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Forord

Denne rapporten er skrevet for Arbeids- og inkluderingsdepartementet (AID) pa grunnlag
av et prosjektoppdrag som den 22.12.2005 (ref 200501790-/ASD) ble gitt til en
forskningsgruppe ved NTNU/St.Olavs Hospital, Universitetssykehuset i Trondheim for &
underseke om det hos tannhelsepersonell kan veere risiko for kognitive senskader som
folge av eksponering for kvikkselv i forbindelse med handtering av amalgam.

Prosjektet er gjennomfort i 2006 pa grunnlag av prosjektskisse i seknad sendt for
bedeommelse 1 Norges Forskningsrad 25.10.2005 og fullstendig prosjektbeskrivelse for
del 1 av prosjektet som forela 1.3.2006 (se vedl.1). For del 2 av prosjektet finnes
prosjektbeskrivelse 22.8.2006 (se vedl.2). Den foreliggende rapport omhandler del 1 av
prosjektet. Rapport fra del 2 av prosjektet vil foreligge innen 30.6.2007.

Prosjektet er gjennomfort ved Arbeidsmedisinsk avdeling ved St. Olavs Hospital -
Universitetssykehuset i Trondheim / Institutt for kreftforskning og molekylermedisin ved
DMF, NTNU i samarbeid med Institutt for nevromedisin ved DMF, NTNU, Institutt for
samfunnsmedisin ved DMF, NTNU, Institutt for industriell gkonomi og teknologiledelse,
SVT-fakultetet, NTNU, Ser-Trendelag fylkeskommune, Tannhelsetjenesten og
nevropsykolog Helge Sletvold.

Folgende personer har vart med 1 prosjektorganisasjonene og bidratt til gjennomferingen
av prosjektet 1 2006:

e Overlege/professor Il Bjorn Hilt, Arbeidsmedisinsk avdeling, St. Olavs Hospital -
Universitetssykehuset 1 Trondheim / Institutt for kreftforskning og
molekylermedisin ved DMF, prosjektleder, medisinsk og faglig ansvarlig.

e Overlege Oddfrid Aas, Arbeidsmedisinsk avdeling, spesialist i arbeidsmedisin,
ansvarlig for de arbeidsmedisinske undersgkelsene i del 2.

e Avd. sykepleier Torgunn Qvenild, Arbeidsmedisinsk avdeling, spesialsykepleier i
arbeidshelse, prosjektmedarbeider.

e Forsteamanuensis dr. ing. Kristin Svendsen, Institutt for industriell ekonomi og
teknologiledelse, SVT-fakultetet, NTNU, sertifisert yrkeshygieniker, ansvarlig for
undersokelse og karakterisering av eksponeringsforhold

e Professor dr. phil. Tore Syversen, Institutt for nevromedisin ved DMF, toksikolog
og faglig veileder.

e Forsker dr. phil. Pal Romundstad, Institutt for samfunnsmedisin ved DMF,
radgiver og veileder i epidemiologisk metode og statistisk bearbeiding.

e Fylkestannlege Inger Melg, Ser-Trendelag fylkeskommune, Tannhelsetjenesten,
bransjekontakt og bransjekunnskap.

e Psykolog Helge Sletvold, Trondheim, spesialist i nevropsykologi. Ansvarlig for
de nevropsykologiske undersegkelsene i del 2.

e Assistentlege Anne-Marie Botnen Eggerud, Arbeidsmedisinsk avdeling,
prosjektmedarbeider.

M.Sc. Espen Kummeneje har vart engasjert pa timebasis 1 prosjektet for & hjelpe til med
utsending av sperreskjemaer, optisk lesing av svar og organisering av disse i datafiler.



I siste fase av prosjektet har stud.med. Anne Kristin Brevik, som ledd i en hovedoppgave
ved DMF, deltatt med en litteraturgjennomgang samt bearbeiding og rapportering av data
som dreier seg om forplantningsforhold hos respondentene.

Prosjektet ble i brev 9.2.2006 (4.2006.70) (del 1), 30.8.2006 (4.2006.70) og 13.9.2006
(4.2006.70) (del 2) godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk i Midt-
Norge.

I planleggingen og gjennomferingen av prosjektet har vi hatt tre orienteringsmeoter med
interesserte organisasjoner og det er sendt ut relevant informasjon til disse underveis. I
slik ssmmenheng har vi hatt kontakt med folgende organisasjoner:
Den norske tannlegeforening
Fagforbundet
Forbundet tenner og helse
Landsorganisasjonen i Norge
Kommuneansattes fellesorganisasjon (KFO)
Norges tannteknikerforbund
Stettegruppen for kvikkselvofre
e Tannhelsesekreterenes forbund
Vi takker for godt samarbeid gjennom mange gode og nyttige innspill.

Vi takker AID for oppdraget og hiper at rapportene vil komme til nytte i videre
forebyggende arbeid. Vi vil ogsé fa takke:

e professor Bente Moen ved Seksjon for arbeidsmedisin ved Institutt for
samfunnsmedisinske fag ved Universitetet i Bergen for gode rdd i planleggingen
og for & ha forsett oss med en oversatt versjon av Euroquest sparreskjemaet,

e avdelingsdirektorene Helge Kjuus og Dag Ellingsen og forsker Rita Bast Petersen
ved Statens Arbeidsmiljeinstitutt for gode rdd i starten av prosjektet.

e Overingenier Torill M Woldbak ved STAMI har veert til stor hjelp med a finne
fram tidligere malte verdier for kvikkselv 1 urin hos en hel del av deltagerne 1 vér
undersokelse.

e Tannhelsepersonell i Midt-Norge har veert til uvurderlig hjelp med utpreving av
sporreskjemaet og med & gi oss innsikt 1 tidligere arbeidsmetoder. I den
sammenheng ensker vi spesielt 4 takke tannlege Roar Heen og tannhelsesekretaer
Eva Kringstad i Orkanger, tannhelsesekreter Hildur Halseth og tanntekniker
Grete Strand i Trondheim, samt personalet ved Byasen tannklinikk i Trondheim.

For gjennomferingen av prosjektet har vi ogsé hatt stor hjelp fra det evrige personalet ved
Arbeidsmedisinsk avdeling og ved Fylkestannlegekontorene i Midt-Norge.

Sist, men ikke minst takker vi alle de som har deltatt i undersegkelsen, mange ved & svare
pa et omfattende sporreskjema, og noen ogsa ved & stille opp for n&rmere undersekelser i
del to av prosjektet som fortsatt pagér.

Trondheim 15. februar 2007



Sammendrag

Malsettingen med undersekelsen var & se om det er risiko for senskader som folge av
eksponering for kvikkselv hos tannhelsepersonell.

Dette ble undersegkt i en gruppe pa 1193 tidligere og nédvarende tannhelsearbeider fra
Midt-Norge som ble sammenlignet med 662 kontrollpersoner valgt fra de generelle
befolkningen. Undersegkelsesgruppen ble delt inn i tannhelsesekretarer, tannleger og
annet tannhelsepersonell.

Ut fra innhentete opplysninger ble det konstruert et eksponeringsmal for kvikkselv basert
pa arbeidsmetoder, antall pasienter og arbeidets varighet. Tannhelsesekretaerene
rapporterte mest arbeid med bl.a. kopperamalgam og ved den anvendte
beregningsmetoden var det ogsé de som hadde hoyest estimert total eksponering for
kvikkselv. Undersgkelsen viste lite ssmmenheng mellom de 281 tilfeldig tatte tidligere
urinprevene som foreld og var estimerte eksponeringsskar.

I utgangspunktet fikk 2247 tannhelsepersonell og 1500 kontroller tilsendt et sperreskjema
om bakgrunnsopplysninger, kognitive symptomer (Euroquest), noen andre
sykdommer/symptomer og forplantningsforhold. Tannhelsepersonellet fikk dessuten
inngéende speorsmal om arbeidsforhold og eksponeringer under arbeid i
tannhelsetjenesten. For tannhelsepersonellet ble det ogsa bedt om tillatelse til & innhente
resultater fra tidligere urinundersekelser av kvikkselv.

Tannhelsesekreterene rapporterte hayere gjennomsnittsskar (skala fra 1 til 4) enn
kontrollene for symptomgruppene sinnsstemning (1,71/1,59), hukommelse (2,0/1,79),
konsentrasjonsevne (1,76/1,57), sevnproblemer (1,81/1,65), (1,49/1,34), nevrologiske
symptomer (1,49/1,34), psykosomatiske symptomer (1,58/1,47), og
utmattelse(2,06/1,82). Tannlegene hadde jevnt over lavere skarer (respektive verdier
1,40, 1,63, 1,40, 1,48, 1,17, 1,29 og 1,71). For bide tannhelsesekreterene og tannlegene
var det i interne analyser tegn til ekende forekomst av symptomer med ekende estimert
eksponering for kvikkselv.

Naér tannhelsearbeiderne ble sammenlignet med kontrollgruppen fant vi ikke okt
forekomst av nyresykdom, migrene, muskel-skjelettplager eller luftveissymptomer.

Den eneste paviste forskjellen nar det gjaldt forplantningsforhold, var at
tannhelsepersonellet rapporterte en hoyere forekomst av misdannelser hos sine barn enn
det kontrollpersonene rapporterte. Forekomsten for barn av tannhelsepersonellet var
imidlertid pa linje med det som er registrert i Medisinsk fedselsregister. Siden vart
resultat er usikkert ut fra metodologiske forhold, og heller ikke har tilstrekkelig stotte fra
litteraturen, m4 det analyseres n&rmere og gjerne ogsa folges opp med andre
undersekelser for man kan si noe sikkert om hva det betyr.

Undersokelsesdesignet har metodologiske svakheter bl.a. ved at det sperres om
forklaringsvariabler og effektvariabler i samme sporreskjema. Dette gjor resultatene
usikre og tolkningsmulighetene vide.



1. Innledning
1.1. Kvikksgalv, bruk og virkninger

Kvikkselv (Hg") er et naturlig forekommende grunnstoff som er flytende ved vanlig trykk
og temperatur. Ved 20 °C er den spesifikke tettheten (egenvekt) for kvikkselv 13,456 og
damptrykket er 0,16 Pa (0,0012 mmHg). Det betyr at en atmosfaere mettet av kvikkselv
vil inneholde ca 15 mg/m’® ved 20 °C. En slik konsentrasjon er 300 ganger hoyere enn
Arbeidstilsynets anbefalte norm for forurensning i arbeidsatmosfaren pa 0,05 mg/m’.
Kvikkselv danner lett legeringer med andre metaller og for ovrig kan kvikkselv inngé 1
mange organiske og uorganiske forbindelser.

I toksikologisk sammenheng kan vi dele/organisere kvikkselv og kvikkselvforbindelser 1
folgende grupper:
o Hg’ gir ved langvarig eksponering symptomer fra nervesystemet. Symptomene er
delvis reversible. Risiko ved eksponering i hovedsak ved inhalasjon.
e Hg" er bare aktuelt ved oralt inntak, men absorpsjonen fra tarmen er si lav at
stoffet ikke representerer noen risiko
e Hg” opptas fra tarmen og vil ved store doser forarsaker skade i
fordeyelseskanalen. Ved lavere og langvarig inntak gir det nyreskade
e Fenylkvikkselv tas opp effektivt fra tarmen, men nedbrytes til Hg”" i kroppen. I
hovedsak effekter i nyre.
o Metylkvikksolv tas meget effektivt opp fra tarmen kan selv 1 smé konsentrasjoner
gi permanent skade i nervesystemet. Det foreligger klar dokumentasjon av

fosterskade. Stoffet er den viktigste miljogiften av de stoffene som inneholder
kvikkselv.

I denne studien og denne rapport er kvikkselv brukt som betegnelse pa metallisk
kvikkselv (Hg"). Dersom andre kjemisk former for kvikkselv omtales s& angis den
aktuelle kjemiske form.

Pé grunn av stoffets egenart ble kvikkselv i oldtiden ansett som et magisk metall.
Kvikkselv og dets forbindelser har en rekke anvendelser bl.a. innen medisin, kosmetikk,
konserveringsmiddel, i méleinstrumenter og elektriske brytere og i produksjon av ulike
produkter. Frigjoring av kvikkselv til miljeet forekommer ogsa ved forbrenning av olje
og kull bl.a. i kraftproduksjon.

Giftvirkningene av kvikkselv har vert beskrevet omtrent like lenge som man har kjent til
stoffet. Det finnes beretninger om folk som ble syke i kvikkselvgruver i Spania allerede i
romertiden. Ramazzini beskriver i sin bok De morbis artificum diatriba fra 1700 (1713)
kvikkselvrelaterte sykdommer blant gullsmeder og speilmakere [Svensk utgave av boken
fra 1991].

Senere ble kvikkselv brukt til & glatte og stive kaninhar til filt for hatteproduksjon.
Hattemakerne ble trolig forgiftet i forbindelse med dette. De fikk forstyrrelser 1 kognitiv
funksjon og atferd, noe som trolig har gitt opphav til det engelske uttrykket "mad as a
hatter”. I 1865 beskrev forfatteren Lewis Carroll i fortellingen om ”Alice’s adventures in
wonderland” meget treffende galskap blant hattemakere, noe som trolig ble gjort med



utgangspunkt i virkelige personer. Det typiske psykoorganiske syndromet som kan oppsta
ved kvikkselvforgiftning blir kalt eretisme. Det bestar av skyhet, usikkerhet, angst,
konsentrasjonsvansker, spenninger og depresjon som etter hvert forer til personlighets-
forandringer. Det er ogsé kjent at akutt og kronisk kvikkselvforgiftning kan péavirke det
perifere nervesystemet [Magos & Clarkson 2006, Shapiro et al 1982, Bittner et al 1998].

Allergiske reaksjoner pa kvikkselv er ogsa beskrevet, men stort sett i enkeltstiende
tilfeller [Hyson 2006]. Nyrene er kroppens primare depot for kvikkselv. Det har derfor
ogsa vert nerliggende & tenke seg nyreskader ved eksponering, men holdepunktene for
dette er ikke overbevisende [Ellingsen et al 1993a, Ritchie et al 2002, Verschoor et al
1988]. WHOs kreftforskningsorganisasjon (IARC) vurderer metallisk kvikkselv som ikke
klassifiserbart i forhold til kreftrisiko, d.v.s. gruppe 3. [TARC vol 58, 1993].

1.2. Eksponering for kvikksglv hos tannhelsepersonell

Selvamalgam brukt i tannfyllinger inneholder 50 % kvikkselv og et metallpulver
bestdende av salv (ca 70 %), tinn (ca 25 %), kopper (1-6 %) og sink (0-2 %). Etter
blanding kan det vaere overskudd av kvikkselv i amalgamet som fjernes rett for den
legges som fylling.

Kopperamalgam, som tidligere ble brukt som fylling i melketenner, inneholdt ca 70 %
kvikkselv og 30 % kopper. Kopperamalgamet var lettere & legge i fyllingen da den var
smidigere & arbeide med. Den var dessuten ansett 4 ha en bedre antibakteriell effekt som
hindret videre angrep av karies. Nar kopperamalgam skulle tilberedes fra tablettform ble
tablettene varmet opp i en liten panne over en spritbrenner til blandingen ble flytende.
Temperaturen er angitt & skulle veere 225 °C [Hyson 2006]. Den varme blandingen ble
overfort til en morter for videre bearbeiding for den vanligvis ble sluttbehandlet i en
stoffklut. Fra kluten ble overskudd av kvikkselv fjernet ved at det ble klemt ut igjennom
stoffet. Handtering av kopperamalgam er antatt 4 ha vert en vesentlig kilde til
kvikkselveksponering hos de som utferte arbeidet. De fleste klinikker sluttet 4 bruke
kopperamalgam tidlig pad 1980-tallet, men i folge lokale innkjepsregistre var det fortsatt
noen som kjopte kopperamalgam s sent som 1 1987. Det er gjort mélinger av
kvikkselvdamp under oppvarming av kopperamalgam. Disse mélingene indikerer at
nivaet har vart kraftig forheyet [Norseth 1977].

En annen tidligere mye anvendt metode var tillaging av amalgam i morter. Da ble
kvikkselv og metallpulver blandet i en morter. Overskudd av kvikkselv ble klemt ut med
en klut, og amalgamet ble ofte bearbeidet videre i handflata for at den skulle holde seg
smidig.

Noen klinikker brukte egenproduserte kapsler som ble fylt med kvikkselv og

metallpulver med etterfolgende risting 1 et blandeapparat. Overskudd av kvikkselv ble
ogsa her som regel klemt ut av det ferdige amalgamet ved hjelp av en stoffklut.

En annen metode som ble mye brukt i norske tannklinikker pa 1970- og 80-tallet var
blanding av amalgam i en sdkalt Dentomat, eller lignende blandemaskiner. Her ble
kvikkselv og metallpulver tilsatt 1 hvert sitt kammer 1 apparatet og dosert videre 1 et
halvveis lukket system. Instrumentet doserte selv blandingen, men det var mulig &
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regulere om man ensket torr eller blet amalgam. Det blote amalgamet inneholdt ogsé 1
denne situasjonen et overskudd av kvikkselv som métte klemmes ut. Hvor ofte
Dentomaten ble fylt, var avhengig av hvor mange pasienter som ble behandlet. Det er
kjent at det under fylling av disse blandemaskinene kunne vere risiko for sel.

P& 80-tallet kom sa ferdigproduserte lukkede kapsler pa markedet. I disse var doseringen
av kvikkselv og metallpulver allerede foretatt fra leveranderen i et lukket system. Dette
var dessuten gjort s noyaktig at det ikke var nedvendig 4 klemme ut overskudd av
kvikkselv 1 etterkant.

I de fleste metodene som ble brukt for blanding av amalgam har det vaert risiko for sel av
kvikkselv. Sel kan ha forekommet ved tilsats av kvikkselv til kapsel, morter eller
Dentomat, eller ved fjerning av overskudd av kvikkselv fra amalgamet ved hjelp av
stoffkluten. Noen har rapportert at de ofte bare klemte ut overskuddskvikkselv mellom to
fingre og ristet dette av i en beholder. Det rapporteres imidlertid ogsé at kvikkselvperler
kunne havne pé gulv og bord.

1.2.1. Malinger av kvikksglvkonsentrasjoner i luft pa
tannklinikker og i urin fra tannhelsepersonell

1.2.1.1. Mal pa eksponering og administrativ norm

Dagens administrative norm for kvikkselvdamp i arbeidsatmosfzren er 50pg/m’. Det er
foreslatt & redusere denne til 20pg/m’. Samtidig er det et forslag om & senke den
biologiske “grenseverdien” for kvikkselv 1 urin fra 50 til 30 pg/g kreatinin (=150 nmol/l
~ 2,4nmol/mmol kreatinin).

1.2.1.2 Malinger i Norge

Pé slutten av 1980 tallet ble det gjort systematiske mélinger av kvikkselvverdier i urin fra
norske tannleger og tannhelsesekreterer [Jokstad 1990].

En oppsummering av urinmalinger foretatt hos norsk tannhelsepersonell viste at tannleger
1 1973 hadde et gjennomsnitt p4 90 nmol/l og tannhelsesekreterer 140 nmol/l. Det ble
angitt at 20 % av tannlegene og 40 % av tannhelsesekretarene hadde nivéer over 100
nmol/l [Jokstad 1990]. Resultatene over tid fra maling av kvikkselv 1 urin hos
tannhelsepersonell indikerer at det ble foretatt tiltak i tannklinikker i tiden rundt 1976.
Fra dette aret sank urinkonsentrasjonene til en gjennomsnittskonsentrasjon pé 30 til 40
nmol/l. Imidlertid var det igjennom hele perioden noen som hadde verdier over 100
nmol/l. T 1986 og 1987 var det 4-6 % av de det ble tatt prover av som fremdeles hadde
urinkonsentrasjoner over 100 nmol/l. Ses disse verdiene i sammenheng med de nye
grenseverdiene for kvikkselv 1 urin pd 30png/g kreatinin (=~ 30 pg/l ~ 150 nmol/l), vil det
1 1987 fremdeles ha vert noen med urinkonsentrasjoner opp mot denne grenseverdien.

Resultatene fra de tidligere urinmalingene fra norsk tannhelsepersonell viser ogsé at
“tannhelseassistenter” hadde heyere gjennomsnittlig urinkonsentrasjon enn andre
yrkeskategorier. I undersekelsen fra 1987 var det kun 18 “assistenter” med, men disse
hadde et gjennomsnitt pd 70 nmol/l med en maksimal verdi pa 140 nmol/l [Jokstad1990].



En norsk undersgkelse som presenterte historiske maledata av kvikkselv i urin fra
tannhelsepersonell, viser et litt annet bilde. Dette er resultater fra de dataene som er lagt
inn 1 eksponeringsdatabasen ved Statens arbeidsmiljeinstitutt. I dette datamaterialet har
tannleger og tannhelsesekreterer tilneermet like urinniva bortsett fra arene fra 1970 til
1980 [Lenvik et al 2006]. Nivéet av kvikkselv 1 urin for tannleger var i perioden 70-74
100nmol/l og i perioden 75-80 64nmol/l og for tannhelsesekretarer henholdsvis
143nmol/l og 79nmol/l. En del enkeltnivéer hos tannhelsesekretarene ligger i hele
undersokelsen hoyere enn de hoyeste niviene som er registrert for tannleger.

1.2.1.3. Malinger i andre land

Vanlige konsentrasjonsnivéer i luft fra tannklinikker 1 forskjellige land i tiden rundt 1960-
1980 er rapportert & ha ligget rundt 4-30 pg/m’ i gjennomsnitt, men med enkelte klinikker
pa nivaer opp til 150-170 pg/m’ [Joselow et al. 1968, Gronka et al. 1970 Buchwald 1972
Schneider 1974, WHO 1991]. Det er ogsé rapportert om nivéer helt opp mot 1000 pg/m’
1 pustesonen til tannhelsepersonell nér det ikke ble brukt avtrekk eller andre metoder for &
redusere eksponering [Richards & Warren 1985].

Malinger utfort i1 skotske tannklinikker tidlig pa 2000-tallet viste at 29 % av personbarne
dosimeter overskred den nasjonale grenseverdien pa 25ug/m’. Gjennomsnitt for de
personbérene malingene var 29 pg/m3 og den hoyeste mélte verdi var 452ug/m’. De
hoyeste stasjonare nivaene ble mélt der kvikkselvet ble lagret, over blandeinstrumentet
og ved tannlegestolen. Gjennomsnittsverdiene ved disse tre stedene var fra 29 til 39
ng/m’. De hoyeste mélte niviene var fra 240 til 480 pg/m’ [Ritchie et al 2004].

En svensk undersokelse fra 1986 viste gjennomsnittlige nivier pa 4 pg/m’ i private
tannklinikker. Hoyeste nivd pa 24 pg/m’ ble malt over tannlegestolen i hodehayde.
Samtidig ble det malt kvikkselv 1 urin blant tannleger og tannhelsesekretarer pa
henholdsvis 30nmol/l (range: 5-105nmol/l) og 35nmol/l (range: 5-350nmol/l) [Nilsson &
Nilsson 1986b].

1.2.1.4. Faktorer av betydning for eksponering

I flere undersekelser har man sett pa hvilke faktorer i tannklinikkene som kan ha
betydning for eksponering. Det er imidlertid litt forskjellige forhold og tradisjoner 1
forbindelse med utstyr og rutiner i ulike land, sé det er ikke nedvendigvis de samme
faktorene som har betydning.

En norsk undersekelse viste at antall timer arbeid pr uke hadde betydning for eksponering
hos mannlige deltagere, men ikke hos kvinner. En annen faktor av betydning var type
gulvbelegg der tregulv bidro mest til eksponering. Videre hadde som ventet antall
behandlinger pr uke betydning, likesa antall amalgamflater som ble fjernet eller polert
[Jokstad 1990].

Andre studier har vist at bruk av stoffklut, hvor mange ar det har vert tannklinikk i
lokalene, antall amalgambehandlinger pr uke [Ritchie 2002, Echeverria 1995], om det
har veert sgl av kvikksglv i klinikken [Echeverria et al 1995, Martin et al 1995], og om det
ble brukt Dentomat eller kapsler [Echeverria et al 1998] er faktorer som har innflytelse
pa mélt niva av kvikkselv 1 urin.

I en studie hevdes det at sol pa gulvet er den viktigste kilde til eksponering for kvikkselv
for tannhelsepersonell, ved at en drape som faller pa gulvet deler seg 1 en mengde smé
draper med stor overflate som kan spres over hele lokalet [Nilsson & Nilsson 1986b].
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I en annen svensk undersegkelse ble det angitt at gjennomsnittlig tid tannhelsepersonellet
arbeidet med amalgamfyllinger ikke hadde noen betydelig innflytelse pd mengde
kvikkselv i1 urin hos tannhelsepersonell. Det som betydde noe var om de arbeidet i en
privat eller offentlig klinikk [Skare 1990].

Det er ogsa rapportert at det a ta ut amalgamfyllinger gir like hoy eksponering for
kvikkselv for tannhelsepersonellet som det & legge fyllingene [Lennroth 1995]. En annen
undersegkelse viste ikke noen sammenheng mellom antall fyllinger som ble fjernet og
urinkvikkselvniva [Martin et al 1995].

Det er ogsa rapportert at selv om ferdiglagede kapsler gir redusert eksponering for
kvikkselv, sa kan det vare en liten forurensing pd utsiden av kapslene som over tid
fortsatt kan gi et lite bidrag til kvikkselvforurensing i klinikker [Roberts et al 2001].

1.2.1.5. Andre studier og mal pa eksponering i forhold til symptomer

Enkelte tidligere studier har forsekt & lage en eksponeringsskar til bruk i analyser av
mulig sammenheng mellom eksponering og utfall. Imidlertid har de fleste studier brukt
biologiske mal pa eksponering, hovedsakelig nivé av kvikkselv i urin. [Echeverria et al
1995, Echeverria et al 1998, Echeverria et al 2005, Ritchie et al 2002]. En gruppe studier
har benyttet en eksponeringsskar for kronisk eksponering ved 4 ta antall behandlinger pr
uke og vekte disse med type amalgam (ferdiglagede kapsler eller egenlagede) og i tillegg
vekte for forskjellige tidsperioder og multiplisere dette med antall ar med arbeid i hver
periode. Skaren som ble brukt i studiene var kvadratrota av produktet av disse faktorene
[Echeverria et al 2005, Echeverria et al 2006, Heyer et al 2004]. I samme studier ble det
ogsa laget en skér for toppeksponering ved a bruke den hoyest vektede tidsepoke som
mal. Imidlertid ble det ikke funnet noen sammenheng mellom nevropsykologiske
testresultater og disse eksponeringsskérene. En annen studie fant derimot sammenheng
mellom kronisk eksponeringsskar og symptomer definert fra Euroquest og andre
sporreskjema [Heyer et al 2004].

1.3. Kognitive effekter av kvikksglveksponering

Kvikkselv har lenge vart kjent som en nervegift med virkninger bade pa det sentrale og
det perifere nervesystemet. Det er ogsd beskrevet flere kasuistikker der folk som har
overlevd kvikkselvforgiftninger har hatt vedvarende psykiske og kognitive
funksjonsforstyrrelser [Hua et al 1995, O’Carroll et al 1995, Zillmer et al 1986].

Kognitive effekter etter langvarig og lavgradig eksponering for kvikkselv er de siste 30
arene serlig undersekt hos kloralkaliarbeidere der kvikkselv inngikk i elektrolytisk
produksjon av klor. I flere slike undersekelser er det funnet holdepunkter for bade
perifere og sentrale nerveskader knyttet til langvarig og antatt moderat eksponering for
kvikkselv. [Ellingsen et al 1993b, Ellingsen et al 2001, Frumkin et al 2001, Mathiesen et
al 1999, Piikivi et al 1984]. Det har ut fra disse og andre undersgkelser lenge veert erkjent
at arbeidere med langvarig eksponering tilsvarende mer enn 500 nmolHg/I 1 urin kan fa
forstyrrelser i atferd og kognitiv funksjon [*Langolf et al 1978, *Langolf et al 1981,
Miller at al 1975, Smith et al 1970, *Smith et al 1983], mens effektene av eksponering for
nivaer under 500 nmol/l i urin har vert mindre entydige [Piikivi et al 1989, Soleo et al
1990].
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Det er de siste arene foretatt to metaanalyser av litteraturen fra henholdsvis 1980-2002 og
1977-2003 omkring undersekelser av kognitiv funksjon hos kvikkselveksponerte [Meyer
-Baron et al 2004, Rohling og Demakis 2006]. Den forste analysen, som inkluderte 18
undersokelsesgrupper, konkluderte med at det var grunnlag for 4 anta en positiv
eksponerings-respons relasjon mellom kvikkselveksponering og utfall ved
nevropsykologiske tester for motorisk funksjon, hukommelse og oppmerksomhet [Meyer-
Baron et al 2004]. Den andre analysen som omfatter 36 publiserte undersegkelser
konkluderte med at det var en liten, men statistisk signifikant gjennomsnittlig
effektstorrelse for flere typer kognitive utfall. Effektene ville 1 folge forfatterne tilsvare en
eksponeringsrelatert forklart variasjon i kognitiv funksjon pé 1,2 %, noe som ville vaere
narmest umulig & oppdage ved undersgkelser av enkeltindivider [Rohling & Demakis
2006.]

De to metaanalysene omfattet ogsa noen publiserte undersekelser utfort blant
tannhelsepersonell. Den forste systematiske undersokelsen av effekter 1 denne gruppen
ble foretatt blant 298 tannleger i USA. Der fant en sarlig holdepunkter for
funksjonsforstyrrelser i perifere nerver, men ogsa ved en enkelt nevropsykologisk test
[Shapiro et al 1982]. Den samme gruppen publiserte senere resultater for 13
hjelpepersonell med antatt forheyede kvikksglvnivaer og fant ved enkelte tester
holdepunkter for bidde kognitiv funksjonsforstyrrelse og mer psykiske symptomer
registrert med sperreskjemaet SCL 90-R [Uzzell et al 1986]. I en svensk undersgkelse
som ble foretatt i 1983 blant tannhelsepersonell fra 82 tannklinikker i Norrbotten, fant en
ingen okt forekomst av symptomer 1 forhold til aktuelt urinkvikkselv da det ble spurt om
tap av appetitt, skjelving, sevnleshet og angst [Nilsson et al 1990].

To andre tidlige undersgkelser av kognitiv funksjon hos tannhelsepersonell ble publisert i
1992 fra h.h.v. Havanna og Singapore og [Ibarra et al 1992, Ngim et al 1992].

I den cubanske undersegkelsen s man péd 102 tannhelsearbeidere (33 tannleger, 10
teknikere og 59 assistenter) fra 12 tannklinikker og sammenlignet dem med like mange
antatt ueksponerte helsearbeidere. Mélinger gjort hos tannhelspersonellet viste
gjennomsnittlige nivéer for kvikkselv i arbeidsatmosfaeren pa 20ug/m’, og
gjennomsnittlige urinverdier pad 107 nmol/l. Ved hjelp av sperreskjema og enkelte
nevropsykologiske tester fant man hos tannhelsepersonellet nedsatt evne til gjenkjennelse
av former, nedsatt oppmerksomhet og gkt forekomst av nevrologiske og nevrovegetative
symptomer samt irritabilitet og astenisymptomer [Ibarra et al 1992].

I undersokelsen fra Singapore fant man ved eksponering for gjennomsnittlig 14 pg/m’
kvikkselvdamp i arbeidsatmosferen og urinverdier pa 49 nmol/l, hos 98 tannleger
nedsatte nivaer for stemning (mood) og utfall ved flere nevropsykologiske tester [Ngim et
al 1992].

En senere pilotundersekelse av et begrenset antall tannleger fra Skottland som ble
sammenlignet med allmennpraktiserende leger viste noe nedsatt hukommelse ved en
databasert nevropsykologisk undersgkelse [Ritchie et al 1995]. I en lignende
undersegkelse fra USA ble 19 tannleger med relativt lave nivaer av kvikkselv 1 urin (>95
nmol/l med gjennomsnittlig 180 nmol/l) sammenlignet med 20 tannleger der man ikke
hadde kunnet pavise kvikkselv i urin [Echeverria et al 1995]. Basert pa sporreskjema
viste studien signifikante sammenhenger mellom forskjellige indikatorer for
kvikkselveksponering og stemning (“mood”), spenning (“’tension”), utmattelse
("fatigue”) og forvirring ("confusion”). Eksponering for kvikkselv (uttrykt som aktuell
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urinverdi) var ogsa relatert til subjektivt nedsatt konsentrasjonsevne, men ikke subjektiv
hukommelse. ’Digit span” og enkel reaksjonstid var de eneste nevropsykologiske
funksjonsmal som ga resultater man kunne relatere til mengde kvikkselv i urin.

Senere publikasjoner fra de to gruppene i henholdsvis Skottland og USA har bidratt til &
kaste mer lys over spersmalet om mulige kognitive effekter av relativt lavgradig
eksponering for kvikkselv hos tannhelsepersonell.

I Skottland utvidet man gruppene til 180 tannleger og 180 ueksponerte kontroller fra
universitetsmiljo og fant at tannlegene hadde fire ganger hayere niva av kvikkselv 1 urin
enn kontrollene, selv om det bare var en som overskred den anbefalte grensen pa 20
nmol/mmol kreatinin kvikkselv 1 urin. Gjennomsnittsverdien for tannlegene var 2,58
nmol/mmol kreatinin. Ved slike lave nivder fant en likevel en statistisk signifikant hoyere
forekomst av nyresykdommer blant tannlegene og mer hukommelsesproblemer. Ved en
databasert nevropsykologisk undersekelse fant en ogsa statistisk signifikant mer tegn til
kognitive funksjonsforstyrrelser blant tannlegene, men verken symptomene eller de
kognitive forstyrrelsene hadde sammenheng med de aktuelle verdiene for kvikkselv i urin
[Ritchie et al 2002, Ritchie et al 2004].

Ogsa 1 USA har man utvidet de forste undersekelsene og kunnet pavise bade
psykomotoriske og nevropsykologiske utfall hos tannleger relatert til lave aktuelle nivéer
av kvikkselv i urin [Echeverria et al 1998, Echeverria et al 2005, Bittner et al 1998]. 1
dette materialet har de samme forfatterne ogsa vist at genetiske faktorer kan péavirke
individuell folsomhet for & f4 kognitive funksjonsforstyrrelse ved lave nivaer av
eksponering for kvikkselv. [Echeverria et al 2005, Echeverria et al 2006, Woods et al
2005, Heyer et al 2004].

I en svensk undersgkelse av 22 tannleger og 22 tannhelsesekreterer var median
konsentrasjon av kvikkselv i arbeidsatmosfzren h.h.v. 1,8 og 2,1 pg/m’, men med
direktevisende instrument ble det mélt hoyere nivéer ved handtering av amalgam.
Gjennomsnittlig nivd av kvikkselv i urin var 3 nmol/mmol kreatinin. Ved hjelp av tre
forskjellige sporreskjemaer fant en mer symptomer 1 tannhelsegruppen enn 1 en
tilsvarende kontrollgruppe [Langworth et al 1997].

I en tyrkisk studie undersegkte man kvikkselvnivé 1 blod og urin og kognitiv funksjon
blant trettitre tannleger, seks assistenter (’dental nurses”) og fire tannteknikere [Aydin et
al 2003]. Et tilsvarende antall andre helsearbeidere som ikke var eksponert for kvikkselv
tjente som kontroller. Tannhelsepersonellet hadde relativt lave gjennomsnittlige nivéer av
kvikkselv 1 blod (2,18 nmol/l) og urin (1,17 nmol/mmol kreatinin). Likevel var det mer
symptomer (SLC-90-R) blant tannhelsepersonellet og nedsatt verbal hukommelse ved
nevropsykologisk undersegkelse (Wechsler memory scale) i forhold til kontrollpersonene.

Tabell 1.3.a. gir en summarisk oversikt over data og funn ved de ti undersekelsene vi har
funnet av kognitiv og/eller nevrologisk funksjon og/eller symptomer hos
tannhelsepersonell. Som det framgér av tabellen er det i flere av undersegkelsene ved
antatt relativt lave nivéer av eksponering for kvikkselv gjort forskjellige funn som tyder
pa en okt forekomst av nevrologiske og/eller kognitive funksjonsforstyrrelser blant
tannhelsepersonell.
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Tabell 1.3.a. Summarisk oversikt over data og funn fra ti undersegkelsene av kognitiv og/eller nevrologisk
funksjon og/eller symptomer hos tannhelsepersonell.

Forfattere Type Nivéer av Funn

Land / publ.ar tannhelsepersonell  kvikkselv

Shapiro et al Tannleger ukjent Forstyrret nervefunksjon og enkelte

USA /1982 nevropsykologiske utfall .

Uzzell et al Hjelpepersonell ukjent Mer symptomer og nevropsykologiske utfall

USA /1986 (auxillary™) blant de med antatt heyt kvikkselvniva.

Nilsson et al Tannleger og 1,4-2,9 Ikke okt forekomst av symptomer (tap av

Sverige / 1990 assistenter nmol/mmol appetitt, skjelving, sevnlashet og angst)
(’nurses” kreat i urin

Ngim et al Tannleger 9,6 (0,6-59,8) En rekke utfall ved nevropsykologiske

Singapore / 1992 pg/l i urin tester.

Ibarra et al Kvinnelige 20 (2-149) Nedsatt evne til gjenkjennelse av former,

Cuba/ 1992 tannleger, pg/m’ i luft, nedsatt oppmerksomhet og gkt forekomst av
assistenter og 21,4 pg/liurin nevrologiske og nevrovegetative symptomer
teknikere samt irritabilitet og astenisymptomer

Ritchie et al Tannleger 2,58 (0,02-20,9)  Mer symptomer og nevropsykologiske

Skottland / 1995 nmol/mmol utfall, men ikke sammenheng med aktuelt

0g senere kreat i urin urin-Hg

Echeverria et al Tannleger 36,4 pg/liurin Mer symptomer, mer nevropsykologiske

USA /1995 og
senere

Langworth et al
Sverige / 1997

Tannleger og
assistenter
(”dental nurses”)

3 nmol/mmol
kreat. i urin

utfall relatert til urin-Hg og genetisk bestemt
mottakelighet

Okt forekomst av symptomer.

Ayidin et al Tannleger, 1,2 nmol/mmol  Nedsatt verbal hukommelse og mer
Tyrkia /2003 assistenter og kreat. i urin symptomer pa SCL-90-R

teknikere
Moen et al Tannhelse- ukjent Mer kognitive symptomer ved bruk av
Norge / upubl. sekreteerer Euroquest

1.4. Forplantningsskader som fglge av eksponering for

kvikksglv

Mens de fosterskadelige virkningene av organiske kvikkselvforbindelser er velkjente, vet
man relativt lite om skadelige virkninger av eksponering for damp fra metallisk kvikkselv
(Hg") i forhold til forplantning. Litteraturen pa omrédet er sparsom og resultatene til dels
dérlig dokumentert og motstridende [Kjuus 2005, Health council of the Netherlands,

2000].

I en litteraturgjennomgang om mulige forplantningsskader som folge av eksponering for
metallisk kvikkselv fra 1999 ble det konkludert med at det den gang ikke var sterke
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holdepunkter for negative utfall, men at det heller ikke var mulig & angi noen sikre nivéer
for eksponering. Det ble uansett pekt pd behovet for god yrkeshygiene som nedvendige
forebyggende tiltak [Schuurs et al 1999]. I deres vurdering fra 2005 konkluderte
forskerne ved STAMI med at det fra dyreforsek var holdepunkter for at fosterskader kan
oppsta ved eksponering for heye doser av kvikksglvdamp, mens de vurderte at den
epidemiologiske litteraturen ikke ga noen klare holdepunkter for ekt risiko for aborter
eller misdannelser hos kvikkselveksponert tannhelsepersonell [Kjuus 2005].

En arbeidsgruppe fra Nederland konkluderte 1 2000 med at det manglet data for & kunne
si noe sikkert om forplantningsskader ved eksponering for metallisk kvikkselv. De
anbefalte & klassifisere metallisk kvikkselv (Hg") som deres kategori 2; “ber behandles
som om det forarsaker utviklingsmessig toksisitet hos mennesker” [Health council of the
Netherlands, 2000].

1.5. Bakgrunn for den aktuelle undersgkelsen

I snart 200 &r har det vaert diskusjon om bruken av amalgam som tannfyllingsmateriale.
Med jevne mellomrom er det stilt spersmal om mulige helseeffekter bdde hos pasienter
og hos personalet som har hindtert materialet. Dette har ogsé gétt litt i belger etter som
man har funnet nye mater 4 undersoke mulige effekter. I senere tid har en endret fokus fra
akutte forgiftninger til effekter av mer lavgradig og langvarig eksponering slik man antar
at den stort sett har vaert hos tannhelsepersonell. Det er ogsa god grunn til 4 anta at
eksponeringen hos tannhelsepersonell har vert varierende, noe som sammen med andre
forhold kan ha gjort det vanskelig & identifisere mulige tilfeller av kronisk forgiftning hos
enkeltpersoner. En ma her ogsa ta med i betraktningen at de enkelte symptomene som
kan oppsté etter langvarig og lavgradig eksponering for kvikkselv er allmenne og noksa
vanlige i befolkningen.

Det har imidlertid fra tannhelsesekreterer og andre veaert reist bekymringer om at flere av
dem som har arbeidet innen disse yrkesgruppene med tiden har fatt til dels litt diffuse og
uforklarlige helseplager og funksjonssvikt som ligner pa det som etter hvert er beskrevet
som kronisk forgiftning av kvikkselv. I lapet av 2005 ble slike bekymringer belyst i to
programmer i serien Brennpunkt p4 NRK. Der ble det vist at eksponeringen for
kvikkselvdamp kunne veare hoy ved enkelte kortvarige handteringer av amalgam, spesielt
ved oppvarming av kopperamalgam. Det ble ogsé gjengitt resultater fra en
pilotundersgkelse fra Seksjon for arbeidsmedisin ved Institutt for samfunnsmedisinske
fag ved Universitetet 1 Bergen som viste gkt forekomst av kognitive symptomer hos 40
tannhelsesekretaerer sammenlignet med hjelpepleiere. STAMI leverte i juli 2005 en
fyllestgjorende utredning til AID om “Kvikkselveksponering blant tannhelsepersonell”
[www.stami.no]. I etterkant av dette bevilget Arbeids- og inkluderingsdepartementet en
million kroner til videre undersekelser av mulige seneffekter hos tannhelsepersonell som
folge av tidligere eksponering for amalgam (se vedl. 3).
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1.6. Malsetting

Hovedmalsettingen med den aktuelle undersekelsen har vart 4 finne ut om det hos
tannhelsepersonell er risiko for senskader som folge av tidligere yrkesmessig eksponering
for kvikkselv.

Delmalsettinger har vert &:

e Undersgke om tannhelsepersonell har gkt forekomst av kognitive
funksjonsproblemer og om dette i tilfelle kan ha sammenheng med yrkesmessig
eksponering for kvikkselv.

e Undersgke om det er holdepunkter for reproduksjonsforstyrrelser hos
tannhelsepersonell og om dette i tilfelle kan knyttes til yrkesmessig eksponering
for kvikkselv.

e Undersgke om tannhelsepersonell har gkt forekomst av enkelte andre helseplager.

2. Personer og metode
2.1. Undersgkelsesgrupper

Undersokelsen ble foretatt viren 2006 blant personer som har arbeidet innen
tannhelsetjenesten 1 Midt-Norge. Gjennom fylkestannlegene og private tannleger fikk vi
lister over tidligere og ndvarende ansatte. P4 denne maten identifiserte vi 2247
tannhelsepersonell, fodt mellom 1913 og 1985, som var kandidater for & delta i
undersekelsen. Som kontrollgruppe valgte vi gjennom folkeregisteret 1500 personer med
tilneermet samme geografiske, aldersmessige og kjennsmessige fordeling som
kandidatene til undersekelsesgruppen. Tabell 2.1.a viser sammensetningen av de to
gruppene etter kjonn og etter det vi fikk av opplysninger om yrke for
tannhelsepersonellet. For kontrollpersonene ble det i etterkant stilt som betingelse at de
skulle ha arbeidet minst 5 ar utenfor hjemmet etter 1960.

Etter at adresse og vital status var sjekket, fikk alle tilsendt et orienteringsskriv (vedl.4)

Tabell 2.1.a. Antall som fikk sperreskjema tilsendt og deltagelse etter yrkesgruppering i de
opprinnelige listene.

Deltagelse Tann- Tann- Tann- Klinikk- Vikar/ Ukjent Kontr. Totalt
helse- lege  pleier hjelp renh.  Tann-
sekreteer helse
Fikk skjema 831 878 103 147 27 261 1500 3747
Deltok: Antall 471 429 47 77 6 162 662 1854
(%) 56,7 48,9 45,6 52,4 22,2 62,1 44,1 49,5
Uten samtykke 13 21 3 0 0 5 8 49
Onsket ikke 21 15 3 7 5 11 70 124
Retur 16 34 4 2 1 2 18 77
Dad 0 3 0 0 0 1 2 6

Deltok just. (%) 62,7 572 553 585 444 368 693 563
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med en anmodning om & delta i undersekelsen ved a svare pa sperreskjema A og B
(vedl.5) for tannhelsepersonell og sperreskjema A for kontrollgruppen.

Tannhelsepersonellet fikk ogsa orientering om at noen av dem senere kunne bli innkalt til
videre nevropsykologiske og arbeidsmedisinske underseokelser. Alle ble bedt om & gi sitt
skriftlige samtykke til deltagelse i undersekelsen, og tannhelsepersonellet ble dessuten
bedt om skriftlig samtykke til at vi kunne be Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI) om &
fa bruke resultater fra tidligere mélinger av kvikkselv i urin der det var foretatt (vedl.4).

For alle som ikke svarte eller som unnlot & sende med samtykke, ble det etter ca 4 uker
sendt en purring med fornyet anmodning om & delta (ev bare sende inn
samtykke)(vedl.6). Etter ytterligere ca tre maneder ble listene lukket.

Av tannhelsepersonellet var det 1192 (57,4 %) personer som besvarte sperreskjemaene
og sendte inn samtykke til & delta. Tabell 2.1.a viser deltagelse og bortfall for de
yrkesgruppene som var oppgitt i de opprinnelige listene. Som det framgar, var det noe
lavere deltagelse blant kontrollene enn blant tannhelsepersonellet. Deltagelse var klart
lavest i den yngste aldersgruppa, og for yrkene var det tannpleierne som hadde den
laveste deltagelsen (ikke vist). Blant kvinnelige tannhelsesekretaerer mellom 50 og 70 ar
var deltagelsen 66,8 %, mens den for mannlige tannleger under 30 ar var 25 %.

2.2. Sparreskjema

2.2.1. Sparreskjema A

Sperreskjema A (vedl.5) ble sendt til alle. Det hadde en generell del med spersmal om
bakgrunnsopplysninger, livsstil og egne tannfyllinger, samt en del spersmél om
symptomer og helse samt forhold knyttet til forplantning.

2.2.1.1. Kognitive symptomer

For & méale symptomer pa kognitiv skade brukte vi en norsk oversettelse av et europeisk
sporreskjema (Euroquest) som er utviklet for & avdekke symptomer i forbindelse med
nevrotoksiske eksponeringer, bl.a. for organiske losningsmidler [Chouaniere et al 1997].
Skjemaet er brukt og evaluert i flere sammenhenger [Rouch et al 2003, Karlson et al
2000, Carter et al 2002]. Vi brukte de delene av skjemaet som omhandler:

nevrologiske symptomer (sporsmaél 14-24 i skjema A)
psykosomatiske symptomer (25-39)

stemning (40-50)

hukommelse (51-53, 57 og 59-60)
konsentrasjonsevne (54-56 og 58)

abnorm tretthet (fatigue) (61-67)

sovnforstyrrelser (68-72)
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For hvert spersmal var svaralternativene:

sjelden eller aldri,
1 blant,
ofte,
e sveart ofte,
Svaralternativene fikk ved analyse verdier fra 1 til 4.

For hvert symptomomréde ble det sa regnet ut en skér som er gjennomsnittet av de
avgitte svarene. For & f& en gyldig skér var det nedvendig & ha svart pa minst 2/3 av
spersmalene som inngikk i hvert av symptomomradene.

2.2.1.2. Andre sykdommer/symptomer

Siden enkelte sykdommer kan virke inn pa kognitive symptomer, spurte vi i skjemaet om
respondentene hadde sukkersyke eller ble behandlet for hoyt blodtrykk (spersmal nr 73
og 75). Videre var det noen fa spersmél om forekomst av nyresykdom, migrene, muskel-
skjelettplager og symptomer fra luftveiene (spersmal nr 74 og 76-79).

2.2.1.3. Forplantning

Sperreskjemaet inneholdt ogsa noen spersmal (nr. 80-89) om egen reproduksjon og om
hvordan det hadde gitt med eventuelle barn. For noen av spersmalene (83-85) ble
mannlige deltagere bedt om & svare for sine koner/samboere. Materialet ble undersokt
ved & sammenligne effekter 1 de ulike tannhelseyrkene med kontrollgruppen.
Gjennomsnittsverdier ble sammenlignet for antall barn, tid det tok for a bli gravid,
fodselsvekt for egne barn og antall ars skolegang for egne barn. De andre variablene var
om man hadde prevd a bli gravid over lenger tid uten & lykkes, hatt spontanabort for
tolvte svangerskapsuke, spontanabort etter tolvte svangerskapsuke eller dedfedsel, barn
fodt med misdannelser eller medfedt sykdom, barn med psykisk utviklingshemming. Det
ble ogsa spurt om ev barn hadde hatt behov for hjelp fra skolepsykolog eller PP-tjeneste.
For en del forhold ble respondentene bedt om a angi for hvilket av ev flere barn forholdet
var aktuelt. Spersmalene ble ellers stort sett besvart med ja eller nei. For ordlyden pé de
enkelte spersmalene se vedl.5.

For spersmélene om medfedte misdannelser eller medfedt sykdom og psykisk
utviklingshamning ble deltagerne bedt om & angi hvilken form for misdannelse, eller
sykdom det dreide seg om. Angivelser om misdannelser og sykdom ble etter en
gjennomgang av svarene kategorisert etter klassifiseringen av misdannelser i folge ICD-
10 (Versjon 10 av internasjonale diagnose koder). Fra dette tok vi med det vi med
tistrekkelig grad av sikkerhet kunne si var misdannelser, og korrigerte data i forhold til
det.

2.2.2. Spgrreskjema B

Sperreskjema B (vedl.5) ble kun sendt til tannhelsepersonellet. Dette tok for seg
arbeidsforhold for hver enkelt og forholdene i tannklinikker de hadde arbeidet ved. I
skjemaet ble det spurt om yrkestittel, hvilke tannklinikker vedkomne hadde arbeidet ved,
og tidsperioder.
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2.2.2.1. Beregning av eksponering.

Fra sperreskjemaet ble det laget en skar for hver aktuelle metode. Skaren ble laget ut fra
antall pasienter pr uke med denne metoden, antall &r med metoden og en justeringsfaktor
som anga vér antagelse om relativ eksponeringsgrad for metoden. I tillegg ble det laget
en skar ut fra hvor lenge det hadde vert tannklinikk 1 lokalene, hva slags gulvbelegg som
var eller hadde vert i lokalet og om det hadde vart noe alvorlig sel av kvikkselv i lokalet.
Alle skérene ble s& kombinert i en totalskar for relativ eksponering for kvikksglvdamp.

De enkelte skarene ble beregnet etter fglgende:

1.

Kopperskar

Bruk av kopperamalgam er en metode som innbefatter oppvarming av kvikkselv 1
en liten panne. Denne metoden ble brukt for fyllinger i melketenner og er ansett
for & gi hay eksponering for kvikkselvdamp.

= antall pasienter pr uke x antall &r med bruk av kopperamalgam x 10
Morterskar

Blanding av amalgam i morter. Dette gir noe eksponering for kvikkselvdamp ved
romtemperatur, men gir ogsa risiko for en del sol.

= antall pasienter pr uke x antall & med denne metoden x 4
Egnekapslerskar

Blanding av amalgam i en kapsel. Her fylles kvikkselv og metallpulver i kapselen
for den settes i en ristemaskin. Denne metoden er antatt & kunne forarsake en del
spill av kvikkselv og derved eksponering ved romtemperatur.

= pasienter pr uke x antall ar med denne metoden x 3
Dentomatskar

Blanding av amalgam i Dentomat eller lignende apparat. Denne metoden har
flere forskjellige eksponeringsmuligheter. Apparatet ble fylt med kvikkselv og
metallpulver (“alloy”) 1 hvert sitt lille kammer. Kvikkselv og alloy” ble s for
hver pasient dosert og blandet til ferdig amalgam. Det var mulig & innstille pa blet
eller torr amalgam. Andre variable var hvor ofte Dentomaten ble fylt (i), hvor
ofte det var sel ved fylling (ii) og om det var den aktuelle personen som oftest sto
for fyllingen av apparatet (ii1). Justeringsfaktoren varierer fra 2 til 4 avhengig av
ovenstdende variabler.

= pasienter pr uke x antall ar med denne metoden x (2, 3 eller 4)
Ferdigkapselskar

I de senere arene er det i norske tannklinikker kun brukt ferdiglagede kapsler. Her
antas at eksponeringen er lavere, men noe vil kunne avgis ogsa herfra

= pasienter pr uke x antall ar med denne metoden

Skérene 1-5 ble justert med en faktor pa 0,5 for de arene hvor det ble brukt punktavsug.

Skaren for selve klinikken og bakgrunnsnivaer av kvikkselv var:
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Klinikkskar = antall 4r med tannklinikk i lokalet x (1-10)

Her oker justeringsfaktoren hvis det har vert darlige rutiner for hndtering av
kvikkselvrester og/eller det var gulvbelegg av trepanel eller tepper. Hvis det
hadde vert store uhell eller sal av kvikkselv og det samtidig hadde vart trepanel
eller teppegulv var justeringsfaktoren 10.

Ligningen for totalskar ble da:

Totalskar = (Dentomatskar + Egnekapslerskar + Morterskar + Ferdigkapselskar) x 0.1
+ Kopperskar + Klinikkskar

I denne modellen far kopperskér en faktor pa 100 i forhold til de andre metodene. Dette
er gjort fordi denne metoden som medferte oppvarming av kvikkselv antas & ha gitt den
absolutt hayeste eksponeringen.

Alle metodene for bearbeiding av amalgam medferte mulighet for hndtering 1 hinden
for & holde massen myk og gjere den lett & legge i tennene. Handtering av kvikkselv i
handen medferer oppvarming til 37°C, og kan dermed ogsa gi noe ekstra fordampning.

Det ble laget tre variabler for amalgambehandling i handen.

e En for om respondentene ofte hadde bearbeidet amalgam i handen.

e En for om respondentene ofte hadde bearbeidet amalgam i bar hénd (uten hanske,
kofferdam eller latex).

e En for antall &r med hyppig bearbeiding av amalgam i handen.

2.2.3. Behandling av spgrreskjemaene

Begge sporreskjemaene ble testet for ferdigstillelse og gjennomgatt med en gruppe
tannhelsepersonell fra en klinikk i Trondheim. Hensikten med det var at respondentene
skulle kunne kjenne seg best mulig igjen i de endelige spersmalene, spesielt hva gjelder
arbeidsforhold og eksponering. For endelig ferdigstillelse ble skjemaene ogsé sendt til
samarbeidende interessenter for rad og innspill.

Alle data i sperreskjemaene er anonyme og kan kun knyttes til identifiserbare
individopplysninger gjennom et unikt lopenummer. Alle sperreskjemaene ble lest optisk
ved bruk av dataprogrammet Teleform, og registrerte data ble i etterkant sjekket for feil
og logiske brister.

2.3. Bruk av tidligere undersgkelser av kvikksglv i urin

Ved utsendelse av sperreskjemaene ble det lagt ved en egen forespersel om tillatelse til a
innhente resultater fra ev tidligere innsamlete urinpregver analysert hos STAMI. De
underskrevne samtykkeerkleringene med navn, fedselsnummer og lopenummer ble sendt
til STAMI som undersgkte om de hadde data for urinkvikkselvverdier for de aktuelle
personene i sine registre. Aktuelle resultater ble punchet i respondentfila vér ut fra
lopenummer.
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Fra respondentene fikk vi urindata fra 22 % av tannhelsesekretarene, 29 % av tannlegene
og 10 % av de andre tannhelsearbeiderne. De fleste hadde en prove, men det var opp til
10 prever fra samme person. Disse urinverdiene ble senere sldtt sammen til to variabler,
en for gjennomsnitt av urinverdiene (urinsnitt) for hver person og en for den hayeste
verdien som var registrert (urinmax) for hver person.

2.4. Databearbeiding og analyse

Alle data ble registrert og bearbeidet i statistikkprogrammet SPSS versjon 14. For &
studere sammenhengen mellom eksponeringsskar og kognitiv symptomskar internt blant
tannhelsepersonell brukte vi to tilnerminger. Multivariabel line@r regresjonsteknikker
(general linear modelling) ble brukt til & studere kognitiv symptomskar som kontinuerlig
variabel kontrollert for mulige konfunderende faktorer (alder, kjonn og utdannelse).
Multivariabel logistisk regresjon ble benyttet for & studere symptomskér som en todelt
variabel (over og under en symptomscore pa 2) kontrollert for de samme variablene.
Eksponeringsskér ble delt i 4 like store kategorier (kvartiler) og kalt; lav, middels lav,
middels hoy og hay eksponering. For a teste om symptomskaren gkte gradvis med
okende eksponering testet vi for trend ved inkludere eksponeringskér som en kontinuerlig
variabel 1 analysene. For & teste forskjeller i gjennomsnittlig symptomskér mellom de
enkelte gruppene av tannhelsepersonell og kontrollgruppa brukte vi students t-test for
uavhengige grupper. For & kontrollere for eventuelle pavirkninger fra konfunderende
faktorer brukte vi lineer regresjons teknikker og logistisk regresjon som nevnt over.

2.5. Etikk og konsesjoner

Undersgkelsen er vurdert og godkjent av Regional forskningsetisk komité for Midt-Norge
og ble i brev 21.3.2006 (14407/55) gitt tilrading fra Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS som representerer Personvernombudet i forhold til denne typen
forskning.

3. Resultater
3.1. Deltagelse

Det var 1193 tannhelsepersonell og 662 kontroller som ble med i undersegkelsen. Av disse
ble 32 kontroller ekskludert fordi de etter 1960 ikke hadde veert i arbeid mer enn 5 ar. Ut
fra de forste listene og svar i sperreskjemaene hadde vi opprinnelig en inndeling av
undersekelsesgruppa i tannhelsesekretaerer, tannleger, tannteknikere, tannpleiere og
andre, men siden de tre siste gruppene viste seg & vare sma, ble de i de videre analysene
slatt sammen til en gruppe som er kalt andre tannhelse.
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Tabell 3.1.a viser bakgrunnsopplysninger for gruppene gitt i sparreskjema A. Det er visse
forskjeller mellom noen av gruppene hva gjelder kjonn, alder, utdanning, roykevaner og
alkoholforbruk. Alderssammensetningen i gruppene framgar av figur 3.1.1. der median og
25 og 75 persentiler ogsa er tegnet inn.

Deltagelsen i arbeidslivet for de fire gruppene er rimelig like (Tabell 3.1.b), bortsett fra at
tannhelsesekreterene og kontrollene har litt lavere andel som fortsatt er 1 arbeid, og at en
noe storre andel av tannhelsesekretarene er sykmeldt/uferetrygdet. Kontrollgruppen
arbeidet i et vidt spekter av yrker/bransjer med 20 % innen helse, 13 % innen
undervisning og 14 % innen varehandel, hotell og restaurant.

Tabell 3.1.a. Bakgrunnsopplysninger for gruppene basert pa opplysninger gitt i sperreskjema A. Angivelse
i prosent av de som har svart nér ikke annet er oppgitt.

Variabler Tannhelse- Tannleger Andre Kontroller
sekreteerer tannhelse
Antall deltagere 658 452 83 630
Alder, Gjennomsnitt (SD) 53,3 (11,1) 54,3 (13,8) 49,3 (12,6) 53,0 (12,6)
Kjonn Kvinne 99,5 41,2 97,6 72,4
Mann 0,5 59,8 2,4 27,6
Sivilstatus Gift/samboer 81,0 81,4 77,1 79,1
Enslig 19,0 18,6 22,9 20,9
Utdanning Grunnskole 22.3 0 9,6 22,0
Videreg./ yrkess. 65,3 0 32,5 423
Hoyskole/ univ. 12,4 100,0 57,8 35,6
Roykevaner Ja, daglig 17,5 5,6 18,1 21,2
Ja, av og til 9,1 4,7 3,6 6,4
Ex royker 32,9 27,6 36,1 30,1
Aldri royker 40,6 62,1 42,2 42,3
Alkohol Ja, ukentlig 243 48,3 39,8 25,2
det siste Ja, mer sjelden 63,1 43,9 494 59,2
aret Nei 12,7 7,8 10,8 15,6
Mer alkohol tidl. 7,2 10,8 15,2 15,2
Amalgam Ja 91,1 83,9 88,0 88,1
iegne Antall flater 8,21 8,60 7,72 9,16
tenner Gj.snitt (SD) 4,3) 5,1 4,7 4,9)
Sterre utskiftinger 21,1 12,7 22,9 23,9
Sykdommer Diabetes mellitus 2,3 1,3 2.4 4.6
Hypertensjon 15,7 13,1 12,0 17,6
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Tabell 3.1.b. Bakgrunnsopplysninger om deltakelse i arbeidslivet for respondentene.

Variabel Tannhelse- Tannlege  Andre Kontroller
sekretaer tannhelse
Antall &r arbeid utenfor hjemmet 27,0 27,4 22,2 25,6
gjsn. (SD) 9,9 (12,7) (10,7) (11,3)
Gjennomsnittlig stillingsandel (SD) 83,8 96,1 86,6 87,6
(15,2) (11,0 (16,1) (17,3)
Fortsatt i arbeid 74,2% 81,9% 83,1% 71,3%
Hvorfor sluttet Alderspensjon/ 17,5% 61,4% 21,4% 33,8%
(% av de som hadde AFP
sluttet) Sykmeldt/ 57,9% 31,3% 50,0% 49,0%
uferetrygdet
Ble arbeidsledig 2.2% 1,2% ,0% 4.5%
Annen arsak 22,4% 6,0% 28,6% 12,6%
1] Tannhelse- 1] Tannlege
i sekreteer
1 Andre 1 Kontroll
tannhelse
Sy nn] . L I -

Fig 3.1.1. Aldersfordeling 1 gruppene med inntegnet median og 25 og 75 persentiler.
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3.2. Eksponering for kvikksalv

Det tidligste arstallet for ansettelse i en tannklinikk var 1930. Figur 3.2.1 viser fordeling
av arstall for forstegangs ansettelse i en tannklinikk (median 1974). Ferste oppgitte
arstall for bruk av kopperamalgam var ogsa 1930. Figur3.2.1I viser for hvilke perioder
deltagerne oppga mest bruk av kopperamalgam. Figur 3.2.111 viser siste &r med bruk av
kopperamalgam. Medianen var 1980, og 90 % av deltagerne hadde sluttet helt med slik
bruk for 1990.

I alt 28,1 % svarte at det hadde vert oppussing av klinikklokalene. Det var henholdsvis
1,3 og 2,5 % som anga at det har vert tre- eller teppegulv i klinikkene.

Tabell 3.2.a.viser oppgitt antall pasienter pr uke med forskjellige prosedyrer for de
forskjellige yrkesgruppene av tannhelsepersonell. Her ser man at tannhelsesekretaerene
rapporterte dobbelt s& mange pasienter per uke med bruk av kopperamalgam som
tannlegene. Nér det gjelder behandlinger med vanlig amalgam, var antall pasienter pr
uke ganske likt. Annet tannhelsepersonell plasserer seg stort sett mellom
tannhelsesekretaerer og tannleger nar det gjelder antall prosedyrer utfort.

Tabell 3.2.b.gir oversikt over hva tannhelsegruppene har svart om forskjellige faktorer
som antas & ha betydning for eksponering. Tabell 3.2.c. angir total eksponeringsskar og

125 —

100 -

Antall

75 —

50 —§

25 —
— e e e I |
T T T T T T

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
Forste start med arbeid i tannhelsetjenesten
median pa 1974,5 er tegnet inn

Figur 3.2.1. Start med arbeid i tannhelsetjenesten for 1193 tannhelsepersonell som deltok
1 undersgkelsen
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Slutt med bruk av kopperamalgam

Figur 3.2.111 Sluttar for bruk av kopperamalgam for de av tannhelsepersonellet som
hadde oppgitt slik bruk.
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Figur 3.2.11 Midtar for mest bruk av kopperamalgam for de av tannhelsepersonellet som
hadde oppgitt slik bruk.
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urinverdier for gruppene. Tannhelsesekretaerene har nesten dobbelt s& hayt
gjennomsnittlig totaleksponeringsskar som tannleger, henholdsvis 718 og 417.

Ved bruk av ikke-parametriske tester (Spearman’s rho) fant vi svake positive
korrelasjoner mellom urinverdiene og totalskar (urinmaks-totalskar, koeffisient 0,19 med
p-verdi=0,003 og Urinsnitt-totalskér, korrelasjonskoeffisient 0,14 med p-verdi=0,03).

Tabell 3.2.a. Oversikt over hvor mange pasienter pr uke respondentene i de forskjellige yrkesgrupper har
angitt & ha hatt i forskjellige tidsrom. Aritmetisk gjennomsnitt, n=antall svar p dette sparsmalet fra hver
yrkesgruppe, (SD)

Variabel Tannhelse-  Tannlege Andre
sekreteer
Omtrent hvor mange pasienter pr. uke var du med pa & 16,7 7,7 7,1
behandle med kopperamalgam mens det var pa det meste? (19,2) 9,3) (7,3)
n=201 n=108 n=10
Hvor mange pasienter pr. uke var du med pa a behandle 49,0 48,8 32,7
med vanlig amalgam fram til 19707 (46,5) (74,1) (26,7)
n=144 n=154 n=18
Hvor mange pasienter pr. uke var du med pa & behandle 47,6 49,3 36,6
med vanlig amalgam i 1970-80? (23,4) (55,4) (26,5)
n=273 n=251 n=19
Hvor mange pasienter pr. uke var du med pa & behandle 41,2 43,9 24,6
med vanlig amalgam i 1980-90? (25,7) (40,3) (27,4)
n=325 n=288 n=16
Hvor mange pasienter pr. uke var du med pa & behandle 29,0 26,4 13,0
med vanlig amalgam etter 1990? (22,9) (46,3) (23,0)
n=356 n=342 n=15
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Tabell 3.2.b. Rapportering av faktorer knyttet til eksponering hos tannlegepersonell. Alle verdier er angitt i
prosent positive svar innen hver yrkesgruppe

Variabel Tannhelse- Tannlege Andre
sekreteer % %
%
Det var eget spiserom i klinikken 81,2 83,7 66,0
Har brukt kopperamalgam 41,6 30,7 22,2
Har brukt morter 42,6 34,1 47,4
Har laget egne kapsler 13,8 9,6 15,7
Har brukt Dentomat ofte 82,1 54,2 38,9
Blet amalgam 54,9 22,6 22,1
Fylt oftere enn 1 g/uke 12,9 8,8 34,8
Fylte selv Dentomat ofte 79,4 9,0 61,3
Sel hver gang det ble fylt 32,8 7,0 28,3
Behandlet ofte amalgam i hdnden 67,4 9,1 50,0
Har hatt daglig kontakt(>1t) med kloroform i en periode 54,9 17,1 12,1
Har hatt daglig kontakt(>1t) med glutaraldehyd i en periode 52,9 15,7 16,9
Glutaraldehydbehandling i behandlingsrom 59.4 51,4 56,0
Har hatt daglig kontakt(>1t) med sprit i en periode 82,5 37,5 60,0
Har hatt daglig kontakt(>1t) med fotokjemikalier i en periode 67,5 13,4 51,7
Har hatt daglig kontakt(>1t) med metylmetakrylat i en periode 19,6 14,4 6,9
Det har veert spesielt stort kvikkselvsel i lokalet 7,7 3,6 3,7
Kvikksglvrester tomt i vasken 12,8 7,0 43
Kvikkselvrester behandlet tilfeldig, mye sol 12,8 7,0 43
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Tabell 3.2.c. Median, maksverdi og antall svar (n) for beregnede eksponeringsskar for de tre gruppene av
tannhelsepersonell, samt for alle urinverdier for hver gruppe og for hver gruppes heyeste urinverdier for hver
person.

Tannhelsesekretaer Tannlege Andre
Median  Maks n Median ~ Maks n Median ~ Maks n
Totalscore 216 31780 633 137 7168 446 30 3548 77
Urinsnitt 49 298 143 42 258 130 49 122 8
(nmol/liter)
Urinmax # 59 1065 143 51 305 130 56 122 8
(nmol/liter)

3.3. Kognitive symptomer

Analysene av kognitive symptomer (Euroquest) ble begrenset til personer under 70 ar og
til de som hadde svart pa minst 2/3 av spersmalene som inngikk i en symptomskar.
Tabell 3.3.a. viser antall gyldige skérer for de enkelte symptomgruppene for de 1661
deltagerne som var under 70 ar. Som det framgdr er andelen med gyldige svar for hver
spersmalsgruppe omkring 99 %. Pa grunn av sma tall er det for de kognitive
symptomene ikke angitt resultater for mannlige tannhelsesekretarer eller gruppen av
andre.

Tabell 3.3.b. angir gjennomsnittstall for symptomskérene i gruppene. Som det framgér
ligger gjennomsnittlig skar stort sett mellom 1 og 2 i alle gruppene hvilket vil si en
forekomst av symptomer mellom sjelden/aldri og i blant. Tannhelsesekreterer har
gjennomgéende statistisk signifikant hgyere skar av symptomer enn kontroller, mens
tannleger har statistisk signifikant lavere skar for alle symptomgruppene, bortsett fra for
hukommelse blant kvinnelige tannleger. For gruppen andre tannhelse var det ingen
signifikante forskjeller i skér i forhold til kontrollene.

Forskjellene mellom tannhelsesekreterer, tannleger og kontroller forble tilneermet
uendret etter justering for alder, kjonn og utdanning i linezre regresjonsanalyser. For
tannhelsesekretaerene ble det ogsé foretatt en analyse begrenset til aldersgruppen mellom
40 og 70 ar uten at det ga vesentlige endringer 1 gjennomsnittlig symptomskar.

Med utgangspunkt i at gjennomsnittet for de noksé allmenne symptomene som det
sporres etter 1 Euroquest var lavt, og kanskje pé et nivd der folk ikke er s&rlig plaget,
studerte vi ogsa andel personer i gruppene med symptomskar over 2. Tabellene 3.3.c og d
viser andel personer i gruppene med symptomskérer over henholdsvis 2 og 3.
Prevalensen av slike symptomskarer er fortsatt hgyere blant tannhelsesekreterene enn i
de andre gruppene og lavere blant tannlegene. Det bemerkes ogsa at prevalensen av
symptomskar over 3 er relativt lav for de fleste gruppene.

Innad 1 tannhelsegruppa ble det gjort analyser for &4 se om symptomskérene varierte med
grad av eksponering. En analyse korrigert for alder og utdanning i de enkelte gruppene av
tannhelsepersonell ble gjort for & predikere gjennomsnitt for symptomskarer for 4
undergrupper (kvartiler) av total eksponeringsskar” og for a se om symptomskarene
stiger med okende eksponeringskér. Resultatene som er presentert i tabell 3.3.e viser 1
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Tabell 3.3.a. Antall blant de totalt 1661 deltagerne under 70 &r og antall som har gyldige svart pa
de ulike spersmalsgruppene i Euroquest delt inn etter kjonn. For & ha gyldig svar matte 2/3 av
spersmalene i hver symptomgruppe vare besvart. Prosent gyldige svar er angitt i parentes.

Variabler Tannhelse- Tannleger Andre Kontroller
sekretaerer tannhelse
Antall deltakere Kvinner 608 172 75 432
<70 ar Menn 3 222 2 147
Alle 611 394 77 529
Stemning Kvinner 605 171 75 427
Menn 3 221 2 145
Alle 608 392 77 572
Hukommelse Kvinner 605 172 75 430
Menn 3 221 2 147
Alle 608 393 77 577
Konsentrasjons- Kvinner 603 171 75 429
evne Menn 3 221 2 146
Alle 606 392 77 575
Sevnproblemer Kvinner 604 171 75 429
Menn 3 220 2 146
Alle 607 391 77 575
Nevrologiske Kvinner 608 171 74 428
symptomer Menn 3 220 2 147
Alle 611 391 76 575
Psykosomatiske Kvinner 604 170 74 427
symptomer Menn 3 220 2 145
Alle 607 390 76 572
Fatigue Kvinner 601 170 75 428
Menn 3 220 2 146
Alle 604 390 77 574

hovedtrekk at symptomskarene eker med ekende eksponeringsskér i alle grupper av
tannhelsepersonell. Tilsvarende analyser ble utfert for ja/nei av variablene “héndtering av
amalgam i handen” og om “det har vart et storre uhell med sol av kvikkselv 1 lokalet”
(Tabellene 3.3.f.og g.). Disse analysene viste stort sett heyere symptomskér for ja enn for
nei, bade for tannleger og tannhelsesekreterer. Tabell 3.3.h og tabell 3.3.1 viser
henholdsvis gjennomsnittsskér pd symptomene for det & ha arbeidet med kopperamalgam,
ja eller nei og gjennomsnittsskar for antall pasienter pr uke med
kopperamalgambehandling. Den siste variabelen ble delt i fire like grupper etter ekende
antall pasienter pr uke.

Ved bruk av logistisk regresjonsanalyser fant vi ingen sammenheng mellom antall &r med
bruk av fotokjemikalier, metylmetakrylat, sprit eller glutaraldehyd og symptomskarene
ved logistisk regresjon korrigert for alder. Antall &r det er arbeidet med kloroform var
statistisk signifikant prediktor for nevrologisk symptomskéar for tannhelsesekretarer
(p=0,003).
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Tabell 3.3.b. Gjennomsnittstall for symptomskar fra Euroquest for tannhelsepersonell og
kontroller under 70 ar. Angitt som aritmetisk gjennomsnitt med SD i parentes.

Symptomvariabler Tannhelse- Tannleger Andre Kontroller
sekreteerer tannhelse
Stemning Kvinner 1,71 (0,56)* 1,47 (0,49)** 1,62 (0,57) 1,63 (0,55)
Menn - 1,34 (0,37)** - 1,49 (0,45)
Alle 1,71 (0,56)** 1,40 (0,43)** 1,61 (0,57) 1,59 (0,53)
Hukommelse Kvinner 1,99 (0,72)** 1,69 (0,58) 1,82 (0,69) 1,79 (0,63)
Menn - 1,59 (0,48)** - 1,80 (0,63)
Alle 2,00 (0,72)** 1,63 (0,53)** 1,80 (0,69) 1,79 (0,63)
Konsentrasjons- Kvinner 1,76 (0,63)** 1,44 (0,51)* 1,56 (0,52) 1,59 (0,52)
evne Menn - 1,37 (0,45)** - 1,51 (0,50)
Alle 1,76 (0,73)** 1,40 (0,48)** 1,55(0,52) 1,57(0,51)
Sevnproblemer  Kvinner 1,81 (0,63)** 1,47 (0,47)** 1,57 (0,61) 1,66 (0,60)
Menn - 1,49 (0,41)** - 1,63 (0,42)
Alle 1,81 (0,63)** 1,48 (0,44)** 1,57 (0,60) 1,65 (0,56)
Nevrologiske Kvinner 1,49 (0,49)** 1,19 (0,28)** 1,37 (0,48)  1,35(0,41)
symptomer Menn - 1,16 (0,28)** - 1,32 (0,41)
Alle 1,49 (0,49** 1,17 (0,28)** 1,36 (043) 1,34 (0,41)
Psykosomatiske Kvinner 1,58 (0,45)** 1,36 (0,38)** 1,50 (0,41) 1,50(0,41)
symptomer Menn - 1,23 (0,25)** - 1,36 (0,32)
Alle 1,58 (0,45)** 1,29 (0,32)** 1,49 (0,41) 1,47(0,39)
Fatigue Kvinner 2,06 (0,74)** 1,74 (0,61)* 1,80 (0,61)  1,87(0,70)
Menn - 1,51 (0,53)** - 1,67 (0,53)
Alle 2,06 (0,74)** 1,61 (0,58)** 1,79 (0,61) 1,82 (0,66)

*p-verd<0,05, **p-verdi<0,001

Tabell 3.3.c. Andel i prosent med symptomskar over 2 hos tannhelsepersonell og kontroller under 70 &r.

Tannhelse- Tannleger Andre Kontroller
sekretaerer tannhelse
Stemning Kvinner 27,2* 9,2%% 18,5 22,5
Menn - 5,7%* - 16,6
Alle 27,.2% 7,1%* 18,1 21,0
Hukommelse Kvinner 45,1** 24,1%** 36,6 35,1
Menn - 20,8%** - 39,5
Alle 45,0%* 22.2%* 33,7 36,2
Konsentrasjons-  Kvinner 38,6** 14,1** 28.4 25,6
evne Menn - 12,9% - 21,9
Alle 38,6%* 13,4%* 27,7 24,7
Sevnproblemer  Kvinner 40,1** 13,6%* 28,4 17,0
Menn - 15,9* - 26,0
Alle 40,0%* 15,0%** 27,7 26,8
Nevrologiske Kvinner 19,6%* 3,3 12,5 6,7
symptomer Menn - 1,9%* - 8,3
Alle 19,2%%* 2,5%% 12,2 7,1
Psykosomatiske ~ Kvinner 18,6** 4,3%* 14,8 12,3
symptomer Menn - 1,5 - 34
Alle 18,7%* 2,7%* 14,5 10,0
Fatigue Kvinner 48,8%* 27,1% 39,5 36,2
Menn - 17,0* - 21,4
Alle 48,7*%* 21,5%* 38,6 34,0

* p-verdi < 0,05, **

p-verdi < 0,01
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Tabell 3.3.d. Andel i prosent med symptomskar over 3 (ofte) hos tannhelsepersonell og kontroller under 70
ar.

Symptomvariabler Tannhelse- Tannleger Andre Kontroller
sekretaerer tannhelse
Stemning Kvinner 3,7 2,2 6,2 33
Menn - 0 - 0,7
Alle 3,7 0,9* 6,0 2,6
Hukommelse Kvinner 12,5%* 5,4 9,9% 4.4
Menn - 2,3% - 7,5
Alle 12,6** 3,5 9,6 5,2
Konsentrasjons-  Kvinner 7,0%* 2,2 4.9 2,6
evne Menn - 1,5 - 0,7
Alle 6,9%** 1,8 4.8 2,1
Sevnproblemer  Kvinner 7,2%* 2,2 3,7 4.4
Menn - 0,4 - 0
Alle 7,2%* 1,1* 3,6 33
Nevrologiske Kvinner 1,7 0,5 1,3 0,9
symptomer Menn - 0 - 0
Alle 1,7 0,2 1,2 0,7
Psykosomatiske ~ Kvinner 0,6 1,1 1,2 0,5
symptomer Menn - 0 - 0,7
Alle 0,6 0,4 1,2 0,5
Fatigue Kvinner 13,5%* 5,5 49 9,6
Menn - 2.3 - 2,7
Alle 13,6** 3,6%* 4.8 7,8

* p-verdi < 0,05, ** p-verdi < 0,01
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Tabell 3.3.e. Generell linezer modellering, analyse med de forskjellige symptomskar som utfallsvariabel og
kvartiler for stigende eksponeringsskar som forklaringsvariabel. Resultatene er justert for alder og utdanning.

Tannhelsesekreteerer Tannleger Andre
n=583 n=386 n=72
Symptom Eksponering ~ Symptom 95% KI Symptom  95% KI Symptom  95% KI
skar skar skar
Stemning Lav 1,52 1,36-1,68 1,35 1,25-1,44 1,54 1,34-1,74
Lav middels 1,65 1,50-1,80 1,42 1,33-1,50 1,60 1,29-1,90
Hey middels 1,75 1,60-1,90 1,40 1,31-1,50 1,75 1,46-2,03
Hoy 1,81 1,66-1,96 1,45 1,34-1,56 1,68 1,22-2,15
P for trend 0,022 0,311 0,339
Hukommelse Lav 1,75 1,55-1,96 1,56 1,45-1,67 1,60 1,35-1,85
Lav middels 1,91 1,72-2,11 1,64 1,54-1,74 1,98 1,59-2,36
Hey middels 2,14 1,95-2,33 1,65 1,53-1,76 2,08 1,72-2,44
Hoy 2,20 2,01-2,39 1,73 1,60-1,86 1,93 1,34-2,52
P for trend 0,014 0,148 0,579
Konsentrasjons- Lav 1,52 1,40-1,64 1,34 1,24-1,44 1,49 1,30-1,69
evne Lav middels 1,69 1,59-1,79 1,38 1,29-1,48 1,55 1,25-1,86
Hoy middels 1,84 1,75-1,94 1,42 1,32-1,53 1,63 1,34-1,91
Hoy 1,92 1,82-2,02 1,48 1,36-1,60 1,71 1,25-2,18
P for trend 0,006 0,187 0,476
Sevnproblemer Lav 1,68 1,50-1,85 1,43 1,34-1,52 1,44 1,24-1,63
Lav middels 1,84 1,68-2,01 1,47 1,39-1,55 1,47 1,17-1,76
Hey middels 1,93 1,77-2,09 1,46 1,37-1,56 1,90 1,63-2,18
Hoy 2,05 1,89-2,21 1,62 1,51-1,73 1,59 1,14-2,04
P for trend 0,005 0,159 0,424
Nevrologiske Lav 1,37 1,23-1,50 1,11 1,05-1,17 1,24 1,09-1,40
Symptomer Lav middels 1,42 1,29-1,55 1,15 1,10-1,21 1,39 1,15-1,63
Hoy middels 1,63 1,50-1,76 1,20 1,14-1,26 1,62 1,40-1,85
Hoy 1,62 1,50-1,75 1,27 1,20-1,34 1,26 0,89-1,63
P for trend 0,008 0,017 0,452
Psykosomatiske Lav 1,43 1,30-1,55 1,25 1,18-1,32 1,39 1,24-1,54
symptomer Lav middels 1,57 1,45-1,69 1,26 1,20-1,32 1,46 1,23-1,69
Hey middels 1,72 1,60-1,84 1,29 1,22-1,36 1,76 1,55-1,97
Hoy 1,75 1,63-1,86 1,39 1,31-1,47 1,45 1,10-1,80
P for trend 0,007 0,008 0,365
Fatigue Lav 1,80 1,58-2,01 1,62 1,50-1,75 1,67 1,43-1,91
Lav middels 1,98 1,78-2,18 1,54 1,42-1,65 1,88 1,52-2,25
Hey middels 2,15 1,95-2,34 1,58 1,45-1,70 2,04 1,70-2,39
Hoy 2,31 2,11-2,51 1,70 1,55-1,85 1,86 1,30-2,43
P for trend 0,001 0,055 0,298
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Tabell 3.3.f. Generell lineser modellering, analyse med de forskjellige symptomer som utfallsvariabel og
”héndtert amalgam i handen” som forklaringsvariabel.

Tannhelsesekretaerer Tannleger Andre
n=565 n=362 n=52
Symptom Handtert =~ Symptom 95% KI Symptom  95% KI Symptom  95% KI
amalgam i skar skar skar
handen
Stemning Nei 1,59 1,51-1,67 1,38 1,34-1,43 1,57 1,34-1,80
ja 1,78 1,72-1,84 1,61 1,46-1,76 1,60 1,37-1,83
Hukommelse Nei 1,90 1,79-2,01 1,62 1,56-1,68 1,69 1,40-1,97
ja 2,06 1,99-2,13 1,87 1,69-2,06 1,90 1,61-2,19
Konsentrasjons- Nei 1,64 1,55-1,74 1,38 1,33-1,43 1,50 1,27-1,72
evne ja 1,85 1,76-1,89 1,70 1,54-1,87 1,50 1,27-1,72
Sevnproblemer Nei 1,70 1,61-1,80 1,47 1,43-1,52 1,58 1,33-1,83
ja 1,89 1,83-1,95 1,74 1,60-1,89 1,68 1,43-1,93
Nevrologiske Nei 1,39 1,32-1,46 1,16 1,13-1,19 1,30 1,11-1,49
symptomer ja 1,56 1,52-1,61 1,37 1,27-1,46 1,44 1,25-1,63
Psykosomatiske Nei 1,47 1,40-1,53 1,27 1,23-1,30 1,49 1,30-1,67
symptomer ja 1,65 1,61-1,70 1,53 1,42-1,64 1,49 1,31-1,67
Fatigue Nei 1,91 1,80-2,02 1,57 1,51-1,63 1,69 1,40-1,97
ja 2,15 2,08-2,23 2,00 1,80-2,20 1,88 1,60-2,17
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Tabell 3.3.g. Generell linezer modellering, analyse med de forskjellige symptomer som utfallsvariabel og “at det
har veaert spesielle uhell med sel i lokalet” som forklaringsvariabel.

Tannhelsesekretaerer Tannleger Andre
n=565 n=364 n=54
Symptom Mye sel av ~ Symptom 95% KI Symptom 95% KI Symptom 95% KI
kvikksalv skar skar skar
i lokalet
Stemning Nei 1,68 1,64-1,73 1,39 1,34-1,43 1,53 1,40-1,66
ja 2,00 1,83-2,16 1,56 1,33-1,80 2,10 1,42-2,78
Hukommelse Nei 1,95 1,89-2,01 1,63 1,58-1,69 1,73 1,55-1,91
ja 2,58 2,37-2,79 1,77 1,48-2,06 2,54 1,62-3,46
Konsentrasjons- Nei 1,71 1,66-1,77 1,39 1,34-1,44 1,47 1,33-1,60
evne ja 2,28 2,10-2,46 1,71 1,45-1,97 1,75 1,05-2,46
Sevnproblemer Nei 1,79 1,74-1,84 1,49 1,44-1,53 1,55 1,41-1,70
ja 2,24 2,06-2,41 1,60 1,37-1,83 2,62 1,85-3,38
Nevrologiske Nei 1.47 1.43-1,51 1,17 1,14-1,20 134 1,23-1,45
symptomer ja 1,81 1,67-1,95 1,33 1,18-1,49 2,41 1,83-2,99
Psykosomatiske Nei 1,56 1,52-1,60 1,28 1,24-1,31 1,44 1,34-1,53
symptomer ja 1,92 1,79-2,05 1,51 1,34-1,69 2,07 1,57-2,58
Fatigue Nei 2,01 1,95-2,08 1,59 1,53-1,65 1,74 1,57-1,90
ja 2,67 2,45-2,88 1,84 1,53-2,15 1,88 1,01-2,74
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Tabell 3.3.h. Generell linezer modellering, analyse med de forskjellige symptomer som utfallsvariabel og ”har
arbeidet med kopperamalgam” som forklaringsvariabel.

Tannhelsesekreterer Tannleger Andre
n=565 n=364 n=54
Symptom Har arbeidet Symptom  95% KI Symptom 95% KI Symptom 95% KI
med kopper- skar Skéar skar
amalgam
Stemning Nei 1,65 1,59-1,71 1,40 1,35-1,46 1,61 1,44-1,78
ja 1,79 1,72-1,87 1,39 1,30-1,46 1,47 1,12-1,81
Hukommelse Nei 1,89 1,81-1,97 1,64 1,58-1,71 1,78 1,58-1,99
ja 2,14 2,05-2,24 1,62 1,52-1,72 1,59 1,18-2,00
Konsentrasjons- Nei 1,67 1,60-1,74 1,41 1,35-1,47 1,56 1,40-1,72
evne ja 1,88 1,79-1,96 1,39  1,29-1,48 1,40  1,08-1,72
Sevnproblemer Nei 1,74 1,67-1,81 1,51 1,45-1,56 1,56 1,39-1,73
ja 1,95 1,87-2,03 1,47 1,38-1,55 1,48 1,14-1,82
Nevrologiske Nei 1,44 1,39-1,49 1,16  1,12-1,19 1,35  1,22-1.48
symptomer ja 1,58 1,51-1,64 1,20  1,15-1,26 1,23  0,97-1,48
Psykosomatiske Nei 1,54 1,49-1,59 1,27 1,23-1,32 151 1,38-1,64
symptomer ja 1,66  1,59-1,72 132  1,26-1,39 131  1,05-157
Fatigue Nei 1,97 1,89-2,05 1,62 1,55-1,69 1,86 0,66-2,07
ja 2,19 2,09-2,29 1,57 1,46-1,69 1,56 1,16-1,96

34



Tabell 3.3.i. Generell linezer modellering, analyse med de forskjellige symptomskar som
utfallsvariabel og kvartiler for stigende “antall pasienter pr uke med kopperamalgam” som
forklaringsvariabel. Resultatene er justert for alder og utdanning.

Tannhelsesekretaerer Tannleger
n=583 n=386
Symptom Eksponering Symptom  95% KI Symptom  95% KI
skar skar
Stemning Lav 1,66 1,48-1,83 1,38 1,27-1,51
Lav middels 1,67 1,53-1,81 1,36 1,24-1,48
Hoy middels 1,92 1,76-2,08 1,44 1,24-1,63
Hﬂy 1,87 1,69-2,04 1,47 1,12-1,82
Hukommelse Lav 1,95 1,69-2,21 1,60 1,44-1,76
Lav middels 222 2,01-2,42 1,73 1,57-1,89
Hoy middels 2,26 2,02-2,50 1,60 1,35-1,85
Hﬁy 2,22 1,97-2,47 2,07 1,61-2,52
Konsentrasjons- Lav 1,75 1,52-1,97 1,28 1,14-1,43
evne Lav middels 1,91 1,73-2,09 1,47 1,32-1,61
Hoy middels 1,98 1,78-2,19 1,40 1,17-1,64
Hoy 1,98 1,77-2,21 1,70 1,29-2,10
Sevnproblemer Lav 1,97 1,75-2,19 1,45 1,32-1,58
Lav middels 1,98 1,69-2,04 1,56 1,43-1,69
Hoy middels 2,14 1,93-2,39 1,48 1,28-1,69
Hﬁy 2,15 1,93-2,37 1,76 1,40-2,13
Nevrologiske Lav 1,59 1,41-1,77 1,14 1,04-1,24
symptomer Lav middels 1,56 1,42-1,71 1,29 1,19-1,39
Hey middels 1,71 1,55-1,88 1,25 1,09-1,41
H@y 1,74 1,56-1,92 1,34 1,06-1,63
Psykosomatiske Lav 1,53 1,39-1,68 1,29 1,19-1,38
symptomer Lav middels 1,61 1,50-1,73 1,34 1,24-1,44
Hoy middels 1,72 1,58-1,86 131 1,16-1,47
Hﬂy 1,84 1,70-1,99 1,49 1,21-1,78
Fatigue Lav 2,00 1,75-2,25 1,43 1,26-1,60
Lav middels 2,09 1,89-2,30 1,61 1,44-1,78
Hoy middels 2,39 2,16-2,63 1,64 1,36-1,92
Hﬂy 2,36 2,11-2,61 1,99 1,50-2,49

3.4. Andre sykdommer, symptomer

Tabell 3.4.a. viser forekomsten av nyresykdom, migrene, muskel-skjelettplager og
luftveissymptomer i gruppene. Tannlegene har mindre muskel-skjelettplager generelt, og
er mindre hindret av dette enn kontrollene, men har mer langvarige muskel-skjelettplager
ndr de forst har slike. Tannlegene har ogsa statistisk signifikant mindre symptomer fra
luftveiene enn kontrollene.
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Tabell 3.4.a. Forekomst angitt som prevalens i prosent og relativ risiko av andre sykdommer og symptomer
hos tannehelsepersonellet i forhold til kontrollene. Angitt Odds Ratio (OR) er ved logistisk
regresjonsanalyse justert for alder og kjenn og for lungesymptomer ogsa for raykevaner.

Sykdommer / symptomer Tannhelse- Tannlege Andre Kontroller
sekretaer tannhelse
Nyresykdom Prevalens 6,2 53 1,2 5,5
OR 1,27 0,92 0,63 1
Migrene Prevalens 12,3 9,0 10,8 11,0
OR 0,86 1,05 0,91 1
Muskel-skjelett Prevalens 70,1 39,2 66,3 62,4
OR 1,16 0,68** 1,03 1
Muskel-skjelett Prevalens 34,0 59,1 38,7 40,6
> 3 mndr. OR 0,87 1,38%* 0,98 1
Muskel-skjelett Prevalens 41,6 15,8 32,3 34,5
hindret OR 1,21 0,64** 0,95 1
Hoste morgen Prevalens 7,7 2,0 7,2 6,6
OR 1,23 0,56** 1,1 1
Kronisk bronkitt Prevalens 8,2 3,6 9,6 6,7
OR 1,28 0,67* 1,2 1

3.5. Forplantningsforhold

Tabell 3.5.a gir en oversikt over bakgrunnsforhold nar det gjelder forplantning for 922
kvinnelige tannhelsearbeidere sammenlignet med 456 kvinnelige kontrollpersoner.
Forskjellene mellom tannhelsearbeiderne og kontrollgruppen var sma, og de gar litt i
begge retninger. Bade antall barn og fedselsvekt for barn var lavere for
tannhelsearbeiderne enn for kontrollene. Tannlegene hadde ferrest barn og barna deres
var blant de med lavest fodselsvekt. Nar det gjelder antall ar man hadde forsekt a bli
gravid, 1a kontrollene noe lavere enn alle gruppene av tannhelsepersonell. Kun blant
“annet tannhelsepersonell” tok det statistisk signifikant lenger tid & bli gravid med 5,75 ar
mot kontrollgruppas 3,41 ar. Vi sa ogsa pa hvor mange fra hver gruppe som hadde
forsekt & bli gravid i mer enn ett ar uten 4 lykkes, men fant ingen vesentlige forskjeller
mellom gruppene 1 sa mate. Det var heller ingen vesentlige forskjeller mellom gruppene
for forekomst av spontanaborter verken for eller etter tolvte svangerskapsuke eller
dedfedsler (tabell 3.5.b).

Naér det gjelder spersmalet om fodte barn med misdannelser eller medfedt sykdom var det
15,6 % av tannhelsesekreterene og 8,8 % av kontrollene som oppga dette. Etter en
gjennomgang av diagnoser ble det gjort en inndeling av sikre og mindre sikre tilfeller.
Tabell 3.5.c viser andel barn med misdannelser pr. 100 fodte barn for tannhelsearbeiderne
og kontrollene.

For de variablene som gjaldt barns behov for skolepsykolog eller PP-tjeneste og
skolegang (tabell 3.5.d.) var det ingen pétagelige forskjeller bortsett fra at barn av
tannlegene hadde hatt mindre behov for skolepsykolog og PP-tjeneste og barna av
tannhelsesekretaerene hadde noe lengre utdanning.
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Tabell 3.5.a. Mors alder ved forste graviditet, antall barn, fedselsvekt og ev problemer med 4 bli gravid blant 922.
kvinnelige tannhelsearbeidere og 456 kontroller

Tannhelse- Tannlege Annen Kontroll
sekretaer tannhelse
Mors alder ved farste graviditet, 23,9 (5,27) 28,3 (3,45) 26,1 (4,23) 24,0 (5,04)
antall ar (gj.snitt) n=606 n=152 n=71 n=414
Ant. barn (gj.snitt) 2,09 (0,93) 1,85 (1,13) 1,95 (0,98) 2,29 (1,18)
n=646 n=185 n=80 n=454

Fodselsvekt i gram (gj.snitt)

Har forsekt 4 bli gravid over
lengre tid uten a lykkes

Ant. ar forsekt & bli gravid

(gj.snitt)

Har prevd 4 bli gravid i mer enn

ett ar

3493 (539,27)
n=584

18,1 (109)
(p=0,678)
n=603

4,15 (4,17)
n=138

16,9 (102)
(p=0,491)
n=604

3475 (593,19)
n=148

16,6 (29)
(p=1,000)
n=175

3,75 (3,93)
n=36

15,4 (27)
(p=0,901)
n=175

3475 (587,86)
n=69

16,9 (13)
(p=1,000)
n=77

5,75 (5,79)*
n=16

16,9 (13)
(p=0,731)
n=77

3530 (600,27)
n=400

17,0 (72)
n=424

3,41 (3,90)
n=96

15,1 (64)
n=424

*p-verdi < 0,05

Tabell 3.5.b. Forekomst av spontanaborter eller dedfedsler blant kvinnelige tannhelsearbeidere og kontroller angitt i
prosent av de som hadde svart.

Tannhelse- Tannlege Annen Kontroll
sekreteer tannhelse
Har hatt spontanabort for 23,7 (141) 20,0 (35) 22,4 (17) 23,4 (98)
12.svangerskapsuke (p=0,940) (p=0,390) (p=1,000) n=4419
n=596 n=175 n=76
Har hatt spontanabort etter 12. 6,1 (35) 4,7 (8) 7,8 (6) 7,6 (31)
svangerskapsuke eller dodfedsel  (p=0,369) (p=0,275) (p=1,000) n=409
n=572 n=169 n=77

Tabell 3.5.c. Forekomst av misdannelser etter ICD-10 pr. 100 fodte barn av kvinnelige tannhelsearbeidere
og kontroller. 95% konfidensintervall i parentes.

Tannhelse- Tannlege Annen Kontroll
sekreteer tannhelse
n= 655 n= 186 n=91 n=456
Antall misdannelser etter ICD-10 50 12 4 16
i gruppa
Antall barn i gruppa 1333 334 156 1015
Antall misdannelser etter ICD-10 3,75 3,59 2,56 1,58
per 100 fadte barn (2,73-4,77) (1,87-6,19) (0,7-6,43) (0,81-2,34)
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Tabell 3.5.d. Hjelpebehov og antall ars skolegang blant 1823 barn av kvinnelige tannhelsearbeidere og 1015 barn av
kontrollene.

Tannhelse- Tannlege Annen Kontroll
sekreteer tannhelse
Hatt barn m behov for 18,6 (112) 11,3** (19) 18,4 (14) 21,9 (91)
skolepsyk el PP-tj. (p=0,231) (p=0,003) (p=0,546)
n=601 n=168 n=76 n=416
Ant. skoledr per barn 12,72** (4,33) 11,83 (6,62) 11,20 (5,92) 11,25 (4,87)
(gj.snitt) n=587 n=136 n=66 n=394

4. Diskusjon

Den foreliggende underseokelsen er sd vidt vi vet en av de storre som er foretatt av
eksponeringsforhold, symptomer og andre helseforhold blant tannhelsepersonell.
Undersokelsen skiller seg fra flere av de andre undersekelsene ved at vi har sett pa flere
grupper av tannhelsepersonell. Andre undersekelser har i hovedsak tatt for seg
helseplager og funn blant tannleger sett i forhold til deres aktuelle konsentrasjon av
kvikkselv 1 urin, samt enkelte andre indikatorer for eksponering [Ritchie et al 2002,
Echeverria et al 1998]. I var undersegkelse er det ogsa lagt mye arbeid i et omfattende
sporreskjema til tannhelsepersonellet (skjema B) for & fa opplysninger om hva den
enkelte har arbeidet med til forskjellige tider som grunnlag for estimering av en gradering
av eksponering.

Undersgkelsen er gjennomfoert i lepet av 2006 vesentlig ut fra en ramme og
problemstilling definert av AID. Det valgte undersokelsesdesignet har en del iboende
metodologiske problemer som ma tas med i vurderingen av resultatene. Dette forholdet
gjor ogsd at det er vide tolkningsmuligheter og understreker betydningen av at man ma se
pa vare resultater i forhold til andre undersegkelser.

Resultatene viser mer rapportering av kognitive symptomer og plager (Euroquest) blant
tannhelsesekretaerene enn i de andre gruppene, spesielt tannlegene. Bortsett fra den lave
forekomsten av kognitive problemer blant tannlegene, samsvarer disse funnene med
resultater fra flere andre undersekelser av tannhelsepersonell [Aydin et al 2003,
Echeverria et al 1995, Ibarra et al 1992, Langworth et al 1997, Uzzell et al 1986].
Resultatene viser ogsa at tannhelsepersonellet rapporterte mer misdannelser hos avkom
enn kontrollgruppa. Dette funnet har ikke like entydig stotte i1 eksisterende litteratur.
Uansett er det flere forhold som mé tas med i betraktningen for & forstd hva de
foreliggende resultatene kan bety.

4.1. Generelle forhold

Som nevnt var det i 2005 i Norge og Danmark en del oppmerksomhet i media omkring
mulige helseskader som folge av kvikkselveksponering hos tannhelsesekreterer. Det ble
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spesielt fokusert pa tannhelsesekretaerer. Denne fokuseringen kan ha fort til en viss
skjevhet i svarene ved at tannhelsesekretaerene kan ha vaert mer oppmerksomme pa og
derved rapportere symptomer enn de gvrige gruppene. Man kunne kanskje forventet at en
eventuell slik skjevhet burde gjort seg gjeldende ogsé for flere typer av sykdommer og
symptomer, men det har vi ikke kunnet vise. Skérene fra spersmal om kognitive
symptomer (Euroquest) er jevnt over lave og pa linje med det som er rapportert i en
svensk undersegkelse [Karlsson et al 2000] og i pilotundersokelsen fra Bergen som ble
gjort for den omfattende medieoppmerksomheten [Bente E Moen, personlig meddelelse].

Det er problematisk & speorre etter opplysninger om bade eksponering og helse i samme
skjema [Kristensen 2005]. Dette kan fore til skjevheter begge veier ved at de med mest
eksponering eller mest helseplager vil kunne rapportere mer av ogsa det andre forholdet.
Dette kan ha spilt inn 1 vir undersekelse. For & forbygge denne type problemer har vi lagt
stor vekt pa forsgke & bruke konkrete og/eller objektive spersmal om helse
arbeidsforhold. Likevel kan vi ikke se bort fra at slike forhold har spilt inn nar det gjelder
den observerte sammenheng mellom eksponering og kognitive utfall.

Det er helt sentralt 1 en slik undersegkelse som var at kontrollgruppen er egnet for en
sammenligning med den eksponerte gruppen. Vi har prevd & kontrollere for de variablene
som vi kjenner til, men kan selvsagt ikke utelukke at forskjeller mellom
tannehelsepersonalet og allmennbefolkningen som vi ikke kjenner og som kan ha
betydning for de effekt-parametrene vi har studert. P4 grunn av forskjellig
kjennssammensetning i gruppene er analysene av kognitive symptomer gjort stratifisert
for kjenn. Vi har forutsatt at kvinnelige tannhelsesekreterer og kvinner i kontrollgruppen
er godt sammenlignbare.

Vér undersokelse har en uensket lav deltagelse og den er forskjellig 1 tannhelsegruppa og
kontrollgruppa. Lav deltagelse i kontrollgruppen kan vere et resultat av at personer med
helseplager ikke ensker eller har muligheten til & delta. Vi far derved en kontrollgruppe
som kan vere friskere enn forventet. I den undersekte gruppen kan samme forhold gjere
seg gjeldende, men péd den annen side vil de som mener seg syke ha en ekstra motivasjon
til & delta. Vi kan derved fé en situasjon hvor slike faktorer bidrar til & forsterke
forskjellene mellom de to gruppene. Siden det ikke er mulig & male slike faktorer, lar de
seg heller ikke korrigere for.

Midt-Norge er i mange demografiske sammenhenger blitt fremhold som et mini-Norge.
Landsdelen har en befolkningssammensetning i alder, kjonn, bosted og yrke som er
typisk for landet som helhet. Legger vi til grunn en slik generell analyse er ma vi s&
vurdere om tannlegevirksomhet i Midt-Norge har et tilsvarende samsvar med resten av
landet. I var kontakt med profesjonene i tannhelsetjenesten er det ingen indikatorer pa at
det i Midt-Norge har vaert drevet tannlegerekt som er prinsipielt forskjellig fra resten av
landet. Vi vil derfor tro at resultatene fra vart prosjekt gir et rimelig grunnlag for
generalisering til resten av landet.

Midtaret for nir vare deltagere begynte & arbeide i tannhelsetjenesten var 1975. Det var
20 % av deltagerne som hadde begynt etter 1989 da det var naermest helt slutt pé bruk av
kopperamalgam, og bruken av vanlig amalgam ogsa var pa vei nedover. En relativt stor
andel med mindre eksponering vil i noen grad kunne ha “uttynnet” resultatene. En kan
saledes si at det var pd hoy tid & {4 gjort undersgkelsen mens det enna var
tannhelsepersonell med tidligere eksponering tilgjengelig.
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Som sagt er ett av de store metodologiske problemene med den delen av denne
undersokelsen som rapporteres her at vi har spurt om respondentenes subjektive
oppfatning av bade forklaringsvariabler og effektvariabler i samme sporreskjema. I del 11
av prosjektet, som ventes avsluttet sommeren 2007, gjores en kortfattet arbeidsmedisinsk
utredning og en ganske omfattende nevropsykologisk undersgkelse av et utvalg med
antatt hey eksponering for kvikkselv sammenlignet med et utvalg med antatt lav
eksponering (se vedl.2). Vi forventer at den delen av undersgkelsen skal kunne gi litt mer
svar pa andel og grad kognitive funksjonsproblemer, og at den ogsé i noen grad kan
brukes til & evaluere svarene fra sperreskjemaene.

4.2. EKsponering

Var totale eksponeringsskér er en relativ storrelse som ikke sier noe om absolutt
eksponering, men som forseker & angi grad av estimert yrkesmessig eksponering for
kvikkselv. I undersegkelsen finner vi, 1 samsvar med andre undersegkelser [Jokstad 1990],
holdepunkter for at det er tannhelsesekreterene som gjennom tiden har hatt den storste
yrkesmessige eksponeringen for kvikkselv. Béde det de svarer 1 sperreskjemaet og
resultatene av deres tidligere urinprever taler for det. Det ma imidlertid tas forbehold om
at var undersekelse omfatter svert fa tannteknikere og vi har ikke vaert i stand til &
vurdere eksponering for dem.

Eksponeringen har nok vert sterst pa 1960- og 1970-tallet og har trolig avtatt gradvis pa
80- og 90-tallet. Et annet sertrekk er at det er stor spredning bade i vér estimerte
beregningsskar og i de sporadiske urinverdiene som finnes. De fleste synes a vare relativt
lavt eksponert, mens det ogsa finnes noen med hey eksponering. Eksponering har sarlig
foregétt i forbindelse med héndtering (oppvarming) av kopperamalgam og i forbindelse
med prosedyrer der sel og/eller oppvarming kunne forekomme samt nar amalgam ble
héndtert direkte 1 hand. Ved vurdering av eksponeringen ma man dessuten ta hensyn til
bygningsmessige forhold i lokalene der arbeidet foregikk.

Vi laget en eksponeringsvariabel som ikke er basert pd yrkeshygieniske malinger, men en
skjennsmessig vurdering av forskjellige gjoremal og relevante fysiske forhold i
tannklinikkene. En svakhet med denne tilne@rmingen er selvfoelgelig at vi baserer vére
beregninger pa hva de forskjellige respondentene svarer med hensyn til antall
behandlinger, tidsrom og hvor mye sol det har vert i lokalene. Man kan kanskje forvente
at en person som foler seg syk ogsa vil kunne ha en tendens til & framstille forholdene i
klinikken som verre enn en som ikke er syk.

Fra dataene ser vi at tannhelsesekretaerene angir at de har hatt dobbelt s mange pasienter
per uke med kopperamalgam som tannlegene. De angir imidlertid like mange pasienter pr
uke med vanlig amalgam som tannleger. Denne uoverensstemmelsen er vanskelig &
forsta. I og med at det er flere tannhelsesekretaerer som har svart, er det imidlertid mulig
at det til undersekelsen har vart en viss seleksjon av tannhelsesekretarer som har
arbeidet mye med kopperamalgam. Andelen av tannhelsesekreterene som angir at de har
brukt kopperamalgam var da ogsa noe sterre enn andelen av tannleger som hadde brukt
kopperamalgam (42% og 31%). Dette stemmer med en nylig publisert studie der det
angis at 42 % av offentlige tannhelsesekreterer angir & ha jobbet med kopperamalgam
[Gjerde & Moen 2007]. I denne undersegkelsen anga 30% av de 1 privat virksomhet & ha
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jobbet med kobberamalgam og alle de spurte hadde jobbet gjennomsnitt 5,3 ar med
dette. I var undersekelse oppga tannhelsesekretaerene gjennomsnittlig & ha arbeidet 8,3 ar
med kopperamalgam, tannlegene 6,8 ar og de andre tannhelsepersonellet 5,0 ar. Da vi s&
etter om “antall pasienter pr uke med bruk av kopperamalgam” hadde betydning for
symptomskarene, s vi at denne variabelen ikke hadde statistisk signifikant betydning for
annet enn psykosomatiske symptomer for tannhelsesekreterene. Det er imidlertid ogsa
her en stigende symptomskar for stigende antall pasienter pr uke bade for
tannhelsesekreterer og tannleger. Denne observasjonen kan 1 noen grad svekke
antagelsen om at personer med mange symptomer skal ha overdrevet i rapporteringen av
eksponering.

De eksponeringsvariablene som hadde sterst betydning for symptomer var enkle ja/nei
variabler med spersmél om de har behandlet amalgam 1 hdnden eller ikke og om det har
veart vesentlig sol av kvikkselv i lokalet. Om amalgam ofte ble behandlet i hdnden er
ogsa utslagsgivende for tannlegene. Hvor vidt amalgam behandles i bar hénd eller 1
kofferdam eller lateks synes 4 spille mindre rolle (tabell ikke vist). Dette kan tyde pd at
det ikke er hudopptak som gir eksponering, men det at kvikkselv oppvarmes, og dette
samsvarer med at kvikkelvopptak gjennom intakt hud er svert liten i forhold til
inhalasjon.

Tannhelsepersonell har ogséd vert eksponert for andre kjemiske stoffer som kloroform,
metylmetakrylat, desinfeksjonsmidler som etanol, formaldehyd og glutaraldehyd. I noen
grad har tannhelsepersonell ogsa vaert utsatt for fotokjemikalier til framkalling av film og
lystgass. I denne undersgkelsen fant vi en sammenheng mellom rapportert bruk av
kloroform og nevrologisk symptomskér, men ingen andre sammenhenger mellom de av
de nevnte pévirkningene som ble undersekt og kognitive funksjonsproblemer.

4.3. Effekter

Okt forekomst av kognitive symptomer hos tannhelsesekretarene synes 4 ha en
sammenheng med eksponering for kvikkselv selv om ogsé andre forklaringer kan vere
mulige. Hos enkelte kan de kognitive funksjonsforstyrrelsene ha et slikt omfang at det
kan betegnes som en sykdomstilstand. Et slikt syndrom innebarer litt diffuse, og til dels
alminnelig forekommende symptomer som av leger og andre kan ha blitt misoppfattet
som andre tilstander.

Vi héper at resultatene av del II av prosjektet skal bidra til ytterligere avklaring av om
tannhelsepersonell har kognitive senskader som foelge av tidligere yrkesmessig
eksponering for kvikkselv. Spersmalet om ev kognitive senskader har lenge vart et
erkjent problem i kvikkselvtoksikologien — ved lav eksponering bidrar stoffet til okt
hyppighet av alminnelig foreckommende symptomer eller plager samtidig som vi ikke har
noe klart og godt definert “indikator-symptom” for slik eksponering.

For forekomsten av misdannelser skilte gruppene seg fra hverandre. Det er ogsa her et
problem at medfedte misdannelser var selvrapportert og at skjemaet for dette ikke var
standardisert. Tilfellene er ikke verifisert via et sykehus, register, eller med en diagnose.
Det betyr at det kan vere tilfeller som respondentene tror er en misdannelse, men som
ikke ville blitt klassifisert som det via medisinske termer. Derfor ble det fra oss lagt
arbeid 1 4 g4 gjennom hva som var angitt i hvert enkelt tilfelle og klassifisere etter ICD-
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10. Forekomsten av rapporterte missdannelser ble da mindre i alle gruppene, men
forskjellen mellom dem besto.

Det kan stilles spersmal om vér kontrollgruppe pa noen mate har underrapportert deres
forekomst av misdannelser. Da vi sa pad misdannelser etter ICD-10, var forekomsten hos
avkom av kontrollene 1,6 %. Statistikk fra Medisinsk fadselsregister for 2004 angir andel
misdannelser til 4,6 % hos gutter og 3,8 % hos jenter, altsd betydelig hoyere enn hva vér
kontrollgruppe rapporterte. Med bakgrunn i at fodselsregisteret ikke er fullstendig med
hensyn til data om misdannelser synes rapporteringen av misdannelser blant kontrollene &
vare kunstig lav.

Det ble 1 denne omgang ikke gjort forsek pé interne analyser for & knytte estimert
eksponering for kvikkselv til forplantningsforhold hos deltagerne i undersokelsen. Slike
analyser kan fort bli noksd kompliserte, fordi det i forplantningssammenheng er sa mange
forskjellige forhold som man ber ta hensyn til. Vi vet derfor ikke om den observerte
forskjellen skyldes kvikkselveksponering.

Det er ikke holdepunkter for noen betydelig okt forekomst av andre sykdommer og
symptomer blant tannhelsepersonellet enn blant kontrollene. Det eneste som skilte seg ut
1 s mate var at tannleger hadde en mer langvarige muskel-skjelettplager nér de forst
hadde slike, samtidig som plagene ikke var et hinder for det daglige arbeid. Det er lett &
finne andre forklaringer pé dette enn eksponering for kvikkselv. Tannlegene rokte mindre
enn de andre gruppene og hadde naturlig nok ogsd mindre symptomer fra luftveiene. Det
ble i denne omgang heller ikke her gjort forsek pa interne analyser for & se om estimert
eksponering for kvikkselv var knyttet til forekomsten av denne typen sykdommer og
Ssymptomer.

4.4. Konklusjoner

e Undersokelsesdesignet har metodologiske svakheter som gjor resultatene usikre
og tolkningsmulighetene vide.

e Sperreskjemasvarene og urinverdiene for deltagerne taler for at
tannhelsesekreterene var mer eksponert for kvikkselv enn tannlegene og de andre
tannhelsearbeiderne som var med i undersekelsen.

e Sammenlignet med kontrollgruppa rapporterte tannhelsesekretaerene mer
kognitive symptomer mens tannlegene rapporterte mindre.

e Béde for tannleger og sekretaerer var det en sammenheng mellom ekende grad av
estimert eksponering for kvikkselv og ekende grad av kognitive symptomer.

e Bdde tannhelsesekreterene og tannlegene rapporterte i storre grad a ha fodt barn
med misdannelser enn i kontrollgruppa. Forekomsten i tannhelsegruppene var
imidlertid ikke hoyere enn tilsvarende tall fra Medisinsk fodselsregister.
Resultatene er ennd usikre og ma analyseres mer grundig for vi kan si mer om hva
de betyr.

e Det var ikke holdepunkter for at tannhelsepersonalet har gkt forekomst av
nyresykdom, migrene, muskel-skjelettsykdommer eller luftveissymptomer.
Tannlegene rapporterte litt mer langvarige muskel-skjelettplager nér de forst
hadde slike, og de rapporterte mindre luftveissymptomer.
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5. Konsekvenser og videre arbeid

Var undersokelse understotter antagelsen om at kvikkselveksponering av
tannhelsepersonell kan utlgse kognitive funksjonsforstyrrelser hos enkelte. Sammen med
ovrig litteratur gir resultatene etter vért syn grunnlag for at tilstander med kognitive
funksjonsforstyrrelser hos tidligere eksponert tannhelsepersonell, nar tilstanden for gvrig
fyller kriteriene, ber kunne godkjennes yrkessykdom etter Kap. 13 1 Lov om folketrygd
og etter Lov om yrkesskadeforsikring.

Vi arbeider n4, innenfor AIDs ramme, for & ferdigstille del II av prosjektet innen
sommeren 2007. Videre vil vi i tiden som kommer ga dypere i analysen av materialet.

Videre forskning pd feltet ber konsentrere seg om en best mulig karakterisering av
eksponering koblet opp mot mer objektive effektmal.
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