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mal er fuld gennemsigtighed med hensyn til udferelse og rap-
portering af kliniske forseg. Forskningssponsorer kan ind-
vende, at offentlig registrering af kliniske forseg vil fore til
unedvendige, administrative forsinkelser og edeleegge kon-
kurrenceevnen, nir man tillader konkurrenter fuld adgang til
deres forskningsplaner. Vi haevder, at oget offentlig tillid til
forskningsprojekter vil kompensere for de omkostninger, der
er forbundet med dben fremleggelse. Patienter, som frivilligt
deltager i kliniske forseg, fortjener at vide, at deres bidrag til at
forbedre sundheden vil vere til radighed, nar der treffes be-
slutninger om sundhed. Den viden, som er muliggjort ved de-
res kollektive altruisme, skal vere tilgengelig for alle. Krav
om registrering af forseg vil fremme dette mal.
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Resumé

Mange indlagte hospitalspatienter har et for stort alkoholforbrug,
hvilket kan have indflydelse pa deres sygdoms- og behandlingsfor-
lgb. Formalet med studiet er klarleeggelse af evidensen for inter-
vention hos hospitalspatienter, der ved systematisk screening er
fundet at have et for stort alkoholforbrug. Der blev foretaget litte-
ratursggning i databaserne MEDLINE, EMBASE og Cochrane Li-
brary i perioden 1966-2003 suppleret med manuel sggning. | alt
898 publikationer blev fundet, de 800 vedrarte ikke hospitalspa-
tienter, og kun 13 opfyldte inklusions-, men ikke eksklusionskrite-
rierne. Disse 13 studier bestod af syv randomiserede og seks kli-
nisk kontrollerede undersggelser, som alle byggede pa brief inter-
vention. Der var stor variation i screeningsmetode, definition af
alkoholgruppe, intervention og effektméal. Samlet set fandt man i
ti ud af de 13 studier en positiv effekt af intervention pa et eller
flere punkter, mens man i de resterende tre studier fandt reduk-
tion af alkoholforbruget i bade interventions- og kontrolgruppen
uden signifikant forskel p& grupperne. De hidtidige studier med
hospitalspatienter er heterogene og ikke entydige med hensyn til
effekt af brief intervention. Det anbefales dog, at dette tilbud
overvejes, idet der er en tendens til, at interventionen har effekt.
Andre interventionsformer bgr dog ogsa undersgges, ligesom det
anbefales at oprette en klinisk database til statte for den videre
udvikling p& omrédet. Samlet set er det et omrade med stort po-
tentiale for udvikling.

En kortlegning af forebyggelsesaktiviteter pa danske syge-
huse har vist, at interventionstilbud ved for stort alkoholfor-
brug har relativt ringe udbredelse (Figur 1) [1] til trods for, at

knap en femtedel af de indlagte patienter drikker mere end
tre genstande pa en normal hverdag [2].

Med de nationale rekommandationer om praoperativt
ryge- og alkoholstop i henholdsvis 6-8 og fire uger er der kom-
met oget fokus pa behovet for forebyggelsestilbud vedre-
rende alkoholforbrug hos kirurgiske patienter [3].

Et systematisk forebyggelsestilbud pa alkoholomridet in-
debzrer dels information og identifikation af alle patienter
med for stort alkoholforbrug, dels intervention og efterfel-
gende mulighed for followup (Figur 2). Alkoholintervention i
primeersektoren er blevet gennemgaet i en svensk rapport [5]
og i et 7eview i BMJ, med modsatte hovedkonklusioner mht.
anbefalinger [6].

Mange behandlinger af alkoholmisbrugere er alene afprovet
pa alkoholafsnit med en steerkt selekteret patientgruppe, som
ikke er identificeret ved systematisk screening, men henvises
eller selv meder mhp. intervention, og som har hovedfokus pa
alkoholmisbruget. Med indferelse af en systematisk indsats for
alkoholforbrugere lige som indsatsen for rygere eller dysernze-
rede, er det relevant at vurdere effekten af intervention blandt
systematisk screenede patienter, hvor motivationen kan vzre
varierende, og hovedfokus vil vaere pa andre lidelser.

Formalet med dette studie er at klarleegge evidensen for in-
tervention hos hospitalspatienter, der ved en systematisk
screening er fundet at have et for stort alkoholforbrug.

Materiale og metoder
Litteratursegningen blev foretaget i databaserne MEDLINE,
EMBASE og Cochrane Library for perioden 1966-2003 ud fra
sogeordene alcobolism, alcobol drinking, problem drinking, alcohol
abuse, at-risk drinking, intervention” og hospital*. Dette blev
suppleret med manuel sogning.

Folgende inklusionskriterier skulle vaere opfyldt: Der
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Figur 1. Geografisk placering
af 57 aktiviteter pa alkoholom-
radet pa 69 danske sygehuse.
Der er ingen forskel p& andelen
af indrapporterede alkoholakti-
viteter gst og vest for Storebeelt.
Kortet angiver alene, om de en-
kelte sygehuse har indmeldt en
eller flere aktiviteter inden for
det enkelte omrade. Det angiver
ikke, hvor stor kapacitet aktivi-
teten daekker over eller selve
indholdet i aktiviteten.

O Ikke deltagende sygehuse, i alt syv sygehuse.

O Deltagende sygehuse, ingen aktiviteter, i alt 37 sygehuse.
| Deltagende sygehuse, med aktiviteter, i alt 34 sygehuse.

skulle foreligge: 1) alkoholintervention, 2) hospitalsmateriale,
3) systematisk screeningsprocedure og 4) followup af effekt-
mal. Eksklusionskriterier var manglende kategorisering mht.
alkohol, lavt antal deltagere (<30), lav followuprate (<50%),
bern og unge samt fremmedsprogede (se nedenfor).

I alt 898 forskellige publikationer blev fundet. Heraf om-
handlede 800 studier ikke 1), 32 ikke 2), 21 ikke 3) og tre ikke
4). Herudover var 20 artikler ikke skrevet pa nordisk, engelsk,
tysk eller fransk. Seks var dobbeltpublikationer. Tilbage var
der 16 artikler, som kunne inkluderes i undersogelsen.

Brief intervention

Definition: enhver korterevarende terapeutisk intervention eller forebyg-
gende konsultation

Behandler: ikke specialist i alkoholbehandling

Effektmal: reduktion af forbrug eller viderebehandling i specialiserede
alkoholenheder

Figur 2. Hvad er brief intervention? [4].

Heraf ekskluderedes tre artikler. Resultaterne fra det ene
studie er angivet samlet for alkoholpatienter og patienter med
psykiske problemer [7], hvorfor det ikke er muligt at sige, om
interventionen havde effekt pa alkoholpatienterne. En lig-
nende problemstilling gjorde sig geldende i undersogelsen af
Babor et al, som under WHO gennemforte en randomiseret
klinisk multicenterundersogelse i ti lande, hvor rekrutteringen
blev foretaget fra bl.a. hospitalsafdelinger, skadestuer, pri-
mersektoren og diverse arbejdspladser. Resultaterne blev op-
gjort samlet, s3 det ikke er muligt at skelne mellem hospitals-
materiale og andet [8]. Den sidste artikel ekskluderedes pga.
en followuprate pa <50% [9].

Resultater

Resultaterne er opgjort pa baggrund af 13 studier, syv rando-
miserede studier og seks klinisk kontrollerede undersogelser.
Alle byggede pa brief intervention. Der var stor variation i
screeningsmetode, definition af alkoholgruppe, effektmal og
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resultater af intervention. Af syv klinisk randomiserede un-
dersogelser fandt man i fem positiv effekt af intervention pa et
eller flere punkter [10-14]. Blandt de seks kontrollerede studier
fandt man positiv effekt i fem [15-19] (Tabel 1).

Alkoholkonsum
I alle 13 undersogelser anvendte man alkoholforbrug som ef-
fektmal (Tabel 1).

I de syv randomiserede undersegelser blev der indsamlet
data om alkoholforbrug ved inklusion, mens man kun i de
seks studier publicerede data fra followup. I fire af disse seks
studier fandt man en signifikant forskel i reduktion for inter-
ventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen [10-13].

I de seks ikkerandomiserede studier fandt man signifikant
forskel i effekt i to artikler [15, 18]. I fire studier fandt man
nedsat alkoholforbrug i bide interventions- og kontrolgrup-
pen uden signifikant forskel [16, 21-23], mens man i to studier
ikke kunne pévise nogen effekt pa alkoholkonsumet [17, 19].

Alkoholmarkerer

I fem studier anvendte man alkoholmarkererne gamma-gluta-
myl-transferase (GGT), middelcellevolumen (MCV), alanin-
amino-transferase (ALAT), aspartat-amino-transferase (ASAT)
og/eller triglycerid som effektmal [10, 12, 14, 16, 23]. I et af tre
randomiserede studier fandt man effekt af intervention pa
GGT og ASAT [12], mens man i et af to kontrollerede studier
fandt et signifikant fald i GGT [16].

Alkoholrelaterede problemer

Alkoholrelaterede problemer defineres ved alkoholrelate-
rede diagnoser samt andre fysiske, psykiske eller sociale pro-
blemer relateret til alkoholoverforbrug.

I en randomiseret undersogelse brugte og paviste man al-
koholrelaterede problemer som effektmal [11]. Af to kontrol-
lerede studier, hvor denne parameter blev anvendt, paviste
man kun effekt i et arbejde [16].

Behandlingsadfard/motivation

Kun i et randomiseret studie anvendte man motivation for ad-
feerdsendring som effektmal. Her fandt man ingen forskel pa
grupperne [22].

I tre kontrollerede undersegelser benyttede man behand-
lingsadfaerd som effektmal, hvor patienten eksempelvis selv
opseger yderligere behandling efter intervention. Alle viste
positiv ndring i behandlingsadfzerd i interventionsgruppen i
forhold til kontrolgruppen [15, 17, 19]. Dog paviste Welte et al
[19], at der for gruppen med et lavt overforbrug af alkohol var
feerre, der sogte behandling end i kontrolgruppen.

Diskussion
Overordnet blev der fundet effekt pa et eller flere punkeer i ti
ud af 13 studier over screenede hospitalspatienter.

Selv om alle artiklerne med systematisk screening bygger
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pa brief intervention, varierer den praktiske udferelse af brigf
intervention fra studie til studie, hvilket vanskeligger sammen-
ligning. Dette gor sig ogsa geldende med hensyn til tidsfor-
bruget, der varierede fra ti min til ca. en time, indhold og op-
folgning, der var rapporteret fra nul til 12 gange. Umiddelbart
kunne man forestille sig, at lengerevarende intervention med
flest mulige opfelgninger havde storst effekt. Andre faktorer,
sdsom patientmaterialet og alkoholkonsum, har formentlig
ogsa betydning, idet den korteste intervention fandtes at vaere
mest effektfuld [13].

Screeningsmetoderne var ogsa forskellige, hvilket primeert
pavirkede patientmaterialerne. Med inklusionskriterierne ho-
spitalsmateriale og systematisk screeningsmetode er materia-
let dog mere homogent end i tidligere litteraturstudier [24-26],
men varierer alligevel vaesentligt pa flere punkter. For eksem-
pel er det gennemsnitlige alkoholkonsum ved inklusion 11-62
genstande om ugen, saledes at der er inddraget patienter bade
med normalt og risikabelt forbrug i samme studie. Dette vil
give sig udslag i effekten, da antal genstande ved et lille for-
brug kun kan reduceres i mindre grad end ved et storre for-
brug. I nogle undersogelser anvendte man direkte sporgsmal
om alkoholkonsum, mens man i andre benyttede indirekte
metoder, sdsom blodprever, f.eks. levertal eller alkoholkon-
centration i blodet, eller interview, f.eks. CAGE-testen (akro-
nym for cut down, annoyed, guilty, eye opener) [27) eller The Mi-
chigan alcoholism screening test (MAST) [28]. Overensstem-
melse mellem alkoholforbrug og indirekte testresultat vil
variere i henhold til testens folsomhed og palidelighed, hvor-
for der kan blive tale om forskellige alkoholpopulationer.

Bortset fra alkoholforbrug varierede effektmalene ligeledes
ide 13 studier. I tre studier anvendte man validering af alko-
holforbrug enten ved hjlp af interview af parerende eller
promillemaling af spyt ved opfelgning [11, 18, 19]. Af disse
fandt man i to studier effekt, mens man i det tredje studie ikke
fandt effekt af intervention. En anden validering kunne vere
kontrol af levertal eller lignende. Ingen af studierne, hvor man
anvendte blodproever, havde relateret alkoholoplysningerne
til blodprevesvarene, men oplyste resultaterne hver for sig.
Der ses yderligere svagheder i studiernes gennemfeorelse.
Blandt andet variation af og/eller usikkert followuptidspunkt
samt ringe inklusionsandel.

Det havde veret onskeligt med en regelret metaanalyse,
men det har ikke veeret muligt at gennemfore pa grund af den
beskrevne heterogenitet med hensyn til patientgrupper, eva-
lueringsvaerktojer og studiernes kvalitet.

Det er velkendy, at alkoholforbrug underrapporteres, om
end i mindre grad blandt ikke-athzengige [29]. Underrapporte-
ring vil betyde, at forbruget opgives for lavt, hvorved en even-
tuel effekt af intervention kan maskeres.

I flere studier har man fundet en »placeboeftekt, hvor
ogsa kontrolgruppen reducerer forbruget. Dette forklares ofte
ved en effekt af blot det at sztte alkoholforbruget i fokus. Der
er mulighed for dette i enhver undersogelse uden blinding
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Tabel 1. Oversigt over studier vedr. effekt af systematisk alkoholintervention pa sygehus.

3287

Resultat
Evidens [20]/  Definition af Diagnose/ intervention
Forfatter (ar) design alkoholmisbrug inkl. kriterier Effektmal Followuprate vs. kontrol Effekt
Antti-Poika (1988) [10] | b >7 point 3 20-64 ar 1) alkoholforbrug 7,2 mdr: 74% 1) I: 740 til +
RCT i MAST traumeafdeling 308 g/uge?
indlagt >24 timer 2) GGT, ASAT ALAT 2) NS
Blondell (2001) [15] 11 DSM-IV indlagt p& 1) opher hele perioden 6 mdr: 45% K/l/peer intervention  +
deskriptiv traumecenter 2) opher pa (adspurgt op til 1 &r 1) 34/44/59%2
retrospektiv followuptidspunkt efter interview herom)  2) 36/51/64%?
3) yderligere behandling 3) 9/15/49%"
Chang (1999) [21] I'b >2 point i ASI ved graviditets- alkoholforbrug 2 mdr. ens reduktioni | & K~
RCT (DSM-111-R) undersggelse postpartum: 99% (uoplyst
signifikansniveau)
Chick (1985) [16] Ila >2 point i eget 3 18-65 ar 1) alkoholforbrug 12 mdr: 85% 1) ens reduktion +
kontrolleret spgrgeskema medicinsk afdeling  2) alkoholrelaterede il&KP
indlagt >48 timer problemer 2) 1: 2,4 til 1,1
god social statte 3) MCV 3) NS
4) GGT 4) |: 151 til

89 internationale
enheder/liter2

Elvy (1988) [17] I'b >3 point i CAST <70 &r 1) yderligere behandling 12 mdr: 74% 1) I: 62% +
RCT med kirurgisk afdeling 2) CAST-score 18 mdr: 61% modtog yderligere
modificeret ikke alkoholafhaengig 3) alkoholanamnese behandling
randomisering 2)+3): NS

Forsberg (2000) [22] I'b >2 point i MMAST 16-73 &r 1) alkoholforbrug 6 mdr: 74% 1. tre af seks =
RCT ICAGE/TS indlagt via 2) motivation for 12 mdr: 72% parametre

+32162¢g skadestuen aendring reduceredes
alkohol/uge il &K, bl.a. 133 til
+22>82¢g 106 g alkohol/uge
alkohol/uge eller (p=0,005)
binge-drinking 2) gget motivation i
+d421,05¢ 1 &K

alkohol/K

+2 >0,90

Gentilello (1999) [13] I'b BAC >100 mg/dl/ >18 &r traumecenter 1) gentagne traumer 6 mdr: 75% 1) 47% feerre skader +

RCT SMAST indlagt >24 timer 2) alkoholforbrug 12 mdr: 54% (p =0,07)
>3 points/ 2) reduktion 22 vs.
BAC:1-9+sMAST: 7 genstande/uge?®
1-2/BAC:
1-99+GGT
>normal/sMAST:
1-2+GGT >normal

Heather (1996) [18] Ila >23 genstande/ & 16-75 ar 1) alkoholforbrug >6 mdr: 71% 1) reduktion 21 vs. +
quasi- uge eller medicinsk/kirurgisk 13 genstande/uge?
eksperi- binge-drinking afdeling ikke
mentelt >9 genstande alkoholafhzengig
prospekt min. en gang/md

Meheswaran (1992) [12] 1b >200g d, ambulant, 1) alkoholforbrug 12 mdr: >50% 1) reduktion 300 vs. +
RCT alkohol ugl. hypertension 2) GGT, ASAT 600 g ugentlig?

3) BT 2) reduktion®
3) falda

Persson (1989) [14] I'b d:>200¢ 15-70 ar somatiske 1) alkoholforbrug 12 mdr: 69% 1) 1:1164 til 117 g +

RCT alkohol/uge ambulatorier ikke 2) GGT, triglycerid alkohol/uge®
?:>150¢g alkoholafhzengig 3) sygedage K: uoplyst.
alkohol/uge og 2) NS
GGT >0,6 pkat/l 3) I: reduktion

11 dage/ara K:stigning
25 dage/ar (NS)

Smith (2003) [11] 1b Skadeligt forbrug 3 yngre, ambulant, 1) % med 12 mdr: >50% 1) I: reduktion 60%  +

RCT iht. ICD-10 opkreevende skadeligt forbrug til 279 K: NS

ansigstraumer

2) alkoholforbrug
3) antal dage uden
alkohol over 3 mdr.

(54% til 51)
2) mindre forbrug?
3) flere dage
uden alkohol?

Fortseettes ...
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Tabel 1. Fortsat ...
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Resultat
Evidens [20]/  Definition af Diagnose/ intervention
Forfatter (&r) design alkoholmisbrug inkl. kriterier Effektmal Followuprate vs. kontrol Effekt
Watson (1999) [23] Ila d:>21 18-80 é&r indlagte pa 1) alkoholforbrug 12 mdr: 67% 1) ens reduktion =
quasi- genstande/uge medicinsk og 2) alkoholrelaterede alle gr.b
eksperi- ?:>14 kirurgisk afdeling problemer 2) ens reduktion
mentelt genstande/uge 3) GGT, ASAT i alle gr.b
prospekt 4) MCV 3) ens reduktion
i alle gr.2
4) NS
Welte (1998) [19] 11 1) almindelig medicinsk, kirurgisk, 1) yderligere behandling 6 mdr: 75% 1) flere far yderligere +
quasi- alkohol- gynaekologisk- 2) alkoholforbrug behandling®
eksperimentelt intervention: obstetrisk, 3) dage med alkohol 2)+3) NS
retrospekt afheengig ifelge  psykiatrisk og 4) opher 4) flere ophgrer2

DSM-I1I-R
2) risiko-reduktion:

intensivafdeling

>2 genstande/dag
eller alkoholrela-

terede problemer
0g <dependent

5) dage med > 6 enheder
6) alkoholrelaterede
problemer

5) feerre dage med
>6 genstande?
6) NS

1) feerre far yderligere
behandling

(p er uoplyst)

2)-6) NS

ALAT: Alanin-amino-transferase; ASAT: Aspartat-amino-transferase; ASI: Addiction Severity Index; BAC: Blood alcohol concentration; BT: Blodtryk; CAGE: Cutdown,
annoyed, guilty, eye opener; CAST: Canterbury alcoholism screening test; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders; GGT: gamma-glutamyl-trans-
ferase; I: Brief intervention; ICD: International Classification of Diseases; K: kontrolgruppe; MAST: Michigan Alcoholism Screening Test; MCV: Middelcellevolumen;
mMMAST: modificeret MAST (MalmgMAST); NS: nonsignifikant; RCT: Randomised clinical trial; SMAST: short MAST; TS: Trauma scale.

a) p<0,05; b) p<0,01; c) p<0,005; d) p<0,001.

(Howthorne-effekt). Denne forklaring understottes her af
Gentilellos design, hvor kontrolgruppen ikke var vidende om,
at de indgik i et interventionsprojekt, og hvor placeboeftek-
ten mangler [13].

Det ser ud til, at specielt patienter, der ikke selv opseger al-
koholbehandling og har mindre alvorlige alkoholproble-
mer/athengighed, far storst effekt af brief intervention [30].
Implementeringen af brief intervention pa de kliniske afdelin-
ger kan derfor synes oplagt. Den heje praevalens af for stort al-
koholforbrug blandt hospitalspatienter skaber yderligere be-
hov [31-32]. Endvidere er der grund til at antage, at patienter
ved indleggelse er mere motiverede for intervention [33-39].
For eksempel har Bombardier et al vist, at patienter med me-
dulleer eller cerebral lzesion har sterre motivation for zendring
af alkoholvaner end ovrige patienter [35, 36]. Endvidere redu-
cerer kirurgiske patienter selv alkoholindtagelsen signifikant
op til indlzeggelsen, formentlig influeret af deres sygdom/til-
stand [36].

Hospitalernes brede kontaktflade er ogsd betydningsfuld, i
serdeleshed fordi den inkluderer marginaliserede grupper, der
for det forste oplever en oget sygelighed som felge af alkohol-
forbrug, og for det andet sjzldent selv tager behandlingsinitia-
tiv. Set fra et sundhedsmaessigt perspektiv er et vaegtigt argu-
ment for implementering af systematisk alkoholintervention i
hospitalsregi ogsa alkohols negative indflydelse pa sygdoms-
og behandlingsforleb, f.eks. i forbindelse med kirurgi [4].

Ingen af studierne omfatter egentlige omkostningseffekti-
vitetsanalyser, men i fire studier vurderes det, at brief interven-
tion kan gennemfores med meget lave omkostninger [13-15,
18]. I to af studierne estimerer man, at gevinsten pa laengere

sigt overstiger omkostningerne betydeligt [13, 18]. Det har kun
veeret muligt at beregne number needed to treat (NNT) for to af
studierne [15, 19]. De er pd henholdsvis 6,5 og 14. Mere omfat-
tende analyser er enskelige.

Intervention i hospitalssektoren skal selvfolgelig ses som et
led i de samlede tilbud pa alkoholomradet mht. screenings-
metode, definition af alkoholgruppe, intervention og effekt-
mal og ber forega i samarbejde med bl.a. primarsektoren.

Samlet set er de hidtidige studier heterogene, og resulta-
terne er ikke entydige. Generelt er der dog en tendens til, at
brief intervention baseret pa systematisk screening af hospi-
talspatienter har effekt pa alkoholforbruget. Det anbefales
derfor, at brigf intervention i det kliniske arbejde indgar i over-
vejelserne om systematiske forebyggelsestilbud ved alkohol-
overforbrug. Brief intervention samt andre interventionsfor-
mer bor dog undersoges yderligere blandt systematisk identi-
ficerede hospitalspatienter med for hejt alkoholforbrug.
Desuden anbefales oprettelse af en klinisk kvalitetsdatabase til
monitorering af effekten af interventionen til stette for den vi-
dere udvikling pa omradet, f.eks. som den landsdekkende ry-
gestopbase [40].

Konklusivt er det et omradde med potentiale for udvikling.

Korrespondance: Hanne Tgnnesen, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse, WHO
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Kvikselv 1 influenzavaccine

Afdelingsleege Susan Alice Cowan

Statens Serum Institut, Epidemiologisk Afdeling

Epidemiologisk Afdeling p& Statens Serum Institut varetager
den nationale overvigning af smitsomme sygdomme og ber-
nevaccinationer og modtager hvert ar mange foresporgsler
om influenzavaccinernes indhold af kvikselv i form af thio-
mersal. Thiomersal er en organisk, kvikselvholdig forbin-
delse, der anvendes som konserveringsmiddel i visse inakti-
verede vacciner, herunder influenzavacciner.

Ligesom indholdet af kvikselv i tandfyldninger (kvikselv-
dampe fra amalgam) og fede fisk (methylkvikselv) har thio-

mersal (ethylkvikselv) i vacciner givet anledning til bekym-
ring, og der er regelmeessigt debat i pressen om, hvorvidt der
kan veere skadevirkninger knyttet til den kvikselvmaengde,
der optages via disse tre kilder [1]. De mulige skadevirkninger,
der iszer har veret i sogelyset er: Alzheimers sygdom hos
voksne, autisme hos bern og diskrete neuropsykologiske
symptomer hos bern af medre med stort forbrug af spisefisk.

Ad Alzheimer

Siden 1990, hvor man i en undersogelse fandt et storre ind-
hold af kvikselv i hjernen pa afdede personer, der havde haft
Alzheimers sygdom, end i hjernen pa kontrolpersoner, har
kviksolvdampe fra amalgamtandfyldninger veret i sogelyset



