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Aerosol i samband med patientbehandling har bli-
vit ett aktuellt tema på grund av regler och krav från 
olika nationella och internationella hälsomyndighe-
ter om att begränsa aerosolgenererande procedurer 
(AGP) beroende på risken för smitta under den på-
gående covid-19-pandemin. För tandvårdsperso-
nal är ämnet mycket aktuellt eftersom många pro-
cedurer i munhålan bildar aerosoler från material, 
vävnad och vätska.

Aerosol i tandvårdskliniker har varit en källa till 
bekymmer i många tiotals år och har beskrivits i 
otaliga publikationer, där fokus avseende hälso-
riskerna växelvis varit riktat mot yrkeshygieniska, 
toxikologiska och allergiassocierade problemställ-
ningar samt smittrisken från aerosol som innehåller 
mikroorganismer.

Potentiell infektiös aerosol i tandvårdskliniken 
orsakas inte bara av AGP, aerosoler genereras också 
genom andning, tal, hosta och nysningar. För att 
kunna förebygga smitta från en infektiös aerosol 
måste man veta vilka situationer och vilka arbets-
procedurer som kan producera möjlig smittförande 
aerosol och hur smittrisken kan minimeras.

Avsikten med denna artikel är att beskriva ae-
rosoler, sammanfatta vad vi vet om utvecklingen 
av aerosoler i tandvårdskliniken och att ange vilka 
aerosoler i tandvårdskliniken som kan innebära en 
hälsorisk. I en parallell artikel (redaktionens anmärk-
ning: publicerad endast i Norska Tandläkarfören-
ingens tidskrift Tidende) summeras vilka åtgärder 
som kan vidtas för att förhindra och begränsa upp-
komsten av aerosoler.

VAD ÄR AEROSOL?
En aerosol består av två faser, en gasfas och en par-
tikelfas. Partiklarna kan vara fasta eller i form av 
vätska, eller bestå av både fasta partiklar och väts-
ka. Storleken på partiklarna varierar från cirka 2 na-
nometer (nm) till cirka 100 mikrometer (μm) [1]. 
Vi är konstant omgivna av aerosol, både utomhus 
och inomhus. Aerosol kan vara naturlig eller män-
niskoskapad och den kan vara flyktig eller mer sta-
tisk i rum och tid [2]. 

Under de senaste månaderna har det blivit up-
penbart att det råder betydande språklig förvirring 
kring ordet ”aerosol”. I en del publikationer används 
ordet som en beteckning för partiklar eller droppar i 
luften som är mindre än 5 mikrometer. I denna arti-
kel används emellertid uttrycket aerosol konsekvent 
för att beteckna både partiklarna (fasta eller vätska) 
och luft som en samlad enhet.

Aerosol omnämns och diskuteras i litteraturen 
med utgångspunkt i olika kvantitativa eller kva-
litativa kännetecken. I vissa sammanhang är det 
viktkoncentrationen av partiklar i luften som är 
mest relevant, och mängden anges som mikrogram 
partiklar per kubikmeter luft (μg/m3). I andra sam-
manhang kan det vara luftvirveln av en lokal aerosol 
som studerats, till exempel aerosoler som orsakats 
av hostning eller nysning [3]. Ett tredje exempel är 
studier av de enstaka partiklarnas rörelse i en aero-
sol för att kunna bedöma nyttoeffekt av att dosera 
en medicin ner till lungalveolerna vid användning 
av inhalator eller nebulisator, utan att det uppstår 
oönskade biverkningar [4].

Aerosolutveckling i samband med behandling i munhålan kan innebära 
risk för smittöverföring mellan patienter och tandvårdspersonal. 
Denna artikel beskriver vilka situationer och procedurer som 
orsakar mikrobiella aerosoler i tandvårdskliniken. Smittrisken för 
infektiös aerosol beskrivs med exempel från några bakteriella och 
virusöverförbara sjukdomar i tandvårdskliniken. 
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Författare

Partiklar i en aerosol varierar avseende geometrisk 
form. De kan vara sfäriska, ha fiber- eller oregelbund-
na former, med eller utan porer, eller bestå av aggre-
geringar av nanopartiklar som kan vara kompakta, 
lösningsbara eller linjära. Termen nanopartikel är 
internationellt definierad som partiklar på mellan  
1 nm och 100 nm. För att ange ett gemensamt mått 
på storleken oberoende av form används ofta beteck-
ningen aerodynamisk diameter som motsvarar en 
teoretisk diameter av en sfärisk partikel. Aerodyna-
misk diameter anges med hjälp av olika matematiska 
omräkningsformler beroende på partiklarnas geo-
metriska form, täthet och massa (vikt). En partikel 
med en täthet på 1 g/cm3 och en diameter på 1 μm, har 
en aerodynamisk diameter på 1 μm. Oavsett geome-
trisk form, densitet och massa, kommer partiklar av 
samma aerodynamiska diameter att uppvisa samma 
dynamiska rörelser i luft, inklusive fallhastigheten 
till marken. I en tandvårdsklinik är aerosoler poly-
dispersa, det vill säga partiklarna i luften har olika 
storlek. Förhållandet mellan mängden, den totala 
ytan och den samlade volymen av partiklarna är 
som visas i figur I.

AEROSOL OCH HÄLSA
Partiklarna i aerosoler påverkar primärt slemhin-
norna i luftvägarna och ögonen [5]. Nanopartiklar 
kan också penetrera hud och spridas i blodbanan via 
lungorna [6]. Biologisk respons på cellnivå kommer 
bland annat vara beroende av om partiklarna är or-
ganiska eller oorganiska [7]. 

Hälsoriskerna i förbindelse med exponering av 
aerosol bedöms utifrån en rad faktorer där de cen-
trala parametrarna kommer att vara partiklarnas 
storlek, antal, sammanlagda ytarean i en inhalerbar 
fraktion samt potentialen för infektion, allergi eller 
toxicitet. Det är inte en exakt korrelation mellan par-
tikelstorlek och hälsorisk eftersom det kan variera 
för olika storleksfraktioner. Tolkning av resultaten 
från experimentella studier är beroende av vilka sta-
tistiska modeller som används och extrapoleringen 
från epidemiologiska observationsdata är öppen för 
olika tolkningar [8]. Kunskapsbasen för att bedöma 
hälsoriskerna vid exponering av olika luftpartiklar 
och luftkvalitet är dynamisk och därför har riktlin-
jerna för internationella åtgärder förändrats konti-
nuerligt och kommer troligtvis fortsätta att förändras 

Figur I. Egenskaper för en 
polydispers aerosol med 
avseende på fördelningen 
av partiklarna efter 
aerodynamisk diameter: 
a) Totalt antal partiklar per 
cm3 luft/gas. 
b) Total ytarea (μm2) av 
partiklarna per cm3 luft/gas. 
c) Total volym (μm3) av 
partiklarna per cm3 luft/gas.
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efter hand som man bättre förstår hälsoeffekterna 
av ultrafina partiklar och nanopartiklar [9].

Den biologiska svarsreaktionen på luftpartiklar 
orsakas av att partiklar fastnar på målorganen. För 
inhalerbara partiklar kommer den totala dosen bero 
på en rad faktorer såsom koncentrationen av partiklar 
i aerosolen, exponeringens varaktighet, luftvägarnas 
anatomi, lungventilationen och partiklarnas egna 
egenskaper [10]. När partiklarna har deponerats i 
luftvägarna är det flera biologiska mekanismer som 
kan bidra till att lösgöra dem igen, såsom hostning 
och nysning, mukociliär transport, upptag av mak-
rofager eller epitelceller, partikelupplösning eller 
translokering, det vill säga att partiklarna flyttas 
från ytan till en annan punkt i luftvägarna eller till 
en annan vävnad [11].

Innehållet av damm i inne- och uteluften anges 
vanligtvis i tre fraktioner; PM 10 (partiklar med ae-
rodynamisk diameter mellan 2,5 och 10 μm), PM 2,5 
(partiklar mellan 0,1 och 2,5 μm) och PM 0,1 (ultra-
fina partiklar under 0,1 μm i aerodynamisk diame-
ter) [12]. Partiklarnas storlek är en viktig egenskap 
i relation till var i luftvägarna som de kommer att 
deponeras, och den aerodynamiska diametern kan 
vara utgångspunkten för att beräkna detta. 

Förutom de faktorer som diskuterats ovan kommer 
den skadliga potentialen hos aerosoler i utomhus- 
och inomhusmiljön att bero på den kemiska sam-
mansättningen av organiska och oorganiska partiklar 
– eller av partiklar som består av en kombination –, 
förekomsten av eventuella mikroorganismer eller 
komponenter från mikroorganismer samt på den 
exponerades individuella känslighet. Det senare 
kommer att variera från person till person och beror 
på faktorer som ålder och underliggande sjukdomar. 
Dessutom finns det en biologisk variation i fråga om 

värdrespons [13], delvis orsakad av att partiklarna 
är bundna till muciner på slemhinnors ytor och att 
kvaliteten och kvantiteten av mucin varierar från 
person till person och över tid [14]. Kombinations-
exponeringar för olika inomhus- och utomhusae-
rosoler kan påverka hälsan i större utsträckning än 
enstaka exponeringar [8, 9, 15, 16].

TYPER AV AEROSOL
 I TANDVÅRDSKLINIKEN
Dentala aerosoler kan vara problematiska ur ett häl-
soskadeperspektiv och har därför studerats under 
lång tid, med ett uttalat mål att begränsa aerosolut-
veckling i arbetsmiljön eller hitta lösningar för att 
skydda alla involverade (tabell 1).

Speciellt har aerosoler med partiklar som är så 
små att de kan nå ända ner till de nedre luftvägarna 
studerats. Tidigare arbeten har med hjälp av elek-
tronmikroskopi funnit att många partiklar är i na-
nometerskala. Mängden nanopartiklar och ultrafina 
partiklar kunde inte kvantifieras för 50 år sedan, men 
man uppskattade ändå att dentala aerosoler innehöll 
en betydande mängd partiklar som var mindre än 
1 μm [17]. Det är först efter millennieskiftet som ny 
mätteknik har gjort det möjligt att exakt kvantifiera 
mängden partiklar mindre än 1 μm i luften i tand-
vårdskliniker [18, 19]. Studier av inomhusluften i 
dessa kliniker har visat att aerosoler från roterande 
instrument innehåller betydligt fler nanopartiklar 
än man tidigare trott [20–24]. Vid putsning av kom-
posit, som innehåller nanopartiklar, har man inte 
påvisat ”rena” nanopartiklar, så som de lagts till 
materialet, utan partiklarna har varit omgivna av 
en organisk matris. Ny kunskap om aerosolisering 
av nanopartiklar som tillsatts i nya material och av 
ultrafina partiklar från tandmaterial öppnar för att 

Tabell 1. Arbetsmoment i tandvårdskliniker som utvecklar aerosol och hälsorisker
År (ca) Behandlingsmoment Innehåll Utsatt grupp Hälsorisker utöver kontaktsmitta
~1950 → Putsning, polering, avtagbar akrylprotes/mjukrebasering Partiklar Patient/personal Ögonskada/-infektion

Dropp/luftburen smitta, bakteriell
~1960 → Roterande instrument/trevägsspruta, hård- och mjukvävnad Vätskedroppar & partiklar Personal Dropp/luftburen smitta, bakteriell
~1965 → Luftscaler & ultraljud, maskinell tandrengöring Vätskedroppar & partiklar Personal Dropp/luftburen smitta, bakteriell
~1980 → Slipning, pustning, polering, metaller & amalgam Partiklar Patient/personal CNS-toxicitet 

Ögonskada
1983–2005 Roterande instrument/ultraljud Vätskedroppar Patient/personal (Blod)dropp/luftburen smitta

HIV-virus
Hepatit B-virus

2000 → Vattenslangar i behandlingsenhet Vätskedroppar Personal Vattendroppssmitta/luftburen smitta 
Legionella

2003–2004 Roterande instrument/ultraljud/trevägsspruta Vätskedroppar & partiklar Patient/personal Vatten/slem/salivdroppssmitta, 
luftburen smitta
SARS-virus

2008–2009 Roterande instrument/ultraljud/trevägsspruta Vätskedroppar & partiklar Patient/personal Vatten/slem/salivdroppssmitta, 
luftburen smitta
H1N1-virus

2009 → Kontakt, potentiellt mycket smittsamma patienter Vätskedroppar & partiklar Personal Luftburen smitta
Mycobacterium tuberculosis

2012 → Slipning, putsning, polering, nanokomposit Partiklar Patient/personal Ögon-lung-nanotoxikologi
2020 → Aerosolgenererande procedurer (AGP) (= roterande 

instrument/ultraljud/trevägsspruta) & kontakt, potentiellt 
höginfekterade patienter

Vätskedroppar & partiklar Patient/personal Vatten/slem/salivdroppssmitta, 
luftburen smitta
SARS-CoV-2-virus
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riskbedömningar av hälsoeffekterna eventuellt ska 
omvärderas [25].

Tidigare riskvärderingar av aerosoler i samband 
med dentala biomaterial har haft varierande fokus. 
Toxiciteten har varit generellt omtalad [26] och i 
relation till amalgam [27, 28] och komposit [23, 29]. 
Ett annat fokus har varit på hälsorisker associerade 
med aerosol från oädla legeringar [30], pneumoko-
nios (dammlunga) [31, 32] och idiopatisk fibros [33] 
från slipdamm, beryllios från beryllium i gjutna le-
geringar [34] och allergi från aerosoliserat handsk-
pulver i gummihandskar [35]. Även aerosoliserad 
titandioxid som används i samband med intraorala 
digitala avtryck har problematiserats [36].

Antal, storlek och masskoncentration av partik-
lar i aerosoler i tandvårdskliniker och tandtekniska 
laboratorier varierar beroende på material, arbets-
metoder och använd utrustning. Generellt gäller att 
partiklar med låg densitet förblir svävande längre än 
partiklar med samma fysiska dimension men med 
högre densitet. 

Densiteten hos material som ingår i typiska aero
soler i en tandvårdsklinik: 
•	gummihandskpulver, cirka 0,5 g/cm3

•	akryl, cirka 1 g/cm3

•	kompositplast och dentin, cirka 2 g/cm3

•	keramer, cirka 2,5 g/cm3

•	emalj och zinkoxid, cirka 2,5–3 g/cm3

•	titanlegering, cirka 4,5 g/cm3

•	zirkonia, cirka 6 g/cm3

•	amalgam och oädla legeringar, cirka 8 g/cm3 
•	ädla legeringar, cirka 14–17 g/cm3

Partiklar med hög densitet, såsom slipdamm från 
en metallegering, kommer att ha mindre fysisk dia-
meter än partiklar med samma aerodynamiska dia-
meter, som till exempel akryldamm. Relevansen av 
storlek och ytkemi i förhållande till inandning, luft-
ventilation och hälsoaspekter är utförligt beskriven 
i ett stort antal artiklar, inklusive flera av de artiklar 
som citeras i avsnittet ovan.

I samband med kirurgi i munhålan kan det uppstå 
mer eller mindre synligt blodstänk utanför munhå-
lan i tillägg till aerosoliserat blod som inte är synligt 
[37, 38]. Flera studier har visat att det framför allt är 
vid användning av roterande instrument i samband 
med kirurgi som blod aerosoliseras [39]. Smittpo-
tentialen hos aerosoliserat blod i sammanhang med 
blodburen smitta är inte klarlagd. Uppskattningen 
av risken i dag är att den anses vara mycket låg så 
länge som tandvårdspersonalen är vaccinerad [40].

Patientens position har utvärderats i väldigt liten 
grad i den mängd studier som har mätt aerosolut-
vecklingen i operatörens omedelbara närhet. En 
studie har visat att om patienten ligger horisontalt 
har aerosolen från AGP i huvudsak en vertikal dy-
namisk rörelse, medan den är mer horisontell när 
patienten sitter eller är lutad halvvägs bakåt [38].

Det finns ett genomgående inslag i flera studier av 
aerosolutvecklingen på tandläkarkliniker, nämligen 

att masskoncentrationen av partiklar i inomhusluf-
ten ökar i samband med särskilda arbetsmoment 
[41]. Vid en större behandlingsinstitution i Tyskland 
uppmättes mer mikrobiell aerosol på morgonen och 
eftermiddagen i samband med hög aktivitet och 
lägre under lunchrasten [42]. Liknande fynd där man 
också mätte andra flyktiga organiska komponenter 
har rapporterats från institutioner i Grekland [43] och 
i Taiwan [44]. De två senare studierna kommente-
rade båda att nivåerna av partiklar (PM 10, PM 2,5), 
organiska flyktiga föreningar och CO2 var över de 
rekommenderade internationella gränsvärdena.

MIKROBIELLA AEROSOLER
Överföring av mikroorganismer i aerosoler sker via 
kontaminerade fasta partiklar eller droppar. Drop-
par som har förångats kallas droppkärnor, och de har 
en diameter på 1–5 μm. Risken för smitta bedöms 
utifrån partiklarnas fysikaliska egenskaper, såsom 
storlek och yta, och om partiklarna är i fast form el-
ler vätskeform. Medan det för fasta partiklar är ytan 
som är av störst betydelse, är det för droppar den to-
tala volymen som är mest relevant, i kombination 
med antalet och sammansättningen av mikroor-
ganismer, deras förmåga att överleva transport via 
luften samt potentialen för sjukdomsframkallande 
egenskaper efter uttorkning.

Ett surrogatmål som under många år har använts 
för att uppskatta kontaminering av mikroorganismer 
i luften är att räkna antalet bakteriekolonier vid od-
ling, angivet som CFU (kolonibildande enheter). I 
vissa sammanhang mäts detta passivt genom att man 
placerar ut olika typer av tillväxtmedier, beroende 
på vilken typ av mikroorganism man vill kvantifiera. 
I andra situationer används aktiva metoder där luft-
flödet mäts för att uppskatta CFU/m3 luft [46, 47]. 
Det är i huvudsak bara bakterier och svamp som har 
mätts, och andelen mikroorganismer som kan odlas 
är begränsad [48]. Tekniska framsteg har gjort det 
möjligt att i dag identifiera fler mikroorganismer än 
tidigare, skonsamma metoder för att samla in och 
lagra luftprover [49] har utvecklats i kombination 
med nya analysmetoder [50] som delvis möjliggör 
realtidsanalys [51]. Mätning av luftburna virus på 
sjukhus har fram tills nyligen endast genomförts i 
liten utsträckning eftersom det är förenat med många 
tekniska och praktiska utmaningar [52].

De allra flesta mätningarna av mikrobiell aerosol 
i tandvårdskliniker baseras på odling av mikroor-
ganismer [53]. Mycket få rapporter angående mik-
robiella aerosoler i tandvårdskliniker har utförts 
med genetiska analyser [54, 55]. Försök har gjorts 
att uppnå konsensus om bästa praxis för mätning 
av mikrobiella aerosoler i tandvårdskliniker, men 
inte internationellt [56, 57]. Baserat på spektrumet 
av rapporterade mikrobiella arter kan det förefalla 
som att många fynd med största sannolikhet kom-
mer från aerosoliserat kontaminerat vatten [58, 59].

Vi känner i dag inte till några studier som rapporte-

”��Ny kunskap om 
aerosolisering 
av nanopartiklar 
som tillsatts  
i nya material 
och av ultrafina 
partiklar från 
tandmaterial 
öppnar för att 
riskbedöm­
ningar av hälso­
effekterna 
eventuellt ska 
omvärderas.”
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rar mängden virus uppmätt i luft i tandvårdskliniker.
Mikrobiella aerosoler i en tandvårdsklinik antas 

främst ha sitt ursprung från arbetsmoment som in-
volverar finfördelning av vävnader med vätskespray 
och luftturbulens över fuktiga ytor i munhålan, al-
ternativt från kontaminerade vattenslangars biofilm 
i den dentala uniten. Det är osäkert vilken enskild 
faktor som bidrar mest till att aerosoler kontamineras 
av mikroorganismer. Studier som utförts vid större 
kliniker tyder på att mängden mikrobiell aerosol är 
högst i väntrummet och därefter vid parodontologi-
avdelningen och i sterilen. Något lägre nivå av mikro-
biell aerosol uppmättes på allmäntandvårdskliniken 
för vuxna och barn, medan den lägsta mikrobiella 
aerosolen uppmättes på ortodontiavdelningen [60].

Mikrobiell aerosol från munhålan
Mikrobiella aerosoler utbyts mellan patienten och 
operatören när den senare positionerar sig för nära 
patienten i samband med exempelvis dialogen vid 
anamnesupptagning eller under diskussionen om 
ett behandlingsförslag. Utbyte av aerosoler är be-
roende av om tandläkaren och patienten använ-
der munskydd i samband med verbal kommuni-
kation (figur II).

Vid andning och tal produceras vätskedroppar av 
olika storlekar och utgångshastigheter. Storleken 
och hastigheten på dropparna som kommer ut från 
munhålan har betydelse för hur länge droppen finns 
kvar i luften och (enligt ballistiska beräkningar) det 
horisontella avstånd som droppen kommer att nå 
innan den träffar golvet.

Det finns många studier som har försökt att fast-
ställa både storlek och antal droppar som genereras 
under andning, tal, hosta och nysningar. Ny veten-
skap visar att mycket av den äldre litteraturen är in-

aktuell [61]. Modern teknik har gjort det möjligt att 
mäta dropparna mer exakt och samtidigt modellera 
in i beräkningarna faktorer som luftturbulens och 
relativ luftfuktighet [62–65]. Droppstorlekarna va-
rierar mellan 100 nm och 1 mm, men 95 procent av 
dropparna ligger inom intervallet 2 μm till 100 μm, 
det vill säga att 5 procent av andningsdropparna har 
en diameter på mindre än 2 μm [66].

Mikrobiell aerosol från 
munhålan orsakad av AGP

Aerosoliserade mikroorganismer i tandvårdsklini-
ker har varit en källa till oro sedan mitten av femtio-
talet, då high speed-vinkelstycken introducerades. 
Termen aerosolgenererande procedurer (AGP), är 
dock ny och infördes i kölvattnet av SARS-pande-
min 2004, efter att epidemiologiska analyser visat 
att flera sjukhusanställda blev smittade trots att ba-
sala smittskyddsrutiner hade följts [67, 68].

Termen AGP skapar förvirring eftersom den i 
vissa sammanhang inkluderar dentala aerosoler, 
medan den i andra sammanhang endast omfattar 
operativa ingrepp i andningsorganen. I vissa pu-
blikationer används i stället termen ”aerosolgene-
rerande medicinska procedurer (AGMP)” för att 
avgränsa till operativa ingrepp i andningsorganen. 
WHO tog fram en AGP-lista 2007, som revidera-
des 2009 och 2014, där den senaste är begränsad 
till trakeal intubation, non-invasiv ventilation, tra-
keotomi, hjärt-lungräddning och manuell ventila-
tion före intubation [69]. I WHO:s dokument från 
2014 [70] sammanfattar man i bilaga A att AGP är 
dåligt definierat, att det saknas mycket forskning 
om hälsorisker i samband med AGP och att rekom-
mendationerna huvudsakligen endast bygger på en 
översiktsartikel som konkluderar att evidensen är 
svag [71]. Oavsett detta, är följden att vissa andra 
operativa ingrepp i luftvägarna inte är medräknade, 
såsom laryngoskopi, bronkoskopi, nasoskopi, indu-
cerat sputumprov (inducerat upphostat slem) och un-
dersökning av tonsillerna i munhålan, inklusive alla 
andra typer av operativa ingrepp i munhålan. Det är 
något oklart varför vissa förfaranden utelämnas, med 

Figur II. Aerosolbildning vid 
verbal kommunikation, med 
och utan munskydd. 
a) Patient och tandläkare 
kommunicerar utan mun­
skydd, båda genererar 
aerosol genom andning 
och tal. 
b) Tandläkaren bär 
munskydd under kom­
munikationen, aerosol 
genereras från patientens 
andning och tal. 
c) Både patient och tand­
läkare bär munskydd medan 
de pratar med varandra. 

a b c

”�Studier som utförts vid större kliniker tyder på att 
mängden mikrobiell aerosol är högst i väntrummet 
och därefter vid parodontologiavdelningen och  
i sterilen.”
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hänsyn tagen till att olika typer av mikroorganismer 
som orsakar olika typer av sjukdomar befinner sig i 
olika områden av övre och nedre luftvägarna [72]. 
Tidsfaktorn betonas inte heller; det är inte uppen-
bart att en enda händelse utvecklar mer smittsam 
aerosol jämfört med en operativ intervention som 
exponerar sjukvårdspersonalen i många minuter.

En ytterligare faktor i samband med uppskatt-
ningen av hälsorisker från dental AGP är att i mun-
hålan gäller en utspädningsfaktor av aerosoliserad 
vätska på uppskattningsvis 1:5 mellan salivvolym 
och den mängd vatten som används i de instrument 
som genererar aerosol. Om man förutsätter att saliv 
är maximalt stimulerad under kirurgiska ingrepp i 
munhålan, producerar patienten cirka 7 ml saliv/
min, medan mängden kylvatten genom ultraljuds-
instrument, turbiner och vinkelstycken typiskt är 
30 till 40 ml/min.

Studier som beskriver mätningar av mikrobiell 
aerosol från AGP i tandvårdskliniker visar stor me-
todologisk heterogenitet avseende användningen 
av passiva eller olika typer av aktiva mätmetoder, 
såsom metoder för uppskattning av luftvolymen 
genom aktiv mätning, kontroll av ventilation, av-
stånd mellan mätanordningar och platsen där ae-
rosolen utvecklas, operatör–patient-positionering 
och ett antal andra experimentella villkor [53, 68, 
71, 73]. Därför är det inte möjligt att exakt uppskatta 
mängden mikrobiella aerosoler i tandvårdskliniker.

Sedan 1960-talet har man vetat att nästan alla 
arbetsprocedurer som tandläkare utför i patien-
tens munhåla aerosoliserar mikroorganismer. Det 
finns främst tre huvudsakliga källor till mikrobiella 
aerosoler; roterande instrument för preparation av 

hårdvävnad, trevägsspruta och maskinella depu-
rationsinstrument (figur III).

Roterande instrument
Att avverka kroppens hårdaste vävnad kräver mycket 
energi och ställer stora krav på instrumenten. Först 
efter andra världskriget utvecklades tekniker som 
gjorde det möjligt att använda roterande instrument 
för att avlägsna emalj, först med stora diamantborr 
och något senare med hårdmetallborr. På mikroni-
vå finns det en skillnad mellan de två borrtyperna; 
i spröda material skapar diamantpartiklarna mik-
rokrakelering under ytan och i duktila (tänjbara) 
material deplaceras arbetshärdat material, medan 
hårda metallborr har en egg som river av och pulve-
riserar ytan. Stålborr (en tredje typ av borr) funge-
rar som hårdmetallborr, men är inte lämplig för att 
avlägsna emalj. Därför bör de i andra typer av hård-
vävnad endast användas vid 500–25 000 rpm [74].

Att ta bort tandvävnad kräver mycket energi, det 
vill säga upp till 12 Joule/mm3 [75] och den kinetiska 
energiöverföringen från borret vid borttagning 
orsakar hög temperatur i kontaktzonen. För att 
undvika irreversibla pulpaskador måste området 
kontinuerligt kylas med vatten och luftspray. En 
rad studier har mätt pulpatemperaturen eller an-
vänt konfokalmikroskopi för att studera effekterna 
av faktorer som rotationshastighet, tryck, kylning 
och diamantgrovhet hos roterande instrument. 
Sammanfattningsvis har resultaten lett till att de 
flesta vinkelstycken, oavsett om det är turbin eller 
elmotorer, opererar med 10–55 ml vattentillförsel/
min för att förhindra pulpaskador och för att konti-
nuerligt spola borrets arbetsdel ren [76].

Figur III. Mikrobiella 
aerosoler i en tandklinik 
mätt med bakteriekultur. 
a) Nysning från patienten. 
b) Stänk från ett sliphjul som 
används på anteriora tänder. 
c) Stänk från turbin med 
vattenkylning. 
d) Stänk från trevägsspruta. 
e) Aerosol från maskinell 
scaling. 
Notera: CFU i figurerna a–d upp­
mätt som antalet CFU/kubikmeter 
luft, i figur e uppmätt som antal 
CFU. Siffrorna baseras på data 
hämtade från referenserna 53, 85 
och 90.

a

~300 cfu/m3

~30 cfu/m3

~3 cfu/m3

~30 cfu

~3 cfu
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c d e
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Effektivt avlägsnande av tandvävnad beror på 
borrytans perifera hastighet. Periferihastigheten 
kan beräknas enligt formeln [periferihastighet = π 
x diameter x rotationshastighet]. Riktningshastig-
heten för ett borr med en diameter på 1 mm och en 
rotationshastighet på 300 000 varv/min är cirka 16 
m/s. Som jämförelse har droppar från munhålan vid 
tal och hosta en utgångshastighet på 2–4 m/s respek-
tive 10–15 m/s [62–64]. Centrifugalkrafterna från 
roterande borr är mer än tillräckliga för att slunga 
pulveriserad tandvävnad och vätskedroppar av olika 
storlekar ut ur munhålan och ut i rummet [77–79].

Det blev snabbt uppenbart att de nya roterande 
instrumenten skapade aerosoler, och infektionshy-
gien blev tidigt problematiserad. Oberoende studier 
som genomfördes på sextiotalet i Tyskland [80], 
England [81], Norge [82] och USA [83] var de första 
av uppskattningsvis 20 experimentella och kliniska 
studier som dokumenterade mikrobiell aerosol i 
tandvårdskliniken, som en följd av användningen 
av roterande instrument.

Trevägsspruta
Äldre studier har visat att spridningen vid använd-
ning av en trevägsspruta skapar ett högt antal CFU 
per minut upp till 2,5 meter från patientens munhå-
la spritt via större vätskedroppar på 1 meters höjd 
[84, 85]. Det är osäkert om fynden fortfarande gäl-
ler, eftersom man inte använde engångsspetsar i 
plast på trevägssprutorna. Studier som genomför-
des kring millennieskiftet påvisade utbredd konta-
minering i vattenledningarna i den tidigare genera-
tionen av trevägssprutor, som därmed var en viktig 
källa till spridningen av aerosoliserade mikroorga-
nismer [86]. Vi känner inte till att några relevanta 
data har publicerats i senare studier angående ae-
rosol från trevägssprutor.

Luft- och ultraljudsscaler
Luftscalers (sonic scaler/airscaler) och ultraljudsca-
ler (magnetdrivna scalers och piezoelektriska sca-
lers) är maskinella scalers som används i samband 
med profylax och parodontalbehandling. Dessut-
om används också laser och olika former av maski-
nell polering. Luftscalers (6 kHz) drivs med tryckluft 
(32–35 psi, 2,2–2,4 bar) och är ofta inbyggda i uniten, 
medan ultraljudsscalers (20–50 kHz) är elektriska 
och kan delas in i magnetiska och piezoelektriska. 
Magnetiska scalers används mestadels i Nordame-
rika (till exempel Cavitron®) och har en elliptisk rö-
relse. Piezoelektriska scalers används oftast i Eu-
ropa (till exempel EMS®) och har en linjär rörelse. 
Båda typerna av ultraljudsscalers är värmeproduce-
rande, men piezoelektriska scalers producerar min-
dre värme än magnetiska scalers och kräver därmed 
mindre volym vatten för kylning.

Gemensamt för alla typer av maskinell scaling är 
att de kräver vattenkylning och att aerosol skapas. 
Flera laboratoriestudier och kliniska prövningar har 

gjorts sedan sextiotalet [87] där mängden mikro-
organismer som härrör från aerosol skapad genom 
maskinell scaling har mätts. De flesta studier mäter 
antalet bakterier i form av CFU, men det diskuteras 
också att virus sannolikt sprids på samma sätt [88]. 
Studierna är svåra att jämföra med hänsyn till siffror, 
eftersom olika skalor och olika mikrobiella odlings-
metoder används, men den gemensamma slutsatsen 
är att en stor mängd mikrobiell aerosol framställs vid 
användning av maskinella scalers [89, 90].

SMITTRISKER FRÅN MIKROBIELL 
AEROSOL I TANDVÅRDSKLINIKER
Dentala aerosoler innehåller partiklar och vätske-
droppar i olika proportioner och storleksfraktioner 
och måste alltid anses vara förorenade av mikroor-
ganismer (bakterier, virus, svampar). Det orala mik-
robiomet innehåller över 700 bakteriearter [91] och 
det orala viromet beräknas till någonstans mellan 
cirka 300 till 2 000 olika genotyper, varav de flesta 
är bakteriofager [92]. För enskilda individer kom-
mer antalet mikroorganismer att vara lägre [93, 94] 
och variera kontinuerligt som en konsekvens av ett 
komplext mikro-ekologiskt samspel [95, 96].

I litteraturen skiljer man på luftburen överföring 
av mikroorganismer från en värd till en annan som 
antingen droppsmitta eller som luftsmitta via en 
infektiös aerosol. Det finns ingen internationell 
konsensus om klassificering eller definition av stor-
leken på infektiösa vätskedroppar i förhållande till 
droppsmitta eller luftsmitta från partiklar i aeroso-
ler [97, 98].

Luftsmitta kan kategoriseras i tre grupper: obli-
gat, prefererad eller opportunistisk [99]. Obligat 
luftsmitta sker endast genom aerosol och gäller en-
dast tuberkulos. Prefererad luftsmitta är en naturlig 
infektion som kan uppstå via flera olika smittvägar, 
men där aerosol är det vanligaste sättet, såsom vid 
mässling och vattkoppor. Opportunistiska infektio-
ner är infektioner som kan uppstå via andra smitt-
vägar, exempelvis gastrointestinalt, men kan också 
under speciella omständigheter uppstå via aerosol, 
som till exempel smittkoppor, norovirus, SARS och 
influensa. WHO och det amerikanska Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) har mot 
bakgrund av dagens kunskap identifierat endast tre 
infektionssjukdomar som kan uppstå via aerosol, och 
dessa är tuberkulos, mässling (engelska: measles) 
och vattkoppor (engelska: chickenpox) [70, 100]. 
Det finns dock en omfattande tvärvetenskaplig 
forskningsaktivitet som pågår inom området virus-
infektioner och aerobiologi i kölvattnet av den första 
SARS-pandemin 2003, fågelinfluensan (A/H5N1) 
2005, svininfluensan 2009 (A/H1N1), MERS 2012, 
ny fågelinfluensa (A/H7N9) 2013, ebolavirus 2014 
[101] och nu covid-19 från SARS-CoV-2.

Under behandling i munhålan kan överföring av 
mikroorganismer ske via vätskedroppar i intervallet 
över 100 μm, eller via aerosoliserade vätskedrop-

”�Det finns en 
omfattande 
tvärvetenskap­
lig forsknings­
aktivitet som 
pågår inom 
området virus­
infektioner och 
aerobiologi …”
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par, droppkärnor eller kontaminerade partiklar. 
Komplicerande förhållanden vid riskbedömningen 
av mikrobiell aerosol från AGP är att andelen och 
storlekarna av partiklar/vätskedroppar förändras 
snabbt i tid och rum och också påverkas av ventila-
tionen och fuktigheten i en lokal [102]. Sedimente-
ringshastigheten påverkas också av partikelkoncen-
trationen i luften, vilket visats experimentellt av att 
bakteriesporer i partikelfri luft försvinner snabbare 
än i luft med tillsatt trikalciumfosfatdamm eller hår-
spray [103]. Förklaringen antas vara att partiklarna 
aggregerar och dissocierar, och att elektrostatiska 
mekanismer sannolikt är involverade. För övrigt är 
fysikaliska-kemiska reaktioner i aerosoler i allmänhet 
komplexa. Detta gäller särskilt i atmosfärer som en 
tandvårdsklinik, där det också finns många flyktiga 
organiska komponenter.

För partiklar som är ytkontaminerade av smitt-
ämnen eller har en allergisk eller toxisk potential, 
är det utöver de kontaminerade partiklarnas antal 
och storlek bland annat den totala ytarean, deras 
löslighet och huruvida partiklarna kan fungera som 
adjuvans (förstärka immunologiska reaktioner) som 
är av betydelse. För vätskedroppar blir uppskatt-
ningen ännu mer komplicerad eftersom de flytande 
dropparnas storlekar, till följd av avdunstning, inte 
är konstanta och avdunstningen kommer att rela-
teras till vätskedroppens ursprungliga volym. Om 
vätskedropparna innehåller mikroorganismer blir 
nästa beräkning hur länge olika typer av mikroor-
ganismer har en smittpotential vid avdunstning av 
fukt (figur IV).	

Av förståeliga skäl är det svårt att genomföra kon-
trollerade kliniska prövningar på människor för att 

beräkna alla parametrar som beskrivs ovan. Endast 
ett fåtal kliniska prövningar har genomförts, och då 
på unga, friska frivilliga, vilket innebär att det är osä-
kert i vilken utsträckning resultaten kan överföras till 
utsatta patientgrupper. Det finns kliniska studier där 
frivilliga har smittats med mikroorganismer, men 
det betyder inte att fynden är direkt överförbara till 
andra typer av mikroorganismer.

En europeisk arbetsgrupp inom oral mikrobiologi 
sammanfattade under 2011 i ett ”position paper” 
att smitta mellan patient och tandvårdspersonal är 
underrapporterad i litteraturen, och att ett antal fall 
verkar ha blivit ignorerade av patienter, hälso- och 
sjukvårdspersonal och myndigheter [104]. Artikeln 
beskriver risken för olika virus- och bakterieinfektio-
ner via kontakt-, dropp- och luftsmitta och visar på 
rapportering av smittöverföringar till vårdpersonal 
inom olika medicinområden, men inte från tand-
vårdssektorn. En förklaring till att tandvårdssektorn 
utelämnas kan vara att inkubationstiden från infek-
tion till att symtom uppträder kan vara från dagar 
(pseudomonas, legionella, gula stafylokocker), till 
veckor (herpes, varicella zoster), till månader (he-
patit B/C/D, tuberkulos) och flera månader eller 
år (hiv/aids). I de danska nationella riktlinjerna för 
infektionshygien [105] anges fall och rapporter där 
tandvårdspersonalen har smittats från patienten via 
stora och små vätskedroppar i aerosol.

BAKTERIER
Potentiellt infektiösa bakteriella aerosoler på en 
tandvårdsklinik kan bland annat uppstå i samman-
hang med patienter som har tuberkulos (TB), som 
ett sekundärt resultat av biofilm i unitens vatten-

Partiklar med mikroorganismer	 Partiklar sjunker mot golv + avdunstning	 Partiklar & droppkärnor

Smittpotential trolig	 Tid varierar/är inte känd	 Smittpotential osannolik

Figur IV. Dental aerosol 
kontaminerad med mikro­
organismer med eller utan 
infektionspotential efter 
avdunstning av vätska. 
Figur anpassad efter referens 19.
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slangar eller för att vattenförsörjningen kontami-
neras. Mikroorganismer i förorenade vattenslangar 
är gramnegativa bakterier, i första hand olika arter 
av legionella och pseudomonas, som kan aerosoli-
seras och utgöra en hälsorisk för särskilt utsatta pa-
tienter [106]. Flera studier har genomförts i länder 
med bristfällig vattenförsörjning och infrastruktur, 
och data härifrån är inte direkt överförbara till Nor-
ge (eller Sverige, redaktionens anmärkning), där vi 
har god vattenförsörjning. Det finns dock tydliga 
indikationer på att dålig vattenkvalitet tillför stora 
mängder mikroorganismer till luften, och förhållan-
det kan endast delvis korrigeras med olika åtgärder 
på arbetsplatsen [107]. Detektion av bakterier från 
vattenledningssystem i unitar rapporteras också i 
Norge (och i Sverige, redaktionens anmärkning), 
men orsaken tros vara en konsekvens av bristande 
underhåll och otillräcklig rengöring [108].

Tuberkulos
Tuberkulosbakterien Mycobacterium tuberculosi kan 
hålla sig vid liv svävande i luften i flera timmar och 
orsaka sjukdom. På trettiotalet, innan det fanns vac-
cin, hade tandläkare i England en risk för att dö i tu-
berkulos (TB) som var dubbelt så stor som läkarnas 
risk och som var högre än genomsnittet i jämförba-
ra grupper i befolkningen [109]. Litteratur från den-
na period beskriver flera fall av smitta från patient 
till tandläkare, från tandläkare till patient och till 
andra kolleger. Så sent som 1980 noterades utbrott 
av TB bland barn som hade fått extraherat mjölk-
tänder av en tandläkare med TB [110]. BCG-vac-
cinet som utvecklades mot TB var mycket effektivt 
och infördes i många västländer efter andra världs-
kriget. Efter hand som man i västländerna ansåg 
att man hade TB under kontroll, avbröts obligato-
risk vaccination och regelbundna tuberkulintester 
i många länder. Enligt uppgift från Folkhälsomyn-
digheten utfördes BCG-vaccination rutinmässigt på 
BB i Sverige fram till mitten på 1970-talet. Nume-
ra erbjuds vaccinationen bara till barn i vissa risk-
grupper (redaktionens tillägg). I dag finns det inga 
epidemiologiska data som tyder på en högre före-
komst av TB bland tandvårdspersonal i förhållan-
de till befolkningen [111].

TB i tandvårdskliniker aktualiserades i viss mån 
i samband med behandling av immunkompromet-
terade patienter med aids [112, 113]. Smittskyddsåt-
gärder utöver basala smittskyddsrutiner om man har 
en känd TB-patient, är att använda andningsskydd 
och god ventilation [114].

Under många år omtalades inte tuberkulos i 
norska medier, men 2015 aktualiserades sjukdo-
men i samband med behandling av flyktingar från 
Syrien. Medan risken för infektion av M. tuberku-
losi i många västländer har varit minimal, är TB 
endemisk med höga dödstal i många andra länder. 
Indien har flest infekterade, sedan följer Kina, In-
donesien, Filippinerna, Pakistan, Bangladesh och 

Sydafrika; dessa länder står för två tredjedelar av 
alla TB-fall i världen under 2018. På grund av den 
ökande förekomsten av TB och att det uppkommit 
antibiotikaresistenta varianter, dör det minst 1,5 
miljoner människor i TB varje år globalt. Vid ett 
utbrott av TB på den amerikanska västkusten 2010 
identifierades en tandvårdsklinik som smittkälla. 
Av 743 patienter testades 305 med tuberkulintest 
och av dessa var 23 (7,5 procent) positiva för möjlig 
(latent) tuberkulosinfektion, medan 10 procent av 
tandvårdsklinikens personal också var positiva för 
möjlig (latent) TB-smitta. Erfarenheten resulterade 
i att hälsomyndigheterna i USA, mot bakgrund av 
ett ökande antal potentiella TB-individer jämfört 
med tidigare, rekommenderar tandvårdspersonal 
att värdera sin egen vaccinationsstatus och andra 
administrativa rutiner på arbetsplatsen för att för-
hindra luftsmitta av TB [115].

Legionella
Det har länge varit känt att vatten från dentala uni-
tar kan innehålla Legionella [116], och det har dis-
kuterats om aerosoliserat vatten kan vara en möjlig 
källa till legionärssjuka [117]. Inandning av aerosol 
som innehåller Legionella anses utgöra en risk för 
särskilt utsatta patienter [118]. Ett dödsfall till följd 
av legionärssjuka kopplades till trolig exponering 
av förorenat vatten i en tandläkarmottagning [119]. 
Senare mikrobiologiska analyser av denna incident 
klargjorde dock att patienter som initialt har legio-
närssjuka kan förorena dentala unitar [120]. Erfa-
renheten är att dagliga desinfektionsrutiner av vat-
tensystemen är viktiga, det är också en påminnelse 
om att det är viktigt att ha kunskap om aktuell med-
icinsk status för alla patienter som behandlas vid en 
tandvårdsklinik.

När det gäller yrkesmässig exponering har mot-
stridiga fynd rapporterats. Årliga hälsokontroller av 
tandläkare, som utförts av American Dental Asso-
ciation under tio år fram till 2012, har inte visat ökad 
seropositivitet för Legionella [121]. En metaanalys av 
serologiska data från studier som omfattade totalt 
2 232 vårdanställda och 1 172 oexponerade individer 
visade ingen statistiskt signifikant skillnad i incidens 
av legionellainfektioner [122]. Författarna påpekade 
också att det inte finns tillräckligt med vetenskapliga 
bevis för att bedöma om tandläkare har en yrkesrisk 
med avseende på Legionella, men utesluter inte att 
detta kan ha varit fallet tidigare [123, 124]. Något 
anmärkningsvärt är den stora variationen i uppmätt 
Legionella seroprevalens hos kontrollgrupperna i 
primärstudier, vilket indikerar att man använt va-
rierande studie- och mätmetoder [125].

Virus
Äldre studier har visat att tandläkare har högre ti-
trar av seropositivitet för luftvägsvirus jämfört med 
resten av befolkningen [126]. Det är rimligt att anta 
att detta är orsakat av smitta från patienter. Patien-

Gussgard et al: Risken för smitta genom aerosol i tandvårdskliniken.  
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ter som har smittats av ett virus kommer i större 
eller mindre utsträckning att utsöndra detta virus 
i saliven som en konsekvens av ”viral shedding” 
[127]. Exempel är zikavirus, cytomegalovirus hos 
aidspatienter, ebolavirus, hiv-virus och rabiesvi-
rus. Några patienter utsöndrade herpes simplex-
virus 1 [128]. Patienter med parotit kan vara infek-
terade av påssjukevirus, alternativt influensavirus 
A (genom upprepad parotit), och båda formerna 
utsöndras i saliv.

Eftersom virus ofta utsöndras i saliv har ett antal 
salivtester utvecklats för att påvisa olika typer av 
virusinfektioner [129]. Även om man kan resonera 
att höga halter av virus i saliv korrelerar med höga 
värden i en aerosol från munhålan och därför ökad 
infektionsrisk, är detta inte nödvändigtvis korrekt. 
Smittförmågan hos många virus minskar snabbt 
i luft och påverkas också negativt av en rad andra 
yttre faktorer som inte nödvändigtvis är mätbara i 
diagnostiska tester [130, 131].

Humant immunbristvirus (hiv) misstänktes under 
några år för att ha överförts från en hiv-smittad tand-
läkare till en patient via en okänd smittväg. Trettio 
år senare, efter mycket debatt, forskning och klinisk 
erfarenhet, är uppfattningen i dag att misstanken 
troligen var ogrundad och att hiv-infektion från en 
smittad kliniker till en patient bara kan äga rum om 
blod från klinikern kommer in direkt i ett sår, det vill 
säga så kallad ”bleed-back” [132].

Hepatitvirus
Innan vaccinet mot hepatit B-virus (HBV) utveckla-
des, registrerade man högre positiv serologistatus 
hos tandvårdspersonal jämfört med den genom-
snittliga befolkningen, till exempel 46 procent hos 
tandläkare i Singapore [133] och 26 procent hos oral-
kirurger i USA [134]. Slutsatsen av den senare stu-
dien överensstämmer med en något senare studie 
från Tyskland [135] gällande att personlig skydds-
utrustning såsom handskar, munskydd och ögon-
skydd inte förhindrade smitta av HBV. Studier som 
utförts för att mäta virushalten i aerosoler fann ing-
enting och därför konkluderade man att smitta över-
fördes som kontaktsmitta [136]. Emellertid visade 
det sig senare att de mätmetoder som användes var 
metodologiskt problematiska [19]. Hepatit B över-
förs lätt, och med molekylära metoder har flera fall 
av smitta också dokumenterats mellan tandvårds-
patienter. En äldre kvinna som fick en akut hepa-
tit B-infektion efter behandling hos sin tandläka-
re visade sig vara smittad av virus från en hepatit 
B-smittad patient som hade varit i samma behand-
lingsrum med samma personal, men två timmar ti-
digare. Hälsomyndigheten kunde inte påvisa några 
brott mot säkerhetsreglerna eller mot den inter-
na kontrollen. Man antar att aerosoler med hepa-
tit B-virus kan ha fallit ner på instrument som an-
vändes, eller kanske fortfarande fanns kvar i luften 
efter två timmar [137]. Vi känner inte till några se-

nare genomförda studier av HBV i aerosoler på 
tandvårdskliniker.

Influensavirus
Det finns flera typer av influensavirus (A–D). Influ-
ensatyperna A och B är de som cirkulerar och ger 
upphov till den årliga säsongsinfluensan. Smitt
överföring av influensavirus sker huvudsakligen ge-
nom större droppar vid hosta eller nysning eller ge-
nom indirekt kontakt. Överföring via små partiklar 
i en aerosol kan också förekomma. Bland annat har 
det visat sig i en nyligen genomförd studie att sym-
tomatiska individer genererade partiklar under 5 
μm med influensavirus, utan föregående hosta el-
ler nysning [138]. Influensavirus har också påvisats 
i saliv. Det rekommenderas att all hälso- och sjuk-
vårdspersonal som har patientkontakt vaccineras 
mot säsongsinfluensa.

SARS-CoV-1-virus
Under den första SARS-pandemin 2004 upptäck-
te man att SARS-Cov-1-virus utsöndrades i saliven 
[139, 140], vilket inte varit kontroversiellt. Däremot 
har en ofta citerad studie som kom fram till att SARS-
CoV-1-virus troligen överfördes via luftsmitta [141] 
varit kontroversiell.

SARS-CoV-2-virus
Tillgänglig kunskap tyder hittills på att smitta av 
SARS-CoV-2-virus främst sker i form av kontakt- eller 
droppsmitta [142], vilket inte utesluter en möjlig risk 
för luftsmitta av SARS-CoV-2-virus under speciella 
exponeringssituationer [143]. Det finns för närvaran-
de lite data som kan tyda på smitta via aerosol [144].

Det lanserades i en tidig fas av covid-19-pandemin 
en teori att covid-19-patienter kunde ha mycket virus 
i saliven [145, 146]. Teorin byggde inte på nya data, 
utan hänvisade till fynd från den tidigare SARS-
pandemin 2004 [139], en studie på apor [147], en 
cellstudie [148] och en klinisk studie [149].

De två icke-humana studierna betonade att epitel-
cellerna i spottkörtlarna och den orala slemhinnan 
innehåller ett stort antal ACE-2-receptorer (Angi-
otensin Converting Enzyme 2) som binder SARS-
CoV-2-virus och är nödvändiga för att viruset ska 
infektera cellerna. Humanstudien beskrivs i titeln 
som ”novel coronavirus in saliva” men det är uppen-
bart i avsnittet Material och metod att det snarare 
handlar om sputum (expektorat) [149]. Författarna 
ändrade senare titeln till ”posterior oropharyngeal 
saliva” i en parallell artikel [150]. Senare studier har 
dock visat att infekterade individer har en saliv som 
innehåller höga titrar av SARS-CoV-2-virus. För när-
varande känner man inte i detalj till mängden saliv 
under olika sjukdomsstadier av infektionen [151]. 
Emellertid betyder upptäckten att varje aerosol från 
munhålan hos en förmodad eller fastställd covid-
19-patient måste betraktas som kontaminerad av 
SARS-CoV-2-virus i saliven.

”�Tillgänglig 
kunskap tyder 
hittills på 
att smitta av 
SARS-CoV-2-
virus främst 
sker i form av 
kontakt- eller 
droppsmitta, 
vilket inte 
utesluter en 
möjlig risk för 
luftsmitta …”
�
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Forskning

HUVUDBUDSKAP
•	Aerosolutveckling i tandvårdskliniken kan inne-

bära risk för smitta.
•	Tandvårdspersonal ska veta vad som skapar mik-

robiella aerosoler i tandläkarkliniken.
•	Både tandvårdspersonalens och patienternas häl-

sa ska tas till vara genom att man bedömer smitt-
risken i samband med aerosolalstrande ingrepp 
och situationer på tandläkarmottagningen.

SAMMANFATTNING
För hundra år sedan var de kända arbetssjukdomar-
na bland tandläkare infektionssjukdomarna syfilis 
och tuberkulos, och några decennier senare polio-
myelit [152]. Något tillspetsat har tandvårdsperso-
nal räddats av vacciner, antibiotika och ett robust 
hälso- och sjukvårdssystem. 

För sex decennier sedan formulerades följande: 
”Few aerobiologists would take a random sample 
of saliva, hemorrhage, and tissue debris of any des-
cription and atomize it 6–18 inches (15–45 cm) from 
his nose and mouth with an air syringe, rotary or 
vibrating instrument without taking special precau-
tions to prevent the inhalation of this material and 
the contamination of his person and environment 
… The association of oral cavity contents with aero-
sol production is not frequently recognized by the 
dentist as anything more than a nuisance requiring 
the operator to clean his glasses frequently while 
operating” [153].

Dagens covid-19-pandemi hade varnats för i 
förhand, liksom andra pandemier som med hög 
statistisk sannolikhet väntar oss i framtiden [154]. 
Det förefaller förnuftigt att tandvårdspersonal i syn-

nerhet, och hälsomyndigheter i allmänhet, studerar 
och bedömer eventuella hälsokonsekvenser till följd 
av aerosolisering av biologisk materia i tandvårds-
kliniker i samband med patientbehandling.

TACK
Tack till Arne Hensten, professor emeritus, UiT Nor-
ges Arktiske Universitet og konsulent, Nordisk in-
stitutt for odontologiske materialer – NIOM, för bra 
kommentarer och inspel till manuskriptet.

ENGLISH SUMMARY
Aerosols in the dental clinic: Risks of infectious disease 
transmission
Gussgard AM, Valen H, Olsvik Ø and Jokstad A
Tandläkartidningen 2020; 112 (12): 60–71
Aerosol-generating procedures associated with oral 
care may involve risks for disease transmission be
tween patients and dental staff. Article part I descri-
bes the characteristics of aerosols and their possible 
influence on health. This paper focuses on microbial 
aerosols and on situations, and procedures that pro-
duce microbial aerosols in the dental clinic. Several 
forms of microbial aerosols are created in a dental 
clinic, with the highest generation of aerosols by the 
use of rotating instruments, the air-water syringe 
and machine scaling. Risks of aerosol transmission 
of infectious diseases are described with examples 
of some bacterial and viral contagious diseases in 
the dental clinic. Dental clinic staff should be awa-
re of possible health consequences of aerosols in the 
dental surgery to prevent the spreading infectious 
diseases. Such knowledge is essential to ensure the 
health of both patients and the dental clinic staff. l

”�Något tillspetsat 
har tandvårds­
personal räd­
dats av vacciner, 
antibiotika och 
ett robust hälso- 
och sjukvårds­
system.” 
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