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Amalgam und Alternativen –
Diskussionen zur
Quecksilberreduktion in der
Umwelt

Einleitung

Amalgam ist die Mischung aus einem
Legierungspulver („Feilung“, bestehend
aus Silber, Zinn und Kupfer) mit Queck-
silber (chemisch: Hg). Es wird im plas-
tischen Zustand in die exkavierte und
vorbereitete Zahnkavität (Hohlraum)
eingebracht und erhärtet schließlich im
Mund. Amalgam wird als Füllungsma-
terial seit über 180 Jahren verwendet,
wobei Zusammensetzung und Verar-
beitung zwischenzeitlich grundlegend
weiterentwickelt wurden. Noch heute ist
AmalgamdasFüllungsmaterial, das ohne
Zuzahlung bei sozialversicherten Pati-
enten in Deutschland verwendet wird
[1]. Das liegt daran, dass es kostengüns-
tig, relativ einfach in der Verarbeitung
und robust gegen Kontamination ist.
Daher gilt Amalgam noch immer als das
klassische Material für die zahnärztliche
Basisversorgung im Sinne der Attribu-
te „Wirtschaftlichkeit/Zweckmäßigkeit/
Dauerhaftigkeit“ [2].

Trotzdem bestehen aktuell nur 5,3%
der inDeutschland jährlich gelegten Fül-
lungen aus Amalgam [3]. Das liegt da-
ran, dass dieMehrzahl der Patienten eine
private Zuzahlung in Kauf nimmt, um
aufwendiger zu verarbeitende und vor
allem weit weniger fehlertolerante Ad-
häsivrestaurationen (d.h. geklebte zahn-
farbene Füllungen, i. d.R. aus Komposit-
kunststoffen) zu erhalten. Dieses sog.mi-
nimal-invasive Vorgehen, d. h. ohne Prä-

paration im Gesunden zur Retentions-
gewinnung (Verankerung/Befestigung),
ist bei Kompositkunststoffen insbeson-
dere bei der Erstversorgung möglich; bei
Amalgam ist dies zwar prinzipiell auch
machbar, findet aber traditionell prak-
tisch kaum Anwendung. Amalgam ist
nach den gesetzlichen Vorgaben ein Me-
dizinprodukt, dasderRisikoklasse IIa zu-
geordnetundentsprechendzugelassenist
[4].

Die öffentliche Diskussion um
Amalgam

Obwohl Amalgam als verlässliches Re-
staurationsmaterial angesehen wird [5],
steht es seit vielen Jahren in der – auch
öffentlichen – Diskussion. Dabei wird
hauptsächlich auf mögliche toxikolo-
gische Schäden durch das verwendete
Quecksilber verwiesen [6–8]. Dies ist in
Anbetracht des erheblichen Quecksil-
beranteils von Amalgam zunächst nicht
abwegig, Mitte der 1990er-Jahre kam
es aber zu teilweise sehr widersprüch-
lichen Bewertungen [9]. Nachdem die
Amalgamdiskussion fast 2 Jahrzehnte
auf einem konstant eher unaufgeregten
Niveau geführt wurde, hat sie in jüngs-
ter Zeit vor allem durch die möglichen
Auswirkungen des Quecksilbers auf die
Umwelt neuen Auftrieb erhalten, ins-
besondere im Rahmen des Minamata-
Übereinkommens, einem völkerrechtli-
chen Vertrag aus dem Jahr 2013 [10, 11],

der eine weitgehende Vermeidung der
Ausleitung anthropogenen Quecksilbers
in die Umwelt zum Ziel hat. Nach ersten
politischen Einschränkungen des Indi-
kationsspektrums für Amalgam kam es
nach der Ratifizierung des Minamata-
Übereinkommens ab dem Jahr 2017 zu
weiteren Limitationen.

Parallel zur kritischen Auseinan-
dersetzung mit Amalgam hat sich die
Adhäsivtechnik enorm weiterentwickelt,
wodurch ein Paradigmenwechsel hin zu
minimal-invasiven Restaurationen so-
wie deren effektiver Reparatur vollzogen
wurde [12, 13]. Allerdings wurde auch
bei diesenWerkstoffendie Fragenachder
Verträglichkeit, z.B. durch freigesetztes
Bisphenol A, das eine östrogenartige
Wirkung hat, in der Öffentlichkeit dis-
kutiert. Heute ist Kompositkunststoff
das am häufigsten verwendete Material.
Ebenso adhäsiv verankert werden Ke-
ramikinlays und -teilkronen, Letztere
jedoch nur bei ausgedehnteren Sekun-
därdefekten und, bedingt durch die
zahntechnische Herstellung, zu einem
deutlich höheren Preis.

Ebenso beträchtlich wie der Materi-
alsektor hat sich der „Faktor Patient“
weiterentwickelt. Auf der einen Seite ist
die Mundgesundheit bezüglich der Ka-
ries seit den 1970er-Jahren deutlich bes-
ser geworden. In den letzten 30 Jahren
konnte die Karies bei Jugendlichen um
mehr als 80% reduziert werden, wenn
auch die Wurzelkaries bei Älteren deut-
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Abb. 19 Rückgang von
Füllungen, Extraktionen
undWurzelkanalbe-
handlungen von 1991
bis 2019 in der Bundes-
republik Deutschland.
Mit den Primär- und Er-
satzkassen abgerechnete
Behandlungen jeMit-
glied. (Quelle: Jahrbuch
der Kassenzahnärztlichen
Bundesvereinigung (KZBV)
2020 [56])

Abb. 28Amalgamfüllung nach ca. 15 Jahren.
Typisches Erscheinungsbild nach vielen Jahren:
Die Füllung ist eher grau,meist aber trotz Rand-
spalt stabil. In diesem Fall wurde die Füllung
im Rahmen einer klinischen Studiewegen Se-
kundärkaries ausgetauscht (.Abb. 3; Bild:mit
freundlicherGenehmigung©R.Frankenberger)

lich zunimmt [14], und im gleichenZeit-
raum nahm die Zahl der Füllungen um
über 40% ab ([15]; . Abb. 1). Auf der
anderen Seite tolerieren Patienten heu-
te kaum noch nichtzahnfarbene Mate-
rialien, wobei hier zwischen Amalgam
und Gold kein großer Unterschied in
der (Nicht-)Akzeptanz festzustellen ist –
völlig entkoppelt von aller Evidenz zur
Langlebigkeit.

Amalgam – gestern und heute

Der Begriff „Amalgam“ beschreibt kein
spezifisches Material, sondern eine

Werkstoffgruppe. Im Laufe der Zeit sind
verschiedeneAmalgame verwendet wor-
den, die sich in Zusammensetzung und
Eigenschaften deutlich unterscheiden.
Bis in die Mitte des letzten Jahrhunderts
wurde z.B. sog. Kupferamalgam ver-
wendet, das im Vergleich zu den heute
üblichen Amalgamen wesentlich mehr
Quecksilber freisetzte und schlechtere
Werkstoffeigenschaften aufwies. Heu-
te werden silberbasierte Metallpulver
für die sog. gamma-2-freien Amalga-
me verwendet, die eine vergleichsweise
hohe Korrosionsresistenz aufweisen,
wodurch die Freisetzung von Queck-
silber reduziert wurde. Als Vorteile
dieser Werkstoffe gelten die lange kli-
nische Erfahrung, die vergleichsweise
einfache Verarbeitung auch in tiefen,
subgingivalen Bereichen (unterhalb des
Zahnfleischsaums) aufgrund von Feuch-
tigkeitstoleranz und Schnitzbarkeit, die
Langlebigkeit auch in ausgedehnten
Kavitäten sowie die antibakteriellen Ei-
genschaften, die eine Sekundärkaries
in vielen Fällen vermeiden helfen [16].
Klinische Nachteile des Amalgams sind
seine Farbe (. Abb. 2) und die Entfer-
nung gesunder Zahnhartsubstanz, u. a.
zum Erzeugen von Unterschnitten zur
Retentionsgewinnung (Verbesserungdes
Halts der Restauration; [17]).

Die beschriebenenFaktorenhaben im
Verlauf der letzten 30 Jahre zu einer deut-
lichen Reduktion der Verwendung von

Amalgam geführt. Heute bestehen nur
noch 5,3% der Füllungen im Rahmen
der kassenzahnärztlichen Versorgung in
Deutschland aus Amalgam [15]. In ei-
nem von der Europäischen Union (EU)
bei der Firma Deloitte in Auftrag gege-
benen Report (siehe auch unten) wurde
eine Verringerung der Amalgamverwen-
dung von 43% in den letzten 10 Jah-
ren ermittelt mit einer prognostizierten
weiteren 12%igen Reduktion pro Jahr.
Wichtig ist auch ein Blick auf die Ent-
wicklungen bei „Bestandsfüllungen“, bei
denen man im Moment in Deutschland
von 471 Mio. Füllungen ausgeht, die je-
doch bis zum Jahr 2030 auf 407 Mio.
zurückgehen sollen [18]. Im Jahr 1997
betrug der Anteil der Bestandsfüllungen
mit Amalgam 58% und im Jahr 2005
nurnoch43%.Bei einerTrendfortschrei-
bung dieser stark rückläufigen Entwick-
lung kann davon ausgegangen werden,
dass der Anteil der bereits gelegten Fül-
lungen mit Amalgam derzeit unter 30%
aller Bestandsfüllungen liegt.

Ein weiterer, für die Zukunft der
Füllungstherapie entscheidender Faktor
ist die Ausbildung an den Universi-
täten. Während bis vor 30 Jahren im
Wesentlichen Amalgam und Gold für
den Seitenzahnbereich gelehrt wurden,
ist heute das Spektrum der verwende-
ten Biomaterialien wesentlich breiter
und deutlich weniger „metallisch“. Seit
vielen Jahren steht im Zentrum der uni-
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versitätszahnmedizinischen Lehre die
Prävention oraler Krankheiten, unter
denen die Karies noch immer an vorde-
rer Stelle steht. Zu diesem Konzept passt
die defektorientierte Versorgung mit
minimal-invasiven, unsichtbaren Kom-
positrestaurationen. Dies alles führt, wie
auch oben erwähnt, zu einer Reduktion
der Verwendung – einem natürlichen
Phase Down von Amalgam.

Amalgamalternativen

Da es sich beim Füllen von Zähnen um
die Behandlung einer Krankheit han-
delt, müssen bei der Diskussion um das
Amalgam auch die Eigenschaften mög-
licher alternativer Materialien erwogen
werden. Hier sind zuerst die bereits
erwähnten adhäsiv zu verarbeitenden
dentalen Kompositkunststoffe („Fül-
lungskunststoffe“) zu nennen (. Abb. 3).
Sie bestehen aus einer Kunststoffmatrix
und anorganischen Füllern, daher der
Name „Kompositkunststoff“. Die Matrix
enthält sog. Monomere, d.h. organische
Moleküle, die durch Energiezufuhr z.B.
mittels eines speziellen Lichts aushär-
ten. Als Monomere werden meist Bis-
GMA (Bis-Glycidyldimethacrylat) und
UDMA (Urethandimethacrylat) und
Verdünner, wie z.B. TEGDMA (Triethy-
lenglycoldimethacrylat), verwendet, die
Füller bestehen aus unterschiedlichen
Glasarten und Quarzen.

Heutige Kompositkunststoffe müs-
sen aufgrund ihrer systemimmanenten
Schrumpfung klebend (adhäsiv) am
Zahn verankert, in Schichten einge-
bracht und separat lichtpolymerisiert
werden. Dies bedeutet einen im Ver-
gleich zum Amalgam deutlich gesteiger-
ten Aufwand für den Behandler – u. a.
auch bedingt durch besondere Maßnah-
men der Trockenlegung. Neuere sog.
Bulk-Fill-Kompositkunststoffe erlau-
ben teilweise eine Insertion in dickeren
Schichten (Inkrementen), der Aufwand
für die minimal-invasive Präparation
und für die besonderen Maßnahmen
der Trockenlegung der Kavität bleibt
jedoch derselbe [19–21].

Insgesamt stellen Kompositkunststof-
fe eine wissenschaftlich gut dokumen-
tierte Amalgamalternative für bestimm-
te Indikationen dar [22], jedoch keinen
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Amalgam und Alternativen – Diskussionen zur
Quecksilberreduktion in der Umwelt

Zusammenfassung
Dentales Amalgamwird seit über 180 Jahren
erfolgreich in der zahnärztlichen Füllungs-
therapie kariöser Läsionen eingesetzt. Es
ist langlebig, in der Verarbeitung wenig
techniksensitiv und damit fehlertolerant.
Seit vielen Jahren befindet sich das dentale
Amalgam jedoch in der öffentlichen Diskus-
sion, v. a. wegen seines Quecksilberanteils
von ca. 50%. Seit Veröffentlichung des
„Minamata-Übereinkommens“ im Jahr
2013 mit dem primären Ziel, die Ausleitung
anthropogenen Quecksilbers in die Umwelt
zu reduzieren, ist die zwischenzeitlich
fast verstummte Amalgamkritik wieder
deutlich lauter geworden. Ein weiterer nicht
unerheblicher Nachteil des Amalgams ist
die silbrig-schwärzliche Farbe, die heute den
ästhetischen Erfordernissen der Patienten oft
nicht mehr entspricht.
Der vorliegende Beitrag skizziert die
Grundproblematik von Amalgam vor

dem Hintergrund multipler biologischer,
klinischer und gesundheitspolitischer
Aspekte. Es wird Bezug genommen zu
möglichen Auswirkungen, insbesondere des
Minamata-Übereinkommens, auf gesetzliche
Regelungen sowie auf die Verwendung
von Werkstoffen und damit auch auf das
Versorgungssystem der Zukunft. Außerdem
werden mögliche Materialalternativen sowie
biomedizinischer Forschungsbedarf auf dem
Gebiet der restaurativen Zahnerhaltung
dargestellt und abschließend die Frage
gestellt, ob wir überhaupt die richtige
Diskussion führen.

Schlüsselwörter
Karies · Amalgam · Basisversorgung · Quecksil-
ber · Toxikologie · Ästhetik · Füllungstherapie ·
Umwelt

Amalgam and alternatives—discussions onmercury reduction in
the environment

Abstract
Dental amalgam has been successfully used
for the restoration of carious lesions for more
than 180 years. It is clinically characterized by
high longevity and low technique sensitivity.
For decades, dental amalgam has been
discussed in the public, especially due to
its roughly 50% mercury content. Since
the Minamata Convention was published
in 2013 with the primary goal of reducing
the anthropogenic mercury release into
the environment, the previously muted
amalgam discussion has received fresh
impetus. Another considerable disadvantage
of amalgam is its silver/greyish color, which
simply no longer matches patients’ esthetic
demands.
The present paper describes the basic prob-
lems with amalgam against the background

of multiple biological, clinical, and health
policy factors. Possible consequences of
the Minamata Convention concerning legal
regulations as well as the use of dental
biomaterials and therefore also relating
to the future national healthcare system
are discussed. Finally, possible amalgam
alternatives and the urgent need for
biomedical research towards restorative
dentistry are presented, embedded into the
crucial question of whether we are actually
conducting the correct debate.

Keywords
Caries · Amalgam · Basic care · Mercury ·
Toxicology · Esthetics · Restorative therapy ·
Environment

adäquaten Ersatz. ImVergleich zuAmal-
gamrestaurationen findet man bei sol-
chenKompositkunststoffeneinegeringe-
re Langlebigkeit insbesondere bei großen
Defekten und schwierigen klinischen Si-
tuationen wie schlechter Mundhygiene
und bestimmten Allgemeinerkrankun-

gen [23]. Es ist wichtig, darauf hinzuwei-
sen, dass der beim Kompositkunststoff
gerade inderminimal-invasivenAusfüh-
rung bei Primärläsionen zu beobachten-
de Mehraufwand nicht nur in der spe-
zifischen Materialapplikation begründet
ist, sondern dass vor allem die z.T. un-
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Abb. 38 Zahn nachAustausch der Restaurati-
on aus.Abb. 2mit Kompositkunststoff (hier:
1-Jahres-Nachuntersuchung; Bild:mit freundli-
cher Genehmigung©R. Frankenberger)

terminierende Kariesexkavation und de-
fektorientierte kleine Präparation länger
dauert als diemeist ausgedehntereAmal-
gampräparation.

Eine SonderformderKompositkunst-
stoffe sind die sogenannten Kompomere
(ausKompositundGlasionomer),diebes-
seralspolyacrylsäuremodifizierte Kompo-
sitkunststoffe bezeichnet werden. Diese
haben vor allem in der Kinderzahnheil-
kunde durch eine Reihe guter klinischer
Daten große Bedeutung erlangt [24–26].

Ebenfalls als Amalgamalternativen
werden Zemente diskutiert, v. a. die so-
genannten Glasionomeremente (GIZ).
Sie weisen eine chemische Haftung an
den Zahnhartsubstanzen und eine (an-
fängliche) erhebliche Fluoridfreisetzung
auf und sind relativ schnell zu verar-
beiten. Leider sind GIZ neben ihren
vielversprechenden biologischen Eigen-
schaften mechanisch grenzwertig stabil
(Biegefestigkeit über 50% geringer als
bei Kompositkunststoffen). Daher errei-
chen sie gerade bei größeren Läsionen
im kaulasttragenden Seitenzahnbereich
bislang maximal die Indikation eines
Langzeitprovisoriums [27, 28], obwohl
es auch neuere klinische Daten gibt,
die zumindest Hoffnung machen [29].
Bei kunststoffmodifiziertem GIZ konn-
te die Biegefestigkeit deutlich verbes-
sert werden, allerdings auf Kosten der
Abrasionsstabilität [30, 31]. Insgesamt
betrachtet stellt die GIZ-Materialgruppe
eine für die Zukunft interessante Linie
dar.

Noch recht neu auf dem Markt sind
selbstadhäsive Komposithybride. Hierbei
handelt es sich um glasionomerähnliche,
selbstadhäsive Kompositkunststoffe, die
das Handling eines GIZ mit den (an-
nähernden) werkstoffkundlichen Daten
einesKompositkunststoffsverbindensol-
len. Die präklinische Evaluation verlief
bereits erfolgreich [32, 33], klinischeDa-
ten fehlen jedoch weitgehend. Trotzdem
stellt diese Materialgruppe im Moment
einen interessanten Ansatz für einen ech-
ten Amalgamersatz dar.

Eine ebenfalls zu nennende Amal-
gamalternative sind indirekte Restaura-
tionen, also Inlays und Teilkronen aus
Gold, Keramik oder Hybridmaterialien
[34, 35]. Diese sind klinisch in allen
Belangen positiv evaluiert, aber auf-
grund des beträchtlich höheren Preises
(durch die technische Herstellung oder
CAD/CAM-Prozesse) kein ebenbürti-
ger Ersatz für das plastische, günstige
Amalgam.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass in den letzten Jahrzehnten
sowohl seitens der Industrie als auch der
Universitäten erheblich Anstrengungen
unternommen werden, einen Ersatz für
das Amalgam zu finden. Dabei wurden
auch durchaus Fortschritte erzielt, wo-
bei jedoch in der Regel ein wesentlich
erhöhter Behandlungsaufwand erforder-
lichwurdeundbislang inschwierigenkli-
nischen Situationenkeine demAmalgam
ähnlichen Langzeiterfolge erzielt werden
konnten.

Verträglichkeit von Amalgam

DiesesThemawurde in den vergangenen
Jahrzehnten nicht nur von einer Viel-
zahl von Wissenschaftlern untersucht,
sondern auch von nationalen und inter-
nationalen wissenschaftlichen Gremien
wiederholt und eingehend analysiert.
Kein anderes Füllungsmaterial wurde
derart sorgfältig toxikologisch bewertet
wie Amalgam. Beispielhaft soll hier der
2015 erschienene Bericht des „Scientific
Committee on Emerging and Newly
Identified Health Risks (SCENIHR)“
der Europäischen Kommission zur „Si-
cherheit von dentalem Amalgam und
alternativer Materialien zur Zahnrestau-

ration für Patienten und Benutzer“ [36]
erwähnt werden.

Die Schlussfolgerung dieses sehr um-
fangreichen Berichtes war, dass lokale
Nebenwirkungen in der Mundhöhle ge-
legentlich auftreten, meist in Form von
lichenoiden (weißlichen) Schleimhau-
treaktionen in direkter Nachbarschaft
von Amalgamfüllungen. Auch allergi-
sche Reaktionen auf Amalgam werden
beschrieben. Die Häufigkeit dieser Ne-
benwirkungen ist insgesamt mit <0,3%
für alle dentalen Werkstoffe jedoch ge-
ring. Für systemische Wirkungen, wie
z.B. Schäden des zentralen Nervensys-
tems, ist die wissenschaftliche Evidenz
schwach. Auch alternative Materialien
habenklinischeLimitationenundbergen
mögliche toxikologische Gefahren; hier
sei beispielhaft auf die (wie auch bei Hg
sehrgeringe)Freisetzungdesendokrinen
Disruptors Bisphenol-A (BPA) erwähnt.
In einer kürzlich erschienenen Gegen-
überstellung der Verträglichkeit von
Amalgam und Kompositkunststoffen
wurde gezeigt, dass aus beiden Materi-
algruppen biologisch aktive Substanzen
freigesetzt werden, aber hinsichtlich der
Verträglichkeit keine materialspezifische
Reihung möglich ist [37]. Bei vorlie-
genden schweren Nierenschäden sollte
kein Amalgam verwendet werden, da
die Ausscheidung von Quecksilber ein-
geschränkt ist; Gleiches gilt im Übrigen
auch für eine Reihe von Medikamenten,
wie z.B. dem Antidiabetikum Metfor-
min. Bei Schwangeren, so heißt es im
SCENIHR-Report, ist wie bei jeder an-
deren medizinischen oder pharmazeu-
tischen Intervention besondere Vorsicht
bei jedweder zahnärztlichen Versorgung
geboten. Es wird empfohlen, generell
Zurückhaltung bei einer umfangreichen
zahnärztlichen Therapie zu üben [38].
SCENIHR empfiehlt, auf die Verwen-
dung von Amalgam bei Milchzähen im
Allgemeinen zu verzichten, dies nicht
wegen möglicher toxischer Schäden,
sondern weil Milchzähne eine begrenzte
Verweildauer imMund haben und damit
der Vorteil von Amalgam, nämlich eine
höhere Langlebigkeit, nicht zum Tragen
kommt. Andererseits kann hier ohne
Schäden für die Patienten die Verwen-
dung von Amalgam reduziert werden,
was wiederum im Einklang mit demMi-
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namata-Übereinkommen (siehe unten)
steht.

Zusammenfassend folgert SCENIHR,
dass, hinsichtlich der Verträglichkeit auf
der Basis vorliegender Evidenz, Amal-
gam oder alternative Materialien für die
Allgemeinbevölkerung verwendet wer-
den können. DieWahl desMaterials soll-
te jedoch die besondere Situation be-
rücksichtigen beiMilchzähnen, Schwan-
gerschaft, Allergien gegenüber Quecksil-
ber oder anderen Bestandteilen von Fül-
lungsmaterialien oder einer beeinträch-
tigten renalen Filtration bei schweren
Nierenerkrankungen [36, 38].

Im Einklang mit diesen Ausführun-
gen wird in einer im Jahr 2020 erschie-
nen Stellungnahme der International As-
sociation for Dental Research (IADR)
ausreintoxikologisch-wissenschaftlicher
Sicht die Sicherheit von dentalem Amal-
gam für die allgemeine Bevölkerung oh-
neAllergiengegenAmalgambestandteile
oder ohne schwere Nierenerkrankungen
bestätigt [39].

Quecksilber, Amalgam und die
Umwelt

Bei der Diskussion um die Umwelt-
belastung durch Quecksilber steht die
atmosphärische Freisetzung von Queck-
silber – 2220 t Hg im Jahr 2015 [40] – im
Vordergrund, wobei fossile Brennstoffe
(ca. 24%) und die Zement- oder Me-
tallproduktion (28%) die größte Rolle
spielen. Hinsichtlich der geografischen
Verteilung der globalen atmosphäri-
schen Quecksilberemissionen stammen
fast 40% aus Ost- und Südostasien, wäh-
rend die EU (2015) mit 3,5% eher wenig
zu globalen atmosphärischen Quecksil-
beremissionen beiträgt [41].

Hauptquelle für die Einleitung von
Quecksilber in Boden/Grundwasser ist
der „handwerkliche und kleinteilige
Goldabbau“ mit rund 1220 t Quecksil-
ber (2015; [41]). Hinzu kommen 580 t
(2015) aus anderen Quellen, zumeist
aus Abfallbeseitigung (43%), Erzab-
bau (40%) und aus dem Energiesektor
(17%). Die gesamte anthropogene Ein-
leitung von Quecksilber in Boden und
Grundwasser betrug 2015 somit welt-
weit 1800 t. Die Quecksilberemission
für Deutschland wird mit knapp 8 t im

Jahr 2016 angegeben [3]. Die natürliche
Quecksilberemission [42] z.B. durch
Vulkanaktivität betrug weltweit im Jahr
2010 ca. 825–1335 t.

In diesem Zusammenhang wird oft
die Verwendung von Hg für Amalgam
thematisiert, die im Jahr 2018 in der EU
geschätzt 27–58 t betrug, übrigens 43%
weniger gegenüber 2010 [43, 44]. Dabei
ist zu berücksichtigen, dass für die Um-
weltbelastungnichtdie verwendeteMen-
ge vonAmalgam von Bedeutung ist, son-
derndieMenge,welche indieUmwelt ge-
langt. Dies geschieht hauptsächlich beim
Entfernen alter Amalgamfüllungen und
beim Legen neuer. Demgegenüber spie-
len andere Quellen, wie z.B. die Freiset-
zung während der Kremation mit 25kg
(Deutschland) pro Jahr (im Vergleich zu
Kohlekraftwerkenmit 5000kg), eine eher
geringe Rolle [45, 46]. In Deutschland
sind aufgrund strikter Vorgaben der Ab-
wasserverordnung seit den 1990er-Jah-
ren in Zahnarztpraxen flächendeckend
Amalgamabscheider gemäßDINENISO
11143 zu verwenden, durch die mindes-
tens 95% der Amalgampartikel aus dem
Abwasser zurückgehalten werden müs-
sen. Die Entsorgung der so aufgefange-
nen Amalgamreste erfolgt durch speziell
zertifizierte Firmen und das Quecksilber
wird danach recycelt. Bei der Berech-
nung der Umweltbelastung muss außer-
dem vor allem auf den Bestand an Amal-
gamfüllungen (ca. 30% der vorhande-
nen Füllungen nach Angaben der Kas-
senzahnärztlichen Bundesvereinigung –
KZBV) Bezug genommen werden, und
nicht primär auf den Verbrauch. Nach
Angaben der KZBV wurden 2019 knapp
50Mio. plastischeFüllungengelegt, rech-
netmanPrivatpatientenhinzu, sokommt
man auf ca. 55 Mio. Füllungen. Dazu
kommen ca. 11 Mio. Kronen (10 Mio.
GKV, 1 Mio. privat), bei denen man
auch annehmen kann, dass z.T. (siehe
Bestandsanteil) alte Amalgamfüllungen
entfernt wurden. Errechnet man nun die
Ausleitung von Quecksilber über Amal-
gamabscheider bei einer 95%igen Ab-
scheidung und 50%Füllungserneuerung
([47]; d.h., alte Füllung wurde entfernt),
so ergibt sich für Deutschland eine ge-
schätzte maximale Ausleitung von we-
niger als 0,5 t, d.h. ca. 8g pro Zahnarzt
jährlich. Da die Zahl der neuen Amal-

gamfüllungen mit 5,3% heute schon we-
sentlich unter dem Bestand (30%) liegt,
ist davon auszugehen, dass diese Menge
in Zukunft auch ohne jegliche Regelung
weiter abnimmt.

Interessanterweise wurde das Thema
Amalgam und Umwelt auch von der
EU aufgegriffen: 2014 erschien ein Be-
richt „Scientific Committee on Health
and Environmental Risks (SCHER)“
zu „Umweltrisiken und indirekten Ge-
sundheitsfolgen von Quecksilber aus
dentalem Amalgam“ [42]. In diesem
Bericht werden 3 verschiedene Exposi-
tionsszenarien (hoch, durchschnittlich,
gering) analysiert, je nachdem wie groß
die Ausleitung von Amalgampartikeln
in die Umwelt ist. Für die heutige Situa-
tion in Deutschland ist im Wesentlichen
das zweite, eher das dritte Szenario
von Bedeutung, bei denen – wie in
Deutschland flächenhaft erfolgt – die
Installation von Amalgamabscheidern
vorliegt. SCHER kommt zu dem Schluss,
dass nur bei der höchsten Exposition
unter extremen lokalen Bedingungen
(maximale Zahnarztdichte, maxima-
ler Quecksilberverbrauch, Fehlen von
Amalgamabscheidern) das Risiko einer
Sekundärvergiftung durchMethylierung
von freigesetztemQuecksilber nicht aus-
geschlossen werden kann. Hinsichtlich
des Risikos für die menschliche Ge-
sundheit durch Quecksilber in Boden
und Luft aus der Verwendung von denta-
lemAmalgam kann geschlossen werden,
dass dieser Emissionsanteil vonHg einen
sehr geringen Beitrag zur Gesamtexpo-
sition des Menschen aus dem Boden
und durch Inhalation darstellt. Die ver-
fügbaren Informationen zu den Hg-
freien Alternativen lassen keine solide
Risikobewertung für die Umwelt zu: Das
Risiko wird zwar als gering eingeschätzt,
aber es gebe keine wissenschaftlichen
Daten, die dieses untermauern [42].

Minamata-Übereinkommen
und Amalgam

Bereits seit den 1970er-Jahren ist man
im Rahmen des United Nations Envi-
ronment Programme (UNEP) bestrebt,
die anthropogene Umweltbelastung mit
Quecksilber zu reduzieren. 2009 wurde
von der UNEP beschlossen, einen welt-
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weitgesetzlichbindendenVertragzurRe-
duktion der Quecksilberemission in die
Umwelt zu initiieren. Nach 5 internatio-
nalenKonferenzen(2009bis2013)wurde
2013 einVertrag in der japanischen Stadt
Minamata unterschrieben („Minamata-
Übereinkommen“). In dieser Stadt hat-
ten in den 50er-Jahren des letzten Jahr-
hunderts weit mehr als 2000 Menschen
massive Schäden des Zentralnervensys-
tems erlitten, die auf die Ausleitung von
Methylquecksilber aus der chemischen
Industrie indasMeer zurückgeführtwer-
denkonnten[10].Mittlerweile istdasMi-
namata-Übereinkommen von 128 Staa-
ten ratifiziert worden, auch von der EU,
und es ist damit rechtsverbindlich für
diese Staaten.

Wenn auch – wie oben dargestellt –
der Beitrag der Zahnmedizin zur Queck-
silberbelastung der Umwelt, hier vor
allem der Atmosphäre, vergleichsweise
gering ist, wurden Quecksilber enthal-
tende Produkte, wie z.B. Amalgam, bei
der Verhandlung zum Minamata-Über-
einkommen eingehend diskutiert. Im
Gegensatz zu den meisten in diesem
Übereinkommen aufgeführten Hg-hal-
tigen Produkten, wird Amalgam zur
Behandlung einer Erkrankung benötigt.
Als Kompromiss zwischen Fragen der
Umweltbelastung durch Quecksilber aus
Amalgam einerseits und den Erforder-
nissen der medizinischen Versorgung
der Patienten (Versorgungssicherheit)
andererseits wurde einvernehmlich, d.h.
auch mit ausdrücklicher Zustimmung
der betroffenen Zahnärzteorganisation,
wie z.B. der FDI World Dental Feder-
ation, eine Reduktion der Verwendung
von Amalgam (PhaseDown), jedoch oh-
ne eine Zeitvorgabe beschlossen. Dabei
wurde das Phase Down an eine Reihe
von Maßnahmen geknüpft, von denen
mindestens 2 erfüllt sein müssen. Die-
se betreffen hauptsächlich Forderungen
nach verbesserter Prävention, vermehr-
ter Forschung zu neuen Füllungswerk-
stoffen als Ersatz von Amalgam und
umfangreichere Ausbildung über Hg-
freie Füllungsmaterialien (Einzelheiten
siehe [10]).

Im Minamata-Übereinkommen wur-
de auch festgelegt, dass in meist zwei-
jährigem Abstand sog. Conferences of
Parties (COP) durchgeführt werden.

Dabei werden weitere Beschlüsse ge-
fasst (siehe Minamata-Homepage http://
mercuryconvention.org/). Die dritte
Konferenz (COP 3) hat im November
2019 beschlossen, dass Unterlagen zu
einem Phase Out von Amalgam einge-
reicht werden sollten, und darüber soll
bei der nächsten Konferenz (COP 4)
diskutiert werden, die im November
2021 (1. Teil) und imMärz 2022 (2. Teil)
stattfindet.

Regelungen inder Europäischen
Union

Als Folge der Ratifizierung des Mina-
mata-Übereinkommens durch die EU
wurde 2017 eine neue Quecksilberver-
ordnung [48] erlassen. Darin sind auch
Bestimmungen zur Verwendung von
Amalgam enthalten, die für alle EU-
Staaten verbindlich sind (Artikel 10).
Danach darf seit dem 01.01.2019 Den-
talamalgam nur noch in vordosierter,
verkapselter Form verwendet werden.
Die Verwendung von Quecksilber in
loser Form durch Zahnärzte ist verbo-
ten. Außerdem darf seit dem 01.07.2018
Dentalamalgamnichtmehr für die zahn-
ärztliche Behandlung von Milchzähnen,
von Kindern unter 15 Jahren und von
Schwangeren oder Stillenden verwen-
det werden, es sei denn, der Zahnarzt
erachtet eine solche Behandlung wegen
der spezifischen medizinischen Erfor-
dernisse bei dem jeweiligen Patienten als
zwingend notwendig. Amalgamabschei-
der nach ISO 11143 sind zu installieren
und die Entsorgung der Amalgamreste
muss durch lizensierte Unternehmen
erfolgen. Zudem legt jeder Mitgliedstaat
zum 01.07.2019 einen nationalen Plan
mit den Maßnahmen vor, die er zu
ergreifen beabsichtigt, um die Verwen-
dung von Dentalamalgam schrittweise
zu verringern.

Außerdem hatte die EU-Kommissi-
on (Generaldirektion Umwelt) bis zum
30.06.2020 demEuropäischen Parlament
und dem Rat einen Bericht über das Er-
gebnis ihrer Bewertung vorzulegen, ob es
möglich sei, die Verwendung von Den-
talamalgam auf lange Sicht und vorzugs-
weise bis 2030 schrittweise auslaufen zu
lassen (sog. PhaseOut), wobei den natio-
nalen Plänen (s. oben) Rechnung getra-

gen und die Zuständigkeit der Mitglied-
staaten in den Bereichen Organisation
des Gesundheitswesens und medizini-
scheVersorgunguneingeschränkt geach-
tetwerdenmusste. IndiesemZusammen-
hang hatte die EU-Kommission die Fir-
ma Deloitte beauftragt, ein entsprechen-
des Gutachten zu erstellen. In diesem
Gutachten [43] und der darauf fußen-
den Stellungnahme der EU-Kommission
(GeneraldirektionUmwelt; [49])wirdein
Phase Out der Verwendung von Amal-
gam als „technisch und ökonomisch vor
2030 durchführbar“ bezeichnet. Die Ge-
neraldirektion Umwelt will dem Europä-
ischen Parlament und dem Rat 2022 ein
entsprechendes Gesetz vorschlagen.

Sowohl der Deloitte-Report als auch
der darauf basierende Vorschlag der
Generaldirektion Umwelt wurden vom
„Council of European Dentists“ einge-
hend analysiert [43]. Dabei ergab sich
zusammenfassend, dass die beiden von
der EuropäischenKommission vorgeleg-
ten Berichte zunächst das ihnen erteilte
Mandat, die besonderen Bedürfnisse
der nationalen Gesundheitssysteme zu
berücksichtigen, nicht beachtet haben.
Sie vernachlässigen die wirtschaftlichen
Folgen für die nationalen Gesundheits-
systeme und die damit verbundene
Gesundheit der Patienten, insbesondere
jetzt, da die COVID-19-Pandemie die
Gesundheitslandschaft erheblich ver-
ändert hat. In Deutschland wird nach
Angaben der Bundesregierung bei einem
Phase Out mit ca. 1 Mrd. Euro jährli-
cher Mehrkosten für die Kostenträger
gerechnet [3]. Außerdem ist die wissen-
schaftliche Grundlage für die Schluss-
folgerungen dieser Berichte (Deloitte-
Report und Bericht Generaldirektion
Umwelt) schwach, da mehr als 50%
der erforderlichen Daten aus EU-Län-
dern fehlen.DerBedarf anvorbeugenden
MaßnahmenundmehrForschung zuEr-
satzmaterialien wird im Deloitte-Report
angesprochen, jedoch in dem Bericht
der EU-Kommission nicht ausdrücklich
erwähnt. Die Generaldirektion hat diese
kritischen Anmerkungen zur Kennt-
nis genommen und zu einer weiteren
Konsultation im Laufe des Jahres 2021
eingeladen. Von besonderer Bedeutung
ist dabei, dass die Zuständigkeit für die
Sozialsysteme bei den Mitgliedsstaaten
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Abb. 48Quecksilbergehalt imKlärschlammdesKlärwerkesRegensburg.Mitteder1990er-Jahrewur-
den flächendeckendAmalgamabscheider nachDINEN ISO 11143 in den deutschen zahnärztlichen
Praxen installiert.Man erkennt deutlich den damit einhergehenden Rückgang des Quecksilberge-
halts im Trockenschlammder Kläranlage (Bild:mit freundlicher Genehmigung©Stadt Regensburg,
Tiefbauamt Stadtentwässerung –Klärwerk)

liegt [50] und dass darauf in beiden Do-
kumenten keine Rücksicht genommen
wurde. Bislang wurde auch die Gene-
raldirektion „Gesundheit“ nicht in die
Diskussion eingebunden.

Sowohl die Weltgesundheitsorganisa-
tion(WHO;[51])alsauchdieFDI [52]als
Sprecher aller nationalen Zahnärzteor-
ganisationen unterstützen ausdrücklich
einen PhaseDown. Ein PhaseOut (quasi
eine Nichtverfügbarkeit von Amalgam)
wird aber als nicht sachdienlich abge-
lehnt, da die zahnärztliche Versorgung
der Patienten (Versorgungssicherheit)
wesentlich beeinträchtigt wird. Dies
wird insbesondere sogenannte vulnera-
ble Gruppen wie Pflegebedürftige und
Patientenmit Behinderungen treffen, die
z.B. aus medizinischen Gründen keine
hinreichende Zahnpflege betreiben kön-
nen und bei denen Kompositfüllungen
eine wesentlich geringere Lebensdauer
haben. Gleiches gilt für Patienten mit
z.B. durch Alter und Medikamente be-
dingtem stark reduzierten Speichelfluss.
Hinzu kommen die höheren Kosten für
Restaurationen mit alternativen Werk-
stoffen (siehe oben). Dies kann zu einer
Zunahme von Extraktionen und damit
zu einer erhöhten sozialen Ungleichheit
(Inequality) führen, insbesondere bei
Menschen aus sozioökonomisch schwa-
chenGebieten, auchweil diese zusätzlich
unter einemerhöhtenKariesaufkommen
leiden [53]. Erfahrungen aus Norwegen
nach dem dort verhängten Phase Out

zeigten, dass Füllungen mit Amalgamal-
ternativen zeitaufwendiger, teurer und
weniger langlebig waren [54, 55].

Interessanterweise wurde im Deloit-
te-Report selbst erwähnt, dass in den
letzten 10 Jahren die Amalgamverwen-
dung um ca. 43% zurückgegangen ist
und dass in Zukunft mit einer weiteren
jährlichen Reduktion von ca. 12% pro
Jahr gerechnet wird („natürliches Phase
Down“). Auf Deutschland projiziert hie-
ße das, dass 2030 noch 1% Amalgam als
Füllungsmaterial verwendet wird – ohne
irgendeinegesetzlicheRegelung(d.h.oh-
ne Phase Out). Hinzu kommt, dass – wie
oben ausgeführt [42] – für die Umwelt-
belastung eine derart geringe Amalgam-
verwendung keine Rolle spielt, sondern
eher die Entfernung bestehender Amal-
gamfüllungen. Selbst imDeloitte-Report
wird darauf hingewiesen, dass ein Phase
Out keine signifikante Auswirkung auf
die Quecksilberausleitung bis 2030 hat.
Leider wurde das weder in der Schluss-
folgerung des Deloitte-Reports noch in
der Stellungnahme der Generaldirektion
Umwelt aufgegriffen. Man muss daher
davon ausgehen, dass hier eine weitge-
hend politische Entscheidung vonseiten
der Generaldirektion Umwelt getroffen
wurde.

Regelungen in Deutschland

Schon 1997 haben das Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) und das

Bundesinstitut für Arzneimittel undMe-
dizinprodukte (BfArM) zusammen mit
verschiedenen zahnärztlichen Organi-
sationen ein Konsenspapier „Restaura-
tionsmaterialien in der Zahnheilkunde“
veröffentlicht, in dem Zahnärztinnen
und Zahnärzten empfohlen wird, bei
Schwangeren unabhängig vom Füllungs-
material mit umfangreichen Füllungs-
therapien bis nach der Geburt ihres
Kindes zu warten und bei der Behand-
lung von Kindern sorgfältig zu prüfen,
ob eine Amalgamtherapie notwendig ist
[3]. Zudem wurden bereits, wie oben
dargestellt, in den 1990er-Jahren – und
damitweit vordenvonderEUerlassenen
Vorgaben – in Deutschland flächende-
ckend Amalgamabscheider gemäß ISO
11143 installiert [3].Die dadurcherfolgte
deutliche Reduktion der Quecksilbere-
mission in die Umwelt kann beispielhaft
an Daten des Klärwerkes Regensburg
(. Abb. 4) veranschaulicht werden.

Die oben erwähnten EU-Regelungen,
wie z.B. die Medizinprodukterichtlinie
(gültig bis Mai 2021), die EU-Medi-
zinprodukte-Verordnung (gültig ab Mai
2021) sowie die EU-Verordnung zur
Reduktion von Quecksilber (2017), sind
unmittelbar geltendes nationales Recht
bzw. in solches Recht überführt worden.
Vorgaben der EU-Verordnung zur Re-
duktion von Quecksilber in der Umwelt
sind hinsichtlich der Verwendung von
Amalgam durch die Kassenzahnärztli-
che Bundesvereinigung und den GKV-
Spitzenverband fristgerecht umgesetzt
worden (zu den Einzelheiten siehe [38]).

Ausblick

Die Kontroverse um das Amalgam mu-
tet wie eine unendliche Geschichte an,
bei der auf der einen Seite die Vortei-
le bei der Behandlung einer Krankheit
(meist Zahnkaries), vor allem kompli-
zierter Zahndefekte unter schwierigen
klinischen Situationen, stehen. Ande-
rerseits wird eine mögliche Toxizität
postuliert und in den letzten Jahren
auch die Belastung der Umwelt. Die
Patienten bevorzugen aus ästhetischen
Gründen vermehrt zahnfarbene Alter-
nativen (meist Kompositkunststoffe).
Die Abnahme der Verwendung von
Amalgam wird sich auch ohne zusätz-
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liche gesetzliche Reglungen in Zukunft
fortsetzen (natürlicher Phase Down).
Probleme der alternativen Werkstof-
fe sind aber immer noch der erhöhte
Aufwand und die damit verbundenen
höheren Kosten sowie eine verringer-
te Langlebigkeit, die sich besonders in
schwierigen Fällen und bei vulnerablen
Gruppen ungünstig auswirkt. Inter-
essanterweise entfaltet die Politik auf
diesem Gebiet eine erstaunliche Rege-
lungsaktivität,wohl auchalsReaktionauf
öffentlichkeitswirksame Aktionen von
entsprechenden Interessengruppen.Die-
se z.T. politisch motivierten Regelungen
findet man in anderen durchaus ver-
gleichbaren Bereichen, wie zum Beispiel
bei der Verordnung von Arzneimitteln,
nicht in diesem Maß.

Charakteristisch für diese Diskussion
ist, dass sie größtenteils materialorien-
tiert geführt wird: Amalgam – Ja oder
Nein. Dabei hat sich in vielen Untersu-
chungen gezeigt, dass die Situation beim
individuellen Patienten eine entschei-
dendere Rolle spielt [23], wie z.B. die
Größe des Defektes, die Mundhygiene,
aber auch Allgemeinerkrankungen. Die
Frage sollte also vielmehr lauten: In wel-
chen Fällen welches Material? Wegen
der vielen, einer strikten Regelung nicht
zugänglichen individuellen Situationen
jedes einzelnen Patienten ist es vielmehr
sinnvoller, eine Zahl von Materialien
verfügbar zu haben, aus der dann im
Einzelfall – zusammen mit dem Pati-
enten – das jeweils geeignete Material
ausgewählt werden kann. Auch die Bun-
desregierung hat in ihrem Nationalen
Aktionsplan [15] entsprechend deut-
lich gemacht, dass aus ihrer Sicht der
Einsatz von Amalgam weiter möglich
bleiben soll. Diese Entwicklung hat sich
inDeutschland indenvergangenenmehr
als 20 Jahren bewährt und sollte nicht
ohne Grund, d.h. ohne verlässlichen
Amalgamersatz, verlassen werden. Di-
verse Forschungsbemühungen in dieser
Zeit haben zwar innovative Materiali-
en hervorgebracht, die jedoch schließ-
lich keinen klinischen Vorteil brachten.
Neue Materialien im Sinne eines echten
Amalgamersatzes zu entwickeln, muss
daher oberstes Ziel gemeinsamer An-
strengungen von Wissenschaftlern aus
Zahnmedizin, Naturwissenschaften und

Industrie sein und durch entsprechende
Mittel z.B. auch seitens der Europäischen
Union gefördert werden.
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