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Formáli 

Þessi ritgerð er 30 ECTS-eininga lokaritgerð til meistaragráðu í heilsuhagfræði við 

Háskóla Íslands. Leiðbeinandi er Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, doktor í hagfræði og lektor 

við hagfræðideild Háskóla Íslands. Ég vil þakka henni fyrir góða leiðsögn og ráðleggingar 

við gerð ritgerðarinnar. Þakkir fá einnig meðlimir MUNNÍS-rannsóknarhópsins: Helga 

Ágústsdóttir, frá Velferðarráðuneytinu, Inga B. Árnadóttir, frá Háskóla Íslands, Peter 

Holbrook, frá Háskóla Íslands, Sigfús Þór Elíasson, frá Háskóla Íslands, Sigurður Rúnar 

Sæmundsson, frá Háskóla Íslands, Hólmfríður Guðmundsdóttir, frá Embætti landlæknis 

og Stefán Hrafn Jónsson, frá Embætti landlæknis, fyrir að veita mér aðgang að MUNNÍS-

gögnunum. Hólmfríður Guðmundsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson og Jón Óskar 

Guðlaugsson fá einnig þakkir fyrir góðar ábendingar. Að lokum vil ég þakka fjölskyldu 

minni fyrir stuðning og þolinmæði á meðan á vinnu við ritgerðina stóð. 

  



  

4 

Útdráttur 

Tannáta er á meðal algengustu sjúkdóma hjá börnum og hefur áhrif á stóran hluta 

íslenskra barna og unglinga. Tengsl á milli félags- og efnahagslegrar stöðu barna og 

tannheilsu þeirra eru þekkt úr erlendum rannsóknum. Hollari neysluvenjur og betri 

tannhirða barna eru taldar tengjast menntunarstigi foreldra þeirra. Rannsóknir sýna 

einnig að börn sem koma frá tekjuháum heimilum búa við betri tannheilsu en börn sem 

koma frá tekjulágum heimilum. Markmið ritgerðarinnar er að kanna tengsl félags- og 

efnahagslegrar stöðu íslenskra barna í 1., 7. og 10. bekk við tannheilsu þeirra. Tengslin 

eru einnig skoðuð óháð áhrifum vegna tíðni sælgætisneyslu, forvarna heima (tannhirða) 

og hjá tannlækni (skorufyllingar).  

Í greininguna eru notuð þversniðsgögn úr MUNNÍS-rannsókninni sem fram fór árið 

2005. Úrtakið var slembið og lagskipt klasaúrtak og náði til 20% einstaklinga í 1., 7. og 

10. bekk. Alls samþykktu þátttöku 82% úrtaksins en skoðaðir voru 2251 einstaklingur. 

Tengslin eru metin með línulegri aðhvarfsgreiningu, þar sem tekið er tillit til 

úrtaksaðferðar með því að flokka skóla sem klasa. Háða breytan heilar fullorðinstennur 

(HFT) er mælikvarði á tannheilsu barna í 7. og 10. bekk en heilar barnatennur (HBT) í 1. 

bekk. Til þess að meta félags- og efnahagslega stöðu barnanna eru notaðar breyturnar 

menntun móður og heimilistekjur. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að marktæk jákvæð tengsl eru á milli tannheilsu 

barna og menntunar móður og heimilistekna í öllum aldurshópum þegar tengslin eru 

metin fyrir bæði kynin saman. Í 1. bekk er forspárgildi fyrir börn háskólamenntaðra 

mæðra í hæsta tekjuhópi 2,5 HBT (p<0,05) hærra en fyrir börn mæðra með 

grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi. Í 7. bekk er munurinn 5,6 HFT 

(p<0,01) og einnig 5,6 HFT (p<0,05) í 10. bekk. Tannheilsuójöfnuðurinn lækkar um 10,2% 

í 1. bekk þegar leiðrétt er fyrir áhrifum forvarna heima og hjá tannlækni auk tíðni 

sælgætisneyslu en lækkar um 15,7% hjá 7. bekk og 11,6% hjá 10. bekk. Vísbendingar eru 

um kynbundinn mun á tengslum tannheilsu við menntun móður og heimilistekjur. 

Tannheilsuójöfnuður er til staðar hjá börnum á Íslandi en rannsóknin sýnir þó ekki fram 

á orsakasamband. 
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1 Inngangur  

Tannáta er á meðal algengustu sjúkdóma hjá börnum (Swedish Council on Technology 

Assessment in Health Care, 2007). Sjúkdómurinn hefur áhrif á stóran hluta íslenskra 

barna en áætlað er að allt að 20.000 börn á Íslandi á aldrinum 6-16 ára séu með byrjandi 

eða lengra komnar tannskemmdir í munni (Hólmfríður Guðmundsdóttir, Jón Óskar 

Guðlaugsson og Inga B. Árnadóttir, 2011). Helstu þættir sem tengjast tíðni og útbreiðslu 

tannátu eru slæmar matarvenjur, léleg tannhirða, bakteríur í tannsýklu, sýruárás og 

niðurbrot tannglerungs, munnvatnsflæði og flúornotkun (Burt, Baelum og Fejerskov, 

2008).  

Félags- og efnahagslegar aðstæður hafa áhrif á atferli einstaklinga. Þannig eru 

neysluvenjur ekki tilviljun ein, heldur háðar fæðuframboði, aðgengi, efnahag og 

menningu. Til þess að bæta lýðheilsu þarf því að greina á milli líffræðilegra og 

atferlistengdra áhrifaþátta (Marmot, 2006; Marmot, 2010). Tengsl félags- og 

efnahagslegrar stöðu (e. socioeconomic status) einstaklinga við tannheilsu eru vel þekkt 

(Powell, 1998) en 65% breytileikans á fækkun tannskemmda í lok síðustu aldar á 

Vesturlöndum má skýra með félags- og efnahagslegum breytum (Nadanovsky og 

Sheiham, 1995; Sheiham, 1997). Burt o.fl., (2008) telja þörf á því að rannsaka tengsl 

félagslegra umhverfisþátta við þróun munnsjúkdóma, þar sem tengsl séu við fleiri þætti 

en einungis líffræðilega (Burt, 2005).  

Heimilistekjur, menntun og starf foreldra eru algengir mælikvarðar á félags- og 

efnahagslega stöðu barna (Bradley og Corwyn, 2002) en einnig búseta (Pine o.fl., 

2004a). Þrátt fyrir að óvissa ríki um orsakatengsl félags- og efnahagslegra þátta og heilsu 

(Fuchs, 2004), þá hefur í fjölmörgum erlendum rannsóknum verið sýnt fram á betri 

tannheilsu (Christensen, Twetman og Sundby, 2010) og munnheilsutengd lífsgæði 

(Locker, 2007) barna sem koma frá tekjuháum heimilum en tekjulágum. Einnig hefur 

verið sýnt fram á tengsl tannheilsu barna við menntunarstig foreldra þeirra (Birkeland, 

Haugenjorden og Ramm von der Fehr, 2000; Christensen o.fl., 2010; Faggiano, Stanislao, 

Lemma og Renga, 1999; Lachapelle-Harvey og Sévigny, 1985; Mattila, Rautava, Sillanpää 
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og Paunio, 2000; Mattila o.fl., 2005; Wigen og Wang, 2010) og uppruna (Christensen 

o.fl., 2010; Källestål og Wall, 2002).  

Niðurstöður rannsóknar á 5 ára börnum í Finnlandi sýna að því hærra sem 

menntunarstig móður er, því hærra er hlutfall barna með allar barnatennur heilar 

(Mattila o.fl., 2000). Einnig hefur verið sýnt fram á að félags- og efnahagslegar breytur 

sem meta stöðu barna við 3 ára aldur geti spáð fyrir um tannheilsu þeirra við 10 ára 

aldur (Mattila o.fl., 2005). Þá hefur verið sýnt fram á tannheilsuójöfnuð í löndum sem 

bjóða upp á gjaldfrjálsa forvarnarmiðaða tannheilbrigðisþjónustu fyrir börn (Christensen 

o.fl., 2010). 

Á Íslandi er skortur á rannsóknum á tengslum tannheilsu barna við félags- og 

efnahagslega stöðu þeirra. Helga Ágústsdóttir, Sigurður Rúnar Sæmundsson, Sigfús Þór 

Elíasson, Hafsteinn Eggertsson og Stefán Hrafn Jónsson (2009) sýndu fram á marktæk 

tengsl tannheilsu unglinga í 10. bekk við búsetu þeirra. Þau notuðu gögn úr MUNNÍS-

rannsókninni frá árinu 2005 sem einnig eru notuð í greiningu þessarar ritgerðar. 

Niðurstöður rannsóknar sem framkvæmd var af Halldórsson, Cavelaars, Kunst og 

Mackenbach (1999) gefa vísbendingar um félags- og efnahagslegan heilsuójöfnuð hjá 

börnum á Íslandi en mælikvarðar fyrir heilsu voru annars vegar þeir að barn hefði að 

minnsta kosti einn viðvarandi sjúkdóm og hins vegar að barn hefði eitt eða fleiri 

sjúkdómseinkenni.  

Tannheilsa íslenskra barna er mun verri en jafnaldra þeirra á öðrum Norðurlöndum en 

þar er tannlæknaþjónusta fyrir börn greidd að fullu af hinu opinbera (Velferðarráðuneytið, 

2011a; Widström o.fl., 2005). Á Íslandi hefur kostnaður vegna tannlæknaþjónustu barna 

aðeins verið greiddur að hluta til af hinu opinbera á undanförnum árum. Þó hefur 

forvarnarskoðun þriggja, sex og tólf ára barna verið greidd að fullu en tímabundnir 

samningar voru gerðir við ákveðinn hóp tannlækna um framkvæmd þeirrar þjónustu 

(Sjúkratryggingar Íslands, 2012).  

Markmið samnings á milli Sjúkratrygginga Íslands og Tannlæknafélags Íslands, sem 

undirritaður var 11. apríl 2013, er að börn yngri en 18 ára fái nauðsynlega 

tannlæknaþjónustu óháð efnahag foreldra en auk þess að tannheilsa barna á Íslandi verði 

eins og best gerist á Norðurlöndum (Velferðarráðuneytið, 2013). Í samningnum, sem gildir 
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frá 15. maí 2013 til 30. apríl 2019, er gert ráð fyrir innleiðingu tannlæknaþjónustu fyrir börn í 

áföngum til ársins 2018 (Velferðarráðuneytið, 2013). 

Tannátustuðullinn DMFT1 (decayed, missing and filled teeth) er algengur mælikvarði 

fyrir tannheilsu barna en hann mælir fjölda skemmdra, tapaðra og fylltra tanna. Í 

alþjóðlegum samanburði er algengt að miða við tannheilsu 12 ára barna. Árið 2005 var 

D3MFT2 2,11 að meðaltali hjá 12 ára börnum á Íslandi (Agustsdottir o.fl., 2010) en 

meðaltal DMFT-stuðuls OECD þjóða var 1,6 hjá börnum í þessum aldurshópi árið 2006 

(næsta ár sem var fáanlegt) (OECD, 2009a). Árið 2010 var meðaltal DMFT-stuðulsins 0,6 

í Danmörk og 0,8 í Svíþjóð (Ekornrud o.fl., 2013).  

Dreifing tannátunnar er oft mjög ójöfn en SiC-stuðull (e. significant caries index) er 

notaður til þess að mæla meðaltal D3MFT-stuðulsins hjá einum þriðja hópsins sem 

mælist með hæstu gildin. SiC-stuðullinn var 4,7 hjá 12 ára börnum á Íslandi árið 2005 

(Agustsdottir o.fl., 2010) en í Danmörku var SiC-stuðullinn 1,9 árið 2009 og í Svíþjóð 2,4 

árið 2010 (Ekornrud o.fl., 2013). Hlutfall 12 ára barna án tannskemmda er mun lægra á 

Íslandi en á hinum Norðurlöndunum en árið 2005 voru aðeins 34% íslenskra 12 ára 

barna án tannskemmda (Agustsdottir o.fl., 2010). Í Danmörku var hlutfallið 70% árið 

2010 og í Svíþjóð 63% árið 2010 (Ekornrud o.fl., 2013).  

Það er mat tannlækna á Íslandi að tannheilsuvandi hafi aukist á undanförnum árum 

(Hólmfríður Guðmundsdóttir og Jón Óskar Guðlaugsson, 2008). Þörf er á nýjum 

rannsóknum um tannheilsu barna, þar sem slík rannsókn var síðast framkvæmd árið 

2005 en gögn úr henni eru notuð í aðhvarfsgreiningu þessarar ritgerðar. Á Íslandi er ekki 

hefð fyrir því að tannheilsugögnum sé safnað saman í miðlægan gagnagrunn, eins og 

gert er á hinum Norðurlöndunum (Hólmfríður Guðmundsdóttir og Hafsteinn Eggertsson, 

2007). Það liggja þó fyrir niðurstöður skráninga tannlækna á tannheilsu barna á 

aldrinum 12-13,5 ára við forvarnareftirlit frá 1. júní 2007 til 1. júní 2008 sem sýna fram á 

lækkun tannátustuðulsins frá árinu 2005 úr D3MFT 2,1 í 1,6 (Hólmfríður Guðmundsdóttir 

                                                      

1
 DMFT er tannátustuðull fyrir fullorðinstennur og dmft fyrir barnatennur. 

2
 Þegar lagt er mat á alvarleika tannátunnar mælir D3MFT tannátustuðullinn tannátu (D3) sem nær inn í 

tannbein (Embætti landlæknis, 2007). 
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og Jón Óskar Guðlaugsson, 2008). Hólmfríður Guðmundsdóttir og Jón Óskar 

Guðlaugsson (2008) telja að taka þurfi þessar niðurstöður með fyrirvara, þar sem ýmsir 

þættir geti haft áhrif á áreiðanleika skráningarinnar, til dæmis áhugi, reynsla og faglegur 

bakgrunnur tannlæknis. Einnig benda þau á að þekkt sé að þau börn sem mæta ekki í 

reglulegt eftirlit hafi verri tannheilsu en þau sem mæta reglulega. 

Niðurstöður rannsóknar í Noregi gefa vísbendingar um versnandi tannheilsu 5 ára 

barna (Haugenjorden og Birkeland, 2002). Hlutfall barna með tannátu var 30,5% í 

þessum aldurshópi árið 1997 en árið 2000 var hlutfallið komið í 38,9%. Áður hafði tíðni 

tannátu hjá 5 ára börnum lækkað jafnt og þétt í Noregi frá árinu 1985 til ársins 1997. 

Mattila o.fl., (2000) benda á að hjá leikskólabörnum í hinum iðnvæddu ríkjum hafi 

lækkun á dmft-tannátustuðli stöðvast og börn sem séu með tannátu hafi hana í meiri 

mæli en áður. 

Tannheilsa er hluti af almennri heilsu (Baelum, Sheiham og Burt, 2008). Góð 

tannheilsa eykur lífsgæði einstaklinga og sjálfstraust, því hún er mikilvæg til þess að 

njóta fjölbreyttrar fæðu og góðra samskipta. Þrátt fyrir að hægt sé að koma í veg fyrir 

tannsjúkdóma í mörgum tilvikum, þá valda tannskemmdir fjölmörgum ónauðsynlegum 

þjáningum (Watt, 2005). Tannáta er enn umfangsmikið heilbrigðisvandamál hjá flestum 

iðnríkjum og er talin hafa áhrif á 60-90% barna á skólaaldri (Petersen, 2003; Petersen, 

Bourgeois, Ogawa, Estupinan-Day og Ndiaye, 2005; World Health Organization, 2003). 

Rannsóknir sýna að góð tannheilsa barna hefur jákvæð áhrif á lífsgæði þeirra (White, 

Lee og Vann, 2003). Munnheilsutengd lífsgæði (e. oral health-related quality of life) 

barna frá tekjulágum heimilum eru verri en þeirra sem koma frá tekjuháum heimilum 

(Locker, 2007). 

Tannsjúkdómar eru taldir hafa hrjáð mannkynið um langt skeið en heimildir eru til frá 

tímum Rómverja um viðgerðir á skemmdum tönnum. Á síðari hluta 19. aldar var 

útbreiðsla tannskemmda orðin það mikil að sett var á laggirnar opinber 

tannlæknaþjónusta og voru Norðurlöndin fyrst til þess að bjóða slíka þjónustu (Burt o.fl., 

2008). Að mati Burts o.fl. (2008) eru ástæðurnar fyrir þessari aukningu aukið framboð af 

sykri og unnum matvörum.  

Tannáta var landlægur sjúkdómur á Íslandi fram á áttunda áratug síðustu aldar (W. 

Peter Holbrook o.fl., 2005). Á árunum 1924-1925 voru tannskemmdir íslenskra 
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skólabarna í Reykjavík það algengar að 88% þeirra, alls 1525 einstaklingar (meðalaldur 

11 ára), voru við skoðun talin vera með áberandi tannskemmdir (Baldur Johnsen, 1989).  

Skólatannlækningar hófust á Íslandi árið 1922 í Reykjavík en aðrir kaupstaðir fylgdu 

síðar í kjölfarið. Með lögum um heilsuvernd í skólum var heimilað að ráða tannlækni að 

skóla en þjónusta hans átti að vera greidd af hinu opinbera. Það var ekki fyrr en árið 

1974 að sett voru lög sem tryggðu öllum börnum á aldrinum 6-15 ára slíka niðurgreidda 

tannlæknaþjónustu og árið 1975 hófst til viðbótar greiðsla hins opinbera á helmingi 

tannlæknakostnaðar fyrir 3-5 ára börn og unglinga á 17. aldursári (Lýður Björnsson, 

2004).  

Ríkissjóður yfirtók greiðslu tannlæknaþjónustu til skólabarna árið 1990 en áður hafði 

borgarsjóður og ríkissjóður skipt með sér þessum kostnaði (Stefán Yngvi Finnbogason, 

2007). Þær breytingar urðu síðan árið 1993 að kostnaðarþátttaka hins opinbera var 

lækkuð í 75% fyrir börn og unglinga innan 16 ára aldurs en í 50% fyrir 16 ára unglinga 

(Lýður Björnsson, 2004). Í grein Stefáns Yngva Finnbogasonar (2007) segir að 

skólatannlækningar hafi verið lagðar niður haustið 2000 en í drögum að áfangaskýrslu 

Heilbrigðisráðuneytisins (2010) kemur þó fram að þær hafi ekki með öllu verið aflagðar 

fyrr en árið 2002. 

Á undanförnum árum hafa Sjúkratryggingar Íslands aðeins greitt hluta kostnaðar við 

nauðsynlega tannlæknaþjónustu barna 17 ára og yngri. Greiðsluhlutfallið hefur verið 

75% og miðast við viðmiðunargjaldskrá Sjúkratrygginga Íslands fyrir tannlækningar 

(Velferðarráðuneytið, 2011c). Viðmiðunarverðið er yfirleitt mun lægra en gjaldskrá 

tannlækna og sjúklingurinn greiðir mismuninn að fullu. Vegna mismunar á gjaldskrá 

Sjúkratrygginga Íslands og gjaldskrám tannlækna hefur greiðsluþátttakan í raun verið 

innan við 50% af raunkostnaði að meðaltali (Velferðarráðuneytið, 2011c). 

Tannlæknastofur á Íslandi eru einkareknar og ákveða tannlæknar hver fyrir sig verð fyrir 

þjónustuna. Samráð um verðskrá er ekki leyfilegt (Guðrún Edda Bentsdóttir, Ingibjörg 

M. Gunnlaugsdóttir, Guðbjörg Þórisdóttir, Halldóra B. Gunnlaugsdóttir og Rannveig J. 

Bjarnadóttir, 2010) og því hefur endurgreiðsluhlutfall til foreldra verið mismunandi. Árið 

2009 taldi þáverandi formaður Tannlæknafélags Íslands, Ingibjörg S. Benediktsdóttir, að 

endurgreiðsluhlutfall Sjúkratryggingar Íslands til foreldra væri u.þ.b. 30-50% af gjaldskrá 

tannlækna (Guðrún Edda Bentsdóttir o.fl., 2010).  
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Með tímabundinni (1. júlí 2012 - 31. desember 2012) hækkun viðmiðunargjaldskrár 

vegna almennra tannlækninga barna yngri en 18 ára var áætlað að hlutfall endurgreiðslu 

myndi hækka úr tæpum 42% í 62,5% að meðaltali (Velferðarráðuneytið, 2012). Á 

undanförnum árum hafa verið gerðir tímabundnir samningar á milli tannlækna og 

Sjúkratrygginga Íslands um forvarnareftirlit fyrir börn á aldrinum þriggja, sex og tólf ára 

en kostnaður við eftirlitið er greiddur að fullu af Sjúkratryggingum Íslands 

(Sjúkratryggingar Íslands, 2012). Árið 2010 nýttu 75% barna á Íslandi sér slíka gjaldfrjálsa 

forvarnarþjónustu (UNICEF, 2011).  

Þann 11. apríl 2013 var undirritaður samningur á milli Sjúkratrygginga Íslands og 

Tannlæknafélags Íslands um tannlæknaþjónustu fyrir börn og unglinga yngri en 18 ára 

sem talinn er marka ákveðin tímamót (Velferðarráðuneytið, 2013). Eitt af markmiðum 

samningsins er að veita tannlæknaþjónustu fyrir börn óháð efnahag þeirra. 

Samningurinn mun verða innleiddur í áföngum og mun því ekki gilda fyrir öll börn yngri 

en 18 ára fyrr en 1. janúar árið 2018 (Velferðarráðuneytið, 2013). 

Frá því að skólatannlækningar voru lagðar niður um síðustu aldarmót hefur dregið úr 

greiðslum hins opinbera til tannlækna (e. dental services). Heildargreiðslur til tannlækna 

voru 1.477 milljónir kr. árið 2000 (á verðlagi ársins 2009) en aðeins 1.026 milljónir kr. 

árið 2009 (á verðlagi ársins 2009), þrátt fyrir að komufjöldi sjúklinga væri svipaður eða 

rúmlega 60 þúsund einstaklingar (Hagstofa Íslands, 2011). Árið 2006, eða ári eftir að 

MUNNÍS-rannsóknin fór fram, voru heildargreiðslur til tannlækna 1,46% af 

heilbrigðisútgjöldum hins opinbera (Hagstofa Íslands, 2008). Árið 2009 hafði þetta 

hlutfall lækkað í 1,01% (Hagstofa Íslands, 2011). Árið 2008 var aðeins 1,6% 

heilbrigðisútgjalda á Íslandi varið til lýðheilsu- og forvarnarstarfs en meðaltal 

Evrópusambandsríkja (EU) var 2,9% (OECD, 2010). Útgjöld hins opinbera til 

fyrirbyggjandi tannlæknaþjónustu voru 456,3 milljónir árið 2010 eða 35% af þeim 

1304,1 milljónum sem greiddar voru í þennan málflokk það árið (Alþingi, 2011). 

Greiðsluhlutfall foreldra vegna kostnaðar við tannheilsuþjónustu barna hefur verið 

hátt á Íslandi á undanförnum árum, eins og fyrr hefur komið fram. Starfshópur 

Tannlæknafélags Íslands telur að 20-30% barna og unglinga skili sér ekki til tannlæknis 

(Tannlæknafélag Íslands, e.d.) en ástæður þess liggja ekki fyrir. Umræður hafa verið í 

þjóðfélaginu um það að einhver hópur foreldra hafi ekki haft ráð á tannlæknaþjónustu 
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fyrir börn sín á undanförnum árum. Í ljósi þess verður því hér á eftir fjallað um 

tekjuójöfnuð með tilliti til barnafjölskyldna á Íslandi en hlutfall barna sem eiga foreldra í 

lágtekjuhópi hefur hækkað á undanförnum árum og er hátt hlutfall einstæðra foreldra í 

þessum hópi.  

Lágtekjuhlutfall á Íslandi var 9,2% árið 2011 en lágtekjumörk eru skilgreind sem 60% 

af miðgildi ráðstöfunartekna (Hagstofa Íslands, 2012). Í þessum hópi voru 11,2% allra 

barna á aldrinum 0-17 ára eða 8800 einstaklingar en árið 2009 voru 9,9% barna á Íslandi 

undir lágtekjumörkum. Einstæðir foreldrar eru í mestri hættu á því að verða undir 

lágtekjumörkum en 28,4% þeirra voru í þeim hópi árið 2011 en 22,8% árið 2009 

(Hagstofa Íslands, 2012). Í skýrslu Evrópusambandsins (Antuofermo, M. og Di Meglio, E., 

2012) kemur fram að árið 2010 hafi verið meiri hætta á fátækt hjá börnum á Íslandi en 

hjá öðrum aldurshópum. Hjá börnum á aldrinum 0-17 ára voru 17,6% líkur á fátækt en 

14,3% hjá einstaklingum á vinnualdri (18-64 ára). Í Danmörk, Svíþjóð og Finnlandi 

reyndist þetta hlutfall þó vera lægra hjá börnum en fullorðnum.  

MUNNÍS-rannsóknin fór fram á tímum góðæris á Íslandi en þrátt fyrir það var staða 

íslenskra barna mun verri en barna á hinum Norðurlöndunum árið 2005 ef bornar eru 

saman tölur um barnafátækt.3 Það ár mældist 8,3% barnafátækt á Íslandi (OECD, 2009b). Til 

samanburðar mældist barnafátækt á hinum Norðurlöndunum mun lægri eða 2,7-4,6%. 

Helstu þættir sem hafa áhrif á barnafátækt eru staða foreldra á vinnumarkaði, heimilisgerð 

og virkni inngripa ríkisstjórnar með tekjutryggingu og þjónustu (Antuofermo, M. og Di 

Meglio, E., 2012). 

Í skýrslu UNICEFs Innocenti Research Centre (2010) kemur fram að barnafátækt 

mældist 9,6% á Íslandi árið 2007 þegar ekki var tekið tillit til skatta og tekjutilfærslna. 

Hlutfallið lækkaði þó í 6,7% þegar tekið hafði verið tillit til þessara þátta, en sama ár 

mældist barnafátækt hjá hinum Norðurlandaþjóðunum 5,2-5,8%. Þessar niðurstöður 

eru byggðar á tölum úr lífskjararannsókn Evrópusambandsins (EU-SILC)4.  

                                                      

3
 Samkvæmt útreikningum OECD er barnafátækt hlutfall barna með fjölskyldutekjur undir 50% af miðgildi 

fjölskyldutekna (OECD, 2009b). 

4 Skilgreining þeirra á barnafátækt er hlutfall barna með fjölskyldutekjur undir 60% af miðgildi 

fjölskyldutekna.  
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Í nýrri skýrslu UNICEFs Innocenti Research Centre (2012) eru birtar tölur sem sýna að 

staða barna á Íslandi er betri en staða barna á hinum Norðurlöndunum. Niðurstöður eru 

byggðar á EU-SILC 2009 lífskjararannsókn Evrópusambandsins, þar sem spurningalistar 

eru notaðir til þess að afla upplýsingum um tekjur. Í þessari rannsókn mældist 

barnafátækt lægst á Íslandi af öllum Norðurlöndunum eða 4,7%, ef barnafátækt er 

skilgreind sem hlutfall barna sem býr við heimilistekjur sem eru minni en 50% af miðgildi 

almennra tekna en 10,1% ef miðað er við 60% af miðgildi tekna, eins og miðað var við í 

fyrri skýrslu UNICEFs Innocenti Research Centre (2010).  

Fram kemur í skýrslu UNICEFs Innocenti Research Center (2012) að varasamt geti 

verið að nota heimilistekjur sem mælikvarða á ráðstöfunartekjur barnafjölskyldna þegar 

gerður er samanburður á milli landa og eru nefndar nokkrar ástæður fyrir því. Í fyrsta 

lagi sé ekki tekið tillit til húsnæðiskostnaðar sem geti verið mismunandi á milli landa sem 

og innan þeirra og hafi áhrif á það sem eftir stendur af heimilistekjunum. Í öðru lagi sé 

ekki tekið tillit til þess hvort aðgangur að heilbrigðisþjónustu og skólum sé ókeypis. Að 

auki sé hætta á því að upplýsingar um tekjur sem aflað er með spurningalistum séu ekki 

áræðanlegar (UNICEF Innocenti Research Centre, 2012).  

Þrátt fyrir að tölur sýni að barnafátækt sé til staðar á Íslandi þá benda mælingar á 

Gini-stuðli til þess að dregið hafi úr tekjuójöfnuði á Íslandi. Árið 2005, þegar MUNNÍS-

rannsóknin fór fram á Íslandi, var Gini-stuðullinn 25,1 á Íslandi. Árið 2009 hafði hann 

hækkað í 29,6 en það ár var hann lægri á öllum hinum Norðurlöndunum. Árið 2011 var 

Gini-stuðullinn á Íslandi 23,6 og var þá svipaður og á hinum Norðurlöndunum (Hagstofa 

Íslands, 2012).  

Skortur er á rannsóknum á tengslum félags- og efnahagslegrar stöðu íslenskra barna 

og tannheilsu þeirra. Markmið þessarar rannsóknar er að skoða slík tengsl hjá börnum í 

1., 7. og 10. bekk grunnskóla á Íslandi. Notuð eru gögn úr MUNNÍS-rannsókninni frá 

árinu 2005. Þær breytur sem eru notaðar til þess að meta stöðu barna eru menntun 

móður og heimilistekjur. Fjögur líkön eru notuð til þess að meta stika (e. parameters) en 

líkönin eru metin fyrir hvern aldurshóp fyrir sig. Auk þess eru þau metin fyrir stráka 

annars vegar og stelpur hins vegar í hverjum aldurshópi fyrir sig. Línuleg 
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aðhvarfsgreining með venjulegri aðferð minnstu fervika eða OLS (e. ordinary least 

squares) er notuð við stikamat.  

Settar eru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

 Eru tengsl á milli félags- og efnahagslegrar stöðu og tannheilsu barna í 1., 7. 

og 10. bekk á Íslandi? 

 Eru tengsl á milli félags- og efnahagslegrar stöðu og tannheilsu barna í 1., 7. 

og 10. bekk á Íslandi þegar leiðrétt hefur verið fyrir tíðni forvarna heima og 

hjá tannlækni, auk sælgætisneyslu? 
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2 Fræðilegt yfirlit 

Tannáta er einn algengasti tannsjúkdómur barna og er talin vera viðvarandi (e. cronic) 

en birtingarmynd hennar eru tannskemmdir (Fejerskov, 1997). Þættir sem hafa áhrif á 

þróun sjúkdómsins eru oft breytanlegir og geta áhættuþættir einstaklings því verið 

mismunandi eftir aldursskeiði (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Í þessum kafla verða 

skoðuð tvö áhrifaþáttalíkön fyrir tannátu. Fyrst verður fjallað um líkan Keyes (1969) sem 

er einfalt og sýnir þá þætti sem hann telur þurfa að vera til staðar samtímis til þess að 

tannáta myndist. Þá verður kannað líkan sem Fejerskov og Manji settu fram síðar, en 

líkanið nefna þeir þættir sem tengjast þróun tannátu (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Þeir 

skipta áhrifaþáttum tannátu í þrjá flokka; Þætti sem hafa bein áhrif á þróun tannátu, 

sem byggir á líkani Keyes, munnumhverfisþætti og einstaklingsbundna þætti. Í umfjöllun 

um munnumhverfisþætti er meðal annars sýnt fram á mikilvægi forvarna en tannáta er 

að stórum hluta áunninn sjúkdómur, þar sem umhverfisaðstæður hafa mikil áhrif 

(Mathewson, Primosch og Robertson, 1987). Af þessum þremur flokkum fá 

einstaklingsbundnir áhrifaþættir mesta umfjöllun í kaflanum, þar sem markmið þessarar 

ritgerðar er að skoða tengsl tannheilsu barna við heimilistekjur og menntun móður. Í 

kafla 2.2 er fjallað um helstu tannheilsumælikvarða sem notaðir eru í rannsóknum á 

tannheilsu. Hugmyndir nokkurra fræðimanna um framleiðslu heilsu eru kannaðar í kafla 

2.3 og einnig er umfjöllun um sérstöðu tannheilsumarkaðar. Þá er fjallað um mikilvægi 

góðrar tannheilsu barna í kafla 2.4. Í kafla 2.5 er greint frá stöðu tannheilsu barna á 

Íslandi og gerður samanburður við hin Norðurlöndin. Niðurstöður rannsókna á tengslum 

félags- og efnahagslegrar stöðu barna við tannheilsu þeirra fá síðan umfjöllun í kafla 2.6, 

en það er einmitt markmið þessarar rannsóknar að varpa ljósi á þau tengsl. 
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2.1 Tannheilsulíkön fyrir áhrifaþætti tannheilsu 

Að undanförnu hafa rannsóknir á tannheilsu beinst í auknum mæli að greiningu á 

áhrifaþáttum sem geta spáð fyrir um þróun tannátu hjá einstaklingum. Tannáta er að 

stórum hluta áunninn sjúkdómur vegna áhrifa úr umhverfinu (Mathewson o.fl., 1987). 

Þróun tannátu ræðst af flóknu samspili margra orsakaþátta en áhrif hvers þeirra fyrir sig 

eru ekki að fullu ljós og virðast breytileg á milli einstaklinga (Mathewson o.fl., 1987). 

Burt o.fl. (2008) telja að ekki hafi verið sýnt fram á að erfðir hafi einhverju hlutverki að 

gegna varðandi tannskemmdir. 

Sumir telja að hægt sé að koma í veg fyrir tannátu með forvörnum (Li og Wang, 2002; 

Sintonen og Linnosmaa, 2000). Fejerskov (1997) telur aftur á móti að ekki sé hægt að 

komast hjá sjúkdómnum að öllu leyti, heldur megi hafa stjórn á honum með ýmsum 

aðferðum. Þær aðferðir eru kostnaðarsamar og því er mikilvægt að meta þær út frá 

kostnaðarvirknisjónarmiði að hans mati. Hugmyndir okkar um áhrifaþætti tannheilsu 

hafa áhrif á val okkar á forvörnum og meðferð (Fejerskov, 1997). Til þess að tryggja 

hámarksnýtingu aðfanga er mikilvægt að hugmyndir þessar séu byggðar á nýjustu 

upplýsingum, þar sem að baki liggi gagnreyndar (e. evidence based) rannsóknir. 

Glerungseyðing er tannsjúkdómur sem er óskyldur tannskemmdum en hann verður til 

þegar sýra leysir upp glerunginn og slípar tönnina niður (Þorbjörg Jensdóttir og Peter 

Holbrook, 2002). Glerungseyðing verður til við efnafræðilega upplausn tanna, ólíkt tannátu 

sem verður til við samspil sykurs og baktería eða örvera (Inga B. Árnadóttir og Þorbjörg 

Jensdóttir, 2001). Í umfjöllun ritgerðarinnar hér á eftir er eingöngu fjallað um 

tannsjúkdóminn tannátu.  
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Líkan Keyes 

Langt er síðan Keyes (1969) setti fram sínar hugmyndir um mikilvægi þess að þekkja 

áhrifaþætti tannátu til þess að draga megi úr sjúkdómnum með forvörnum. Hann benti 

á að myndun tannátu væri háð því að þrír þættir væru til staðar á sama tíma: Í fyrsta lagi 

hýsill, þ.e. tönn, í öðru lagi bakteríur og í þriðja lagi matarræði (sjá mynd 1). Samkvæmt 

kenningum Keyes (1969) er því hægt að stöðva framgang tannátu með því að útiloka 

einn af þessum þáttum (Baleum o.fl., 2008). Forvarnir ættu að beinast að því að koma í 

veg fyrir innrás baktería í munnhol og draga úr neyslu kolvetna, þar sem tannáta 

myndast við samspil þessara þátta (Keyes, 1969). Fjórða þættinum, tíma, var bætt inn í 

líkanið síðar (Baelum o.fl., 2008), þar sem samspil áðurnefndra þátta tekur tíma en 

einnig skiptir tíðni neyslu kolvetna máli (Mathewson o.fl., 1987). 

 

 

Mynd 1. Líkan Keyes. Heimild: Keyes (1969). 
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Líkan Fejerskovs og Manjis 

Fejerskov og Manji útfærðu líkan Keyes enn frekar og bættu við það fleiri mikilvægum 

áhrifaþáttum (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Þeir nefndu líkan sitt þættir sem tengjast 

þróun tannátu en þeir skiptu áhrifaþáttum í þrjá flokka (sjá mynd 2). Einn af þeim 

flokkum er byggður á skilgreiningu Keyes og nefnist hann þættir sem hafa bein áhrif á 

þróun tannátu. Hinir flokkarnir tveir eru munnumhverfisþættir og einstaklingsbundnir 

þættir (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Fjallað verður um hvern flokk fyrir sig hér á eftir. 

 

 

 

Mynd 2. Líkan Fejerskovs og Manjis. Heimild: Selwitz, Ismail og Pitts (2007).  
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2.1.1 Þættir sem hafa bein áhrif á þróun tannátu 

Tannáta er viðvarandi tannsjúkdómur og í flestum tilvikum hæggengur. Ef hann er ekki 

meðhöndlaður leiðir hann til sársauka og tanntaps (Swedish Council on Technology 

Assessment in Health Care, 2007). Efnaskipti, sem verða af völdum baktería í 

örveruumhverfi tannsýklunnar þar sem hún liggur á tönnum, eru talin hafa bein áhrif á 

myndun tannátu (Marsh og Nyvad, 2008). Örverur (t.d. Streptococcus mutans og 

Lactobacillus) lifa í tannsýklu sem myndast við tannyfirborðið. Sýrustig tannsýklu lækkar 

þegar örverur gerja sykur en við það leysist glerungur tanna upp (W. Peter Holbrook o.fl., 

2005) og tannáta myndast. Tannsýklan getur verið til staðar á tönnum án þess að leiða til 

tannsjúkdómsins tannátu. Hún er því nauðsynlegt til myndunar tannátu en ekki nægjanleg 

ein og sér (Marsh og Nyvad, 2008). Tannáta verður til yfir tíma og er ferli en ekki tilvik 

(Fejerskov, 1997). Burt o.fl. (2008) telja að tengsl neyslu á unnu kolvetni, sértaklega sykri, og 

tíðni og alvarleika tannátu vera svo sterk að sykur teljist vera stór orsakaþáttur tannátu.  

Í íslenskri rannsókn á sykurneyslu 14 ára barna er sýnt fram á tengsl tannátu við 

sykurneyslu á milli mála en ekki sykurmagns (Árnadóttir, Rozier, Sæmundsson, 

Sigurjóns, og Holbrook, 1998). Í breskri rannsókn á börnum (meðalaldur 11,5 ára) fannst 

aftur á móti marktækt en veikt samband á milli sykurmagns og tannátu og reyndist sú 

fylgni vera sterkari en fylgni á milli tannátu og tíðni sykurneyslu (Rugg-Gunn, Hackett, 

Appleton, Jenkins og Eastoe, 1984). Í íslensku rannsókninni var sykurneysla að meðaltali 

170 gr. á dag en í bresku rannsókninni aðeins 118 gr. á dag. Szpunar, Eklund og Burt 

(1995) rannsökuðu þróun tannheilsu bandarískra barna á aldrinum 11-15 ára með litlar 

tannskemmdir. Niðurstöður bentu til fylgni á milli þróunar tannátu og magns 

sykurneyslu en ekki tíðni. Við hverja 5 gr. viðbót af sykurneyslu daglega reyndust líkur á 

þróun tannátu aukast um 1%. Burt og Pai (2001) skoðuðu fjölmargar rannsóknir sem 

gerðar hafa verið eftir 1980 á tengslum sykurneyslu og tannátu. Niðurstaða þeirra er sú 

að tengslin séu mun veikara nú á tímum almennrar flúornotkunar en áður. Takmörkun á 

sykurneyslu er samt sem áður réttlætanleg forvörn að þeirra mati (Burt og Pai, 2001). 
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2.1.2 Áhrifaþættir í munnumhverfi 

Fejerskov og Manji settu inn í sitt líkan (sjá mynd 2) þætti sem þeir nefndu áhrifaþættir í 

munnumhverfi (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Þar eru forvarnarþættirnir flúor, 

skorufyllur, bakteríudrepandi efni og tyggigúmmí. Aðrir áhrifaþættir í munnumhverfi eru 

munnvatn, sýrustig tannsýklu, örveruflóra, prótein og sykur en einnig kalsíum (Ca
2+

) og 

fosfat (PO4
3-

) (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). 

Flúor, skorufyllur, munnskol og tyggigúmmí 

Í umræðu um tannheilsu barna skipta forvarnir miklu máli, því að flestra mati er hægt að 

komast hjá tannskemmdum með forvörnum (Li og Wang, 2002; Sintonen og Linnosmaa, 

2000) eða að minnsta kosti hafa stjórn á þróun tannátu (Fejerskov, 1997). Rannsóknir 

hafa sýnt fram á gagnsemi ýmissa forvarnaraðgerða til þess að komast hjá 

munnsjúkdómum en slíkar forvarnir geta verið einstaklingsbundnar, sérfræðilegar eða 

samfélagslegar (World Health Organization, 2003). Almennt reglulegt eftirlit með 

tannheilsu barna er mikilvægt en oft er hægt að laga byrjandi tannskemmdir áður en 

hola myndast sem kallar á dýrari viðgerðir (Magnús R. Gíslason, Börkur Thoroddsen og 

Sigfús Þór Elíasson, 2011). Þeir einstaklingar sem móttækilegastir eru fyrir 

tannsjúkdómum eru einnig þeir sem mest forðast forvarnir (Mathewson o.fl., 1987).  

Forvarnir sem felast í því að minnka áhættu á sjúkdómnum, greina hann snemma og 

takmarka þróun og áhrif ef hans verður vart, eru kallaðar fyrsta og annars stigs forvarnir 

(W. Peter Holbrook o.fl., 2005). Þegar sjúkdómurinn hefur valdið skaða, miðast þriðja 

stigs forvarnir við það að komast hjá frekari útbreiðslu. Það er gert með því að gera við 

skemmdar tennur en einnig með því að skoða hugsanlegar orsakir og reyna þannig að 

koma í veg fyrir frekari útbreiðslu (W. Peter Holbrook o.fl., 2005). Þrjár meginstefnur eru 

taldar algengastar í forvörnum gegn tannátu. Þær eru áhættustefna (e. high risk 

strategy) sem beinist að einstaklingum í mestri áhættu, áhættuhópastefna (e. risk group 

strategy) sem beinist að hópi með sameiginleg áhættueinkenni og þýðisstefna (e. 

population strategy), þar sem forvarnir beinast að öllum í samfélaginu, óháð áhættu (W. 

Peter Holbrook o.fl., 2005). 

Sérstök áhættulíkön, sem ætlað er að meta áhættu einstaklinga á þróun tannátu, 

hafa komið fram og þróast að undanförnu. Markmið rannsóknar sem Bader, Perrin, 

Maupomé, Rindal og Rush (2005) framkvæmdu var að meta hvort notkun slíkra líkana 
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leiddi til réttrar niðurstöðu um áhættumat. Rannsóknin náði til 45.693 einstaklinga en 

þeim var skipt í þrjá áhættuhópa. Eftir 2,5 ár voru fjórfalt meiri líkur á einhvers konar 

meðferð vegna tannátu hjá einstaklingum í hópi með mesta áhættu en hjá þeim sem 

voru í hópnum með minnstu áhættuna. Hjá þeim sem voru í miðlungsáhættu voru líkur 

á meðferð tvöfalt meiri (Bader o.fl., 2005).  

Markmið rannsóknar á 12 ára börnum í Finnlandi, sem Hausen, Kärkkäinen og Seppä 

(2000) framkvæmdu, var að kanna áhrif mismunandi forvarna. Börnunum var skipt í tvo 

áhættuhópa. Sá hópur sem talinn var í minni áhættu á því að þróa tannátu fékk 

venjulegar forvarnir. Hópunum sem talinn var vera í meiri áhættu var skipt í tvo 

undirhópa og fékk annar þeirra miklar forvarnir en hinn hópurinn fékk venjulegar 

forvarnir, eins og sá hópur sem var með litla áhættu. Eftir þrjú ár var staða tannheilsu 

metin með því að skrá hversu margar tannskemmdir hefðu bæst við á tímabilinu. 

Óverulegur munur reyndist vera á niðurstöðum hópanna tveggja sem voru með mikla 

áhættu sem gefur vísbendingar um að auknar forvarnir veiti lítinn ábata (Hausen o.fl., 

2000). 

Leitað hefur verið skýringa á þeirri fækkun tannskemmda sem varð á seinni hluta 

síðustu aldar á Vesturlöndum en notkun flúortannkrems er talin eiga stóran þátt í bættri 

almennri tannheilsu (Bratthall, Hänsel-Petersson og Sundberg, 1996). Þó hefur aðeins 

verið hægt að skýra fækkun tannskemmda að hluta til en Fejerskov (1997) telur það 

vera vegna vanda fræðimanna við að skilja eðli sjúkdómsins. Auknar forvarnir, þar á 

meðal flúornotkun og skorufyllur, eru taldar eiga þátt í verulegri lækkun á tannátu 

íslenskra barna í lok síðustu aldar (Sigfús Þór Elíasson, 2002). Rannsókn á japönskum 

börnum sýndi þó fram á fækkun tannskemmda, þrátt fyrir að ekki væri gerð breyting á 

flúornotkun (Okawa, Takahashi, Sazuka, Matsukubo og Takaesu, 1992). 

Í leiðbeiningum um forvarnir gegn tannátu hjá börnum í mikilli áhættu er mælt með 

notkun á tannkremi tvisvar á dag sem inniheldur að minnsta kosti 1000 ppm5 flúor við 

tannburstun fyrir börn eldri en sjö ára (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 

2000). Þar kemur einnig fram að tannkrem sem inniheldur flúor 1000-2800 ppm hefur 

reynst áhrifaríkt til varnar tannátu hjá börnum á aldrinum 6-16 ára og að það dragi úr 

                                                      

5
 ppm = parts per million. 
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áhrifum flúorsins að skola munninn með vatni eftir tannburstun. Í leiðbeiningunum er 

einnig mælt með notkun á sykurlausu tyggigúmmíi, þar sem slík notkun örvar 

munnvatnsflæði. Sérstaklega er mælt með tyggigúmmíi sem inniheldur xylitol, þar sem 

það hefur bakteríuhamlandi eiginleika. Rannsóknir hafa sýnt fram á að flúor virkar best 

sem forvörn þegar lágu hlutfalli flúors er haldið stöðugu í munnholinu (World Health 

Organization, 2003). Þar sem áhrif flúors eru ekki þau sömu á tyggiskorur og á slétta 

fleti, eru skorufyllur taldar eiga rétt á sér sem hluti af fyrstu forvarnaraðgerðum (Halla 

Sigurjóns, 1989). Skorufylling er tiltölulega ódýr forvarnaraðgerð og getur komið í veg 

fyrir flókna og erfiða meðferð hjá tannlækni vegna tannskemmda (Petra Sigurðardóttir, 

2005). Í samantekt á niðurstöðum rannsókna (e. meta-analysis) um gagnsemi 

bakteríudrepandi efna (chlorhexidine) kemur fram að notkun þeirra dregur verulega úr 

tannskemmdum eða um 46% að meðaltali (van Rijkom, Truin og van´t Hof, 1996).  

Tiltölulega fáar hagfræðilegar greiningar hafa verið gerðar á tannheilsusviði og enn 

færri geta talist í háum gæðaflokki. Þessar greiningar hafa aðallega beinst að forvörnum, 

þar sem þær geta sparað fjármuni (Sintonen og Linnosmaa, 2000). Fækkun 

tannskemmda hefur haft áhrif á hagkvæmni almennra forvarna, þar sem kostnaður við 

hverja skemmd sem hægt er að komst hjá með forvörnum hækkar við lækkun á tíðni 

tannskemmda (Sheiham, 1997). 

Munnvatn, sýrustig tannsýklu, örverur, prótein, sykur, kalsíum (Ca
2+

) og fosfat (PO4
3-

) 

Í ritgerðinni verður ekki fjallað ítarlega um þessa þætti, þar sem markmið hennar er að 

kanna tengsl tannheilsu barna við félags- og efnahagslega stöðu þeirra. Þessir 

áhrifaþættir hafa mikið verið rannsakaðir af fræðimönnum og til er ógrynni af 

fræðigreinum um niðurstöður þeirra rannsókna. Gagnreynd kerfisbundin rannsókn (e. 

systematic review) fræðimanna í Svíþjóð (Swedish Council on Technology Assessment in 

Health Care, 2007) á fræðigreinum um tannheilsulíkön leiddi í ljós að saga um fyrri 

tannheilsu ásamt magni af örverunni Lactobacillus væru góðar breytur til þess að skýra 

breytileikann á tannskemmdum barna. Lactobacillus bætti þó það litlu við líkanið að þeir 

töldu að það væri ekki hagkvæmt að framkvæma slíkt próf. Engin af þeim rannsóknum 

sem þeir skoðuðu sýndi að munnvatnsflæði og stuðpúðavirkni væru marktækar breytur í 

skýringarmætti tannheilsulíkana. Þeir töldu að notkun slíkra líkana væri árangursríkari 

við leit að einstaklingum sem teldust ekki vera í áhættuhópi en í leit að einstaklingum 



  

24 

sem teldust vera í áhættuhópi (Swedish Council on Technology Assessment in Health 

Care, 2007). 

Önnur gagnreynd kerfisbundin rannsókn á fræðigreinum um áhættuþætti tannátu í 

barnatönnum hjá börnum 6 ára og yngri sýnir að þau eru líklegri til þess að þróa með sér 

tannátu ef þau komast í tengsl við Streptococcus mutans snemma á lífsleiðinni (Harris, 

Nicoll, Adair og Pine, 2004). Harris o.fl., (2004) nefndu 106 áhættuþætti sem tengdust 

marktækt tíðni eða tilvikum tannátu. Þau töldu að það væri skortur á 

hágæðarannsóknum sem byggðust á góðum rannsóknaraðferðum, til dæmis 

langtímarannsóknum.  

2.1.3 Einstaklingsbundnir áhrifaþættir  

Hér á undan hefur verið fjallað um tvo flokka áhrifaþátta sem tengjast þróun tannátu en 

þann þriðja nefna Fejerskov og Manji einstaklingsbundnir áhrifaþættir, eins og sjá má á 

mynd 2 af líkani þeirra (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Þar má finna félags- og 

efnahagslegu breyturnar, menntun og tekjur sem eru til skoðunar í þessari rannsókn. 

Aðrir áhrifaþættir í þessum flokki eru atferli, viðhorf, þekking, og munnheilsulæsi, 

lýðfræðileg staða og tannheilsutryggingar (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007).  

Sheiham (1997) bendir á að hefðin í tannlækningum sé yfirleitt sú að beina sjónum að 

einstaklingum út frá breytileika hvers og eins með tilliti til líffræðilegra einkenna, 

sjúkdóma, lífsstíls og heilsuvals. Hann telur slíka nálgun ekki endilega ranga, heldur 

ófullkomna að því leyti að þótt breytileiki einstaklinga sé mikill, þá séu margvíslegir 

félagslegir þættir til staðar sem geti haft áhrif á heilsu fólks. 

Powell (1998) skoðaði fjölmargar rannsóknir sem fram fóru í lok síðustu aldar, þar 

sem leitast var við að finna þær breytur sem hefðu haft mest áhrif á fækkun 

tannskemmda og hvort nota mætti þær til þess að spá fyrir um útbreiðslu og tíðni 

tannátu. Niðurstöður hans sýna að félags- og efnahagslegar breytur eru bestu 

forspárbreyturnar fyrir tannskemmdir hjá ungum börnum og eldra fólki (Powell, 1998).  

Menntun og tekjur  

Í þessum kafla er leitast við að varpa ljósi á niðurstöður rannsókna á tengslum 

menntunar og tekna við almenna heilsu, en tengsl félags- og efnahagslegra þátta við 

almenna heilsu hafa mikið verið rannsökuð og mun meira en tengsl þeirra við tannheilsu 



  

25 

(Burt, 2005). Vísbendingar er um það í rannsóknum að svipuð tengsl séu til staðar á milli 

félags- og efnahagslegra þátta og tannheilsu eins og almennrar heilsu (Burt, 2005).  

Í kafla 2.6 verður fjallað um niðurstöður rannsókna á tengslum félags- og 

efnahagslegrar stöðu barna og tannheilsu þeirra, en í erlendum rannsóknum hefur verið 

sýnt fram á tengsl tannheilsu barna við heimilistekjur og menntun foreldra (Birkeland 

o.fl., 2000; Christensen o.fl., 2010; Faggiano o.fl., 1999; Lachapelle-Harvey og Sévigny, 

1985; Mattila o.fl., 2000; Mattila o.fl., 2005; Wigen og Wang, 2010). Umfjöllunin hér á 

eftir snýst aftur á móti að mestu leyti um tengsl heilsu einstaklinga við menntun og 

tekjur sama einstaklingsins.    

Í skýrslu OECD (2001) The Well-being of Nations kemur fram að einn skýrasti ábati 

menntunar sé betri heilsa en auk þess er fylgni á milli menntunar og heilsu þegar 

leiðrétt er fyrir tekjum, kynþætti, þjóðfélagsstöðu og fleiri breytum. Í skýrslunni kemur 

einnig fram að fara þurfi varlega í túlkun á þessum niðurstöðum, þar sem ekki sé ljóst í 

hvora áttina orsakasambandið sé og sá möguleiki sé fyrir hendi að um áhrif annarra 

þátta sé að ræða sem ekki sé leiðrétt fyrir (OECD, 2001).  

Grossman og Kaestner (1997) skoðuðu fjölmargar rannsóknir fræðimanna á tengslum 

menntunar og heilsu. Þeir telja að orsakasamband sé á milli menntunar og góðrar heilsu auk 

þess sem tengsl heilsu séu sterkari við menntun en aðra félags- og efnahagslega þætti, eins 

og tekjur og atvinnustöðu. Mikilvægt er að öðlast dýpri skilning á eðli og umfangi 

menntunaráhrifa á heilsu, þar sem tengsl eru á milli menntunar foreldra og heilsu barna 

þeirra, óháð tekjutengdum áhrifum (Desjardins og Schuller, 2006). Grossman og Kaestner 

(1997) benda á að tengsl menntunar foreldra við heilsu barna séu mikilvæg, þó 

sérstaklega menntun móður. 

Fuchs (2004) telur að töluverð óvissa ríki um tengsl félags- og efnahagslegra þátta við 

heilsu og hversu vel fylgnin endurspegli orsakatengsl. Hann telur eina ástæðuna vera þá 

að oft sé innbyrðis fylgni á milli félags- og efnahagslegu breytanna, þannig að erfitt sé að 

meta áhrif hverrar og einnar þeirra. Fuchs (1998) bendir á að möguleg skýring á 

tengslum heilsu við menntun sé sú að vilji og geta einstaklingsins og fjölskyldunnar til 

þess að fjárfesta í heilsu aukist með meiri menntun.  

Becker (2007) telur að aukin menntun einstaklings auki væntanlegan auð hans að 

frádregnum menntunarkostnaði. Vegna auðsáhrifa (e. wealth effect) aukist útgjöld 
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einstaklingsins til heilsu sem hafi síðan jákvæð áhrif á lífslíkur hans. Becker bendir einnig 

á að menntun auki lífslíkur með því að gera einstaklinga að betri framleiðendum heilsu 

vegna betri upplýsinga sem hafi áhrif á betri heilsu (Becker, 2007). Desjardins og 

Schuller (2006) benda á að menntun einstaklinga hafi ekki aðeins áhrif á efnahagslega 

þætti, eins og tekjur og atvinnustöðu, heldur einnig á heilsutengda hegðun og 

félagssálfræðilega þætti, eins og sjálfstraust og valdeflingu.  

Grossman (1973) telur að skýra megi sterka jákvæða fylgni á milli menntunar og 

heilsu með einhverjum af þremur eftirfarandi kostum. Í fyrsta lagi að um sé að ræða 

orsakasamband á þann hátt að aukin menntun leiði til betri heilsu. Í öðru lagi að um sé 

að ræða orsakasamband í hina áttina, það er að betri heilsa leiði til aukinnar menntunar. 

Í þriðja lagi að fylgni á milli heilsu og menntunar skýrist ekki af orsakasambandi, heldur 

sé um að ræða þriðju breytuna (eina eða fleiri) sem hafi áhrif bæði á heilsu og menntun 

í sömu átt (Grossman, 1973).  

Rannsókn Fuchs (1982) á menntun og heilsu sýnir að mögulegt orsakasamband geti 

verið vegna þriðju breytunnar; tímavals (e. time preference). Hann telur að hægt sé að 

skýra breytileika á tímavali einstaklinga á að minnsta kosti tvo vegu. Annars vegar með 

áhrifum snemma á lífsleiðinni, mögulega vegna mismunandi menntunar foreldra eða 

tekna, stöðugleika fjölskyldunnar, gilda sem tengjast mismunandi trúarskoðunum eða 

öðrum bakgrunnseinkennum (Fuchs, 1982). Að því gefnu að breytileiki sé til staðar á 

tímavali einstaklinga ætti ekki að koma á óvart að einstaklingar með lágan 

afvöxtunarstuðul á tíma muni fjárfesta í margra ára skólagöngu og muni einnig fjárfesta í 

heilsutengdum þáttum (Fuchs, 1982). Það séu því ekki bein áhrif skólagöngu á heilsu 

sem fylgnin gefi vísbendingar um, heldur það að bæði menntun og heilsa séu háðar 

tímavali (Fuchs, 1982). Fuchs (1982) bendir hins vegar á þann möguleika að skólaganga 

hafi áhrif á tímaval, þar sem meiri menntun auki vilja einstaklinga til þess að fjárfesta við 

lægri ávöxtunarkröfu. Þannig geti aukin menntun leitt til betri heilsu vegna aukinnar 

fjárfestingar í heilsu.  

Fuchs (2004) telur að samband tekna og heilsu sé það flóknasta af öllum félags- og 

efnahagslegum breytum en fylgni getur verið allt frá því að vera sterk og jákvæð til þess að 

vera veik og neikvæð. Hann bendir á að hjá tekjuháum þjóðum hafi rannsóknir sýnt að fylgnin 

sé jákvæð og hún bendi til orsakasambands frá hærri tekjum til betri heilsu. Styrkurinn sé þó 
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mjög breytilegur, þar sem aldur, tekjustig, sjúkdómar og fleiri breytur hafi áhrif. Í umfjöllun 

Fuchs (2004) um áhrif vegna þriðju breytunnar, sem mögulega hefur áhrif bæði á tekjur og 

heilsu, kemur fram að sú augljósasta sé menntun og því er venjulega leiðrétt fyrir henni í 

rannsóknum á tengslum tekna og heilsu. 

Feinstein, Sabates, Anderson, Sorhaindo og Hammond (2006) skoðuðu helstu 

rannsóknir á tengslum heilsu við tekjur og er niðurstaða þeirra sú að tekjuáhrif á heilsu 

séu háð því hver greiði fyrir kostnað við heilbrigðisþjónustuna. Þeir sýndu fram á að 

tengslin eru lítil í löndum þar sem hið opinbera greiðir þjónustuna að mestu leyti. Aftur 

á móti eru talsverð tekjuáhrif bæði á heilsu og aðgengi að heilbrigðistryggingum í 

löndum þar sem sjúklingar bera að mestu leyti sjálfir kostnaðinn vegna 

heilbrigðisþjónustunnar (Feinstein o.fl., 2006).  

Jákvæð tengsl heilsu barna við heimilistekjur eru vel þekkt. Case, Lubotsky og Paxson 

(2002) telja þau verða greinilegri þegar börn eldast. Þau telja að hægt sé að hluta til að 

skýra tengslin með mismunandi heilsutengdri hegðun foreldra og barna eftir 

heimilistekjum, en þó sé erfitt að greina hvort um orsakasamband sé að ræða. Þau 

benda einnig á að hugmyndir fræðimanna um það að betri heilsa leiði til aukinna tekna 

eigi ekki við þegar verið er að fjalla um börn, þar sem yfirleitt séu það ekki börnin sem 

afli tekna heimilisins (Case o.fl., 2002). Eins og áður hefur komið fram er sérstaklega 

fjallað um niðurstöður rannsókna á tengslum félags- og efnahagslegrar stöðu barna við 

tannheilsu þeirra í kafla 2.6. 

Tannheilsutryggingar  

Tannheilsutryggingar er einn af þeim þáttum sem má finna í líkani Fejerskovs og Manjis 

(Selwitz, Ismail og Pitts, 2007). Einstaklingur geti til dæmis haft þörf fyrir 

tannlæknaþjónustu vegna tannátu en átt erfitt með að fjármagna hana án 

tannheilsutrygginga. Ehrlich og Becker (1972) benda á að einstaklingur með 

heilsutryggingu geti vanmetið virði forvarna og beiti þeim því ekki til þess að komast hjá 

sjúkdómum. Fræðimenn hafa þó átt erfitt með að sýna fram á slíkan „ex-ante6“ 

freistnivanda (e. moral hazard). Rannsóknir benda þó til þess að „ex-post7“ freistnivandi 

                                                      

6
 Dregið úr forvörnum við auknar tryggingar (Zweifel og Manning, 2000). 

7
 Aukin eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu við auknar tryggingar (Zweifel og Manning, 2000). 
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sé til staðar í heilbrigðisþjónustunni (Zweifel og Manning, 2000) og hefur verið sýnt fram 

á þrefalt fleiri tannlæknaheimsóknir barna með tannheilsutryggingar en þeirra sem ekki 

hafa tryggingar (Manning og Phelps, 1979). 

Til þess að skilja og hafa áhrif á atferli einstaklinga telja Zweifel og Manning (2000) 

mikilvægt að þekkja þann hvata sem að baki liggur. Hvatinn ráðist af samspili á milli óska 

einstaklingsins og takmarkandi þátta (t.d. tekjur, verð og tími) en þegar um sé að ræða 

val á heilbrigðisþjónustu séu þessir þættir einnig háðir heilsustöðu hans (Zweifel og 

Manning, 2000).  

Tannheilsa barna á Norðurlöndum er yfirleitt mjög góð (OECD, 2009a) en þar eru 

tannlækningar barna greiddar að fullu af hinu opinbera nema á Íslandi (Velferðarráðuneytið, 

2011a). Þrátt fyrir það sýna rannsóknir frá Danmörku og Finnlandi að tannheilsuójöfnuður er 

til staðar hjá börnum í þessum löndunum (Christensen o.fl., 2010; Milén, 1987). 

Atferli, viðhorf, þekking, munnheilsulæsi og lýðfræðileg staða 

Munnhirða og nart eru einstaklingsbundnir atferlisþættir sem teljast til áhættuþátta 

tannátu samkvæmt líkani Fejerskovs og Manjis (Selwitz, Ismail og Pitts, 2007) en viðhorf 

og tiltrú foreldra gegna lykilhlutverki í mótun þess atferlis hjá ungum börnum sem 

tengist munnheilsu og líkum á þróun tannátu (Pine o.fl., 2004b). 

Blinkhorn, Gratrix, Holloway, Wainwright-Stringer, Ward og Worthington (2003) 

rannsökuðu tengsl forvarnarfræðslu foreldra og dmft-stuðuls hjá börnum í leikskóla og 

náði rannsóknin yfir tveggja ára tímabil. Börnin voru öll talin í áhættuhópi en þeim var 

skipt í tvo hópa. Mæður barna í öðrum hópnum fengu ráðleggingar varðandi tannhirðu 

og takmörkun á sykurneyslu á fjögurra mánaða fresti en ekki mæður barna í hinum 

hópnum. Niðurstaða þeirra var sú að þær mæður sem fengið höfðu fræðslu höfðu meiri 

þekkingu, betra viðhorf og tannburstunarkunnáttu en mæður í viðmiðunarhópnum. 

Munur á dmft-stuðli var 18% þeim í hag sem áttu mæður sem fengið höfðu fræðslu en 

munurinn var ekki tölfræðilega marktækur. Rannsakendurnir bentu þó á að tveggja ára 

rannsóknartímabil væri of stutt til þess að meta áhrif af breytingum á þekkingu og 

heilsuatferli (Blinkhorn o.fl., 2003). 

Sanders, Federico, Klass, Abrams og Dreyer (2009) skoðuðu fjölmargar rannsóknir á 

tengslum heilsulæsis við heilsu barna í Bandaríkjunum. Niðurstöður þeirra voru meðal 

annars þær að neikvætt heilsuatferli sem hefur áhrif á heilsu barna er 1,2-4 sinnum 
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líklegra hjá fullorðnum einstaklingum sem mælast með heilsulæsi á lágu stigi en hjá 

öðrum. Vann, Lee, Baker og Divaris (2010) skoðuðu tengsl á milli munnheilsulæsis 

kvenkyns umönnunaraðila við þekkingu og atferli þeirra og stöðu munnheilsu ungra 

barna þeirra. Tengsl reyndust vera á milli lægra heilsulæsis kvenkyns ummönnunaraðila 

við bæði minni munnheilsuþekkingu hennar og verri stöðu munnheilsu barna hennar 

eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri, menntun og fjölda barna. Þá reyndust einnig vera 

tengsl á milli lægra heilsulæsis umönnunaraðila og verri tannheilsuatferlis, eins og skorti 

á daglegri tannburstun barna (Vann o.fl., 2010). 

Freeman og Ismail (2009) telja þá hugmynd að erfitt og jafnvel óframkvæmanlegt sé að 

breyta atferli einstaklinga vera byggða á notkun á einfölduðu líkani fyrir breytingar á 

munnheilsuatferli. Líkanið er þekkt sem KAB-líkan (knowledge, attitudes, behaviour) þar 

sem sjúklingur fær heilsuupplýsingar sem auka þekkingu sem leiðir til breyttra viðhorfa og 

því næst breytts heilsuatferlis (Freeman og Ismail, 2009). Freeman og Ismail (2009) telja að 

þessi aðferð veki fólk til vitundar um afleiðingar slæmrar heilsu en geri lítið til þess að breyta 

heilsuatferli. Til þess þurfi einstaklingsmiðaða nálgun, þar sem horft sé til þekkingarstigs 

sjúklingsins og hversu tilbúinn hann sé til breytinga, auk fleiri þátta (Freeman og Ismail, 

2009). 

2.2 Mælikvarðar á tannheilsu 

Algengasti mælikvarði á tannheilsu er tannátustuðullinn DMF sem mikið hefur verið 

notaður síðan hann kom fyrst fram árið 1938. Hann er talinn uppfylla skilyrði slíkra 

mælikvarða um réttmæti og áreiðanleika þegar rannsakendur hafa fengið þjálfun í 

notkun hans. Hann hentar vel til tölfræðigreininga og er auðskiljanlegur. D stendur fyrir 

tannskemmdir (e. decay), M fyrir tapaðar tennur (e. missing) og F stendur fyrir fylltar 

tennur (e. filled). Hægt er að nota stuðulinn til mælingar á tönnum (DMFT) eða flötum 

tanna (DMFS) og getur DMFT-stuðull fullorðins einstaklings tekið gildið frá 0-32 í heilum 

tölum (Burt o.fl., 2008). DMFT og DMFS er notað fyrir fullorðinstennur en dmft og dmfs 

fyrir barnatennur.  

Greiningarkerfið ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) er 

notað við greiningu og mat á tannskemmdum. Notaður er raðkvarði (e. ordinal scale) 

með sex flokkum en tannskemmdir eru flokkaðar eftir alvarleika þeirra með 

tölugildunum 1-6 (Ismail o.fl., 2007). Á mynd 3 má sjá að D1-2 táknar byrjandi 
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tannskemmd sem bundin er við glerunginn en D3-6 táknar verri tannskemmd sem nær 

inn í tannbein og þarfnast viðgerðar (Embætti landlæknis, 2007).  

Mynd 3. Tannáta/tannskemmdir. Heimild: Embætti landlæknis (2007).  

DMFT (dmft) tannátustuðullinn hefur nokkra galla sem hafa þarf í huga við mat á 

tannheilsu. Hann gagnast lítið við mat á meðferðarþörf, því þær tennur sem eru 

skemmdar og þurfa á viðgerð að halda, hafa sömu vigt og tennur sem búið er að gera 

við. Mælikvarðar á tannheilsu, þar sem tennur fá ákveðna vigt eftir því hvort þær eru 

heilar, viðgerðar eða skemmdar, hafa komið fram að undanförnu og telja sumir að gefa 

eigi slíkum mælikvörðum meiri gaum (Burt o.fl., 2008). 

Dreifing tannskemmda er oft mjög ójöfn, þar sem oft eru það fáir einstaklingar sem 

eru með mjög miklar tannskemmdir. SiC-stuðull er mælikvarði á meðaltal DMFT (dmft) 

hjá 1/3 einstaklinga úr hópnum sem eru með hæstu tíðni DMFT (dmft)-stuðulsins (Burt 

o.fl., 2008). 

2.3 Framleiðsla heilsu  

Í þessum kafla er fjallað um heilsuframleiðslu sem er eitt af viðfangsefnum 

heilsuhagfræðinnar en einstaklingar geta á margvíslegan hátt haft áhrif á tannheilsu 

sína, eins og fram kemur í kafla 2.1 sem fjallar um áhrifaþætti tannheilsu. Því er oft 

haldið fram að stéttbundinn tannheilsuójöfnuður sé til kominn vegna mismunandi 

atferlis einstaklinga og hafa verið nefndir þættir eins og venjur sem tengjast 

tannburstun, sælgætisneyslu eða heimsóknum til tannlæknis (Gibson og Williams, 

1999). Eitt af markmiðum þessarar ritgerðar er að skoða þessi tengsl atferlisþátta eins 

og tannhirðu og tíðni sælgætisneyslu við tannheilsu og hvort og þá hversu mikið 

heimilistekjur og menntun móður endurspegli mismunandi atferli. Bolin, Jacobson og 
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Lindgren (2002) telja mikilvægt að skoða fjölskylduna sem eina heild í framleiðslu heilsu. 

Því eru heimilistekjur notaðar í ritgerðinni til þess að meta tengsl tannheilsu barna við 

félags- og efnahagslega stöðu þeirra.  

Samkvæmt kenningum Grossmans (1972) má líta á heilsu sem vöru eða afurð sem sé 

framleidd með því að leggja til aðföng og tíma. Takmarkaðar auðlindir valdi því að 

einstaklingar þurfi að velja á milli mismunandi aðfanga til heilsuframleiðslu sinnar og með 

framleiðslufalli sé sýnt fram á tengsl aðfanga við afurðina heilsu (Folland, Goodman og Stano, 

2007). Schultz (1961) bendir á að margir útgjaldaþættir sem almennt teljast til neyslu séu í 

raun fjárfesting í mannauði og nefnir meðal annars útgjöld til menntunar og heilsu. Grossman 

(1972) telur heilsuauð vera ólíkan öðrum gerðum af mannauði, þar sem þekkingarstaða 

einstaklings hafi áhrif á framleiðslugetu hans, bæði á markaði og utan hans. Auk þess hafi 

heilsustaða einstaklingsins áhrif á heildartímamagn sem hann geti lagt til framleiðslu á tekjum 

og afurðum að hans mati. Grossman (1972) telur að líta megi á heilsu sem varanlega 

fjárfestingarvöru, þar sem einstaklingur fæðist með ákveðna stöðu heilsubirgða sem síðan 

afskrifist yfir tíma en hægt sé að auka þær með fjárfestingu. Skuggavirði (e. shadow price) 

heilsu er að mati Grossmans (2000) háð fleiri breytum en verði á heilbrigðisþjónustu. 

Menntun er ein af þeim breytum sem hann telur að geti lækkað skuggavirði heilsu.  

Eftirspurn eftir heilsu getur verið vegna fjárfestingarábata og neysluábata að mati 

Grossmans (2000). Fjárfestingarábati felist í því að aukin heilsa fullorðins einstaklings 

eða barns stytti þann tíma í framtíðinni sem fari í veikindi eða umönnun veiks barns. 

Tími fjölskyldunnar til vinnu á markaði muni þannig aukast sem gæti leitt til aukinna 

tekna og þannig auka neyslu- og fjárfestingamöguleika allra fjölskyldumeðlima. 

Neysluábati felist í því að aukin heilsa veiti einstaklingnum nyt (e. utility) strax, en veikir 

dagar heima teljist vera ónyt (e. disutility) (Grossman, 2000).  
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Rosenzweig og Schultz (1982) settu fram einfalt líkan sem sýnir nytjafall fjölskyldu (1) 

en það sýnir að nyt hennar koma frá þremur aðföngum (e. goods):  

(1)   U = U (X, Y, H) 

U = Nytjar 

X = Neysluvörur sem hafa ekki áhrif á heilsu 

Y = Neysluvörur sem hafa áhrif á heilsu 

H = Heilsa hvers barns  

Framleiðslufall (2) lýsir sambandi heilsu barna og Y, Z og µ: 

(2)   H = F(Y, Z, µ),   Fy, Fz, Fµ, ≠ 0 

(3)   I = XPx + YPy + ZPz  

Z = Aðföng sem leggja eitthvað af mörkum til heilsu barna (fjölskyldutengd eða 

aðkeypt, til dæmis heilbrigðisþjónusta).  

µ = Heilsumundur (e. health endowment) eða sá hluti heilsu barna sem tengist 

annað hvort genum einstaklingsins eða umhverfisaðstæðum vegna áhrifa 

atferlis foreldra. 

I = tekjur 

Px, Py, Pz eru verð aðfanga X, Y, og Z  

Fjölskylda hámarkar (1) að gefnu (2) sem gert er ráð fyrir að sé þekkt og er háð 

tekjutakmörkunum (e. budget constrain) (3). Líkanið sýnir að ekki er hægt að kaupa 

heilsu beint, heldur þarf að kaupa eða umbreyta aðföngum til þess að hafa áhrif á heilsu 

barna sem er afurð framleiðslufallsins. Fjölskyldan hámarkar ekki afurðina, heldur er 

heilsa barna hluti af þeim aðföngum sem auka nyt fjölskyldunnar, en fyrir þau nyt þarf 

hún að fórna öðrum aðföngum.  

Þrátt fyrir að Rosenzweig og Schultz (1982) hafi sett líkan sitt fram vegna rannsókna á 

meðgöngulengd og fæðingarþyngd barna, þá má einnig skoða það út frá öðrum 

afurðum sem tengjast heilsu barna, eins og tannheilsu. Líkanið sýnir að atferli foreldra 

hefur áhrif á framleiðslufall fyrir tannheilsu barna. Auk þess hefur verð 

tannheilbrigðisþjónustu og annarra aðfanga áhrif á magn aðfanga framleiðslufallsins, 

þar sem heimilistekjur setja fjölskyldunni ákveðnar skorður samkvæmt líkaninu.   
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Rannsókn á tannheilsu íslenskra barna á tímum góðæris eða þensluskeiðs, eins og 

gert er í þessari ritgerð (MUNNÍS-rannsóknin fór fram árið 2005), er áhugaverð að mati 

höfundar. Einkenni þensluskeiðs er hraður hagvöxtur, mikil eftirspurn eftir vinnuafli og 

mikil atvinna með tilheyrandi launaskriði o.fl. (Sigurður Snævarr, 2005). Takmarkaðar 

auðlindir fjölskyldunnar, eins og fjármagn til heilsuframleiðslu, ættu að vera meiri á 

slíkum tímum en á tímum samdráttar. Chou, Grossman og Saffer (2004) benda þó á að 

fórnarkostnaður frítíma hækki í uppsveiflu þegar einstaklingar vinni meira og hafi því 

hærri tekjur. Afleiðing þess sé sú að minni tími sé aflögu til heilsutengdra athafna og 

hefðbundins heilbrigðiseftirlits að þeirra mati. Ruhm (2005) telur að uppsveifla sé slæm 

fyrir heilsuna en í rannsókn sinni sýnir hann fram á aukna dánartíðni á þensluskeiðum. 

Hann telur að óhollari lifnaðarhætti sem leiði til verri heilsu vera eina af ástæðunum 

(Ruhm, 2005).  

Currie (2000) bendir á að hagfræði hafi ýmislegt fram að færa við rannsóknir á heilsu 

barna, meðal annars vegna markaðsbresta og fræðilegrar réttlætingar á inngripum hins 

opinbera vegna áhrifa þeirra. Hún telur sterkar vísbendingar vera um það í læknisfræðilegum 

fræðigreinum að markaðsbrestur vegna ófullkominna upplýsingar (e. imperfect information) 

sé til staðar í heilbrigðisþjónustu. Upplýsingaskortur valdi því að marga foreldra skorti 

viðeigandi upplýsingar um þá meðferð sem börn þeirra þurfi. Currie (2000) telur einnig vera 

möguleika á markaðsbresti vegna ytri áhrifa (e. externalities). Hún bendir á að þeir foreldrar 

sem standi frammi fyrir því að þurfa að velja á milli velferðar barna sinna og annarra aðfanga, 

velji ekki endilega þann heilsufjárfestingarkost fyrir börn sín sem þau sjálf myndu velja ef þau 

gætu tekið sínar eigin ákvarðanir (Currie, 2000).  

Bolin o.fl. (2002) telja að atferli foreldra geti haft mikil áhrif á heilsu barna. Hvati til 

þess að fjárfesta í heilsu barna geti verið mismunandi á milli eiginmanns og eiginkonu en 

auk þess sé möguleiki á því að þau hafi ekki sömu sýn á það hvað teljist vera 

hagstæðasta staða heilsu. Folland o.fl. (2007) telja að framlag heilsugæslu (e. health 

care) og annarra aðfanga til heilsuframleiðslu þurfi að meta út frá því sem þessir þættir 

leggja af mörkum til þess að bæta heilsu en einnig þurfi að meta jaðarábata þeirra út frá 

hagrænu sjónarmiði.  
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Sérstaða tannheilbrigðismarkaðar 

Í framleiðslulíkaninu fyrir heilsu, sem fjallað var um hér á undan, kemur fram að 

heilbrigðisþjónusta er hluti af þeim aðföngum (Z) sem leggja eitthvað af mörkum til 

heilsu barna. Í álitsgerð sem gefin var út af Lagastofnun Háskóla Íslands (Kristín 

Benediktsdóttir, 2011) kemur fram að samkvæmt skilgreiningu í 3. gr. laga nr. 112/2008 

teljist þjónusta tannlækna vera heilbrigðisþjónusta.  

Sintonen og Linnosmaa (2000) benda á nokkra þætti sem aðgreini 

tannheilbrigðisþjónustu frá almennri heilbrigðisþjónustu. Þeir segja að tannsjúkdómar 

séu fáir og oft fyrirsjáanlegri en almennt gerist um aðra sjúkdóma. Líklegt sé að 

einstaklingar upplifi sama ferli þjónustunnar nokkrum sinnum yfir ævina og geti því 

metið gæði hennar. Yfirleitt sé auðvelt að greina tannsjúkdóma og meðferðarúrræði 

vegna tannsjúkdóma séu oft fjölbreyttari en almennt gerist með aðra sjúkdóma. Bið á 

meðhöndlun tannsjúkdóma hafi sjaldan afdrifaríkar afleiðingar fyrir heilsu 

einstaklingsins en tannheilbrigðisþjónusta sé sjaldan bráðaþjónusta, fyrir utan slys og 

tannpínu. Þá nefna Sintonen og Linnosmaa að fjölmargir möguleikar séu á forvörnum til 

þess að fyrirbyggja tannsjúkdóma (Sintonen og Linnosmaa, 2000). 

2.4 Tannheilsa barna - mikilvægi 

Tannheilsa er hluti af almennri heilsu (Baelum o.fl., 2008). Góð heilsa er almennt talin 

mikilvæg auðlind, hvort sem litið er til framþróunar hennar í félagslegu, hagfræðilegu 

eða einstaklingsbundnu samhengi (Petersen, 2003).  

Case, Fertig og Paxson (2005) skoðuðu tengsl heilsu barna og efnahagslegrar stöðu 

við menntun, þjóðfélagslega stöðu og heilsu þeirra á fullorðinsárum. Þegar leiðrétt hafði 

verið fyrir tekjum, menntun og þjóðfélagstöðu foreldra, fundust marktæk tengsl á milli 

verri heilsu í barnæsku og verri heilsu á fullorðinsárum. Tengsl verri heilsu í barnæsku 

reyndust einnig vera við lægra menntunarstig og lægri þjóðfélagsstöðu á fullorðinsárum 

(Case o.fl., 2005).  

Margar erlendar rannsóknir sýna fram á mikilvægi góðrar tannheilsu barna (Acs, 

Lodolini, Kaminski og Cisneros, 1992; Acs, Shulman, Ng og Chussid 1999; White o.fl., 

2003). White o.fl. (2003) skoðuðu börn á leikskólaaldri með tannskemmdir og breytingar 

á lífsgæðum þeirra eftir tannviðgerðir. Mat þeirra á góðri heilsu var ekki aðeins það að 

horfa til þess að börnin væru laus við sjúkdóma, heldur horfðu þau einnig til 
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sálfélagslegra þátta. Rannsóknin náði til 45 barna þar sem foreldrar áttu að leggja mat á 

lífsgæðatengda þætti. Niðurstöður þeirra sýndu að foreldrar 62% barnanna töldu þau 

brosa meira eftir meðferð og 84% töldu þau líta betur út (White o.fl., 2003).  

Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl tannskemmda við líkamsþyngd barna. Acs 

o.fl. (1992) sýndu fram á að börn á leikskólaaldri með ómeðhöndlaðar tannskemmdir 

voru marktækt léttari en börn með engar tannskemmdir. Fylgst var með börnunum í 

framhaldsrannsókn og kom þá í ljós að eftir viðgerðir á tönnum barnanna jókst 

vaxtahraði barnanna og lífsgæði (Acs o.fl., 1999). 

Sýnt hefur verið fram á að saga um fyrri tannheilsu er góð breyta til þess að skýra 

breytileika tannskemmda hjá börnum (Swedish Council on Technology Assessment in 

Health Care, 2007). Niðurstöður rannsóknar á 3-5 ára börnum í Kína sýna að barn sem 

hefur fengið skemmd í barnatönn er þrisvar sinnum líklegra til þess að fá skemmd í 

fullorðinstennur en barn sem hefur verið án tannskemmda. Börnin voru skoðuð í 

tvígang með átta ára millibili (Li og Wang, 2002).  

Niðurstöður rannsóknar sem Alm, Wendt, Koch og Birkhed (2007) gerðu á sænskum 

börnum voru þær að barn sem var án tannskemmda við þriggja ára aldur var líklegra til 

þess að vera án tannskemmda síðar í fullorðinstönnum en jafnaldri þess með 

tannskemmdir. Börnin voru skoðuð við eins, þriggja, sex og fimmtán ára aldur. 

Forspárgildi tannskemmda sem höfðu þróast fyrir þriggja ára aldur var meira en 

forspárgildi tannskemmda sem höfðu þróast á aldrinum þriggja til sex ára (Alm o.fl., 

2007). Mikilvægt er því að reglulegt eftirlit með tönnum barna hefjist snemma og að 

áhættuhópar séu vel skilgreindir. Magnús R. Gíslason o.fl. (2011) telja skipulegar 

tannlækningar barna og unglinga vera mikilvægustu forsendu góðrar tannheilsu. „Felast 

þær í innköllun, reglubundnu eftirliti, fræðslu og fyrirbyggjandi aðgerðum auk 

tannviðgerða“ (Magnús R. Gíslason o.fl., 2011 bls. 23). Æskileg tíðni heimsókna er 

einstaklingsbundin en ætti að vera á bilinu 3-12 mánuðir (W. Peter Holbrook o.fl., 2005). 

2.5 Tannheilsa barna á Íslandi og samanburður við önnur Norðurlönd 

Í lok síðustu aldar lækkaði tíðni tannátu hjá börnum á Íslandi (Sigfús Þór Elíasson, 2002) 

eins og á hinum Norðurlöndunum. Þrátt fyrir svipaða lækkun á Íslandi og í Danmörku, 

Noregi og Svíþjóð kom hún mun seinna fram á Íslandi (Källestål, Wang, Petersen og 

Arnadottir, 1999). Tannskemmdartíðni hjá 12 ára börnum á hinum Norðurlöndunum 
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lækkaði hratt á árunum 1975 til 1980 en á Íslandi varð ekki veruleg lækkun fyrr en eftir 

1985 (Elfa Guðmundsdóttir, 1994).  

Magnús R. Gíslason (1986) bendir á það í Tannlæknablaðinu árið 1986 að 90% af því 

fjármagni sem hið opinbera hafði lagt til tannheilsu á Íslandi hafi farið til viðgerða en á 

hinum Norðurlöndunum fóru 60% til fyrirbyggjandi aðgerða en 40% til viðgerða. Árið 

1983 var stofnuð sérstök tannheilsudeild við Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið og 

hófst þá markviss sókn til þess að bæta tannheilsu landsmanna (Sigfús Þór Elíasson, 

2002). 

Hlutfall barna í Reykjavík á aldrinum 11-12 ára án tannskemmda var 1,8% árið 1984 

(Bjarnason og Koch, 1987). Í niðurstöðum rannsóknar Sigfúsar Þórs Elíassonar (2002) voru 

3,6% 12 ára barna án tannskemmda í fullorðinstönnum árið 1986 en árið 1996 var hlutfallið 

komið í 47,5%. Á Íslandi mældist tannátustuðullinn DFT 8,2 árið 1984 hjá 12 ára börnum 

(Bjarnason og Koch, 1987) en DMFT mældist 6,6 árið 1986 (sjónræn greining) hjá sama 

aldurshópi (Sigfús Þór Elíasson, 2002). Niðurstöður rannsóknar Sigfúsar Þórs Elíassonar 

(2002) sýna að hjá þessum aldurshópi lækkaði DMFT um 77% frá árinu 1986 til 1996 eða 

úr DMFT 6,6 í DMFT 1,5 að meðaltali. Í rannsókninni var tannheilsa 6 og 15 ára barna 

einnig skoðuð og lækkaði tíðni tannátu einnig verulega í þeim aldurshópum (Sigfús Þór 

Elíasson, 2002).  

Tannheilsa barna er mun verri á Íslandi en á hinum Norðurlöndunum. Árið 2005 var 

hlutfall 12 barna á Íslandi án tannskemmda í fullorðinstönnum 34% ef miðað er við D3 

(tannskemmd að og inn í tannbein) en 15% ef miðað er við D1 (byrjandi tannskemmd) 

(Agustsdottir o.fl., 2010). Á mynd 4 má sjá að hlutfall 12 ára barna án tannskemmda er       

Mynd 4. Hlutfall 12 ára barna án tannskemmda. Heimild: Ekornrud o.fl. (2013). 
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70% í Danmörku (Ekornrud o.fl., 2013) eða rúmlega tvöfalt hærra en á Íslandi (D3). Þar 

sem ekki liggja fyrir nýjar upplýsingar um stöðu tannheilsu barna á Íslandi, er stuðst við 

gögn um íslensk börn frá árinu 2005. 

Árið 2005 mældist D3MFT 2,11 (sjónræn og stafræn greining) hjá 12 ára börnum 

samkvæmt niðurstöðum MUNNÍS-rannsóknarinnar8 (Agustsdottir o.fl., 2010). Mynd 5 

sýnir að tannátustuðullinn D3MFT mælist mun hærri hjá 12 ára börnum á Íslandi en hjá 

börnum á öllum hinum Norðurlöndunum. Stuðullinn er lægstur í Danmörku (0,6) og 

Svíþjóð (0,8) (Ekornrud o.fl., 2013).  

 

Mynd 5. Meðaltal D3MFT hjá 12 ára börnum. Heimild: Ekornrud o.fl. (2013). 

Dreifing tannátu er oft mjög ójöfn sem þýðir að hópur einstaklinga er með mjög hátt 

DMFT gildi. SiC-stuðullinn er mælikvarði á meðaltal DMFT-stuðulsins hjá þeim sem eru 

verst settir en miðað er við þriðjung hópsins (Bratthall, 2000). Á Íslandi er dreifing 

tannátu hjá 12 ára börnum ójöfn en gildi SiC-stuðulsins mældist 4,7 árið 2005 

(Agustsdottir o.fl., 2010). Mynd 6 sýnir að SiC-stuðullinn er lægri á hinum 

Norðurlöndunum og lægstur í Danmörk 1,9 (Ekornrud o.fl., 2013). Á Íslandi er dreifing 

tannátu einnig mjög ójöfn hjá 15 ára unglingum. Árið 2005 mældist SiC-stuðullinn 8,9 

hjá þessum aldurhópi en meðaltal D3MFT-stuðulsins var 4,25 (Agustsdottir o.fl., 2010). 

                                                      

8 Ný greiningaraðferð á tannátu, sem notuð var í MUNNÍS-rannsókninni 2005, veldur því að 

upplýsingar eru ekki algerlega samanburðarhæfar við fyrri rannsóknir á tíðni tannátu á Íslandi (Embætti 

landlæknis, 2007). Í MUNNÍS-rannsókninni fóru mælingar fram með sjónrænni greiningu og stafrænum 

röntgenmyndum (Agustsdottir o.fl., 2010) en í fyrri rannsóknum fór matið fram með sjónrænni greiningu 

sem gerð var í samræmi við staðlaða tannskoðunaraðferð WHO (Sigfús Þór Elíasson, 2002).  
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Mynd 6. Meðaltal SiC-stuðulsins hjá 12 ára börnum. Heimild: Ekornrud o.fl. (2013). 

Helga Ágústsdóttir o.fl. (2009) notuðu gögn úr MUNNÍS-rannsókninni til þess að 

kanna dreifingu tannátu og glerungseyðingar hjá 1., 7. og 10. bekkingum á Íslandi eftir 

búsetu. Í ljós kom minni munur á niðurstöðum eftir búsetu en í fyrri rannsóknum hvað 

tannátu snertir. Marktækur munur var á tannskemmdum í fullorðinstönnum hjá 10. 

bekk eftir búsetu en tannátustuðullinn var hæstur í sjávarbyggðum. Hjá 7. bekk var 

marktækt hærra hlutfall barna til sveita með D3MFT=0 en barna á höfuðborgarsvæðinu 

eða í sjávarbyggð (Helga Ágústsdóttir o.fl., 2009). Í annari rannsókn, þar sem notuð voru 

sömu gögn, fundust veik en ekki marktæk tengsl á milli tannskemmda (D3MFT) og offitu 

hjá 10. bekk (Inga B. Árnadóttir, Jón Ó. Guðlaugsson, Stefán Hrafn Jónsson, 2008). Í 

þeirri rannsókn var ekki leiðrétt fyrir áhrifum forvarna sem gætu haft áhrif á niðurstöður 

að mati Ingu o.fl. (2008). 

Rannsókn Agustsdottir o.fl. (2010) á MUNNÍS-gögnunum leiddi í ljós að ekki er 

marktækur munur á tannheilsu stráka og stelpna. Þó kom í ljós marktækur munur á 

D3MFS hjá strákum og stelpum í 12 ára bekk en munurinn var ekki marktækur þegar 

leiðrétt var fyrir heildarfjölda tanna í munnholi (Agustsdottir o.fl., 2010).   

Árið 2001 var samþykkt á Alþingi heilbrigðisáætlun til ársins 2010. Við gerð hennar 

var tekið mið af Evrópuáætlun Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) sem samþykkt 

var á Evrópuþingi í september 1998. Í heilbrigðisáætlun Alþingis voru sett markmið um 

lækkun á tíðni tannskemmda hjá 12 ára börnum í DMFT 1 að meðaltali (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2001). Niðurstöður MUNNÍS-rannsóknarinnar á tannheilsu 

íslenskra barna árið 2005 leiddu í ljós að hjá 12 ára börnum var DMFT 2,11 að meðaltali 
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aðeins eru skoðaðar sjónrænar niðurstöður (Agustsdottir o.fl., 2010). Í lokaskýrslu 

Velferðarráðuneytisins (2011b) um árangur heilbrigðisáætlunar kemur fram að 

Íslendingar hafa fjarlægst upphaflegt markmið um tannheilsu barna á Íslandi.  

Þann 20. febrúar 2013 var samþykkt á Alþingi frumvarp til laga um samning 

Sameinuðu þjóðanna um réttindi barna (Alþingi, 2013). Þar kemur fram í 24. grein 

samningsins, 1. lið: „Aðildarríki viðurkenna rétt barns til að njóta besta heilsufars sem 

hægt er að tryggja, og aðstöðu til læknismeðferðar og endurhæfingar. Aðilar skulu 

kappkosta að tryggja að ekkert barn fari á mis við rétt sinn til að njóta slíkrar 

heilbrigðisþjónustu“ (Alþingi, 2013; bls. 8). Í 2. grein, 1. lið, frumvarpsins kemur fram að 

aðildarríki skuli virða og tryggja börnum réttindi samningsins án mismunar meðal annars 

vegna félagslegrar stöðu foreldris eða lögráðamanns (Alþingi, 2013). Með því að 

samþykkja frumvarpið sýna stjórnvöld fram á vilja til þess að draga úr heilsuójöfnuði 

barna og auka þannig velferð þeirra. Markmið tímamótasamnings á milli Sjúkratrygginga 

Íslands og Tannlæknafélags Íslands er annars vegar það að tannheilsa barna á Íslandi 

verði eins og best gerist á Norðurlöndum og hins vegar að börn yngri en 18 ára fái 

nauðsynlega tannlæknaþjónustu, óháð efnahag foreldra (Velferðarráðuneytið, 2013). 

2.6 Niðurstöður rannsókna á tengslum félags- og efnahagslegrar stöðu 
barna við tannheilsu þeirra 

Í þessum kafla verður greint frá niðurstöðum rannsókna sem sýna fram á tengsl 

tannheilsu barna við heimilistekjur (Christensen o.fl., 2010) og menntun foreldra þeirra 

(Birkeland o.fl., 2000; Christensen o.fl., 2010; Faggiano o.fl., 1999; Lachapelle-Harvey og 

Sévigny, 1985; Mattila o.fl., 2000; Mattila o.fl., 2005; Wigen og Wang, 2010) og uppruna 

(Christensen o.fl., 2010; Källestål og Wall, 2002). Einnig verður fjallað um rannsóknir á 

tengslum tannheilsu barna við þjóðatekjur (GNP) og GINI-stuðul en sýnt hefur verið 

fram á jákvæð tengsl þjóðartekna við fylltar tennur (F) en neikvætt samband við 

skemmdar tennur (D) hjá 12 ára börnum (Hobdell o.fl., 2003). 

Við mat á félags- og efnahagslegri stöðu barna er algengt að skoða heimilistekjur, 

menntun og starf foreldra (Bradley og Corwyn, 2002) en einnig búsetu (Pine o.fl., 2004a). 

Entwisle og Astone (1994) telja að við mat á félags- og efnahagslegri stöðu barna sé 

æskilegt að nota aðskilda mælikvarða sem mæla fjárhagsauð (tekjur), mannauð 

(menntun foreldra) og félagsauð (fjölskyldugerð). Þær byggja sínar kenningar á 
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hugmyndum Colemans sem telur að börn þurfi þrenns konar auð til þess að uppeldi 

þeirra takist sem best (Entwisle og Astone, 1994).  

Börn eru háð umhverfi sínu varðandi hagstæða heilsuhegðun og er stuðningur foreldra 

mikilvægur auk tannheilbrigðisþjónustu (Wigen og Wang, 2010). Sýnt hefur verið fram á 

það í rannsóknum á tengslum heilsu barna við menntun foreldra þeirra að menntun móður 

er mikilvægari áhrifaþáttur en menntun föður (Chen og Li, 2009). Við mótun atferlis sem 

tengist munnheilsu og líkum á þróun tannátu hjá ungum börnum gegnir viðhorf og tiltrú 

foreldra lykilhlutverki (Pine o.fl., 2004b). Skýr breytileiki er á þessum viðhorfum á milli 

mismunandi þjóðernishópa og félags- og efnahagslegra hópa (Pine o.fl., 2004b).  

Menntun foreldra og heimilistekjur 

Erlendar rannsóknir á tannheilsuójöfnuði sýna að börn sem búa við lága félags- og 

efnahagslega stöðu eru með meiri tannskemmdir en önnur börn (Marthaler, 2004). 

Pieper o.fl. (2012) skoðuðu tengsl tannheilsu barna á aldrinum 5-7 ára í Þýskalandi við 

félags- og efnahagslega stöðu þeirra. Niðurstöður þeirra sýna að meðaltal d3+4mft (WHO 

mæliaðferð) er marktækt lægra hjá börnum sem tilheyrðu efri stétt en lægri stétt. 

Foreldrar í Þýskalandi sem tilheyra milli- og efri stétt þjóðfélagsins byrja tannhirðu barna 

sinna fyrr en foreldrar sem tilheyra lægri stétt og hærra hlutfall þeirra aðstoðar börnin 

við tannburstun (Pieper o.fl., 2012). Í rannsókninni lögðu Pieper o.fl. (2012) mat á félags- 

og efnahagslega stöðu með því að meta gögn um menntun, starfsþjálfun og 

atvinnustöðu móður og föður. 

Lachapelle-Harvey og Sévigny (1985) skoðuðu tengsl tannheilsu 12-16 ára unglinga í 

Kanada við neysluvenjur þeirra og menntun foreldra. Marktæk (p≤ 0,01) neikvæð tengsl 

DMFT-stuðuls reyndust vera við menntun móður þegar leiðrétt var fyrir kyni, 

tannsýklustuðli (hlutfall tannasvæða með tannsýklu), súkkulaðineyslu auk notkunar á 

tyggigúmmíi á milli mála og kökuneyslu á matmálstímum. Í öðru líkani rannsóknarinnar, þar 

sem tannsýklustuðull var settur sem háð breyta, mældist skýribreytan menntun föður með 

besta skýringarhlutfallið á breytileika stuðulsins en sambandið var neikvætt (p≤ 0,01). Í því 

líkani var leiðrétt fyrir kyni og notkun tannþráðar (Lachapelle-Harvey og Sévigny, 1985). 

Faggiano o.fl. (1999) skoðuðu tengsl tannheilsu 12 ára barna á Norður-Ítalíu við menntun 

foreldra þeirra. Líkindahlutfall (e. odds ratio) fyrir DMFT > 0 reyndist vera 4,21 hjá börnum 

sem áttu foreldra með grunnskólapróf sem efsta stig menntunar í samanburði við þau sem 
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áttu foreldra sem höfðu lokið háskólaprófi. Hlutfallið lækkaði í 3,82 þegar leiðrétt var fyrir 

breytunum tannhirða og matarvenjur. Í úrtakinu var hlutfall barna með allar tennur heilar 

16,4% hjá þeim sem voru í lægstu hópum en 59,1% hjá þeim sem voru með hæstu stöðu. 

DMFT-stuðullinn var meira en helmingi hærri hjá þeim sem voru í lægstu hópunum (DMFT = 

3,1) en hjá þeim sem voru í hæstu (DMFT = 1,5). Rannsóknin leiddi einnig í ljós að neysla á 

fæðu sem inniheldur súkrósa (e. sucrose) var meiri hjá börnum foreldra með lægra 

menntunarstig og minni notkun á forvörnum (Faggiano o.fl., 1999). 

Rannsóknir sýna að tannheilsuójöfnuður er einnig til staðar hjá þjóðum með 

umfangsmikið tannheilbrigðiskerfi sem er forvarnarmiðað og hið opinbera ber kostnaðinn 

af (Källestål og Wall, 2002; Milén, 1987). Í nýlegri rannsókn á börnum og unglingum í 

Danmörku á aldrinum 5, 7, 12 og 15 ára kemur fram að þar má finna tannheilsuójöfnuð, 

þrátt fyrir að í boðið sé gjaldfrjáls forvarnarmiðuð tannheilbrigðisþjónusta (Christensen o.fl., 

2010). Mikill munur reyndist vera á tannheilsu barna eftir uppruna móður. Tannátustuðull 

(DMFS + dmfs) 5 og 7 ára barna sem ekki áttu danska móður var þrisvar til fjórum sinni 

hærri en barna sem áttu danska móður. Hjá börnum á aldrinum 12 og 15 ára var munurinn 

tvöfaldur. Tannátustuðullinn mældist hæstur hjá börnum sem komu úr fjölskyldum þar sem 

uppruni móður var ekki danskur, menntunarstig hennar lágt, heimilistekjur lágar og hár 

barnafjöldi (Christensen o.fl., 2010).  

Niðurstöður rannsókna sýna að félags- og efnahagslegar breytur sem meta stöðu 

barna við þriggja ára aldur geta spáð fyrir um tannheilsu þeirra við 10 ára aldur (Mattila 

o.fl., 2005). Í rannsókninni er háða breytan slæm tannheilsa við 10 ára aldur (DMFT + 

dmft ≥ 5) en marktækar skýribreytur eru ungur aldur föður við fæðingu barns, lágt 

menntunarstig móður, léleg tannhirða föður og tíðni tannátu hjá móður (Mattila o.fl., 

2005). Mattila o.fl. (2000) benda á mikilvægi þess að foreldrar séu góðar fyrirmyndir 

barna sinna varðandi tannhirðu, þar sem tengsl séu á milli óreglulegrar tíðni 

tannburstunar hjá mæðrum og verri tannheilsu barna þeirra. Niðurstöður rannsóknar 

þeirra á 5 ára börnum í Finnlandi sýna einnig að því hærra sem menntunarstig móður er, 

því hærra er hlutfall barna með dmft=0 (Mattila o.fl., 2000).  

Milén (1987) rannsakaði tengsl tannheilsu finnskra barna á aldrinum 2,5 - 7,5 ára við 

stöðu þeirra. Til þess að meta félags- og efnahagslega stöðu var þátttakendum skipt í 

þrjá hópa eftir atvinnustöðu forráðamanns þeirra en menntun ef atvinnustöðu vantaði. 
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Hefðbundnar hugmyndir um skýringar á tannheilsuójöfnuði voru að hennar mati annað 

hvort mismunur á notkun á tannheilbrigðisþjónustu eða mismunur á tannheilsuhegðun 

á milli þjóðfélagshópa. Markmið rannsóknarinnar var því að skoða tengsl á milli stöðu 

barna og tannheilsu, óháð áhrifum vegna tíðni tannburstunar, sykurneyslu og notkunar 

á flúortöflum. Niðurstöðurnar sýna að þegar leiðrétt er fyrir þessum breytum eru meiri 

líkur á tannátu í barnatönnum hjá þeim sem búa við lægri stöðu en meðalstöðu. Minni 

líkur eru aftur á móti á tannskemmdum hjá börnum sem búa við hæstu stöðu en 

meðalstöðu (Milén, 1987). Milén (1987) telur þessar niðurstöður gefa vísbendingar um 

að ekki sé hægt að útiloka tannheilsuójöfnuð barna eftir stöðu með því einu að breyta 

tannheilsuhegðun þeirra. 

Rannsóknir sýna að börn sem hafa greinst með tannátu eru í meiri hættu á því að 

þróa nýjar tannskemmdir (Powell, 1998). Källestål og Wall (2002) skoðuðu tengsl 

tannheilsu 12 ára barna í Svíþjóð við félags- og efnahagslega stöðu þeirra þegar leiðrétt 

var fyrir sögu um fyrri tannskemmdir. Börnin áttu að greina frá atvinnustöðu foreldra 

sinna og sú staða sem taldist vera hærri var notuð í greininguna til þess að meta félags- 

og efnahagslega stöðu barnanna. Fyrri hluti rannsóknarinnar fór fram árið 1995 þegar 

börnin voru 12 ára en þá voru metin tengsl tannheilsu barnanna við stöðu þeirra. 

Niðurstöðurnar sýna að börn verkamanna voru með meiri tannskemmdir en börn frá 

betur stæðum heimilum. Einnig reyndust börn innflytjenda vera með verri tannheilsu en 

börn með sænskan uppruna. Sami hópurinn var skoðaður aftur árið 1997, þar sem lagt 

var mat á þróun nýrra tannskemmda, þar með talið byrjandi tannskemmdir. Tengsl 

nýrra tannskemmda við stöðu barna voru síðan metin á sama hátt, nema leiðrétt var 

fyrir breytunni fyrri tannskemmdir. Tannheilsuójöfnuður reyndist enn vera til staðar og 

tíðni viðbótartannskemmda var hærri hjá börnum verkamanna en hjá öðrum börnum. 

Ályktun þeirra var því sú að forvarnaraðgerðir veiti ekki jafnan ábata fyrir öll börn, en í 

Svíþjóð er öflug forvarnarmiðuð tannheilbrigðisþjónusta fyrir börn og unglinga, þar sem 

kostnaður er greiddur af hinu opinbera til 19 ára aldurs (Källestål og Wall, 2002).  

Hobdell o.fl. (2003) skoðuðu breyturnar DMFT 12 ára barna og menntun foreldra hjá 

99 þjóðum í rannsókn sinni, en gögnin voru frá árunum 1989 til 1996. 

Menntunarbreytan stóð fyrir meðal árafjölda í skóla en jákvæð fylgni (r=0,24 P=0,00) 

reyndist vera á milli hennar og tannátustuðulsins DMFT. Til þess að skoða möguleg áhrif 
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betra aðgengis að tannheilbrigðisþjónustu hjá þjóðum með sterkari félags- og 

efnahagslega stöðu, var í rannsókninni einnig skoðuð fylgni aðskilinna þátta 

tannátustuðulsins við menntunarbreytuna. Jákvæð fylgni mældist á milli fylltra tanna (F) 

og menntunarbreytunnar (r=0,77 P=0,00) en aftur á móti var neikvæð fylgni á milli 

skemmdra tanna (D) og menntunarbreytunnar (r= - 0,25 P=0,00). Niðurstöðurnar varpa 

ljósi á einn af göllum DMFT-stuðulsins en hann hefur verið gagnrýndur fyrir ónákvæmt 

mat á stöðu tannheilsu hjá einstaklingum, því fyllt tönn (F) og skemmd tönn (D) fá 

jafnmikið vægi (Hobdell o.fl., 2003). 

Í niðurstöðum rannsóknar á fækkun tannskemmda hjá 12 ára börnum í 18 

vestrænum löndum, á sjöunda áratug og í byrjun áttunda áratugar síðustu aldar, má sjá 

að hægt er að skýra 65% breytileikans á tíðni tannskemmda með félags- og 

efnahagslegum þáttum en aðeins 3% með tannheilbrigðisþjónustu (Nadanovsky og 

Sheiham, 1995). Sheiham (1997) bendir á að það sem einkenni þjóðir með mesta 

lækkun tannskemmda sé hærri atvinnuþátttaka kvenna, hærra hlutfall einstaklinga sem 

hafi farið í framhaldsnám og minni samsöfnun tekna í efsta tekjuþrepi en hjá öðrum 

þjóðum. Birkeland o.fl., (2000) rannsökuðu þætti sem tengdust fækkun tannskemmda 

hjá börnum og unglingum í Noregi á árunum 1966 til 1983. Menntun var einn af þeim 

þáttum sem þeir skoðuðu en á þessu tímabili hækkaði menntunarstig þjóðarinnar ört. 

Marktæk tengsl reyndust vera á milli fækkunar tannskemmda og menntunar, jafnvel 

þótt leiðrétt væri fyrir flúornotkun (Birkeland o.fl., 2000). Í Bretlandi lækkaði tíðni 

tannskemmda frá árinu 1983 til 1993 hjá börnum í öllum þjóðfélagshópum en aftur á 

móti jókst tannheilsuójöfnuðurinn á þessu tímabili hjá 15 ára börnum úr 0,9 DMFT í 1,4 

DMFT (Watt og Sheiham, 1999). 

Í þessum kafla hefur verið fjallað um fjölmargar rannsóknir sem sýna fram á tengsl 

tannheilsu barna við félags- og efnahagslega stöðu þeirra. Niðurstöður Declerck o.fl., 

(2008) sýna þó að tengsl tannheilsu barna við þjóðfélagslega stöðu þeirra eru ekki eins 

sterk þegar leiðrétt hefur verið fyrir öðrum áhrifaþáttum. Rannsókn þeirra náði til barna 

á aldrinum þriggja og fimm ára en þjóðfélagsstaða þeirra var metin út frá menntun 

foreldra og hvor barnið byggi hjá báðum foreldrum. Hjá þriggja ára börnum var 

munnheilsuójöfnuður til staðar þegar þessar breytur voru kannaðar með einfaldri 

aðhvarfsgreiningu. Þegar tengslin voru skoðuð með fjölþáttaaðhvarfsgreiningu, þar sem 
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leiðrétt var fyrir forvarnar- og neyslubreytum, voru tengsl stöðu barna við tannheilsu 

ekki eins sterk. Það er því mögulegt að þeirra mati að breytan þjóðfélagsstaða barna sé 

staðgengill annarra undirliggjandi áhrifaþátta munnheilsu (Declerck o.fl., 2008).    

Skortur er á rannsóknum á tengslum tannheilsu íslenskra barna við stöðu þeirra. 

Rannsókn Helgu Ágústsdóttur o.fl. (2009), á dreifingu tannátu og glerungseyðingu eftir 

búsetu barna á Íslandi, leiddi í ljós að sá sterki munur á tannátustuðli eftir búsetu sem 

áður hefur fundist virðist vera að hverfa hjá yngri börnum en virðist enn til staðar hjá 

eldri börnum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að tannátustuðull (D1MFT) unglinga í 

10. bekk var hæstur hjá þeim sem bjuggu í sjávarbyggð og marktækur munur var á 

tannskemmdum eftir búsetu á höfuðborgarsvæði eða til sjávar og sveita (Helga 

Ágústsdóttir o.fl., 2009). Gögnin sem notuð voru í rannsókninni komu úr MUNNÍS-

rannsókninni frá árinu 2005.  

Rannsókn á tengslum heilsu íslenskra barna á aldrinum 2-17 ára og þjóðfélagsstöðu 

þeirra gefa vísbendingar um heilsuójöfnuð hjá börnum á Íslandi (Halldórsson o.fl., 1999). Í 

rannsókninni eru tveir mælikvarðar notaðir við mat á heilsu. Annars vegar hvort barn hafi að 

minnsta kosti einn viðvarandi sjúkdóm og hins vegar hvort barnið hafi eitt eða fleiri 

sjúkdómseinkenni, eins og höfuðverk, bakverk eða magaverk, að minnsta kosti aðra hverja 

viku. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að lágar heimilistekjur og lítil menntun foreldra 

tengjast verri heilsu barna þeirra (Halldórsson o.fl., 1999).  

Þjóðartekjur og Gini-stuðull 

Í alþjóðlegum samanburði á tannheilsu barna hafa tengsl hennar við þjóðartekjur og 

Gini-stuðuls verið könnuð. Bernabé og Hobdell (2010) sýna fram á marktækt neikvætt 

samband á milli þjóðartekna (GNP) og dmft-stuðuls 5-6 ára barna en þeir skoðuðu 

þjóðartekjur hjá 48 þjóðum. Tengsl á milli Gini-stuðuls þessara þjóða og dmft-stuðuls 

eru ekki marktæk. Það eru þó marktækt neikvæð tengsl Gini-stuðuls við dmft-stuðul 

þegar aðeins eru skoðaðar þær þjóðir sem töldust vera efnaðar (Bernabé og Hobdell, 

2010).  
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Tafla 1. Fylgni tannheilsu 12 ára barna við Gini-stuðul og þjóðartekjur (GNP). Heimild: Hobdell o.fl. (2003).  

  Gini-stuðull Þjóðartekjur (GNP) 

  r p gildi r p gildi 

D 0,37 0 -0,41 0 

M -0,04 0,72 -0,24 0,01 

F -0,38 0 0,51 0 
DMFT  0,18 0,04  -0,13   0,87 

 

Í töflu 1 má sjá hluta af niðurstöðum rannsóknar sem gerð var á tannheilsu 12 ára 

barna, þar sem sýnt er fram á marktæk jákvæð tengsl DMFT-stuðuls og Gini-stuðuls 

(r=0,18 p=0,04) (Hobdell o.fl., 2003). Fylgni á milli þjóðartekna og DMFT-stuðuls 12 ára 

barna er ekki marktæk, en aftur á móti er marktæk neikvæð fylgni þjóðartekna við 

tannskemmdir (D) og marktækt jákvæð fylgni þjóðartekna við fylltar tennur (F). Í 

rannsókninni voru notuð gögn frá 99 þjóðum en þau náðu yfir tímabilið frá 1989 til 1996 

(Hobdell o.fl., 2003). 

Niðurstöðurnar sýna að DMFT-stuðullinn er ekki góður mælikvarði til þess að meta 

tengsl tannheilsu barna við þjóðartekjur. Einstaklingar geta verið með sama gildi á 

DMFT-stuðli en með mismunandi stöðu á tannheilsu. Þannig getur til dæmis einn verið 

með fjórar skemmdar tennur (D3=4) þar sem þörf er á viðgerð en annar með sama 

DMFT-stuðul (D3MFT=4) en fjórar viðgerðar tennur (F=4) og er því betur settur en sá 

sem er með fjórar skemmdar tennur. 
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3 Efniviður og aðferðir 

Gögnin sem notuð eru í þessari greiningu eru þversniðsgögn (e. cross-sectional data) úr 

rannsókn á munnheilsu Íslendinga, MUNNÍS - fyrsta áfanga, þar sem aflað var 

upplýsinga um tannheilsu barna og unglinga á aldrinum 6, 12 og 15 ára. Rannsóknin var 

samþykkt af Vísindasiðanefnd (tilvísun VSN-03-140), Persónuvernd og Geislavörnum 

ríkisins (Helga Ágústsdóttir, 2004).  

Úrtakið var slembið og lagskipt klasaúrtak (e. stratified random cluster sample). Það 

var byggt á upplýsingum um stærð grunnskóla, landfræðilega staðsetningu þeirra og 

fjölda í árgöngum (Helga Ágústsdóttir o.fl., 2009). Lagskiptingin byggði annars vegar á 

búsetu (höfuðborgarsvæði og landsbyggð) en hins vegar á stærð skóla en þeim var skipt 

í fjóra stærðarflokka (Agustsdottir o.fl., 2010). Tilviljunarúrtak var valið úr hverjum 

stærðarflokki þar til 20% einstaklinga í hverjum árgangi á hvoru landssvæði var náð 

(Helga Ágústsdóttir o.fl., 2009). Beiðni um þátttöku í rannsókninni var send til 

skólastjóra 37 skóla. Af þeim samþykktu 31 talsins þátttöku og var fjöldi einstaklinga frá 

þeim skólum 20,1% af fjölda í þýði hvers aldurshóps (Agustsdottir o.fl., 2010). 

Framkvæmdin fór að mestu leyti fram árið 2005 og náði til barna í 1., 7. og 10. bekk. 

Hlutfall nemenda sem samþykktu þátttöku var 82% eða 2390 börn en fjarverandi á 

skoðunardag voru 139 börn og tóku því 2251 barn þátt í rannsókninni (Agustsdottir o.fl., 

2010). 

Í MUNNÍS-rannsókninni var notuð ICDAS (International Caries Detection and Assessment 

System) greiningaraðferð og var því lagt mat á virkni tannátunnar (Helga Ágústsdóttir, 

2004). Tannlæknir sá um sjónræna skoðun og einnig voru teknar stafrænar röntgenmyndir 

af tönnum barna í 7. og 10. bekk. Sami tannlæknirinn skoðaði öll börnin. Spurningalistar 

voru sendir heim til barnanna og foreldrar beðnir um að svara þeim með börnunum 

(Agustsdottir o.fl., 2010).  
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3.1 Lýsing á breytum 

Í MUNNÍS-gögnunum má finna nokkra mælikvarða á tannheilsu barna. Í erlendum 

rannsóknum eru tannátustuðlarnir DMFT9 og dmft algengir mælikvarðar við mat á stöðu 

tannheilsu. Þessar breytur var þó ekki unnt að nota sem háðar breytur í 

aðhvarfsgreiningu rannsóknarinnar, því forsenda aðhvarfsgreiningar um 

normaldreifingu villuliðarins (e. error term) hélt ekki. Útreikningar á gildum fyrir skekkju 

(e. skewness) og ris (e. kurtosis) villuliða líkananna voru ekki innan viðmiðunarmarka ef 

DMFT- eða dmft-breyturnar voru notaðar. Þess vegna var tannheilsa barna í 

tölfræðigreiningunni metin með breytunum heilar fullorðinstennur (HFT) hjá börnum í 7. 

og 10. bekk og heilar barnartennur (HBT) hjá börnum í 1. bekk. Gildi fyrir skekkju og ris 

villuliða voru innan viðmiðunarmarka þegar HFT og HBT voru settar inn sem háðar 

breytur.  

Menntun móður og heimilistekjur eru þær skýribreytur sem valdar voru til þess að meta 

félags- og efnahagslega stöðu barna í rannsókninni. Þrátt fyrir að breytan menntun föður geti 

verið mikilvæg þegar skoðuð eru tengsl heilsu barna við menntun foreldra, þá var breytan 

menntun móður valin, þar sem sýnt hefur verið fram á það í fræðigreinum að menntun 

móður er mikilvægari en menntun föður þegar slík tengsl eru skoðuð (Chen og Li, 2009). 

Heilar fullorðinstennur (HFT): Hjá börnum í 7. og 10. bekk eru heilar fullorðinstennur 

háða breytan í aðhvarfsgreiningunni. Heilar fullorðinstennur teljast vera tennur sem eru 

heilar og án viðgerða eða allar fullorðinstennur að frádregnu D1-6MFT (í kafla 2.2 eru 

útskýringar á mælikvörðum á tannheilsu). Tönn með byrjandi tannskemmd (D1-2) telst 

ekki vera heil tönn í þessum útreikningum. Heilar fullorðinstennur eru mældar á 

jafnbilakvarða (e. interval scale). 

Heilar barnatennur (HBT): Hjá börnum í 1. bekk eru heilar barnatennur háða breytan 

í aðhvarfsgreiningunni. Heilar barnatennur teljast vera tennur sem eru heilar og án 

viðgerða eða allar barnatennur að frádregnu d1-6mft. Tönn með byrjandi tannskemmd 

(d1-2) telst ekki vera heil tönn í þessum útreikningum. Heilar barnatennur eru mældar á 

jafnbilakvarða. 

                                                      

9
 DMFT er mælikvarði fyrir fullorðinstennur og dmft er mælikvarði fyrir barnatennur (sjá kafla 2.2). 
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Kyn: Í greiningunni er kyn tvíkostabreyta, þar sem stelpur fá gildið einn en strákar 

núll. 

Búseta: Þrjár vísibreytur (e. dummy variables) eru gerðar fyrir búsetu. Grunnbreytan 

er höfuðborgarsvæðið en hinar eru sjávarþorp og sveit. 

Menntun móður: Menntun móður er mæld með spurningunni: „Hvaða námi hafa 

foreldrar barnsins/þínir lokið? (hér nægir að merkja við efsta skólastig).“ Svarmöguleikar 

eru sex fyrir móður og sex fyrir föður. Þeir eru: Grunnskólapróf. Starfsnám, s.s. tölvu-, 

viðskipta-, bókhalds-, trygginga-, ritara-, sjúkraliða-, póst-, banka-, lögreglu-, fiskvinnslu-, 

hússtjórnarnám eða annað starfsnám. Bóklegt framhaldsnám, s.s. verslunarpróf, 

samvinnuskólapróf, stúdentspróf. Verklegt framhaldsnám - iðnmenntun, s.s. sveins- 

og/eða meistarapróf, vélstjóra- og stýrimannapróf, búfræði, garðyrkjufræði eða 

tækniteiknun. Próf úr sérskóla á eða við háskólastig, s.s. myndlistanám, tækninám. 

Háskólapróf (þriggja ára háskólanám eða lengra: BA, BS, kandídatsnám, MA, MS, 

doktorsnám). Í úrvinnslunni eru gerðar sex vísibreytur fyrir menntun móður en 

grunnbreytan er grunnskólapróf. 

Fjöldi foreldra/forráðamanna á heimilinu: Tvær vísibreytur eru gerðar fyrir fjölda 

foreldra/forráðamanna á heimilinu. Grunnbreytan í greiningunni er tveir 

foreldrar/forráðamenn en hin vísibreytan stendur fyrir eitt/einn foreldri/forráðamaður. 

Heimilistekjur: Heimilistekjur eru mældar með spurningunni: „Hversu miklar eru 

heildartekjur heimilisins að meðaltali á mánuði, svona um það bil, fyrir skatt? (Allt 

samanlagt: Öll laun, aukavinna, yfirborganir, og einnig námslán, tryggingabætur, 

lífeyristekjur o.þ.h.).“ Svarmöguleikar fyrir fjölskyldutekjur alls eru fimm: 99 þúsund kr. eða 

minna, 100-199 þúsund kr., 200-299 þúsund kr., 300-399 þúsund kr., 400 þúsund kr. eða 

meira. Í úrvinnslunni eru gerðar fjórar vísibreytur, þar sem tvær lægstu tekjubreyturnar eru 

sameinaðar í eina breytu sem er grunnbreytan 199 þúsund kr. eða minna. 

Sælgætisneysla: Sælgætisneysla er mæld með spurningunni: „Hversu oft í viku 

borðar þú/barnið sælgæti að jafnaði?“ Svarmöguleikar eru fimm: Daglega eða oftar. 4-6 

sinnum í viku. 2-3 sinnum í viku. Nammidagur einu sinni í viku. Sjaldnar en vikulega. Í 

úrvinnslunni eru gerðar fjórar vísibreytur, þar sem breyturnar daglega eða oftar og 4-6 

sinnum í viku eru sameinaðar í breytuna fjórum sinnum eða oftar í viku. Grunnbreytan 

er sjaldnar en einu sinni í viku. 
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Forvarnir heima: Forvarnir heima eru mældar með tveimur spurningum sem báðar 

tengjast tannhirðu. Sú fyrri er: „Hversu oft að jafnaði burstar þú tennur þínar/eru tennur 

barnsins burstaðar?“ Svarmöguleikar eru þrír: Tvisvar á dag eða oftar. Einu sinni á dag. 

Sjaldnar. Mjög fáir einstaklingar merktu við sjaldnar og er hún og breytan einu sinni á 

dag því sameinaðar í úrvinnslunni og sú vísibreyta notuð sem grunnbreyta. Einnig er 

gerð vísibreyta fyrir tvisvar á dag. Seinni spurningin er: „Hvernig lýkur þú við 

tannburstun/er lokið við tannburstun barnsins?“ Svarmöguleikar eru fjórir: Ég skyrpi 

tannkreminu en skola ekki munninn. Ég skyrpi tannkreminu og skola síðan munninn með 

vatni. Ég skyrpi tannkreminu og skola síðan munninn með flúormunnskoli. Á annan hátt 

en ofangreint. Hvernig? Við úrvinnslu gagnanna eru gerðar þrjár vísibreytur en 

grunnbreytan er ég skyrpi tannkreminu og skola síðan munninn með vatni. Hinar tvær 

eru ég skyrpi tannkreminu en skola ekki munninn og önnur aðferð. Breytan önnur aðferð 

nær yfir tvo sameinaða svarmöguleika, annars vegar ég skyrpi tannkreminu og skola 

síðan með flúormunnskoli og hins vegar á annan hátt en ofangreint/hvernig? 

Forvarnir hjá tannlækni: Forvarnir hjá tannlækni eru mældar með breytunni 

skorufyllingar. Skorufyllingar eru mældar á jafnbilakvarða.  

3.2 Aðferðafræði  

Markmið þessarar rannsóknar er að skoða tengsl tannheilsu íslenskra barna við félags- 

og efnahagslega stöðu þeirra. Línuleg aðhvarfsgreining með aðferð minnstu kvaðrata 

var framkvæmd til þess að meta tengslin út frá fjórum líkönum. Notuð voru tvö 

tölfræðiforrit við úrvinnslu á gögnum: SPSS® 21 við útreikninga á lýsandi tölfræði og 

SAS® Enterprise Guide® 5.1 við framkvæmd aðhvarfsgreiningar. Tekið var tillit til 

úrtaksaðferðar með því að tilgreina skóla sem klasa. Cameron og Trivedi (2005) telja að 

ekki sé þörf á því að nota vigtir við framkvæmd aðhvarfsgreiningar á lagskiptum 

klasaúrtökum ef lagskipta breytan er ekki háða breytan í líkaninu.  

Áhrifaþættir tannátu eru taldir vera mismunandi eftir aldri (Powell, 1998) og því voru 

tengslin metin fyrir hvern aldurshóp fyrir sig. Þá voru tengslin einnig skoðuð fyrir stelpur 

og stráka í sitt hvoru lagi. Hægt hefði verið að meta kynbundin tengsl skýribreytanna við 

háðu breytuna með því að nota samvirknibreytur. Slíkt hefði þó gert forspárgildin mun 

flóknari aflestrar og var sú leið því ekki valin. 
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 Til þess að meta félags- og efnahagslega stöðu barna í rannsókninni voru notaðar 

breyturnar menntun móður (líkan I-IV) og heimilistekjur (líkan II-IV). Kyn og búseta voru 

settar inn sem bakgrunnsbreytur í öllum líkönunum fjórum. Bakgrunnsbreytan fjöldi 

fullorðinna á heimilinu var sett inn í líkönum II-IV. Tengsl tannheilsu við félags- og 

efnahaglega stöðu voru metin með eftirfarandi líkönum: 

Líkan I 

 (1) HTi = β0 + β1Mi + εi 

Líkan II 

 (2) HTi = β0 + β1Mi + β2Ti + εi 

Líkan III  

 (3) HTi = β0 + β1Mi + β2Ti + Xiβ3 + εi 

Líkan IV  

 (3) HTi = β0 + β1Mi + β2Ti + Xiβ3 + Ziβ4 + εi 

 

Háða breyta líkananna er HT eða heilar tennur og er mælikvarði á tannheilsu barna og 

unglinga. Mat á tannheilsu í greiningunni hjá 1. bekk er fjöldi heilla barnatanna (HBT) en 

fjöldi heilla fullorðinstanna (HFT) hjá 7. og 10. bekk. M er vektor vísibreytna fyrir menntun 

móður og T er vektor vísibreytna fyrir heimilistekjur. X stendur fyrir vektor vísibreytna fyrir 

tíðni sælgætisneyslu en leiðrétt er fyrir áhrifum þeirra í líkani III. Z stendur fyrir vektor 

vísibreytna fyrir forvarnir heima og hjá tannlækni en leiðrétt er fyrir áhrifum þeirra í líkani 

IV. β0 táknar fasta líkansins og β1, β2, β3 og β4 tákna stika fyrir viðkomandi breytur en εi 

táknar villulið líkansins. 

Í líkani I voru tengsl tannheilsu við menntun móður metin. Skoðun á MUNNÍS-

gögnunum leiddi í ljós að fylgni var á milli tannheilsu barna bæði við menntun föður og 

móður en fylgnin var sterkari við menntun móður og var hún því valin sem skýribreyta. Í 

líkani I voru settar inn bakgrunnsbreyturnar kyn og búseta.  

Í líkani II var heimilistekjum bætt við líkan I og skoðuð tengsl þeirra við tannheilsu 

þegar leiðrétt var fyrir áhrifum breytunnar menntun móður. Auk þess voru skoðaðar 

mögulegar breytingar á tengslum tannheilsu við menntun móður þegar leiðrétt var fyrir 
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áhrifum breytunnar heimilistekjur. Í líkani II var sett inn bakgrunnsbreytan fjöldi 

fullorðinna á heimilinu auk kyns og búsetu. 

Markmiðið með líkani III og IV var að skoða mögulegar breytingar á tengslum 

tannheilsu við menntun móður og heimilistekjur þegar leiðrétt var fyrir áhrifum tíðni 

sælgætisneyslu og forvarna heima og hjá tannlækni. Það sem hafði áhrif á val á neyslu- 

og forvarnarbreytunum sem settar voru í þessi líkön var fylgni þeirra við tannheilsu en 

einnig kenningalegar forsendur (sjá kafla 2.6). Sterk fylgni reyndist vera á milli tíðni 

tannburstunar og tannheilsu barna í 7. og 10. bekk. Fylgnin mældist þó ekki eins sterk 

hjá börnum í 1. bekk en erlendar rannsóknir sýna fram á mikilvægi góðrar tannhirðu 

sem forvarnaraðgerð og þar á meðal tannburstunar. Því var breytan einnig sett inn í 

líkan IV hjá börnum í 1. bekk. Sterk fylgni var á milli tannheilsu og fjölda skorufyllinga og 

var sú breyta því valin til þess að meta áhrif forvarna hjá tannlækni.  

Forsendur aðhvarfsgreiningar voru kannaðar. Forsenda fyrir notkun á t og F prófum 

er að villuliður sé normaldreifður (Gujarati og Porter, 2009). Tölugildi fyrir skekkju (S) og 

ris (K) villuliða reyndust vera innan viðmiðunarmarka (lSl < 1 og lKl < 1). Því voru ekki 

talin vera veruleg frávik frá normaldreifingu á dreifingu villuliða.  

Til þess að meta hvort vandamál sé til staðar vegna marglínuleika (e. 

multicollinearity) hjá skýribreytunum var skoðað VIF (variance inflation factor). VIF er 

algengur mælikvarði á alvarleika marglínuleika en því hærra sem gildið er því meira telst 

vandamálið vera (Gujarati og Porter, 2009). Algengt viðmiðunarmark fyrir VIF er 10 en 

einnig 4 (O'Brien, 2007). O'Brien (2007) telur að fara þurfi varlega í það að setja 

viðmiðunarmörk fyrir VIF. Hann telur að aðgerðir til þess að draga úr marglínuleika geti 

skapað vandamál sem séu alvarlegri en þau sem þær áttu að leysa (O'Brien, 2007). VIF 

var innan viðmiðunarmarka (< 10) og því engar vísbendingar um alvarleg vandamál 

vegna marglínuleika í greiningunni. VIF fyrir hæstu tekjubreyturnar voru þó talsvert há 

eða á bilinu 4,3 til 5,7. 

Þar sem frávillingar (e. outliers) geta skekkt niðurstöður var dreifing gagnanna 

skoðuð bæði myndrænt („boxplots“) og með mati á „centered leverage value“. Engir 

frávillingar voru til staðar í gögnunum.  
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4 Niðurstöður 

Þátttakendur í MUNNÍS-rannsókninni voru 2251 talsins en af þeim skiluðu 1837 

einstaklingar svörum við heimsendum spurningalista. Talsvert var um brottfall gagna 

vegna þess að upplýsingar um menntun og/eða heimilistekjur vantaði í gögnin. Í töflu 2 

má sjá að í greininguna fyrir líkan I voru notuð gögn um 1767 einstaklinga en 1595 

einstaklinga í líkani II. Í líkani III og líkani IV, þar sem leiðrétt var fyrir tíðni 

sælgætisneyslu auk forvarna heima (tannhirða) og hjá tannlækni (skorufyllingar), 

fækkaði þátttakendum í 1576 og 1564. Brottfall gagna var minnst í 1. bekk en mest í 

10.bekk, eins og sjá má í töflu 2. 

Tafla 2. Þátttakendur í MUNNÍS-rannsókninni. Heimild: Agustsdottir o.fl. (2010) og útreikningar höfundar.  

  1. bekkur   7. bekkur   10. bekkur   Allir 

Börn N % N % N % N 

Samþykk þátttöku 792   797   801   2390 

Veik eða fjarverandi á skoðunardegi 48 6,1 40 5,0 51 6,4 139 

Sjónræn skoðun 744 93,9 757 95,0 750 93,6 2251 

Röntgenskoðun 0 n.a. 708 88,8 680 84,9 1388 

Svöruðu spurningalista 618 78,0 599 75,2 620 77,4 1837 

Líkan I 610 77,0 582 73,0 575 71,8 1767 

Líkan II 571 72,1 543 68,1 481 60,0 1595 

Líkan III 564 71,2 536 67,3 476 59,4 1576 

Líkan IV 559 70,6 533 66,9 472 58,9 1564 
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Tafla 3 sýnir meðaltöl, staðalfrávik og spönn10 nokkurra mælikvarða á tannheilsu 

einstaklinganna sem tóku þátt í MUNNÍS-rannsókninni. Þar má sjá tvo mælikvarða fyrir 

barnatennur og tvo fyrir fullorðinstennur. Í töflu 3 má sjá að stelpur í 7. bekk voru með 

fleiri heilar fullorðinstennur að meðaltali en strákar og það sama gildir um stelpur í 10. 

bekk, en þekkt er að fullorðinstennur komi fyrr upp hjá stelpum en strákum 

(Mathewson o.fl., 1987). D1-6MFT-stuðullinn var aftur á móti hærri hjá strákum en 

stelpum í 10. bekk. Þegar samanlögð gildi fyrir heilar fullorðinstennur og D1-6MFT voru 

skoðuð, kom í ljós að gildin voru svipuð á milli kynja eða 27,72 hjá strákum og 27,66 hjá 

stelpum í 10. bekk. Í viðauka 1 er að finna þrjár töflur, þar sem fram kemur ítarleg 

greining á því gagnasafni sem notað var í þessa rannsókn.  

Tafla 3. Staða tannheilsu barna í 1., 7. og 10. bekk. Niðurstöður úr MUNNÍS-rannsókninni. 

  1. bekkur 
 

7. bekkur 
 

10. bekkur   

 Allir Strákar Stelpur Allir Strákar Stelpur Allir Strákar Stelpur 

N=2251 N=744 N=390 N=354 N=757 N=411 N=346 N=750 N=385 N=365 

Heilar barnatennur (HBT)          

Meðaltal 13,59 13,76 13,40 0,85 1,08 0,58 0,04 0,05 0,03 

Staðalfrávik 4,27 4,48 4,04 1,94 2,15 1,56 0,23 0,27 0,18 

Spönn 0-20 0-20 2-20 0-13 0-13 0-13 0-2 0-2 0-2 

Barnatennur d1-6mft      
 

   

Meðaltal 2,86 3,05 2,65 0,84 1,00 0,65 0,08 0,07 0,10 

Staðalfrávik 3,47 3,61 3,31 1,68 1,90 1,34 0,38 0,36 0,40 

Spönn 0-20 0-20 0-16 0-12 0-12 0-7 0-3 0-3 0-3 

Heilar fullorðinstennur (HFT)          

Meðaltal 9,93 9,71 10,18 19,51 18,94 20,20 18,96 18,44 19,51 

Staðalfrávik 1,96 1,97 1,92 5,56 5,64 5,40 6,47 6,66 6,23 

Spönn 4-15 4-15 6-15 2-28 2-28 2-28 0-28 1-28 0-28 

Fullorðinstennur D1-6MFT      
  

 
  

 

Meðaltal 0,50 0,50 0,49 5,01 4,90 5,15 8,73 9,28 8,15 

Staðalfrávik 0,98 1,01 0,95 4,72 4,50 4,97 6,51 6,72 6,25 

Spönn 0-4 0-4 0-4 0-26 0-26 0-26 0-28 0-27 0-28 

 

 

 

                                                      

10
 Á fyrstu árum ævi sinnar fá börn alls 20 barnatennur en þær víkja síðan fyrir fullorðinstönnum þegar 

börnin komast á skólaaldur. Fjöldi fullorðinstanna er venjulega 28. Þær fyrstu koma að meðaltali við 6-7 

ára aldur en þær síðustu að meðaltali við 11-13 ára aldur (Mathewson o.fl., 1987). 
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4.1 Aðhvarfsgreining 

Niðurstöður eru birtar hér á eftir í sex töflum. Fjallað er um hvern aldurshóp fyrir sig en 

fyrir hvern þeirra eru birtar tvær töflur. Önnur þeirra sýnir niðurstöður 

aðhvarfsgreiningar fyrir bæði kynin saman en hin taflan sýnir greiningu eftir kynjum.  

1. bekkur 

Niðurstöður aðhvarfsgreiningar fyrir börn í 1. bekk eru birtar í töflu 4, en þar má sjá að 

forspárgildin voru jákvæð fyrir allar menntunarbreyturnar í öllum fjórum líkönunum. Börn 

sem eiga háskólamenntaða móður voru samkvæmt mati líkans I með rúmlega 1,6 

(β=1,653***) fleiri HBT að meðaltali en börn mæðra með grunnskólapróf sem efsta stig 

menntunar. Forspárgildi fyrir sömu breytu lækkaði í tæplega 1,2 HBT (β=1,182**) í líkani II, 

þar sem breytum fyrir heimilistekjur var bætt við. Stuðlarnir við tekjubreyturnar voru allir 

jákvæðir en aðeins var marktækur (p<0,05) stuðullinn fyrir hæstu tekjubreytuna. Líkan II sýnir 

að börn frá heimilum með heimilistekjur 400 þúsund kr. eða meira höfðu rúmlega 1,3 

(β=1,349**) fleiri HBT en börn frá heimilum með lægstu heimilistekjurnar þegar leiðrétt var 

fyrir áhrifum frá menntun móður. 

Við skoðun á báðum félags- og efnahagslegu breytunum saman má sjá að forspárgildi 

fyrir börn háskólamenntaðra mæðra í hæsta tekjuhópi var 2,5 HBT (p<0,05) hærra en 

fyrir börn mæðra með grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi (líkan II). 

Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima (tannhirða) og hjá tannlækni 

(skorufyllingar) auk tíðni sælgætisneyslu (líkan IV) lækkaði forspárgildið í tæplega 2,3 

HBT (p<0,10) eða um 10,2%. Stuðull tekjubreytunnar (400 þúsund kr. eða meira) lækkaði 

um 11,2% (úr β=1,349** í β=1,198*) en stuðull menntunarbreytunnar (háskólapróf) 

lækkaði um 9,0% (úr β=1,182** í β=1,076**). 

Niðurstöður fyrir líkan II (tafla 4) sýna að menntunar- og tekjubreyturnar ásamt 

bakgrunnsbreytunum skýrðu 8,6% (R2=0,086) breytileikans á HBT hjá börnum í 1. bekk.  

Skýringarhlutfallið hækkaði í 13,4% (R2=0,134) í líkani IV, þar sem sælgætisneyslu- og 

forvarnarbreytum var bætt við líkan II. 
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Tafla 4. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar hjá börnum í 1. bekk.  

1. bekkur  Líkan I Líkan II Líkan III Líkan IV 
Háða breytan:  
Heilar barnatennur (HBT)    β t    β t    β t    β t 

Kyn -0,576 -1,59 -0,411 -1,06 -0,407 -1,04 -0,347 -0,83 

Búseta:                 

Sjávarþorp -1,419*** -3,66 -1,450*** -3,53 -1,415*** -3,28 -1,345*** -2,80 

Sveit 0,052 0,07 0,644 0,84 0,650 0,97 0,792 1,35 

Menntun móður: 
   

  
    Starfsnám 0,368 0,68 0,315 0,58 0,239 0,43 0,272 0,55 

Bóklegt framhaldsnám 1,163** 2,37 0,962* 1,84 0,890 1,70 0,999* 1,78 

Verklegt framhaldsnám 0,303 0,48 0,107 0,16 0,151 0,23 0,253 0,43 

Próf úr sérskólum á háskólastigi 2,161** 2,69 1,868** 2,24 1,863** 2,31 1,638** 2,09 

Háskólapróf 1,653*** 4,01 1,182** 2,63 1,066** 2,31 1,076** 2,65 

Fjöldi fullorðinna á heimilinu: 
     

  
  Einn     0,110 0,17 0,060 0,09 -0,132 -0,19 

Heimilistekjur: 
        200-299 þúsund kr.     0,206 0,36 0,337 0,55 0,220 0,34 

300-399 þúsund kr. 
  

0,451 0,62 0,521 0,69 0,424 0,60 

400 þúsund kr. eða meira     1,349** 2,15 1,316* 2,03 1,198* 2,00 

Sælgætisneysla á viku: 
        Einu sinni         -0,619 -1,02 -0,505 -0,75 

Tvisvar til þrisvar sinnum 
    

-1,034* -1,94 -0,998* -1,71 

Fjórum sinnum eða oftar         -3,164** -2,21 -3,042* -2,03 

Forvarnir heima: 
      

    

Tannburstun:                 

Tvisvar á dag eða oftar 
      

0,224 0,69 

Eftir tannburstun:                 

Skyrpi en skola ekki munninn 
      

1,002** 2,72 

Önnur aðferð             0,112 0,20 

Forvarnir hjá tannlækni: 
      

    

Skorufyllingar             -0,261*** -4,21 

Fasti 13,455 31,21 12,822 20,22 13,604 16,04 13,620 14,33 

N 610   571   564   559   

R
2
 0,072 

 
0,086 

 
0,094 

 
0,134 

 F 6,14***   5,08***   5,67***   12,57***   

Fjöldi klasa  28   28   28   28   
Kyn: 1 ef stelpa, 0 ef strákur. Grunnbreytur: Búseta: Höfuðborgarsvæðið. Menntun móður: Grunnskólapróf. Fullorðnir á heimilinu: 
Tveir. Heimilistekjur: 199 þúsund kr. eða minna. Sælgætisneysla á viku: Sjaldnar en einu sinni í viku. Tannburstun: Einu sinni á dag 
eða sjaldnar. Eftir tannburstun: Skyrpi og skola munninn með vatni. *p<0,10;**p<0,05;***p<0,01. 

 

Niðurstaða F-prófs fyrir menntunarbreyturnar (F(5.610)=8,12 p<0.01) sýnir að þær 

eru marktækar saman. Vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.584)=4,49 p<0.05) eru einnig 

marktækar saman hjá börnum í 1. bekk.  
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Í töflu 5 má sjá niðurstöður aðhvarfsgreiningar fyrir stráka og stelpur í 1. bekk. 

Stuðlarnir voru jákvæðir fyrir allar menntunarbreyturnar í líkani I hjá báðum kynjum. 

Forspárgildi fyrir hæstu menntunarbreytuna var rúmlega tvöfalt hærra hjá strákum 

(β=2,163***) en stelpum (β=1,058**). Munurinn var enn meiri í líkani II, þar sem 

breytum fyrir heimilistekjur var bætt við, en þar var forspárgildi fyrir hæstu 

menntunarbreytuna rúmlega 1,9 HBT (β=1,941***) hjá strákum en aðeins 0,3 HBT 

(β=0,306) hjá stelpum, ómarktækt. Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima og hjá 

tannlækni auk tíðni sælgætisneyslu (líkan IV), lækkaði forspárgildið hjá strákum í 1,6 HBT 

(β=1,622**) eða um 16,4% en hækkaði í 0,4 HBT (β=0,393) eða um 28,4% hjá stúlkum, 

ómarktækt. Niðurstöður úr líkani II gefa vísbendingar um sterkari tengsl HBT við 

heimilistekjur hjá stelpum (dálkur 7) en hjá strákum (dálkur 5). Hjá strákum voru allar 

tekjubreyturnar ómarktækar og tvær þeirra neikvæðar. Forspárgildi fyrir HBT hjá 

stelpum frá heimilum með hæstu tekjurnar var að þær hefðu rúmlega 2,3 fleiri HBT 

(β=2,351***) en stelpur frá heimilum með lægstu tekjurnar. Þessi munur minnkaði í 

tæplega 2,2 HBT (β=2,167**) eða um 7,8% þegar settar voru inn breytur fyrir tíðni 

sælgætisneyslu og forvarnir (líkan IV). Í töflu 5 má sjá að skýringarhlutfall líkans IV var 

14,4% hjá strákum (R2=0,144) og 16,6% hjá stelpum (R2=0,166). 

Við skoðun á báðum félags- og efnahagslegu breytunum saman má sjá að forspárgildi 

fyrir stelpur sem eiga móður með háskólapróf í hæsta tekjuhópi var 2,7 HBT hærra en 

fyrir stelpur sem eiga móður með grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi 

(líkan II). Hjá strákum var þessi munur svipaður eða 2,6 HBT þrátt fyrir að niðurstöður í 

töflu 5 sýni mismunandi tengsl tannheilsu við menntun móður og heimilistekjur á milli 

kynja. Í líkan IV lækkaði tannheilsuójöfnuður á milli sömu hópa um 24,5% hjá strákum 

en aðeins um 3,7% hjá stelpum, en þar var leiðrétt fyrir áhrifum forvarna og tíðni 

sælgætisneyslu. 

Niðurstaða F-prófs fyrir menntunarbreyturnar (F(5.317)=8,20 p<0.01) hjá strákum í 1. 

bekk sýnir að þær eru marktækar saman. Vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.301)=1,80 

ómarktækt) eru aftur á móti ómarktækar saman. Niðurstaða F-prófs fyrir 

menntunarbreyturnar (F(5.293)=4,90 p<0.01) hjá stelpum í 1. bekk sýnir að þær eru 

marktækar saman. Það sama gildir um vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.283)=4,00 

p<0.05).  
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Tafla 5. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar hjá strákum og stelpum í 1. bekk. 
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7. bekkur 

Niðurstöður aðhvarfsgreiningar fyrir börn í 7. bekk eru birtar í töflu 6 en þar má sjá að 

forspárgildin voru jákvæð fyrir allar menntunarbreyturnar í öllum fjórum líkönunum. Í 

líkani I voru forspárgildin fyrir efstu menntunarbreyturnar fjórar frá tæplega 1,6 til 3,1 

HFT (frá β=1,560** til β=3,067***). Börn sem eiga háskólamenntaða móður voru 

samkvæmt mati líkans I með rúmlega þremur (β=3,067***) fleiri HFT en börn mæðra 

með grunnskólapróf sem efsta stig menntunar. Forspárgildið fyrir háskólapróf lækkaði í 

rúmlega 2,2 HFT (β=2,246***) í líkani II, þar sem breytum fyrir heimilistekjur var bætt 

við. Stuðlarnir við tekjubreyturnar voru allir jákvæðir en forspárgildi fyrir hæstu 

tekjubreytuna var rúmlega 3,3 HFT (β=3,331***). 

Við skoðun á báðum félags- og efnahagslegu breytunum saman má sjá að forspárgildi 

fyrir börn háskólamenntaðra mæðra í hæsta tekjuhópi var tæplega 5,6 HFT (p<0,01) 

hærra en fyrir börn mæðra með grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi 

(líkan II). Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima (tannhirða) og hjá tannlækni 

(skorufyllingar) auk tíðni sælgætisneyslu lækkaði forspárgildið í 4,7 HFT (p< 0,05) eða um 

15,7% (líkan IV). Niðurstöðurnar sýna að stuðull hæstu menntunarbreytunnar 

(háskólapróf) var nánast sá sami í líkani II og IV (lækkar úr β=2,246*** í β=2,240***) en 

stuðull tekjubreytunnar (400 þúsund kr. eða meira) lækkaði um 26,0% (úr β=3,331*** í 

β=2,464**). 

Niðurstöður fyrir líkan II (tafla 6) sýna að menntunar- og tekjubreyturnar ásamt 

bakgrunnsbreytunum skýrðu 9,7% (R2= 0,097) breytileikans á HFT hjá börnum í 7. bekk. 

Skýringarhlutfallið hækkaði í 18,1% (R2= 0,181) í líkani IV, þar sem sælgætisneyslu- og 

forvarnarbreytum var bætt við.  

Niðurstaða F-prófs fyrir menntunarbreyturnar (F(5.582)=3,97 p<0.01) sýnir að þær 

eru marktækar saman. Vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.553)=10,11 p<0.01) eru einnig 

marktækar saman hjá börnum í 7. bekk.  
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Tafla 6. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar hjá börnum í 7. bekk. 

7. bekkur  Líkan I Líkan II Líkan III Líkan IV 
Háða breytan:  
Heilar fullorðinstennur (HFT)    β t    β t    β t    β t 

Kyn 0,889* 1,83 0,966* 2,03 0,933* 1,96 0,539 1,15 

Búseta:                 

Sjávarþorp 0,413 0,51 0,839 1,14 0,867 1,22 0,082 0,12 

Sveit 2,172*** 3,17 2,654*** 3,40 2,688*** 3,49 1,479* 2,01 

Menntun móður: 
        

Starfsnám 1,566* 1,72 1,235 1,42 1,255 1,38 0,996 1,46 

Bóklegt framhaldsnám 1,560** 2,09 1,467* 1,93 1,362* 1,74 1,387** 2,41 

Verklegt framhaldsnám 2,213*** 2,83 1,704** 2,45 1,808** 2,53 2,040*** 3,17 

Próf úr sérskólum á háskólastigi 2,047* 1,95 1,673 1,62 1,628 1,54 1,595* 1,74 

Háskólapróf 3,067*** 3,90 2,246*** 2,84 2,414*** 3,01 2,240*** 3,42 

Fjöldi fullorðinna á heimilinu: 
        

Einn     -0,060 -0,07 -0,003 -0,00 -0,305 -0,41 

Heimilistekjur: 
        

200-299 þúsund kr.     0,588 0,64 0,538 0,55 -0,135 -0,14 

300-399 þúsund kr. 
  

2,592** 2,17 2,582** 2,07 1,621 1,49 

400 þúsund kr. eða meira     3,331*** 2,88 3,270** 2,76 2,464** 2,20 

Sælgætisneysla á viku: 
        

Einu sinni         -0,988 -1,19 -0,723 -0,99 

Tvisvar til þrisvar sinnum 
    

-1,017 -1,24 -1,164 -1,42 

Fjórum sinnum eða oftar         -1,740 -1,70 -1,503 -1,50 

Forvarnir heima: 
      

    

Tannburstun:                  

Tvisvar á dag eða oftar 
      

1,585*** 3,12 

Eftir tannburstun:                 

Skyrpi en skola ekki munninn  
      

0,788 1,02 

Önnur aðferð             -0,782 -0,76 

Forvarnir hjá tannlækni: 
      

    

Skorufyllingar             0,326*** 5,38 

Fasti 17,104 21,87 15,001 13,39 15,964 11,34 14,416 9,98 

N 582   543   536   533   

R
2
 0,049 

 
0,097 

 
0,102 

 
0,181 

 
F 4,06***   6,10***   11,73***   15,75***   

Fjöldi klasa  25   25   25   25   

Kyn: 1 ef stelpa, 0 ef strákur. Grunnbreytur: Búseta: Höfuðborgarsvæðið. Menntun móður: Grunnskólapróf. Fullorðnir á heimilinu: 
Tveir. Heimilistekjur: 199 þúsund kr. eða minna. Sælgætisneysla á viku: Sjaldnar en einu sinni í viku. Tannburstun: Einu sinni á dag 
eða sjaldnar. Eftir tannburstun: Skyrpi og skola munninn með vatni. *p<0,10;**p<0,05;***p<0,01. 

 

 

Í töflu 7 eru birtar niðurstöður aðhvarfsgreiningar fyrir stráka og stelpur í 7. bekk. Þar 

má sjá að hjá báðum kynjum voru forspárgildin jákvæð fyrir allar menntunarbreyturnar í 

líkani I. Forspárgildi efstu menntunarbreytunnar (háskólapróf) í líkani I var hærra hjá 

stelpum (β=3,417***) (dálkur 3) en hjá strákum (β= 2,646**) (dálkur 1) en í öðrum 

líkönum var það hærra hjá strákum en stelpum. Í líkani II má sjá að þegar heimilistekjum 

var bætt við líkanið lækkaði forspárgildi efstu menntunarbreytunnar talsvert hjá 

stelpum (úr β=3,417*** í β=2,126*). Líkan II sýnir að forspárgildi fyrir stelpur í hæsta 
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tekjuhópnum var rúmlega 4,8 fleiri HFT (β=4,826**) en fyrir stelpur í lægsta 

tekjuhópnum. Forspárgildi líkans II fyrir hæstu tekjubreytuna hjá strákum var rúmlega 

1,5 HFT (β=1,537) og var ómarktækt. Í líkani III, þar sem leiðrétt var fyrir tíðni 

sælgætisneyslu, hækkaði forspárgildi HFT hjá stelpum í hæsta tekjuhópnum í rúmlega 

5,1 HFT (β=5,146**) en lækkaði í líkani IV í 3,7 HFT (β=3,690**). Hjá strákum lækkaði 

stuðull hæstu tekjubreytunnar í líkani III í 1,3 HFT (β=1,318) og í líkani IV í rúmlega 1,0 

HFT (β=1,043) en hjá þeim voru allir tekjustuðlarnir ómarktækir. Forspárgildi efstu 

menntunarbreytunnar hjá strákum var rúmlega 2,4 HFT í líkani II (β=2,410**) og einnig í 

líkani IV (β=2,434**).  

Við skoðun á báðum félags- og efnahagslegu breytunum saman má sjá að forspárgildi 

fyrir stelpur sem eiga móður með háskólapróf í hæsta tekjuhópi var 7,0 HFT hærra en 

fyrir stelpur sem eiga móður með grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi 

(líkan II). Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima og hjá tannlækni auk tíðni 

sælgætisneyslu (líkan IV) lækkaði forspárgildið í 6,0 HFT eða um 14,9%. Forspárgildið 

fyrir stráka sem eiga móður með háskólapróf í hæsta tekjuhópi var 3,9 HFT hærra en 

þeirra sem eiga móður með grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi (líkan 

II). Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna og sælgætisneyslu (líkan IV) lækkaði 

forspárgildið hjá strákum í 3,5 HFT eða um 11,9%.  

Í töflu 7 má sjá að skýringarmáttur óháðu breytanna á breytileika HFT var mun hærra 

hjá stelpum en strákum í öllum líkönunum. Skýringarhlutfall líkans IV var 27,9% 

(R2=0,279) hjá stelpum en 13,5% (R2=0,135) hjá strákum.  

Niðurstaða F-prófs fyrir menntunarbreyturnar (F(5.301)=1,34 ómarktækt) hjá 

strákum í 7. bekk sýnir að þær eru ómarktækar saman. Vísibreytur fyrir heimilistekjur 

(F(3.286)=4,80 p<0.01) eru aftur á móti marktækar saman. Niðurstaða F-prófs fyrir 

menntunarbreyturnar (F(5.281)=4,51 p<0.01) hjá stelpum í 7. bekk sýnir að þær eru 

marktækar saman. Það sama gildir um vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.267)=10,21 

p<0.01). 
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Tafla 7. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar hjá strákum og stelpum í 7. bekk. 
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10. bekkur 

Niðurstöður aðhvarfsgreiningar fyrir unglinga í 10. bekk eru birtar í töflu 8 en þar má sjá 

að forspárgildin voru jákvæð fyrir allar menntunarbreyturnar í öllum fjórum líkönunum. 

Í líkani I voru forspárgildin fyrir efstu menntunarbreyturnar fjórar frá tæplega 2,4 til 3,6 

HFT (frá β=2,395** til β=3,600***). Hæsti stuðullinn var fyrir menntunarbreytuna 

bóklegt framhaldsnám 3,6 HFT (β=3,600***) en stuðullinn fyrir háskólapróf var rúmlega 

3.2 HFT (β=3,255***). Forspárgildið fyrir háskólapróf lækkaði í rúmlega tvær HFT 

(β=2,145**) í líkani II, þar sem breytum fyrir heimilistekjur var bætt við. Stuðlarnir við 

tekjubreyturnar voru allir jákvæðir en forspárgildi fyrir hæstu tekjubreytuna var tæplega 

3,5 HFT (β=3,464**).  

Við skoðun á báðum félags- og efnahagslegu breytunum saman, má sjá að 

forspárgildi fyrir unglinga sem eiga háskólamenntaða móður í hæsta tekjuhópi var 5,6 

HFT (p<0,05) hærra en fyrir unglinga sem eiga móður með grunnskólapróf sem 

lokamenntun í lægsta tekjuhópi (líkan II). Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima 

(tannhirða) og hjá tannlækni (skorufyllingar) auk tíðni sælgætisneyslu lækkaði 

forspárgildi fyrir sama hóp í tæplega 5,0 HFT (p<0,10) eða um 11,6% (líkan IV). 

Niðurstöðurnar sýna að tekjubreytan (400 þúsund kr. eða meira) lækkaði (úr β=3,464** 

í β=2,702*) en menntunarbreytan (háskólapróf) hækkaði örlítið (úr β=2,145** í 

β=2,254**).  

Niðurstöður fyrir líkan II (tafla 8) sýna að menntunar- og tekjubreyturnar ásamt 

bakgrunnsbreytunum skýrðu 7,7% (R2=0,077) breytileikans á HFT hjá unglingum í 10. 

bekk. Skýringarhlutfallið hækkaði í 18,0% (R2=0,180) í líkani IV, þar sem sælgætineyslu- 

og forvarnarbreytum var bætt við líkan II.  

Niðurstaða F-prófs fyrir menntunarbreyturnar (F(5.575)=5,28 p<0.01) sýnir að þær 

eru marktækar saman. Vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.498)=10,15 p<0.01) eru einnig 

marktækar saman hjá unglingum í 10. bekk.  
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Tafla 8. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar hjá unglingum í 10. bekk. 

10. bekkur  Líkan I Líkan II Líkan III Líkan IV 
Háða breytan:  
Heilar fullorðinstennur (HFT)    β t    β t    β t    β t 

Kyn 0,985 1,64 1,014 1,63 1,064* 1,80 0,147 0,29 

Búseta:                 

Sjávarþorp -0,167 -0,18 -0,601 -0,59 -0,560 -0,56 -1,520 -1,59 

Sveit 1,468 1,28 1,700* 1,85 1,758* 1,99 0,945 1,04 

Menntun móður: 
        

Starfsnám 2,395** 2,54 1,499 1,25 1,423 1,23 1,420 1,33 

Bóklegt framhaldsnám 3,600*** 3,80 2,712** 2,10 2,680** 2,13 2,895** 2,71 

Verklegt framhaldsnám 2,984*** 3,15 1,636 1,44 1,586 1,45 1,276 1,21 

Próf úr sérskólum á háskólastigi 2,950** 2,79 2,486** 2,28 2,755** 2,50 2,392** 2,44 

Háskólapróf 3,255*** 4,68 2,145** 2,31 2,125** 2,26 2,254** 2,39 

Fjöldi fullorðinna á heimilinu:         
Einn     0,264 0,18 0,264 0,19 0,056 0,04 

Heimilistekjur: 
        

200-299 þúsund kr.     2,117 1,39 2,147 1,43 2,459* 1,73 

300-399 þúsund kr. 
  

2,769* 1,87 2,726* 1,91 2,528* 1,75 

400 þúsund kr. eða meira     3,464** 2,17 3,362** 2,11 2,702* 1,72 

Sælgætisneysla á viku: 
        

Einu sinni         -0,890 -0,77 -1,061 -0,89 

Tvisvar til þrisvar sinnum     
-1,690* -1,81 -1,806* -2,03 

Fjórum sinnum eða oftar         -2,310* -2,05 -2,056* -1,85 

Forvarnir heima:       
    

Tannburstun:                 

Tvisvar á dag eða oftar       
2,984*** 4,52 

Eftir tannburstun:                 

Skyrpi en skola ekki munninn 
      

1,843*** 3,06 

Önnur aðferð             1,448* 1,74 

Forvarnir hjá tannlækni: 
      

    

Skorufyllingar             0,255*** 3,35 

Fasti 16,656 21,02 14,846 8,71 16,375 8,34 13,281 6,78 

N 575   481   476   472   

R
2
 0,059 

 
0,077 

 
0,091 

 
0,180 

 
F 5,52***   8,74***   13,77***   64,00***   

Fjöldi klasa  23   23   23   23   
Kyn: 1 ef stelpa, 0 ef strákur. Grunnbreytur: Búseta: Höfuðborgarsvæðið. Menntun móður: Grunnskólapróf. Fullorðnir á heimilinu: 
Tveir. Heimilistekjur: 199 þúsund kr. eða minna. Sælgætisneysla á viku: Sjaldnar en einu sinni í viku. Tannburstun: Einu sinni á dag 
eða sjaldnar. Eftir tannburstun: Skyrpi og skola munninn með vatni. *p<0,10;**p<0,05;***p<0,01. 
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Í töflu 9 eru birtar niðurstöður aðhvarfsgreiningar fyrir stráka og stelpur í 10. bekk. 

Þar má sjá að hjá báðum kynjum voru forspárgildin jákvæð fyrir allar 

menntunarbreyturnar í öllum fjórum líkönunum. Forspárgildi efstu 

menntunarbreytunnar (háskólapróf) í líkani I var hærra hjá strákum (β=3,863***) en hjá 

stelpum (β=2,632**). Í líkani II má sjá að þegar tekjum var bætt við líkanið lækkaði 

forspárgildi efstu menntunarbreyturnar talsvert bæði hjá strákum (úr β=3,863*** í 

β=2,401**) og stelpum (úr β=2,632** í β=1,891). Líkan II sýnir að forspárgildi fyrir hæstu 

tekjubreytuna hjá stelpum var 4,4 HFT (β=4,414**) en hjá strákum var það helmingi 

lægra eða 2,2 HFT (β=2,193) og var ómarktækt.  

Við skoðun á báðum félags- og efnahagslegu breytunum saman má sjá að forspárgildi 

fyrir stelpur sem eiga móður með háskólapróf í hæsta tekjuhópi var 6,3 HFT hærra en 

fyrir stelpur sem eiga móður með grunnskólapróf sem lokamenntun í lægsta tekjuhópi 

(líkan II). Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima og hjá tannlækni auk tíðni 

sælgætisneyslu (líkan IV) lækkaði forspárgildið hjá þessum hópi aðeins um 0,5% eða í 

tæplega 6,3 HFT. Forspárgildi fyrir stráka sem eiga móður með háskólapróf í hæsta 

tekjuhópi var 4,6 HFT hærra en fyrir stráka sem eiga móður með grunnskólapróf sem 

lokamenntun í lægsta tekjuhópi. Þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna og 

sælgætisneyslu (líkan IV) lækkaði forspárgildi hjá strákum í sama hópi í tæplega 3,5 HFT 

eða um 24,9%. Í töflu 9 má sjá að stuðull tekjubreytunnar (400 þúsund kr. eða meira) 

lækkaði (úr β=2,193 í β=0,826) en stuðull menntunarbreytunnar (háskólapróf) hækkaði 

(úr β=2,401** í β=2,626**). 

Skýringarhlutfall óháðu breytanna í líkani II var 8,3% hjá stelpum (R2=0,083) en 10,5% 

hjá strákum (R2=0,105), eins og sjá má í töflu 9. Skýringarhlutfallið var svipað hjá báðum 

kynjum í líkani IV eða 20,3% (R2=0,203) hjá stelpum og 20,1% (R2=0,201) hjá strákum. 

Niðurstaða F-prófs fyrir menntunarbreyturnar (F(5.284)=3,13 p<0.05) hjá strákum í 

10. bekk sýnir að þær eru marktækar saman. Vísibreytur fyrir heimilistekjur 

(F(3.246)=4,15 p<0.05) eru einnig marktækar saman. Niðurstaða F-prófs fyrir 

menntunarbreyturnar (F(5.291)=2,33 p<0.10) hjá stelpum í 10. bekk sýnir að þær eru 

marktækar saman. Það sama gildir um vísibreytur fyrir heimilistekjur (F(3.252)=3,34 

p<0.05). 
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Tafla 9. Niðurstöður aðhvarfsgreiningar hjá strákum og stelpum í 10. bekk. 
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5 Umfjöllun 

Settar voru fram tvær rannsóknarspurningar: „Eru tengsl á milli félags- og 

efnahagslegrar stöðu og tannheilsu barna í 1., 7. og 10. bekk á Íslandi?“ og „Eru tengsl á 

milli félags- og efnahagslegrar stöðu og tannheilsu barna í 1., 7. og 10. bekk á Íslandi 

þegar leiðrétt hefur verið fyrir tíðni forvarna heima og hjá tannlækni, auk 

sælgætisneyslu?“ Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um að félags- og 

efnahagslegur tannheilsuójöfnuður, mældur sem menntunarstig móður og 

heimilistekjur, sé til staðar hjá börnum á Íslandi. Í öllum aldurshópunum voru marktæk 

jákvæð tengsl á milli tannheilsu og menntunar móður þegar gögnin voru metin fyrir 

bæði kynin saman, hvort sem leiðrétt var fyrir heimilistekjum, forvörnum og tíðni 

sælgætisneyslu eða ekki. Marktæk jákvæð tengsl voru einnig á milli tannheilsu og 

heimilistekna hjá börnum í öllum aldurshópum þegar leiðrétt var fyrir áhrifum frá 

menntun móður en einnig þegar til viðbótar var leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna og 

tíðni sælgætisneyslu. Bakgrunnsbreytur voru búseta, kyn og fjöldi fullorðinna á 

heimilinu. Báðum rannsóknarspurningunum er því svarað játandi en tengsl á milli félags- 

og efnahagslegarar stöðu og tannheilsu eru aðeins að hluta tilkomin vegna breytileika á 

tíðni sælgætisneyslu og forvarna. Þessi rannsókn sýnir þó aðeins fram á tengsl en ekki 

orsakasamband.  

Tengsl félags- og efnahagslegrar stöðu og heilsu, þar með talið munnheilsu, eru vel 

þekkt í erlendum rannsóknum (Locker, 2000). Óvissa er þó um það hversu vel fylgnin 

endurspegli orsakatengsl, því oft er innbyrðis fylgni á milli félags- og efnahagslegu 

breytanna (Fuchs, 2004). Við mat á félags- og efnahagslegri stöðu barna telja Entwisle 

og Astone (1994) æskilegt að nota aðskilda mælikvarða sem mæla fjárhagsauð, 

mannauð og félagsauð. Það er því áhugavert að skoða félags- og efnahagslegan 

tannheilsuójöfnuð þegar lagt er mat á stöðu barna með tveimur félags- og 

efnahagslegum breytum, það er menntun móður og heimilistekjur.  

Hollari neysluvenjur og betri tannhirða barna eru taldar tengjast aukinni menntun 

foreldra þeirra (Sisson, 2007). Menntaðir einstaklingar eru að mati Grossmans (1972) 

virkari framleiðendur heilsu. Þeir hafa meiri upplýsingar um það hvernig eigi að 
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framleiða heilsu og auk þess er hæfni þeirra meiri til þess að greina og meta 

heilsuupplýsingar (Grossman, 1972). Þar er tímavalsþátturinn mikilvægur, því foreldrar 

sem sinna forvörnum barna sinna eru í raun að draga úr líkum á slæmri tannheilsu 

þeirra á fullorðinsárunum. Það kom því á óvart að í niðurstöðum rannsóknarinnar 

hækkaði forspárgildi hæstu menntunarbreytunnar hjá unglingum í 10. bekk þegar 

leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna heima og hjá tannlækni og hjá börnum í 7. bekk var 

það nánast óbreytt. Ef um miðlun þessara þátta væri að ræða í gegnum menntunar- 

breytuna ætti forspárgildið að lækka, eins og niðurstöður hjá börnum í 1. bekk sýna. Þar 

lækkaði forspárgildi hæstu menntunarbreytunnar þó aðeins um 9,0%. Þessar 

niðurstöður eru þó í samræmi við niðurstöður rannsóknar Faggiano o.fl. (1999) á 12 ára 

börnum þar sem ójöfnuður lækkaði óverulega þegar leiðrétt var fyrir breytunum 

tannhirða og matarvenjur. Forvarnarþættir eru samkvæmt þessum niðurstöðum ekki 

eins stór hluti af tannheilsuójöfnuði vegna menntunar móður eins og ætla mætti.  

Miðlunaráhrif einstaklingsbundinna forvarna heima og forvarna hjá tannlækni voru 

aftur á móti mun skýrari þegar tengsl hæstu tekjubreytunnar við tannheilsu voru 

skoðuð. Hjá öllum aldurshópunum lækkaði stuðull hæstu tekjubreytunnar þegar 

forvarnarbreytur voru settar í líkanið. Það gefur vísbendingar um að þau tengsl sem 

líkön I-III spáðu að þessi tekjubreyta hefði við tannheilsu séu að hluta til vegna 

breytileika forvarnabreytanna og miðlunar þeirra í gegnum tekjubreytuna. Þessar 

niðurstöður koma ekki á óvart í ljósi þess að á þeim tíma sem rannsóknin fór fram var 

kostnaður foreldra við tannlæknisheimsóknir barna talsvert hár. Marktæk jákvæð tengsl 

hæstu tekjubreytunnar við tannheilsu voru enn til staðar í öllum aldurshópunum þegar 

leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna og tíðni sælgætisneyslu.  

Li og Wang (2002) telja að hægt sé að komast hjá tannskemmdum með forvörnum og 

flestir eru sammála um mikilvægi þeirra. Þær geta átt sér stað inni á heimilum en einnig 

á tannlæknastofum. Milén (1987) bendir þó á það að ekki sé hægt að útiloka 

tannheilsuójöfnuð með því að breyta tannheilsuhegðun barna. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar sýna einmitt fram á að tannheilsuójöfnur er til staðar þrátt fyrir að leiðrétt 

sé fyrir áhrifum vegna forvarna. Aukin tíðni sælgætisneyslu tengist verri tannheilsu hjá 

öllum aldurshópunum en þessi breyta hefur þó hlutfallslega lítil áhrif á 

tannheilsuójöfnuð, þar sem litlar breytingar verða á menntunar- og tekjubreytunum 
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þegar leiðrétt er fyrir áhrifum hennar. Í ljósi þess að MUNNÍS-rannsóknin fór fram árið 

2005 þegar góðæri var á Íslandi kemur á óvart hversu mikill tannheilsuójöfnuðurinn 

reyndist vera hjá íslenskum börnum.  

Í niðurstöðunum má finna vísbendingar um kynbundinn mun á tengslum tannheilsu 

barna við menntun móður og heimilistekjur. Í öllum aldurshópunum voru sterkari tengsl 

tannheilsu við heimilistekjur hjá stelpum en strákum. Hjá strákum í 1. bekk voru þessi 

tengsl ómarktæk (F-próf) og hjá strákum í 7. bekk voru tengsl tannheilsu við menntun 

móður ómarktæk (F-próf). Einnig var það mismunandi á milli aldurshópa hversu mikil 

áhrif það hafði á ójöfnuðinn þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna og tíðni 

sælgætisneyslu. Hjá strákum í 1. og 7. bekk lækkaði forspárgildi efstu 

menntunarbreytunnar þegar leiðrétt var fyrir áhrifum forvarna og eru þær niðurstöður í 

samræmi við kenningar fræðimanna um að aukin menntun tengist betri tannhirðu 

(Sisson, 2007).   

Í kafla 1 er fjallað um fækkun á komum barna til tannlæknis á undanförnum árum og 

einnig þá staðreynd að barnafáttækt er til staðar á Íslandi. Umræður hafa verið um það í 

þjóðfélaginu að undanförnu að kostnaður vegna tannheilbrigðisþjónustu hafi áhrif á 

tannheilsu barna. Í MUNNÍS-rannsókninni voru þeir einstaklingar sem ekki höfðu farið til 

tannlæknis í meira en ár spurðir um ástæðu þess. Einstaklingar sem ekki höfðu farið til 

tannlæknis í meira en ár voru 481 talsins eða rúmlega 26% þeirra sem svöruðu 

spurningalistunum (n=1838). Af þeim merktu 54% þeirra við svarmöguleikann; „hef ekki 

þurft á því að halda (er með heilar tennur)“. Þeir sem töldu sig ekki hafa efni á því að 

fara til tannlæknis voru 17% og einnig höfðu 17% ekki farið til tannlæknis vegna 

tímaleysis. Þessar niðurstöður sýna að kostnaður vegna tannlæknaþjónustu hefur áhrif á 

komur barna til tannlækna. Vegna breytinga á efnahag margra barnafjölskyldna í kjölfar 

efnahagsþrenginga hér á landi mætti ætla að þetta hlutfall hafi hækkað á undanförnum 

árum. Þörf er á frekari rannsóknum á því hverjar séu ástæður þess að tíðni 

tannlæknaheimsókna barna og unglinga sé ekki í samræmi við tilmæli fagmanna.  

Sisson (2007) bendir á fjórar mögulegar skýringar á þjóðfélagslegum 

munnheilsuójöfnuði. Í fyrsta lagi geti kostnaður við meðferð eða það að nálgast 

meðferð takmarkað aðgengi.  Í öðru lagi geti mismunandi félags- og efnahagslegur 

bakgrunnur haft áhrif á val einstaklinga á atferli og lífsstíl. Í þriðja lagi sé 
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félagssálfræðileg streita og kvíði meiri hjá þeim sem teljast vera með lægri félags- og 

efnahagslega stöðu en hjá þeim sem teljast vera með hærri stöðu, en slíkir þættir geti 

leitt til hegðunar sem hafi slæm áhrif á heilsu, til dæmis neyslu óhollrar fæðu. Í fjórða 

lagi geti munnheilsuójöfnuður tengst við æviskeið. Börn sem búi við slæma félags- og 

efnahagleg stöðu í æsku séu í meiri hættu á slæmri tannheilsu á fullorðinsárum en 

einnig tengist slæm tannheilsa í æsku verri tannheilsu síðar á ævinni. Það eigi eftir að 

koma í ljós í langtímarannsóknum hversu vel þessir þættir komi til með að auka 

skýringarmátt breytileikans á tannheilsuójöfnuði (Sisson, 2007). Currie (2009) skoðaði 

rannsóknir sem sýndu fram á sterk tengsl á milli margs konar mælikvarða á bakgrunni 

foreldra og heilsu barna þeirra en í þeim áttu fræðimenn erfitt með að sýna fram á 

orsakasamband. Verið gæti að þriðji þátturinn orsakaði bæði fátækt og slæma heilsu 

barnanna (Currie, 2009).  

Benda má á nokkra veikleika íslensku MUNNÍS-rannsóknarinnar. Í MUNNÍS-

rannsókninni var upphaflegur úrtaksfjöldi stór en einstaklingum fækkaði vegna brottfalls 

gagna við það að setja menntunar- og tekjubreytur í líkanið sem dregur aðeins úr styrk 

hennar. Einnig dregur úr styrk hennar við það að skipta gögnunum niður eftir 

aldurshópum og kyni, eins og gert var í hluta rannsóknarinnar.  

Rannsóknir, þar sem einstaklingar fá spurningalista til þess að svara, hafa þann galla 

að möguleiki er á því að þeir sem svara ekki séu á einhvern hátt ólíkir þeim sem svara. 

Því voru gögn fyrir þá einstaklinga MUNNÍS-rannsóknarinnar sem skoðaðir voru af 

tannlækni könnuð með tilliti til mismunandi tannheilsu þeirra. Niðurstöður sýna að 

tannheilsa barna í 10. bekk var verri hjá þeim sem ekki svöruðu spurningalista en hjá 

þeim sem svöruðu og var munurinn marktækur bæði hjá stelpum (p≤ 0,05) og strákum 

(p≤ 0,01). Marktækur munur á tannheilsu var einnig á milli þessara hópa hjá strákum í  

1. bekk (p≤ 0,10). Munurinn var aftur á móti ómarktækur á milli þessara hópa hjá 

stelpum og strákum í 7. bekk og stelpum í 1. bekk. 

Currie, Elton og Platts (1997) benda á að mat á félags- og efnahagslegri stöðu 

foreldra sem mælikvarða á stöðu barna og unglinga geti verið óhentugur mælikvarði ef 

þau svari sjálf spurningunum um stöðu sína. Sum gætu átt erfitt með að greina frá 

heimilistekjum eða menntun foreldra sinna að þeirra mati. Það má því benda á það sem 
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galla MUNNÍS-rannsóknarinnar hversu hátt hlutfall unglinga svöruðu sjálfir spurningum 

um heimilistekjur og menntun foreldra sinna.  

Í faraldsfræðilegum rannsóknum hafa þversniðsrannsóknir þær takmarkanir að ekki 

er hægt að álykta um hugsanlegt orsakasamband (Laufey Tryggvadóttir, 2003). Þær eru 

þó lýsandi og varpa ljósi á umfang vandans og eru oft undanfari frekari rannsókna á 

mögulegum orsökum sjúkdóma (Webb og Bain, 2011). Skortur er á íslenskum 

rannsóknum á tengslum tannheilsu barna við stöðu þeirra og samanburður er því ekki 

mögulegur við fyrri rannsóknir á íslenskum börnum. Mikilvægt er að efla rannsóknir á 

tengslum heilsu og félags- og efnahagslegrar stöðu, því að mati Sheihams o.fl. (2011) er 

skilningur á ákvörðunarþáttum heilsuójöfnuðar forsenda markvissrar lýðheilsustefnu. 

 Tannheilsulíkönin sem kynnt eru í kafla 2 sýna að fjölmargir áhrifaþættir tengjast 

tannátu. Fejerskov og Manji (1990) benda á að þrátt fyrir að vitað sé um tengsl fjölda 

áhrifaþátta við tannátu þá geti verið erfitt að mæla marga þeirra ef ekki alla með 

nákvæmni. Auk þess þurfi að skoða samspil þessara þáttar þar sem sumir þeirra orsaki 

tannátu ekki beint heldur í samspili við aðra þætti (Fejerskov og Manji, 1990). Í þessari 

rannsókn eru skoðuð tengsl aðeins örfárra þeirra við tannheilsu barna. Þörf er á enn 

frekari rannsóknum á tengslum áhrifaþátta við tannheilsu til þess að skýra þann ójöfnuð 

sem er til staðar samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar.  

Currie (2000) telur að líta megi á útgjöld vegna heilsu barna sem fjárfestingu, bæði 

fyrir fjölskyldur og þjóðfélög. Currie (2009) bendir þó á að jöfnuður í aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu sé ekki nægjanleg aðgerð til þess að útiloka heilsuójöfnuð. Þörf sé á 

því að skilja ástæður fyrir hærri tíðni neikvæðra heilsutilvika á meðal fátækra barna svo 

hægt sé að beita forvörnum til þess að fækka þeim. Forvarnir geta verið ábatasamar en 

mikilvægt er að afla þekkingar á því hvaða fjárfestingar skili mestum ábata (Currie, 

2009). Það er því mikilvægt að greina ákvörðunarþætti heilsuójöfnuðar en Graham og 

Kelly (2004) telja að þeir séu ekki þeir sömu og ákvörðunarþættir heilsu.  
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Viðauki 1: Lýsandi tölfræði 

1. bekkur Allir Strákar Stelpur 

 
N % HBT N % HBT N % HBT 

 
    M SD     M SD     M SD 

Búseta: 
 

  
   

  
   

  
  

Höfuðborgarsvæðið 331 59,2 14,38 4,09 169 58,7 14,40 4,39 162 59,8 14,36 3,77 
Sjávarþorp 193 34,5 12,57 4,39 101 35,1 13,08 4,46 92 33,9 12,01 4,26 
Sveit 35 6,3 14,49 3,95 18 6,2 14,94 4,89 17 6,3 14,00 2,69 

Menntun móður:   
           Grunnskólapróf 96 17,2 12,39 4,68 57 19,8 12,58 5,15 39 14,4 12,10 3,95 

Starfsnám 83 14,8 13,01 4,08 48 16,7 13,04 4,17 35 12,9 12,97 4,00 
Bóklegt framhaldsnám 81 14,5 13,94 4,18 41 14,2 14,17 4,13 40 14,8 13,70 4,26 
Verklegt framhaldsnám 49 8,8 13,16 4,31 19 6,6 12,74 5,04 30 11,1 13,43 3,85 
Próf úr sérskólum á háskólastigi 45 8,0 15,07 3,85 24 8,3 15,46 4,13 21 7,7 14,62 3,54 
Háskólapróf 205 36,7 14,50 4,05 99 34,4 15,02 4,01 106 39,1 14,02 4,04 

Fjöldi fullorðinna á heimilinu: 

            Tveir 483 86,4 13,87 4,27 248 86,1 14,03 4,50 235 86,7 13,70 4,02 
Einn 76 13,6 13,08 4,22 40 13,9 13,60 4,38 36 13,3 12,50 4,02 

Heimilistekjur: 

 
  

   
  

   
  

  199 þúsund kr. eða minna 68 12,2 12,79 4,52 38 13,2 13,63 4,72 30 11,1 11,73 4,08 
200-299 þúsund kr. 98 17,5 13,12 4,60 42 14,6 13,45 5,27 56 20,7 12,88 4,06 
300-399 þúsund kr. 133 23,8 13,29 4,17 69 23,9 13,23 4,31 64 23,6 13,34 4,08 
400 þúsund kr. eða meira 260 46,5 14,50 4,01 139 48,3 14,59 4,21 121 44,6 14,41 3,80 

Sælgætisneysla á viku: 

 
  

   
  

   
  

  Sjaldnar en einu sinni  57 10,2 14,63 3,83 32 11,1 14,44 4,23 25 9,2 14,88 3,32 
Einu sinni  303 54,2 13,90 4,04 159 55,2 14,21 4,18 144 53,1 13,56 3,87 
Tvisvar til þrisvar sinnum 185 33,1 13,48 4,53 90 31,3 13,59 4,87 95 35,1 13,38 4,21 
Fjórum sinnum eða oftar 14 2,5 10,93 5,94 7 2,4 11,29 6,50 7 2,6 10,57 5,83 

Forvarnir heima: 

 
  

   
  

   
  

  Tannburstun: 

            Einu sinni á dag eða sjaldnar 240 42,9 13,56 4,65 137 47,6 13,64 4,76 103 38,0 13,45 4,52 

Tvisvar á dag eða oftar 319 57,1 13,92 3,96 151 52,4 14,27 4,20 168 62,0 13,60 3,71 

Eftir tannburstun: 
            Skyrpi og skola munninn með vatni 379 67,8 13,41 4,34 202 70,1 13,54 4,64 177 65,3 13,27 3,97 

Skyrpi en skola ekki munninn  139 24,9 14,68 3,88 67 23,3 15,33 3,59 72 26,6 14,07 4,05 

Önnur aðferð 41 7,3 13,93 4,54 19 6,6 13,79 4,84 22 8,1 14,05 4,37 
Forvarnir hjá tannlækni: 

 
  

   
  

   
  

  Engar skorufyllingar 358 64,0 14,50 4,15 195 67,7 14,73 4,34 163 60,2 14,22 3,89 
Skorufyllingar 201 36,0 12,46 4,18 93 32,3 12,39 4,37 108 39,8 12,52 4,03 

  559 100,0 13,76 4,27 288 51,5 13,97 4,48 271 48,5 13,54 4,03 
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7. bekkur Allir Strákar Stelpur 

 
N % HFT N % HFT N % HFT 

 
    M SD     M SD     M SD 

Búseta: 

 
  

   
  

   
  

  Höfuðborgarsvæðið 299 56,1 19,69 5,54 148 53,6 18,78 5,42 151 58,8 20,57 5,54 
Sjávarþorp 200 37,5 19,33 5,83 113 40,9 19,53 5,86 87 33,8 19,07 5,82 
Sveit 34 6,4 21,21 5,07 15 5,5 20,80 5,91 19 7,4 21,53 4,45 

Menntun móður:   
           Grunnskólapróf 101 19,0 17,69 5,88 54 19,6 17,37 5,62 47 18,3 18,06 6,20 

Starfsnám 103 19,3 19,34 5,46 55 19,9 19,69 5,30 48 18,7 18,94 5,68 
Bóklegt framhaldsnám 60 11,3 19,43 6,02 32 11,6 18,75 6,96 28 10,9 20,21 4,74 
Verklegt framhaldsnám 49 9,2 20,04 5,87 23 8,3 20,17 4,87 26 10,1 19,92 6,73 
Próf úr sérskólum á háskólastigi 49 9,2 19,78 5,12 26 9,4 18,58 5,41 23 8,9 21,13 4,50 
Háskólapróf 171 32,0 20,92 5,22 86 31,2 20,13 5,39 85 33,1 21,72 4,95 

Fjöldi fullorðinna á heimilinu: 

         
  

  Tveir 456 85,6 19,90 5,47 238 86,2 19,42 5,56 218 84,8 20,42 5,34 
Einn 77 14,4 18,17 6,33 38 13,8 17,82 5,94 39 15,2 18,51 6,75 

Heimilistekjur: 

 
  

   
  

   
  

  199 þúsund kr. eða minna 51 9,6 16,98 6,41 22 8,0 17,77 5,95 29 11,3 16,38 6,78 
200-299 þúsund kr. 115 21,6 17,90 5,88 63 22,8 17,32 5,84 52 20,2 18,62 5,91 
300-399 þúsund kr. 111 20,9 19,83 5,69 61 22,1 19,77 5,53 50 19,5 19,90 5,95 
400 þúsund kr. eða meira 256 47,9 20,89 4,93 130 47,1 20,08 5,31 126 49,0 21,71 4,37 

Sælgætisneysla á viku: 

 
  

   
  

   
  

  Sjaldnar en einu sinni  58 10,9 20,38 5,91 34 12,3 19,50 6,49 24 9,3 21,63 4,83 
Einu sinni  163 30,6 19,52 5,58 92 33,3 18,84 5,64 71 27,7 20,41 5,41 
Tvisvar til þrisvar sinnum 269 50,5 19,72 5,49 131 47,5 19,27 5,45 138 53,7 19,87 5,73 
Fjórum sinnum eða oftar 43 8,0 18,72 6,32 19 6,9 19,89 5,54 24 9,3 17,79 6,85 

Forvarnir heima: 

 
  

   
  

   
  

  Tannburstun: 

            Einu sinni á dag eða sjaldnar 213 40,0 18,34 5,51 130 47,1 18,32 5,70 83 32,3 18,37 5,22 

Tvisvar á dag eða oftar 320 60,0 20,52 5,55 146 52,9 19,98 5,47 174 67,7 20,97 5,60 

Eftir tannburstun: 
            Skyrpi og skola munninn með vatni 424 79,5 19,49 5,70 220 79,7 19,08 5,63 204 79,4 19,94 5,76 

Skyrpi en skola ekki munninn  86 16,2 20,64 5,26 40 14,5 19,68 6,01 46 17,9 21,48 4,39 

Önnur aðferð 23 4,3 18,83 5,54 16 5,8 19,63 4,91 7 2,7 17,00 6,83 
Forvarnir hjá tannlækni: 

 
  

   
  

   
  

  Engar skorufyllingar 56 10,5 18,14 6,17 30 10,9 18,03 5,87 26 10,1 18,27 6,61 
Skorufyllingar 477 89,5 19,83 5,55 246 89,1 19,34 5,60 231 89,9 20,34 5,45 

  533 100,0 19,65 5,63 276 51,8 19,20 5,632 257 48,2 20,13 5,60 
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10. bekkur Allir Strákar Stelpur 

  N % HFT N % HFT N % HFT 

      M SD     M SD     M SD 

Búseta: 
 

  
   

  
   

  
  

Höfuðborgarsvæðið 233 49,4 20,09 5,73 114 49,4 19,49 5,85 119 49,4 20,66 5,58 
Sjávarþorp 205 43,4 18,90 6,76 101 43,7 18,39 7,29 104 43,1 19,39 6,19 
Sveit 34 7,2 21,32 5,92 16 6,9 21,25 6,28 18 7,5 21,39 5,77 

Menntun móður:   
           Grunnskólapróf 104 22,0 17,62 7,25 50 21,7 17,12 7,58 54 22,4 18,07 6,98 

Starfsnám 84 17,8 19,08 6,75 37 16,0 17,73 7,03 47 19,5 20,15 6,40 
Bóklegt framhaldsnám 80 17,0 20,79 5,93 42 18,2 20,95 6,04 38 15,8 20,61 5,87 
Verklegt framhaldsnám 36 7,6 19,94 4,36 19 8,2 19,00 5,19 17 7,0 21,00 3,02 
Próf úr sérskólum á háskólastigi 37 7,8 20,70 5,51 16 6,9 19,00 6,40 21 8,7 22,00 4,46 
Háskólapróf 131 27,8 20,60 5,47 67 29,0 20,33 5,80 64 26,6 20,88 5,13 

Fjöldi fullorðinna á heimilinu: 

            Tveir 408 86,4 19,83 5,98 204 88,3 19,60 6,17 204 84,7 20,06 5,78 
Einn 64 13,6 18,58 7,68 27 11,7 15,56 8,29 37 15,3 20,78 6,46 

Heimilistekjur: 

     
  

   
  

  199 þúsund kr. eða minna 43 9,1 16,58 6,59 20 8,6 15,05 7,54 23 9,5 17,91 5,47 
200-299 þúsund kr. 99 21,0 18,89 7,31 50 21,7 18,12 7,46 49 20,3 19,67 7,15 
300-399 þúsund kr. 88 18,6 19,82 6,28 44 19,0 19,34 6,44 44 18,3 20,30 6,16 
400 þúsund kr. eða meira 242 51,3 20,47 5,47 117 50,7 20,18 5,73 125 51,9 20,74 5,23 

Sælgætisneysla á viku: 

 
  

   
  

   
  

  Sjaldnar en einu sinni  60 12,7 21,40 5,81 35 15,1 20,51 6,78 25 10,4 22,64 3,87 
Einu sinni  60 12,7 20,38 5,82 24 10,4 21,04 4,15 36 14,9 19,94 6,73 
Tvisvar til þrisvar sinnum 249 52,8 19,49 6,15 117 50,7 19,06 6,58 132 54,8 19,83 5,71 
Fjórum sinnum eða oftar 103 21,8 18,64 6,76 55 23,8 17,56 6,99 48 19,9 19,88 6,32 

Forvarnir heima: 

 
  

   
  

   
  

  Tannburstun: 

            Einu sinni á dag eða sjaldnar 150 31,8 17,37 6,76 106 45,9 17,23 6,82 44 18,3 17,73 6,69 

Tvisvar á dag eða oftar 322 68,2 20,73 5,69 125 54,1 20,74 5,90 197 81,7 20,72 5,56 

Eftir tannburstun: 
            Skyrpi og skola munninn með vatni 368 78,0 19,32 6,24 187 81,0 18,86 6,51 181 75,1 19,81 5,92 

Skyrpi en skola ekki munninn  77 16,3 20,77 6,14 34 14,7 20,82 6,44 43 17,8 20,72 5,97 

Önnur aðferð 27 5,7 21,11 6,21 10 4,3 18,50 7,78 17 7,1 22,65 4,68 
Forvarnir hjá tannlækni: 

 
  

   
  

   
  

  Engar skorufyllingar 37 7,8 20,81 5,79 18 7,8 20,00 6,45 19 7,9 21,58 5,15 
Skorufyllingar 435 92,2 19,56 6,27 213 92,2 19,06 6,59 222 92,1 20,05 5,93 

  472 100,0 19,66 6,24 231 48,9 19,13 6,57 241 51,1 20,17 5,88 

 

  



  

74 

Heimildaskrá 

Acs, G., Lodolini, G., Kaminski, S. og Cisneros, G. J. (1992). Effect of nursing caries on 
body weight in a peadiatric population. Pediatric Dentistry, 14 (5) 302-305. 

Acs, G., Shulman, R., Ng, M. W. og Chussid, S. (1999). The effect of dental rehabilitation 
on the body weight of children with early childhood caries. American Academy of 
Pediatric Dentistry, 21(2), 109-113. 

Agustsdottir, H., Gudmundsdottir, H., Eggertsson, H., Jonsson, S. H., Gudlaugsson, J. O., 
Saemundsson, S. R. o.fl. (2010). Caries prevalence of permanent teeth: a national 
survey of children in Iceland using ICDAS. Community Dentistry and Oral 
Epidemiology, 38(4), 299-309. 

Alm, A., Wendt, L. K., Koch, G. og Birkhed, D. (2007). Prevalence of approximal caries in 
posterior teeth in 15-year-old Swedish teenagers in relation to their caries 
experience at 3 years of age. Caries Research, 41(5) 392-398. 

Alþingi. (2011). 139. löggjafarþing 2010-2011. Þskj. 1154, 217. mál. Vefútgáfa 
Alþingistíðinda. Sótt 3. október 2012 af 
http://www.althingi.is/altext/139/s/pdf/1154.pdf 

Alþingi. (2013). 141. löggjafarþing 2012-2013. Þskj. 155, 155. mál. Vefútgáfa 
Alþingistíðinda. Sótt 24. febrúar 2013 af 
http://www.althingi.is/altext/141/s/pdf/0155.pdf 

Antuofermo, M. og E. Di Meglio, E. (2012). Statistics in focus. Population and social 
conditions. European Union. Sótt 9. mars 2012 af 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/KS-SF-12-009/EN/KS-SF-12-
009-EN.PDF 

Árnadóttir, I. B., Rozier, R. G., Sæmundsson, S. R., Sigurjóns, H. og Holbrook, W. P. 
(1998). Approximal caries and sugar consumption in Icelandic teenagers. 
Community Dentistry and Oral Epidemiology, 26(2), 115-121. 

Bader, J. D., Perrin, N. A., Maupomé, G., Rindal, B. og Rush W. A. (2005). Validation of a 
simple approach to caries risk assessment. Journal of Public Health Dentistry, 65(2), 
76-81. 

Baelum, V., Sheiham, A. og Burt, B. (2008). Caries control for population. Í O. Fejerskov 
og E. Kidd (ritstjórar), Dental caries: The disease and its clinical management (2. 
útgáfa) (bls.505-526). Oxford: Blackwell Munksgaard Publishing Company. 

Baldur Johnsen. (1989). Qui bono? Af brautryðjandastarfi Guðmundar Hannessonar. 
Þróun eftirlits og læknisþjónustu í skólum í Reykjavík 1909 til 1983. Læknablaðið, 75, 
11-23. 

Becker, G. S. (2007). Health as human capital: synthesis and extensions. Oxford 
Economic Papers, 59(3), 379-410. 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/KS-SF-12-009/EN/KS-SF-12-009-EN.PDF
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/KS-SF-12-009/EN/KS-SF-12-009-EN.PDF


  

75 

Bernabé, E. og Hobdell, M. H. (2010). Is income inequality related to childhood dental 
caries in rich countries? The Journal of the American Dental Association, 141(2), 
143-149. 

Birkeland, J. M, Haugenjorden, O. og Ramm von der Fehr, F. (2000). Some factors 
associated with the caries decline among Norwegian children and adolescents: Age-
specific and cohort analyses. Caries Research, 34(2), 109-116. 

Bjarnason, S. og Koch, G. (1987). Dental health in Icelandic urban children aged 11 and 
12 years. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 15(5), 289-292. 

Blinkhorn, A. S., Gratrix, D., Holloway, P. J., Wainwright-Stringer, Y. M., Ward, S. J. og 
Worthington, H. V. (2003). A cluster randomised, controlled trial of the value of 
dental health educators in general dental practice. British Dental Journal, 195(7), 
395-400. 

Bolin, K., Jacobson, L. og Lindgren, B. (2002). The family as the health producer - when 
spouses act strategically. Journal of Health Economics, 21(3), 475-495. 

Bradley, R. H. og Corwyn R. F. (2002). Socioeconomic status and child development. 
Annual Review of Psychology, 53, 371-399. 

Bratthall, D., Hänsel-Petersson, G. og Sundberg, H. (1996). Reasons for the caries 
decline: what do experts believe? European Journal of Oral Sciences, 104(4), 416-
422. 

Bratthall, D. (2000). Introducing the Significant Caries Index together with a proposal for 
a new global oral health goal for 12-years-olds. International Dental Journal, 50(6), 
378-384. 

Burt, B. A. (2005). Concepts of risk in dental public health. Community Dentistry and 
Oral Epidemiology, 33(4), 240-247. 

Burt, B. A., Baelum, V. og Fejerskov, O. (2008). The epidemiology of dental caries. Í O. 
Fejerskov og E. Kidd (ritstjórar), Dental caries: The disease and its clinical 
management (2. útgáfa) (bls.123-145). Oxford: Blackwell Munksgaard Publishing 
Company. 

Burt, B. A. og Pai, S. (2001). Sugar consumption and caries risk: A systematic review. 
Journal of Dental Education, 65(10), 1017-1023. 

Cameron, A. C. og Trivedi, P. K. (2005). Microeconometrics. Methods and applications. 
New York: Cambridge University Press. 

Case, A., Fertig, A. og Paxson, C. (2005). The lasting impact of childhood health and 
circumstance. Journal of Health Economics, 24(2), 365-389. 

Case, A., Lubotsky, D. og Paxson, C. (2002). Economic status and health in childhood: 
The origins of the gradient. The American Economic Review, 92(5), 1308-1334. 



  

76 

Chen, Y. og Li, H. (2009). Mother‘s education and child health: Is there a nurturing 
effect? Journal of Health Economics, 28(2), 413-426. 

Chou, S. Y., Grossman, M. og Saffer, H. (2004). An economic analysis of adult obesity: 
results from the Behavioral Risk Factor Surveillance System. Journal of Health 
Economics, 23 (3), 565-587. 

Christensen, L. B., Twetman, S. og Sundby, A. (2010). Oral health in children and 
adolescents with different socio-cultural and socio-economic backgrounds. Acta 
Odontologica Scandinavica, 68(1), 34-42. 

Currie, C. E., Elton, R. A., Todd, J. og Platts, S. (1997). Indicators of socioeconomic status 
for adolescents: the WHO health behaviour in school-aged children survey. Health 
Education Research, 12(3), 385-397. 

Currie, J. (2000). Child health in developed countries. Í A. J. Culyer og J. P. Newhouse 
(ritstjórar), Handbook of health economics (volume 1B) (bls. 1053-1090). 
Amsterdam: Elsevier Science B. V. 

Currie, J. (2009). Healthy, wealthy and wise: Socioeconomic status, poor health in 
childhood, and human capital development. Journal of Economic Literature, 47(1), 
87-122. 

Declerck, D., Leroy, R., Martens, L., Lesaffre, E., Garcia-Zattera, M.-J., Vanden Broucke, 
S. o.fl. (2008). Factors associated with prevalence and serverity of caries experience 
in preschool children. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 36(2), 168-178. 

Desjardins, R. og Schuller, T. (2006). Introduction: Understanding the social outcomes of 
learning. Í R. Desjardins og T. Schuller (ritstjórar), Measuring the Effects of Education 
on Health and Civil Engagement: Proceedings of the Copenhagen Symposium (bls. 
11-18). OECD. Sótt 2. maí 2013 af http://www.oecd.org/education/country-
studies/37437718.pdf 

Ehrlich, I. og Becker, G. S. (1972). Market insurance, self-insurance, and self-protection. 
Journal of Political Economy, 80(4), 623-648. 

Ekornrud, T., Mathiesen Wilberg, M., Arge, S., Ágústsdóttir, H., Appelquist, M., 
Cederlund, A. o.fl. (2013). Quality indicators in oral health care: A Nordic project. 
Oslo: Norwegian Directorate of Health. 

Elfa Guðmundsdóttir. (1994). Há tíðni tannskemmda á Íslandi og skyndileg lækkun 
hennar. Tannlæknablaðið, 1, 34-38. 

Embætti landlæknis. (2007). Kynning á fyrstu niðurstöðum Munnís-rannsóknarinnar 31. 
janúar 2007. Sótt 5. apríl 2013 af http://www.landlaeknir.is/um-
embaettid/greinar/grein/item18605/Tannheilsa-islenskra-barna-og-unglinga-verst-
a-ollum-Nordurlondunum 



  

77 

Entwisle, D. R. og Astone, N. M. (1994). Some practical guidelines for measuring youth's 
race/ethnicity and socioeconomic status. Child Development, 65(6), 1521-1540. 

Faggiano, F., Stanislao, F. D., Lemma, P. og Renga, G. (1999). Inequities in health: Role of 
social class in caries occurrence in 12 year olds in Turin, Italy. European Journal of 
Public Health, 9(2), 109-113. 

Feinstein, L., Sabates, R., Anderson, T. M., Sorhaindo, A. og Hammond, C. (2006). What 
are the effects of education on health? Í R. Desjardins og T. Schuller (ritstjórar), 
Measuring the Effects of Education on Health and Civil Engagement: Proceedings of 
the Copenhagen Symposium (bls. 171-313). OECD. Sótt 2. maí 2013 af 
http://www.oecd.org/education/country-studies/37437718.pdf 

Fejerskov, O. (1997). Concepts of dental caries and their consequences for 
understanding the disease. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 25(1), 5-
12. 

Fejerskov, O. og Manji, F. (1990). Reactor paper: risk assessment in dental caries. Í J. D. 
Bader (ritstjóri), Risk assessment in dentistry (bls. 215-217). Chapel Hill: University of 
North Carolina Dental Ecology. 

Folland, S., Goodman, A. C. og Stano, M. (2007). The economics of health and health 
care (5. útgáfa). New Jersey: Pearson Prentice Hall. 

Freeman, R. og Ismail, A. (2009). Assessing patient's health behaviours: Essential steps 
for motivating patients to adopt and maintain behaviours conducive to oral health. Í 
N. B. Pitts (ritstjóri), Detection, assessment, diagnosis and monitoring of Caries. 
Monographs in oral science. Vol. 21 (bls. 113-127). Basel: Karger. 

Fuchs, V. R. (1982). Time preference and health: An exploratory study. Í V. R. Fuchs 
(ritstjóri), Economic aspects of health (bls. 93-120). Chicago: University of Chicago 
Press. 

Fuchs, V. R. (1998). Who shall live?: Health, economics and social choice (expanded 
edition). Singapore: World Scientific Publishing Company. 

Fuchs, V. R. (2004). Reflections on the socio-economic correlates of health. Journal of 
Health Economics, 23(4), 653-661. 

Gibson, S. og Williams, S. (1999). Dental caries in pre-school children: associations with 
social class, toothbrushing habit and consumption of sugars and sugar-containing 
foods. Caries Research, 33(2), 101-113. 

Graham, H. og Kelly, M. P. (2004). Health inequalilties: concepts, frameworks and policy. 
NHS and Health Development Agency. Sótt 26. október 2012 af 
http://www.nice.org.uk/niceMedia/pdf/health_inequalities_policy_graham.pdf 

Grossman, M. (1972). On the concept of health capital and demand for health. Journal of 
Political Economy, 80(2), 223-255. 



  

78 

Grossman, M. (1973). The correlation between health and schooling. National Bureau of 
Economic Research. Working Paper No. 22. 

Grossman, M. (2000). The human capital model. Í A. J. Culyer og J. P. Newhouse 
(ritstjórar), Handbook of health economics (volume 1A) (bls. 347-408). Amsterdam: 
Elsevier Science B. V. 

Grossman, M. og Kaestner, R. (1997). Effects of education on health. Í J. R. Behrman og 
N. Stacey (ritstjórar), The social benefits of education (bls. 69-123). Ann Arbor: 
University of Michigan Press. 

Guðrún Edda Bentsdóttir, Ingibjörg M. Gunnlaugsdóttir, Guðbjörg Þórisdóttir, Halldóra 
B. Gunnlaugsdóttir og Rannveig J. Bjarnadóttir. (2010). Bætt tannheilsa leik- og 
grunnskólabarna. Reykjavíkurborg. 

Gujarati, D. N. og Porter, D. C. (2009). Basic econometrics (fifth edition). New York: 
McGraw-Hill.  

Hagstofa Íslands. (2008). Þjóðhagsreikningar. Heilbrigðisútgjöld á Íslandi. Hagtíðindi, 
93(22). Sótt 16. apríl 2012 af https://hagstofa.is/lisalib/getfile.aspx?ItemID=7992 

Hagstofa Íslands. (2011). Þjóðhagsreikningar. Heilbrigðisútgjöld á Íslandi 1998-2010. 
Hagtíðindi, 96(24). Sótt 16. apríl 2012 af 
https://hagstofa.is/lisalib/getfile.aspx?ItemID=12356 

Hagstofa Íslands. (2012). Laun, tekjur og vinnumarkaður. Lágtekjumörk og tekjudreifing 
2011. Hagtíðindi, 97(11). Sótt 16. apríl 2012 af 
https://hagstofa.is/lisalib/getfile.aspx?ItemID=13784 

Halla Sigurjóns. (1989). Skorufyllur. Tannlæknablaðið, 7(1), 21-25. 

Halldórsson, M., Cavelaars, A. E. J. M., Kunst, A. E. og Mackenbach, J. P. (1999). 
Socioeconomic differences in health and well-being of children and adolescents in 
Iceland. Scandinavian Journal of Public Health, 27(1), 43-47. 

Harris, R., Nicoll, A. D., Adair, P. M. og Pine, C. M. (2004). Risk factors for dental caries in 
young children: a systematic review of the literature. Community Dental Health, 21, 
71-85. 

Haugenjorden, O. og Birkeland, J. M. (2002). Evidence for reversal of the caries decline 
among Norwegian children. International Journal of Paediatric Dentistry, 12(5), 306-
315. 

Hausen, H., Kärkkäinen, S. og Seppä, L. (2000). Application of the high-riks strategy to 
control dental caries. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 28(1), 26-34. 

Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið. (2001). Heilbrigðisáætlun til ársins 2010. 
Langtímamarkmið í heilbrigðismálum. Sótt 24. apríl 2012 af 
http://www.velferdarraduneyti.is/media/Skyrslur/htr2010.pdf 



  

79 

Heilbrigðisráðuneytið. (2010). Efling heilsugæslunnar. Drög að áfangaskýrslu nefndar  
heilbrigðisráðherra. Sótt 11. september 2012 af 
http://www.velferdarraduneyti.is/media/Skyrslur/Skyrsla-um-eflingu-
heilsugaeslunnar_drog.pdf 

Helga Ágústsdóttir. (2004). Kynning á fyrirhugaðri rannsókn á munnheilsu Íslendinga - 
Munnís. Tannlæknablaðið, 22(1), 65-67. 

Helga Ágústsdóttir, Sigurður Rúnar Sæmundsson, Sigfús Þór Elíasson, Hafsteinn 
Eggertsson og Stefán Hrafn Jónsson. (2009). Dreifing tannátu og glerungseyðingar 
eftir búsetu meðal 1., 7. og 10 bekkinga á Íslandi – niðurstöður úr Munnís 2005. 
Tannlæknablaðið, 27(1), 23-28. 

Hobdell, M. H., Oliveira, E. R., Bautista, R., Myburgh, N. G., Lalloo, R., Narendran, S. og 
Johnson, N. W. (2003). Oral diseases and socio-economic status (SES). British Dental 
Journal, 194(2), 91-96. 

Hólmfríður Guðmundsdóttir og Hafsteinn Eggertsson. (2007). Samningur um 
forvarnareftirlit og skráningu tannheilsu. Tannlæknablaðið, 25(1),59-62. 

Hólmfríður Guðmundsdóttir og Jón Óskar Guðlaugsson. (2008). Skráning upplýsinga um 
tannheilsu í forvarnarskoðun tólf ára barna á Íslandi. Tannlæknablaðið, 26(1), 58-60. 

Hólmfríður Guðmundsdóttir, Jón Óskar Guðlaugsson og Inga B. Árnadóttir. (2011). 
Dreifing 6, 12 og 15 ára íslenskra barna sem þátt tóku í landsrannsókn á tannheilsu 
2005 í áhættuhópa eftir alvarleika tannskemmda. Tannlæknablaðið, 29(1), 7-10. 

Inga B. Árnadóttir, Jón Ó. Guðlaugsson og Stefán Hrafn Jónsson. (2008). Holdafar (BMI) 
og tannheilsa 15 ára íslenskra unglinga. Tannlæknablaðið, 26(1), 46-49.  

Inga B. Árnadóttir og Þorbjörg Jensdóttir. (2001, 1. febrúar). Glerungseyðing tanna. 
Morgunblaðið, bls. 43. 

Ismail, A. I., Sohn, W., Tellez, M., Amaya, A., Sen, A., Hasson, H. og Pitts, N. B. (2007). 
The International Caries Detection and Assessment System (ICDAS): An integrated 
system for measuring dental caries. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 
35(3), 170-178. 

Källestål, C. og Wall, S. (2002). Socio-economic effect on caries. Incidence data among 
Swedish 12-14-year-olds. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 30(2), 108-
114. 

Källestål, C., Wang, N. J., Petersen, P. E. og Arnadottir, I. B. (1999). Caries-preventive 
methods used for children and adolescents in Denmark, Iceland, Norway and 
Sweden. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 27(2), 144-151. 

Keyes, P. H. (1969). Present and future measures for dental caries control. The Journal 
of the American Dental Association, 79(6), 1395-1404. 



  

80 

Kristín Benediktsdóttir. (2011). Álitsgerð um heimild Tannlæknafélags Íslands til að 
semja við Sjúkratryggingastofnun Íslands á grundvelli 2. mgr. 39. gr. laga nr. 
112/2008 um sjúkratryggingar fyrir hönd félagsmanna sinna. Lagastofnun Háskóla 
Íslands. Sótt 30. nóvember 2011 af 
http://www.tannsi.is/files/Alitsgerð_Tannlaeknafel_31agust201-1_1826942237.pdf 

Lachapelle-Harvey, D. og Sévigny, J. (1985). Multiple regression analysis of dental status 
and related food behaviour of French Canadian adolescents. Community Dentistry 
and Oral Epidemiology, 13(4), 226-229. 

Laufey Tryggvadóttir. (2003). Faraldsfræðilegar rannsóknir. Í Sigríður Halldórsdóttir og 
Kristján Kristjánsson (ritstjórar), Handbók í aðferðafræði og rannsóknum í 
heilbrigðisvísindum (bls. 371-392). Akureyri: Háskólinn á Akureyri. 

Li, Y. og Wang, W. (2002). Predicting caries in permanent teeth from caries in primary 
teeth: An eight-year cohort study. Journal of Dental Research, 81(8), 561-566. 

Locker, D. (2000). Deprivation and oral health: a review. Community Dentistry and Oral 
Epidemiology, 28(3), 161-169. 

Locker, D. (2007). Disparities in oral health-related quality of life in a population of 
Canadian children. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 35(5), 348-356. 

Lýður Björnsson. (2004). Tannlækningar á Íslandi. Sótt 28. febrúar 2012 af 
http://www.tannsi.is/files/saga_2044837163.pdf 

Magnús R. Gíslason. (1986). Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið. Starfsemi 
Tannheilsudeildar. Tannlæknablaðið, 4(1), 41-43. 

Magnús R. Gíslason, Börkur Thoroddsen og Sigfús Þór Elíasson. (2011). Framkvæmd 
skipulegra tannlækninga grunnskólabarna á stofum sjálfstætt starfandi tannlækna í 
nokkrum sveitafélögum á höfuðborgarsvæðinu. Tannlæknablaðið 29(1), 23-25. 

Manning, W. G. og Phelps, C. E. (1979). The demand for dental care. The Bell Journal of 
Economics, 10(2), 503-525. 

Marmot, M. (2006). Introduction. Í M. Marmot og R. G. Wilkinson (ritstjórar), Social 
determinants of health (2. útgáfa) (bls. 1-5). Oxford: Oxford University Press. 

Marmot, M. (2010). Fair society, healthy lives: Strategic review of health inequalities in 
England post-2010. London: Marmot review. Sótt 26. október 2012 af 
http://www.instituteofhealthequity.org/projects/fair-society-healthy-lives-the-
marmot-review 

Marsh, P. D. og Nyvad, B. (2008). The oral microflora and biofilms on teeth. Í O. 
Fejerskov og E. Kidd (ritstjórar), Dental caries: The disease and its clinical 
management (2. útgáfa) (bls.163-187). Oxford: Blackwell Munksgaard Publishing 
Company. 



  

81 

Marthaler, T. M. (2004). Changes in dental caries 1953-2003. Caries Research, 38(3), 
173-181. 

Mathewson, R. J., Primosch, R. E. og Robertson, D. (1987). Fundamentals of pediatric 
dentistry (2. útgáfa). Chicago: Quintessence Publishing Company. 

Mattila, M.-L., Rautava, P., Aromaa, M., Ojanlatva, A., Paunio, P., Hyssälä, L. o.fl. (2005). 
Behavioural and demographic factors during early childhood and poor dental health 
at 10 years of age. Caries Research, 39(2), 85-91. 

Mattila M.-L., Rautava P., Sillanpää, M. og Paunio, P. (2000). Caries in five-year- old 
children and associations with family-related factors. Journal of Dental Research, 
79(3), 875-881. 

Milén, A. (1987). Role of social class in caries occurrence in primary teeth. International 
Journal of Epidemiology, 16(2), 252-256. 

Nadanovsky, P. og Sheiham, A. (1995). The relative contribution of dental services to the 
changes of caries levels of 12 year-old children in 18 industrialized countries in the 
1970s and early 1980s. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 23(6), 331-339. 

O'Brien R. M. (2007). A caution regarding rules of thumb for variance inflation factors. 
Quality & Quantity, 41, 673-690. 

OECD. (2001). The well-being of nations. The role of human and social capital. Paris: 
OECD. Sótt 18. júní 2013 af http://www.oecd.org/site/worldforum/33703702.pdf 

OECD. (2009a). Health at glance 2009. OECD Indicators. Sótt 2. maí 2013 af 
http://www.oecd.org/health/health-systems/44117530.pdf  

OECD. (2009b). Doing better for children. Sótt 1. desember 2011 af 
http://www.oecd.org/dataoecd/19/4/43570328.pdf 

OECD. (2010). Health at glance. Europe 2010. Sótt 6. apríl 2012 af 
http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_en.pdf 

Okawa, Y., Takahashi, Y., Sazuka, J., Matsukubo, T. og Takaesu, Y. (1992). Decline in 
caries prevalence in 6-14 year old schoolchildren during 1975-85 in Shizuoka, Japan. 
Community Dentistry and Oral Epidemiology, 20(5), 246-249. 

Petersen, P. E. (2003). The World Oral Health Report 2003: continuous improvement of 
oral health in the 21st century - the approach of the WHO Global Oral Health 
Programme. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 31(Suppl. 1), 3-24. 

Petersen, P. E., Bourgeois, D., Ogawa H., Estupinan-Day, S. og Ndiaye, C. (2005). The 
global burden of oral diseases and risks to oral health. Bulletin of the World Health 
Organization, 83(9), 661-669. 

Petra Sigurðardóttir. (2005). Skorufylling. Tannheilsa, 15. Sótt 2. maí 2013 af 
http://www.tannsi.is/files/tannheilsa_minni_uppl_vef_530475633.pdf 



  

82 

Pieper, K., Dressler, S., Heinzel-Gutenbrunner, M., Neuhäuser, A., Krecker, M., 
Wunderlich, K. o.fl. (2012). The influence of social status on pre-school children's 
eating habits, caries experience and caries prevention behavior. International 
Journal of Public Health, 56(1), 207-215. 

Pine, C. M., Adair, P. M., Petersen, P. E., Douglass, C., Burnside, G., Nicoll, A. D. o.fl. 
(2004a). Developing explanatory models of health inequalities in childhood dental 
caries. Community Dental Health, 21 (1), 86-95. 

Pine, C. M., Adair, P. M., Nicoll, A. D., Burnside, G., Petersen, P. E. Beighton, D. o.fl. 
(2004b). International comparisons of health inequalities in childhood dental caries. 
Community Dental Health, 21 (1), 121-130. 

Powell, L. V. (1998). Caries prediction: a review of the literature. Community Dentistry 
and Oral Epidemiology, 26(6), 361-71. 

Rosenzweig, M. R. og Schultz, T. P. (1982). The behavior of mothers as inputs to child 
health: the determinants of birth weight, gestation and rate of fetal growth. Í Fuchs, 
V. R. (ritstjóri), Economic aspects of Health National Bureau of Economic Research 
(bls. 53-92). Chicago: The University of Chicago Press. 

Rugg-Gunn, A. J., Hackett, A. F., Appleton, D. R., Jenkins, G. N. og Eastoe, J. E. (1984). 
Relationship between dietary habits and caries increment assessed over two years 
in 405 English adolescent school children. Archives of Oral Biology, 29(12), 983-992. 

Ruhm, C. J. (2005). Commentary: Mortality increases during economic upturns. 
International Journal of Epidemiology, 34(6), 1206-1211. 

Sanders, L. M., Federico, S., Klass, P., Abrams, M. A. og Dreyer, B. (2009). Literacy and 
child health. A systematic review. Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 
163(2), 131-140. 

Schultz, T. W. (1961). Investment in human capital. The American Economic Review, 
51(1), 1-17. 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2000). Preventing dental caries in 
children at high caries risk. A national clinical guideline. SIGN Publication Number 
47. Sótt 21. september 2012 af http://www.sign.ac.uk/pdf/sign47.pdf 

Selwitz, R. H., Ismail, A. I. og Pitts, N. B. (2007). Dental caries. The Lancet, 369, 51-59.  

Sheiham, A. (1997). Impact of dental treatment on the incidence of dental caries in 
children and adults. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 25(1), 104-12. 

Sheiham, A., Alexander, D., Cohen, L., Marinho, V., Moysés, S., Petersen, P. E. o.fl. 
(2011). Global oral health inequalities: Task group- implementation and delivery of 
oral health strategies. Advances in Dental Research 23(2), 259-267. 

Sigfús Þór Elíasson. (2002). Lækkun á tíðni tannátu í fullorðinstönnum hjá börnum og 
unglingum á Íslandi. Tannlæknablaðið, 20(1), 19-24. 



  

83 

Sigurður Snævarr. (2005). Haglýsing Íslands. Reykjavík: Heimskringla. 

Sintonen, H. og Linnosmaa, I. (2000). Economics of dental services. Í Culyer, A. J. og 
Newhouse, J. P. (ritstjórar), Handbook of health economics (volume 1B) (bls. 1251-
1296). Amsterdam: Elsevier Science B. V. 

Sisson, K. L. (2007). Theoretical explanations for social inequalities in oral health. 
Community Dentistry and Oral Epidemiology, 35(2), 81-88. 

Sjúkratryggingar Íslands. (2012). Samningur við tannlækna um forvarnarskoðun barna 
framlengdur. Sótt 15. september 2013 af http://www.sjukra.is/um-
okkur/frettir/nr/402 

Stefán Yngvi Finnbogason. (2007). Um skólatannlækningar. Tannlæknafélag Íslands. Sótt 
12. mars 2012 af http://www.tannsi.is/frettir/nr/472/ 

Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU). (2007). Caries –
diagnosis, risk assessment and non-invasive treatment. A systematic review. 
February 2008. Summary and Conclusions of the SBU Report. Report no: 188. 
Stockholm, Sweden. Sótt 18. júní 2013 af 
http://www.sbu.se/upload/Publikationer/Content1/1/Caries_summary_2008.pdf 

Szpunar, S. M., Eklund, S. A. og Burt, B. A. (1995). Sugar consumption on caries risk in 
schoolchildren with low caries experience. Community Dentistry Oral Epidemiology, 
23(3), 142-146. 

Tannlæknafélag Íslands. (e.d.). Stefnumótun. Starfshópur TFÍ um bætta tannheilsu barna 
og unglinga. Sótt 17. september 2012 af 
http://www.tannsi.is/files/StefnumotunTFI_90885821.pdf 

UNICEF Innocenti Research Centre. (2010). The children left behind: A league table of 
inequality in child well-being in the world's rich countries (Innocenti Report Card 9). 
Florence: UNICEF Innocenti Research Centre. Sótt 18. júní 2013 af 
http://www.unicef-irc.org/publications/pdf/rc9_eng.pdf 

UNICEF. (2011). Staða barna á Íslandi 2011. Sótt 23. september 2012 af 
http://unicef.is/files/file/UNICEF_skyrsla_um_stodu_barna_2011.pdf 

UNICEF Innocenti Research Centre. (2012). Measuring child poverty: New league tables 
of child poverty in the world's rich countries (Innocenti Report Card 10). Florence: 
UNICEF Innocenti Research Centre. Sótt 18. júní 2013 af http://www.unicef-
irc.org/publications/pdf/rc10_eng.pdf 

Van Rijkom, H. M., Truin, G. J. og van't Hof, M. A. (1996). A meta-analysis of clinical 
studies on the caries-inhibiting effect of chlorhexidine treatment. Journal of Dental 
Research, 75(2), 790-795. 



  

84 

Vann, Jr., W. F., Lee, J. Y., Baker, D. og Divaris, K. (2010). Oral health literacy among 
female caregivers: Impact on oral health outcomes in early childhood. Journal of 
Dental Research, 89(12), 1395-1400. 

Velferðarráðuneytið. (2011a). Bætt heilbrigðisþjónusta og heilbrigði ungs fólks á 
aldrinum 14-23 ára. Skýrsla starfshóps velferðarráðherra. Sótt 25. apríl 2012 af 
http://www.velferdarraduneyti.is/media/ritogskyrslur2011/Velferd-
barna_04102011.pdf 

Velferðarráðuneytið. (2011b). Árangur heilbrigðisáætlunar til 2010. Lokaskýrsla. Sótt 24. 
apríl 2012 af http://www.velferdarraduneyti.is/media/ritogskyrslur2011/Arangur-
heilbrigdisaaetlunar-Lokaskyrsla_2001-2010_03_05.pdf 

Velferðarráðuneytið. (2011c). Markmið um bætta tannheilbrigðisþjónustu fyrir börn. 
Sótt 15. september 2013 af http://www.velferdarraduneyti.is/frettir-vel/nr/32683 

Velferðarráðuneytið. (2012). Veruleg hækkun á endurgreiðslu kostnaðar vegna 
tannlækninga. Sótt 18. september 2012 af http://www.velferdarraduneyti.is/frettir-
vel/nr/33456 

Velferðarráðuneytið. (2013). Samningur um tannlækningar barna í höfn. Sótt 12. apríl 
2013 af http://www.velferdarraduneyti.is/frettir-vel/nr/33817 

W. Peter Holbrook, Helga Ágústsdóttir, Hólmfríður Guðmundsdóttir, Inga B. Árnadóttir, 
Sigurður Rúnar Sæmundsson og Þorsteinn Scheving Thorsteinsson. (2005). 
Leiðbeiningar um varnir gegn tannátu á Íslandi. Klínískar leiðbeiningar. Reykjavík: 
Landlæknisembættið. 

Watt, R. G. (2005). Strategies and approaches in oral disease prevention and health 
promotion. Bulletin of the World Health Organization, 83(9), 711-718. 

Watt, R. og Sheiham, A. (1999). Inequalities in oral health: a review of the evidence and 
recommendations for action. British Dental Journal, 187(1), 6-12. 

Webb, P. og Bain, C. (2011). Essential epidemiology. An introduction for students and 
health professionals (2. útgáfa). Cambridge: Cambridge University Press. 

White, H., Lee, J. Y. og Vann, W. F. Jr. (2003). Parental evaluation of quality of life 
measures following pediatric dental treatment using general anesthesia. Anesthesia 
Progress, 50(3), 105-110. 

Widström, E., Ekman, A., Aandahl, L. S., Pedersen, M. M., Agustsdottir, H. og Eaton, K. A. 
(2005). Developments in oral health policy in the Nordic countries since 1990. Oral 
Health Preventive Dentistry, 3(4), 225-235. 

Wigen, T. I og Wang, N. J. (2010). Caries and background factors in Norwegian and 
immigrant 5-year-old children. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 38(1), 
19-28. 



  

85 

World Health Organization. (2003). The World Oral Health Report 2003. Continuous 
improvement of oral health in the 21st century – the approach of the WHO Global 
Oral Health Programme. Geneva: World Health Organization. Sótt 22. september 
2012 af http://www.who.int/oral_health/media/en/orh_report03_en.pdf 

Zweifel, P. og Manning, W. G. (2000). Moral hazard and consumer incentives in health 
care. Í A. J. Culyer og J. P. Newhouse (ritstjórar), Handbook of health economics 
(Volume 1A) (bls. 409-459). Amsterdam: Elsevier Science B. V. 

Þorbjörg Jensdóttir og Peter Holbrook. „Er betra fyrir tannheilsuna að neyta 
sykurskertra gosdrykkja í stað sykraða, þá í sambandi við tannátu?“ Vísindavefurinn 
16.8.2002. Sótt 10. apríl 2012 af http://visindavefur.hi.is/svar.php?id=2651  



 
 
    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: current page
     Mask co-ordinates: Horizontal, vertical offset 89.03, 90.87 Width 490.58 Height 31.53 points
     Origin: bottom left
      

        
     1
     0
     BL
            
                
         Both
         CurrentPage
              

       CurrentAVDoc
          

     89.0271 90.8738 490.5764 31.5304 
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     14
     86
     14
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: current page
     Mask co-ordinates: Horizontal, vertical offset 283.77, 9.27 Width 87.17 Height 75.12 points
     Origin: bottom left
      

        
     1
     0
     BL
            
                
         Both
         CurrentPage
              

       CurrentAVDoc
          

     283.7739 9.2657 87.1724 75.1166 
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     2
     86
     2
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: From page 4 to page 4
     Mask co-ordinates: Left bottom (272.65 19.47) Right top (341.27 76.04) points
      

        
     0
     272.6455 19.4667 341.2705 76.036 
            
                
         4
         SubDoc
         4
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     3
     86
     3
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: From page 5 to page 5
     Mask co-ordinates: Left bottom (301.39 26.89) Right top (328.29 57.49) points
      

        
     0
     301.3938 26.8856 328.2874 57.4887 
            
                
         5
         SubDoc
         5
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     3
     86
     4
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: From page 7 to page 7
     Mask co-ordinates: Left bottom (268.94 24.10) Right top (374.66 78.82) points
      

        
     0
     268.936 24.1035 374.6557 78.8181 
            
                
         7
         SubDoc
         7
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     3
     86
     6
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: From page 6 to page 6
     Mask co-ordinates: Left bottom (280.99 33.38) Right top (456.26 70.47) points
      

        
     0
     280.9918 33.3772 456.2639 70.4718 
            
                
         6
         SubDoc
         6
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     3
     86
     5
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Range: current page
     Mask co-ordinates: Horizontal, vertical offset 81.61, 676.04 Width 449.77 Height 25.97 points
     Origin: bottom left
      

        
     1
     0
     BL
    
            
                
         Both
         CurrentPage
              

       CurrentAVDoc
          

     81.6082 676.0416 449.7723 25.9662 
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

        
     5
     86
     5
     1
      

   1
  

 HistoryList_V1
 qi2base



