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Útdráttur 
Tilgangur: Niðurstöður erlendra rannsókna sýna að aldraðir íbúar dvalar- og 

hjúkrunarheimila eru líklegri til að þjást af tann- og munnsjúkdómum en aðrir 

sambærilegir hópar. Rekja má tann- og munnsjúkdóma til ýmissa þátta á borð við lélega 

munn- og tannhirðu, skort á viðhaldi tanngerva, neysluvenja og lyfjagjafar. Léleg 

tannheilsa getur aukið hættu á heilsufarsvandamálum á borð við vannæringu og 

meltingartruflanir og sveppa- og tannholdssjúkóma. Markmið rannsóknarinnar er að 

skoða hvaða áhrif tannheilsa hefur á lífsgæði aldraðra.  

Efniviður og aðferðir: Megindleg þversniðsrannsókn, úrtak (N= 45) úr hópi íbúa 67 ára 

og eldri sem búsettir voru á dvalar- og öldrunarheimili á höfuðborgarsvæðinu. Gögnum 

var safnað með klínískri skoðun á vettvangi á tannheilsu þátttakenda samkvæmt stöðlum 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar og með staðfærðum viðtalsstýrðum 

lífsgæðakvarða „Oral health impact profile“ (OHIP-49) sem mælir persónubundið 

huglægt mat þátttakenda á eigin tannheilsu og lífsgæðum. 

Skýribreyta er klínísk tannheilsa þátttakenda. Útkoma er mæld með OHIP-ICE 

lífsgæðakvarðanum á 1) færniskerðingu, 2) líkamleg óþægindi, 3) sálræn óþægindi, 4) 

líkamlegar hömlur, 5) sálrænar hömlur, 6) félagslega skerðingu og 7) höft eða fötlun.  

Tölfræðiaðferðir: Reiknuð var lýsandi og greinandi tölfræði um tannheilsu og áhrif tanna 

eða tanngerva á lífsgæði.  

Niðurstöður: Alls luku 38 þátttakendur rannsókninni, 13 karlar og 24 konur. Meðalaldur 

þátttakenda var (M= 85.5, ± 5.6), meðaltannátustuðull var (M=25.58,± 3.52) og 71,5% 

þátttakenda höfðu tapað sínum náttúrulegum tönnum, 75% kvenna hafði tapað einni eða 

fleiri eigin tönnum samanborið við 64,8% karla. Einungis reyndist 9,8% náttúrulegra 

tanna vera óskemmdar hjá þátttakendum. Algengasta tanngervið var heilgómur í 51,3% 

tilfella. Tanngervi í neðri góm höfðu martæk áhrif á færniskerðingu F(35,2)= 4.34, 

p=0,021, á líkamlegar hömlur F(2,35)= 6.41, p=0,004 og á höft eða fötlun vegna 

tannheilsu F(2,35)= 3.57,p=0,039. Aldraðir upplifa skert lífsgæði vegna ástands eigin 

tanna og tegunda tanngerva. Algengt er að verri lífsgæði birtist lélegri tyggingarfærni, , 

verri meltingu með hamlandi áhrif á mataræði og minni brosgetu hjá þeim sem nota 

heilgóma.  
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Ályktun: Það er nauðsynlegt að bæta tannheilsu aldraðra, draga úr tíðni tannátu og lausra 

tanngerva með forvörnum, skimun og reglulegri tannheilbrigðisþjónustu til að viðhalda 

heilsu og lífsgæðum meðal aldraðra íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum. Það má gera 

með samstilltu átaki stjórnvalda, heilbrigðisstarfsfólks, tannheilsustétta og 

hagsmunasamtaka aldraðra 
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Abstract 
Purpose: In Iceland there is a lack of studies of oral health (OH) of the elderly living in 

nursing-homes (NH) and how OH affects their quality of life (QoL). This study is aimed 

at investigating clinical OH and self-perceived OHQoL of the elderly. 

Methods: The study design was cross-sectional, data were collected from one nursing 

home in Reykjavík (N= 45), with clinical oral examinations using WHO oral health 

survey criteria. Data were collected on: status of teeth; D3MFT; types of prosthodontics; 

treatment needs; and demographical variables. With a structured interview using the Oral 

Health Impact Profile OHIP-49 questionnaire, in Icelandic, self-perspective data of 

negative aspects of OHQoL were collected, addressing: 1) Functional limitation, 2) 

Physical pain, 3) Psychological discomfort, 4) Physical disability, 5) Psychological 

disability, 6) Social disability and 7) Handicap. Variables were coded for descriptive and 

analytic statistical data processing. The independent variable was OH, and dependent 

variables were scores on total OHIP and subscales. ANOVA and regression were used to 

investigate differences related to prosthodontic status groups: a) complete dentures; b) 

teeth and partial dentures; c) fixed restorations and teeth and variance in OHQoL, 

controlled for demographic variables. 

Results: A total of 38 participants completed the research: 13 male, 25 female. The mean 

age of participants was 85,5y ±5,6. Frequency of missing teeth was 71,5%, 75% females 

had one or more teeth missing compared to 64,8% males. The prevalence of full dentures 

was 51,3%. and the effect of wearing prosthetic appliances in the mandibular region 

significantly affected QoL related to: functional limitation F(35,2)= 4.34, p=0,021; 

physical disability F(2,35)= 6,41, p=0,004; and handicap F(2,35)= 3.57, p=0,039. OHQoL 

was affected by D3MFT and prosthodontic status. High D3MFT value correlated with 

less quality of life measured with OHIP-ICE. It had an effect on mastication, less taste 

sensitivity, limited ability of eating and restricted use of certain types of food.  

Conclusion: It is necessary to improve oral health among NH residents, decrease the 

D3MFT scores, screen for oral diseases, provide, and improve access to, oral health care 

services in order to improve OHQoL of the elderly residents. This might be 

accomplished with political support, co-operation among health personnel, the oral health 

team and associations of the elderly.  
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Þessi ritgerð er tileinkuð heilbrigðisstarfsfólki og aðstandendum aldraðra 
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Formáli 
Ég hef starfað við tannsmíðar síðustu tvo áratugi og sem klínískur tannsmiður frá 2001. 

Áhugi minn á tannheilsu aldraða á dvalar- og hjúkrunarheimilum skýrist af bakgrunni 

mínum, menntun og starfi.  

1989  Stúdent, Menntaskólanum Ísafirði.  
1994  Sveinspróf í tannsmíði, Tannsmiðaskóli Íslands. 
1998  Meistararéttindi í tannsmíði, VMA. 
2001  Starfsleyfi, klínískur tannsmiður. 
2001  Klínískur tannsmiður, SKT Aarhus Tandlægehöjskole. 
2008  Kennsluréttindi framhaldsskóla, Kennaraháskóli Íslands. 
2010  BS tannsmíði, Heilbrigðisvísindasvið HVS Tannlæknadeild Háskóli  
  Íslands. 
2011  Meistarastig, viðbótardiplóma í kennslufræði háskóla, MVS Háskóli  
  Íslands. 
2013  Landlæknisembættið, starfsleyfi tannsmiðs. 
 
Rannsóknir á tannheilsu aldraða frá flestum heimsálfum sýna að bæta þarf 

tannheilbrigðisþjónustu og tannheilsu aldraðra, sérstaklega þeirra sem búa á dvalar- og 

hjúkrunarheimilum. Litlar upplýsingar eru fyrirliggjandi um tannheilsu þessa ákveðna 

hóps á Íslandi og var rannsóknarefnið valið til að varpa ljósi á stöðu mála hér á landi. 

Mín von er að niðurstöður rannsóknarinnar hafi jákvæð áhrif á lýðheilsustefnu í 

málefnum aldraðra og óþarfi verði fyrir aldraða að kvíða því að tannheilsu þeirra verði 

ekki sinnt þegar þeir þurfa hvað mest á því að halda.  

Rannsóknin er hluti af meistaranámi höfundar í Lýðheilsuvísindum (e. Master of Public 

Health) við Tannlæknadeild Háskóla Íslands og er ígildi 60 ECTS eininga. 
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Hugtök og skammstafanir 
Skilgreiningum, hugtökum og fræðiheitum er raðað í stafrófsröð og þau útskýrð eins og 

þurfa þykir fyrir leikmenn. Stuðst er að mestu leiti við skilgreiningar á hugtökum sem 

notaðar eru í lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 og alþjóðlega flokkunarkerfinu 

um færni, fötlun og heilsu (ICF) hjá Landlæknisembættinu (Embætti Landlæknis, 2013). 

Almenn heilbrigðisþjónusta: Heilsugæsla, þjónusta og hjúkrun á hjúkrunarheimilum og 

hjúkrunarrýmum stofnana og almenn sjúkrahúsþjónusta. 

Brú: Fast tanngervi 3ja, 4ja eða fleiri liða sem myndar eina heild og 

lokar bili þar sem tönn hefur tapast úr tannboga. Brúin hvílir á 

tveimur eða fleiri stoðtönnum og er límd föst á þær. 

D3MFT:  Tannátustuðull segir til um hversu margar tennur (T) eru 

skemmdar (tannáta) (D), fylltar (F) eða hafa tapast (M) vegna 

tannskemmda hjá tilteknum einstaklingi. Tannátu er stigskipt 

eftir staðsetningu D1= byrjandi tannskemmd (e. inital caries), 

D2= skemmd í glerung (e. enamel caries), D3= skemmd í 

tannbeini (e. dentin caries), D4= skemmd að tannkviku (e. 

pulpal involvement). 

Dvalarheimili:  Dvalarheimili er öldrunarstofnun sem býður íbúum upp á 

fjölbreytta þjónustu sem felst fyrst og fremst í aðstoð til 

sjálfshjálpar. 

Dvalarrými: Aðilar sem búa í dvalarrýmum þurfa meiri utanaðkomandi 

aðstoð en einstaklingar í þjónustuíbúðum. 

Fast tanngervi:  Tanngervi sem fest er á stoðtönn eða tannplanta, límt eða 

skrúfað fast í munni. Skjólstæðingur getur ekki sjálfur fjarlægt 

tanngervið úr munni. 

FDI:  Alþjóðasamband tannlækna (Federation Dentaire Internationale 

/World Dental Federation). 



 

xiii 

Fóðrun: Þegar þétta þarf heilgóm eða tanngervi með gómaplasti (e. 

Denture base material), gert í kjölfar beinrýrnunar á 

gómastæðum til að bæta viðloðun og samloðun við slímhúð 

skjólstæðings og auka festu og stöðuleika tanngervis.  

Fötlun:  Yfir hugtak fyrir skerðingar, hömlun við athafnir og 

takmarkaða þátttöku. Fötlun gefur til kynna neikvæða 

víxlverkun milli einstaklings sem býr við ákveðið heilsufar og 

aðstæðna hans, umhverfisþættir og einstaklingsbundnir þættir.  

Heilbrigðisstarfsmaður:  Einstaklingur sem starfar við heilbrigðisþjónustu og hefur 

hlotið leyfi heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra til að nota 

starfsheiti löggiltrar heilbrigðisstéttar. 

Heilbrigðisstofnun:  Stofnun þar sem heilbrigðisþjónusta er veitt. 

Heilbrigðisþjónusta:  Hvers kyns heilsugæsla, lækningar, hjúkrun, almenn og 

sérhæfð sjúkrahúsþjónusta, sjúkraflutningar, hjálpartækja-

þjónusta. Einnig þjónusta heilbrigðisstarfsmanna innan og utan 

heilbrigðisstofnana sem veitt er í því skyni að efla heilbrigði, 

fyrirbyggja, greina eða meðhöndla sjúkdóma og endurhæfa 

sjúklinga. 

Heilgómur: Tanngervi sem er ígildi tapaðra tanna, beins og vefja sem hvílir 

á tannlausu gómastæði í báðum eða öðrum gómboganum. 

Önnur heiti notuð um tanngervið eru falskar tennur eða 

gervitennur. Skjólstæðingur getur sjálfur fjarlægt tanngervið úr 

munnholinu. 

Heilsufar:  Yfir hugtak fyrir sjúkdóma (bráða og langvinna), röskun, skaða 

eða áfall. Heilsufar getur einnig átt við kringumstæður eins og 

þungun, öldrun, streitu, meðfædda vansköpun eða arfgenga 

tilhneigingu.  

Heilsugæsla:  Almennar lækningar, hjúkrun, heilsuvernd og forvarnir, bráða- 

og slysamóttaka og önnur heilbrigðisþjónusta sem veitt er á 

vegum heilsugæslustöðva. 
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Hermitennur: Þegar aðstæður krefjast að hermt sé nákvæmlega eftir 

uppbyggingu, útliti og umfangi heilgóms sem þarf að 

endurnýja (e. Dublicate denture). Hentar í tilfellum þegar litlar 

breytingar eru nauðsynlegar, eða dregið hefur úr 

aðlögunarhæfni skjólstæðings, t.d. hjá öldruðum og sjúkum.  

Hindranir:  Þættir í umhverfi einstaklings sem draga úr færni og ýta undir 

fötlun. 

Hjúkrunarheimili:  Úrræði fyrir aldraða sem eru of heilsulausir til að búa í 

þjónustuíbúðum eða í dvalarrýmum og þarfnast daglegrar 

hjúkrunar.  

Hjúkrunarrými:  Rými á hjúkrunarheimili eða sjúkrahúsi þar sem 

hjúkrunarþjónusta er veitt þeim sem þarfnast umönnunar og 

meðferðar, sem hægt er að veita utan sjúkrahúsa.  

Hvatar:  Þættir í umhverfi einstaklings sem ýta undir færni og draga úr 

fötlun.  

Hömlur: Erfiðleikar einstaklings við athafnir, eins og að inna af hendi 

verk eða gjörðir.  

ICF:  Alþjóðlega flokkunarkerfið um færni, fötlun og heilsu 

(International Classification of Functioning, Disabilities and 

Health). 

Íbúi: Samheiti yfir aldraða sem búa á dvalar- og hjúkrunarheimili í 

þessari ritsmíð. 

Króna:  Tanngervi sem búið er til á niðurbrotna tönn eða á tannplanta 

þar sem tönn hefur tapast. Krónan er límd eða skrúfuð föst í 

sæti sitt.  

Laust tanngervi: Notað um tanngervi sem skjólstæðingur getur sjálfur fjarlægt 

úr munnholi sínu og komið fyrir aftur. 

OHIP: Lífsgæðakvarði til að mæla áhrif tannheilsu á sjö sviðum sem 

geta haft áhrif á lífsgæði, en ekki áhrif einstakra einkenna eða 

tannsjúkdóma á lífsgæði (Oral health impact profile). 
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OHS: Stöðluð spurningarkönnun 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (Oral health survey). 

Partur:  Laust tanngervi sem skjólstæðingur getur sjálfur fjarlægt úr 

munni, t.d. ein gervitönn eða fleiri gervitennur sem festar eru í 

gómaplast og/ eða á stálgrind og fyllir í tannlaus bil við eða á 

milli náttúrulegra tanna. 

Ppm: Mælieining fyrir styrkleika. Dæmi: uppgefið magn flúors (F) í 

tannkremi 1.000 ppm (e. parts per million), sem er ígildi 1% 

styrk af flúor. 

RAI:  Raunverulegur aðbúnaður íbúa (Resident Assessment 

Instument), mælitæki til að meta heilsufar íbúa á dvalar- og 

hjúkrunarheimilum. 

Sáragómur: Heilgómur sem er smíðaður áður en eigin tennur eru dregnar 

úr. Honum er komið fyrir í munnholi skjólstæðings strax eftir 

tannúrdráttinn og hlífir sárasvæðinu.  

Skerðingar: Vandamál tengd líkamsstarfsemi eða líkamsbyggingu, það er 

að segja merkjanleg frávik eða vöntun.  

TALS:  Tannheilsa aldraðra og lífsgæði á stofnunum.    

Tanngervi: Staðgengill glataðrar tanna(r), vefja og/eða beina, útfærsla 

tanngervis getur flokkast sem fast eða laust tanngervi. 

Tannplanti:  Skrúfa sem hefur verið grædd í kjálkabein í stað tapaðrar 

tannar. Skrúfan gegnir hlutverki tannrótar og er undirstaða fyrir 

tanngervi. Líkaminn myndar smám saman tannvef sem festir 

hina nýju rót. Tannplantann er hægt að nota sem undirstöðu við 

smíði fastra og lausra tanngerva. 

Öldrunarstofnun:  Hugtakið öldrunarstofnun er hér notað sem samheiti yfir 

dvalarheimili, hjúkrunarheimili og aðrar stofnanir sem bjóða 

upp á blandaða þjónustu og búsetukosti fyrir aldraða. 
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Inngangur 
Erlendar rannsóknir benda til þess að tannheilsa íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum sé 

verri en annarra hópa í samfélaginu (Cornejo, Perez, de Lima, Casals-Peidro og Borrell, 

2013), auk þess sem niðurstöður rannsókna sýna tengsl á milli slæmrar tannheilsu og 

verri lífsgæða aldraðra (Niesten, van Mourik og van der Sanden, 2012). Ekki eru allir á 

eitt sáttir um hvað hugtakið aldraður stendur fyrir, enda eru skilgreiningar og viðhorf á 

því sem einkennir aldraða breytilegt eftir þjóðerni, hnattstöðu og samfélagsgerð. Það 

sama á við um hugtakið lífsgæði. En hver eru tengsl aldurs, öldrunar, tannheilsu og 

lífsgæða? Hvaða innri og ytri þættir hafa áhrif á hvort tannheilsa hefur jákvæð eða 

neikvæð áhrif á lífsgæði aldraðra. Fjöldi rannsókna bendir til þess að stjórnvöld hafi ekki 

tekið tillit til batnandi tannheilsu aldraðra síðustu áratugi og tannheilbrigðisþjónusta á 

stofnunum samræmist ekki einstaklingsbundnum þörfum íbúana (Niesten, van Mourik og 

van der Sanden, 2013; Petelin, Cotič, Perkič og Pavlič, 2011; Shenoy og  Hegde, 2011). 

Til að skoða samband tannheilsu og lífsgæða aldraðra út frá lýðheilsusjónarmiðum, er 

skipulag ritgerðar með eftirfarandi hætti: 

1. Kafli 

Í upphafi ritgerðar er fjallað almennt um aldraða á Íslandi og einkenni líffræðilegs, 

félagslegs og sálræns aldurs. Skoðaðar eru skilgreiningar á hugtakinu aldraður, hvað felst 

í þriðja og fjórða aldrinum á æviskeiði mannsins, og hvernig öldrunarferlið hefur áhrif á 

umönnunarþörf og tannheilsu aldraðra.  

2. Kafli 

Hér er fjallað um stefnu stjórnvalda í málefnum aldraðra á Íslandi. Greint er frá helstu 

niðurstöðum innlendar og erlendra rannsókna, heilbrigðismarkmiðum íslenskra 

stjórnvalda varðandi aldraða og fyrirkomulagi öldrunarþjónustu á Íslandi. Rannsóknir á 

hlutverki formlegra og óformlegra aðila í heilbrigðisþjónustu eru ræddar og skoðað 

hvernig íslenskt sjúkratryggingakerfi tekur þátt í tannheilbrigðisþjónustu aldraðra.  

3. Kafli 

Þriðji kaflinn fjallar um hugmyndir, kenningar, orsakir og afleiðingar sjúkdóma á heilsu 

og líðan og um skilgreiningar á góðri heilsu og tannheilsu. Skoðuð eru innbyrðis tengsl 

milli persónu-, umhverfis-, samfélags- og áhættuþátta og hvernig neikvæð tengsl milli 
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aðstæðna í lífi einstaklingsins og líkamsstarfssemi getur leitt til færniskerðingar eða 

fötlunar. Afleiðingar tann- og munnsjúkdóma eru settar í samhengi við alþjóðlega 

flokkunarkerfið um færni, fötlun og heilsu (ICF), svo hægt sé að glöggva sig á hlutverki 

tanna og munnhols í líffræðilegu samhengi.  

4. Kafli 

Í fjórða kafla er fjallað um rannsóknir á áhrifum umhverfis og áhættuþátta á þróun tann- 

og munnsjúkdóma hjá öldruðum. Birtingarmynd tannsjúkdóma er lýst hjá þeim sem hafa 

eigin tennur, föst og laus tanngervi. Rætt er um breytt meðferðarúrræði við gerð 

tanngerva, og helstu áhættuþætti sem kunna að fylgja breytingum hjá íbúum 

öldrunarheimila. Tannsjúkdómar eru skoðaðir með tilliti til fyrsta, annars og þriðja stigs 

forvarna og rætt um hvernig draga má úr framgangi tann- og munnsjúkdóma með ýmsum 

hætti. Að lokum er fjallað um lífsgæði og þekkt tengsl við tann- og munnheilsu. 

5. Kafli 

Meginmarkmið rannsóknarinnar eru reifuð, rannsóknarspurningin og tilgátur settar fram 

og aðferðafræði rannsóknar lýst ásamt þeim takmörkunum sem kunna að fylgja 

gagnasöfnun meðal aldraðra og mælitækja. Farið er yfir spurningalista, hvernig þeir voru 

staðfærðir og forprófaðir auk þess sem gerð er grein fyrir tölfræðilegri úrvinnslu 

gagnasafnsins. 

6. Kafli 

Birtar eru niðurstöður úr klínískum skoðunum og lífsgæðakvörðum með lýsandi og 

greinandi tölfræði með myndum, í töflum og texta eins og við á. 

7. Kafli 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru settar í samhengi við aðrar rannsóknir og fjallað um 

hvort niðurstöðurnar hafi þýðingu fyrir íslenskt samfélag og aldraða hér á landi. 

Kaflanum lýkur með ályktun rannsakanda út frá niðurstöðum rannsóknarinnar. 
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1 Aldraðir á Íslandi 

Lýðfræðilegar og þjóðfélagslegar breytingar hafa átt sér stað hér á landi sem og annars 

staðar. Betri efnahagur hefur leitt til betri lífsskilyrða og framfarir í læknavísindum, smit- 

og forvörnum hafa dregið úr dánartíðni og aukið lífslíkur Íslendinga.  

Á Íslandi var íbúafjöldi 1. janúar 2014 alls 325.671 manns, þar af var hlutfall 67 ára og 

eldri 11,4% (Hagstofa Íslands, 2014). Hagstofa Íslands áætlar í miðspá sinni um 

mannfjölda að hlutfall aldraðra verði komið í 23% innan 50 ára (Hagstofa Íslands, 

2013b). Þessi öra fjölgun í aldurshópnum og breyting á aldurssamsetningu þjóðarinnar er 

áhyggjuefni þar sem gera þarf ráð fyrir aukinni þörf á velferðar- og heilbrigðisþjónustu.  

1.1 Aldur  

Að skilgreina hugtökin aldur og öldrun er ekki gert á einfaldan hátt. Aldur getur verið 

afstæður eftir því hvað er átt við með hugtakinu. Líffræðilegur og sálrænn aldur eru oftast 

samofnir æviþroska hvers einstaklings, en þurfa þó ekki að fylgja þeim félagslega aldri 

sem samfélagið setur lög og reglur um.  

Öldrun er ákveðið ferli þar sem líkamlegar, andlegar, félags- og efnahagslegar breytingar 

eiga sér stað á ákveðnum tíma. Öldrunarferlið hefur misjöfn áhrif á einstaklinga á 

lífsleiðinni og breytilega birtingarmynd, bæði hjá heilbrigðum og óheilbrigðum 

einstaklingum.  

Farsæl öldrun 

„áherslan á aukin lífsgæði efri ára undirstrikar að heilsusamlegur lífsstíll feli í sér 
félagsleg og efnahagsleg tækifæri. Framþróun í læknisfræði og lýðheilsu og 
heilsusamlegir lifnaðarhættir stuðla að lengri ævi“ (Steinunn K. Jónsdóttir, 2001).  

1.2 Líffræðilegur aldur 

Líffræðilegur aldur er hugtak sem lýsir hluta af æviskeiði lífvera eða ákveðu tímabili í lífi 

þeirra. Líffræðilegur aldur manna byggir á erfðum, kynin eru líffræðilega ólík og 

birtingamynd öldrunar tekur á sig ólíkar myndir. Karlar fá skalla, geta orðið feður frá 

kynþroskaaldri til æviloka, meðan frjósemiskeið kvenna hefst við kynþroska og líkur við 

tíðarhvörf (Örn Bjarnason, 1991). Öldrun er ekki sjúkdómur heldur eðlilegt ástand sem 

hefst við upphaf nýs lífs og lýkur við enda æviskeiðsins. 
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Líffræðilegur aldur Íslendinga hefur farið hækkandi síðustu áratugi sem rekja má til betri 

lífsskilyrða og heilbrigðisþjónustu sem greinir áhættuþætti, meðhöndlar sjúkdóma, og 

endurhæfir einstaklinga. Hin öra þróun í læknisvísindum og tækni hefur leitt til 

árangursríkrar meðhöndlunar sjúkdóma sem áður gátu verið banvænir. Í samfélaginu 

stendur heilbrigðiskerfið fyrir vitundavakningu um mikilvægi forvarna, hvetur fólk til að 

lifa heilbrigðu lífi og taka ábyrgð á eigin heilsufari. Allt hefur þetta áhrif á hækkandi 

líffræðilegan aldur og langlífi fólks og hefur Íslendingum eldri en 100 ára fjölgað ört. 

Árið 1914 var enginn Íslendingur eldri en 99 ára, en árið 2013 voru 42 einstaklingar á 

aldrinum 100-106 ára (Hagstofa Íslands, 2013a). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (2006) flokkar aldraða einstaklinga eftir líkamlegri 

færni og sjálfbjörg (e. psychosocial function) í: 

1. aldraðir einstaklingar sem eru sjálfbjarga þrátt fyrir að almennri heilsu 
viðkomandi hafi hrakað (e. functionally independent older people).  

2. aldraðir einstaklingar sem þarfnast daglegrar aðstoðar við venjubundnar 
athafnir (e. the frail older adult). 

3. aldraðir einstaklingar sem eru orðnir ósjálfbjarga og þarfnast umönnunar 
heima fyrir eða á stofnun (e. functionally dependent older people). 

Samkvæmt lögum um málefni aldraðra nr. 125/1999 er öldrunarþjónusta skilgreind með 

tilliti til heilsufars. Líkamleg færni og sjálfsbjörg eru notuð sem viðmið þegar ákveðin 

eru hentugustu þjónustuúrræðin fyrir hinn aldraða.  

1.3 Félagslegur aldur 

Hið opinbera notar félagslegan aldur til að lýsa ýmiskonar hópum í samfélaginu og til að 

spá fyrir um þróun og samsetningu þjóðarinnar. Dreng sem fæðist á Íslandi í dag er spáð 

meðalævilengd 80,9 ár og stúlka getur búist við að ævi hennar verði um 83,9 ár 

(Hagstofa Íslands, 2013c). Skólastigum er skipt eftir aldri barna í leikskóla, grunn- og 

framhaldsskóla. Einstaklingur tekur bílpróf á ákveðnum aldri og aldur ræður því hvenær 

við erum sjálfráða, fjárráða og fáum kosningarétt. Samkvæmt íslensku lagaumhverfi eru 

67 ára og eldri skilgreindir sem aldraðir (Lög nr.125/1999) og aldraðir geta farið á 

eftirlaun í almannatryggingakerfinu sem samræmist hugmyndum samfélagsins um 

minnkandi atvinnuþátttöku með hækkandi aldri og breyttri efnahagslegri afkomu í 

kjölfarið. 
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Evrópusambandið tileinkaði öldruðum árið 2012 en eitt af verkefnum ársins var að kanna 

viðhorf Evrópubúa til ýmissa þátta er varða aldraða. Íslendingar voru þátttakendur í 

könnuninni, sem leiddi m.a. í ljós að viðhorf þjóðarinnar til aldraðra var almennt 

jákvæðara en gengur og gerist innan Evrópu. Meirihluti Evrópubúa taldi að ekki ætti að 

setja formleg aldursmörk sem skyldaði fólk á ellilífeyrisaldur og af vinnumarkaði. 

Íslendingar töldu eðlilegt að halda áfram núverandi starfi til 67 ára aldurs (European 

Commission, 2012). Eftirlaunaaldur er sveigjanlegur og getur hafist fyrr eða síðar á 

ævinni, eftir starfsvettvangi, áunnum lífeyrirsréttindum og séreignarsparnaði fólks.  

Önnur samfélög hafa skilgreint aldraða nákvæmar en íslensku lögin, með aldursflokkun 

út frá líffræðilegum aldri sem lýsir mun betur hvar hinn aldraði er staddur á æviskeiðinu: 

a) aldraðir frá 65 – 74 ára (e. young old), b) aldraðir sem eru 75 – 84 ára (e. middle old), 

og c) háaldraða sem eru 85 ára og eldri (e. oldest old) (Sargeant og  Brayne, 2009).  

1.4 Sálrænn aldur  

Sálrænn aldur er ekki skilgreindur í árum en birtingarmyndin er hegðun og sjálfsmynd 

einstaklinga, persónuleg upplifun eða tilfinning fyrir eigin aldri. Sálrænn aldur birst á 

jákvæðan hátt þegar aldraðir leggja sig fram um að fylgjast með tíðarandanum og eru 

þátttakendur í samfélaginu og þeim breytingum sem því fylgir eða á neikvæðan hátt 

þegar einstaklingur hættir að taka þátt, einangrast eða bíður þess óumflýjanlega að ævin 

taki enda (Moen, 2011).  

Ef lífshlaupið er skoðað á heildrænan hátt hefur tíminn áhrif á hegðun einstaklingsins á 

ólíkum æviskeiðum og tengsl líffræðilegs aldurs, þroska og félagslegra breytinga 

endurspeglast mismikið eftir æviskeiðum. Að loknum tveimur fyrstu æviskeiðunum, 

tekur þriðji aldurinn við, hinn margrómaði eftirlaunaaldur. Í vestrænum heimi eru jákvæð 

viðhorf ríkjandi til þriðja æviskeiðsins og sá tími talinn einkennast af afrakstri 

undangenginna æviskeiða þar sem persónulegum markmiðum og lífsfyllingu hefur verið 

náð (Hutchison, 2011). Í lok þriðja aldursins tekur fjórði aldurinn við með neikvæðara 

yfirbragði, þar sem heilsan fer þá alla jafna versnandi, með krónískum sjúkdómum, 

bjargleysi og jafnvel fötlun og fjórða æviskeiðinu líkur óumflýjanlega með dauða.  

1.5 Öldrun og tannheilsa 

Rannsóknir á tannheilsu aldraðra sýna að í kjölfar hækkandi lífaldurs verður að gera ráð 

fyrir því að aldraðir séu misjafnlega á sig komnir líkamlega og andlega til að sinna eigin 
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tann- og munnhirðu, hvort sem þeir búa heima eða á dvalar- og hjúkrunarheimilum 

(Paganini, White og Atchison, 2011). Sýnt hefur verið fram á að tannleysi eykst með 

hækkandi aldri og náttúrulegum tönnum fækkar (Einar Ragnarsson, Sigurjón H. Ólafsson 

og Sigfús Þór Elísasson, 1990). 

Rannsókn Niesten, van Mourik og van der Sanden (2013) segir frá því hvernig 

líffræðileg öldrun (e. fraility) hefur neikvæð áhrif á hegðunarþætti sem tengjast 

tannheilsu. Þegar aldraðir finna fyrir heilsutengdri vanlíðan eins og krónískum verkjum 

þverrandi starfskrafti og minna úthaldi, dregur úr getu þeirra til að viðhalda 

venjubundnum athöfnum. Líðanin verður til þess að smám saman dregur úr tann- og 

munnhirðu þar til hegðuninni er hætt. Það sama gildir um notkun 

tannheilbrigðisþjónustu. Áhrif öldrunar eru ekki aðeins tengd líkamlegri líðan því 

aldraðir finna einnig fyrir sálrænum og félagslegum hindrunum í tannheilbrigðisþjónustu 

þegar þeir flytja á dvalar- og hjúkrunarheimili (Niesten o.fl., 2013).  

Ef æviskeiðin eru skoðuð frá fæðingu, hefur öldrun áhrif á eigin sjálfsbjörg og á 

tannheilsu aldraðra (Pretty, 2014).  

1. Þegar ljóst er að aldraður einstaklingur hættir að geta viðhaldið tannheilsu 
sinni og hún versnar þarf að þekkja þarfir, þjónustu og 
meðferðarmöguleika svo sinna megi nauðsynlegum forvörnum í samráði 
við aðstandendur og tryggja nauðsynlegan aðgang að 
tannheilbrigðisþjónustu. 

2. Það þarf að þekkja og styrkja hegðunarþætti sem viðhalda tannheilsu. 
Forvarnaraðgerðir eru mikilvægar auk þess sem skipuleggja þarf eigin 
tannhirðu og verkferla í samráði við formlega og/eða óformlega aðila.  

3. Viðhalda þarf heilbrigði munnhols, virkni tyggingarfæra og útliti svo 
tryggja megi ákveðin lífsgæði, í samráði við þarfir og áherslur hins 
aldraða. 

4. Stuðla þarf að vellíðan án sársauka og sýkinga í munni, virkni 
tyggingarfæra og útliti auk sjálfsvirðingar hins aldraða (Pretty, 2014).  

 

Á þriðja og fjórða aldrinum má búast við vaxandi þörf fyrir utanaðkomandi aðstoð sem 

samræmist tannheilsu viðkomandi og umönnunarstigi 1 til 4 (sjá Mynd 1). 
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Mynd 1. Tannheilsa, öldrun og breytingar á umönnunarþörf. 

Án markmiða í samræmi við umönnunarþörf getur þróunin orðið til þess að lífsferillinn 

fer undir mörk viðkvæmni sem stuðlar að því að aldraður einstaklingur verður háðari 

ákveðnu umönnunarstigi of snemma (sjá brotalínu, Mynd 1).  

Með sameiginlegu þverfaglegu markmiði í velferðar- og heilbrigðisþjónustu er mögulegt 

að hægja á versnandi tannheilsu og draga úr stigvaxandi þörf á umönnun síðustu æviárin. 

Til þess þarf skipulagða einstaklingsbundna tannheilbrigðisþjónustu sem miðar að því að 

viðhalda og/eða bæta núverandi tannheilsu þess aldraða og halda í horfinu til æviloka 

(sjá, punktalínu Mynd 1).  
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2 Samfélagið og stefna í málefnum aldraðra 
Niðurstöður erlendra rannsókna benda til að endurskoða þurfi ýmsa þjónustuþætti 

varðandi tannheilbrigðismál aldraðra (Evren, Uludamar, Işeri og Ozkan, 2011; Petersen, 

Kandelman, Arpin og Ogawa, 2010; Petersen og  Yamamoto, 2005). Ítrekað hefur verið 

bent á að samræmdar aðgerðir skorti á vegum yfirvalda til að takast á við tannheilsumál 

aldraðra á dvalar- og öldrunarheimilum. Auk þess er nauðsynlegt að efla samvinnu milli 

stjórnvalda og tannheilsustétta í opinberri stefnumótun í málaflokknum (Castronuovo, 

Capon og Di Lallo, 2007; Paganini o.fl., 2011; Petelin o.fl., 2011; Shenoy og  Hegde, 

2011; B. J. Smith, Ghezzi, Manz og Markova, 2010). Það á einnig við skipulagt gæðamat 

á verkferlum tannheilbrigðisþjónustu innan stofnana (Pruksapong og  MacEntee, 2007). 

Í rannsókn Einars Ragnarssonar og fleiri frá árinu 1993 var skoðað samband reykinga og 

tannheilsu fullorðinna á Íslandi. Þar kom í ljós að tíðni tannleysis í aldurshópnum 65-74 

ára var 82,6% á meðal þeirra sem reyktu óháð kyni. Lægst var tíðni tannleysis hjá þeim 

sem aldrei höfðu reykt eða 63,8%, en tannfyllingar voru að sama skapi algengari hjá 

þeim. Tannáta var algengari meðal karla en kvenna, og tíðni tannátu var hærri meðal 

reykingafólks af báðum kynjum samanborið við þá sem ekki reyktu. Tannvegsbólgur (e. 

periodontitis) voru tíðari meðal reykingamanna en þeirra sem aldrei höfðu reykt.  

Í rannsókn Einars Ragnarssonar o.fl. frá árinu 1990 á tannheilsu íslenskra kvenna kom í 

ljós að 50% kvenna á aldrinum 52 – 79 ára voru tannlausar í báðum gómum, samanborið 

við 39% karla. Hjá konum sem voru tannlausar í öðrum gómnum, var algengara að 

tennurnar hefðu tapast í efri góm og þar hefði verið smíðaður heilgómur á móti eigin 

tönnum í neðri góm. Hjá konunum voru 15% með tanngervi eins og krónur og brýr, 

hlutfall innan kyns var um 30% af þeim konum sem voru með eigin tennur. Karlar í 

sömu aðstæðum voru með föst tanngervi í 10% tilvika. Þeir voru hins vegar með laus 

tanngervi eða parta og heilgóma í 65% tilfella á meðan hlutfallið var 43% hjá konunum 

(Einar Ragnarsson o.fl., 1990). 

Rannsóknir Guðjóns Axelssonar og fleiri gefa yfirsýn yfir þær breytingar sem hafa átt sér 

stað á tannheilsu Íslendinga milli áranna 1985 til 2000. Þar kemur fram að fleiri aldraðir 

(65 ára og eldri) halda sínum náttúrulegu tönnum en áður tíðkaðist. Í stað þess að draga 

úr skemmdar tennur er áhersla lögð á að meðhöndla tennur og auka líftíma eigin tanna 
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eins og kostur er. Einnig er aukin áhersla á að byggja upp niðurbrotnar eða tapaðar tennur 

með ýmsum útfærslum af staðgenglum, í formi tanngerva (Guðjón Axelsson og  

Castleberry, 1988; Guðjón Axelsson, Helgi Þórsson og Sigurður Rúnar Sæmundsson, 

1998; Guðjón Axelsson og  Sigrún Helgadóttir, 1993, 2004). 

Árið 1981 sameinuðust Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin WHO (World health 

organization) og Alþjóðasambands tannlækna FDI (Federation Dentaire Internationale 

/World Dental Federation) um alþjóðleg markmið til að bæta tann- og munnheilsu í 

heiminum meðal fimm markhópa; 5-6 ára, 12 ára, 18 ára, 35-44 ára og 65 ára og eldri. 

Mæla skyldi árangur markmiðsetninga innan hópanna árið 2000 (Benzian, Nackstad og 

Barnard, 2005).  

Fyrir yngri aldurshópana náðust markmið hér á landi um fækkun tannskemmda, fjölda 

tanna og tanna í biti og tekist hafði að lækka hlutfall tannlausra í elsta aldurshópnum 

undir 60%, ekki náðist hins vegar það markmið meðal elsta hópsins að hafa 20 tennur í 

biti. Niðurstöður sýna að tæplega 17% hópsins var með að minnsta kosti 10 tennur í 

hvorum góm (Guðjón Axelsson, Sigrún Helgadóttir og Elín Sigurgeirsdóttir, 2003). Ef 

tannheilsa aldraðra hefur haldið áfram að batna frá árinu 2000 ætti hlutfall tannlausra 

einstaklinga 65 ára og eldri að hafa lækkað í 40% árið 2010 (Guðjón Axelsson o.fl., 

2003).  

2.1 Heilbrigðismarkmið í þágu aldraðra á Íslandi 

Í Heilbrigðisáætlun til ársins 2010 eru langtímamarkmið sem varða heilbrigði 

þjóðarinnar. Eitt markmið áætlunarinnar var að árið 2010 ætti yfir 50% fólks 65 ára og 

eldra hafa að minnsta kosti 20 tennur í biti (Jón Helgason o.fl., 2003). Í lokaskýrslu um 

árangur Heilbrigðisáætlunar 2010 kemur í ljós að markmið heilbrigðisáætlunar varðandi 

tannheilsu aldraðra náðist ekki en 30% þeirra sem voru á aldrinum 65-79 ára reyndust 

hafa 20 eða fleiri eigin tennur og 25% þeirra voru með 10 tennur eða fleiri í hvorum gómi 

(Velferðarráðuneytið, 2011). 

Í kjölfar þessara niðurstaðna barst þáverandi velferðarráðherra Guðbjarti Hannessyni 

fyrirspurn frá Vigdísi Hauksdóttur alþingismanni „Hefur ráðherra einhverja stefnu 

varðandi tannheilsu eldri borgara?“ (Þingskjal 595/2012-2013).  

Svar ráðherrans var eftirfarandi: 
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Tannvernd eldri borgara er mikilvæg og hefur embætti landlæknis stóru hlutverki 
að gegna í fræðslu og forvörnum á því sviði. Sérstakur margmiðlunar 
fræðsludiskur um munnhirðu fólks með sérþarfir var gefinn út árið 2008 og hefur 
honum verið dreift endurgjaldslaust til stofnana og heilbrigðisstarfsfólks sem 
annast aldraða. Þetta er leiðarvísir fyrir heilbrigðisstarfsfólk um tannvernd 
skjólstæðinga þeirra sem þurfa aðstoð við tannhirðu.  

Í aðgerðaráætlun embættis landlæknis 2012–2016 er gert ráð fyrir að unnið verði 
að því að skilgreina faglegar lágmarkskröfur fyrir tannvernd á dvalarheimilum 
ásamt því að aðlaga RAI-mælitækið að tannheilsu. Þar er starfandi faghópur sem 
vinnur að tillögum um bætta menntun umönnunar- og hjúkrunarstétta varðandi 
munnheilsu. Hópurinn telur mikilvægt að skoða samþættingu á grunnáföngum 
fyrir heilbrigðis- og félagsgreinar og hefur bent á nauðsyn þess að horft verði 
sérstaklega til áfanga um munnheilsu við endurskoðun námsskráa umönnunar- og 
heilbrigðisstétta. Einnig hefur hópurinn útbúið drög að námskeiðslýsingu á 
viðbótarnámi fyrir félagsliða, sjúkraliða og tanntækna svo auka megi þekkingu 
og færni þeirra sem liðsinna fötluðum og öldruðum við þrif tanna og tanngerva.  
 

Eins og fram kemur í svari ráðherrans er áætlað að unnið verði að úrbótum á 

lágmarkskröfum fyrir tannvernd íbúa á öldrunarstofnunum næstu árin.  

2.2 Stefna í málefnum aldraðra 

Lög um málefni aldraðra hafa breyst og þróast frá því að þau voru upphaflega sett hér á 

landi árið 1982. Lögin hafa verið samræmd breytingum og aukinni þekkingu á 

þjónustuþörf, réttindum og aðbúnaði aldraðra. Í nýjustu útgáfu laganna er öldruðum 

almennt tryggð viðeigandi heilbrigðis- og félagsþjónusta í samræmi við þarfir 

viðkomandi hverju sinni (Lög nr. 125/1999) auk þess sem þeim er gert mögulegt að búa 

heima við, eins lengi og hægt er við eðlilegar aðstæður. Við stefnubreytingu stjórnvalda 

styðja lög um félagsþjónustu við sjálfstæða búsetu aldraða þrátt fyrir hrörnun, og minni 

líkur eru á ótímabærri vistun aldraðs einstaklings á stofnun (Sigrún Huld Þorgrímsdóttir, 

2010). Árið 2010 bjuggu um 78% aldraðra sem voru 80 ára og eldri heima við, en þeim 

sem ekki geta búið heima vegna heilsubrests er tryggð önnur búsetuúrræði í samræmi við 

þarfir þeirra (Lög nr. 125/1999; Velferðarráðuneytið, 2011).  

2.3 Færni- og heilsufarsnefnd 

Ein helsta opinbera stefnubreytingin í málefnum aldraðra kom til framkvæmda í 

ársbyrjun 2008, þegar málaflokkurinn var fluttur frá Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneyti til núverandi Velferðarráðuneytis. Í framhaldinu var gert 

samkomulag um að ábyrgð og þjónusta fyrir fatlaða yrði flutt frá ríki til sveitafélaga og 

unnið er að sambærilegri tilfærslu á þjónustu fyrir aldraða. Einstök sveitafélög hafa gert 
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þjónustusamninga við ríkið og hafið samþættingu heimaþjónustu og heimahjúkrunar með 

góðum árangri (Velferðarráðuneytið, 2013a).  

Vistunarmatsnefndum var fækkað úr 40 í sjö í samræmi við heilbrigðisumdæmi á 

landinu; Höfuðborgarsvæðið, Vesturland, Vestfirðir, Norðurland, Austurland, Suðurland 

og Suðurnes (Lög nr. 40/2007). En meginhlutverk nefndanna var að meta þörf fólks, 

óháð aldri fyrir langtímadvöl í hjúkrunarrými.  

Árið 2012 var sett reglugerð um færni- og heilsufarsnefndir fyrir aldraða vegna dvalar í 

hjúkrunarrými. Þegar heilsunni hrakar og aldraðir geta ekki lengur búið heima þarf að 

sækja um færni- og heilsufarsmat til færni- og heilsufarsnefnda í því heilbrigðisumdæmi 

sem viðkomandi býr. Hlutverk nefndanna er m.a. að leggja faglegt mat á þörf hins 

aldraða einstaklings á dvalarrými, hjúkrunarrými eða hvíldarinnlögn (Reglugerð nr. 

466/2012). Þegar dvalar- eða hjúkrunarrými losnar veitir nefndin viðeigandi 

öldrunarstofnun aðgang að upplýsingum um þá einstaklinga sem koma til greina í rýmið. 

Öldrunarstofnanirnar eru reknar af opinberum aðilum, einkaaðilum eða sveitafélögum 

hér á landi. Greiðslur fyrir þjónustuna eru að hluta til fjármagnaðar með daggjöldum úr 

Ríkissjóði Íslands og greiðslum frá íbúum stofnunarinnar (Ríkisendurskoðun, 2012). 

Nánar er kveðið á í lögum um málefni aldraðra nr. 125/1999 hvernig þjónustu skuli veita 

öldruðum sem flytjast á stofnun. Þjónustan er skilgreind eftir því hvort hún er veitt sem 

opin öldrunarþjónusta eða sem stofnanaþjónusta og er henni lýst á næstu síðum.  

2.4 Opin öldrunarþjónusta 

2.4.1 Heimaþjónusta 

Heimaþjónusta aldraðra er tvíþætt, annars vegar er hún á vegum félagsþjónustu 

sveitafélaga eða aðila sem sveitafélagið semur við um að veita þjónustuna, hins vegar er 

heilbrigðisþjónusta á vegum starfsfólks heilsugæslustöðva í formi heimahjúkrunar. 

Heimaþjónusta er veitt um kvöld, nætur og helgar eftir þörfum. Sýnt hefur verið fram á 

að heimaþjónusta sveitafélaga meðal aldraðra dragi úr fjárhagslegum kostnaði sem að 

öðrum kosti mundi skapast ef aldraðir dveldu langtímum saman á öldrunarstofnun. 

Kostnaðarhliðin ein og sér er ekki aðalástæðan, því aldraðir einstaklingar vilja frekar 

njóta heimaþjónustu á eigin heimili en dvöl á stofnun (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 

2008). Viðhorf og vilji aldraðra til þess að búa heima eins lengi og þeir geta hefur orðið 

til þess að þensla hefur orðið í heimaþjónustu meðal vestrænna ríkja. 
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2.4.2 Þjónustumiðstöðvar 

Þjónustumiðstöðvar aldraðra eru starfræktar af sveitarfélögum til að tryggja eldri 

borgurum næringu, hreyfingu, félagsskap, tómstundaiðju, skemmtun og eftirlit með 

heilsu. Þjónustumiðstöðvar geta starfað sjálfstætt eða í tengslum við aðra þjónustu sem 

aldraðir njóta. 

2.4.3 Dagdvöl 

Dagdvöl aldraðra er stuðningsúrræði við þann hóp aldraðra sem þurfa að staðaldri eftirlit 

og umsjá til að geta búið áfram heima. Þar er veitt hjúkrunar- og læknisþjónusta og 

aðstaða til þjálfunar. Boðið er upp á flutning að og frá heimili einstaklingsins, mat á 

heilsufari, þjálfun, fræðslu, ráðgjöf og aðstoð við athafnir daglegs lífs auk tómstundaiðju 

og félagslegs stuðnings. 

2.4.4 Þjónustuíbúðir 

Þjónustuíbúðir aldraðra geta verið sjálfseignar-, leigu- og búseturéttaríbúðir. Íbúar 

þjónustuíbúða eru við nokkuð góða heilsu, en þurfa meiri aðstoð og stuðning en hægt er 

að veita með félagslegri heimaþjónustu sveitafélaga og heimahjúkrun heilsugæslunnar. 

Íbúðirnar eru með öryggiskerfi og boðið er upp á ýmsa þjónustu eins og mat, þvott, þrif 

og aðgang að félagsstarfi aldraðra (Lög nr. 125/1999). 

2.5 Stofnanaþjónusta 

Öldrunarstofnanir bjóða upp á blandaða þjónustu og búsetukosti fyrir aldraða, sumar 

stærri stofnanir eru bæði með dvalar- og hjúkrunarrými en aðrar bjóða annað hvort 

úrræðið. Þá geta stofnanir rekið dagdvöl hluta úr degi fyrir aldraða og þjónustuíbúðir. 

Rannsóknir á tannheilsu aldraðra hafa sýnt að þeir sem búa á stofnunum eins og 

öldrunar- eða dvalarheimilum eru líklegri til að þjást af tann- og munnsjúkdómum en 

aðrir sambærilegir hópar (Castronuovo o.fl., 2007; Cousson o.fl., 2012; Haumschild og  

Haumschild, 2009).  

2.5.1 Dvalarheimili og sambýli 

Þeir sem búa í dvalarrýmum þurfa meiri aðstoð en aðilar í þjónustuíbúðum og er þeim 

tryggð fjölbreytt þjónusta sem felst fyrst og fremst í aðstoð til sjálfshjálpar. Íbúa er 

tryggður matur, þvottur, þrif, sólahringsvarsla, læknishjálp, endurhæfing og félags- og 

tómstundastarf samkvæmt einstaklingsbundnu mati á þörfum íbúans.  
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2.5.2 Hjúkrunarheimili 

Aldraðir sem eru of heilsulausir til að búa við tvo fyrrnefnda búsetukosti flytja á 

hjúkrunarheimili eða sambærilega stofnun. Þar er veitt einstaklingsbundin hjúkrunar- og 

læknisþjónusta og endurhæfing og þar er einnig sérstök aðstaða fyrir aldraða með 

heilabilun (e. dementia, alzheimers) (Lög nr. 125/1999). Rannsóknir á öldruðum 

Alzheimers sjúklingum sýna að tannheilsa þeirra er verri en annarra sambærilegra hópa 

sem eru án sjúkdómsins. Þá er fylgni á milli þróunar sjúkdómsins og versnandi 

tannheilsu í kjölfarið (Ribeiro, Costa, Ambrosano og Garcia, 2012).  

2.6 Eftirlit með heilbrigðisþjónustu  

Í gildandi lögum og reglum um skipulag heilbrigðisþjónustu er megin markmið þeirra að 

tryggja að sú heilbrigðisþjónusta sem veitt er á hverjum tíma sé eins fullkomin og tök eru 

á og miði að því að vernda andlegt, líkamlegt og félagslegt heilbrigði landsmanna. Þar er 

kveðið á um eftirlitshlutverk Embættis landlæknis með gæðum og framkvæmd 

heilbrigðisþjónustu óháð rekstrarformi hennar (Lög nr. 40/2007). Ári síðar tók gildi 

reglugerð um gerð gæðavísa sem nota á til að meta þjónustuna og árangur hennar. 

Samkvæmt reglugerðinni á gæðavísir að gefa upplýsingar um þá þjónustu sem er talin 

mikilvæg fyrir íslenska heilbrigðisþjónustu og endurspeglar veikindi eða 

heilsufarsvandamál. Gæðavísir þarf að vera mælanlegur, réttmætur, áreiðanlegur, 

samanburðarhæfur og túlkun hans einsleit (Landlæknisembættið, 2011; Reglugerð nr. 

1148/2008). 

2.6.1 Mat á raunverulegum aðbúnaði íbúa  

Í samræmi við reglugerð nr. 544/2008 um mat á heilsufari og aðbúnaði íbúa á 

öldrunarstofnunum skal meta heilsufar og hjúkrunarþörf hvers íbúa með RAI mati.  

RAI (raunverulegur aðbúnaður íbúa) matstækið er staðlað og notað af fagfólki innan 

heilbrigðisþjónustunnar í klínískri vinnu til að meta hjúkrunarþarfir og til að skoða gæði 

hjúkrunar. Með skipulagðri skráningu upplýsinga um íbúa á hjúkrunarheimilum er hægt 

að meta heilsufar þeirra, greina styrkleika og hjúkrunarþarfir með það í huga að efla 

lífsgæði íbúans (Landlæknisembættið - Gæðaráð um öldrunarhjúkrun, 2008).  

Í umfjöllun um RAI matið eru nefndir gallar og þá helst þeir að matstækið nái ekki að 

meta þætti sem skipta máli til að vernda heilsuna. Mælt er með að fylgst sé með sjón, 

beinþynningu og tannheilsu (Helga Hansdóttir og  Jón Eyjólfur Jónsson, 2009). Meðal 

heilsufarsupplýsinga sem hægt er að skrá með RAI matstækinu samkvæmt nýjustu útgáfu 
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leiðbeininga um gagnasafnið er munn og tannheilsa íbúa. Í hluta K1 er fjallað um mat á 

Munn og næringarástandi þar sem tilgangurinn er að „skrá öll munnvandamál sem til 

staðar hafa verið síðastliðna 7 daga“ (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2013). 

Vandamál við að tyggja, getur ekki tuggið fæðu auðveldlega án sársauka, án 
erfiðleika, án tillits til orsakar (t.d. gervitennur íbúa passa illa eða hann á erfitt 
með að tyggja af taugafræðilegum orsökum eða hann er með verki í kjálkum eða 
tannpínu).  

  

Kyngingarörðugleikar. Íbúinn á það til að hósta upp þegar hann borðar eða 
drekkur og það stendur oft í honum. Hann geymir fæðu í munninum í lengri tíma 
eða slefar mikið.  

 

Verkir í munni hvers konar verkir eða óþægindi í munni óháð orsök eða 
staðsetningu. Dæmi um að íbúinn tyggi t. d. einungis öðru megin í munni, neiti 
að borða, borði ekki mat eða drekki ekki vökva sem er með ákveðið hitastig 
(heitt/kalt). (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2013). 

Í hluta L1 í RAI matstækinu er fjallað um Munnheilsu og fyrirbyggingu sjúkdóma, þar er 

skráningunni lýst með eftirfarandi hætti: 

Tilgangur:  Að skrá munn- og tannheilsu íbúans svo og öll vandamál henni 
tengd.  

Skilgreining: Tannskemmdir: allt viðkomandi tannskemmdum og tanneyðingu. 
Framkvæmd: Skoðið skýrslur og talið við umönnunaraðila ásamt því að fá 

upplýsingar frá íbúanum sjálfum. Skoða munnástand íbúans til að 
athuga hvort einhver vandamál séu til staðar (Heilbrigðis- og 
tryggingamálaráðuneytið, 2013). 

Samkvæmt reglugerð nr. 544/2012 á að fara fram árlega RAI mat hjá öldruðum sem 

dvelja í hjúkrunarrými, þar sem daggjaldagreiðslur byggja að hluta til á niðurstöðum 

matsins. Ekki er tekið mið af RAI mati þegar daggjöld eru ákveðin fyrir rými á 

dvalarheimili. Í ljós hefur komið að RAI mat er ekki framkvæmt á öllum dvalarheimilum. 

Skýringin er sögð vera sú að daggjöld fyrir dvalarrými standa ekki undir kostnaði sem 

fellur til við að framkvæma RAI matið (Ríkisendurskoðun, 2012).  

2.6.2 Formlegir og óformlegir aðilar í umönnun 

Hlutverk starfsfólks við hjúkrun og umönnun er að mæta þörfum íbúanna á 
hverjum tíma og hafa í huga að hver einstaklingur er einstakur og hefur sérstakar 
þarfir (Lög nr. 125/1999). 

Í rannsókn á umönnun aldraðra sem bjuggu í heimahúsum hér á landi kom í ljós að 

óformlegir aðilar, makar, sambýlingar eða aðilar tengdir vensla eða vinaböndum gegna 

stóru hlutverki í umönnunarþjónustu við hinn aldraða. Formlegir aðilar frá 

heimaþjónustu aðstoða frekar við dagleg störf, en persónuleg aðstoð hvíli á herðum 

óformlegra aðila (Ingibjörg Hjaltadóttir, Sigrún Bjartmarz, Díana Dröfn Heiðarsdóttir og 
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Steinunn Arna Þorsteinsdóttir, 2010; Sigurdardottir, Sundstrom, Malmberg og Bravell, 

2012). Rannsókn á hlutverki óformlegra aðila í Svíþjóð, sýndi að aukin þjónusta er veitt 

af óformlegum aðilum, ekki aðeins vandamönnum, heldur sem ógreidd samfélagshjálp 

gegnum sjálfboðaliða eða félagasamtök. Aukningin kann að vera af nokkrum ástæðum en 

rannsakendur nefna meðal annars að aukin sjálfboðavinna kunni að vera drifkraftur 

samfélagsins til að sinna verkefnum sem velferðarþjónustan nær ekki til (Jegermalm og  

Jeppsson Grassman, 2009). Nýleg rannsókn sýnir að formlegir aðilar sem vinna á 

stofnunum eða á vegum sveitafélaga veita öldruðum mismunandi þjónustu við tannhirðu. 

Jafnframt kom í ljós að bæði formlegir og óformlegir aðilar sem annast tannhirðu 

aldraðra hafa neikvæð viðhorf til þjónustunnar (Garrido Urrutia, Romo Ormazabal, 

Espinoza Santander og Medics Salvo, 2012). Skiptar skoðanir eru um áhrif inngripa til að 

bæta tannheilsu aldraðra á stofnunum. Átak í menntun og stuðningi við formlega aðila 

eins og heilbrigðisstarfsfólk skilaði ekki marktækum mun í klínískum mælingum á 

tyggingarfærni, hreinlæti eða tannholdsbólgum (e. gingivitis) (MacEntee o.fl., 2007). 

Hins vegar getur endurmenntun starfsfólks sem annast munnhirðu leitt til betri 

hreinlætisvenja, sérstaklega þeirra sem nota heilgóma (Frenkel, Harvey og Newcombe, 

2001).  

2.7 Tannheilsa aldraða og Sjúkratryggingar Íslands 

Reglugerð um þátttöku Sjúkratrygginga Íslands (SÍ) í kostnaði sjúkratryggðra við 

tannlækningar. nr. 451/2013, fjallar um þátttöku SÍ vegna nauðsynlegra tannlækninga 

aldraðra, öryrkja og barna yngri en 18 ára, annarra en tannréttinga. Um endurgreiðslu 

kostnaðar vegna þjónustu tannlækna gildir að greiðslur til sjúkratryggðra skulu vera 

hlutfall af gildandi gjaldskrá SÍ hverju sinni. (Reglugerð nr. 331/2014; Reglugerð nr. 

451/2013).  

2.7.1 Þátttaka SÍ í kostaði við tannlækningar aldraðra 

Endurgreiðsluhlutfall elli- og örorkulífeyrisþega er á bilinu 50 – 75% samkvæmt 

gjaldskrá SÍ og er í tengslum við aðrar greiðslur sem sjúkratryggðir fá hjá 

Tryggingarstofnun ríkisins. Gjaldskrá SÍ er útgefin fyrir tannlækningar sem ekki hefur 

verið samið um skv. IV. kafla laga nr. 112/2008, um sjúkratryggingar (Gjaldskrá nr. 

305/2014). Aldraðir sem eru langsjúkir og dvelja á sjúkrahúsum eða hjúkrunarheimilum 

eiga rétt á 100% endurgreiðslu samkvæmt gjaldskránni (sjá, Tafla 1). Langsjúkur telst 

elli- eða örorkulífeyrisþegi sem dvelst í mánuð eða lengur á sjúkrahúsi sem rekið er á 
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föstum fjárlögum, eða dvelst í sex mánuði eða lengur síðastliðið ár á sambærilegri 

stofnun. Ef viðkomandi dvelst í varanlegu rými á hjúkrunarheimili eða hjúkrunarrými á 

öldrunarstofnum telst hann vera langsjúkur. 

Tafla 1. Réttur aldraðra til endurgreiðslu á tannlæknakostnaði. 

Endurgreiðsluhlutfall 
a
 Sjúkratryggðir öryrkjar og aldraðir 

50% Án tekjutryggingar frá Tryggingarstofnun ríkisins. 

75% Með tekjutryggingu frá Tryggingarstofnun ríkisins. 

50 – 75% 60–66 ára sem njóta óskerts ellilífeyris frá Tryggingastofnun ríkisins. 

100% 
Þeir sem eru langsjúkir á sjúkrahúsum, hjúkrunarheimilum eða 
hjúkrunarrýmum á öldrunarstofnunum. 

 a Skýring:
 
af gildandi gjaldskrá SÍ hverju sinni. 

Tannlæknar á Íslandi starfa á samkeppnismarkaði og er verðlagning tannlæknaþjónustu 

frjáls. Því getur verið munur á gildandi gjaldskrá SÍ og verðskrá tannlækna, sé kostnaður 

við tannlækningar hærri en kemur fram í gildandi gjaldskrá SÍ ber sjúkratryggði þann 

kostnað sjálfur.  

2.7.2 Þátttaka SÍ vegna lausra tanngerva 

Sérstakar reglur gilda um smíði tanngerva í aldraða. Þar er átt við smíði heilgóma sem 

eru ásetugómar á tannplanta og smíði stálparta í tannboga þar sem ein eða fleiri eigin 

tennur hafa tapast.  

Almennt gildir að SÍ greiðir kostnað við smíði heilgóma, ásetugóma á tannplanta og 

stálgrindarparta ef meira en sex ár eru liðin frá því að SÍ tók síðast þátt í kostnaði við 

tanngervin. Ef nauðsynlegt er að fóðra heilgóm eða part þurfa að vera liðin meira en þrjú 

ár frá því að tanngervið var smíðað eða fóðrað síðast. Undantekningar eru frá þriggja ára 

tímamörkum þegar a) smíði bráðabirgðaparts í hvorn góm á sér stað, og þegar allar 

tennur hafa verið dregnar úr og b) smíðaður heilgómur (sáragómur) í viðkomandi og 

nauðsynlegt kann að vera að fóðra hann fyrr vegna beinrýrnunar.  

Þegar sérstakar ástæður krefja er heimilt að veita undanþágu frá þessu ákvæði að 

undangenginni umsókn svo sem vegna afleiðinga sjúkdóma eða þegar heilgómar tapast á 

sjúkrahúsum, hjúkrunarheimilum eða hjúkrunarrýmum á öldrunarstofnunum (Reglugerð 

nr. 451/2013). 
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2.7.3 Þátttaka SÍ vegna tannplanta hjá tannlausum 

Heimilt er að taka þátt í kostnaði við ísetningu tveggja tannplanta til stuðnings tanngervis 

í ótenntan neðri góm og allt að fjögurra tannplanta í ótenntan efri góm. 

2.7.4 Þátttaka SÍ í tanngervum og tannplöntum vegna tenntra einstaklinga  

Heimilt er að taka þátt í kostnaði tenntra einstaklinga bæði öryrkja og aldraðra vegna 

fastra tanngerva og tannplanta framan við endajaxla í samræmi við réttindi þeirra (sjá 

Tafla 1.) að tilteknu hámarki á hverju tólf mánaða tímabili samkvæmt samningum eða 

gjaldskrá, enda hafi meðferðin farið fram á sama tímabili.  

Ef endurgera þarf tannplanta eða fast tanngervi í sama tannstæði innan tíu ára frá því að 

þau voru fyrst gerð ber sjúkratryggði sjálfur þann kostnað. Líði 10 ár eða fleiri frá því að 

tannplanti eða fast tanngervi var gert, tekur SÍ þátt í þeim kostnaði samkvæmt gildandi 

reglum. Þegar sérstakar ástæður eru fyrir hendi er heimilt að veita undanþágu frá þessu 

ákvæði að undangenginni umsókn (Reglugerð nr. 451/2013). 

2.8 Kröfulýsing öldrunarþjónustu - tannlæknaþjónusta 

Í kröfulýsingu öldrunarþjónustu er fjallað um tannlæknaþjónustu á öldrunarstofnunum. 

Stofnunin er ábyrg fyrir því að íbúar í þeirra umsjá fái nauðsynlega tannlæknaþjónustu. 

Samkvæmt reglugerð um þátttöku Sjúkratrygginga Íslands við tannlækningar greiðir 

Tryggingastofnun ríkisins að fullu, almennar tannlækningar fyrir elli- og 

örorkulífeyrisþega, og langsjúka eins og áður hefur komið fram samkvæmt gildandi 

reglum og gjaldskrá. Sé tannlæknakostnaður hærri en gjaldskrá SÍ þá greiðir hinn aldraði 

þann hluta kostnaðar sjálfur. En ef aldraður íbúi er ófær um að greiða sinn hlut í 

tannlæknakostnaði skal stofnunin, á eigin kostnað, sjá til þess að íbúinn fái þá 

tannlæknaþjónustu sem hann þarf (Velferðarráðuneytið, 2013b; bls. 26).  
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3 Hugmyndafræði um sjúkdóma, heilsu og líðan 
Faraldsfræði byggir á vísindum og kenningum í anda positívisma út frá því sjónarhorni 

að einstaklingar skynji og skilji alheiminn á sama hátt. Út frá þessu sjónarhorni eru 

sjúkdómar ekki tilviljunarkennt fyrirbæri, heldur er skýringu að finna á uppruna, 

orsökum og afleiðingum sjúkdóma. Það sem einkennir faraldsfræðilega nálgun á 

orsökum sjúkdóma er að þrátt fyrir að vera útsettur fyrir smiti eða sjúkdóm, þarf það ekki 

að leiða til sjúkdómsins, forvörnin felst í fyrirbyggjandi aðgerðum.  

Í læknisfræði hafa kenningar um heilbrigði og sjúkdóma stuðst við líffræðilegt líkan sem 

byggir á vélfræðilegri ímynd þar sem litið er á sjúkdóm sem afleiðingu truflunar í 

líffræðilegu kerfi þess sjúka. Þessi vélræna nálgun hefur verið gagnrýnd fyrir að taka 

ekki tillit félags og sálfræðilegra þátta sem geta haf áhrif á sjúklinginn og birtingarmynd 

hins ætlaða sjúkdóms (Örn Bjarnason, 1991).  

Aðrar kenningar um orsakir sjúkdóma eru a) almennt minni mótstaða: sumir 

þjóðfélagshópar eru almennt með hærri sjúkdóms- og dánartíðni af öllum orsökum, sem 

rekja má til afleiðinga af samspili milli umhverfis, hegðunar og lífsstílsþátta. b) 

örverukenningin: orsök sjúkdóma er rakin til baktería sem smitist milli manna og 

forvörnin felist í að bera kennsl á sjúkdómsvaldinn og gera hann óvirkan, c) orsakavefur: 

sjúkdómur er samspil margra áhættuþátta og hver þeirra getur tengst einum eða fleiri 

sjúkdómum. Lækning sjúkdóma felst í forvörnum gegn áhættuþáttunum. d) félags- og 

umhverfisnálgun: samfélagið og félagslegt umhverfi hefur mest áhrif á heilsufar og 

persónuþættir einstaklingsins eða líkamleg, andleg og félagsleg áhættuhegðun skaðar 

heilsuna. Til að hafa áhrif á þessa þætti og bæta heilsufarið þarf fyrst og fremst pólitíska 

stefnumörkun í lýðheilsu innan samfélagsins (Locker, 2008).  

Góð heilsa og líðan er skilgreind sem líkamleg, andleg og félagsleg vellíðan en ekki 

einungis það að einstaklingurinn sé ekki haldinn sjúkdómi eða meini (Jón Helgason o.fl., 

2003). Tannheilsa hvers og eins er háð heilsufarssögu og fyrri tannsjúkdómum, en líka 

staðbundnum þáttum eins og formfræði tanna, fyllingum og tanngervum. Því hafa 

örverur sem þrífast í munnholi, meinvirkni þeirra og viðbrögð einstaklingsins sem þær 

hýsir, áhrif á tann- og munnheilsu þeirra (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 1994).  
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Samkvæmt skilgreiningu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar er munnheilsa (e. oral 

health), heilbrigt munnhol án sjúkdóma, vandamála, og fæðingargalla. Víðari 

skilgreining á góðri munnheilsu er að hún stuðli að almennri vellíðan, geri 

einstaklingnum mögulegt að borða, tala og taka þátt í félagslegum samskipum án virks 

sjúkdóms, óþæginda eða vanlíðan (Daly, Batchelor, Treasure og Watt, 2013). 

3.1 Afleiðingar sjúkdóma á heilsufar  

Frá 1980 hefur alþjóðlegt flokkunarkerfi International Classification of Impairment, 

Disability and Handicap (ICIDH) verið notað til að lýsa andlegum, líkamlegum og 

félagslegum afleiðingum sjúkdóma á heilsufar (World Health Organization, 1980). Í dag 

gegnir International Classification of Functioning, Disabilities and Health (ICF) eða 

Alþjóðlega flokkunarkerfið um færni, fötlun og heilsu þessu hlutverki. Í stað þess að lýsa 

afleiðingum sjúkdóma á heilsufar, flokkar ICF kerfið heilsufar, færni og færniskerðingu 

einstaklinga á hlutlausan og samræmdan hátt (Landlæknisembættið, 2009; The Whoqol 

Group, 1998). Munn- og tannheilsa rétt eins og almenn heilsa getur haft áhrif á líkamlega 

og andlega líðan og leitt til skerðingar á lífsgæðum.  

Spurningalistinn Oral health impact profile (OHIP-49) sem notaður er í þessari rannsókn, 

byggir á hugmyndafræði Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar um afleiðingar tann- og 

munnsjúkdóma á heilsu (ICIDH). Spurningalistinn er lífsgæðakvarði sem byggir á 

kenningum um virkni einstaklingsins, hvort heldur persónulegri, efnahags- eða 

félagslegri til að viðhalda samfélaginu. Listanum er ætlað að mæla neikvæð félagsleg 

áhrif (e. social impact) sjúkdóma í munni, á færniskerðingu, óþægindi og/eða vanlíðan og 

félagslegar hömlur (Bowling, 2009; Slade, 1997). Spurningalistinn er einn fárra 

mælitækja sem notaður hefur verið í rannsóknum á tannheilsu og lífsgæðum, sem er í 

samræmi við nýjar ICF skilgreiningar alþjóðlega flokkunarkerfisins um færni, fötlun og 

heilsu (Slade og  Sanders, 2003).  

3.2 Alþjóðlega flokkunarkerfið um færni, fötlun og heilsu- ICF 

Í núverandi ICF flokkunarkerfi falla eldri skilgreiningar ICIHD á líkamlegum verkjum og 

andlegri vanlíðan undir tvö megin svið:  

Fyrra sviðið tengist 1) Færni og fötlun (e. functioning and disability) og stendur fyrir 

þeim breytingum sem verða á 1.a) Líkamsstarfssemi og líkamsbyggingu (e. body 

functions and structures) einstaklingsins. Má þar nefna hindranir sem geta fylgt fækkun 
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eigin tanna hjá öldruðum eða þörf þeirra fyrir aðstoð vegna verri líkamlegrar heilsu eða 

minni sjálfbjargar. Sálrænar og félagslegar hömlur eru flokkaðar sem 1.b) athafnir og 

þátttaka (e. activities and participation) og getur birst hjá öldruðum sem minna úthald til 

að viðhalda tannheilsu eða dvínandi þörf eða áhugi á að viðhalda eigin tannheilsu (Slade 

og  Sanders, 2003; World Health Organization, 2001).  

Síðara sviðið tengist 2) Aðstæðum (e. contextual factors) einstaklingsins sem hafa áhrif á 

birtingamynd heilsu eða heilsuleysis hjá viðkomandi. Aðstæður skapast af ytri þáttum 

sem eru 2.a) umhverfisþættir og innri þáttum sem eru 2.b) persónuþættir. Hægt er að lýsa 

ytri og innri þáttum með jákvæðum hætti, þegar þeir virka hvetjandi í aðstæðum 

einstaklingsins og stuðla að færni eða getu til að vera virkur þátttakandi í samfélaginu. Ef 

samspil milli 1.a) líkamsstarfsemi og líkamsbyggingar, 1.b) athafna og 2) aðstæðna 

einstaklingsins hefur neikvæðar afleiðingar á tannheilsu, getur það haft í för með sér 

fötlun eða hindrun á virkni einstaklingsins í samfélaginu (sjá Mynd 2.). 

 
Mynd 2. ICF kerfið og tengsl tann- og munnheilsu við færni og fötlun. 

Ef heilbrigðisstefna stjórnvalda hvetur ekki eða styður við tannheilbrigðisþjónustu íbúa á 

öldrunarstofnunum, er það dæmi um aðstæður þar sem ytri þættir koma í veg fyrir 

þjónustuna. Skortur á heilbrigðisstefnu hefur áhrif á skipulagningu öldrunarþjónustu. Í 

niðurstöðum rannsókna meðal starfsfólks hafa ytri þættir eins og mikið vinnuálag, 

skortur á tíma fyrir þjónustuna, ónæg þekking og mikil starfsmannavelta áhrif á hvort eða 
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hvernig þjónusta er veitt. Einstaklingsþættir eins og samstarfsvilji, heilsufar og tannheilsa 

íbúans hefur einnig áhrif á veitta tannheilbrigðisþjónustu (Daly o.fl., 2013; Willumsen, 

Karlsen, Næss og Bjørntvedt, 2012). Því þarf að skoða orsakir og afleiðingar tann- og 

munnsjúkdóma í víðu samhengi, taka tillit til tengsla og áhrifa milli einstaklingsþátta, 

umhverfisþátta og athafna (World Health Organization, 2001).  

Líkamsstarfsemi, líkamsbygging og tann- og munnheilsa 

Áhrif tann- og munnheilsu á líðan er breytileg eftir einstaklingum en alþjóðlega 

skráningarkerfið ICF er hér notað til að varpa ljósi á þær neikvæðu afleiðingar sem tann- 

og munnsjúkdómar geta haft á líkamsstarfsemi einstaklinga (Slade og  Sanders, 2003). Í 

ICF kerfinu eru notaðir bókstafir til að einkenna hvert svið fyrir sig, sbr. líkamsstarfssemi 

(b: body functions), líkamsbygging (s: body structures), athafnir og þátttaka (d: activities 

and participation) og umhverfisþættir (e: environmental factors). Í kjölfar bókstafanna (b, 

s, d, e) kemur aðalnúmer kaflans, næst er undirstig með tveimur tölustöfum. Á eftir 

undirstigi eru skráðar upplýsingar um stig þrjú og fjögur bæði merkt með einum tölustaf 

(sjá dæmi    Tafla 2). Skráningu í ICF er ekki lokið fyrr en alvarleiki 

vandamálsins hefur verið skilgreindur á kvarðanum 0 (ekkert vandamál) til 4 (fullkomið 

vandamál) (Landlæknisembættið, 2009, án árs). 

   Tafla 2. ICF kóðun á harða góm (e. Hard palate). 

Stigskipting Kóði  Lýsing   

Stig 1. s Kafli líkamsbygging   

Stig 2. s-3 3 Rödd og talfæri   

Stig 3. s-320 Munnur  

Stig 4. s-32020 Harði gómur  

 

Kaflinn (b-2 2) er um starfsemi skynfæranna, svo sem sjón, heyrn, bragðskyn og 

sársaukaskyn. Bragskyn (b250) stendur fyrir að finna sæta, súra, salta eða beiska 

bragðeiginleika við neyslu matar og drykkja. Helstu skerðingar birtast sem óeðlilega 

dauft bragðskyn og bragðleysi. Verkir (b280) eru skilgreindir eftir líkamshlutum, en 

almennt er um staðbundinn verk að ræða í einum eða fleiri líkamshlutum. Verkur í 

húðgeira, sviði, stingandi verkur, ógreinilegur verkur eða tak. Helstu skerðingar eru 

vöðvaverkir, skortur á sársauka og sársaukaofurnæmi. Innan kaflans eru sjö þættir tengdir 

tann- og munnheilsu, fyrsti þáttur er lýsing á höfuð eða hálsverk (Landlæknisembættið, 

2009). 
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1) Verkur í höfði og hálsi (b28010) 
Óþægileg tilfinning sem bendir til mögulegrar eða raunverulegrar skemmdar í 
einhverjum líkamshluta og sem finnst í höfði og hálsi. 

Næstu sex þættir snúa að starfsemi meltingarkerfis, efnaskipta og innkirtlastarfsemi. 

Kaflinn (b-5 5) er um starfsemi er lítur að fæðuinntöku (b510), meltingu og útskilnaði 

úrgangsefna, efnaskiptum og innkirtlastarfsemi, en fæðuinntaka fastrar fæðu eða vökva 

gegnum munninn og meðhöndlun þessara efna í munninum áður en þau fara út í 

líkamann er eitt mikilvægasta starf tanna- og munnholsins. Samkvæmt ICF felst virk 

líkamsstarfsemi í meltingarkerfi í tyggingarfærni og kyngingu:  

2) Sjúga (b5100) með hreyfingum kinna, vara og tungu. 
3) Bíta (b5101), slíta, eða rífa mat með framtönnum. 
4) Tyggja (b5102), mylja, merja mat með jöxlum.  
5) Meðhöndlun fæðu í munni (b5103), færa mat um munnhol með tönnum og tungu.  
6) Munnvatnsframleiðsla (b5104). 
7) Kynging (b5105): a) kynging í munnholi (b51050) og b) kynging í koki (b51051). 

Skerðing á tyggingarfærni og kyngingu getur haft neikvæð áhrif á líkamstarfsemi sem 

felst í því að sjúga, tyggja, bíta og meðhöndla fæðu í munninum, munnvatnsframleiðsla, 

kyngingargetu, uppvellu, getu til að ropa, spýta og kasta upp. Í kaflanum (s-3 3) um 

líkamsbyggingu er fjallað um rödd og talfæri (s3200–s3204) og þar má finna munninn 

(s 320) og þá fimm líkamshluta sem tengjast tann- og munnheilsu.  

1) Tennur (s3200) 
2) Tannhold (s3201) 
3) Gómur (s3202): a) harði gómur (s32020), og b) mjúki gómur (s32021) 
4) Tunga (s3203) 
5) Varir (s3204): a) efri vör (32040) og b) neðri vör (s32041) 

Kaflinn (d-3 3) fjallar um almenna og sértæka þætti tjáningar þar sem notað er talað mál, 

merki og tákn. Undir þetta fellur að taka á móti og senda skilaboð, halda uppi samræðum 

og nota samskiptatæki og -tækni. Alls eru sex þættir sem flokkast sem athafnir og 

þátttaka sem tengjast tann- og munnheilsu, fyrst er að nefna tjáskipti: 

1) Tala (d330): Mynda orð, orðasambönd og lengri kafla á töluðu máli með beinni og 
óbeinni merkingu, eins og að tjá staðreynd eða segja sögu. 

Kaflinn (d-5 5) er um daglegar athafnir þ.e. að sjá um sjálfa(n) sig, þvo sér og þurrka, sjá 

um eigin líkama og líkamshluta, klæðast, matast, drekka og hugsa um heilsuna. Næstu 

fjórir þættir tengjast færni fólks til að sjá um eigin tannhirðu og athafnir sem þarf að 

framkvæma til að geta matast (Landlæknisembættið, án árs). 
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2) Hirða tennur (d5201): Fylgjast með eign tannhirðu, með því að bursta tennur, nota 
tannþráð og hugsa um tanngervi.  

3) Matast (d550): Framkvæma og samhæfa þá verkþætti sem felast í því að borða mat 
sem hefur verið borinn fram, bera matinn upp að munninum og neyta hans á 
viðeigandi máta og í samræmi við siði viðkomandi menningar. Einnig að skera eða 
hluta matinn í sundur, opna flöskur og dósir, nota mataráhöld, snæða máltíðir, taka þátt 
í matarveislum eða fara út að borða. 

4) Drekka (d560): Ná taki á drykk, bera hann að munninum og neyta hans á viðeigandi 
máta og í samræmi við siði viðkomandi menningar. Einnig að blanda, hræra í og hella 
vökvum sem á að drekka, opna flöskur og dósir, drekka í gegnum sogrör, drekka beint 
úr vatnsbunu, krana eða uppsprettu og drekka af brjósti. 

5) Hafa stjórn á mataræði og hreysti (d5701): Sinna sjálfum sér með því að vera 
meðvitaður um þörf manns fyrir næringarríka fæðu og líkamshreysti og velja og neyta 
hollrar fæðu og halda líkamanum í formi (Landlæknisembættið, án árs). 

Að lokum má nefna þátt (d-7 7) um samskipti og tengsl, sem tennur- og tannheilsa getur 

haft neikvæð áhrif á. Þar er fjallað um aðgerðir og verk sem þarf að inna af hendi til að 

eiga í einföldum og flóknum samskiptum við fólk (ókunnuga, vini, ættingja, fjölskyldu 

og ástvini) í samræmi við viðteknar venjur og aðstæður.  

Grunnsamskipti (d710): Samskipti við fólk sem samræmast félagslegum venjum í 

ákveðnum aðstæðum, svo sem að sýna nærgætni, hlýju, velþóknun og virðingu þegar það 

á við. Bregðast við gagnrýni, félagslegum merkjum eða tilfinningum annarra, meðal 

annars atlot og kossum á viðeigandi hátt. 

6) Líkamleg snerting í tengslum (d7105): Snerta aðra og svara snertingu í samræmi við 
viðteknar venjur og aðstæður. 
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4 Áhættuþættir tannsjúkdóma og forvarnir 
Einstaklingurinn og persónuþættir hans mótast af því umhverfi, atvikum og reynslu sem 

hann upplifir, því getur lífsreynslan haft áhrif á líðan, heilsu eða hegðun síðar á ævinni 

(Elder, 1994; Moen, 2011). Félags- og efnahagslegur bakgrunnur er hluti af heildarmynd 

sem þarf að skoða til að skilja áhrif persónuþátta á sjálft æviskeiðið (e. a life course 

perspective) (Hutchison, 2011).  

4.1 Umhverfi, áhættuþættir og tannsjúkdómar 

Þekkt er að líffræðilegir ferlar og umhverfisþættir geti leitt til eða haft áhrif á 

orsakasamband milli útsetningar og sjúkdóms. Auk þess hafa áhættuþættir áhrif á þróun 

tann- og munnsjúkdóma, einkum hegðun eða venjubundnar athafnir einstaklingsins, 

persónuleiki, gildi og viðhorf. Þeir endurspeglast í lífsstíl, hreyfingu, mataræði, 

neysluvenjum, notkun vímuefna, áfengis, tóbaks og lyfja (Paganini o.fl., 2011; Petersen 

og  Yamamoto, 2005).  

Áherslur á tannhirðu og tannheilbrigði hafa breyst síðustu áratugi í kjölfar aukinnar 

fræðslu og þekkingar á því hvernig megi fyrirbyggja tannsjúkdóma (Muller, 2014). 

Viðhorf einnar kynslóðar til góðrar tannheilsu breytist með næstu kynslóð. Það hlutskipti 

að léleg tannheilsa samhliða öldrun væri eðlilegt ferli og þriðja tannsettið væri 

heilgómur, hefur vikið fyrir þeim áherslum að viðhalda eigin tönnum alla ævi.  

Í rannsókn Holst og  Schuller (2012) voru aldraðir meðal annars spurðir um hvaða þættir 

í umhverfinu (e. the oral health environment) við 10 ára aldur, hefðu haft áhrif á 

tannhirðu og tannheilbrigði síðar á ævinni. Niðurstöður sýndu að félags- og efnahagsleg 

staða í æsku hafði haft áhrif á ákvarðanir sem leiddu til betri tannheilsu. Þeir þátttakendur 

sem fengu stuðning í uppvexti frá foreldrum og samfélaginu til að viðhalda eigin 

tannheilbrigði og þeir sem höfðu tamið sér góða og reglulega tannhirðu voru með betri 

tannheilsu á fullorðinsárum en aðrir hópar í rannsókninni. Þessar niðurstöður eru í 

samræmi við kenningar um áhrif æviskeiðs og persónuþátta á líf og heilsu fólks 

(Hutchison, 2011; Moen, 2011).  

Í raun má segja að tannheilsa sé í stöðugri áhættu vegna innbyrðis tengsla milli 

lýðfræðilegra þátta, (kyns, menntunar, hjúskaparstöðu, atvinnu, launa, kynslóðar, 
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þjóðernis og trúarbragða), félags- og menningarbundinna þátta í umhverfi einstaklingsins 

og aðgengi að tannheilbrigðisþjónustu.  

Ef tengslin milli þessara þátta hafa áhrif á og auka áhættuhegðun einstaklinga í 

samfélaginu, eykst að sama skapi hætta á sjúkdómnum tannátu sjá Mynd 3, (Petersen, 

2003). 

 

    Mynd 3. Líkan um samfélagstengsl, áhættuþætti og tannátu. 

4.2 Birtingamynd tannsjúkdóma meðal aldraðra 

Léleg tann- og munnheilsa getur aukið hættu á heilsufarsvandamálum á borð við 

vannæringu og meltingartruflunum, sveppasjúkdómum í munnholi, munnþurrki (e. 

xerostomia) og tannholdssjúkdómum (Sadamori o.fl., 2011; Shenoy og  Hegde, 2011; 

World Health Organization, 2006).  

Tannheilsa getur tengst öðrum sjúkdómum eins og sykursýki eitt, sykursýki tvö og 

geðsjúkdómum (Petelin o.fl., 2011; World Health Organization, 2006; Þórarinn J. 

Sigurðsson, 2007). Rannsóknir hafa sýnt fram á fylgni milli sykursýki og 

tannholdssjúkdóma og að þeir sem eru sykursjúkir fái alvarlegri tannholdsbólgu en aðrir 

hópar. Langvarandi sýkingar í munni eins og tannholdsbólga eru taldar hafa áhrif á þróun 

hjarta- og æðasjúkdóma en aðrir þekktir orsakaþættir eru erfðir, reykingar, háþrýstingur 

og hátt kólesteról. Aðilar sem þjást af alvarlegum tannholdsbólgum eru rúmlega tvisvar 

sinnum líklegri til að látast af völdum hjartaáfalls, en þeir sem búa við eðlilegt 

munnheilbrigði (Preshaw o.fl., 2012; Þórarinn J. Sigurðsson, 2007). 
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Léleg tann- og munnhirða aldraðra getur aukið hættu á að sýkjast af lungnabólgu (e. 

aspiration pneumoni) þegar örverur og bakteríur berast úr munni og hálsi til öndunarfæra 

og valda þar sýkingum. Tannholdssjúkdómar, tannsýkla og fjöldi tanna með 

tannholdspoka er talinn geta aukið áhættu á dánarmeini vegna lungnabólgu (Awano o.fl., 

2008). Eftirfarandi þættir geta einkennt þá sem eru í hvað mestri áhættu að sýkjast af 

lungnabólgu; aldraðir, karlar, aðilar með lungnasjúkdóm eða sykursýki, þeir sem eru með 

kyngingarörðugleika, þjást af heilabilun, eða hafa ACE DD arfgerð (e. angiotensin 

converting enzyme) af ensími, aðilar með slæma munnheilsu eða  vannæringu, Parkinson 

sjúkdóminn og þeir sem nota róandi lyf eða prótónpumpuhemla (t.d. magasýrulyf) (Van 

der Maarel-Wierink, Vanobbergen, Bronkhorst, Schols og de Baat, 2013). 

Skammtíma blóðsmit (e. bacteremia) frá munnsýklum getur átt sér stað í munni við 

tyggingu og við daglega tannhirðu þegar munnsýklar losna af tannholdi og tönnum. Slíkt 

blóðsmit getur haft áhrif á þróun kransæðastíflu (Holmstrup, Klinge og Sigurd, 2012). 

Hjá þeim sem þjást af alvarlegum tannholdsbólgum er bakteríumagn meira og talið að 

blóðsmit geti átt sér stað mörgum sinnum á dag. Aðilar með áunnin eða meðfæddan 

hjartasjúkdóm, með gerviæðar eða hjartalokur eru í aukinni hættu á að fá hjartaþelsbólgu 

(e. endocarditis) vegna blóðsmits frá munnsýklum (Holmstrup o.fl., 2012; Lockhart o.fl., 

2009).  

4.2.1 Náttúrulegar varnir gegn tannsjúkdómum 

Í munninum verst munnslímhúðin sýkingum af völdum baktería, sveppa og veira. 

Munnvatnið (pH 6.2-7) gegnir mikilvægu hlutverki í sýkingavörnum en eðlilegt 

munnvatnsrennsli hreinsar matarleifar, verst sýkingum í munni og dregur úr tíðni 

tannsjúkdóma og tannátu (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 1994; Peter W. Holbrook o.fl., 

2005). Náttúrulegar varnir og góð dagleg tann- og munnhirða halda örveruflórunni í 

skefjum. Án þessara þátta getur fjölgun baktería leitt til tannátu, tannholds- eða 

tannvegsbólgu og tannmissis.  

4.2.2 Tanntap, beineyðing og munnheilsa 

Ein helsta orsök tanntaps er rakin til tannátu og tannholdssjúkdóma. Nokkrir þættir hafa 

áhrif á framgöngu tannátu, meðal annars munn- og tannátusýklar (m.a. Streptococcus 

mutans og Lactobacillus), sykur í fæðu sem nærir sýklana, tannsýklu (e. dental plaque) 

og lélegar tannhirðu (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 1994). Tanntap af þessum völdum er 
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algengt meðal aldraðra um heim allan og er talið að allt að 30% fólks á aldrinum 65–74 

ára hafi tapað öllum sínum náttúrulegu tönnum (World Health Organization, 2012). 

Með hækkandi aldri gisna beinin og aukin hætta er á beineyðingu. Erfðir, kyn (miðaldra 

konur) og kynþáttur (Norður Evrópubúar) hafa áhrif á beineyðingu. En einnig sjúkdómar, 

lyf og hegðunarþættir eins og ofneysla áfengis, reykingar, lítil kalk og vítamínneysla, lág 

líkamsþyngd og hreyfingarleysi. Upp úr sjötugu er talið að beintapið sé álíka mikið hjá 

konum og körlum (Kolbrún Albertsdóttir og  Helga Jónsdóttir, 2010). Gegn 

beinþynningu, gigt, krabbameini í merg eða beinum eru notuð lyf sem innihalda 

bífosfónöt sem draga úr eða hindra bein niðurbrot með því að hægja á virkni beinbrjóta 

(e. osteoclasts). Góð munnheilsa án sýkinga skiptir máli við upphaf lyfjameðferðarinnar, 

þar sem sýnt hefur verið fram á að tannholdssjúkdómar, tannúrdráttur, skurðaðgerð á 

tannholdi eða ísetning tannplanta getur leitt til beindreps í kjálka samhliða notkun 

bífosfónata (Júlíus Helgi Schopka, 2006).  

4.2.3 Sjúkdómar lyf og munnvatn 

Algengt er að nota lyf til að meðhöndla hrumleika eða sjúkdóma sem fylgja ellinni. 

Fjölmörg lyf valda munnþurrki svo sem verkjalyf, ónæmislyf, svefnlyf, geðlyf og 

blóðþrýstingslyf og örva þannig framgöngu tannsjúkdóma. Hægt er að mæla sjálf- og 

ósjálfráðra munnvatnsframleiðslu og munnþurrk, en í þróun er ný aðferð til að greina 

munnþurrk og alvarleika hans á einfaldan hátt (Ohyama o.fl., 2014). Munnþurrkur tengist 

líka öðrum sjúkdómum eins og Sjögren sem veldur bólgum í tára- og munnvatnskirtlum, 

taugasjúkdómum (e. neurogenic) þar sem notuð er lyfjameðferð og getur komið í kjölfar 

geislameðferðar hjá krabbameinssjúklingum.  

Afleiðingar munnþurrks geta verið víðtækar svo sem þorsti, sviði, þruska eða 

sveppasýkingar í munni, auknir kyngingarörðugleikar (e. dysphagia), minni virkni 

tyggingarfæra og erfiðleikar við tal og hljóðmyndun (Walls og  Meurman, 2012). Enn 

fremur getur orðið breyting á bragðskyni, matur loðir við munnhol, og erfiðleikar geta 

fylgt notkun heilgóma. Aldraðir sem þjást af munnþurrk og þeir sem búsettir eru á 

öldrunarstofnunum eru verr haldnir af sjúkdómnum tannátu en aðrir hópar (Walls og  

Meurman, 2012). Hvor tveggja munnþurrkur og minni sjálfsbjörg til að annast eigin 

tann- og munnhirðu, eru þættir sem geta haft veruleg áhrif á hversu alvarlegir 

tannsjúkdómar í öldruðum verða.  

Þrátt fyrir að hér sé mest fjallað um munnvatnsþurrð, er þekkt að of mikið munnvatn (e. 

sialorrhea) getur einnig valdið öldruðum vandkvæðum, meiri hætta er á slefi, 
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þvoglumælgi auk þess getur munnvatn safnast í munnvikin. Vandamálið finnst m.a. hjá 

Parkinson sjúklingum og þeim sem eiga erfitt með að kyngja. Hjá síðari hópnum geta 

matarafgangar safnast fyrir í munnholinu og bakteríum fjölgað, þar með eykst 

sýkingarhætta við innöndun sem getur haft áhrif á líkamlega heilsu (Johnson, 2012). 

4.2.4 Tannslit og glerungseyðing 

Daglegar bitsnertingar, tygging matar, bitávanar og gnístur slíta glerungi og tannbeini 

með aldrinum. Aldraðir með slitnar tennur kvarta gjarnan um verki, næmni fyrir hita og 

kulda, lækkaða bithæð, verra útlit og tyggingarörðugleika (Papagianni, van der Meulen, 

Naeije og Lobbezoo, 2013). Rannsókn Ekfeldt, Hugoson, Bergendal og Helkimo (1990) í 

Svíþjóð, á tannsliti í aldurshópum 20 til 80 ára, leiddi í ljós marktæka fylgni á milli fjölda 

tanna, kyns, gnísturs, munnvatnsflæðis og aukins slits á tönnum. Karlar sýndu marktækt 

meira slit á tönnum en konur í flestum aldurshópum en samhliða hækkandi aldri eykst slit 

á bitköntum og flötum (Hugoson, Bergendal, Ekfeldt og Helkimo, 1988).  

Líffræðilegir þættir eins og minna munnvatnsflæði, krónísk uppsala, bakflæði, formfræði 

tanna og alkahólismi tengjast áhættu á glerungseyðingu. Efnafræðilegir þættir tengjast 

tegund sýru, sýrustigi, viðloðun og samsetningu munnvatns (Holbrook, Furuholm, 

Gudmundsson, Theodors og Meurman, 2009). Jafnframt tengjast hegðunarþættir 

glerungseyðingu og má þar nefna óhóflega tannburstun og neyslu súrra drykkja, matar 

eða millibita. Neyslan hefur lækkandi áhrif á sýrustigið í munninum (≤ pH 5.5-6) og 

hættan eykst á glerungseyðingu (Holbrook og  Árnadóttir, 2003; Lussi og  Jaeggi, 2008; 

Papagianni o.fl., 2013).  

4.2.5 Sjúkdómar í tannholdi og tannvegi 

Sjúkdómar í tannvegi eru taldir ein aðalorsök tannmissis en ekki er auðvelt að greina á 

milli tannvegsbólgu og tannholdsbólgu. Bráð tannholdsbólga er oft skammvinn og 

gengur yfir án varanlegs skaða. Tannholdsbólga getur verið undanfari tannvegsbólgu sem 

er hægfara sjúkdómur sem veldur varanlegum vefjaskemmdum (Jóhann Heiðar 

Jóhannsson, 1994). Helstu orsakir tannholds- og tannvegsbólgu má rekja til lélegrar 

tannhirðu sem leiðir til þess að tannskán myndast á yfirborði tanna. Tannhold bólgnar og 

holrúm myndast milli tannrótar og tannvegs, sem losar þekjufestingu tannar og getur leitt 

til varanlegs tannmissis. Sjúkdómurinn er algengari eftir miðjan aldur og tíðari meðal 

karla (Einar Ragnarsson o.fl., 1993; Þórarinn J. Sigurðsson, 2007).  
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Tannholdssjúkdómar eru ekki aðeins áhættuþáttur hjá þeim sem hafa sínar náttúrulegu 

tennur, heldur líka hjá þeim sem hafa ígrædda tannplanta. Tannholdsbólga getur myndast 

við tannplanta (e. peri-implantitis), með góðri tann- og munnhirðu, hreinsun við 

tannplanta og klórhexidínmeðferð er hægt er að snúa þróuninni við (Costa o.fl., 2012). 

Bólgur við tannplanta ganga hraðar fyrir sig og ná dýpra en við aðliggjandi náttúrulegar 

tennur. Meiri hætta er á tannholdsbólgu við tannplanta hjá þeim sem eru enn með eigin 

tennur, samanborið við þá sem eru tannlausir (e. edentulous) og fá ígrædda tannplanta 

(Van der Putten, De Visschere, Van der Maarel-Wierink, Vanobbergen og Schols, 2013)  

Sé ekkert að gert þróast bólgan í tannvegsbólgu við tannplantann og leiðir til sýkinga, 

beineyðingar og til þess að tannplantinn tapast. Regluleg umhirða munnhols, tanna og 

tannplanta er því mikilvæg til að koma í veg fyrir þessa þróun (Costa o.fl., 2012; Van der 

Putten o.fl., 2013) 

4.2.6 Heilgómar og sjúkdómar í slímhúð og munnvikum 

Ein meginorsök sveppasýkinga er slæm umhirða munnhols og heilgóma sem getur valdið 

þrálátum sýkingum. Gerlar og sveppir eins og Candida albicans finnast gjarna á tungu 

tenntra og tannlausra einstaklinga, í gómhvelfingu og á yfirborði heilgóma (Holbrook og  

Hjorleifsdottir, 1986). Í rannsókn á tíðni sjúkdómsins meðal aldraðra heilgómasjúklinga 

kom í ljós að 65% þeirra voru með bólgur í slímhúð undan tanngervinu (e. denture 

stomatitis). Ef einstaklingar sem voru án áberandi einkenna voru taldir með hækkaði 

hlutfall einstaklinganna með slímhúðarbólgu í allt að 75% (Salerno o.fl., 2011). Bólgur 

undir heilgómi eru algengari í gómhvelfingunni þar sem örverur, oftast sveppir, loða á 

innanverðum heilgómnum sem liggur þétt á slímhúðinni og ertir hana og sýkir. Því getur 

langtímanotkun heilgóma án hvíldar, súrt umhverfi og kolvetnaríkt mataræði, aukið 

sveppamyndun í munnholi (Holbrook og  Hjorleifsdottir, 1986; Webb, Thomas, Willcox, 

Harty og Knox, 1998a). Stundum er nauðsynlegt að meðhöndla króníska sveppasýkingu 

og aðra sjúkdóma í slímhúð með lyfjameðferð til að vinna bug á sjúkdómnum. 

Kerfisbundnir sjúkdómar hjá einstaklingi eins og sykursýki og langvarandi notkun 

sýklalyfja getur haft áhrif á framgöngu sjúkdóma í slímhúð (Brondani, Samim og Feng, 

2012).  

Þekkt er að sár myndist í munnvikum (e. angular cheilitis) heilgómasjúklinga einkum 

þegar bein rýrnar á gómastæðum og bithæð heilgóma lækkar. Við þetta koma fellingar 

eða hrukkur í munnvikin, raki myndast, og sveppa- eða bakteríusýking veldur sárum í 

kjölfarið. Einnig er talið að vítamín og járnskortur geti verið einn orsakaþáttur sára í 
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munnvikum (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 1994; Rissin, House, Conway, Loftus og 

Chauncey, 1979). Sár (e. ulceration) geta myndast ef heilgómar eru rúmir og loða illa við 

gómastæðin. Stöðugur eða langvarandi núningur eða erting undan heilgómum getur 

valdið sáramyndun og of mikil snerting heilgómabrúna við slímhúð leitt til ofholdgunar 

(Budtz-Jorgensen, 1981).  

4.2.7 Önnur tanngervi og tannsjúkdómar 

Langtímarannsóknir hafa sýnt fram á að föst tanngervi krónur og brýr standa lausum 

tanngervum framar (Reitemeier, Hansel, Kastner, Weber og Walter, 2013). Krýndar 

tennur safna minni tannsýklu og tannsteini en náttúrulegar tennur en að sama skapi er 

algengara að tannholdið sé bólgið við krónurnar. Aukin hætta er á myndun tannátu við 

samskeyti fastra tanngerva og tannskurðar við tannholdsbrúnina. Þar skiptir engu máli 

hvort brúnir krónunnar eru góðar eða með einhverjum hnökrum (Mojon, Rentsch og 

Budtz-Jorgensen, 1995; Walls og  Meurman, 2012).  

Tannplantar hafa rutt sér til rúms sem staðgenglar glataðra tanna hvort heldur sem stök 

tannplanta króna, margliða brú eða sem festing undir heilgóma. Aðilar sem hafa 

tanngervi á tannplöntum þurfa ekki að óttast tannátu við brúnir krónu og tannplanta en 

beineyðing og tannholdsbólga getur orðið vandamál (Bekcioglu, Sagirkaya, Karasoy og 

Cehreli, 2012).  

Rannsakað var ástand heilgóma studda af tannplöntum meðal 35 íbúa á sænskri 

öldrunarstofnun. Metið var ástand slímhúðar, munnhirða hópsins og tannholdsbólga við 

tannplanta. Af hópnum voru 14 íbúar sem burstuðu sjálfir munnhol sitt og tanngervi en 

21 íbúi fékk aðstoð frá starfsfólki við munnhirðuna. Tæplega helmingur hópsins var með 

slæma munnhirðu og töluverðar bólgur (n = 16) og sinnti starfsfólk munnhirðu hjá þeim í 

75% tilfella. Í ljós kom að tannhirða íbúa sjálfra var betri og tannholdsbólgur minni en 

hjá íbúum sem voru háðir þjónustu starfsfólks (Isaksson, Becktor, Brown, Laurizohn og 

Isaksson, 2009). 

Tannplanti í tannstæði krefst reglulegrar hreinsunar með millitannabursta eða tannþræði 

til að koma í veg fyrir tannholds- og tannvegsbólgur óháð tegund tanngervis sem smíðað 

er á tannplantann. 

Hjá einstaklingum með tann- og slímhúðarstudda parta er algengasta vandamálið 

tannholdsbólga, tannáta og tannsteinn. Einnig er algengara að tennur aðlægar partinum 

séu viðgerðar með rótarskemmd og hreyfanlegri í sæti sínu en aðrar tennur í 
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tannboganum (Mojon o.fl., 1995; Tuominen, Ranta og Paunio, 1989). Orsakir þessara 

sjúkdóma má rekja til fjölmargra þátta svo sem lélegrar tannhirðu, neysluvenja, reykinga, 

næringarskorts eða ónæmis- og hormónatruflana. 

4.3 Forvarnir og tannsjúkdómar hjá öldruðum 

Forvarnir felast í því að koma í veg fyrir heilsufarsvandamál, draga úr þekktum 

áhættuþáttum og koma í veg fyrir myndun sjúkdóma. Forvörnum er skipt í fyrsta, annars 

og þriðja stigs forvarnir sem skiptast eftir því hvar gripið er inn í sjúkdómsferlið (Ársæll 

Jónsson, 1997). Óháð kenningarlegum grunni um orsakir sjúkdóma er áhersla lögð á 

forvarnir innan samfélagstannlækninga og öldrunarlækninga. Innan síðara fræðasviðsins 

eru forvarnir þungamiðjan í stefnumörkun greinarinnar:  

1. Að stuðla að því að eldra fólk lifi á virkan og eðlilegan hátt. 
2. Að fyrirbyggja sjúkdóma eða greina þá og meðhöndla sem fyrst. 
3. Að draga úr þjáningum vegna fötlunar og stuðla að eðlilegri 

sjálfsbjargargetu sem lengst. 
4. Að veita líkn við lok lífs.                                       (Ársæll Jónsson, 1997). 

Fyrsta stigs forvörn felst í að draga úr myndun áhættuþátta hjá þeim sem er í hættu að fá 

sjúkdóminn. Það er gert með fræðslu um áhættuþættina sem um ræðir og upplýsingum 

um hvaða leiðir eru mögulegar til að koma í veg fyrir þróun sjúkdómsins.  

4.3.1 Fyrsta stigs forvarnir 

Þegar hugað er að fyrsta stigs forvörnum gegn tannátu ber að hafa í huga að hægt er 

algerlega að fyrirbyggja sjúkdóminn óháð aldri (Brunton og  Kay, 2003). Tannhreinsun 

með áhöldum og viðeigandi efnum er öflug aðferð til að draga úr hættu á tann- og 

munnsjúkdómum, bæði hjá þeim sem eru með eigin tennur, föst eða laus tanngervi. 

Upplýsingar og fræðsla um áhrif hegðunar og neysluvenja á tannsjúkdóma, 

glerungseyðingu og tannslit er ein leið til forvarna. Vitundarvakning um mikilvægi 

daglegrar vatnsdrykkju og notkun flúortannkrems getur dregið úr sýrueyðingu tanna. 

Hægt er að skola munn með vatni eða flúori, drekka mjólk eða borða ost til að hækka 

sýrustig í munnholi og nota sykurlaust tyggjó til að örva munnvatnsrennsli. Slit má 

forðast með því að tannbursta tennur ekki strax í kjölfar súrra drykkja eða matar meðan 

yfirborð tannanna er viðkvæmt, eða nota sogrör til að forðast snertingu súru drykkjanna 

við yfirborð tannanna (Holbrook og  Árnadóttir, 2003).  

Vitað er að flúor dregur úr úrkölkun glerungs og í ljós hefur komið að íbúar í 

samfélögum þar sem neysluvatn er flúorbætt þróa síður tannátu en þeir sem búa ekki við 
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slíkar aðstæður. Fyrirbyggjandi aðgerðir og forvarnir gegn tannátu eru regluleg 

munnhirða með tannburstun, flúortannkremi og tannþráði, sem fjarlægir tannsýklu af 

yfirborði tanna (Peter W. Holbrook o.fl., 2005). Í rannsókn á forvarnargildi flúors meðal 

75 ára og eldri var þátttakendum skipt í þrjá hópa og fékk hver sinn hópur ákveðna 

flúormeðferð. Niðurstöður leiddu í ljós að framgangur tannátu minnkaði hjá þeim sem 

hlutu meðferð með lyfseðilsskyldu flúori. Mest lækkaði tannáta hlutfallslega um 17.3% 

hjá þeim sem fengu meðferð með flúorlakki sem innihélt (22.600 ppm = 2.26%) flúor, 

næst mest um 12.5% hjá þeim sem notuðu flúortannkrem með styrkleika (5.000 ppm = 

0.5%). Minnst lækkaði tíðni tannátu um 5.6% hjá þeim sem fengu meðferð með 

hefðbundnu ólyfseðilsskyldu flúortannkremi sem er með styrkleika (1.450 ppm = 

0.145%) (Ekstrand o.fl., 2008). 

Rannsókn á mismunandi efnum og aðferðum til að sótthreinsa laus tanngervi sýndi góðan 

árangur þegar heilgómar voru lagðir í bleyti í uppleystar peroxíð sótthreinsitöflur. Best 

reyndist þó að blanda saman notkun peroxíð hreinsitaflna og notkun ómhreinsitækis (e. 

ultrasonic cleaner) hjá þeim einstaklingum sem áttu hvað erfiðast með að hreinsa 

heilgóma sína (Nishi o.fl., 2012). Aðrar rannsóknir hafa sýnt að hreinlæti í munni skiptir 

miklu máli. Ef tennur og munnhol eru tannburstuð eftir hverja máltíð, heilgómar 

hreinsaðir daglega og veitt vikulega fagleg tannheilbrigðisþjónusta dregur það úr 

nýgengni lungnabólgu meðal aldraðra (Van der Maarel-Wierink o.fl., 2013). 

Eðlilegt munnvatnsflæði getur verið á milli ½ -1½ lítri daglega. Hjá þeim sem þjást af 

munnvatnsþurrð er hægt að nota áreiti á bragðskyn til að auka munnvatnsflæði, nota 

gervimunnvatn og lyf sem auka munnvatnsflæði (Walls og  Meurman, 2012). Þessar 

aðferðir breyta ekki starfsemi munnvatnskirtlanna en auka munnvatnsrennsli og minnka 

hættu á tannsjúkdómum. Nýleg rannsókn sýnir að hægt er að nota stofnfrumur úr 

heilbrigðum munnvatnskirtlum til að gera líftæknilega (e. bioengineered) staðgengla 

neðri góms munnvatnskirtla sem skila eðlilegri kirtlastarfsemi. Hugsanlega er hér fundin 

varanleg lausn til að koma í veg fyrir munnvatnsþurrð og afleiðingar hennar (Ogawa 

o.fl., 2013). 

4.3.2 Annars stigs forvarnir 

Annars stigs forvarnir felast í að greina áhættuþætti og sjúkdóminn á frumstigi, áður en 

eiginleg sjúkdómseinkenni gera vart við sig. Sem dæmi má nefna að nota fyrirbyggjandi 

flúormeðferð á tennur með byrjandi tannskemmd, flúorlökkun eða skorufyllingar á 



 

34 

bitfleti jaxla (Daly o.fl., 2013). Þessum vörnum er best við komið með frekari fyrsta stigs 

forvarnarmeðferðum (Peter W. Holbrook o.fl., 2005).  

Í klínískum leiðbeiningum um sýklavarnir var ráðlagt að setja þá sem voru í hættu á að fá 

hjartaþelsbólgu vegna inngripa í munnhol á sýklalyf áður en til slíkra aðgerða kæmi 

(Sigurður B. Þorsteinsson og  Rannveig Einarsdóttir, 2006). Þessar áherslur hafa breyst 

og ekki er lengur mælt sérstaklega með sýklalyfjagjöf hjá þessum hópi fyrir tannaðgerðir. 

Rík áhersla er lögð á að aðilar séu meðvitaðir um munn- og tannhirðu sína til að koma í 

veg fyrir blóðsmit af völdum tannsýkla (Maharaj, Coovadia og Vayej, 2012; Sigurður 

Guðmundsson, 2013).  

Markmið rannsóknar Kimura og fleiri 2013 var að kanna þarfir aldraðra með tannplanta á 

dvalar- og hjúkrunarheimilum. Sendir voru 1.591 spurningalistar til rekstraraðila 

öldrunarþjónustu. Um það bil helmingur þjónustuaðila sem tók þátt í könnuninni 

viðurkenndi að þeir þekktu ekki tannplanta, mörg heimilanna viðurkenndu að þar skorti 

alfarið þekkingu á umönnun tannplanta í öldruðum. Hlutfall aldraðra með tannplanta var 

tæplega 20% á heimilunum sem tóku þátt. Þátttakendur sögðu gjarna frá vandkvæðum 

sem fylgdu tann- og munnhirðu aldraðra sem voru bæði með eigin tennur og tannplanta. 

Helstu niðurstöður voru að lítil þekking væri meðal þjónustuaðila á umhirðu og viðhaldi 

tannplanta og starfsfólk skorti nauðsynlega þekkingu til að sinna daglegum þörfum þessa 

hóps (Kimura o.fl., 2013).  

Fræðsla og þjónusta þarf að taka mið af niðurstöðum nýlegra rannsókna um efnið og vera 

í samræmi við þekkingu, þróun og breytingar á meðferðum við tannsjúkdómum í 

samfélaginu. Í dag er algengara en áður að aldraðir hafi heilgóma sem festir eru á 

tannplanta. Íbúar á öldrunarheimilum sem hafa tannplanta með föstum eða lausum 

tanngervum þarfnast sérstaks eftirlits og aðstoðar við munnhirðu ef halda á 

tannplöntunum. Þverrandi líkamlegt þrek til að viðhalda tannhirðu og erfiðleikar við að 

ná smelltum heilgómum af tannplöntum eða öðrum festingum getur reynst öldruðum um 

megn. Ef ekki er hægt að veita slíka þjónustu verður að hugleiða hvort breyta þurfi eða 

fjarlægja tannplanta eða breyta ásetugómi í hefðbundinn heilgóm (Muller, 2014). 

Sýnt hefur verið fram á að tannheilsa rúmliggjandi aldraðra batni marktækt þegar 

hjúkrunarfræðingar annast tann- og munnhirðu samkvæmt ákveðnum verklagsreglum. 

Slíkar verklagsreglur þarf að semja í þverfaglegu teymi heilbrigðisstétta bæði á sviði 

tannlækninga og hjúkrunar. Verklagsreglurnar eiga að byggja á klínísku mati á 
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umönnunarþörf í samræmi við tannheilsu hvers einstaklings. Þar skiptir máli að taka 

ákvarðanir um þau áhöld og efni sem á að nota við tann- og munnhirðu svo draga megi úr 

hættu á tannátu, sýkingum og tannholdssjúkdómum auk þess sem viðhalda þarf eðlilegu 

sýrustigi (pH 6-7) í munni, raka og heilbrigðri slímhúð (Coleman, 2002).  

4.3.3 Þriðja stigs forvarnir 

Þriðja stigs forvarnir felast í að draga úr fylgikvillum og afleiðingum sjúkdóma á heilsu 

og koma í veg fyrir fötlun eða skerðingu. Á þessu stigi eru tannviðgerðir notaðar til að 

byggja upp skemmt tannbein eða smíðuð eru tanngervi sem staðgenglar náttúrulegu 

tannanna. Þessi inngrip eru ætluð til að koma í veg fyrir áframhaldandi tannskemmdir, 

endurskapa niðurbrotnar eða tapaðar tennur, bæta virkni tyggingarfæra í munni og útlit. 

Leita skal orsaka tannsjúkdóma til að hægt sé að nota skilvirka meðferð við afleiðingum 

sjúkdómsins og nota samhliða fyrsta og annars stigs forvarnir til að takast á við 

afleiðingarnar (Daly o.fl., 2013; Peter W. Holbrook o.fl., 2005).  

Hjá öldruðum skipta regluleg þrif tanna, fastra og lausra tanngerva miklu máli. Til að 

draga úr sveppa- og bakteríu sýkingum í munni er hægt að nota langvirkt sóttvarnarefni 

eða lyf eins og klórhexidín (Corsodyl, Hexadent). Slíkri meðferð er oftast beitt 

tímabundið í tvær vikur til að takast á við sýkingar. Að jafnaði er meðferðin ekki notuð 

samhliða tannburstun með flúortannkremi, þar það dregur úr langtímavirkni lyfsins 

(Webb, Thomas, Willcox, Harty og Knox, 1998b). Ef leggja á tanngervi í bleyti til 

sótthreinsunar eru efni með hátt sýrustig (pH 11) sem innihalda sódíum klóríð öflug í að 

fjarlægja tannsýkluna (Webb, Thomas, Willcox, Harty og Knox, 1998c).  

Notkun rafbylgja (geisla) í örbylgjuofnum er árangursrík til að sótthreinsa heilgóma en 

þær drepa örverur og Candida albicans sveppinn sem loðir við heilgómana (Brondani 

o.fl., 2012; Salerno o.fl., 2011). Ekki má setja stálgrindur eða bráðabirgðaparta í 

örbylgjuofninn til sótthreinsunar ef þeir eru með króka eða smellur úr málmi. Áhrifaríkt 

er að sótthreinsa heilgóma í þrjár mínútur á 650W í örbylgjuofninum. Litur heilgóma eða 

lykt virðist ekki breytast við þessa sótthreinsiaðferð. Lengri tími eða hærri styrkur 

örbylgja getur þurrkað og verpt gómaefnið (e. denture base material) og haft áhrif á 

uppbyggingu og efniseiginleika sjálfra gómaefnanna (Brondani o.fl., 2012; Silva o.fl., 

2012).  
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4.4 Lífsgæði og tannheilsa 

Lífsgæði eru fyrst og fremst persónuleg upplifun einstaklingsins sem gerir lífið þess virði 

að lifa því. Lífsgæðakvarðar hjálpa til að svara spurningum um líðan einstaklings og 

hvort þjónusta eða meðferð eykur lífsgæði viðkomandi auk þess að afla grunnupplýsinga 

sem nýtast til frekari stefnumótunar, endurskoðunar eða íhlutunar sem miða að auknum 

lífsgæðum (Bowling, 2001; Chattopadhyay, 2011). 

Hvernig hugtakið lífsgæði er skilgreint og túlkað fer oftar en ekki eftir viðfangsefni 

rannsóknarinnar og því fræðasviði sem rannsóknin tilheyrir. Hugtakinu lífsgæðum er lýst 

á eftirfarandi hátt í grein Kolbrúnar Albertsdóttur og fleiri (2009). 

Lífsgæði eru skynjun einstaklings á stöðu sinni í lífinu í samhengi við eigin 
menningu og verðmætamat, í tengslum við markmið, væntingar, lífskjör og 
hluttekt. Hugtakið er víðfeðmt og undir flóknum áhrifum af líkamlegri heilsu 
einstaklingsins, andlegu ástandi, sjálfstæði, félagstengslum og tengslum hans við 
umhverfisaðstæður.  

Rannsókn Stalbrand og fleiri í Svíþjóð á lífsánægju 80 ára einstaklinga skoðaði tengsl 

milli sjúkdóma og sjúkdómseinkenna. Til að skipta þátttakendum í heilsufarshópa voru 

skilgreind líkön sem lýstu misjöfnu heilsufari og fjölda sjúkdómseinkenna. Einstaklingar 

sem voru nánast heilbrigðir með fá sjúkdómseinkenni voru flokkaðir í 1), aðilar með 

sjúkdóm en sögðu ekki frá mörgum einkennum voru í líkani 2), og aðilar með fáa 

sjúkdóma en mörg einkenni tilheyrðu líkani 3). Skoðað var áhættuhlutfall og dánarlíkur 

milli kynja og hópa. Hæst var áhættuhlutfallið hjá körlum sem tilheyrðu heilsufarshópi 

þrjú og voru með fáa sjúkdóma en mörg sjúkdómseinkenni. Fram kom að fjöldi 

sjúkdómseinkenna hafði sterkara samband við lífsánægju en fjöldi sjúkdómanna. 

Lífsánægja er einn þeirra þátta sem tengist því hvernig einstaklingar meta áhrif sjúkdóma 

eða sjúkdómseinkenna á líðan og lífsgæði sín. Samkvæmt rannsókninni er nauðsynlegt 

að skoða ekki bara sjúkdóma þegar lífsánægja er skoðuð sem útkoma í rannsókn heldur 

líka hvaða áhrif sjúkdómseinkenni kunni að hafa í þessu sambandi (Stalbrand o.fl., 

2007).  

Þegar lífsgæði og tannheilsa eru skoðuð er ljóst að túlkun „lífsgæða“ er ekki einsleit og 

fjölmargar rannsóknir birta niðurstöður um ýmsa þætti tengda tannheilsu sem hafa 

jákvæð og neikvæð áhrif á lífsgæði aldraðra. Má þar nefna rannsóknir sem sýna fram á 

að fjöldi náttúrulegra tanna hefur jákvæð áhrif á það hvernig fólk metur tannheilsu sína. 

Iðulega er þar fyrst nefnt hversu mikilvægu hlutverki eigin tennur gegna þegar kemur að 

tyggingargetu.  
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Rannsókn á getu tannlausra og tenntra einstaklinga til að borða ákveðnar fæðutegundir 

sýndi martækan mun milli hópa. Tannlausir einstaklingar voru fjórum sinnum líklegri að 

borða ekki tómata, tvisvar sinnum líklegri að borða ekki hráar gulrætur, epli, hnetur eða 

steikur miðað við þá sem voru með hluta af eigin tönnum (e. dentate) (Sheiham, Steele, 

Marcenes, Finch og Walls, 1999). Í annarri rannsókn Smith og Sheiham (1979) meðal 

aldraðra voru rúmlega 30% þeirra í erfiðleikum með að tyggja, 12% höfðu breytt 

fæðusamsetningu sinni og matreiðslu til að geta nærst. Félagsleg áhrif vegna tann- og 

munnheilsu sýndi að 41% aldraðra þurfti lengri tíma til að matast, 9% leið illa að borða 

fyrir framan aðra og 13% leið illa í félagslegum samskiptum vegna munnheilsu sinnar. Í 

rannsókn Sheiham o.fl. (2001) voru bornir voru saman hópar af tenntum einstaklingum, 

annar hópurinn átti í erfiðleikum með að borða en hinn ekki. Í ljós kom að þeir sem áttu í 

erfiðleikum með að borða upplifðu skert lífsgæði vegna tannheilsu sinnar við að borða 

algeng matvæli s.s. steikur, ristað brauð, ost, grillaðar karteflur, appelsínur, epli og 

gulrætur.  

Samanburðarrannsókn á einstaklingum með slitnar og lítið slitnar tennur sýnir fram á að 

ótæpilegt slit eigin tanna hefur neikvæð áhrif á tannheilsu og rýrir lífsgæði þeirra sem 

eiga við vandamálið að etja (Papagianni o.fl., 2013). Að sama skapi hefur regluleg 

tannheilbrigðisþjónusta, eftirlit og viðhald fastra og lausra tanngerva jákvæð áhrif á 

lífsgæði aldraðra (Cousson o.fl., 2012; Crocombe, Mahoney, Spencer og Waller, 2013; 

Kim, 2009; Paganini o.fl., 2011). Þess ber að geta að þrátt fyrir að fagfólk meti tanngervi 

aldraðra t.d. heilgóma úr sér gengna og ónothæfa er samt tilhneiging hjá öldruðum að 

meta þessi sömu tanngervi nothæf. Forgangsröðun virðist breytast með hækkandi aldri og 

gera aldraðir minni kröfur til tannheilsu sinnar en þeir sem yngri eru (Muller, 2014).  

Ýmsar breytingar hafa átt sér stað í tannsmíði til dæmis hefur smíði hermigóma (e. 

duplicate dentures) aukist undanfarin ár meðal annars hjá þeim sem hafa minni 

aðlögunarhæfni t.d. vegna öldrunar. Gerð var samanburðarrannsókn meðal 55 til 85 ára 

einstaklinga og könnuð hvaða áhrif smíði heilgóma með hefðbundinni tækni og 

hermigómatækni hefði á lífsgæði þeirra. Að loknu mánaðarlöngu aðlögunarferli kom í 

ljós að þátttakendur voru almennt ánægðari en áður og upplifðu meiri lífsgæði óháð því 

hvaða aðferð var notuð við smíðina (Ellis, Pelekis og Thomason, 2007).  

Tannplantar hafa fest sig í sessi sem meðferðarmöguleiki vegna varanlegs tannmissis. Í 

rannsókn á lífsgæðum voru könnuð áhrif tannplantastudda heilgóma meðal 50 til 90 ára 
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einstaklinga með 14 spurninga útgáfu af OHIP lífsgæðakvarðanum (OHIP-14). Í ljós 

kom að þeir sem voru með heilgóma festa á tannplanta í neðri góm töldu tanngervið 

þægilegra en þeir sem voru með tannplanta studdan efri heilgóm. Tyggingarfærni 

þátttakenda sem voru með kúlufestingar á tannplöntum reyndist hvað best og aðeins þeir 

aðilar sem voru með tannplantabarra voru með sveppasjúkdóma og eða sár í munni. 

Þátttakendur sem voru með tannplantagóm á móti heilgóm upplifðu minni lífsgæði en 

þeir sem voru með eigin tennur sem mótherja. Tannplantar geta aukið lífsgæði þeirra sem 

að öðrum kosti væru með lausa heilgóma (Preciado o.fl., 2012).  

Lífsgæði og tannheilsa haldast í hendur og afleiðingar tannsjúkdóma er persónubundið 

fyrirbæri. Það sem einum kann að þykja ásættanlegt gæti öðrum ekki hugnast. Tannheilsa 

aldraðra hefur breyst undanfarna áratugi og búa fleiri aldraðir við viðgerðar eigin tennur 

og flóknari tanngervi sem kalla á aukna þörf fyrir tannheilbrigðisþjónustu alla ævi. Þegar 

setja á markmið til að bæta tannheilsu aldraðra þarf fagfólk að skoða hópinn og þær 

aðstæður sem hann býr við (Weening-Verbree, Huisman-de Waal, van Dusseldorp, van 

Achterberg og Schoonhoven, 2013). Kortleggja þarf þær hindranir sem standa í vegi fyrir 

bættri tannheilsu og finna heilsueflandi aðgerðir til að bæta tannheilsu og lífsgæði 

aldraðra síðustu æviárin. Til þess að það sé hægt þarf stuðning stjórnvalda, þverfaglega 

nálgun á viðfangsefninu og tannheilbrigðisáætlun með lang- og skammtímamarkmiðum 

sem sniðin er að þörfum einstaklinganna sem mynda hópinn hverju sinni.  
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5 Markmið rannsóknar 

Þrátt fyrir að birtingarmynd aldurs og öldrunar fari eftir líffræðilegum, félagslegum og 

sálrænum aldri fólks, eiga íbúar á öldrunarstofnunum það sameiginlegt að þeir treysta á 

lögboðna þjónustu heilbrigðiskerfisins þeim til verndar síðustu æviárin. Það er eðlilegt 

ferli að eldast „ef árin sem við bætast eru ár verulega skertra lífsgæða, þá er það lítt 

eftirsóknarvert“ (Steinunn K. Jónsdóttir, 2001).  

Eins og fram kemur í inngangi rannsóknarinnar liggja margar rannsóknir á öldruðum til 

grundvallar orsökum og afleiðingum tann- og munnsjúkdóma þar sem sýnt hefur verið 

fram á samband milli öldrunar, umhverfis- og persónuþátta á þróun og birtingamynd 

tannsjúkdóma og forvörnum gegn þeim. Eitt af markmiðum heilbrigðis- og félagsvísinda 

er að vinna að því að auka lífsgæði fólks, aldraðir eru þar ekki undanskildir.  

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að kanna áhrif tannheilsu á lífsgæði aldraðra íbúa á 

dvalar- og hjúkrunarheimilum hér á landi. 

Rannsóknin er þversniðsrannsókn þar sem upplýsingum frá úrtaki er safnað á ákveðnum 

tímapunkti og lýsa niðurstöður ástandinu eins og það birtist þá. Í klínískri skoðun á 

tannheilsu er safnað upplýsingum um raunverulega tannheilsu íbúa og með 

spurningakönnun leggja þátttakendur huglægt mat á hvort tannheilsa þeirra hafi áhrif á 

lífsgæði þeirra.  

Rannsóknarspurningin er „Hefur tannheilsa aldraðra íbúa áhrif á lífsgæði þeirra?“  

Leitað verður svara við eftirfarandi tilgátum:  

(H0)1: Enginn munur er á lífsgæðum tenntra og tannlausra íbúa á dvalar- og 
hjúkrunarheimilinu.  

(H0)2: Tannheilsa karla og kvenna hefur sömu áhrif á lífsgæði þeirra. 

Ávinningur rannsóknar felur í sér að niðurstöðurnar geti nýst heilbrigðisstarfsfólki, 

stjórnvöldum og almenningi til fræðslu um áhrif tann- og munnheilsu á aldraða íbúa á 

hjúkrunar- og dvalarheimilum auk þess að leita leiða sem stuðla að vörnum gegn tann- og 

munnsjúkdómum með það að markmiði að auka lífsgæði hópsins síðustu æviárin.  
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5.1 Aðferðir 

Faraldsfræðilegar rannsóknir í tannlæknisfræði eru oftast notaðar í þrennum tilgangi 1) til 

að mæla tannsjúkdóma meðal ákveðinna hópa í þjóðfélaginu og átta sig á hvaða þættir 

hafi áhrif á dreifingu þeirra. 2) bera kennsl á þætti sem valda tannsjúkdómum. 3) leggja 

mat á gagnsemi nýrra efna og aðferða í tannlækningum með klínískum prófunum og þörf 

eða nauðsyn á tannheilbrigðisþjónustu innan samfélagsins (Daly o.fl., 2013). 

5.2 Rannsóknarsnið 

Rannsökuð er staða heilbrigðis og sjúkdóma í þýði frá apríl til júní 2013 með 

þversniðsrannsókn (e. cross-sectional study). Mæla á algengi tannsjúkdóma og tengdra 

þátta og leita tengsla milli lífsgæða og tannheilbrigðis. Við undirbúning rannsóknar og 

aðferðafræði var markmiðið að nota viðurkennt mælitæki við gagnasöfnun, sem byggir á 

sjálfsmati (e. self reported outcome) þess sem svarar spurningunum.  

5.2.1 Leyfi og upplýst samþykki 

Tilkynnt var um fyrirhugaða rannsókn á tannheilsu aldraðra og lífsgæðum á stofnunum 

(TALS) til Persónuverndar (nr. 6204) og sótt var um leyfi til Vísindasiðanefndar í lok 

nóvember 2012. Með umsókn um leyfi til að hefja rannsóknina fylgdi ritaskrá 

ábyrgðarmanns rannsóknar Dr. Ingu B. Árnadóttur (IBA) prófessors, rannsóknaráætlun, 

undirritaðar yfirlýsingar stofnanna um samstarf í rannsókn, kynningarbréf til þátttakenda 

bæði aldraðra og til starfsfólks, upplýst samþykkisbréf þátttakenda og spurningarlistar. 

Formlegt leyfi frá Vísindasiðanefnd til að hefja rannsóknina var veitt í janúar 2013 (nr. 

12-207).  

Á kynningardögum rannsóknar á vettvangi var upplýst samþykkisbréf lagt fyrir 

væntanlega þátttakendur af rannsakendum, starfsfólki og aðstandendum. Samþykki fyrir 

þátttöku var aflað skriflega frá þátttakendum í rannsókninni. 

5.2.2 Þátttakendur 

Þýðinu tilheyra 3.106 íbúar á dvalar- og öldrunarheimilum á landinu öllu en hluti 

þýðisins eða 1799 eru búsettir á höfuðborgarsvæðinu. Rannsóknin var gerð á vettvangi á 

einu dvalar- og öldrunarheimili á höfuðborgarsvæðinu, í samvinnu við stjórnendur. 

Úrtaksgerð byggir á hentugleika þar sem þátttakendur 67 ára og eldri á dvalar- og 

öldrunarheimilum eru taldir geta gefið ítarlegar upplýsingar um rannsóknarefnið. 

Heildarfjöldi íbúa á þjónustustofnuninni sem tók þátt í rannsókninni var 212 manns. 
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Ákveðin þátttökuskilyrði þurfti að uppfylla til að geta tekið þátt í rannsókninni. 

Útilokaðir frá þátttöku voru a) heilabilaðir, b) aðilar í hvíldardvöl, c) hrumir einstaklingar 

sem ekki gátu veitt upplýst samþykki eða tekið þátt án sérstakrar aðstoðar. Rannsóknin 

var kynnt í tvígang á vettvangi meðal íbúa og þjónustuþega í dagdvöl, og þátttökuskilyrði 

útskýrð. Þátttakendur gáfu sjálfir kost á sér og fylltu út upplýst samþykki fyrir þátttöku í 

rannsókninni. 

5.2.3 Siðferðisleg álitamál 

Í rannsókninni er stuðst við siðferðisleiðbeiningar í heilbrigðisrannsóknum þar sem 

þátttakendur eru manneskjur sem útgefin er af Samstarfsráði alþjóðasamtaka í 

rannsóknum á heilbrigðissviði (CIOMS) og Helsinki yfirlýsinguna. Gætt var þess að allar 

upplýsingar væru skýrar hvað varðar upplýst samþykki, hvað felist í þátttöku í rannsókn 

og rétt aðila til að hætta í rannsókn án nokkurra eftirmála. Farið var að siðareglum 

Tannlæknafélags Íslands, Tannsmiðafélags Íslands og lögum um heilbrigðisstarfsmenn 

nr. 34/2012. Í rannsókninni var þess gætt að persónulegar upplýsingar um þátttakendur 

og gögn væru órekjanleg og varin fyrir óviðkomandi aðilum.  

Rannsakendur hafa engin hagsmunatengsl við vettvang rannsóknarinnar og þátttakendur 

eru ekki háðir rannsakendum um þjónustu. Sem þakklætisvott fyrir þátttöku sína í 

rannsókninni var afhentur gjafapoki sem innihélt fræðsluefni, mjúkan handhægan 

tannbursta, munnskol, munnvatnsaukandi brjóstsykur án sykurs og flúortannkrem.  

Rannsóknin hlaut styrk frá Rannsóknarsjóði Hrafnistu og Lýðheilsusjóði eftir að leyfi til 

rannsóknar var veitt, framkvæmd rannsóknar og niðurstaða rannsóknar er alfarið óháð 

styrkveitingum.  

5.3 Mælitæki  

5.3.1 Mælitæki Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar  

Markmið WHO með útgáfu staðlaðrar Oral Health Survey (OHS) spurningakönnunar um 

tannheilsu var að gera samhæft mælitæki sem hægt væri að nota í þýðum á alþjóðavísu 

og fylgjast með breytingum á alvarleika tannsjúkdóma og faraldsfræðilegri þróun þeirra. 

Þessar upplýsingar eru nauðsynlegar til að leggja mat á tannheilsu ákveðinna þýðishópa í 

samfélaginu og gefa opinberum aðilum haldbærar upplýsingar til að grípa til 

nauðsynlegra aðgerða ef þörf er á. OHS-könnunin er ekki til þess fallin að skoða 

þjóðareinkenni sem hafa áhrif á útbreiðslu eða alvarleika tannsjúkdóma, né áhrif 
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forvarnarstarfs eða tannheilbrigðisþjónustu á tannheilsu (World Health Organization, 

1997). Aftur á móti er hægt að nota OHS-könnunina til að fylgjast með hversu áhrifarík 

tannheilbrigðisþjónusta er eða eins og gert er í þessari rannsókn að kanna þörf fyrir 

nauðsynlegar forvarnir, aðgerðir til að byggja upp og viðhalda heilbrigðri tannheilsu 

meðal aldraðra.  

5.3.2 Klínísk skoðun og skráning á tannheilsu 

Framkvæmd á vettvangi af tveimur tannlæknum (IBA, EF), skráning gagna og aðstoð var 

í höndum klínísks tannsmiðs (ASS). Gögn um tannheilsu þátttakenda eru skráð skv. 

stöðlum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar, 1) bakgrunnur þátttakanda, 2) klínískt 

ytra ástand (e. extra oral), 3) ástand og fjöldi tanna, 4) tegund tanngerva og þörf fyrir 

tanngervi, 5) slímhúð (e. oral mucosa), tannholdspokamælingum (CPI) var sleppt. Tæki 

og áhöld sem voru notuð við skoðun á tannheilsu var stillanlegur stóll fyrir þátttakendur, 

skoðunarljós, microlux ljós, pokamælar, munnspeglar, flúorlakk og penslar, einnota 

hanskar, maskar, sápur og sótthreinsiefni. Flúorlakk (Durophat) var borið á þá 

einstaklinga sem voru með tannátu. 

5.3.3 Oral health impact profile (OHIP) lífsgæðakvarðinn 

Lagður var viðtalsstýrður þýddur og staðfærður 49 spurninga lífsgæðakvarði fyrir 

þátttakendur, sem heitir á frummálinu „Oral health impact profile“ (OHIP-49) (Slade, 

1997). Spurningar OHIP – 49 kvarðans eru til þess fallnar að mæla persónubundið 

huglægt mat þátttakenda á mikilvægi tann- og munnheilbrigðis, tyggingarfærni og 

ánægju með eigin tann- og munnheilsu. Lífsgæðakvarðinn skoðar áhrif tannheilsu á sjö 

sviðum sem geta haft áhrif á lífsgæði, en ekki áhrif einstakra einkenna eða tannsjúkdóma 

á lífsgæði. 

1. Færniskerðing (e. functional limitation) 
Dæmi: framburður, bragð, lyktarskyn, andremma, melting.  

2. Líkamleg óþægindi (e. physical pain) 
Dæmi: kjálkaverkir, höfuðverkur, kul, tannpína, sár í munni. 

3. Sálræn óþægindi (e. phychological discomfort)  
Dæmi: áhyggjur, vanlíðan, kvíði tengdur tannheilsu. 

4. Líkamlegar hömlur (e. physical disability) 
Dæmi: tjáning, tyggingargeta (m/tanngervi), mataræði, bros, tannburstun. 

5. Sálrænar hömlur (e. pscyhological disability):  
Dæmi: truflun, uppnám, depurð, erfitt með afslöppun, einbeitingu, finnur skömm. 

6. Félagsleg skerðing (e. social disability) 
Dæmi: samskipti, samskiptaleysi, umburðarlyndi, pirringur. 

7. Höft eða fötlun (e. handicap)  
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Dæmi: verri heilsa, fjárhagsleg byrði, minni lífsánægja, ófær um venjubundin störf. 

Megin tilgangur lífsgæðakvarðans er alhliða mat einstaklinga á eigin hömlum, líðan eða 

fötlun sem tengist munn- og tannheilsu þeirra. Niðurstöður sjálfsmats á eigin tannheilsu 

og lífsgæðum er í raun skilgreind mæling á skaðlegum afleiðingum eða útkomu (e. 

outcome) sjúkdóma. Þær upplýsingar er hægt að nota sem mat á stöðu klínískra 

sjúkdóma í þýði, og til að leggja mat á árangur heilbrigðisþjónustu í að draga úr 

tannheilsutengdri sjúkdómsbyrði.  

5.3.4 Réttmæti og áreiðanleiki 

Við þýðingu og staðfæringu OHIP-ICE var stuðst við níu viðmið um þýðingu og 

staðfæringu mælitækja sem nota á í rannsóknum (Einar Guðmundsson, 2006).  

Í meginatriðum felst aðferðin í að 1) velja matstæki: farið var yfir vísindagreinar sem 

fjölluðu annars vegar um lífsgæðakvarða og hinsvegar tannheilsu aldraðra. Mat var lagt á 

gildi kvarða til að mæla lífsgæði, skoðuð útbreiðsla og niðurstöður rannsókna á áhrifum 

þýðinga mælitækjanna á áreiðanleika og réttmæti þeirra (El Osta o.fl., 2012; John, 

Patrick og Slade, 2002; Locker og  Allen, 2007; Matthews o.fl., 2012). Þar sem skoða á 

mælingar á tannheilsu og lífsgæðum var valinn spurningakvarði sem felur í sér sjálfsmat 

þátttakenda. Viðfangsefni eða þemu OHIP-49 (Oral Health Impact Profile) kvarðans 

snúast um andlega- og líkamlega færni og félagslega þætti sem tannheilsa getur haft áhrif 

á. 2) hæfni þýðandans: Spurningakvarði 1. útgáfa (OHIP-1) var þýddur af meistaranema 

og yfirfarin af leiðbeinanda rannsóknarinnar sem jafnframt uppfyllir viðmið um 3) 

faglega hæfni og sérþekkingu: með víðtækri menntun sinni og reynslu. Stuðst var við 

viðmið 4) aðferðir við þýðingu: Eftir þýðingu 1. útgáfu spurningalistans (OHIP-1) var 

leitað til tveggja tvítyngdra einstaklinga með bakgrunn í sálfræði. Þeir bakþýddu OHIP -

1 á frummálið ensku, misræmi var lagað og breyting var gerð á orðalagi annarrar útgáfu 

(OHIP-2) sem samræmist 5) aðferðum við staðfærslu matstækja: að tryggja að 

mælitækið sé að mæla það sem því er ætlað, hugtaka-, innra- og ytra réttmæti sé til staðar 

ef alhæfa á um yfirfærslugildi niðurstaðna á önnur viðföng. 6) sérstaða þýddra og 

staðfærðra matstækja: áreiðanleiki mælitækis er óbreytt þrátt fyrir staðfæringu/þýðingu 

og próffræðilegir eiginleikar mælitækisins jafngild. 7) skekkjur: óstöðugleiki og skekkjur 

í mælingum geta átt sér stað ef mælitækið er óvandað, illa þýtt og staðfært, auk þess sem 

galli í fyrirlögn kann að hafa áhrif á stöðuleika þess. 8) forprófun matstækis: 2. útgáfa 

spurningalistans (OHIP-2) var lögð fyrir sjálfboðaliða úr sambærilegu þýði og 
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væntanlegir þátttakendur TALS rannsóknarinnar. Athugasemdir komu fram um 

leturstærð og uppsetningu. Breyting var gerð á framsetningu spurningalistans og sömu 

sjálfboðaliðar tóku þátt í að svara þriðju og síðustu útgáfu listans. Niðurstöður voru 

bornar saman við fyrra forpróf með tilliti til áreiðanleika spurningalistans, og reyndust 

niðurstöður vera þær sömu (e. test-retest reliability). Í síðara skiptið voru sjálfboðaliðar 

hins vegar fljótari að ljúka við könnunina, hvort það var vegna breytinga á uppsetningu 

og/eða vegna endurtekningar var ekki skoðað sérstaklega. 9) réttmæti matstækis: tækifæri 

gefst með TALS rannsókninni að leggja spurningalistann OHIP-ICE fyrir hæfilegan 

fjölda úrtaka úr þýði og kanna hugsmíðaréttmæti íslenskrar útgáfu kvarðans.  

5.4 Mælingar 

5.4.1 Skýribreytur 

Skýribreytur rannsóknarinnar eru klínísk tannheilsa þátttakenda, skráð samkvæmt 

stöðluðum spurningalista OHS um tannheilsu. Upplýsingar eru skráðar um fjölda tanna 

og ástand þeirra samkvæmt númerakerfi FDI (Federation Dentaire Internationale 

Numbering System) (World Health Organization, 1997).  

Efri gómur: Fyrsti fjórðungur er talinn frá hægri í efri góm að miðlínu (tannsæti 
18 – 11), þar tekur annar fjórðungur við og áfram talið (tannsæti 21 – 28) til 
vinstri.  
Neðri gómur: Í neðri kjálka er þriðji fjórðungur talinn frá vinstri til hægri 
(tannsæti 38 – 31) að miðlínu, síðasti fjórðungurinn er talinn frá miðlínu til hægri 
(tannsæti 41 – 48). Tönn í tannsæti 11 er staðsett hægramegin við miðlínu efri 
góms, tönn í sæti 21 er vinstri framtönn efri góms. Tönn í sæti 31 er vinstri 
framtönn við miðlínu í neðri kjálka o.s.frv. 

Jafnframt var gögnum safnað um tegund tanngerva, þjónustuþörf og notkun 

tannheilbrigðisþjónustu og skráð sem flokkabreytur. 

Dæmi um kóðun breyta er liður 4) á OSH spurningalistanum, skráður er fjöldi og/eða 

tegund tanngerva, (0= engin tanngervi, 1= ein brú, 2= tvær eða fleiri brýr, 3= partur, 4= 

brýr og partar, 5= heilgómur, 9= óskráð).  

Notaður var tannátustuðull (D3MFT, e. decayed, missing and filled teeth) til að skrá 

ástand náttúrulegra tanna eða staðgengla þeirra, hjá hverjum og einum þátttakanda. 

Tannátustuðull er mæling á fjölda skemmdra, fylltra eða tapaðra tanna hjá einstaklingi, 

samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni. Tannskemmd (D) er auðkennd (D1-4) eftir 

því hversu djúp skemmdin er í tönninni, D3 stendur fyrir skemmd í tannbeini og D4 nær 

inn að kviku, bæði tilfellin krefjast aðkomu tannlæknis (World Health Organization, 
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1997). DMFT stuðull tengist ekki mati á því hversu margar tennur kunni að vera í áhættu 

vegna tannátu (Burt og  Eklund, 1992). Vegna aldurs þátttakenda var tannátustuðull 

skráður sem 28 tennur af 32 mögulegum og talningu endajaxla í efri og í neðri góm 

sleppt. Tannátustuðull þátttakanda var skráður sem hlutfallsbreyta og gat verið á bilinu 0 

til 28. Einstaklingur með tannátustuðul 0 í rannsókninni, hefur 28 tennur heilar eða 

óskemmdar, aðili með tannátustuðul 25 hefur 3 heilar tennur af þeim 28 sem skráningin 

nær til, en aðrar skemmdar, fylltar eða tapaðar.  

5.4.2 Útkomubreytur 

Útkomubreytur eru mældar með OHIP-ICE lífsgæðakvarðanum á sjö undirsviðum eða 

kvörðum sem lýsa skertum lífsgæðum á ákveðnum skerðingum eða hömlum sem eru 

þekktar og tannheilsa getur haft áhrif á.  

Dæmi um spurningu á kvarða 3, „sálræn óþægindi“ er: „Hefur þú haft áhyggjur af eigin 

tannheilsu?“. Svarmöguleikar kvarðans eru á fimm bila Likert raðkvarða (aldrei =0, 

mjög sjaldan =1, stundum =2, oft =3, mjög oft =4). Stigagjöf á undirsviðum 

lífsgæðakvarðans fer eftir fjölda spurninga í viðkomandi flokki og er á hæst á bilinu 20 

til 36 stig. Lægsta mögulega heildarsumma þátttakanda mældum með OHIP-ICE 

lífsgæðakvarðanum er 0 stig og hæst 196 stig.  

5.4.3 Leiðréttingabreytur 

Tekið er tillit til þátta sem kunna að hafa óbein eða raskandi áhrif á niðurstöður mælinga 

í rannsókninni og ógna innra réttmæti mælinga eða ytra réttmæti reiknilíkana í 

aðhvarfsgreiningu. Leiðrétt verður fyrir bakgrunnsbreytum á flokkakvarða s.s. a) kyn 

(karl =1, kona =2), b) hjúskaparstaða (ógiftur/ókvænt =1 giftur/kvænt =2, ekkill/ekkja=3, 

fráskilin(n) =4) sem getur haft áhrif á félagslega stöðu og efnahag, c) menntun 

(grunnskóli =1, framhaldsskóli =2, háskóli =3) getur haft áhrif á t.d þekkingu á 

fyrirbyggjandi leiðum til að vernda eigin tannheilsu, d) búseta (höfuðborgarsvæðið =1, 

dreifbýli =2) getur haft áhrif á hvernig aðgengi viðkomandi hefur haft að 

tannheilbrigðisþjónustu og að auki getur e) aldur (jafnbilahlutfalls breyta) haft áhrif á 

atgervi.  
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5.5 Úrvinnsla 

5.5.1 Tölfræðiaðferðir 

Reiknuð er bæði lýsandi og greinandi tölfræði út frá kyni aldri, hjúskaparstöðu, búsetu og 

menntun með tölfræðiforritinu IBM SPSS 20.  

Við úrvinnslu gagna er stuðst við höfuðsetningu tölfræðinnar ef n er nógu stórt (n > 30) 

og X1,...Xn eru óháðar og einsleitar slembistærðir þá fylgir meðaltal (x̄) normaldreifingu 

með væntigildi	μ og dreifni ��/�	x̄	~N(μ,	��/� (Anna Helga Jónsdóttir og  Sigrún Helga 

Lund, 2012). Gert er ráð fyrir að þýðið fylgi normaldreifingu, dreifni þýðis er óþekkt og 

úrtak rannsóknarinnar telst nægjanlega stórt til að forsendur höfuðsetningar tölfræðinnar 

séu gildar. Skoðaður voru forsendur fyrir að beita tölfræðiaðferðum á samfelldar 

líkindadreifingar og notaðar reglur um ályktanir um meðaltöl í tilgátuprófum og 

öryggisbil. Í tölfræðiprófum var miðað við α = 0,05 og 95% öryggisbil (p< 0.05). Með t-

prófi óháðra úrtaka var kannaður munur á meðaltölum milli tveggja hópa og notað 

kíkvaðratpróf til að skoða mismun milli hlutfalla. Áður en einhliða (e. one way) 

fervikagreining (ANOVA, e. analysis of variance) var framkvæmd til að bera saman 

dreifni og meðaltöl í þrem eða fleiri hópum, voru fyrst kannaðar forsendur um jafna 

dreifni í hópunum með Levene prófi. Hægt er að nota fervikagreiningu á normal- og 

ónormaldreifð gögn með robust alfa gildi α = 0,05 sem leyfir frávik um ± 0,1 og liggur á 

bilinu α = 0,04 – 0,06 (Schmider, Ziegler, Danay, Beyer og Bühner, 2010). Með Fishers 

Least significant difference (LSD )eftiráprófi var samanburður gerður á meðaltölum 

þriggja eða fleiri hópa til að skoða hvar marktækan mun væri að finna.  

Tannheilsa: Lýsandi tölfræði er reiknuð um fjölda tanna, tegund tanngerva, notkun og 

þörf á tannheilbrigðisþjónustu. Til að skoða hvort hægt væri að finna áhrifaþætti 

tannheilsu á lífsgæði var breytunni tannheilsu skipt upp í tvo flokka, annars vegar 

(D3MFT_0) sem var skilgreind: „slæm tannheilsa“ = 0, (eigin tennur færri en 10) og 

(D3MFT_1) „góð tannheilsa“ =1 (tennur 10 eða fleiri) til að nota í lógístísk 

aðhvarfsgreiningu (tvíundargreiningu) með undirkvörðum sem tvíkosta breytu. Borin var 

saman dreifni og meðaltöl með fervikagreiningu (ANOVA) og þátttakendum skipt í hópa 

eftir tönnum eða tanngervum til staðar (heilgómar = 1, tennur og lausir partar = 2, tennur 

og/eða föst tanngervi = 3), m.a. til að athuga hvort tegund og staðsetning tanngerva í efri, 

neðri eða báðum gómum hefði áhrif á lífsgæði þátttakenda.  
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Spurningakvarði: Allar 49 spurningar lífsgæðakvarðans voru margfaldaðar með þeirri 

vigt sem höfundur kvarðans gaf upp (Slade, 1997). Í þeim spurningum sem gildi vantaði 

(e. system missing) var reiknað meðalgildi spurningarinnar hjá þeim sem svöruðu og sett 

í stað þeirra gilda sem vantaði í svörum þátttakenda. Innan OHIP-ICE eru sjö kvarðar 

með 6-9 spurningar til að mæla áhrif tannheilsu á lífsgæði innan eftirtalinna sviða 1) 

færniskerðing, 2) líkamleg óþægindi, 3) sálræn óþægindi, 4) líkamlegar hömlur, 5) 

sálrænar hömlur, 6) félagsleg skerðing og 7) höft eða fötlun. 

Til að framkvæma línulega aðhvarfsgreiningu (e. linear regression) var gerð samfelld 

breyta með heildarstigafjölda allra 49 spurninga lífsgæðakvarðans hjá hverjum 

þátttakanda. 

Til að nota tvíundargreiningu voru gerðar átta tvíkosta breytur, sjö út frá reiknuðu 

viðmiðunargildi innan hvers flokks og ein fyrir heildarskor OHIP-ICE. Einstaklingur 

með heildarskor á OHIP-ICE undir 50 stigum er talin(n) búa við óskert lífsgæði af 

völdum tannheilsu en fleiri stig á kvarðanum er vísbending um skert lífsgæði af sömu 

orsökum (Walter o.fl., 2007). Lífsgæði einstaklings sem hefur samanlagt 50 stig eða fleiri 

á OHIP-49 kvarðanum teljast vera skert. 

Með tvíkostabreytu var hægt að flokka einstaklinga eftir tölugildum í hópa, einstaklingar 

með viðmiðunargildi eða lægra á kvarðanum tilheyrðu hópi 1 (óskert lífsgæði = 1) vegna 

tannheilsu, og þeir sem voru með gildi hærra en viðmiðunargildi tilheyrðu hóp 2 (skert 

lífsgæði = 0) vegna tannheilsu.  

5.5.2 Takmarkanir rannsóknar 

Helstu takmarkanir aðferðafræði rannsóknarinnar er lítið úrtak sem gæti þýtt að munur er 

til staðar sem erfitt er að greina.  

Um viðkvæman hóp þátttakenda er að ræða sem hefur í flestum tilfellum gengið undir 

heilsufarsmat og er að hluta til eða öllu leiti háður utanaðkomandi hjálp. Mögulegt er að 

langur spurningarlisti hafi áhrif á úthald þátttakenda og hár aldur hafa valdið svarþreytu 

meðal þátttakenda. Við staðfæringu og þýðingu var spurningarlistinn forprófaður, en 

meðalaldur sjálfboðaliða var 73 ár sem er töluvert lægri en meðalaldur raunverulegra 

þátttakenda. Vitað er að þátttakendur hafa tilhneigingu til að samþykkja fullyrðingar, 

sérstaklega ef viðkomandi þarf að taka afstöðu til fullyrðingar sem hann hefur ekki áður 

myndað sér skoðun á. Slík samþykkishneigð getur skekkt niðurstöður (Þorlákur 

Karlsson, 2003). Jafnframt er þekkt að þátttakendur draga úr eða ýkja svör bæði viljandi 
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og óviljandi. Hugsanlega getur nærvera rannsakanda einnig haft geislabaugsáhrif (e. halo 

effect) á þá þátttakendur sem kusu að svara viðtalsstýrðum spurningarlista. Hafa þarf í 

huga áhrif þátttakanda á áreiðanleika, þegar beðið er um upplýsingar þrjá mánuði aftur í 

tímann (e. recall bias), búast má við að viðkomandi minnst atburðar í tíma fyrr eða síðar 

en raunin var (Fowler, 2009). 

Skráning rannsóknargagna var í höndum eins rannsakanda og klínísk skoðun framkvæmd 

af tveimur tannlæknum, skekkjur eða villur geta því hugsanlega hafa slæðst með þar sem 

áreiðanleiki skráninga var ekki skoðaður milli matsmanna. 

Í rannsókninni er notuð mæling á tannátustuðli D3MFT til að lýsa núverandi ástandi 

tannheilsu þátttakenda. Gallinn við mælinguna er að tennur eru skráðar tapaðar (M) án 

þess að mögulegt sé að staðfesta hvort þær töpuðust vegna tannátu, voru dregnar úr af 

öðrum orsökum eða vegna meðfæddrar tannvöntunar (Burt og  Eklund, 1992). Því má 

gagnrýna að mælitækið er notað til að lýsa tannátustuðli aldraðra, þegar ekki var hægt að 

staðfesta raunverulegar orsakir tannmissisins (M). Notuð er lýsandi tölfræði til að lýsa 

ástandi tanna frekar sem gefur betri mynd af tannheilsu úrtaksins í þessari rannsókn. 

Fyrirvara þarf að setja um þá ákvörðun að skipta hópnum eftir tannátustuðli í góða og 

slæma tannheilsu, en góð tannheilsa er skilgreind fræðilega sem að minnsta kosti 20 

tennur í biti (Samson, Strand og Haugejorden, 2008). Sú skilgreining á ekki við í þessari 

rannsókn þar sem of fáir uppfylltu þetta skilyrði og takmarkaði það frekari tölfræðilega 

úrvinnslu gagnasafnsins. 
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6 Niðurstöður  

6.1 Úrtak 

Alls tilheyrðu úrtakinu 212 íbúar en frá upphafi voru útilokaðir frá þátttöku a) 

heilabilaðir, b) aðilar í hvíldardvöl, c) hrumir einstaklingar sem ekki gátu veitt upplýst 

samþykki eða tekið þátt án sérstakrar aðstoðar. Áætlaður fjöldi þeirra var 90 manns. 

Væntanlegur úrtakshópur minnkaði við þessar takmarkanir í 122 einstaklinga. Alls gáfu 

(N = 45) þátttakendur sjálfir kost á sér í rannsóknina og veittu skriflegt upplýst samþykki 

fyrir þátttöku í rannsókninni. Af þeim 45 sem hófu rannsóknina luku fimm ekki seinni 

hluta rannsóknarinnar, sem fólst í að mæta í klíníska skoðun. Af þeim lést einn, en hinir 

fjórir mættu ekki í boðaða skoðun á skoðunardögum. Tveir aðilar hættu við þátttöku eftir 

að rannsókn var hafin og fækkaði upphaflega úrtakshópnum í (n = 38) einstaklinga (sjá 

Mynd 4). 

 

Mynd 4. Flæðirit yfir úrtaksval og fjölda þátttakenda í rannsókn. 

6.2 Lýðfræðilegar breytur 

Alls tóku 38 einstaklingar þátt í rannsókninni, þar af voru konur (n = 25) eða 65,8% 

þátttakenda. Meðalaldur kvenna var (M= 85,3 ár, ± 6,3). Heildarfjöldi karla (n = 13), eða 

34,2%, meðalaldur karla var (M= 86 ár, ± 3,9). Meðalaldur þátttakenda af báðum kynjum 

í rannsókninni er (M= 85,5 ár, ± 5,6) (sjá Tafla 3). Flestir þátttakendur (n = 24) eða 

63,1%, voru í aldursflokknum 80 – 89 ára. Meirihluti þátttakenda í rannsókninni 68,6% 

(n = 24) hafði lokið grunnskólamenntun. Spurt var um hæstu prófgráðu sem þátttakandi 
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hafi lokið, flestir höfðu lokið ígildi framhaldsskóla, iðn eða tæknigreinum eða 31,4%. 

Niðurstöður eru settar fram undir samheitinu framhaldsskóli í töflu 3, hlutfall karla var 

22,9% (n = 8) sem lokið hafði framhaldsskóla og kvenna 8,6% (n = 3). Yfir 70% 

þátttakenda hafði búið meirihluta ævinnar á höfuðborgarsvæðinu. Þegar hjúskapastaða er 

skoðuð kemur í ljós að 73% þátttakenda eru ekkjur/ekklar (sjá Tafla 3). 

Tafla 3. Bakgrunnur þátttakenda. 

 Karlar (n) SDa ±  Konur (n) SD ±  Samtals (n) SD ± 

Meðalaldur ár 86 (13) 3,9 85,3 (25) 6,3 85,5 (38) 5,6 

Min – max ár 77 – 93   73 – 98       

Aldursflokkar % (n)        

70-79 ára 2,6     (1)  10,5   (4)   13,1   (5)   

80-89 ára 28,9 (11)  34,2 (13)  63,1 (24)  

90 ára og eldri 2,6    (1)  21,1   (8)  23,7   (9)  

Hlutfall% 34,1 (13)   65,9 (25)   100  (38)   

Menntun % (n)       

Grunnskóli 11,4   (4)  57,1 (20)  68,6 (24)  

Framhaldsskóli 22,9   (8)  8,6     (3)  31,4 (11)  

Hlutfall% 34,3 (12)  65,7 (23)  100  (35)  

Búseta % (n)       

Reykjavík 27,0 (10)  43,2 (16)  70,3 (26)  

Kaupstað 5,4     (2)  18,9   (7)  24,3   (9)  

Sveit 2,7     (1)  2,7     (1)  5,4     (2)  

Hlutfall% 35,1 (13)  64,9 (24)  100  (37)  

Hjúskapastaða % (n)       

Ógiftur/ókvænt 0,0  5,4     (2)  5,4     (2)  

Giftur/kvænt 0,0  5,4     (2)  5,4     (2)  

Ekkill/ekkja 27,0 (10)  45,9 (17)  73,0 (27)  

Fráskilin(n) 8,1     (3)  8,1     (3)  16,2   (6)  

Hlutfall%  35,1 (13)  64,9 (24)  100  (37)  
a SD: staðalfrávik 

6.3 Klínísk tannheilsa 

Skráðar voru upplýsingar um tannheilsu þátttakenda samkvæmt alþjóðlegu 

skráningarkerfi FDI .  

Heildarfjöldi heilla tanna hjá báðum kynjum er 104 eða 9,8%, skemmdar tennur með 

tannátu eru 17 talsins eða 1,6%. Skráðar fylltar tennur með ómeðhöndlaðri skemmd alls 
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sex eða 0,6%. Heildarfjöldi viðgerðra tanna með fyllingu án sjáanlegra skemmda var 115 

tennur eða 10,8%. Heildarfjöldi tapaðra tanna þátttakenda reyndist 761 tennur eða 71,5%. 

Tennur sem voru stoðtennur undir brú, krónur, skeljar eða tannplanti í stað eigin tannar 

eru 57 eða 5,4% skráninga. Fjórar tennur voru skráðar með áverka eða 0,4% Tafla 4. 

Ef skoðaður er munur milli kynja og ástand tanna kemur í ljós að hlutfallslega fleiri 

karlar 12,9% eru með heilar tennur samanborið við konur 8,1%. Karlar voru með 

hlutfallslega fleiri skemmdar tennur sambanborið við konur, fylltar tennur með skemmd 

voru í álíku hlutfalli milli kynja (sjá Tafla 4). Karlar eru með fleiri fylltar og heilar tennur 

eða 14,3% samanborið við konur en hlutfall meðal fylltra og heilla tanna meðal þeirra er 

9%.  

Þegar skoðaðar eru tapaðar tennur kemur í ljós að 75% kvenna hefur tapað sínum tönnum 

samanborið við 64,8% karla. Konur höfðu fleiri stoðtennur fyrir brýr, skeljar, krónur eða 

tannplanta eða 6% miðað við karla sem höfðu slíkar stoðtennur í hlutfallinu 4.1%. 

Skráðir áverkar voru hlutfallslega svipaðir milli kynja eða á bilinu 0,3 - 0,5% sjá Tafla 4. 

Tafla 4. Ástand tanna í klínískri skoðun. 

Ástand tanna    
 

Samtals Karlar n = 13 Konur n = 25 

 Heilar tennur N (%)a 47 (12,9) 57 (8,1) 104 

Heilar tennur (%)b (4,4) (5,4) (9,8) 

Skemmdar tennur N (%) 10 (2,7) 7 (1,0) 17 

Skemmdar tennur (%)  (0,9) (0,7) (1,6) 

Fyllt tönn, með 
skemmd 

N (%) 2 (0,5) 4 (0,6) 6 

Fyllt tönn/skemmd (%) (0,2) (0,4) (0,6) 

Fyllt tönn, óskemmd N (%) 52 (14,3) 63 (9,0) 115 

Fyllt tönn/óskemmd (%) (4,9) (5,9) (10,8) 

Tapaðar tennur N (%) 236 (64,8) 525 (75,0) 761 

Tapaðar tennur (%)  (22,2) (49,3) (71,5) 

Stoðtönn, króna, skel 
eða tannplanti 

N (%) 15 (4,1) 42 (6,0) 57 

Stoðtönn/ króna... (%) (1,4) (3,9) (5,4) 

Áverkar  N (%) 2 (0,5) 2 (0,3) 4 

Áverkar (%) (0,2) (0,2) (0,4) 

 Heildarfjöldi N (%)  364 (34,2) 700 (65,8) 1064 (100) 
a 

Hlutföll milli kynja, b Hlutföll innan kyns. 

Skráð voru tanngervi sem eru til staðar hjá þátttakendum. Án tanngerva eru 17,1% 

þátttakenda. Með eina brú eru 7,9% þátttakenda og fleiri en eina brú 6,6%. Í 14,5% 



 

52 

tilvika voru þátttakendur með tanngervið part. Þeir sem eru bæði með brýr og parta 

reyndust 1,3%. Heilgómur var algengasta tanngervið hjá þátttakendum eða 51,3% alls. Ef 

skoðað er hlutfall milli kynja kemur í ljós að karlar hafa heilgóma í tæplega 16% tilfella 

og konur í tæplega 36% tilfella. Einn aðili var með bráðabirgðatanngervi sem ekki er 

talið sem varanlegt og var undanskilið þeim tanngervum sem áður voru nefnd sjá Tafla 5 

Tafla 5. Tegundir tanngerva í klínískri skoðun. 

Tegund tanngerva báðir gómar    Karlar n = 13 (%) Konur n =25 (%) Samtals 

 Án tanngerva  N (%)a  6 (23,1) 7 (14,0) 13 

Án tanngerva (%)b  (7,9) (9,2) (17,1) 

Brú N (%)  1 (3,8) 5 (10,0) 6 

Brú (%)  (1,3) (6,6) (7,9) 

Fleiri en ein brú N (%)  2 (7,7) 3 (6,0) 5 

Brýr (%)  (2,6) (3,9) (6,6) 

Partur N (%)  3 (11,5) 8 (16,0) 11 

Partur (%)  (3,9) (10,5) (14,5) 

Með brýr og parta N (%)  1(3,8) 0 (0,0) 1 

Brýr/partar (%)  (1,3) (0,0) (1,3) 

Heilgómur  N (%)  12 (46,2) 27 (54,0) 39 

Heilgóma (%)  (15,8) (35,5) (51,3) 

Bráðabirgða N (%)  1(3,8) 0 (0,0) 1 

Bráðabirgða (%)  (1,3) (0,0) (1,3) 

 Heildarfjöldi N (%)  26 (34,2) 50 (65,8) 76 (100)  
a 

Hlutföll milli kynja, b Hlutföll innan kyns. 

Alls voru 15 einstaklingar með heilgóm í efri og neðri góm eða 39,5%, þar af voru 10 

konur. Tíu þátttakendur eða 26,3 voru með tennur í efri og neðri góm, sex eða 15,8% 

voru með efri heilgóm á móti eigin tönnum og parti í neðri. Fjórir eða 10,5% voru með 

heilgóm í efri góm á móti eigin tönnum. Stök samsetning tanna og tanngerva var hjá 

þremur einstaklingum, fyrsti var með tennur í efri góm á móti tönnum og parti í neðri 

góm, annar var með tennur og parta í báðum gómum og þriðji var með tennur og part í 

efri góm á móti heilgóm í neðri góm hlutfall þessara samsetninga á tönnum og 

tanngervum var 7,9% af heild. 

Ef þátttakendum er skipt eftir aldursflokkum og skoðuð hlutföll skiptinga vegna 

tanngerva milli hópa eru 70-79 ára með 42,1% og 80-89 ára með 57,9% tanngerva sem 

voru í úrtakinu. Ef skoðað er hlutfall eigin tanna innan aldurshópa er yngri hópurinn er 
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með 61,5% af eigin tönnum en eldri með 38,5% eigin tanna. Hærri tannátustuðull var 

tíðari meðal eldri aldurhópsins en yngri.  

Reiknaður var meðaltannátustuðull D3MFT fyrir karla (M= 24,29: ± 5,02), og konur (M= 

25,58: ± 3,52). Lægsti tannátustuðull D3MFT meðal karla var 12, og stendur fyrir 

einstakling sem er með 16 heilar tennur í munni, og 12 skemmdar, fylltar eða tapaðar. 

Hæsti D3MFT hjá körlum var 28 eða allar tennur skemmdar, fylltar eða tapaðar. Hjá 

konum var lægsti tannátustuðul D3MFT 21, eða 7 heilar eigin tennur til staðar og hæsti 

D3MFT stuðull var 28.  

Í klínískri skoðun voru 89,5% (n = 34) með eðlilega slímhúð, en fjórir 10,5% voru með 

sveppasýkingu eða sár við skoðun slímhúðar.  

6.3.1 Meðferðarþörf 

Skráð var meðferðarþörf samkvæmt mati (IBÁ, EF) tannlækna í báðum gómum hjá 

þátttakendum. Enga meðferð þurftu 8 eða 21,1%, en meðferð þurftu 19 eða 50%. Þeir 

sem þurftu meðferð voru með skemmdir í tönnum, brotnar eða lausar fyllingar, draga 

þurfti úr tennur eða endurbyggja þurfti niðurbrotnar tennur. Af hópnum þurftu 11 að fara 

í eftirlit hjá tannlækni eða 28,9% til dæmis til að fyrirbyggja versnandi tannheilsu, 

hreinsa tennur, tannstein eða taka þurfti röntgenmyndir til að skoða ástandið nánar.  

Skoðað var hlutfall milli þeirra sem höfðu reykt (n=21) og ekki reykt (n=16) og þörf fyrir 

meðferð, í ljós kom að 55,8% þeirra sem höfðu reykt þurftu meðferð miðað við 43.2% 

þeirra sem ekki höfðu reykt.  

Metin var þörf fyrir tannsmíði eða viðhald tanngerva, alls reyndust 92,1% (n = 35) með 

viðunandi tanngervi í efri og neðri góm. Tveir eða 2,6% þurftu að fá heilgóm í efri eða 

neðri góm og fjórir eða 5,3% þurftu að fá fóðrað eða gert við tanngervi í efri og eða neðri 

góm.  

6.3.2 Notkun og auðkenning lausra tanngerva  

Þátttakendur voru spurðir um notkun lausra tanngerva í efri (n = 27) og í neðri (n = 22) 

góm og af þeim sem svöruðu spurningunni sögðust 30 eða 61,2% nota lausu tanngervin í 

efri eða neðri góm bæði dag og nótt. Fimmtán einstaklingar eða 30,6% notuðu lausu 

tanngervin aðeins að degi til, tveir notuðu tanngervin hluta úr degi eða 4%, og tveir eða 

4% sögðust aldrei nota lausu tanngervin. Skoðað var hvort varanleg merking með 

kennitölu eða sambærilegu auðkenni væri til staðar á (n= 25) lausum tanngervum 
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þátttakenda. Eitt heilsett eða 4% lausra tanngerva var merkt með auðkenni íbúans, en hin 

96% tanngervanna voru ómerkt.  

6.3.3 Mat á eigin tannheilsu og heilsufari  

Þátttakendur voru beðnir að meta eigin tannheilsu, af þeim 36 sem svöruðu spurningunni 

töldu 21 tannheilsu sína vera sæmilega eða 55,3%, ellefu eða 28,9% töldu tannheilsu sína 

vera góða, tveir eða 5,3% töldu tannheilsu sína vera mjög góða, en tveir töldu hana vera 

mjög slæma 5,3%. 

Spurt var um mat þátttakenda á eigin heilsufari, af þeim 37 sem svöruðu sögðu 37,8% 

heilsufar sitt vera mjög gott eða gott, aðrir töldu heilsufar sitt vera sæmilegt, slæmt eða 

mjög slæmt sjá Tafla 6. 

Tafla 6. Mat þátttakenda á eigin heilsufari. 

Svarmöguleikar Tíðni Hundraðshluti Hlutfall svara Safntíðni 

Mjög gott 1 2,6 2,7 2,7 

Gott 13 34,2 35,1 37,8 

Sæmileg 16 42,1 43,2 81,1 

Slæm 5 13,2 13,5 94,6 

Mjög slæm 2 5,3 5,4 100,0 

Samtals gild svör 37 97,4 100,0  

Svarar ekki 1 2,6   

Samtals 38 100,0   

 

6.3.4 Tannheilbrigðisþjónusta og munnhirða 

Könnuð var notkun þátttakenda á þjónustu tannlækna, tæplega 60% svarenda hafði farið 

til tannlæknis á undanförnum fimm árum, en aðrir fóru fyrir sex til 20 árum síðan sjá 

Tafla 7. 

Tafla 7. Notkun tannheilbrigðisþjónustu meðal þátttakenda. 

Svarmöguleikar Tíðni Hundraðshluti Hlutfall svara Safntíðni 

Minna en ár 10 26,3 29,4 29,4 

1-5 ár 10 26,3 29,4 58,8 

6-10 ár 7 18,4 20,6 79,4 

11-20 ár 7 18,4 20,6 100,0 

Samtals gild svör 34 89,5 100,0  

Svara ekki 4 10,5   

Samtals 38 100,0   
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Spurt var um ástæður fyrir síðustu komu til tannlæknis, flestir höfðu farið til að fóðraðan 

heilgóm eða part, eða til að fá gert við tanngervi sitt. Næst algengast var að smíða nýtt 

tanngervi sjá Tafla 8. 

Tafla 8. Ástæða fyrir komu til tannlæknis. 

Svarmöguleikar Tíðni Hundraðshluti Hlutfall svara Safntíðni 

 

Eftirlit með tannheilsu 6 15,8 17,1 17,1 

Tannskemmd 7 18,4 20,0 37,1 

Fóðrun eða viðgerð á tanngervi 11 28,9 31,4 68,6 

Til að fá nýtt tanngervi 8 21,1 22,9 91,4 

Veit/man ekkia 3 7,9 8,6 100,0 

Samtals gild svör 35 92,1 100,0  

 Svara ekki 3 7,9   

Samtals 38 100,0   
a Þeir sem ekki mundu nákvæmlega hvað var gert hjá tannlækninum. 

Spurt var um venjubundna tann- og munnhirðu þátttakenda 37 svöruðu spurningunni og 

sögðust 22 eða 59,5% bursta tennur sínar daglega, tíu eða 27% burstuðu tennur oft á dag, 

einn 2,7% burstaði eftir hverja máltíð, fjórir eða 10,8% burstuðu tennur sínar sjaldan. 

Spurt var um hversu oft þátttakandi hafi fengið munnþurrk síðustu fjórar vikur, ríflega 

55% svarenda hafði fengið munnþurrk mjög oft, oft eða stundum, aðrir höfðu fengið 

munnþurrk mjög sjaldan eða aldrei sjá Tafla 9. 

Tafla 9. Tíðni munnþurrks síðustu fjórar vikur. 

Svarmöguleikar Tíðni Hundraðshluti Hlutfall svara Safntíðni 

 

Mjög oft 9 23,7 25,0 25,0 

Oft 2 5,3 5,6 30,6 

Stundum 9 23,7 25,0 55,6 

Mjög sjaldan 8 21,1 22,2 77,8 

Aldrei 8 21,1 22,2 100,0 

Samtals gild svör 36 94,7 100,0  

 Svara ekki 2 5,3   

Samtals 38 100,0   
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6.3.5 Reykingar og lífsgæði 

Þátttakendur voru spurðir hvort þeir reyktu, enginn svaraði spurningunni játandi. 

Jafnframt var spurt „Hefur þú reykt?“ þeirri spurningu svöruðu 19 játandi eða 55,3% 

þeirra sem tóku þátt en 44,7% neituðu að hafa reykt. Spurt var hversu langan tíma 

viðkomandi reykti og höfðu flestir eða 94,7% þeirra sem svöruðu reykt í 16 til 46 ár eða 

lengur sjá Tafla 10. 

Tafla 10. Árum varið í reykingar. 

Reykingartími Tíðni Hundraðshluti Hlutfall svara Safntíðni 

 

15 ár eða minna 1 2,6 5,3 5,3 

16-30 ár 7 18,4 36,8 42,1 

31-45 ár 6 15,8 31,6 73,7 

46 ár eða lengur 5 13,2 26,3 100,0 

Samtals 19 50,0 100,0  

 Svara ekkia 19 50,0   

  Samtals 38 100,0   
a Þeir sem aldrei hafa reykt og þeir sem mundu ekki reykingartímann. 
 

Tíu eða 27% reykingarmanna og tveir 5,4% þeirra sem ekki höfðu reykt upplifðu skert 

lífsgæði vegna tannheilsu sinnar á lífsgæðakvarðanum. Hlutfall þeirra sem töldu lífsgæði 

sín óskert meðal reykingarmanna var (n=11) 29,7%, samanborið við 14 eða 37,8% 

reyklausra. Martækur munur var á hlutföllum milli hópanna eftir því hvort þeir höfðu 

reykt eða ekki reykt á lífsgæðakvarðanum χ2
0.95,(1,36)= 5.111, p< 0,05.  

T-próf óháðra úrtaka var notað til að kanna mun á meðaltölum á lífsgæðakvarðanum og 

undirkvörðum á milli þeirra sem höfðu reykt og þeirra höfðu ekki reykt, martækur munur 

var á lífsgæðakvarðanum, kvörðunum færniskerðing, andlegar hömlur og félagsleg 

skerðing sjá Tafla 11. 
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Tafla 11. Reykingar og meðaltöl á lífsgæðakvörðunum. 

Kvarði Hefur þú reykt? N Meðaltal     SD ± t-gildi p gildi 

1. Færniskerðing 
Já 21 12,98 7,30 2.180 0.036 

Nei 16 8,25 5,34 

2. Líkamleg óþægindi 
Já 21 7,49 5,22  NSa 

Nei 16 5,50 4,19 

3. Sálræn óþægindi 
Já 21 10,50 8,62  NS 

Nei 16 7,14 5,14 

4. Líkamlegar hömlur 
Já 21 8,16 6,41  NS 

Nei 16 5,28 4,44 

5. Andlegar hömlur 
Já 21 5,50 5,43 2.626 0.013 

Nei 16 1,65 2,51 

6. Félagsleg skerðing  
Já 21 1,61 2,73 2.120 0.041 

Nei 16 0,14 0,56 

7. Höft eða fötlun 
Já 21 2,15 2,99  NS 

Nei 16 1,22 2,32  

Heildarskor OHIP-ICE 
Já 21 48,39 32,97 2.102 0.043 

Nei 16 29,19 17,87 
a NS: ómarktækt 

Skoðað var hlutfall milli þeirra sem höfðu reykt og ekki reykt og tannátustuðuls, reyndust 

61,9% (n=13) reykingarmanna og 35,1% (n=8) þeirra sem ekki höfðu reykt með 

tannátustuðulinn 28. Fleiri reykingarmenn voru því með allar tennur skemmdar, fylltar 

eða tapaðar en þeir sem ekki höfðu reykt. Gagnlíkindahlutfall (e. Odds Ratio, OR) milli 

þeirra sem höfðu reykt og ekki höfðu reykt 6.36, CI0.95(1,15-35,23) á 

lífsgæðakvarðanum, fyrir þá sem höfðu reykt var OR 1.88, CI0.95(1,14-3,15) þeir voru því 

tvöfalt líklegri til að upplifa skert lífsgæði vegna tannheilsu sinnar en þeir sem ekki höfðu 

reykt. 

6.4 Lífsgæði mæld með OHIP-ICE 

Mynd 5 sýnir dreifingu gilda á OHIP-ICE lífsgæðakvarðanum hjá körlum (n= 13) (M= 

33,41, ± 27,65) og konum n= 25 (M= 43,30, ± 28,80). Dreifing gilda spannaði rúm 140 

stig, lægstur var stigafjöldi rúmlega 1 stig og hæsta stigagjöf á lífsgæðakvarðanum var 

141,87 stig (M= 39,92, SE± 28,43) . 

Sá sem flest stig hafði á lífsgæðakvarðanum skar sig frá öðrum þátttakendum í 

rannsókninni og ekki réttlætanlegt að flokka viðkomandi sem útlaga þar sem 

rannsakendur geta staðfest að klínísk tannheilsa og almenn heilsa viðkomandi var sýnu 

verri en annarra þátttakenda. 
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Mynd 5. Dreifing stiga eftir kyni á lífsgæðakvarðanum. 

Þegar skoðað er meðaltal og dreifni gilda á einstökum undirkvörðum, kom í ljós að hæsta 

meðaltal stiga var að finna á kvarðanum færniskerðing (M=11.06, ± 6.82), sá kvarði sem 

fylgdi í kjölfarið var sálræn óþægindi(M=8.96, ± 7.34), þriðja hæsta meðalgildi var að 

finna á kvarðanum líkamlegar hömlur (M=6.97, ± 5.69) og fylgdu hinir fjórir kvarðarnir í 

kjölfarið sjá Mynd 6. 

 

Mynd 6. Meðaltalsgildi á undirkvörðum OHIP ICE. 

Tafla 12 sýnir dreifni meðaltal og staðalfrávik undirkvarða, lægsta meðalgildi og minnsta 

dreifni er á kvarðanum félagsleg skerðing. 
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Tafla 12. Meðaltal og dreifing gilda á undirkvörðum OHIP-ICE. 

Undirkvarði N Spönna Meðaltal SD ± Dreifni 

Færniskerðing  38 30,77 11,06 6,82 46,48 

Líkamleg óþægindi  38 18,84 6,53 4,81 23,15 

Sálræn óþægindi  38 35,50 8,96 7,34 53,86 

Líkamlegar hömlur 38 22,03 6,97 5,69 32,36 

Andlegar hömlur 38 20,00 3,74 4,743 22,51 

Félagsleg skerðing  38 8,43 0,95 2,17 4,71 

Höft eð fötlun  38 13,16 1,70 2,70 7,29 

Samtals  38     
a Min gildi á öllum kvörðum var (0 = aldrei) 

Tannátustuðull  

Skoðuð var fylgni milli tannátustuðuls þátttakenda og fjölda stiga á OHIP – ICE 

lífsgæðakvarðanum. Reiknaður var Pearson fylgnistuðull miðað við forsendur α = 0,05 

og tvíhliðapróf, niðurstöður voru tölfræðilega marktækar r0.95,(1,36)= 0.330, p= 0,043, sem 

er jákvæð meðalsterk fylgni á milli tannátustuðuls og lífsgæða. Eftir að leiðrétt hafði 

verið fyrir áhrifum búsetu, menntunar, kyns og aldurs kom í ljós að fylgnin var ekki 

marktæk Pearson r0.95,(29)= 0.340, p> 0,05 sem bendir til þess að tannátustuðull einn og 

sér hafi ekki áhrif á lífsgæði þátttakenda.  

Fylgni var skoðuð milli tannátustuðuls og fjölda stiga á kvarðanum færniskerðing, 

fylgnistuðull reyndist vera tölfræðilega marktækur og sýna jákvæða miðlungssterka 

fylgni r0.95,(1,36)= 0.446, p= 0,005. Eftir að leiðrétt hafði verið fyrir áhrifum búsetu, 

menntunar, kyns og aldurs var fylgni enn marktæk, Pearson r0.95,(1,29)= 0.464, p= 0,009. 

Niðurstöður benda til þess að tannátustuðull hafi áhrif á hvernig þátttakendur meta 

færniskerðingu vegna tannheilsu sinnar óháð áhrifum frá bakgrunnsbreytum. 

Sömu niðurstöður var að finna á kvarðanum Líkamlegar hömlur vegna tannheilsu miðað 

við α = 0,01 og tvíhliða próf reyndist fylgni vera marktæk, jákvæð og meðalsterk eða 

Pearson r0.95,(1,36)= 0.487, p = 0,002. Eftir að stjórnað hafði verið fyrir áhrifum vegna 

búsetu, menntunar, kyns og aldurs, kom í ljós marktæk fylgni milli hækkandi 

tannátustuðuls og hærri stiga á kvarðanum Líkamlegar hömlur vegna tannheilsu eða 

Pearson r0.95,(1,29)= 0.463, p = 0,009. Sem bendir til þess að tannátustuðull hafi áhrif á 

hvernig þátttakendur meta líkamlegar hömlur vegna tannheilsu sinnar. 
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Í línulegri aðhvarfsgreiningu reyndist skýringarhlutfall tannátustuðuls um 11% af dreifni 

í lífsgæðum mældum með OHIP-49, R2= 0.11, F(1, 36)= 4.401, p= 0,043. Á kvarðanum 

líkamlegar hömlur vegna tannheilsu, var skýringarhlutfall tannátustuðuls á dreifni í 

lífsgæðum um 24%, R2 = 0.24, F(1, 36) = 11.165, p= 0,002.  

Í Aðhvarfsgreiningu með aðferð minnstu kvaðrata var stjórnað fyrir áhrifum 

skýribreytunnar tannátustuðuls (DMFT) á útkomuna lífsgæði mæld með OHIP-ICE 

kvarðanum.  

1) Fyrsta líkanið sem innihélt skýribreytuna staka var ekki marktækt F0,95,(1,30)= 3.785 p> 

0,05, með aðlagað skýringahlutfall frá 8,2% til 11,2% (Pearsons fylgnistuðull R2).  

2) Líkan tvö var breytunni reykingum bætt við þar sem hún getur haft áhrif á tannheilsu 

og lífsgæði, skýringarhlutfall líkansins reyndist vera á milli 15,2% og 20,6% og líkanið 

marktækt F0,95,(2,29)= 3.773, p< 0,05.  

3) Í líkani þrjú bættist breytan fór til tannlæknis innan árs við fyrri breytur, skýringa- 

hlutfall mældist á bilinu 12,6% 21,1% en líkanið var ekki tölfræðilega marktækt 

F0,95,(3,28)= 2.494, p> 0,05. 

4) Við líkan fjögur var bætt við breytunni búseta lengst af ævinnar, mældist 

skýringarhlutfall breytanna milli 20,6 til 30,9%, líkanið var marktækt F0,95,(4,27)= 

3.012, p< 0,05. 

5) Við fimmta og síðasta líkanið var breytunum menntun og aldri bætt við fyrri breytur 

og hækkaði skýringarhlutfall líkansins á bilinu 36,8% til 49% sem skilur eftir 

óútskýrðan breytileika á bilinu 51% til 63,2%, þrátt fyrir að líkanið hafi verið 

tölfræðilega marktækt F0,95,(6,25)= 4.011, p< 0,05.  

Aðhvarfslína líkana 2, 4 og 5 getur frekar spáð fyrir um stigafjölda á lífsgæðakvarðanum 

heldur en líkan sem aðeins byggir á meðaltölum einstakra spágilda. Jafna fyrir líkan 5; 

lífsgæði(Fasti)= 20,18+1,586*(DMFT) +-21,206*(hefur þú reykt) + 5,316*(fór til 

tannlæknis innan árs) +-17,936*(búseta) +-22,207*(menntun) +0.666*(aldur). Með 

jöfnunni getur einstaklingur sem er með DMFT 28, hefur reykt, fór ekki til tannlæknis 

innan árs, bjó lengst af á höfuðborgarsvæðinu, hefur grunnskólamenntun og er 85 ára 

gamall búist við að skora 111 stig á lífsgæðakvarðanum miðað við þessar forsendur. 

Lógístísk aðhvarfsgreining (tvíundargreining) var notuð til að spá fyrir lífsgæðum 

mældum með OHIP-ICE kvarðanum, þar sem tannátustuðull og reykingar voru notaðar 

sem spábreytur. Kíkvaðratpróf á líkaninu sýndi tölfræðilega marktækar niðurstöður 
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χ
2

0.95,(2,32) = 8.192, p<0,05 samanborið við upphafsmódelið (fasti) að spábreyturnar séu 

áreiðanlegar og greini á milli þeirra sem hafi skert og óskert lífsgæði vegna tannheilsu 

mældum með lífsgæðakvarðanum. Nagelkerke R2 var 0.318 (31,8%) sem er veikt 

samband, líkanið spáði rétt fyrir útkomu í 71,9% tilfella (skert lífsgæði í 60% tilfella og 

óskertum í 77,3% tilfella). Við líkanið var bætt við breytunum, aldri, búsetu, menntun, 

kyni og líkanið spáði rétt fyrir útkomu í 78,1% tilfella (skert lífsgæði 60%, óskert 

lífsgæði 86,4% tilfella). Eina spábreytan sem var ennþá tölfræðilega marktæk í Wald 

prófi var reykingar (p= 0,03).  

Áhrif aldurs, kyns, tanngerva eða tanna á lífsgæði 

Reiknað var kíkvaðratpróf á lífsgæðakvarðanum eftir aldurshópunum 85 ára og yngri og 

86 ára og eldri á kvarðanum, eini kvarðinn sem sýndi tölfræðilega martæka mun milli 

lífsgæða og aldurshópa var kvarðinn færniskerðing χ2
0.95,(1) = 6.133, p< 0,05.  

Á kvarðanum félagsleg skerðing vegna tannheilsu var tölfræðileg marktækur munur á 

milli aldurshópanna χ2
0.95,(1)= 4.498, p< 0 ,05. Gagnlíkindahlutfall aldurshópa var OR 

6.00, CI0.95 (1,02 – 35,27) á kvarðanum. Lagskipt var gagnlíkindahlutfall marktækt fyrir 

yngri aldurshópinn sem mat félagslega skerðingu vegna tannheilsu sinnar vera tvisvar 

sinnum meiri OR 2.25 CI0.95 (1,18 – 2.29) en eldri hópsins. Gagnlíkindahlutfall milli 

aldurshópa var líka tölfræðilega marktækt á kvarðanum færniskerðing OR 5.67 CI0.95 

(1,37 – 23,46), eftir lagskiptingu reyndist yngri aldurshópnum vera ríflega tvisvar og 

hálfu sinni líklegri til að upplifa færniskerðingu vegna tannheilsu sinnar OR 2.56 CI0.95 

(1,12 – 5,55).  

Góð eða slæm tannheilsa 

Hópnum var skipt eftir tannátustuðli í góð tannheilsa (n=16) eða 42,1% þátttakenda og í 

slæm tannheilsa (n=22) eða 57,9%. 

Með t-prófi óháðra úrtaka var kannaður munur á meðaltölum og dreifni milli hópa 

mældum með OHIP-ICE lífsgæðakvarðanum eftir eftir skilgreiningunni góð (M=30.31,± 

5.03) eða slæm (M= 46.91,± 6.79) tannheilsa. Niðurstöður prófsins sýndu að ekki var 

tölfræðilega marktækur munur milli hópanna góð/slæm tannheilsa t0.95,(1,36) = 1.833, p = 

0,075.  

Kvarði 1 færniskerðing: Meðaltal og dreifni hópanna góð (M=7.57,± 4.23) og slæm 

(M=13.61,± 7.28) tannheilsa var borin saman á færnikvarðanum með t-prófi, tölfræðilega 
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marktækur munur reyndist vera milli hópanna góð/slæm tannheilsa á kvarðanum t0.95,(36) 

= 2.970; p<0,005.  

Kannað var með kíkvaðratprófi og krosstöflum hlutfall milli hópa og samband milli 

breyta (góð/slæm) tannheilsa og færniskerðing (já/nei), lagskipt eftir kyni, niðurstöður 

leiddu í ljós marktækan mun á tengslum milli breyta hjá konum χ2
0.95,(1,36) = 4.573, 

p<0,05 en tengsl voru ekki marktæk hjá körlum. Kíkvaðratpróf milli (góð/slæm) 

tannheilsa og færiskerðing (já/nei) sýndi tölfræðilega marktækar niðurstöður χ2
0.95,(1,36)= 

6.133, p<0,05 breyturnar eru háðar hvor annarri.  

Gagnlíkindahlutfall var reiknað á kvarðanum færniskerðing vegna tannheilsu, útkoman 

var slæm tannheilsa og viðmið var hópurinn með góða tannheilsu. Í ljós kom að 

einstaklingur með slæma tannheilsu og skerta færni var allt að því sex sinnum líklegri vil 

að upplifa færniskerðingu OR 5,7 CI0.95 (1,1- 30,1) en einstaklingur sem mat færni sína 

vera óskerta mældum með færniskerðinga kvarðanum. Þegar borin var saman tannheilsa 

(góð/slæm) og færniskerðing var hópurinn með slæma tannheilsu tvisvar sinnum líklegri 

til að upplifa færniskerðingu en þeir sem töldu sig vera með góða tannheilsu OR 2,22, 

CI0.95 (1,04 - 4,72), þegar búið var að lagskipta eftir tannheilsu og kyni reyndist OR ekki 

lengur vera marktækt.  

Kvarði 4 líkamlegar hömlur: Góð tannheilsa (M=3.89,± 3.70) og slæm (M=9.20,± 

5.90) á kvarðanum líkamlegar hömlur var könnuð, marktækur munur var á meðaltölum 

hópanna eftir því hvort tannheilsa þeirra var flokkuð sem góð eða slæm t0.95,(1,36) = 3.169; 

p< 0,005.  

Kyn og tanngervi: Dreifing gilda er misjöfn á lífsgæðakvarðanum milli kynja og eftir 

tegund tanngerva. Hæsta meðaltal er að finna hjá þátttakendum sem tilheyrðu hópnum 

með 1) heilgómasett (M=43.00, ±34.38), næst hæst er meðaltal hjá þeim sem tilheyra 

hópnum sem er með útfærslu af 2) tönnum og parti (M=28.64, ±22.62) í gómbogum 

sínum, lægsta meðaltal á lífsgæðakvarðanum er að finna í hópi þrjú sem hefur sínar 

náttúrlegu tennur og/eða föst tanngervi í báðum gómum 3) tennur (M=26,69, ±25,83). 

Mynd 7 sýnir dreifingu stiga milli kynja eftir tanngervum í báðum gómum á 

lífsgæðakvarðanum.  
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Mynd 7. Dreifing stiga á lífsgæðakvarðanum eftir tanngervum. 

Dreifing stiga á lífsgæðakvarðanum milli kynja og áðurnefndra þriggja hópa af tönnum 

og/eða tanngervum er einnig breytileg. Tafla 13 lýsir meðalgildum kynjanna á 

lífsgæðakvarðanum eftir tönnum eða tanngervum í báðum gómum. 

Tafla 13. Meðalgildi eftir tanngervum í báðum gómum á lífsgæðakvarðanum. 

Hópar eftir tanngervum N Meðaltal SD ± Dreifni 

Karl 

 

Heilgómar 5 43,00 34,38 1182,02 

Tennur og partar 3 28,64 22,63   512,00 

Tennur 5 26,69 25,83   667,00 

Samtals  13 33,41 27,65   764,48 

 

Kona 

Heilgómar 10 51,63 36,41 1325,71 

Tennur og partar 7 42,92 28,90   834,95 

Tennur 8 33,23 14,43   208,21 

Samtals  25 43,30 28,80   829,35 

Meðaltal kynja Heilgómar 15 48,75 34,75 1207,72 

Tennur og partar 10 38,64 26,79   717,97 

Tennur 13 30,72 18,84   354,78 

Samtals 38 39,92 28,43   808,52 



 

64 

6.5 H0 Enginn munur er á lífsgæðum eftir tönnum eða tanngervum 

Tafla 14 sýnir samanburð meðalgilda á undirkvörðum lífsgæðakvarðans milli þátttakenda 

þegar hópnum er skipt eftir því hvort viðkomandi er með heilgómasett eða með tennur og 

tanngervi í báðum gómum. Tölfræðilega martækur munur er á milli heilgómasjúklinga 

og tenntra einstaklinga á kvörðunum færniskerðing og líkamlegar hömlur. 

Tafla 14. Samanburður meðalgilda á undirkvörðum eftir tönnum og tanngervum. 

Kvarði Tannheilsa N Meðaltal SD ± p gildi 

1. Færniskerðing  
Heilgómasett 15 13,87 7,70 

0.039 
Tennur-tanngervi 23 9,23 5,62 

2. Líkamleg óþægindi  
Heilgómasett 15 7,52 5,15 

NSa 
Tennur-tanngervi 23 5,89 4,58 

3. Sálræn óþægindi  
Heilgómasett 15 9,42 9,63 

NS 
Tennur-tanngervi 23 8,66 5,60 

4. Líkamlegar hömlur  
Heilgómasett 15 9,62 5,21 

0.018 
Tennur-tanngervi 23 5,24 5,41 

5. Andlegar hömlur  
Heilgómasett 15 4,46 5,44 

NS 
Tennur-tanngervi 23 3,27 4,29 

6. Félagsleg skerðing  
Heilgómasett 15 0,76 1,75 

NS 
Tennur-tanngervi 23 1,07 2,44 

7. Höft eða fötlun  
Heilgómasett 15 3,10 3,64 

0.008b 
Tennur-tanngervi 23 0,79 1,27 

a NS; ómarktækt. b Levene próf ójöfn dreifni 

Tennur og eða tanngervi báðir gómar 

Með einhliða (e. One way) fervikagreiningu (e. Analysis of variance; ANOVA) og F-

prófi var skoðað hvort tölfræðilega martækur munur á meðaltali og dreifni innan og milli 

hópa á OHIP-ICE lífsgæðakvarðanum, eftir því hvort viðkomandi væri með 1) heilgóma 

(M= 48.75,± 34.75), 2) part og tennur (M= 38.63,±26.79) eða 3) tennur (M= 30.71,± 

18.83) í báðum gómum.  

Jöfn dreifni var innan og milli hópa en ekki reyndist vera tölfræðilega marktækur munur 

milli hópanna F0,95,(2,35)= 1.449, p> 0,05. Eftirápróf sýndi að marktækur munur er á 

meðaltali milli þeirra sem hafa heilgóma og tennur á lífsgæðakvarðanum M= 18.04, SE± 

10.65, p< 0,05.  

Eini undirkvarðinn sem uppfyllti skilyrði um jafna dreifni og sýndi marktækar 

niðurstöður var kvarði fjögur líkamlegar hömlur vegna tannheilsu F0,95,(2,35)= 3.733, p< 



 

65 

0,05. Eftirápróf leiddi í ljós marktækan mun milli hópanna 1) heilgómar (M= 9.62, 

±5.21) og 3) tennur (M= 4.14, ±3.90) eða M= 5.48, SE± 2.01; p< 0,05.  

Þrátt fyrir að einstakir kvarðar sýni ekki tölfræðilega marktækar niðurstöður úr F-prófi, 

sýndi LSD eftirápróf martækan mun á eftirfarandi kvörðum a) færniskerðing; milli þeirra 

sem hafa heilgómasett (M= 13.87,±7.70) og eigin tennur (M= 7.95,±4.91) M= 5.92, SE± 

2.46, p< 0,05, b) líkamleg óþægindi; milli heilgóma (M= 7.50, ±5.15) og eigin tennur 

(M= 4.49, ±2.68) M= 3.03, SE± 1.78, p< 0,05. c) höft eða fötlun milli heilgóma (M= 

3.09,±3.64) og tennur/partar (M= 1.07,±1.32) M= 2.03, SE± 1.02, p< 0,05, og á milli 

heilgóma og tanna (M= 0.58,±1.25) M= 2.52, SE± 0.95, p< 0,05.  

Efri gómur 

Tegundum tanngerva var skipt eftir því hvort þau væru til staðar einungis í efri eða neðri 

góm þátttakenda. Einhliða fervikagreiningu var notuð á samanburðahópa í efri góm 1) 

heilgómur, 2) partur og tennur og 3) tennur, ekki reyndust tölfræðilega marktækar 

niðurstöður úr F-prófi á neinum kvörðum. Eftirápróf sýndi þó marktækan mun á 

meðaltölum milli 1) heilgóma (M= 8.44, ±5.971) og 3) tanna (M= 4.08, ±3.78) á 

kvarðanum færniskerðing M= 4,36, SE±1,97, p< 0,05. 

Gerð var fjölbreytudreifigreining fyrir útkomu á kvarðanum færniskerðing vegna 

tannheilsu í efri góm. Skoðuð voru áhrif og samáhrif góðrar eða slæmrar tannheilsu, 

kyns, eigin tanna, heilgóms eða parts og tanna í efri góm. Aðeins reyndist tannheilsa 

(slæm/góð) hafa marktæk megin áhrif á heildarskor lífsgæðakvarðans F(1,30) = 4,33, p< 

0,05. Fervikagreining var gerð fyrir 1) efri góm á meðaltali innan og milli hópanna á 

lífsgæðakvarðanum, niðurstaðan reyndist ekki tölfræðilega marktæk F0.95,(2,35)= 1.126, p> 

0,05 núlltilgátan er samþykkt enginn munur er meðaltölum hópa tanngerva í efri góm í 

gagnasafninu á lífsgæðakvarðanum.  

Neðri gómur 

Fervikagreining fyrir neðri góm sýndi ekki tölfræðilega marktækan mun á milli hópanna 

F0.95,(2,35)= 2.040, p> 0,05 á lífsgæðakvarðanum. Sama greining fyrir heilgóma, parta og 

tennur og tennur var marktæk á kvarðanum færniskerðing F0,95,(2,35) = 4.344, p< 0,05. 

Eftirápróf sýndi mun á meðaltölum milli hópanna 1) heilgómur (M= 14,00, ±7,46) og 3) 

tennur (M= 7,29, ±3,83) eða M= 6.71, ±2.30, p< 0,05.  
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Dreifni milli og innan hópa eftir tanngervi í neðri góm var ómarktæk með Levene prófi á 

kvarða fjögur líkamlegar hömlur og kvarða sjö höft eða fötlun vegna tannheilsu. 

Samanburður meðaltala milli hópa á færniskerðingar kvarðanum sýndi marktækan mun á 

meðaltölum hópanna 1) heilgóma (M= 9,57, ±5.03) og 3) tennur (M= 3.21, ±2.64), M= 

6.36, SE±1.83, p< 0,05. Eins reyndist marktækur munur vera á milli hópanna 2) tennur 

og partur (M= 8.34, ±7.60) og 3) tennur M= 5.12, SE±2.22, p< 0,05. Á kvarðanum höft 

eða fötlun vegna tannheilsu var marktækur munur milli 1) heilgóma (M= 2.90, ±3.60) og 

2) tennur (M= 0.44, ±0.90) í neðri góm M= 2.46, SE±0.93, p< 0,05. Það er munur á 

meðaltölum hópa eftir tegund tanngerva í neðri góm í gagnasafninu á 

lífsgæðakvarðanum. 

Fjölbreytudreifigreining var gerð fyrir tannheilsu í neðri góm eins og lýst er í umfjöllun 

um efri góm hér að framan á OHIP-ICE lífsgæðakvarðanum en ekki reyndust marktækar 

niðurstöður á megináhrifum eða samvirkni milli kynferðis, tannheilsu og neðri tanngerva. 

Sama greining var gerð á milli tanna, heilgóma eða tanna og parta á kvarðanum 

líkamlegar hömlur vegna tannheilsu í neðri góm. Í ljós kom að megináhrif vegna tanna, 

heilgóma eða tanna og parta í neðri góm var marktækt F0.95,(2,28)= 6,39, p< 0,005. 

Samvirkni var marktækt á milli kynferðis og tannheilsu F0.95,(1,28)= 5,55, p< 0,05, og milli 

kyns, tannheilsu og neðri tanngerva F0.95,(1,28)= 4,75, p< 0,05.  

Dreifigreiningarlíkan var gert til að skoða dreifni á kvarðanum færniskerðing vegna 

tannheilsu þegar gert er ráð fyrir áhrifum menntunar, búsetu, kyns, aldurs, tanngervi í 

neðri góm, tannátustuðuls og samáhrifum tannátustuðuls og tanngerva. Niðurstöður voru 

marktækar og skýrir líkanið á milli 40,4% til 68,4% af dreifni á kvarðanum 

færniskerðing vegna tannheilsu F0.95,(16,35) = 2,44, p< 0,05.  

6.6 H0 Tannheilsa hefur sömu áhrif á lífsgæði karla og kvenna 

Skoðaður var munur á meðaltölum milli karla (M=33.41, ±27.65) og kvenna (M=43.30, 

±28.80) á lífsgæðakvarðanum OHIP-ICE með t-prófi. Niðurstöður sýndu ekki 

tölfræðilega marktækan mun á meðaltölum milli kynjanna á heildarlífsgæðakvarðanum. 

Tafla 15 sýnir niðurstöður á samanburði á meðaltali milli kynja á sérhverjum undirkvarða 

innan OHIP-ICE. Eini kvarðinn sem var með martækan mun á meðaltölum eftir kyni var 

félagsleg skerðing t0.95,(1,36) = 2.015, p< 0,05, karlar (M=1.93, ±3.42) og konur (M=0.44, 
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±0.79). Levene próf sýndi hins vegar marktækar niðurstöður F0.95,(1,36)= 27.209; p< 0,05, 

sem staðfesti að breytileg dreifni er á milli kynja á þessum kvarða.  

Tafla 15. Samanburður meðaltala á undirkvörðum eftir kyni. 

Kvarði Tannheilsa N Meðaltal SD ± Staðalvilla  p gildi 

Færniskerðing  
Karl 13 9,46 7,17 1,99 

NSa 
Kona 25 11,90 6,62 1,32 

Líkamleg óþægindi  
Karl 13 5,33 4,26 1,18 

NS 
Kona 25 7,16 5,04 1,00 

Sálræn óþægindi  
Karl 13 6,65 5,84 1,62 

NS 
Kona 25 10,17 7,85 1,57 

Líkamlegar hömlur  
Karl 13 6,28 6,28 1,74 

NS 
Kona 25 7,33 5,46 1,09 

Andlegar hömlur  
Karl 13 2,66 3,66 1,01 

NS 
Kona 25 4,30 5,20 1,04 

Félagsleg skerðing  
Karl 13 1,93 3,42 0,95 

0,042b 
Kona 25 0,44 0,79 0,16 

Höft eða fötlun  
Karl 13 1,10 1,66 0,46 

NS 
Kona 25 2,02 3,09 0,62 

a NS; ómarktækt. b Levene próf ójöfn dreifni 
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7 Umræður 
7.1.1 Rannsóknarspurning og tilgátur 

Í framhaldi af niðurstöðum rannsóknarinnar er rannsóknarspurningunni er svarað játandi, 

það er munur á lífsgæðum þátttakanda eftir klínískri tannheilsu þeirra.  

Í gagnasafninu var slæm tannheilsa líklegust til að hafa áhrif á færniskerðingu, líkamleg 

óþægindi, líkamlegar hömlur og á sálræn óþægindi meðal þátttakenda.  

Tannátustuðull var notaður til að lýsa tannheilsu þátttakenda og sýna niðurstöður fylgni 

milli tannátustuðuls og lífsgæða. Þegar búið var að taka tillit til áhrifa frá 

bakgrunnsbreytum skýrði tannátustuðull einn og sér ekki áhrif á lífsgæði mæld með 

OHIP-ICE kvarðanum. Hins vegar kom í ljós að tannátustuðull hafði martæk áhrif á 

kvörðum sem mældu færniskerðingu og líkamlegar hömlur vegna tannheilsu. 

Heilgómasjúklingar reyndust vera með hæsta meðalgildi á lífsgæðakvarðanum og 

undirkvörðum samanborið við aðra hópa. Á eftir heilgómasjúklingum komu þeir sem 

hafa eigin tennur að hluta til og nota lausa parta, þeir upplifa sömu skerðingar og 

heilgómasjúklingar nema í minna mæli, minnstu áhrif á lífsgæði er að finna meðal þeirra 

sem hafa sínar náttúrulegu tennur. 

Hjá þessum þremur hópum leiðir stigversnandi tannheilsa og fækkun eigin tanna til 

færniskerðingar, líkamlegra óþæginda og hömlunar, sálrænna óþæginda og skertra 

lífsgæða. Algengasta birtingarmynd skertra lífsgæða eru erfiðleikar í mæltu máli svo sem 

framburður og tjáning, lakari tyggingarfærni, verri melting og minna bragðskyn. Önnur 

einkenni eru höfuðverkur, finnast tanngervi vera óþægileg eða passa illa í munnholið, 

upplifa sársauka í gómum, fá sár í munnholið, eiga erfitt með að neyta ákveðinna 

fæðutegunda eða þurfa að hætta að borða í matmálstímum vegna tannheilsu sinnar. Sumir 

fundu fyrir áhyggjum, vanlíðan og kvíða sem tengdist eigin tannheilsu.  

Tilgátunni (H0)1: Enginn munur er á lífsgæðum tenntra og tannlausra íbúa á dvalar- og 

hjúkrunarheimilinu er hafnað það er munur á lífsgæðum tenntra og tannlausra íbúa, sem 

hefur mismikil áhrif á lífsgæði þeirra sem um ræðir og fer eftir því hvort og hvernig 

viðkomandi einstaklingur er tenntur. 

Ef skoðaður er munur milli kynja og ástand tanna kemur í ljós að hlutfallslega fleiri 

karlar voru með heilar óskemmdar tennur, fylltar og heilar tennur, en líka tannskemmdir 



 

70 

samanborið við konur. Karlar reyndust vera með heilgóma í mun minna mæli en konur í 

þessari rannsókn. Þegar skoðaðar eru tapaðar tennur kemur í ljós að mikill meirihluti 

kvenna hefur tapað sínum tönnum samanborið karla. Hins vegar höfðu fleiri konur 

stoðtennur fyrir brýr, skeljar, krónur eða tannplanta en karlarnir í rannsókninni. Hlutfall 

kvenna sem hafði heilgóma í rannsókninni var tæplega 40%. Í tölfræðiprófum reyndist 

ekki vera marktækur munur milli meðaltala kynja á lífsgæðakvarðanum, eina 

vísbendingin um mun á milli kynja var á kvarðanum félagsleg skerðing en þar reyndust 

karlar meta neikvæðar afleiðingar tannheilsu sinnar meiri á lífsgæði en kvenna, með þeim 

fyrirvara að dreifni reyndist mismunandi meðal hópanna. Félagsleg skerðing hefur áhrif á 

samskipti og samskiptaleysi, leiðir til minna umburðarlyndis og aukin pirrings gagnvart 

öðrum. Kannski er þetta vísbending um að konur séu umburðarlyndari en karlar gagnvart 

tannheilsu sinni en tölfræðilegt afl skorti til að fullyrða um raunverulegan mun.  

Tilgátunni (H0)2: Tannheilsa karla og kvenna hefur sömu áhrif á lífgæði þeirra er 

samþykkt þar sem ekki reyndust tölfræðilega marktækar niðurstöður í gagnasafninu um 

að kynin upplifðu mismunandi áhrif eigin tannheilsu á lífsgæði.  

Aðstæður og þjónusta 

Fjölmargir þættir hafa áhrif á hvernig skerðing lífsgæða vegna tannheilsu birtist, í þessari 

rannsókn er birt mynd af því umhverfi og aðstæðum sem aldraðir íbúar á dvalar- og 

öldrunarheimilinu búa við á Íslandi í dag. Aðstæður, umhverfi og aðgengi eiga sinn þátt í 

því hvort og hvernig tannheilbrigðisþjónusta er veitt íbúum. Ráðherra gerir ráð fyrir að í 

aðgerðaráætlun 2012–2016 séu gerðar faglegar lágmarkskröfur fyrir tannvernd á 

dvalarheimilum ásamt því að aðlaga RAI-mælitækið að tannheilsu, en ríkisendurskoðun 

bendir á að RAI mat sé ekki notað á öllum dvalar- og öldrunarheimilum í úttekt sinni. 

Fram kom í klínískri skoðun að 78,9% íbúa var í þörf fyrir meðferð eða þjónustu og hluti 

hópsins burstaði sjaldan tennur sínar, spurningar vakna um hvort og hvernig skipulag, 

eftirfylgni og tannheilbrigðisþjónusta sé tryggð íbúum á dvalar- og öldrunarheimilum á 

Íslandi í dag. Eru til samræmdir verkferlar á stofnunum sem tryggja að tannheilsa verði 

ekki útundan síðustu æviárin. Hægt er að fyrirbyggja sjúkdóminn tannátu með 

forvarnaraðgerðum, reglulegri tannhirðu og góðu aðgengi að þjónustu. Forgangsröðun og 

áherslur í innan íslensku heilbrigðisþjónustunnar er málinu tengt, og huga þarf að því 

hvers vegna Ísland eyðir af hlutfalli til heilbrigðismála sem samsvarar 1,5% til forvarna á 

Íslandi, meðan aðrar Evrópuþjóðir eyða nærri helmingi meira til málaflokksins eða 2,9% 

(OECD, 2012, bls. 125).  
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7.1.2 Samanburður við aðrar rannsóknir  

Í rannsókn Matthews o.fl. (2012) í Kanada kom í ljós að aldraðir telja tannheilsu sína 

vera góða, þrátt fyrir að yfir 40% þátttakenda séu tannlausir og klínísk skoðun sýndi að 

meirihluti þeirra hafði þörf fyrir fóðrun eða endurbætur á lausum tanngervum. Sama átti 

við um þá sem enn voru með sínar eigin tennur, sjálfir töldu þátttakendur tannheilsu sína 

góða þrátt fyrir að tannáta, tannholdsbólgur og önnur einkenni væru til staðar. Ályktun 

kanadísku rannsakendanna var að algengi ómeðhöndlaðra tann- og munnsjúkdóma væri 

hátt, tannheilbrigðisþjónusta væri lítið notuð á öldrunarheimilinu og að bæta þyrfti 

aðgengi aldraðra að slíkri þjónustu (Matthews o.fl., 2012). 

Um er að ræða sambærilega niðurstöðu og kom fram meðal aldraðra íbúa hér á landi þar 

sem flestir töldu tannheilsu sína vera sæmilega eða góða, en faglegt klínískt mat á 

tannheilsu er ekki í samræmi við huglægt mat þátttakenda á eigin tannheilsu.  

Í úttekt Guðjóns Axelssonar og fleiri (2003) á árangri Íslendinga í að bæta tannheilsu 

þjóðarinnar samkvæmt alþjóðlegum markmiðum WHO og FDI, áætla greinahöfundar að 

raunhæft sé að hlutfall tannlausra 65 ára og eldri lækki í 40% árið 2010. Niðurstöður 

TALS sýna að 15 aðilar voru með heilgómasett í rannsókninni eða 39,5%, sem bendir til 

þess að markmiðinu hafi verið náð í þessum úrtakshóp. 

Í rannsókn Einars Ragnarssonar o.fl. frá árinu 1990 á tannheilsu íslenskra kvenna kom í 

ljós að 50% kvenna á aldrinum 52 – 79 ára voru tannlausar í báðum gómum, samanborið 

við 39% karla. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að hlutfall kvenna með heilgóma er  

54% samanborið við 46,2% meðal karla, af þeim sem eru með tanngervið heilsett í 

rannsókninni er hlutfall kvenna 66,7%. Algengara er að tanngervið heilgómur sé smíðað í 

efri góm en neðri í báðum rannsóknunum. 

Áhrif reykinga á tannheilsu kemur í ljós og sýna niðurstöður að hlutfall reykingarfólks 

sem tapað hefur sínum tönnum er hærra heldur en þeirra sem ekki höfðu reykt. Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við danskar og íslenskrar rannsóknir um áhrif reykinga á 

tannheilsu og tannleysi (Christensen, Hede og Nielsen, 2012; Einar Ragnarsson o.fl., 

1993). Þeir sem höfðu reykt voru með lakari lífsgæði en þeir sem ekki höfðu reykt (sjá 

Tafla 11, bls. 57). Tíðni tannátu er hærri meðal karla en kvenna í rannsókninni og föst 

tanngervi eru algengari meðal kvenna en karla, sem er í samræmi við íslenskar 

rannsóknir á tannheilsu meðal 65 ára og eldri (Einar Ragnarsson o.fl., 1993). Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna eins og aðrar rannsóknir að tannleysi eykst með aldrinum og 



 

72 

algengara er að þeir sem eldri eru hafa misst flestar eða allar tennur sínar og noti 

heilgóma (Einar Ragnarsson o.fl., 1993; Petelin o.fl., 2011). 

7.1.3 Innra og ytra réttmæti 

Rætt er um takmarkanir rannsóknarinnar á bls. 47, innra réttmæti var stjórnað eftir bestu 

getu við hönnun rannsóknar, með forprófun og staðfæringu lífsgæðakvarðans. Hversu vel 

rannsóknin getur gefið vísbendingar um tannheilsu og lífsgæði sambærilegra hópa í 

samfélaginu felst í ytra réttmæti rannsóknarinnar. Niðurstöður rannsóknarinnar eru 

sambærilegar fjölmörgum erlendum rannsóknum sem hér hafa verið nefndar um að 

endurskoða þurfi lýðheilsustefnu í tannheilbrigðismálum aldraðra, úrræði vanti og 

endurskipuleggja þurfi tannheilbrigðisþjónustu til að viðhalda tannheilsu og lífsgæðum 

aldraðra íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum.  

7.1.4 Frekari rannsóknir 

Niðurstöður rannsóknarinnar eiga við íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum sem hjálpað 

er til sjálfbjargar. Þörf er á frekari rannsóknum á tannheilsu aldraðra íbúa á stofnunum. 

Hægt væri að skoða réttmæti OHIP-ICE spurningarkvarðans með samanburðarrannsókn 

milli stofnanna sem gæfi jafnframt betra þversnið af klínískri tannheilsu hópsins. Eftir 

situr spurningin hvernig er tannheilsa aldraðra í hjúkrunarrýmum? Erlendar rannsóknir 

sýna að munnheilsa þeirra er verri heldur aldraðra sem tóku þátt í þessari rannsókn. 

Áhugavert væri að rannsaka hvernig fyrirkomulag tannheilbrigðisþjónustu er á milli 

stofnanna til að skoða hvernig starfsfólk veitir tannheilbrigðisþjónustu í starfi sínu, hvort 

og þá hvaða hindranir það upplifir við að veita slíka þjónustu og hvernig væri hægt að 

bregðast við þeim. 

7.1.5 Fræðilegt og hagnýtt mikilvægi 

Rannsóknin gefur yfirsýn yfir öldrun, birtingamynd tannsjúkdóma og forvarnir, áhrif 

umhverfis og persónuþátta á einstaklinginn sem geta haft áhrif á tannheilsu aldraðra og 

sýnir hvernig neikvæðar afleiðingar tannheilsu hafa áhrif á lífsgæði. Birtar eru nýjar 

upplýsingar um tannheilsu hópsins og þær neikvæðu afleiðingar sem fylgja tann- og 

munnsjúkdómum. 

Ávinningur rannsóknar felur í sér að niðurstöðurnar geti nýst heilbrigðisstarfsfólki, 

stjórnvöldum og almenningi til fræðslu um áhrif tann- og munnheilsu á íbúa á hjúkrunar- 

og dvalarheimilum auk þess að leita leiða sem stuðla að vörnum gegn tann- og 

munnsjúkdómum með það að markmiði að auka lífsgæði aldraðra síðustu æviárin.  
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7.1.6 Ályktun 

Það er nauðsynlegt að bæta tannheilsu aldraðra, draga úr tíðni tannátu og lausra 

tanngerva með forvörnum, skimun og reglulegri tannheilbrigðisþjónustu til að viðhalda 

heilsu og lífsgæðum meðal aldraðra íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum. Það má gera 

með samstilltu átaki stjórnvalda, heilbrigðisstarfsfólk, tannheilsustétta og 

hagsmunasamtaka aldraðra. 
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Viðauki 

OHIP-ICE spurningarlistinn 

Rannsókn á áhrifum tannheilsu á lífsgæði 

aldraðra á dvalar- og hjúkrunarheimilum 
 

Spurningarlisti um áhrif tannheilsu á lífsgæði 
 

 
 
 
 

Ágæti þátttakandi. 

Þakka þér fyrir að samþykkja að taka þátt í rannsókn á áhrifum tannheilsu á lífsgæði 
íbúa á dvalar- og hjúkrunarheimilum.  

Meðfylgjandi er fyrsti hluti rannsóknarinnar, spurningarlisti. 

Spurningar listans (OHIP-49) eru um líðan þína í tengslum við eigin tennur, munnhol 
eða tanngervi (t.d. heilgóma/parta) og áhrif tannheilsu á daglegt líf. Óskað er eftir að 
þú ljúkir við að svara spurningarlistanum þó tannheilsa þín sé almennt góð. 

Áætlað er að 10-20 mínútur taki að svara spurningum. Athugaðu að þú ert 
óskuldbundin því að svara einstökum spurningum viljir þú það ekki.  
 

Dæmi: Ef þú hefur mjög oft haft áhyggjur af eigin tannheilsu, síðustu þrjá mánuði merkir þú 

við svarið á viðeigandi hátt 

 

Hversu oft síðustu þrjá mánuði... Vinsamlega merktu við EITT svar sem best lýsir reynslu þinni 

1. Hefur þú haft áhyggjur af eigin 
tannheilsu? 

 

Mjög oft 

X 

Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

Vinsamlega svarið spurningum á næstu síðum 

Spurningarlistanum er skilað útfylltum þegar mætt er í skimun hjá tannlækni. 

Skráningarupplýsingar 

OHIP- ICE  listi nr: 

Móttekið og skrásett          
ASS      IBÁ        EF                                

Dags: 

Oral Health Impact Profile - 49 
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Hversu oft síðustu þrjá mánuði... Vinsamlega merktu við EITT svar sem best lýsir reynslu þinni 

1. Hefur þú átt í erfiðleikum með að 
tyggja mat vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

2. Hefur þú átt í erfiðleikum með 
framburð orða vegna vandamáls í 
eigin tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

3. Hefur þú tekið eftir að tönn líti 
óeðlilega út? 
 
 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

4. Hefur þér fundist að útlit þitt hafi breyst 
vegna vandamáls tengt eigin tönnum, 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

5. Hefur þér fundist þú vera með 
andremmu vegna vandamáls tengt 
eigin tönnum, munnhols eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

6. Hefur þér fundist bragðskyn þitt 
breytast vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

7. Hefur matur fest hjá þér í eigin tönnum 
eða í tanngervi? Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

8. Hefur þér fundist melting  þín fara 
versnandi vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

9. Hefur þú fengið sársaukafullan kláða í 
munni? Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

10. Hefur þú fengið höfuðverk vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 
11. Hefur þú fengið eymsli í kjálka? Mjög oft 

 

Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
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Hversu oft síðustu þrjá mánuði... Vinsamlega merktu við EITT svar sem best lýsir reynslu þinni 

12. Hefur þú fundið til viðkvæmni í 
tönnum, til dæmis vegna hita eða 
kulda frá mat eða drykk? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

13. Hefur þú fengið tannpínu? 
Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

14. Hefur þú fundið til sársauka í gómum? 
Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

15. Hefur þú fundið til óþæginda við að 
borða ákveðinn mat, vegna vandamáls 
í eigin tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

16. Hefur þú haft sár í munnholi? 
Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

17. Hefur þér fundist að 
tanngervi þitt passi ekki 
nægjanlega vel? 

Á ekki 
 við 

 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

18. Hefur þú haft óþægilegt 
tanngervi? 

Á ekki 
við 

 
Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

19. Hefur þú verið meðvituð/aður um eigin 
tennur, munnhol eða tanngervi? 

Mjög oft 

 

Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

 

20. Hefur þú haft áhyggjur af eigin 
tannheilsu? 

 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

21. Hafa vandamál sem tengjast 
tannheilsu látið þér líða illa? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

22. Hefur þú fundið til vanlíðan vegna útlits 
eigin tanna, munns eða tanngerva? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

23. Hefur þú fundið til álags vegna, eigin 
tanna, munnhols eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
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Hversu oft síðustu þrjá mánuði... Vinsamlega merktu við EITT svar sem best lýsir reynslu þinni 

24. Hefur tal þitt verið óskýrt vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

25. Hafa sum orð þín misskilist vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

26. Hefur þér fundist vera minna bragð af 
mat vegna vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

27. Hefur þú ekki getað tannburstað þig 
vegna vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

28. Hefur þú forðast að borða ákveðin 
matvæli vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

29. Hefur matarræði þitt verið 
ófullnægjandi vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

30. Hefur þú forðast að brosa vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

31. Hefur þú ekki getað borðað, út af 
vandamáli vegna tanngerva? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

32. Hefur þú þurft að hætta að borða í 
máltíð vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

33. Hefur svefn þinn verið truflaður vegna  
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
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34. Hefur þú farið í uppnám vegna  
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

35. Hefur þér fundist erfitt að slaka á 
vegna  vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

36. Hefur þú fundið til depurðar vegna  
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

37. Hefur einbeiting þín orðið fyrir áhrifum 
vegna vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

38. Hefur þú orðið vandræðaleg/ur vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 
 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

39. Hefur þú forðast að fara út á meðal 
fólks vegna vandamáls í eigin tönnum, 
í munnholi eða vegna tanngervis? 
 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

40. Hefur umburðarlyndi þitt minnkað 
gagnvart maka eða fjölskyldu vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 
 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

41. Hefur þú átt í erfiðleikum með að lynda 
við fólk vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna  
tanngervis? 

Mjög oft 

 

Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 

sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

42. Hefur þú verið aðeins ergilegri við fólk 
vegna vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 

Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 

sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

43. Hefur þú átt í erfiðleikum með 
venjubundin störf þín eða athafnir 
vegna vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 

Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 

sjaldan 

 

Aldrei 

 
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44. Hefur þú fundið að almennri heilsu 
þinni hafi hrakað vegna vandamáls í 
eigin tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

45. Hefur þú orðið fyrir verulegum 
fjárhagslegum útgjöldum vegna 
vandamáls í eigin tönnum, í munnholi 
eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

46. Hefur þú ekki getað notið samveru 
með fólki vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 
 

47. Hefur þér liðið þannig að líf þitt 
almennt sé ekki eins ánægjulegt og 
það var, vegna vandamáls í eigin 
tönnum, í munnholi eða vegna 
tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

48. Hefur þú verið alveg óstarfhæf/ur 
vegna vandamáls í eigin tönnum, í 
munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

49. Hefur þú ekki getað unnið af fullum 
krafti vegna vandamáls í eigin tönnum, 
í munnholi eða vegna tanngervis? 

Mjög oft 

 
Oft 

 

Stundum 

 

Mjög 
sjaldan 

 

Aldrei 

 

 

Eftirfarandi spurningar eru um tannheilsu og almennt heilsufar 

Vinsamlega lestu spurningar og merktu við það svar sem best á við þig 
 

50. Ert þú ennþá með eigin tennur? 
 

Niðurbrotnar tennur, þar sem einungis rótin er eftir, skulu ekki taldar með.  
Sé um fasta brú að ræða, skulu einungis stoðtennur (þær tennur sem halda brúnni) 
taldar með.  

JÁ  �* 
NEI �* 

 

*Sé svarað JÁ, Hversu margar eigin tennur hefur þú? 

 
Vinsamlega teljið tennurnar og skráið fjölda þeirra 

EFRI gómur: 

NEÐRI gómur:                             
 

 

51. Ert þú með lausa heilgóm/a eða part/a?   
 

 

 

Nei �  Já � ef já, vinsamlega merktu við 
tanngervið og staðsetningu 

 

í EFRI góm er ég með:            Heilgóm � Part  � 
í NEÐRI góm er ég með:         Heilgóm � Part  � 

 


