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Ágrip 

Markmið: Markmið rannsóknarinnar var að skoða staðsetningu og dreifingu tannátu og kanna hvort 

hægt sé að benda á lykiltennur eða fleti tanna við mat á tannátu hjá 12 og 15 ára börnum í gögnum 

MUNNÍS (VSN 03-140) 2005.  

Tilgátan er: Staðsetning tannátu í ákveðnum tönnum eða flötum tanna gefur til kynna heildarmagn 

tannátu hjá viðkomandi einstaklingi. 

Rannsóknarspurningin er: Hvaða tennur og fletir eru oftast með tannátu og er hægt að finna 

lykiltennur til greiningar á tannátu hjá 12 og 15 ára börnum? 

Aðferðir og efniviður: Gögn um tannátu hjá 12 og 15 ára börnum sem skoðuð voru í MUNNÍS (VSN 

03-140) 2005 voru greind til að meta dreifingu á tannátu og til að finna hvort hægt væri að benda á 

lykiltennur til greiningar á tannátu hjá börnum. Upplýsingar um 1.388 börn voru skoðuð. Notuð var núll 

þanin Poisson aðhvarfsgreining, kí-kvaðrat próf, hlutfall rétt flokkað, Cohen´s Kappa og næmi og sértæki 

til að meta gögnin. 

Niðurstöður: Sex ára jaxlar höfðu oftast fyllingu eða tannátu sem náði inn í tannbein hjá bæði 12 og 

15 ára börnum. Ef litið var til framtanna í efri gómi voru hliðarframtennur með mest af byrjandi tannátu í 

glerungi hjá báðum aldurshópum. Framtennur neðri góms voru með minnst af fyllingum og tannátu hjá 

þessum aldurshópum. Hjá bæði 12 og 15 ára börnunum voru 12 ára jaxlar næst á eftir 6 ára jöxlum 

hvað varðar fjölda fyllinga og tannátu sem náði inn í tannbein.  

Þegar fjórir til átta jaxlar voru skoðaðir sjónrænt og bornir saman við bestu skoðun (samsett sjónræn 

skoðun og röntgenskoðun) var næmi þess 0,69-0,77, hlutfall rétt flokkað 0,737-0,839 og Kappa 0,53-

0,63. Skimun á öllum tönnum gaf næmið 0,788, hlutfall rétt flokkað 0,841 og Kappa 0,65 samanborið 

við bestu skoðun í gögnum MUNNÍS en 38,7% þeirra sem voru greind án tannátu með sjónrænni skimun 

allra tanna voru í raun með tannátu við bestu skoðun. 

Ályktun: Gæði skimunar allra tanna með sjónrænni skoðun eru ekki góð og gefur ekki rétta mynd af 

tannheilsu einstaklingsins þannig að ekki er réttlætanlegt að benda á ákveðnar lykiltennur fyrir þannig 

skimun. 
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Abstract 

Objective: The objective of this research was to analyse the location and distribution of dental caries to 

determine if it would be possible to find key teeth or tooth surfaces in the assessment of dental caries 

in 12- and 15-year old children from the MUNNIS data (VSN 03-140) in 2005. 

The hypothesis is: Location of dental caries in certain teeth or tooth surfaces could indicate the total 

amount of dental caries in that individual. 

The research question is: Which teeth and tooth surfaces most often have dental caries and is it 

possible to find key teeth for the diagnosis of dental caries in 12- and 15-year old children? 

Methods: Data on dental caries in 12- and 15-year old children surveyed in MUNNIS (VSN 03-140) 

in 2005 were analysed (N=1.388 children) to see the distribution of dental caries and to analyse if it 

would be possible to find key teeth for the diagnosis of dental caries in children. Zero Inflated Poisson 

Regression, Chi-square tests, Agreement, Cohen´s Kappa and Sensitivity and Specificity were used to 

analyse the data. 

Results: First molars were most often affected by dental caries in both 12- and 15-year old children. 

Looking at the front teeth in the upper jaw, lateral incisors were those most at risk for dental caries in 

both age groups. Canines and incisors in the lower jaw were the least affected teeth in these age groups. 

In both 12-year old and 15-year old children, second molars were next to first molars when scoring the 

teeth most affected by dental caries. 

When four to eight molars were examined visually and compared with combined visual and X-ray 

examination then the sensitivity was 0.69-0.77, Agreement 0.737-0.839 and Kappa 0.53-0.63. 

Screening all teeth gave sensitivity of 0.788, Agreement of 0.841 and Kappa of 0.65 compared with 

combined visual and X-ray examination in MUNNIS data and 38.7% of those diagnosed without caries 

did in fact have caries.  

Conclusion: The quality of screening all teeth by visual examination is not good enough to allow 

one to point out certain key teeth for such screening and the screening do not give an accurate picture 

of the individuals dental health. 
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Listi yfir skammstafanir og skilgreiningar 

Besta skoðun (Bs)- Skoðun þar sem sett er saman sjónræn skoðun allra tanna og röntgenskoðun með 

bitmyndum þar sem jaxlar (MOD fletir), forjaxlar (MOD fletir) og D fletir augntanna eru skoðaðir. Í 

MUNNÍS og hér var sett saman sjónræn skoðun og röntgenskoðun þannig að alvarlegri greiningin var 

látin standa. Í sjónrænu skoðuninni voru hreinar og þurrar tennur skoðaðar. Þetta er viðmiðið, oft kallað 

gullstandard, en hér besta skoðun. 

D0 - Engin tannáta. 

D1-2  - Tannáta í glerungi. Einn táknar ytri helming glerungs og tveir innri helming. 

D3-6  - Tannáta sem nær inn í tannbein. Sex er hæsta gildið og tannátan nær þá inn að taug. 

D3MFT/d3mft - Tannáta inn í tannbein, tapaðar og fylltar tennur. Hástafir tákna fullorðinstennur og 

lágstafir barnatennur. 

D3MFS/d3mfs - Tannáta inn í tannbein, tapaðir og fylltir fletir. Hástafir tákna fullorðinstennur og lágstafir 

barnatennur. 

FDI - Hét áður Fédération Dentaire Internationale en heitir nú World Dental Federation eða 

Alheimssamband tannlækna. 

Fletir: 

M flötur - mesíalflötur. 

O flötur - occlusalflötur, bitflötur. 

D flötur - distalflötur. 

L flötur - lingvalflötur, tunguflötur. 

B flötur - buccalflötur, kinnaflötur. 

Lg flötur - lingvalgróf, tungugróf, á jöxlum efri góms. 

Bp flötur - buccalpittur, kinnapittur, á jöxlum neðri góms. 

ICDAS - International Caries Detection and Assessment System, er greiningarstaðall notaður meðal 

annars til rannsókna á tannátu. 

ISO, FDI nafnakerfi tannanna - 

 

Fremri talan (tugatalan) segir til um staðsetningu í munni og táknar 10 uppi hægri hlið, 20 uppi vinstri 

hlið, 30 neðri vinstri hlið og 40 neðri hægri hlið. Seinni talan ( einingatalan) táknar hvaða tönn en tennur 

1-2 eru framtennur (1-miðframtönn og 2-hliðarframtönn), 3 augntönn, 4-5 forjaxlar (4-fremri forjaxl og 5-

aftari forjaxl) og 6-8 jaxlar (6-sex ára jaxl, 7-tólf ára jaxl og 8-endajaxl). Talið er frjá miðju og aftur og ef 

aukatennur eru til staðar fá þær töluna 9 óháð því hvar í röðinni þær eru. Tönn 36 táknar því sex ára 

jaxl niðri í vinstri hlið en 46 samsvarandi tönn í hægri hlið neðri góms. 

Fullorðistennur, ISO nafnakerfið

uppi hægri hlið uppi vinstri hlið

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

niðri hægri hlið niðri vinstri hlið
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M1 - sex ára jaxlar. 

M2 - tólf ára jaxlar. 

OECD - Organization for Economic Cooperation and Development, Efnahags- og framfarastofnunin. 

SD - Staðalfrávik. 

Skimun - Leitað er skipulega að sjúkdómi, hér tannátu, hjá einstaklingi sem er einkennalaus. Skimun á 

tannátu er gerð með sjónrænni skoðun allra tanna sem verða að vera hreinar og þurrar þegar þær eru 

skoðaðar. 

WHO - World Health Organisation, Alþjóða heilbrigðismálastofnunin.  
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1 Inngangur. 

Með þessu verkefni var ætlunin að skoða gögn úr MUNNÍS rannsókninni frá 2005 um tannátu hjá 12 og 

15 ára börnum og skoða hvernig tannátan dreifðist á fullorðinstennur og fleti þeirra og hvort einhverjar 

tennur eða fletir tanna geti verið lykiltennur til greiningar á tannátu. Þetta hefur þegar verið gert fyrir gögn 

um glerungseyðingu úr þessari sömu rannsókn með góðum árangri(1). Það var því áhugavert að skoða 

tannátu og sjá hvort benda mætti á lykiltennur sem gætu þá gefið möguleika á einfaldari skimunum til 

að meta tannheilsu barna. Einnig var ætlunin að sjá hvernig tannáta dreifist á tennur og fleti eftir 

alvarleika sem hefur ekki verið gert áður á Íslandi. 

1.1 Tannáta. 

Tannáta er algengur langvarandi sjúkdómur sem herjar á nánast alla óháð aldri og kyni(2-5). Tannáta 

er ferli úrkölkunar og endurkölkun vegna áhrifa baktería og þetta ferli er alltaf til staðar(6). Tannáta getur 

orðið alvarlegur sjúkdómur sem dregur úr getunni til að tyggja og tala og til þess að nærast og getur haft 

áhrif á talþroska hjá börnum(2, 5). Tannáta getur valdið sársauka sem getur truflað til dæmis svefn og 

daglegar athafnir(2) og leitt til sýkinga sem geta orðið svo alvarlegar að þær leiði til dauða í verstu 

tilvikum(2). Grunnurinn að góðri tannheilsu er lagður snemma á ævinni eða strax á barnsaldri(7). 

Tannáta er fjölþátta sjúkdómur og til að fyrirbyggja sjúkdóminn er lögð áhersla á mataræði , tannhirðu 

og flúor í umhverfi tannarinnar og er reglulegt tannheilsueftirlit og stöðugt endurmat á greiningu og 

meðferðarþörf því mikilvægt(3, 8).   

Til að meta árangur af forvörnum og fylgjast með tíðni og magni tannátu er nauðsynlegt að gera 

rannsóknir(9). Það má svo hugsa sér að gera einfaldari rannsóknir og að auðvelda skimanir á tannheilsu 

barna með því að geta haft lykiltennur eða fleti tanna sem geta sagt fyrir um tannátumagn og 

tannátuáhættu viðkomandi barns án þess að þurfa að skoða allar tennur og fleti þeirra. 

Fyrstu fullorðinsjaxlar hafa sýnt sig að vera sérstaklega næmar tennur fyrir tannátu og góður 

mælikvarði á tannátuáhættu(10-13). Samkvæmt rannsókn Basha og Swamy var fyrsti fullorðinsjaxl í 

neðri gómi oftast með tannátu hjá 6 og 13 ára börnum eða hjá 35,58% þeirra, síðan sömu tennur í efri 

gómi hjá 25,96% og eftir það var annar fullorðinsjaxl neðri góms með 18,91% og 13,78 í eftir gómi. 

Algengast var að bitflötur þessara tanna væri með tannátu (79,15% af flötum með tannátu) og þar á eftir 

var kinna- og varaflötur þeirra (12,39% af flötum með tannátu)(10). Hopcraft og Morgan skoðuðu 

fullorðna á aldrinum 17-51 árs og sáu að fyrstu fullorðinsjaxlar voru oftast með tannátu og algengast var 

að bitflötur væri með tannátu en tannáta á snertiflötum jókst með hækkandi aldri(11). Dönsk rannsókn, 

Parners og félaga, þar sem börnum fæddum 1980 var fylgt eftir í 12-15 ár og fyrsti og annar fullorðinsjaxl 

skoðaður, sýndi að samræmi væri á milli tannátu í vinstri og hægri hliðum munns samsvarandi tanna. 

Einnig sýndi hún að 50% fleiri af öðrum fullorðinsjaxli í neðrigómi voru með tannátu borið saman við 

samsvarandi tönn í efri gómi. Jafnframt sýndi sú rannsókn að megnið af tannátumagninu mætti rekja til 

tannátu í bitfleti þessara tanna(12).  

Dönsk rannsókn sem Norrisgaard og félagar gerðu og birt var 2015 er líklega sú fyrsta sem skoðar 

hvaða tennur og fletir eru í áhættu vegna tannátu. Hún greindi gögn frá 2012 og sýndi að hjá 15 ára 

börnum var tannátuáhættan mest á bitflötum fyrstu og annarra fullorðinsjaxla en þar á eftir voru 
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mesíalfletir á fyrstu fullorðinsjöxlum(14). Gagnagrunnurinn sem þarna er notaður gerir ekki kröfu um að 

notaðar séu röntgenmyndir við þær greiningar sem gerðar eru fyrir skráningu gagna í hann heldur er 

það valfrjálst(14). Myndrænar niðurstöður þessarar rannsóknar yfir meðaltal 18 ára ungmenna sýna að 

af fram- og augntönnum eru það mesíalfletir hliðarframtanna efri góms sem mest hafa orðið fyrir 

tannátu(14).  

Samkvæmt grein Khan, A.A frá árinu 1994 „The permanent first molar as an indicator for predicting 

caries activity“ gat hann sýnt fram á línulegt samband á milli D3MF 6 ára jaxla og D3MFT í heild hjá fólki 

á aldrinum 12-30 ára í héraði í Saudi Arabíu og að D3MFT hækkaði línulega eftir aldri(15). 

1.2 Rannsóknir á Íslandi. 

Ekki eru til margar rannsóknir á landsvísu þar sem tannáta landsmanna er skoðuð(16). 

Fyrsta tannáturannsóknin sem gerð var á Íslandi var framkvæmd af prófessor Pálma Möller á börnum 

á leikskólaaldri árið 1961, en síðan skoðuðu John B. Dunbar tannlæknir og félagar skólabörn og 

fullorðna á landsvísu árið 1963(16, 17). Prófessor Pálmi Möller gerði svo tvær rannsóknir á 6-14 ára 

börnum þar sem hann bar saman tannátu í þrem byggðalögum, aðra 1970 og hina 1983(17). Þegar 

meðaltals D3MFT 12 ára barna í þessum rannsóknum er skoðað þá var það 7,2 árið 1962 og 8,7 árið 

1970(17). 

Prófessor emeritus Sigfús Þór Elíasson skoðaði 6, 12 og 15 ára börn víða um land árin 1986, 1991 

og 1996 og var meðaltals D3MFT 12 ára barna 6,6 árið 1986 en komið niður í 1,5 árið 1996(16, 17). 

Flestar aðrar rannsóknir á tannátu hér á landi voru svæðisbundnar og á minni hópum(16). 

Síðasta rannsókn sem gerð var á landsvísu hjá 6,12 og 15 ára börnum á Íslandi er MUNNÍS frá 

2005(17). 

1.2.1 MUNNÍS. 

Í þessari landskönnun Helgu Ágústsdóttur og félaga á tannheilsu 6, 12 og 15 ára barna á Íslandi var 

tannátumagnið meira en búist var við og meira en í rannsókn frá 1996. Einnig var það meira en á hinum 

Norðurlöndunum(17). Þar sem góður árangur hafði mælst milli áranna 1986 og 1996 voru væntingar til 

þess að tannátumagnið væri að metaltali minna en það var 1996 sem þá mældist 1,5 hjá 12 ára 

börnum(17). 

Meira en 50% af börnunum sem skoðuð voru í MUNNÍS höfðu litla tannátu en tannátan dreifðist 

mikið hjá restinni af börnunum(17). 15 ára börnin voru með tvöfalt meira tannátumagn en þau 12 ára 

eða meðaltals D3MFT 2,78 á móti 1,43 við sjónræna skoðun og 4,25 á móti 2,11 þegar röntgenskoðun 

bættist við(17). 

Í þessari rannsókn var notaður ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)  

greiningarstaðall sem var þá nýlega kominn fram og hefur verið þróaður frekar síðan þá(17, 18). Fyrri 

rannsóknir höfðu stuðst við greiningarstaðal WHO (World Helath Organization). Bætt var við það sem 

ICDAS greiningarstaðalinn innifól þá, annars vegar röntgenbitmyndum og hins vegar greiningu á hvort 

tannáta væri virk eða óvirk(17). 
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1.3 Rannsóknir á Norðurlöndum. 

Danmörk, Finnland, Noregur og Svíþjóð eru með tannlækningar án endurgjalds fyrir börn, sem oftast 

eru veittar á opinberum tannlæknastofum. Í þessum löndum er stöðugt safnað gögnum um tannheilsu 

barna af þeim tannlæknum sem annast börnin(9, 19, 20). Þetta hefur verið gert í yfir 40 ár eða allt frá 

því að endurgjaldslausar tannlækningar barna voru teknar upp í þessum löndum(9, 19). Norðmenn 

safna stöðugt gögnum um 5, 12 og 18 ára , Svíar um 3, 6, 12 og 19 ára og Danir um 5, 7, 12 og 15 ára 

og fer þetta jafn óðum inn í gagnagrunn(9). Finnar gera sérstakar rannsóknir á þriggja ára fresti þar sem 

þeir kalla inn gögn um 5, 12 og 17 ára börn(19, 20). Upplýsingar um tannheilsu barna í Danmörku má 

finna á http://www.sst.dk, í Noregi á http://www.ssb.no og í Svíþjóð á http://www.socialstyrelsen.se. 

Þarna má finna helstu upplýsingarnar úr þessari gagnasöfnun(9). 

Samkvæmt grein Skeie og Klock frá 2014 safna Danir ítarlegustu upplýsingunum um tannheilsu ef 

borin eru saman Danmörk, Noregur og Svíþjóð. Danmörk er líka eina landið af þessum þrem sem skráir 

upplýsingar um tannátu í glerungi og jafnframt skrá þeir niður á fleti en Noregur og Svíþjóð niður á 

tennur(9). Finnland skráir niður á tennur(19). Viðkomandi tannlæknar eru að greina og skrá upplýsingar 

um tannheilsu barna og greiningin ekki stöðluð líkt og gert er í rannsóknum, en þetta gefur samt 

ómetanlegar upplýsingar um til dæmis þróun tannátutíðninnar. 

1.4 Greining og greiningarstaðlar. 

Tannlæknar nota sjónræna greiningu og snertingu með verkfæri (kanna/sondu), sem ekki er beitt, til að 

finna og meta tannátu og nota svo oft röntgenmyndir með til hjálpar sem eykur næmi greiningarinnar(21). 

Það að nota einungis sjónræna greiningu veldur undirmati á sjúkdómnum(21), en greining þar sem 

einungis eru skoðaðar röntgenmyndir gefur ofmat, svo best er að nota þessar aðferðir saman(22).  

Á síðustu árum hafa komið fram ný hjálpartæki til greininga sem nota oftast einhverja tegund ljósgjafa 

sem lýst er með í gegn um tannvef(23). Eitt þessara tækja er til dæmis Diagnocam frá KaVo sem 

samkvæmt rannsóknum má nota til að greina á milli tannátu í glerungi eða tannátu sem nær inn í 

tannbein og getur þannig jafnvel komið í stað röntgenmynda i mörgum tilfellum(24, 25). Þetta tæki eða 

svipuð tæki geta þannig mögulega nýst til rannsókna á tannátu þannig að þær verði nákvæmari og 

minna undirmat eigi sér stað. Einungis þarf svona netta myndavél sem er mjög meðfærileg og fartölvu 

og er hægt að fara með þetta hvert á land sem er. Greiningastaðlarnir frá WHO og ICDAS gera ekki ráð 

fyrir að notaðar séu röntgenmyndir heldur einungis stuðst við sjónræna skoðun(18, 21). Rannsóknir 

unnar eftir þessum stöðlum einungis með sjónrænni skoðun eru því með niðurstöður sem eru undirmat 

á tannátumagninu og tíðninni og þurfa þær að skoðast í því ljósi. 

1.4.1 WHO greiningarstaðallinn. 

Þessi staðall er einfaldur og þar er bara talin með tannáta sem nær inn í tannbein en ekki byrjandi 

tannáta í glerungi  eða d3mft/D3MFT ásamt því að skráðar eru tapaðar og fylltar tennur eða fletir(21). 

Notað er tveggja stafa nafnakerfi tannanna sem þróað var af WHO og FDI (hét áður Fédération 

Dentaire Internationale en heitir nú World Dental Federation)(21). 

Samkvæmt leiðbeiningum á að framkvæma skoðunina á tannátu með einföldum munnspegli. Ekki 

er mælt með að teknar séu röntgenmyndir til að greina tannátu á snertiflötum þar sem það getur verið 

http://www.sst.dk/
http://www.ssb.no/
http://www.socialstyrelsen.se/
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óhagkvæmt/óframkvæmanlegt þegar farið er út í þjóðfélagið til að skoða („impractical to utilize in most 

field situations“). Eins er ekki mælt með ljósleiðara („fibreoptics“). Þetta er gert svona þrátt fyrir að það 

sé vitað að bæði þessi hjálpartæki minnka undirmat á tannátu, en fylgikvillar skipulagningar og mótmæli 

af hálfu einstaklinga vegna geislunar eru oft meiri en hugsanlegur ávinningur(21). 

Rannsakandinn á að temja sér kerfisbundin vinnubrögð og skoða tennurnar tönn fyrir tönn í ákveðinni 

röð(21). 

Mismunandi kóðar eru notaðir fyrir barna- og fullorðinstennur en þeir eru (fyrst fullorðinskóðinn svo 

barnakóðinn): 

0 (A) Heilbrigð króna, ekki tannskemmd inn í tannbein eða fylling. 

1 (B) Skemmd króna. 

2 (C) Fyllt tannkróna með tannátuskemmd. 

3 (D) Fyllt tannkróna án tannátu. 

4 (E) Töpuð tönn vegna tannátu.   

5 (-) Fullorðinstönn töpuð af öðrum ástæðum. 

6 (F) Skorufyllur. 

7 (G) Föst tanngervi. 

8 (-) Óuppkomin tönn (tannkróna). Þessi flokkur er bundinn við fullorðinstennur. 

9 (-) Ekki skráð. Þessi kóði er notaður fyrir uppkomnar tennur sem ekki er hægt að skoða. (21). 

1.4.1.1 Tannátumagn WHO. 

Tannátumagn er skráð sem D3MFT/d3mft. D3 inniheldur allar tennur með kóða 1 og 2. M inniheldur kóða 

4 hjá einstaklingum yngri en 30 ára en kóða 4 og 5 hjá eldri en 30 ára, það er tapaðar vegna tannátu 

eða af öðrum ástæðum. F inniheldur einungis tennur með kóða 3. Grunnurinn að D3MFT talningunni eru 

32 tennur, það er allar fullorðinstennurnar að meðtöldum endajöxlum. Tennur með kóðana 6 og 7 eru 

ekki taldar með. Þegar D3MFS er notað þá er verið að telja fleti í stað tanna. Jaxlar eru þá með 5 fleti 

hver, en augn- og framtennur með 4 fleti hver, eða alls 148 fletir. Ef um barnatennur er að ræða er 

talning á d3mft byggð á samsvarandi hátt með kóðunum A, B, C, D og E og þar er grunnurinn að 

talningunni 20 barnatennur en fyrir d3mfs 88 fletir(21). 

1.4.2 ICDAS greiningarstaðallinn. 

Þar sem tannátumagn er lágt (D3MFT) getur verið nauðsynlegt að skoða líka byrjandi tannátu í glerungi 

til að meta tannátuáhættu mismunandi hópa og til að fá betri mynd af tannheilsunni, þar sem tannáta er 

ferli sem alltaf er til staðar(26-28). Byrjandi tannáta er skoðuð í ICDAS staðli ólíkt WHO staðlinum. 
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ICDAS er mjög ítarlegur staðall þar sem hugað er að þessum þáttum: 

1) Hvernig á að skipta tannátu upp í stig til mælingar/skráningar? 

2) Hver er skilgreiningin á hverju stigi? 

3) Hver er besta aðferðin til að greina hvert stig á mismunandi flötum tanna? 

4) Hvernig er hægt að æfa rannsakandann til að hann sé sem áreiðanlegastur?(18) 

ICDAS greiningastaðalinn er hægt að nota sem grunn og viðmið við klíniskar og faraldsfræðilegar 

rannsóknir og til kennslu í tannsjúkdómafræðum(18). 

Við klíniska greiningu á tannátu treystum við á sjónræn merki um nokkuð þróaða tannátu. 

Grunnskilyrði við notkun á ICDAS kóðanum er að skoða hreinar og þurrar tennur(18). 

Fyrir klíniska skoðun er því ráðlegt að þrífa tennur með tannbursta eða hreinsibolla (prófíbolla). 

Notkun á beittri sondu/kanna bætir ekki nákvæmni greiningarinnar heldur getur hún skemmt órofið 

yfirborð byrjandi tannátu í glerungi og þannig komið í veg fyrir endurkölkun hennar(18). 

Almenn lýsing á kóða. 

0 - Heilbrigð. 

1 - Fyrstu sjónrænu breytingar á glerungi (sjást aðeins eftir góða þurrkun eða eru takmarkaðar við 

landamörk pytta og skora/fissúra). 

2 - Greinileg sjónræn breyting á glerungi. 

3 - Staðbundið niðurbrot glerungs (án sjáanlegra merkja um að tannbein sé skemmt). 

4 - Undirliggjandi dökkur skuggi frá tannbeini. 

5 - Greinileg hola þar sem sést í tannbein. 

6 - Stór greinileg hola þar sem sést í tannbein(18). 

Í ICDAS staðlinum er hverri tönn skipt upp í: mesíalt, distalt, kinnar, tungu og bit yfirborð. Sumum 

tannyfirborðum er skipt upp í fleiri hluta. Til dæmis  er bitflötum efri fullorðinsjaxla skipt upp í tvo fleti sem 

eru bitflötur-mesíalt og bitflötur-distalt en þverkristan („transverse ridge“) skiptir bitfletinum í tvo hluta. Í 

neðri fullorðinsjöxlum er kinnapytturinn kóðaður sérstaklega óháð kinnafletinum. Sama aðgreining er 

gerð á efri fullorðinsjöxlum varðandi tungufissúru og tunguflöt og á efri miðframtönnum með tunguflötinn 

og tungupytt. Samanlagt eru 182 mögulegir fletir á ICDAS rannsóknarforminu(29).  

ICDAS I innifelur ekki í sér mat á virkni tannátuskemmda(29). Í MUNNÍS var notaður ICDAS I en lagt 

var mat á virkni tannátuskemmda í glerungi, þó svo það væri ekki hluti af ICDAS I skoðunarkóðanum 

eins og hann var þá, og var skráð hvort tannáta væri virk eða óvirk en einnig voru teknar 

röntgenmyndir(17). 

1.4.2.1 Tannátumagn ICDAS. 

Magn tannátu er skráð með DMFT/dmft fyrir tennur eða DMFS/dmfs fyrri fleti líkt og fyrir WHO staðalinn 

og notaðir hástafir fyrir fullorðinstennur en lágstafir fyrir barnatennur. Í ICDAS staðlinum er tilgreint hvað 

D stendur fyrir frá 0-6 eins og er þá skráð D3MFT/d3mft til að sýna það sama og WHO staðalinn gerir(28). 

D0 þýðir engin tannáta, D1-2 er einungis í glerungi en tannáta D3-6 er í tannbeini. 
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2 Markmið.   

Markmið rannsóknarinnar var að skoða staðsetningu og dreifingu tannátu og kanna hvort hægt væri að 

benda á lykiltennur eða fleti tanna við greiningu á tannátu í fullorðinstönnum hjá 12 og 15 ára börnum í 

gögnum MUNNÍS frá 2005. Ef það reynist hægt þá gefur það  möguleika á skimun á magni tannátu hjá 

börnum í framtíðinni með einfaldari hætti en áður. Það er mun fljótlegra að skoða til dæmis 4 tennur í 

stað 28 sem er algengur fjöldi tanna hjá 12 og 15 ára börnum og athuga verður að hver jaxl og forjaxl 

hefur 5 fleti og framtönn 4 fleti sem þarf að skoða. Það að geta gert smærri skimunarrannsóknir gefur 

svo möguleika á þátttöku í stærri rannsóknum þar sem tannheilsa er skoðuð til dæmis með tilliti  til 

mataræðis og lífsstíls barna.  

WHO mælir með að 5, 12 og 15 ára börn séu valin til að vera þátttakendur í rannsóknum á tannheilsu 

barna til að auðvelda alþjóðlegan samanburð og að hjá 5 ára börnum sé aðallega verið að skoða 

barnatennur en fullorðinstennur hjá 12 og 15 ára börnum(21). 

Tilgátan er: Staðsetning tannátu í ákveðnum tönnum eða flötum tanna gefur til kynna heildarmagn 

tannátu hjá viðkomandi einstaklingi, þannig að ekki þarf að skoða allar tennur hjá viðkomandi heldur 

einungis nokkrar tennur eða fleti tanna til að segja fyrir um tannátumagn. 

Rannsóknarspurningin er: Hvaða tennur og flötur eru oftast með tannátu og er hægt að finna 

lykiltennur til greiningar á tannátu hjá 12 og 15 ára börnum? 
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3 Efni og aðferðir.  

3.1 Snið. 

Þessi rannsókn var gagnarannsókn, sem var aftursýn þversniðsrannsókn unnin úr MUNNÍS gögnum frá 

2005 (VSN 03-140).   

3.1.1 Rannsóknarhópurinn. 

Rannsóknahópurinn samanstóð af þeim 12 og 15 ára börnum sem skoðuð voru í MUNNÍS rannsókninni 

2005 (VSN 03-140) og voru því með skráð gögn um tannátu frá þeim tíma. Skoðuð voru 1.507 börn 

sjónrænt en 1.388 bæði sjónrænt og með röntgenmyndum. Þessi 1.507 börn töldu um 20% af 

heildarfjölda í viðkomandi árgöngum skólaveturinn 2004-2005 (17). Úrtakið í MUNNÍS var fengið með 

lagskiptu og flokkuðu slembiúrtaki þar sem lagskiptingin byggði annars vegar á búsetu, skipt í 

höfuðborgarsvæðið og landsbyggðina, og hins vegar á stærð skóla. Skólunum var skipt upp í átta 

stærðarflokka, en einn flokkurinn reyndist tómur þannig að í reynd voru stærðarflokkarnir sjö(17). Þessi 

fjöldi þátttakanda, sem komu úr öllum flokkum, gaf því góða og lýsandi mynd af heildinni og stöðunni á 

Íslandi á þeim tíma. Í þessari rannsókn var einungis unnið með gögn þeirra 1.388 sem voru skoðuð 

bæði sjónrænt og með röntgenmyndum og var það gert til að geta skoðað muninn á sjónrænni skoðun 

og skoðun þar sem röntgen er notað líka, bestu skoðun. Einnig var ekki örugg skráning í gögnunum á 

því hvort einhverjar barnatennur væru til staðar nema hjá þeim sem voru með röntgenskoðun og 

einungis átti að skoða fullorðinstennur í þessari rannsókn. Samkvæmt tölum frá Hagstofu Íslands um 

íbúafjölda á Íslandi 1. janúar 2005 voru þessi 1.388 börn 15% af 12 og 15 ára börnum skólaveturinn 

2004-2005 þegar MUNNÍS rannsóknin var framkvæmd(30). 

3.2 Mælingar. 

Áhugaverð útkoma var tannáta og staðsetning hennar og alvarleiki í algengustu tönnunum og flötum 

tanna hjá 12 og 15 ára börnum, einnig hvort eitthvert samband væri á milli tannátu í einstaka flötum eða 

tönnum við heildar tannátumagn hvers barns þannig að einstaka tönn eða flötur tannar gæti talist 

lykiltönn sem gæti þannig spáð fyrir um heildar tannátumagn hvers barns. 

Þær mælingar sem skoðaðar voru: Tannáta, en henni var skipt í tvö þrep, tannátu í glerungi D1-D2 

og tannátu sem nær inn í tannbein D3-6. Skoðað var hvaða fletir voru með fyllingar og skorufyllingar og 

svo úrdregnar tennur fyrir alla skráða fleti allt að 28 tanna hjá hverjum einstaklingi sem voru þá allt að 

136 fletir hjá hverjum einstaklingi í gögnunum. Jöxlum í efri og neðri gómi var skipt upp í sex fleti, 

forjöxlum upp í fimm fleti og augn- og framtönnum upp í fjóra fleti. 

Röntgenskoðunin náði yfir MOD fleti jaxla og forjaxla og D fleti augntanna. Tannáta, fyllingar og 

úrdregnar tennur voru skoðaðar eins og gert var við sjónrænu skoðunina. 

Heildar D3MFT/S og D1MFT fyrir hvern einstakling samkvæmt sjónrænni skoðun og bestu skoðun, 

voru fengnar úr gögnum MUNNÍS og jafnframt fjöldi fullorðinstanna hjá viðkomandi. 

Við tölfræðigreiningu voru kyn, aldur og fjöldi fullorðinstanna hvers barns skoðað sem fylgibreytur á 

heildar D3MFT/S  og D1MFT/S og til þess var notuð núll þanin Poisson aðhvarfsgreining. Aldur var 

prófaður sem tvíkosta flokkabreyta. 
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3.3 Framkvæmd. 

Í MUNNÍS (VSN 03-140) rannsókninni 2005 burstaði tannfræðingur tennur barnanna og fór með 

tannþráð á milli þeirra áður en börnin voru skoðuð(17). Tannáta var metin af einum rannsakanda, doktor 

Hafsteini Eggertssyni tannlækni, bæði sjónrænt og með röntgenbitmyndum. Fimm prósent barnanna 

valin af handahófi voru skoðuð aftur 2-36 klukkustundum eftir fyrstu skoðun til að meta áreiðanleika 

rannsakandans og Kappa en viktað Kappa var 0,86 á sjónrænni skoðun en 0,80 með 

röntgenskoðun(17). Tannáta var skráð og metin samkvæmt ICDAS greiningastaðli í rannsókninni(17). 

Unnar voru úr gögnunum, sem safnað var samkvæmt ICDAS greiningarstaðli, þær upplýsingar sem 

uppfylltu D3MFT/S skilgreiningu samkvæmt WHO staðli og var þetta gert til samanburðar við aðrar og 

fyrri rannsóknir(17). 

3.4 Tölfræðigreining.  

Fyrst var tekin saman lýsandi tölfræði fyrir sjónræna skoðun og tannáta í glerungi D1-D2 talin saman og 

sett upp myndrænt. Síðan var tannáta sem nær inn í tannbein D3-6 talin saman og sett upp myndrænt 

ásamt upplýsingum um fyllingar. Úrdregnar tennur og skorufyllur voru bara taldar. Þetta var gert í tveimur 

hlutum eða sér fyrir 12 ára og sér fyrir 15 ára börn og skráð á tennur og fleti tanna. Síðan voru, eingöngu 

fyrir 15 ára börnin, settar upp myndrænar upplýsingar um bestu skoðun fyrir tannátu og fyllingar og það 

borið saman við sjónræna skoðun sömu flata á sömu mynd. Úrdregnar tennur voru bara taldar hjá bæði 

12 og 15 ára. Tekið var saman sjónrænt D3MFT fyrir hverja tönn og sýnt myndrænt, sér fyrir 12 ára og 

sér fyrir 15 ára börnin. 

Afleiðing tannátu var svo skoðuð með tilliti til tannátumagns hjá báðum aldurshópum og reynt að 

finna hvort benda mætti á ákveðnar tennur eða fleti tanna sem gætu spáð fyrir um tannátumagn. 

Notað var kí-kvaðrat próf (McNemar) til að bera saman tannátu samsvarandi tanna í vinstri og hægri 

hlið munns til að kanna samhverfu. 

Kyn, aldur og fjöldi fullorðinstanna hvers barns voru skoðuð sem fylgibreytur á heildar D3MFT/S  og 

D1MFT/S. Skoðað var sér fyrir 12 ára og sér fyrir 15 ára börnin og síðan báðir aldurshópar saman. Notuð 

var núll þanin Poisson aðhvarfsgreining í þessum hluta.  

 Lýsandi tölfræðin var skoðuð hjá báðum aldurshópum og algengustu tennur valdar sem mögulegar 

lykiltennur. Tekið  var saman D3MFT fyrir þessar tennur sem voru sex og tólf ára jaxlarnir. Gæði 

sjónrænnar skimunar á sex og tólf ára jöxlum voru síðan metin miðað við heildar tannátumagn úr bestu 

skoðun með því að reikna næmi og sértæki, hlutfall rétt flokkað og Cohen´s Kappa. 

Tölfræðigreiningin var unnin með tölfræðiforritinu R (version 3.2.3) og töflureikninum Microsoft Office 

Excel 2013.  Niðurstöður voru metnar tölfræðilega marktækar ef p-gildi var < 0,05. 

Öll tölfræðivinna verkefnisins var unnin af nemanda sjálfum undir leiðsögn meistaranefndar. 

3.4.1 Nánari upplýsingar um tölfræðina sem notuð var. 

Hér eru nánari upplýsingar um Kí-kvaðrat próf, næmi og sértæki, hlutfall rétt flokkað, Cohen´s Kappa og 

núll þanda Poisson aðhvarfsgreiningu. 



  

25 

3.4.1.1 Kí-kvaðrat próf 

Ber saman hlutföll í tveim eða fleiri þýðum(31). Hér var notað parað McNemar Kí-kvaðrat próf til að bera 

saman samsvarandi dreifingu   tannátu ekki tennur/fleti í hægri og vinstri hlið munns. 

3.4.1.2 Næmi og sértæki 

Næmi er hlutfall þeirra sem aðferðin/prófið flokkar rétt sem sanna jávæða og sértæki er hlutfall þeirra 

sem flokkast rétt sem sannir neikvæðir(32). Næmi er reiknað þannig að lagður er saman fjöldi sannra 

jákvæðra og falskra neikvæðra og því deild í fjölda sannra jákvæðra. Sértæki er reiknað þannig að 

lagður eru saman fjöldi sannra neikvæðra og falskra jákvæðra og því deilt í fjölda sannra neikvæðra. 

3.4.1.3 Hlutfall rétt flokkað 

Hlutfall rétt flokkað er hlutfallið milli þeirra sem eru rétt flokkaðir, sannir jákvæðir og sannir neikvæðir, 

deilt með heildarfjölda skoðaðra/taldra. Þetta er notað þegar bornar eru saman tvær skoðanir/talningar. 

Hægt er að beita þessari aðferð á fleiri skoðanir/talningar í einu en þá eru útreikningarnir aðeins 

flóknari(33). 

3.4.1.4 Cohen´s Kappa 

Cohen´s Kappa er mjög líkt hlutfalli rétt flokkað nema til viðbótar er tekið tillit til möguleikans á að rétt 

flokkun verði fyrir tilviljum eða ágiskun(33).  Erfitt getur verið að túlka gildið sem Kappa gefur(33). 

3.4.1.5 Núll þanin Poisson aðhvarfsgreining 

Núll þanin Poisson dreifing fyrir talningar er notuð fyrir gögn sem dreifast eftir afbrigði af Poisson 

dreifingu þegar mörg umfram núll koma fram miðað við hefðbundna Poisson dreifingu.  Líkan fyrir 

svoleiðis dreifingu er samsett úr tveimur hlutum.  Annars vegar líkan fyrir núll talningar og svo líkan fyrir 

talningar sem eru ekki núll.  Þannig fæst mat á dreifingu núll talninga sérstaklega og svo jákvæðra 

talninga. Þetta er algeng tölfræðiaðferð þegar verið er að skoða gögn um tannheilsu(34). 

3.4.2 Nánari útlistun á undirbúningi gagnanna fyrir tölfræðigreiningu. 

Þau gögn sem ekki fundust tilbúin í gagnagrunninum sem notaður var voru undirbúin í Excel. 

Röntgenskoðunin var skráð sér í gagnagrunninum en hér var sett saman í nýja breytu röntgenskoðun 

með sjónrænni skoðun á þeim tönnum og flötum sem höfðu röntgenskoðun. Þetta var gert þannig að 

borin var saman útkoman úr röntgenskoðuninni og sjónrænu skoðuninni og fékk alvarlegri greiningin að 

halda sér. Þetta átti við um úrdrætti, fyllingar og tannátu.  

Farið var yfir gögnin og passað upp á að ekki væru notuð gögn nema fyrir fullorðinstennur. 

3.5 Siðferðileg álitamál. 

Til að geta framkvæmt þessa rannsókn var fengið skriflegt samþykki MUNNÍS rannsóknarhópsins frá 

2005 til að nota gögnin þeirra. Rannsóknin fékk leyfi frá Vísindasiðanefnd og samþykki Persónuverndar 

(VSN 15-124), en Inga B. Árnadóttir prófessor við Tannlæknadeild var ábyrgðarmaður hennar. Einungis 

var unnið með ópersónugreinanleg gögn. 

MUNNÍS rannsóknin frá 2005 var framkvæmd þannig að hún féll að Helsinkisáttmálanum. 
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3.6 Mikilvægi. 

Þessi rannsókn var gerð sem liður í MPH námi til að afla vísindalegrar þekkingar. Ef niðurstöður 

rannsóknarinnar bentu til þess að hægt væri að nota ákveðnar lykiltennur eða fleti við greiningu á 

tannátu í fullorðinstönnum 12 og 15 ára barna gæti hún nýst til þess að hægt yrði að gera skimun á 

magni tannátu hjá börnum í framtíðinni á einfaldari og fljótlegri hátt en áður. Þannig mætti til dæmis 

auðvelda framkvæmd rannsókna þar sem tannheilsa er metin með tilliti til mataræðis og lífsstíls. Einnig 

gæti hún nýst í daglegum störfum tannlækna við greiningu á tannátuáhættu barna. 
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4 Niðurstöður. 

Skoðuð voru gögn 708 tólf ára barna, 318 stelpur (45%) og 390 strákar (55%), og 680 fimmtán ára 

barna, 325 stelpur (48%) og 355 strákar (52%). Að meðaltali voru 12 ára börnin með 24,4 

fullorðinstennur (SD 4,5), stelpurnar höfðu aðeins fleiri en strákarnir eða 25,2 að meðaltali en strákar 

23,7. Hjá 15 ára börnunum voru 27,8 fullorðinstennur (SD 0,7) að meðaltali bæði hjá stelpum og 

strákum. 

D3MFT meðaltal barnanna sem skoðuð voru hér fyrir sjónræna skoðun er 1,46 hjá 12 ára og 2,85 

hjá 15 ára en fyrir bestu skoðun verða meðaltölin 2,16 fyrir 12 ára og 4,36 fyrir 15 ára.  Fjölda þeirra 

flata sem greindir voru í efri og neðri gómi má sjá bæði sjónrænt og fyrir bestu skoðun í töflu 1.  

Tafla 1: Heildarfjöldi greindra flata. 

 

 

Það að bæta við röntgenmyndum með klíniskri skoðun fækkaði greindum skorufyllum um 5,6% 

(flokkuðust sem fyllingar), greindar voru 32,7% fleiri fyllingar, 55,6% meiri D1-2 tannáta og 305% meiri 

D3-6 tannáta ef miðað er við sjónræna skoðun á sömu tönnum og flötum. Skorufyllur í bitflötum jaxla eru 

algengar og eru fleiri sex ára jaxlar skorufylltir en 12 ára jaxlar hjá báðum aldurshópum en mikill munur 

er þar á milli hjá 12 ára sem minnkar og er orðinn lítill við 15 ára aldur. 

4.1 Tíðni og fjöldi DMFT/S eftir kyni og aldri. 

Aldur og kyn, að teknu tilliti til fjölda fullorðinstanna, voru skoðuð sem fylgnibreytur við heildar D3MFT/S 

og D1MFT/S. Ef árgangarnir voru skoðaðir saman með núll þaninni Poisson aðhvarfsgreiningu þá 

reyndust 15 ára börnin hafa marktækt meiri tannátu en þau 12 ára fyrir bæði D3MFT/S og D1MFT/S, 

p<0,01. Ekki var marktækur munur á hlutfalli drengja og stúlkna með tannátu. Ef tannáta fannst reyndist 

ekki marktækur munur á milli kynja í fjölda tanna með tannátu þegar D3MFT/S var skoðað, en þegar 

D1MFT/S var skoðað höfðu stelpur marktækt færri tennur með tannátu en strákar, p<0,001.   Sjá D1MFT 

eftir aldri og kyni í töflu 2 og D3MFT í töflu 3.  

Heildarfjöldi flata

12 ára 15 ára

Efri gómur Neðri gómur Samtals Efri gómur Neðri gómur Samtals Alls

Sjónrænt, jaxlar og framtennur, allar tennur

Skorufyllur 1970 1905 3875 2667 2140 4807 8682

Fyllingar 611 138 749 1258 1200 2458 3207

Tannáta D1-2 1662 1625 3287 3125 2708 5833 9120

Tannáta D3-6 694 129 823 318 227 545 1368

Sjónrænt, jaxlar (sömu fletir og skoðaðir eru í bestu skoðun hér að neðan)

Skorufyllur 1463 1488 2951 2056 1928 3984 6935

Fyllingar 378 500 878 871 957 1828 2706

Tannáta D1-2 991 954 1945 1655 1469 3124 5069

Tannáta D3-6 83 99 182 167 152 319 501

Besta skoðun, jaxlar

Skorufyllur 1409 1442 2851 1894 1801 3695 6546

Fyllingar 516 626 1142 1220 1230 2450 3592

Tannáta D1-2 1484 1404 2888 2601 2399 5000 7888

Tannáta D3-6 252 379 631 606 792 1398 2029
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Ef aldurshóparnir voru skoðaðir sitt í hvoru lagi, með tilliti til kyns og DMFT/S að teknu tilliti til fjölda 

fullorðinstanna, var ekki marktækur munur á hlutfalli drengja og stúlkna með tannátu. Ef tannáta fannst 

hjá 12 ára og sjónrænt D3MFT/S var skoðað höfðu stelpur marktæk fleiri tennur með tannátu en strákar, 

p<0,05. Niðurstöður fyrir 15 ára börnin voru eins og fyrir báða aldurshópana saman, það er stelpur höfðu 

marktækt færri tennur með tannátu en strákar ef tannáta var til staðar og D1MFT/S var skoðaða, 

p<0,001, en annars var ekki marktækur munur á milli kynja þegar fjöldi tanna með tannátu var skoðaður. 

Tafla 2: Fjöldi D1MFT eftir kyni og aldri og hlutfall með tannátu. 

 

 

Í töflu 2 má sjá að ef D1MFT  hjá 12 ára börnum er skoðað þá eru 78,5% 12 ára barnanna með 

tannátu við sjónræna skoðun en hlutfallið fer upp í 86,6% við bestu skoðun. Þegar 15 ára börnin eru 

skoðuð sjónrænt þá eru 84,7% þeirra með tannátu en við bestu skoðun eru það 95,0%. Hlutfall með 

tannátu fyrir D3MFT/S var lægra, eins og sjá í töflu 3 og hlutfallslega dreifingu D3MFT/S má sjá á mynd 

1. 

Tafla 3: Fjöldi D3MFT eftir kyni og aldri og hlutfall með tannátu. 

 

 

12 ára

Sjónræn skoðun Besta skoðun

D1MFT Stelpur Strákar Allir Stelpur Strákar Allir

Með tannátu 77,4% 79,5% 78,5% 86,8% 86,4% 86,6%

Meðaltal 4,1 4,1 4,1 5,4 5,1 5,2

Miðgildi 3 3 3 4 4 4

25% mörk 1 1 1 2 2 2

75% mörk 5,8 6 6 7 7 7

15 ára

Sjónræn skoðun Besta skoðun

D1MFT Stelpur Strákar Allir Stelpur Strákar Allir

Með tannátu 82,8% 86,5% 84,7% 95,4% 94,6% 95,0%

Meðaltal 6 7,5 6,8 8,6 9,6 9,1

Miðgildi 4 6 5 7 8 8

25% mörk 1 2 2 4 4 4

75% mörk 9 11 10 13 15 14

12 ára

Sjónræn skoðun Besta skoðun

D3MFT Stelpur Strákar Allir Stelpur Strákar Allir

Með tannátu 56,6% 49,7% 52,8% 70,8% 65,1% 67,7%

Meðaltal 1,7 1,3 1,5 2,4 2 2,2

Miðgildi 1 0 1 2 1 2

25% mörk 0 0 0 0 0 0

75% mörk 3 2 2 4 3 3

15 ára

Sjónræn skoðun Besta skoðun

D3MFT Stelpur Strákar Allir Stelpur Strákar Allir

Með tannátu 65,5% 65,6% 65,6% 83,4% 81,7% 82,5%

Meðaltal 2,8 2,9 2,9 4,3 4,4 4,4

Miðgildi 2 2 2 3 3 3

25% mörk 0 0 0 1 1 1

75% mörk 4 4 4 6 7 6
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Ef D3MFT hjá 12 ára börnunum er skoðað þá voru 52,8% með tannátu við sjónræna skoðun og 

hlutfallið fór upp í 67,7 við bestu skoðun en hjá 15 ára börnunum var hlutfallið 65,6 við sjónræna skoðun 

og fór í 82,5% við bestu skoðun. 

 

 

S stendur fyrir sjónræna skoðun. BS stendur fyrir bestu skoðun. 

Mynd 1: Hlutfallsleg dreifing á D3MFT/S hjá 12 og 15 ára börnum í MUNNÍS. 

 

4.2 Greindar tennur og fletir, lýsandi myndir. 

Greindar tennur og fletir eftir aldri og milli sjónrænnar skoðunar og bestu skoðunar má sjá á myndum 2-

8. 

 

Mynd 2: Sjónræn skoðun á tannátu D3-6 og fyllingum hjá 12 ára. 
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Á mynd 2 má sjá að það eru sex ára jaxlarnir sem hafa mest af fyllingum og tannátu D3-6 og þá 

sérstaklega bitfletirnir. 

 

Mynd 3: Sjónræn skoðun á byrjandi tannátu D1-2 hjá 12 ára. 

Á mynd 3 má sjá að það eru sex ára jaxlarnir sem eru með mest af byrjandi tannátu D1-2 sem getur 

þróast í tannátu D3-6. Einnig eru 12 ára jaxlar í töluverðri hættu og mesíalfletir efri hliðarframtanna ef 

framtannasvæðin eru skoðuð sér.  

 

Mynd 4: Sjónræn skoðun á tannátu D3-6 og fyllingum hjá 15 ára. 
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Mynd 4 sýnir að það eru sex ára jaxlarnir sem mest hafa orðið fyrir áhrifum af tannátu og þar á eftir 

eru 12 ára jaxlarnir.  

 

Mynd 5: Sjónræn skoðun á byrjandi tannátu D1-2 hjá 15 ára. 

 

Á mynd 5 má sjá að sex ára jaxlarnir eru í mestri áhættu á að verða með tannátu D3-6 og tólf ára 

jaxlarnir þar á eftir. Ef litið er á framtannasvæðin þá eru mesíalfletir efri hliðarframtanna í mestri áhættu 

líkt og var hjá 12 ára börnunum. Forjaxlar efri góms eru hér í meiri áhættu en hjá 12 ára börnunum. 

Fram og augntennur neðri góms eru í minnstri hættu. 

SR tannáta er besta skoðun en Tannáta er úr sjónrænni skoðun. 

Mynd 6: Munur á milli sjónrænnar skoðunar og bestu skoðunar á byrjandi tannátu D1-2 hjá 15 
ára börnum. 

Á mynd 6 má sjá mun á greiningum þar sem röntgenskoðun er bætt við sjónræna skoðun (besta 

skoðun) miðað við einungis sjónræna skoðun. Það sem röntgenmyndir bæta við eru fleiri greiningar á 

byrjandi tannátu á snertiflötum. 
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SR tannáta er besta skoðun Tannáta er úr sjónrænni skoðun. 

Mynd 7: Munur á milli sjónrænnar skoðunar og bestu skoðunar á tannátu D3-6 hjá 15 ára. 

 

Það að bæta við röntgenmyndum eykur fjölda greindrar tannátu D3-6 á bitflötum og snertiflötum. 

SR fylling er besta skoðun en Fylling er úr sjónrænni skoðun. 

Mynd 8: Munur á milli sjónrænnar skoðunar og bestu skoðunar á fyllingum hjá 15 ára. 

 

Eins og sjá má á mynd 8 þá auka röntgenmyndir fjölda greindra fyllinga bæði á bitflötum og 

snertiflötum en ekki eins mikið og þegar tannáta D3-6 er skoðuð eins og sjá má á mynd 7. 

Það eru 6 ára jaxlar sem hafa mest af tannátu hjá bæði 12 og 15 ára börnunum. Ef litið er til framtanna 

í efri gómi eru hliðarframtennurnar þær sem eru í mestri áhættu fyrir tannátu hjá báðum aldurshópum. 

Framtennur neðri góms eru í minnstri áhættu og verða minnst fyrir áhrifum tannátu hjá þessum 

aldurshópum. Hjá 15 ára börnunum eru 12 ára jaxlarnir næstir á eftir 6 ára jöxlunum hvað varðar áhrif 

tannátu á þá en svo er einnig hjá 12 ára börnunum. 

Það er ekki alltaf samhverfa á milli greininga samsvarandi tanna og flata vinstra og hægramegin í 

munni með χ2 prófi (McNemar) eins og sjá má dæmi um í töflu 4. 
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Tafla 4: Kí-kvaðrat próf nokkurra flata og tanna. 

 

 

Tannfletir með tannátu voru skoðaðir með tilliti til heildar tannátumagns. Ekki tókst að finna ákveðinn 

tannflöt sem vísaði á ákveðið tannátumagn. Tennur skemmast ekki eftir ákveðinni röð. 

4.3 Mögulegar lykiltennur. 

Hér var ákveðið að vinna með tennur en ekki fleti tanna. 

Við val á mögulegum lykiltönnum var litið til sex ára jaxlanna þar sem þeir höfðu orðið fyrir mestum 

áhrifum af tannátu hjá báðum aldurshópunum en þar á eftir var litið til tólf ára jaxlanna, sjá mynd 9.  

 

Mynd 9: Dreifing á sjónrænu D3MFT 12 og 15 ára barna samkvæmt gögnum MUNNÍS 2005. 

 

Kí-kvaðrat próf

Flötur-tönn p gildi fylling marktækt * p gildi tannáta marktækt *

m 36 vs. 46 0,01 * 0,00 ***

d 36 vs. 46 0,01 ** 0,00 **

b 36 vs.. 46 0,89 0,00 **

o 36 vs. 46 0,54 0,60

l 36 vs. 46 0,25 0,28

m 16 vs. 26 0,82 0,00 ***

d 16 vs. 26 1,00 0,38

b 16 vs. 26 0,30 0,04 *

o 16 vs. 26 0,49 0,30

l 16 vs. 26 0,50 0,01 *

m 12 vs. 22 0,09 0,37

o 37 vs. 47 0,02 * 0,66

m 37 vs. 47 0,72 NA

b 37 vs. 47 0,62 NA

0 17 vs 27 0,07 0,12

m 17 vs. 27 1,00 0,15

b 17 vs. 27 0,07 0,00 **
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Við sjónræna skoðun voru 102 börn (7,3% af 1.388) eða 15,2% þeirra sem ekki greinast með tannátu 

í sex ára jöxlunum með einhverja tannátu í öðrum tönnum en sex ára jöxlunum.  

Í sjónrænni skoðun voru 568 börn greind með allar tennur heilar en þegar röntgenmyndum er bætt 

við, besta skoðun, þá fækkaði börnum með allar tennur heilar úr 568 niður í 348 eða úr 41% af heildar 

hópnum (41% af 1.388) niður í 25%. Röntgenskoðun eykur bæði tannátumagn hvers einstakling og 

fjölda greindra einstaklinga með tannátu. Til að meta gæði sjónrænnar skoðunar var hún borin saman 

við bestu skoðun þannig að sjónræn greining á D3MFT sex ára jaxla var dreift á heildar D3MFT úr bestu 

skoðun og má sjá þá dreifingu í töflu 5. 

Tafla 5: D3MFT greining á sex ára jöxlum úr sjónrænni skoðun notuð og dreift á heildar D3MFT 
úr bestu skoðun. 

 

Það má sjá samantekt á töflu 5 í einfaldar krosstöflur í töflu 6 og einnig er þar líka samantekt fyrir 

hópinn í  heild. 

Tafla 6: Einfaldar krosstöflur fyrir 12 og 15 ára og alla saman, þar sem sjónræn skoðun er metin 
miðað við bestu skoðun.  

 

Þegar næmi sjónrænnar skoðunar á D3MFT sex ára jaxla miðað við bestu skoðun er reiknað þá 

verður það 0,69. Við missum af að greina 322 börn (23% af 1.388) eða 48% þeirra sem greinast ekki 

með tannátu en eru í raun með tannátu og töluverða dreifingu á heildar D3MFT miðað við bestu skoðun. 

Ef næmið er skoðað fyrir hvorn aldurshóp fyrir sig þá er það hjá 12 ára börunum 0,70. 143 börn greinast 

án tannátu sem hafa hana þó samkvæmt bestu skoðun og það eru því 38% sem ranglega eru greind 

án tannátu miðað við bestu skoðun. Hjá 15 ára börnunum er næmið 0,68 og ekki næst að greina 179 

börn, þannig að 60% þeirra sem greinast án tannátu eru í raun með tannátu. Yfirlit yfir næmi má sjá í 

töflu 9.  

Við sjónræna skoðun á öllum sex og tólf ára jöxlum eru 19 börn eða 3,2% þeirra sem greinast ekki 

með tannátu í raun með tannátu og með D3MFT 1-3. Við töpum ekki af neinum sem er með mikla 

M1 Besta skoðun

12 ára + - 15 ára + - Allir + -

Sjónræn + 336 0 + 382 0 + 718 0

skoðun - 143 229 - 179 119 - 322 348
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tannátu. Í töflu 7 má sjá hvernig sjónræn skoðun þessara tanna dreifist á heildar D3MFT fyrir bestu 

skoðun. 

Tafla 7: D3MFT greining á sex ára og tólf ára jöxlum úr sjónrænni skoðun notuð og dreift á 
heildar D3MFT úr bestu skoðun. 

 

Það má sjá samantekt á töflu 7 í einfaldar krosstöflur í töflu 8 og einnig er þar líka samantekt fyrir 

hópinn í  heild. 

Tafla 8: Einfaldar krosstöflur fyrir 12 og 15 ára og alla saman, þar sem sjónræn skoðun er metin 
miðað við bestu skoðun. 

 

 

 Þegar næmi sjónrænnar skoðunar á D3MFT sex ára og tólf ára jaxla miðað við bestu skoðun er 

reiknuð þá verður það 0,77 og 239 börn (17% af 1.388) eða 40,7% þeirra sem greinast ekki með tannátu 

eru í raun með tannátu og töluverða dreifingu á heildar D3MFT miðað við bestu skoðun. Þarna er næmið 

hærra en fyrir sex ára jaxlana. Þegar næmið er skoðað fyrir 12 ára börnin þá er það 0,76 og falskir 

neikvæðir eru 33% en fyrir 15 ára börnin er næmið 0,78 og falskir neikvæðir 51%. Samantekt á næmi, 

hlutfalls rétt flokkað og Kappa má sjá í töflu 9. 

  

Sjónræn skoðun metin miðað við bestu skoðun 12 ára

M1 og M2 - D3MFT þeirra saman, fjöldi

D3MFT - bs 0 % 1 % 2 % 3 % 4 % 5 % 6 % 7 % 8 %

0 tönn 229 66,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

1 tönn 62 18,1 57 43,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 tennur 30 8,7 35 26,7 34 43,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 tennur 12 3,5 20 15,3 27 34,6 29 47,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

4 tennur 5 1,5 12 9,2 9 11,5 17 27,9 31 53,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

5 tennur 4 1,2 5 3,8 5 6,4 11 18,0 16 27,6 6 35,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0

6 tennur 1 0,3 0 0,0 2 2,6 4 6,6 3 5,2 5 29,4 5 35,7 0 0,0 0 0,0

7 tennur 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 3 17,6 3 21,4 0 0,0 0 0,0

8 tennur 0 0,0 1 0,8 0 0,0 0 0,0 2 3,4 1 5,9 4 28,6 0 0,0 1 33,3

9 og fl. 0 0,0 1 0,8 1 1,3 0 0,0 5 8,6 2 11,8 2 14,3 3 100 2 66,7

Samtals 343 100 131 100 78 100 61 100 58 100 17 100 14 100 3 100 3 100

Sjónræn skoðun metin miðað við bestu skoðun 15 ára

M1 og M2 - D3MFT þeirra saman, fjöldi

D3MFT - bs 0 % 1 % 2 % 3 % 4 % 5 % 6 % 7 % 8 %

0 tönn 119 48,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

1 tönn 52 21,3 41 39,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 tennur 39 16,0 20 19,0 18 23,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 tennur 16 6,6 21 20,0 18 23,1 13 22,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

4 tennur 8 3,3 9 8,6 17 21,8 15 25,9 13 21,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

5 tennur 5 2,0 7 6,7 7 9,0 7 12,1 12 19,7 6 17,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0

6 tennur 1 0,4 2 1,9 7 9,0 12 20,7 14 23,0 7 20,6 5 11,9 0 0,0 0 0,0

7 tennur 1 0,4 0 0,0 4 5,1 3 5,2 7 11,5 4 11,8 5 11,9 5 15,6 0 0,0

8 tennur 1 0,4 3 2,9 3 3,8 1 1,7 6 9,8 7 20,6 7 16,7 5 15,6 2 7,7

9 og fl. 2 0,8 2 1,9 4 5,1 7 12,1 9 14,8 10 29,4 25 59,5 22 68,8 24 92,3

Samtals 244 100 105 100 78 100 58 100 61 100 34 100 42 100 32 100 26 100

M1 og M2 Besta skoðun

12 ára + - 15 ára + - Allir + -

Sjónræn + 365 0 + 436 0 + 801 0

skoðun - 114 229 - 125 119 - 239 348
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Tafla 9: Yfirlit yfir næmi (sértæki er alltaf 1), hlutfall rétt flokkað og Kappa. 

 

Sjónræn skoðun allra tanna í MUNNÍS borin saman við bestu skoðun gefur næmið 0,788, hlutfall rétt 

flokkað er 0,841 og Kappa 0,65. 38,7% þeirra sem greinast ekki með tannátu eru með tannátu í raun og 

töluverða dreifingu á heildar D3MFT eða 1-7 og síðan einn með 11. Þegar falskir neikvæðir eru skoðaðir 

eftir aldri þá eru þeir 31% hjá 12 ára en 49% hjá 15 ára börnunum. Þarna er enn verið að undirgreina 

mjög mikið þrátt fyrir að skoða allar tennur. 

  

Hvað skoðað með skimun og Næmi Hlutfall rétt flokkað Kappa

samanburður við bestu skoðun 12 ára 15 ára allir 12 ára 15 ára allir allir

sex ára jaxlar 0,70 0,68 0,69 0,798 0,737 0,768 0,528

sex ára jaxlar og efri tólf ára jaxlar 0,718 0,721 0,72 0,809 0,771 0,790 0,563

sex ára jaxlar og neðri tólf ára jaxlar 0,754 0,766 0,756 0,832 0,807 0,820 0,613

sex ára jaxlar og tólf ára jaxlar 0,76 0,78 0,77 0,839 0,816 0,828 0,627
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5 Umræður. 

Hér var skoðað hvernig tannáta dreifðist á tennur og fleti tanna  eftir alvarleika en það hefur ekki verið 

gert áður á Íslandi og því var áhugavert að sjá hvernig hún dreifðist hjá 12 og 15 ára börnunum sem 

skoðuð voru í MUNNÍS 2005.  

Niðurstöður eru að skorufyllur í bitflötum jaxla eru algengar og eru fleiri sex ára jaxlar skorufylltir en 

12 ára jaxlar hjá báðum aldurshópum. Mikill munur er á fjölda skorufylltra sex og tólf ára jaxla hjá 12 

ára. Munurinn minnkar og er orðinn lítill við 15 ára aldur sem má tengja við komutíma tólf ára jaxlanna. 

Það eru sex ára jaxlarnir sem hafa orðið fyrir mestri tannátu og þá sérstaklega bitfletir þeirra. Framtennur 

neðri góms verða minnst fyrir tannátu og er þetta í samræmi við aðrar rannsóknir(14, 35, 36).  

Þegar skoðað var hvort munur væri á hlutfalli drengja og stúlkna með tannátu, þar sem tillit var tekið 

til fjölda fullorðinstanna og árgangarnir skoðaðir saman, þá var ekki marktækur munur á milli kynja. Ef 

tannáta var til staðar þá var ekki munur á milli kynja þegar D3MFT/S var skoðað en þegar D1MFT/S var 

skoðað höfðu stelpur marktækt færri tennur með tannátu en strákar. Þessi munur var reyndar bara hjá 

15 ára börnunum en ekki 12 ára, þegar árgangarnir voru skoðaðir sitt í hvoru lagi. Í grein Helgu 

Ágústsdóttur og félaga frá 2010, unna úr gögnum MUNNÍS, var ekki munur á milli kynja á fjölda tanna 

með tannátu þegar D3MFT/S var skoðað og tillti tekið til fjölda fullorðinstanna(17) og því hefði mátt búast 

við svipuðum niðurstöðum hér fyrir D1MFT/S og D3MFT/S. Niðurstöður hér fyrir 12 ára börn gefa 

marktækt fleiri tennur með tannátu hjá stelpum miðað við stráka við sjónræna skoðun á D3MFT/S, að 

teknu tilliti til fjölda fullorðinstanna, en birtar niðurstöður MUNNÍS fjalla sennilega bara um bestu skoðun 

þar sem enginn munar var líkt og hér þegar tillit var tekið til fjölda fullorðinstanna(17). 

Eins og í rannsókn Parners E.T., og félaga(12) þá eru myndrænar niðurstöður samsvarandi tanna 

vinstri og hægri hliðar mjög líkar. Þó var ekki hægt að sýna fram á að algera samhverfa væri á milli 

hægri og vinstri hliðar samsvarandi tanna varðandi afleiðingar tannátu hjá hverjum einstaklingi fyrir sig 

samkvæmt kí-kvaðrat prófi. Þetta segir okkur að ekki er hægt að skoða bara aðra hliðina og margfalda 

hana með tveimur til að fá heildarmagn tannátu hvers og eins. Þó gefur það ákveðna hugmynd að skoða 

bara aðra hliðina og margfalda svo til að áætla heildarmagn tannátu og sumir rannsakendur hafa leyft 

sér að gera það í sínum rannsóknum(35). 

Ólíkt fyrri rannsóknum á landsvísu á tannheilsu á Íslandi þá voru teknar röntgenmyndir í MUNNÍS 

rannsókninni 2005(16). Þetta gaf einstakt tækifæri á að skoða muninn á milli sjónrænnar skoðunar og 

samsettrar sjónrænnar og röntgenskoðunar, bestu skoðunar. Þessi munur reyndist mjög mikill og gefur 

sjónræn skoðun allra tanna alls ekki rétta mynd af tannheilsu einstaklings eða hóps og hún vanmetur 

sjúkdóminn tannátu sem er algengasti langvarandi sjúkdómur barna og fullorðinna í heiminum í dag. 

Þetta segir okkur að ef við viljum komast sem næst þeim sannleika sem besta skoðun gefur þá eru 

röntgenmyndir ómissandi hjálpartæki við greiningar á tannátu og nauðsynlegar í daglegum störfum 

tannlækna. 

Eftir að hafa skoðað gögnin vel þá er ekki hægt að benda á eitthvert ákveðið munstur í þróun  tannátu 

hjá hverjum einstaklingi fyrir sig, þannig að það sé í ákveðinni röð sem tennur skemmast eftir vegna 

tannátu. Það er hægt að sýna heildarmyndina fyrir hópana í heild eins og sjá má á myndum 2-9. Eins 

má sjá ef bornar eru saman myndrænar niðurstöður fyrir 12 og 15 ára þá bendir allt til að tannáta byrji 



  

38 

á bitflötunum og að á snertiflötum verði hún algengari með hækkandi aldri, sem er í samræmi við það 

sem Hopcraft og Morgan sáu í sinni rannsókn(11).  

Það væri mjög gott ef hægt væri að gera ferilrannsókn þar sem sama hópi einstaklinga er fylgt eftir í 

mörg ár og jafnvel heila mannsævi. Þennan hóp mætti skoða reglulega eða kannski á fimm ára fresti, 

þannig að auðveldara væri að bera saman mismunandi aldursskeið og gera sér grein fyrir þróun 

tannátunnar. Fáar svona rannsóknir eru til(12) og engin á Íslandi.  

Þegar litið er á tannheilsu barna sérstaklega má taka Danmörk sem fyrirmynd og taka upp 

skráningakerfi þar sem tannheilsa barna er skráð inn til dæmis við ákveðinn aldur. Þessi aldur gæti verið 

5, 12 og 15 ára, en það er sá aldur sem WHO mælir með að sé skoðaður(21). Þetta væri síðan notað 

og árlega birtar nýjar tölur um tannheilsu þessara hópa í formi meðaltals D3MFT eða D3MFS. Svona 

verkefni þyrfti að undirbúa og vinna vel til að fá sem áreiðanlegastar upplýsingar en þarna eru margir að 

skrá og greiningin því ekki stöðluð ólíkt því sem gengur og gerist í rannsóknum eins og til dæmis 

MUNNÍS þar sem rannsakendur staðla sína greiningu. Best væri að svona skoðun væri ákveðin vinna 

sem ætti að framkvæma. Með svona kerfi má fá betri yfirsýn yfir tannheilsu barna og þróun hennar. 

Þetta væri ómetanlegur gagnagrunnur sem nota mætti til rannsókna en jafnframt gæfi þetta möguleika 

á að skoða tannheilsu barna í víðara samhengi og skoða meira tengsl tannátu og almennrar heilsu. 

5.1 Lykiltennur til greiningar á tannátumagni. 

Skipta má munninum upp í þrjú svæði. Í fyrsta lagi jaxla og forjaxla þar sem tannátubyrðin er mest, 

einkum í sex ára jöxlunum. Í öðru lagi augn- og framtennur efri góms og að lokum svæðið með minnstu 

tannátubyrðina sem eru augn- og framtennur neðri góms. Þetta er í samræmi við til dæmis 

kennslubókina „Textbook of Cariology“ frá 1986(37) og einnig við grein Batchelor and Sheiham sem birt 

var 2004(35). Sjá má á myndum 2-5 og mynd 9 hvernig dreifingin var hjá börnunum sem skoðuð voru í 

MUNNÍS. Út frá þessu má svo segja að sex ára jaxlar geti verið góður mælikvaði á tannátuáhættu og 

góður fulltrúi fyrir sitt svæði og jafnvel munninn í heild. Velja ætti hliðarframtennur efri góms sem fulltrúa 

fyrir svæði tvö ef litið er til byrjandi tannátu D1-2. Ef velja ætti fyrir svæði þrjú mætti hugsa sér að hafa 

það hliðarframtönn en miðað við niðurstöður hér ætti ekki að þurfa að skoða hliðarframtennurnar fyrir 

þessa aldurshópa heldur getur dugað að skoða sex ára jaxlana.  

Hér tókst ekki, með leit í gagnagrunnum, að finna skýringar á því hvers vegna mesíalflötur 

hliðarframtanna efri góms eiga frekar á hættu að skemmast vegna tannátu en miðframtennurnar sem 

koma þó fyrr upp. Ein skýring gæti verið samspil forms og staðsetningar og hversu auðvelt er að hreinsa 

tennurnar og önnur gæti mögulega verið að hliðarframtennurnar séu á einhvern hátt veikari fyrir af 

náttúrunnar hendi en þetta eru bara getgátur. 

Þegar horft var á hvaða tennur gætu mögulega verið lykiltennur til greiningar á tannátu lá beinast við 

að byrja að skoða þær tennur sem algengast væri að hefðu tannátu en það voru sex ára jaxlarnir í 

báðum aldurshópum. Á eftir sex ára jöxlunum voru tólf ára jaxlarnir og því voru þeir skoðaðir líka. 

Það að skoða einungis fjórar til átta tennur í munninum til að meta tannátumagn viðkomandi getur 

ekki orðið fullkomlega áreiðanleg leið en það gefur vísbendingar. Ef bara eru skoðaðir sex ára jaxlar 

með sjónrænni skoðun er hlutfall falskra neikvæðra 15,2% af þeim sem greinast án tannátu, sem er full 

hátt en með sjónrænni skoðun á þessum fjórum tönnum samanborið við bestu skoðun verður næmið 
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0,69 ef báðir aldurshóparnir eru skoðaðir saman. Ekki næst að greina alla sem í raun eru með tannátu 

en 48% þeirra sem ekki greinast með tannátu við skoðun á þessum fjórum tönnum eru með hana í raun 

samkvæmt bestu skoðun. Sex ára jaxlar eru því ekki nógu góður mælikvarði til að geta verið lykiltennur 

fyrir sjónrænar skimanir. Það ætti að vera betra að skoða líka tólf ára jaxlana. Ef skoðaðar eru átta 

tennur með sjónrænni skoðun eru einungis 3,2% falskneikvæðir en þegar þessi skoðun er borin saman 

við bestu skoðun verður næmið 0,77, hlutfall rétt flokkað 0,828, Kappa 0,63 og falskneikvæðir eru í raun 

40,7% sem er enn full hátt hlutfall. Sex og tólf ára jaxlar saman eru heldur ekki nógu góður mælikvarði 

til að geta verið lykiltennur fyrir sjónrænar skimanir ef viðmiðið er sá sannleikur sem besta skoðun gefur. 

Það má velta fyrir sér hvaða áhrif skorufyllur hafa haft á sex og tólf ára jaxlana en þær teljast ekki 

með í D3MFT talningu en voru algengar í bitfleti þessara tanna. Það er stór spurning hversu margar 

tennur í viðbót væru annað hvort með fyllingu eða tannátu D3-6 ef þær væru ekki skorufylltar. Einnig má 

velta fyrir sér hvort skorufyllur skýri að einhverju leiti þann fjölda sem mælist falskneikvæður ef einungis 

er litið til sjónrænnar skoðunar á fjórum tönnum, það er sex ára jöxlunum. Hlutfall þeirra sem greindust 

án tannátu í sex ára jöxlum en höfðu tannátu í öðrum tönnum við sjónræna skoðun var 15,2%. 

Er réttlætanlegt að gera sjónræna skimun og vera með hátt hlutfall falskra neikvæðra miðað við bestu 

skoðun?  Hvað er ásættanlegt hlutfall? Þarna getur verið mjög misjafnt hvað hægt er að sætta sig við 

hátt hlutfall, allt eftir hversu alvarlegt það er að hafa falska neikvæða niðurstöðu. Veldur það jafnvel 

dauða eða kannski bara smávægilegum óþægindum eða seinkar það bara greiningu? Ekki hefur tekist 

að finna nein viðmið um hversu hátt hlutfall falskra neikvæðra er ásættanlegt í skimunum né heldur hvort 

hægt sé að skoða einhverjar ákveðnar tennur og fá hugmynd um heildar tannátumagn. Hér var ákveðið  

að miða við sjónræna skoðun og bera hana svo saman við bestu skoðun. Þeir greiningastaðlar sem 

notaðir hafa verið gera ekki ráð fyrir að notaðar séu röntgenmyndir við skimanir(18, 21) og miðað við 

það er ásættanlegt að gera sjónræna skimun á sex eða átta tönnum eða öllum sex ára jöxlunum og að 

minnsta kosti neðri góms tólf ára jöxlum. Þegar horft er á gæði sjónrænnar skimunar allra tanna og borið 

saman við bestu skoðun þá er hún alls ekki góður mælikvaði á tannheilsu því mikið vanmat á sér stað 

og verið er að missa af einstaklingum með töluverða tannátu. Sjónrænar skimanir eru langt frá þeim 

sannleika sem besta skoðun gefur okkur og því spurning um réttmæti þeirra. Mögulega á nýleg tækni 

þar sem gegnumlýsing á tannvef er notuð án jónandi geislunar við greiningu á tannátu, eins og til dæmis 

tækið Diagnocam frá KaVo, eftir að sanna sig og geta aukið næmi skimana líkt og röntgenmyndir gera. 

Í grein Kuhnisch og félaga frá 2015 má sjá vísbendingar þar um(24) og einnig eru fleiri svona tæki sem 

gætu mögulega gert þetta líka(23). Eins er spurning hvort einstaklingar sem greinast með alvarlegri 

greiningu en D3MFT  eins og til dæmis D5-6MFT, sem ætti að vera auðveldara að greina með sjónrænni 

skoðun, séu frekar líklegri til að hafa mikla tannátu en það þarf að skoða. 

5.2 Rannsóknarspurningin og tilgátan, er þeim svarað? 

Rannsóknarspurningin var: Hvaða tennur og flötur eru oftast með tannátu og er hægt að finna lykiltennur 

til greiningar á tannátu hjá 12 og 15 ára börnum? 

Eins og sjá má á myndum 2-9 þá var hægt að svara því hvaða tennur og fletir eru oftast með tannátu 

en það eru sex ára jaxlarnir sem eru með mestu tannátubyrðina og verður bitflöturinn verst úti. Þar á 

eftir eru svo tólf ára jaxlarnir og bitfletir þeirra. 
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Varðandi lykiltennur þá má benda á tennur sem nota má til að fá vísbendingar um tannátumagn ef 

notuð er besta skoðun og hægt er að skipta munninum upp í þrjú áhættusvæði, samanber  kafla 5.1 hér 

að ofan. 

Tilgátan er: Staðsetning tannátu í ákveðnum tönnum eða flötum tanna gefur til kynna heildarmagn 

tannátu hjá viðkomandi einstaklingi, þannig að ekki þarf að skoða allar tennur hjá viðkomandi heldur 

einungis nokkrar tennur eða fleti tanna til að segja fyrir um tannátumagn. 

Tilgátan stenst að því leiti að staðsetning tannátu í nokkrum ákveðnum tönnum getur gefið 

vísbendingar um heildarmagn tannátu hjá viðkomandi einstaklingi ef notuð er besta skoðun á sex til átta 

tönnum en ekki nákvæmt mat á heildarmagni. Gæði sjónrænnar skimunar eru ekki það góð að 

réttlætanlegt sé að  benda á ákveðnar lykiltennur fyrir þannig skimun.  

5.3 Styrkur og takmarkanir rannsóknarinnar. 

Einstaklingarnir sem skoðaðir voru í MUNNÍS rannsókninni og voru skoðuð hér, 1.388 börn, voru 15% 

af viðkomandi árgöngum og því eru niðurstöðurnar lýsandi fyrir þennan aldurshóp á Íslandi á þeim tíma 

sem rannsóknin var gerð. Við mat og greiningu var notast við gögn um D1MFT/S og D3MFT/S sem til 

voru í gagnagrunninum sem skoðaður var. Í þeim gögnum var bæði að finna þessar tölur fyrir sjónræna 

skoðun og samsetta sjónræna og röntgenskoðun, bestu skoðun(17). MUNNÍS var þversniðsrannsókn 

þannig að verið var að skoða tvo ótengda hópa barna, svo að ekki fékkst mat á ferli tannátu heldur sást 

einungis hver staðan var hjá þessum hópum 2005. Þar af leiðandi er til dæmis er ekki hægt að segja til 

um hvaða byrjandi tannáta D1-2 hjá 12 ára börnunum hefur þróast yfir í tannátu D3-6 við 15 ára aldur. 

5.4 Hagnýtt gildi. 

Skimun á tannheilsu með tilliti til tannátu með sjónrænni skoðun gefur ekki rétt mat á tannátu miðað við 

bestu skoðun og því ætti að forðast að nota sjónræna skimun ef leitað er eftir þeim sannleika sem besta 

skoðun gefur. Þetta sýnir hversu miklu röntgenmyndir bæta við og nauðsyn þeirra við dagleg störf 

tannlækna. 

Myndrænu framsetninguna á tannátu D1-2 er mjög gagnlegt að hafa í huga við dagleg störf tannlækna 

þar sem hún sýnir hvaða tennur og fletir eru í áhættu vegna tannátu en tannáta er stöðugt ferli sem alltaf 

er til staðar. Með réttum forvörnum má koma í veg fyrir að stór hluti tannátu D1-2 verði að tannátu D3-6 og 

er flúorlökkun hjá tannlækni eða tannfræðingi mjög áhrifarík forvörn sem má nota(38) en jafnframt þarf 

að huga að fræðslu um tannhirðu og mataræði. 
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6 Ályktanir. 

Gæði skimunar allra tanna með sjónrænni skoðun eru ekki góð og gefur slík skimun ekki rétta mynd af 

tannheilsu eintaklingsins þannig að ekki er réttlætanlegt að benda á ákveðnar lykiltennur fyrir þannig 

skimun. Það er spurning hvort réttlætanlegt sé að gera sjónrænar skimanir því þær eru of langt frá þeim 

sannleika sem besta skoðun gefur samkvæmt gögnum MUNNÍS. Sjónrænar skimanir vanmeta 

sjúkdóminn tannátu sem er algengasti langvarandi sjúkdómurinn sem herjar á börn og fullorðna í 

heiminum í dag. Það væri mjög gott ef hægt væri að gera ferilrannsókn sem gæti metið feril tannátunnar 

betur en þversniðsrannsóknir. Hugsanlega geta ný hjálpartæki til greininga sem oftast nota einhverja 

tegund ljósgjafa komið að gagni við skimanir í framtíðinni og aukið næmi/áreiðanleika þeirra en það þarf 

að skoða. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1: Afrit bréfs sem veitir heimild til að nota gögn úr MUNNÍS 2005. 
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Fylgiskjal 2: Núll þanin Poisson aðhvarfsgreining, R kóðar.  
 

Besta skoðun D3MFT 

m1 <- zeroinfl(WFD36MFT ~ kyn+bekkur, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = WFD36MFT ~ kyn + bekkur, data = gogn, offset = log(fu

lltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -1.5571 -1.0684 -0.3457  0.7238  7.1208  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##               Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -2.106618   0.031534 -66.805   <2e-16 *** 

## kynstelpur   -0.003183   0.030953  -0.103    0.918     

## bekkur15 ára  0.442000   0.033482  13.201   <2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)   -0.8873     0.1135  -7.816 5.47e-15 *** 

## kynstelpur    -0.1685     0.1402  -1.202    0.229     

## bekkur15 ára  -0.6174     0.1406  -4.391 1.13e-05 *** 

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 13  

## Log-likelihood: -3443 on 6 Df 
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Besta skoðun D1MFT 

m1 <- zeroinfl(wfd16mft ~ kyn+bekkur, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = wfd16mft ~ kyn + bekkur, data = gogn, offset = log(fu

lltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -2.5085 -1.1906 -0.3299  0.8610  6.2353  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -1.37720    0.01893 -72.758   <2e-16 *** 

## kynstelpur   -0.06948    0.02025  -3.432    6e-04 *** 

## bekkur15 ára  0.35053    0.02091  16.762   <2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -1.88773    0.14315 -13.187  < 2e-16 *** 

## kynstelpur   -0.05118    0.19303  -0.265    0.791     

## bekkur15 ára -1.03393    0.21021  -4.919 8.71e-07 *** 

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 10  

## Log-likelihood: -4893 on 6 Df 
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Sjónræn skoðun D3MFT 

m1 <- zeroinfl(sjfd3mft ~ kyn+bekkur, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd3mft ~ kyn + bekkur, data = gogn, offset = log(fu

lltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -1.1101 -0.8557 -0.3734  0.4804  7.2934  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -2.31700    0.04033 -57.445   <2e-16 *** 

## kynstelpur    0.05982    0.03889   1.538    0.124     

## bekkur15 ára  0.41994    0.04219   9.953   <2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)    

## (Intercept)  -0.30593    0.10442  -2.930  0.00339 ** 

## kynstelpur   -0.09163    0.12010  -0.763  0.44549    

## bekkur15 ára -0.33720    0.12077  -2.792  0.00524 ** 

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 11  

## Log-likelihood: -2853 on 6 Df 
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Sjónræn skoðun D3MFS 

m1 <- zeroinfl(sjfd3mfs ~ kyn+bekkur, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd3mfs ~ kyn + bekkur, data = gogn, offset = log(fu

lltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -1.1877 -0.9124 -0.5913  0.3754 11.7977  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -1.82504    0.03035 -60.141   <2e-16 *** 

## kynstelpur    0.03511    0.03023   1.161    0.246     

## bekkur15 ára  0.37329    0.03214  11.616   <2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -0.11970    0.09334  -1.282    0.200     

## kynstelpur   -0.12387    0.11258  -1.100    0.271     

## bekkur15 ára -0.47079    0.11240  -4.188 2.81e-05 *** 

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 13  

## Log-likelihood: -3964 on 6 Df 
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Sjónræn skoðun D1MFT 

m1 <- zeroinfl(sjfd1mft ~ kyn+bekkur, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd1mft ~ kyn + bekkur, data = gogn, offset = log(fu

lltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -1.8307 -1.2223 -0.3492  0.7023  6.6257  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -1.50293    0.02129 -70.603  < 2e-16 *** 

## kynstelpur   -0.11085    0.02342  -4.733 2.21e-06 *** 

## bekkur15 ára  0.30917    0.02391  12.932  < 2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)   -1.4577     0.1187 -12.282   <2e-16 *** 

## kynstelpur     0.2195     0.1427   1.539   0.1239     

## bekkur15 ára  -0.3655     0.1436  -2.546   0.0109 *   

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 12  

## Log-likelihood: -4714 on 6 Df 
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Sjónræn skoðun D1MFS 

m1 <- zeroinfl(sjfd1mfs ~ kyn+bekkur, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd1mfs ~ kyn + bekkur, data = gogn, offset = log(fu

lltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -2.0569 -1.4674 -0.8293  0.6377 12.1764  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -0.95568    0.01598 -59.795  < 2e-16 *** 

## kynstelpur   -0.13867    0.01738  -7.979 1.48e-15 *** 

## bekkur15 ára  0.39666    0.01786  22.212  < 2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##              Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)   -1.3945     0.1137 -12.266   <2e-16 *** 

## kynstelpur     0.1982     0.1394   1.422   0.1552     

## bekkur15 ára  -0.4153     0.1409  -2.948   0.0032 **  

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 11  

## Log-likelihood: -9055 on 6 Df 
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Sjónræn skoðun D3MFT 12 ára börn 

m1 <- zeroinfl(sjfd3mft ~ kyn, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd3mft ~ kyn, data = gogn, offset = log(fulltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -0.9195 -0.8346 -0.4074  0.4778  6.9295  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept) -2.37519    0.05186 -45.803   <2e-16 *** 

## kynstelpur   0.17158    0.07043   2.436   0.0148 *   

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)   

## (Intercept)  -0.2901     0.1229  -2.361   0.0182 * 

## kynstelpur   -0.1419     0.1763  -0.804   0.4211   

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 11  

## Log-likelihood: -1187 on 4 Df 
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Sjónræn skoðun D3MFS 12 ára börn 

m1 <- zeroinfl(sjfd3mfs ~ kyn, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd3mfs ~ kyn, data = gogn, offset = log(fulltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -0.9561 -0.8529 -0.5841  0.2999 11.2395  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept) -1.87636    0.03829  -49.00   <2e-16 *** 

## kynstelpur   0.13536    0.05267    2.57   0.0102 *   

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|) 

## (Intercept) -0.07739    0.10611  -0.729    0.466 

## kynstelpur  -0.22430    0.15689  -1.430    0.153 

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 11  

## Log-likelihood: -1583 on 4 Df 
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Besta skoðun D1MFT 15 ára börn 

m1 <- zeroinfl(wfd16mft ~ kyn, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = wfd16mft ~ kyn, data = gogn, offset = log(fulltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -2.5014 -1.3550 -0.4341  1.2154  5.4764  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept) -1.00720    0.01713 -58.804  < 2e-16 *** 

## kynstelpur  -0.11208    0.02549  -4.397  1.1e-05 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -2.8734     0.2360 -12.177   <2e-16 *** 

## kynstelpur   -0.1577     0.3549  -0.444    0.657     

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 8  

## Log-likelihood: -2726 on 4 Df 
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Sjónræn skoðun D1MFS 15 ára börn 

m1 <- zeroinfl(sjfd1mfs ~ kyn, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd1mfs ~ kyn, data = gogn, offset = log(fulltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -2.1039 -1.6648 -0.9329  0.6772 11.8485  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept) -0.52156    0.01406  -37.10   <2e-16 *** 

## kynstelpur  -0.22754    0.02193  -10.37   <2e-16 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -1.8557     0.1552  -11.96   <2e-16 *** 

## kynstelpur    0.2863     0.2137    1.34     0.18     

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 10  

## Log-likelihood: -5590 on 4 Df 
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Sjónræn skoðun D1MFT 15 ára börn 

m1 <- zeroinfl(sjfd1mft ~ kyn, offset=log(fulltonn),data = gogn) 

summary(m1) 

##  

## Call: 

## zeroinfl(formula = sjfd1mft ~ kyn, data = gogn, offset = log(fulltonn)) 

##  

## Pearson residuals: 

##     Min      1Q  Median      3Q     Max  

## -1.8610 -1.3676 -0.4678  0.8529  5.6542  

##  

## Count model coefficients (poisson with log link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept) -1.16647    0.01942 -60.071  < 2e-16 *** 

## kynstelpur  -0.17418    0.02986  -5.834 5.42e-09 *** 

##  

## Zero-inflation model coefficients (binomial with logit link): 

##             Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)     

## (Intercept)  -1.8569     0.1554 -11.951   <2e-16 *** 

## kynstelpur    0.2834     0.2142   1.323    0.186     

## --- 

## Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1  

##  

## Number of iterations in BFGS optimization: 15  

## Log-likelihood: -2689 on 4 Df 

 


