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ÁGRIP

Faglegt mat í tannholslækningum verður að byggja á vönduðu mati á líkum og gildi atriða sem máli skipta. Í þessari grein er farið 
yfir mikilvægi þess að skilja mismunandi óvissuþætti við algenga ákvarðanatöku í tannholslækningum.

Lykilorð: tannholslækningar, ákvarðanataka, óvissa

Staðreyndareitur um klínískt gildi. Í þessari grein er fjallað um óvissu og ákvarðanatöku við tannholslækningar. 
Óvissuþættir geta verið af ólíkum toga; áhætta, grundvallaróvissa, vanþekking/fáfræði, og óvissa vegna óljósra þátta 
(indeterminacy). Hér verður farið yfir mismunandi óvissuþætti við klíníska ákvarðanatöku í þremur algengum og 
áhugaverðum tilvikum: i) sködduð lífkvika, ii) kvika með drepi ásamt umrótarbólgu, og iii) rótfyllt tönn með þrálátt 
mein við rótarenda.
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Lýsandi ákvarðanataka
Ýmis líkön hafa verið sett fram sem lýsa ákvarðanatöku 
lækna (4). Sumir rannsakendur hafa lagt áherslu á innsæi 
í klínískum störfum (5, 6). Fræðimenn hafa stuðst við 
„greiningu á dómgreind“ (judgement analysis) til að 
skilja hvaða upplýsingar eða „vísbendingar“ hafa áhrif á 
ákvarðanatöku einstaklinga, ýmist meðvitað eða ómeðvitað 
(7). Tversky og Kahneman könnuðu hugmyndina um að 
fólk styðjist við ákveðið innsæi eða „brjóstvit“ (heuristic 
principles) við ákvarðanatöku. Niðurstöður þeirra hafa veitt 
innsýn í hugsunarhátt fólks og hafa verið teknar saman í 
auðlesinni metsölubók (8).

Hagnýt ákvarðanataka
Ekki liggur fyrir almennt samkomulag um rétta aðferð við 
klíníska ákvarðanatöku. Tannlækningar eru hagnýt vísindi, 
rétt eins og önnur heilbrigðisvísindi. Þar sem sjúklingar 
eru ólíkir getur verið erfitt að ákvarða hvernig best er að 
meðhöndla hvert tilvik fyrir sig með hliðsjón af þekkingu 
og gögnum. Sérhver tannlæknir tekur saman upplýsingar 
og kemst að niðurstöðu með hliðsjón af eigin túlkun þeirra 
gagna sem fyrir liggja. Styrkur röksemdafærslu er háður því 
hvernig tannlæknir safnar upplýsingum og túlkar þær (9). 
Þátttaka sjúklings í ferlinu er afar mikilvæg. Sjálfstæði, eða 
sjálfsákvörðunarréttur, þýðir að einstaklingur hefur rétt til að 
taka úrslitaákvörðun um atriði sem varða eigin líkama og líf. 
Sjálfsákvörðunarréttur einstaklinga hvílir á sterkum grunni 
ýmissa siðfræðikenninga (10) og tekur meðal annars til 
réttar einstaklinga til að taka ákvörðun um eigin heilbrigðis-
þjónustu. Til að sjúklingur geti tekið sjálfstæða ákvörðun 
verður tannlæknir að veita allar upplýsingar sem máli skipta 
eins og unnt er: niðurstöður rannsókna, orsök vandamáls, 
mögulegir meðferðarvalkostir, áhætta og líklegur árangur 
til lengri tíma með og án meðferðar. Tann læknir þarf einnig 
að geta greint þætti sem einkenna sérstak lega viðkomandi 
ástand og einstaklingsbundnar þarfir. Góð samskipti og 
upplýsingamiðlun skal ávallt vera undanfari ákvörðunar 
um meðferð. Réttur sjúklings til að samþykkja eða hafna 
meðferð sem tannlæknir leggur til er óum deildur, óháð 
því hvaða afleiðingar það hefur í för með sér. Tannlæknir 
þarf að búa yfir ákveðinni grundvallarfærni til að geta sem 
oftast tekið góðar ákvarðanir (Staðreyndareitur 1).

ÓVISSA OG ÁKVARÐANATAKA VIÐ 
TANNHOLSLÆKNINGAR
ÓVISSA
Ýmsir þættir geta valdið óvissu við ákvarðanatöku í 
tannholslækningum (1, 2). Lítum fyrst á aðstæður þar sem 
niðurstöður og líkindadreifing þeirra eru þekkt. Vitað er hvað 
getur gerst og líkur á að það gerist eru þekktar. Til dæmis er 
vitað að drep verður í sumum lífvænlegum tönnum í kjölfar 
tannskurðar fyrir krónu og líkindadreifing þess er einnig 
þekkt. Þetta er yfirleitt kallað áhætta. Oft er niðurstaða 
þekkt, þ.e. hvað gæti gerst, meðan líkindadreifing hennar er 
óþekkt. Þetta er kallað grundvallaróvissa. Grundvallaróvissa 
gerir ákvarðanatöku erfiðari, reynt er að draga úr henni hvað 
varðar áhættu með því að bæta við gögnum. Einnig geta 
komið upp aðstæður þar sem niðurstöður eru óþekktar, 
þ.e.a.s. óvæntir hlutir geta átt sér stað. Í heimspekilegu tilliti 
kallast það vanþekking og mikilvægt er að tannlæknar séu 
meðvitaðir um slíkar niðurstöður. Óvæntir hlutir geta haft 
jákvæðar afleiðingar, s.s. uppgötvun röntgengeisla. Óvæntir 
hlutir geta einnig haft skaðlegar afleiðingar í för með sér. 
Enn ein tegund óvissu tengist ekki þekkingu á niðurstöðum 
og líkindadreifingu heldur því hvernig hlutir eru skilgreindir. 
Kvikubólgu má skilgreina og flokka á mismunandi vegu og 
hægt er að greina umrótarbólgu með ýmsum hætti, sér í 
lagi í rótfylltri tönn. Samfélagslegir þættir geta haft áhrif 
á skilgreiningar og aðferðir sem tannlæknar beita. Þetta 
má kalla óvissu vegna óljósra þátta. Þegar ákvarðanir eru 
teknar þurfa þær að byggja á gögnum sem aftur byggjast 
á skilgreiningum og aðferðum sem við eiga fyrir það tilvik 
sem verið er að meðhöndla. Fjórar gerðir óvissu hafa áhrif 
á ákvarðanatöku: áhætta, grundvallaróvissa, vanþekking, 
og óvissa vegna óljósra þátta (indeterminacy).

Ákvarðanataka
Í starfi sínu tekur tannlæknir fjölda ákvarðana af ýmsum 
toga. Með hugtakinu „klínísk ákvarðanataka“ er yfirleitt 
átt við úrlausn þriggja grundvallarspurninga: „Hvert er 
vandamálið?“, „Hverjar eru mögulegar lausnir?“ og 
„Hvaða lausn er best fyrir þennan sjúkling?“ (3). Klíníska 
ákvarðanatöku má skoða bæði með lýsandi (descriptive) 
og hagnýtri (normative) nálgun. Með lýsandi nálgun eru 
röksemdir tannlæknis skoðaðar ásamt því hvernig tann-
læknir tekur ákvarðanir. Hagnýt nálgun skoðar hins vegar 
hvernig rétt er að taka ákvarðanir.
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gerðar óvissu, þ.e. áhættu. Að auki kann væntanleg gagn-
semi að vera háð óvissu vegna óljósra þátta. 

Ákvarðanataka í tannholslækningum
Eins og fram kemur í Staðreyndareit 2 tekur ákvarðanataka 
í klínískum tannholslækningum fyrst og fremst til þriggja 
þátta. Mynd 1 sýnir myndrænt yfirlit klínískrar ákvarðanatöku 
í tannholslækningum.

Mynd 1. Myndrænt yfirlit ákvarðanatöku í tannholslækningum. Í 
reitunum má sjá sjúkdóm eða aðstæður þar sem taka þarf klíníska 
ákvörðun. Hringirnir tákna óvissu sem er til staðar eftir að ákvörðun 
hefur verið tekin og framkvæmd. Lokaniðurstöður þar sem ekki þarf 
að taka frekari klínískar ákvarðanir eru sýndar með skáletri. Aðrir 
endapunktar gætu þarfnast frekari ákvarðanatöku.
Figure 1. Decision making in endodontics at a glance. In the squares, 
there are conditions or situations where a clinical decision needs to 
be made. The circles represent uncertainty after a decision and 
action. Conditions in italics represent final outcomes where no further 
clinical decisions need to be made. The other end-points may require 
further decision making.

Staðreyndareitur 1.
Kjarni tannlækninga. Kjarnakunnátta fagaðila.

Greining klínískrar ákvarðanatöku
Fræðilegur grundvöllur greiningar á klínískri ákvarðanatöku 
byggist á kenningu um vænta nytsemi (expected utility 
theory) (11). Þessi kenning var lögð fram af Ledley og 
Lusted (12) og hefur vakið mikla athygli innan læknisfræði 
en minni athygli innan tannlæknisfræði.

Hún boðar að ferli ákvarðanatöku skuli setja upp 
í „ákvarðanatré“ sem (i) sýnir mögulegar aðgerðir og 
hugsanlegar afleiðingar þeirra með rökréttum hætti. Síðan 
eru (ii) niðurstöður metnar með hliðsjón af líkindum og 
huglægum gildum (nytsemi). Eftir þetta (iii) er vegin útkoma 
(væntanleg nytsemi) hverrar áætlunar reiknuð og (iv) sú 
áætlun sem fær hæstu töluna er valin.

Í tannholslækningum hefur greiningu ákvarðanatöku 
t.d. verið beitt við val meðferðar tanna með umrótarbólgu 
(13), og beina kvikuþekju (14). 

Jafnvel þó efasemdir hafi komið fram um réttmæti 
og notagildi þess að greining ákvarðanatöku hafi áhrif 
á klíníska ákvörðun nýtur slík greining góðs af því að 
dregnir eru fram tveir jafn mikilvægir þættir: gagnreyndar 
staðreyndir (empirical) og huglæg gildi sjúklings eða annarra 
hagsmunaaðila. Þar að auki tekur kenningin tillit til einnar 

• Traust staðreynda:
 Að fylgjast með nýjustu þekkingu og fylgja 

leiðbeiningum um starfshætti.

• Samskiptafærni: 
 Að hlusta á upplifun, gildi og óskir sjúklinga og 

geta miðlað upplýsingum á skiljanlegan hátt.

•  Klínísk reynsla: 
 Að nýta klíníska reynslu og læra að þekkja 

mynstur. Að miðla af reynslu og læra af reynslu 
annarra.

• Gagnrýnin hugsun: 
 Að skilja hvernig tilfinningar, persónuleg viðhorf 

og hlutdrægni hafa áhrif á röksemdafærslu og 
ályktanir.

• Sjálfsíhugun: 
 Að nýta viðbragð frá öðrum og árangur fyrri 

ákvarðana til að íhuga hvað betur gæti farið.
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Staðreyndareitur 2. 
Þrenns konar aðstæður sem algengt er að komi 
upp við ákvarðanatöku í tannholslækningum.

Staðreyndareitur 3.
Klínískar spurningar sem skipta tannlækni og 
sjúkling máli áður en ákveðið er að hefja 
rótfyllingarmeðferð á tönn með drep í kviku og 
umrótarbólgu.

ÁKVARÐANATAKA ÞEGAR TANNKVIKA ER 
SKÖDDUÐ EN ÞÓ LÍFVÆNLEG
Óvissa við að ákvarða getu kviku til að ná bata 
Meðferð lífkviku má skilgreina sem aðgerðir sem miða 
að því að viðhalda heilbrigði kviku að hluta eða öllu 
leyti (15). Aðalmarkmið er ávallt að koma í veg fyrir að 
ráðast þurfi í dýra og tímafreka rótfyllingarmeðferð sem 

getur haft fylgikvilla í för með sér, meðal annars myndun 
umrótarbólgu. Allt eykur þetta hættu á tanntapi. Árangur 
af meðferð lífkviku fer eftir tegund meðferðar og umfangi 
kvikubólgu. Til dæmis getur árangur af hlutakvikunámi úr 
krónuholi ungrar tannar eftir áverka á kviku verið yfir 95% 
(16) en undir 40% í eldri fullorðinstönn þar sem opnaðist 
á kviku vegna djúprar tannátu og saga var um tannverk 
(17). Yfirleitt er fyrst mælt með meðferð lífkviku (kvikuþekja 
eða hlutakvikunám úr krónuholi) til að viðhalda lífvænleika 
tannar þar sem opnast hefur á kviku af völdum áverka (18). 

Þegar opnast hefur á kviku vegna tannátu er ákvarðana-
taka umdeildari. Gegnum tíðina hefur kvikubólga verið 
flokkuð sem afturkræf eða óafturkræf. Talið var að aðeins 
væri hægt að viðhalda lífvænleika kviku ef kvikubólga var 
metin sem afturkræf. Ákvörðun um umfang kvikubólgu 
(afturkræf eða óafturkræf) hefur tekið mið af sjúkrasögu 
(verkjasögu), klínískum prófum og röntgenmyndum. 
Klínískar vísbendingar um að meðferð lífkviku skili ekki 
árangri eru grunsamleg blæðing úr kviku eftir opnun (19) 
og mjög djúp tannáta (20). Því miður liggja ekki fyrir nægar 
sannanir um að þær aðferðir sem hingað til hafa verið 
notaðar til að meta umfang kvikubólgu geti greint milli 
afturkræfrar eða óafturkræfrar kvikubólgu (21). Notkun 
hugtakanna „afturkræf“ og „óafturkræf“ kvikubólga er 
því dæmi um óvissu vegna óljósra þátta þar sem þessi 
hugtök geta haft áhrif á val tannlæknis á meðferð, meðvitað 
eða ómeðvitað. Áhersla á lágmarksinngrip, smitgát og ný 
efni hefur vakið athygli á að hugsanlega sé hægt að ná 
árangri við meðferð lífkviku tannar með einkenni sem áður 
hefðu verið metin sem merki um óafturkræfa bólgu (22). 
Sumar rannsóknir hafa sýnt fram á bættar horfur ef lífkvika 
tannar með op í kviku vegna tannátu er meðhöndluð með 
þríkalsíumsilíkatsementi fremur en kalsíumhýdroxíði (23). 
Með því að reyna að skilja og greina líkur þess að kviku 
verði bjargað má breyta grundvallaróvissu yfir í áhættu.

Að vega og meta kosti og galla þess að bjarga 
kviku
Kostir meðferðar lífkviku eru: lágmarks inngrip, heilbrigð 
kvika er ekki fjarlægð, og komið er í veg fyrir umrótarbólgu 
(19). Heilsuhagfræðilegt mat gefur til kynna að kvikuþekja 
sé hagkvæmur valkostur í staðinn fyrir meðferð rótarganga 
hjá fullorðnum yngri en 50 ára með op í kviku af völdum 
tannátu frá bitfleti (24) og í fullorðinstönnum barna og 
unglinga (25). Afturskyggnar rannsóknir benda til þess að 
árangur af meðferð rótarganga hjá börnum og unglingum 
sé slakur. Í einni afturskyggnri rannsókn fannst umrótarbólga 
í 52% rótfylltra tanna (26) og í annarri rannsókn voru líkur 

• Tönn með tannátu eða áverka - hve sködduð er 
kvikan? Hvaða valkostir eru til staðar ef kvika er 
enn lífvænleg? Hverjir eru kostir og gallar þess 
að halda kviku lifandi í þessu tilviki?

• Tönn með grun um dauðan kvikuvef og umrótar-
bólgu - hvernig á að staðfesta þennan grun? Hvort 
hentar meðferð rótarganga eða tanndráttur betur 
fyrir viðkomandi tönn og viðkomandi sjúkling ef 
drep er í kviku?

• Ef rótfyllt tönn er einkennalaus en þó sjást 
merki um umrótarbólgu á röntgenmynd - 
þarf að bregðast við, fylgjast með eða veita 
meðferð? (Þetta þarf að meta bæði fyrir tönn og 
sjúkling). Ef já, hver er besti meðferðar valkostur 
- endurrótfylling, inngrip með skurðaðgerð eða 
tanndráttur?

• Er mikilvægt fyrir almennt heilsufar sjúklings að 
bjarga tönn?

• Er tönn mikilvæg hvað varðar virkni og útlit? 
• Hvert er viðhorf sjúklings til ástandsins og 

rótfyllingarmeðferðar?
• Er mögulegt að einangra og byggja upp tönn?
• Hverjar eru horfur rótfyllingarmeðferðar hvað 

varðar lifun tannar, þægindi og græðslu umrótar-
vefja?
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að nægur tannvefur sé eftir, að veggjum sé viðhaldið til 
að ná fram heilli umgjörð (ferrule effect) og krónur/onlay 
sé sett á forjaxla og jaxla (32), en ekki hefur verið staðfest 
að rótarstifti komi að gagni (33). Þættir sem auka hættu á 
að meðferð skili ekki árangri eru aftastra tönn í tannröð, 
sérstaklega ef proximal snertiflötur er ekki til staðar, og aukin 
dýpt tannhaldspoka við sprungu (32). Þegar tannlæknir 
hefur alla þessa þætti í huga ásamt óskum sjúklings er 
hægt að meta líkur á langtímaárangri meðferðar.

Rótfyllingarmeðferð er oft tæknilega erfið, sérstaklega 
í jöxlum. Hæfni, reynsla og tækjabúnaður tannlækna er 
mismun andi, stundum er einnig erfitt að meta erfiðleikastig 
fyrr en meðferð er hafin. Tannlæknir þarf ávallt að íhuga 
hvort rétt væri að vísa í rótfyllingarmeðferð til sérfræðings.

Til eru ýmis hjálpartæki þar sem sjúkrasaga, einstaklings-
bundnir þættir og ástand tannar hjálpa tannlækni að meta 
erfiðleikastig tannholsmeðferðar nokkuð nákvæmlega. 
DPI-kvarði (Dental Practicality Index) (34) er eitt þeirra, en 
hann metur einnig hagkvæmni tannholsmeðferðar. Eftir 
því sem DPI-stig er hærra er nauðsynlegra að íhuga aðra 
valkosti betur (34).

Stundum er tanndráttur og tannplanti valkostur í 
stað tannholsmeðferðar. Markmið meðferðar er ávallt að 
byggja upp góða krónu, hvort sem tannholsmeðferð eða 
tannplanti verður fyrir valinu. Áður en tannplanti er valinn 
fram yfir tannholsmeðferð þarf tannlæknir að íhuga nokkur 
atriði sem hafa áhrif á horfur bæði tannholsmeðferðar og 
meðferðar með planta (35). Tannplanti krefst oft meira 
inngrips eftir meðferð en tannholsmeðferð (36). Einnig er 
tannholsmeðferð hagkvæmari en tannplanti sem fyrsta 
meðferð (37). Stundum henta föst tanngervi (brúargerð) 
betur en rótfyllingarmeðferð eða tannplantameðferð 
(35). Einnig getur stundum verið réttast að fjarlægja mjög 
skemmda tönn sem þarfnast rótfyllingarmeðferðar án þess 
að byggja upp nýja, sérstaklega á svæði aftari jaxla.

Ákvarðanataka þegar umrótarbólga er til staðar 
við rótfyllta tönn
Rannsóknir sem gerðar hafa verið við háskóla og hjá 
sérfræðingum sýna að búast má við að umrótarbólga gangi 
til baka í 85–96% tilvika eftir fullnægjandi rótfyllingar-
meðferð (38). 

Í faraldsfræðilegum rannsóknum er algengi þrálátrar 
umrótarbólgu í rótfylltum tönnum þó 25–50% (39). Meirihluti 
tilvika er að mestu einkennalaus árum saman (40) og finnst 
því aðeins við venjubundna skoðun eða fyrir tilviljun. 

Ríkjandi fræðileg viðmið segja að ef umrótarbólga er 
í rótfylltri tönn hafi tannholsmeðferð ekki skilað árangri 

á 5 ára lifun kviku rótfylltra tanna hjá börnum 6–11 ára 
minni en 50% (27). 

Bæði hjá börnum og fullorðnum þarf hins vegar að vega 
og meta kosti meðferðar lífkviku tanna með op í kviku vegna 
tannátu annars vegar og áhættu á sársauka hins vegar. Í einni 
rannsókn kom í ljós að í meirihluta tilvika þar sem kvikuþekja 
eða hlutakvikunám úr krónuholi mistókst var það vegna þess 
að mjög sársaukafull einkenni komu fram (17). 

Ákvarðanataka þegar drep er í kviku ásamt 
umrótarbólgu 
Nauðsynlegt er að íhuga vandlega klíníska ákvarðanatöku 
um meðferð tannar með drep í kviku ásamt umrótarbólgu. 
Ef varðveita á tönn og um leið viðhalda heilbrigðum 
umrótarvef er meðferð rótarganga eini kosturinn. Tann-
læknir þarf að meta stöðu tannhols en einnig almennt 
heilbrigði og munnheilsu sjúklings, hvað er mikilvægast fyrir 
sjúkling, meðferðarfylgni og hvort raunhæft er að byggja 
tönnina upp. Einnig þarf að meta kostnað með hliðsjón 
af hugsanlegum ávinningi og áhættu ásamt því að bera 
saman aðra meðferðarvalkosti, t.d. tanndrátt með eða 
án ísetningar tanngervis. Draga má saman þau atriði sem 
ákvarðanataka tekur mið af í þrennt: Sjúklingur, tönn og 
horfur. Í Staðreyndareit 3 má sjá klínískar spurningar sem 
tannlæknir þarf að íhuga áður en rótfyllingarmeðferð hefst.

Ekki er fyllilega ljóst hvernig líta beri á altæka sjúk dóma 
þegar tekin er ákvörðun um meðferð tanna með umrótar bólgu 
og rótfyllingarmeðferð. Til dæmis er gróandi umrótarsjúkdóms 
marktækt hægari eða skertur hjá sjúklingi með sykursýki 
(28). Ef ekki er hægt að eyða eða draga veru lega úr sýkingu í 
rótargöngum þarf tannlæknir að meta áhættu á staðbundnum 
einkennum og fylgikvillum á almennt heilsufar af völdum 
langvinnrar bólgu í umrótarvef (29). Hinsvegar getur verið 
gagnlegt fyrir almennt heilsufar sjúklings ef unnt er að bjarga 
tönn með rótfyllingarmeðferð (30), fylgni má finna milli 
hárrar tíðni tanntaps og verra almenns heilsufars (29) eða 
jafnvel aukinnar dánartíðni (31). Tengsl milli bólgusjúkdóma 
í tannholi og ýmissa skaðlegra áhrifa á heilsufar eru dæmi um 
grundvallaróvissu. Vitað er að tengsl eru til staðar en verulegra 
rannsókna er þörf áður en áhætta verður þekkt.

Tönn sem þarf á meðferð rótarganga að halda hefur 
yfirleitt glatað miklum tannvef og/eða er með miklar fyllingar. 
Tap á krónuhluta af völdum tannátu og tannskurðar dregur 
óhjákvæmilega úr styrkleika tannar og tap á proximal veggjum 
eykur fleygáhrif. Til að auka líkur á árangri er mikilvægt að 
byggja rótfyllta tönn upp á viðeigandi hátt, bæði til að bæta 
lifun tannar og til að græða umrótarvef (32).

Helstu þættir sem hafa áhrif á lifun rótfylltra tanna er 
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(endodontic failure) og því sé þörf á klínískri ákvörðun 
og viðbrögðum (41, 42). Allt frá því á 9. áratug síðustu 
aldar hafa tannholssérfræðingar undrað sig á breytileika í 
ákvörðunum sem teknar eru um meðferð, sér í lagi tregðu 
tannlækna til að hefja endurrótfyllingu (43).

Flokka má ástæður breytileika í tvo meginflokka, þ.e.a.s. 
tannlæknar eru ekki sammála um staðreyndir annars vegar 
og gildi hins vegar (44). Þegar spurningar vakna um greiningu 
„misheppnaðrar meðferðar“ og árangur endurrótfyllingar 
er ljóst að skortur er á svörum sem byggja á traustum 
vísindalegum grunni (21, 45). Nánar tiltekið ríkir óvissa um 
líkindadreifingu árangurs af meðferð (grundvallaróvissa) og 
hugsanlega hafa ákveðnar niðurstöður ekki verið teknar 
með í jöfnuna (vanþekking). Einkum hafa fáar rannsóknir 
greint frá afleiðingum þess að velja hlutlausa leið án inngrips 
(39). Breytileika má þó að verulegu leyti rekja til þátta sem 
varða ólíka skynjun sjúkdóma og gildi sem þá varða (45), 
þ.e. til óvissu vegna óljósra þátta.

Samantekt og ályktanir
Eins og komið hefur fram í þessari grein eru mögulegar 
niðurstöður og líkur þeirra, þ.e.a.s. áhætta, oft þekkt. Erfitt 
getur verið að veita sjúklingi upplýsingar um áhættu þar sem 
upplifun sjúklinga af samskiptum er misjöfn. Einnig getur 
verið flókið fyrir tannlækni að meta áhættu þar sem hvorki 
er hægt að fullyrða nákvæmlega hvernig fyrirliggjandi gögn 
eiga við um tiltekinn sjúkling né vita hvernig ferlið verður 
hjá hverjum sjúklingi fyrir sig. Niðurstöður rannsókna geta 
verið mismunandi og því eru gögn ekki alltaf skýr. Þar af 
leiðandi liggja fyrir ákveðnar vísbendingar um áhættu en 
líkindadreifing er oft óljós. Með aukinni þekkingu breytist 
grundvallaróvissa smám saman í áhættu. Þekking sem fæst 
með góðum klínískum rannsóknum skiptir sköpum í þessari 
þróun. Samhliða slíkri þróun má setja fram fræðileg viðmið 
með því að halda ráðstefnur, setja fram verklagsreglur 
og ráðleggingar sem byggja á bestu fáanlegu gögnum. 
Ofangreindir þættir geta bætt þekkingu en þó er mikilvægt 
að beita gagnrýnni íhugun við mat á gildi þeirra og nothæfi. 
Einnig er mikilvægt að gera ráð fyrir óvæntum atvikum 
(vanþekking) og bæta skilgreiningar helstu grunnhugtaka 
til að draga úr óvissu vegna óljósra þátta. Tannlæknum ber 
að skilgreina óvissu til að uppfylla faglegar skyldur, þ.e. til 
að bæta líðan sjúklinga eins og framast er unnt.
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