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ОПЕРАТИВНО ЗЪБОЛЕЧЕНИЕ И ЕНДОДОНТИЯ

ПРИЛОЖЕНИЕ, ДЪЛГОТРАЙНОСТ И ПРОБЛЕ
МИ ПРИ ДИСТАЛНИ ФОТОКОМПОЗИТНИ ВЪЗ

СТАНОВЯВАНИЯ - АНКЕТНО ПРОУЧВАНЕ

С. Янчева, DMD, PhD*, Р. Василева, DMD, PhD**

FREQUENCY, LONGEVITY AND PROBLEMS RELATED 
WITH DISTAL COMPOSITE RESTORATIONS - 

A QUESTIONNAIRE SURVEY

S. Yantcheva, DMD, PhD*, R. Vasileva, DMD, PhD**

Ре­зю­ме: Днес денталните композити се налагат като 
основен директен възстановителен материал дори при 
I и II клас кавитети. Това се случва независимо от дъл­
гогодишните клинични доказателства за успех на амал­
гамените обтурации.
Целта на настоящото анкетно проучване е да се ана­
лизира честотата на използване, дълготрайността и 
проблемите, свързани с II клас фотокомпозитни въз­
становявания, според мнението и клиничния опит на 
300 лекари по дентална медицина, взели участие в на­
учни семинари, организирани и проведени от СРК на 
БЗС – София.
Резултатите от анкетата показват, че 96% от ден­
талните лекари у нас предпочитат композитите като 
възстановителен материал за II клас кавитети. Спо­
ред мнението на колегите, водещи причини за подмяна 
на този вид обтурации са вторичният кариес (46.2%) 
и фрактурите (40%). Лекарите по дентална медици­
на признават нуждата от специални клинични умения 
(76.4%) и конкретен протокол (60.2%) за направата на 
II клас композитни възстановявания.
Клю­чо­ви ду­ми: композитни възстановявания, дистални 
зъби, дълготрайност

Summary: Dental resin composites have become today′s 
most widely used direct restorative materials even in class 
I and II cavities. This happened, despite the long term good 
clinical performance of the amalgam. 
The aim of this survey is to investigate frequency, longev­
ity and most common problems related with application of 
class II composite restorations regarding the opinion of 300 
dental practitioners, who took part in dental postgraduates 
seminars organized in Sofia (Bulgaria) by Bulgarian Dental 
Association. 
The results show that 96% of Bulgarian dental practition­
ers prefer direct composites for class II restorations. The 
main reasons for failure of that type restorations аre sec­
ondary caries (46.2%) and fractures (40%). Regarding 
dental practitioners class II composite restorations require 
special skills (76.4%) and precise application protocol 
(60.2%).

Key words: composite restorations, posterior teeth, longev­
ity

* Главен асистент в катедра „Консервативно зъболечение“, МУ, ФДМ – София.
** Професор и ръководител катедра „Консервативно зъболечение“, МУ, ФДМ – София.
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Въведение

Със своето усъвършенстване денталните ком­
позити се превръщат в основен материал за ди­
ректно възстановяване на дефекти в дисталната 
зона на съзъбието [4, 14, 15]. Използването им 
води не само до по-добра естетика. Директните 
композитни възстановявания позволяват по-мал­
ко инвазивна препарация благодарение на въз­
можността за осъществяване на микромеханична 
и адхезивна връзка с твърдите зъбни тъкани, като 
същевременно се постига подсилване на остава­
щите след препарацията зъбни структури [3, 5, 
10].

Друга причина за налагането на композитите 
като водещ възстановителен материал са опасе­
нията за вредата от амалгамата върху човешкото 
здраве и приносът ѝ в замърсяването на околната 
среда с живачни примеси. В тази връзка с особе­
на актуалност стои регламент (ЕС) 2017/852 на 
Европейския парламент относно живака и евро­
пейската директива за постепенно ограничаване и 
отпадане използването на амалгама в денталната 
практика [35].

В научната литература активно се дискутират 
въпросите за надеждността и дълготрайност­
та на дисталните композитни обтурации, свър­
зани с възможността им да се наложат като реална 
алтернатива на амалгамата [4, 23, 24].

Обзорни съобщения, обхващащи дълги периоди 
от време (5+; 10+ години), докладват за годишен 
неуспех при директни композитни обтурации от 0 
до 9% [10, 17, 24, 25], а при ендодонтски лекувани 
зъби от 2 до 12% [3. 29].

Същевременно могат да бъдат намерени про­
учвания, които с основание посочват, че дългот­
райността на амалгамените обтурации надминава 
два, три пъти тази на композитните [26, 32] и че 
средната клинична трайност на композитните въз­
становявания е от порядъка на 3 години [8, 32]. 
Следва да се каже, че успехът на композитите е 
по-нисък при пациенти с по-висок кариес-риск и 
при пациенти с бруксизъм и други парафункции 
[10, 14, 24, 25].

ЦЕЛ­ТА на настоящото проучване е да уста­
нови честотата на използване на композити у нас 
като възстановителен материал за II клас дефекти. 
Да проучи мнението на българските лекари по ден­
тална медицина за трайността, най-честите причи­
ни за подмяна и проблемите, свързани с приложе­
нието на композити като директен възстановителен 
материал при II клас дефекти.

Материал  и методи

Ø Обект на изследване: 300 лекари по ден­
тална медицина с различен трудов стаж и възраст, 
взели участие в научни семинари, организирани от 
СРК на БЗС – София, в периода от октомври 2012 
до март 2013 г.
Ø За реализацията на проучването е използван 

анкетен метод.
Ø Разработена е анкетна карта, съдържаща 13 

въпроса, допускащи повече от един отговор.
Ø Признаци на наблюдение:
Лекарите по дентална медицина изказват своето 

анонимно мнение относно: Използване на компо­
зиционните материали за обтуриране на II клас де­
фекти. Приложение на различни видове композити 
и адхезивни системи при II клас възстановявания. 
От  позицията на своя трудов стаж анкетираните 
посочват дълготрайността на композитните обту­
рации в дисталната зона на съзъбието. Степенуват 
по значимост най-честите причини за подмяна на II 
клас композитни обтурации.
Ø Статистически анализ
Получените от анкетата данни са подложени на 

статистически анализ: тест на Колмогоров – Смир­
нов – за проверка на нормалност на разпределени­
ето на променливите и непараметричен анализ на 
критериите χI. В едномерни и двумерни честотни 
таблици и фигури е показано разпределението на 
резултатите по някои от променливите.

Резултати

В анкетата са взели участие 300 лекари по ден­
тална медицина, от които 216 жени (73.2%) и 79 
мъже (26.8%). Участниците са разделени в три гру­
пи в зависимост от клиничния стаж: 1–7 години, 
8–12 години, 13–30 години.

На фигура 1 представяме разпределението по 
клиничен стаж на участниците в анкетата.

Фиг. 1. Разпределение по клиничен 
стаж на участниците в анкетата
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Като предпочитан материал за възстановяване 
на II клас дефекти анкетираните посочват на първо 
място фотокомпозитите – 84.9%; следват амалгама­
та – 7.9% и химиокомпозитите – 7.2% (фиг. 2).

Фиг. 2. Предпочитан материал 
за II клас възстановявания

На въпроса за дълготрайността на II клас ком­
позитни възстановявания 35.6% от участниците в 
анкетата посочват период от 3 до 5 години. Период 
5–7 години се посочва от 32% от колегите; 10,6% – 
посочват период 1–3 години и 21,8% – период над 
7 години (фиг. 3).

Фиг. 3. Дълготрайност на II клас композитни 
възстановявания според анкетираните

От посочените фотокомпозити за II клас възста­
новявания 52.2% от анкетираните предпочитат да 
използват нанокомпозити; 24,1% – хибридни мате­
риали; 18.1% – кондензиращи се композити; 3.9% – 
силоран и 1.1% – друг вид композит (фиг. 4).

Фиг. 4. КМ, предпочитан за дистални 
II клас възстановявания

По отношение на причините за подмяна на 
дисталните възстановявания от анкетното проучва­
не са получени следните резултати:

1. 	Загуба на релеф и оклузално износване  – 
38.3%

2. 	Истмусова фрактура – 26.1%
3. 	Оклузална фрактура на ръб от обтурацията 

или зъбна тъкан – 40%
4. 	Загуба на контакт със съседния зъб – 21,5%
5. 	Вторичен кариес по ръбовете на обтурация­

та – 46.2%
6. 	Оцветяване на ръбовете на обтурацията, кое­

то не се оказва кариес – 36.3%.

Няма статистически значима разлика между 
причините за неуспех при фотокомпозитите като 
материал за II клас възстановявания. Общият про­
цент надхвърля 100, тъй като някои от участниците 
в анкетата са посочили повече от една причина на 
едно и също място.

Адхезивните системи, които се предпочитат от 
денталните лекари, взели участие в анкетата, са 
представени по следния начин (фиг. 5).

Фиг. 5. Предпочитана адхезивна 
система според анкетираните

Повечето колеги, участвали в проучването  – 
76.4%, смятат, че изработването на II клас об­
турации от фотокомпозитни материали изисква 
специални клинични умения, а 23,7% – че не са не­
обходими такива (фиг. 6). По-голяма част от анке­

Фиг. 6. Нужда от специални умения при 
изработка на II‑клас КМ обтурации

Приложение, дълготрайност и проблеми при дистални фотокомпозитни...
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тираните се нуждаят от конкретен протокол за под­
бор на случаите и работа при II клас композитни 
обтурации (фиг. 7).

Фиг. 7. Нужда от протокол при  
II клас КМ обтурации

На въпроса дали оралната среда оказва влияние 
върху трайността на композитните възстановява­
ния 84.2% утвърждават, че съществува такова вли­
яние, а 15.8% – че нямат подобно наблюдение.

На въпроса дали използват подложки под фо­
токомпозитни обтурации 38.3% от анкетираните 
отговарят  – да, винаги; 3.3%  – не, никога; 58.4% 
използват изолация от калциев хидроксид при дъл­
бок кариес.

При лечението на Caries profunda 40.3% от 
участниците в анкетата прилагат глас-йономерен 
цимент; 36.7% използват изолация от калциев хид­
роксид, а 16% цинк-фосфстен цимент.

Разпределението на предпочитаните материали 
за обтуриране на II клас дефекти в зависимост от 
клиничния стаж на лекарите по дентална медицина 
е представено в таблица 1.

Чрез метода на Kruskal Wallis е установена ста­
тистически значима зависимост между клиничния 
стаж на анкетираните и вида предпочитан матери­
ал (χ2=7.552, p=0.023<0.05). С увеличаване на кли­
ничния стаж статистически значимо нараства из­
ползването на амалгама.

Статистически значима зависимост се устано­
вява между клиничен стаж и оценката за значени­
ето на оралната среда за трайността на композит­
ните обтурации (χ2=5.823, р=0.05). С нарастване на 
стажа нарастват положителните отговори относно 
наличие на влияние от страна на устната среда вър­
ху дълготрайността на възстановяванията – табли­
ца 2.

Табл. 1. Разпределение на становищата за предпочитан материал за II клас 
обтурации в зависимост от клиничния стаж на анкетираните

Табл. 2. Разпределение на мненията на анкетираните според клиничния стаж относно 
значението на оралната среда за трайността на композитните обтурации

Клиничен стаж

Вид материал
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Обсъждане на резултатите

Използваният анкетен метод на проучване е 
подходящ и удобен за изследване по въпроси, ка­
саещи големи групи хора. Това ни позволява да 
анализираме мнението на голяма група лекари по 
дентална медицина относно използването в кли­
ничната им практика на композитни обтурации в 
дисталната зона на съзъбието. Дава възможност да 
направим определени заключения и да установим 
зависимости.

Участието в анкетата на дентални лекари с раз­
личен клиничен стаж носи пълноценна информа­
ция по интересуващите ни въпроси.

Резултатите от анкетата потвърждават светов­
ната тенденция, която показва, че композитите се 
превръщат в първи материал на избор за директни 
дистални възстановявания [10, 25]. Много висок 
процент (96%) от анкетираните заявяват, че изпол­
зват композити за възстановяване на II клас дефек­
ти, основно съвременни фотокомпозити (84%).

Констатираме зависимост  – с увеличаване на 
клиничния стаж статистически значимо нараства 
използването на амалгама (p<0.05).

Това се отнася за дентални лекари с практика 
13–30 години (5.2% предпочитат амалгама за II 
клас възстановявания). Тези колеги като студенти 
са били обучавани и основно прилагали (тогава) 
дентална амалгама при своите пациенти. Умения за 
работа с фотокомпозити и адхезивни системи те­
зи лекари са развили след завършване на обучени­
ето си. Това говори за необходимостта от усъвър­
шенстване на способностите с цел да се отговори 
на изискванията на пациентите за естетика. Факт е, 
че денталните лекари с клиничен стаж 13–30 годи­
ни съставляват 61.3% от участниците в анкетното 
проучване.

Дълготрайността на дисталните композитни об­
турации вълнува денталните среди особено в пос­
ледните десетилетия, когато се търси алтернатива 
на амалгамата заради нарасналото безпокойство 
относно нейната предполагаема вреда за здравето 
и околната среда [15, 22, 19].

Данните от нашето проучване в общи линии 
корелират с тези от литературата, които показват 
средна преживяемост на дисталните композитни 
обтурации 5.5 години [6, 22]. При нас 36.6% от ан­
кетираните дентални лекари посочват трайност на 
дисталните композитни възстановявания 3–5 годи­
ни, 32% посочват 5–7 години.

Трайност над 7 години посочват 21.8% от ан­
кетираните. Този резултат идва в потвърждение на 
вижданията, че дълготрайността на композитните 

обтурации не е единствено въпрос на материал. 
Тук значение имат фактори, свързани със знанията 
и уменията на клинициста за подбор на случаите, 
правилна препарация, спазен адхезивен протокол, 
прецизно изпълнение на изграждането на обтура­
циите [10, 31].

В анкетната карта колегите са помолени да сте­
пенуват по значимост причините за подмяна на 
дисталните композитни обтурации. Не  е получен 
резултат, който статистически значимо да открои 
една основна причина за провал на обтурациите. 
Вторичният кариес и фрактурите показват най-ви­
сок процент сред посочените причини за подмяна 
на II клас композитни обтурации (съответно 46.2% 
и 40%). Резултатите се потвърждават от данните на 
други изследователи, намиращи вторичния кариес 
и фрактурите на композитни обтурации като ос­
новни причини, ограничаващи трайността им във 
времето [2, 4, 10, 17, 23]. Същите автори добавят 
и други фактори с отношение към трайността на 
композитните възстановявания като оцветяване на 
ръбовете на обтурациите, по-бързо износване при 
пациенти с парафункции, постоперативна чувстви­
телност.

Маргиналното оцветяване на границата кавитет/
обтурация е резултат от натрупване на органична 
материя в порите и процепите на границата компо­
зит/зъб [15]. Деградацията на органичния матрикс 
също води до преоцветяване [11]. Оцветяване на 
ръбовете на обтурацията, което впоследствие не се 
оказва кариес, е посочено от 36.3% от анкетирани­
те колеги като причина за тяхната подмяна. Този 
проблем се дискутира в литературата в контекста 
на композитните обтурации. Той съществува и при 
други видове материали, които не са с цвета на зъ­
ба, но там не е така видим и подвеждащ [Sarret, 
2005]. Възниква въпросът за правилната диаг­
ностика на вторичния кариес около композитните 
обтурации и прецизирането на обективен метод за 
неговото установяване [21, 31].

Загуба на релеф и оклузално износване се 
поставя като първа причина за подмяна на дистал­
ните фотокомпозитни възстановявания от 38.3% 
участници в анкетата. Това говори, от една стра­
на, за недостатъчна износоустойчивост на мате­
риалите; от друга страна – се явява контра пока­
зател за разширените индикации на приложение 
на композитните материали  – възстановяване на 
туберкули, възстановяване на обширни във вести­
було-лингвална посока дефекти, приложение на 
материалите при пациенти с парафункции. Спо­
ред литературни данни всяка възстановена допъл­
нителна повърхност увеличава риска от неуспех с 
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30–40% [25]. Съвременните композити все още не 
могат да отговорят напълно на завишените изиск­
вания за устойчивост в дисталните зони на съзъ­
бието [14, 15, 25].

Възстановяването на плътен междузъбен кон­
такт е затруднение при използването на компози­
ционни материали. Загуба на контакт със съседни­
ят зъб се посочва от анкетираните дентални лекари 
(21.5%) сред водещите проблеми при II клас ком­
позитни обтурации. Според литературни данни 
разработването на различни матрични системи и 
приспособления за сепариране на зъбите намалява 
значимостта на проблема, отнасящ се до изгражда­
нето на добър междузъбен контакт [20, 27]. За на­
шите условия обаче вероятно се изисква по-сериоз­
но познаване на правилната кавитетна препарация 
при втори клас дефекти за композитни материали 
и едновременно с това познание на матричните 
системи, създадени да улеснят и подобрят този вид 
възстановявания. В тази връзка – 84.2% от анкети­
раните посочват, че имат нужда от по-конкретен 
протокол относно показанията, подбора на клинич­
ни случаи, препарацията, избора на материал, тех­
никите на изработка на по-надеждни композитни 
обтурации от II клас.

Общоприето е, че изработването на II клас об­
турации е свързано със специални умения. Коле­
гите признават (76.4%), че направата на II клас 
композитна обтурация изисква специални умения 
от страна на клинициста. Местоположението в 
дисталните зони на съзъбието, трудната изолация 
на полето, чувствителността на техниката за ра­
бота с фотокомпозити говорят в потвърждение на 
това становище [7]. Освен качествата на матери­
алите, определящи се от техния състав, има раз­
работени клинични техники, свързани с послойно 
нанасяне, с техники на фотополимеризация и пр., 
които осигуряват по-голяма клинична издръжли­
вост на дисталните композитни възстановявания 
[7, 29].

В дисталната зона на съзъбието се използват 
композити с подходящи механични качества, га­
рантиращи повишена устойчивост в по-стресови­
те условия [5, 7, 28]. Такива материали се прилагат 
от анкетираните – 49.7% предпочитат нанокомпо­
зитите, 22.7%  – хибридите. Резултатите показват 
също, че зъболекарите използват универсални ма­
териали. Нанокомпозитите и хибридите притежа­
ват добра естетика, което ги прави приложими при 
възстановявания във фронта, където естетиката е 
водещ фактор.

Желанието за улесняване и опростяване на кли­
ничния протокол за работа личи също от резул­

татите за предпочитания към адхезивна система. 
От системите с отделна стъпка ецване се предпо­
чита двустъпковата  – 45,9% (20.4%  – тристъп­
кова). От  самоецващите системи се предпочита 
едностъпковата  – 20.7% (12.9%  – двустъпкова 
самоецваща). Като цяло резултатите от анкетата 
показват, че адхезивните системи с обособено, от­
делно ецване на твърдите зъбни тъкани се пред­
почитат от колегите (45.9 + 20.4%). Това са систе­
мите, които според литературни данни водят до 
по-добри клинични резултати [1, 33, 34]. Систе­
мата с най-неблагоприятни резултати е самоецва­
щата едностъпкова система, която за съжаление 
намира по-широк отзвук поради своята бързина и 
простота.

Най-високият резултат, получен от нас в проуч­
ването, е за използване на подложки само в случай 
на дълбока кариозна лезия (41.6%) – подход, харак­
терен за съвременните условия [5, 7].

Статистически значима зависимост се устано­
вява между клиничния стаж и оценката за значение 
на оралната среда за трайността на композитните 
обтурации (р=0.05). С  нарастване на стажа, коле­
гите все повече оценяват ролята на оралната сре­
да за дълготрайността на композитните обтурации 
(84.2%). Влиянието на средата за биодеградацията 
и намаляване на устойчивостта на обтурациите е 
факт, регистриран в литературата от лабораторни 
и клинични изследвания. Все по-често се спомена­
ва влиянието на оралната среда на пациента върху 
клиничните качества на композитните възстановя­
вания [12, 13, 16, 30].

Заключения

1. Резултатите от анкетата потвърждават тен­
денцията композитите да се превръщат в първи 
материал на избор за директни дистални възстано­
вявания.

2. Според наблюденията на анкетираните сред 
водещите причини за подмяна на този вид възста­
новявания са вторичният кариес и фрактурите на 
обтурациите.

3. Налице са предпочитания към опростяване на 
клиничния протокол: 

– използват се главно композити с универсален 
характер и адхезивни системи със съкратен клини­
чен протокол.

4. Денталните лекари с по-голям клиничен стаж 
отчитат неблагоприятното влияние на оралната 
среда върху дълготрайността на композитните об­
турации.
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5. Затрудненията, продиктувани от клиничния 
протокол в дисталната зона на съзъбието, разкри­
ват необходимостта от:

а) специални умения и надеждни указания, ка­
саещи изграждането на втори клас композитни въз­
становявания.
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IN VITRO ИЗСЛЕДВАНЕ НА АДАПТАЦИЯТА НА ЦИРКОНИЕВИ 
ФАСЕТИ, ИЗРАБОТЕНИ ПО CAD/CAM ТЕХНОЛОГИЯ

А. Печева, DDM*, Сн. Цанова, DDM, PhD**, Р. Райчева, PhD***

IN VITRO STUDY OF THE MARGINAL ADAPTATION 
OF ZIRCONIUM CAD/CAM VENEERS

A. Pecheva, DDM*, S. Tzanova, DDM, PhD**, R. Raycheva, PhD***

Въ­ве­де­ние: Маргинална адаптация е термин, който 
определя до каква степен възстановяването приляга 
точно върху препарираните зъбни повърхности. Близ­
ко разположените граници между възстановяването 
и зъбните структури предпазва зъба и циментиращия 
агент от излагане на агресивните условия на оралната 
кухина и последващото му постепенно дезинтегриране 
и компрометиране. Цел: Целта на настоящото in vitro 
проучване е да измери вътрешното и външното марги­
нално отстояние на циркониеви фасети, изработени по 
CAD/CAM технология. Мате­ри­ал и ме­то­ди: Използва­
ни са 16 прясно екстрахирани естествени максиларни 
резци. Изработени са CAD/CAM циркониеви фасети, ко­
ито са циментирани и зъбите са разрязани в буко-саги­
тална посока. Образците са изследвани чрез сканиращ 
електронен микроскоп в режим на обратно отразени 
електрони и вторични електрони при увеличение х300. 
Маргиналната адаптация е измерена в 8 точки: церви­
кална зона; инцизална зона, 3 точки на вътрешния саги­
тален срез и 3 точки на външната проксимална стена. 
Резул­та­ти: Получените средно-аритметични резулта­
ти от измерването на маргиналния луфт са: за външна 
маргинална адаптация  – 79,88 mm ±3,71  mm; за вът­
решна маргинална адаптация  – 79,14  mm ±15,70  mm; 
за цервикална зона – 82,39 mm ±28,55 mm; за инцизална 
зона 86,85  mm ±21,72  mm. Заклю­че­ние: Резултатите 
от СЕМ изследването на CAD/CAM циркониеви фасети 
показват отлични резултати за маргинална адаптация. 
Предстои тези резултати да се проверят в клинично 
проучване.
Клю­чо­ви ду­ми: CAD/CAM фасети, маргинална адапта­
ция, циркониеви фасети

Background: Marginal adaptation is a term defining how 
accurate one restoration is according to the prepared tooth 
structure. Closely located borders of the tooth and the ve­
neer protect the cementing agent from aggressive oral envi­
ronment and its later on disintegration. 
Aim: The aim of this in vitro study is to measure the in­
ternal and external marginal gap in zirconium CAD/CAM 
veneers. 
Materials and methods: For the aim of the study 16 natural 
extracted maxillary incisors are used. CAD/CAM veneers 
are produced and cemented. A cut in buco- sagittal direction 
is then preformed. The specimens are examined via scanning 
electron microscope in mode of backscattered electrons and 
secondary electrons with magnification x300. The marginal 
adaptation is measured in 8 points: cervical, incisal, three 
points on the internal section and three points on external 
proximal wall. 
Results: The mean values of measuring the marginal gap 
are as follow: for external marginal adaptation – 79,88 mm 
±3,71  mm; for internal marginal adaptation  – 79,14  mm 
±15,70 mm; for cervical area – 82,39 mm ±28,55 mm; for 
incisal zone – 86,85 mm ±21,72 mm. Conclusion: The re­
sults from the scanning electron microscope of CAD/CAM 
zirconium veneers show excellent parameters for marginal 
adaptation. They are going to be examined in a clinical 
study.

Key word: CAD/CAM veneers, marginal adaptation, zirco­
nium veneers

* Assistant professor, department “Operative dentistry and endodontics, Faculty of dental medicine, Medical university 
of Plovdiv. 

** Professor, department “Operative dentistry and endodontics, Faculty of dental medicine, Medical university of Plovdiv.
*** Assistant professor, department “Social medicine and public health”, Faculty of public health, Medical university 

of Plovdiv.



12 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 100 • 1/2018

Въведение

Един от важните фактори за клинична успе­
ваемост на керамични фасети е маргиналната им 
точност и адаптация [25, 2, 3]. Маргинална адап­
тация е термин, който определя до каква степен 
възстановяването (корона, инлей или фасета) при­
ляга точно върху препарираните зъбни повърх­
ности. Класифицира се като външна маргинална 
адаптация, т.е. разстоянието между ръба на пре­
парацията и ръба на възстановяването и има го­
лямо значение за интегритета на [7], и вътрешна 
адаптация, определяща разстоянието между кера­
миката и ТЗТ, съответно дебелината на цименти­
ращия агент [20]. Луфтът между ръба на възста­
новяването и препарационната граница на зъба 
би трябвало, на теория, да бъде достатъчно мал­
ка, за да предотврати навлизане на слюнка и/или 
млечна киселина, която може да бъде продукт на 
бактериалния метаболизъм. Близко разположе­
ните граници между възстановяването и зъбните 
структури предпазва и циментиращия агент от из­
лагане на агресивните условия на оралната кухина 
и последващото му постепенно дезинтегриране. 
Ако контактът между ТЗТ и възстановяването не 
е достатъчно добър, възникват химични, физични 
и механични проблеми, свързани с дълготрайното 
фиксиране на фасетата, нейното оцветяване, уве­
личаване на микропропускливостта и фрактури­
ране, постоперативна чувствителност, възпаление 
на пулпата, вторичен кариес, акумулация на плака 
[6, 13, 9, 10, 15, 27, 26, 16, 24].

Изследователи се обединяват около становище­
то, че за дългосрочен успех маргиналното отстоя­
ние при изработване на индиректни възстановява­
ния е клинично приемливо, ако е приблизително 
между 50 и  100μm [12, 14, 7] или 120 μm [17]. 
McLean et al [18] дефинират като „близкоразполо­
жени граници“ луфт от приблизително 100 μm и 
повече. Имайки предвид, че Streptococcus mutans 
е с размери приблизително 0.75 μm в диаметър [8], 
такова маргинално несъответствие би могло да до­
веде до неуспех на молекулярно ниво, но и да улес­
ни проникване на бактерии.

С навлизането на CAD/CAM технологиите в 
денталната медицина и с технологичното усъвър­
шенстване с всяко следващо поколение [4, 22, 23, 
11, 21, 19] възниква въпросът дали с помощта на 
електронното сканиране и машинното фрезоване 
на възстановяването е възможно да се постигнат 
оптимални резултати по отношение на маргинал­
ната адаптация на фасетите.

Цел и задачи

Целта е да се проучи адаптацията на циркони­
еви фасети, изработени по CAD/CAM технология, 
чрез измерване да дебелината на циментовия слой.

Материал и методи

За целта на изследването са използвани 16 пряс­
но екстрахирани естествени максиларни резци, 
които са почистени с пародонтална кюрета и съх­
ранявани в 0,02%-ен разтвор на тимол при стайна 
температура за един месец. За симулиране на реал­
ни клинични условия зъбите са фиксирани в пласт­
масови челюсти. Всички зъби са препарирани с 
увеличителни лупи х2,5 (Rose Microsolution, USA) 
и 3 типа турбинни борери: depth-cutter за препара­
ция с дълбочина 0,3 mm и 0,5 mm; цилиндричен 
борер със заоблен връх; суперфин финирен борер с 
червена маркировка (Axis Dental, Swizerland) чрез 
редукция 1 mm със скосяване на инцизалния ръб.

За изработването на циркониеви фасети образ­
ците са сканирани с лабораторен сканиращ апарат 
Wieland Dental (Ivoclar Vivadent Group). Дигитални­
ят дизайн на бъдещите фасети е изработен с CAD 
софтуер 3Shape Trios, като след това са фрезовани 
от ултратранслуцентна многослойна цирконие­
ва керамика UTML (ultra-translucent multi- layered) 
Zirconia Katana (Kurraray Noritake, Japan) чрез CAM 
система 5-S2 (VHF Camfacture AG). Получените 
фасети са синтеровани в синтеровъчна пещ VITA 
Zyrcomat 6000 MS по протокол, зададен от произво­
дителя на използваната циркониева керамика.

Вътрешната повърхност на синтерованите фа­
сети е функционализирана чрез пясъкоструйна об­
работка с частици на алуминиев оксид с диаметър 
50 mm за 1 min от разстояние 10 cm при налягане 
4 bar [1]. Всяка фасета е внимателно почистена в 
ултразвукова вана с етанол за 480 s (CD‑3800(A), 
Cody, China), подсушена и подготвена за цименти­
ране със системата Panavia V5 (Kurraray Noritake 
Dental Inc., Japan) [1].

 Всички зъби се разрязват сагиталнo в буко – 
лингвална посока с диамантен сепаратор за прав 
наконечник с дебелина 0,3 mm.

  Непосредствено преди СЕМ-анализа проби­
те се фиксират стабилно на експериментална по­
ставка и се покриват със злато чрез разпрашава­
не с помощта на електровакуумна инсталация за 
метализация със златни частици JEOL JFC-1200. 
Така подготвените проби се поставят в сканиращ 
електронен микроскоп - FE-SEM JEOL JSM- 6390, 
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режим на обратно отразени електрони(BSE) и ре­
жим на вторични електрони (SEI) при увеличение 
х300. От измерванията  в 8 различни точки (цер­
викална зона; инцизална зона, 3 точки на вътреш­
ния сагитален срез и 3 точки на външната прокси­
мална стена) са изчислени средната аритметична 
стойност, средната грешка, медиана и стандартно 
отклонение (фиг. 1).

Статистическа обработка

Систематизирането и анализът на първичните 
данни под формата на количествени и качествени 
променливи са реализирани със статистическия 
пакет на софтуера за социални науки IBM SPSS 
Statistics v.25. За всички тестове е възприето ни­
во на значимост р<0.05. За обективизиране на 
резултатите от проведените анализи са използва­
ни следните статистико-математически методи: 
дескриптивен анализ за описание на структурата 
на изследваните променливи (нормалността на 
разпределението на количествените променливи 
се тества с непараметричния метод за проверка 
на съгласуваност между емпирично и теоретич­
но разпределение Колмогоров-Смирнов и тест на 
Шапиро-Уилк. Нормално разпределените данни 
са представени като средна стойност (x̄) ± средна 

грешка (Sx̄), докато при липса на нормално раз­
пределение данните са представени с помощта 
на позиционни средни величини – медиана (Me) 
и отстояние между квартилите (IQR) – разлика 
между 25-ия и 75-ия); проверката на статистиче­
ски хипотези с параметричен анализ – t-тест – за 
доказване разлика между две средни аритметични 
при независими извадки и непараметричен анализ 
– Ман-Уитни с ранжирани суми (U тест) – за до­
казване разлика между две медиани при незави­
сими извадки. 

Резултати

След статистическа обработка на получените 
измервания в 8-те прицелни точки установихме: 
средна стойност на външен циментен слой - 79,87 
μm; на вътрешен - 81,99 μm; в цервикална зона 
-  86,70 μm; в инцизално - 91,77 μm, представени 
в таблица 1. Средно аритметичната стойност на 
адаптацията по всички измерени повърхности  е 
96,66± 5,13μm.

От направения преглед на скенограмите при 
режим на обратно отразени електрони се получа­
ва по-гладка срезна повърхност и съответно по-де­
монстративно визуализиране на получените резул­
тати (фиг. 2).

Табл. 1. Представяне на получените резултати след статистическа обработка

Фиг. 1. Обозначените точки  
определят местата за измерване на дебелината на циментовия слой

Изследван 
отстъп
Статистически
параметри      

Външно
1

Външно
2

Външно
3

Вътрешно
1

Вътрешно
2

Вътрешно
3 Шийка Инцизално

Средно 
аритметично 84.43 μm 75.40 μm 79.78 μm 88.35 μm 82.30 μm 75.33 μm 86.70 μm 91.77 μm
Средна грешка 7.96 μm 3.13 μm 3.73 μm 9.35 μm 6.07 μm 5.52 μm 9.81 μm 7.80 μm
Медиана 76.99 μm 74.16 μm 85.28 μm 82.28 μm 76.30 μm 70.73 μm 82.39 μm 86.85 μm

Стандартно 
отклонение 31.82 μm 12.51 μm 14.91 μm 37.39 μm 24.28 μm 22.07 μm 39.25 μm 31.19 μm
Вариация 1012.54 μm 156.50 μm 222.35 μm 1398.22 μm 589.58 μm 486.87 μm 1540.91 μm 972.78 μm
Размах 137.22 μm 42.53 μm 54.94 μm 170.54 μm 100.01 μm 92.68 μm 167.67 μm 122.10 μm

In vitro изследване на адаптацията на циркониеви фасети...



14 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 100 • 1/2018

Фи­г. 2. Изображение на циментен слой под цир­
кониева фасета в сагитален разрез от СЕМ x300 

в режим на обратно отразени електрони

SEM анализ × 300 в режим на вторични елект­
рони ни дава визуална представа за състоянието на 
външния маргинален циментен слой (фиг. 3).

Фи­г. 3. Изображение на външен маргина­
лен циментен слой под циркониева фасета от 

СЕМ x300 режим на вторични електрони

В режим на обратно отразени електрони полу­
чихме изображение на цервикалния циментен слой 
(фиг. 4).

Фи­г. 4. Изображение на цервикален цимен­
тен слой под циркониева фасета от СЕМ x50 

режим на обратно отразени електрони

Изображение на инцизалния циментен слой 
в режим на обратно отразени електрони показва 
много добра адаптация на циркониевите фасети 
(фиг. 5).

Фи­г. 5. Изображение на инцизален циментен 
слой под циркониева фасета от СЕМ x300 ре­

жим на обратно отразени електрони
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Обсъждане

Най-слабото звено в триадата зъб–циментиращ 
агент–възстановяване е циментиращият агент, чии­
то физични и механични качества зависят не само 
от производственото качество на продукта, но и от 
дебелината, в която е нанесен. Прави впечатление, 
че макар и в границите на допустимите стойности, 
най-голямо е отстоянието в цервикалната и инци­
зална зона. Следователно циментният слой в тези 
области ще бъде най-дебел. Като външни за въз­
становяването граници тези зони са критични по 
отношение на дезинтегрирането на циментиращия 
агент и микропросмукването на орални флуиди.

С развитието на дигиталните технологии всяко 
следващо поколение CAD/CAM системи показват 
тенденция за подобряване на качеството на израбо­
тените от тях възстановявания. Пример за това са 
резултати от адаптацията на три поколения Cerec 
системи [4, 22, 23, 11, 21], като достъпни данни 
за Cerec 3 [19] показват резултати на маргинална 
адаптация от 53–162 μm. Резултатите от нашето 
проучване се вписват в диапазона от получените от 
тях стойности.

Различните резултати си обясняваме с различи­
ята в CAD/CAM системите (CEREC vs 5- S2 VHF). 
За сравнително новата 5- S2 VHF система не наме­
рихме литературни данни за сравнителни проучва­
ния с нея. CAD модулът на Trios 3 Shape е инова­
тивна компютърна система, която дава възможност 
за прецизно пресъздаване на детайлна информация 
относно адаптацията на бъдещото възстановяване 
към зъбните структури.

Прецизната минимално  инвазивна препара­
ция за керамични фасети и високотехнологичната 
CAD/CAM система ще позволят на клинициста да 
постигне максимално добра маргинална адаптация 
на възстановяванията.

Заключение

Резултатите от СЕМ изследването на CAD/
CAM циркониеви фасети, изработени in vitro с 
Trios 3Shape/5- S2 VHF система показват изклю­
чително тънък циментен слой със средна дебелина 
96,66± 5,13 mm. Това предполага постигането и на 
много добра маргинална адаптация в реални кли­
нични условия.
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ПРОТЕТИЧНА ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

Въ­ве­де­ние: Очакванията на пациентите след лечение 
с цели протези е да са стабилни по време на функция, 
удобни и сигурни при говор, естетични и да изглеждат 
естествено. За стабилността на целите протези зна­
чение имат функционалното оформяне на ръба на инди­
видуалната лъжица, правилното нареждане на изкуст­
вените зъби и изразяването на компенсаторните криви.
Цел: Определяне средната стойност на ширината на 
протезния ръб при горни цели протези, изработени от 
студенти върху идентични работни модели.
Ма­те­ри­а­ли и ме­то­ди: Изследваха се 409 горни це­
ли протези, изработени от студенти II курс през пе­
риода 2016–2018 г. по време на упражненията им по 
Пропедевтика на протетичната дентална медицина в 
катедра „ПДМ“ на ФДМ-Пловдив. Конструкциите са 
изработени върху стандартни гипсови модели на изця­
ло обеззъбена горна челюст Frasacco. Върху тях се из­
мери ширината на анатомо-морфологичния субстрат 
на клапанната зона и ширината на протезния ръб на 
изцяло завършените цели протези.
Измерванията се извършиха с дигитален шублер, полу­
чените резултати се обработиха статистически.
Ре­зул­та­ти и об­съж­да­не: Не се установи статисти­
чески значима разлика между средните групови стой­
ности на протезния ръб в дясната и лявата половина 
на целите протези. Установява се, че протезният ръб 
на целите протези е със средно 0.38 mm по-тесен от 
определената ширина на анатомо-морфологичния суб­
страт на клапанната зона.
Зак­лю­че­ние: Между целите протези, изработени върху 
едни и същи модели от различни лица, се установява значи­
телна разлика в протезния ръб. Той е най-широк и област­
та на кучешките зъби и в областта на тубера. Налична е 
разлика в ширината в двете половини на целите протези.
Клю­чо­ви ду­ми: протезен ръб, цели протези

ШИРИНА НА ПРОТЕЗНИЯ РЪБ ПРИ ЦЕЛИ 
ПРОТЕЗИ - ЛАБОРАТОРНО ПРОУЧВАНЕ

Т. Божкова DMD, PhD*, Д Шопова DMD**,  
А. Дошев DMD**, М. Христозова DMD**

THE WIDTH OF A DENTURE EDGE IN COMPLETE 
DENTURES FABRICATION - LABORATORY STUDY

T. Bozhkova DMD, PhD*, D. Shopova, DMD**, 
A. Doshev DMD**, M. Hristozova DMD**

Introduction: The expectancy of the patients in complete 
denture treatment are related with stability during the func­
tion and speaking, comfort, aesthetic and natural-looking. 
Complete denture’s stability is influenced by border molding 
procedure, the correct arrangement of the artificial teeth and 
the compensatory curves.
Purpose: Determination of the average means width of the 
denture edge in upper complete dentures made by students 
working on identical models.
Faculty of Dental Medicine, Medical University-Plovdiv
Materials and methods: The subjects of a study were 409 
upper complete dentures, which were made of second-
course students during their practical classes of Preclinics 
of Prosthetic Dentistry, Faculty of Dental Medicine – Plov­
div, during the period 2016–18. The constructions were 
made on standard gypsum models of an upper edentulous 
jaw Frasaco. It was measured the width of a gingivobuccal 
sulcus on a gypsum model and the width of a denture edge. 
It was used a digital caliper, the results were processed sta­
tistically.
Results and discussion: It wasn’t found statistical signifi­
cant difference between the average means of the right and 
left sides. The denture edge of an upper complete denture 
was on average 0,38 mm narrower than the defined width of 
the gingivobuccal sulcus on a gypsum model.
Conclusion: It was found a significant difference between 
the denture edges, made on the same models by different stu­
dents. This width was the widest in a canine zone and Tuber 
maxillae area. There was a difference in width in both sides 
of complete dentures.

Key words: complete denture, denture edge.

* Асистент, дм, катедра „Протетична дентална медицина“, ФДМ, МУ – Пловдив.
** Асистент, катедра „Протетична дентална медицина“, ФДМ, МУ – Пловдив.
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Въведение

Затрудняването на функциите на устната кухи­
на е карало хората още в най-дълбока древност да 
търсят различни методи и средства за възстановя­
ване на липсващи зъби.

Широко разпространен проблем в обществото е 
цялостното обеззъбяване. Основен раздел в проте­
тичната дентална медицина е лечението на болни с 
цели протези. Очакванията на пациентите след ле­
чение с цели протези е да са стабилни по време на 
функция, удобни и сигурни при говор, естетични и 
да изглеждат естествено (6, 15, 20). Пълноценност­
та на готовите конструкции се определя както от 
анатомичните особености на протезното поле (18) 
и състоянието на меките тъкани (16), така и от из­
пълнението на клиничните и лабораторните етапи 
при изработването им.

Формата на дъгата на горната челюст се опре­
деля като елипсовидна, U-видна, полукръгла, па­
раболична (2). Лигавицата, която осъществява 
прехода между неподвижната лигавица на алве­
оларните гребени и подвижната лигавица на уст­
ните и бузите, се определя като преходна гънка. 
Физиологичните граници на тази гънка се опре­
делят от следните анатомични структури  – spina 
nasalis anterior, crista zygomaticoalveolaris, m. 
buccinators, m. orbicularis oris, m. incisivus labii 
superioris. В  дисталната област преходната гън­
ка се намира в паратубералното пространство до 
facies infratemporalis maxillae (4).

За стабилността на целите протези значение 
имат функционалното оформяне на ръба на ин­
дивидуалната лъжица (14, 17, 19), правилното 
нареждане на изкуствените зъби и изразяването 
на компенсаторните криви (7, 8, 9). За правилно­
то отпечатване на клапанната зона значение има 
не само нейната дълбочина, но и ширината ѝ (13). 
Границите на протезното поле се определят от 
анатомичните структури – мускули (2), мускулни 
и мекотъканни захващания (1, 3). Попов изследва 
контура на устното предверие и билото на алвео­
ларните гребени чрез заснемане на отпечатъци, 
взети с рентгеноконтрастни отпечатъчни материа­
ли (5). Доказано е, че в клиничната практика ден­
талните лекари обръщат внимание на функционал­
ното оформяне като техника, но не и на големината 
на клапанната зона. Възприето широко е мнение­
то, че размерът на функционалната зона на горната 
челюст е от 1 до 3 mm (11). По литературни дан­
ни преходната гънка е най-широка паратуберално 
и в областта на fossa canina, а най-тясна  – около 
frenulum labii superioris и гингиво-букалните връз­

ки (21). В наши предварителни изследвания дока­
захме, че ширината на клапанната зона варира в 
интервал от 1,53 mm до 2,16 mm, като най-широка 
е в областта на канина, най-тясна е зад максилар­
ния тубер, като в случаите на неретенционен и из­
гладен тубер липсва (12). Установена е асиметрия 
между дясната и лявата половина на горната (7, 12) 
и долната челюст (10).

Цел

Определяне средната стойност на ширината на 
протезния ръб при горни цели протези, изработени 
от студенти върху идентични работни модели.

Материали и методи

За изпълнението на целта се изследваха 409 
горни цели протези, изработени от български и 
чуждестранни студенти II курс през периода 2016–
2018 г. по време на упражненията им по Пропедев­
тика на протетичната дентална медицина в катедра 
„Протетичната дентална медицина“ на факултета 
по дентална медицина – Пловдив. Конструкциите 
са изработени върху стандартни гипсови модели с 
изцяло обеззъбена горна челюст Frasacco.

Върху тях се измери ширината на анатомо-мор­
фологичния субстрат на клапанната зона (АМСКЗ), 
като се маркираха следните области съответно вля­
во и вдясно:

1. 	проекцията на spina nasalis
2. 	над кучешкия зъб
3. 	над първия премолар
4. 	над първия молар
5. 	в най-изпъкналата част на tuber maxillae 

(фиг 1).

Фиг. 1. Гипсови модели Frasacco
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В същите области се измери и ширината на протез­
ния ръб на изцяло завършените цели протези (фиг 2).

Фиг. 2. Цели протези с нанесени маркери

Измерванията се извършиха с дигитален шуб­
лер Electronic digital caliper 0–150 mm, като полу­
чените стойности се нанасяха в таблица. Получе­
ните резултати се обработиха статистически, като 
за нива на значимост се прие p < 0,05 и се онагледи­
ха посредством Microsoft Office Excel 2010.

Резултати

Резултатите от средните стойности на ширината 
на анатомо-морфологичния субстрат на клапанната 
зона върху гипсови модели са представени в табли­
ца 1, съответно за дясната (1, 2, 3, 4, 5) и лявата (1“, 
2“, 3“, 4“, 5“) половина.

Резултатите след статистическата обработка на 
данните от измерването на ширината на протезния 
ръб на целите протези са представени в таблица 2.

Обсъждане

Не се установи статистически значима разлика 
между средните групови стойности. Получените 
данни са онагледени на диаграма 1.

Установява се, че протезният ръб в дясната по­
ловина на целите протези е по-широк във всич­
ки определени области с изключение на областта 

Таб­л. 1. Средни стойности на ширината на анатомо-морфологичния субстрат на клапанната зона

Таб­л. 2. Стойности на ширината на протезния ръб на цели протези

точки на                 
измерване

величина

1 1“ 2 2“ 3 3“ 4 4“ 5 5“

Средна стойност (mean) 2.48 2.42 2.39 2.36 2.43 2.24 2.13 2.48 2.67 2.15
Макс. стойност (max) 4.93 4.14 3.93 3.81 4.49 4.22 4.48 5.51 4.13 3.78
Мин. стойност (min) 0.92 1.06 0.66 0.64 0.58 0.73 0.49 0.73 0.52 0.58

точки на                 
измерване

величина

1 1“ 2 2“ 3 3“ 4 4“ 5 5“

Средна стойност (mean) 2.97 2.78 3.12 2.89 2.58 2.46 2.26 2.81 3.06 2.67

Ди­агра­ма 1. Средни стойности на протезния ръб в дясната и лявата половина на целите протези

Ширина на протезния ръб при цели протези - лабораторно проучване
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над първия молар. В  тази област е по-широк ле­
вият протезен ръб. Протезният ръб е най-широк в 
областта на канина и в областта на тубера, което 
потвърждава твърдението, че клапанната зона в 
областта на канина (12, 21) и областта на тубера 
е най-широка (21). Различията в ширината на про­
тезния ръб в лявата и дясната половина могат да 
бъдат обяснени с установената асиметрия в двете 
половини на горната челюст (7, 12).

При анализирането на получените резултати за 
стойностите на ширината на ръба на цели проте­
зи, изработени от различни лица върху еднакви ра­
ботни модели, се установяват големи разлики. Тези 
разлики варират от 0.92 mm до 4.93 mm в областта 
на spina nasalis, от 0.64 mm до 3.93 mm в областта 
на кучешкия зъб, от 0.58 mm до 4.49 mm в областта 
на първия премолар, от 0.49 mm до 5.51 mm в об­
ластта на първия молар и от 0.52 mm до 4.13 mm в 
областта на тубера и са съществени за стабилност­
та на целите протези.

На диаграма 2 са сравнени средните стойности 
на ширината на анатомо-морфологичния субстрат 
на клапанната зона, получени при измерването на 
гипсовите модели и ширината на протезния ръб.

Установява се, че протезният ръб на целите про­
тези е със средно 0.38 mm по-тесен от определена­
та ширина на анатомо-морфологичния субстрат на 
клапанната зона.

Заключение

Между целите протези, изработени върху ед­
ни и същи модели от различни лица, се установява 
значителна разлика в протезния ръб. Той е най-ши­
рок и областта на кучешките зъби и в областта на 
тубера. Налична е разлика в ширината в двете по­
ловини на целите протези.
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Денталното здраве е неизменна част от общото здра­
ве на човека. Редица фактори действат като бариери 
и възпрепятстват спазването на денталния профилак­
тичен режим. Тези бариери биват три групи: свързани 
с пациента, свързани с денталната професия и свърза­
ни с обществото. С най-голяма тежест са факторите 
от страна на пациента. Тези психо-социални фактори 
могат както да подобрят, така и да възпрепятстват 
достъпа до дентални услуги. Сред бариерите от стра­
на на пациента се открояват: страх от дентални ма­
нипулации, цена на лечението, осъзната нужда от лече­
ние и липса на достъп.
Клю­чо­ви ду­ми: бариери за дентално здраве, дентален 
страх, достъп, нужда от лечение, цена на лечение

БАРИЕРИ ЗА ДОСТЪП ДО ДЕНТАЛНА ПОМОЩ - 
ФАКТОРИ ОТ СТРАНА НА ПАЦИЕНТА

Ст. Ненов, DMD*, Б. Бонев, DMD, PhD**

BARRIERS FOR ACCESS TO DENTAL CARE -  
PATIENTS RELATED FACTORS

St. Nenov, DMD*, B. Bonev, DMD, PhD**

Dental health is an integral part of general human health. 
A number of factors act as barriers and obstruct the main­
tenance of dental prophylaxis. These barriers are three 
groups: patient-related, dental-related and community-re­
lated. Patient‘s factors are the most serious factors. These 
psychosocial factors can both improve and impede access 
to dental services. Among the patient’s barriers stand out: 
fear of dental manipulation, cost of treatment, perception of 
treatment needs and lack of access.

Key words: access, barriers for dental health, cost of treat­
ment, dental anxiety, treatment need.

Денталното здраве е неизменна част от общото 
здраве на човека. Денталният профилактичен ре­
жим е в основата на опазването, съхранението и 
развитието на денталното здраве.

Според FDI [13] бариерите за дентално здраве 
могат да бъдат разделени в три категории. Първа­
та от тях е свързана със специфичните особености 
на индивида и включва липса на осъзнати здравни 
нужди, безпокойство и страх, финансови съображе­
ния и липса на достъп. Втората група е свързана с 
денталната професия и включва: недостатъчна ра­
ботна ръка, неравномерно географско разпределе­
ние; обучение, несъответстващо на променящите се 
нужди и изисквания; недостатъчна чувствителност 
към нагласите и нуждите на пациента. Третата ка­
тегория е свързана с обществото: недостатъчна об­
ществена подкрепа за нагласите, водещи до здраве; 

неадекватни дентални здравни заведения; неадек­
ватно планиране на денталните кадри; недостатъч­
на подкрепа за научни изследвания. Класификаци­
ята на пречките от страна на FDI отразява техния 
психо-социален характер. Мисленето по този на­
чин осигурява средства, чрез които бариерите за 
достъп до дентална помощ могат да бъдат разбра­
ни както от страната на пациента, така и от гледна­
та точка на зъболекаря [17].

Целта на настоящия обзор е да се обобщят и 
анализират наличните данни в литературата по от­
ношение на бариерите за дентално здраве от страна 
на пациента.

През 80‑те години на миналия век проучване 
на Финч и кол. [16] върху пречките за достъп до 
редовна дентална помощ доведе до изследване на 
факторите от страна на пациентите и денталните 

* Редовен докторант, катедра „Обществено дентално здраве“, ФДМ – София.
** Доцент, Доктор, катедра „Обществено дентално здраве“, ФДМ – София.
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лекари, водещи до намаляване на достъпа до ден­
тални здравни грижи.

Предполага се, че съществуват бариери с разли­
чен характер и качество във връзка с получаването 
на дентално лечение. Пречките за достъп и приема­
не на дентална помощ са съпоставими, но притежа­
ват различни характеристики или качества. Има та­
кива, които са психо-социални по своя характер и 
са свързани с достъпа до дентална помощ, както и 
такива, които са по-динамични и действат в рамки­
те на връзката дентален лекар–пациент. Последните 
бариери или т. нар. „съпротиви“ могат да включват 
или не психо-социални фактори (например страх от 
дентално лечение) и намаляват способността на па­
циента да приема дентално лечение [17].

Бариерите от страна на пациента възникват най-
често като резултат от миналите им преживявания 
или от психо-социалната им среда. Психо-социал­
ните фактори могат да влияят както положително, 
така и отрицателно на лечението. В денталната ли­
тература има много опити чрез психо-социалните 
фактори да се обясни отбягването на лечението и 
да се предвидят причините за неспазване на инст­
рукциите по време на лечението, а също и неспаз­
ването на превантивния режим. Според R. Freeman 
[17] психо-социалните фактори не влияят незави­
симо един от друг, а действат в унисон помежду си. 
Чувствата, убежденията и отношението на пациен­
тите са някои от психо-социалните детерминанти 
на денталното здраве, които модифицират или про­
менят поведението на пациента за дентално здраве, 
но могат също така да осигурят основата за преч­
ките за достъп до дентално здравеопазване.

Borreani E. и кол. [10] описват следните актив­
ни бариери за дентални грижи при възрастни хо­
ра: цена, дентален страх, наличност, достъпност, 
характеристики на денталния лекар. Като пасивна 
бариера се посочва липсата на нужда от лечение, 
особено сред пациентите с протези в частност.

Malhi и кол. [22] определят разходите, неудобст­
вото, страха, организацията и взаимоотношенията 
между пациента и зъболекаря като бариери за дос­
тъп до дентални услуги. Въз основа на отговорите 
на участниците в проучването, разходите (54,75%) 
са идентифицирани като най-важният фактор, за­
сягащ достъпа до дентално здравеопазване, след­
ван от отношенията между зъболекаря и пациента 
(48,57%), неудобството (36,55%), страх (23.70%) и 
организация (14.02%).

Б. Бонев и кол. [1, 2] при изследване сред 1636 
лица над 20‑годишна възраст в България установя­
ват като основни бариери за спазване на денталния 
профилактичен режим:

•	 Липса на оплаквания – при 37% от анкетира­
ните;

•	 Финансови проблеми (цена на лечението) – 
19%;

•	 Страх от дентални манипулации – 13%;
•	 Липса на време, обусловено от характера на 

работата и стила на живот – 9%;
•	 Други сериозни здравословни проблеми  – 

8%;
•	 Минал лош опит – 7%;
•	 Липса на достъп – 7%.
L. Cohen [13] определя четири основни групи 

фактори, изпълняващи ролята на бариери за дос­
тъп до дентални грижи:

•	 Страх от дентални манипулации;
•	 Цена на лечението;
•	 Осъзната нужда от лечение;
•	 Липса на достъп.

Страх от дентални манипулации

Страхът от денталния лекар и от денталните ма­
нипулации се разглежда като една от най-важните ба­
риери за регулярни посещения в денталната практика 
[6]. Смята се, че често интензивността на страха от 
зъболекар е по-голяма от желанието, потребността за 
посещение. В резултат се стига до отлагане, избягва­
не на посещението в денталната практика [1].

Денталната тревожност е психологическа ба­
риера, повлияваща негативно степента на обраща­
емост – изследваните лица с високи нива на ден­
тална тревожност посещават нередовно или само 
в случаи на болка дентален лекар. Установено, 
че степента на денталната тревожност на имащи­
те лоша самооценка е значимо по-висока от тази 
на лицата с отлична и много добра самооценка за 
денталното им здраве. Макар да не са намерени 
статистически значими различия в нивата на ден­
тална тревожност нито по пол, нито в отделните 
възрастови групи, денталната тревожност показва 
специфични зависимости според личностните ха­
рактеристики [4].

Страхът от болка и денталното лечение се съ­
общава като една от основните пречки пред посе­
щенията на зъболекар. Това отношение довежда до 
ненужно пренебрегване на денталните услуги, вло­
шаване на състоянието на зъбите и бъдещи болки и 
разходи. Нещо повече, страхът и небрежността се 
определят като основна причина за отмяна и отла­
гане на дентална визита [27].

Страхът от дентална помощ представлява страх 
от болката, свързана с денталното лечение. Това 

Бариери за достъп до дентална помощ – фактори от страна на пациента
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чувство на тревожност, свързано с отиването при 
зъболекар, е един от най-често споменаваните 
проблеми сред възрастните хора. Три  фактора се 
считат за важни. Първият е свързан с лоши лични 
преживявания на денталното лечение, често свър­
зани с лечение, получено в детска възраст. Втори­
ят фактор е свързан с негативното възприятие на 
денталното лечение и обхваща звука на зъболекар­
ската машина; неприветливи или застрашаващи 
характеристики на самата дентална манипулация; 
натрупването на очакване се дължи на дългото вре­
ме на чакане и негативните образи, представени 
чрез медиите. Окончателният фактор е свързан с 
характера на зъболекаря, предоставящ лечението, 
и способността му да предразположи пациента и 
да му осигури спокойствие. Малцинството от хо­
ра, които не са изпитвали страх от зъболекаря, го 
приписват на подобрения в денталното оборудва­
не, техники и облекчаване на болката, както и на 
начина на работа на самия зъболекар [10].

Денталният страх може да има сериозни и про­
дължителни последствия. Той  формира порочен 
кръг и ако не се овладее навременно и с правил­
ния подход, може да доведе до отлагане на лече­
нието, което да задълбочи денталното заболяване 
[9]. Страхът се засилва с времето и заплашва с про­
пускане на посещенията. Идентифицирането, раз­
бирането и повлияването на страха на юношите от 
лечение в ранен стадий е необходимо за разруша­
ването на този порочен кръг. Денталните специа­
листи и семействата могат да постигнат това чрез 
промяна на начина, по който денталните грижи 
биват обсъждани с юношите, за да се преодолее 
страхът. Много е важно родителите да спомогнат 
за намаляване на този страх и да не използват ден­
талните визити като дисциплинарни методи за про­
мяна на поведението чрез заплаха [11].

Качеството на взаимоотношенията лекар–па­
циент играе важна роля в мениджмънта на забо­
ляванията и здравния резултат при юношите [24]. 
Откритата комуникация промотира изграждане­
то на позитивна нагласа към денталното лечение. 
Пренебрегването на чувствата и страховете на па­
циентите от страна на лекаря е най-честата при­
чина за негативен опит [15]. Ефективната и под­
ходяща връзка зъболекар-пациент е необходима за 
повишаване на доверието на пациента в зъболекаря 
и по този начин влияе върху здравословното пове­
дение на пациента.

Като бариера за достъп до дентални грижи, тре­
вожността при децата може да бъде следствие от 
стадия на развитие на личността на детето, роди­
телски тревоги или страхове от денталното лече­

ние и желание да се предпази детето от тревога или 
стрес. Такива пациенти, при които интензитетът на 
страха е висок, а също са обременени и с минал 
лош опит R. Freeman определя като лица с „дентал­
на фобия“ [18]. Специални психологически тесто­
ве биват използвани за идентифициране на пациен­
тите с „дентална фобия“.

Цена на лечението

Стойността на денталното лечение все още оста­
ва значима бариера за достъп до дентално лечение. 
[6]. Световната статистика показва, че възможност­
та за регулярни посещения и лечение е пряко свър­
зана с годишния доход. Трудностите и проблемите, 
с които се сблъскват хората с ниски доходи, водят 
до съревнование на приоритетите за оставащите се­
мейни средства. При  тази ситуация зъболечението 
се приема като невъзможен лукс и води до инверсия 
на ценностите, като денталната помощ остава на ни­
ско ниво сред приоритетите [12].

Wall и кол. [29] откриват, че процентът на ли­
цата, посочващи финансови бариери за достъп до 
дентална помощ, е значително по-голям от тези, 
посочващи бариери, свързани с достъпа и качест­
вото на услугите. Нивото на финансовите бариери 
е най-високо при лицата с ниски доходи.

В Канада доходите и застраховките са извест­
ни като доминиращи фактори за използването и 
достъпа до стоматологична помощ, особено пора­
ди способността им да намалят разходите за гри­
жи. Данни от последните изследвания в страната 
показват, че предизвикателствата при достъпа до 
дентална помощ вече не засягат само тези, които 
нямат доходи или са с ниски такива, но също и тези 
над тях в икономическата стълбица [21].

Като допълнителен разход се разглежда и инди­
ректната цена, включваща разходите извън цената 
на денталното лечение, които добавят допълнител­
на стойност на денталното посещение. Най-голя­
мата индиректна цена са средствата за транспорт 
[10]. Curtis и кол. [14] в своето изследване проучват 
някои от пречките за достъп до дентални услуги и 
стигат до заключението, че преките и непреки раз­
ходи като пътните разходи в отдалечените райони 
имат ефект върху достъпа до дентални услуги и се 
считат за важна бариера.

Икономическият статус, употребата и честотата 
на денталните посещения са корелационно свър­
зани. Има значителна връзка между социално-ико­
номическия статус и готовността да се ползват без­
платни услуги. Използването на услугите показва 
обратна връзка с напредването на възрастта, дори 
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когато услугите са безплатни. Значително по-голям 
брой респонденти от женски пол не са склонни да 
се възползват от безплатната услуга. Застаряването 
и финансовата тежест са важни бариери. Алтерна­
тивните форми на здравни грижи показват тенден­
ция да са по-евтини от денталните услуги и често 
биват предпочетени от възрастните представители 
на ниската икономическа класа. Това е най-веро­
ятната причина 57,3% никога да не са използвали 
дентални услуги [26].

Има голямо несъответствие в употребата на 
дентални здравни грижи сред градското и селското 
население, особено сред възрастните хора. Социо-
икономиката играе важна роля в използването на 
денталните услуги. Проучванията показват, че ни­
вото на образование, както и финансовото състоя­
ние са еднакво важни при използването на дентал­
ните услуги [28].

Изследване, проведено в Канада от Locker и 
кол., доказва, че индивидите с ниски доходи и тези 
без дентална застраховка най-често посочват фи­
нансови бариери за дентални грижи [21].

Редица автори посочват, че ниското социално-ико­
номическо ниво, ниското образователно равнище на 
майката, типа семейство (в много случаи самотни 
майки) и отсъствие на майката от дома поради при­
чини, свързани с работата, ограничената покупателна 
способност, невъзможността за пътуване или достъп 
до центровете за грижи, могат да принудят родите­
лите да се съсредоточат върху търсенето на храна за 
децата си и затова имат малко време да се справят с 
други нужди, които не се разглеждат като приори­
тетни. Тези характеристики са потенциални бариери 
за осигуряване на достъп не само от икономическа 
гледна точка (капацитет за закупуване, разходи за 
достъп до здравния център), но и от културна гледна 
точка (ценности, нагласи, знания и вярвания на насе­
лението към ползване на услуги) [8].

Според Newman и Gift [25] индивидите, прите­
жаващи ресурси под формата на финанси и образо­
вание, както и позитивно отношение към оралното 
здраве, са по-склонни да спазват регулярния про­
филактичен режим.

Липса на оплаквания

Отношението на населението към денталното 
здраве и неговото здравно поведение са отражение 
на здравното съзнание като биосоциално явление. 
Съществени страни на здравното съзнание и свър­
заното с него поведение и отношение към дентал­
ното здраве са: желание за получаване на дентална 
помощ, полагане на лични грижи за зъбите, осъз­

наване значимостта на редовните посещения при 
дентален лекар и осъществяване на такива посе­
щения независимо от наличието на болка или друг 
проблем, осъзнаване на потребностите от дентален 
съвет или лечение [3].

Основни детерминанти за здравословно дентал­
но поведение са социо-демографските показатели 
като: възраст, образование, социален статус. Като 
допълнителни фактори към тях H. Koletsi-Kounari 
добавя: здравословния стил на живот, здравослов­
ната диета и физическата активност [19].

Преценката на нуждите от лечение на пациен­
тите се влияе от психо-социалните детерминанти 
на денталното здраве. Идеята, че психо-социални­
те фактори могат да улеснят или затруднят достъ­
па до регулярни дентални посещения посредством 
повлияване на личната преценка за нуждите от ле­
чение може да бъде илюстрирана посредством из­
следване на демографските различия. Например 
хората с по-висок социално-икономически статус 
в сравнение с тези с по-нисък, жените в сравнение 
с мъжете, по-младите в сравнение с по-възрастни­
те, тези с по-добър достъп до личен отколкото об­
ществен транспорт, по-често посещават регулярно 
денталния кабинет. При хората с натоварено ежед­
невие се наблюдава тенденция за отлагане на ле­
чението или употреба на спешна помощ. Липсата 
на време като бариера за дентално лечение не ви­
наги действа самостоятелно, а често в комбинация 
с други психо-социални фактори като денталния 
страх и начина на живот [18].

Изследване на Йолов [3] описва значителни 
различия в здравното съзнание и здравното пове­
дение, свързани с денталното здраве. Подчертано 
висок процент от старите хора притежават високо 
здравно съзнание, но при значителна част от тях 
здравното съзнание не е превърнато в здравно по­
ведение, подпомагащо промоцията на денталното 
здраве. Основните причини за това са липсата на 
усещане за потребност от лечение, страхът от ден­
тални манипулации, липсата на финансови средст­
ва и наличието на по-сериозни общи здравни проб­
леми.

При изследване, проведено в Гърция през 
2006 г. сред 1005 човека, H. Koletsi-Kounari и кол. 
[19] са установили, че 47% от изследваните са по­
сещавали зъболекар през последната година, но са­
мо 31,7% са го посетили профилактично.

Липса на достъп

Липсата на достъп до дентални услуги бива 
разглеждана като бариера за ползване от страна на 
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пациента, така също и като бариера от страна на 
обществото.

Достъпът до здравни грижи се счита за про­
менлива за измерване на неравнопоставеността в 
здравеопазването. Учени като Aday и Andersen [7] 
определят достъпа като „измерения, които описват 
реалното и потенциално навлизане на население­
то в системата за предоставяне на здравни услуги“. 
С други думи, достъпът до здравни системи е еле­
мент, тясно свързан с организацията на услугите не 
само за осигуряване на достъп до такива услуги, 
но също и за непрекъснатост на лечението, което 
го прави многоизмерна категория. Те определят по­
тенциалния достъп като възможност за привличане 
на внимание по отношение на предлагането (ин­
ституции) и търсенето (потребителите), както и ре­
алния достъп като ефективно използване на услу­
гите и удовлетвореността на пациентите. Достъпът 
до професионална дентална помощ е очертан като 
възможност за получаване и използване на дентал­
ни услуги [20].

Според Академията по обща стоматология на 
САЩ (AGD) терминът „достъп“ бива използван 
за широк кръг от проблеми, които се съсредоточа­
ват върху степента, до която лицата и групите мо­
гат да получат необходимите услуги от системата 
на здравеопазването. Често, поради трудности при 
определяне и измерване на термина, законодатели­
те уеднаквяват достъпа със застрахователно покри­
тие и наличието на достатъчно лекари и болници в 
дадена област [5].

Липсата на достъп не бива да се възприема само 
като липса или голяма отдалеченост на дентални 
практики. Тя много често се свежда до проблеми с 
езика и комуникацията. В допълнение към страха 
от зъболекар и цената на лечението хората от ет­
ническите малцинства посочват езика и трудности­
те в комуникацията като голяма бариера за достъп 
до лечение. Игнорирането на културните различия 
от страна на денталния екип може да възпрепятст­
ва достъпа [30]. Езиковите бариери влияят върху 
достъпа до здравеопазване и качеството на достъ­
па. Езиковите бариери значително възпрепятстват 
достъпа до орални грижи и компрометират качест­
вото на оралното здраве. Последствията от лошата 
комуникация се усещат силно от пациентите [27].

Липсата на достъп допълнително въздейст­
ва върху хората със специални дентални нужди. 
Старите хора, тези с физически и сензорни проб­
леми, а също трудно говорещите имат проблеми с 
достъпа до дентална помощ. Тези проблеми са още 
по-значими, когато трябва да се използва общест­
вен транспорт. Важно е да се знае, че бариерите за 

приемане на дентална помощ имат психо-социал­
на същност и се потенцират от миналия опит. Това 
заедно с бариерите, възпрепятстващи достъпа до 
дентална помощ, могат да доведат до отказ или из­
бягване на лечението [18].

Записването на часове може да бъде предизвика­
телство за големите домакинства и работещите се­
мейства в зависимост от клиничните часове, като по 
този начин затрудняват избора на родителите между 
отиването на работа и денталната визита [23]. Юно­
шите изпитват вина за това и отменят посещението. 
Разчитат на домашно лечение, което повлиява оцен­
ката им на денталната симптоматика и отлагат проб­
лемно базираното търсене на помощ [11].

Пътуването и времето за пътуване също са от­
четени като бариери. Денталните визити биват от­
менени или отложени в последната минута поради 
неподходящ транспорт или липса на време. Това 
е свързано с неадекватното управление на дома и 
установяването на други приоритети [27].

Изводи

В резултат от направения обзор на литературата 
можем да направим следните обобщения и изводи, 
които доказват важността на бариерите за достъп 
до дентална помощ за спазване на денталния про­
филактичен режим и опазване и съхранение на 
денталното здраве.

1. Основните бариери за достъп до дентална по­
мощ от страна на пациентите са страхът от дентал­
ни манипулации, цената на лечението, липсата на 
достъп.

2. Здравните познания и осъзнати нужди от ле­
чение, както и характерът на отношенията зъбо­
лекар–пациент в много от случаите са причина за 
отлагане или избягване на лечение, особено при 
лицата от ниските социално-икономически слоеве 
на обществото, както и при по-слабо образованите 
и тези с по-ниска здравна култура.

3. Бариерите за дентално здраве от страна на 
пациента могат да възпрепятстват достъпа до ден­
тални услуги. Познаването на тези бариери, както 
и възможностите за повлияването им, може да по­
добри достъпа до дентални услуги и тяхното ка­
чество.

Малкото налични данни за нашата страна обус­
лавя необходимостта от допълнителни проучвания 
както с оглед разкриването на факторите, възпре­
пятстващи спазването на денталния профилакти­
чен режим, така и за създаване на ефективни меха­
низми за позитивното им повлияване.
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Към групата на децата с интелектуални проблеми 
се разглеждат децата с различна степен на умстве­
на изостаналост. Статистиката сочи, че от 1 до 3% 
от населението в света са в категорията на умствено 
изостаналите и ¾ от тях са с лека степен на интелек­
туална недостатъчност. СЗО и ООН признават нуж­
дите от специализирани здравни грижи, образование, 
рехабилитация и обучение в здравни грижи на тази по­
пулация от населението, което ще позволи засегнатите 
деца да се развиват индивидуално.
Умственото изоставане е разстройство в интелекту­
алното и адаптивно функциониране, което означава, че 
хората, които са засегнати от това увреждане, са из­
правени пред проблеми поради уменията, които използ­
ват в ежедневието си. То не е болест или ментално за­
боляване, това е увреждане в развитието, което варира 
по своята тежест и обикновено се свързва с физически 
проблеми. И  докато едно лице с умствено изоставане 
може да има леко затруднение да разсъждава и комуни­
кира, друго може да е изправено пред сериозни пробле­
ми, свързани с основните дейности по самообслужване 
и физическа подвижност.
Предоставянето на дентално лечение и профилакти­
ка на оралните заболявания при пациенти с умствено 
изоставане изисква адаптиране на уменията на дентал­
ния лекар към индивидуалните особености на пациента.
Клю­чо­ви ду­ми: деца с умствена изостаналост, орално 
здраве, комуникация, поведенчески проблеми, обучение.
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The children with different level of mental retardation fall 
within the group of children with intellectual problems. The 
statistics reveals that 1 to 3% of the population worldwide 
fall in the category of mentally retarded, ¾ of them having 
mild degree of mental retardation. WHO and UN recognize 
the need of specialized health care, education, rehabilitation 
and health care education of this segment of the population, 
which will allow individual development of the affected chil­
dren.
Mental retardation is intellectual and adaptive functioning 
disorder, which means that the persons, affected by this dis­
ability face problems because of the skills, they use in their 
daily routine. It is not a disease or mental illness, this in fact 
is developmental disability, varying in its severity and usu­
ally connected with physical problems. And while one per­
son with mental retardation may experience mild difficulty 
to reason and communicate, another may be facing serious 
problems, connected with core activities of self service and 
physical mobility.
The delivery of dental treatment and prevention of oral dis­
eases in patients with mental retardation requires adapting 
the skills of the dental doctor to the individual characteris­
tics of the patient.

Key words: children with mental retardation, oral health, 
communication, behavioral problems, education.

С понятието интелектуална недостатъчност се 
обозначава дефицит в интелектуалното и социал­
ното поведение на даден индивид. Това е състояние 
на нарушена мозъчна функция, вродено или придо­
бито в най-ранно детство (8, 25).

В Десетата ревизия на Международната класи­
фикация на болестите на СЗО (МКБ  – 10) се от­
белязва, че „интелектуалната недостатъчност е 
състояние на задържано, непълно развитие на ин­
телекта, характеризиращо се с нарушение на уме­
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нията, които възникват в процеса на развитието и 
отразяват общото ниво на интелигентност“ (80). 
В категорията на умствено изостаналите са от 1% 
до 3% от населението в света, като ¾ от тях са с ле­
ка степен на интелектуална недостатъчност. Умст­
вената изостаналост се среща 1,5 пъти по-често 
при момчета, отколкото при момичета (44, 51).

В чл. 23 от конвенцията на ООН за правата на 
детето е записано, че „Дете с умствени и физи­
чески недостатъци трябва да се радва на достоен 
живот в условия, които поощряват самостоятел­
ността и улесняват активното му участие в общест­
вото. Детето с умствени и физически недостатъци 
има право на специални грижи“ (4). Признавайки 
тези потребности, помощта трябва да бъде насоче­
на към осигуряване на ефективен достъп до здрав­
ни грижи, образование, обучение и рехабилитация, 
което ще позволи на детето да се развива индиви­
дуално.

Неспазването на тези права представлява форма 
на дискриминация, подобна на тази по пол и раса, 
което е нарушаване на човешките им права. Всяко 
общество трябва да отговори по подходящ начин на 
естествените различия и отклонения в качествата, 
способностите и потребностите и да даде на всеки 
свой член пълноценна роля и статут (4, 44, 51).

Ети­о­логия. Основните етиологични фактори 
за това състояние са генни мутации, инфекциозни 
заболявания през бременността, интоксикации с 
лекарства, наркотици и алкохол, родови травми и 
асфиксия в процеса на раждане, недоносеност, Rh 
несъвместимост между майката и плода, менингит, 
енцефалит, менингоенцефалит през първите 3 го­
дини на детството, рубеола, токсоплазмоза, сифи­
лис (38, 44).

Ви­до­ве ум­ст­ве­на изоста­на­лост. През 1967 г. 
Комитетът по психохигиена към СЗО (8, 80) въвеж­
да четиристепенна класификация на умствената 
изостаналост:

Ле­ка ум­ст­ве­на изоста­на­лост – с интелектуа­
лен коефициент (Intelligence quotient – IQ) по теста 
за интелигентност на Binet IQ – 50 до 70. Повечето 
от тези деца могат да бъдат „обучавани“ (1, 3, 8, 
11). Те са по-близо до нормалните деца в сравне­
ние с останалите форми на умствена недостатъч­
ност. Някои автори изтъкват, че такива индивиди 
могат да бъдат обучавани, макар и много по-бавно, 
на здравно-хигиенни навици и други умения чрез 
индивидуални програми. При добро възпитание от 
страна на родителите и подкрепа от специалистите, 
работещи с тях, е възможно да придобият полезни 
знания, умения и навици (3, 6, 8, 11, 14). При тези 
деца са нарушени познавателните възможности и 

логическото мислене. Те са егоцентрични и в пове­
чето случаи импулсивни. Някои от тях са неспокой­
ни, прекалено подвижни и агресивни, с еуфорично 
настроение, други са вяли, апатични и малко под­
вижни (3, 8, 11). Докладвани са случаи с допълни­
телно инвалидизиращи състояния – слухови проб­
леми, зрителни или физически увреждания (1, 3).

Уме­ре­на ум­ст­ве­на изоста­на­лост  – с IQ от 
35 до 50. При тези деца се докладва за изостава­
не в усвояването на знания, умения и навици за 
самообслужване. Те се поддават трудно на своеоб­
разен тренинг за усвояване на определени умения 
и са подчертано несръчни, с ограничен потенциал 
и разбират само прости инструкции (1, 3, 8, 11). 
При малка част от тях може да има аутизъм, епи­
лепсия, неврологични или телесни дефекти (8).

Теж­ка ум­ст­ве­на изоста­на­лост  – с IQ от 20 
до 35. Тези деца не се справят с елементарните 
си ежедневни задължения, живеят и се обучават в 
специални домове, където се използват опростени 
програми. Едни от тях са благодушни, други еуфо­
рични, капризни и агресивни. По принцип те труд­
но подлежат на обучаване. При някои от тях може 
да има двигателни увреждания (3, 8, 10, 11, 15).

Дъл­бо­ка ум­ст­ве­на изоста­на­лост – с IQ под 
20. Деца с такава диагноза имат крайно ограниче­
на способност да разбират и изпълняват нарежда­
ния или инструкции. Повечето са неподвижни или 
с ограничена подвижност. Разбират основни ко­
манди и могат да изразяват елементарни желания. 
Силно снижената възможност за самообслужване 
изисква непрекъснати грижи и наблюдение от пер­
сонала в институциите, в които са настанени (8, 
11). Като придружаващи заболявания се съобщават 
епилепсия, атипичен аутизъм, слухови и зрителни 
нарушения (3, 8, 10).

Ро­ля на ро­ди­те­лите. Раждането на дете с ум­
ствена изостаналост и свързаните с това разст­
ройства на развитието са изпитание, за което малко 
семейства са подготвени (76). Реакциите на роди­
телите при раждането на дете с увреждане са мно­
го индивидуални, но има някои общоприсъщи ре­
акции. Съобщава се за продължително усещане на 
загуба, безнадеждност и тъга, по-ниско самочувст­
вие, срам, вина, както и нарастване на съпружеска­
та дисхармония (9, 11, 76).

Родителите, братята и/или сестрите са изправе­
ни пред уникален низ от предизвикателства и отго­
ворности, които често са съпътствани от негативни 
нагласи в обществото и недостатъчни услуги в по­
мощ на грижата за такова дете (8, 9, 76). Посочва 
се, че колкото едно дете с ментално увреждане е 
по-безпомощно или с натрапчиво поведение, тол­

Орално здраве при деца с интелектуална недостатъчност
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кова по-сериозни са наблюдаваните разнородни 
емоционални реакции при неговото братче или 
сестриче. Те  варират от много топли и позитив­
ни до силно негативни, като агресия, тревожност, 
депресия, повишени нива на чувство за вина, гняв, 
омраза, стрес (27, 33, 65, 76, 79). Последните са по­
родени от несъразмерното родителско внимание 
и финансови ресурси, насочвани към детето с ув­
реждане, изолацията, ограничените социални дей­
ности и развлечения.

Денталният лекар среща подобни емоционални 
състояния при родствениците на тези деца и в ра­
бота си с тях е необходимо да овладява усложнени 
ситуации, като агресивно поведение, тревожност, 
поведенчески проблеми (27, 79).

Раз­про­ст­р­а­нение. Няма точни данни какъв е 
броят на хората с умствено изоставане за България. 
В доклада на Waldman и Perlman се изтъква, че през 
1967 г. в САЩ има четвърт милион умствено изоста­
нали, настанени в институции, а 30 години по-късно 
техният брой е намалял на 57 200 в резултат на про­
менящата се социална политика и благосклонното 
законодателство към хората с увреждания, очертава­
щи правата на умствено изостаналите лица и извеж­
дането им от институциите (75).

Орал­ни за­бо­ля­вания. Днес световна тенден­
ция е деинституционализирането на лицата с ум­
ствена изостаналост и създаването на групови до­
мове от фамилен тип за тях (31, 75). Друга важна 
особеност е създаването на програми, изпълнявани 
от частно практикуващи дентални лекари, като се 
отчита техният малък брой и нежеланието на мно­
зинството специалисти да предоставят дентална 
помощ на такива деца (49, 55, 68, 75). Като при­
чини се изтъкват липсата на съответно обучение 
за работа с такива пациенти, проблеми с контро­
ла върху поведението и лечението им и невъзмож­
ността да се получат хонорари, съизмерими с вре­
мето и усилията, необходими за лекуването на тази 
група пациенти (49). Проучвания сочат, че 2/3 от 
денталните лекари във всеки щат на САЩ не рабо­
тят с пациенти по програмата Medicad поради неа­
декватно заплащане, особено в частта за деца (77).

Факултетите по дентална медицина и до днес 
не са приели предизвикателството да обучават бъ­
дещите дентални лекари като клиницисти, доста­
тъчно компетентни да предоставят необходимата 
помощ в областта на оралното здраве на лицата 
с увреждания (30). Отчита се недостигът на ден­
тални хигиенисти, обучавани да се грижат за хора 
с увреждания, и фактът, че за една голяма част от 
тях оралната здравна грижа е недостъпна (21, 74). 
Проучвания установяват, че голям дял от оралните 

заболявания не са лекувани при децата с уврежда­
ния (19, 46, 66).

Прегледът на съществуващите публикации 
разкрива някои основни недостатъци в протоко­
ла на денталните проучвания при лица с умствено 
изоставане. Най-честите несъвършенства са изк­
лючването на тежката и дълбока умствена изоста­
налост от изследванията (21, 22, 169, 26, 49, 79).

Зъ­бен ка­риес. Има данни, че разпространението 
на зъбния кариес при пациенти с умствена изостана­
лост е подобно на това при здравите хора (36, 41, 53, 
54), а в няколко проучвания се говори, че е по-ниско 
(34, 50, 58, 59). Резултатите от проучванията на дру­
ги автори показват, че общият брой на кариозните 
зъби е по-голям в сравнение с контролни групи от 
нормални деца (5, 7, 13, 18, 23, 24, 35, 36, 37, 50, 56, 
60, 67, 68, 70, 74). Данните посочват, че децата с ле­
ко умствено изоставане, които живеят в семеен тип 
обществени домове, имат по-голяма заболеваемост 
и повече кариеси, отколкото тези с умерена и теж­
ка умствена недостатъчност (34). Обяснението е, 
че тези, които са с по-тежка умствена изостаналост, 
имат повече извадени зъби, поради което се намаля­
ва вероятността по-късно да се развият кариеси (77, 
78), което е неправилно, тъй като извадените зъби са 
резултат от нелекуван кариес. В същото време има 
данни за много повече екстракции поради усложнен 
и нелекуван кариес (28, 36). Според някои автори 
децата с леко умствено изоставане са с повече ка­
риозни лезии и по-малко обтурации, сравнени със 
здрави връстници (57). Други от тях дават данни за 
по-малък брой на лекуваните от кариес зъби, но доб­
ро гингивално състояние при деца с тежка умствена 
изостаналост (50). При неинституционализираните 
деца с умствена недостатъчност се открива по-висо­
ко разпространение на кариесния процес (56). Отчи­
та се като много притеснителен фактът за липсата 
на съдействие от страна на децата в ежедневната 
грижа на денталните лекари и обслужващия пер­
сонал. Проблемите при комуникацията е най-важна­
та пречка за работата на денталните лекари с тези 
деца (24).

Има сведения, че при дългогодишни програми с 
мащабна превенция и лечение на такива деца раз­
пространението на зъбния кариес спада рязко, а 
броят на обтурираните зъби нараства (47). Съобща­
ва се за увеличена честота на бруксизма при деца с 
дълбока и тежка умствена изостаналост, настанени 
в институции, понякога в комбинация с ДЦП (45, 
52, 70). При тях се установяват зъби с хипоплазия 
на емайла (52), къси палатинални структури, разце­
пена увула, цепки на небцето и значително по-ви­
сок процент на зъбно-челюстни деформации (ЗЧД) 
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клас III и клас II по Angle в сравнение с деца без 
увреждания (23, 50, 61).

Па­ро­дон­тал­ни за­бо­ля­вания. Гингивитът се 
открива сравнително по-често, отколкото при нор­
малните деца, тъй като умствено изостаналите деца 
имат намалена способност да контролират орална­
та си хигиена (12, 68, 72, 73). Този факт и по-го­
лямата им предразположеност към инфекции води 
до бързо развитие на пародонталните заболявания 
(43, 72, 73, 81). Смята се, че разпространението на 
заболяванията на гингивата при тези деца е сходно 
с това при синдрома на Даун (53, 54).

При инвалидизираните деца с нисък коефици­
ент на интелигентност се наблюдава силно увреж­
дане на пародонта. Открива се по-голямо разпро­
странение на гингивостоматит, хипертрофичен 
гингивит, медикаментозно предизвикан гингивит 
(хидантоинов гингивит) и обилното отлагане на зъ­
бен камък (2, 29, 43, 72, 73).

Орал­на хи­ги­ена. Според голяма част от авто­
рите (20, 34, 35, 36, 43, 48, 50, 54, 57, 60, 62, 73, 
74) при умствено изостаналите деца, настанени в 
институции или при такива с нисък социално-ико­
номически статус, се установява лоша орална хи­
гиена и пародонтални заболявания. За  оценка на 
оралната хигиена най-често се използва индекса на 
James (40), категоризиращ оралната хигиена като 
„Добра, Задоволителна и Лоша“ (69). Причината е 
в трудната мотивация и възпроизвеждане на нуж­
ните движения при изчеткване на зъбите (17, 36, 
53, 68). Някои автори прилагат програма за контрол 
на плаката, съобразена с особеностите на тази гру­
па деца, като първата ѝ част включва обучение на 
самото дете, а втората – мотивация на персонала, 
който се грижи за него. Получените резултати са 
зависими от IQ на пациентите (16, 17, 32, 42, 71).

В съобщенията на някои изследователи се от­
белязва, че повечето от децата с умствена изоста­
налост са в състояние да измиват зъбите си сами, 
но го правят нередовно или веднъж дневно, дока­
то при малка част от тях това се извършва от член 
на семейството (34, 43). Използването на електри­
ческа четка за зъби свежда до минимум необходи­
мостта от помощ при измиването на зъбите (43).

Проб­ле­ми при ден­тал­но­то ле­чение. Повече­
то родители водят децата си при дентален лекар в 
случай на болка и нередовно преглеждат устната 
им кухина. Като причина се изтъква, че децата не 
могат да съобщят или да се оплачат на родители­
те си, когато имат проблем, поради интелектуалния 
си дефицит (36, 39, 43). Голямото разпространение 
на оралните заболявания се отдава на занемаряване 
на здравните грижи и пренебрегване на денталните 

потребности (36). Често за лечението им са нужни 
седиране и прилагането на транквиланти, съчета­
ни с разбиране и упоритост от страна на денталния 
лекар и екипа му (36, 63, 64). При пациенти с инте­
лектуален дефицит се обсъжда по-големият нарко­
тичен риск от прилагането на пълна анестезия при 
лечението им (51, 53). В миналото се е препоръч­
вало седиране с аналгетици като добра алтернатива 
на пълната анестезия (51). Отбелязва се, че то ми­
нимизира емоционалния стрес (53). Това е доказа­
но надежден и безопасен метод, прилаган от добре 
обучени клиницисти (36). Техниката на интраве­
нозно седиране може да помогне за намаляване на 
тревожността, усещането за болка и за постигане 
на различни степени на амнезия (53).
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Аутизмът представлява тежко пожизнено разст­
ройство на развитието на мозъчните функции, което 
не позволява на индивида да възприема адекватно това, 
което вижда, чува и усеща. Децата с аутизъм срещат 
изключително големи затруднения при усвояването на 
речеви и социални умения, както и при взаимоотношени­
ята си с останалите хора. Той ги лишава от най-важ­
ната страна на човешкия интелект – способността да 
организират знанията си и да използват натрупания 
опит, което възпрепятства ориентирането им в об­
кръжаващата ги среда и възможността да се приспо­
собят към нея. Аутизмът е по-рядко срещана сложна 
съвкупност от емоционални и поведенчески особености 
при децата и е голямо предизвикателство в работата 
на денталния лекар поради особеностите на поведение 
на тези деца.
Уникалните поведенчески проблеми, както и самонара­
няването при аутистите са обект на задълбочени изс­
ледвания от страна на различни специалисти. Важна е 
и информацията за специфичната хранителна алергия 
при тях и даването на подходящи съвети за промяна в 
диетата, за да не се допускат нежелателни обостря­
ния на аутистичното разстройство.
Превенцията на оралните заболявания по традиция ак­
центира върху подобряването на оралната хигиена. То­
ва е много трудно да се реализира при децата с аутизъм 
поради особеностите на заболяването и затруднената 
комуникация с околните.
По-голямата част от децата с това заболяване са 
„неговорящи“ и някои от тях използват картинната 
система за невербална комуникация P.E.C.S. (Picture 
Exchange Communication System.) Методът TEACCH и 
системата P.E.C.S. се използват за обучение на децата 
аутисти и трябва да се познават от денталния лекар.
Клю­чо­ви ду­ми: деца със специални нужди, деца с ау­
тизъм, орално здраве, комуникация, поведенчески проб­
леми, обучение.

ОРАЛНО ЗДРАВЕ ПРИ ДЕЦА С АУТИЗЪМ

Л. Дойчинова, DMD, PhD*

ORAL HEALT IN CHILDREN WITH AUTISM

L. Doychinova, DMD, PhD*

Autism is a severe life-long disorder of the brain functions’ 
development, which hinders the individual to perceive ad­
equately what he sees, hears and feels. Children with autism 
face extremely serious difficulties in mastering speech and 
social skills, as well as in their relationships with other peo­
ple. It deprives them of the most important aspect of human 
intellect – the capability to organize the existing knowledge 
and to use the experience gained, which hinders their orien­
tation in the surrounding environment and their possibility 
to adapt to it. Autism is more rarely expressed as complex 
combination of emotional and behavioral peculiarities in 
children and it is a real challenge for the dental profession­
al, due to the specificities in the behavior of these children.
The unique behavioral problems, together with the self-in­
jury, typical for autists, are subject of thorough investiga­
tions by specialists from various specialties. Also it is very 
important to have information on the specific food allergy in 
this population and to render appropriate consultation for 
change in the diet in order to avoid unnecessary exacerba­
tions of the autistic disorder.
Traditionally the prevention of oral diseases focuses on im­
proving oral hygiene. In autistic children this is very difficult 
to accomplish due to the disease specifics and the difficult 
communication with other.
Most of the children with this disease are „non-speaking“ 
and part of them use the picture system for non-verbal com­
munication, known as P.E.C.S. (Picture Exchange Commu­
nication System.) The method TEACCH and P.E.C.S. system 
are used for educating autistic children and the dental doc­
tor must know them.

Key words: сhildren with special health care needs, autistic 
children, oral health, communication, behavioral problems, 
education.
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Аутизмът е едно от най-тежките невро-психич­
ни разстройства в детска възраст, известно повече 
от петдесет години. Доскоро се считаше за рядка 
аномалия на малкия мозък и лимбичната система 
(82).

За първи път терминът „аутизъм“ (от гръцки 
„autos“ – себе си) се използва през 1907 г. от откри­
вателя на шизофренията Eugen Bleuler (82).

За характеризиране на психичните разтройства 
при деца пръв използва термина „аутизъм“ аме­
риканският психиатър Leo Kanner от университе­
та Johns Hopkins през 1943 г. (54, 55). Той форму­
лира седем основни характеристики: уединяване, 
натрапливо извършване на обикновени дейности, 
изключителна памет, ехолалия, чувствителност 
към дразнители, ограничен диапазон на интере­
си, нормална интелигентност (55, 56). Познанията 
постепенно се обогатяват и една година по-късно 
през 1944 г. австрийският лекар Hans Asperger ре­
гистрира умерена форма на аутизма, която днес е 
известна като синдром на Asperger, а през 1966 г. 
Аndreas Rett описва съвкупност от поведения с ау­
тистичен характер, т. нар. синдром на Rett (39, 48, 
56, 60, 83, 93).

Видове аутизъм 

Днес се говори за спектър на аутистичните раз­
стройства, които са представени в някои доклади, 
като диагностичните критерии са подробно опи­
сани в Десетата ревизия на Международната ста­
тистическа класификация на болестите и пробле­
мите, свързани със здравето (76, 107):

Ау­ти­зъм – син­д­ром на Кanner (ранен детски 
аутизъм по МКБ 10  – F84.0) се оформя до двего­
дишна възраст. Проявява се с екстремна социална 
изолираност, откъснатост, забавяне в развитието 
на говора и речта, монотонно повтаряне на звукове 
или срички, не се използва Аз-формата (76, 107).

Ати­пи­чен дет­ски ау­ти­зъм (Pervasive 
development disorder – not other specified по МКБ 10 – 
F84.1). Вид генерализирано разстройство в развити­
ето, което се различава от аутизма. Може да се проя­
ви за първи път след 3-год. възраст (107).

Син­д­ром на Rett (по МКБ 10 – F84.2) е рядко 
срещана форма на аутизъм предимно при момиче­
та с честота от 1 на 10 000 до 23 000. Той е един­
ственото заболяване от цялата група разстройства 
от аутистичния спектър (ASDs), със сигурно уста­
новена етиология – точкови мутации и делеции в 
MECР2 гена (Xq28). Тези мутации са били доклад­
вани при 1% от хората с ASD (38, 107).

Дет­ско де­зин­тегра­тив­но раз­ст­ройст­во (по 
МКБ 10 – F84.3) е рядко срещано (2/100 000) теж­
ко разстройство на развитието с минимални въз­
можности за напредък. От  това дезинтегративно 
разстройство в детството са засегнати предимно 
момчетата (76, 107). Съществува неяснота до как­
ва степен това състояние се различава от аутизма. 
В някои случаи се дължи на придружаваща енце­
фалопатия, но диагнозата трябва да бъде поставе­
на въз основа на поведенческите признаци. Тук се 
разглежда и син­д­ро­мът на Heller – форма на ран­
на деменция, спадаща към групата на дезинтегра­
тивните разстройства в детството. Наблюдава се 
прогресивна загуба на когнитивни и физически 
умения, оказващи влияние върху поддържането на 
хигиенни навици (76, 107).

Хи­пе­рак­тив­но раз­ст­ройст­во, съ­че­та­но с 
ум­ст­ве­но изоста­ва­не и сте­ре­о­тип­ни дви­же­
ния (по МКБ 10  – F84.4). Това разстройство е 
включено тук поради следните причини: децата с 
тежко умствено изоставане (IQ под 50), чиито ос­
новни проблеми са хиперактивност и нарушение 
на вниманието, често имат стереотипно поведе­
ние (107).

Син­д­ром на Asperger – по-лека форма на ау­
тизма (по МКБ 10  – F84.5). Паметовите способ­
ности и адаптивните умения са в норма, няма за­
късняване в развитието на речта и езика (76, 107).

Етиология 

Етиологията на аутизма не е напълно изяснена. 
Разглежда се широк кръг от причини: имуноло­
гични, като имунологична несъвместимост меж­
ду майката и плода (56, 60); проблеми по време 
на бременността, като кървене след първия три­
местър, наличието на мекониум в амниотичната 
течност (56); инфекциозни фактори (рубеола и ус­
ложненията ѝ) през първите три месеца от бремен­
ността или тежки инфекции през детството (60); 
хранителни алергии към продукти от краве мляко 
(56); асфиксия при раждането (56); повишени ни­
ва на серотонин в кръвта и на други невротранс­
митери в мозъка, и нарушения в мозъчната кора и 
малкия мозък (60); влияние на околната среда (56, 
60); антитела към мозъчния протеин myelin (56); 
нарушена дейност на огледалните неврони във 
фронталната част на мозъка (25, 50). Тази група 
неврони се активизира по време на изпълнение на 
целенасочени и планирани движения или по време 
на наблюдение на същите движения при други хо­
ра. Смята се, че дейността на огледалните неврони 
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позволява на човека автоматично да схваща смисъ­
ла на жестовете и мимиките на околните (25, 50).

Разпространение 

Липсва точна статистика за честотата на това 
заболяване. Има  данни, че честотата на аутиз­
ма във Великобритания и САЩ е 1 на 166 деца 
или 20 до 60 на 10 000 деца (60, 61), а в Турция 
децата са приблизително 12 на 10 000 (11, 82). 
В  България няма точна статистика за децата с 
аутизъм.

Заболяването е разпространено в целия свят в 
семейства от всички расови, етнически и социални 
групи. Доходите на семейството, начинът на живот 
и нивото на образование не влияят върху възмож­
ността за появата му (48, 56).

Поведенчески и 
комуникационни проблеми 

Аутизмът е сложна съвкупност от емоционални 
и поведенчески особености на детето, като най-яр­
ки от тях са емоционалната студенина, липсата на 
съчувствие, нарушение на социалните контакти, 
неспособността за невербална комуникация чрез 
усмивка, мимика, зрителен контакт, безразличие 
към света и хората, демонстративно и трайно зат­
варяне в себе си и липса на реакция при задаване 
на въпроси (3, 48, 83, 91).

Терминът „аутизъм“ означава усамотяване и са­
моизолиране (56, 91). При децата с аутизъм се наб­
людава необичайно стереотипно поведение, изра­
зяващо се най-често в клатене на тялото, пляскане 
на ръцете и долните крайници, блъскане на главата 
в стената, специфична походка (ходене на пръсти), 
люлеене върху стол, въртене на пръстите пред очи­
те, въртене около себе си, подскачане, тичане в 
кръг (82). Тези характерни движения се наблюда­
ват когато децата са развълнувани или възбудени, 
когато са щастливи, сърдити или учудени (82, 89, 
91). Съобщава се за увреждане на стъпалото при 
някои деца с аутизъм вследствие прекомерното хо­
дене на пръсти (1).

Поведенчески промени има и по отношение на 
игрите  – фиксирано наблюдаване на определени 
предмети или дълго занимание с части от обекти 
(колела на детски колички, очи на кукли), както 
и маниакален интерес към идея, дейност или чо­
век (82, 89). Наблюдават се моменти на хиперак­
тивност или пълна пасивност, прояви на агресия 

към себе си или другите. Децата аутисти не обичат 
играчките или ако играят, предпочитат тихите иг­
ри. Обичат да играят сами, а игрите им са странни 
и еднотипни.

Много от тях са напълно погълнати при изпъл­
нение на определени задачи, например подреждане 
на кубчета в редица на равно разстояние едно от 
друго и в правилен ред. Те могат да прекарат ча­
сове като лепят и отлепват картинка, многократно 
светват и гасят лампата, рисуват едно и също, про­
дължително се клатят по един и същи начин или 
замръзват в една позиция (89). Често развиват ри­
туали и изискват точно определен ред. В повечето 
случаи настояват да се хранят с едни и същи храни, 
в едно и също време, да седят на едно и също мяс­
то (91). Те могат да станат агресивни, когато някой 
предмет е преместен или се промени рутинното им 
ежедневие. По време на игра те рядко измислят но­
ва употреба на предмет и не играят сюжетно-роле­
ви игри. Децата държат предмета, като го миришат, 
ближат или въртят (48, 91).

Изследванията показват, че около половината от 
децата аутисти не проговарят. Някои от децата раз­
виват речеви умения през първите 6–8 месеца от 
живота си, но след това спират и повече не прого­
варят (1, 82, 91). Могат да използват езика на зна­
ците или специално електронно оборудване (1, 82). 
Тези, които говорят, използват езика по необичаен 
начин, като не комбинират думите в смислено из­
речение, изговарят само определени думи или една 
и съща фраза без оглед на ситуацията или повта­
рят многократно това, което са чули (ехолалия) (1, 
82, 89). Често объркват личните местоимения „аз“ 
и „ти“. Изразът на лицето, жестовете и положени­
ето на тялото рядко са свързани с това, което каз­
ват, или с конкретната ситуация. Те говорят твърде 
пискливо, напевно или имат глас на „робот“ (1, 82, 
89, 91).

Клиничната картина при аутизма варира по сво­
ята тежест и търпи изменение от много фактори, 
включително образование, способност и темпе­
рамент. Ето  защо могат да се срещнат деца с ед­
на и съща диагноза, които показват изключително 
разнородни нива на функционална самостоятел­
ност, познавателна функция, социална интеграция 
и самонараняващо поведение, характерно за това 
състояние (40). Няма приоритетно разпростране­
ние на аутизма според раса, социално-икономи­
чески статус или ниво на образование на родите­
лите (39). Децата аутисти имат сериозен проблем 
с ученето. Едва 400–500 от 80 000 деца са в състо­
яние да получат образование в училище (10, 11). 
Проблемите в обучението засягат и създаването на 
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здравословни навици за хранене и хигиена, лична 
и орална (11).

Сетивни нарушения 

Децата с аутизъм могат да развият свръхчувст­
вителност към сетивното възприемане на света  – 
чрез зрение, слух, осезание, обоняние и вкус. По-
голяма част от тях проявяват свръхчувствителност 
на допир и докосване, към определени звукове или 
аромат (19).

Съобщава се за силна реакция в денталния ка­
бинет при докосване на студени дентални инстру­
менти, миризма или вкус на медикаменти, луми­
нисцентна светлина (дори тихият ѝ шум), звука от 
дентална техника. В същото време често проявяват 
нетипични реакции на сензорни дразнения, като 
например изразена ниска чувствителност за болка 
(48, 77). Поради трудности в комуникацията може 
да не са в състояние да кажат когато ги боли зъб 
или дали денталното лечение е болезнено (42, 97).

Проблеми на оралното здраве при деца с ау­
тизъм:

Зъбен кариес

Разстройствата от спектъра на аутизма не са 
свързани директно с промени в оралните структу­
ри и със склонност към орални заболявания (60). 
Разпространението на зъбния кариес сред деца ау­
тисти не се различава значително от здравите деца 
на същата възраст. Проучвания докладват за нисък 
DMFT индекс (498) и липса на тенденция за по-го­
лямото му разпространение при децата с аутизъм 
(27, 28, 35, 56, 57, 67, 71, 82, 97). Други автори уста­
новяват по-висок процент на индекса при децата 
с ASD, в сравнение с контролна група от здрави 
връстници (28). В Япония се наблюдава тенденция 
за подобряване на зъбния статус при деца, страда­
щи от различни форми на аутизъм. Намаляването 
на кариеса се свързва с качествени и количествени 
подобрения при лечението му, по-редовно посеще­
ние на денталните клиники, подобрена ежедневна 
орална хигиена и промени в хранителните режими 
(80). В  същото време има редица косвени факто­
ри, които могат да доведат до по-голямо засягане 
на зъбите от кариес при децата, страдащи от ау­
тизъм. Има данни, че той се увеличава поради по­
веденческите особености, като подчертано по-си­
лен афинитет към меки и сладки храни, склонност 
да се задържа храна в устата, лошата координация 

на езика (59, 91, 101, 103). Подобна непряка връзка 
има и с лечението на тези деца с Methamphetamine 
(96). Ролята на семейния доход не е еднозначна. 
Докладвани са случаи за семейства с по-висок до­
ход, при които зъбният кариес е добре контролиран 
(67). В други доклади се съобщава, че децата на ро­
дители, които имат по-високи доходи, са с повече 
кариеси (47, 99). Очевидно и по отношение на този 
косвен фактор по-значимо е поведението, отколко­
то директната връзка с кариозния процес.

Има изследвания, в които се открива, че в по-
ранна възраст децата с аутизъм са по-малко засег­
нати от кариес и като причина за това се изтъква 
по-малкият прием на захарни изделия и по-добри 
грижи от страна на майките, които в тази възраст са 
полагали голямо старание и грижи за поддържане 
на оралната хигиена (34, 97). В тези изследвания се 
отчита и подчертава същественото значение и роля 
на майката за денталното здраве на децата с аути­
зъм (34, 97). С нарастване на възрастта (34) се уста­
новява и нарастване на засегнатите от кариес зъби 
(97). Това наблюдение се потвърждава и от други 
автори, като в групата на децата между 10 и 12 го­
дини се установяват близо 16 пъти повече кариоз­
ни лезии в сравнение с тези, които са на възраст 
между 7 и 9 години. В много изследвания се под­
чертава мултифункционалността на заболяването 
и големият брой на специфични поведенчески фак­
тори, които косвено увеличават риска от развитие 
на кариес (10, 17, 103). Въпреки че много фактори 
влияят върху индивидуалния риск от зъбен кариес, 
няма достатъчно доказателства, които да разкриват 
дали аутизмът представлява рисков фактор за поя­
вата на зъбен кариес (90, 97).

В някои изследвания се открива, че обтурира­
ните кариозни лезии на постоянните зъби при де­
цата с аутизъм са по-малко в сравнение с тези при 
здравите деца (79, 97). Това говори, че лечението 
им е по-трудно и по-занемарено. Екстракциите на 
зъби са предпочитани пред обтурирането им (82). 
Децата с това разстройство на развитието имат по­
вече липсващи постоянни зъби отколкото здрави­
те им връстници (82). Като възможно обяснение 
се посочва незадоволителното ниво на денталните 
грижи и трудности при лечението, резултат от по­
веденческата специфика (28, 35, 82). Въпреки това 
лечението и оралните грижи са възможни. В някои 
изследвания се съобщава, че 86% от тези деца поз­
воляват преглед с помощта на огледало или мани­
пулации с четка за зъби (82).

Има сведения за случаи с бруксизъм вследст­
вие на умствена изостаналост или като страничен 
ефект на лекарствен препарат (83). Като последици 
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от бруксизма се посочват повишената чувствител­
ност на зъбите и нарушено хранене (96). При таки­
ва деца са наблюдавани и случаи на зъбна ерозия 
(96).

Пародонтални проблеми 

Според някои изследвания пациентите с аути­
зъм имат тежки пародонтални проблеми (81, 96). 
Най-често се наблюдава гингивална хиперплазия, 
причинена от прием на медикаменти като Phenytoin 
за овладяване на епилептични пристъпи (13, 57). 
Дългата употреба на антиконвулсанти може да ста­
не причина за левкопения, тромбоцитопения или 
анемия, които са рискови фактори за възникване 
на пародонтални промени. Странични действия от 
приложението на тези медикаменти са тахикардия 
и епизоди на хипертензия при поставяне на локал­
на анестезия с вазоконстриктори (96).

Проблеми на оралната лигавица 

При деца с аутизъм са наблюдавани различ­
ни заболявания на оралната лигавица, но те не са 
резултат от самото заболяване, а преди всичко са 
следствие от приеманите лекарствени средства  – 
антипсихотични и антидепресанти за лечение на 
хиперактивността (83, 96). Те  нарушават говора, 
предизвикват ксеростомия, сиалорея, дисфагия, 
сиалоденит, стоматит, глосит, едем и оцветяване на 
езика (lingua nigra villosa) и ортостатична хипотен­
зия (83, 98).

Специфични травматични 
увреждания 

Единствените характерни орални промени при 
децата с аутизъм са увреждания, получени в ре­
зултат от самонараняващото им поведение  – SIB 
(self-injurious behavior) (7, 48, 65). Това поведение 
е резултат от засилена тревожност, страх, паника, 
депресия или объркване (48, 83, 89). Посочва се, че 
70% от пациентите могат да проявят някаква форма 
на самонараняване през живота си (6, 7, 56, 60), но 
това се наблюдава най-вече при тежко засегнати в 
съчетание с умствена изостаналост.

Най-често самонараняването се изразява в ха­
пане на устните или ръцете, блъскане на главата в 
стената, увреждане на оралната лигавица и нараня­
ване на гингивата в резултат от дъвчене на непри­

вични предмети, попаднали пред очите на детето – 
чакъл, пясък, моливи, химикалки, фасове от цигари 
и др. (48, 77, 78, 83, 87, 89, 91, 93, 101).

Автоекстракцията на зъби е необичайна фор­
ма на SIB. Среща се рядко в детска възраст и се 
наблюдава предимно при възрастни (6, 7, 75, 92, 
104). Докладван е случай на дете аутист със зъбна 
болка, което пристъпва самостоятелно към авто­
екстракция на временен канин (7). Съобщава се 
за случаи на автоекстракция на единадесет зъба, 
пет от които временни, при шест пациенти с ди­
савтономия (състояние, при което детето е изця­
ло зависимо от своите родители) (75). При три от 
случаите това става по време на игра, докато де­
цата дърпат играчка, здраво стисната между зъби­
те (75). Други автори докладват за случай на дете 
с аутизъм, причинило си травматично гингивал­
но разрязване по време на ортодонтско лечение. 
Използването на силиконови протектори за уста, 
изработени по индивидуален отпечатък, в съчета­
ние с терапия за промяна на поведенческите нави­
ци може да се окаже полезно за предотвратяване­
то им (87, 95). Денталните лекари трябва да бъдат 
добре запознати с протекторите за предпазване на 
оралните структури и да ги препоръчват при нуж­
да (91, 101).

Слюн­ка Количеството и буферният капацитет 
на слюнката са важни защитни фактори за орал­
ното здраве (31). Аутистичното разсройство не на­
рушава количеството и качеството на отделяната 
слюнка. Изследвани са количеството за единица 
време, буферният капацитет и рН на слюнката при 
деца аутисти и не са намерени статистически зна­
чими разлики с изследваната контрола от здрави 
деца (12, 31).

При децата с тежка форма на хиперактивност 
и дефицит на вниманието може да настъпи нару­
шение в системата хипоталамус-хипофиза-над­
бъбречна жлеза, въздействаща върху количествата 
и качествата на слюнката (53). Установени са по­
вишени слюнчени нива на кортизола, резултат от 
психосоциалния стрес на тези деца (51, 52, 59, 70).

Специфика на денталното ле
чение и профилактика 

Основните проблеми пред лечението на деца с 
аутизъм са поведенческите реакции, които силно 
го затрудняват (26). Процесът отнема твърде много 
време и изисква многократни посещения за десен­
зитация преди провеждане на каквато и да е лечеб­
на или профилактична процедура (59). Необходим 
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е индивидуален фармакологичен и нефармакологи­
чен подход към всеки пациент (13, 77, 101).

Американската академия по детска дентална 
медицина (AAPD) одобрява техниките за поведен­
чески контрол, включващи взаимодействие между 
денталния лекар/екип, и пациента/родителя, насо­
чени към комуникация и образование. Лекуващият 
екип трябва да се съобрази с мнението на родите­
лите при избора на техника за контрол на поведе­
нието на тяхното дете (15, 32, 37, 45, 63, 85). Пове­
чето от тях предпочитат да участват в този процес 
(15, 85), а при други липсва такава нагласа (15, 32, 
37, 45, 63, 84, 85).

Екипът трябва да бъде запознат с характерни­
те поведенчески реакции на децата (1, 43, 60, 83). 
Затрудненията идват от трудната комуникация, 
ограничения и дори липсващ говор, натрапчиви 
повтарящи се движения, трудно задържане на вни­
манието, хиперактивност (58, 59, 68). Децата не съ­
действат за лечение в денталния кабинет (26, 59, 
72). Задържането на зъболекарския стол е трудно 
и за кратко (58). Нетипичните сензорни реакции, 
като по-силно изразени усещания при допир, ми­
рис, звук и зрителни дразнители, могат да опоро­
чат лечението (69). В юношеството аутистите ста­
ват физически много силни, склонни към изблици 
на агресия и освен трудността за провеждане на 
лечебни манипулации, могат да представляват ре­
ална заплаха за лекуващия екип (13, 101). Присъст­
вието и съдействието на родителите в процеса на 
лечение е задължителен за преодоляване на присъ­
щия за аутистите страх от нови ситуации (60).

Голяма част от лекарите не могат да се справят 
с този проблем и това е причината такива пациен­
ти да се насочват към лечение под обща анестезия. 
Данните от различни изследвания показват, че това 
са 37% от децата с аутизъм (58, 59). Сред пациен­
тите със специални нужди аутизмът е една от най-
честите индикации за използване на обща анесте­
зия (44).

В случаите, когато поведенческите проблеми 
или агресивността на детето са твърде големи мо­
же да се пристъпи към седиране за осъществяване 
на лечението или към лечение под пълна наркоза. 
В  някои случаи се използват и специални прис­
пособления за стабилизиране тялото на детето, за 
да бъде възможно провеждането на лечебния про­
цес (5, 18, 20). За  избора на съответната техника 
от значение е решението на родителите. Често те 
одобряват използване на специалните устройства 
за стабилизация, които са полезни и при седиране 
(62). Има проучване, в което 93% от родителите на 
деца, нуждаещи се от лечение, са предпочели уст­

ройствата за стабилизация пред обща анестезия 
или орално седиране. Само 5% са били недовол­
ни от решението си да се използва стабилизираща 
лента (16). В други случаи се съобщава за успоко­
яващ ефект на стабилизиращите устройства върху 
деца с аутизъм (65), който в някои от изследванията 
достига до 20% от децата (62).

Други често използвани и много приемливи 
похвати при лечението са разсейване на детето, 
награди, държане за ръката от родителя (59, 73). 
Благоприятен подход е родителите да остават с де­
цата, лечението да се реализира винаги от един и 
същи екип, както и използването на помощно сред­
ство (например мека играчка, слушалки, дъска за 
писане или друг любим предмет) за успокояване и 
справяне със ситуацията (73).

При случаи на хиперактивност контактът с де­
тето трябва да се осъществи още в чакалнята, за да 
се успокои (13). Всяко дете с аутизъм е различно и 
лечебният план трябва да е съобразен с неговите 
особености (77).

Орална хигиена 

Поддържането на орална хигиена при аутисти­
те е проблем. Често не понасят каквото и да било 
„проникване“ в устата им дори със зъбна четка и 
паста (22, 74). В  случаите с ограничени познава­
телни способности създаването на стабилен орал­
но-хигиенен навик е още по-трудно (49). Това се 
отразява и на оралната им хигиена (74, 86). Редица 
изследвания показват лоша орална хигиена при де­
ца с аутизъм (83, 91, 93, 101, 105). Те имат повече 
кариозни лезии в сравнение с тези, които могат са­
мостоятелно и регулярно да провеждат орални гри­
жи (82).

Хранителни навици 

Родителите на деца с разстройства от аутистич­
ния спектър посочват, че децата им са много чув­
ствителни при хранене и със силно ограничен 
асортимент от приемани храни (14, 21, 29, 59, 66, 
88, 106). Факторите, които влияят върху хранител­
ната им избирателност, са текстурата (69%), вън­
шният вид (58%), вкусът (45%), миризмата (36%) 
и температурата (22%) на храната (94, 100, 106). 
Според някои от съобщенията сензорната чувстви­
телност може би кара децата с ASD да ограничават 
своя прием до храни с предпочитана, поносима и 
приемлива текстура (23, 102, 106). Докладва се, че 
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хранителната избирателност е често проявяващ се 
проблем при децата с ASD и техните необичайни 
модели на хранене могат да бъдат значим стреси­
ращ фактор за семействата им (33, 41). Подчертава 
се важността на позитивната семейна среда по вре­
ме на хранене, тъй като това е основна ежедневна 
дейност на децата с аутизъм (36).

Някои деца проявяват странни хранителни на­
вици. Те се пристрастяват често към един вид хра­
на, предимно нездравословна, и отказват приема на 
всяка друга. Това е рисков момент за развитие на 
кариес. Понякога се стига до ескалиращи гневни 
избухвания и агресия, ако желанието им не бъде за­
доволено. Когато детето отказва да приеме различ­
на храна от тази, която предпочита, има опасност 
от недохранване (102).

Друг реален проблем е честата хранителна 
свръхчувствителност в резултат на аномалии в хра­
носмилателната и/или имунната система при част 
от децата с аутизъм. Храни, съдържащи казеин и 
глутен, обострят аутистичното разстройство (9). 
Според всеки конкретен случай се назначава без­
казеинова (млечни продукти, включително сирене) 
(2, 8, 9) или безглутенова диета (2, 12).

Системи за моделиране на 
поведението и комуникация 

За преодоляване на основните поведенчески 
особености на децата аутисти са създадени специ­
ални системи за обучение (8).

Една от най-разпространените системи за ал­
тернативно общуване е създадената през 1972 г. 
програма МАКАТОН, използваща английския 
жестов език (наименованието съдържа имената 
на създателите: Margaret Walker, Kathy Jonston и 
Tonny Corfort) и която успешно се използва при 
работа с деца аутисти (4). Програмата се състои 
от мануални знаци и/или графични символи, 
придружени от устна реч и изписване на думата. 
Тя помага на визуално мислещите деца да общу­
ват (4).

Широко приложение има и програмата за лече­
ние и обучение TEACCH (Tretment and Education 
of Autistic and Related Communication Handicapped 
children), подходяща и за обучение в орална хи­
гиена (8, 46). Принципите на ТЕАССН системата 
включват: подобряване на адаптацията чрез промя­
на и подобряване на уменията посредством визуал­
ни средства и промяна на средата; сътрудничество 
между специалисти и родители, превърнати в съте­

рапевти за поддържане на техниката у дома; оценка 
на индивидуалното лечение (8).

Друга уникална система за невербална комуни­
кация е P.E.C.S. (Picture Exchange Communication 
System – Система за комуникация чрез размяна на 
символни карти), създадена през 1985 г. от Andy 
Bondy – клиничен психолог и Lory Frost – логопед 
и езиков терапевт. С нейна помощ възпитатели, со­
циални работници и родители обучават деца с ау­
тизъм или други комуникационни нарушения да 
подобрят общуването си с околните (8).

P.E.C.S. започва с обучение на пациента да раз­
меня картинка на желания предмет и учителят/ро­
дителят изпълнява веднага молбата (8).

В началото системата се основава на импера­
тивно общуване, а на по-късен етап преминава към 
включване на символи за формиране на изречения, 
като чрез картинки се показват действия и се изра­
зяват чувства (8). Чрез този метод на комуникация 
се избягват стандартните изисквания на традици­
онното обучение, като продължително стоене на 
стол, контакт „очи в очи“ и имитиране на действия. 
Детето се научава бързо да използва картинките 
и това намалява зависимостта му от възрастните 
(8). Тази картинна система се използва и в дентал­
ния кабинет. Разработена е специална книжка с 
картинки за първото посещение на детето аутист 
при денталния лекар (24). Тя съдържа снимки или 
разгъващи се в табло карти, показващи последо­
вателността на събитията от влизането в кабинета 
до извършване на прегледа. Повечето родители по­
сочват, че децата им се справят по-добре в резултат 
на книжката и желаят да получат такива и за други 
процедури (24).

Дневната програма на детето аутист представ­
лява разписание от картинни символи, подредени 
във вертикален ред, на които е обозначено всяко 
действие. В  този ред се въвеждат картинките и 
за провеждане на орална хигиена и това е начин 
за създаване на съзнателно контролиран навик у 
детето. Обучението за овладяване на социално-
битови умения и навици се извършва стъпка по 
стъпка и се съобразява с индивидуалните особе­
ности на всяко дете. Положителен ефект имат по­
ощрителни награди (малки предмети, любими ла­
комства), които стимулират детето за изпълнение 
на поставените задачи и служат за преодоляване 
на негативизма (8).

Денталната помощ при децата с аутизъм трябва 
да започва колкото е възможно по-рано, за да се из­
градят необходимите здравни навици и да се защи­
ти оралното им здраве (61).
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Заключение

Представените уникалните поведенчески проб­
леми на децата с аутизъм, както и информацията за 
специфичната хранителна алергия при някои от тях 
ще бъдат в помощ на лекарите по дентална медици­
на да имат подходящо поведение по време на посе­
щение на дете с аутизъм в денталния кабинет, както 
и да дават подходящи съвети за промяна на диетата, 
за да не се допускат нежелателни обостряния на ау­
тистичното разстройство на засегнатите деца.

Превенцията и лечението на оралните заболя­
вания е много трудно да се реализира при децата 
с аутизъм поради особеностите на заболяването и 
затруднената им комуникация с околните.
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CONTEMPORARY AGENTS FOR 
REMINERALIZATION OF HUMAN ENAMEL

Al. Bonchev, DMD*, R. Vassileva, DMD, PhD**

Ре­зю­ме: Изучаването на процесите на биоминерали­
зация на емайла доведе до значителен напредък в усъ­
вършенстването на известните агенти за реминера­
лизация, но даде и тласък за развитие в нова насока. 
Биомиметичната реминерализация е методология, ко­
ято имитира естествения процес на минерализация. 
Биомиметичното синтезиране при физиологични усло­
вия на подобни на емайла структури е атрактивна, нова 
стратегия за възстановяване на увредения емайл. През 
последните години се създадоха различни биомиметич­
ни системи, базирани на амелогенин, други пептиди, 
аминокиселини, калциево-фосфатни наночастици, ден­
дримери и др. Въпреки че резултатите от проучвания­
та са обнадеждаващи, биомиметичната стратегия за 
реминерализация е все още в много ранен етап на свое­
то развитие и са необходими допълнителни проучвания, 
които да докажат ефективността на тези агенти в 
клинични условия.
Клю­чо­ви ду­ми: реминерализация, биомиметика, аме­
логенин, CPP-ACP, биоактивно стъкло, трикалциев 
фосфат

Abstract: The study of the process of biomineralization of 
the enamel has led to significant progress in improving the 
renowned remineralizing agents, but also gave a new direc­
tion for development. Biomimetic mineralization is a meth­
odology that imitates the natural process of mineralization. 
The biomimetic synthesis of enamel-like apatite structures 
under a physiological condition is an attractive, bioavaila­
ble alternative of repairing defective enamel. During the last 
several years different biomimetic systems for enamel remin­
eralization were developed. They are based on amelogenin, 
other peptides, dendrimers, amino acids, calcium phosphate 
nanoparticles and others. Despite all the promising studies, 
described in this systematic review, the biomimetic strate­
gies still face ongoing challenges in the fields of dentistry 
and material sciences.

Keywords: remineralization, biomimetics, amelogenin, 
CPP-ACP, bioactive glass, tricalcium phosphate

* Асистент, катедра „Консервативно зъболечение“, ФДМ, МУ – София.
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Зъбният кариес е едно от най-разпространените 
заболявания в устната кухина и се предизвиква от 
бактерии, организирани в плаков биофилм, обра­
зуващи киселини, които водят до подповърхностна 
деминерализация на емайла (1, 2, 4, 46). Кариесът 
е динамичен процес, причинен от нарушаването 
на баланса между деминерализация и реминера­
лизация. При деминерализацията настъпва разтва­
ряне на апатитни кристали и загуба на калциеви, 
фосфатни и други йони от зъба (45). Реминерали­
зацията е естественият възстановителен процес за 
подповърхностни некавитирани кариозни лезии (3, 
49). При него калциеви и фосфатни йони се доста­
вят от външен източник към зъба, за да се подпо­

могне отлагането на йони в кристалните дефекти 
на деминерализирания емайл. Балансът между 
протективни и патологични фактори определя кога 
ще възникне де- или реминерализация (21). Ако ба­
лансът не се възстанови чрез реминерализиращи 
процедури и контрол на плаката, се наблюдават 
бяла лезия, клинично изявена със загуба на транс­
парентност на емайла (2), и кавитация, след което 
процесът продължава да се развива в дентина, а в 
по-късен етап е възможно и увреждане на зъбната 
пулпа.

Доскоро се считаше, че конвенционалното лече­
ние на дълбоки емайлови лезии включва използва­
нето на ротиращи инструменти и последващото об­
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туриране с възстановителни материали. Познанието 
за процеса на реминерализация доведе до развитие­
то на нови технологии, промотиращи емайловата ре­
минерализация и стои в основата на идеологията за 
минимално инвазивна дентална медицина (13, 52).

Според Walsh идеалните изисквания за ремине­
рализиращ агент включват:

•	 Да доставя калциеви и фосфатни йони до 
подповърхностната емайлова лезия;

•	 Да не намалява/губи функциите си при кисе­
ло pH;

•	 Да възпрепятства процеса на деминерали­
зация;

•	 Да стимулира реминерализиращите свойст­
ва на слюнката;

•	 Да функционира при пациенти с ксе­
ростомия;

•	 Да не предизвиква образуването и натрупва­
нето на зъбен камък;

•	 Да има по-добри качества от флуорните съ­
единения, използвани за реминерализация 
(51, 57).

Едни от най-добре проучените и представени на 
пазара реминерализиращи агенти са: казеин фос­
фопептид-аморфен калциев фосфат (CPP-ACP), 
трикалциев фосфат, биоактивно стъкло и др.

Казеин фосфопептид-аморфен 
калциев фосфат (CPP-ACP)

Технологията е създадена от Ерик Рейнолдс в 
Университета в Мелбърн, Австралия. Казеините са 
хетерогенна група протеини от млечен произход, 
предимно представени от алфа‑1 и – 2 и бета-казе­
ини. Казеин-фосфопептидите (CPP) са фосфорили­
рани казеинови пептиди. CPP имат възможността 
да свързват и стабилизират калциевите и фосфат­
ните йони в разтвор (27, 50), а също така може да 
се свързват към зъбния биофилм и зъбната повър­
хност. CPP стабилизира аморфния калциев фосфат 
(ACP) в нанокомплекси, предотвратявайки разтва­
рянето на калциевите и фосфатните йони. ACP-CPP 
действа като резервоар на биоактивни калциеви и 
фосфатни йони и поддържайки разтвора преситен, 
улеснява реминерализацията (41). Установено е, че 
CPP-ACP има антибактериална активност като на­
малява растежа и прикрепването на S. mutans и S. 
sorbinus в зъбната плака (39). На пазара има про­
дукт, който е комбинация на CPP-ACP и флуорид 
(MI Paste, Tooth Mousse plus). Предимството му 
е, че в един продукт са комбинирани два ремине­
рализиращи агента, за които е установено, че вза­

имно потенциират ефекта си. Едно от най-важните 
приложения на CPP-ACP в клиничната практика е 
третирането на белите лезии на емайла. Други ин­
дикации за употребата му са: дентинова свръхчув­
ствителност, erosio dentis, кариес на ранното детст­
во, кариес на корена, пациенти с ксеростомия.

Биоактивно стъкло

Novamin представлява неорганичен аморфен 
калциево-натриев фосфосиликат и е представител 
на клас материали, известни като биоактивни стък­
ла. Съставен е от SiO2 (45%), Na2O (24.5%), CaO 
(24.5%) and P2O5 (6%) (32). Novamin е силно реак­
тивен материал във водна среда. Натриевите йони 
на биоактивното стъкло реагират с водородните 
йони от слюнката, като по този начин се индуцира 
освобождаването на калциеви и фосфатни йони от 
биостъклото. Наблюдава се локално, преходно по­
вишаване на pH на средата по време на първоначал­
ното излагане на материала на действието на слюн­
ката поради освобождаването на натриеви йони. 
Това повишаване на pH подпомага преципитацията 
на калциеви и фосфатни йони, като се формира кал­
циево-фосфатен слой. На  по-късен етап този слой 
кристализира в хидроксилапатитен (23, 28).

Трикалциев фосфат (ТСР)

Трикалциевият фосфат представлява хибриден 
материал, който се получава от реакцията на бе­
та-трикалциев фосфат (ß-TCP) и натриев лаурил 
сулфат или фумарова киселина. Съчетаването на 
тези съединения резултира във „функционален“ 
калций и „свободен“ фосфат, необходими за по­
вишаване ефективността на реминерализацията, 
осъществена с флуорид (38, 43). TCP е подобен на 
структурата на апатита и притежава калциеви йо­
ни, които могат да реагират с емайла и флуоридите. 
На  пазара могат да се открият няколко продукта, 
съдържащи ТСР – 5000 ppm NaF паста за зъби и 
5% NaF-лак. Рейнолдс установява, че ТСР може да 
осъществи по-добра повърхностна и подповърх­
ностна реминерализация на емайла в сравнение с 
5000 ppm флуорен препарат и CPP-ACP (43). Всич­
ки публикувани проучвания по темата са in vitro и 
дават обещаващи резултати, но е необходимо да се 
проведат още изследвания, за да се установи ефи­
касността на този реминерализиращ агент.

Резултатите при използването на горепосоче­
ните реминерализиращи агенти са задоволителни, 
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но те не могат да промотират формирането на ор­
ганизирани апатитни кристали (32, 56). Реминера­
лизацията чрез флуорни препарати има за резул­
тат образуването на флуорапатит, което се дължи 
на епитаксиален растеж на остатъчните кристали 
(26, 36, 38). Известно е, че съединенията на флуора 
трудно могат да постигнат добре подредени мине­
рални кристали върху емайловата повърхност при 
физиологични условия (20). Минералните криста­
ли в зрелия емайл са силно издължени и подреде­
ни призми от карбонхидроксилапатит, които при­
дават механичните качества на емайла (20, 55). 
Това определя необходимостта от създаването на 
средства за реминерализация, които да постигнат 
организацията и микроархитектурата на минерал­
ните кристали максимално близо до естествените. 
Биомиметиката е наука, която се занимава с адап­
тирането на съществуващи в природата форми в 
съвременни технологии за нуждите на човешкото 
общество. Отслабването на адхезията между об­
туровъчния материал и зъбната структура се счи­
та за една от основните причини за възникването 
на вторичен кариес. Все повече се обсъжда и раз­
личната природа на възстановителния материал и 
зъбната структура и се поставя въпросът за тяхната 
съвместимост. Ето защо изследователите насочват 
усилията си в създаването на синтетичен, но по­
добен на емайла материал. Т.  нар. биомиметична 
стратегия за възстановяване на емайла би могла да 
допринесе за създаването на достатъчно надежден 
възстановителен материал, който да намали риска 
за възникването на вторичен кариес (46). Биомиме­
тичната минерализация представлява методология, 
която пресъздава естествения процес на минерали­
зация (10). Robinson et al. откриват, че сферични 
минерални частици с диаметър 50 nm, подредени 
във вериги, участват при формирането на емайла 
(44). Съществува хипотеза, че тези наночастици са 
съставени от аморфен калциев фосфат и протеини, 
свързани с биоминерализацията (19, 22). Последва­
щото лизиране на протеините от протеинази води 
до сливането на ACP-наночастиците и трансфор­
мирането на минералната фаза в хидроксилапатит 
(35). Амелогенинът е един от тези протеини и има 
водеща роля в регулацията на биоминерализация­
та и структурната организация на емайла. Амело­
генинът е основният продукт на амелобластите и 
съставлява повече от 90% от органичната компо­
нента на емайла (40). Изучаването на структурата 
и функцията на амелогенина е от съществено зна­
чение за развиването на подхода за биомиметична 
реминерализация на емайла. Откриването на него­
ви аналози, способни да стабилизират и направля­

ват ACP да се подреждат в определен ред, е важна 
стъпка в създаването на съвременни биомиметич­
ни реминерализиращи агенти.

Биомиметични агенти,  
базирани на амелогенин-
съдържащи хидрогелове

Iijama и Moradian-Oldak използват естествен 
амелогенин in vitro, за да контролират калциева и 
фосфатна кристализация, при което се установя­
ва наличието на пръчковидни апатитни кристали с 
подобни ориентация, размер и разположение с тези 
на естествения емайл (26). Амелогенин-съдържащ 
хитозан хидрогел (CS-AMEL) е създаден за възста­
новяване на повърхностно увреден емайл. Механиз­
мът, който се наблюдава, включва стабилизирането 
на калциево-фосфатните натрупвания и подрежда­
нето им в линейни вериги (47, 48). Хитозанът е нату­
рален продукт и се използва в денталната медицина 
поради изявения му бактерициден и/или бактери­
остатичен ефект. Представлява биополимер, който 
е получен при деацетилиране на хитин. Определян 
е още като нетоксичен, биосъвместим материал. 
В кисела среда амино-групите на хитозана се прото­
нират, което води до възникването на положителен 
заряд, осигуряващ адхезията му към отрицателно 
заредени повърхности, като зъбния емайл, меките 
тъкани, клетъчнта мембрана. Ето  защо хитозанът 
показва изявен потенциал да бъде прилаган като би­
оматериал (5). Използван като носител в реминера­
лизиращите системи, той не оказва влияние върху 
ориентацията на кристалите, но показва потенциал 
да предпазва емайла от вторичен кариес поради изя­
вения си антибактериален ефект. След третиране с 
амелогенин-съдържащ хитозан хидрогел се уста­
новява организиран, подобен на емайла слой, фор­
миран върху ецвана повърхност, което значително 
подобрява твърдостта и модула на еластичност на 
емайла. Изключително важно е, че този биомимети­
чен подход на възстановяване на емайловите криста­
ли създава възможност за подобряване на връзката 
между емайл и обтурация, което е от съществено 
значение за дълготрайността на възстановяванията. 
В сравнение с другите биомиметични системи CS-
AMEL хидрогелът би могъл да се приготви лесно за 
клинична употреба. Освен отличната биосъвмести­
мост и биодеградабилност, той има уникални анти­
бактериални и адхезивни качества, които са важни 
при употребата му в денталната практика (46). Chu 
et al. провеждат проучване, в което използват съз­
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даден от тях пептид, подобен на амелогенина. Той е 
съставен само от функционалните аминокиселинни 
краища на N-края и хидрофилния C-край от свин­
ски амелогенин. Установено е, че при аплициране­
то на определени концентрации от този пептид при 
начални кариозни лезии степента на реминерализа­
ция се повишава. Счита се, че пептидът служи като 
регулиращ фактор в подреждането на кристалите. 
Микрокомпютърната томография също показва 
промяна в минералната плътност на емайла (14).

Биоминерализиращи агенти, 
базирани на дендримерна  

струкура

Полиамидоамин (PAMAM)-дендримерите са из­
ползвани като „артифициални протеини“. PAMAM-
COOH изпълняват функцията на органичната 
съставка върху деминерализираната емайлова по­
върхност, за да предизвикат формирането на хид­
роксилапатитни кристали със същата структура, 
ориентация и минерална фаза като естествения 
емайл. Карбоксилираните дендримери показват 
функции, подобни на амелогенина, в контролира­
нето на растежа на хидроксилапатитните кристали 
(11). Конюгираният с алендронат PAMAM-COOH 
дендример индуцира in situ реминерализация на 
киселинно обработен емайл (9). Тези дендримери 
формират наносфери и дават възможност за кон­
трол на растежа на кристалите. Напоследък бяха 
синтезирани и фосфатни дендримери (PAMAM-
PO3H2) с цел да реминерализират киселинно ецван 
емайл. След съхранение на образците в изкуствена 
слюнка за три седмици е установен нов хидрокси­
лапатитен слой с дебелина от 11.23 µm върху ец­
ваната емайлова повърхност (12). Проучване, про­
ведено от Zhu et al., установява, че природният 
флавоноид апигенин, прояваващ антибактериална 
активност срещу Streptococcus mutans, може да 
бъде внедрен и след това освобождаван от фосфо­
рилираните PAMAM дендримери. Този подход е 
силно обещаващ в развитието на материали, които 
имат изявена антикариесна активност (59).

Биомиметични агенти, 
базирани на пептиди

Поради трудното извличане и пречистване на 
естествени протени изследователите се насочват 
към създаването на протеинови аналози. Пептид 

с множество повтаряеми нуклеотидни последова­
телности от Аспартат-Серин-Серин (DSS), базиран 
на последователността в дентиновия фосфопроте­
ин (DPP), има висок афинитет към калциево-фос­
фатните съединения и стимулира образуването на 
хидроксилапатитни кристали (15, 24, 25). Аспар­
гин-серин-серин пептид (3NSS), който е дериват на 
DSS, е създаден чрез заместването на – COOH гру­
пата в Аспартата с – CONH2 група. Установено е, че 
при използването на 3NSS степента на възстановя­
ване на увредения емайл е значително по-висока в 
сравнение с DSS-пептида. Предполага се, че тази 
разлика се дължи на различното йонно привлича­
не на – COOH и – CONH2 групите (16, 17, 18). Li 
et al. създават амфотерен олигопептид (OPA), кой­
то се състои от дериват на стеариновата киселина 
и хидрофилния C-край на амелгоенина. При това 
изследване е установено формирането на апатитни 
кристали след третирането на ецванатата емайло­
ва повърхност с OPA (34). Kirkham et al. създават 
т. нар. self-assembling пептид (P11–4), който може 
да стимулира образуването на скеле за хидрокси­
лапатитната нуклеация (29, 30). Когато разтворът 
бъде аплициран върху лезията, пептидът се инкор­
порира в нея и се предполага, че той спонтанно се 
самоорганизира и продуцира триизмерни гелове, 
съставени от т. нар. агрегати от полипептидни бе­
та листове. Счита се, че по този начин се подоб­
рява свързването на калциеви и фосфатни йони от 
слюнката. От друга страна обаче, в друго проучва­
не се сравнява ефектът на self-assembling пептида с 
флуорни съединения и кариесната инфилтрация и 
не се установява нито инхибиране на по-нататъш­
ната прогресия на лезията, нито маскиране на ле­
зиите (54).

Биомиметични агенти, 
базирани на аминокиселини

Аминокиселините са основните структурни и 
функционални единици на протеините. В  състава 
на амелогенина има 15–20% глутамат (Glu), чия­
то функция в биомиметичната минерализация на 
емайла е проучена. Glu има две карбоксилни гру­
пи, които могат да бъдат абсорбирани от апатита и 
да стимулират кристализация около С-оста. Някол­
ко проучвания доказват, че апатитните наночасти­
ци имат способността да реминерализират ранните 
емайлови кариозни лезии in vitro. Тези частици мо­
гат да действат като резервоар за калциеви и фос­
фатни йони, което спомага за свръхнасищането на 
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емайловата повърхност с тези йони. Апатитните 
наночастици могат да се адсорбират върху емайло­
вата повърхност и да се групират в хидроксилапа­
титни кристали под контрола на Glu. По този начин 
се образува подобна на емайла структура във физи­
ологични условия (33).

Биомиметични агенти,  
базирани на калциево-

фосфатни наночастици

Наличието на транзиторни калциевофосфат­
ни нанопрекурсори е установено по време на би­
оминерализацията на емайла (6). Формирането 
и стаблизирането на аморфни нанопрекурсори е 
важна стъпка при биомиметичната минерализа­
ция на емайла. Weir et al. проучват ефективността 
на нанокомпозит, съдържащ наночастици от амор­
фен калциев фосфат (NACP), върху реминерали­
зацията на емайла. Посредством количествена 
микрорадиография е установена много по-висока 
степен на емайлова реминерализация в сравнение 
с тази на контролната група, в която е използван 
флуор-освобождаващ композит (53). Поради ме­
тастабилната природа на аморфния калциев фос­
фат употребата му в клинични условия е значи­
телно затруднена. ACP е много по-разтворим от 
кристалните полиморфи на калциевия фосфат и 
във воден разтвор той лесно се трансформира в 
хидроксилапатит. Ето  защо се създават няколко 
биомиметични системи, които имат за цел да го 
стабилизират. Въз  основа на проучванията, про­
ведени с казеин-фосфопептидите, се синтезират 
нанокомплекси от фосфорилиран хитозан (Pchi) и 
аморфен калциев фосфат. Pchi подпомага свързва­
нето на калциеви йони с цел формиране на центро­
ве на нуклеация, адсорбира се върху повърхност­
та на хидроксилапатитните кристали и инхибира 
спонтанната преципитация на калциевия фосфат. 
Zhang et al. установяват в тяхно изследване, че 
степента на реминерализация при използването 
на Pchi-ACP е значително по-висока в сравнение с 
реминерализацията с флуор (58). Резултатите по­
казват, че добавянето на аналози на естествените 
протеини може да се окаже ефективна стратегия 
при стабилизирането на аморфните нанопрекур­
сори. Хидрогел с матрица от поли (винилпиро­
лидон) нанофибри (ACP/PVP) е представен за in 
vitro реминерализация на зъбния емайл (46).

Тези in vitro проучвания показват потенциална­
та способност на материалите, базирани на ACP, да 

подпомогнат лечението и профилактиката на ран­
ните емайлови лезии. До този момент обаче това не 
е потвърдено в клинично проучване.

Други биомиметични  
агенти

Освен протеините и протеиновите аналози съ­
ществуват и други биополимери, които могат да се 
използват в биомиметичното формиране на хид­
роксилапатит. В тази група се отнасят преимущест­
вено полизахариди като агарозния хидрогел (8) и 
желатина (7). Установено е, че хидроксилапатитен 
слой може да бъде формиран при модел на изкуст­
вен кариес, като е използван агарозен хидрогел, в 
който има калциеви йони и висока концентрация 
на флуорид.

Заключение

Разбирането на механизмите на протеин-ме­
диираната минерализация на емайла е от основно 
значение за развитието на биоматериалите, чиято 
структура и състав са подобни на тези на емайла. 
Прегледът на достъпната ни литература, свързана с 
тази актуална тема, показва, че тя е в активен етап 
на проучване. Навлизането на молекулярната био­
логия, нано- и биотехнологиите в науката и прак­
тиката отправя нови предизвикателства и посочват 
нови пътища в зоната на биомиметичната ремине­
рализация.

Статията е по проект с номер Д‑93 / 
03.05.2018 г. „Биомиметична реминерализация 
при експериментален модел на емайлов кариес“, 
Грант „2018“, Съвет по медицинска наука, МУ-
София.
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Въведение

Най-честият фактор за патологията на твърдите 
зъбни тъкани, пулпата и периодонциума са микро­
организмите (МО), т. нар. орална микрофлора. 
Бактериалната етиология на тези заболявания е 
много добре изследвана през последните четири 
десетилетия. С  помощта на съвременни култу­

ЕНДОДОНТСКИ БИОФИЛМИ - ОСОБЕНОСТИ

В. Калчинов, DMD, PhD*

ENDODONTIC BIOFILMS - CHARACTERISTICS

V. Kalchinov, DMD, PhD*

Ре­зю­ме: Бактериалните биофилми преобладават значи­
телно в апикалната част на кореновите канали на зъби с 
първични периодонтити и такива след кореново лечение. 
Бактериалните ендодонтски общности често се от­
криват прикрепени или свързани с дентинната стена на 
кореновия канал, като бактериалните клетки са обвити 
в екстрацелуларен аморфен матрикс и много често са 
покрити с възпалителни клетки. Този модел на струк­
турирана бактериална общност в кореново-каналната 
система е в съгласие с критерия апикалните периодон­
тити да се включат в групата на биофилм-медиирани­
те заболявания. Докато интрарадикуларните биофилми 
се наблюдват най-често в зъби с хронични апикални пе­
риодонтити, екстрарадикуларните биофилми се наб­
людават доста по-рядко и са обикновено свързани със 
симптоматични периодонтити. Морфологичните изс­
ледвания разкриват, че структурата на ендодонтски­
те биофилми е силно вариабилна, като не е установен 
универсален елемент в техния строеж. Предполага се, 
че бактериалните биофилми значително преобладават 
в кореновите канали на зъби, свързани с дълготрайни па­
тологични процеси, включително големи периапикални 
лезии и кисти. Голямата честота на биофилми в корено­
вите канали на ендодонтски лекувани зъби с наличие на 
хронични периодонтити може да се тълкува като косве­
но доказателство, че в зависимост от локализацията и 
възможната композиция на бактериалните видове, био­
филмите могат да бъдат голямо предизвикателство за 
подходящата дезинфекция на кореновите канали.
Клю­чо­ви ду­ми: микробни биофилми, ендодонтски ин­
фекции

Summary: Bacterial biofilms are very prevalent in the api­
cal root canals of teeth with primary and post-treatment api­
cal periodontitis. These bacterial endodontic communities 
are often found adhered to or at least associated with the 
dentinal canal walls, as bacterial cells encased in an extra­
cellular amorphous matrix and often facing host inflamma­
tory cells. This pattern of bacterial community arrangement 
in the root canal system is consistent with the criteria for 
including apical periodontitis in the set of biofilm-mediat­
ed diseases. Whereas intraradicular biofilms are common 
in teeth with apical periodontitis lesions, extraradicular 
biofilms are found much less frequently and usually in as­
sociation with symptoms. Morphological studies reveal that 
the structure of endodontic biofilms is highly variable and 
unique pattern has not been established. Bacterial biofilms 
are expected to be even more prevalent in the root canals 
of teeth associated with long-standing pathologic processes, 
including large apical radiolucencies and cysts. The very 
high frequency of biofilms in the root canals of treated teeth 
with post – treatment disease may be interpreted as indirect 
evidence that, depending on location and possibly species 
composition, biofilms can be a challenge for proper root ca­
nal disinfection.

Key words: microbial biofilms, endodontic infections

* Гл. асистент, катедрата „Консервативно зъболечение“, ФДМ, МУ – София.

релни техники и молекулярни микробиологични 
методи е установено, че инфектиранта некроза на 
пулпата и инфекциозният периодонтит се причи­
няват от полимикробни асоциации, най-често ор­
ганизирани в биофилми (4, 48). Тези биофилми се 
формират по различни повърхности от твърди до 
меки тъкани (10).
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Определение за биофилм

Терминът биофилм е въведен, за да се обозна­
чи организиран слой МО (бактерии, гъбички, про­
тозои), който се натрупва върху различни струк­
турни повърхности (10). Биофилмът е структура 
от прикрепени МО върху матрикс, който се със­
тои от екстрацелуларни полимерни субстанции. 
Биофилмът е способен да осъществи микробен 
растеж на взаимодействащи си неподвижни бак­
териални клетки, които са прикрепени както една 
към друга, така и към определена структурна по­
върхност (16).

Основни критерии на биофилма

Caldwell и кол. (6) подчертават четири характе­
ристики на биофилма:

•	 Автопоеза – биофилмът трябва да притежава 
свойството за самоорганизация

•	 Хомеостаза – биофилмът трябва да устоява 
на промените в околната среда

•	 Синергизъм  – биофилмът трябва да е по-
ефективен, когато си взаимодействат различ­
ните видове МО, които го съставляват

•	 Общност – биофилмът трябва да отговаря на 
промените в околната среда като единна ця­
лостна система от МО, отколкото като отдел­
ни бактериални клетки.

Състав на биофилма

Напълно развитият биофилм представлява хе­
терогенна система върху определена повърхност. 
Основната структурна единица е микроколонията 
или клетъчният клъстер. Тя се формира от повър­
хностно прикрепени бактериални клетки. Биофил­
мът се състои от матриксен материал, който съдър­
жа протеини, въглехидрати, нуклеинови киселини, 
мазнини и соли. Солите съдържат Cа, Mg – катиони 
и фосфатни и флуридни аниони (18, 36). Матриксът 
съставя 85% от обема на биофилма, докато бакте­
риалните клетки около 15 процента (32, 56). В про­
цеса на узряване на биофилма неговата структура и 
система се променят съобразно условията на окол­
ната среда (растеж, движение на течностите, физи­
кохимични свойства на субстрата, наличие на хра­
на и т. н.). Наличието на водните канали се отнася 
като първична циркулаторна система в биофилма 
(9). С  узряването на биофилма микроколониите 
имат тенденция да се отделят от неговата общност 

и стават най-голям фактор в хроничните бактери­
ални инфекции (16).

Механизъм на формиране на 
ендодонтския биофилм

Формирането на оралните биофилми включ­
ва три основни стъпки: образуването на пеликула, 
бактериална колонизация, узряване на биофилма.

Кариесът е мултифакторно заболяване, причи­
нено основно от бактериални биофилми. Когато 
кариозният процес напредва към пулпата, също та­
ка се променя и биофилмът, който го е причинил. 
Когато и последният дентинов слой е унищожен в 
напредналата кариозна лезия, пулпата е изложена 
на въздействие на бактериалния биофилм, както и 
на планктонични бактерии от слюнката. Като резул­
тат на това излагане на коронковата пулпа се разви­
ва тежък възпалителен процес и впоследствие тя 
некротизира. Челната линия на инфекцията дости­
га коронковата пулпа и след това се придвижва в 
кореновата пулпа в апикална посока (48). След като 
МО проникват в пулпата, те се прикрепят и разпро­
страняват по протежение на кореновия канал (КК) 
и се прикрепят по стените му. След формирането 
на биофилма микробната флора може да причи­
нява окончателна деструкция на пулпната тъкан. 
При  определен момент от процеса на разрушава­
не бактериалният растеж се задържа от защитните 
сили на организма (20). Биофилмът е това, което 
присъства на челната линия на бактериалната ата­
ка. Тази гранична зона на микробна инвазия може 
да бъде вътре в кореновия канал, в близост до апи­
калния форамен, на нивото на foramen apicale или 
както се демонстрира със сканираща електронна 
микроскопия (СЕМ) върху външната коренова по­
върхност в близост до апикалния форамен (21, 24, 
26, 55) или периапикалните тъкани. Инфекциоз­
ният процес се развива с отделяне на бактериални 
клетки от биофилма и коагрегация в друга област.

В зависимост от локализацията на ендодонтски­
те биофилми (10, 13, 16) те могат да бъдат: интра­
канални биофилми, екстрарадикуларни биофилми, 
периапикални биофилми, инфекции, съсредоточе­
ни около каналопълнежни материали.

Интраканални микробни биофилми

Интраканалните биофилми са формирани 
върху дентина на КК на инфектирани зъби. Nair 
Ramachandran (35) през 1987 г. докладва за такива 
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биофилми, които са установени чрез трансмисион­
на електронна микроскопия. Основната маса МО 
се състои от полимикробни асоциации, включващи 
спирохети, филаменти, коки и пръчки (35). Бакте­
риалните кондензати са наблюдавани като пали­
садни структури, подобно на зъбната плака, която 
се вижда по зъбната повърхност.

Екстрарадикуларни биофилми

Екстрарадикуларните биофилми се формират 
по външната коренова повърхност в близост до 
кореновия връх на зъби с инфектиран ендодонт и 
хронични периодонтити (16, 22, 52). Tronstad (55) 
изследва кореновите върхове на екстрахирани зъ­
би с помощта на СЕМ и открива аморфен гладък 
биофилм, състоящ се от бактерии от различни ви­
дове, и до известна степен разнообразен екстраце­
луларен матрикс. Редица автори обръщат голямо 
внимание на биофилмите по външната коренова 
повърхност (10, 16, 22, 40, 52). Честотата им спо­
ред Ricucci (40) е едва 6% от изследваните случаи. 
Според същите автори тези екстрарадикуларни би­
офилми са клинически важни, защото са силно ре­
зистентни на антимикробни средства и не могат да 
се отстранят чрез химио-механичната препарация. 
Благодарение на екстрацелуларния матрикс бакте­
риите в биофилма са предпазени от защитните сили 
на организма и системната антибиотична терапия. 
F. nucleatum, P. gingivalis и Tannerella forsythensis 
са МО, които най-често се свързват с формирането 
на екстрарадикуларни биофилми (8).

Периапикални биофилми

Периапикалните микробни биофилми се нами­
рат в периапикалната област. Те са изолирани би­
офилми, които могат да се наблюдават дори при 
отсъствие на инфекция в кореновия канал. Тези би­
офилми се свързват най-често с бактериите от ро­
да Actinomyces и Propionibacterium propionicum 
(17, 28).

Биофилми, локализирани около чуждо тяло 
(Инфекция съсредоточена около каналопълнежни 
материали)

Локализираният биофилм около чуждо тяло се 
открива, когато бактериите се прикрепват към по­
върхността на каналопълнежния материал и фор­
мират биофилмена структура. Това е инфекция, 
съсредоточена (локализирана) около обтуровъч­
ния материал на кореновия канал (56). Takemura 

et al. (54) докладват за колонизиране на гутаперча 
от Грам-позитивни факултативни анаероби, ко­
ито формират екстрацелуларен полимерен мат­
рикс, който заобикаля гутаперковата повърхност. 
Локализираният биофилм около чуждо тяло може 
да бъде идентифициран с различни методи като: 
СЕМ, конфокална микроскопия и флуоресцент­
ни техники. Този и екстрарадикуларният биофилм 
са свързани с упорити периапикални заболявания 
(54, 57).

Бактериалното прикрепване към повърхността 
на каналопълнежния материал протича в три фази 
(4): пър­ва фа­за – транспортиране на бактериите 
до повърхността на каналопълнежния материал, 
вто­ра фа­за  – начална неспецифична адхезивна 
фаза, тре­та фа­за – специфична адхезивна фаза.

В ендодонтията биофилмите върху биоматери­
али за обтуриране на кореновите канали могат да 
бъдат интраканални и екстрарадикуларни в зави­
симост от това дали обтуровъчният материал е в 
рамките на ендодонтското пространство или е ек­
струдиран отвъд foramen apicale.

Микроорганизмите, които формират биофил­
ми върху гутаперкови щифтове, са: E.faecalis, 
S.sanguinis, Streptococcus intermedius, Streptococcus 
pyogenes, Staphylococcus aureus. Микроорганизми­
те, които не формират биофилми върху гутаперкови 
щифтове, са: F. nucleatum, Propionibacterium acnes, 
P. gingivalis и P.intermedia (16).

Биофилмите и апикалните  
периодонтити

Доказателството, че апикалните периодонтити 
са биофилм – индуцирано заболяване идва от in situ 
изследвания с оптична или електронна микроско­
пия (7, 29, 31, 37, 46, 47, 48). Тези изследвания поз­
воляват наблюдаване на бактериална колонизация 
на кореново-каналната система при първична или 
вторична/персистираща инфекция на ендодонта 
(48). Биофилмите са наблюдавани като неподвиж­
но прикрепени структури по дентинната стена на 
кореновия канал. Според някои изследвания апи­
калните рамификации, латералните канали и ист­
мусовите връзки на основните канали са резервоар 
на бактериални инфекции, често организирани в 
биофилми (30, 39, 41). Прикрепените по външната 
коренова повърхност биофилми са възможна при­
чина за апикални периодонтити, възникнали след 
ендодонтско лечение (11, 38, 55). Въпреки изграде­
ната концепсия на основата на редица изследвания 
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(7, 29, 31, 37, 46, 47, 48), че апикалните периодон­
тити са биофилм – индуцирани заболявания, ши­
рокото разпространение на биофилмите и техните 
взаимовръзки с персистиращите апикални пери­
одонтити са отскоро проучени. Ricucci и Siqueira 
(40) оценяват разпространението на биофилми в 
нелекуваните зъби (първични инфекции) и ендо­
донтски лекуваните зъби (персистиращи/вторич­
ни инфекции) с апикални периодонтити и търсят 
взаимовръзки между ендодонтските биофилми и 
клиничните (хистопатологичните) състояния. Ня­
кои от най-важните заключения на това изследване 
могат да бъдат обобщени както следва. Интраради­
куларните биофилми са наблюдавани в апикалния 
сегмент на 77% от КК на зъбите с апикален перио­
донтит (80% в нелекуваните канали и 74% в ендо­
донтски лекуваните канали). Има и случаи, в които 
биофилми са се формирали върху възпалената пул­
па в близост до апикалния форамен. Морфологич­
но интрарадикуларните бактериални биофилми са 
дебели и съставени от няколко слоя бактериални 
клетки. Относителното съотношение между бакте­
риалните популации и екстрацелуларния матрикс 
варира в широки граници, следователно структур­
но ендодонтските биофилми се различават едни от 
други. Биофилмите, покриващи стената на главния 
канал в апикалната област, често са инвазирани от 
бактерии, дълбоко разположени в латералните ка­
нали. Авторите (30, 39, 41) откриват биофилми в 
областта на апикалните рамификации, латерални 
канали и истмуси, които са резервоар на инфекции, 
представляващи предизвикателство за подходяща 
дезинфекция заради трудния (или дори невъзмо­
жен) достъп на инструменти и ириганти. Бактери­
ални биофилми са визуализирани съответно в 62% 
и 82% на КК на зъби с малки и съответно големи пе­
риапикални лезии. Установено е, че големите лезии 
(повече от 10 мм радиографски диаметър) са източ­
ник на интрарадикуларни биофилми. С това може 
да се обясни зависимостта на лечебния резултат от 
размера на периапикалната лезия. Този извод е пот­
върден и от други автори (53). Разпространението 
на интрарадикуларни биофилми в зъби, свързани с 
апикални кисти, абсцеси и грануломи, са съответ­
но 95%, 83% и 69.5%. Биофилмите преобладават в 
епителизиращи лезии. Тъй като апикалните кисти 
се развиват в резултат на епителна пролиферация 
в някои грануломи, може да се направи изводът, че 
при по-старите апикални периодонтитни лезии е 
по-голяма възможността те да прераснат в кисти. 
Давността на патологичния процес може да обясни 
голямото разпространение на биофилми, които са 
взаимосвързани с кистите. Това заключение е в съг­

ласие и с друго изследване (25). Никаква взаимов­
ръзка не е открита между биофилмите и клинични­
те симптоми. Екстрарадикуларните биофилми са 
много рядко наблюдавани – в 6% от случаите. Ряд­
ко те са свързани с интрарадикуларни биофилми. 
Изглежда, че екстрарадикуларните инфекции във 
форма на биофилми или планктонични бактерии 
не са елементарно явление. Освен че зависят от 
интрарадикуларната инфекция, те са по-често сре­
щани в зъбите със симптоматика. Бактерии също 
така са наблюдавани в лумена на главния канал ка­
то клъстери, планктонични клетки или смесени с 
некротичната пулпна тъкан. Бактериалните клъсте­
ри произхождат от растежа на клетъчните агрега­
циии или ко-агрегациии, които са се отделили от 
биофилма. Клъстерите могат да проявяват много от 
същите характеристики на биофилмите и понякога 
са отнесени като „планктонични биофилми“ – сво­
бодни, неприкрепени биофилми. Заедно с планкто­
ничните бактериални клетки клъстерите могат да 
играят роля в патогенезата на острите клинични 
форми на апикални периодонтити. Това заключе­
ние на Ricucci и Siqueira (40) се потвърждава и от 
други автори (14, 15, 49).

Parsek и Singh (33) предлагат следните крите­
рии, за да се установи причинна връзка между би­
офилми и дадено инфекциозно заболяване. Инфек­
тиращите бактерии са прикрепени или са свързани 
с повърхност (чрез „свързани с“ авторите имат 
предвид, че бактериалните агрегати и ко-агрегати 
нямат нужда да бъдат здраво прикрепени към по­
върхност). Директното изследване на инфектирани 
тъкани показва формиране на бактериални клъсте­
ри или микроколонии, обвити с екстрацелуларен 
матрикс. Инфекцията обикновено е ограничена в 
специфично място и въпреки че може да настъпи 
десиминация, това е вторично явление. Инфек­
цията е трудно или невъзможно да се унищожи с 
антибиотици въпреки факта, че отговорните МО 
са чувствителни на елиминиране в състояние на 
планктонични клетки. Липсата на ефикасност на 
системната атибиотична терапия срещу интрара­
дикуларните инфекции се дължи на факта, че ле­
карствата не могат да достигнат бактериалните па­
тогени, защото те са локализирани в аваскуларно 
некротично пространство. Биофилмите се приемат 
като основна форма на установяване на бактерии в 
кореново-каналната система и впоследствие здра­
вото им прикрепяне обяснява липсата на антиби­
отична ефективност срещу ендодонтските инфек­
ции (5, 12, 19).

По-късно е добавен пети критерий от Hall-
Stoodley и Stoodley (15). Бактериалните биофилми 
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могат да се докажат чрез натрупването на неутро­
фили и макрофаги около бактериалните колонии, 
формиране на левкоцитен  вал. Ricucci и Siqueira 
(40) предлагат още един критерий. Ликвидирането 
или значителното разрушаване на биофилмената 
структура и екология водят до отслабване или дори 
елиминиране на заболяването. Тези критерии имат 
очевидни ограничения, но те осигуряват постула­
ти, чрез които се разглежда ролята на биофилма в 
патогенезата на определено инфекциозно заболя­
ване (15).

Микробно разнообразие на ен
додонтските биофилми

Повече от 1000 вида МО са регистрирани в уст­
ната кухина с помощта на културелни и културел­
но-независимите молекулярно микробиологични 
изследвания (34). С  помощта на тези изследва­
ния е разкрито многообразието на ендодонтската 
микрофлора. Приблизително повече от 400 вида 
и фенотипове са идентифицирани в ендодонтски 
образци от зъби с различни форми на апикални 
периодонтити (51). Тези МО се откриват в ком­
бинации (полимикробни асоциации), включващи 
много видове/фенотипове в първичната инфекция 
и по-малко във вторичната/персисистираща инфек­
ция (50). Ендодонтските бактерии принадлежат 
към 15 рода, като най-често представените видове 
принадлежат към родовете: Pirmicutes, Bacteroi­
detes, Actinobacteria, Pusobacteria, Proteobacte­
ria, Spirochaetes, и Synergistetes (23, 42, 43, 44, 45). 
Според други автори едни от най-често изолирани­
те МО в инфектираните КК са Prevotella, Porphy­
romonas, Peptococcus, Pseudomonas aeruginosa, 
Streptococcus, Enterococcuus и Staphylococcus (2, 
3). Тези резултати са в съгласие и с друго изследва­
не, където често в инфектирани КК са открити ен­
терококи (Enterococcus faecalis), бактерии от рода 
Staphylococcus  – предимно видът Staphylococcus 
aureus и др (1).

Ендодонтските инфекции се развиват в предва­
рително стерилно място, което не съдържа нормал­
на микробна флора. Следователно всеки вид открит 
в КК има потенциала да бъде ендодонтски патоген 
или поне да играе роля в екологията на микробна­
та общност. Независимо от големия брой бакте­
рии, регистрирани в ендодонтските инфекции, не 
повече от 20–30 бактериални видове се приемат за 
главни кандидати като ендодонтски патогени. Оба­
че бактериалната общност се приема за единица 

за патогенност. На практика стават важни всички 
видове/типове, които присъстват в инфектираните 
КК, дори тези членове на бактериалната общност, 
които се откриват в малки количества (49).

Заключение

Бактериалните биофилми силно преобладават в 
апикалната част на зъби с първични и след прове­
дено ендодонтско лечение перидонтити. Образци­
те на структурираните бактериални общности в КК 
отговарят на критерий да се включат апикалните 
периодонтити в групата на заболявания, причине­
ни от биофилми. Трябва да се изследва ултрастр­
уктурата на ендодонтския биофилм, така че да се 
осигури по-добро разбиране на неговата физиоло­
гия, екология, патогенност и отговор към лечение. 
За  изясняването на специфичния състав на ендо­
донтските биофилми ще има нужда от обединява­
не на усъвършенствани електронномикроскопски 
и молекулярно-биологични методи. Тези знания 
могат да бъдат с изключително голямо значение не 
само в задълбоченото разбиране на ендодонтските 
биофилми, но също и да бъдат в помощ за развитие 
на по-добри стратегии за лечение.
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Ре­зю­ме: Зъбният кариес е заболяване с многофакторна 
етиология, засягащо голям брой възрастни и причине­
но от сложното взаимодействие на множество еколо­
гични, поведенчески, демографски и генетични рискови 
фактори. Проблемът за идентифициране на потенци­
ални детерминанти за зъбен кариес е от ключово значе­
ние за профилактика на заболяването. Затова трябва 
да вземат предвид всички фактори и да се анализират 
патологичните показатели при различните индивиди. 
Съвкупност от няколко фактора създават рискова сре­
да, която води до деминерализация на твърдите зъбни 
тъкани. Разбирането на рисковите фактори за зъбен 
кариес е важно при разработване на ефективни и ефи­
касни стратегии за превенция на кариеса. Настоящата 
статия представя преглед и анализ на рисковите фак­
тори за зъбния кариес.
Клю­чо­ви ду­ми: зъбен кариес, рискови фактори, риск 
от кариес, профилактика на кариеса за възрастни

Abstract: Tooth decay is a disease of multifactorial etiol­
ogy affecting a large number of adults and caused by the 
complex interaction of many environmental, behavioral, de­
mographic and genetic risk factors. The problem of identify­
ing potential determinants of dental caries is key to disease 
prevention. Therefore, they must take into account all factors 
and analyze the pathological indicators of the individual. A 
set of several factors create a risky environment that leads 
to the demineralisation of hard tooth tissues. Understanding 
the risk factors for dental caries is important in develop­
ing effective and effective caries prevention strategies. This 
article presents a review and analysis of the risk factors for 
dental caries.

Key words: dental caries, risk factors, caries risk, caries 
prevention for adults

Оралното здраве е съществена и неразделна 
част от общото здраве на индивида и влияе на ка­
чеството на живот без разлика на възраст, пол, со­
циално ниво, култура, образование, семейно поло­
жение и микробиологични фактори (126).

Терминът „кариес“ се използва за описание 
както на болестния процес, така и на лезията (ка­
витирана или некавитирана), която се образува в 
резултат на действието му. Според едно от опреде­
ленията „зъбният кариес е инфекциозен процес на 
трансмисивна болест, който води до деминерализа­
ция на твърдите зъбни тъкани“ (150).

Зъбният кариес е мултифакторно заболява­
не в резултат от действието на различни фактори, 
включващи клинични, микробиологични, поведен­
чески и социално-икономически фактори. С тече­
ние на времето може да завърши с локализирано 
засягане на твърдите зъбни структури от слабите 
киселини, получени от бактериалната фермента­
ция на въглехидратите в денталния биофилм (9, 
39). Кариозният процес е резултат от действието 
на киселините, получени от ацидогенните микро­
организми в биофилма, вследствие на което се по­
лучава деминерализация на емайла/дентина (86). 
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Това са органични киселини, включително оцет­
на, млечна и пропионова киселина – продукти от 
метаболизирането на въглехидратите (55), водещи 
до деминерализация на зъбната повърхност с пос­
ледваща кавитация. Дали една кариозна лезия ще 
напредва, ще спре развитието си или ще регреси­
ра зависи от баланса между защитните и рисковите 
фактори в оралната среда на всеки индивид (39).

Микробиологичните промени в денталния би­
офилм нарушават баланса на процесите на де- и 
реминерализация на зъбния емайл. Този баланс се 
влияе от състава и интензитета на слюнчения ток, 
експозицията на флуорид, консумацията на захар и 
превантивното поведение на индивида (напр. орал­
на хигиена) (39).

Това хронично заболяване прогресира бавно при 
повечето хора (126) в резултат от екологичен дис­
баланс на равновесието между минералния състав 
на зъбната повърхност и денталния биофилм (101). 
Той се характеризира с микробна активност, воде­
ща до колебания на неговото pH, следствие както 
от производството на бактериални киселини, така 
и от буфериращото действие на слюнката и орал­
ната среда. Поради това повърхността на зъба е в 
динамично равновесие със заобикалящата го сре­
да. Когато рН спадне под критичната стойност, се 
установяват процеси на деминерализация, а когато 
то се увеличи – започват процеси на реминерализа­
ция в емайла, като тези два процеси се извършват 
непрекъснато по зъбната повърхност (41, 42, 43). 
Промените в зъбните структури варират от субкли­
нични промени на молекулярно ниво до лезии без 
или със видима кавитация. Традиционно, лечени­
ето на зъбния кариес се провежда чрез оператив­
но отстраняване на засегнатите зъбни стуктури и 
поставяне на възстановителен материал в оформе­
ния кавитет (40, 126).

Докато съвременното управление на кариес­
ния процес има за цел да контролира активността 
на заболяването неинвазивно, без да нарушава по­
върхността на зъба чрез ограничаване приема на 
кариесогенни захарсъдържащи храни и напитки, 
отстраняване на денталния биофилм с помощта на 
методите и средствата на оралната хигиена и при­
лагане на реминерализиращи средства (126, 150).

Епидемиология на кариеса

Зъбният кариес и неговите усложнения влоша­
ват качеството на живот на хората и имат висока 
икономическа тежест както за отделния индивид, 
така и за обществото, което прави заболяване­

то значителен, здравен социално значим проблем 
(26, 108, 116, 54, 68). Това е най-разпространеното 
бактериално обусловено заболяване, което засяга 
97% от населението по света (13). Към средата на 
XX век зъбният кариес се счита за основен фактор, 
отговорен за зъбната болка и загубата на зъби във 
всички възрасти (16, 26, 105, 116). Но през послед­
ните четири десетилетия моделът на заболяването 
се е променил в икономически развитите страни 
(145). При  децата се наблюдава значителен спад 
в разпространението и тежестта на кариеса, дока­
то при възрастните се съобщава за увеличаване на 
броя на кариозните лезии (149).

Рискът от развитие на кариес нараства в зряла 
възраст, тъй като се увеличава повърхността на от­
критите коренови повърхности вследствие на па­
родонтални заболявания и неподходящо четкане на 
зъбите (78, 149).

През последните десетилетия се провеждат 
много епидемиологични проучвания за разпрост­
ранението на зъбния кариес при деца в предучи­
лищна възраст, ученици и подрастващи. В  САЩ 
15,7% от децата (данни за периода 2007–2010 г.) 
и 23,7% от възрастните (данни за периода 2005–
2008 г.) имат нелекуван зъбен кариес (22). Според 
данни на Национално проучване за изследване на 
здравето и храненето (National Health and Nutrition 
Examination Survey) за периода 2011–2012 г., 92% 
от възрастните от 20 до 64 години са диагностици­
рани със зъбен кариес, а 26% от тях са с нелекуван 
кариес (98).

Честотата на кариеса при възрастните попула­
ции се различава и поради вариабилност на риско­
вите фактори, характеризиращи отделните групи и 
оралната среда (126, 103, 62, 145).

Рискови фактори

Съществуват редица рискови фактори (детер­
минанти), които допринасят за негативното изме­
нение на оралната среда. Появата на зъбния кариес 
зависи от взаимодействието на различни биоло­
гични фактори (зъбна анатомия, степен на минера­
лизация, възраст и др.), хранителен режим, състав 
и количество и качества на слюнката, микробио­
логични характеристики на денталния биофилм, 
орална хигиена, икономически и социални факто­
ри (59).

Микробната метаболитна активност в дентал­
ния биофилм може да бъде повлияна от различни 
фактори, като състава и дебелината му, нивото на 
кариесогенните микроорганизми, диета и нали­
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чие на специфични и модифицирани за индивида 
рискови фактори. Скоростта на слюнчения ток, 
буферният капацитет на слюнката и наличието на 
флуорид са рискови инхибитори, осигуряващи за­
щитата от кариес. Социалните и поведенческите 
фактори са рискови индикатори, които биха могли 
да влияят върху развитието на зъбния кариес, но 
не могат да бъдат пряко включени във веригата от 
причини (19, 151).

С развитието на обществото се добавят и все 
повече рискови индикатори, като към първоначал­
ните биологични се прибавят демографски, иконо­
мически и социални, като най-често дискутираните 
и обсъждани фактори се определят като първични 
рискови фактори и модифициращи фактори (59). 
Към  първичните рискови фактори се отнасят: 1) 
характеристиките на слюнката (слюнчен ток, рН, 
буферен капацитет и консистенция). 2) дентален 
биофилм (състав и активност); 3) орална хигиена; 
4) флуор (минала и настояща експозиция); 5) диета 
(брой на ежедневни захарни и киселинни експози­
ции). Към модифициращите фактори се включват: 
общомедицинският статус, начинът на живот (тю­
тюнопушене, алкохолизъм, наркомании), социал­
но-икономически статус и други.

Слюнка

Слюнката е телесна течност със сложен състав, 
произвеждана от големите (90%) и малки слюн­
чени жлези. Тя има специфични физико-химични 
свойства, които са важни за поддържане на орал­
ното здраве (107). Нейният състав и количество се 
регулират от вегетативната нервна система (42).

Употребата на някои лекарствени продукти, ка­
то трициклични антидепресанти, седативи, анти­
хистамини и антихипертензивни средства, може да 
доведе до намаляване количеството на слюнката, 
изразяващо се със сухота в устата (ксеростомия), 
като страничен ефект от тяхното приложение (3, 
41, 147). Клинично се диагностицира чрез сиало­
метричен тест. За хипосаливация се приема състо­
яние, при което стойностите на слюнчения ток са 
под 0,1 ml/min в покой или 0.7 ml/min при стимули­
ране (76). Това състояние може да доведе до значи­
телен дискомфорт в устната кухина и затруднения 
при дъвчене, преглъщане, говорене и носенето на 
снемаеми протези и увеличава риска за развитие на 
кариес, кандидоза или други опортюнистични ин­
фекции (100).

Съществуват сложни взаимоотношения меж­
ду микробните общности и характеристиките на 

оралната среда (124, 142). Различни потенциални 
фактори на оралната среда са свързани с развити­
ето на кариес (64, 66, 85). В научни публикации се 
съобщава, че промяната на рН в биофилма оказва 
силно влияние върху структурата на микробните 
общности, например върху някои от кариесоген­
ните микроорганизми като лактобацилите (7, 60, 
114, 143).

Слюнката играе основна роля в развитието на 
кариесния процес (69). Тя поддържа свръх насища­
не на калций в биофилма, неутрализира киселини­
те, повишава нивото на рН и обръща скоростта на 
дифузия на калций и фосфат по посоката на зъбна­
та повърхност (154). В случай на негативна орал­
на среда, например лоша орална хигиена и ниска 
слюнчена секреция, тези защитни преимущества 
ще бъдат нарушени, поставяйки индивида във ви­
сок риск от развитие на кариес. Реминерализаци­
ята на кариозните лезии се постига естествено от 
йоните на слюнката и може да се засили от външни 
фактори като флуора (20, 47).

Дентален биофилм

Денталният биофилм, който се образува върху 
зъбните повърхности, се нарича още зъбна пла­
ка. Състои се от повече от 700–800 различни вида 
микроорганизми, обединени в една общност (120, 
31). Въпреки че има голямо разнообразие в бакте­
риалния му състав при всеки пациент, обикновено 
при здравия човек има около 120 различни видове. 
Интересното е, че пациентите с висок риск от ка­
риес имат по-голямо количество зъбна плака, но 
обикновено в нея се констатира по-малко видово 
разнообразие (71).

Микроорганизмите от денталния биофилм са 
един от основните етиологични фактори за раз­
витието на зъбния кариес и причиняват демине­
рализация на зъбните структури, когато тяхната 
патогенност и пропорции са променени в отговор 
на условията на околната среда (37). Систематиче­
ният преглед на Tanzer и колектив потвърждава ос­
новната им роля при иницииране на кариес както 
на емайла, така и на кореновата повърхност (134). 
Кариесогенните микроорганизми са важен фактор 
за появата и за развитието на вторичен кариес (8). 
Не само съставът на самия биофилм, но и времето 
на въздействие е важен фактор за развитие на ка­
риес (84).

Клонален анализ на 16S rPHK ген разкрива, 
че различни бактерии, включително Streptococcus 
mutans и представители на родовете Actinomyces, 
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Bifidobacterium, Lactobacillus, Propionibacterium, 
Veillonella, Selenomonas и Atopobium, се наблюда­
ват в различни стадии от развитието на кариозните 
лезии (10, 48).

Най-познатите досега ацидогенни бактериални 
видове, които са свързани с развитието на зъбен ка­
риес, са Streptococcus mutans (MS), Вifidobacteria 
(BB) и Lactobacillus (LB). Докато стрептококите са 
инициатори, бифидобактериите и лактобацилите 
допринасят за прогресиране на кариозния процес. 
MS са основните патогени на зъбния кариес, защо­
то са силно ацидогенни, киселинно устойчиви и са 
способни да произвеждат екстрацелуларна матри­
ца от водонеразтворими глюкани, която подобрява 
бактериалната адхезия към зъбната повърхност (51, 
75). Някои изследвания обаче показват, че връзката 
между MS и зъбния кариес не е абсолютна и кариес 
може да се развие и при отсъствието им (10). Пред­
полага се, че други киселинообразуващи бактерии, 
включително като Actinomyces, също могат да бъ­
дат отговорни за развитието на кариес (124, 132). 
Въпреки че присъствието на лактобацили (LB) не 
е пряка причина за развитие на кариес, броят им 
се увеличава значително при висока консумация 
на въглехидрати. Високите пропорции на MS и LB 
могат да се разглеждат като „биомаркери“ за разви­
тие на кариес (101).

Катализатори на микробната активност са и 
специфичните условия на околната среда, като на­
личието на ферментиращи въглехидрати и отсъст­
вието на кислород (25).

Орална хигиена

Оралната хигиена се определя като лична и про­
фесионална (2, 77). Почистването на зъбите влияе 
върху метаболизма на денталния биофилм. Съста­
вът му се променя в зависимост от оралната хиги­
ена (12). С правилното и често измиване за зъбите 
(два пъти дневно) микробният състав в него ще се 
поддържа под критичния праг (130). На пациента се 
определят и допълнителни мерки за орална хигие­
на, за да се получат оптимални резултати. Различни 
фиксирани и подвижни протетични въстановява­
ния, импланти, ортодонтско лечение, анатомични 
особености и аномалии в местоположението на 
зъбите могат да наложат използване на допълни­
телни помощни средства. Редовното механично 
почистване е важно за предотвратяване образува­
не на зряла микробна общност особено на местата, 
в които се задържа денталния биофилм (92, 123). 
Подходящата орална хигиена без съмнение играе 

централна роля при контрола му, като от система­
тичните прегледи на специализираната литература 
се вижда, че контролът му сам по себе си не е ефек­
тивен без прилагането на флуорид и управление на 
кариесния процес (44).

Флуор

Ефикасността на локалното прилагане на флуор 
при профилактиката на зъбния кариес е изследвана 
подробно (40, 81, 82). Приема се, че намаляването 
на разпространението на кариеса в развитите стра­
ни през последните четири десетилетия се дължи 
на широкото използване на флуор съдържащи пас­
ти за зъби, които са едно от най-разпространените 
средства за локално приложение на флуориди (81). 
Ежедневното четкане на зъбите с флуорна паста 
оказва силно влияние в предотвратяване на кариеса 
при деца и юноши (137). Доказано е, че употребата 
на флуорна зъбна паста в продължение на 3 години 
намалява броя на новопоявилите се кариозни лезии 
с около 24% (81, 137).

Неотдавнашно изследване на Walsh и колектив 
потвърждава ефикасността на флуорната паста, ка­
то превантивният ефект се увеличава пропорцио­
нално с увеличаването на концентрацията на флу­
орида и предимно при концентрация над 1000 ppm 
(141).

Съдържанието на флуор в слюнката и денталния 
биофилм се увеличава в резултат на използването 
на флуориди под формата на флуорни зъбни пасти 
или други флуор съдържащи продукти. Механиз­
мите му на действие се основават на три принципа: 
1) инхибиране на деминерализацията, 2) подоб­
ряване на реминерализацията и 3) инхибиране на 
бактериалния метаболизъм (39, 38). Основен анти­
микробен механизъм на действие на флуора е инхи­
бирането на ензима енолаза в микробната клетка, 
който е необходим за катализиране разграждането 
на дизахариди до млечна киселина (83). Флуорът 
също така влияе на транспорта на въглехидрати 
през клетъчната стена чрез блокиране на фосфот­
рансферазната система (20).

Методите за локално приложение на флуориди 
включват използване на флуор съдържащи пасти 
за зъби, разтвори за уста или лакове, които според 
последните проучвания са препоръчителни пред 
системния прием на таблетки или капки с флуорид. 
Флуорът има прееруптивен и постеруптивен ефект 
при профилактиката на зъбния кариес (89).

Повишената концентрация на флуор в слюнката 
се придружава и от повишаване на нивата на флу­
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орид в биофилма (141). Съдържащите 5000 ррm 
флуорид пасти са показали, че са по-ефективни 
при реминерализиране на начален кариес, отколко­
то тези, съдържащи 1100 ppm флуорид (129).

Много от поведенческите фактори могат да 
повлияят на ефикасността на флуорните зъбни 
пасти за превенция на кариеса (29). Те включват 
количество нанесена паста, честота, продължи­
телност на измиване и времето от деня, в което 
се извършва (63). Съобщава се, че кариесът при 
индивиди, които четкат само веднъж на ден, е с 
около 20–30% по-висок, отколкото при тези, ко­
ито почистват два пъти на ден (102). Освен това 
средното ниво на флуорид в слюнката след изми­
ване с малко количество зъбна паста (~ 0.25 g) е 
приблизително една трета от полученото с нор­
мално количество (~ 1.0 g). Друго проведено при 
възрастни изследване препоръчва прилагане на 
1 g или повече флуорна паста за зъби, съдържаща 
1000 ppm, за да се увеличат поемането на флуор в 
повърхностния емайл и концентрацията на флуо­
рид в оралните течности (65).

В скорошно проучване Zero и съавтори посоч­
ват, че времето за измиване на зъбите и количест­
вото на използваната паста за зъби могат да бъдат 
важни детерминанти за задържането на флуорид в 
слюнката и биофилма, както и за последващата ре­
минерализация на емайла (152). Въпросът дали из­
миването на зъбите трябва да се проведе преди или 
след хранене е все още спорен. Attin и сътрудни­
ци (11) са на мнение, че „Изследваната литература 
не дава ясни доказателства за оптималното време 
за измиване на зъбите (преди или след хранене)“. 
Използването на флуорна зъбна паста преди „ля­
гане“ се препоръчва от Davies и колектив (29). 
Флуорът помага да се предотврати образуването на 
кариозни лезии (97), като прави емайла по-устой­
чив на деминерализация и по този начин по-устой­
чив на кариес (91). Използването на пасти за зъби 
с високо съдържание на флуорид, изплакванията с 
флуорни води и прилагането на флуорни лакове до­
вежда до значително повишени нива на флуорид в 
слюнката и денталния биофилм (34, 129).

Диета

Световната здравна организация (СЗО) дава 
препоръки по отношение на източниците на хра­
на и обръща внимание за потенциалните стратегии 
за намаляване на приема на захари от населението 
(125). Според СЗО и двата фактора  – количество 
и честота на прием на захари, са еднакво важни 

(148). Доказано е, че ферментирането на въглехид­
ратите и по-специално захарозата е свързано с ини­
циирането и развитието на кариес (104). Бактери­
алният метаболизъм може драстично да се увеличи 
чрез променящите се хранителни условия, тъй като 
наличието на ферментиращи въглехидрати пони­
жава рН в биофилма. Всяка промяна на рН повли­
ява химическия състав и бактериалната флора във 
вътрешността на биофилма с течение на времето 
(84). Ако киселата среда се задържи по-продължи­
телно, се натрупват селективно повече ацидурични 
бактерии като MS и LB и ще възникнат начални ле­
зии или ще прогресират вече съществуващите (84).

Основният двигател на свързаната с кариеса 
дисбиоза е прекомерният прием на ферментира­
щи въглехидрати (110). Когато захарите се консу­
мират често и в големи количества, биологичното 
равновесие в оралната среда може да се наруши и 
да се създадат благоприятни условия за развитие 
на ацидогенни и ацидурични щамове до критич­
ни прагове (53, 46). Това пагубно въздействие на 
захарозата върху активността на кариеса е уста­
новено от статии през 50‑те години на миналия 
век (50). Тази връзка остава валидна и до днес, 
въпреки ежедневна експозиция на флуорид (14). 
Въз  основа на проучванията за риска от разви­
тие на кариес и консумацията на захар (94) СЗО 
препоръчва да се ограничи приема на свободни 
захари до по-малко от 10% от общия прием на 
енергия с цел предотвратяване на зъбния кари­
ес (146, 2). Това съответства на дневен прием на 
свободни захари по-малко от 50 g в зависимост от 
вида  им. Свободните захари са монозахариди и 
дизахариди, добавени към храната и напитките от 
производителя, готвача или потребителя, както и 
естествените захари в меда, сиропите и плодовите 
сокове (94). Също така има данни от проучвания, 
които препоръчват по-нататъшното намаляване на 
свободните захари да бъде под 5% от общата енер­
гия (146). По-малка е вероятността да се развие 
кариес при прием на захари под 5% дори при аб­
солютна липса на флуориди (17).

Систематичните прегледи на литературата по­
казват, че при честа експозиция на флуорид, връз­
ката между приема на захар и кариеса не е про­
порционална и контролът върху консумацията на 
въглехидрати не винаги е единственият и най-ва­
жен аспект в превенцията на зъбния кариес (18, 
153, 144). Няма проучвания, които да доказват, че 
само намаленият прием на захари повлиява раз­
пространението на кариеса (73). Все пак, намаля­
ването на честотата на прием на захари е съставна 
част от стратегиите за намаляване на кариеса (128).
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Модифициращи рискови  
фактори за зъбен кариес

Доказателствата, свързани с модифициращите 
рискови фактори за развитие на кариес, се получават 
от различни проучвания и се отнасят до хипосалива­
ция, тютюнопушене, употреба на алкохол, наркотич­
ни вещества и някои медицински състояния (128).

Тютюнопушене

През последните години все повече изследвания 
установяват тясна връзка между тютюнопушенето и 
зъбния кариес. В Англия повишеното използване на 
тютюневи изделия в продължение на години е довело 
до значително увеличаване на кариеса (61). В САЩ 
е установена зависимост между дъвченето на тютюн 
и кариеса на кореновата повърхност (136). В Япония 
наличието и броя на пушачите в семейството се свър­
зват с кариеса в ранна детска възраст (96).

Никотинът е алкалоид и основен компонент на 
цигарения дим. Предишни изследвания in vitro по­
казват стимулиращия ефект на никотина върху 
растежа на Streptococcus mutans, метаболитната ак­
тивност, клетъчната агрегация, производството на 
киселини и извънклетъчния синтез на полизахариди 
(57, 58, 70). Редица изследвания в световен мащаб 
показват, че употребата на тютюн е рисков фактор за 
развитие на зъбен кариес при индивиди от различи­
ни възрастови групи (90, 5, 21, 119, 133, 15).

Sakki и сътрудници (122) доказват връзката 
между тютюнопушенето и оралните бактерии при 
доброволци със средна възраст 55 години. Автори­
те откриват корелация между тютюнопушенето и 
повишеното количество лактобацили и ацидогенни 
микроорганизми в денталния биофилм (122). Уста­
новено е, че никотинът може да ограничи проли­
ферацията на Streptococcus viridians (106), докато 
дъвченето на никотинова дъвка при in vitro проуч­
вания дава доказателства за стимулиран растеж на 
Streptococcus mutans и Streptococcus sanguis (72).

Употреба на алкохол

Обичайното пренебрегване на здравето е често 
срещано явление при злоупотреба с алкохол (118, 
28). Приема се, че алкохолът оказва влияние върху 
зъбния кариес чрез окисляване на етанола в слюн­
ката, което води до образуването на ацеталдехид, 
който променя състава на кариесогенната микроф­

лора в денталния биофилм (67). Слюнчените жле­
зи, особено паротидните, могат да станат едема­
тозни при честа употреба на алкохолни напитки. 
Това състояние е известно като сиаладеноза (79) 
и се свързва с индуцирана от етанола периферна 
невропатия (49). Подобни промени причиняват на­
рушения на метаболизма и екскрецията на слюнка 
от слюнчените жлези (24). Намалената секреция на 
слюнка заедно с намаления буферен капацитет и 
по-малкото внимание, което се отделя за поддър­
жане на оралната хигиена, водят до повишен риск 
от зъбен кариес. Киселинността на алкохолните 
напитки и консумацията на богата на въглехидра­
ти храна увеличават производството на киселини 
и това довежда до критично намаляване на слюн­
ченото рН (33, 36, 80). Освен това консумацията на 
алкохол увеличава нивата на олово в кръвта, което 
също е свързано с развитие на кариеса (23).

Употреба на наркотични  
вещества

Употребата на наркотични вещества е един от 
най-опустошителните здравословни проблеми в 
света (99). Оценките показват, че през 2009 г. меж­
ду 149 и 272 милиона души на възраст от 15 до 64 
години са използвали незаконни наркотични суб­
станции поне веднъж в продължение на една годи­
на (138, 88). Според доклад от 2002 г. злоупотре­
бата с наркотици се е увеличила с темп на растеж, 
който е три пъти по-голям от темпа на нарастване 
на населението, а годишният ръст на случаите на 
злоупотреба с наркотици се оценява на 33% (113).

Прегледът на литературата от Versteeg и колеги 
(140) относно оралните промени при употребяващи 
канабис лица показва редица странични ефекти, ко­
ито включват ксеростомия, високо разпространение 
на Candida albicans и по-висока честота на DMFT 
индекса (32). Според друго проучване канабисът не 
повишава риска от кариес сам по себе си, но сти­
лът на живот на употребяващите канабис, съчетан с 
краткотрайно намаляване на слюнката, ги прави изк­
лючително предразположени към кариес (125, 117).

Злоупотребяващите индивиди с метамфетами­
ни изявяват склонност към ксеростомия и разраст­
ващи се кариесни лезии или така наречената „мета 
уста“ (1, 93, 52, 121, 115). Наблюдават се кариозни 
лезии (вследствие) по вестибуларните, цервикал­
ните и страничните повърхности на фронталните 
зъби (127). Употребяващите метамфетамини са из­
правени пред повишен риск от кариес, свързан и с 
липсата на орална хигиена, висок прием на захар 
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и намалена секреция на слюнка (27). Пациентите 
съобщават за стискане и скърцане със зъби след 
употреба на стимуланти, което води до изтриване 
на зъбните повърхности, чувствителност на зъбите 
и също увеличение на кариес риска (27).

В свое изследване Protrka N. наблюдава ста­
тистически значима корелация между употребата 
на хероин и намалената продукция на нестимули­
рана/стимулирана слюнка и на рН стойностите на 
слюнката. В неговото проучване е установено по-
голямо разпространение на зъбния кариес (112).

Влияние на имунитета  
върху риска от кариес

Известно е, че някои елементи на вродения и 
придобития имунитет реагират на кариесогенните 
бактерии с производство на антимикробни пепти­
ди и продуциране на секреторен имуноглобулин 
А (111). Други изследвания демонстрират връзка­
та между генетичния полиморфизъм на повечето 
от слюнчените протеини и риска от зъбен кариес 
(74). Необходими са повече изследвания, за да се 
проучи дали имунната функция като протективен 
фактор от страна на индивида и в каква степен има 
значение за иницииране и прогресиране на кариеса 
(4, 45).

Влияние на физическите 
увреждания и когнитивните 

нарушения

Осигуряването на адекватни орални грижи мо­
же да бъде проблем при пациентите с ограничена 
подвижност. Персоналът, който осигурява спе­
циализирани грижи за този контингент, често е 
оскъден или липсва. Пациентите с когнитивно ув­
реждане показват по-голямо честота на кариес на 
коронката и корена, тъй като използването на ден­
тална помощ е силно редуцирано (135). При  па­
циенти с деменция се докладва за високи нива на 
кариес (35) и влошена орална хигиена (131). Тези 
пациенти са силно зависими от чужда помощ пора­
ди невъзможност да осъществяват самостоятелно 
орална хигиена (30, 103). Рискът от развитие на ка­
риес при тях значително се увеличава поради по­
вишна консумация на сладки храни и в резултат на 
намалената секреция на слюнка вследствие упот­
реба на някои медикаменти (6).

Социално-икономически  
статус

Докладва се за намаляване на разпространени­
ето на зъбния кариес както в развитите, така и в 
развиващите се страни (87, 109, 139). Честотата на 
заболяването обаче остава високо сред населени­
ето с нисък социално-икономически статус (149). 
Ниският социално-икономически статус, ниският 
месечен доход на домакинствата и ниското обра­
зователно ниво са свързани с ограничен достъп до 
дентални услуги и продукти за хигиена на устната 
кухина, по-лоши познания по отношение на орал­
ното здраве и оралната хигиена, по-голяма честота 
и тежест на зъбния кариес (56). Поради това соци­
ално-икономическите показатели са тясно свърза­
ни с рисковите фактори за зъбен кариес.

Заключение

В съвременните стратегии за контрол на зъбния 
кариес все повече се използва оценката на риска от 
развитието му. Инструментът за оценка на риска от 
кариес (CAT) е един динамичен инструмент, кой­
то може да бъде периодично оценяван и ревизиран, 
когато данните го налагат. В България е създаден 
инструмент за оценка на риска от развитие на ка­
риес за децата на България от Rashkova et al., който 
е лесно изпълним и изследва рисковите фактори от 
оралната среда и връзката им с определена патоло­
гия, наблюдавана в устната кухина.

Съвременното разбиране на динамичния кари­
озен процес определя възможността за стациони­
рането му, когато е в активна фаза във всеки един 
момент преди етапа на кавитация. Оценката на ка­
риесната активност се смята за най-важна при оце­
няване на кариозния процес. Оценката на риска от 
кариес трябва да се прави периодично, за да се оце­
нят промените в рисковия статус на пациента и да 
се вземат правилни клинични решения.
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Зъбният кариес е процес, характеризиращ се с 
локализирана деминерализация и разрушаване на 
твърдите тъкани на зъба (емайл, дентин и цимент) 
(Fejerskov and Kidd, 2008). Това се дължи на дис­
баланс в полза на деминерализацията в цикъла на 
деминерализация-реминерализация в устната ку­
хина (Ismail, 2004). Балансът между тези два цикъ­
ла определя степента на развитие на този процес. 

МЕТОДИ ЗА ОЦЕНКА НА ИНДИВИДУАЛНИЯ 
РИСК ЗА РАЗВИТИЕ НА КАРИЕС

Снежанка Топалова-Пиринска DMD, PhD*, Лилия Дойчинова DMD, PhD**,  
Димитър Киров DMD, PhD***, Жанет Кирилова DMD, PhD****

METHODS FOR ASSESSING THE INDIVIDUAL 
RISK OF CARIES DEVELOPMENT

Snezhanka Topalova-Pirinska DMD, PhD*, Lilia Doichinova DMD, PhD**,  
Dimitar Kirov DMD, PhD***, Janet Kirilova DMD, PhD****

Ре­зю­ме: Включването на оценка на риска от кариес (CRA) 
в ежедневната клинична практика може да помогне на 
лекарите по дентална медицина да осигурят превантивни 
и лечебни препоръки в зависимост от кариес риска на все­
ки пациент. CRA може да се използва като ценно мотиви­
ращо средство за пациентите, като ги насърчава да пред­
приемат мерки, които да ги преместят от категория с 
висок или умерен риск в категория с нисък риск. Освен 
това CRA може потенциално да стимулира превенцията 
на кариеса на начално ниво, т.е. дори преди започването 
на болестния процес. Предложени са различни модели за 
оценка на риска от кариес, за идентифициране на индиви­
ди, които са с висок риск от бъдещ кариес. Пациентите, 
особено тези с данни за активен зъбен кариес, изискват 
оценка на риска от кариес за да се идентифицират тези 
рискови фактори, които най-вероятно ще допринесат за 
прогресирането на кариеса. След като бъдат идентифи­
цирани, тези фактори трябва да се елиминират, за да се 
предотврати прогресиране на заболяването преди да се 
предприемат рехабилитационни дентални процедури.
Клю­чо­ви ду­ми: зъбен кариес, оценка на риска от кари­
ес, лечение, управление

Abstract: Incorporation of caries risk assessment (CRA) 
into daily clinical practice can assist the dental profession­
als to provide preventive and treatment recommendations 
according to each patient’s caries risk status. CRA can be 
used as a valuable motivating tool for patients, encouraging 
them to undertake measures that will move them from a high 
or moderate-risk category to a low-risk category. Besides 
this, CRA can potentially promote caries prevention at the 
primary level itself, i.e., even before the initiation of the dis­
ease process. Different caries risk assessment (CRA) mod­
els have been proposed for the identification of individuals 
running a risk of future caries. Patients, particularly those 
with evidence of active dental caries, require a caries risk 
assessment to identify those risk factors that will most likely 
contribute to the progression of the carious disease process. 
Once identified, these factors should be eliminated to stop 
disease progression before rehabilitative dental procedures 
are undertaken.

Key words: dental caries, caries risk assessment, treatment, 
management

* Професор, катедра „Консервативно зъболечение“, ФДМ, МУ – София.
** Доцент, катедра „Детска дентална медицина“, ФДМ, МУ – София.
*** Главен асистент, катедра „Протетична дентална медицина“, ФДМ, МУ – София.
**** Доцент, катедра „Консервативно зъболечение“, ФДМ, МУ – София.

Клинично този процес е свързан с видими беле­
зи, като промени в транспарентността и цвета на 
емайла, на текстурата на повърхността, наличие 
на кавитация, които показват относително точно 
напредващия кариес (5).

Съвременната концепция за диагностика на 
зъбния кариес се извършва в тристепенна пос­
ледователност – откриване на лезията, оценка на 
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тежестта на лезията, оценка на активността на ле­
зията (28).

В изявление от 2017 г. Съветът на Американска­
та дентална асоциация (ADA) заявява, че „систе­
матичните методи за откриване на кариеси, кла­
сификация, оценка на риска, както и стратегии за 
превенция и управление на риска, могат да помог­
нат за намаляване на риска от развитие на напред­
нал кариес и дори да спрат развитието на болест­
ния процес“ (5).

Диагностиката на кариеса се допълва от оцен­
ка на кариес-риска, като по този начин CRA (caries 
risk assessment) е признат като ценен инструмент, 
който може да се използва от денталните лекари за 
идентифициране на рисковия статус на пациента и 
разработване на индивидуални превантивни и те­
рапевтични стратегии.

Основният принцип при оценка на риска от раз­
витие на кариес е оценка на рисковите фактори за 
поява на кариозни лезии в близко бъдеще. Затова 
денталните лекари трябва да бъдат стриктни по от­
ношение на определянето на рисковия профил на 
пациентите (21). Това може да се окаже трудна зада­
ча, тъй като показателите на много от етиологични­
те фактори обикновено варират от отлична до лоша 
оценка (напр. оралната хигиена) или от ниско към 
високо ниво (например брой на Lactobacillus) (5).

Многобройни рискови фактори и показатели за 
зъбен кариес са идентифицирани в различни на­
учни изследвания през последните десетилетия. 
При  систематичен преглед на литературните из­
точници относно рисковите фактори за кариес при 
малки деца, Harris и сътрудници установяват 106 
рискови фактора, които са свързани с разпростра­
нението на зъбния кариес (28). При толкова много 
фактори не е възможно да се определи кои про­
менливи трябва да бъдат избрани за включване в 
инструментите за оценка на кариес риска. Риско­
вите фактори, избрани за определено изследване, 
обикновено са продиктувани от целта и контин­
гента на проучването, тъй като съществуват много 
малко стандартизирани инструменти за CRA (28).

Ключовата триада  – ферментиращ въглехид­
ратен субстрат, кариесогенни микроорганизми от 
денталния биофилм и емайла, като домакин са ос­
новните фактори, които са отговорни за появата на 
кариес (31, 19). Динамичното взаимодействие меж­
ду рисковите фактори, които влияят на процесите 
на деминерализация (например високи нива на 
MS), и защитните фактори, които подпомагат ре­
минерализацията (например наличие на свободния 
F-йон в оралната среда), ще определи дали кариоз­
ните лезии ще се развият или не (23, 21). По този 

начин показателите за кариес риска са съвкупност 
от рискови фактори, които директно причиняват 
кариес (напр. чести експозиции на захарсъдържа­
щи храни и напитки, високи стойности на Mutans 
streptococci), и променливи, които могат да се счи­
тат за защитни (например локално приложение на 
флуориди и адекватен контрол на денталния био­
филм), както и такива с допринасяща (модифици­
раща) роля (напр. дълбоки ямки и фисури, орална 
хигиена, начин на живот и социално-икономически 
статус) (9, 49, 52, 35, 29, 22, 24, 37, 34).

През последните години бяха създадени редица 
методи и инструменти за оценка на риска от кариес 
(CRA), които да подпомагат клиницистите в тази 
задача, като разработят набор от рискови критерии, 
приложими на индивидуално ниво (15, 7, 4, 20).

Методите за оценка на риска включват:
1. 	Въпросник за кариес риска в комбинация с 

клиничен преглед (16)
2. 	Инструмент за оценка на риска от кариес 

(Caries Risk Assessment Tool – CAT) на Amer­
ican Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) 
(2, 4)

3. 	Кариограм (Cariogram) (7, 8)
4. 	 Тест за оценка на кариес риска (Caries Assess­

ment and Risk Evaluation test – CARE test) (14)
5. 	Управление на кариеса чрез оценка на риска 

(Caries Management by Risk Assessment  – 
CAMBRA) (54, 55)

6. 	Инструмент Traffic light matrix – TLM (6)
7. 	CariScreen тест (1, 33)

Въпросник за кариес риска в  
комбинация с клинични находки

Той е базиран на концепцията, че кариесът е ин­
фекциозно заболяване, при което съществува ди­
намичен баланс или дисбаланс между рисковите 
фактори, които причиняват процесите на деминера­
лизация, и защитните фактори, които благоприятст­
ват процесите на реминерализация (23). Featherstone 
и колеги (16) създават инструмент за оценка на ин­
дивидуалния риск от кариес чрез въпросник, чиито 
въпроси са насочени към индивидуалната и семей­
ната история, социално-икономическите факто­
ри, мерките за оралната хигиена, експозицията на 
флуорид и честотата на въглехидратния прием (16). 
Заедно с въпросника се прави и клиничен преглед 
чрез визуално, тактилно и рентгенографско изслед­
ване на зъбите (16). След като се установи индиви­
дуалният рисков статус на пациента, се предлага 
минимално инвазивен протокол за управление на 
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кариеса, който включва подходящи превантивни и 
терапевтични препоръки (16).

Caries Risk Assessment  
Tool (CAT)

Този инструмент е разработен от Американ­
ската академия по детска дентална медицина 
(American Academy of Pediatric Dentistry – AAPD) 
(2). В  зависимост от възрастта на децата CAT 
включва три биологични фактора за оценка на ри­
ска от кариес, както и защитни фактори и клинич­
ни находки. Този инструмент има положителна 
прогностична стойност и е полезен за установява­
не на кариес риска при деца и е приет като компо­
нент на политиката от AAPD (3, 25, 41, 53). Ръко­
водството за употребата на CAT и практическите 
примери са достъпни от сайта на AAPD. Уста­
новено е, че всеки инструмент има ограничения, 
особено при оценка на високорискови индивиди, 
живеещи в общности с ниско разпространение на 
кариес (7, 8, 39, 30, 17, 16).

Софтуерен алгоритъм - 
Кариограм (Cariogram)

Моделът Кариограм е представен от D. Brathall 
и G. Hansel Petersson като графична илюстрация 
на риска на индивида да развие нови кариесни ле­
зии в бъдеще. Също така изразява степента, с която 
различните етиологични фактори на зъбния кариес 
влияят върху риска от кариес за конкретния инди­
вид (7). Оригиналната програма „Кариограм“ пър­
воначално е включвала три различни компонента, 
които представляват основните фактори в етио­
логията на зъбния кариес  – бактерии (червено), 
захари (синьо) и податливост на гостоприемника 
(светло синьо). По-късно се включват още два сек­
тора – жълт сектор, представляващ обстоятелства 
„предишен опит в кариеса и общ здравен статус“, и 
зелен сектор, представляващ „процента шанс да се 
избегне кариес“.

Кариограм е интерактивна компютърна програ­
ма, която изчислява процента на риска за разви­
тие на кариес, след като бъдат въведени определен 
брой точки за различните рискови фактори. Резул­
татите се получават въз основа на получените стой­
ности (26, 27).

Съвременният вариант на програмата включва 
десет фактора: 1) опит в кариеса, 2) свързани забо­

лявания, 3) слюнчен дебит, 4) буферен капацитет 
на слюнката, 5) плака, 6) диета – честота, 7) диета – 
съдържание 8) количество на mutans streptococci 
9) експозиции на флуор и 10) клинична преценка. 
Дава се оценка на тези десет фактора според пред­
варително зададена скала и се въвеждат в програ­
мата. Резултатите се показват като диаграма с пет 
различни сектора.

Валидността на програмата при деца от преду­
чилищна възраст, юноши и младежи в училищна 
възраст е доказана и докладвана от редица незави­
сими изследователи (43, 12, 57, 51, 11, 46, 38, 30). 
Кариограм може да се използва като модел за прог­
нозиране на кариеса в течение на времето за деца и 
възрастни (26, 27).

Няколко проучвания са използвали Кариограм 
като модел за оценка на риска чрез идентифици­
ране на свързаните с кариеса фактори (48, 43, 57, 
10, 45, 44, 50). Популациите, участващи в тези 
проучвания, са предимно деца и юноши. Като се 
използва моделът Кариограм, би било полезно да 
се изследва възрастното население, за да се оцени 
очаквания бъдещ риск от развитие на кариес и да 
се идентифицират свързаните с кариеса фактори. 
Трябва да се отбележи, че програмата не иденти­
фицира броя на кариозните лезии, които ще се раз­
виват или няма да се развият (7, 8).

Този метод често включва допълнителни тесто­
ве, като скорост на слюноотделяне, буферен капа­
цитет на слюнката, рН и микробни тестове за оцен­
ка на наличието на S. mutans (MS) и Lactobacillus 
(LB).

Тест за оценка на кариес риска 
(Caries Assessment and Risk 
Evaluation test - CARE test)

Няколко проучвания показват, че генетичната 
компонента има важно значение за развитието на 
кариес (13). Това може да е особено важно в раз­
витите общества, които имат адекватна експозиция 
на флуор и където незадоволителната орална хиги­
ена е рядкост. Оценяването на генетичното пред­
разположение на пациента към зъбен кариес може 
да има решаваща роля за повишен риск за неговото 
развитие (13).

Изследователи от Университета на Южна Ка­
лифорния (Division of Diagnostic Sciences of the 
University of Southern California School of Dentistry) 
разработват нов генетичен тест за слюнка с цел 
определяне на CRA, наречен CARE тест (14), осно­
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ван на високите корелации между зъбния кариес и 
специфични олигозахариди в слюнката.

Известно е, че някои слюнчени олигозахариди 
улесняват бактериалното прикрепване и микроб­
ната колонизация, докато други повишават аглу­
тинацията и отстраняването на свободните микро­
организми. В  първия случай има положителна 
корелация с кариеса, докато във втория се наблю­
дава негативна корелация (47).

Моделът на тези слюнчени олигозахариди е 
100% генетично определен (36) и идентифицира­
нето на индивидуалните им концентрации може 
да помогне да се определи генетичният риск на 
индивида за развитие на зъбен кариес. Установе­
но е също, че подобно на типовете кръвни групи, 
моделите на слюнчените олигозахариди остават 
количествено непроменени във времето и във въз­
растта (40).

Тестът CARE е може би единственият метод на 
CRA, който може да подпомогне предотвратява­
нето на зъбния кариес на първо ниво (преди да се 
появят кариозни лезии), като рано идентифицира 
индивидите с повишен риск от развитие на кари­
ес и въвежда за тях агресивен превантивен режим. 
Широкото включване на теста CARE в клинична­
та практика и използването му в съчетание с други 
методи за оценка на риска вероятно е бъдещето на 
CRA (40, 47).

Управление на кариеса чрез оценка 
на риска (Caries Management by 

Risk Assessment - CAMBRA)

CАMBRA първоначално е предназначен за 
използване в училищата и по-късно е валидиран 
за прилагане при изследвания и на възрастни па­
циенти (18). Установено е, че клиничното при­
ложение на този инструмент се разширява през 
последните години в много частни практики (32, 
55, 56).

Методологията на CAMBRA включва използва­
не на протоколи за оценка на риска и неоперативно 
превантивно лечение на началните кариозни ле­
зии чрез прилагане на реминерализиращи средства 
с цел управление на кариеса (32, 55, 56) и баланс 
между рисковите и защитните фактори в полза на 
оралното здраве (55). Въвеждането на CAMBRA 
включва създаване на формуляри, които се изпол­
зват в практиката, предназначени за деца до 6-го­
дишна възраст (42), за пациенти на възраст над 16 
години и тези в зряла възраст (17).

Инструмент  
Traffic light matrix (TLM)

Това е често използван инструмент за CRA в 
Австралия (6). Използва цветни кодове  – червен, 
зелен и оранжев, за да представи данните, получе­
ни при анализа. Целта е да предупреди клинициста 
за текущото състояние на кариес риска при даден 
пациент.

Моделът е създаден, за да запази визуалната ин­
терпретация опростена и лесно да се представи на 
пациента. Тя се основава на 19 критерия в 5 раз­
лични категории, включващи слюнка (6 критерия – 
слюнка в покой  – хидратация, вискозитет и рН и 
стимулирана слюнка – количество или скорост на 
слюнчения ток, рН и буферен капацитет), дентален 
биофилм (3 критерия – рH, зрялост и микроорга­
низми – брой на MS), диета (2 критерия – брой за­
харни и киселинни експозиции между храненията 
(хранения/ден), флуорид (3 критерия – експозиции 
на флуорид чрез вода/паста за зъби) и професио­
нално) и модифициращи фактори (5 критерия  – 
лекарства, намаляващи слючения ток, болести, 
водещи до сухота в устата, фиксирани/сменяеми 
апарати, активен кариес през последната година и 
лошо адаптирани обтурации).

Специфичните прагови стойности за данните, 
получени при анализа на гореспоменатите факто­
ри, се представят с цветни кодове, които показват 
различни нива на риск (червено = високо, жълто = 
умерено и зелено = ниско).

Оценката на риска  
от кариес на пациента 

чрез CariScreen тест

Това е модерен кабинетен тест за измерване на 
индивидуалната податливост за развитие на ка­
риес. Този тест е бърз и безболезнен, а резултатите 
могат да бъдат идентифицирани за по-малко от ед­
на минута. Лекарите по дентална медицина могат 
да кажат на пациентите си каква е статистическата 
вероятност да развият нов кариес през следващата 
година.

CariScreen използва аденозин трифосфат (ATP) 
биолуминисцентна технология за откриване на ни­
вата на ацидогенните микроорганизми в денталния 
биофилм на пациента. Аденозинтрифосфатът е 
енергийната молекула, която се намира във всич­
ки клетки. Обща характеристика на ацидогенните 
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микроорганизми е, че те съдържат до 100 пъти по­
вече АТР, отколкото щамовете, които не са ацидо­
генни (1).

Когато този АТР влиза в контакт с уникални­
те течно устойчиви биолуминесцентни ензими в 
CariScreen Swab, светлината се излъчва директ­
но пропорционално на наличното АТР. CariScreen 
Meter измерва количеството светлина, генерирано 
в тази реакция, и предоставя информация за потен­
циалните нива на кариесогенните микроорганизми, 
присъстващи в денталния биофилм. Стойностите 
се появяват на CariScreen Meter като редица отно­
сителни светлинни единици (RLU), което съответ­
ства на вида на денталния биофилм и дали той е 
кариесогенен. Показанията под 1500 RLU съответ­
стват на пациентите с нисък риск от кариес, докато 
стойности над 1500 RLU се установяват при тези, 
които се нуждаят от мерки за превенция и управле­
ние на кариеса. Този тест позволява да се осигури 
стандарт за грижи при пациентите в съответствие с 
подхода CAMBRA (33).

На пациентите, които имат по-висок риск от 
развитие на зъбен кариес, могат да бъдат препоръ­
чани: широкоспектърна антибактериална терапия, 
рН неутрализиращи продукти, ксилитол-съдър­
жащи продукти, както и повишена експозиция на 
флуор за намаляване на биофилма.

Заключение

Методите за оценка на риска от кариес са най-
успешната стратегия за неговото повлияване и мо­
делиране на оралната среда не само в детска въз­
раст, но и при възрастни пациенти.
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