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ВЪВЕДЕНИЕ

І. ВЪВЕДЕНИЕ
 

Проблемите свързани с денталното здраве на хората са недели-

ма част от общите социални и здравни проблеми на населението и в 

крайна сметка те са част от качеството на живота на всеки индивид.

Хроничните заболявания и травмите са водещи здравни проблеми 

в почти всички части на света. Бързо променящите се модели на забо-

ляванията в целия свят са тясно свързани с променящият се стил на 

живот, който включва диети все по-богати на въглехидрати, масова 

употреба на тютюн и повишаваща се консумация на алкохол. Заболя-

ванията на устната кухина са свързани с тези фактори на стила на 

живот, като при тях също така трябва да отчетем превантивната 

роля на добрата орална хигиена и флуорната профилактика.

Оралните заболявания се квалифицират като основни проблеми 

в областта на общественото здраве, поради широкото им  разпрос-

транение във всички региони на света. Както всички заболявания и при 

тях най-голяма е тежестта им върху хората в неравностойно поло-

жение и социално маргинализирани групи. Причинената от тях болка, 

страдание и нарушенията във функцията влияе върху качеството на 

живот. Денталното лечение е изключително скъпо в развитите стра-

ни и практически невъзможно в страните с ниски и средни доходи на 

населението (134, 168).

Тъй като денталните заболявания прогресират с времето до сте-

пен, нарушаваща сериозно основните функции на дъвкателния апарат, 

самооценката на денталното здраве и субективното усещане на лечеб-

ните нужди се считат за твърде важни при интегралната оценка на 

оралното здраве и потребностите от лечение (103).

В нашата и чуждестранна литература съществуват множество 

изследвания за разпространението на денталните заболявания сред 

различни групи от населението и свързаните с това потребности от 

дентална помощ. Между тях изследванията сред зрялото население 
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(населението над 20–годишна възраст) заемат сравнително скромен 
дял. Това още повече се отнася за изследванията проведени у нас. Всичко 
това ни показва безспорната необходимост от изучаването на слож-
ните дентално-здравни проблеми на хората над 20–годишна възраст 
в България и определяне на тяхното влияние върху качеството им на 
живот, при конкретните социално-икономически условия.

Познаването на денталното здраве при хората над 20–годишна 
възраст и влиянието му върху качеството им на живот, позволява 
определянето на обективните и субективните потребностите от 
дентална помощ и количеството на необходимите ресурси за тяхно-
то посрещане. В случая става дума не само за текущо разпределение и 
преразпределение на материални ресурси, но и за формиране на необхо-
димите отношения и механизми, чрез които да се осъществи сратегия 
и политика за балансирано развитие на денталната помощ в дълго-
срочна преспектива.

У нас въпросите, свързани с денталното здраве на хората и 
качеството на живот са разглеждани, но могат да бъдат из-
следвани по-задълбочено. В тази насока усилията са оправдани 
понеже това би дало основа за подобряване на състоянието на 
денталното здраве.
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ЛИТЕРАТУРЕН  ОБЗОР  –  ДЕНТАЛНО  ЗДРАВЕ  И  КАЧЕСТВО  НА  ЖИВОТ

ІІ. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР

 ДЕНТАЛНО ЗДРАВЕ И КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ 

 

ІІ.1. ОБЕКТИВНО СЪСТОЯНИЕ НА ДЕНТАЛНОТО   
         ЗДРАВЕ НА ХОРАТА НАД 20-ГОДИШНА ВЪЗРАСТ

ІІ.1.1. Съхранение на естествените зъби

В литературата се срещат сравнително много изследвания на ден-
талното здраве на деца (20, 28, 37, 39, 105), и възрастни (14, 15, 87, 120, 
130). Сравнително по-рядко са изследванията върху денталното здраве 
на зрелите хора, хората в активна възраст, със завършено анатомично, 
физиологично и психическо развитие. Това са хората създаващи блага 
и на които в най-голяма степен се дължи просперитета и  развитието 
особенно в ситуации на промени, реформи и кризи (18).

Броят на запазените собствени зъби е един от най-съществените 
показатели за състоянието на денталното здраве (129). 

U. Nicola (123) твърди, че за десет годишен период съхранените 
собствени зъби на зрелите хора в Швейцария са се увеличили с 1.3, като 
жените с ниско образование и нисък социален статус остават с най-мал-
ко зъби. 

По данни на M. Downer (70) за периода 1978-1988 г. в Англия про-
цента на възрастните хора със съхранени различен брой собствени зъби 
е нарастнал от 70% на 79%. 

При изследване проведено в Унгария сред 4606 лица е установено, 
че за периода 2000-2004 год. броят на лицата с 21 или повече собствени 
зъба се e увеличил. Във възрастовата група 35-44 този брой е нараст-
нал от 65,6% на 73.1%, а във възрастовата група 65-74 от 13% на 22.6% 
(113). При сравнение  с предишни изследвания проведени в Унгария от 
M. Madlen и кол. (113), е установено, че при 65-74 годишните процента 
на тотално обеззъбените е намалял от 53.3% през 1991 г. на 25.9% през 
2000г., до 19.8% през 2004 г. 

 Според V. Vrbič (163) в Словения за периода 1987-1993 год.  при 
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35-44-годишните загубените зъби са намалели от 8.7 на 6.8, а при 65 и 
повече годишните са се увеличили от 22.5 на 24.3. Според него има пряка 
връзка между възрастта и броя на загубените зъби.

При проведено национално изследване за денталното здраве във 
Великобритания през 1998 г. (34) е установено, че тотално обеззъбени 
са 13% от хората над 16-годишна възраст.  58% от тотално обеззъбените 
са на възраст над 75 години. Според същото изследване, броя на хората 
без естествени зъби е намалял от 30% през 1978 г. на 20% през 1988 г., 
до 13% през 1998 г. Средно за популацията всеки има 7.2 липсващи зъба. 
Загубата на естествените зъби също така зависи от факторите възраст, 
местоживеене и социален статус.

При проведено проучване от A. Hugoson и  кол. (93) в Швеция за 
тридесет годишен период от 1973 г. до 2003 г. е установено, че тотално 
обеззъбените във възрастовата група 40-70 години са намалели от 16% 
през 1973 г., на 8% през 1993 г., до 1% през 2003 г. 

В Австралия при сравнение на изследвания проведени през 1987-88 
г. и 2004-06 г. са установили, че процента на тотално обеззъбените хора 
е намалял от 14.4% на 6.4%, като при 35-44 год. от 6.2% те са намалели 
драматично на 0.5%, а при 65-74 год. от 42.7% на 20.3% (143).

В Република Турция през 2004-05 г. при 35-44-годишните липсващи-
те зъби са средно 7.4, а при 65-74-годишните те са вече 24.6. При същото 
изследване са установили, че 2.6% от 35-44-годишните са тотално обез-
зъбени, а при 65-74-годишните тотално обеззъбените са вече 50% (86). 

Според G. Saydam и кол. (139) през 1990 г. в Турция тотално обез-
зъбените във възрастова група 65-74 години са 75%, а според S. Ünlüer 
и кол. (160) при същата възрастова група през 2007 г. са 67.4% .

M Chen и кол. (58) са установили, че  в част от страните от Източна 
Европа, през 90 години, тотално обеззъбените при възрастовата група 
65-74 години са: Латвия – 16%,  в Полша – 42% и  в Източна Германия 
– 29%. 

Според Бюлетина на СЗО публикуван през 1998 г. (47) от 12.8% до 
69.6% от европейците на възраст от 65-74 години са тотално обеззъбени, 
изследването е  за периода от 1986 – 1996 г. 

У нас Е. Ботева, Р. Василева и Е. Карова (3) в сравнително изследване 
на зъбния статус сред градско население регистрират значително уве-



12

ЛИТЕРАТУРЕН  ОБЗОР  –  ДЕНТАЛНО  ЗДРАВЕ  И  КАЧЕСТВО  НА  ЖИВОТ

личаване на броя на екстрахираните зъби за дванадесетгодишен период 
у лица от мъжки и женски пол на възраст от 18 до 55 години. 

Данни на S. Marcus и кол. при мащабно проучване в САЩ на цялото 
население потвърждават тенденцията за увеличаваща се загуба на зъ-
бите с увеличаване на възрастта (115). Според D.Smith и R.Seymour (148), 
в САЩ обеззъбяването нараства бързо след 40 годишна възраст, а след 
60 години вече липсват 60% от зъбите. 

По-малкият брой екстрахирани зъби при по-младите групи в срав-
нение с възрастните и старите хора се дължи и на утвърждаващата се 
тенденция за максимално съхранение на собствените зъби (50, 51, 99) .

B. Ctrnactova и H. Skaiska (65) като изследват връзката между при-
чините за екстракция на зъбите и фактора възраст, стигат до извода, че 
до 31 години екстракциите са главно поради кариес, а след тази възраст 
започват екстракции и поради заболявания на пародонта. Според тях 
между 31-40-годишна възраст поради кариес се екстрахират повече 
зъби при жените, а след 71 г. кариеса е по-честа причина за екстракции 
при мъжете.

Двете основни причини за екстракция на зъбите (кариесът и забо-
ляванията на пародонта) са обект на значителен брой изследвания. В 
повечето случаи кариесът се смята като главна причина за екстракция 
на зъбите (62, 64, 153).

Не се поставя под съмнение обаче връзката между пародонталния 
статус и загубата на зъбите (48, 52). 

J.  Beck и кол. (42) наблюдавайки 800 души с налични собствени зъби 
за 5-годишен период, стигат до извода, че зъбите с лошо пародонтално 
закрепване в началото на периода са били изгубени в края по-често 
отколкото другите зъби. 

Много приемливо е обяснението на V. Baelum и кол. (38), според 
което на ниво индивид кариесът и заболяванията на пародонта са ед-
накво важни предпоставки за загубата на зъбите, докато на ниво зъби 
кариесът е доминираща причина във всички възрастови групи. 

Двете основни дентални заболявания като причина за загуба на зъ-
бите трябва да се разглеждат много внимателно, когато се анализират 
причините за общия брой екстрахирани зъби и когато се наблюдават 
причините за екстракция в определени възрастови групи. Показателно 
за това е десетгодишно проучване на R. Stephens и кол. (150). Проведе-
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но в периода 1984 – 1994 г. при 909 пациенти на възраст 14-91 години. 
Поради кариес са екстрахирани 63% от зъбите, а поради заболявания на 
пародонта 34%. Екстракциите поради заболявания на пародонта обаче 
са били само при една пета от популацията. В резултат R. Stephens и 
кол. извежда като по-съществени фактори за зъбната загуба възрастта, 
високата кариозност и тежките форми на заболявания на пародонта.

Редица автори добавят към възрастта и други фактори, които вли-
яят съществено на загубата на естествените зъби: ниво на образование, 
професия, доходи (54, 72, 116, 121).

R. Cimoes и кол. (59) при изследване на причините за загуба на 
зъбите в североизточна Бразилия, установяват, че основна причина за 
загубата на зъбите е зъбния кариес. Авторите доказват статистически 
значима връзка между броя на загубените зъби и социалния и образо-
вателен статус .

Според Georgios Tsakos и кол. (158) хората с ниско образование в 
Лондон имат по-ниско ниво на оралното здраве и повече екстрахирани 
зъби, оттам и по-ниско качество на живот. Те препоръчват хората с ниско 
образование да бъдат включени в специална стратегия за намаляване 
на орално-здравното неравенство.

Като цяло социално-икономическият статус е в строга корелация 
със съхранението и загубата на зъбите (35, 49, 91).

K. Nishida и K. Kono (124) твърдят, че системната грижа за зъбите 
влияе чуствително върху броя съхранени зъби.

Наблюдавани са стари хора на възраст над 60 години, разделени 
в две групи в зависимост от броят на съхранените зъби ( І-ва гр. – със 
съхранени 20 и повече зъба и ІІ-ра гр. – със съхранени 19 и по-малко 
зъба). Всяка от групите е класифицирана в зависимост от системността 
и продължителността на грижите в други три групи: 

а) без никаква грижа за зъбите; 
б) провеждащи грижи от 20-30-годишна възраст; 
в)започнали грижи за зъбите си след 40-50-годишна възраст. Край-

ният извод е, че системните грижи, включващи смяна на зъбната четка 
на 2-3 месеца, приемане твърда храна и храна богата на калций могат да 
допринесат за съхраняване на 20 и повече зъби при всички възрастови 
групи над 60 години.
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Наред с многобройните фактори от биологично и социално естество 
трябва да се отчита, че загубата на зъби е комплексен резултат, който 
зависи в определена степен и от клинично проведеното лечение от ле-
карите по дентална медицина и желанието, старанието на пациентите 
(108). 

Според T. Johnson (101),  13% до 17% от екстракциите се извършват 
не поради медицински показания, а главно по желание на пациентите, а 
също поради нежелание за полагане на грижи за зъбите или финансови 
затруднения за провеждане на лечение. 

За комбинираното влияние на различни фактори върху денталното 
здраве и по-специално върху загубата на зъбите съобщават G. Gilbert и 
кол. (84). Те установили, че лицата с по-голяма частична и с пълна загуба 
на зъбите, по-рядко посещават лекар по дентална медицина, съобщават 
за проблеми със заплащането на помощта, с поддържането на устна хи-
гиена, с тютюнопушене или заболяване от диабет. 

H. Chauncey и кол. (57) и B. Thomas (156) обръщат внимание, че 
основните функции свързани с храненето и дъвченето зависят в значи-
телна степен именно от целостта на зъбните редици.

Изследвайки отражението на зъбната загуба върху дъвкателната 
функция J. Leake и кол. (108) са установили, че тя зависи не само от броя 
на изгубените зъби, но и от контактите между запазените антагонисти. 
Колкото по-голям е броят на контактуващите двойки зъби, толкова по-
добра е дъвкателната ефективност. Най-силно са изразени функционал-
ните проблеми когато контактуващите двойки зъби са по-малко от две.

Според наши изследвания (26) сред хората над 20-годишна възраст 
в България 34.3% притежават пълни зъбни дъги, 50.8% имат прекъснати 
зъбни дъги, 11.6% са със скъсени зъбни дъги, като 67% от лицата със 
скъсени зъбни дъги притежават повече от три двойки оклудиращи зъби. 

Анализа на литературата по въпроса за съхранението на естестве-
ните зъби  и съществуващите тенденции дава възможност за по-трезва 
оценка на описаната прогноза от I. Barnes и W. Angus (40), че в 2038 год. 
100% от хората ще имат някакъв брой  собствени зъби, т.е. няма да има 
тотално обеззъбени или че най-малко хората със съхранени естествени 
зъби ще бъдат 94%. 
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ІІ.1.2. Зъбен кариес

Условията за оралното здраве са се подобрили в повечето европей-
ски индустриализирани страни през последните десетилетия. Отче-
тено е  намаляване на зъбния кариес, не само  при деца и юноши (117, 
132). Тази тенденция е била последвана от подобряване на денталното 
здраве сред възрастните, което се  проявява с увеличаване броя  на за-
пазените зъби, намаляване на  броя на нелекуваните  кариозни  зъби 
и намаляване броя на тотално обеззъбените  лица (43, 70, 76, 102, 118, 
119, 127, 141, 149).  За съжаление в много източноевропейски страни,  
разпространението на зъбния кариес при децата и юноши все още е ви-
соко (44). В също време изследванията проведени за състоянието на 
оралното здраве сред възрастните са сравнително малко. 

При проведено изследване от А. Hugoson и  кол. (93) в Швеция за 
тридесет годишен период от 1973 г. до 2003 г. е установено, че за този 
период броят на кариозните лезии е намалял с 90% при 15-годишните 
и с 79% при 30-годишните. 

Изследвания проведени в Австралия, за денталното здраве на зре-
лите хора (146), показват, че за периода от 1987-88 г. и 2004-06 г. ин-
тензитета на кариеса (DMFT) е намалял от 14.9 през 1988 г. на 12.6 през 
2006 г. средно за всички възрастови групи. Разглеждайки структурата на 
индекса виждаме, че през 87-88 средно поразените от кариес зъби (DT) са 
1.5, липсващите зъби (MT) са 5.7, а обтурираните (FT) са били 7.8, докато 
през 2006 година са намалели значително съответно: поразените (DT) 
са средно само 0,6, липсващите (MT) са 4.6, а обтурираните (FT) са 7.4. 

R. Skudutyte и кол. са установили, че през 1997-1998 год. нивото на 
DMFT в Литва е 17.4 за възрастовата група 35-44 години и 23.3 за 65-74- 
годишните. Структурата на DMFT е съответно – DT – 3.3; MT – 6.2; FT – 
7.9; за възрастовата група 35-44 години и  DT – 2.3; MT – 18.5; FT – 2.5 за 
65-74-годишните (145). Това е влошаване на стойностите на показателя 
DMFT, в сравнение с резултатите от изследване проведено през 1984 г. 
в Литва, когато DMFT е бил 14.2 при 35-44-годишните (169). 

В периода 2003-2004 г. в Унгария е проведено изследване от M. 
Madlen и кол. (113) за денталното здраве на зрелите хората (над 19 го-
дини). Изследвани са 4606 души (2923 жени, 1683 мъже). Стойностите на 
DMFT варират от 11.79 при най-младите до 21.90 при 65-74-годишните, 
като най-висока е МТ компонентата на индекса при всички възрастови 
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групи. При сравнение (от M. Madlen и кол.) с предишни изследвания, е 
установено, че броят на хората с 20 и повече собствени зъба е нараснал. 
При възрастовата група 35-44 год. за периода 1985-91 г. DMFT намалява 
от 15.8 на 15.0, след което през периода 1991-2000 г. се увеличава до 15.7, 
а през 2004 г. е намалял до 15.4. Структурата на интензитета на кариеса 
при тази възрастова група през 1991 г. е  DT – 3,  MT – 10.2,  FT -2.6, а през 
2004 г. е  DT – 2.2,  MT – 8.9,  FT – 4.3.

 Епидемиологични изследвания в Словения показват намаление 
на кариеса сред активното население – DMFT намалява от 20.5 на 14.7 
при възрастовата група 35-44 години за период от 1987 – 1998 г. (164). 

Същата тенденция съществува и в Малта, като DMFT намалява от 12.7 
на 10 при възрастовата група 35-44 години за период от 1985 – 1990 г. 
(166). 

H. M. Eriksen и кол. (74) през 1995 г. публикува данни, които показ-
ват, че интензитета на кариеса (DMFT) е намалял с 28% за периода от 
1973 до 1993 г. сред 35-годишните граждани на Норвегия. 

При 35-44-годишните германци, през 1999 г. DMFT е  16.1  (142). Във 
Франция данните за същата възрастова група през 1994 г. са: DMFT е бил 
14.6 като структурата му е DT-1.2; MT-3 и FT-10.4, а 97% от изследваните 
са имали 20 и повече зъба (92). 

В Обединеното Кралство през 1998 г.  DMFT е бил средно 15.7 за 
населението над 16 години, а структурата на индекса е: DT-1.5, MT- 7.2 
и FT- 7, като 4/5 (83%) от хората са имали 21 или повече зъби (34).

При източно европейските страни DMFT за възрастовата група 
35-44 години варира от 12 до 19.5 (107, 117).

Изследване проведено в Република Турция през 2004-05 г. установя-
ва, че DMFT при 35-44-годишните е 10.8, като структурата на индекса е: 
DT – 2.9, MT – 7.4 и FT – 0.9. При 65-74-годишните DMFT е вече 25.8 (DT- 
1.0, MT- 24.6 и FT- 0.2). Прави впечатление, че интензитета на кариеса 
се формира в голяма степен от липсващите зъби (86). 

P. E. Petersen и М. Кака (133) са установили, че в Република Нигерия 
през 1997 г. при възрастовата група 35-44 години стойността на интен-
зитета на кариеса (DMFT) е 5.7.

При изследване проведено в Китай от HY Wang (167) през 2000 г. 
и обхващащо 140 712 лица от всички възрастови групи е установил, че 
DMFT при 35-44-годишните е 2.1, а при 65-74-годишните е вече 12.4.
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Първото изследване в България за разпространението на кариеса 
е проведено през 1926 г. от Зъбов. Той е прегледал 2300 души, от които 
1300 селско население и 1000 градско. При градските жители авторът 
установява, че 18.2% от хората са свободни от кариес, а при селското 
население без кариес са 29% от изследваните. Разликата авторът обяс-
нява с различния начин на хранене (12). В последствие са проведени 
още редица изследвания на различни професионални (4, 5, 16, 23), те-
риториални (19) и възрастови групи (31).

При проведено от Й. Попов (25) национално епидемиологично 
изследване през 1969/70 г. за потребностите от дентална помощ на на-
селението в България сред 38 239 души е установено: Ер на кариеса се 
увеличава с възрастта, като при 20-24-годишните е 85.59%, а при 75 и 
повече годишните вече е 97.23% средно за населението над 20 години 
е 94.4%. DMFT за цялото население е бил 9.3 (при жените е по-висок), 
за възрастното население над 20 години DMFT е 11.07. Структурата на 
индекса над 35-годишна възраст се формира главно от екстрахираните 
зъби (при 20-24-годишните: DT-1.42; MT-1.27; FT-2.58; DMFT-5.26, при 
35-44-годишните структурата вече е:DT-0.81; MT-5.11; FT-1.90; DMFT-
7.83, а при 65-74-годишните съответно: DT-0.30; MT-24.32; FT-0.08; 
DMFT-24.57.

Според Кр. Янева (32) при изследване проведено през 1989 г. епи-
демичността на кариеса Ер е 93.42% за цялото население. В същото 
изследване интензитета на кариеса сред населението над 20-годишна 
възраст е 14.35, като при 20-24-годишните структурата му е:  DT-2.28; 
MT-1.30; FT-5.81; DMFT-9.39, във възрастовата група 35-44 години DMFT 
е : DT-1.43; MT-5.34; FT-6.15; DMFT-12.92, при 65-74-годишните е: DT-0.76; 
MT-19.33; FT-2.57; DMFT-22.66 .

Според Цв. Йолов (13) през 1996 г. DMFТ индекса при лица над 60- 
годишна възраст е 24.25 като структурата на индекса се формира главно 
от екстрахираните вследствие на кариес зъби M-19.73.

В редица изследвания, в различни страни се потвърждава, че нивото 
на индекса DMFT и най-вече неговата структура зависят от социо-демо-
графските фактори (възраст, пол, образование, честота на посещения 
при лекар по дентална медицина и навици за орална хигиена) (13, 25, 32, 
34, 86, 140, 145, 146, 167). Жените имат по-високо ниво на DMFT. Хората 
живеещи на село, тези с по-ниско образование имат повече липсващи 
зъби (MT) и по-малко обтурирани (FT) от тези живеещи в градовете, с 
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по-високо образование, с по-добра орална хигиена (13, 32, 34, 86, 133, 
140, 145, 146, 167).

ІІ.1.3. Състояние на пародонта
Е. Атанасова (2) определя заболяванията на пародонта заедно със 

зъбния кариес като болести на цивилизацията.
Добре известна е отрицателната роля на вредните навици върху 

пародонта. Особено силен негативен ефект оказва тютюнопушенето 
(77, 126). 

Редица изследвания потвърждават, че пародонталните заболявания 
нарастват устойчиво с напредване на възрастта (34, 36, 90, 95, 162). 

Други изследвания не потвърждават силно изразено влияние на 
възрастта върху пародонталната деструкция (41, 137, 144).

T. Pilot и кол. (136) на основата на данни от 80 проучвания на CPITN 
в над 30 страни при възрастовите групи: 45-54; 55-64; 65-74 години 
обръща внимание, че прогресирането на пародонталните деструкции с 
възрастта се изразява главно в нарастване на зъбната загуба, изразено 
в увеличаване на изключените секстанти. Той съобщава, че за 65-74-го-
дишните почти ½ от секстантите са изключени.

При национално изследване за денталното здраве на зрелите хора 
във Великобритания през 1998 г. (34) е установено: близо ¾ (72%) от 
хората над 16 години имат видима плака. 73% от изследваните имат 
зъбен камък (средно 23% от зъбите са със зъбен камък). 54% от хората 
имат пародонтални джобове над 4 мм и повече, а 5% имат джобове над 
6 мм. 43% имат загуба на съединително-тъканно прикрепване над 4 мм, 
а 8% над 6 мм. При същото изследване е установено, че мъжете, повече 
от жените имат видима плака, зъбен камък, по-дълбоки пародонтални 
джобове и повече загуба на съединителнотъканно прикрепване.

При изследване на G.D. Slade и кол. (146) на денталното здраве 
на населението в Австралия е установено: 22.9% от населението има 
умерен или напреднал пародонтит; 20.5%-умерен; 2.4% – напреднал. 
(използвана е дефиницията за умерен и напреднал пародонтит на CDC/
AAP). Пародонталните заболявания се задълбочават с възрастта. Хора-
та с по-ниско образование и мъжете са по-често засегнати от по-тежки 
форми на пароднтитите.
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През 2004-2006 г. в Турция при национално изследване е устано-
вено (86), че 56.2% от 15-19-годишните имат здрав пародонт, при 35-
44- годишните процента намалява на 15.7% (15.9% – кървене; 62.6% 
– зъбен камък; 4.7% – с джобове 4-5мм; 1.2% – с пародонтални джобове 
над 6 мм). Според S.Gökalp това изследване показва, че пародонталните 
заболявания зачестяват с напредване на възрастта. Те са по-чести  при 
мъжете, отколкото при жените и сред хората живеещи на село.

У нас има проведени редица изследвания на пародонталният статус 
сред различни групи на населението (1, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 17, 21, 22, 27, 
29, 30).

Т. Джемилева и кол. (7) в края на 80-те години при изследване на 
пародонталния статус и нуждите от лечение на хората в София спо-
ред CPITN установява, че при възрастовата група 20-29 години здрави 
секстанти са 28.83% от изследваните секстанти : 23.67% имат кървене, 
39.14% зъбен камък, 7.33% джобове с дълбочина 4-5 мм., а 1% са с дъл-
боки над 6 мм джобове. При възрастовата група 35-44 години здрав па-
родонт имат вече само 19% от секстантите, с кървене са 10.5%, 46.33% 
са с зъбен камък, 12.66% имат 4-5 мм джобове, а 1.67% са с джобове над 
6 мм. Над 65-годишна възраст 86.33% от секстантите са извън функция 
или беззъби. При същото изследване установяват, че само 5% от хората 
от 20-44 години имат здрав пародонт (11), а 95% от хората имат нужда 
от подобряване на оралната хигиена.

Кр. Янева (32) при изследване през 1989 г. установява, че 52.58% от 
лицата на 20-24 години имат зъбен камък, а при 35-44- годишните вече 
72.09% са със зъбен камък. Също така при 20-24-годишните 12.53% от 
лицата имат зъби с І степен подвижност, а 1.82% с ІІ. При 35-44-годиш-
ните 36.32% имат зъби с І степен, 12.58% имат с ІІ степен, а 1.28% – ІІІ 
степен (32). Плаковия индекс Silness-Loe сe вижда, че е по-висок при 
лицата с по-ниско образование.
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ІІ.2. ДЕНТАЛНО ЗДРАВЕ И ВРЪЗКАТА МУ 
         С КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ

Влиянието на оралните заболявания върху качеството на живота е 
очевидно. Психологическото и социалното им въздействие върху еже-
дневието на личността е голямо. Това им придава голямо значение.

Върху качеството на живот негативен ефект може да има всяко 
едно заболяване, което да нарушава дейности от всекидневния живот. 
В този смисъл е очевидна връзката между оралното здраве и качеството 
на живот – oral health-related quality of life (OHRQOL)(връзка между 
оралното здраве и качеството на живот). Затова OHRQOL  е обект на 
много проучвания и изследвания.

ІІ.2.1. Връзка между оралното здраве 
             и качеството на живот 
            (OHRQOL) – историческо развитие 

OHRQOL е сравнително нов, но бързо разрастващ се феномен, който 
се появи през последните две десетилетия (89). Редица учени са проучи-
ли еволюцията на OHRQOL и са документирали обстоятелствата довели 
до неговото развитие (82, 89, 147).

Според СЗО „Здраве е състояние на пълно физическо, психическо 
и социално благополучие, а не само липсата на болест или физически 
недъг“. G.D. Slade (147) и други (82, 96) са отчели развитието, промяната 
в разбирането за здраве (от просто липса на заболявания) и са постави-
ли определението на СЗО като основа в концепцията на HRQOL (връзка 
между здравето и качеството на живот) и в последствие на OHRQOL. 

Тази промяна се случва през втората половина на 20-ти век в ре-
зултат на „тиха революция“ в ценностите на силно индустриализирани 
общества: от материални ценности концентрирани върху икономическа 
стабилност и сигурност, към ценности фокусирани на самоувереността 
и самореализацията (97, 98). 

Като пример, поддържането на здрави зъби и венци би било един-
ствената грижа на пациент с материалистични ценности, докато паци-
енти с пост-материалистични ценности биха взели под внимание повече 
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фактори, включително и естетическите и влиянието на външния вид  
върху самоуважението и контакта с други хора (96).

От литературата е очевидно, че идеята за OHRQOL се е появила едва 
в началото на 80-те, за разлика от общата идея за HRQOL, чието начало 
е в края на 60-те. Едно от обясненията, за забавянето на развитието на 
OHRQOL може да бъде недостатъчното разбиране за влиянието на орал-
ните заболявания върху качеството на живота. Само до преди 40 години 
изследователите масово са отхвърляли идеята, че оралните заболявания 
може да са свързани с общото здраве (68, 71, 80). 

P. Davis (68) отстоявал позицията, че само болката при оралните 
заболявания и живото-застрашаващите ракови заболявания в лицево-
челюстната област, имат влияние върху социалния живот и, че всичко 
друго е свързано само с козметични проблеми. По същия начин, други са 
смятали, че зъбоболът е едно от честите оплаквания, като главоболие, 
обриви и изгряния, които били възпиремани като незначителни про-
блеми (71) и заради това не трябвало да бъдат извинение за отсъствие 
от работа (80).

По-късно, в края на 70-те, концепцията за OHRQOL започнала да се 
развива, защото се появили повече доказателства за влиянието на орал-
ните заболявания върху социалната реализация (46, 60, 67, 75).

Очевидно, клиничните индикатори за оралните заболявания, като 
кариес и пародонтални заболявания не са достатъчно подходящи да об-
хванат здравната концепция на СЗО, и в частност аспектите на психиче-
ското и социалното благосъстояние. Това предизвикало необходимост от 
нови критерии за здравен статус, различни от клиничните критерии за 
състоянието на болните. В резултат на това, изследователите започнаха 
да развиват алтернативни критерии, които да оценяват физическото, 
психологическото и социалното влияние на оралното здраве върху ин-
дивида. 
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ІІ.2.2.  Съвременно разбиране за връзката 
              между оралното здраве 
              и качеството на живот 

В литературата не се открива точно определение. Смята се, че връз-
ката между качеството на живот и оралното здраве е многоизмерно, 
многофакторно понятие (89). 

Дефинициите варират от най-простите до по-точни. Пример за 
просто определение се съдържа в доклада на хирурзите в САЩ за орал-
ното здраве, който определя OHRQOL като „многоизмерно понятие, 
което отразява комфорта на хората при хранене, сън,  социалните 
контакти, също така тяхното самоуважение и удовлетворение от 
оралното им здраве“ (128). От друга страна, по-точни определения са 
най-вече продукт на изследвания, предназначени да концептуализи-
рат идеята за OHRQOL и да пречистят самия израз OHRQOL. Този тип 
дефиниции са по-често използвани, когато определението е обвързано 
с някой по-специфичен и по-конкретен фактор (45). Тези определения 
могат да бъдат разглеждани, като първа, важна, фундаментална крачка 
при развиването на понятието за OHRQOL.

В резултат, при развиването на OHRQOL, съществуващите кон-
цептуални модели на здравето и връзката му с качеството на живот 
(HRQOL), са основно използвани за създаването на нови модели, 
специфични за OHRQOL. 

През 1995 г., H.C. Gift и K.A. Atchison (83) развили многоизмерна идея 
за OHRQOL базирана на структурата на HRQOL-ния модел предложен от 
D.I. Patrick и P. Erickson (131). Според този модел OHRQOL включва здра-
ви зъби и пародонт без гингивални лезии и неоплазми (без активни, 
не лекувани процеси); нормално функциониране на дъвкателния 
апарат, без дискомфорт и болка; нормални емоционални и социални 
контакти без дискомфорт и притеснение, чувство за отлично орално 
здраве, както и липсата на социален и културен дискомфорт поради 
оралния статус (83).

D. Locker (110) по-рано през 1988 г., също така е развил модел за 
оралното здраве, в който той описва последствията от заболяванията. 
Например, заболяванията могат да доведат до нарушения, които мо-
гат да предизвикат функционални ограничения и/или функционална 
неспособост и инвалидност като крайно последствие. Според автора 
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функционалната неспособност се получава когато едновременно при-
състват дискомфорт и функционално ограничение, а инвалидността е 
по-вероятна когато присъстват и 3-те фактора.

Общо взето всички съществуващи модели OHRQOL имат много общо. 
Както е показано от H.C. Gift и кол. (82), схващанията за орално здраве и 
свързаното с него поведение присъстващи в литературата са последо-
вателни от средата на 60-те до началото на 90-те. Например, различни 
прочувания от 1964 г., 70-те, 80-те и 90-те години показват, че липсата 
на оплаквания е основната причина за не посещаване на зъболекар.

ІІ.2.3. Значение и перспективи на връзката 
            между оралното здраве 
            и качеството на живот

Концепцията за OHRQOL е важна най-вече за три области на ден-
талното здраве: това са клиничната дентална медицина, денталните 
проучвания и денталното образование (82).

OHRQOL има очевидна роля в клиничната дентална медицина, което 
се прехвърля до признанието на клиницистите, че не третират зъби и 
венци, а човешки същества. Също така, поведението за поддържане на 
добро ниво на оралното здраве от хората – високо ниво на личната орал-
на хигиена, редовни прегледи и харченето на повече пари за дентална 
естетика са мотивирани от OHRQOL.

Идеята за OHRQOL е изключително важна във всички направления 
на ниво дентални проучвания. Успешните проучвания, на основно научно 
ниво, клинични проучвания или обществени проучвания допринасят за 
качеството на живота на пациента. В общественото проучване, идеята 
за OHRQOL е жизнено важна за промотирането на грижата за здравето 
и осигуряването на достъпността до такава грижа. Например, клиничен 
индикатор като поразени, липсващи и обтурирани зъби (DMFT) не е под-
ходящ инструмент за защита на политическо ниво, защото е създаден 
основно, за да изрази степента на заболяването (дентален кариес), но не 
и влиянието на тази степен върху ежедневния живот и общото здраве 
на човека (143). Това се разбира по-добре от зъболекарите отколкото 
от политиците. Политиците могат да оценят влиянието на денталния 
кариес когато високите DMFT резултати са интерпретирани от гледна-
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та точка на нарушеното качество на живот – например неспособност за 
нормално хранене, сън или концентрация заради болката. В този смисъл 
OHRQOL е по-добър инструмент за комуникация с хората, които изготвят 
политиката и договарят достъп до дентални услуги.

По същия начин, този подход е по-подходящ да образова хората за 
тяхното дентално здраве. Хората е по-вероятно да се държат позитив-
но като разберат как оралните заболявания засягат общото здраве и 
качеството на живота, отколкото ако разберат просто ефекта на тези 
заболявания, върху техните венци и зъби. 

Изследователите вече признават значението на OHRQOL и са запо-
чнали и продължават да произвеждат инструменти за измерване.

По принцип има три категории от мерки за връзката между оралното 
здраве и качеството на живот, както е показано от G.D. Slade (147). Това 
са социални индикатори, глобални рейтинги на OHRQOL и въпросници 
от много точки за оценка на OHRQOL. Накратко, социалните индикатори 
се използват, за да оценят ефекта на оралното състояние върху нивото 
на обществото. Нормално е, че изследванията върху големи групи от 
обществото са провеждат, за да се покаже тежестта на оралните забо-
лявания върху обществото. С помощта на социалните индикатори се 
измерва временната и постоянна нетрудоспособност в резултат от орал-
ни заболявания, също така отсъствията от училище и ограниченията в 
стила на живот.

Докато социалните индикатори са важни за хората изготвящи 
политиката, те са ограничени при оценяването на OHRQOL. Например 
временната нетрудоспособност за измерване на влиянието на орални 
заболявания не е удачен фактор за тези които не работят.

Глобалните рейтинги на OHRQOL, също познати като еднопредмет-
ни рейтинги, се отнасят към питането на хората, чрез общи въпроси 
за тяхното орално здраве. Опциите за отговори на тeзи общи въпроси 
могат да бъдат под формата на категорична или визуална аналогова 
скала (VAS). Например общ въпрос питащ: „Как оценявате вашето орално 
здраве днес?“ може да има категорични отговори от „Отлично“ до „Лошо“ 
или отговори на 100 мм скала VAS.

Въпросниците от много точки са по-широко използвания метод 
за оценяване на OHRQOL. Изследователите са разработили много въ-
просници за качество на живота, специфични за оралното здраве Тях-



ЛИТЕРАТУРЕН  ОБЗОР  –  ДЕНТАЛНО  ЗДРАВЕ  И  КАЧЕСТВО  НА  ЖИВОТ

25

ният брой продължава бързо да расте. В допълнение тези въпросници 
могат да бъдат класифицирани като обширни, не специфични, които 
измерват връзката мeжду оралното здраве и качеството на живот и  
специфични, специализирани. Последните могат да бъдат специали-
зирани да измерват специфични измерения на оралното здраве като 
денталния страх (112), влиянието на злокачествените заболявания 
в лицево-челюстната област (154), оценяват влиянието на денто-фа-
циалните деформации (66), или се отнасят за специфични субекти на 
дейността като например децата (100). Също така, инструментите на 
OHRQOL варират широко що се отнася до броя на въпросите и формата 
на въпросите и отговорите. 

OHRQOL е разширяване на представата за влиянието на оралното 
здраве. То трябва да бъде основата за развитието на всяка програма за 
оралното здраве. В Доклад за Оралното Здраве (2003 г.) (155) СЗО пред-
стави влиянието на оралното здраве  върху качеството на живота като 
важен елемент от Глобалната  Програма за Орално Здраве. 

Също така лекарите по дентална медицина  са призвани да интегри-
рат OHRQOL по-бързо във всекидневната си практика, за да подобрят 
качеството на услугите си.

Според M. Al.  Shamrany (143) има сравнително малък брой публи-
кувани статии в областта на OHRQOL в страните от Източна Европа, в 
сравнение с тези публикувани в САЩ, Великобритания, Австралия и 
Канада. Това показва, че тази област на здравето не е достатъчно добре 
проучена в този регион. Предвид факта, че схващането за качеството на 
живота има субективна страна и може да варира от една култура до друга, 
изследване на концептуално ниво е нужно в страни където OHRQOL не 
е било описвано преди, като Източноевропейските страни. Това е важен 
въпрос, защото адаптирането на концептуален модел развит и утвър-
ден в други култури може да доведе до неточно измерване на OHRQOL 
и може да не отговаря на  важни въпроси в тази общества.
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ІІ.3. САМООЦЕНКА НА ХОРАТА 
         ЗА ДЕНТАЛНОТО ИМ ЗДРАВЕ

ІІ.3.1. Фактори,  влияещи върху обращаемостта 
             за дентални грижи.

Загубата  на  зъби  намалява  дъвкателната  функция, ограничава 
храненето, влияе върху говора и предизвиква естетически проблем, кой-
то може да доведе до психически смущения (138, 157).  Това води до 
негативни последици в ежедневния  живот на хората и допринася за 
влошаване на качеството им на живот (69).

Основните причини за загубата на зъби, са зъбният кариес и паро-
донталните заболявания (38). Върху тежестта на тези основни дентални 
заболявания влияят различни социо-демографски фактори като: възрас-
тта,  ниския социално-икономически статус, и ограничения на достъпа 
до дентални здравни услуги (56, 88, 151, 152, 159).

Търсенето на протетично лечение не е пряко свързано с липсата на 
зъби и с възстановяване на дъвкателната функция. Има разминаване 
между нормативните (установени от лекар по дентална медицина) по-
требности и субективното мнение на пациента (165). В развитите страни, 
търсенето на протетична помощ е в голяма степен поради естетически 
подбуди (122) .

Връзката между социално-икономическите фактори и здравето 
е многократно доказана в литературата. Хората с най-висок социално-
икономически статус имат по-добри здравни показатели, включително 
и по-малки потребности от дентални протези (104, 111).

ІІ.3.2. Бариери за ползване на дентална помощ.

Според R. Freeman (78) бариерите за достъп до дентална помощ 
имат психо–социален характер и са в резултат от взаимоотношенията 
между лечител (лекар по дентална медицина) и пациент. Разглеждай-
ки посещението в денталната практика като здравно действие, ние 
трябва да отчитаме три очаквания. Това на първо място са очаквани-
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ята на пациента, на второ тези на денталния лекар и на трето тези на 
обществото (61).

Бариерите от страна на пациента възникват най-често като резултат 
от миналите им преживявания или са наложени от психо-социалната им 
среда. Психо-социалната среда може да влияе както положително, така 
и отрицателно на лечението. В денталната литература има много опити, 
чрез психо-социалните фактори да се обясни отбягването на лечението 
и да се предвидят причините за неспазване на инструкциите по време 
на лечението, а също и неспазването на превантивният режим. 

Според N. Nuttall (125) тези фактори включват: социално-икономи-
чески статус, възраст, пол, етност, преценка на нуждите, страх, чувство 
на уязвимост. 

Изучавайки бариерите за достъп до дентална помощ L. Cohen (61) 
стига до извода, че четири от тези фактори са основни. Това са :

1. Страх от дентални манипулации
2. Цена на лечението
3. Преценка на нуждите 
4. Липса на достъп

Страх от дентални манипулации

Страхът от денталният лекар и от денталните манипулации се раз-
глежда като една от най-важните бариери за регулярни посещения в ден-
талната практика (33, 161). Смята се, че често интензивността на страха 
от зъболекар е по-голяма от желанието, потребността за посещение. В 
резултат се стига до отлагане, избягване на посещението в денталната 
практика. Такива пациенти, при които интензитета на страха е висок, а 
също са обременени и с минал лош опит  R. Freeman определя, като лица 
с „дентална фобия“ (79).

Пациентите с висок интензитет на страха и тези с „дентална фобия“ 
трябва да бъдат откривани преди лечението. Чрез обяснение и разясня-
ване на потребностите от лечение пациенти със силен страх могат да 
бъдат лекувани (63), докато тези с „дентална фобия“ имат специални 
психологични нужди. Пациентите с „дентална фобия“ се откриват, чрез 
използване на психологически тестове. Примери за такива са тези на: I. 
Eli и кол. или  G. M. Humphris и кол. (73, 94).
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Една от най-правилните стратегии за борба с денталният страх в 
ежедневната практика е на P. Carson “Tell-show-do“; „казвам-показвам-
правя“ (55).

Цена на лечението

Финансовата страна на зъболечението остава важна бариера за 
приемане на лечението. Статистиката навсякъде по света показва, че 
възможността да се провежда регулярно лечение е пряко свързана с 
доходите (33, 161). 

Трудностите и проблемите, с които се сблъскват хората с ниски 
доходи води до съревнование на приоритетите за оставащите семейни 
средства. При тази ситуация зъболечението се приема като невъзможен 
лукс и води до инверсия на ценостите, като денталната помощ остава 
на ниско ниво сред приоритетите (53).

Преценка на нуждите

Хората имат различно отношение към денталното си здраве, едни  
внимават за профилактичните си посещения, но има и такива, които се 
обръщат за помощ единствено при болка. Отношението на човека към 
профилактичният преглед се влияе от страха, миналия опит и ежеднев-
ните ангажименти (81). Според E. K. Adams и кол. (33) и O. Vassend (161) 
психо-социалните фактори могат да помагат, а също така да пречат за 
регулярното дентално лечение. Според тях хората с по-високо социално-
икономическо положение по-често от тези с ниско социално-икономи-
чиско положение, жените повече от мъжете, по-младите от по-старите, 
тези със собствен транспорт повече от ползващите обществен транс-
порт внимават за регулярните профилактични посещения в денталната 
практика.

 

Липса на достъп

Липсата на достъп не трябва да се възприема само като липса или 
голяма отдалеченост на дентални практики. Тя много често се свежда до 
проблеми с езика и комуникацията. S. A. Williams и S. Gelbier (170) смята, 
че в допълнение към страха от зъболекар и цената на лечението хората 
от етническите малцинства цитират езика и трудностите в комуника-
цията, като голяма бариера за приемането на лечението. 
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Липсата на достъп допълнително въздейства върху хората със спе-
циални зъбни нужди. Старите хора, тези с физически и сензорни про-
блеми, а също трудно говорещите имат проблеми с достъпа до дентална 
помощ. Тези проблеми са още по-големи когато трябва да се използва 
обществен транспорт (79).

Важно е да се знае, че бариерите за приемане на дентална помощ 
имат психо-социална същност и те се потенцират от миналия опит. Това 
заедно с бариерите, възпрепятстващи достъпа до дентална помощ могат 
да доведат до отказ, избягване на лечението  (79).

B. Wu (171) при изследване проведено в Шанхай (Китай) сред 1044 
души на възраст 60-103 години е установил, че само 3,4% от селското 
население и 11,7% от градското са посещавали лекар по дентална ме-
дицина през 2003-2004 г.

При изследване проведено от R. J. Manski и кол. в САЩ за двадесет 
годишен период (1977 до 1996 г.) е установено, че през 1977 г. 41,05% от 
населението над 16-годишна възраст са посетили поне веднъж дентален 
лекар, през 1987 г. този процент е бил 42,43%, а през 1996 г. 43,19%. 

P.E. Peterson и кол. (135) установяват, при изследване в Дания през 
2000 г., че 80% от лицата над 20 год. поне веднъж годишно посещават 
зъболекар, като по-често това правят хората с по-високо образование 
и доходи . 

A. Gomes и кол. (85) при проведено изследване сред зрелите хора в 
района на Порто (Португалия), установява, че 51,1% от изследваните са 
ходили на зъболекар през последната година. 

При изследване проведено в Гърция през 2006 г. сред 1005 човека 
H. Koletsi-Kounari и кол. (106) са установили, че 47% от изследваните 
са посещавали зъболекар през последната година, но само 31,7% са го 
посетили профилактично. 

Основни детерминанти за здравословно дентално поведение са 
социо-демографските показатели като: възраст, образование, социален 
статус. Като допълнителни фактори към тях H. Koletsi-Kounari добавя: 
здравословния стил на живот, здравословната диета и физическата 
активност (106).
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ІІ.4. АНАЛИЗ НА ЛИТЕРАТУРАТА

Проведеният анализ на достъпната ни литература по проблемите 
на денталното здраве на зрелите хора и неговота връзка с качеството 
на живот дава основание да се обобщят резултатите от изследванията 
на голям брой автори. 

Изяснен е проблема, че денталното здраве на зрелите хора е 
неразделна част от общото здраве. Върху него оказват влияние де-
мографски, социални, икономически, биологични, общо-здравни, пси-
хологически, поведенчески и други фактори. Не достатъчно изяснен 
е проблема, дали лицата с по-добро общо здраве имат и по-добро 
дентално здраве.

Връзката между денталните заболявания и качеството на живота 
на хората е проучена в редица страни. Налице е психологическо и соци-
ално въздействие на тези заболявания  в ежедневито на хората, което 
им придава голямо значение. Върху качеството на живот негативен 
ефект може да има всяко едно заболяване, което нарушава дейности 
от всекидневния живот. Изучаването на връзката между качеството 
на живота и денталното здраве не е достатъчно проучена в нашата 
страна

Условията за подържане на оралното здраве са се подобрили в 
повечето европейски индустриализирани  страни през последните 
десетилетия – не изяснен проблем за нашата страна. Тази тенденция 
е свързана с нарастване на потребностите от дентални грижи, в резултат 
от увеличаване броя на запазените зъби.

Оценката на състоянието на денталното здраве и потребностите 
от дентални грижи най-често се базира на обективните потребности 
и не се оценява достатъчно пълно и всестранно възприемането 
на денталното здраве от самите лица – не достатъчно изяснен 
проблем.

Моделът на денталните заболявания и моделът на потребностите 
от дентални грижи постоянно се променя както във връзка с промени 
в тежеста на протичане на основните дентални заболявания, така с уве-
личаващият се брой съхранени зъби. Променят се и изискванията на 
хората към денталното лечение.

Основните потребности от дентални грижи си остават свързани с 
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лечението на зъбния кариес и заболяванията на пародонта  и със загу-
бата на естествени зъби като резултат от тези заболявания. Потребно-
стите от дентални грижи са високи и в много случаи в значителна степен 
неудовлетворени.

Състоянието на денталното здраве и потребностите от лечение 
по страни и райони в света са различни, поради което разработване-
то на комплексни програми за дентални грижи налага изучаване на 
здравното съзнание и поведение, на денталния статус и на потреб-
ностите от дентални грижи при конкретните условия в дадената 
страна.

При оценка на денталното здраве и потребностите от лечение 
следва да се отчита не само наличната патология, но и настъ-
пилите функционални и психо-социални сътресения свързани 
с дъвкателният апарат и връзката им с качеството на живот на 
индивида.

OHRQOL е разширяване на представата за влиянието на орално-
то здраве. То трябва да бъде основата за развитието на всяка програма за 
оралното здраве. Трябва да се има в предвид, че СЗО в Световния Доклад 
за Оралното Здраве (2003) постави влиянието на оралното здраве  върху 
качеството на живота като важен елемент от Глобалната  Програма за 
Орално Здраве

Така направеният анализ на литературата ни дават основание да 
твърдим, че денталното здраве е неразривна част от общото здраве 
– изяснен проблем.

Недостатъчно изяснен проблем е степента на влияние върху 
качеството на живот, естественото функциониране на оро-фациал-
ният комлекс и изпълнение на основите му функции.

Не решени остават:

 Липсата на актуални данни за обективното състояние на 
денталното здраве в България 

 Липсата на данни за самооценката на хората за тяхното ден-
тално здраве 

 Наличието или липсата на връзка между  качеството на живот 
(OHRQOL) и денталното здраве в нашата страна
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Като се вземат под внимание изяснените, недостатъчно изя-
снените и не решените проблеми стигнахме до заключението, че 
са необходими допълнителни изследвания на денталното здраве 
и връзката му с  качеството на живот на хората над 20-годишна 
възраст в България.

Необходимостта от тези изследвания ни дава основание да счита-
ме, че те биха могли да бъдат цел на дисертационен труд.
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ІІІ.  ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

ІІІ.1. ХИПОТЕЗА НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

Денталното здраве е неразривна част от общото здраве. Състоянието 
на денталното здраве има връзка с качеството на живот на индивида, 
като хората с по-ниско качество на живот (в резултат от неравностой-
но социално и здравно  положение), имат по-лошо ниво на денталното 
здраве.

ІІІ.2. ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

Цел на изследването е чрез установяване на обективното състояние 
на оралния им статус и самооценката на хората над 20-годишна възраст 
в Р. България, за  денталното им здраве и потребностите им от лечение, 
да се определят налагащите се мерки за поддържане на приемливо 
ниво на дентално здраве (ПНДЗ), като необходимо условие за добро 
качество на живот.

 

ІІІ.3. ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

За постигане на поставената цел бяха решени следните основни 
задачи:

1. Установено  е обективното състояние на денталното здраве на ли-
цата над 20-годишна възраст в Р. България в следните направления:

1.1. Липсващи зъби (състояние на зъбните редици).
• Загуба на естествените зъби.
• Влияние на социодемографските фактори върху загубата на 

зъбите.
• Основни причини за загуба на естествените зъби.

1.2. Заболявания на твърдите зъбни тъкани – зъбен кариес.
• Среден брой здрави зъби.
• Епидемичност на кариеса по лица.
• Интензитет на кариеса- DMF-T.
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• Влияние на социодемографските фактори върху интензитета 
на кариеса.

• Наличие на корени и силно разрушени зъби.
1.3. Брой и вид на зъбите с патологична подвижност.
1.4.  Протетичен статус.

• Налични протезни конструкции.
• Състояние на зъбните редици.

2. Проучена е самооценката и отношението на хората към дентал-
ното им здраве и връзката му с качеството на живот.

2.1. Лицата с приемливо ниво на денталното здраве (ПНДЗ).
2.2. Самооценката на изследваните лица за тяхното дентално 
здраве.

• Самооценка на състоянието на съзъбието, естетиката и 
функцията.

• Най-често срещаните проблеми и дискомфорт,  причинени 
от съзъбието.

• Връзката между социодемографските фактори и самооцен-
ката.

2.3. Основните бариери за ползване на дентална помощ.
3. Установени са основните потребности от дентална помощ.

3.1.  Обективни потребности от лечение.
3.2.  Личностни потребности от лечение.
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СОБСТВЕНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

ІV. МАТЕРИАЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

ОБЕКТ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

Обект на наблюдението е денталното здраве на населението над 
20 години в Република България и самооценката му за него.1

За целите на изследването е проведено епидемиологично про-
учване в периода юли 2006 г. до март 2009 г.. В наблюдението са об-
хванати 1636 лица на възраст над 20 години. Проведен е подробен 
клиничен преглед на устната кухина в съответствие с препоръките на 
Световната здрвна организация за провеждане на епидемиологични 
проучвания (от 1997 г.) и стандартизирано интервю. Изследваните 
лица бяха помолени да попълнят стандартна анкетна карта с трина-
десет въпроса за определяне на социодемографския и здравния им 
статус, преди прегледа. Лицата обхванати в това изследване са разде-
лени в следните възрастови групи: 20-29 г. – 346 (средна възраст 25.1 
± 4 години) ; 30-39 г. – 431 (средна възраст 36.7 ± 5 години); 40-49 г. 
– 368 (средна възраст 46.2 ± 4 години); 50-59 г. – 381 (средна възраст 
53.1 ± 2.8 години); 60 и повече години – 108 души (средна възраст 
68.5 ± 5.6 години). Разпределението по пол е съответно: мъже – 894, 
жени – 741 (табл. 1).

1* Изследователският материал беше събран съвместно с Д-р Никола Дамянов, в изпълнение 
на изследователски проект към МУ-София  № 44/2007 г. договор №56/2007 г.
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Таблица 1. 
Разпределение на изследваните лица по брой и възрастови групи

Възрасови
групи

лица
20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г. общо

Брой 346 431 369 382 108 1636

Средна 
възраст ± SD 25.1± 4 36.7± 5 46.2± 4 53.1± 2.8 68.5± 5.6 41.33±12.46

% 21.15% 26.34% 22.56% 23.35% 6.60% 100%

В представителната извадка бяха включени лица, избрани лотарий-
но от шест областни града в страната включително и София и шест малки 
общини, както следва: София – 342 души, от големите областни градове 
– 528 души (Шумен – 51, Пловдив – 77, Стара Загора – 65, Бургас – 242, 
Варна – 93), от малки градове и села са: 766 души (община Мирково – 
София област, община Троян – Ловешка област, община Златица – София 
област, община село Баните – Смолянска област, Пампорово – Смолянска 
област, община Ивайловград – Хасковска област) (табл.2). 

Таблица 2.
Разпределение на изследваните лица по населени места и брой

Областен 
град

Брой 
лица % Малки градове 

и села
Брой 
лица %

София 342 20.90% общ. Мирково 85 5.20%

Пловдив 77 4.71% общ. Троян 244 14.91%

Варна 93 5.68% общ. Златица 46 2.81%

Бургас 242 14.79% общ. село Баните 118 7.21%
Стара 

Загора 65 3.97% К.к. Пампорово 41 2.52%

Шумен 51 3.12% Общ. Ивайловград 232 14.18%

Общо 870 53.17% Общо 766 46.83%
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V. МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

V.1. ЕДИНИЦИ НА НАБЛЮДЕНИЕ

Логическа единица на наблюдение съобразно целта и задачите на 
различните етапи е:

А. Всяко лице попаднало в репрезентативната извадка от общия 
брой население в съответните възрастови групи. 
Б. Отделни зъби и зъбни редици.
Техническа единица на наблюдението са случайно подбрани за 

целите на проучването населени места.

V.2. ПРИЗНАЦИ НА НАБЛЮДЕНИЕ 

Признаци на логическата единица – наблюдаваните лица

1. Признаци, свързани с индивидуалната характеристика на на-
блюдаваните лица (възраст, пол, образование, семейно положение, 
жилищни уславия, финансово състояние, общо здравословно със-
тояние, вредни навици, орално-хигиенни навици).
2. Признаци, характеризиращи съхранението на естествени зъби 
(наличие на естествени зъби, общо, средно на лице).
3. Признаци, характеризиращи състоянието на твърдите зъбни 
тъкани (наличието на кариес, обтурации, силно разрушени зъби и 
зъбни корени, обвивни коронки).
4. Признаци, характеризиращи протетичния статус (наличие на 
протетични конструкции – снемаеми и неснемаеми).
5. Признаци, характеризиращи зъбните дъги:

• Пълни ( непрекъснати ) зъбни дъги
• Прекъснати зъбни дъги
• Скъсени зъбни дъги

6. Признаци, характеризиращи състоянието на пародонта – подвиж-
ност на зъбите.
7. Признаци, свързани със самооценката на денталното здраве и ка-
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чеството на живот (удоволетвореност от състоянието на съзъбието, 
функцията и естетиката му, проблеми свързани с говора, дъвченето 
и социалната реализация)
8. Признаци, характеризиращи потребностите от основните видове 
дентална помощ (хирургично, протетично, консервативно, пародон-
тологично дентално лечение).

Признаци на логическата единица – зъб

1. Наличие на зъбен кариес:
• лекуван зъбен кариес;
• нелекуван зъбен кариес;
• наличие на лекуван зъбен кариес и на вторичен зъбен кариес;
• зъб в обвивна корона;
• силно разрушен зъб; 
• остатъчни корени.

2. Зъб заместен с протеза.
3. Зъб с подвижност.

V.3. ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ КРИТЕРИИ

 Прегледите са извършени на естествена светлина, без помощта 
на дентална апаратура (дентален юнит) на обикновен стол с помощта 
на дентална сонда и огледало. Използвани са следните диагностични 
критерии:

• за налични са отчитани всички зъби, както интактни така 
и поразени от кариес.

• като здрави са считани всички интактни зъби.
• като кариозни са регистрирани зъбите с кариес с кавитация 

на кариозния процес и зъбите с временни обтурации.
• обтурирани  зъби с кариес са отчитани зъби с обтурация и 

едновременно наличие на кариес, без значение дали е пър-
вичен или вторичен.
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• обтурирани зъби без кариес са регистрирани зъбите с по-
стоянна обтурация, независимо от техния брой, без видим 
кариес (първичен, вторичен),а също така и зъбите с обвивни 
корони.

• екстрахирани зъби са отчитани всички липсващи зъби. При-
чината за загубата на зъбите бе съобщавана от изследвания.

• зъби с подвижност – отчитана  е подвижността на всички 
прегледани зъби като е регистрирано:

0 – физиологична подвижност
1 – подвижност І степен
2 – подвижност ІІ степен
3 – подвижност ІІІ степен

V.4. ИЗТОЧНИЦИ И МЕТОДИ НА СЪБИРАНЕ 
         НА ИНФОРМАЦИЯТА

Необходимата за целите на изследването първична информация е 
събрана чрез социологически методи: 

1. Анкетно проучване.
2. Стандартизирано интервю.
3. На всички изследвани е проведен и профилактичен преглед за 
установяване на денталният им статус.

За нуждите на изследването бе проведено пилотно проучване през 
2006 г. Бяха изследвани 120 души от пет областни града и три села. Пи-
лотното проучване послужи да се апробира и усъвършенства методи-
ката за набиране на информация, а също за обучение и калибриране на 
участващите в изследването лекари по дентална медицина.
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V.5. ОСНОВНИ РЕГИСТРАЦИОННИ ДОКУМЕНТИ

Основни регистрационни документи на проучването са:
• Епидемиологична карта за регистриране на денталния статус 

при клиничния преглед.
•  Стандартизирано интервю.
• Анкетна карта съдържаща 13 закрити въпроса за устано-

вяване на социо-демографския, общия здравен статус на 
изследваните.

Регистрационните документи са разработени от нас специално за 
целите на изследването в сътрудничество с преподаватели от ФДМ от 
Университета в гр. Наймеген-Холандия. Картата за регистрация на ден-
талния статус е разработена в съответствие с препоръките на СЗО от 
1997 г. за провеждане на епидемиологични проучвания и резултатите 
са сравними с други международни проучвания.

V.6. ОРГАНИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО

Изследването е проведено от двама подготвени за целта лекари по 
дентална медицина с достатъчен клиничен опит, единият от които е 
автора на дисертационният труд. След пълното усвояване на диагнос-
тичните критерии и кодовата система за регистрация се проведе прак-
тическо обучение за снемане на пълен дентален статус и провеждане на 
интервю с пациенти. След успешната калибровка на изследователите 
същите бяха включени в провеждане на изследването. Цялото наблюде-
ние е проведено с наше непосредствено  участие и под наше ръководство.

V.7. СТАТИСТИЧЕСКИ АНАЛИЗИ И ПОДХОДИ 
         ПРИ ОБРАБОТКА НА ДАННИТЕ

При статистическата обработка и анализ на данните от проучването 
използвахме следните статистически анализи:

1. Честотен анализ на качествените променливи. Проведено е опи-
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сание на абсолютните стойности (бройки), относителните честоти, 
изразени в проценти и кумулативните честоти също в проценти.
2. Вариационен анализ на количествените променливи. Чрез него 
са изчислявани средни стойности на количествено променящите се 
признаци (mean) и стандартно отклонение (Std Deviation)
3. Графични методи:

 Кутийка с мустаци (boxplot), графично се изобразява като пра-
воъгълна кутийка, която минава през първия и третия квартил 
(обхваща 2/3 от извадката), вътре в нея е отбелязана медианата 
(средната стойност на извадката), а от кутийката излизат две 
отсечки (мустаци), които завършват при минималната и макси-
малната, крайните стойности на извадката. Ако в извадката има 
твърде отдалечени от средната стойност (твърде големи или 
твърде малки) те се изобразяват като отделни точки на графиката 
след краят на мустаците.
 Кръгови диаграми  (piechart) – при наблюдаването на определен 
брой обекти по даден признак, които имат различни стойности, 
получените данни графично е подходящо да се изобразят, чрез 
така наречената диаграма торта (piechart) .

4. Кростабулация / честотни таблици (взаимни честотни разпреде-
ления на две качествени променливи)
5. За търсене на статистическата зависимост на качествените про-
менливи е използван χ2 критерия (chi-square).
6. При сравняване на средните стойности е използван дисперсионен 
анализ – One-way ANOVA и t-тест за сравняване на отделни двойки 
средни стойности. (забележка: не са сравнявани всички двойки 
средни стойности! )
7. При сравняването на честотните и средните стойности беше 
прието нулевата хипотеза (Н0) да се отхвърля при Р<0,05 (най-чес-
то предварително избираното от изследователите критично ниво 
на значимост при изследвания в медицината и здравеопазването).
8. За провеждането на статистическия анализ е използван софтуерът 
за статистически изследвания R.
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VІ. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ

VІ.1. ОБЕКТИВНА ОЦЕНКА НА ДЕНТАЛНОТО ЗДРАВЕ    
          НА ХОРАТА НАД 20-ГОДИШНА ВЪЗРАСТ

VІ.1.1. Липсващи зъби

Разглеждайки средния брой липсващи зъби по възрастови групи 
установявихме, че най – малко екстрахирани зъби има в най – младата 
възрастова група 20-29 години – средно по 2.25 (SD ± 2.02) зъба. С уве-
личаване на възрастта броят на екстрахираните зъби расте – при 30-39 
год. е 3.43 (SD ± 2.97) . При 40-49 се увеличава повече от два пъти и е 7.78 
(SD ± 6.15), при 50-59 год. е 12.05 (SD ± 8.36); при 60 и повече години е 
16.98 (SD ± 9.25). Съществува статистически значима зависимост между 
броя екстрахирани зъби и възрастта (табл. 3, фиг. 1). 

Таблица 3. 
Средна стойност и стандартно отклонение 
на броят липсващи зъби по възрастови групи

Възрастови
 групи

Показател

20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г.

Среден брой 
екстрахирани зъби ± SD 2.25±2.02 3.43±2.97 7.78±6.15 12.05±8.36 16.98±9.25

Р-value < 0.05

Приложеният χ2 критерий за независимост за променливите „брой екстра-
хирани зъби“ и „възрастова група“ даде следните резултати:

χ2= 773.865, df = 100, p-value < 2.2e-16.
Това ниво на p-value ни дава основание да отхвърлим нулевата хи-

потеза за независимост.
При фиг. 1, както и при други фигури в разработката е използван 

широко разпространеният графичен метод кутийка с мустаци (boxplot). 
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Правоъгълната кутийка обхваща 2/3 от извадката със средни стойности 
на изследвания показател. От кутийката излизат две отсечки (мустаци), 
които завършват при крайните стойности – минимална и максимална 
на изследвания показател. Ако показателят има стойности твърде от-
далечени от средната стойност  – твърде големи или твърде малки – те 
се изобразяват като отделни точки след края на мустаците.

Данните от таблица 3 са представени графично на фигура 1. Кутий-
ката, в която е средната стойност на изучавания показател „екстрахирани 
зъби“ при по-младите лица е в долната част на ординатата. При най-
възрастните изследвани лица – хората над 60 год. възраст – най-ниски-
те стойности на този показател се проектират на нивото на средните 
стойности при най-младите лица. 

Фиг. 1.
Разпределение на броят екстрахирани зъби по възрастови групи

 Направихме анализ на честотата на липсата на отделните зъби на 
горна и долна челюст. Резултатите са представени на фиг. 2 и фиг. 3.

 Най-честа е липсата на трети молар, която се дължи както на 
екстрахиране, така и на хиподонтия. Зъб 18 липсва при 968 (59%) от из-
следваните, 28 – при  997 (61%), 38 – при 869 (53%), 48 – при .870 (53%). 

 На второ място по липса в зъбната редица се нарежда долен първи 
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молар – зъб 36 липсва при 666 (40.73%) от изседваните, а зъб 46 – 640 
(39.14%) от изследваните лица (фиг. 3).

 На горната челюст липсват най-често първият молар и вторият 
премолар – съответно: зъб 25 при 449 (27.46%), 26 – при 441 (26.97%), 
16 при 419 (25.63%), 15 – при 416 (25.44%) от изследваните лица. Честа-
та загуба на долният първи молар потвърждава общоприетата теза, че 
това се дължи на ранния пробив (по-слаба минерализация на зъбите и 
по-дълга  експозиция на рискови фактори). Също така като причина се 
счита и по-лошата орална хигиена в ранна възраст (6-7 год.), в резултат 
на недоизградени навици за качествено четкане на зъбите. Тези причини 
важат също и за горните първи молари.

 Както на долната така и на горната челюст най-рядко липсват 
и съответно – най-дълго се съхраняват в устната кухина канините. 
Зъб 13 липсва само в 139 (8.5%) от изследваните лица, 23 – при 156 
(9.54%), 33 – при 87 (5.32%) и 43 – при 80 (4.89%) от прегледаните. 
По рядката загуба на фронталните зъби се дължи както на анато-
мичните им особености (по-дълги корени, по-късен пробив и по-до-
бра минерализация) така също на естетически и социални причини 
(фиг. 2 и фиг. 3).
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Фиг. 2.
Брой липсващи зъби по вид на горната челюст 

на изследваните 1636 лица
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Фиг. 3. 
Брой липсващи зъби по вид на долната челюст 

на изследваните 1636 лица

При изследването на екстрахираните зъби по пол се установи, че 
жените имат повече липсващи зъби – 7.97 (SD ± 7.58), а мъжете – 6.29 
(SD  ± 7.09) (табл. 2,  фиг. 4). 

Приложеният χ2 критерий дава основание да се отхвърли нулевата 
хипотеза за независимост (с p-value = 0.0001559) на средния брой липс-
ващи зъби от пола на лицето.

Таблица 4. 
Средна стойност и стандартно отклонение 

на броят липсващи зъби по пол

Пол

Показател
Мъж Жена

Среден брой екстрахирани зъби ± SD 6.29±7.09 7.97±7.58

Р-value < 0.05

 На фиг. 2 се вижда разпределението на екстрахираните зъби 
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сред мъжете и жените от извадката. При мъжете въпреки значително 
повечето силно отдалечени от медианата (средната стойност) случаи, 
кутийката (2/3 от извадката) е доста по-компактна, което се определя 
от по-малкия брой на липсващите зъби. 

  
Фиг. 4. 

Разпределение на  броят липсващи зъби по пол
сред изследваните 1636 лица

При провеждане на изследването, лицата бяха помолени в анкет-
ната карта да определят сами своето общо здравословно състояние 
по шестобалната система (от лошо до отлично). Изследваните, които 
определят общото си здравословно състояние като лошо имат най-
много липсващи зъби 13.28 (SD ± 10.05), а тези, които определят здра-
вето си като отлично  съответно 3.18 (SD ± 4.04) зъба. Връзката между 
субективната оценка за общото здраве и липсващите зъби е отразена 
на табл. 5. и фиг. 5. 
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Таблица 5.
Средна стойност и стандортно отклонение на броят екстрахирани 

зъби според самооценката за общото здраве 
на изследваните 1636 лица.

Самооценка 
на изследваните 

за общото
 им здраве

Показател

Отлично Много 
добро Добро Задоволи-

телно Лошо

Среден брой 
екстрахирани зъби ± SD 3.18±4.04 3.66±4.24 7.21±7.16 11.26±8.42 13.28±10.05

Р-value < 0.05

Отхвърля се хипотезата за независимост между субективната оценка 
на общото здраве и липсващите зъби според хи-квадрат критерия.

На фигура 5 средните стойности (медианите) на екстрахираните 
зъби, по групи, нарастват с влошаване на самооценката за общото здра-
вословно състояние.

 Фиг. 5. 
Разпределение на броят липсващи зъби според самооценката 

за общото здраве на изследваните лица.
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Денталното здраве е неделима част от общото здраве. Така че 
влошеното общо здраве обикновено е свързано и с влошено дентално 
здраве. 

При изследването на връзката между вредните навици (тютюно-
пушене) и загубата на зъбите, ние разглеждахме само изследваните 
във възрастовата група 40-60 години, за да избегнем влиянието на 
възрастта върху загубата на зъбите. Тази възрастова група обхваща 
749 изследвани.

При проведената статистическа обработка, поради малкото на-
блюдавани лица в определени групи, не можем да разчитаме доста-
тъчно убедително на χ2 теста, а използваме и дисперсионният анализ. 
Така установихме, че съществува статистически значима връзка меж-
ду тези от изследваните, които никога не са пушили (те имат 9.77 (SD 
± 6.99) липсващи зъба) и тези които са пушили над 20 години, които 
имат съответно 12.14 (SD ± 8.94) липсващи зъба (табл. 6 и фиг. 6).

Таблица 6. 
Средна стойност и стандартно отклонение 

на броят липсващи зъби според тютюнопушенето 
на изследваните 749 лица.

Тютюно -
пушене

Показател

Никога Отказал Понякога 1-5год. 5-10 год. 10-20год. 20+год.

Среден брой 
екстрахирани 
зъби ± SD

9.77±6.99 9.19±6.77 9.70±8.42 11.17±7.89 8.21±5.10 8.37±7.44 12.14±8.94

 На фигура 6 се вижда, че средният брой екстрахирани зъби при 
пушилите 20 и повече години достига до най-високи стойности, за раз-
лика от другите групи.
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Фиг. 6. 
Разпределение на липсващите зъби според тютюнопушенето

на изследваните лица.

Връзката между семейното положение и загубата на зъбите, отно-
во е изследвана само при възрастовата група 40-60 години. Ние уста-
новихме, че съществува статистически значима зависимост между 
живеещите заедно/брак, вдовец, несемеен и липсващите зъби, като 
най-малко липсващи зъби имат несемейните – 7,60 (SD ± 5.46) след-
вани от живеещите заедно/брак – 9.80 (SD ± 7.28). С най-много лип-
сващи зъби са самотно живеещите(вдовец) – 15.54 (SD ± 9.01)(табл. 
7, фиг. 7).
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Таблица 7.
Средна стойности и стандартно отклонение на броят липсващи зъби 

според семейното положение на изследваните 749 лица.
Семейно
Положе -

ние

Показател

Брак/
заедно 

Брак/
отделно   Вдовец   Разведен   Разделени   Несемеен 

Среден брой 
екстрахирани 
зъби ± SD

9.80±7.28 10.09±8.46 15.54±9.01 10.71±9.33 10.67±5.32 7.60±5.46

На фигура 7 резултатите на изследваните от групата на вдовец/
вдовица са най-високи (достигат максимална стойност), за разлика от 
групата на несемейните, която е компактна и разположена основно в 
ниските стойности на абцисата.

Фиг. 7. Разпределение на липсващите зъби
според семейното положение на изследваните лица.

Изследвайки връзката между орално-хигиените навици и загубата 
на зъбите установихме, че лицата четкащи зъбите си два или повече 
пъти на ден имат 5.92 (SD ± 6.47) липсващи зъба, докато четкащите 
само веднъж на ден съответно 7.12 (SD ± 6.84) (само сутрин);  8.25 
(SD ± 8.67) (само вечер). Четкащите през няколко дни или понякога 
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имат 11.53 липсващи зъба, а немиещите зъбите си са със средно 17.05 
(SD ± 9.73) липсващи (табл. 8, фиг. 8). Чрез χ2 – критерия се отхвърля 
хипотезата за независимост между четкането на зъбите и загубата на 
зъбите – съществува статистическа значима зависимост.

Таблица 8. 
Средна стойност и стандартно отклонение на броят липсващи зъби 

според орално-хитиенните навици на изследваните 1636 лица.

Орална 
хигиена

показател

Никога Понякога Само сутрин Само вечер Два пъти

Среден брой
екстрахирани зъби ± SD 17.09±9.73 11.53±9.05 7.12±6.84 8.25±8.67 5.92±6.47

Р-value > 0.05

 На фиг. 8 ясно се вижда, че колкото по-често се мият зъбите, тол-
кова резултатите са по-компактни и средните стойности за липсващи 
зъби са по-ниски.

Р-value < 0.05

Фиг. 8. Разпределение на липсващите зъби 
според орално-хигиенните навици на изследваните 1636 лица.
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Лицата с основно образование имат средно по 16.73 (SD ± 9.49) 
липсващи зъба, тези със средно – 7.19 (SD ± 7.25), с полувисше – 9.16 (SD 
± 8.23) . Най – малко липсващи зъби имат изследваните лица с висше об-
разование – 4.62 (SD ± 5.05) (табл. 9, фиг. 9). Съществува статистически 
значима зависимост между образованието и загубата на зъбите.

Таблица 9.  
Средна стойност и стандартно отклонение на липсващите зъби 

според образованието на изследваните лица.

Образование

Показател
Няма 1-7 клас 8-12 клас Полувисше Висше

Среден брой
екстрахирани зъби 

± SD
9.50±7.77 16.73±9.49 7.19±7.25 9.16±8.23 4.62±5.05

Р-value < 0.05

Фиг. 9. Разпределение на липсващите зъби 
според навиците за орална-хигиена на изследваните лица.
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При провеждане на проучването, изследваните бяха помолени (в 
анонимна анкетна карта) да определят доходите си, по шестобалната 
система (приложение 1).

Зависимостта между доходите и загубата на зъбите показва, че 
най-малко липсващи зъби имат лицата, определящи доходите си като: 
много добри – средно 5.30 (SD ± 7.03) липсващи зъба; следвани от тези 
с отлични доходи – 5.37 (SD ± 5.77); и задоволителни доходи – 7.34 (SD 
± 7.27). Най – много липсващи зъба имат лицата определящи дохода си 
като лош – 10.70 (SD ± 9.08) (табл. 10; фиг. 10). Съществува статистически 
значима зависимост между дохода и загубата на зъбите.

Таблица 10. 
Средна стойност и стандартно отклонение 
на броят липсващи зъби според самооценката 

за доходите на изследваните 1636 лица.

Доход

Показател
Отличен Много 

добър Добър Задоволителен Лош

Среден брой
екстрахирани зъби ± SD 5.37±5.77 5.30±7.03 5.63±6.18 7.34±7.27 10.70±9.08

Р-value < 0.05

Лицата определящи доходите си като много добри и отлични имат 
по-малко липсващи зъби от лицата с лоши доходи (фиг. 10.).
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Фиг. 10. Разпределение на липсващите зъби според 
самооценката за доходите на изследваните лица.

Данните за причините за липсата на зъбите при изследваните лица 
са събирани от самите изследвани лица при провеждане на клиничния 
преглед. Данните събрани по този начин показват, че основни причини 
за липсата на зъбите са кариеса и неговите усложнения – 5904 случая 
(52%). Пародонталните заболявания са причина за 1963 (17%) от липс-
ващите зъби. Хиподонтията – 1195 зъба (10%); ортодонтски причини 
150 (1%); травми 66 случая ( по-малко от 1%), по неизвестни причини 
липсват 2206 (19%) зъби. Резултатите от изследването показват, че сред 
населението  не е разпространено екстрахирането на зъби по етнически, 
религиозни причини (фиг.  11).
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Фиг. 11. Причини за липсата на зъби

От събраните при изследването данни установихме, че при изслед-
ваните 1636 лица над 20-годишна възраст липсват 11538 (22%) зъба. 
(Фиг. 12).

78%

22%

налични зъби липсващи зъби

Фиг. 12. Липсващи зъби
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VІ.1.2. Заболявания на твърдите зъбни тъкани – 
              зъбен кариес

Броят на здравите (интактни)  зъби е един основен позитивен пока-
зател за състоянието на денталното здраве. С напредване на възрастта, 
броят на интактните зъби намалява. Докато в най-младата възрастова 
група имат средно по 21.54 (SD ± 5.39) интактни зъба, то при най – въз-
растните (60 и повече години) те са средно 7.75 (SD ± 7.08). Съществува 
статистически значима зависимост между  средния брой интактни зъби 
и възрастта. (табл. 11).

Таблица  11. 
Средена стойност и стандартно отклонение 

на броят интактни зъби на лице според възрастовите  групи 
сред изследваните 1636 лица

Възрастови
 групи

показател
20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г.

Среден брой 
интактни зъби ± SD 21.54±5.39 17.80±6.60 12.88±6.93 10.77±7.17 7.75±7.08

Р-value < 0.05

Епидемичност на кариеса по лица (Ер)

Епидемичността на кариесът е изследвана по лица, като не са 
вземани предвид третите молари. Епидемичността  се увеличава с въз-
растта, като в най – младата възрастова група Ер е 95.71%, при възрас-
товата група 30-39 год. Ер е 97.93%, при 40-49 год. е 99.46%, при 50-59 
год. е 99.48% и при 60 и повече годишните 100%. За населението над 
20-годишна възраст Ер е средно 98.29%, което ни показва, че практи-
чески цялото възрастно население страда от зъбен кариес (табл. 12).
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Таблица 12. 
Процентно разпределение по показателя епидемичност на кариеса 

по лица при различните възрастови групи 
сред изследваните 1636 лица

Възрастови    
групи

Показател

20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г. Средно

Ер 95,71% 97,93% 99,46% 99,48% 100% 98,29%

Интензитет на кариеса (DMF-T)

Интензитетът на кариеса, наричан още кариозен индекс на Klein 
или  DMF-T отразява средния брой засегнати от кариес зъби на едно 
лице. Това е обобщаващ показател за тежестта на кариесното заболя-
ване.

Като засегнати от кариес зъби в настоящото изследване бяха диаг-
ностицирани и регистрирани зъби с нелекуван кариес, зъби с обтурации, 
зъби в обвивни корони, зъби с вторичен кариес, силно разрушени зъби, 
остатъчни корени и липсващи зъби. 

DMF-T е изчислен по възрастови групи и се наблюдава нарастване 
на стойността му с възрастта (табл. 13). 

Таблица 13.
Средна стойност и стандартно отклонение на DMF-T 
по възрастови групи сред изследваните 1636 лица.

Възрастови
групи

Показател

 20-30 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г. Общо

DMF-T 
± SD 10.33±5.30 14.17±6.59 19.11±6.93 21.22±7.17 24.21±7.11 17.76±7.98

Р-value < 0.05
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Най-висока е стойността на индекса DMF-T при възрастовата гру-
па 60 и повече години – 24.21 (SD ± 7.11), по – ниска е стойността при 
възрастовата група 50-59 г. – 21.22 (SD ± 7.17), още по – ниска е при 
40-49-годишните – 19.11 (SD ± 6.93), при 30-39-годишните е – 14.17 (SD 
± 6.59) и най-ниска при най-младите 20-29 години (DMF-T=10.33 (SD ± 
5.30). С помощта на статистическите анализи  се доказа, че разликите 
в стойностите на DMF-T са статистически значими и показват строга 
зависимост от възрастта (табл. 13).

 На фигура 13 са отразени графично резултатите от таблица 13. 
Медианите на изследваните групи нарастват с увеличаване на въз-
растта и потвърждават нашата хипотеза за връзка между възрастта и 
DMF-T.

Фиг. 13. Разпределение на DMF-T по възрастови групи.

Изчислено за цялата извадка DMF-T индекса е 17.76 (SD ± 7.98). Това 
е едно високо ниво на индекса (фиг. 14).
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Фиг. 14. Разпределение на интензитета на кариеса 
за цялата извадка от 1636 лица. 

Разглеждайки структурата на DMF-T (фиг. 15) индекса установява-
ме, че 1.96 са нелекуваните кариеси (D), 7.41 обтурираните в резултат 
на кариес зъби (F) и 7.56 извадените зъби (M). Това ни показва, че стой-
ностите на интензитета на кариеса се формират основно от обтурира-
ните и липсващите зъби, но 1.96 нелекувани кариеса също е много ви-
соко ниво.

Фиг. 15.  Структура на DMF-T индекса
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Таблица 14. 
Стойности на Интензитетта (DMF-T) на кариеса на зъбите и стан-

дартно отлонение по пол сред изследваните 1636 лица.

Пол
Показател Мъже Жени Средно

DMF – T
± SD 15.24±7.91 18.61±7.66 17.76±7.98

Р-value < 0.05

 На фигура 16 е показано разпределението на стойностите на ин-
декса DMF-T по пол.

Фиг. 16.  Разпределение на интензитета (DMF-T)
на кариеса на зъбите  по пол
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Наблюдава се статистически значима зависимост на интензитета на 
зъбния кариес (DMF-T) по пол (табл. 14, фиг. 16), като жените са с по- ви-
соки   стойности   (DMF-T  е 18.61 (SD ± 7.66)) на индекса, а при мъжете 
DMF-T е 15.24 (SD ± 7.91).

Установи се, че лицата, които определят общото си здраве като от-
лично имат най–ниска стойност на DMF-T индекса – 11.52 (SD ± 6.39), хо-
рата с много добро здраве – 12.72 (SD ± 6.87), с добро здраве – 17.53 (SD ± 
7.56), задоволително 20.84 (SD ± 7.38) и най – висока стойност на DMF-T 
имат лицата с лошо общо здраве 21.44 (SD ± 8.16) (табл. 15).

Таблица 15.
Стойност и стандартно отклонение  между интензитета 

на кариеса на зъбите  (DMF-T) и самооценката 
за общото здравословно състояние на изследваните 1636 лица.

Общо 
здравословно

състояние

Показател

Отлично Много 
добро Добро Задоволително Лошо

DMF-T ± SD 11.52±6.39 12.72±6.87 17.53±7.65 20.84±7.39 21.44±8.16

P-value < 0.05

Съществува статистически значима зависимост между интензитета 
на зъбния кариес и лица с различно състояние на общото здраве. Виж-
даме на фигурата как при лицата определящи общото здраве като от-
лично или много добро кутийката (резултатите на 2/3 от извадката) е 
по-компактна и средните стойности (медианите) са по-ниско разполо-
жени на ординатата, за разлика от хората оценяващи здравето си като 
задоволително или лошо  (фиг. 17).
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Фиг. 17. Разпределение на стойностите за  интензитета 
на кариеса според самооценката на изследваните 

за общото им здравословно състояние.

При изследването на зависимостта между вредните навици (тю-
тюнопушене) и интензитета на кариеса, ние отново разглеждахме само 
изследваните във възрастовата група 40-60 години, за да избегнем 
влиянието на възрастта върху интензитета на кариса. Тук отново е из-
ползван дисперсионен анализ за изследване на разликите в средната 
стойност по групи.  Установихме, че съществува статистически значима 
зависимост за някои групи. При тези от изследваните, които никога не 
са пушели  DMF-T е 20.53 (SD ± 6.77), тези които пушат от 5-10г. DMF-T 
е 17.21 (SD ± 5.01), а при пушещите 10-20 г., DMF-T е 18.61 (SD ± 6.85) 
(табл. 16, фиг. 18).
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Таблица 16.
Стойност и стандартно отклонение на  интензитета на кариеса 
на зъбите според  тютюнопушенето на изследваните 749 лица

Тютюно-
пушене

Показател

Никога Отказал   Понякога   1-5 г. 5-10 г. 10-20 г. 20+ г. 

DMF-T ± SD 20.53±6.77 19.58±6.60 19.24±8.49 22.00±7.54 17.21±5.01 18.61±6.85 21.20±7.35

Фиг. 18. Разпределение на стойностите на  интензитета на кариеса 
на зъбите според тютюнопушенето на изследваните лица 

По същия начин е изследвана връзката между семейното положе-
ние и интензитета на кариеса. Най – ниски стойности на DMF-T имат не-
семейните – 18.06 (SD ± 7.23), при лицата с брак/заедно DMF-T е 20.25 
(SD ± 6.99),  а при самотно живеещите (вдовец, вдовица) DMF-T е най-
висок  – 22.95 (SD ± 7.16).  Ние установихме, че съществува статистиче-
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ски значима зависимост между интензитета на кариеса при живеещи-
те заедно/брак, самотно живеещите (вдовец, вдовица) и несемейните. 
(табл. 17, фиг. 19).

Таблица 17. 
Стойност и стандартно отклонение на DMF-T 

според семейното положение на изследваните 749 лица

Семейно 
положение

Показател

Брак/
заедно 

Брак/
отделно   Вдовец   Разведен   Разделе-

ни   Несемеен 

DMF-T ± SD 20.25±6.99 20.94±7.07 22.95±7.16 19.90±7.52 22.33±3.88 18.06±7.23

На таблица 17 са удебелени, подчертани са резултатите, където има 
статистически значима връзка. Това се вижда и на фигура 19 най-вече 
по разположението на медианите на съответните групи.

Фиг. 19. Разпределение на стойностите на  DMF-T 
според семейното положение на изследваните лица
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При изследването на връзката между интензитета на зъбния кариес 
(DMF-T) и навиците за орална хигиена се установи, че 33 (2.2%) души 
не мият зъбите си, а 100 (6.12%) ги мият през няколко дни. Само сутрин 
мият зъбите си 429 (26.17%), а само вечер 160 (9.8%) от изследваните. 
Едва 911 (55.78%) от анкетираните заявяват, че четкат зъбите си су-
трин и вечер (фиг. 20).

2% 6%

26%

10%

56%

не мие зъбите през няколко дни само сутрин само вечер четка зъбите два пъти на ден

Фиг. 20. Навици за орална хигиена на изследваните лица

Интензитетът (DMF-T) на зъбния кариес е с най-ниски стойности 
при хората с изградени орално-хигиени навици, които четкат зъбите 
си два или повече пъти на ден – DMF-T е 15.94 (SD ± 7.99). Тези които не 
мият зъбите си са с  DMF-T 24.84 (SD ± 6.28) (табл.16). При тези от из-
следваните, които си четкат зъбите през няколко дни той е 19.16 (SD ± 
8.27). Интензитетът на кариеса при лицата, които мият зъбите си само 
веднъж на ден, е съответно 16.82 (SD ± 7.40) (само сутрин), и 18.08 (SD  
± 8.07) (само вечер) (табл. 18). 
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Таблица 18. 
Стойност на  DMF-T и стандартно отклонение 

според навиците за орална хигиена на изследваните 1636 лица 

Орална
хигиена

Показател

Не мие зъ-
бите Понякога Само сутрин Само вечер Два пъти

DMF-T ± SD 24.84±6.28 19.16±8.27 16.82±7.40 18.08±8.07 15.94±7.99

Р-value > 0.05

Според резултатите от хи-квадрат критерия нямаме основание да 
отхвърлим нулевата хипотеза за независимост: X-squared = 95.2676, df 
= 80, Р-value = 0.1171 > 0.05

Дисперсионният анализ обаче показва, че има значима разлика 
между средния брой засегнати зъби за нивото „не мие зъбите“ и всяко 
от останалите нива, което се вижда и от фиг. 21 (табл. 18, фиг. 21).

Фиг. 21. Разпределение на стойностите на  DMF-T според навиците 
за орална хигиена на изследваните лица 

Установи се, че няма статистически значима връзка между DMF-T 
и образованието на изследваните, въпреки че интензитетът на зъбния 
кариес е с най–ниски стойности при лицата с висше образование – 
14.93 (SD ± 7.26). С намаляване на образованието се увеличават стой-
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ностите на DMF-T: полувисше– 19.14 (SD ± 8.66) ; средно – 16.79 (SD ± 
7.85); основно – 23.63 (SD ± 7.53); без образование – 25.50 (SD ± 9.19) 
(табл. 19, фиг. 22).

Таблица 19. 
Средна стойност и стандартно отклонение на  DMF-T 

според образование на изследваните 1636 лица

Образование

Показател
Няма 1-7 клас 8-12 клас Полувисше Висше

DMF – T ± SD 25.50±9.19 23.63±7.53 16.79±7.85 19.14±8.66 14.93±7.26

Р-value > 0.05

Въпреки, че липсва достатъчно ясно изразена статистическа за-
висимост между образованието и интензитета на кариеса на фигура 
22 се вижда, че колкото образованието е по-високо толкова средните 
стойности (медианата) на съответната група е по-ниско на ординатата. 
Изключение прави групата на лицата с полувисше образование и това 
според нас се дължи на повечето професионални вредности в тяхната 
работа. Това са хора работещи обикновено в среда с повече вредности. 

Фиг. 22. Разпределение на стойностите на   DMF-T 
според образованието на изследваните лица
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Установи се, че 388 (24%) от лицата имат в устната си кухина корени 
и силно разрушени зъби, а 1248 (76%) нямат (фиг. 23). 

24%

76%

лица със силно разрушени зъби и зъбни корени
лица без силно разрушени зъби и зъбни корени

Фиг. 23. Наличие на корени и силно разрушени зъби

От лицата с корени или силно разрушени зъби 201 (52%) имат един 
зъбен корен, а 167 (43%) от два до пет корена и 20 (5%) повече от пет 
силно разрушени зъба или зъбни корена (табл. 20, фиг. 24).
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52%43%

5%

лица с един зъбен корен лица с от два до пет зъбни корени
лица с повече от пет зъбни корени

Фиг. 24. Разпределение на лицата със зъбни корени

VІ.1.3. Зъби с патологична подвижност

Методиката на изследването включваше провеждане на клиничен 
преглед извън клинични условия. Прегледът беше проведен без специали-
зирано локално осветление, на обикновен стол. Това би компрометирало 
точността на отчитане на резултатите чрез CPITN индекса и ни принуди 
да не използваме и да интерпретираме събраните данни за CPITN.

При провеждане на изследването отчитахме подвижността на зъ-
бите. Подвижността беше разделена на три степени. І (първа) степен 
подвижност във вестибуло-лингвална (съответно палатинална) посока, 
ІІ степен подвижност във вестибуло-лингвална и медио-дистална посока 
и ІІІ степен на подвижност включва освен първите две и подвижност 
във вертикална посока. 

Изследвайки подвижността по възрастови групи получихме след-
ните резултати (табл. 21).
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Таблица 21. 
Средна стойност и стандартно отклонение на броят зъби 

с патологична подвижност според  възрастта 
при изследваните 1636  лица.

Възрастови
 Групи

Показател
20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г.

Среден брой 
подвижни зъби ± SD 0.04±0.26 0.38±1.88 1.36±2.95 1.49±2.73 1.42±2.03

Р-value < 0.05

С напредване на възрастта броят на подвижните зъби се увелича-
ва. Докато при най-младата възрастова група (20-29г.) имаме само 0.04 
(SD ±  0.26) зъби с патологична подвижност, то при 50-59-годишните те 
са вече – 1.49 (SD ± 2.73) зъба.

Съществува статистически значима зависимост между броя на под-
вижните зъби и възрастта. 

От всички налични зъби (40814 зъба)  с патологична подвижност 
са 1405 (3%) (фиг. 25). Това прави средно по един зъб на изследван.

97%

3%

зъби с физиологична подвижност зъби с патологична подвижност

Фиг. 25. Подвижност на зъбите
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От 1405те зъба с патологична подвижност  993 зъба (66%) са с І 
степен на подвижност, 386 зъба (26%) са с ІІ степен и с ІІІ степен на под-
вижност са 126 зъба (8%) (фиг. 26).

66%

26%

8%

зъби с І степен подвижност зъби с ІІ степен подвижност зъби с ІІІ степен подвижност

Фиг. 26. Разпределение на зъби 
с патологична подвижност – І,ІІ,ІІІ степен

От обективната находка при клиничния преглед установихме 
вида на зъбите и степента им на подвижност, графично представени 
на фиг. 27 за горна и фиг. 28 за долна челюст. Най-често патологична 
подвижност имат долните фронтални зъби: зъб  31 – 106 (6.5%)  случая; 
41 – 92 (5.6%); 42 – 84 (5.13%); 32 – 83 (5.07%). Вторите долни молари са 
следващите по честота на подвижност съответно при: 47 – 68 (4.16%); 
37 – 66 (4.03%) от изследваните зъби. При зъбите на горната челюст най 
– често подвижни са горните центални резци: зъби 11 и  21 – 48 (2.93%) 
случая. Изключвайки горните трети молари най – рядко патологична 
подвижност се среща при долните канини : зъб 33 – 33 (2.02%) случая 
и 43 – 30 (1.83%). 
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Фиг. 27. Брой на зъбите по  степен на патологична подвижност 
и вид на долната челюст при изследваните лица

Фиг. 28. Брой на зъбите по степен на патологична подвижност и вид 
на горна челюст при изследваните лица

VІ.1.3. Протетичен статус

При интерпретирането на резултатите относно протезирането, не 
взехме предвид липсата на трети молар, тъй като той по правило не се 
възстановява. 

При определяне на потребностите от протетично възстановяване 
са изключени и екстрахираните по ортодонтски причини зъби.
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Общо на горната челюст  липсват 4038 зъба (18% от всички зъби), 
а са възстановени с подвижно и неподвижно протезиране  2227 зъба – 
10% от всички зъби. (фиг. 29). 

На горна челюст повече от половината липсващи зъби (55.11%), 
са възстановени с подвижни и неподвижни протезни конструкции 
(фиг. 31).
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Фиг. 29. Съотношение на липсващите и протетично възстановени зъби 
на горната челюст към общия брой зъби

На долната челюст липсват 3796 зъба (17%), а  са възстановени 1756 
(8%) от всички зъби (фиг. 30).

От липсващите зъби на долната челюст (46.2%) по-малко от поло-
вината, са възстановени с протезни конструкции (фиг. 31).
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Фиг. 30. Съотношение на липсващите и протетично 
възстановените зъби на долната челюст към общия брой зъби

Сравнявайки броя на липсващите зъби и броя на протетично въз-
становените установихме: Средно едно лице от изследваните има на 
горната челюст 1.81 липсващи и невъзстановени протетично зъби, а на 
долната челюст – средно 2.16 невъзстановени зъби (фиг. 31).
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Фиг. 31. Съотношение на липсващите зъби  към протетично 
възстановените зъби на двете челюсти
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Установихме, че съществува статистически значима зависимост 
между възрастта и броя на протетично възстановените зъби – с напред-
ване на възрастта броя на възстановените зъби се увеличава (табл. 22).

Таблица 22. 
Средна стойност и стандартно отклонение на протетично 

възстановените зъби по възрастови групи при изследваните 1636 лица

Възрастови
Групи

Показател

20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г. Средно

Среден брой
протетично 

възстановени 
зъби ± SD

0.10±0.49 0.44±1.31 2.32±4.90 5.08±7.48 8.97±10.26 2.43±5.69

Р-value < 0.05

 Разглеждайки цялата извадка установихме, че средно едно изслед-
вано лице има 2.43 възстановени зъба (SD ± 5.69)

 Броят на липсващите и невъзстановени (протетично зъби) по-
казва статистически значима зависимост с фактора възраст. За цялата 
извадка средно на лице има по 1.99 невъзстановени зъба (SD ± 3.39) 
(табл. 23).

Таблица 23.
Средна стойност и стандартно отклонение на  протетично 

невъзстановените зъби по възрастови групи 
при изследваните 1636 лица

Възрастови
Групи

Показател

20-29 г. 30-39 г. 40-49 г. 50-59 г. 60+ г. средно 

Среден брой
протетично

невъзстановени
зъби ± SD

0.62±1.23 1.34±1.86 2.86±3.45 3.50±4.32 4.23±5.21 1.99±3.39

Р-value < 0.05
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Разглеждайки протетично възстановените зъби по групи (фрон-
тални, дистални) и обективните потребности от протетично възстано-
вяване, отново по групи зъби – установихме, че 422 (25.79%) лица имат 
възстановени зъби в горния и долния фронтален участък, а 352 (21.52%) 
от изследваните се нуждаят от протетично възстановяване в този учас-
тък. В дисталните участъци обективно от протетично възстановяване 
се нуждаят 878 (53.67%) от изследваните, а протетични конструкции 
имат 419 лица (25.61%) (табл. 24).

Таблица 24. 
Брой на дефектите в зъбните редици

Лица с дефекти в зъбните редици Брой лица 
Лица с възстановени зъби във фронта 422 (25,79%)
Лица с невъзстановени зъби във фронта 352 (21.52%)
Лица с възстановени зъби в дисталния участъци 419 (25,67%)
Лица с невъзстановени зъби в дисталните участъци 878 (53,67%)

От 1636 лица в извадката 774 лица са с дефект на зъбните редици 
във  фронталните участъци  на горна челюст и долна челюст и 1297 лица 
с такива дефекти в дисталните участъци на двете челюсти. 

При 239 лица са възстановени липсващите зъби във фронтал-
ния участък на горна челюст, като при 110 (46.03%) са изработени 
неподвижни протезни конструкции, а при 129 (53.97%) – снемаеми 
протези.

При провеждане на клиничния преглед само в три случая установи-
хме лечение с моделно лята протеза, тъй като бройката е пренебрежимо 
малка, под лечение със снемаема протеза може да се разбира подвижна 
плакова протеза.

При 268 лица са възстановени липсващите зъби в долночелюстият 
фронтален участък – съответно при 188 (70.14%) –  с мостова конструк-
ция и при 80 (29.2%) – със снемаема протеза.

Лицата с невъзстановени фронтални зъби са 352 (31.52%).
При клиничния преглед регистрирахме липсващи зъби в дистал-

ните участъци на горна и долна челюст при 1297 лица, като при 419 
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(25.6%) те са протетично възстановени и при 878 (53.7%) невъзста-
новени. 

При 190 лица (60.9%) дисталните обеззъбени участъци на горна 
челюст са протезирани с мостова конструкция, а при 122 (39.1%) лече-
нието е извършено със снемаема протеза.

Дисталните обеззъбени участъци на долна челюст са възстановени 
с мостови конструкции при 161 (58.1%) лица, а при 113 (41.2%) – със 
снемаема протеза.

При обобщаване на резултатите за използваните протезни кон-
струкции установихме, че при 649 (56.6%) лица като лечебен метод 
е избрано неподвижното мостово протезиране, а при 497 (43.4%) – 
снемаемо протезиране, при което основно са изработвани плакови 
протези (фиг. 32). 

57%

43%

мостови протези снемаеми протези

Фиг. 32. Основни типове протезни конструкции

В зависимост от дължината, симетрията и разположението на по-
следната двойка оклудиращи зъби, зъбните дъги са пълни (непрекъс-
нати), когато последната двойка оклудиращи зъби са М2/М3 – М2/М3 
(втори/трети молар) и броят на оклудиращите двойки задни зъби е 8-10. 
Скъсените зъбни дъги разделихме на 8 категории (табл. 25).
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Таблица 25. 
Разпределение по брой и процент на лицата със  СЗД според 
дължината на зъбната дъга и броят оклудиращи зъби

Показатели

Категория
 зъбна дъга

Дължина на 
зъбната дъгата

Брой 
оклудиращи 
двойки зъби Брой лица

1. Слабо изразена СЗД М1/М1-М2/М3 6-8 27 (14.21%)
2. СЗД І Р2/М1-М2/М3 5-7 47 (24,74%)
3. СЗД ІІ Р2-Р1/Р2 3-4 42 (21.58%)
4. Силно изразена СЗД І Р1-Р1 2 31 (16.32%)
5. Силно изразена СЗД ІІ С-С/Р1 0-1 29 (15.26%)
6. Асиметрична СЗД І Р1/М1-М2/М3 4-6 Общо за трите 

групи:
15 (7.89%)

7. Асиметрична СЗД ІІ С/М1-М2/М3 3-5
8. Асиметрична СЗД ІІІ С-Р2 2
 

От всички 1636 изследвани, 57 (3.48%) от лицата са тотално обеззъ-
бени и носят тотални плакови протези. Само с горна тотална проте-
за са 101 (6.17%) лица, а само с долна тотална протеза са 77 (4.70%). 
561(34.29%) от изследваните притежават пълни (непрекъснати) зъбни 
дъги, докато 828 (50.61%) имат прекъснати зъбни дъги, СЗД имат 190 
(11.61%) лица. 

От  СЗД най-често срещана е СЗД тип І – 47 (24.74%) лица, следва-
на от СЗД тип ІІ – 41 (21.58%). Екстремните, силно изразени форми на 
СЗД – тип І и тип ІІ, се срещат съответно у 31 (16.32%) и 29 (15.26%) от 
изследваните лица, а леко скъсена зъбна дъга притежават 27 (14.21%). 
Асиметрични форми представляват останалите 15 (7.89%) от лицата 
със скъсени зъбни дъги.

Над 85% от хората с пълни зъбни дъги, слабо изразени СЗД и скъсе-
ни зъбни дъги тип І не съобщават да имат проблеми с дъвченето. Почти 
всички лица с екстремни СЗД тип І (94%) и тип ІІ (98%) и всички асиме-
трични зъбни дъги тип ІІІ се оплакват от различни по характер затруд-
нения при дъвчене. Половината (50%) от индивидите от споменатите 
по-горе три групи не могат да консумират всички видове храни и/или 
им се налага да употребяват специално приготвени и лесни за сдъвкване 
ястия. Лицата от останалите три категории СЗД (СЗД ІІ, асиметрични 
СЗД тип І и тип ІІ) изпитват средни по интензитет оплаквания. 
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VІ.2. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
          ОТ САМООЦЕНКАТА И ОТНОШЕНИЕТО 
          НА ХОРАТА КЪМ ДЕНТАЛНОТО ИМ ЗДРАВЕ 
          И ВРЪЗКАТА МУ С КАЧЕСТВОТО НА ЖИВОТ

VІ.2.1. Приемливо ниво 
              на дентално здраве и качество на живот 
            (ПНДЗ)

Използвайки характеристиката на Цв. Йолов за ПНДЗ определихме 
че: ПНДЗ е състояние, включващо следните биологични, психологични 
и социални компоненти и потребности от лечение:

1. Наличие на 20 и повече естествени зъби или възстановена цялост 
на зъбните редици при липса на повече зъби.
2. Липса на функционални проблеми, свързани с отхапване, дъвчене, 
приемане на твърди храни и говор.
3. Липса на психосоциални проблеми (притеснение от външния вид, 
свързано със зъбите).
4. Възприемане на денталното здраве от индивида като добро.
5. Липса на потребност от подвижни протези.
Установихме, че само 171 (10%) изследвани лица имат повече от 

20 естествени зъба или възстановена цялост на зъбните редици, нямат 
функционални и психосоциални проблеми свързани с устната кухина и 
са удовлетворени от състоянието на съзъбието си (фиг. 33). 
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Фиг. 33. Приемливо ниво на денталното здраве

Резултатите показват, че твърде малко хора отговарят на зададените 
критерии на определението за ПНДЗ. Затова ние решихме да установим 
тежестта на личностната компонента (самооценката) върху възпри-
емането на денталното здраве, като запазихме обективният критерий 
наличието на 20 и повече естествени зъба.

Освен лицата със ПНДЗ (171 (10%) от изследваните), други 
645 (40%)  са удовлетворени от съзъбието си, без да отговарят на обек-
тивените или субективени изисквания от определението за ПНДЗ. Оче-
видна е разликата в двете групи (табл. 26).

Таблица 26.
Зависимост между удовлетворението от съзъбието 

и ПНДЗ на изследваните 1636 лица

Приемливо ниво на 
дентално здраве

Удо- (ПНДЗ)
влетворени
от съзъбието 

Без ПНДЗ С ПНДЗ

Да 645 (40%) 171 (10%) 

Не 817 (50%) 0

Р-value < 0.05
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Когато от определението за ПНДЗ не вземаме предвид удовлетворе-
нието от естетиката („харесвате ли усмивката си?“), получаваме следните 
резултати: 349 (21,4%) от лицата имат повече от двадесет естествени 
зъба, удовлетворени са от съзъбието си и нямат чести болки в зъби-
те и дъвкателни проблеми. Реално 11.4% от хората имат естетически 
проблеми с усмивката си, които пречат в различна степен на тяхното 
самочувствие и социална реализация (фиг. 34).

10%

11%

79%

ПНДЗ ПНДЗ, но неудовлетворени от естетиката лица без ПНДЗ

Фиг. 34. Влияние на естетиката върху денталното здраве

 

При оценка на денталното здраве от обективна гледна точка – наличие на 
20 и повече зъба и удовлетвореност от дъвчене, установихме, че 1069 (65%) от 
хората имат приемливо (добро) ниво на денталното здраве. Това потвърждава 
нашата хипотеза за голямото влияние на денталното здраве върху качеството 
на живот, самочувствието и социалната реализация (фиг 35).
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Фиг. 35. Оценка на денталното здраве

VI.2.2. Самооценка на денталното здраве 
и качеството на живот

Изследвайки самооценката на лицата за влиянието на денталното 
здраве върху качеството на живот, установихме, че: 50.06% (818) от 
хората са доволни от съзъбието си, а 49.94% (816) не са доволни (фиг. 
36). На въпроса „Харесвате ли усмивката си?“ и „Усмихвате ли се без 
притеснение?“, 55.63% (899) от интервюираните са отговорили с „да“, а 
останалите 44.37% (717) са споделили, че не харесват усмивката си и се 
притесняват от естетическият и  вид. 19.4% (271) от интервюираните 
споделят, че имат различни проблеми с дъвченето, а останалите 80.6% 
(1125) нямат дискомфорт и болка при дъвчене и могат да употребяват 
всякакъв вид храна.
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Фиг. 36. Удовлетвореност на изследваните 
от съзъбие, естетика и функция

Ние разделихме на няколко основни групи проблемите с дъвче-
нето. За определяне на субективните усещания на лицата свързани с 
дъвченето  при интервюто използвахме следните въпроси: “Имате ли 
проблеми сдъвченето“; „Дъвчете трудно защото изпитвате болка?“; 
„Налага ви се да дъвчете по-дълго?“; „Преглъщате не добре сдъвкана 
храна?“; „Трудно отхапвате храната?“; „Можете ли да дъвчете всякакъв 
вид храна?“; „Използвате специално приготвена храна?“. Резултатите се 
виждат на табл. 27.
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Таблица 27. 
Брой и процентно разпределение на положителните 

и отрицателните отговори според вида на поставените въпроси, 
свързани с проблемите при дъвчене

Отговори

Въпроси
Не Да

Имате ли проблеми при дъвчене? 1126 (80,60%) 271 (19,40%)

Дъвчете трудно защото изпитвате болка? 1299 (87,42%) 187 (12,58%)

Налага ви се да дъвчете по-дълго? 1469 (89,74%) 168 (10,26%)

Преглъщате не добре сдъвкана храна? 1469 (89,74%) 168 (10,26%)

Трудно отхапвате храната? 1492 (91,14%) 145 (8,86%)

Можете ли да дъвчете всякакъв вид храна? 346 (21,14%) 1291 (78,86%)

Използвате специално приготвена храна?“. 1606 (98,11%) 31 (1,89%)

Нашите данни показват, че твърде много са хората с проблеми с 
дъвченето 271 (19.40%) от изследваните; 187 (12.58%) изпитват болки 
при дъвчене; на 168 (10.26%) им се налага да дъвчат по-дълго или да 
преглъщат не добре сдъвкана храна. Проблеми с отхапването особено 
на по-твърди храни имат 145 (8.86%), а 31 (1.89%) ползват специално 
приготвена храна.

На въпроса от интервюто „често ли ви болят зъбите?“ 8.37% (126 
лица) са отговорили с „да“ (фиг. 37). Това затруднява техният ежедневен 
стил на живот. Останалите 91.63% (1380) са отговорили с „не“ . 

8.76% (132) от изследваните се оплакват от болки в областта на 
темпоро-мандибуларната става (ТМС). Въпросът към изследваните 
бе „Имали ли сте някога болки в областта на ТМС?“, така че 8.76% от 
хората са страдали или страдат от остри и хронични заболявания на 
ТМС причиняващи болка (фиг 37). Методиката и целта на изследва-
нето не ни позволи по-подробно да изследваме етиологията на тези 
проблеми.
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Фиг. 37. Съотношение на изследваните лица с или без чести болки 
от зъбите и с или без  проблеми в  ТМС

 Анализирайки самооценката на хората за тяхното дентално здраве 
и влиянието му върху качеството им на живот по пол установихме, че 
мъжете малко повече от жените са удовлетворени от състоянието на 
денталното им здраве: 50.9% (455) са доволни от съзъбието си, а 49.1% 
(439) не са удовлетворени. При жените – 51% (377) са недоволни от съ-
зъбието си, а 49% (362) са доволни (табл. 26 и фиг. 38). Не съществува 
статистически значима зависимост между пола и удовлетвореността от 
съзъбието.

Таблица 26. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 

според удовлетвореността от съзъбието и пола

Пол

Удовлетвореност от съзъбието

Мъже Жени

Неудовлетворени 439 (49.1%) 377 (51%) 

Удовлетворени 455 (50,9%) 362 (49%) 

Р-value > 0.05
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Фиг. 38. Зависимост между удовлетвореността от съзъбието и пола

 Изследвайки удовлетвореността от естетиката и усмивката по 
пол установихме, че 45.74% (338) от жените не харесват усмивката си, 
а 54.26% (401) си я харесват. При мъжете съотношението е подобно – 
43.25% (378) не харесват усмивката си, а 496 (56.75%)  я харесват. Не съ-
ществува статистически значима зависимост между удовлетвореността 
от естетиката на съзъбието и пола (табл.29).

Таблица 29.  
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 

според удовлетвореността от естетиката на съзъбието и пола 

Пол

Удовлетвореност от естетиката
Мъже Жени

Неудовлетворени 378 (43,25%) 338 (45,74%) 
Удовлетворени 496 (56,75%) 401 (54,26%) 

Р-value  >  0.05
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 Изучавайки удовлетвореността от дъвченето и пола установихме, 
че мъжете по-рядко от жените имат пробеми с дъвченето 93 (13.24%), 
докато 138 (20.60%) от интевюираните жени имат проблеми с дъвченето 
(фиг. 39). Съществува статистически значима зависимост между пола и 
удовлетвореността от дъвкателната функция. 
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неудовлетворен удовлетворен

Фиг. 39. Съотношение на изследваните лица 
според удовлетвореност от функцията по пол

Само 12.52% (94) от хората миещи зъбите си два пъти и повече на 
ден имат проблеми с дъвченето, докато тези, които не мият зъбите си и 
имат проблеми с дъвченето са 33.33% (11). Съществува статистически 
значима зависимост между навиците за орална хигиена и удовлетворе-
ността от дъвкателната функция. (табл. 30, фиг. 40).
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Таблица 30. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 
според удовлетвореността от дъвкателната фунция 

и навиците за орална хигиена

Навици 
за орална

 хигиена

Удовлет-
вореност 
от дъвченето

Никога не    
мие зъбите

Понякога
мие зъбите

Само сутрин
мие зъбите

Само вечер 
мие зъбите

Два пъти 
на ден мие 

зъбите

Неудовлетворени 11 (33.33%) 27 (32.14%) 78 (21.49%) 21 (15.00%) 94 (12.52%) 
Удовлетворени 21 (66.67%) 57 (67.86%) 285 (79.51%) 119 (85.00%) 657 (87.48%) 

Р-value < 0.05

 

Фиг. 40 Съотношение на изследваните лица според  удовлетвореност-
та  от дъвкателната фунция и навиците за орална хигиена

Изследвайки зависимостта между самооценката на общото и само-
оценката за денталното здраве на хората, установихме, че съществува 
статистически значима зависимост между общото здраве и удовлетво-
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реността от дъвкателната фунция. Такава връзка съществува и  между 
общото здраве и  честите болки в зъбите, също така и между болките в 
ТМС и  общото здраве.

Оценяващите здравето си като отлично имат пролеми с дъвченето 
само в 10.96% (8) от случаите. Хората оценяващи здравето си като задо-
волително имат проблеми с дъвченето в 32.12% (88) от случаите, а тези 
с лошо общо здраве – в 42.11% (16) (табл. 31, фиг. 41).

Таблица 31.
Брой и процентно разпределение на изследваните лица според 

самооценката им за общото здравословно състояние 
и удовлетвореност от дъвкателната функция

  Общо
  здравословно  

  състояние

Удовлетвореност 
от функцията

 Отлично Много
Добро  Добро Задово-

лително Лошо

Неудовлетворени 8 (10.96%) 21 (7.22%) 98 (14.12%) 88 (32.12%) 16 (42.11%) 

Удовлетворени 65 (89.04%) 270 (92.78%) 596 (85.88%) 186 (67.88%) 22 (57.89%) 

Р-value < 0.05
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Фиг. 41.  Съотношение на изследваните лица според самооценката им 
за  общото здравословно състояние и удовлетвореност 

от дъвкателната функция

 
 Само 5.00% (4)  от лицата с отлично здраве имат чести болки в зъ-

бите, 12.41% (36) от тези, които определят здравето си, като задоволи-
телно и 18.92% (7) от определящите общото си здравословно състояние 
като лошо имат чести болки в зъбите (табл. 32, фиг.42). 
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Таблица 32.
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 

според самооценката им за общото здравословно състояние 
и наличието на чести болки в зъбите

  Общо 
здравословно

състояние

Чести болки 
В зъбите

Отлично Много добро Добро Задоволи-
телно Лошо

Нямат 76 (95.00%) 311 (94,53%) 706 (92.05%) 254 (87,59%) 30 (81.08%) 
Имат 4 (5.00%) 18 (5,47%) 61 (7.95%) 36 (12,41%) 7 (18.92%) 

Р-value < 0.05

Фиг. 42. Съотношение на изследваните лица според самооценката им 
за общото здравословно състояние и наличието 

на чести болки в зъбите
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Връзката между общото здравословно състояние и болките в ТМС 
показва статистическа значимост. Само 6.10% (5) от изследваните, които 
определят здравето си като отлично страдат или са страдали от болки 
в ТМС,  докато тези, които смятат здравето си за лошо имат проблеми 
в 10.53% (4) от случаите (табл. 33, фиг. 43). Съществува статистически 
значима зависимост между самооценката за общото здраве и болките 
в ТМС.

Таблица 33. 
Брой и процентоно разпределение на изследваните лица 
според самооценката им за общо здравословно състояние 

и наличието на болки в  ТМС

  Общо
здравословно    

състояние

Болка 
в ТМС

Отлично Много до-
бро Добро Задово-

лително Лошо

Няма 77 (93.90%) 303 (92.10%) 678 (92.37%) 245 (85.66%) 34 (89.47%) 

Има 5 (6.10%) 26 (7.90%) 56 (7.63%) 41 (14.34%) 4 (10.53%) 

Р-value < 0.05
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Фиг. 43.  Съотношение на изследваните лица според общото им 
здравословно състояние и наличието на болките в ТМС

При провеждане на анкетата, лицата участващи в изследването, бяха 
помолени да посочат заболяванията, от които страдат и са потвърдени 
от медицинско лице. Така установихме, че съществува статистически 
значима връзка между удовлетвореността от дъвченето и заболявани-
ята на храносмилателният тракт (язва; гастрит). 25.32% (59) от интер-
вюираните със заболявания на храносмилателната система имат про-
блеми с дъвченето, докато лицата без такива заболявания, които имат 
дъвкателни проблеми са – 14.74% (172). Отново се потвърждава хипо-
тезата за пряка връзка между общото и денталното здраве, а също така, 
че орофациалният комплекс е част и влияе пряко върху състоянието на 
цялата храносмилателна система (табл. 34, фиг. 44).
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Таблица 34. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 
според удовлетворенстта от дъвкателната функция 

и наличието на  заболявания на храносмилателната система

  Състояние на
  храносмилателната   

  система 

Удовлетворение 
от дъвкателната 
функция

  Без заболявания 
на

xраносмилателната 
система

  Със заболявания 
на

храносмилателната 
система

Неудовлетворени 172 (14.74%) 59 ( 25.32%)

Удовлетворени 965 (85.26%) 174 (74.68%)

Р-value < 0.05

  Фиг. 44. Съотношение на изследваните лица 
според удовлетвореността им от дъвкателната функция 

и наличието на заболявания на храносмилателнната система
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Близо половината – 42.42% (14) от лицата с ксеростомия имат про-
блеми с дъвченето, докато при лицата без сухота в устата проблеми с 
дъвченето имат 16.23% (217) (табл. 35, фиг. 45).  Съществува статистиче-
ски значима зависимост между сухотата в устната кухина (ксеростомия) 
и дъвкателната функция.

Таблица 35. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 
според  удовлетвореността от дъвкателната функция 

и наличието на ксеростомията

Лица

Дъвкателна
Функцията

Без ксеростомия С ксеростомия

Неудовлетворени 217 (16,23%) 14 (42,42%)

Удовлетворени 1120 (83,77%) 19 (67,58%)

Р-value < 0.05

Една четвърт – 24.63% (50) от лицата със ставни заболявания имат 
различни проблеми с дъвченето, докато при хората без ставни забо-
лявания дъвкателни проблеми имат 15.51% (181). (Табл. 36; Фиг. 45). 
Съществува статистическа зависимост между наличието на проблеми 
с дъвченето и наличието на ставни заболявания.

Таблица 36. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 
според удовлетвореността от дъвкателната функция 

и наличието на ставни заболявания

Лица
Дъвкателна
функцията  

Без ставни заболавания Със ставни заболявания

Неудовлетворени 181 (15,51%) 50 (24.63%)
Удовлетворени 986 (84,49%) 153 (75.37%)

 Р-value < 0.05
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На фигура 45 са показани данните от таблици 35 и 36, като е демон-
стрирана корелацията между проблемите в дъвкателната функция и 
наличието на ставни заболявания, а също така и с ксеростомията, където 
връзката е още по-очевидна (близо половината от хората с ксеростомия 
имат проблеми с дъвченето).

181

986

50

153

217

1120

14

19

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

без ставни
заболявания

със ставни
заболявания

без ксеростомия с ксеростомия

неудовлетворени удовлетворени

Фиг. 45. Съотношение на изследваните лица според  удовлетореноста-
им  от дъвкателната функция и наличието на ставни заболявания 

или ксеростомия

13.79% (4) от лицата с отличен доход имат проблеми с дъвченето, 
а тези с лош доход имат проблеми в 28.78% (59) от случаите. Колкото 
доходите са по-високи, толкова изследваните имат по-малко проблеми с 
дъвкателната функция (табл. 37, фиг.46). Това потвърждава нашата хи-
потеза, че цената на лечението е една от основните бариери за достъп до 
дентална помощ. Съществува статистически значима зависимост между 
доходите и удоволетвореността от дъвкателната функция.
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Таблица 37. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 

според  удовлетвореноста им от дъвкателната функция и доходите.

Лица с 

Удовлет-
вореност
от функцията

Отличен
Доход

Много 
добър
доход

Добър
доход

Задоволителен
доход

Лош
доход

Неудовлетворени 4 (13.79%) 8 (10.96%) 54 (10.98%) 106 (18.60%) 59 (28.78%) 

Удовлетворени 25 (86.21%) 65 (89.04%) 438 (89.02%) 464 (81.40%) 146 (71.22%) 

Р-value < 0.05

Фиг. 46. Съотношение на изследваните лица според удовлетвореноста 
им от дъвкателната функция и доходите

Колкото по-големи са доходите, толкова болките в зъбите са по-
рядки, затова най-рядко болки в зъбите имат изследваните, оценява-
щи доходите си като отлични, а най-често тези с лоши доходи (табл.38, 
фиг. 47). Тази връзка, както и предишната (доходи – дъвкателна функция) 
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подчертават ролята на цената на лечението. Съществува статистически 
значима зависимост между честотата на болки в зъбите и доходите.

Таблица 38. 
Брой и процентно разпределение на изследваните лица 

според наличието на  чести болки в зъбите  
и самооценката за доходите им

Лица със :

Чести
болки 
в зъбите

Отличен
Доход

  Много 
добър
доход

Добър
Доход

Задоволите-
лен

доход
Лош

доход

Нямат 31 (96.87%) 77 (96.25%) 513 (92.43%) 565 (91.72%) 190 (86.76%) 
Имат 1 (3.13%) 3 (3.75%) 42 (7.57%) 51 (8.28%) 29 (13.24%) 

Р-value < 0.05

Фиг. 47. Съотношение на изследваните лица според наличието 
на  чести  болки в зъбите и самооценката за  доходите им
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VI.2.3.  Бариери за ползване на дентална помощ

От събраните данни ние установихме, че 744 (44.48%) от лицата 
спазват денталният профилактичен режим и посещават лекар по ден-
тална медицина поне веднъж годишно, без да имат болка или други 
оплаквания (фиг. 48). 

44%

56%

лица спазващи денталният профилактичен режим
лица не спазващи денталният профилактичен режим

Фиг. 48. Съотношение на изследваните лица 
според отношението им към денталния  профилактичен режим 

Останалите 892 (55.52%) лица не посещават регулярно денталния 
лекар по различни причини:

Липсата на болка и други оплаквания е посочена като основна при-
чина за неглижиране на денталният профилактичен режим от най-голям 
брой от тези лица – 39.91% (356).

Финансови затруднения спират 20.96% (187) от лицата неспазващи 
денталния профилактичен режим.

Страхът от денталните манипулации е основна бариера за 
13.79% (123) от непосещаващите с профилактична цел денталния 
кабинет.

Характерът на работата и стилът на живот, които водят до липса 
на време за извършване на профилактични прегледи е четвъртата по 
рейтинг причина – 9.64% (86) са посочили това.
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Основна бариера за осъществяване на профилактичен дентален 
режим за 8.40% (75) лица е наличието на сериозни общи здравословни 
проблеми.

Лош опит в миналото (неприятни преживявания при предишни по-
сещения и/или неуспешно лечение) са посочили като основна причина 
за неизвършване на профилактични прегледи – 7.40% (66) от тези лица 
фиг. 49.

 

8%

21%

7%

14%

40%

10%

здравословни проблеми цена на лечението
минал лош опит страх от дентални манипулации
липса на оплаквания липса на време

Фиг. 49. Тежест на бариерите за дентално лечение 
сред изследваните лица

Само 4.22% (69) от лицата имат трудности с достъпа до дентална 
помощ. Повечето от лицата със затруднен достъп до дентална  помощ 
живеят на село –  95.65% (66) от тях. В селата причина за това най-често 
е липсата на дентални практики.
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VІ.3. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
          ОТНОСНО ПОТРЕБНОСТИТЕ 
          ОТ ДЕНТАЛНА ПОМОЩ ЗА ПОСТИГАНЕ 
          ПРИЕМЛИВО НИВО  НА ДЕНТАЛНО ЗДРАВЕ 
          КАТО НЕОБХОДИМО УСЛОВИЕ 
          ЗА ДОБРО КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ

Потребностите от дентална помощ можем да разделим най – общо 
на две големи групи: Обективни (потребности от консервативно, хи-
рургично, пародонтално и протетично лечение) установени при кли-
ничния преглед и личностни потребности (възстановяване, подобря-
ване на естетиката, намаляване честотата на болките и страданието от 
зъбите, увеличаване на удовлетвореноста от съзъбието и намаляване 
на негативното влияние върху общото здраве), изведени от самооцен-
ката на изследваните лица.

VІ.3.1. Обективни потребности от дентална помощ

1. Потребности от консервативно лечение: 
 Средно всеки човек има 1.96 нелекувани кариеса.
 Практически всички се нуждаят от консервативно дентално ле-
чение, след като епидемичността на кариеса Ер  е  98.29%
 Наблюдава се увеличение на потребностите от лечение, вслед-
ствие повишението на стойностите на DMF-T индекса в сравне-
ние с предишни изследвания – DMF-T е 17.76.

2. Потребности от хирургично лечение:

 24% от лицата имат остатъчни корени и силно разрушени зъби.
 43% от лицата с остатъчни корени имат от два до пет корена, а 
5% от тях повече от пет.

3. Потребности от пародонтално лечение:

 Средно  всеки изследван има един зъб с патологична подвижност.
 От зъбите с патологична подвижност:

•  2/3  (66%) са с І степен подвижност; 
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•  26% са с ІІ ст.,а 8% са с ІІІ степен патологична подвижност- 
което е състояние с твърде песимистична прогноза и изисква  
високо специализирана пародонтологична помощ.

4. Потребности от протетично лечение:

 Средно всяко изследвано лице се нуждае от протетично възста-
новяване на 1.99 липсващи и невъзстановени зъби – най-малко 
невъзстановени зъби има в най-младата възрастова група (20-
29г.), а най-много във възрастовата група 60 и повече години – 4.23 
невъзстановени зъба.
 21.52% от лицата имат невъзстановен дефект на зъбните редици 
във фронталния участък, а 53.7% в дисталните участъци.

VІ.3.2. Личностни потребности от дентална помощ

1. Личностни потребности:

 Близо половината от изследваните (49.94%) са недоволни от 
състоянието на денталното си здраве и се нуждаят от помощ.
 Потребност от подобряване на естетиката имат – 44.37%. 
 19.4% от хората имат различни проблеми с дъвченето 
 Чести болки от зъбите си имат 8.4% от наблюдаваните.
 9% имат или са имали проблеми с ТМС. 

2. Здравно възпитание, здравна култура:

 От подобряване и повишаване на здравното възпитание и култу-
ра се нуждаят 55% от хората, защото не спазват денталният про-
филактичен режим и не посещават лекар по дентална медицина 
профилактично поне веднъж годишно.
 Необходима е национална програма за подобряване на личната 
орална хигиена, защото 44% от хората нямат изградени навици 
за орална хигиена (8% – не мият зъбите си или ги мият през ня-
колко дни; 36% – мият зъбите си веднъж на ден).
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VІІ. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ

VІІ.1. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
            ПО ПЪРВА ЗАДАЧА – ОБЕКТИВНА ОЦЕНКА 
            НА ДЕНТАЛНОТО ЗРАВЕ НА ХОРАТА 
            НАД 20 ГОДИШНА ВЪЗРАСТ

По данни на НСИ от последното преброяване на населението и жи-
лищния фонд в Република България, проведено през 2011 г. населени-
ето на страната е 7 364 570 души, а хората на възраст над 20 години са 
6 011 713 души ( 2 890 754 мъже и 3 120 959 жени). Това представлява 
81,6% от цялото население на страната (24).

VІІ.1.1. Липсващи зъби

В резултат на изследването установихме, че съществува зависимост 
между възрастта на изследваните и загубата на зъбите. С напредване 
на възрастта броят на липсващите зъби се увеличева. Това е нормална 
тенденция. Прави впечатление, че след 40-годишна възраст изслед-
ваните лица губят средно по 5 зъба за десет години. 

На горната челюст липсват най-често първият молар и вторият 
премолар, а на долната първи молар. Честата загуба на долния първи 
молар потвърждава общоприетата теза, че това се дължи на ранния про-
бив (по-слаба минерализация на зъбите и по-дълга  експозиция на ри-
скови фактори). Също така като причина се счита и по-лошата орална 
хигиена в ранна възраст (6-7 год.), в резултат на недоизградени нави-
ци за качествено четкане на зъбите. Тези причини важат също и за гор-
ните първи молари.

Както на долната така и на горната челюст най-рядко липсват 
и съответно – най-дълго се съхраняват в устната кухина канините. 
По рядката загуба на фронталните зъби се дължи както на ана-
томичните им особености (по-дълги корени, по-късен пробив и 
по-добра минерализация) така също на естетически и социал-
ни причини.
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При мъжете въпреки значително повечето силно отдалечени от 
медианата (средната стойност) случаи, средно имат по по-малък брой 
на липсващи зъби. Съществува статистически значима зависимост меж-
ду пола на изследваните и загубата на зъбите. 

Статистически значима зависимост има между загубата на зъбите 
и влиянието на вредният навик (тютюнопушене). Като лицата пушели 
повече от двадесет години имат повече липсващи зъби.

Отрицателното влияние на вредния навик (тютюнопушенето) е 
очевидно и отразява цялостното отношение на лицата към здравето им.

Изследвайки зависимостта между семейното положение и загубата 
на зъбите установихме зависимост между три групи „несемейни“, „вдо-
вец“ и „брак/задно“. Всъщност за тази връзка «вдовец – липсващи зъби» 
много вероятно е силна роля като скрита променлива да играе възраст-
та. Вдовците са по-възрастни и оттам и с повече екстрахирани зъби.

Лицата с по-голямо образование имат по-малко липсващи зъби. 
Образованието е предпоставка за по–добра социална реализация и до 
известна степен мерило за културата на хората. Нормално е хората с 
високо образование да поставят състоянието на съзъбието си, като 
по-висок приоритет в ценностната си система и по–рядко да допускат 
загубата на зъби .

Цената на лечението е основна бариера за добро дентално здраве. 
Това се потвърждава и от резултатите, че лицата определящи доходите 
си като много добри и отлични имат по – малко липсващи зъби от 
лицата с лоши доходи.

Данните събрани при изследването показват, че основни причи-
ни за липсата на зъбите са кариеса и неговите усложнения – 52% (от 
липсващите зъби), следвана от пародонталните заболявания, който 
са причина за 17% от липсващите зъби. Това потвърждава данните 
от цитираните автори в литературния обзор (38, 62, 64, 153)  и нашата 
хипотеза, че тези най-широко разпространени дентални заболявания са 
най – честата причина за загубата на зъбите.  Резултатите от изследва-
нето показват, че сред населението  не е разпространено екстрахирането 
на зъби по етнически, религиозни причини.
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VІІ.1.2. Заболявания на твърдите зъбни тъкани –      
                зъбен кариес

Броят на здравите (интактни)  зъби е един основен позитивен пока-
зател за състоянието на денталното здраве. С напредване на възрастта, 
броят на интактните зъби намалява.

От проведеното изследване се установи, че както и в други стра-
ни (34, 86, 107, 117), така и у нас кариесът е изключително широко 
разпространено заболяване. Почти цялото население страда от това 
заболяване, като над 50 годишниа възраст – практически всички. Епи-
демичността на кариесът е изследвана по лица. Епидемичността  се 
увеличава с възрастта. Данните за разпространението на кариеса са 
сравними с тези от другите Европейски страни и по-високи от тези в 
развиващите се.

Основният показател за оценка на тежеста на кариесното заболя-
ване е интензитета на кариеса (DMF-T). В резултат от изследването ние 
разполагаме с актуални данни за нивото на индкса сред тези възрастови 
групи. 

За съжаление нашите данни показват нарастване на стойностите на 
интензитета на кариеса в сравнение с предишни изследвания (25, 32).

Структурата на индекса DMF-T се формира основно от липсващи-
те и обтурирани зъби, но стойността на М-Т «липсващи зъби» е относи-
телно висока. Средно всеки изследван има D-T – 1.96 нелекувани кари-
еса. Тази стойност е по-висока в сравнение с данните от други изслед-
вания (86,92, 146)

В изследването е доказано наличието на статистически значими зависи-
мости между нивото на DMF-T  възрастта и пола на изследваите. Като DMF-T  
се увеличава с възрастта – това потвърждава нашата хипотеза. Също така 
жените имат по-високи стойности на индекса от мъжете.

При изследване на зависимостта между DMF-T  и семейното положе-
ние установихме зависимост при „несемейните“, „брак/заедно“, „вдовец“. 
Тук отново, можем да приемем възрастта като скрита променлива: не-
семейните са обикновено по-млади, а вдовците – по-възрастни.

Изследваните с отлично общо здраве имат най-ниски стойно-
сти на DMF-T, а най-високи хората с лошо общо здраве. Това доказ-
ва нашата хипотеза, че съществува връзка между денталното и общо-
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то здраве и че денталното здраве е част от общото здраве. Съществува 
статистически значима зависимост.

Тревожни са данните за орално-хигиенинте навици на изследвани-
те, а резултатите не са изненадващи – най-ниски стойности  на DMF-T 
имат хората с изградени орално-хигиенни навици (четкат зъбите поне 
два пъти на ден).  Редовното четкане на зъбите е предпоставка, за по-
добро дентално здраве.

Разглеждайки  даните за зависимостта между интензитета на 
кариеса и образованието на изследваните установихме, че най-
ниски стойности на DMF-T  имат хората с висше образование, а 
най-високи тези без оразование. Въпреки, че липсва достатъчно 
ясно изразена статистическа зависимост между образованието и 
интензитета на кариеса, се вижда, че колкото образованието е по-
високо толкова средните стойности  на съответната група са по-ни-
ски. Изключение прави групата на лицата с полувисше образование 
и това според нас се дължи на повечето професионални вредности в 
тяхната работа. Това са професионални групи работещи обикновено 
в среда с вредности. 

Голяма част от изследваните имат остатъчни корени и силно разру-
шени зъби – близо ¼ от изследваните. Тези резултати показват нивото 
на здравната култура и на здравните привички за спазване на дентал-
ния профилактичен режим. 

VІІ.1.3. Зъби с патологична подвижност

Пародонталните заболявания са вторите по тежест във всички из-
точници, като причина за загуба на зъбите (62,64,153).

Нашето изследване поради методиката на проучването не ни позво-
ли да изследваме CPITN индекса. Затова ние анализираме основно под-
вижността на зъбите. 

С напредване на възрастта средният брой зъби с подвижност се 
увеличава, това потвърждава нашата хипотеза. Съществува статисти-
чески значима зависимост.

 В резултат от проучването установихме, че всеки изследван има сред-
но един зъб с патологична подвижност (3% от всички зъби), като голяма част 
от тях са с втора и трета степан на подвижност. Лечението на тези зъби  из-
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исква високо специализирана помощ и твърде много влошава прогнозата им. 
Най-често с патологична подвижност са долните фронтални зъби, което се 
обуславя от анатомични особености и ортодонски  аномалии. 

VІІ.1.4. Протетичен статус

Протезирането на дефектите на зъбните редици е основна ле-
чебна дейност, от която зависи социалната рехабилитация, дъвка-
телната ефективност и естетиката на пациентите. Според различни 
изследвания потребностите от протезиране нарастват постоянно, 
поради нарастване на продължителността на живота и увеличаване 
броят на съхранените зъби, а също така и от увеличените потребности 
от подобряване на естетиката.

Нашите изследвания потвърдиха хипотезата ни, че потребности-
те от протезиране нарастват с възрастта. Съществува статистически 
значима зависимост.

Обсъждайки резултатите за протезирането установихме, че на гор-
ната челюст са възстановени малко повече от половината от липсващите 
зъби, а на долната челюст съотношението на липсващи/възстановени 
зъби е още по-голямо – по-малко от половината екстрахирани зъби са 
възстановени. 

Нашите резултати показват, че потребностите от протезиране 
са значителни. Всеки изследван се нуждае от протетично възстано-
вяване на 1.99 зъба.

Разглеждайки дефектите в зъбните редици по групи (дефекти в 
фронталният участък и в дисталният участък), установихме –  повече от 
една пета от изследваните имат невъзстановен дефект във фронталният 
участък. Това ни показва влиянието на бариерите за достъп до дентална 
помощ и нивото на здравната култура. В дисталният участък състояни-
ето е още по-драматично – като повече от половината изследвани имат 
невъзстановен дефект на зъбните редици.

Обобщавайки данните за използваните типове протезни конструк-
ции установихме, че 43% от използваните протезни конструкции са 
подвижни протези, като основно това са плакови протези, които в не-
достатъчна степен подобряват естетиката и дъвкателната ефективност.

  Над 85% от хората с пълни зъбни дъги, слабо изразени СЗД и 
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скъсени зъбни дъги тип І не съобщават да имат проблеми с дъвченето. 
Почти всички лица с екстремни СЗД тип І (94%) и тип ІІ (98%) и всички 
асиметрични зъбни дъги тип ІІІ се оплакват от различни по характер 
затруднения при дъвчене. Около 50% от индивидите от споменатите 
по-горе три групи не могат да консумират всички видове храни и/или 
им се налага да употребяват специално приготвени и лесни за сдъвкване 
ястия. Лицата от останалите три категории СЗД (СЗД ІІ, асиметрични 
СЗД тип І и тип ІІ) изпитват средни по интензитет оплаквания. 

С намаляване броя на оклудиращите двойки зъби нараства 
степента на изпитваното затруднение при консумация на различни 
видове храни.
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VІІ.2. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
            ПО ВТОРА ЗАДАЧА – ДЕНТАЛНО ЗДРАВЕ 
            И КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ

VІІ.2.1. Приемливо ниво на дентално здраве 
                и качество на живот

Според  определението на СЗО – дентално здраве е : Здраво и ес-
тествено функциониращо съзъбие през целия живот, притежаващо 
всички биологични и социални функции като: говор, дъвчене, есте-
тика и вкусови възприятия, без чувство за дискомфорт.

Тъй като това определение е трудно изпълнимо в изследването, за 
определяне на денталното здраве ползвахме характеристиката на Цв. 
Йолов (13)  за ПНДЗ (Приемливо Ниво на Дентално Здраве). 

Установихме, че само 10% от изследваните отговарят на зададени-
те критерии. Целта на нашето изследване е да установим наличието на 
връзка между денталното здрве и качеството на живот, затова решихме 
да определим тежеста на личностните (субективните) фактори върху 
ПНДЗ

Резултатите от собствените изследвания ни показаха важната роля 
на личностните (субективните) фактори върху усещането (въз-
приемането) на денталното здраве. Половината от изследваните в 
резултат на тях (естетика, удовлетвореност от съзъбието и чести болки 
в зъбите) не отговарят на ПНДЗ, въпреки че отговарят на обективните 
критерии. 

Това потвърждава нашата хипотеза за наличието на връзка 
между качеството на живот и денталното здраве, а също така до-
казва наличието и у нас на тенденцията за промяна на здравните по-
требности – съвремените хора се вълнуват все повече от естетиката на 
съзъбието, а не само от това да нямат проблеми с дъвченето и чести 
болки от зъбите.

В резултат на нашето изследване бихме си позволили да допъл-
ним характеристиката за ПНДЗ с още един критерии, които разши-
рява обхвата на лицата с ПНДЗ – Лица с пълни ЗД, слабо изразени 
СЗД, и СЗД тип І.
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VІІ.2.2. Самооценка на денталното здраве 
                и качеството на живот

Самооценката на изследваните за тяхното дентално здраве, ни раз-
крива влиянието на личностните (субективните) фактори.

Резултатите ни показват тежестта, ролята на тези фактори в живота 
на изследваните. Близо половината от изследваните „не са доволни“ 
от състоянието на съзъбието си, а почти същия процент лица „не 
харесват усмивката си“. Тези резултати дават представа за състоянието 
на денталното здраве. Не съществува статистически значима зависимост 
на тези резултати по пол.

Дъвкателната функция заедно с говорната и естетичната са основни 
при характеристиката на дъвкателния апарат. Дискомфорта причинен 
от тях, влияе пряко върху самочувствието, социалната реализация и 
качеството на живот. Нарушенията в дъвкателната функция влияят не-
гативно върху цялата храносмилателна система и общото здраве. Зато-
ва нашите  резултатите са тревожни почти всеки пети има проблеми 
с дъвченето, като близо два процента от изследваните използват 
„специално приготвена храна“.

Ежедневният стил на живот се затруднява при 8.4% от лицата 
от „чести болки в зъбите“, а други 9% съобщават, че имат или са имали 
болки в ТМС.

Тези резултати ни показват големите потребности от дентална по-
мощ, осъществена на основата на „холистичния подход“ в медицината.

При обсъждането на резултатите за зависимостта между удовлетво-
леността от дъвкателната функция и навиците за орална хигиена виж-
даме, че хората четкащи зъбите си правилно (поне два пъти на ден), са 
близо три пъти по-малко неудовлетворени от функцията, от тези които 
не мият зъбите си. Установената статистически значима зависимост 
между орално-хигиените навици и удовлетвореността от дъвченето 
доказва значимостта на фактора орална хигиена за доброто орално 
здраве.

 При изучаване на самооценката за общото здраве и дъвкател-
ната функция установихме, че хората с отлично здраве имат близо 
четери пъти по-малко проблеми от тези с лошо здраве. Подобна 
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тенденция има и при изследването на зависимостта между общото 
здраве и „честите болки в зъбите“.  Тези резултати  потвърждават 
нашата хипотеза за наличие на пряка връзка между общото здраве 
и денталното здраве.

 Горното твърдение се потвърждава и от резултатите за зависимост-
та между „удовлетвореността от дъвкателната функция“ и съответно 
„заболявания на храносмилателната система“; „лица с ксеростомия“ и 
„наличие на ставни заболявания“. И при трите корелации има статис-
тически значима зависимост.

 Зависимостта между самооценката за доходите и удовлетво-
реността от дъвкателната функция, както и съответно тази между 
доходите и честите болки в зъбите ни показват ролята, значението 
на цената на лечението като основна бариера за достъпа до дентална 
помощ. Колкото доходите са по-големи, толкова удовлетвореността 
от дъвкателната функция е по-голяма и съответно честите болки 
в зъбите по-малко.

VІІ.2.3 Бариери за ползване на дентална помощ

От резултатите установихме, че само 44.48% от изследваните посе-
щават лекар по дентална медицина поне веднъж годишно. Това е нисък 
процент, но е сравним с резултати от съседни държави (106), но е далеч 
от резултатите в Дания (135). Това ни показва, че има потребност от 
повишаване на здравната култура на хората.

Като основна бариера за достъп до дентална помощ 39.91% посочват 
„липсата на оплаквания“ – Този резултат отново подчертава необходи-
мостта от повишаване на здравната култура.

На няколко пъти в обсъждането, почертавахме „цената на лечени-
ето“ като основна бариера – за всеки пети финансовите проблеми са 
пречка за достъп до дентална помощ – това е висок процент. Другите 
основни бариери за достъп са „страха от дентални манипулации“ и „ми-
налия лош опит“. Взети заедно те спират отново всеки пети от спазване 
на профилактичния режим.

Всичко това показва, че е необходима национална програма за 
повишаване на здравната култура на хората като предпоставка за 
подобряване на денталното здраве.
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VІІ.3.  ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
             ПО ТРЕТА ЗАДАЧА – ПОТРЕБНОСТИ 
             ОТ ДЕНТАЛНА ПОМОЩ ЗА ПОСТИГАНЕ  
             ПРИЕМЛИВО НИВО НА ДЕНТАЛНО ЗДРАВЕ 
             КАТО НЕОБХОДИМО УСЛОВИЕ 
             ЗА ДОБРО КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ

VІІ.3.1. Обективни потребности 
                от дентална помощ

Обсъждането на резултатите за потребностите от дентална помощ, 
ни доказват, че практически всики се нуждае от консервативна ден-
тално-медицинска помощ. Епидемичността на кариеса по лица според 
наши данни във възрастовите групи над 20 години е ЕР – 98.29%. За съ-
жаление тези потребности се нарастнали в сравнение с предишни 
изследвания (13, 32).  Същото важи и за стойностите на интензитета 
на кариеса (DMF-T). 

Отново трябва да подчертаем, че тенденцията за увеличение броят 
на съхранените зъби и намаляване на стойностите на DMF-T характерна 
за развитите държави в последните десетилетия отсъства у нас (34, 43, 
123, 135).

Резултатите за потребностите от хирургична помощ са тревожни. 
Твърде голям е процента на хората (24%) с остатъчни зъбни корени и 
силно разрушени зъби.

Процента на зъбите с ІІст. и ІІІст. на подвижост е висок и това изисква 
високо специализирана парадонтологична помощ.

Потребностите от протетична помощ нарастват с възрастта, като 
средно всяко едно лице се нуждае от възстановяване на 1.99 зъба. Делът 
на използваните плакови протези все още е голям (43%), а те в по-мал-
ка степен задоволяват естетическите и функционални потребности на 
хората.
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VІІ.3.2. Личностни потребности 
                от дентална помощ

Личностните (субективните) потребности от дентална помощ отра-
зяват влиянието на денталното здраве върху ежедневието (стила на жи-
вот) на хората и в резултат доказват връзката му с качеството на живот.

Твърде голям е делът на хората, които са недоволни от състо-
янието на съзъбието си, приблизително половината (49.94%), не  
удовлетворени от естетиката на усмивката си, са (44.37%), а една 
пета от изследваните имат различни трудности при дъвчене и чести 
болки в зъбите.

Тежеста на бариерите за достъп до дентална помощ ограничават по-
вече от половината изследвани за получаване на регулярна профилак-
тична дентална помощ, за разлика от други държави (34, 135).
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VІІІ. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

От изпълненито на поставената цел, чрез проведеното анкетно 
проучване, стандартизираното интервю и епидемиологичното про-
учване и в резултат на проведеният анализ, на получените резултати 
можем да направим следните заключения:

VІІІ.1. ЗАКЛЮЧЕНИЯ В РЕЗУЛТАТ 
             ОТ УСТАНОВЕНОТО ОБЕКТИВНО СЪСТОЯНИЕ 
             НА ЛИЦАТА НАД 20 –ГОДИШНА ВЪЗРАСТ 
             В СЛЕДНИТЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

VІІІ.1.1. Липсващи зъби

Доказана е зависимостта между възрастта и загубата на зъбите. С 
напредване на възрастта броят на липсващите зъби се увеличава.  
Потвърждава се нашата хипотеза, че лицата с високо образование, 
много добри доходи и без вредни навици имат по – малко липсва-
щи зъби. 

Съществува статистически значима зависимост между образова-
нието, семейното положение, доходите и вредните навици и липсата 
на зъбите. 

Установихме, че основни причини за екстракцията на зъбите са: 
кариеса и неговите усложнения са причина в 52% от случайте 
за загуба на зъбите, следвани от пародонталните заболявания 
– 17%.

Според нас, ранния пробив и недоизградените навици за орална 
хигиена в 6-7 годишна възраст, както и незадоволителната здравна 
култура на хората, са причина най–често екстрахиран да бъде зъб 36 
(40.73%) следван от зъб 46  (39,14%) от случайте.

В резултат на анатомични и естетически особености най-често съх-
ранени в устната кухина са зъбите  43 и 33. Те са екстрахирани само при 
4.9% за 43 и 5.3%  за 33 от изследваните. 
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VІІ.1.2. Заболявания на твърдите зъбни тъкани – 
                зъбен кариес 

Потвърди се нашата хипотеза за изключително широко разпростра-
нение на зъбния кариес. Нашите данни показват, че епидемичността на 
кариеса (Ер) е 98.29%. За разлика от развитите индустриализирани стра-
ни у нас наблюдаваме  увеличение на стойностите на интензитета 
на кариеса (DMF-T- 17.76) при населението над 20-годишна възраст.

Жените имат по-високи стойности на индекса DMF-T, от мъжете. С 
напредване на възрастта  стойностите на DMF-T се увеличават. Същест-
вува статистически значима зависимост между интензитета на кариеса, 
възрастта и пола. 

Важно заключение е, че лицата с изградени навици за орална 
хигиена, с отлично или много добро общо здраве имат по-ниски 
стойности на интензитетът на кариеса, от тези без изградени навици 
за орална хигиена и с лошо общо здраве.

 Структурата на DMF-T индекса ни показва, че всяко едно лице има 
средно два нелекувани кариеса, което е едно високо ниво.

 В заключение можем да кажем, че значителна част от лицата имат 
остатъчни зъбни корени и силно разрушени зъби (24% от изслед-
ваните), като почти половината от тях имат повече от един остатъчен 
корен. 

VІІІ.1.3. Зъби с патологична подвижност 

В резултат на изследването можем да направим следните заключе-
ния. Относителният дял на зъбите с патологична подвижност е висок 
– 3% от всички налични зъби, като 8% (126 зъба) от тях са с ІІІта – сте-
пен подвижност, което ограничава възможностите за лечение. Това по-
твърждава становището, че пародонталните заболявания, са една от 
основните причини за загубата на зъбите.

 С напредване на възрастта броя на зъбите с патологичната под-
вижност се увеличава.

 Най – често патологична подвижност имат долните фронтал-
ни зъби, което се определя от анатомичните особености (намиращи-
те се в близост отвори на подезичните слюнчени жлези предразпола-
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гат натрупването на повече зъбен камък), което влошава и оралната 
хигиена. 

VІІІ.1.4. Протетичен статус – заключения

Можем да направим следното заключение, с намаляване броя на 
оклудиращите двойки дистални зъби се увеличават затрудненията 
при дъвкателната функция на изследваните.

Всеки изследван се нуждае средно от протетично възстановяване 
на 1.99 зъба. 

Повече от половината изследвани лица имат прекъснати зъбни 
зъги.

Широко разпросранени като лечебен метод, са снемаеми плако-
ви протези (43%) от  използваните. Използването на тези протезни 
конструкции не увеличава достатъчно дъвкателната ефективност 
и влошава хигиената на устната кухина, претоварва пародонта на 
наличните зъби и не спомага в достатъчна степен за подобряване ка-
чеството на живот.
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VІІІ.2. САМООЦЕНКА И ОТНОШЕНИЕ НА ХОРАТА    
              КЪМ ДЕНТАЛНОТО ИМ ЗДРАВЕ 
              И ВРЪЗКАТА МУ С КАЧЕСТВОТО НА ЖИВОТ – 
              ЗАКЛЮЧЕНИЯ

VІІІ.2.1. Приемливо ниво на дентално здраве 
                и качество на живот
 В резултат на проведеното изследване можем да направим следни-

те заключения по втора задача, твърде малко хора отговарят изцяло 
на критериите за ПНДЗ – само 10% от изследваните.

Влиянието на личностните фактори (естетика, удовлетвореност 
от съзъбието) е твърде силно върху възприемането на денталното 
здраве. Това потвърждава нашата хипотеза за връзка между ден-
талното здраве и  качеството на живот. 

Лекарите по дентална медицина е необходимо в по – голяма сте-
пен да отговарят на променящите се изисквания на хората. Не само да 
премахват болката и страданието, но и да възстановяват, подобряват 
естетиката на усмивката и зъбите.

VІІІ.2.2. Самооценка на денталното здраве 
                  и качеството на живот

Половината от изследваните лица не са доволни от съзъбието 
си, а малко по-малко не харесват усмивката си. По пол резултатите 
не се различават съществено.

Голям е процента на хората с различни проблеми с дъвченето – око-
ло една пета от изследваните (19.40%) отговарят, че имат проблеми 
с отхапване, преглъщане и дъвчене на храната. 

В заключение можем да кажем, че проблемите с денталното здраве 
имат сериозно отражение върху ежедневният стил на живот на хората 
– от чести болки в зъбите се оплакват 8.4% от изследваните, а 9% 
имат или са имали проблеми с ТМС.
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Зависимостта между денталното здраве и навиците за орална 
хигиена доказват, че хората миещи редовно зъбите си имат много 
по-рядко оплаквания  от тези, които не мият зъбите си. Съществува 
статистически значима зависимост между навиците за орална хигиена 
и проблемите с дъвченето.

Връзката между общото и денталното здраве се доказва в заклю-
чение, че четири пъти по-често имат пробеми с дъвкателната функ-
ция, тези които оценяват общото си здраве за лошо, в сравнение с 
изследваните с отлично здраве. Съществува статистически значима 
зависимост.

Изследваните със заболявания на храносмилателната система и 
тези с ксеростомия имат значително по-често проблеми с дъвкателната 
функция от лицата без тези заболявания. Съществува статистически 
значима зависимост.

Съществува статистически значима зависимост между доходи-
те и удовлетвореността от дъвкателната функция, а също и между 
доходите и честотата на болки в зъбите – това потвърждава, че цена-
та на денталното лечение е една от основните бариери за ползване на 
дентална помощ.

VІІІ.2.3.  Бариери за достъп до дентална помощ 

Необходимо е подобряване на здравната култура. Едва 44% от 
хората спазват необходимия профилактичен режим и посещават 
лекар по дентална медицина поне веднъж годишно.

Като основни бариери за неизвършване на профилактични прегле-
ди, анкетираните лица са посочили следните причини:

 Липса на оплаквания – 40%
 Финансови прболеми – 21%
 Страхът от денталните манипулации – 14%
 Характерът на работата и стилът на живот, водещи до липса на 
време – 10%
 Сериозни общи здравословни проблеми – 8%
 Лош опит в миналото – 7%
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VІІІ.3.  ПОТРЕБНОСТИ ОТ ДЕНТАЛНА ПОМОЩ 
              ЗА ПОСТИГАНЕ НА ПРИЕМЛИВО НИВО 
              НА ДЕНТАЛНО ЗДРАВЕ КАТО НЕОБХОДИМО 
              УСЛOВИЕ ЗА ДОБРО КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ – 
              ЗАКЛЮЧЕНИЯ

VІІІ.3.1. Обективни потребности 
                 от дентална помощ

В заключение можем да потвърдим, че практически цялото населе-
ние се нуждае от дентална  помощ, като потребностите обхващат всички 
специалности на денталната медицина.

VІІІ.3.2. Личностни потребности 
                 от дентална помощ 

В резултат на изследването, можем да твърдим, че денталното  
здраве оказва влияние непрекъснато върху живота на хората, върху 
тяхната социална интеграция и  реализация, чрез естетиката, дъвка-
телната и говорната функции, затова и  връзката му с качеството на жи-
вот е очевидна. 

От подобряване и повишаване на здравното възпитание и култу-
ра се нуждаят 55% от хората, защото не спазват денталният профи-
лактичен режим. Също така е необходима нова национална програ-
ма за подобряване на личната орална хигиена, като част от здрав-
ната култура.
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ІХ.  ОБЩИ ИЗВОДИ И ПРЕПОРЪКИ

ІХ.1. ОБЩИ ИЗВОДИ

В изпълнение на поставената цел и задачи на иследването могат да 
бъдат направени следните общи изводи: 

1. Денталното здраве е част и е неразривно свързано с общото здра-
ве. Състоянието на денталното здраве влияе в значителна степен 
върху социалната реализация и качеството на живот на хората.

2. Обхванатите в проучването възрастови групи представляват 
активното население, хората създаващи блага, също и старите хора. 
Получените обективни данни ни показват, че: 

 Сред тези групи от населението не се наблюдава подобряване 
на денталното здраве сравнено с резултатите от предишни 
изследвания, а в много отношения има влошаване на обек-
тивното състояние. 
 Наблюдаваната тенденция в развитите страни на намаляване на 
стойностите на интензитета на кариеса и увеличаване на броят 
на съхранените естествени зъби във всички възрастови групи 
отсъства у нас.
  Данните за обективното състояние на денталното здраве са 
съпоставими или по-лоши от данните от подобни изследвания в 
други източно европейски страни.

3. В резултат от изследването, се установи, че денталното здраве и 
връзката му със социо-демографският статус на населението потвърж-
дава нашата хипотеза за увеличаване тежестта на основните дентал-
ни заболявания с напредване на възрастта, а също така, че хората 
с по-ниско образование, влошено общо здравословно състояние, 
по-ниски доходи, жените и тези с вредни навици имат по-малко съх-
ранени естествени зъби и по-високи стойности на DMF-T, т.е. имат 
по-лош дентален статус.
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4. Изследваната самооценка на хората за денталното им здраве, 
показва, че:

 Влиянието върху ежедневието, самочувствието и социалната 
реализация на денталното здраве е голямо. 
 Състоянието на здравната култура и здравното възпитание 
е незадоволително в нашата страна. 
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ІХ.2. ПРЕПОРЪКИ

Познаването на състоянието на денталното здраве на хората над 
20-годишна възраст и факторите, които го обуславят, ще позволи да се 
определят по-точно потребностите от първична и специализирана ден-
тална помощ, както и количеството на необходимите ресурси за тяхното 
задоволяване.

 Необходимо е изработване и приемане на национална стратегия 
за денталното здраве на хората в България, която да създаде ос-
нова за промяна на тенденциите при денталното здраве.
 Влиянието на денталното здраве  върху качеството на живот на 
хората е голямо. Знанията за това трябва по-пълно да бъдат из-
ползвани при преговорите с органите определящи приоритетите 
на здравната политика.
 Качеството на живот е основно понятие в съвременния свят, 
затова лекарите по дентална медицина трябва да бъдат детайл-
но запознати с него, за да могат да възстановяват и подобряват 
естетиката на своите пациенти и така да повишават тяхното са-
мочувствие и социалната им реализация.
 Поддържането на профилактичния режим за дентално здраве и 
нивото на здравна култура и здравно възпитание у нас са на не-
задоволително ниво и е необходимо изработване на национална 
програма за подобряването им, обхващаща хората от най-ранна 
детска възраст. Тази програма също така е необходимо да акценти-
ра и върху бариерите ограничаващи достъпа до дентална помощ 
и да цели намаляване на влиянието им. 
 Необходимо е утвърждаване на Европейските критерии за ме-
дицинска, социална и икономическа приемливост на пакетите 
по дентална медицина и приоритетно развитие на промоцията 
на здравето като основа на здравно-обусловено качество на 
живот.
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Х. ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1: Анкетна карта
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Приложение 2: Стандартизирано интервю
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Стандартизирано интервю – български език

1. Индификационен номер
2. Номер
3. Дата на прегледа
4. Място на прегледа
............................ град ; 2........................село
5. Поведение към денталното здраве

0. желание за лечение
1. отказва лечение
2. незаинтересованост

6. Основни причини за отказ от лечение и незаинтересованост
0. желание за лечение
1. сериозни здравословни проблеми
2. финансови проблеми
3. минал лош опит
4. страх от дентални манипулации
5. липса на оплаквания
6. липса на време

7. Достъпност на дентална помощ
0. лесен досъп
1. труден достъп

8. Удоволетворение от съзъбието
Вие доволен ли сте от вашето съзъбие 0 – да / 1 – не
Вие доволен ли сте от външния вид ( естетиката ) на вашето съ-
зъбие    0 – да / 1 – не  
Вие доволен ли сте от дъвченето 1 – да /  0 – не
Често ли ви болят зъбите 1 – да / 0 – не
Чувствате ли болка в долночелюстната става често 1 – да / 0 – не 

9. Основни проблеми при дъвчене
• Имате ли проблеми при дъвчене 1 – да / 0 – не
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• Дъвчете трудно защото изпитвате болка 1 – да / 0 – не
• Налага ви се да дъвчете по- дълго 1 – да / 0 – не
• Преглъщате не добре сдъвкана храна 1 – да / 0 – не
• Трудно отхапвате храната 1 – да / 0 – не
• Можете ли да дъвчете всякакъв вид храна1 – да / 0 – не
• Използвате специална храна или си приготвяте храна 
    специално    1 – да / 0 – не

10. Естетични оплаквания поради липса на предните зъби
1. Няма оплаквания въпреки че един или повече предни зъби 
липсват
2. Няма оплаквания, защото се прикрива диастема
3. Оплаква се от липсата на един или повече горни предни зъби
4. Да, оплаква се от липсата на един или повече долни предни зъби
5. Комбинация от 3 и 4
8.  Няма липсващи предни зъби
9.  Незнае

11. Естетични оплаквания, защото липсват задни горни зъби
1. притеснява се от липсата на P1
2. не се притеснява въпреки че липсва P1
3. притеснява се от липсата на P2
4. не се притеснява въпреки че липсва P2
5. притеснява се от липсата на М1
6. не се притеснява въпреки че липсва M1
7. няма липсващи горни задни зъби
8. незнае

12. Естетични оплаквания, защото липсват задни долни зъби
1. притеснява се от липсата на P1
2. не се притеснява въпреки че липсва P1
3. притеснява се от липсата на P2
4. не се притеснява въпреки че липсва P2
5. притеснява се от липсата на М1
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6. не се притеснява въпреки че липсва M1
7. няма липсващи горни задни зъби
8.  незнае

13. Желание за възтановяване на липсващите предни зъби
0. не иска да ги възтановява
1. иска да ги възтановява, за да подобри естетиката
2. иска да ги възтановява , за да подобри дъвченето
3. иска и заради естетика и дъвчене
4. вече е възтановено с мостова протеза
5. вече е възтановено с моделнолята протеза
6. вече е възтановено с пластмасова частична протеза
8. няма за възтановяване 
9. незнае

14. Желание за възтановяване на липсващи задни зъби 
0. не иска да ги възтановява
1. иска да ги възтановява, за да подобри естетиката
2. иска да ги възтановява , за да подобри дъвченето
3. иска и заради естетика и дъвчене
4. вече е възтановено с мостова протеза
5. вече е възтановено с моделнолята протеза
6. вече е възтановено с пластмасова частична протеза
8. няма за възтановяване 
9. незнае
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Приложение 3: Епидемиологична карта
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Епидемиологична карта – български език
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Приложение 4: Удостоверение от БЗС
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Приложение 5: 
Проект №44/2007г. 
и Договор 56/2007г. към МУ-София
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