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Дисертационният труд е написан на 204 страници, съдържа 

27 таблици и 53 фигури*. В книгописа са включени 393 заглавия – 10 на 

кирилица и 383 на латиница. 

Дисертационният труд е обсъден и насочен за защита на разширен 

катедрен съвет на Катедрата по детска дентална медицина към Факултет 

по дентална медицина, Медицински университет – Пловдив. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Защитата на дисертационния труд ще се състои на ………………. 

от ……… часа в ….. аудитория – Аудиторен комплекс на МУ – Пловдив, 

бул. „В. Априлов“ 15А. 

Материалите по защитата са на разположение в Научен отдел и са 

публикувани на интернет страницата на МУ – Пловдив. 

 

* Номерата на таблиците и фигурите в автореферата не съответстват на номерата в 

дисертационния труд. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

Много деца възприемат посещението при денталния лекар като 

стресово преживяване. Трудностите при работата и страхът са често 

срещано явление при ежедневното дентално лечение на деца и 

подрастващи. Преживяванията при посещението при дентален лекар в 

различните периоди от детското развитие са от определящо значение за 

отношението на детето-пациент към лечението въобще и успеха при 

бъдещи интервенции.  

Голям брой изследвания представят идеята „порочен кръг“‚ като 

механизъм за възникване и развитие на дентален страх и тревожност, 

представяйки съществуващите връзки между отделните фактори в 

етиологията им. Задължително условие за успеха на работата на детския 

дентален лекар е познаването на множеството етиологични фактори за 

денталния страх и тревожност и взаимодействието помежду им. Трите 

основни детерминанти, които ги описват са персонални, социални и 

дентални фактори. 

Непрекъснатото усъвършенстване на технологиите през последните 

години създава предпоставки за обективизиране на оценката на денталната 

тревожност и поведението на децата. Използването на съвременни методи 

едновременно с познатите досега достоверни способи осигурява 

интердисциплинарен и комплексен подход при идентифицирането на 

проблемните пациенти от лекаря в дентална среда.  

Успехът на денталното лечение при деца зависи не само от уменията 

на денталния лекар, но и от неговата способност да спечели и запази 

сътрудничеството на пациента. Съществуват много техники за 

предотвратяване на появата на трудности при управление на поведението 

на пациенти с дентален страх, тревожност и фобия. Тяхната ефективност 

обаче е различна в различните възрастови периоди от детското развитие. 

Прилагането на подходяща за възрастта и степента на дентална тревожност 

техника за повлияване поведението на детето осигурява по-лесно и 

ефективно лечение при следващото посещение.  

Съвременните изследвания акцентират върху изпитана болка по време 

на дентално лечение като водещ фактор за възникването и 

задълбочаването на денталната тревожност според „порочния кръг на 

тревожността“. Концепциите в съвременната дентална медицина 
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представят нови алтернативни методи за лечението на зъбния кариес и 

неговите усложнения, които са по-безболезнени и по-добре се приемат от 

пациента. Използването на Er:YAG лазер може да бъде важен 

„инструмент“ при лечение на зъбен кариес при деца и пациенти с 

повишена тревожност. Прилагането му оказва положително влияние върху 

преживяванията, като дава възможност да се избегне употребата на 

конвенционалните ротационни инструменти и използването на локална 

анестезия. Създаването на нови и адаптирането на съществуващите вече 

техники за повлияване на поведението на детето при прилагането на тези 

нови методи за лечение поставя пред денталния лекар редица 

предизвикателства, чието решаване тепърва предстои. 
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

Цел на настоящия дисертационен труд е да се проучат възможностите 

за емоционално и поведенческо приспособяване на деца към дентално 

лечение. 

За реализиране на тази цел са поставени следните задачи: 

1. Оценка на поведението на деца на възраст между 6 и 12 години в 

дентална среда и определяне на доминиращите поведенчески 

характеристики при деца, които не сътрудничат при лечение 

2. Самооценка на денталния страх, проучване на степента на 

съгласуваност между оценките за страха, дадени от децата и 

родителите им, както и влиянието на някои персонални, социални и 

дентални рискови фактори върху детския дентален страх и 

тревожност  

3. Проучване и определяне на зависимостта между субективната и 

обективната оценка на тревожността при дентално лечение в детска 

възраст  

4. Проучване и сравняване на денталната тревожност, субективното 

възприемане и болковата чувствителност при приложението на 

Er:YAG лазер и конвенционални ротационни инструменти за лечение 

на зъбен кариес в детска възраст 

5. Проучване и сравняване на ефективността на техниката за повлияване 

на денталната тревожност „Латентно инхибиране“ при приложението 

на Er:YAG лазер и конвенционални ротационни инструменти за 

лечение на зъбен кариес в детска възраст 

6. Изработване на препоръки за емоционално и поведенческо 

приспособяване при дентално лечение в детска възраст 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

 Обект на наблюдение 

В зависимост от отделните задачи се определиха следните обекти на 

проучването: 

Задача 1. Обект на проучването са 56 деца на възраст между 6 и 12 години, 

случайно подбрани при посещението си в Катедрата по детска дентална 

медицина, ФДМ, МУ – Пловдив. 

Задача 2. Обект на проучването са 92 деца на възраст между 6 и 12 години 

и техните родители, случайно подбрани при посещението си в Катедрата 

по детска дентална медицина, ФДМ, МУ – Пловдив. 

Задача 3. Обект на проучването са 94 деца на възраст между 6 и 12 години, 

случайно подбрани при посещението си в Катедрата по детска дентална 

медицина, ФДМ, МУ – Пловдив. 

Задача 4. Обект на проучването са 115 деца на възраст между 6 и 12 години, 

случайно подбрани при посещението си в Катедрата по детска дентална 

медицина, ФДМ, МУ – Пловдив. 

Задача 5. Обект на проучването са 126 деца на възраст между 6 и 12 години, 

случайно подбрани при посещението си в Катедрата по детска дентална 

медицина, ФДМ, МУ – Пловдив. 

Задача 6. Обект на проучването са научна и учебна специализирана 

литература, официални документи на международни и национални 

професионални организации, нормативни документи, действащи в 

страната, собствени проучвания по проблема. 

 Единици на наблюдение 

Според поставените задачи се определиха следните логически 

единици на наблюдението: 

 Деца, подбрани по следните включващи и изключващи критерии:  

Включващи критерии: 

- възраст на децата между 6 и 12 години (средна детска възраст 

според класификацията за развитие на децата на Church and Stone); 
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- наличие на поне една кавитирана кариозна лезия в дентина с 

дълбочина D3 (кариозна лезия, обхванала целия емайл и 

вътрешната ½ от дентина, без да засяга пулпата) без клинична 

симптоматика за асимптоматичен затворен пулпит (според 

Консенсус на Националното сдружение на лекарите по детска 

дентална медицина за лечение на кариеса на временни и постоянни 

детски зъби) по оклузалната или апроксимална повърхност на 

временен или постоянен молар, напълно пробил в устната кухина; 

- наличие на поне един новопробил постоянен зъб с индикации за 

силанизация; 

- подписано информирано съгласие от родителя (приложение 1); 

- език на общуване на детето – български език; 

Изключващи критерии: 

- деца на възраст под 6 години и над 12 години; 

- деца със системни заболявания и изоставане във физическото 

развитие;  

- деца с ментални и когнитивни разстройства;  

- деца, които в момента приемат медикаменти, влияещи върху 

дейността на сърдечно-съдовата система; 

- настоящо общо заболяване (настинка, скарлатина и др.); 

- деца, подлагани на дентално лечение под обща анестезия; 

- алергии към използваните медикаменти и материали; 

- деца, изискващи спешна дентална помощ – травми, остър пулпит, 

периодонтит; 

- участие на детето в друга програма или проект. 

 Родители, подбрани по следните включващи критерии:  

- придружителят на детето, попълващ въпросника и присъстващ по 

време на лечението, да е негов родител / настойник;  

- език на общуване на родителя – български език; 

- родителят да разбира и отговаря на всички въпроси, зададени от 

денталния лекар и във въпросника. 
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 Признаци на наблюдение 

Пол, възраст, населено място, брой, повод и време на предишни 

посещения при дентален лекар, честота и повод на денталните визити, 

отношение на детето към лечение с ротационни инструменти, честота на 

орална хигиена, честота на консумация на въглехидратни храни, 

присъствие на родителя в кабинета, предварителна подготовка на детето от 

родителя, поведение на детето, дентален страх и тревожност, зъбен статус, 

хемодинамични показатели, болкова чувствителност, субективно 

възприятие на лечението от детето.  

 Време на наблюдение 

Проучванията в дисертационния труд са извършени през периода май 

2013 година – септември 2015 година. 

 Място на наблюдение 

Проучванията в дисертационния труд са проведени в Катедрата по 

детска дентална медицина и Лазерен център на Факултета по дентална 

медицина, МУ – Пловдив. 

 Органи на наблюдение 

Основната част от първичната информация се събра от дисертанта. 

Наблюденията са осъществени от дисертанта в сътрудничество с неговия 

научен ръководител, лекар от Катедрата по патофизиология, Медицински 

факултет, Медицински университет – Пловдив и психолог от Центъра за 

психично здраве в Пловдив. 

 Методи на изследването 

При събиране на първичната статистическа информация са приложени 

следните методи: 

1. Социологичен метод 

1.1. Анкетен метод 

Приложен е метод на пряко индивидуално анкетиране при получаване 

на информация от родителите за тяхната дентална тревожност, за 

денталния страх на децата им и рисковите фактори за възникването му, и 
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от децата при проучване на денталния им страх и тревожност, болкова 

чувствителност, субективно възприемане на лечението. 

1.2. Метод на наблюдение 

Този метод е приложен при оценката на поведението на всеки пациент 

след преглед на видеоматериала, заснет по време на провеждане на 

денталната визита.  

1.3. Информирано съгласие, подписано от родителя (настойник) на 

пациента за участие на детето му в проучването. 

2. Клинични методи 

2.1. Измерване на хемодинамичните показатели пулсова честота и 

кислородна сатурация. 

2.2. Извършване на професионална орална хигиена и профилактично 

покритие със силанти по конвенционален и алтернативен метод с Er:YAG 

лазер. 

2.3. Лечение на заболяванията на твърдите зъбни тъкани по 

конвенционален и алтернативен метод с Er:YAG лазер при 

нефармакологично повлияване на поведението. 

3. Статистически методи 

За целите на проучването са използвани следните статистически методи: 

3.1. Параметрични методи 

 Вариационен анализ – при описание на количествени показатели 

(признаци) с нормално или близко до нормалното разпределение. 

 Алтернативен анализ – за оценка на честотата на появата и 

относителния дял на качествени признаци. 

 t-критерий на Student – за сравняване на средни стойности на 

количествени показатели с нормално или близко до нормалното 

разпределение. 

 Еднофакторен дисперсионен анализ (One Way ANOVA) – за 

сравняване на повече от две средни стойности 

 Корелационен анализ – коефициент на обикновена линейна 

корелация на Pearson, коефициент на рангова корелация на 

Spearman. 
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3.2. Непараметрични методи  

 Критерий на Кolmogorov-Smirnov – за проверка за нормалността 

на разпределението. 

 Тест на Mann-Whitney – за сравняване на средни величини от 

независими извадки, когато разпределението е неизвестно или се 

различава от нормалното. 

3.3. Графичен анализ  

Възможностите на графичния анализ са използвани за онагледяване 

на процесите и явленията. За статистическата обработка на данните и 

графичното представяне на резултатите са използвани статистическият 

програмен продукт SPSS v.19.0 и Microsoft Excel`2010. За уровен на 

значимост на нулевата хипотеза е възприет p < 0.05. 
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 

1. Оценка на поведението на деца на възраст между 6 и 12 години 

в дентална среда и определяне на доминиращите поведенчески 

характеристики при децата, които не сътрудничат при лечение 

Обект на нашето проучване са 56 деца, от които 20 момчета (35.7%) и 

36 момичета (64.3%), като средната им възраст е 7.57 ± 1.63.  

Данните от оценката на поведението чрез модифицираната скала за 

оценка на поведението по Kurosu са представени в таблица 1.  

Таблица 1. Разпределение на поведенческите характеристики по 

модифицираната скала за оценка на поведението по Kurosu (N = 56) 

Трудност Поведенчески характеристики n % 

Степен 1 

1. Потрепва от страх  11 19.6 

2. Затваря очи 8 14.3 

3. Разглежда денталното оборудване 55 98.2 

4. Лицето му застива от страх  17 30.4 

5. Върти очите си навсякъде/озърта се 44 78.6 

6. Взира се в тавана 15 26.8 

7. Гледа в пръстите на денталния лекар 55 98.2 

8. Гледа в лицето на денталния лекар 50 89.3 

9. Мига с очи 31 55.4 

10. Оглежда се наоколо 52 92.9 

Степен 2 

1. Охка/Пъшка 23 41.1 

2. Плаче тихо 14 25.0 

3. Крещи „Ох“ 18 32.1 

4. Вдига ръцете си 31 55.4 

5. Поставя ръце върху гърдите си  9 16.1 

6. Движи ръцете си 37 66.1 

7. Крещи „Боли ме“ 6 10.7 

8. Движи крака нагоре-надолу 24 42.9 

9. Крещи „Не, не“ 5 8.9 

10. Пита какво ще прави денталният лекар 31 55.4 

Степен 3 

1. Движи тялото си вляво и вдясно 10 17.9 

2. Поставя ръце върху устата си 13 23.2 

3. Движи тялото си нагоре-надолу 14 25.0 

4. Поклаща крака  43 76.8 

5. Задържа ръцете на денталния лекар 8 14.3 

6. Поклаща глава 18 32.1 

7. Кима с глава 18 32.1 

8. Удря и блъска денталното оборудване 0 - 

9. Плаче силно 7 12.5 
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Анализът на резултатите показва липсата на статистически значима 

разлика в наблюдаваните поведенчески характеристики по отношение на 

пола (p > 0.05). Получените от нас резултати показват, че най-

показателните поведенчески характеристики, които се срещат в над 89% от 

случаите, са „Разглежда денталното оборудване“, „Гледа в пръстите на 

денталния лекар“, „Оглежда се наоколо“, „Гледа в лицето на денталния 

лекар“ (степен 1 от BES). Това демонстрира, че лицевото изражение и 

движението на очите са доминиращи в поведението на изследваната 

възрастова група деца между 6 и 12 години. 

Данните от нашето проучване показват, че звуковите сигнални 

реакции много рядко присъстват в поведението на изследваната група 

деца. Разпределението на относителния дял на най-слабо регистрираните 

поведенчески характеристики в изследваната група са представени на 

фигура 1.  

 

Фигура 1. Разпределение на относителните дялове на най-слабо 

регистрираните поведенчески характеристики 

На фигура 2 е представено разпределението на изследвания 

контингент според оценката на поведението по поведенческата скала на 

Frankl. 

От получените резултати се вижда, че относителният дял на децата 

със слабо позитивно поведение (категория III) според поведенческа скала 

на Frankl е най-голям (39.3%). Относителният дял на децата със силно 

негативно (категория I) и слабо негативно (категория II) поведение е 

приблизително еднакъв. Най-малък процент 14.3% се констатира в групата 
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на децата със силно позитивно поведение (категория IV). Анализът на 

нашите резултати показва, че липсва статистически значима разлика 

между относителните дялове на четирите категории пациенти (p > 0.05).  

 

Фигура 2. Относителни дялове на категориите детско поведение 

според поведенческата скала на Frankl 

От получените резултати при оценката на поведението според 

поведенческата скала на Frankl, се отдиференциираха следните две групи 

детско поведение – деца с кооперативно и деца с некооперативно 

поведение (фигура 3). 

 

Фигура 3. Относителен дял на деца, които сътрудничат и които не 

сътрудничат по време на лечение 

Разпределението на поведенческите характеристики според 

модифицираната скала по Kurosu в двете групи е представен на фигура 4.  
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Фигура 4. Разпределение на поведенческите характеристики според 

модифицираната скала по Kurosu в групите на децата с кооперативно 

и некооперативно поведениe 
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Нашето проучване отдиференциира четири поведенчески критерии, 

които се регистрират само в групата на децата с некооперативно 

поведение: „Плаче тихо“, „Крещи „Боли ме“, „Крещи „Не, не“ и „Задържа 

ръцете на денталния лекар“. Те са сигурен индикатор и могат да бъдат 

използвани при разпознаването на несътрудничещи пациенти в клинична 

обстановка. Резултатите показват, че от изведените ключови 

характеристики в тази група преобладават звуковите сигнални реакции – 

„Крещи „Не, не“, „Плаче тихо“, „Крещи „Боли ме“ (средна степен на 

трудност относно повлияването им по BES), които са доказано важни 

диагностични критерии при оценката на детското поведение.  

Нашите резултати отдиференциират други пет поведенчески 

характеристики, които въпреки че могат рядко да бъдат наблюдавани и при 

деца с кооперативно поведение, се проявяват предимно при децата с 

некооперативно поведение: „Поставя ръце върху устата си“, „Потрепва от 

страх“, „Поставя ръце върху гърдите си“, „Затваря очи“ и „Плаче силно“.  

Наблюдаваните детерминанти при децата с некооперативно поведение 

в настоящото проучване вероятно се дължат на вътрешно преживяване на 

силен страх от пациента, което води до външна изява в непознатата 

обстановка. В периода на средна детска възраст авторите описват 

изразяването на това емоционално състояние с уплашен израз на лицето, 

съпроводено често от сълзи, както и с различни опити за избягване на 

ситуацията.  

2. Самооценка на денталния страх, проучване на степента на 

съгласуваност между оценките за страха, дадени от децата и 

родителите им, както и влиянието на някои персонални, социални и 

дентални рискови фактори върху детския дентален страх и 

тревожност  

2.1. Самооценка на денталния страх 

При проучването на самооценката на денталния страх изследваният 

контингент включва 67 деца (n = 67), като половото разпределение е както 

следва: 37 момичета (55.2%) и 30 момчета (44.8%). Възрастовият диапазон 

е между 6 и 12 години, като средната възраст е 7.87 ± 1.80. 

Данните от нашето проучване показват, че момчетата и момичетата 

посочват три еднакви фактора, които предизвикват най-силен страх – 
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инжекцията (фактор 3), машинката на денталния лекар (фактор 8) и 

отиването в болница (фактор 13). Най-силен е страхът от инжекцията със 

статистически значима разлика от другите два фактора (p < 0.05). 

Посещението в болница и машинката на денталния лекар са на второ и 

трето място за внушаването на най-силен страх, без достоверна значимост 

между тях (p > 0.05).  

Нашите резултати показват, че най-слаб е страхът от „почистването на 

зъбите от денталния лекар“ (фактор 15), „преглеждането“ и „отварянето на 

устата“ (фактор 4 и 5), както според момичетата, така и според момчетата. 

Процедурата на орална хигиена се откроява със статистически значима 

достоверност от другите два фактора (p < 0.05), като предизвикваща 

минимален страх у децата. Това дава основание тя да се използва като 

въвеждаща манипулация при започване на дентално лечение. Сравнението 

на средните стойности за отделните фактори на CFSS-DS по пол са 

представени на фигура 5. 

 

Фигура 5. Средни стойности за отделните фактори на CFSS-DS по пол, 

Q (Въпрос №) 

Анализът на нашите резултати сочи, че средната стойност на CFSS-DS 

по самооценка на децата е 30.28 ± 1.17. При момичетата средната стойност 

на CFSS-DS е 31.41 ± 9.54, а при момчетата 28.90 ± 9.63 (фигура 6). 

Сравнението между отговорите на двата пола показва по-голям дентален 

страх при момичетата, но без да се установи статистически значима 

разлика (p > 0.05).  
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Фигура 6. Средни стойности на CFSS-DS на изследваните деца общо и 

по пол 

Разпределението на изследвания контингент в категории според 

приетите съвременни гранични стойности за дентална фобия е представено 

на фигура 7.  

 

Фигура 7. Разпределение на изследвания контингент в категории 

според граничните стойности за дентална фобия 

От фигурата се вижда, че най-голям е делът на пациентите с липсващ 

или слаб дентален страх, на второ място са пациентите с клинично 

доказана дентална фобия и 19.4% са пациентите в граничната категория с 

риск от развитие на дентална фобия.  

Същият начин на разпределение по категории се запазва и при 
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статистически значима разлика между относителните дялове на 

категориите по пол.  

 

Фигура 8. Разпределение по категории според граничните стойности 

за дентална фобия при момчета и момичета 

2.2. Проучване на степента на съгласуваност между оценките за 

дентален страх на децата, дадени от самите тях и родителите им 

При проучване на степента на съгласуваност между оценките за 

дентален страх на децата, дадени от самите тях и родителите им, 

изследваният контингент включва 134 участника – по равен брой деца и 

техните родители. Половото разпределение е следното: 37 момичета 

(55.2%) и 30 момчета (44.8%) за децата и 50 жени (74.6%) и 17 мъже 

(25.4%) за родителите.  

За определяне на корелацията между оценките, дадени от децата и 

родителите им, е изчислен Spearman correlation coefficient r = 0.52, което 

показва значителна степен на съгласуваност. Настоящите данни посочват, 

че при дентално лечение от родителите може да се получава достоверна 

информация за нивото на страх на техните деца.  

Сравнението на средните стойности за отделните фактори на CFSS-DS 

според оценките на децата и техните родители е представено на фигура 9. 

Данните от нашето проучване показват, че според родителите факторите, 

които предизвикват най-силен страх, са инжекцията (фактор 3), страхът от 

задушаване (фактор 12) и машинката на денталния лекар (фактор 8). 

Констатира се, че родителите, както и децата, считат страха от инжекцията 
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причина за максимален страх – „страха от задушаване“ (фактор 12), което 

се различава статистически от отговорите на децата (p = 0.001). 

Машинката на денталния лекар (фактор 8) е поставена на трето място за 

внушаването на най-силен страх.  

 

Фигура 9. Средни стойности за отделните фактори на CFSS-DS според 

оценките на децата и техните родители, Q (Въпрос №) 

Според родителите в нашето проучване най-слаб е страхът на децата 

от „хората с бели униформи“ (фактор 14) и „преглеждането“ и „отварянето 

на устата“ (фактор 4 и 5). Децата и родителите са единодушни при 

попълването на въпросника, че процедурата на клиничния преглед 

провокира минимален или никакъв страх. Процедурата на професионална 

орална хигиена родителите не посочват като слабо провокираща страх, 

като разликата от отговорите на децата е статистически значима 

(p < 0.001). Вероятна причина за това е, че при възрастни за разлика от 

децата, тази манипулация обикновено включва и почистване на зъбен 

камък, което води до дискомфорт при много от пациентите.  

Нашите резултати показват, че средната стойност на CFSS-DS при 

оценяването на денталния страх на децата от техните родители е 

32.49 ± 11.60. Данните от изследването по-горе за страха на децата по 

самооценка показват средната стойност на CFSS-DS 30.28 ± 1.17. При 

сравняване на резултатите се вижда, че родителите са склонни да 

преувеличават страха на децата си, но без статистически значимост 

(p > 0.05), (фигура 10). 
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Фигура 10. Сравнение на средните стойности на CFSS-DS според 

оценките на децата и техните родители 

Проведеният статистически анализ при сравняване на средните 

стойности на CFSS-DS за отделните фактори от денталната среда, 

определени от децата и родителите им, показва статистически значими 

различия в резултатите между по-високата оценка на родителите спрямо 

тази на децата при три фактора за дентален страх от „задушаване“ 

(p ˂ 0.01), „посещение при дентален лекар“ (p ˂ 0.01) и „почистване на 

зъбите от лекаря“ (p ˂ 0.001), (таблица 2).  

Таблица 2. Сравнение на средните стойности на отделните фактори на 

CFSS-DS според оценките на децата (DFc) и техните родители (DFp) 

Фактори за възникване на дентален страх DFc SD DFp SD P 

Дентален лекар 1.72 1.042 2.10 1.046 0.003
*
 

Доктор 1.82 1.114 1.79 0.993 0.854 

Инжекция 3.36 1.525 3.31 1.258 0.805 

Преглед на устата 1.48 0.725 1.64 0.949 0.212 

Отваряне на устата 1.48 0.927 1.48 0.804 1.000 

Докосване от непознат 2.13 1.301 2.07 1.063 0.759 

Наблюдение от някого 1.70 1.073 1.69 0.820 0.929 

Машинката на денталния лекар 2.55 1.510 2.63 1.312 0.663 

Видът на машинката на денталния лекар 2.40 1.415 2.45 1.318 0.794 

Звукът на машинката на денталния лекар 2.27 1.309 2.49 1.353 0.231 

Поставяне на инструменти в устата 1.82 1.154 2.09 1.111 0.118 

Задушаване 1.99 1.482 2.90 1.468 0.001
*
 

Отиване в болница 2.84 1.473 2.57 1.406 0.196 

Хора с бели униформи 1.55 1.034 1.42 0.873 0.296 

Почистване на зъбите от денталния лекар 1.18 0.650 1.87 1.140 0.000
*
 

* Разликата е статистически значима 
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От фигура 9 се вижда обаче, че според децата от тази възрастова група 

посочените фактори не са важни за възникване на дентален страх (Средна 

стойност DFc1,12,15 ˂ 2). Това потвърждава установената липса на 

статистическа значимост по-горе при сравняването на средните стойности 

на CFSS-DS, дадени от децата и родителите им. Следователно 

преувеличаването на детския страх от родителите им не трябва да се взима 

под внимание от денталния лекар, тъй като родителите отчитат и фактори, 

които най-вероятно са причина за собствения им дентален страх.  

При оценката на денталния страх от родителите се запазва същият 

начин на разпределението на децата в категории според граничните 

стойности за дентална фобия, както при самооценката от децата. 

Интересен е фактът, че абсолютно съвпадение се установява в 

относителните дялове от трета категория (25.4%) и при родители, и при 

деца (таблица 3). Това показва, че при попълването на въпросника 

родителите и децата са единодушни по отношение на съществуваща 

дентална фобия. 

Таблица 3. Относителни дялове на категориите пациенти според 

граничните стойности за дентална фобия 

 Oценка на детския страх според родителите 

по CFSS-DS Общо 

< 32 32÷38 ≥ 39 

Самооценка на 

страха от децата 

по CFSS-DS 

< 32 38.8% 13.4% 3% 55.2% 

32÷38 10.4% 1.5% 7.5% 19.4% 

≥ 39 7.5% 3% 14.9% 25.4% 

Общо  56.7% 17.9% 25.4% 100% 

2.3. Влияние на някои персонални, социални и дентални рискови 

фактори върху детския дентален страх и тревожност 

При анализиране на влиянието на определени фактори върху детския 

дентален страх изследваният контингент (67 деца, n = 67) е разделен на две 

групи според резултата на CFSS-DS по самооценка: деца с липсващ или 

слаб дентален страх (CFSS-DS < 32) и деца с умерен или силен дентален 

страх (CFSS-DS ≥ 32). По отношение на денталната тревожност 

изследваният контингент (92 деца, n = 92) е разделен на две групи според 

самооценката на пациента за денталната му тревожност по 

модифицираната скала на LeBaron и кол.: деца с липсваща или слаба 
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дентална тревожност (до 3 т.) и деца с умерена и висока дентална 

тревожност (над 3 т.).  

Разпределението на децата с липсващ и слаб и умерен и силен 

дентален страх, съответно дентална тревожност, според изследваните 

фактори са представени в таблица 4 и 5. 

 Проучване на влиянието на някои персонални фактори върху 

детския дентален страх и тревожност 

При изследването за значението на възрастта като рисков фактор за 

дентална тревожност и страх са формирани две групи – 6 – 9 г. и 10 – 12 г. 

Съпоставката по отношение на възрастта на двете групи деца с различна 

степен на дентален страх, съответно дентална тревожност, показва липса 

на статистически значими различия (p > 0.05). Това означава, че страхът и 

тревожността по самооценка не се влияят от възрастта. 

Данните от изследването за значението на пола като рисков фактор за 

дентална тревожност и страх показва приблизително еднакви относителни 

дялове на момчета 51.1% ± 0.51 и момичетата 48.9% ± 0.51 в групата на 

пациентите с повишена тревожност, и по-голям дял на момичетата 

61.3% ± 0.50 спрямо този на момчетата 38.7% ± 0.50 в групата на 

пациентите с установен страх, но без статистически значими различия 

(p > 0.05).  

Получените резултати от нашето изследване ни дават основание да 

определим, че възрастта и пола не са рискови фактори за развитие на 

дентален страх и тревожност. 

 Проучване на влиянието на родителите като социален рисков 

фактор върху детския дентален страх и тревожност 

Във връзка с проучване на влиянието на родителите върху детския 

дентален страх и тревожност са проследени два фактора: „родителската 

дентална тревожност“ и „предварителна подготовка на детето от родителя 

преди визитата“. 

Характеристиката на изследвания контингент включва 134 участника 

(N = 134) – равен брой деца и техните родители. Половото разпределение е 

както следва: 37 момичета (55.2%) и 30 момчета (44.8%) за децата, 50 жени 

(74.6%) и 17 мъже (25.4%) за родителите.  
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Таблица 4. Рискови фактори за дентален страх 

 Дентален страх според CFSS-DS 

Липсващ и 

слаб страх 

Умерен и 

силен страх 

   

Фактор брой % брой % 
Odds 

Ratio 
95% ID P 

1. Възрастови групи 

- 6 – 9 г. 

- 10 – 12 г. 

 

33 

2 

 

86.8% 

13.2% 

 

25 

6 

 

80.6% 

19.4% 

1.584 0.434÷5.878 0.484 

2. Пол 

- Мъже 

- Жени 

 

19 

19 

 

50% 

50% 

 

12 

19 

 

38.7% 

61.3% 

1.583 0.605÷4.146 0.348 

3. Дентална тревожност на 

родителите 

- Липсваща и слаба тревожност 

- Умерена и висока тревожност 

 

 

26 

11 

 

 

70.3% 

29.7% 

 

 

21 

9 

 

 

70% 

30% 

1.013 0.354÷2.901 0.981 

4. Причина за настоящата 

дентална визита 

- Профилактичен преглед 

- Болка и други оплаквания 

 

 

18 

17 

 

 

51.4% 

48.6% 

 

 

7 

24 

 

 

22.6% 

77.4% 

3.630 1.243÷10.600 0.016* 

5. Предишни посещения при 

дентален лекар 

- Да 

- Не 

 

 

34 

1 

 

 

97.1% 

5.9% 

 

 

29 

2 

 

 

93.5% 

6.5% 

2.345 0.202÷27.201 0.484 

6. Възраст на първата дентална 

визита 

- До 3 г. 

- Над 3 г. 

 

 

12 

21 

 

 

36.4% 

63.6% 

 

5 

26 

 

16.1% 

83.9% 
2.971 0.903÷9.780 0.067 

7. Честота на денталните визити 

- Редовно 

- Нередовно (само при 

оплаквания) 

 

27 

6 

 

81.8% 

18.2% 

 

14 

15 

 

48.3% 

51.7% 
4.821 1.533÷15.164 0.005* 

8. Причина за последното посе-

щение при дентален лекар 

- Профилактичен преглед 

- Болка и други оплаквания 

 

 

21 

13 

 

 

61.8% 

38.2% 

 

 

6 

23 

 

 

20.7% 

79.3% 

6.192 1.993÷19.244 0.001* 

9. Честота на провеждане на 

орална хигиена 

- Два пъти дневно 

- Един път дневно и по-рядко 

 

 

23 

12 

 

 

65.7% 

34.3% 

 

 

13 

18 

 

 

41.9% 

58.1% 

2.654 0.978÷7.200 0.053* 

10. Честота на консумация на 

въглехидратни храни 

- До 1 път дневно 

- 2 и повече пъти дневно 

 

 

18 

17 

 

 

51.4% 

48.6% 

 

 

8 

23 

 

 

25.8% 

74.2% 

3.044 1.073÷8.633 0.033* 

11. Присъствие на родителя в 

денталния кабинет 

- Да 

- Не 

 

 

23 

12 

 

 

65.7% 

34.3% 

 

 

19 

12 

 

 

61.3% 

38.7% 

1.211 0.443÷3.306 0.709 

12. Подготовка на детето от родите-

ля за предстоящото посещение 

- Да 

- Не 

 

 

21 

14 

 

 

60.0% 

40.0% 

 

 

19 

12 

 

 

61.3% 

38.7% 

3.044 1.073÷8.633 0.915 

* Разликата е статистически значима 
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Таблица 5. Рискови фактори за дентална тревожност  

 

Дентална тревожност според скалата на LeBaron и кол. 

Липсваща и 

слаба 

тревожност 

Умерена и 

силна 

тревожност 

   

Фактор Брой % Брой % 
Odds 

Ratio 
95% ID P 

1. Възрастови групи 

- 6 – 9 г. 

- 10 – 12 г. 

 

41 

6 

 

87.2% 

12.8% 

 

39 

6 

 

86.7% 

13.3% 

1.051 0.312÷3.538 0.936 

2. Пол 

- Мъже 

- Жени 

 

20 

27 

 

42.6% 

57.4% 

 

23 

22 

 

51.1% 

48.9% 

0.709 0.311÷1.612 0.411 

3. Дентална тревожност на 

родителите 

- Липсваща и слаба тревожност 

- Умерена и висока тревожност 

 

 

26 

11 

 

 

70.3% 

29.7% 

 

 

32 

23 

 

 

71.1% 

29.9% 

0.986 0.336÷2.895 0.979 

4. Причина за настоящата дентална 

визита 

- Профилактичен преглед 

- Болка и други оплаквания 

 

 

22 

24 

 

 

47.8% 

52.2% 

 

 

12 

33 

 

 

26.7% 

73.3% 

2.521 1.048÷6.066 0.037* 

5. Предишни посещения при 

дентален лекар 

- Да 

- Не 

 

 

44 

2 

 

 

95.7% 

4.3% 

 

 

42 

3 

 

 

93.3% 

6.7% 

1.571 0.250÷9.879 0.627 

6. Възраст на първата дентална 

визита 

- До 3 г. 

- Над 3 г. 

 

 

12 

32 

 

 

27.3% 

72.7% 

 

 

6 

37 

 

 

14.00% 

86.00% 

2.313 0.779÷6.866 0.125 

7. Честота на денталните визити 

- Редовно 

- Нередовно (само при 

оплаквания) 

 

 

33 

12 

 

 

73.3% 

26.7% 

 

 

23 

17 

 

 

57.5% 

42.5% 

2.033 0.818÷5.054 0.124 

8. Причина за последното 

посещение при дентален лекар 

- Профилактичен преглед 

- Болка и други оплаквания 

 

 

27 

17 

 

 

61.4% 

38.6% 

 

 

10 

31 

 

 

24.4% 

75.6% 

4.294 1.931÷12.555 0.001* 

9. Честота на провеждане на орална 

хигиена 

- Два пъти дневно 

- Един път дневно и по-рядко 

 

 

29 

17 

 

 

63.0% 

37.0% 

 

 

20 

24 

 

 

45.5% 

54.5% 

2.047 0.881÷4.756 0.094 

10. Честота на консумация на 

въглехидратни храни 

- До 1 път дневно 

- 2 и повече пъти дневно 

 

 

17 

29 

 

 

37.0% 

63.0% 

 

 

13 

32 

 

 

28.9% 

71.1% 

1.443 0.599÷3.478 0.413 

11. Присъствие на родителя в 

денталния кабинет 

- Да 

- Не 

 

 

28 

18 

 

 

60.9% 

39.1% 

 

 

30 

15 

 

 

66.7% 

33.3% 

0.778 0.330÷1.833 0.565 

12. Подготовка от родителя за 

предстоящото посещение 

- Да 

- Не 

 

 

25 

21 

 

 

54.3% 

45.7% 

 

 

19 

12 

 

 

61.3% 

38.7% 

0.657 0.283÷1.525 0.327 

* Разликата е статистически значима 
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За изследване на връзката родителска тревожност – детски дентален 

страх и тревожност, родителите са обединени в две групи – родители с 

липсваща или минимална тревожност (70.1%) и тревожни родители (с 

умерена и висока тревожност), (29.9%).  

Изчисленият критерий на Пиърсън в нашето изследване показва, че 

родителската тревожност не се асоциира с нивото на дентален страх и 

тревожност на децата им (p > 0.05). За потвърждаване на тези резултати е 

приложен и друг статистически анализ – параметричен анализ (independent 

t-test) за съпоставка на средните стойности на CFSS-DS според оценките на 

децата (CFSS-DSc) в двете обособени групи родители според нивото им на 

дентална тревожност. След анализа на получените резултати по-горе, 

CFSS-DSc = 30.11 ± 9.56 при родители с липсваща или слаба тревожност и 

CFSS-DSc = 30.70 ± 9.92 при тревожни родители, се установява липса на 

статистически значими различия в самооценката на децата между 

изследваните родителски групи. 

При проследяване на влиянието на предварителната подготовка на 

децата от родителите за предстоящото посещение се установява, че 

60.6 ± 0.49% от родителите подготвят децата си за денталната визита и 

39.4 ± 0.49% оставят тази роля на денталния лекар. Анализът на 

резултатите от нашето проучване сочи, че липсва статистически значима 

разлика между двете групи деца според нивото им на дентален страх, 

съответно тревожност, в зависимост от предварителната подготовка в 

къщи (p > 0.05). 

 Проучване на влиянието на някои дентални рискови фактори 

върху детския дентален страх и тревожност 

 Възраст на първата дентална визита и предишни посещения при 

дентален лекар 

Данните от изследването на проучвания от нас контингент показват, 

че липсва статистически значима връзка между денталния страх и 

тревожност и възрастта на първата визита и наличието на предишни 

посещения при дентален лекар (p > 0.05).  

 Повод и честота на денталните визити 

Анализът на анамнестичните данни показва, че при 61.90% ± 0.48 от 

децата причината за настоящата визита е болка или други оплаквания, а 
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при 35.10% ± 0.48 – профилактичен преглед. Резултатите от нашето 

изследване показват, че децата, които посещават денталния лекар по повод 

болка или други оплаквания, статистически значимо са изложени на риск 

от развитие на дентален страх и тревожност, спрямо тези, които отиват на 

профилактичен преглед (p ˂ 0.05). Анализът на Odds Ratio показва, че при 

деца с оплаквания вероятността за поява на дентален страх е 3.630 пъти по-

голяма, а на дентална тревожност – 2.521 пъти.  

При проучване на причината за последната дентална визита отново 

относителният дял на пациентите, при които това са болката и други 

оплаквания, е по-голям 53.4% ± 0.50 спрямо дела на водените на 

профилактичен преглед деца 46.6 ± 0.50. Данните сочат съществуването на 

статистически изразена връзка между повода за последното посещение и 

възникването на дентален страх и тревожност (p = 0.001). Вероятността за 

развитие на дентален страх при децата, които при последното посещение 

са били подложени на дентално лечение, е 6.192 пъти по-голяма, а за 

тревожност 4.294 пъти по-голяма, спрямо посетилите кабинета без 

оплаквания. 

Разпределението на групите според нивото на дентален страх, 

съответно дентална тревожност, и повода за посещение са представени на 

фигура 11 и 12.  

 

Фигура 11. Разпределение на групите според нивото на дентален страх 

и тревожност и повода за настоящата дентална визита 
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Фигура 12. Разпределение на групите според нивото на дентален страх 

и тревожност и повода за последната дентална визита 

Друг важен фактор, който повишава риска от развитие на дентален 

страх, е нередовното посещение при дентален лекар. На фигура 13 са 

представени графично относителните дялове на двете групи деца според 

честотата на денталните визити.  

 

Фигура 13. Разпределение на относителните дялове на двете групи 

деца според честотата на денталните визити 

Преобладаващата част от децата, които редовно посещават денталния 

кабинет, попадат в групата с липсващ или слаб дентален страх 

(81.8 ± 0.39%) и само 18.8 ± 0.39% от тях не са посещавали редовно 

дентален лекар. Децата с нередовни дентални визити статистически 

значимо повече са изложени на риск от дентален страх, спрямо тези с 

редовни посещения – p = 0.005 и Odds ratio = 4.821. При нередовни 
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посещения делът на децата с умерен и висок страх е 51.7%, докато в 

групата с липсващ и слаб, дентален страх техният дял е едва 18.2%. 

Различието е статистически достоверно. Това налага извода, че 

нередовните дентални визити са рисков фактор за развитие на дентален 

страх. По отношение на денталната тревожност не се установява 

статистически значима разлика в нивата на тревожност при деца с редовни 

и нередовни дентални визити (p > 0.05).  

 Орално здраве, честота на провеждане на орална хигиена и 

консумация на въглехидрати 

Анализът на данните на изследвания контингент показва средна 

стойност на dft = 4.66 ± 3.73 и DMFT = 1.20 ± 1.92. Разпределението на dft 

и DMFT в двете групи деца според нивото им на дентална тревожност е 

представена в таблица 6. При деца с повишена дентална тревожност се 

наблюдава статистически значимо по-висока кариозност в сравнение с тези 

с липсваща или слаба тревожност. Непараметричният анализ на Mann-

Whitney U test демонстрира, че повишената дентална тревожност се 

асоциира с влошено орално здраве при временното съзъбие (p < 0.05). Не 

се установява статистически значима разлика между двете групи по 

отношение на DMFT (p > 0.05). Резултатът за липсата на връзка между 

оралното здраве на постоянното съзъбие и тревожността се обяснява с 

възрастта на изследвания контингент и недостатъчен престой на 

постоянните зъби в устната кухина.  

Таблица 6. Разпределение на dft и DMFT в двете групи деца според 

нивото им на дентална тревожност 

Дентална тревожност dft DMFT 

Пациенти с умерена и силна дентална тревожност 6.12 ± 3.69 0.76 ± 1.42 

Пациенти с липсваща или слаба дентална тревожност 4.06 ± 3.62 1.37 ± 2.07 

P 0.017* 0.076 

* Разликата е статистически значима 

Резултатите от изследването на факторите „честота на провеждане на 

орална хигиена“ и „честота на консумация на въглехидрати“ за развитие на 

дентален страх са представени на фигура 14. 
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Фигура 14. Разпределение на относителните дялове на пациентите 

според провеждането на орална хигиена и консумацията на 

въглехидрати в двете групи 

В групата на децата с умерен и силен страх преобладаващата част от 

изследваните пациенти провеждат орална хигиена един път дневно или по-

рядко (58.10%) и консумират поне два пъти дневно въглехидрати (74.20%) 

в сравнение с пациентите, които редовно спазва стриктна орална хигиена 

(41.90%) и се хранят балансирано (25.80%). Анализът показва 

статистическа значимост на откритата асоциация на двата изследвани 

фактора с денталния страх, която ни дава основание да определим 

нередовната орална хигиена и честата консумация на въглехидрати като 

рискови фактори за дентален страх (p < 0.05). Отнасянето им като рискови 

се обяснява с тяхното пряко влияние върху влошаването на оралното 

здраве на индивида, което води до развитие на дентален страх според 

„порочния цикъл на страха“, и подкрепя установената в проучването 

статистически значима връзка между dft и денталния страх. 

 Присъствие на родителя в денталния кабинет  

За влиянието на родителя в дентална обстановка е проследен 

факторът „присъствие на родителя в денталния кабинет“. Данните от 

нашето проучване показват, че преобладаващата част от родителите 

(63.8 ± 0.48%) желаят да присъстват в денталния кабинет и 36.2 ± 0.48% 

считат, че децата им ще имат по-голяма увереност и по-добро поведение, 

когато те останат в чакалнята. Проведеният статистически анализ не 

показва различия между двете групи деца според нивото им на дентален 
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страх, съответно тревожност, в зависимост от присъствието на родителите 

в денталния кабинет (p > 0.05).  

3. Проучване и определяне на зависимостта между субективната и 

обективната оценка на тревожността при дентално лечение в детска 

възраст  

3.1. Субективна оценка на денталната тревожност 

При субективната оценка на денталната тревожност чрез картинната 

скала за самооценка на тревожността на LeBaron и кол. (Faces Anxiety 

Scale) изследваният контингент включва 94 деца (n = 94). Пациентите са на 

възраст между 6 и 12 години, като средната им възраст е 7.57 ± 1.63. 

Разпределението на пациентите според формулираните групи на 

тревожност при субективна оценка с модифицирания вариант на 

картинната скала на LeBaron и кол. преди денталната визита е представено 

на фигура 15. 

 

Фигура 15. Съпоставка на пациентите според субективна оценка с 

модифицирания вариант на картинната скала на LeBaron и кол. 

преди и след денталната визита 

От фигурата се вижда, че преди денталната визита децата, които са 

спокойни (32.98%), и тези със слаба тревожност (32.98) формират два 

еднакво големи относителни дяла. Останалата една трета – пациентите, 

които са дали отговор над 3 т. (34.05%), се разделя на два относително 

близки дяла – пациенти с повишена (12.77%) и силна тревожност (21.28%). 
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Те формират групата на децата, при които се появяват затруднения при 

провеждане на лечението.  

Нашите резултати показват наличие на високи нива на дентална 

тревожност у децата в периода на средна детска възраст. Данните от 

проучването демонстрират силна дентална тревожност при 21.28% от 

изследваните пациенти.  

За да се изследва нивото на дентална тревожност на изследвания 

контингент, след провеждане на клиничния преглед е направена 

субективна оценка на тревожността чрез прилагане на същата скала, 

използвана в началото на посещението. Резултатите показват промяна в 

нивата на денталната тревожност след денталната визита. Разпределението 

на пациентите в зависимост от нивото на тревожност след прегледа е 

представено на фигура 15. Най-голям е относителният дял на спокойните 

деца (64.9%), докато децата с повишена и силна тревожност са едва 

11.70%. Проведеният статистически анализ за сравняване на 

относителните дялове преди и след денталната визита показва 

статистически значими различия (p < 0.001). Изводът се потвърждава и от 

съпоставката на средните стойности на безпокойство според самооценката 

на децата, представена в таблица 7 (p < 0.001). Интересен е фактът, че само 

относителният дял на децата със слаба тревожност не се променя 

значително и запазва ниво, близко до изходното (23.4%). Сравняването на 

относителните дялове на пациентите със слаба тревожност преди и след 

денталната визита, проведено с помощта на t-критерия на Student, не 

установява статистически значими различия (p > 0.05).  

Таблица 7. Средна аритметична стойност на тревожността преди и 

след прегледа, n = 94 

Параметър Момент на изследване Брой деца mean ± SD t P 

Дентална 

тревожност 

Преди визита 94 3.57 ± 0.35 
5.40 0.0001 

След визита 94 1.54 ± 0.25 

Нашите резултати показват, че при децата на възраст между 6 и 12 

години се установяват по-високи нива на тревожност преди денталната 

визита и статистически значимо по-ниски нива след преминаване ѝ. Тези 

данни се определят от съществуващата тенденция много деца да 
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възприемат посещението при денталния лекар като стресово преживяване, 

част от техния социален опит.  

3.2. Обективна оценка на денталната тревожност 

При обективната оценка на денталната тревожност чрез измерване на 

пулсовата честота и кислородната сатурация изследваният контингент 

включва 94 деца (n = 94) на възраст между 6 и 12 години, като средната 

възраст е 7.86 ± 1.69. Нашите резултати показват промяна в средната 

стойност на пулсовата честота на изследваните пациенти в четирите 

момента на измерването ѝ. Динамиката в промяната на сърдечната честота 

е представена на фигура 16. Най-ниска е средната стойност на сърдечната 

честота след прегледа на пациента (преди ставане от денталния стол) 

95.59 ± 12.64 удара/минута. Най-висока е средната ѝ стойност по време на 

самия клиничен преглед 105.20 ± 13.21 удара/минута. Относително равни 

са средните стойности на сърдечната честота, измерени в чакалнята и след 

сядането на денталния стол преди прегледа, съответно 97.61 ± 16.71 и 

97.77 ± 16.52 удара/минута.  

 

Фигура 16. Изменение на средна стойност на пулсовата честота в 

четирите момента на измерване 

При съпоставката на средните стойности на изследвания 

хемодинамичен показател в различните моменти на отчитането му е 

използван Paired-Samples T Test. След прилагането му се установява, че 

пулсовата честота по време на самия клиничен преглед е статистически 

значимо по-висока в сравнение със стойностите ѝ в останалите три 

момента (p < 0.001). Данните от нашето проучване при сравняването на 
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изменението на показателя преди и след прегледа демонстрират, че 

стойностите на пулсовата честота в началото на денталната визита са по-

високи от тези след нея, но без статистически значима разлика между тях 

(p > 0.05).  

Допълнително представеният в нашето изследване подробен анализ в 

динамиката на изследвания показател в определени ключови моменти на 

денталната визита отбелязва най-висока стойност на пулсовата честота по 

време на клиничния преглед и демонстрира статистически значимата 

разлика със стойностите ѝ в останалите моменти на регистрация. Това дава 

основание да се приеме, че самият преглед провокира най-висока 

тревожност при децата между 6 и 12 години в сравнение с емоциите в 

чакалнята, преди или след него.  

Анализът на резултатите от нашето проучване посочва, че средните 

стойности на кислородната сатурация показват минимални вариации в 

четирите момента на измерване (фигура 17). Този извод се потвърждава и 

от проведения параметричен анализ за съпоставката на средните 

стойности, чрез Paired-Samples T Test, който показва, че не се установяват 

статистически значими различия (p > 0.05).  

 

Фигура 17. Изменение на кислородната сатурация в четирите момента 

на измерване 

Детайлният анализ върху динамиката на втората изследвана 

променлива, кислородната сатурация, показва, че този физиологичен 

показател не се променя в условия на дентална тревожност.  
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Получените резултати от изпълнението на тази задача ни дадоха 

основание, да оценим денталната тревожност на изследваните пациенти 

при прилагане на метода пулсоксиметрия при отчитане единствено на 

пулсовата честота, без взимане под внимание на кислородната сатурация. 

При обективната оценка на денталната тревожност в нашето 

изследване пациентите се разпределят според приетите нормативни 

гранични стойности за българското население, съгласно Наредба 

2/04.02.2003 г. на Министерство на здравеопазването. На база посочените 

стойности за сърдечната честота за съответната възрастова група в 

изследвания контингент се обособяват две групи пациенти – пациенти без 

тревожност и тревожни пациенти. В първата група се отнасят пациентите, 

чиято стойност на пулсовата честота попада във физиологичните граници 

на вариране за съответната възраст в будно състояние, а във втората – при 

стойност над посочения интервал в норма. Разпределението на 

изследвания контингент според тревожността при обективната оценка чрез 

измерване на пулсовата честота в четирите момента на изследване е 

представено на фигура 18.  

 

Фигура 18. Разпределение в зависимост от наличие на тревожност в 

четирите момента на изследване 

При анализирането ѝ обект представляват пациентите с дентална 

тревожност. Вижда се, че най-голям е относителният дял на тревожните 

деца по време на клиничния преглед (39.73%), а сядането на денталния 

стол (преди прегледа) заема второ място като момент от визитата, 

провокиращ стрес. Приблизително еднакви, около 80%, са относителните 

дялове на спокойните деца според обективната оценка в чакалнята и след 
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прегледа. Статистически значими различия се установяват при сравняване 

на относителния дял на децата с тревожност по време на прегледа с техния 

дял в чакалнята (p < 0.05) и след него (p < 0.01). При сравняването на 

останалите относителните дялове според момента на оценка не се 

установява статистически значима разлика (p > 0.05). Данните от нашето 

проучване при обективна оценка на денталната тревожност недвусмислено 

показва, че пациентите изпитват значително по-силен стрес по време на 

клиничния преглед спрямо преживяванията в чакалнята и след него. 

Тенденцията в разпределението на пациентите след обективна оценка 

на денталната им тревожност според нормите за сърдечна честота, 

приложими за българското население, е съпоставима с динамиката в 

изменението на средната ѝ стойност, представена на фигура 16.  

3.3. Зависимост между субективната и обективната оценка на 

денталната тревожност 

Пред вид противоречивите схващания за ефективността от прилагане 

на обективните или субективни методи за оценка на денталната 

тревожност в детска възраст, в нашето проучване е включено тяхното 

едновременно използване и проучване на съществуване на права или 

обратна корелационна зависимост между тях. При анализа се използват 

получените резултати от проведените изследвания за оценка на денталната 

тревожност чрез модифицирания вариант на картинната скала за 

самооценка на тревожността на LeBaron и кол. (Faces Anxiety Scale) и 

пулсовата честота чрез метода на пулсоксиметрията. 

За определяне на корелацията между субективната и обективната 

оценка на денталната тревожност е приложен непараметричен метод за 

изчисляване на коефициента на корелация.  

При изследване на корелацията между двата метода за оценка в 

началото на денталната визита е проучена зависимостта между 

субективната оценка и регистрираната пулсова честота на пациентите, 

както в чакалнята, така и преди прегледа (след сядане на денталния стол). 

Изчисленият Pearson correlation coefficient за определяне на корелацията 

между денталната тревожност, оценена с картинната скала и 

хемодинамичен показател, е равен на r = 0.37, в чакалнята, и r = 0.31, на 

денталния стол, при p < 0.05 (таблица 8).  
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Таблица 8. Корелация между субективната оценка на денталната 

тревожност и пулсовата честота в началото на денталната визита, ДТ 

(дентална тревожност), СЧ (сърдечна честота) 

Корелация 

 СЧ чакалня СЧ дентален стол 

ДТ начало Pearson Correlation Cofficient (r) 0.372
*
 0.315

*
 

Sig. (2-tailed) 0.019 0.035 

N 94 94 

*Разликата е статистически значима 

Резултатите от нашето изследване показва умерена степен на 

съгласуваност между двата начина на оценяване. Констатирането на тази 

връзка демонстрира, че нивото на момента тревожност, което децата 

описват преди визитата, е съпоставимо с пулсовата честота като 

физиологичния индикатор за стрес.  

В края на денталната визита, обаче приложеният корелационен анализ 

не установява съществуването на зависимост между субективния и 

обективния метод на оценка (p > 0.05). Данните посочват по-ниски нива на 

дентална тревожност според самооценката на децата, които се 

противопоставят на по-високи нива тревожност, обусловени от измерените 

стойности на пулсовата честота в края на визитата.  

4. Проучване и сравняване на денталната тревожност, 

субективното възприемане и болковата чувствителност при 

приложението на Er:YAG лазер и конвенционални ротационни 

инструменти за лечение на зъбен кариес в детска възраст 

4.1. Субективна и обективна оценка на денталната тревожност 

При проучването на денталната тревожност изследваният контингент 

включва 62 деца (n = 62), като половото разпределение е както следва: 

26 момчета (41.9% ± 0.49) и 36 момичета (58.1% ± 0.49). Възрастовият 

диапазон е между 6 и 12 години, като средната възраст е 7.71 ± 1.60.  

На фигура 19 е представено разпределението на относителните дялове 

на децата в първа група преди и след лечението на кариозната лезия с 

Er:YAG лазер според субективната оценка за дентална тревожност. 
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Фигура 19. Разпределение на пациентите според субективната оценка 

с модифицирания вариант на картинната скала на LeBaron и кол. при 

лечение с Er:YAG лазер 

От получените резултати се вижда, че нивото на дентална тревожност 

се понижава след преминаване на денталното лечение. Проведеният 

статистически анализ за сравняване на относителните дялове преди и след 

лазерната кавитетната препарация показва статистически значими 

различия по отношение на двете противоположни състояния на 

безпокойство – липсваща тревожност (р < 0.05) и силна дентална 

тревожност (р < 0.01). От една страна, делът на спокойните пациенти след 

лечението е приблизително два пъти по-голям в сравнение с началния им 

брой. От друга страна, пациентите, които демонстрират силна тревожност 

преди лечение, са около пет пъти по-малко в края на посещението. 

Интересен е фактът, че относителните дялове на децата със слаба и 

повишена тревожност не се променят и запазват ниво, еднакво или близко 

до изходното (22.6% и 6.5%). Изводът за значително намаляване на 

степента на тревожността в изследвания контингент се потвърждава и от 

съпоставката на средните стойности, представена в таблица 9 (p < 0.01). 

Таблица 9. Средна аритметична стойност на тревожността 

(субективна оценка) преди и след лечение с Er:YAG лазер 

Параметър 
Момент на 

изследване 
Брой деца mean ± SD t P 

Дентална 

тревожност 

Преди лечение 31 3.97 ± 0.67 
3.44 0.002 

След лечение 31 1.55 ± 0.44 
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На фигура 20 е представено разпределението на относителните дялове 

на децата във втора група според субективната оценка за дентална 

тревожност преди и след лечението на кариозната лезия с конвенционални 

ротационни инструменти.  

 

Фигура 20. Разпределение на пациентите според субективната оценка 

с модифицирания вариант на картинната скала на LeBaron и кол.  

при лечение с ротационни инструменти 

От диаграмата се вижда, че единствено делът на пациентите, които 

демонстрират силна тревожност в началото на визитата, се понижава след 

приключване на лечението. При сравняване на двата относителни дяла, 

проведено с помощта на t-критерия на Student, се установяват 

статистически значими различия (p > 0.05). При съпоставка по отношение 

на останалите три степени на тревожност, статистически значими разлики 

не се установяват (p > 0.05). Настоящите резултати показват, че делът на 

спокойните пациенти в края на посещението се запазва приблизително 

еднакъв с този в началото. Прави впечатление фактът, че относителните 

дялове на децата със слаба и повишена тревожност са по-големи след края 

на лечението на кариозната лезия по конвенционалния метод, вместо 

очакваното понижение на нивото на безпокойство.  

Анализът на резултатите от нашето проучване посочва, че при 

лечение на зъбен кариес с конвенционални инструменти средните 

стойности на денталната тревожност, оценена по субективния метод, 

показват неубедително понижение в края на визитата. Този извод се 

потвърждава и от проведения параметричен анализ за съпоставката на 
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средните стойности чрез Paired-Samples T Test, който показва p = 0.05 

(таблица 10).  

Таблица 10. Средна аритметична стойност на тревожността 

(субективна оценка) преди и след лечение с конвенционални 

ротационни инструменти 

Параметър 
Момент на 

изследване 
Брой деца mean ± SD t P 

Дентална 

тревожност 

Преди лечение 31 4.48 ± 3.67 
2.05 0.05 

След лечение 31 3.03 ± 2.59 

Сравняването на данните от нашето проучване за самооценката на 

денталната тревожност показва съществуването на статистически значими 

различия между двете групи. Те се откриват по отношение на първите две 

формулирани групи на безпокойство според модифицирания вариант на 

скалата на LeBaron – норма (липса на тревожност) и леко повишена 

тревожност в полза на лечението с Er:YAG лазер (p < 0.01). Анализът на 

нашите резултати показва, че в края на денталното посещение 

относителният дял на спокойните пациенти, лекувани по алтернативен 

начин, е 2.2 пъти по-голям от този на децата, лекувани по 

конвенционалния метод. Вижда се, че липсата на тревожност се установява 

при повече от половината деца в лазерната контролна група (64.5%), 

докато при лечението с ротационни инструменти този дял съставлява по-

малко от една трета (29%). Същата тенденция се запазва и при нивото на 

слаба тревожност. Броят на пациентите във втора група (конвенционална 

контролна група), (51.6%), които съобщават за леко повишено 

безпокойство в края на лечението, надхвърля два пъти повече броя им в 

първа група (лазерна контролна група), (22.6%). Сравняването на 

относителните дялове на децата с повишена и силна дентална тревожност 

показва сравнително малки разлики между двете групи, като по-високите 

стойности се отбелязват отново в групата на децата, лекувани по 

конвенционалния метод. Сравнението на относителните дялове на децата 

според субективната оценка за дентална тревожност в края на лечението в 

двете изследвани групи, е представено на фигура 21.  
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Фигура 21. Сравнение на относителните дялове на децата според 

субективната оценка за тревожност в края на лечението в двете 

изследвани групи, N = 62 

Анализът на нашите резултати демонстрира, че при приложението на 

Er:YAG лазер като алтернативен метод за лечение на зъбен кариес 

чувството на тревожност у преобладаващата част от пациентите в 

изследвания контингент напълно изчезва. След приключване на лечението 

те съобщават, че са напълно спокойни. Обратно на това, получените данни 

от лечението с ротационни инструменти дава противоположни резултати. 

При конвенционално лекуваните деца най-голям е делът на тези, които 

изпитват слабо безпокойство, дори и след завършване на лечението. И в 

двете групи се отбелязват ниски нива на повишена и силна тревожност у 

децата в края на визитата, което се обяснява с преминаването на стресовия 

фактор – лечебната манипулация. Изводът за статистически значимо 

намаляване и пълно елиминиране на изходните нива на дентална 

тревожност (според субективна оценка) при лечение с Er:YAG лазер се 

потвърждава и от съпоставката на средните стойности, представена в 

таблица 11 (p < 0.05). 

Таблица 11. Сравнение на средните аритметични стойности на 

тревожността (субективна оценка) след лечение в двете изследвани 

групи, N = 62 

Група Брой деца mean ± SD t P 

Лазерна контролна (I) 31 1.54 ± 2.42 
-2.33 0.02 

Конвенционална контролна 

(II) 

31 3.03 ± 2.59 
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Нашите резултати показват, че при децата на възраст между 6 и 

12 години се установяват по-високи нива на тревожност според 

самооценка преди денталното лечение и статистически значимо 

понижаване след преминаването му. Данните показват значителна 

ефективност на приложената лазерна технология като алтернативен метод 

за лечение на зъбен кариес по отношение на понижаване на 

безпокойството при децата в сравнение с конвенционалния метод. Още 

повече, при използването на Er:YAG лазер се регистрира пълно изчезване 

на тревожността у децата в края на посещението.  

При обективната оценка на денталната тревожност по време на 

лечение на кариозна лезия се взима под внимание изменението на 

показателя пулсова честота. Нашите резултати показват промяна в 

средната стойност на хемодинамичния показател на изследваните 

пациенти в отделните моменти при мониторирането ѝ. Динамиката в 

промяната на сърдечната честота в проучвания контингент е представена 

на фигура 22.  

 

Фигура 22. Динамика в промяната на сърдечната честота  

в двете групи, * p < 0.05 

От нея се вижда еднаква тенденция в двете изследвани групи. 

Анализът на данни показва, че най-висока е средната стойност на 

пулсовата честота по време на кавитетната препарация – 109.74 ± 8.65 

удара/минута при лечение с ротационни инструменти и съответно 

103.26 ± 13.48 удара/минута при лечение с Er:YAG лазер. Получените 

резултати показват съпоставими средни стойности на хемодинамичния 
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показател преди започване на лечението и след завършването му, 

независимо от използвания начин за почистване на кариозната лезия 

(фигура 22).  

Във всяка група е направена съпоставката на средните стойности на 

изследвания хемодинамичен показател в различните моменти на 

отчитането му с помощта на параметричен анализ (Paired-Samples T Test). 

След прилагането му се установява, че и в двете групи пулсовата честота 

по време на кавитетната препарация е статистически значимо по-висока в 

сравнение със стойностите ѝ в останалите два момента на измерване 

(p < 0.01 за началото и p < 0.01 съответно за края в Лазерната контролна 

група, p < 0.001 за началото и края в Конвенционалната контролна група). 

Сравняването на изменението на показателя във всяка група в началото и в 

края на лечението демонстрира липса на статистически значима разлика 

между тях (p > 0.05).  

От анализа на получените резултати при обективна оценка на 

денталната тревожност вътре във всяка група и потвърдения по-горе извод, 

получен в задача 3, става ясно, че самата кавитетна препарация е 

стресовият момент от посещението, който провокира най-силна 

тревожност. Това дава основание при регистриране на детска дентална 

тревожност да се прилага проследяване и анализ на хемодинамичния 

показател точно по време на процеса на почистването на кариозната лезия.  

За оценка на ефективността от използваните различни начини за 

лечение на зъбен кариес в двете групи се съпоставят средните стойности 

на пулсовата честота именно по време на самата кавитетна препарация. 

Детайлният статистически анализ показва статистически значими различия 

в денталната тревожност между пациентите в двете изследвани групи 

(p < 0.05), (таблица 12, фигура 22). Децата, при които почистването на 

кариозната маса се извършва с помощта на лазерна аблация, демонстрират 

статистически значимо по-ниски нива на безпокойство, обусловени от 

измерените стойности на изследвания хемодинамичен показател. Обратно, 

в групата на пациентите, лекувани по конвенционалния метод, се 

регистрират по-високи нива на тревожност. 
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Таблица 12. Сравнение на средните стойности на тревожността 

(обективна оценка) по време лечение в двете изследвани групи, N = 62 

Група Брой деца mean ± SD t P 

Лазерна контролна (I) 31 103.25 ± 13.48 
-2.254 0.028 

Конвенционална контролна (II) 31 109.74 ± 8.65 

Резултатите от настоящото изследване, при едновременното 

отчитане на денталната тревожност в детска възраст по обективен и 

субективен метод, демонстрират значително предимство на Er:YAG лазера 

като алтернативен метод за лечение на зъбен кариес в детска възраст в 

сравнение с конвенционалните ротационни инструменти.  

4.2. Субективно възприемане 

При проучването на субективното възприемане изследваният 

контингент включва 115 деца (n = 115), като половото разпределение е 

както следва: 49 момчета (42.6%) и 66 момичета (57.4%). Възрастовият 

диапазон е между 6 и 12 години, като средната възраст е 7.97 ± 1.76. 

На фигура 23 е представено разпределението на изследваните 

фактори, провокиращи стрес, свързани със субективното възприемане на 

децата при дентално лечение с Er:YAG лазер. 

 

Фигура 23. Разпределение на изследваните фактори, провокиращи 

стрес при дентално лечение с Er:YAG лазер 

От получените резултати се вижда, че факторът, който провокира най-

силен стрес при лечение с Er:YAG лазер, е неприятната миризма (63.2%), 

като анализът демонстрира статистически значима разлика при сравнение 
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с другите изследвани фактори (р < 0.001). На второ място децата посочват 

за стрес-провокиращ фактор – неприятния вкус (40.4%), който се 

различава статистически значимо от останалите фактори (р < 0.001) с 

изключение на дискомфорта, провокиран по време на аспирация (р > 0.05). 

Около една четвърт от децата посочват звука при препарацията и вида на 

лазерния апарат като фактори, провокиращи безпокойство (съответно 

27.8% и 22.8%). Само десет пациента от изследвания контингент 

съобщават за усещане на вибрация по време на лазерната кавитетна 

препарация (8.7%), като относителният дял е статистически значимо по-

малък спрямо останалите субективни възприятия (p < 0.001).  

На фигура 24 е представено разпределението на изследваните 

фактори, провокиращи стрес, свързани със субективното възприемане на 

децата при дентално лечение с конвенционални ротационни инструменти.  

 

Фигура 24. Разпределение на изследваните фактори, провокиращи 

стрес, при дентално лечение с конвенционални ротационни 

инструменти 

Анализът на нашите резултати сочи, че факторът, който провокира 

най-силен стрес при лечение по конвенционалния метод, е чувството на 

вибрация (83.47%), като разликата от останалите проучвани фактори е 

статистически значима (p < 0.001). Около 60% от изследвания контингент 

поставя на второ място звука по време на лечението като провокиращ 

стрес (59.13%), който се различава статистически значимо от останалите 

фактори (р < 0.001, р > 0.05 за дискомфорт при аспирация). За усещането 

на неприятна миризма и вкус съобщават еднакъв брой деца (n = 25), около 

една пета (21.74%). 
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Сравнението на факторите, които провокират най-силен стрес, според 

оценките на децата от двете изследвани групи са представени на 

фигура 25. 

 

Фигура 25. Сравнение на факторите, които провокират най-силен 

стрес, според метода на кавитетна препарация 

Сравняването на данните от нашето проучване показва 

съществуването на статистически значими различия между двете групи по 

отношение на факторите от субективното възприятие, които провокират 

най-силен стрес (p < 0.001, p < 0.01 при фактора неприятен вкус). 

Дразнещото чувство на вибрация се установява при преобладаващата част 

от децата, лекувани с ротационни инструменти (83.7%), докато при 

лазерната препарация – само при десет пациента (8.7%). При лечението с 

Er:YAG лазер неприятната миризма и вкус са факторите, които най-силно 

тревожат пациентите (63.2% и 40.4%), докато в групата на лечение с 

ротационни инструменти, относителният дял е едва 21.74%. Звукът на 

турбината и наконечника провокират безпокойство при приблизително две 

трети от децата (59.13%), докато шумът при лазерната аблация се 

съобщава като фактор, провокиращ тревожност при по-малко от една трета 

от децата (27.8%).  

Анализът на нашите резултати демонстрира, че според „принципа на 

4S“ приложението на Er:YAG лазер като алтернативен метод за лечение на 

зъбен кариес води до елиминиране на три от четирите основните фактори, 

провокиращи стрес – чувството за вибрация, звука и вида на машинката.  
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Използването на аспирационна система предизвиква дискомфорт при 

около една трета от проучвания контингент в нашето изследване.  

Кавитетната препарация с Erbium:YAG лазер се възприема добре от 

пациентите в детска възраст. Получените резултати показват, че този 

метод редуцира значително влиянието на основните фактори, 

провокиращи стрес при конвенционалната ротационна техника.  

4.3. Болкова чувствителност 

При проучването на болковата чувствителност се изследва описаният 

при изучаването на субективното възприемане контингент. Анализът на 

получените резултати показва, че относителният дял на децата, които не са 

изпитали болка по време на лечение с Erbium:YAG лазер е два пъти по-

голям (35.65% ± 0.48) в сравнение с дела на децата, лекувани с 

конвенционални ротационни инструменти – 17.39% ± 0.38. Проведената 

междугрупова съпоставка на относителните дялове показва 

съществуването на изразено статистическо значимо различие (p < 0.001). 

Разпределението на изследвания контингент по групи според липсата или 

наличието на болка по време на лечението е представено на фигура 26. 

 

Фигура 26. Разпределение на изследвания контингент по групи според 

липсата или наличието на болка по време на лечението 

Данните за болковата чувствителност при лечение на зъбен кариес с 

Erbium:YAG лазер са представени на фигура 27. За по-ясно 

интерпретиране на настоящите резултати и възможност за съпоставка с 

научните съобщения в литературата, групите на децата с близка болкова 

Лечение с Er:YAG лазер Лечение с ротационни инструменти 
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чувствителност се окрупняват в три групи – липсваща и слаба болка, 

умерена болка и силна болка.  

 

Фигура 27. Разпределение на децата според болковата чувствителност 

при лечение с Erbium:YAG лазер 

Проведената вътрегрупова съпоставка между относителните дялове 

показва, че най-голям е делът на децата с липсваща или слаба болка 

(68.7%), докато само четири деца от изследвания контингент съобщават за 

силна болка по време на лечението (3.48%). Около една трета от децата 

посочват умерена болкова чувствителност (27.82%). Статистическият 

анализ демонстрира силно изразено статистически значимо различие 

между трите дяла (p < 0.001). 

Данните за болковата чувствителност при лечение на зъбен кариес с 

конвенционални ротационни инструменти са представени на фигура 28. 

Проведената вътрегрупова съпоставка между относителните дялове при 

лечение по конвенционалния метод демонстрира приблизително равни 

относителни дялове на децата с липсваща или слаба болка (40%) и децата с 

умерена болка (41.74%), (p > 0.05). Пациентите, изпитали силна болка, 

съставляват около една пета от изследвания контингент (18.26%). Техният 

дял се различава статистически значимо от останалите два (p < 0.001).  
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Фигура 28. Разпределение на децата според болковата чувствителност 

при лечение с ротационни инструменти 

Проведената междугрупова съпоставка на относителните дялове 

според болковата чувствителност показва съществуването на изразено 

статистическо различие между тях (0.05 < р < 0.001), (фигура 29).  

 

Фигура 29. Сравнение на групите деца според болковата 

чувствителност от двете изследвани групи 

Данните от нашето проучване демонстрират, че преобладаващата част 

от децата, лекувани с лазер, съобщават за липсваща или слаба болка 

(68.7%), докато при лечение с ротационни инструменти това са децата с 

умерена болка (41.74%). Проведеният статистически анализ отбелязва 

силно изразено статистически значимо различие между двете групи по 

отношение на двете противоположни болкови възприятия – липсваща или 

слаба болка и силна болка (р < 0.001). 
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Проведените анализи на настоящите резултати, съпоставящи 

болковата чувствителност при лечение на зъбен кариес по два различни 

метода, позволява да се заключи, че приложението на Er:YAG лазер води 

до по-безболезнена кавитетна препарация в сравнение с конвенционалната 

ротационна техника.  

5. Проучване и сравняване на ефективността на техниката за 

повлияване на денталната тревожност „Латентно инхибиране“ при 

приложението на Er:YAG лазер и конвенционални ротационни 

инструменти за лечение на зъбен кариес в детска възраст 

При проучването на ефективността на техниката за повлияване на 

денталната тревожност „Латентно инхибиране“ изследваният контингент 

включва 126 деца (n = 126), като половото разпределение е както следва: 

53 момчета (42.1% ± 0.49) и 73 момичета (57.9% ± 0.49). Възрастовият 

диапазон е между 6 и 12 години, като средната възраст е 7.89 ± 1.73.  

Проучването с помощта на субективни и обективни методи позволи 

да се получи детайлна представа за влиянието на профилактичните 

манипулации върху денталната тревожност на деца на средна детска 

възраст. Според самооценката на децата нивото им на безпокойство се 

понижава след преминаване на манипулациите, като анализът сочи силно 

изразена статистически значима разлика и в двете групи (p < 0.001), 

(таблица 13, фигура 30).  

Таблица 13. Сравнение на тревожността (субективна оценка) на 

изследваните пациенти от експерименталните групи в началото и 

края на всяка визита 

Момент на 

измерване 

Група 

Първа визита Втора визита I1 vs 

I2 

p 

I1 vs 

II1 

p 

II1 vs 

II2 

p 

I1 vs 

II2 

p 

II1 vs 

II2 

p Начало (I1) Край (I2) Начало (II1) Край (II2) 

Лазерна 

експериментална 
3.97 ± 3.03 0.77 ± 1.41 1.26 ± 2.24 0.29 ± 0.90 0.000 0.000 0.026 0.000 0.049 

Конвенционална 

експериментална 
3.23 ± 2.36 0.74 ± 1.46 1.84 ± 1.28 0.77 ± 1.28 0.000 0.003 0.011 0.000 0.904 
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Фигура 30. Субективна оценка на денталната тревожност в 

експерименталните групи в началото и в края на всяка визита 

Това показва, че тези интервенции се възприемат от децата добре, без 

да предизвикват трайна следа на тревожност в края на посещението. Това е 

и вероятно обяснение за откритата тенденция – децата съобщават, че се 

чувстват по-спокойни при второто си посещение при денталния лекар.  

По отношение на обективната оценка на тревожността при 

анализирането на получените данни се взима под внимание динамиката на 

показателя сърдечната честота по време на оралната хигиена и 

силанизацията поотделно.  

Резултатите показват, че средната стойност на сърдечната честота по 

време на почистването на зъбните повърхности се запазва ниска 

95.20 ± 14.29 удара/минута (фигура 31). Анализът сочи, че тази 

манипулация не предизвиква безпокойство у децата. 

При настоящото проучване за влиянието на профилактичното 

покритие със силанти върху тревожността, като една от най-честите 

профилактични интервенции по време на периода на средната детска 

възраст, се регистрира средна стойност на сърдечната честота 

98.77 ± 12.38 удара/минута в експерименталната конвенционална група и 

96.20 ± 12.27 удара/минута в експерименталната лазерна група (фигура 31). 
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Фигура 31. Средна стойност на сърдечната честота при 

профилактичните манипулации в двете експериментални групи 

Проведеният статистически анализ не показва различия в нивата на 

безпокойство между двете групи при сравняване на средните стойности на 

хемодинамичния показател като индикатор за тревожност (p > 0.05), 

(таблица 14). Изводът се потвърждава и от съпоставката на средните 

стойности на тревожността, регистрирани по субективния метод с 

картинната скала (таблица 15). 

Таблица 14. Средна стойност на сърдечната честота (обективна 

оценка) по време на профилактично покритие със силанти в двете 

експериментални групи 

Параметър Група Брой деца mean ± SD t P 

Дентална 

тревожност 

Лазерна експериментална 32 96.20 ± 12.27 

-0.806 0.423 Конвенционална 

експериментална 
32 98.77 ± 12.36 

Таблица 15. Средна аритметична стойност на тревожността 

(субективна оценка) след профилактично покритие със силанти в 

двете експериментални групи 

Параметър Група Брой деца mean ± SD t P 

Дентална 

тревожност 

Лазерна експериментална 32 0.77 ± 1.41 

0.067 0.947 Конвенционална 

експериментална 
32 0.74 ± 1.46 

Проучването на връзката тревожност – профилактичното покритие 

със силанти в настоящото проучване се изследва в две направления. От 
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една страна, анализът на резултатите сочи, че тази манипулация не 

предизвиква безпокойство у децата, което показват изследваните 

обективни и субективни показатели. Този факт демонстрира, че 

интервенцията също може да бъде въвеждаща при лечение на тревожни 

пациенти и наличие на показания за приложението ѝ.  

От друга страна, интерес представлява сравнението на тревожността 

на децата в двете групи, поради използването на Er:YAG лазер в едната от 

тях. Резултатите от съпоставката на сърдечната честота не доказват 

различия в нивото на тревожност на децата в двете групи (p > 0.05), 

(таблица 14). Анализът на данните налага извода, че приложението на 

високоенергиен лазер за допълнителна обработка на емайловата 

повърхност не влияе върху безпокойството на децата. Това дава основание 

да се насочи вниманието на лекарите по дентална медицина към 

използването Er:YAG лазер за кондициониране преди силанизация пред 

вид предимствата му в сравнение с конвенционалната методика. 

При втората дентална визита се анализират и съпоставят нивата на 

детската дентална тревожност по време на лечението на кариозната лезия в 

двете експериментални групи. Резултатите след субективна оценка на 

денталната тревожност в двете последователни посещения за група III и IV 

са представени на фигура 30. 

Очевиден е положителният ефект по отношение на тревожността в 

двете групи, който се установява след първата визита. Тенденцията, която 

се наблюдава при използването на изследваната техника „Латентно 

инхибиране“, е понижаване на безпокойството още в края на първата 

визита, кoето продължава в началото и края на втората визита в сравнение 

с регистрираните стойности при започване на проучването. Сравняването 

на средните стойности на тревожността в двата момента на регистриране 

при двете последователни посещения вътре във всяка група е представено 

в таблица 13. 

Нашите резултати показват статистически значимо по-ниски 

стойности на безпокойство за двете групи в края на всяка визита спрямо 

съобщеното ниво в началото ѝ (p < 0.001 за първата визита и съответно 

p < 0.05 за втората визита). По отношение на втората визита данните 

показват понижаване на тревожността със силно изразена статистическа 

значимост спрямо началната детска тревожност при първата визита 
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(p < 0.001). Единствената разлика, която се наблюдава между двете групи 

при анализа, е статистически значимо по-високият дял на спокойните деца 

при финализирането на лечението с Er:YAG лазер спрямо броя им в края 

на първата визита. При конвенционално лекуваните пациенти този факт не 

се установява (p = 0.904).  

При проучване и сравняване на ефективността на техниката за 

повлияване на тревожността „Латентно инхибиране“ и приложението на 

Er:YAG лазер и ротационни инструменти се извършва съпоставка между 

четирите групи – експерименталните спрямо контролните и помежду им. 

Прилагат се едновременно субективен и обективен метод за оценка на 

тревожността. Регистрираното ниво на безпокойство с помощта на двата 

метода за изследване за четирите групи е представено в таблица 16.  

Таблица 16. Сравнение на средните стойности на тревожността при 

лечение на зъбен кариес в четирите групи, оценена по субективен и 

обективен метод 

Метод и момент за 

оценка на дентална 

тревожност 

Група 
Брой 

деца 
mean ± SD F P 

Субективен метод 

(в края на 

денталната визита) 

Лазерна контролна (I) 31 1.55 ± 2.42 11.86 < 0.001 

Конвенционална 

контролна (II) 

31 3.03 ± 2.59 

Лазерна 

експериментална (III) 

32 0.29 ± 0.90 

Конвенционална 

експериментална (IV) 

32 0.77 ± 1.28 

Общо 126 1.41 ± 2.18 - - 

Обективен метод 

(по време на 

кавитетната 

препарация) 

Лазерна контролна (I) 31 103.26 ± 13.48 10.44 < 0.001 

Конвенционална 

контролна (II) 

31 109.74 ± 6.65 

Лазерна 

експериментална (III) 

32 94.35 ± 12.84 

Конвенционална 

експериментална (IV) 

32 99.94 ± 8.36 

Общо 126 101.82 ± 12.29 - - 

Проведеният еднофакторен дисперсионен анализ (One-Way ANOVA) 

показва наличие на статистически изразими различия в средните 
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стойности за дентална тревожност в четирите изследвани групи по време 

на провеждане на лечението и в края на визитата (p < 0.001), (таблица 17). 

Анализът на резултатите от субективната оценка сочи, че като най-

ефективна методика следва да се приеме група III – лазерна 

експериментална, следвана от група IV – конвенционална 

експериментална, на трето място е група I – лазерна контролна и последна 

е група II – конвенционална контролна (таблица 17, фигура 32 и 33). 

Различието в средните стойности е статистически значимо (p < 0.001).  

 

Фигура 32. Самооценка на тревожността по картинната скала  

в четирите изследвани групи 

 

Фигура 33. Средна стойност на сърдечната честота по време  

на кавитетна препарация в четирите изследвани групи  
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При проследяването на динамиката на обективния физиологичен 

показател по време на кавитетната препарация се установява същата 

тенденция в подреждането на изследваните групи според тяхната 

ефективност за повлияване на денталната тревожност в детска възраст. 

Различието в средните стойности е статистически значимо (p < 0.001). 

За да се преценят поотделно качествата на прилаганата от нас техника 

за повлияване на тревожността и алтернативния метод за лечение на зъбен 

кариес, е приложен допълнително по-детайлен статистически анализ, като 

е направено сравнение на всяка група с останалите три (таблица 18).  

Таблица 18. Сравнение на тревожността на изследваните пациенти от 

изследваните групи по време на лечение и в края на втората визита 

Метод на 

оценка 

Групи 

Субективна оценка Обективна оценка 

d t p d t p 

I vs II -1.484 -2.332 0.023 -6.484 -2.254 0.028 

I vs III 1.258 2.712 0.009 8.903 2.663 0.010 

I vs IV 0.774 1.574 0.121 3.322 1.166 0.248 

II vs III 2.742 5.570 0.000 15.387 5.733 0.000 

II vs IV 2.258 4.352 0.000 9.807 4.540 0.000 

III vs IV -0.484 -1.718 0.091 -5.581 -2.028 0.047 

Сравняването на тревожността на децата от трите групи поотделно (I, 

III, IV) с конвенционалната контролна група (II) показва значително по-

добри резултати на първите, като това се отбелязва и при двата метода за 

изследване на детското безпокойство (p < 0.05 при сравнение с група I и 

съответно p < 0.001 при сравнение група III и IV). Проведеният анализ 

демонстрира по-добър ефект и предимства на алтернативния метод 

Er:YAG лазер за лечение на кариеси, предварителната подготовка на 

децата с помощта на техника за повлияване тревожността „Латентно 

инхибиране“ или комбинацията им пред директно рутинното лечение с 

ротационни инструменти без повлияване. Следователно самостоятелно 

приложен конвенционалният метод за лечение е най-слабо ефективен по 

отношение на тревожността и е на последно място от изследваните четири 

методики в настоящото проучване. 

Данните при сравнение на между останалите три групи (I, III, IV) 

показват, че най-силен положителен ефект за повлияване на денталната 
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тревожност се наблюдава в лазерната експерименталната група (IV), 

когато се използва комбинираното прилагане на техниката „Латентно 

инхибиране“ и Er:YAG лазер. Установява се статистически значима 

разлика при сравняване на средните стойности на сърдечната честота в 

момента на най-голямо изпитание – кавитетната препарация на група III с 

останалите две (p < 0.01 при сравнение с група I и съответно p < 0.05 при 

сравнение група IV). Това налага извода за значително предимство и първо 

място на комбинираното приложение на лазерната технология с 

адаптирана подходяща техника за повлияване на тревожността в периода 

на средна детска възраст. 

Анализът по отношение на останалите две групи (I и IV) показва, че 

децата от конвенционалната експериментална група (IV) демонстрират по-

ниски стойности на тревожност, както по време на лечението на зъбния 

кариес, така и в края на посещението в сравнение с пациентите от група I. 

Детайлният статистически анализ обаче, с помощта на Independent T test, 

показва, че когато сравним средните стойности на сърдечната честота и 

самооценката на децата от тази група – 99.94 ± 8.36 удара/минута и 

0.77 ± 1.28 със същите показатели в лазерната контролна група разликата 

не е статистически значима (p > 0.05). Анализът на обективните и 

субективните резултати демонстрира съпоставимост на двете методики – 

използване на техника „Латентно инхибиране“ за повлияване на 

поведението при конвенционално лечение и приложение на алтернативен 

метод за лечение Er:YAG лазер без използване на нефармакологични 

методи за управление. Липсата на статистическа значимост позволява 

тяхното равностойно прилагане в зависимост от техническите умения на 

денталния лекар и апаратурата в кабинета, с която разполага.  

6. Препоръки за емоционално и поведенческо приспособяване при 

дентално лечение в детска възраст 

В процеса на работа по настоящия дисертационен труд се осъществи 

преглед и запознаване със състоянието на обсъжданите проблеми в редица 

страни в световен мащаб. За разлика от останалите страни, в това число и 

България, единствено в Съединените американски щати под ръководството 

на Американската академия по детска стоматология (American Academy of 

Pediatric Dentistry, AAPD) е издадено през 1991 година, което се ревизира 

периодично, Ръководство за управление на поведението на пациенти в 
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детска възраст (Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental 

Patient), както и Политика за употребата на лазерите при пациенти в детска 

възраст от 2013 година (Policy on the Use of Lasers for Pediatric Dental 

Patients). Освен това в специализираната научна литература публично 

достояние са голям брой източници за психологичните проблеми в детска 

възраст, но без представяне на асоциация с конкретни социални събития в 

живота на детето – например посещение и лечение при дентален лекар, и 

подчертаната възрастова специфичност. В резултат на придобития опит и 

данните от научните изследвания по проучваните от нас проблеми се стига 

до изготвяне на препоръки за емоционално и поведенческо 

приспособяване при дентално лечение на деца в периода на средна детска 

възраст като преходен и ключов в стъпаловидното и скокообразното 

развитие на детето. По този начин се цели предотвратяване на 

възникването на дентален страх и тревожност или понижаване на тяхното 

ниво, намаляване на риска от задълбочаването им и развитие на дентална 

фобия. Обобщавайки световния опит и резултатите от собствените 

проучвания, изработихме следните препоръки, които считаме, че 

съответстват на състоянието на обсъждания проблем у нас в настоящия 

момент. 

6.1. Препоръки към родителите 

- предварителната подготовката на децата за предстоящото 

посещение е желателно да се извършва от денталния лекар  

- посещенията при дентален лекар трябва да са по повод 

профилактичен преглед, а не при появата на оплаквания 

- необходими са редовни посещения при дентален лекар през 

период за мониторинг, посочен от денталния лекар 

- денталният лекар преценява дали провеждането на дентално 

лечение на децата ще се извърши в присъствието на техните 

родители 

- да се провежда орална хигиена два пъти дневно и балансирана 

консумация на въглехидрати  

6.2. Препоръки към лекарите по дентална медицина 

- необходимо е разработване и прилагане на правилен подход за 

въвеждане на децата в денталната обстановка, който 

продължава до завършване на лечението 
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- необходима е мотивация на родителите за редовни 

профилактични прегледи 

- честотата на посещенията да се определя не само от рисковия 

профил на пациента за развитие на орални заболявания, но и от 

нивото на дентален страх и тревожност 

- от родителите може да се получава достоверна информация за 

нивото на страх на децата им 

- не трябва да се взима под внимание тенденцията родителите да 

преувеличават страха на техните деца  

- при деца лечението трябва да започва с безболезнени 

профилактични дейности и да се преминава плавно към по-

болезнените и продължителни манипулации 

- по време на денталната визита особено внимание да се обръща 

на изражението на лицето и движенията на очите на пациента 

- проявата на звуковите сигнални реакции и опити за избягване на 

обстановката от страна на пациента изискват прилагане на 

техника за повлияване на тревожността 

- да се прилагат съвременни алтернативни методи за 

безболезнено лечение, особено при страхливи пациенти, които 

да елиминират основните фактори, които провокират страх у 

децата – инжекцията, вибрацията и звука на машинката 

- да се използва ефективна аспирационна система при лечение с 

Er:YAG лазер с цел елиминиране на неприятната миризма и 

вкус при аблацията 

- при тревожни пациенти да се провеждат преглед и 

профилактични дейности като въвеждащи с цел понижаване на 

началната тревожност в следващото посещение, след което да се 

преминава към лечебния процес 

- конвенционалният метод за лечение да се прилага в съчетание с 

техника за повлияване на поведението при тревожни пациенти  

- Er:YAG лазер да се прилага по възможност с адаптирана 

техника за повлияване особено при силно тревожни пациенти 

6.3. Препоръки към Министерство на здравеопазването и Български 

зъболекарски съюз 

- необходимо е да се повиши информираността на лекарите по 

дентална медицина за денталния страх и тревожност и 
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възможностите за емоционално и поведенческо приспособяване 

в детска възраст, като се използват системата за продължаващо 

обучение и периодичните издания на специализираните 

вестници и списания 

- да се регламентира възможността за повече на брой посещения 

при детски дентален лекар в рамките на една календарна година  

- да се насочат усилията в организиране и увеличаване на броя на 

профилактичните дейности, приложими по показания в 

съответната детска възраст 

6.4. Препоръки към факултетите по дентална медицина 

- необходимо е факултетите по дентална медицина да участват 

активно в повишаване на познанията на лекарите по дентална 

медицина за емоционалното и поведенческото приспособяване 

към дентално лечение в детска възраст, като се използват 

формите на специализация, лекции и практически курсове на 

Центровете за следдипломно усъвършенстване  

- необходимо е провеждане на проучвания за установяване на 

ефективността на различни алтернативни методи и техники за 

повлияване на тревожността в различни възрастови групи 
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ИЗВОДИ 

1. Доминиращите характеристики в поведението на деца между 6 и 

12 години са свързани с лицевото изражение и движението на очите, 

което определя необходимостта от непрекъснатото им наблюдение по 

време на денталната визита. Звуковите сигнални реакции, изразът на 

страх и проявата на самозащита се явяват сигурен индикатор при 

разпознаването на децата, които не сътрудничат при лечение.  

2. От родителите може да се получава достоверна информация за нивото 

на страх на техните деца по време на дентално лечение.  

3. Нередовните дентални визити, посещението по повод болка и други 

оплаквания, нередовната орална хигиена и честата консумация на 

въглехидрати се явяват рискови фактори за развитие на дентален 

страх. При деца с повишена дентална тревожност се наблюдава 

статистически значимо по-висока кариозност в сравнение с тези с 

липсваща или слаба тревожност (p = 0.017). 

4. Обективната оценка на денталната тревожност чрез измерване на 

сърдечната честота показва, че периодът на самия клиничен преглед 

провокира най-силно безпокойство в сравнение с емоциите в 

чакалнята, преди или след него, докато кислородната сатурация 

остава непроменена. Данните от направеното проучване показват 

съпоставимост между самооценката на децата за нивото на 

моментната тревожност и регистрираната сърдечна честота преди 

визитата, т.е. налице е съответствие между субективния и обективния 

метод на оценяване на дентална тревожност.  

5. Данните от направеното клинично проучване при едновременното 

регистриране на денталната тревожност по обективен и субективен 

метод демонстрират значително предимство на Er:YAG лазера като 

алтернативен метод за лечение на зъбен кариес в детска възраст по 

отношение на понижаване безпокойството и стреса при децата в 

периода на средна детска възраст в сравнение с конвенционалните 

ротационни инструменти. 

6. Факторите, които провокират най-силен стрес при лечение с Er:YAG 

лазер, са неприятната миризма и вкус, докато при конвенционалния 

метод – чувството на вибрация и звукът по време на лечението. При 
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лазерната кавитетна препарация се редуцира значително влиянието на 

основните фактори, провокиращи стрес при конвенционалната 

ротационна техника.  

7. Приложението на Er:YAG лазер води до по-безболезнена кавитетна 

препарация в сравнение с конвенционалната ротационна техника. 

Използването му за допълнително кондициониране на емайловата 

повърхност преди силанизиране не води до повишаване на чувството 

на безпокойство у децата.  

8. Най-висока ефективност по отношение на понижаване на детската 

дентална тревожност се установява при комбинираното прилагане на 

техниката „Латентно инхибиране“ и използването на Er:YAG лазер за 

лечение на зъбен кариес.  
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ПРИНОСИ: 

1. За първи път се провежда комплексно проучване за спецификата на 

проявите на тревожност и страх при дентално лечение и рисковите 

фактори за възникването им, характерни за периода на средна детска 

възраст (между 6 и 12 години). 

2. За първи път у нас се използва скала за обективна оценка на 

поведението на децата в дентална среда. 

3. За първи път у нас се извеждат ключови доминираши характеристики 

в поведението на децата, които не сътрудничат в дентална обстановка. 

4. За първи път у нас се изследва информираността на родителите за 

денталния страх на собствените им деца и степента на съгласуваност 

родител – дете при оценяването му. 

5. За първи път у нас се прилага пулсоксиметрията като лесноприложим 

и информативен метод за обективна оценка на денталната тревожност 

на пациентите при дентално лечение. 

6. За първи път се проучва съпоставимостта между валидирани 

обективни и субективни методи за оценка на денталната тревожност. 

7. За първи път у нас се провежда клинично изследване на тревожността 

чрез едновременна оценка с помощта на субективни и обективни 

методи при самостоятелно лечение на зъбен кариес с конвенционални 

ротационни инструменти и Er:YAG лазер или в комбинация с 

адаптирана техника за повлияване на безпокойството. Предложени са 

решения за подхода на денталния лекар при лечение тревожни 

пациенти в зависимост от факторите на денталната обстановка. 

8. За първи път у нас се провежда изследване за приложението на 

Er:YAG лазер при профилактично покритие със силанти и влиянието 

му върху детската дентална тревожност. 

9. За първи път у нас се изследва субективното възприемане на 

пациентите при приложението на конвенционална ротационна 

техника и Er:YAG лазер за лечение на зъбен кариес. 

10. Доказват се за първи път възможностите за ефективно повлияване на 

тревожността в периода на средна детска възраст чрез предложената и 
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адаптираната от нас техника „Латентно инхибиране“ при лечение на 

зъбен кариес с конвенционални инструменти и с Er:YAG лазер. 

11. Доказва се по-безболезнена кавитетна препарация при приложението 

на Er:YAG лазер в сравнение с конвенционалната ротационна 

техника. 

12. Изработват се препоръки за емоционално и поведенческо 

приспособяване при дентално лечение в детска възраст, насочени към 

родителите, лекарите по дентална медицина и институциите, 

отговорни за оралното здраве на децата в България. 
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