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Резюме 
Въведение: Ролята на устното дишане при оформянето на съзъ-
бието и развитието на зъбно-челюстни деформации е проблем, 
който вълнува лекари от различни специалности от много години 
насам. Както дишането през носа, така и дишането през устата 
доставят кислород към белите дробове, но с различни нива на 
кислородна абсорбция. 
Цел: Целта на тази статия е да се установи връзката между уст-
ното дишане и обструктивната сънна апнея при деца.
Материал и метод: Тази обзорна статия се позовава на 30 лите-
ратурни източника.
Резултати: Дишането през устата е свързано с орални състо-
яния като зъбен кариес, вторична халитоза, краниофациални 
деформации и малоклузия, както и неправилна позиция на езика. 
Също така то е свързано с промяна в позицията на главата, врата 
и тялото, обструктивна сънна апнея и астма.
Заключение: Навикът да се диша през устата вместо през носа 
е изключително актуален проблем в днешно време. Въпреки че 
дишането през устата оказва влияние на оралното и медицинско-
то състояние, понякога е трудно да бъде установена конкретната 
връзка „причина-ефект“. Затова са необходими повече проучва-
ния за изследване на причинно-следствена връзка.
Ключови думи: устно дишане, малоклузия, обструктивна сънна 
апнея

Abstract 
Introduction: The influence of mouth breathing on development of 
the dentition and dento-facial deformities is a problem causes con-
cerns among the medical specialists. Mouth breathing has a major 
impact on the development of the maxillo-facial region, occlusion 
and muscle tonus. Both – nose and mouth breathing provide lungs 
with oxygen but with extremely disparate effects on the body and 
different levels of oxygen supply.
Aim: The aim of this study is to assess the relationship between 
mouth breathing children and obstructive sleep apnea.
Material and methods: For this article, data is obtained from 30 
medical, literary sources.
Results: Mouth breathing has been linked to oral conditions such as 
dental caries, secondary halitosis, craniofacial deformity and maloc-
clusion, as well as abnormal swallowing. It is also related to medical 
conditions such as altered head, neck and body posture, obstructive 
sleep apnea and asthma. 
Conclusion: The habitual mouth breathing is a great medical prob-
lem nowadays. Although the relationship between mouth breathing 
and oral and medical conditions seems well established, it is difficult 
to assess in all cases the cause-effect link. More studies are needed to 
explore a causal relationship.
Key words: Mouth breathing, malocclusion, obstructive sleep apnea

Въведение
Като затруднено носово дишане определяме 
състояние, при което имаме частична или пълна, 
временна или постоянна обструкция на дихател-
ните пътища и процесите на вдишване и издиш-
ване се осъществяват през устата (1). Като вре-
ден навик да се диша през устата се определят 
случаите, когато нямаме морфологична пречка 
за дишане през носа. Устно дишащи са тези 
хора, които дишат през устата дори по време на 

почивка и покой. Те трябва да се различават от 
носово дишащите, които при интензивни физи-
чески натоварвания дишат през устата, но при 
покой – през носа (2).
Според класификацията на Slim и Finn (3, 4) 
причините за затруднено носово дишане и поя-
вата на устно дишане могат бъдат три основни 
групи – обструктивни, анатомични и в резултат 
на вреден навик, без да има друга причина за 
нормално дишане през носа.
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Физиология на дишането при устно 
дишащи и носово дишащи деца
Целта на дишането е да се достави кислород за 
клетките на тялото и да се отстрани излишният 
въглероден диоксид. Тялото изисква приблизи-
телно 2 – 3% процента кислород, докато атмос-
ферното му ниво е 21%. Изискванията на тялото 
за въглероден диоксид са 6.5%, а атмосферата 
съдържа 0.03% (5, 6, 7, 8). Затова тялото трябва 
да продуцира и натрупа въглероден диоксид в 
белите дробове и кръвта. Въглеродният диок-
сид има няколко функции в тялотo: улеснява 
освобождаването на кислород от хемоглоби-
на, задейства вдишването и регулира рН чрез 
буфериране с бикарбонатите или карбониевата 
киселина. Всички тези функции са ограничени 
или нарушени при хората, дишащи през устата. 
За освобождаване на кислород към мозъка и 
мускулните клетки нивото на въглероден диок-
сид трябва да е 5% в алвеолите и артериалната 
кръв (5 – 12). 
Роля върху ефективността на кислорода оказва 
и азотният оксид. С него съдържанието на кис-
лород в кръвта се увеличава до 18% (13 – 15). 
Това не може да се случи при устно дишащите, 
тъй като азотният оксид се освобождава в нос-

ната кухина и се вдишва при носово дишащите 
хора.
Устното дишане понижава нивата на въглероден 
диоксид в белите дробове и в кръвта. Това води 
до по-ниски нива на освобождаване на кисло-
род от хемоглобина към клетките на органи-
зма. Поради тази причина въпреки по-голямото 
количество на вдишан въздух количеството 
кислород за тялото не е увеличено.

Патогенетичен механизъм на  
устното дишане
Промяната в начина на дишане води до промяна 
в позицията на долната челюст, езика и главата. 
Нарушава се равновесието между външния и 
вътрешния мускулен пояс. При устното дишане 
липсва „формиращото“ действие на преминава-
щия въздух през носната кухина, който оказва 
влияние върху нормалното развитие на небце-
то, от една страна. От друга страна, езикът се 
измества обикновено надолу и назад. Главата 
също се накланя назад, за да се улесни поема-
нето на въздух през устата. Долната челюст се 
разполага назад и надолу и това води до нейната 
дистална позиция и появата на отстояние във 
фронта. 

Патогенеза на устното дишане

↓

Променя се положението на езика, челюстите и главата

↓

Езикът заема задна и/или ниска позиция

↓

Мандибулата се спуска надолу, главата се наклонява назад

↓

Променя се равновесието между челюстите и зъбите

↓

Променя се равновесието между дъвкателната, мимическата мускулатура и езика

↓

Аденоиден фациес или синдром на дългото лице
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Клинична картина 
Децата с устно дишане имат характерна екстра-
орална и интраорална симптоматика (19 – 22, 23, 
27 – 30). Лицето в състояние на покой изглежда 
удължено и тясно. Наблюдава се промяна в про-
порциите на трите лицеви етажа, като в повече-
то случаи долният е увеличен (16, 17). Това се 
дължи на прорастване на страничните зъби и на 
факта, че горните странични зъби се наклоня-
ват палатинално под действие на m.buccinator, 
а долните зъби се наклоняват вестибуларно в 
резултат ниската позиция на езика. 
Децата, дишащи през устата, имат малки и 
тесни ноздри и тъмни кръгове под очите, дъл-
жащи се на венозния застой на долния клепач 
поради намаленото количество на кислород 
в кръвта. В повечето случаи липсва контакт 
между горната и долната устна. Горната устна е 
къса и не покрива достатъчно клиничната коро-
на на резците. Главата има специфична позиция 
в екстензия и по този начин спомага за по-лесно 
осъществяване на устното дишане.
Горната челюст при устно дишащите деца има 
много често V-образна форма. Небцето е задъл-
бочено, което се дължи на действието на стру-
ята вдишан въздух, който води до издигане на 
небцето нагоре (18 – 26). При устно дишащите 
деца поради ниската позиция на езика в долната 
челюст няма какво равносилно да се противопос-
тави на двустранното действие на букцинаторите 
и това причинява компресия на горната челюст 
(27). В резултат на тази комбинация – действието 
на букцинаторите, от една страна, и стимулира-
щото действие на вдишания въздух – от друга, се 
намалява трансверзалният размер на челюстта в 
страничния сегмент. 
Във фронталния участък се наблюдава протру-
зия на зъбите заради намаления периметър на 
зъбната дъга и недостига на място. Това е свър-
зано със струпване на зъбите, което е изразено 
в различна степен, в зависимост от големината 
на компресия в челюстта. 
При изследване на оклузията децата с устно 
дишане имат отстояние между зъбите. Увелича-
ването на отстоянието се дължи и на липсата на 
контакт между устните и степента на затрудне-
но носово дишане. Долната челюст в повечето 
случаи се намира дистално спрямо горната (28), 
но има в случаи, при които се наблюдава обра-

тното, което е съпроводено с ниска позиция на 
езика в долната челюст. При страничните зъби в 
зависимост от степента и големината на стесне-
нието в горна челюст трансверзалните отклоне-
ние в оклузията, които най-често отчитаме, са 
едноименна туберкулна захапка и кръстосана 
захапка. 

Методи на изследване и диагностика
За да се установят причините за появата на устно 
дишане, се използват клинични и параклинични 
методи на изследване. Към клиничните се отна-
сят анамнезата, интра- и екстраоралният статус 
и клинични проби на изследване. Към най-често 
използваните параклинични изследвания спадат 
профилната телерентгенография, СВСТ, акус-
тична ринометрия и акустична фарингометрия. 
По време на беседата родители съобщават, че 
детето стои и спи с отворена уста, има често 
възпаление на гърлото, нощем хърка, не спи 
спокойно. През деня има трудна концентрация, 
липса на енергия, чувство за умора след събуж-
дане. Оплаква се от сухота в устата и лош дъх. 
Често без причина киха, кашля и има сърбеж 
и/или секрет от носа.
За да се провери проходимостта на горните 
дихателни пътища, в клинични условия могат 
да се приложат следните проби. В състояние на 
покой се поставя под ноздрите стоматологич-
ното огледало, запушва се едната ноздра и се 
приканва детето да извърши няколко дихателни 
движения за около 30 сек. Ако огледалото се 
замъгли, това означава, че то може да диша през 
тази ноздра. Същото се повтаря и за другата 
ноздра. Същата проба може да се направи и с 
тънка хартийка или памуче.
Друг тест, който можем да приложим, е Massler`s 
butterfly test. На детето се дава глътка вода и ако 
може да я задържа в устата до 1 минута, без да 
я преглътне или изплюе, това означава, че може 
да диша през носа.
Съществуват и обективни анатомични състоя-
ния, които свидетелстват за наличието на затруд-
нено носово дишане. По време на клиничния 
интраорален преглед може да бъде установена 
големината на тонзилите. Третият и четвърти-
ят стадий на хипертрофия създават условия за 
затруднено носово дишане (фиг. 1).
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Фиг. 1. Големина на тонзилите (29)

А – TS 0 – състояние след тонзилектомия B
B – TS 1 – тонзилите са зад предните небни дъги, достъпни за оглед са задната и латералните стени на мезофаринкса; 
C – TS 2 – тонзилите излизат медиално извън дъгите, но не закриват латералните колони; 
D – TS 3 – сливиците закриват латералните колони, но не достигат средната равнина; 
E – TS 4 – сливиците контактуват в средната равнина, т. нар “kissing tonsils”

За преценка на степента на обструкция на ниво 
мезофаринкс от страна на езика се използва 
широко приетата в световен мащаб оценка 
по Friedman – модификация на оценката по 

Mallampati, при която по време на огледа ези-
кът е в устната кухина (фиг. 2). Клас III и IV са 
предразполагащ фактор за появата на затруд-
нено носово дишане.

Фиг. 2. Големина на езика (29)

А. Class I – при език в устната кухина свободно се оглеждат тонзилите, латералните колони и цялата увула; 
B. Class II – вижда се цялото меко небце и увулата без небните тонзили;
C. Class III – вижда се част от мекото небце, но не цялата увула; 
D. Class IV – вижда се само твърдото небце.

От параклиничните методи профилната теле-
рентгенография е един от най-важните методи, 
които са използвани за проучване на лицевите 
характеристики на пациенти със затруднено 
носово дишане. На фиг. 3 са онагледени про-
мените, които настъпват при промяна в начи-
на на дишане. Тези промени се доказват чрез 
анализ на ъгловите и линеарните измервания 
на профилна телерентгенография. Допълни-
телно при такива деца е необходимо да се 
направи анализ на дихателните пътища и на 
позицията на хиоидната кост.

Цефалометричният метод на анализ на диха-
телните пътища включва (31):

Горна фарингеална ширина: Измерва се най-
малкото разстояние от точка в задния контур 
на мекото небце до най-близката точка на 
задната фарингеална стена (фиг. 4), като 
средната стойност е 15 – 20 mm. Намалените 
измерени стойности са индикатор за възмож-
но увреждане на горните дихателни пътища 
и необходимостта от консултация със специ-
алист УНГ

♦
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череп

Назо-максиларен комплекс 

  

Долна зъбна дъга 

Долна челюст 

 

 
 

Горна зъбна дъга

Устно дишащ пациент с
дистална позиция на

долната челюст:
Клас II по Angle

Ниска позиция на
езика, стимулираща

растеж напред на
мандибулата:

Клас III по Angle 

Ако мандибулата
остане в същата позиция

спрямо максилата:
Клас I по Angle
със струпване 

Клас I по Angle

Но какво се случва,
ако езикът непрекъснато

е далеч от небцето... 
Максилата се компресира 

в трите посоки  

Нормален растеж на 
горната челюст, подпомогнат от

правилната позиция на езика
в областта на небцето 

Фиг. 3. Възможни промени в лицево-челюстната област при устно дишане (30 )

Фиг. 4. Горна фарингеална ширина (31)

А – Нормален размер на горните и долните фарингеал-
ни пътища, 
В – Обструкция на горните дихателни пътища в резул-
тат на аденоидна хипертрофия

Фиг. 5. Промяна в долната фарингеална ширина  
в резултат от ниска позиция на езика в  

долната челюст (31)
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Долна фарингеална ширина: Измерва се раз-
стоянието от пресечната точка на задната 
граница на езика и долната граница на ман-
дибулата до най-близката точка на задната 
фарингеална стена, като средната стойност 
за норма е 10 – 14 мм. Стойностите над 15 
мм показват ниска позиция на езика или уго-
лемени тонзили (фиг. 5).

За определяне на позицията на хиоидната кост 
се използва методът на Bibby и Preston (32). 
Анализът на хиоидната позиция се извършва 
с помощта на хиоидния триъгълник, който се 
локализира между шийните прешлени и долно-
челюстната симфиза (фиг. 6).
 

Фиг. 6. Цефалометрични метод на анализ на хиоидна-
та кост включващ (32):

C3 – най-ниската и предна точка на третия шиечен 
прешлен

RGn – retrognathion – най-ниската и задна точна на 
долночелюстната симфиза  

(Bibby and Preston, 1981, Haralabakis et al.,1993)
H – hyoidale – най-горната и предна точка на хиоидна-

та кост.
Hy′ – hyoid prime – перпендикулярът от т. H до манди-

буларната равнина (Athanasiou et al, 1991)
H – RGn -ос – the long axis of the hyoid bone – 

(Haralabakis et al., 1993)
GoGn – мандибуларна равнина (Bjork, 1947)

H-hy′ – перпендикуляр от т. H до мандибуларната рав-
нина. (Lowe et al., 1986)

C3-RGn – разстоянието от C3 до RGn (Bibby and 
Preston, 1981)

C3-H – разстоянието от C3 до H, предно-задна позиция 
на хиоидната кост (Bibby and Preston, 1981)

H-RGn – разстоянието от H до RGn, хоризонтална 
позиция на хиоидната кост 

(Bibby and Preston, 1981, Haralabakis et al., 1993)

♦ Различаваме два основни вида хиоиден триъ-
гълник (фиг. 7):

Фиг. 7. Видове хиоиден триъгълник (33)

Негативен хиоиден триъгълник. Наблюдава 
се при устно дишащи деца. Хиоидната кост е 
позиционирана над линия C3-RGn (фиг. А)
Позитивен хиоиден триъгълник Наблюдава 
се при носово дишащите деца. Хиоидната 
кост е позиционирана под линия C3-RGn 
(фиг. В)

Резултати и обсъждане
Устно дишащите деца показват по-задна 
позиция на горната и долната челюст за раз-
лика от носово дишащите. Но получените 
резултати са подобни при такива, получени 
при пациенти със сънна апнея. Това води до 
намален обем на устната кухина, по-малко 
място за езика и неговата задна и ниска пози-
ция. Тази позиция на езика намалява обема 
на горните дихателни пътища
При устно дишащите деца имаме увели-
чен вертикален растеж, което се обясня-
ва с нарушения баланс между външния и 
вътрешния мускулен пояс, супрапозоцията 
на страничните зъби, дисталната позиция на 
долната челюст, ниското положение на езика 
и промяна в позицията на главата. Подобни 
резултати са получени и при изследванията 
на пациенти със сънна апнея.
линеарните измервания на назофарингеал-
ното пространство са значително намалени 
при децата, дишащи през устата, подобно на 
пациентите с обструктивна сънна апнея. При 
децата обструкцията на дихателните питища 
е по-често на нивото на назофарикса и оро-
фарикса. При възрастните обструкцията е 
по-често свързана с положението на езика и 
мускулите, свързани с хиоидната кост.

♦

♦

♦

♦

♦
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При устно дишащите деца имаме увелича-
ване на дължината C3-H, което е свързано с 
позицията на главата в екстезия и увеличава 
риска от кифоза.

Заключение 
Навикът да се диша през устата вместо през 
носа е изключително актуален проблем в днеш-

♦ но време. Въпреки че дишането през устата 
оказва влияние на оралното и медицинското 
състояние, понякога е трудно да бъде установе-
на конкретната връзка „причина-ефект“. Затова 
са необходими повече проучвания за изследване 
на причинно-следствена връзка.
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