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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ADH (ang. antidiuretic hormone) — hormon antydiuretyczny

ASD (fac. alveolitis sicca dolorosa) — suche bolesne zapalenie zgbodotu

AVD (ang. audiovisual distraction) — dystrakcja audiowizualna

CBCT (ang. Cone Beam Computed Tomography) — tomografia komputerowa
wigzki stozkowej

CRH (ang. corticotropin-releasing hormone) — hormon kortykotropowy

DAS (ang. Dental Anxiety Scale) — skala Ieku dentystycznego wedtug Coraha

ERR (ang. external root resorption) — zewnetrzna resorpcja korzenia

GAS (ang. general adaptation syndrome) — og6lny syndrom adaptacyjny

HPA (ang. hypothalamic-pituitary-adrenal axis) — o§ podwzgoérzowo-przysadkowo-
-nadnerczowa

KPS — Kwestionariusz poczucia stresu wedtug Plopy i Makarowskiego

MBQ (ang. Monitoring-Blunting Questionnaire) — Kwestionariusz monitorowania
I wyghluszania

MBSS (ang. Miller Behavioral Style Scale) — Skala stylu zachowania wedtug Miller

SPSS (ang. Statistical Package for the Social Sciences)

STAI (ang. State-Trait Anxiety Inventory) — Inwentarz stanu i cechy Ieku

TENS (ang. transcutaneous electrical nerve stimulation) — przezskorna elektryczna
stymulacja nerwow

TSD (ang. tell-show-do) — przedstaw, pokaz, wykonaj

VAS (ang. Visual Analog Scale) — Wizualna skala analogowa



1. WPROWADZENIE

1.1. Aspekty psychologiczne

1.1.1. Wspolczesne poglady na temat relacji lekarza z pacjentem

W wielu panstwach $wiata umiejetno$¢ komunikacji jest uwazana za podstawowsg i obo-
wigzkowg kompetencj¢ lekarska. Sukces leczenia stomatologicznego determinuja w znacznej
mierze istniejace relacje migdzy pacjentem a lekarzem. Jakos$¢ tych relacji jest zalezna od
poziomu komunikacji migdzy nimi, a co za tym idzie — zaufania i wzajemnego zrozumienia
[Biglu i wsp., 2017]. Wysoka jakos¢ oferowanych ustug medycznych jest jednym, ale nie jedy-
nym czynnikiem wplywajacym na odbidr leczenia stomatologicznego. Poza aspektami czysto
medycznymi, takimi jak u$mierzenie bolu, odbudowa zg¢ba czy wykonanie estetycznej i fun-
kcjonalnej pracy protetycznej, niezwyktego znaczenia nabiera psychologiczny aspekt pracy
z pacjentem, opierajacy si¢ na zastosowaniu protokotéw redukcji stresu, leku, a takze wzmac-
nianiu motywacji oraz budowania relacji miedzy lekarzem a pacjentem [Yamalik, 2005a].

Relacja lekarza dentysty z jego pacjentem nie ogranicza si¢ jedynie do wykonania ustugi,
jaka stanowi uzyskanie pozadanego efektu terapeutycznego w postaci przeprowadzenia zabie-
gu medycznego. Rolg stomatologa jest takze profilaktyka i psychoedukacja prowadzaca do
poprawienia jakoS$ci zycia pacjenta zarowno w zakresie dobrostanu fizycznego, jak i funkcjo-
nowania spotecznego, samooceny oraz nastawienia emocjonalnego do dalszego leczenia [Alek-
sandrowicz, 1994]. Uzyskanie takiego efektu jest mozliwe dzigki zbudowaniu z pacjentem
swoistego przymierza terapeutycznego opartego na wzajemnym zaufaniu i zaangazowaniu,
w ktorym efektywna realizacja celow leczniczych jest bezposrednio zalezna od jako$ci wytwo-
rzonych wiezi z pacjentem [Gerrig | Zimbardo, 2006]. Wtasciwa interakcja lekarza z pacjentem
opiera si¢ na skutecznej komunikacji. Dostosowanie jezyka do poziomu intelektualnego pa-
cjenta, unikanie zbyt profesjonalnych okreslen, umozliwienie pacjentowi swobodnego wyraze-
nia swoich potrzeb, okazanie zrozumienia i wsparcia — to wszystko przektada si¢ na zwigksze-
nie sukcesu terapeutycznego [Yamalik, 2005b].

Przy podejmowaniu si¢ leczenia lekarz powinien sprosta¢ oczekiwaniom pacjenta, biorac

pod uwagg nie tylko fizyczny stan uzebienia, ale takze jego potrzeby psychospoteczne zwigzane



z utratg zdrowia jamy ustnej. Konsekwencje schorzen stomatologicznych moga przejawiac si¢
np. przewlektym bolem, dyskomfortem w trakcie przyjmowania positkow lub wstydem zwig-
zanym z uposledzeniem funkcji mowy lub tez nieprzyjemnego zapachu z ust, co negatywnie
wplywa na funkcjonowanie spoteczne i szeroko pojetg jakos¢ zycia (quality of life) [Dimberg
I wsp., 2015; Settineri i wsp., 2017]. Dyskomfort w obrgbie jamy ustnej jako narzadu determi-
nujacego jakos¢ zycia spotecznego stanowi niejednokrotnie przyczyne istniejacych problemow
w sferze emocjonalnej, na ktore to lekarz stomatolog, chcac pozyskaé zaufanie pacjenta, powi-
nien by¢ szczego6lnie wyczulony [Selwitz i wsp., 2007].

Niezwykle istotna dla uzyskania optymalnej wspotpracy jest praca lekarza nad postawg pa-
cjenta. Sktada si¢ ona z komponentu afektywnego — zawierajgcego m.in. lek, poznawczego —
odpowiadajgcego m.in. za wyobrazenia na temat stomatologa i leczenia dentystycznego, a takze
komponentu behawioralnego, ktory obejmuje zachowania utrudniajace skuteczng profilaktyke
samodzielng lub unikajace jej [Kowalewska i Graeber, 2003]. Zapewnienie pacjentowi najbar-
dziej komfortowych warunkéw leczenia prowadzacych do zmiany jego przekonan, odpowied-
nia motywacja i stosowanie technik redukcji Igku 1 bolu przyczyniajg si¢ do wielokierunkowe;j
poprawy jakos$ci odbioru lekarza. Dzieje si¢ tak dzigki istnieniu zjawiska sprz¢zenia zwrotnego,
dzicki ktéremu praca nad kazda sktadowa postawy pacjenta wplywa pozytywnie na pozostate.
Ponadto stworzenie doskonatej relacji z pacjentem wymaga od lekarza wdrozenia umiejetnosci
aktywnego stuchania. Definiuje si¢ je jako postawe komunikacyjna, w ktorej kluczowsg rolg
odgrywa umiejetno$¢ stuchania polegajaca na szczegdlnym nastawieniu na rozmowce, pozwa-
lajacym na uzyskanie pelnej i bezwarunkowej jego akceptacji [Czwartos, 2013]. Aktywne stu-
chanie to przede wszystkim okazanie rozmowcy serdecznosci 1 zainteresowania oraz powstrzy-
manie si¢ od wilasnych osadow. Nalezy dazy¢ do tego celu zarowno w komunikacji werbalne;j
(wypowiadanie si¢ o zachowaniach drugiej osoby, nigdy o tym, jaka dana osoba jest; unikanie
uogolnien, rozmowa na temat spraw, na ktore rozmoéwca ma wptyw), jak i niewerbalnej (zwro-
cenie si¢ w stron¢ rozmowcy, utrzymywanie kontaktu wzrokowego, utrzymywanie zaintereso-
wania—rowniez gestami) [Jahromi i wsp., 2016]. Poza umiejetnym stuchaniem pacjenta rownie
wazng sztuka jest wlasciwa prezentacja lekarza. Uwaza sig, ze kilka pierwszych minut pierw-
szorazowej interakcji z lekarzem jest kluczowe dla zredukowania Igku pacjenta [Lichstein,
1990]. W trakcie pierwszorazowej wizyty to na lekarzu spoczywa obowigzek przedstawienia
si¢ oraz osobistego przeprowadzenia nieoceniajgcej rozmowy w spokojnym tonie, gdyz takie
postepowanie przyczynia si¢ bezposrednio do wzrostu zaufania w oczach pacjentow [Marci
I wsp., 2007]. Zarobwno w trakcie zbierania wywiadu, jak i podczas przedstawiania pacjentowi

stanu jego zdrowia stomatolog powinien unika¢ medycznego Zargonu, upewniajac si¢, ze
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przedstawiane pacjentowi informacje s dla niego w pelni zrozumiate. Zaleca si¢ zwigkszenie
liczby zadawanych pytan, aby sprawdzié, czy cel w postaci uzyskania pelnego zrozumienia
przez pacjenta zostal osiggniety, jak rOwniez zachecanie pacjentow do zadawania pytan leka-
rzowi [Botto, 2006]. Nie bez znaczenia pozostaje takze zapewnienie pacjentowi wystarczajacej
ilosci czasu na odpowiedz, pozwalajac mu w petni wypowiedzie¢ si¢ na dany temat przed przy-
stapieniem do dalszej czgsci wywiadu lekarskiego, poniewaz atmosfera po$piechu negatywnie
wplywa na odbior lekarza [Berman i Chutka, 2016].

Podsumowanie czynnikow wptywajacych na odbior lekarza przedstawiono w tabeli 1.

Tab. 1. Czynniki wplywajace na odbidr lekarza w oczach pacjenta (opracowanie whasne)

Czynniki wplywajace pozytywnie Czynniki wplywajace negatywnie
- Poswigcenie pacjentowi czasu na zapoznanie si¢ | - Szybkie przejscie do rozmowy na temat
z lekarzem w trakcie pierwszorazowej wizyty przyczyny zgloszenia si¢ do gabinetu

- Utrzymywanie aktywnego kontaktu wzrokowego | - Unikanie kontaktu wzrokowego

- Aktywne stuchanie - Pasywne stuchanie

- Dostosowanie jezyka do mozliwosci intelektual- - Kazdorazowe stosowanie medycznego zar-
nych pacjenta gonu

- Poswigcenie czasu na skuteczny wywiad ukierun- | - Pobiezne zapoznanie si¢ z problemem,
kowany na potrzeby medyczne oraz psychospo- z ktérym zglasza si¢ pacjent

teczne pacjenta

- Okazanie empatii, wyrazne zainteresowanie po- - Przyjmowanie pacjenta w pospiechu, brak
trzebami emocjonalnymi pacjenta zainteresowania potrzebami pacjenta

1.1.2. Psychodentystyka

Zainteresowanie psychodentystyka powstato w poznych latach 60. XX w. jako odpowiedz
na rosngcy poziom lgku pacjentow przed leczeniem stomatologicznym. Wtedy tez Nathan
Friedman wprowadzit pojecie jatrosedacji, bedacej technikg komunikacji nastawiong na iden-
tyfikacje zrodta Ieku pacjenta i wykorzystanie umiejetnosci behawioralnych lekarza w celu jego
zmniejszenia oraz zbudowania zaufania [Taneja, 2015]. Celem jest zapewnienie pacjentowi
doswiadczenia korekcyjnego, ktdre zmieni jego przekonania i oczekiwania wobec leczenia
dentystycznego. Pomimo uptywu lat lgk stomatologiczny wcigz stanowi istotny problem spo-
teczny. Badania przeprowadzone w Polsce w 2017 r. wykazaty wysoki poziom lgku dentys-
tycznego az u 29% badanych, w tym dentofobi¢ u 9%. Podwyzszony poziom lgku koreluje
Z wyzszym odsetkiem zebow z prochnicg i prawie dwukrotnie wyzszg ilo$cig stanéw zapalnych
w tkankach okotowierzchotkowych [Sopinska i wsp., 2017]. Obcigzenia psychiczne pacjentow
stomatologicznych stanowig jeden z czynnikow etiologicznych zaburzen funkcjonowania na-

rzadu Zucia. Jedng z najczesciej wystepujacych patologii narzadu Zucia jest bruksizm, ktory



w zaleznos$ci od badan moze dotyczy¢ od 8% do 10%, a nawet 31% populacji [Behr i wsp.,
2012; Manfredini i wsp., 2013]. Etiologia bruksizmu jest ztozona, jednak za jedng z gtownych
przyczyn jego wystgpienia uwaza si¢ zaburzenia w sferze psychologicznej. Przewlekty stres
i brak higieny psychicznej: zaburzenia rytmu dobowego, praca zmianowa czy ttumienie takich
negatywnych emocji jak zto$¢ i frustracja, tworza fizjologiczng potrzebe wytadowania nad-
miernego napigcia. Jednym z takich ,,odgromnikow” jest narzad zucia [Manfredini i wsp.,
2013]. Na lekarzu dentyScie spoczywa obowigzek zdiagnozowania chordb narzadu Zucia,
w tym réwniez zwigzanych z zaburzeniami natury psychologicznej, jednak z uwagi na skom-
plikowang etiologi¢ bruksizmu nie zawsze jest on w stanie samodzielnie wyleczy¢ w petni pa-
cjenta. To na nim spoczywa obowigzek delikatnego i nieoceniajacego przekazania informacji
0 mozliwej przyczynie psychogennej zgtaszanych problemow.

Studenci stomatologii w ramach szkolenia maja mozliwos¢ czgstego kontaktu z pacjentem.
Mimo to nie zaobserwowano proporcjonalnego wzrostu umiejetnosci komunikacyjnych wsku-
tek wzrastajacej czestosci tych kontaktow [Lichtenstein i wsp., 2018]. Z tego powodu coraz
bardziej zyskuje na popularnosci promowanie edukacji lekarzy dentystow pod katem efektyw-
nej komunikacji i nauk behawioralnych, majace stanowi¢ istotny element szkolenia i rozwoju
milodych adeptow stomatologii. Zjawisko to obserwuje si¢ W skali globalnej [Murthy i wsp.,
2017].

1.1.3. Kompetencje mig¢kkie i ich rola w praktyce lekarza dentysty

Umiejetnosci migkkie sg definiowane jako indywidualne cechy charakteru oraz zdolnos$ci
interpersonalne niezbedne do efektywnego rozwigzywania problemow, przewodzenia ludzmi,
kreatywnego myslenia. Scisle wigza si¢ one z indywidualng inteligencja emocjonalna i spo-
teczng. Stanowig grupe cech umozliwiajacych skuteczng komunikacje¢ z innymi, wzbudzania
w nich sympatii i zaufania, przy czym catkowicie niezaleznych od posiadanej wiedzy specjali-
stycznej, technicznej, branzowej, ktore sg okreslane jako kompetencje twarde.

Rodzaje kompetencji miekkich

Umiejetno$ci 0sobiste to zdolnosci niezbedne do efektywnego zarzadzania sobg. Wsrdod nich
wymienia si¢ m.in.:

— zarzadzanie sobg w czasie,

— radzenie sobie ze stresem,

— samomotywacje,

— inteligencj¢ emocjonalna,

— asertywnosc¢,



— kreatywnos¢.

Umiej¢tnos$cei interpersonalne, zwane roéwniez zdolno$ciami komunikacyjnymi, sa wykorzy-
stywane w relacjach z innymi ludzmi. Wsérod nich wymienia sie¢:

— zdolnosci perswazyjne,

— motywowanie innych do pracy,

—rozwigzywanie konfliktow,

— autoprezentacje,

— delegowanie zadan,

— prace zespotowa.

Korzystanie w codziennej praktyce lekarsko-dentystycznej z zasobow wchodzacych w sktad
wspomnianych kompetencji koreluje z podstawowymi potrzebami zarowno lekarzy, jak i1 pa-

cjentow (tab. 2).

Tab. 2. Rola kompetencji migkkich

Kompetencja miekka Korzystny wplyw na:

Pozytywne nastawienie Pierwsze wrazenie, pozytywny odbiodr przez inne osoby
Pewnodé siebie Eir;]anacja aury spokoju, inspirowanie innych, budzenie zaufa-
Dyscyplina Pozytywny wptyw na motywacje innych

Koordynowanie ludzmi, zdolno$¢ przewodzenia zasobami
ludzkimi
Prowadzenie aktywnej konwersacji, odczytywanie uczu¢ roz-

Zdolnos$¢ pracy w grupie

K ikat $¢ . . ;
omunikatywnose moéwcow, identyfikacja potrzeb pacjenta
Umiejetnos$ci organizacyjne Optymalizacja wydajnosci czasu pracy
Rozwiazywanie probleméw Kreatywno$¢ i inicjatywa rozwiazywania zadan
q . . Stawianie czota nowym aniom i niespodziewanym sytu-
Elastyczno$¢ i zdolno$¢ adaptacji W z wym wyzw podziewanym sytu
acjom.
Che¢ do rozwoju Konkurencyjnos$¢ oferowanych ustug
Radzenie sobie ze stresem Pewnos¢ siebie, zdolnos¢ do pracy w trudnych warunkach
Autoprezentacja Budowanie zaufania, wzmocnienie aury profesjonalizmu

Rozw¢j inteligencji spotecznej i emocjonalnej odgrywa niezwykle istotng rolg z punktu wi-
dzenia utrzymywania zdrowych relacji z innymi ludzmi, takze stomatologéw z ich pacjentami
[Hannah i wsp., 2009].

W codziennej praktyce lekarz dentysta obok wykonywania swoich kompetencji zawodo-
wych czgsto petni rowniez funkcje ,,psychologa”. Powszechnym problemem, z jakim borykaja

si¢ pacjenci stomatologiczni, jest dentofobia, ktora niejednokrotnie stanowi przyczyne odwle-
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kania nieuniknionego udania si¢ do gabinetu dentystycznego. Opo6znienie interwencji stomato-
logicznej zwykle prowadzi do koniecznosci przeprowadzenia bardziej zaawansowanych metod
leczniczych w porownaniu z prostymi okresowymi zabiegami profilaktycznymi. Zbudowanie
autorytetu, zaufania, aury spokoju i optymizmu, jak réwniez autentycznej empatii jest niezwy-
kle istotne w zacheceniu pacjenta do podjecia i kontynuowania leczenia.

Uswiadomienie pacjentowi koniecznos$ci podjgcia leczenia czg¢sto wymaga przezwyciezenia
gleboko zakorzenionego Ieku i niechgci zwigzanej z koniecznoscig ingerencji w intymng strefe
jamy ustnej. Za tak negatywng postawe pacjentow czesto odpowiadajg wspomnienia wynie-
sione z dawnych lat, kiedy 6wczesny poziom wiedzy i technologii uniemozliwial komfortowy,
bezbolesny przebieg wizyty. Poprawa wspotpracy z pacjentem na skutek rozwoju tzw. kompe-
tencji miekkich wynika m.in. z poprawy umiejetnos$ci radzenia sobie z ich Igkiem oraz ze wzro-
stem identyfikacji ich problem6éw psychospotecznych, co prowadzi do trafniejszej diagnostyki,
poprawy wspoélpracy, a przez to jakosci leczenia [Memarpour i wsp., 2016]. Wprowadzenie
jatrosedacji do codziennej praktyki stomatologicznej, wzmacnianej cigglym rozwijaniem kom-
petencji migkkich, przyczynia si¢ do maksymalizacji komfortu pacjentéw i minimalizacji ich
lekéw, co wptywa bezposrednio na budowanie zaufania do lekarza w oczach spoteczenstwa.

Poprawa stosunkoéw miedzy lekarzem a pacjentem to nie jedyna korzy$¢ wynikajaca ze
wzrostu §wiadomosci lekarzy na temat kompetencji migkkich. Mtodzi stomatolodzy po ukon-
czeniu studiow przejmuja petna odpowiedzialno$¢ za swoje decyzje. Wkraczaja na rynek pracy
nacechowany ogromna konkurencja, co przektada si¢ bezposrednio na obecno$¢ nowych wy-
zwan oraz obcigzenia psychicznego. Henk T. van der Molen i wsp. ocenili wptyw szkolenia
z zakresu komunikacji z pacjentem na wiedz¢ i zachowanie studentow stomatologii. Badacz
ten wykazal, Zze oprocz wzrostu efektywnosci radzenia sobie z trudnymi pacjentami wzrosla
takze samoswiadomos$¢ studentow na temat ich wiedzy, umiejetnoscei i ograniczen, jednocze-

$nie wptywajgc istotnie na ich rozwéj osobisty [van der Molen i wsp., 2004].

1.1.4. Lek i strach

Nadrzgdnym celem kazdego zywego organizmu jest przetrwanie. Umiejgtnos¢ adaptacji tak
psychologicznej, jak i fizycznej do ciaggle zmieniajacego si¢ otaczajacego $wiata jest warun-
kiem przezycia kazdego gatunku. Jednym z gtéwnych mechanizmow obronnych przed zagro-
zeniami jest ucieczka, ktora w sferze psychologicznej odzwierciedla odczucie Igku i strachu.
Prawidlowo funkcjonujace neuroanatomiczne osrodki lgku spetniaja ochronng funkcje ewolu-
cyjna i umozliwiaja jednostce adekwatng reakcj¢ w celu uniknigcia niebezpieczenstwa [Le-

Doux, 2012].
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Lek jest definiowany jako nieprzyjemny stan emocjonalny i stanowi fizjologiczng reakcje
na bodziec stanowiacy potencjalne zagrozenie. Towarzyszy kazdemu cztowiekowi od chwili
narodzin. Strach z kolei to w petni swiadoma reakcja na niebezpieczenstwo promujgca ostrozne
zachowanie jednostki [Gruz i wsp., 2006]. Nadmiernie odczuwany strach moze paralizowac
I zaburza¢ racjonalne procesy myslowe, a w dtugotrwatym procesie stanowi¢ niezalezny czyn-
nik etiologiczny wielu ro6znych choréb somatycznych lub nasila¢ je [Roest i wsp., 2017].

Szczegbdlnym rodzajem zaburzen Igkowych jest fobia. Jej glbwnym objawem jest uporczywy
lek przed okreslonymi sytuacjami, zjawiskami lub przedmiotami, prowadzacy do unikania za
wszelka cene wywotujacych go przyczyn. Bodzcami indukujacymi patologiczne reakcje le-
kowe s3 w tym wypadku sytuacje lub obiekty, ktore nawet w ocenie chorego nie stanowig za-
grozenia, osoby za$ dotkniete fobig sg Swiadome irracjonalno$ci swoich odczué [Lichtenstein
I wsp., 2018]. Objawy fobii zwykle pojawiaja si¢ nagle i trwaja dtuzej niz 6 miesigcy. Nasilenie
leku w zalezno$ci od konkretnego rodzaju fobii moze prowadzi¢ zaréwno do omdlen (jak przy
lgku przed widokiem krwi), jak i atakéw paniki (jak w agorafobii) [American Psychiatric As-
sociation, 2013].

Zaburzenia lekowe w postaci fobii stanowig istotny problem spoteczny, totez uwzgledniono
je jako jednostke chorobowa w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Proble-
moéw Zdrowotnych ICD-10 [Puzynski i Wcidrka, 2000].

1.1.5. L¢k stomatologiczny

Le¢k przed leczeniem stomatologicznym stanowi fizjologiczng reakcje organizmu na poten-
cjalng sytuacje¢ zagrozenia zwigzang z penetracjg przez obcg osobe jamy ustnej, bedacej strefa
intymng, nierzadko dotknigta chorobami zwigkszajacymi poczucie dyskomfortu. Lek ten
w przypadku dzieci moze by¢ uznany za normg rozwojowa [Seligman i wsp. 2017]. Wsrod
obiektywnych przyczyn indukujacych lek w gabinecie stomatologicznym wymienia si¢ §wia-
domy i bezposredni udzial pacjenta w procesie diagnostyczno-leczniczym, nieprzyjemny
dzwiegk wiertel stomatologicznych, draznigcy pisk ultradzwigkowych skalerow wykorzystywa-
nych do oczyszczania powierzchni zgbow z kamienia 1 osadow, a takze widok igty 1 strzykawki
[De Stefano, 2019].

Lek stomatologiczny ma trzy sktadowe: lgk przed bolem, uszkodzeniem ciala 1 przed nie-
znanym. W celu oceny leku pacjentow stomatologicznych znajdujg zastosowanie metody fi-
zjologiczne, behawioralne i psychologiczne. Metody fizjologiczne opierajg si¢ na ocenie mie-
rzalnych i obserwowalnych reakcji organizmu na bodziec stresowy. Nalezy do nich m.in. po-

miar ci$nienia t¢tniczego krwi, ocena t¢tna, zmiany w napieciu migéni, potliwos¢ oraz zmniej-
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szenie wydzielania §liny. Metody behawioralne odnosza si¢ do wykorzystania skal behawio-
ralnych wykorzystujacych subiektywne opinie lekarza na temat zmian zachowania pacjenta,
stosuje si¢ je za$ gtownie u dzieci. Metody psychologiczne opierajg si¢ na analizie specjalnych
kwestionariuszy wypehianych przez pacjenta [ Kaczmarek i wsp., 2010].

Statystycznie w$rod najbardziej stresujacych doswiadczen stomatologicznych wymienia si¢
ekstrakcje zebow oraz inne zabiegi chirurgiczne w obrebie jamy ustnej odbywajace si¢ w znie-
czuleniu miejscowym [Crimi, 2019]. Strach przed wizyta u dentysty cz¢sto prowadzi do prze-
ktadania wizyt stomatologicznych, w tym profilaktycznych i z zalozenia mato inwazyjnych.
Konsekwentne zaniedbywanie stanu zdrowia jamy ustnej prowadzi nieuchronnie do zapalenia
dzigset, zapalenia przyzebia i halitozy, cO moze doprowadzi¢ do wykluczenia jednostki z zycia
spotecznego [Bramanti i wsp., 2013].

Lek dentystyczny moze osiggna¢ poziom patologiczny. Dzieje si¢ to wtedy, gdy na skutek
odczuwanego dyskomfortu zwigzanego z koniecznoscig odbycia wizyty w gabinecie stomato-
logicznym potencjalny pacjent rezygnuje z niej, nasilajac tym samym swoje potrzeby lecznicze.
Unikanie profilaktyki prowadzi do pogorszenia stanu zdrowia jamy ustnej 1 pojawienia si¢ ko-
nieczno$ci wdrozenia bardziej inwazyjnego, mniej komfortowego leczenia. W przypadkach
skrajnych, gdy bol zmusi najbardziej przerazonego pacjenta do odbycia wizyty u dentysty, na
skutek ostrego stanu zapalnego i zwigzanego z nim lokalnego zaburzenia metabolizmu na nie-
korzys¢ dziatania lekéw znieczulenia miejscowego moze pojawic si¢ niemozno$¢ uzyskania
pelnego efektu znieczulenia i w konsekwencji faktycznego przezycia bolesnej wizyty stomato-
logicznej. Rzeczywiste przezycie bolu, ktorego pacjent si¢ obawia, nasila Iek dentystyczny mo-
gacy osiggna¢ poziom fobii. Zjawisko to przedstawia btedne koto Igku dentystycznego wedtug
Armfielda (ryc. 1) [Armfield i wsp., 2007].
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Lek denty-

styczny
Inwazyjne Unikanie
leczenie profilaktyki
Choroby zebéw
i przyzebia

Ryc. 1. Btedne koto leku dentystycznego wg Armfielda

1.1.6. Wybrane psychologiczne techniki wspomagajace redukcje leku dentystycznego

Jak pokazuja badania, niezwykle istotnymi elementami wptywajacymi na poprawe komfortu
psychicznego pacjentow cechujacych si¢ wysokim poziomem Igku dentystycznego sg wystrdj
i atmosfera panujgca w gabinecie stomatologicznym oraz w poczekalni. Zlgknieni pacjenci po-
zytywnie odbieraja obecnos$¢ zdobionych obrazami $cian, a takze dostep do ksiazek 1 magazy-
néw pozwalajacych im odwroci¢ uwage od czekajacej ich wizyty stomatologicznej. Nie bez
znaczenia jest takze dzwiek muzyki w tle oraz nieznacznie obnizona temperatura w trakcie
oczekiwania na wizyte [Bare i Dundes, 2004]. Ponadto zapewnienie pacjentowi dostepu do
muzyki w trakcie prowadzonego leczenia stomatologicznego wykazuje bardzo wysoka sku-
tecznos$¢ w redukcji leku, zwlaszcza gdy jest ona puszczana pacjentom przez stuchawki [Moola
I wsp.]. Spokojna muzyka odtwarzana w sytuacji stresujgcej redukuje aktywnos¢ wspotczul-
nego uktadu nerwowego, wplywajac kojaco zarowno na pacjenta dorostego, jak i dziecigcego
[Moola i wsp.]. Kluczowym elementem organizacji pracy praktyki jest takze redukcja czasu
oczekiwania na wizyte przy jednoczasowym wyciszeniu dzwiekéw pochodzacych z gabinetow
stomatologicznych [Appukuttan, 2016]. Nie bez znaczenia pozostaje zapach unoszacy si¢
w os$rodku stomatologicznym, ktéry cechuje si¢ swojg specyfika i moze nasila¢ Igk. Coraz cze-
$ciej zwraca si¢ uwage na pozytywny wptyw wprowadzenia do poczekalni wplywajacych ko-
jaco aromatow, przewaznie na bazie lawendy, pomaranczy i rozmarynu [Lehrner i wsp., 2005;

Kritsidima i wsp., 2010].
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Podstawowym narzedziem, jakie dentysta moze wykorzysta¢ w swojej praktyce, jest osza-
cowanie poziomu lgku pacjenta i poznanie natury jego obaw. Niektdrzy pacjenci bojg si¢ za-
biegu, jednak spora grupa odczuwa lek przed zastrzykiem, nieskuteczng analgezjg, a takze
przed takimi skutkami znieczulenia, jak zawroty glowy, nudnosci czy towarzyszace mu hie-
przyjemne uczucie [Moorthi i Kumar, 2018]. Zrozumienie ich obaw, a nawet samo wystuchanie
tych os6b w atmosferze akceptacji zwykle przyczynia si¢ do zmniejszenia poziomu dystresu
| wickszego zaufania wobec lekarza dentysty. Nieocenianie i zdolno$¢ nawigzywania dobrego
kontaktu z pacjentem, tak by traktowat on dentyste jako sojusznika w dgzeniu do zdrowia jamy
ustnej, pozwala tez zwigkszy¢ skutecznos$¢ edukacji na temat profilaktyki oraz lepiej motywo-
wac pacjentow.

Przydatna w motywowaniu pacjenta i przekazywaniu mu wiesci mogacych budzi¢ niepokoj
moze by¢ rowniez technika komunikacji oparta na tzw. metodzie kanapki (informacja pozy-
tywna, nastgpnie negatywna i niejako na pocieszenie znéw pozytywna), po ktorej wspolnie
tworzy si¢ plan dziatania. Nalezy przy tym unika¢ okreslen odnoszacych si¢ do pacjenta (jak
,herwowy”) na rzecz opisywania jego zachowan. Taki sposob podawania informacji chroni
pacjenta przed poczuciem bezsilnosci i braku wptywu na sytuacje oraz bycia ocenianym przez
lekarza dentyste, CO stanowi czgsto predyktor wystgpienia leku dentystycznego [Skaret i wsp.,
2003]. Uzupetnieniem powyzszych metod przekazywania informacji stanowi technika mode-
lowania. Opiera si¢ ona na zatozeniu, ze jednostki ucza si¢ na podstawie obserwacji konse-
kwencji zachowan innych osob, najlepiej zblizonych wiekiem do osoby obserwujacej. Polega
ona na przedstawieniu pacjentowi procesu leczenia innej osoby demonstrujgcej wysoki stopien
kooperacji, nie wykazujacej objawow lgku ani bolu. Moze to by¢ np. dzielniejsze rodzenstwo,
ale takze nieznany pacjent ukazany w materiale wideo. Niezwykle wazne jest takze roéwnolegte
ukazanie lekarza jako osoby troskliwej 1 wspierajacej pacjenta. Technika modelowania przy-
nosi efekt poprzez redukcj¢ leku przed nieznanym oraz promocje pozadanego zachowania pa-
cjenta pokazowego [Farhat-McHayleh i wsp., 2009].

Kolejnym istotnym aspektem zwigzanym z kompetencjami migkkimi w pracy stomatologa
jest zdolno$¢ obserwacji 1 reagowania na potrzeby pacjenta, rowniez w zakresie zapewnienia
doktadnej, uspokajajacej informacji, lub wrecz przeciwnie: dystraktorow pozwalajacych na
pewng forme ucieczki od nieprzyjemnych bodzcow. Dla wielu pacjentdw poczucie utraty kon-
troli nad sytuacja w trakcie prowadzonego leczenia stomatologicznego jest istotnym czynni-
kiem indukujacym Igk [Appukuttan, 2016]. Niezwykle popularng technika poprawiajaca
wspolprace pacjentow matoletnich jest metoda ang. tell-show-do (opowiedz, przedstaw, wyko-

naj). Polega ona na doktadnym werbalnym wyjasnieniu pacjentowi planowanych procedur przy
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zastosowaniu stownictwa adekwatnego do stopnia jego rozwoju, nastgpnie zaprezentowaniu
czynnosci stomatologicznych w §rodowisku pozbawionym nieprzyjemnych bodzcow, np. na
maskotce, a po uzyskaniu aprobaty pacjenta przejsciu wreszcie do wlasciwego leczenia. Owa
technika redukcji leku i stresu opiera si¢ na zwigkszeniu poczucia kontroli pacjenta poprzez
uzyskanie doktadnej informacji na temat przewidywanych odczu¢ i efektu leczenia i moze by¢
takze z powodzeniem stosowana u pacjentoéw dorostych [American Academy of Pediatric Den-
tistry, 2021]. W opozycji do technik zwigkszajgcych poczucie kontroli pacjenta nad sytuacja
znajduja si¢ metody dystrakcyjne. Majg one na celu §wiadome odsunigcie uwagi pacjenta od
czynno$ci podejmowanych przez lekarza oraz zwigzanych z nimi potencjalnie nieprzyjemnych
odczué, jak bol czy Igk. Uznaje sig, ze dystraktor jest tym efektywniejszy, im wiecej zmystow
dotyczy, przy czym najczgéciej wykorzystuje si¢ dystrakcje audiowizualng przy zastosowaniu
np. telewizora i stuchawek [Liu i wsp., 2018]. Znajomos$¢ zarowno technik dystrakcyjnych, jak
i zwiekszajacych swiadomos¢ pacjenta co do prowadzonego leczenia jest niezwykle istotna.
W swojej praktyce zawodowej dentysta spotyka dwa typy pacjentdw: 0 wysokiej potrzebie
kontroli, tzw. monitorujacych, oraz o wysokiej potrzebie unikania informacji zagrazajacych,
tzw. wyghuszajacych. Ci pierwsi wymagaja dokladnej informacji, ktdora wprawdzie nie obniza
znaczaco ich poziomu stresu, lecz zapobiega wpadaniu w panike przy braku poczucia kontroli
nad sytuacja. Drudzy z kolei skutecznie redukuja poziom stresu, gdy majg mozliwo$¢ odwro-
cenia uwagi od nieprzyjemnego zabiegu lub swoich przewidywan z nim zwigzanych [Miller,
1980]. Osoby o wysokiej sktonnosci do unikania informacji zagrazajacych beda si¢ czuty naj-
lepiej, gdy stomatolog zajmie si¢ praca, zapewniwszy im uprzednio odwracajagce uwage
bodzce, np. w formie programu telewizyjnego [Prabhakar i wsp., 2007] lub rzeczywistosci wir-
tualnej, ktora stanowi atrakcj¢ szczeg6lnie dla dzieci i nastolatkow [Padrino-Barrios i wsp.,
2015]. Dostosowanie stylu komunikacji do dominujacej u danego pacjenta tendencji powinna
zapewni¢ mu lepszy komfort, a co za tym idzie — wptywa réwniez na jego zadowolenie.

Bardzo tatwa w przeprowadzeniu w warunkach gabinetu stomatologicznego, a przy tym nie-
zwykle skuteczng technikg relaksacyjng jest progresywna relaksacja migsni Jacobsona [Jacob-
son, 1938]. Polega ona na §wiadomym napinaniu odpowiednich grup migsniowych przez okoto
5-7 s, po czym nastgpuje 20-sekundowy okres relaksacji. W to ¢wiczenie sg zaangazowane
cztery glowne grupy migsniowe:

— stopy, tydki, uda i posladki,

— rece, przedramiona i ramiona,

— Klatka piersiowa, zotadek i odcinek ledzwiowy,

— glowa, twarz, gardto 1 barki.
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Te prosta technike mozna zademonstrowaé pacjentowi w gabinecie stomatologicznym i za-

checa¢ do samodzielnego jej wykonywania w warunkach domowych [Appukuttan, 2016].

1.1.7. Technologie wspomagajace redukcje leku dentystycznego

Jednym z najwazniejszych aspektow leczenia stomatologicznego jest redukcja bolu 1 dys-
komfortu wystepujacego w trakcie zabiegdw dentystycznych. Niepetna kontrola przykrych od-
czu¢ pacjenta moze by¢ przyczyna powstania leku dentystycznego, zwtaszcza u dzieci [Carter
i wsp., 2014]. Od ponad 100 lat podstawowa metoda kontroli negatywnych odczu¢ pacjenta
stanowi znieczulenie miejscowe, ktore farmakologicznie przerywa dosrodkowg impulsacje
bodzcoéw nocyceptywnych [Eloesser, 1912]. Pomimo uptywu lat i postepu technologii wigk-
szo$¢ dentystow wciaz uzywa klasycznej igly, ktorej penetracja przez tkanki mickkie jamy ust-
nej stanowi przykry bodziec pojawiajacy si¢ przed rozpoczgciem dziatania znieczulenia [Moore
i wsp., 2010]. Rozwoj nauki umozliwit stworzenie technik redukujacych wady klasycznych
metod znieczulenia miejscowego, takich jak znieczulenie powierzchniowe kremem Emla, elek-
trostymulacja TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation), wykorzystanie ci§nienio-
wych strzykawek beziglowych, jonoforeza czy systemy do znieczulenia miejscowego kontro-
lowane komputerowo, np. aparat ang. The Wand [Zavattini i Charalambous, 2018]. W redukcji
nieprzyjemnych odczu¢ pacjentdw nieoceniong pomoc niesie wykorzystanie podtlenku azotu
(N20), wprowadzonego do klinicznego uzycia przez Wellsa w 1844 r. [Kaufman i wsp., 1982].
Inng metoda jest zastosowanie gazowego N2O w niskich st¢zeniach, wykazujacego dziatanie
znieczulajace i przeciwlgkowe bez utraty przytomnosci. Ze wzgledu na jego wysokie bezpie-
czenstwo, tatwos¢ podazy, skutecznos¢ 1 szybka odwracalnos¢ N2O jest uwazany za idealny
srodek przeciwlekowy do stosowania u niewspotpracujgcych dzieci [Emmanouil i Quock,
2007]. Do znacznej poprawy komfortu pacjentow oraz redukcji leku przyczynito si¢ wprowa-
dzenie technologii laserowej jako alternatywy dla klasycznych urzadzen rotacyjnych w lecze-
niu prochnicy. Lasery bowiem sg pozbawione charakterystycznego dzwigku klasycznych turbin
i prostnic stomatologicznych oraz zwigzanego z ich praca nieprzyjemneg0 uczucia wibracji,
dodatkowg za$ ich zaletg jest wysoka precyzja W poréwnaniu z klasycznymi wierttami umoz-
liwiajgca zachowanie zdrowych tkanek [Alia i wsp., 2020]. W redukcji dyskomfortu zwigza-
nego z uktuciem znalazta swoje zastosowanie takze fotobiomodulacja laserowa laserami niskiej
mocy w miejscu planowanego podania znieczulenia. Lasery niskiej mocy wykazuja nieznaczny
efekt znieczulajacy w planowanym miejscu wktucia na skutek stymulowania produkcji beta-

endorfin, ktére wykazujg naturalne dziatanie przeciwbolowe [Amrutha Varshini i wsp., 2021].
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Najnowsze zdobycze technologii umozliwily stworzenie warunkéw do odbywania zdalnych
konsultacji lekarskich, co znalazto swoje zastosowanie takze w stomatologii. Telestomatologia
opiera si¢ na wykorzystaniu technologii komunikacyjnych celem uzyskania zdalnego kontaktu
ze stomatologiem, totez zyskata sporg popularno$¢ w czasie trwania pandemii COVID-19,
w trakcie ktorej odbycie stacjonarnej wizyty stomatologicznej byta dla wielu niezwykle stresu-
jace w zwigzku z potencjalnym ryzykiem zakazenia [Ghai, 2020; Menhadji i wsp., 2021].
Umozliwia ona udostgpnianie lekarzowi swojej dokumentacji medycznej takze w postaci pli-
kow wideo oraz zdje¢ cyfrowych celem odbycia konsultacji potrzeb leczniczych i ewentualnej
konieczno$ci osobistego zgtoszenia si¢ pacjenta do gabinetu stomatologicznego. Jest to tech-
nologia bardzo uzyteczna w przypadku pacjentow z roznych wzgledéw nie bedacych w stanie
odby¢ wizyty stacjonarnej, np. z przyczyn geograficznych lub zdrowotnych [Alabdullah i Da-
niel, 2018]. Jak pokazuja badania, umozliwienie konsultacji lekarskiej w komfortowych wa-
runkach wlasnego mieszkania, bez ograniczen w kontakcie werbalnym i niewerbalnym spowo-
dowanymi obecnoscig maseczek, przytbic oraz specjalnych kombinezonéw, wptywa istotnie
na redukcje¢ lgku stomatologicznego, zwlaszcza wsrdd dzieci [Matasheuq i wsp., 2020; Sharma
i wsp., 2021]. Pomimo niewatpliwych zalet telestomatologii nalezy zauwazy¢ rowniez jej
wady. Przede wszystkim szczegotowe badanie pacjenta stomatologicznego nie jest mozliwe do
przeprowadzenia na odleglos$¢. Precyzyjna diagnostyka prochnicy, stanu przyzgbia, palpacyjna
diagnostyka tkanek jamy ustnej oraz weztéw chtonnych wymaga odbycia wizyty stacjonarne;.
Ponadto pomoc w ostrych stanach, takich jak bol zeba pochodzenia miazgowego lub obecno$é
ropnia z¢bopochodnego, nie jest mozliwa przez samg zlecong ewentualng farmakoterapie lub
zdalng porade stomatologiczna.

Kolejng technologia o udowodnionej skutecznosci w redukeji leku dentystycznego jest wy-
korzystanie wirtualnej rzeczywistosci (virtual reality — VR). Opiera si¢ ona na dystrakcji, czyli
odwrdceniu uwagi pacjenta od sytuacji, w ktérej aktualnie si¢ znajduje, za pomoca bodzcow
wizualnych oraz dzwigkowych. Zapewnienie poczucia immersji zwigzanej ze stworzeniem wir-
tualnego srodowiska oddziatujgcego na zmysty pacjenta prowadzi do podwyzszenia progu bolu
oraz lepszej jego tolerancji [Gazerani, 2016]. Udowodniono istotng redukcje bolu w trakcie
zaopatrywania ran pooparzeniowych oraz w trakcie prowadzonej fizykoterapii [Hoffman
i wsp., 2000a; 2000b]. Wykorzystanie specjalnych okularow w trakcie przeprowadzania zabie-
gow stomatologicznych czgsciowo przenosi swiadomos¢ pacjenta do sztucznie wykreowanego
$wiata oraz istotnie przyczynia si¢ do zmniejszenia poziomu bolu oraz leku [Hoffman i wsp.,
2001; Birang i wsp., 2019].
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1.1.8. Dentofobia

Zarowno ICD-10, jak i DSM-V uwzgledniaja w swojej klasyfikacji fobi¢ dentystyczna,
uznajac ja za specyficzng posta¢ fobii (F40.2) [World Health Organization, 2004; American
Psychiatric Association, 2013].

Dentofobia nalezy do najczgsciej spotykanych zaburzen tego typu i moze dotyczy¢ od 10%
do 20% populacji [Sharif, 2010]. Warto zaznaczy¢, ze otrzymane wyniki sa zalezne od rodzaju
wykorzystanego kwestionariusza w badaniu czestosci jej potencjalnego wystepowania [Zuka-
novi¢ i wsp., 2018; Mahdi i Aljabry, 2017].

Jest ona definiowana jako irracjonalny, trudny do opanowania lek przed wizyta u dentysty,
czesto zrodzony z dawnych doswiadczen doznanych w czasach, gdy nie istniaty mozliwos$ci
zapewnienia catkowitej kontroli bolu przez lekarza, szczegdlnie w okresie dziecigcym. Lek ten
bywa czasami tak silny, Ze mimo istnienia niepokojacych dolegliwo$ci w obrebie jamy ustnej
zwigzanych z zaniedbaniami w obrebie uzgbienia pacjenci odraczaja udanie si¢ do gabinetu po
pomoc [Kaczmarek i wsp., 2008]. Zgodnie z aktualnie obowigzujaca w Polsce Migdzynaro-
dowg Statystyczng Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10), aby zdiagnozo-
wac¢ dentofobig, pacjent musi spetnia¢ nastepujace kryteria:

A. Wystepowanie ktoregokolwiek z nastepujacych objawdw lub zachowan:

1) znaczna obawa przed specyficznym przedmiotem lub sytuacjg niewymienionymi
w przypadku agorafobii (F40.0) lub fobii spotecznej (F40.1);

2) nasilone unikanie specyficznego przedmiotu lub sytuacji niewymienionych w przy-
padku agorafobii (F40.0) lub fobii spotecznej (F40.1).

B. Przez jakis$ czas od poczatku zaburzen w sytuacjach budzacych obawe wystepowaty ob-

jawy leku wedtug definicji kryterium B dla F40.0.

C. Unikanie lub objawy lgkowe oceniane sg przez chorego jako nadmierne lub nieracjonalne

| sg przyczyna istotnego napiecia emocjonalnego.

D. Objawy wystepuja wytacznie lub najczesciej w sytuacjach budzacych obawe albo w na-

stepstwie rozmyslania o takich sytuacjach.

System Seattle pozwala doktadnie sklasyfikowac nat¢zenie fobii dentystycznej, kwalifikujac
ja jako jeden z czterech gtdéwnych typoéw: prosty lek przed standardowymi odczuciami zwigza-
nymi z leczeniem stomatologicznym, strach przed somatycznymi objawami ze strony swojego
organizmu jako potencjalnej odpowiedzi na leczenie stomatologiczne, uogdlniony stan lgkowy
z objawami multifobicznymi oraz wreszcie brak zaufania wobec personelu stomatologicznego
[Carter i wsp., 2014].
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Tab. 3. Typy dentofobii wedlug systemu Seattle

Typ leku Objaw diagnostyczny Klasyfikacja leku

Typ 1 Lek przed. procedurami denty- Uwarunkowana fobia prosta
stycznymi
Lek przed omdleniem, zawa-

Typ 2 Jem, atakiem paniki Strach przed katastrofa

Typ 3 Ogodlnie nerwowa osoba Uogolniony lek

Typ 4 Nieufnos¢ Lek przed osoba dentysty

Podklasa a Silny lek przed procedurami stomatologicznymi

Podklasa b Uogolniony lek

Podklasa c Lek przed katastrofami i powiktaniami

Rozpoznanie dentofobii jest mozliwe bezposrednio przez lekarza stomatologa. Pacjenci,
u ktérych niemozliwe jest podjecie jakiejkolwiek interwencji stomatologicznej, wymagaja bez-
zwlocznej ingerencji psychologa.

Jedna z metod diagnostyki tej postaci fobii moze by¢ badanie przesiewowe, np. na grupie
pacjentéw danego gabinetu stomatologicznego. W Polsce dostepne sa dwa poddane walidacji
kwestionariusze, podobne do siebie, roznigce si¢ jednak liczbg pytan. Na podstawie oceny ich
wynikéw mozna okresli¢ obiektywny poziom lgku stomatologicznego badanej jednostki.
Sa to:

— Kwestionariusz Dental Anxiety Scale (DAS) opracowany przez Normana L. Coraha,

w polskiej adaptacji A. Pitutaja, A. Kiejny, B. Andrzejewskiej, B. Rajby, M. Dominiak [Pi-

tutaj i wsp., 2020].

— Kwestionariusz Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) autorstwa G. Humphriesa, w pol-

skiej adaptacji A. Pitutaja, A. Kiejny, B. Rajby, B. Andrzejewskiej 1 M. Dominiak — oparty

na kwestionariuszu DAS, jednak rozszerzony o pytanie dotyczace iniekcji.

Obydwa narzedzia sa niezwykle proste w interpretacji i do postawienia diagnozy nie wyma-
gaja specjalistycznej analizy wykwalifikowanego psychologa.

Inng metodg diagnostyki nadmiernego leku dentystycznego moze by¢ bezposrednia obser-
wacja zachowania pacjenta. W stresujacej sytuacji, ktora przekracza jego okno tolerancji emo-
cjonalnej, moga si¢ pojawi¢ pewne zachowania bezsprzecznie stanowigce o podwyzszonym
poziomu Igku. Nalezg do nich [Dominiak i wsp. (red.), 2022]:

— reakcje aktywne typu walka/ucieczka: uchylanie si¢, zamykanie ust, odsuwanie, proby

uniknigcia kontaktu z narz¢dziami;

— reakcje obronne: odsuwanie reki lekarza, gniewne protesty lub wregcz agresja (reakcje te

sg czgsciej obserwowane u dzieci, lecz mogg wystapi¢ takze u dorostych);
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— reakcje pasywne (freeze/faint — zamarcie/omdlenie): sztywnos¢ migsni, niewykonywanie

polecen lekarza, utrata przytomnosci, Wystepujace typowo u 0sob dorostych, ktére rozwia-

zuja w ten sposob swoj konflikt miedzy potrzeba ucieczki lub obrony a tym, czego robi¢ nie

wypada;

—nasilone oznaki silnego stresu: drzenie, wzmozona potliwos¢, blednigcie lub czerwienienie

powtlok skornych, przyspieszony oddech i t¢tno, mimika znamionujaca strach lub silne zde-

nerwowanie, nerwowe ruchy, silne napiecie mi¢sni,

— przewidywanie i spodziewanie si¢ bolu, pociggajace za sobg zbyt szybkie lub nadmierne

skargi lub podskakiwanie na dzwigk narzg¢dzi dentystycznych;

— Somatyzacje, czeste u pacjentéw z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi, u kto-

rych obawa i lek przed wizytg u stomatologa przeksztalca si¢ w objawy imitujace choroby

somatyczne [Wichowicz i Drogoszewska, 2004].

Rozpoznanie przez lekarza stomatologa klinicznych oznak stresu i leku jest kluczowe dla
podjecia prob jego kontroli poprzez dostosowanie zachowania do psychologicznych potrzeb

pacjenta.

1.1.9. Stres psychologiczny

Stres jako poj¢cie medyczne wprowadzit po raz pierwszy Hans Selye w 1926 r., definiujac
je jako ,,nieswoista reakcje organizmu na wszelkie stawiane mu zgdanie” [Selye, 1963]. Opisat
on sekwencj¢ mechanizméw fizjologicznych uaktywnianych w przypadku zetknigcia si¢ ze
stresorami, okreslajac je wspolnym pojeciem ogdlnego syndromu adaptacyjnego (GAS — gene-
ral adaptation syndrome) [Tan i Yip, 2018]. Jego zadaniem jest mobilizacja organizmu i utrzy-
manie lub odzyskanie wtasnej integralnosci i1 dobrostanu celem zachowania homeostazy.

GAS dzieli si¢ na trzy fazy, ktore wystgpuja po sobie:

— stadium reakcji alarmowej, w ktorym nastepuje mobilizacja organizmu: Wzrasta stezenie

hormondéw zwigzanych ze stresem, a takze aktywowane sg procesy biochemiczne majace

pozwoli¢ jednostce na sprostanie nowym wymaganiom, jakie stawiajg organizmowi stresory

wewnetrzne lub zewngtrzne;

— stadium adaptacji (odpornosci), ktdre stanowi przystosowanie si¢ organizmu do wzbudzo-

nej reakcji obronnej, co prowadzi do lepszego znoszenia znanego juz stresora,

— stadium wyczerpania, ktére wystepuje po przedtuzajacej si¢ ekspozycji na silny stresor:

w tym stadium nastgpuje przekroczenie zdolnosci adaptacyjnych jednostki, co prowadzi do

zatamania jej odporno$ci, W konsekwencji za§ dochodzi do rozregulowania funkc;ji fizjolo-

gicznych mogacych prowadzi¢ do trwatych zmian patologicznych, a nawet do $mierci.
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Ponadto Selye zauwazyl, ze nie kazdy rodzaj stresu jest z definicji procesem negatywnym,
doprowadzajgcym organizm do jego uszkodzenia lub wyniszczenia [Bienertova-Vasku i wsp.,
2020]. Stres pozytywny (eustres) jest opisywany jako reakcja organizmu dazaca do jego mobi-
lizacji, co w konsekwencji pozwala na efektywne radzenie sobie z czynnikiem wywotujagcym
go. Skutki eustresu to m.in. wzrost energii i motywacji, zwigkszenie skupienia oraz odczucie
ekscytacji. Do stresorow indukujacych odczucie stresu pozytywnego najczesciej zalicza si¢ wy-
sitek fizyczny, zdobywanie celow, medytowanie, stuchanie muzyki czy zawarcie zwigzku mat-
zenskiego [Oginska-Bulik, 2009]. Dystres, czyli stres negatywny, to zupelne przeciwienstwo
eustresu. Prowadzi on do wyczerpania zasobow organizmu, a w konsekwencji do jego uszko-
dzenia lub wyniszczenia.

Nieco inne podejscie do problematyki stresu prezentuja Richard Lazarus i Susan Folkman
[1984]. Ich zdaniem stres stanowi relacj¢ pomigdzy osoba a srodowiskiem, ktora jest odbierana
przez podmiot jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby, zagrazajac jej dobrostanowi [La-
zarus i Folkman, 1984]. W tym ujeciu najwazniejszg role indukowania stresu psychologicznego
odgrywa sposob postrzegania zjawisk zewnetrznych przez dang jednostke, a nie obiektywne
ich cechy. Model ten, nazywany transakcyjnym modelem stresu, zdaniem autoréw charaktery-
zuje si¢ dwukierunkowoscia relacji podmiotu ze srodowiskiem, w ktérej to zaréwno podmiot
wplywa na otoczenie, jak i otoczenie wptywa na 6w podmiot. Wedtug badaczy proces transak-
cji zawsze podlega ocenie poznawczej podmiotu, ktora dzieli si¢ na oceng pierwotng i wtorng.
W trakcie oceny pierwotnej dochodzi do oszacowania znaczenia i potencjalnego wptywu stre-
sora na jednostke. Dana sytuacja moze by¢ dla podmiotu korzystna, bez znaczenia lub stresu-
jaca. W przypadku zakwalifikowania danego zdarzenia jako stresujace zostaje ono poddane
dalszej analizie jako:

— zagrozenie (threat) — w ktorym ocenia si¢ wysokie prawdopodobienstwo wyrzadzenia

szkody w przysztosci, np. obawa utraty pracy lub niezdanie egzaminu;

— wyzwanie (challenge) — prowadzace do mobilizacji organizmu celem opanowania sytua-

cji, np. celem zdobycia wyzszych kwalifikacji lub awansu zawodowego; jest ono najblizsze

opisanemu przez Selyego pojeciu eustresu,

— krzywda/strata (harm/loss) — odnoszaca si¢ do powstalej juz szkody w przesztosci, np.

$mier¢ bliskiej osoby, utrata konczyny.

Po zakwalifikowaniu danej sytuacji jako stresowej automatycznie rozpoczyna si¢ jednocze-
$nie proces oceny wtornej, ktora stuzy usunigciu przyczyny stresu lub ztagodzeniu jego na-
stepstw. Jest to analiza wtasnych lub §rodowiskowych mozliwo$ci oraz dostgpnosci potencjal-

nych sposobow poradzenia sobie z wyzwaniem. Charakterystyczng cechg transakcyjnego mo-

22



delu stresu Lazarusa i Folkman jest ciagly wzajemny wptyw oceny pierwotnej i wtdrnej. Ko-
rzystna ocena mozliwo$ci poradzenia sobie ze stresorem moze przeksztalci¢ go z zagrozenia
W wyzwanie lub odwrotnie, co wpltywa na dobor odpowiedniej strategii radzenia sobie z nim.
Wedtug Lazarusa i Folkman strategie radzenia sobie ze stresem obejmujg stale zmieniajace si¢
wysitki poznawcze i behawioralne, majace na celu opanowanie wymagan stawianych przez
czynniki wewngtrzne oraz zewngtrzne, Oceniane przez jednostke jako obcigzajace lub przekra-
czajace jej zasoby [Folkman, 1984]. Te dynamiczne wysitki maja na celu doprowadzenie do
zmniejszenia napig¢cia oraz podjecie dziatania zmierzajacego do rozwigzania problemu

[Chmiel-Baranowska, 2008].

1.1.10. Patofizjologia stresu

Niezaleznie od rodzaju stresora odpowiedz organizmu rozpoczyna si¢ w centralnym ukta-
dzie nerwowym. Podwzgdrze w reakcji na bodziec potencjalnie zagrazajacy jednostce rozpo-
czyna produkcje hormonu kortykotropowego (CRH), ktory pobudza o$ podwzgoérzowo-przy-
sadkowo-nadnerczowsa (HPA) oraz aktywuje autonomiczny uktad wspotczulny [Wortsman,
2002]. Aktywacja uktadu wspotczulnego odbywa si¢ poprzez uwolnienie katecholamin (adre-
naliny i noradrenaliny) w obrgbie synaps, prowadzac do wyzwolenia w organizmie fizjologicz-
nej reakcji typu ,,walka lub ucieczka”. Ma to na celu mobilizacj¢ organizmu do starcia ze zbli-
zajacym si¢ zagrozeniem poprzez chwilowe maksymalne zwigkszenie wydolno$ci. Oddziatujac
na receptory alfa i beta, katecholaminy wpltywaja pozytywnie na wszystkie tropizmy serca, cO
klinicznie manifestuje si¢ jako wzrost tetna 1 ciSnienia krwi oraz zwigkszenie pojemnosci mi-
nutowej. Poza bezposrednim wplywem na migsien sercowy katecholaminy prowadzg takze do
wzrostu zaopatrzenia w krew migséni poprzecznie prazkowanych, ograniczenia przeptywu krwi
przez jelita, rozszerzenia zrenic i 0skrzeli oraz zmniejszenia aktywnosci trawiennych organi-
zmu [Sharma, 2018]. Aktywacja osi HPA pod wptywem stresu wplywa takze na wzrost stgze-
nia hormondw tarczycy we krwi, przede wszystkim tyroksyny przyspieszajacej tetno 1 uwraz-
liwiajgcej tkanki na dziatanie katecholamin [Kioukia-Fougia i wsp., 2002; Gottfredsson i wsp.,
2017]. Ponadto wspolny wptyw katecholamin i CRH na podwzgoérze prowadzi do wzrostu ste-
zenia beta-endorfin, ktore poprzez oddzialywanie na receptory opioidowe obecne w synapsach
obwodowego uktadu nerwowego prowadza do ograniczenia uwalniania tachykinin, przede
wszystkim substancji P, co skutkuje zmniejszeniem wrazliwo$ci na bol. Aktywacja osrodko-
wych receptorow opioidowych w btonach presynaptycznych przez beta-endorfiny prowadzi
z kolei do zahamowania uwalniania kwasu gamma-aminomastowego (GABA), w konsekwen-

Cji czego nastepuje wzrost produkcji dopaminy odpowiedzialnej za zmiang odpowiedzi emo-
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cjonalnej [Sprouse-Blum i wsp., 2010]. CRH wykazuje takze wptyw na przedni ptat przysadki
mozgowej, stymulujac wydzielanie hormonu adrenokortykotropowego (ACTH), co w konse-
kwencji prowadzi do zmian w wydzielaniu hormonoéw rdzenia oraz kory nadnerczy, w tym
glikokortykosteroidow oraz mineralokortykosteroidow. Gléwng funkcja glikokortykosteroi-
dow jest uwolnienie energii celem mobilizacji organizmu do walki z bodzcem wyzwalajacym
stres. Dzieje si¢ to przede wszystkim przez wzrost stezenia glukozy we krwi na drodze promo-
wania glikogenolizy i lipolizy, w czym jednoczes$nie bierze takze udzial hormon wzrostu (GH),
réwniez wydzielany w odpowiedzi organizmu na stres [Ranabir i Reetu, 2011]. Poza tym gli-
kokortykosteroidy prowadza do wzrostu wydzielania moczu, obnizenia apetytu, oslabienia
uktadu odpornosciowego, podraznienia zotadka, odczu¢ depresyjnych i poczucia braku kontroli
— wszystkie te zjawiska mozna zaobserwowaé u osob znajdujacych si¢ pod wptywem silnego
stresu. Uwalniane mineralokortykosteroidy, przede wszystkim aldosteron, promuja retencje¢ jo-
néw sodu przy zwigkszonej eliminacji jonéw potasu, co wptywa bezposrednio na wzrost ci-
$nienia krwi poprzez zwigkszenie jej objetosci [Sharma, 2018]. Wazopresyna (hormon anty-
diuretyczny — ADH) uwalniana przez tylny ptat przysadki mozgowej jako element osi HPA
dodatkowo przyczynia si¢ do wzrostu ci$nienia t¢tniczego przez promowanie resorpcji wody
z kanalikéw nerkowych [Konturek, 2019]. Co ciekawe, wydaje si¢, ze ADH uczestniczy takze

w regulacji ludzkich zachowan spotecznych [Walum i wsp., 2008].

1.1.11. Wplyw stresu na organizm

Jak juz wczesniej wspomniano, nie kazdy rodzaj stresu jest szkodliwy. Przezywanie stresu
0 natgzeniu nieprzekraczajagcym adaptacyjnych mozliwosci organizmu moze stanowi¢ natu-
ralny mechanizm motywacyjny wspomagajacy jednostke w realizacji jej celow [ Smith, 1991].
Co wigcej, korzystanie z hormonalnej mobilizacji organizmu jest pozytywnie skorelowane
z odczuwaniem satysfakcji i poziomu zadowolenia z zycia [O’Sullivan, 2010]. Pomimo wspol-
nego szlaku metabolicznego uruchamianego na skutek kontaktu z ré6znymi stresorami to chro-
niczno$¢ oraz natgzenie stresu moze wptywac wyniszczajgco na organizm. Przewlekty stres
przekraczajacy mozliwos$ci radzenia sobie z nim lub adaptacji, zwany dystresem, moze prowa-
dzi¢ do wystapienia zaburzen lgkowych, wycofania spotecznego i zachowan depresyjnych [Se-
lye, 1975]. Niezwykle ciekawym zjawiskiem z psychologicznego punktu widzenia jest fakt, ze
organizm nie jest w stanie samodzielnie niejako podja¢ decyzji, czy dany bodziec wywota od-
powiedZ w postaci przezycia eustresu, czy dystresu. Rozgraniczenie migdzy tymi dwoma ro-
dzajami stresu nastepuje na poziomie indywidualnym, charakterystycznym dla danej jednostki

eksponowanej na dany stresor. A zatem ten sam bodziec moze u réoznych osob wywotaé tak
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objawy stresu pozytywnego, motywujacego, jak i negatywnego, destrukcyjnego [Le Fevre
I wsp., 2006]. Niezwykle ztozony wptyw stresu na uktad hormonalny sterujacy funkcjonowa-
niem catego organizmu nie pozostaje bez wptywu na rézne jego sktadowe. Uktad pokarmowy
wykazuje wyjatkowa podatnos¢ na skutki oddziatywania przewlektego stresu. Stres zaburza
procesy wchilaniania, syntezy $luzu i wydzielania kwasu zotadkowego. Poprzez wzrost wydzie-
lania substancji P w przebiegu stresu dochodzi do zaburzen przepuszczalnosci komorek uktadu
pokarmowego oraz rekrutacji i agregacji limfocytéw T, co prowadzi do wzrostu produkcji mar-
kerow zapalnych pobudzajacych podwzgorze do syntezy kortykoliberyny — hormonu odpowie-
dzialnego m.in. za zahamowanie apetytu, redukowanie zachowan wzmacnianych nagroda oraz
aktywnosci seksualnej [ Traczyk, 2005; Collins, 2001].

Zaburzenia apetytu w przebiegu stresu mogg si¢ przyczyni¢ do zmniejszonej podazy wody
i pozywienia, a w skrajnych przypadkach prowadzi¢ do rozwoju anoreksji [Halataei i wsp.,
2011]. Obok jednego z najczgséciej wystepujacych zaburzen uktadu pokarmowego, jakim jest
zespot jelita drazliwego, takze wystgpienie choroby Le$niowskiego-Crohna oraz wrzodzieja-
cego zapalenia jelita grubego wykazuja Scisty zwigzek ze stresem [Hommes i wsp., 2002;
Gonsalkorale i wsp., 2003].

Stres wywolany naglym, niespodziewanym wydarzeniem zagrazajacemu zdrowiu lub zyciu
stymuluje aktywno$¢ mozgu i poprawia zdolno$¢ zapamigtywania [Schwabe i wsp., 2010].
Z kolei przewlekty stres poprzez indukowanie proceséw neurodegeneracyjnych w obrebie
osrodkowego uktadu nerwowego prowadzi do zaburzenia proceséw poznawczych, wplywa ne-
gatywnie na pami¢¢ oraz zdolno$¢ uczenia si¢. Dzieje si¢ tak najprawdopodobniej z powodu
przewlektego oddziatywania wysokiego stezenia glikokortykosteroidéw na hipokamp, ktory
doprowadza do jego hormonalnego uszkodzenia [Yaribeygi i wsp., 2017]. Podwyzszone ste¢ze-
nie katecholamin w osoczu uwalnianych w trakcie odpowiedzi stresowej wykazuje dziatanie
immunosupresyjne. Noradrenalina zaburza immunologiczne funkcje fagocytow i limfocytow.
Poza tym uposledzenie uktadu odpornosciowego poprzez obnizenie aktywnosci limfocytow
cytotoksycznych i komorek typu natural killer moze sprzyja¢ transformacji nowotworowej ko-
morek predysponowanych [Reiche i wsp., 2004]. Pomimo wcigz nie w pelni wyjasnione;j etio-
patogenezy chorob autoimmunologicznych stres jest istotnym czynnikiem wyzwalajacym au-
toagresje u osoOb genetycznie predysponowanych. Do chordb, ktorych przebieg zalezy od eks-
pozycji na stres, naleza m.in. reumatoidalne zapalenie stawow, toczen rumieniowaty uktadowy,
stwardnienie rozsiane, choroba Gravesa-Basedowa oraz choroba Hashimoto [Sharif i wsp.,
2018]. Markomanolaki i wsp. wykazali istotny spadek stezenia przeciwcial przeciwko tyreope-
roksydazie (anty-TPO) oraz przeciwko tyreoglobulinie (anty-TG) u kobiet cierpigcych na cho-
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rob¢ Hashimoto, ktore zostaty poddane o$miotygodniowemu programowi radzenia sobie ze
stresem [Markomanolaki i wsp., 2019]. Aldosteron wraz z hormonem antydiuretycznym
(ADH) synergistycznie podwyzszajg ciSnienie krwi przez wzrost jej objetosci. Poza tym akty-
wacja wspotczulnego uktadu nerwowego prowadzi do zwigkszenia oporu obwodowego na sku-
tek obkurczenia i zwigkszenia napi¢cia obwodowych naczyn krwiono$nych, dodatkowo nasi-
lajgc wzrost ci$nienia krwi, a takze do zaburzenia gospodarki lipidowej, zaburzenia krzepnigcia
i stymulacji odktadania si¢ ptytek miazdzycowych. W konsekwencji przewlekly stres prowadzi
do zaburzen rytmu serca i sprzyja wystapieniu ostrych zespotow wiencowych, w tym zawatu
migsnia sercowego [Rozanski i wsp., 1999].

W $wietle niezliczonych dowodow naukowych potwierdzajacych wiele negatywnych skut-
koéw chronicznego stresu niezwykle istotne z punktu widzenia zardwno jednostki, jak 1 zdrowia

publicznego jest umiejetnos$¢ skutecznego radzenia sobie z nim.

1.1.12. Styl przetwarzania informacji a stres

Nawigzujac do przedstawionego transakcyjnego modelu stresu wedtug Lazarusa i Folkman,
warto podkresli¢, ze t0 postrzeganie kontroli nad sytuacja stresowa determinuje zachowanie
jednostki w danej sytuacji.

Wedtug Suzanne Miller [1981] ludzie r6znia si¢ pod katem potrzeby uzyskiwania informacji
na temat swojego stanu zdrowia lub potencjalnie stresujacych wydarzen w ich zyciu. Czgsé
0sOb woli by¢ w pelni informowana na temat szczeg6tow awersyjnych wydarzen oraz przewi-
dywanego czasu ich trwania, podczas gdy inni wolg unika¢ takich informacji, poniewaz sama
informacja stanowi dla nich silny stresor [Backman, 2013]. Obserwacja ta pozwolita na wyrdz-
nienie dwoch skrajnych strategii radzenia sobie w sytuacji zagrozenia: monitorowania oraz wy-
ghluszania [Miller, 1989]:

— Strategia monitorowania polega na poszukiwaniu informacji poprzez korzystanie z wiedzy
innych osob, czytaniu ksigzek lub czasopism, utrzymywaniu wysokiego skupienia na ak-
tualnych wydarzeniach lub przygotowywaniu si¢ do przysztej potencjalnie stresujacej sy-
tuacji dzigki analizowaniu wlasnych do$wiadczen z przesztosci.

— Strategia wygluszania to unikanie myslenia o stresujacej sytuacji, kierowanie swojej uwagi
na inne rzeczy, bagatelizowanie wazno$ci wydarzen oraz angazowani€ si¢ w czynnosci
przyjemne, pozwalajgce na rozproszenie uwagi.

Miller uznata, ze korzystny wplyw obu powyzszych strategii przetwarzania informacji na

redukcje¢ leku i stresu jest zalezny od teoretycznej mozliwo$ci zapanowania nad dang sytuacja

oraz ze indywidualne jednostki sztywno uciekaja si¢ do jednej z nich, niezaleznie od tego, ktora
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strategia bytaby aktualnie najlepsza. Przyktadowo strategia monitorowania moze zredukowac
stres poprzez zwigkszenie uwaznos$ci w sytuacjach stresujacych, lecz mozliwych do przewidze-
nia, poniewaz umozliwia jednostce wczesniejsze dostrzezenie ewentualnych niebezpieczenstw
i adekwatnego zareagowania. W takiej sytuacji strategia unikowa okaze si¢ niekorzystna, po-
niewaz uniemozliwi podj¢cie najbardziej optymalnych krokow celem redukcji lub eliminacji
szkod mozliwych do przewidzenia. | odwrotnie, w obliczu wydarzenia, na przebieg ktorego
jednostka nie ma zadnego wptywu, strategia unikania pozwoli zmniejszy¢ poziom stresu dzieki
odwroceniu od niego swojej uwagi [V0ss i wsp., 2006].

Suzanne Miller i Charles Mangan przeprowadzili badanie na grupie 40 pacjentek ginekolo-
gicznych celem oceny Ieku w odniesieniu do ich indywidualnego stylu przetwarzania informa-
cji. Wszystkie pacjentki oceniono pod katem dominujacego stylu przetwarzania informacji na
osoby poszukujace lub unikajace ich, a nastepnie poddane kolposkopii — z medycznego punktu
widzenia zabiegowi bezpiecznemu, jednak nickomfortowemu i przekraczajacego granice strefy
intymnej. W toku badania zaobserwowano znaczace zmniejszenie Igku u kobiet o stylu unika-
jacym, ktore uzyskaty minimalng ilo$¢ informacji na temat prowadzonego badania, oraz u ko-
biet 0 stylu poszukujacym, ktore uzyskiwaty szczegétowe informacje na temat badania przed
jego przeprowadzeniem [Miller i Mangan, 1983]. Wnioski z niniejszego badania sugeruja, ze
dostosowanie ilosci przekazywanych szczegotowych informacji na temat koniecznych do prze-
prowadzenia zabiegdéw medycznych do indywidualnych potrzeb pacjenta moze przyczynic si¢
do istotnej redukc;ji jego leku i stresu.

Nieco inne podejscie do wykorzystania kontroli nad ilo$cig 1 jakos$cig przekazywanych pa-
cjentowi informacji prezentujg Deborah Garbee i Judith Gentry, ktore zwracajg uwage na istote
dostosowania ilo$ci informacji indywidualnie do kazdego pacjenta w zaleznosci od jego leku
przed zabiegiem, tzn. im mniejszy strach, tym wiecej informacji powinno si¢ przekazac pacjen-
towi [Garbee i Gentry, 2001]. Badaczki proponuja wykorzystanie odpowiednio wykwalifiko-
wanego personelu $redniego (pielggniarek) do rozmowy z pacjentem zar6wno na temat za-
biegu, jak i optymalnych technik radzenia sobie ze stresem. Zdaniem autorek pacjenci o bardzo
wysokim poziomie lgku (wpadajacych w panike) nie powinni otrzymywaé zadnych informacji
przekraczajacych ich podstawowy zakres, poniewaz tacy pacjenci z uwagi na stan psychiczny
nie sg w stanie niczego si¢ nauczyc.

Wyniki badan Miller i Mangana postuzylty za inspiracj¢ do przeprowadzenia eksperymentu
medycznego opisanego w niniejszej monografii dotyczacego pola stomatologicznego. Zdaniem
autora kontrola dostgpu do informacji, jakg otrzymuje pacjent stomatologiczny, moze si¢ przy-

czyni¢ do poprawy jakosci kontaktu lekarza z pacjentem, polepszania ich relacji, wzrostu
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zaufania i ograniczenia Igku oraz stresu, co kompleksowo moze si¢ okaza¢ waznym narzedziem

w walce z wcigz wszechobecng dentofobig.

1.2. Aspekty chirurgiczne

1.2.1. Problematyka zatrzymanych trzecich z¢béw trzonowych

Z¢bem zatrzymanym nazywa si¢ w pelni wyksztatcony zab staty, ktory przez co najmniej
dwa lata po okresie swojego fizjologicznego wyrzynania pozostaje w utkaniu kostnym szczgki
lub zuchwy [Bass, 1967].

Wyro6znia si¢ zatrzymanie catkowite oraz czesciowe:

— zatrzymanie catkowite (fac. retentio totalis): zagb catkowicie zanurzony w utkaniu kostnym

(zab niewyrzniety),

— zatrzymanie czg¢$ciowe (tac. retentio partialis): zab, ktorego korona przebita si¢ przez

ko$¢, pozostaje jednak catkowicie lub czgsciowo pokryty dzigstem.

Zgby zatrzymane catkowicie najczesciej sg bezobjawowe 1 przez to najczesciej wykrywane
przypadkowo w przegladowych badaniach radiologicznych. Do najczesciej zatrzymanych ze-
bow nalezg trzecie zgby trzonowe, nastepnie kty szczeki, zgby przedtrzonowe zuchwy i przy-
srodkowe z¢by sieczne w szczgce [Bartkowski, 1996; Chu i wsp., 2003].

Przyjmuje si¢, Ze problem zatrzymanych zgbow nieco czgsciej dotyczy kobiet niz mezczyzn.
[Kruger i wsp., 2001; Juodzbalys i Daugela, 2013; Hugoson i Kugelberg, 1988]. Istnieja jednak
takze badania zaprzeczajace wplywu plci na czgsto$¢ zatrzymania zeboéw [Hasan i wsp., 2014].

Etiologia zatrzymanych zebdw jest wieloczynnikowa i obejmuje przyczyny ogolnoustro-
jowe, w tym uwarunkowania genetyczne i miejscowe.

Przyczyny miejscowe:

— niedorozwqj kosci szczekowych 1 zwigzany z tym brak miejsca dla wyrznigcia zeba,

— przedwczesna ekstrakcja z¢gbow mlecznych,

— zaburzenia resorpcji zgbow mlecznych,

— stany zapalne zwigzane z powiktaniami prochnicy zeboéw mlecznych,

— nieprawidtowa pozycja zawigzka zgba statego,

— nieprawidlowy tor wyrzynania z¢ba,

— obecnos¢ zebow dodatkowych lub nadliczbowych,

— obecnos¢ torbieli zawigzkowej,

— uraz,

— reinkluzja zgbow mlecznych,
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zakrzywienie (dilaceracja) korzeni,

rozszczep podniebienia,

— guzy zebopochne i niezebopochodne,

— zmiany hamartomatyczne.

Przyczyny ogdlne:

— Zzespot Gardnera,

— zespoét obojczykowo-czaszkowy,

— zespot Aperta,

— zaburzenia wewnatrzwydzielnicze (np. niedoczynnos¢ tarczycy),

— niski poziom witaminy D3 w okresie rozwojowym,

— dysplazja obojczykowo-czaszkowa,

— amelogenesis imperfecta.

Przyczyny genetyczne:

Istotng role w rodzinnym wystgpowaniu zatrzymanych zebow odgrywa mutacja genu
PTH1R odpowiedzialnego za tworzenie receptora dla parathormonu [Frazier-Bowers i wsp.,
2009].

1.2.2. Epidemiologia zebéw zatrzymanych

Metaanaliza 49 publikacji autorstwa Katherine Carter i Stevena Worthingtona [2016] wyka-
zala, ze zatrzymanie trzeciego z¢ba trzonowego dotyczy okoto 24,4% populacji ogoélnoswiato-
wej, czgsciej zatrzymaniu ulegaja zgby madrosci w zuchwie, Wystapienie zatrzymania trzeciego
zgba trzonowego nie jest zalezne od plci. Ponadto stwierdzono, ze najczestszym typem zatrzy-
mania trzeciego trzonowca jest pozycja mezjokatowa, nastepnie pionowa, dystalnokatowa, naj-
rzadziej za$ horyzontalna.

Whbrew powyzszym wnioskom w pismiennictwie mozna napotka¢ znaczne réznice doty-
czace czgstosci wystepowania zebow zatrzymanych w réznych rejonach swiata, a nawet rodza-
Ju najczeSciej zatrzymanego zeba. Szwedzkie dane z 2010 r. wskazuja, ze problem zatrzyma-
nych zgbow madrosci w populacji szwedzkiej jest bardzo istotny, gdyz moze dotyczy¢ nawet
72% tej populacji [Dodson i Susarla, 2010].

W badaniach przeprowadzonych w 2019 r. na ludnosci Republiki Potudniowej Afryki po-
chodzenia indyjskiego w wieku 16-30 lat az u 81% sposrod 274 uczestnikow rozpoznano co
najmniej jeden zatrzymany trzeci zab trzonowy, a jego najczestszym ustawieniem byla pozycja
mezjokatowa [Ishwarkumar i wsp., 2019]. Najwyzsza czgstos¢ ustawienia mezjokatowego trze-

ciego zeba trzonowego w zuchwie potwierdzito badanie iranskie na grupie 1020 pacjentow.
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W badaniu tym stwierdzono obecno$¢ przynajmniej jednego zatrzymanego trzeciego zgba trzo-
nowego u 585 osob, z czego niemal dwukrotnie (1,9 razy) czesciej dotyczyto zuchwy. Jest to
takze jedno z badan potwierdzajacych czestsze wystepowanie zatrzymania trzeciego zgba trzo-
nowego u pici zenskiej [Hashemipour i wsp., 2013]. Chinskie badanie retrospektywne z 2003 r.
przeprowadzone przez Chu i wsp. skupito si¢ na ocenie obecnos$ci przynajmniej jednego zeba
zatrzymanego na grupie 7486 zdje¢ pantomograficznych. W tym badaniu u 28,3% pacjentéw
stwierdzono obecno$¢ przynajmniej jednego zg¢ba zatrzymanego. Wsrod 3853 zaobserwowa-
nych z¢bow zatrzymanych az 82,5% stanowity trzecie zgby trzonowe, a tylko 0,8% zatrzymane
kty [Chu i wsp., 2003]. Pomimo zastosowania podobnej metodologii Santosh Patil i Sneha Ma-
heshwari [2014] uzyskali skrajnie odmienne wyniki. W ich badaniu na ludno$ci pétnocnoin-
dyjskiej az 9,7% badanej populacji prezentowalo zatrzymanie klow, a jedynie 1,2% badanych
zatrzymanie zg¢ba trzonowego. Wsrdd 842 zgbow zatrzymanych rozpoznanych na zdjeciu pan-
tomograficznym az 56,7% stanowity kty, natomiast trzonowce jedynie 6,2%. Co ciekawe,
w badaniu tym czes$ciej rozpoznawano obecnos¢ z¢bow dodatkowych (9,3%) niz zatrzymanych
trzonowcoOw [Patil i Maheshwari, 2014]. Niezaleznie od szczegétowych wynikow przeprowa-
dzonych badan w tym zakresie pi$miennictwo jest zgodne, ze problematyka zebow zatrzyma-
nych jest aktualnym problemem zdrowotnym dotyczgcym znacznego odsetka populacji ludz-
kiej.

Zatrzymane trzecie zgby trzonowe

Przecigtny czas wyrzynania si¢ dolnych trzecich zebow trzonowych to wiek miedzy 18. a 20.
rokiem zycia. Dolny zab madrosci rozpoczyna swoj rozw0j z poziomego polozenia zawigzka,
a dopiero w trakcie dalszego rozwoju przyjmuje pozycje przysrodkowo-katowa, nastepnie zas
pionowa. Niepowodzenie obrotu zawigzka zebowego jest jedng z przyczyn zatrzymania trze-
ciego trzonowca zuchwy.

Za jedna z glownych przyczyn zatrzymania z¢gbow madro$ci uwaza si¢ postepujaca ewolu-
cyjnie redukcje wymiarow szczeki prowadzacg do powstania braku miejsca na trzecie zgby
trzonowe przy zachowaniu obecnosci wszystkich zawigzkow zebow. Ponadto wspotczesna
dieta nie wymaga tak intensywnego zucia, ktore stymulowatoby optymalny rozwoj szczgk. Nie
bez znaczenia jest takze karmienie dzieci sztucznym pokarmem do 6. miesigca zycia, jak row-
niez zwigkszona podaz stodyczy wsrdd dzieci i mtodziezy [Santosh, 2015].

Klasyfikacje zatrzymanych trzecich zebow trzonowych

Klasyfikacja Wintera wyr6znia zatrzymania katowe oraz wzdhiz dtugich osi zgbow. Szcze-

gotowy opis przedstawiono w tabeli 4 [Khojastepour i wsp., 2019]:
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Tab. 4. Klasyfikacja Wintera zatrzymania trzecich zeboéw trzonowych

Rodzaj zatrzymania

Definicja

Mezjokatowe

Przechylenie w kierunku drugiego trzonowca

Dystokatowe

Przechylenie dystalne wzgledem drugiego trzo-
nowca

Horyzontalne

Dtuga 0§ zgba potozona poziomo w orientacji

mezjodystalnej

Dhtuga o$ zeba rownolegta do drugiego trzo-

Pionowe
nowca
W potgczeniu z poprzednimi pozycjami — dodat-
Policzkowo/jezykowo skosne kowe przechylenie dlugiej osi w kierunku po-
liczka lub jezyka
Poprzeczne Dhuga 08 po%ozqna poziomo w orientacji policz-
kowo-jezykowej
Odwrdcone Zab potozony do géry nogami

Klasyfikacja Pella i Gregory eg0

Okresla stopien zatrzymania zgba w stosunku do ptaszczyzny okluzyjnej (wymiar pionowy)

oraz przedniej krawedzi gatezi zZuchwy wzgledem korony drugiego trzonowca (wymiar po-

ziomy).

Wymiar poziomy:

Klasa | — wystarczajgca ilo$¢ miejsca miedzy przedniag krawedzig gatezi zuchwy i dystalng
powierzchnig drugiego zgba trzonowego dla wyrznigcia trzeciego zg¢ba trzonowego.

Klasa Il — dostepna przestrzen mi¢dzy przednig krawedzig gatezi zuchwy i dystalng po-
wierzchnig drugiego zeba trzonowego jest mniejsza niz mezjodystalna dlugos¢ korony trze-
ciego zeba trzonowego.

Klasa 1l — korona trzeciego zeba trzonowego catkowicie zagtgbiona w gatezi zuchwy z po-
wodu zupelnego braku miejsca w wymiarze mezjodystalnym.

Wymiar pionowy:

Klasa A — powierzchnia Zujaca zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego znajduje si¢ na
wysokosci plaszczyzny okluzyjne;j.

Klasa B — powierzchnia zujgca zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego znajduje si¢ po-
miedzy ptaszczyzng zujacg drugiego zeba trzonowego a jego szyjka.

Klasa C — ptaszczyzna zujaca zatrzymanego trzeciego z¢ba trzonowego znajduje si¢ ponizej
szyjki drugiego zgba trzonowego [Almendros-Marqués i wsp., 2006].

Klasyfikacja Tetscha i Wagnera

Retencja pionowa — zgb ustawiony rownolegle do sgsiednich zebow trzonowych, dtuga o$
zgba okoto 90° do plaszczyzny zgryzu.

Retencja pozioma — zab jest ustawiony rownolegle do ptaszczyzny zgryzu:
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— retencja strzatkowa:
— medialno-katowa,
— dystalno-katowa,
— retencja poprzeczna:
— policzkowo-katowa,
— jezykowo-katowa;
Retencja sko$na — zagb nachylony w stosunku do plaszczyzny zgryzu w ré6znych wariantach:
medialno-katowa, dystalno-kgtowa, policzkowo-katowa, jezykowo-katowa.
Retencja z przemieszczeniem [Dominiak i wsp. (red.), 2022].

1.2.3. Diagnostyka radiologiczna trzecich trzonowcow

Podstawowym badaniem pozwalajacym na wykrycie obecnosci dowolnego zatrzymanego
z¢ba jest zdjecie pantomograficzne. Na jego podstawie istnieje takze mozliwos¢ 0szacowania
prawdopodobienstwa wyrznigcia si¢ zgba madrosci: ocenie podlega stosunek szerokosci zgba
O6smego 1 odlegto$¢ miedzy drugim zgbem trzonowym a przednig krawedzig gatezi zuchwy.
Jezeli stosunek ten wynosi ponizej 50%, z calg pewnoscig trzeci zab trzonowy nie znajdzie
miejsca w tuku. Wielkos$¢ miejsca migdzy 50% a 90% wskazuje na niskie prawdopodobienstwo
prawidtowego ustawienia zgba, z kolei stosunek 90% i wyzszy okresla wysokie prawdopodo-
bienstwo prawidtowego ustawienia trzeciego trzonowca [Dominiak i wsp. (red.), 2022].

Najlepszym, a zarazem najbardziej obiektywnym badaniem stuzagcym do oceny potozenia
zatrzymanych zgbow wzgledem okolicznych struktur, takich jak kanal nerwu zebodotowego
dolnego, korzenie drugiego zeba trzonowego czy dolny brzeg zuchwy, jest tomografia kompu-
terowa wigzki stozkowej (Cone Beam Computed Tomography — CBCT) [Matzen i Wenzel,
2015]. Badanie to pozwala na precyzyjne zaplanowanie zabiegu ekstrakcji ze wzgledu na moz-
liwo$¢ zobrazowania ksztattu zgba we wszystkich trzech wymiarach, a takze oceni¢ liczbe
I przebieg korzeni zgbow zatrzymanych. W obecnych czasach CBCT uwaza si¢ za standard

diagnostyczny przed usunigciem skomplikowanych przypadkow.

1.2.4. Wskazania lecznicze do ekstrakcji zatrzymanych trzecich trzonowcow

Nieprawidlowa pozycja zgba jako przyczyna draznienia

Zgby potozone nieprawidlowo, nieposiadajace antagonisty ulegaja efektowi Godona, pole-
gajacego na biernym wyrzynaniu zg¢ba pozbawionego kontaktu z zgbem przeciwstawnym. Nie-
prawidlowo potozone korony zebow madrosci mogg drazni¢ zarowno kaptur dzigstowy, kto-

rym sa pokryte, jak i bton¢ sluzowa policzka, bedac przyczyna przewlektego urazu i zwigk-
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szajac ryzyko powstania nowotworu ztosliwego w miejscu draznienia. Zjawisko to nasila po-
nadto obecno$¢ ostrych guzkow korony zeba, ktdre ze wzglgdu na brak pierwotnej aktywnosci
zgryzowej nie ulegty starciu i dodatkowo zwigkszaja traumatyzacje tkanek miekkich.

Resorpcja korzeni zebow Sgsiednich

ERR (external root resorption) — zewnetrzna resorpcja korzenia jest zwigzana z uciskiem
zgba zatrzymanego na zab sgsiedni, co powoduje powstanie stanu zapalnego i aktywacj¢ ko-
morek klastycznych oraz prowadzi do destrukcji korzenia [Nitzan i wsp., 1981]. Proces resorp-
cji korzenia zwigzanej z uciskiem jest bezbolesny, przy czym pierwsze objawy pojawiajg si¢
wraz z obecnoscig zapalenia miazgi lub tkanek okotowierzchotkowych. Przegladowe zdjecia
pantomograficzne moga sugerowac¢ wystepowanie ERR, jednak najdoktadniejsza metoda dia-
gnostyki tego zjawiska jest tomografia komputerowa wiagzki stozkowej zapewniajaca 4,3 razy
wigksza wykrywalno$¢ w poréwnaniu do zdje¢ pantomograficznych [Oenning i wsp., 2014].
Zjawisko ERR jest najczesciej zwigzane z zatrzymanymi dolnymi trzecimi trzonowcami w po-
tozeniu mezjalnokatowym lub horyzontalnym. Zdecydowanie rzadziej obserwuje si¢ podobne
zjawisko w obrgbie gornych trzecich zebow trzonowych. W zaleznosci od zaawansowania pro-
cesu resorpcyjnego moze by¢ wymagane leczenie kanatlowe zgba resorbowanego lub nawet
jego ekstrakcja [Tassoker, 2019].

Torbiele zawigzkowe i podejrzenie guzéw zebopochodnych

Korong kazdego zawigzka zgba w okresie przederupcyjnym otacza fizjologiczny mieszek
zgbowy, ktory zanika wraz z wyrznigciem si¢ zeba do jamy ustnej. W przypadku czeSciowo
zatrzymanych zgbodw czes$¢ mieszka przylegajaca do korony tkwigcej w glebi tkanek moze ule-
ga¢ przewleklemu draznieniu czynnikami mechanicznymi 1 infekcyjnymi, powodujac jego
przerost. Fizjologiczna szeroko$¢ mieszka zgbowego nie powinna przekracza¢ 0,5 mm [Bart-
kowski, 1996]. Najczesciej spotykang postacig torbieli zawigzkowej jest jej wariant rozwo-
jowy, ktory dotyczy przede wszystkim dolnych zebow madrosci. Natomiast Tomasz Kaczma-
rzyk przyjmuje, ze wartoscig graniczng dla poszerzonego mieszka zebowego, powyzej ktorej
mozna juz podejrzewac obecnos¢ rozwijajacej si¢ torbieli zawigzkowej, jest szerokos¢ ozeb-
nowa wynoszaca 3-4 mm, jednak jednoznaczne rozréznienie niewielkiej torbieli zawigzkowej
I duzego mieszka zebowego moze nastgpic¢ dopiero podczas zabiegu operacyjnego i nastgpowe;j
weryfikacji histopatologicznej. Torbiel zawigzkowa moze ulec transformacji w kierunku szkli-
wiaka jednokomorowego lub keratocysty (odontogenic keratocyst — OKC), incydentalnie
w kierunku raka ptaskonabtonkowego lub wewnatrzkostnego raka $luzowo-naskdrkowego

[Kaczmarzyk (red.), 2015].

33



Nawracajgce zapalenia tkanek okolokoronowych

Stanowig one najcze¢stsza przyczyng koniecznosci ekstrakcji zebow czesciowo zatrzyma-
nych [Santosh, 2015]. Objawy nawracajacych stanow zapalnych btony §luzowej otaczajacej
korone czesciowo zatrzymanego zgba okresla si¢ jako zespot utrudnionego wyrzynania zebow
madrosci (tac. dentitio difficilis). Obejmuje on szereg dolegliwo$ci zwigzanych z zaostrzeniami
przewlektego zapalenia spowodowanego stalg infekcja przestrzeni znajdujacej si¢ pomigdzy
kapturem dzigstowym a korong zatrzymanego zeba. Obecno$¢ takiej przestrzeni jest uwarun-
kowana czynnikami anatomicznymi jamy ustnej i bezposrednio wigze si¢ z brakiem obecnosci
dzigsta zrogowaciatego w okolicy korony cze$ciowo zatrzymanego dolnego zeba madrosci,
ktore miatoby zdolno$¢ tworzenia szczelnego przyczepu nabtonkowego. Brak dzigsta zwigza-
nego w okolicy trzecich zebow trzonowych zuchwy thtumaczy niemal wytaczne wystgpowanie
tego zjawiska w okolicy wspomnianych zgbow. Obecno$¢ dzigsta zrogowacialego w okolicy
guzow szczek zapewnia w wigkszosci przypadkow jego kontakt z niecatkowicie wyrznigtym
zgbem, eliminujgc mozliwo$¢é powstania kapturoOw dzigstowych. Wsrdd objawow obserwuje
si¢ obrzek kaptura dzigstowego, jego zaczerwienienie, bolesnos¢ samoistng, owrzodzenia btony
Sluzowej, zbieranie si¢ tresci ropnej pod kapturem, nieprzyjemny zapach z ust, a nawet go-
raczke [Katsarou i wsp., 2019].

Bolesnos$¢ towarzyszaca wspomnianym dolegliwo$ciom moze promieniowaé do ucha, jak
réwniez do gardla, utrudniajagc komfortowe przetykanie. W zaawansowanych przypadkach
zwigzanych z ostabieniem mechanizmoéw obronnych organizmu mozliwa jest takze reakcja ze
strony okolicznych weztow chionnych, przede wszystkim podzuchwowych grupy C, charakte-
rystycznych dla objawow ostrego zapalenia. Mozliwe jest tez wystgpienie szczekoscisku.

Warto zaznaczy¢, ze nawracajace stany zapalne pojawiajg si¢ z postgpujaca czestotliwoscia
| intensywno$cig az do momentu ekstrakcji zeba.

Ostry stan zapalny tkanek okolicznych stanowi przeciwwskazanie miejscowe do przepro-
wadzenia zabiegu usuni¢cia z¢ba 1 powinno si¢ najpierw dazy¢ do jego priorytetowej elimina-
cji. Nie kazde zapalenie tkanek okotokoronowych wymaga antybiotykoterapii ogolnoustrojo-
wej, ktorg nalezy wiaczaé przede wszystkim u pacjentdow immunoniekompetentnych lub nawet
u pacjentow immunokompetentnych, w sytuacji gdy w proces zapalny zostang wtaczone oko-

liczne wezty chtonne 1 pojawi si¢ szczekoscisk lub goraczka.
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1.2.5. Wskazania profilaktyczne do ekstrakcji zatrzymanych trzecich zebéw trzono-

wych

Nieprzydatnos¢ czynnosciowa

Zg¢by zatrzymane czesciowo nie sg przydatne w akcie zucia, stanowigc potencjalne zrodto
powiktan. Ekstrakcje takich z¢gbow powinno si¢ rozwazy¢ w przypadku braku mozliwosci pra-
widlowego ich ustawienia metodami ortodontycznymi, szczekowo-ortopedycznymi lub wyko-
rzystania jako donora w autotransplantacji. Usunigcie zatrzymanych trzecich trzonowcow jest
takze preferowane w przypadku konieczno$ci ortodontycznego leczenia ekstrakcyjnego, gdy
w przeciwnym przypadku usunigciu nalezatoby poddac z¢by przedtrzonowe.

Obecnos¢ bezobjawowego kaptura dzigstowego

Bezobjawowy kaptur dzigstowy jest zwigzany z umiejscowieniem korony z¢ba w obrebie
blony sluzowej wyscielajacej jame ustng, nie tworzacej przyczepu nabtonkowego ze szkliwem
zgba zatrzymanego. Bezobjawowos¢ wigze si¢ ze sprawnie funkcjonujagcym uktadem immuno-
logicznym pacjenta i dobra higiena, mimo to taka pozycja zgba stanowi ognisko potencjalne,
ktore powinno by¢ usunigte.

Prochnica

Obecnos¢ czeSciowo zatrzymanych zgbow czesto jest przyczyng wystapienia ubytkoéw
préchnicowych w obrebie tego zeba i zebow sasiednich. W przypadku czesciowo zatrzymanych
z¢bow madrosci na prochnice szczegdlnie narazone sg powierzchnie dystalne drugich trzonow-
coOw. Nieprawidlowa pozycja trzeciego trzonowca moze tworzy¢ warunki korzystne dla odkta-
dania si¢ resztek pokarmowych w miejscach kontaktu koron zgbowych, niedostgpnych dla za-
biegow higienicznych. Ubytki dotyczace czesciowo zatrzymanych trzecich trzonowcow sa nie-
rzadko niemozliwe do skutecznego leczenia zachowawczego z uwagi na brak mozliwosci za-
chowania aseptyki opracowywanego ubytku lub utrudnionego dostepu.

Wskazania protetyczne

Bierne wyrzynanie zebow zwigzane z uciskiem btony §luzowej przez protezy ruchome moze
zaburza¢ stabilizacj¢ uzupelien i powodowac ryzyko powstania ubytkow prochnicowych
z uwagi na powstaty kontakt ze¢ba z jamg ustng.

Wskazania chirurgiczne

Zg¢by zatrzymane tkwigce w szczelinie ztamania powinny by¢ usuni¢te w ramach profilak-
tyki zakazenia. W ortognatycznym leczeniu progenii zatrzymane ze¢by trzonowe usuwa si¢ ze

wzgledu na ich obecno$¢ w obrebie linii osteotomijne;j.

35



Nie nalezy usuwa¢ z¢bow zatrzymanych catkowicie bez klinicznych i radiologicznych cech
chorobowych, ktorych obecno$¢ nie sprawia trudnosci w ewentualnym leczeniu ortodontycz-

nym [Friedman, 2007].

1.2.6. Technika ekstrakcji zatrzymanych z¢béw madroSci

Ze wzgledu na bardzo zréznicowang morfologi¢ trzecich zgbow trzonowych i ich ustawienie
kazdy zabieg ekstrakcji powinien by¢ poprzedzony wnikliwg analizg kliniczng i radiologiczna.
Zabieg rozpoczyna si¢ preparacjg ptata pelnej grubosci, ktorego cigcie powinno przebiegac po
przedniej krawedzi gatezi zuchwy (w przypadku dolnych zgbdw) lub na szczycie guza szczeki
(w przypadku gérnych). Prowadzenie cigcia po przedniej krawedzi gatezi zuchwy, najczesciej
pod katem 45°, policzkowo wzglgdem tuku zebowego, dystalnie od drugiego zeba trzonowego,
zapewnia minimalng traumatyzacje mig¢sni, zmniejszajac tym samym krwawienie §rodzabie-
gowe 1 dyskomfort pozabiegowy pacjenta. Postepowanie to nie niesie ze sobg takze ryzyka
jatrogennego uszkodzenia nerwu jezykowego. Cigcia mozna przedtuzy¢ w rowkach dziasto-
wych zeboéw ustawionych mezjalnie lub przeprowadzi¢ pionowe cigcia uwalniajace, najczesciej
w okolicy jednej trzeciej mezjalnej dlugosci korony zg¢ba siodmego. W trakcie uwalniania ptata
w zuchwie nalezy mie¢ na uwadze przebieg tetnicy twarzowej, ktéra wychodzi na twarz w oko-
licy wcigcia zuchwy na wysokos$ci drugiego zeba trzonowego. Po odwarstwieniu ptata zgodnie
z uniwersalnymi zasadami ci¢¢ nalezy odstoni¢ korone zatrzymanego zegba, stosujac wiertto
rozyczkowe w chtodzeniu wodnym, przekraczajac rownik zgba, najczgsciej do wysokosci szyj-
Ki. Ko$¢ powinna by¢ znoszona przede wszystkim okluzyjnie, nast¢pnie policzkowo, w razie
potrzeby takze dystalnie. Nalezy unika¢ odstaniania korony od strony jezykowej ze wzgledu na
duze ryzyko jatrogennego uszkodzenia struktur dna jamy ustnej, w tym nerwu jezykowego
i naczyn krwiono$nych. W zalezno$ci od utozenia zgba zatrzymanego konieczne moze by¢ od-
cigcie jego korony, ktore przeprowadza si¢ wierttami szczelinowymi w chtodzeniu wodnym.
W celu minimalizacji traumatycznosci zabiegu zgby wielokorzeniowe powinny ulec rozsepa-
rowaniu przed ich usunigciem. Ekstrakcje struktur zeba przeprowadza si¢ luksatorami i dzwig-
niami. Po usunigciu zeba zatrzymanego nalezy dokonac inspekcji zgbodotu celem usuniecia
mieszka zgbowego, jak tez w ramach profilaktyki onkologicznej. Jego pozostawienie moze by¢
przyczyng znacznych dolegliwosci bolowych. Moze on tez ulega¢ wzrostowi, niszczac 0ko-
liczne tkanki. Zabieg wienczy wygladzenie ostrych brzegow kostnych, toaleta rany, np. 0,9-
procentowym NacCl, zaszycie rany i uzyskanie hemostazy. Antybiotykoterapie nalezy rozwazy¢
jedynie w przypadkach istnienia powiktan zapalnych lub u pacjentéw immunoniekompetent-

nych, po uprzedniej konsultacji z lekarzem prowadzacym. Zgodnie z zaleceniami Polskiego
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Towarzystwa Stomatologicznego antybiotykoterapia profilaktyczna przed zabiegiem plano-
wych ekstrakcji zebow zatrzymanych u pacjentdéw immunokompetentnych nie jest wymagana

[Polskie Towarzystwo Stomatologiczne, 2019].

1.2.7. Najczestsze powiklania po ekstrakcji zatrzymanych trzecich trzonowcow

Jak kazdy zabieg chirurgiczny ekstrakcja zatrzymanych trzecich trzonowcéw moze by¢
przyczyna powiktan. O najbardziej prawdopodobnych, w zalezno$ci od indywidualnego przy-
padku, pacjent powinien by¢ poinformowany przed zabiegiem.

Czynniki wpltywajace na wystapienie komplikacji pozabiegowych obejmuja wiek pacjenta,
pte¢ (kobiety czg$ciej sg narazone na wystapienie powiktan), schorzenia ogélne, infekcje miej-
sca operowanego, ztg higien¢ jamy ustnej, palenie papierosow, stopien zatrzymania, potozenie
trzeciego zgba trzonowego wzgledem nerwu zgbodotowego dolnego lub zatoki szczekowej,
czas trwania zabiegu chirurgicznego, zastosowang technike zabiegu, dos§wiadczenie operatora,
wlaczenie przedoperacyjnej antybiotykoterapii, przedzabiegowe odkazenie miejsca operowa-
nego, a takze sposob znieczulenia [Deliverska i Petkova, 2016; Azenha i wsp., 2014].

Krwawienie

Glowna przyczyna wystapienia krwawien w przebiegu ekstrakcji zgba madrosci jest jatro-
genne skaleczenie naczynia krwiono$nego oraz jego bliskie sasiedztwo z peczkiem nerwowo-
naczyniowym i koagulopatie [Miloro i wsp., 2006]. Zmniejszenie ryzyka krwawienia mozna
uzyskac¢, stosujac minimalnie inwazyjne postgpowanie i doktadne zaplanowanie zabiegu celem
ograniczenia zwigzanego z nim urazu. W przypadku wystgpienia krwawienia §rodzabiegowego
podstawowym sposobem jego zatrzymania jest kilkuminutowy ucisk gaza nawilzong solg fi-
zjologiczna. Nie powinno si¢ stosowac suchych gazikéw, poniewaz ich usieciowiona struktura
moze powodowac zakotwienie tworzacego si¢ skrzepu w strukturze gazy, usunigcie go razem
z opatrunkiem i wznowienie krwawienia. W przypadku nieskutecznosci ucisku krwawienie
z kosci mozna opanowac¢ przy wykorzystaniu miejscowego ucisku gabka nasgczong roztworem
trombiny, wosku kostnego lub elektrokoagulacji (niosgce jednak wysokie ryzyko uszkodzenia
nerwu z¢bodotowego dolnego). W profilaktyce krwawien pdznych powszechnie zaleca si¢ sto-
sowanie gabki zelatynowej (np. Spongostan) wprowadzanej do zebodotu poekstrakcyjnego
przed jego szczelnym zaszyciem. Struktura takiej gabki pozwala wchiong¢€ ilos¢ ptynu 45 razy
przekraczajaca jej ci¢zar, zapewniajac wysoka koncentracje plytek krwi, przez to aktywacje

kaskady krzepnigcia. Gabki zelatynowe rozpuszczaja si¢ w okresie 3-5 tygodni po zabiegu.
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Obrzek

Obrzgk stanowi odpowiedz tkanek na uraz zwigzany z przeprowadzonym zabiegiem chirur-
gicznym. Rozpoczyna si¢ on stopniowo, osiggajgc najwicksze wymiary w ciggu 48 godz. od
rozpoczecia zabiegu. Ustepowanie obrzeku zwykle zaczyna si¢ w czwartej dobie, catkowicie
zanikajac okoto siddmej doby pod warunkiem prawidtowego przebiegu procesu gojenia [Da-
rawade i wsp., 2014; Ayaz i wsp., 2012].

Za istotne czynniki wptywajgce na nasilenie obrzeku po ekstrakcji zatrzymanych zebow
osmych uznaje si¢ rodzaj zastosowanego dostepu (wykonanie ptata trojkatnego, obecnos¢ cig-
cia pionowego) i szczelne zamknigcie rany, co tworzy jednokierunkowa zastawke uniemozli-
wiajac ewakuacje treSci pokarmowej, ktora dostanie si¢ do rany [Holland i Hinole, 1984].
Z tego powodu zaleca si¢ pozostawienie drobnego okienka za drugim trzonowcem odpowie-
dzialnego za drenaz rany lub wprowadzenie na kilka dni drenu pod warunkiem zachowania
hemostazy §rodzabiegowej. Takie postepowanie istotnie zmniejsza nasilenie obrzgku pozabie-
gowego [Pasqualini i wsp., 2005; Rakprasitkul i Pairuchvej, 1997].

Stopien obrzeku mozna takze kontrolowa¢ farmakologicznie przy zastosowaniu 4 mg dek-
sametazonu podanego podsluzowkowo na 1 godz. przed zabiegiem [Grossi i wsp., 2007], co
daje bardzo wyrazny efekt przy dodatkowym zastosowaniu od razu po zabiegu fotobiomodu-
lacji laserowej (4 J/cm?) [Markovic i Todorovic, 2007]. Zadowalajace efekty wykazuje rowniez
escyna przyjmowana w okresie pozabiegowym w dawce 20 mg trzy razy na dobe [Gallelli,
2019].

Podstawowg metodg kontroli obrz¢ku wcigz pozostaje zastosowanie miejscowe zimnego
oktadu (np. opatrunku typu cold pack) przytozonego do skory w okolicy zabiegu bezposrednio
po nim. Zimno wplywa korzystnie na zahamowanie narastania obrzeku jedynie w pierwszych
godzinach po urazie. Przewlekle jego stosowanie moze zaburzy¢ procesy gojenia z uwagi na
ograniczenie przeplywu krwi, a przez to uposledzenie metabolizmu tkankowego. Stad nie za-
leca si¢ jego stosowania po uplywie pierwszej doby [Block, 2010].

Suche bolesne zapalenie zebodotu

ASD (tac. alveolitis sicca dolorosa) to stosunkowo czeste powiktanie charakteryzujace si¢
bardzo silnym promieniujacym bélem o charakterze neuralgicznym, rozpoczynajacym si¢ zwy-
kle okoto trzeciego dnia od zabiegu, ktoremu towarzyszy nieprzyjemny zapach z ust. Ze¢bodot
poekstrakcyjny jest wypetliony szarobrunatnymi, cuchngcymi masami. Istotnym klinicznie
zjawiskiem pomagajacym w postawieniu rozpoznania jest brak cech stanu zapalnego tkanek
otaczajacych zgbodot. Bezposrednig przyczyng odczuwanych dolegliwosci jest zapalenie za-

konczen nerwowych zebodotu [Vezeau, 2000]. Za najwazniejszy czynnik etiologiczny tego
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powiklania uwaza si¢ nadmierny proces lokalnej fibrynolizy w z¢bodole poekstrakcyjnym,
przedwczesne wyplukanie lub utrate skrzepu. Mechaniczne uszkodzenie tkanek zg¢bodotu
w trakcie zabiegu prowadzi do uwolnienia lokalnych aktywatorow tkankowych (przede wszyst-
kim tkankowego aktywatora plazminogenu), ktore promujg przeksztatcenie plazminogenu
w plazming, a przez to destabilizacje¢ fibryny wchodzacej w sktad skrzepu, prowadzac do jego
rozpadu [Dominiak i wsp. (red.), 2022]. Opisany mechanizm moze ttumaczy¢ czgstsze wyste-
powanie suchego zapalenia zebodotu po ekstrakcjach zgbdw trzonowych zuchwy ze wzgledu
na wzrost zewngtrznej grubosci blaszki zbitej kosci z¢bodotu i przez to zmniejszone ukrwienie
tej okolicy. Te uwarunkowania anatomiczne sg takze przyczyng wigkszej traumatyzacji tkanek
okolicznych w trakcie ekstrakcji z¢gbow trzonowych zuchwy, co dodatkowo zwigksza ryzyko
nadmiernej lokalnej fibrynolizy.

Wsrod innych czynnikdw zwigkszajacych ryzyko powstania ASD wymienia si¢ pte¢ zenska,
wiek powyzej 24 lat, schorzenia ogdlnoustrojowe przebiegajace z pogorszeniem hemostazy lub
uszkodzeniem drobnych naczyn krwiono$nych (cukrzyca, awitaminozy, w tym niedobor wita-
miny D, miazdzyca), podaz zbyt duzej ilosci srodkow wazokonstrykcyjnych w znieczuleniu,
zbyt agresywne tyzeczkowanie z¢bodotu, dhugi czas trwania zabiegu, spozywanie alkoholu
w ciggu 3 dni po zabiegu i palenie papierosoOw [Blondeau i Daniel, 2007].

Profilaktyka suchego bolesnego zapalenia z¢bodotu obejmuje wszelkie czynnosci majace na
celu poprawg lokalnej hemostazy, stabilizacji skrzepu i zmniejszenia ryzyka jego utraty. U osob
predysponowanych zaleca si¢ stosowanie gabek zelatynowych, profilaktycznego stosowania
witaminy C lub escyny w okresie okotozabiegowym celem uszczelnienia naczyn krwiono-
snych, przeprowadzanie zabiegu w znieczuleniu miejscowym pozbawionym wazokonstrykto-
row oraz zatozenie szwow dla zwigkszenia retencji skrzepu w zgbodole.

Leczenie suchego bolesnego zapalenia zgbodotu to czynnosci higienizacyjne i miejscowe
stosowanie lekow przeciwzapalnych. Przyniesienie ulgi powoduje codzienna toaleta zgbodotu
poekstrakcyjnego cieptym 8,4-procentowym roztworem wodoroweglanu sodu celem neutrali-
zacji kwasowego pH tkanek zmienionych zapalnie, a nast¢pnie 0,5-procentowym roztworem
metronidazolu. Do zg¢bodotu mozna wprowadzi¢ takze kwas acetylosalicylowy lub mefena-
mowy w postaci specjalnych wktadek dozebodotowych. Niektorzy autorzy polecaja stosowanie
wewnatrzzebodotowych nieresorbowalnych wktadek nasgczonych eugenolem, ktére nalezy
wymienia¢ kazdego dnia [Deliverska i Petkova, 2016]. Ani antybiotykoterapia og6lna, ani ty-
zeczkowanie zawarto$ci zebodotu nie sg wskazane.

W postepowaniu leczniczym niezwykle istotne jest odroznienie suchego bolesnego zapale-

nia zebodotu od ropnego zapalenia z¢bodotu, ktére charakteryzuje si¢ obecnoscig wysigku rop-
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nego i wlaczeniem w stan zapalny tkanek otaczajacych zgbodot. Przyczyny ropnego zapalenia
zgbodotu to pozostawienie ziarniny zapalnej, obecnos¢ ciata obcego w ranie poekstrakcyjnej,
pozostawienie ostrych brzegdéw kostnych zebodotu, a takze niedobory zywieniowe, witami-
nowe 1 obnizona odpornos¢. Schorzenie to wymaga niejednokrotnie ogdlnoustrojowej antybio-
tykoterapii 1 koniecznos$ci chirurgicznego oczyszczenia rany (wytyzeczkowania ze¢bodotu)
w znieczuleniu miejscowym.

Szczekoscisk

Podobnie jak obrzgk pozabiegowy szczekoscisk stanowi naturalng odpowiedz tkanek oko-
licznych na uraz. Jest definiowany jako przedtuzajacy si¢ przykurcz mieg$ni zucia, ktory prowa-
dzi do réznego stopnia ograniczenia szeroko$ci otwierania ust. Pojawia si¢ zwykle w drugiej
dobie po zabiegu i moze si¢ utrzymywac do tygodnia, a nawet dtuzej. Wsrod przyczyn jego
wystgpienia wymienia si¢ przede wszystkim uraz migénia skrzydtowego bocznego w trakcie
wielokrotnej jego penetracji iglg iniekcyjng podczas znieczulenia, odwarstwianie ptata prze-
kraczajacego krese skosng zewngtrzng, a takze nie§wiadome przygryzanie jezyka lub policzka
w trakcie dzialania znieczulenia miejscowego bedace przyczyng szczgkos$cisku reflektorycz-
nego [Balakrishnan i wsp., 2017]. Leczenie szczeko$cisku opiera si¢ na stosowaniu laserotera-
pii biostymulacyjnej (4 J/cm?), a takze mechanoterapii, naswietlaniu lampa Sollux, wtaczeniu
krioterapii, kortykosteroidow (metylprednizolonu lub deksametazonu) lub stosowaniu prepa-
ratu Mydocalm [Osunde i wsp., 2011].

Zlamanie guza szczeki

Jest to stosunkowo rzadko wystgpujace powiktanie dotyczace przede wszystkim ekstrakcji
gornych trzecich zebow trzonowych, ktore znajduja si¢ tuz przed guzem szczeki lub w jego
obrgbie. Przyczyny wystapienia tego powiktania moga by¢ zwigzane bezposrednio ze strukturg
ko$ci guza, nisko schodzacym zachytkiem zgbodotowym zatoki szczekowej obejmujacym
wierzcholki zeba usuwanego oraz zaburzenia bezpo$rednio zwigzane z usuwanymi zgbami tj.
zlanie zebow, suprapozycja trzeciego zgba trzonowego, ankyloza, hipercementoza, szerokie
ustawienie korzeni 1 przewlekle stany zapalne tkanek okotowierzchotkowych tej okolicy, przy-
czyniajace si¢ do ostabienia struktury kosci guza szczeki [Cohen, 1960].

Uszkodzenie nerwu jezykowego i zebodotowego dolnego

Podraznienie nerwow moze by¢ spowodowane bezposrednio skaleczeniem nerwu w trakcie
znieczulania, urazem mechanicznym zwigzanym z przeprowadzanym zabiegiem lub pozabie-
gowym obrzegkiem tkanek migkkich czasowo uciskajacych widokno nerwowe. Nerw jezykowy
najczesciej zostaje uszkodzony w trakcie manipulacji zwigzanych z odwarstwianiem ptata,

a nerw zebodotowy dolny w trakcie wywazania gleboko zatrzymanego zeba, ktoérego wierz-
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chotki sgsiadujg z kanalem nerwu z¢bodotowego dolnego [Miloro i wsp., 2006]. Ponadto arti-
kaina wykazuje prawdopodobnie pewne dziatanie neurotoksyczne, poniewaz zaobserwowano
wzrost przypadkow utrzymujacych si¢ parestezji w zakresie nerwu jezykowego 1 w mniejszym
stopniu z¢bodotowego dolnego po przewodowym jej podaniu [Kaczmarzyk i wsp. (red.),
2006]. Wykazano, ze 96% przypadkoéw objawow zwigzanych z porazeniem nerwu z¢bodoto-
wego dolnego nieznacznego stopnia mija samoistnie po 4-8 tygodniach od urazu [Alling, 1986].
Zdarzajg si¢ jednak przypadki uszkodzenia permanentnego. W przypadku bardzo wysokiego
ryzyka uszkodzenia nerwu z¢bodotowego dolnego mozna rozwazy¢ przeprowadzenie zabiegu

koronektomii zamiast ekstrakcji zatrzymanego zeba.
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2. BADANIA WLASNE

2.1. Cel pracy i hipotezy badawcze

Celem pracy byta ocena, na ile migkkie techniki komunikacji wyrazone w postaci ilosci i jako-
$ci przekazywanych pacjentowi informacji w trakcie trwania zabiegu chirurgicznego w jamie
ustnej wplywaja na jego poziom stresu i bélu. Badania przeprowadzone w projekcie pozwolg
na lepsze zrozumienie potrzeb psychologicznych pacjentéw poddanych inwazyjnym, a zatem
potencjalnie stresujacym procedurom z zakresu chirurgii stomatologicznej. Okreslenie rodzaju
informacji i optymalizacja sposobu ich przekazywania pacjentom w trakcie zabiegu stomato-
logicznego pomoze stworzy¢ uniwersalny wzorzec zachowania lekarza majacego na celu mak-
symalizacje komfortu pacjenta i minimalizacje jego leku. Wnioski z wynikow przeprowadzo-
nych badan przyczynig si¢ do promocji postaw behawioralnych wérdd dentystow wptywaja-
cych na budowanie zaufania, poprawe wzajemnej komunikacji na linii lekarz — pacjent oraz na
wzrost poziomu zadowolenia z lekarza i oferowanych przez niego ustug leczniczych. Dzigki
lepszemu zrozumieniu potrzeb pacjentéw i1 promocji wykorzystania kompetencji migkkich
w zawodzie lekarza dentysty mozliwe bedzie prowadzenie aktywnej walki z wcigz powszechng

dentofobig, przyczyniajac si¢ do poprawy stanu zdrowia jamy ustnej spoteczenstwa.

2.1.1. Hipotezy badawcze badania nr 1
Zmienna zalezna: stres na poczqtku zabiegu
1. Sklonno$¢ do unikania informacji nie bedzie powodowata nasilenia stresu na poczatku
zabiegu.
2. Grupa otrzymujaca informacje i grupa nieotrzymujaca informacji na poczatku zabiegu
nie beda roéznity si¢ nasileniem stresu.
3. Im wyzszy poziom leku dentystycznego, tym wiekszy subiektywny poziom stresu na
poczatku zabiegu, pod koniec 1 po nim.
Zmienna zalezna: stres pod koniec zabiegu
4. Im wigksza sktonnos¢ do unikania informacji, tym mniejsze nasilenie stresu pod koniec

zabiegu.
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5.

8.

Grupa otrzymujaca informacje bedzie wykazywa¢ mniejsze nasilenie stresu pod koniec
zabiegu.

Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji b¢da wykazywa¢ mniejsze nasile-
nie subiektywnego poziomu stresu pod koniec zabiegu, jesli zostang przydzielone do
grupy kontrolnej (nie beda uzyskiwac petnej informacji o zabiegu).

Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji beda wykazywac¢ wigksze nasilenie
subiektywnego poziomu stresu pod koniec zabiegu, jesli zostang przydzielone do grupy
eksperymentalnej (bedg uzyskiwaé peing informacje o zabiegu).

Wyzszy poziom stresu na poczatku zabiegu bedzie zapowiadal wigkszy poziom stresu

pod koniec zabiegu.

Zmienna zalezna: stres po zabiegu

9.

10.
11.

12.

13.

Im wigksza sktonnos$¢ do unikania informacji, tym mniejsze nasilenie stresu po zabiegu.
Grupa otrzymujaca informacje bedzie wykazywa¢ mniejsze nasilenie stresu po zabiegu.
Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji beda wykazywaé mniejsze nasile-
nie subiektywnego poziomu stresu po zabiegu, jesli zostang przydzielone do grupy kon-
trolnej (nie beda uzyskiwaé petnej informacji o zabiegu).

Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji beda wykazywac wigksze nasilenie
subiektywnego poziomu stresu po zabiegu, jesli zostang przydzielone do grupy ekspe-
rymentalnej (bgda uzyskiwac petna informacje¢ o zabiegu).

Wyzszy poziom stresu na poczatku zabiegu bedzie zapowiadal wigkszy poziom stresu

po zabiegu.

Zmienna zalezna: subiektywny poziom bolu

14.
15.
16.

17.

18.

Im wigksza sktonno$¢ do unikania informacji, tym mniejsze nasilenie bolu po zabiegu.
Grupa otrzymujaca informacje bedzie wykazywac mniejsze nasilenie bolu po zabiegu.
Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji beda wykazywaé mniejsze nasile-
nie subiektywnego bolu po zabiegu, jesli zostang przydzielone do grupy kontrolnej (nie
beda uzyskiwac petnej informacji o zabiegu).

Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji beda wykazywaé wigksze nasilenie
subiektywnego bolu po zabiegu, jesli zostang przydzielone do grupy eksperymentalnej
(beda uzyskiwac petlng informacj¢ o zabiegu).

Wyzszy poziom stresu bedzie zapowiadal wigkszy poziom subiektywnego bolu po za-

biegu.
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Zmienna zalezna: stres obiektywny (tetno)

19.

20.

21.

22.

Im wyzsza sktonno$¢ do unikania informacji, tym mniejsze nasilenie stresu obiektyw-
nego.

Grupa otrzymujgca informacje bgdzie wykazywac nizszy poziom stresu obiektywnego
niz grupa nieotrzymujaca informacji.

Osoby o wyzszej sktonnos$ci do unikania informacji bedg wykazywa¢ wyzszy poziom
stresu obiektywnego, jesli zostang przydzielone do grupy eksperymentalnej i bedg uzy-
skiwac petng informacje¢ o zabiegu.

Osoby o wyzszej sktonnosci do unikania informacji b¢da wykazywaé nizszy poziom
stresu obiektywnego, jesli zostang przydzielone do grupy kontrolnej i nie beda uzyski-

wac pelnej informacji o zabiegu.

2.1.2. Hipotezy badawcze badania nr 2

Zmienna zalezna: lek jako stan

1.
2.

Im wyzsza sktonno$¢ do unikania informacji, tym mniejsze nasilenie leku.

Grupa otrzymujaca informacje bedzie wykazywac nizszy lgk niz grupa nieotrzymujaca
informacji.

Osoby o wyzszej sktonnos$ci do unikania informacji bedg wykazywaé wyzszy poziom
lgku, jesli zostang przydzielone do grupy eksperymentalnej 1 beda uzyskiwac petlng in-
formacj¢ o zabiegu.

Osoby o wyzszej sklonnosci do unikania informacji beda wykazywac nizszy poziom
leku, jesli zostang przydzielone do grupy kontrolnej 1 nie bedg uzyskiwac petnej infor-

macji o zabiegu.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material

Osoby badane to pacjenci Zakladu Chirurgii Stomatologicznej Akademickiej Polikliniki Sto-

matologicznej we Wroctawiu przy ul. Krakowskiej 26, ktorzy wyrazili zgode na udziat w ba-

daniu. Badani zostali zrekrutowani do badania na podstawie protokotu, w ktorym okreslono

kryteria wiaczenia i wylaczenia. Wszyscy pacjenci zostali przyjeci w ramach $§wiadczen gwa-

rantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Szczegolowe kryteria wiaczenia do badan:

wiek powyzej 18. r.z.,

bardzo dobra znajomo$¢ jezyka polskiego,

czgsciowo zatrzymany zab madros$ci (trzeci zab trzonowy) szczeki lub zuchwy usuwany
ze wskazan leczniczych lub profilaktycznych o przewidywanym na podstawie badania
klinicznego i radiologicznego $rednim poziomie trudnosci (klasa 1A, 1B, 2A, 2C, 3A wg
Pella i Gregory’ego) celem ujednolicenia przewidywanych doswiadczen pacjenta: znie-
czulenie miejscowe, nacigcie btony §luzowej, przeprowadzenie osteotomii W celu odsto-
nigcia z¢ba, ewentualna separacja korzeni, wywazenie zgba i chirurgiczne zaopatrzenie
rany przy zachowaniu catkowitej przewidywalnosci przebiegu zabiegu przez operatora,
brak ostrego stanu zapalnego miazgi z¢ba, tkanek okotokoronowych lub okotowierzchot-
kowych usuwanego trzeciego trzonowca, ktdore moglyby zaburzy¢ dziatanie leku znie-
czulenia miejscowego 1 wptyng¢ na wyniki badania bolu 1 stresu,

brak ostrej infekcji organizmu,

brak schorzen ogodlnoustrojowych stanowiacych przeciwwskazanie do zabiegu chirur-
gicznego,

brak schorzen stanowigcych bezwzgledne przeciwwskazanie do zastosowania leku znie-
czulenia miejscowego zawierajacego adrenaling,

brak zdiagnozowanego dowolnego zaburzenia psychicznego,

nieprzyjecie w ciggu ostatnich 24 godz. dowolnego leku przeciwbolowego lub uspokaja-
jacego,

pisemne wyrazenie zgody na udziat w badaniu.
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Szczegotowe kryteria wykluczenia z badan:

wiek ponizej 18. r.z.,

— staba znajomos¢ jezyka polskiego,

— przewidywany zbyt niski lub zbyt wysoki stopien trudnosci zabiegu oceniony na podsta-
wie badania klinicznego i radiologicznego, gdyz zbyt prosty technicznie zabieg nie za-
pewnilby pacjentowi pelnego spektrum opisywanych w kryteriach wtaczenia doznan, na-
tomiast zbyt trudny moglby nie$¢ ze sobg ryzyko zwigzanych z nim nieprzewidzianych
dodatkowych, nieplanowanych doznan,

— ostry stan zapalny miazgi usuwanego zgba, tkanek okotokoronowych lub tkanek okoto-
wierzchotkowych,

— ostra infekcja organizmu,

— 0becnos¢ schorzen ogoélnoustrojowych stanowigcych przeciwwskazanie do przeprowa-
dzenia dowolnego zabiegu chirurgicznego,

— obecnos$¢ schorzen stanowigcych bezwzgledne przeciwwskazanie zastosowania leku
znieczulenia miejscowego zawierajacego adrenaling,

— zdiagnozowane dowolne zaburzenie psychiczne,

— przyjecie w ciggu ostatnich 24 godz. dowolnego leku przeciwbolowego lub uspokajaja-

cego,

— niewyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniu.

3.2. Metoda

Niniejsze randomizowane badania kliniczne odbyty si¢ na podstawie pozytywnej opinii 0 nu-
merze KB —567/2018 z dnia 18.10.2018 wydanej przez Komisj¢ Bioetyczng przy Uniwersyte-
cie Medycznym we Wroctawiu. Pacjenci zostali zrekrutowani z bazy pacjentow Zaktadu Chi-
rurgii Stomatologicznej Akademickiej Polikliniki Stomatologicznej we Wroctawiu przy
ul. Krakowskiej 26 na podstawie ustalonego wczesniej protokotu, w ktérym okreslono kryteria
wlaczenia 1 wylgczenia. Kazdy pacjent bioragcy udzial w badaniu otrzymat pisemne informacje
na jego temat oraz podpisat odpowiedni formularz swiadomej zgody. W ramach niniejszego
projektu przeprowadzono dwa badania o wspdlnym celu poznawczym, roéznigce si¢ jednak
zbieranymi 1 nastgpnie wykorzystywanymi danymi. W pierwszym badaniu wzigly udziat 92
osoby, w drugim za$ 77 osob. W obydwoch badaniach przydziat do grup eksperymentalne;j
| kontrolnej odbywat sie losowo: badani przyjeci w dni parzyste byli poddawani ekspozycji na

dodatkowe informacje w trakcie zabiegu (grupa eksperymentalna), natomiast przyjeci w pozo-
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state dni byli przydzielani do grupy kontrolnej, uzyskujacej jedynie polecenia niezbedne do
zachowania optymalnej wspotpracy. Kazdemu pacjentowi biorgcemu udzial w badaniu przy-
porzadkowano unikalny numer, na podstawie ktorego uzyskane dane zostaly analizowane

W sposob catkowicie anonimowy. Badanie przeprowadzat osobiscie autor projektu.

Grupa eksperymen-

talna
Przed zabiegiem W trakcie zabiegu Po zabiegu
(pierwszy zestaw (pomiar tetna jako (drugi zestaw
kwestionariuszy) obiektywny wskaznik) kwestionariuszy)

~_r 7

Grupa kontrolna

Ryc. 2. Schemat badania nr 1

Procedura badania nr 1
Przed zabiegiem pacjenci otrzymali zgode na badanie oraz po jej udzieleniu — pierwszy
zestaw formularzy:

— zgode na badanie,

metryczke danych osobowych zawierajacg informacje na temat ptci i wieku,

polska wersje kwestionariusza MBQ),

— skale leku stomatologicznego DAS.

W trakcie zabiegu pacjenci zakwalifikowani do grupy kontrolnej otrzymali polecenia nie-
zbedne do zachowania wspotpracy, przyktadowo: ,,prosz¢ szeroko otworzy¢ usta”, ,,prosz¢ nie
przymykac ust”, ,,prosz¢ zwroci¢ glowe w moja strong”, ,,prosze trzymac gtowe stabilnie”.

Pacjenci grupy eksperymentalnej poza prostymi poleceniami uzyskiwali ponadto peing in-
formacj¢ na temat przebiegu zabiegu, 0 kolejnych czynno$ciach wykonywanych przez lekarza
I szacowanym czasie trwania przewidywanych nieprzyjemnych doznan.

Przyktadowe informacje przekazywane pacjentom grupy eksperymentalnej: ,,teraz nacinam
dzigsto”, ,,za chwile poczuje pan/pani pociagganie zwigzane z odsunigciem dzigsta od kosci”,
,»prosze¢ spodziewac si¢ odczucia wibracji i pojawienia si¢ wody w jamie ustnej zwigzanych

z koniecznos$cig usuni¢cia kosci pokrywajacej zab”, ,,za chwilg ustyszy pan/pani trzask spowo-
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dowany przetamaniem z¢ba na dwie czg$ci”, ,,prosz¢ spodziewac si¢ odczucia ucisku i rozpie-

rania zwigzanego z naciskiem moim narz¢dziem na zab”, ,,zab jest juz usunigty, przed nami

etap zaopatrzenia rany i zatozenia szwoOw”’.

Zarowno w grupie badanej, jak i eksperymentalnej za pomocg pulsoksymetru oceniano

sredni poziom tgtna wszystkich pacjentow.

Po zabiegu przed wyj$ciem z gabinetu badani zostali poproszeni, by odczekali kwadrans

w poczekalni celem potwierdzenia zachowania hemostazy i odpoczgcia po zabiegu, jednocze-

$nie tez wreczono im drugi zestaw testow sktadajacy si¢ ze skal VAS oceniajgcych:

subiektywny poziom bolu.

subiektywny poziom stresu na poczatku zabiegu,
subiektywny poziom stresu pod koniec zabiegu,

subiektywny poziom stresu po zakonczeniu zabiegu,

Wyniki uzyskane na podstawie powyzszych danych zostaly poddane analizie statystycznej

i psychometrycznej. W badaniu kontrolowano dodatkowo takie zmienne, jak wiek, pte¢, nasi-

lenie lgku dentystycznego (DAS).

Przed zabiegiem
(pierwszy zestaw
kwestionariuszy)

e

Grupa eksperymen-
talna

T

N

W trakcie zabiegu

S

Ryc. 3. Schemat badania nr 2

Procedura badania nr 2

v

Grupa kontrolna

Po zabiegu
(drugi zestaw
kwestionariuszy)

7

Przed zabiegiem pacjenci otrzymali zgode¢ na badanie oraz po jej udzieleniu — pierwszy ze-

staw formularzy:

— zgodg na badanie,

— metryczke danych osobowych zawierajacg informacje na temat pici i wieku,

polska wersj¢ kwestionariusza MBQ),

skale leku stomatologicznego DAS.
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W trakcie zabiegu pacjenci zakwalifikowani do grupy kontrolnej otrzymali polecenia nie-
zbedne do zachowania wspolpracy, przyktadowo: ,,prosze szeroko otworzy¢ usta”, ,,prosze nie
przymykac ust”, ,,prosze zwréci¢ glowe w mojg strong”, ,,prosze trzymac¢ gtowe stabilnie”.

Pacjenci grupy eksperymentalnej poza prostymi poleceniami uzyskiwali ponadto peing in-
formacje¢ na temat przebiegu zabiegu, 0 kolejnych czynno$ciach wykonywanych przez lekarza
I szacowanym czasie trwania przewidywanych nieprzyjemnych doznan.

Przyktadowe informacje przekazywane pacjentom grupy eksperymentalnej: ,,teraz nacinam
dzigsto”, ,,za chwile poczuje pan/pani pociagganie zwigzane z odsuni¢ciem dzigsta od kosci”,
,»prosze spodziewaé sie odczucia wibracji i pojawienia si¢ wody w jamie ustnej zwigzanych
Z koniecznos$cig usunigcia kosci pokrywajacej zab”, ,,za chwile ustyszy pan/pani trzask spowo-
dowany przetamaniem z¢ba na dwie czesci”, ,,prosze spodziewac si¢ odczucia ucisku i rozpie-
rania zwigzanego z naciskiem moim narzedziem na zab”, ,,zab jest juz usuniety, przed nami
etap zaopatrzenia rany i zalozenia szwow”.

Po zabiegu przed wyjsciem z gabinetu badani zostali poproszeni, by odczekali kwadrans
W poczekalni celem potwierdzenia zachowania hemostazy 1 odpoczecia po zabiegu, jednocze-
$nie tez Wreczano im drugi zestaw testow sktadajacy sie z takich narzedzi, jak:

— Kwestionariusz KPS wedtug Plopy i Makarowskiego,

— Kwestionariusz STAI-S,

— Kwestionariusz STAI-T.

Wyniki uzyskane na podstawie powyzszych danych zostaty poddane analizie statystycznej
I psychometrycznej. W badaniu drugim kontrolowano takie zmienne, jak wiek, Igk denty-

styczny, lek jako cecha, stres (KPS).

3.3. Szczegolowy opis procedury chirurgicznej wspolnej dla obydwu badan

Kazdy zabieg usunigcia zgba madrosci w ramach przeprowadzonego badania odbyl si¢ w znie-
czuleniu miejscowym (przewodowym) przy zastosowaniu dwoch amputek (kazda zawierajgca
1,7 ml preparatu) zawierajacych 4-procentowq atrikaine z adrenaling o st¢zeniu 1:100 000 (Sep-
tanest 1:100 000, Septodont, Polska). Pierwszym etapem zabiegu byta preparacja i odwarstwie-
nie ptata petnej grubosci celem uzyskania dostgpu do okolicy operowanej. W zuchwie przepro-
wadzono cigcie kopertowe w zakresie od trzeciego zgba trzonowego do powierzchni dystalne;j
pierwszego trzonowca, w szczgce zas Cigcie trojkatne w zakresie od trzeciego zeba trzonowego
do powierzchni mezjalnej drugiego trzonowca, gdzie zastosowano pionowe cigcie uwalniajace.

Po odwarstwieniu plata wykorzystano wiertto r6zyczkowe na prostnicy w chtodzeniu wodnym

49



celem zniesienia tkanki kostnej pokrywajacej koron¢ czgéciowo zatrzymanego zgba co naj-
mniej do wysokosci jego szyjki. W zalezno$ci od indywidualnego przypadku zastosowano do-
datkowo wiertto szczelinowe na katnicy przyspieszajacej celem odcigcia korony usuwanego
zeba lub separacji jego korzeni, réwniez w chtodzeniu wodnym. Kazdorazowo zab usunigto
doszczgtnie po uprzednim jego zwichnigciu luksatorami lub dzwigniami bocznymi. Za pomoca
lyzeczek kostnych wytyzeczkowano mieszek zebowy. Przeprowadzono toalete rany roztworem
soli fizjologicznej. Rana zostata zaopatrzona szwami 5-0 (Atramat, International Farmaceuti-

cal, Meksyk) celem zachowania hemostazy.

3.4. Wykorzystane narzedzia psychologiczne

3.4.1. DAS

Skala leku dentystycznego wedtug Coraha to jedno z najpopularniejszych narzgdzi psycho-
logicznych stuzacych do oceny lgku dentystycznego. Skala ta zostata stworzona przez Coraha
w 1969 r., aby umozliwi¢ kazdemu praktykujagcemu stomatologowi szybkie oszacowanie po-
ziomu leku swoich pacjentow. W zamysle autora wiedza na temat poziomu leku pacjenta moze
pomoc w dostosowaniu optymalnego zachowania lekarza w dazeniu do jego ztagodzenia [Co-
rah i wsp., 1978]. Niewatpliwg zaletg tego testu jest mozliwos¢ wypelnienia go przez pacjenta
w poczekalni, a przewidywany czas na jego ukonczenie waha si¢ od dwoch do pigciu minut.
Polska adaptacja kwestionariusza DAS wykorzystana w niniejszym badaniu zostata poddana
walidacji w 2020 r., ktora wykazata jej dobre wlasciwosci psychometryczne dla populacji pol-
skiej [Pitutaj i wsp., 2020]. Ten prosty test sktada si¢ z czterech pytan zawierajacych pie¢ moz-
liwych odpowiedzi jednokrotnego wyboru. Kazdej z odpowiedzi przypisano wartos¢ liczbowa
(1-5). Suma wartosci przypisanych do kazdej odpowiedzi stanowi wynik testu, ktory miesci si¢
w zakresie 4-20. Wartosci 13-14 powinny uczuli¢ lekarza na wysoki poziom lgku pacjenta,
natomiast o bezsprzecznej dentofobii §wiadczg wyniki nie mniejsze niz 17 [Corah, 1969]. Pre-
cyzyjna ocena poziomu leku dentystycznego na podstawie uzyskanego przez pacjenta wyniku
testu Coraha przedstawia si¢ nast¢pujaco:

— wynik DAS < 9 — Ik niski,

— 0d 9 do 12 — umiarkowany,

— od 13 do 14 — wysoki,

— od 15 do 20 — bardzo wysoki.

Dobre wilasciwosci psychometryczne kwestionariusza DAS, krotki czas potrzebny na

jego wypelnienie oraz tatwos¢ interpretacji mozliwej do przeprowadzenia przez lekarza
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dentyste $wiadczg o jego duzej przydatnosci w codziennej rutynowej diagnostyce poziomu

leku dentystycznego.

3.4.2. KPS

Jest to test psychologiczny przeznaczony do pomiaru struktury doznan stresowych ocenia-
jacy ogolny poziom stresu, a takze trzech jego konkretnych wymiardéw: napigcia emocjonal-
nego, stresu zewnetrznego oraz stresu intrapsychicznego. Napigcie emocjonalne definiuje si¢
jako poczucie niepokoju i nadmiernej nerwowosci, ktdremu towarzyszy ograniczona zdolnos¢
do odprezenia si¢. Wysoki poziom tego napigcia moze skutkowac rezygnacja z podejmowania
wyzwan, niska motywacja do realizacji zadan, a takze przewlekle odczuwanym zme¢czeniem
mimo braku wyraznej przyczyny somatycznej. Stres zewnetrzny jest zwigzany z odczuwaniem
frustracji i bezradno$ci zwigzanej z wymaganiami stawianymi jednostce przez innych ludzi
oraz z poczuciem niesprawiedliwosci w odniesieniu do wyobrazen na temat bycia ocenianym
przez inne osoby w kontaktach spotecznych. Stres intrapsychiczny to napigcie spowodowane
obnizonym poczuciem sensu zycia w zwigzku z odczuwanymi trudno$ciami w realizacji celow
i wyzwan dnia codziennego. To cigzar psychiczny spowodowany rozpamig¢tywaniem przeszto-
$ci, bedacy powodem poczucia osamotnienia, pesymizmu i cigglego niepokoju 0 to, co moze
przynie$¢ przysztos¢. Kwestionariusz ten sktada si¢ z 27 stwierdzen. Osoba badana okresla
stopien, w jakim dane stwierdzenie jej dotyczy. Odpowiedzi mieszczg si¢ w pigciostopniowej
skali jednokrotnego wyboru: ,,Prawda”, ,,Raczej prawda”, ,,Trudno powiedzie¢”, ,,Raczej nie-
prawda”, ,,Nieprawda” i sg punktowane od 5 do 1. Cechg charakterystyczng niniejszego kwe-
stionariusza jest ukryta przed badanym skala klamstwa pozwalajaca wychwyci¢ osoby majace
sktonnos$¢ do prezentowania siebie w bardzo korzystnym $wietle przez przypisywanie sobie
wysoko pozadanych spotecznie zachowan, ktore sg niezwykle rzadko przejawiane [Plopa i Ma-
karowski, 2010].

3.4.3. MBQ

Kwestionariusz monitorowania lub wygluszania (Monitoring-Blunting Questionnaire —
MBQ) stworzony przez Petera Murisa i wsp. (1994) to alternatywny do Skali stylu zachowania
wedtug Miller (Miller Behavioral Style Scale — MBSS) test psychologiczny oceniajacy domi-
nujacy styl przetwarzania informacji danej jednostki. W niniejszym badaniu klinicznym zasto-

sowano jego autorska adaptacje.
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Pierwsza strona kwestionariusza MBQ sktada si¢ instrukcji dotyczacej aspektow technicz-
nych wypetnienia ankiety oraz wyjasniajacej respondentowi pojecia strategii monitorowania
| wygluszania stosowane w celu radzenia sobie w sytuacji zagrozenia.

Zasadnicza cze$¢ ankiety sktada si¢ z 10 pytan przedstawiajgcych sytuacje potencjalnego
zagrozenia. Pie¢ z nich dotyczy nastgpujacych sytuacji medycznych: poddanie si¢ zabiegowi
endoskopowemu, wizyta u dentysty, specjalistyczna diagnostyka bolu gtowy, podejrzenie cho-
roby nowotworowej i podejrzenie zapalenia wyrostka robaczkowego. Pozostale pytania doty-
czg sytuacji niemedycznych, jak: dobrowolne poddanie si¢ wstrzgsom elektrycznym, konfron-
tacja z podejrzanie wygladajacymi ludzmi, widmo potencjalnej utraty pracy, nieprzewidziane
turbulencje w samolocie i podr6z w roli pasazera niedo$wiadczonego kierowcy w trakcie trud-
nych warunkoéw pogodowych [Muris i wsp., 1994].

Osoba wypelniajaca kwestionariusz, stosujac si¢ do instrukcji zawartej na poczatku ankiety,
odpowiada na pytanie, w jakim stopniu zastosowataby dang strategie radzenia sobie w opisy-
wanej potencjalnie stresujacej sytuacji. Na podstawie analizy psychometrycznej uzyskanych

wynikéw mozliwe jest wytonienie dominujgcego stylu przetwarzania informacji respondenta.

3.4.4.STAI

Inwentarz stanu i cechy leku (State-Trait Anxiety Inventory — STAI) jest to narzedzie psy-
chologiczne przeznaczone do badania lgku rozumianego jako przejsciowy i uwarunkowany sy-
tuacyjnie stan jednostki (Igk jako stan). Pozwala on takze na ocen¢ lgku rozumianego jako
wzglednie stata cecha osobowosci (Iek jako cecha) [Julian, 2011]. Wykorzystywany jest po-
wszechnie w diagnostyce predyspozycji do wykonywania zawodow wymagajacych niskiego
poziomu leku i zwiekszonej odpornosci na stres i ryzyko, jak np. zawody wojskowe, ochronia-
rze, policjanci czy strazacy. STAI sktada si¢ z dwoch podskal, z ktérych jedna (X-1) stuzy do
pomiaru Igku-stanu, druga (X-2) zas$ Igku-cechy. Pytania sktadajace si¢ na obie skale sg umiesz-
czone po obu stronach jednego arkusza testowego. Kazda podskala sktada si¢ z 20 pozycji
(tacznie 40) zawierajacych stwierdzenia, za pomoca ktorych ludzie najczesciej opisujg samych
siebie. Do kazdego z nich badany przyporzadkowuje jedna z czterech skategoryzowanych od-

powiedzi (Prawie nigdy, Czasem, Czgsto, Prawie zawsze).
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3.4.5. VAS

Wizualng skalg analogowa (ang. Visual Analog Scale — VAS) po raz pierwszy wykorzystali
w 1921 r. M.H. Hayes i Donald G. Paterson pod nazwg ,,metoda oceny graficznej” [Hayes i Pa-
terson, 1921]. W obecnych czasach jest uznang psychometryczng metoda subiektywnej oceny
badanych parametrow i poza psychometrig znajduje zastosowanie w badaniach rynku i naukach
spotecznych [Klimek i wsp., 2017]. W niniejszym badaniu skale VAS zastosowano celem oce-
ny nastepujacych parametrow:

— bolesnosci przebytego zabiegu,

— subiektywnego poziomu stresu na poczatku zabiegu,

— subiektywnego poziomu stresu pod koniec zabiegu,

— subiektywnego poziomu stresu po zabiegu.

Kazdemu z powyzszych pytan odpowiada 11-stopniowa skala od 0 do 10, przy czym zada-
niem osoby badanej jest przyporzadkowanie pojedynczej oceny do kazdego zagadnienia, gdzie

0 — bardzo niski, a 10 — bardzo wysoki.

3.5. Statystyczna analiza danych

W pierwszym kroku analizy statystycznej dokonano charakterystyki badanej proby pod wzgle-
dem zmiennych ujetych w badaniu wtasnym nr 1 i 2. Opisano rozktady zmiennych o charakte-
rze cigglym, stosujac miary tendencji centralnej (Srednia arytmetyczna M, mediana Mdn oraz
kwartyle Q), miary rozproszenia (odchylenie standardowe SD, wspotczynnik zmiennosci V)
oraz miary symetrii rozktadu (skosnoé¢ Sk i kurtoza K). Zmienno$¢ wynikow oceniono na pod-
stawie wartosci klasycznego wspotczynnika zmiennosci V, gdzie dla V < 25% — zmiennos¢ jest
mata; 25% <V < 45% — zmiennos$¢ przecigtna; 45% < V < 100% — silna zmiennos¢; V > 100%
— bardzo silna zmienno$¢ wynikow. Normalno$¢ rozktadu zmiennych oszacowano za pomoca
testu Shapiro-Wilka. Do interpretacji ksztattu rozktadu zmiennych zastosowano metode stan-
dardowa, ktora polega na podzieleniu wartosci wspotczynnika skosnosci i kurtozy przez ich
btedy standardowe. Jesli bezwzgledna warto$¢ tego ilorazu jest wieksza od 2, rozktad uznaje
si¢ za sko$ny lub kurtyczny w odniesieniu do rozktadu normalnego [Bedynska i Cypryanska,
2013]. Zmienne kategorialne opisano za pomoca liczebnos$ci i wartosci procentowe;.

W celu sprawdzenia rdwnolicznosci grupy eksperymentalnej i grupy kontrolnej w odniesie-
niu do podstawowych charakterystyk proby badawczej (pte¢, wyksztalcenie, natogi, rodzaj za-
biegu) przeprowadzono test zgodnosci y%. Za pomoca testow réznic miedzygrupowych spraw-

dzano, czy grupy byly do siebie podobne pod wzgledem zmiennych niezaleznych i kontro-
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lowanych wyrazonych na skali ilosciowej (np. sktfonno$¢ do unikania informacji, wiek, lgk den-
tystyczny). W tym celu wykorzystano test t-Studenta lub w przypadku niespetnienia zatozenia
o normalnos$ci rozktadu zmiennych — test U Manna-Whitneya. W celu sprawdzenia, czy nasi-
lenie stresu na poczatku zabiegu, pod koniec zabiegu i po zabiegu ulegto zmianie, wykonano
nieparametryczng analiz¢ wariancji Friedmana dla powtarzanych pomiaré6w w grupie otrzymu-
jacej informacje oraz w grupie bez informacji.

Zasadniczym celem pracy byta weryfikacja modelu zaktadajacego moderacyjny efekt przy-
nalezno$ci do grupy (otrzymywanie informacji w czasie zabiegu vs brak informacji) na zwigzek
migdzy stylem unikania informacji a poziomem stresu i bolu.

O efekcie moderacji mowi si¢ wtedy, gdy wptyw zmiennej niezaleznej X na zmienng zalezna
Y jest moderowany przez trzecig zmienng W (moderator). Oznacza to, ze kierunek lub sita tego
zwigzku zalezy od wartosci zmiennej W. W takim przypadku przyjmuje sig, ze zmienna W jest
moderatorem wplywu zmiennej X na Y [Hayes, 2018]. Identyfikacja moderatora efektu umoz-
liwia ustalenie warunkéw wystepowania tego efektu lub okolicznos$ci, dla ktorych efekt jest
duzy lub maty, pozytywny lub negatywny [Hayes, 2018].

W badaniu nr 1 zmienng niezalezng byto nasilenie tendencji do unikania informacji w sytu-
acji zagrozenia (X), a zmiennymi zaleznymi: nasilenie stresu na poczatku zabiegu (Y1, model
1), pod koniec (Y2, model 2) i po zabiegu (Y3, model 3), nasilenie bolu (Y4, model 4) i stresu
obiektywnego (t¢tno) (Ys, model 5). Moderatorem zwigzkow migdzy nasileniem tendencji do
informacji unikania w sytuacji zagrozenia a wyzej wymienionymi zmiennymi zaleznymi byta
przynaleznos$¢ do grupy: 1) otrzymujacej informacje w trakcie zabiegu albo 2) bez informacji
w trakcie zabiegu. Do modelu wprowadzono rowniez takie zmienne (Z), jak nasilenie Igku den-
tystycznego, stres na poczatku zabiegu (w modelu 2 i 3), $redni stres (model 4 1 5), wiek oraz
pte¢, aby kontrolowa¢ ich wplyw na zalezno$¢ migedzy unikaniem informacji (X) a nasileniem
stresu na poczatku, pod koniec i po zabiegu, nasileniem bolu oraz stresem obiektywnym (Y).

W badaniu wlasnym nr 2 analizowano zwigzek migdzy nasileniem tendencji do unikania
informacji w sytuacji zagrozenia (X) a nasileniem stanu Igku (Y1). Moderatorem zwigzku mig-
dzy zmiennymi byta przynalezno$¢ do grupy: 1) otrzymujacej informacje w trakcie zabiegu
albo 2) bez informacji w trakcie zabiegu. Jako zmienne kontrolowane w badaniu nr 2 (2)
uwzgledniono takie zmienne, jak nasilenie stresu w ostatnim czasie, lek jako cechg, lek denty-
styczny, wiek oraz ptec.

W celu weryfikacji hipotez dotyczacych zwigzkow miedzy zmiennymi, a takze wplywu
przynaleznosci do grupy na kierunek i site tych zaleznoS$ci przeprowadzono seri¢ analiz mode-

racji. Wspotczesne metody analizy moderacji polegaja na interpretacji wspotczynnikow mode-
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lu wielozmiennowej regresji liniowej [Hayes, 2018; Canniatti Ponchio i Samartini Correio,
2018]. Weryfikowane w badaniu wlasnym nr 1 i 2 modele moderacji mozna przedstawi¢ za

pomoca schematow koncepcyjnych i statystycznych zaprezentowanych na rycinie 4 i 5.

a) M
Grupa
(otrzymujaca informacje
vs bez informacji)

X Y

Tendencja do unikania Stres na poczatku/pod
informacji zagrazajacych koniec/po zabiegu/bol/tetno

A 4

3

Z; (lek dentystyczny)
Z, (wiek)
75 (pled)
Z,, (stres na poczatku-model
2 1 3; ogolny stres — model

415)
b)
M
eY
\3\‘ '
R v
X b, > Y
bs ’ ¥
1
| bysg
XM 1,7,7;7,7s

Ryc. 4. Schematy koncepcyjne (a) i statystyczne (b) modeli moderacji w badaniu wtasnym nr 1
[Hayes, 2018; Canniatti Ponchio i Samartini Correio, 2018]
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a) M
Grupa
(otrzymujaca informacje
vs bez informacji)
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Ryc. 5. Schematy koncepcyjne (a) i statystyczne (b) modeli moderacji w badaniu wtasnym nr 2
[Hayes, 2018; Canniatti Ponchio i Samartini Correio, 2018]

Wspotczynnik regresji b1 pozwala okreslic, jak silna jest relacja miedzy zmienng niezalezng
1 zmienng zalezng oraz jaki jest jej kierunek, przy uwzglednieniu wptywu pozostatych zmien-
nych niezaleznych (moderatora) i kontrolowanych na zmienng zalezng. Analogicznie wspot-
czynnik b, wskazuje zaleznos¢ zmiennej zaleznej od moderatora po uwzglednieniu wptywu
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wszystkich pozostatych zmiennych w modelu (zmiennej niezaleznej i zmiennych kontrolowa-
nych). Wspoétczynnik bz pozwala na okreslenie efektu interakcji zmiennej niezaleznej z mode-
ratorem. Innymi stowy, wspotczynnik bz informuje o tym, czy wystepuje tu efekt moderacji,
a wiec zwigzek miedzy zmienng niezalezng X i zmienng zalezng Y jest rozny dla r6znych war-
tosci zmiennej moderujacej [Hayes, 2018; Bedynska i Cypryanska, 2013].

Zmienne niezalezne wycentrowano. Analiz¢ moderacji przeprowadzono z uzyciem metody
bootstrap, losujgc 5000 probek 1 wyznaczajac 95-procentowe percentylowe przedziaty ufnosci
dla testowanych efektow (ang. 95% confidence interval; 95% CI) [Hayes, 2018]. Bootstrap jest
procedura, ktora polega na oszacowaniu wynikéw poprzez wielokrotne losowanie ze zwraca-
niem z proby. Metoda ta nie wymaga spetnienia zalozenia o normalno$ci rozktadu; w przy-
padku ztamania zatozen dla analiz parametrycznych metoda bootstrapowa jest lepszym rozwia-
zaniem niz transformacja danych, ktora wigze si¢ z wiekszym prawdopodobienstwem popel-
nienia btgdu II rodzaju [Carte i Russell, 2003; Russell i Dean, 2000]. Percentylowy bootstra-
powy przedziat ufnosci jest metoda optymalng ze wzgledu na odpornos$¢ na warto$ci odstajace
oraz bardzo dobre oszacowania prawdopodobienstwa popehnienia btedu I rodzaju [Hayes,
2018]. Efekt moderacji jest istotny na poziomie p < 0,05, gdy przedziat ufnosci dla efektu nie
zawiera zera [MacKinnon i wsp., 2004]. Do przeprowadzenia analiz statystycznych wykorzy-
stano narzedzie Makro (PROCESS) dla oprogramowania SPSS [Hayes, 2018].
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4. WYNIKI

4.1. Wyniki badania nr 1

4.1.1. Charakterystyka badanej proby

W badaniu nr 1 wziely udziat 92 osoby (63 kobiet i 29 m¢zczyzn) w wieku od 19 do 70 lat.
Sredni wiek 0sob badanych wynosit 28,39 lat (SD = 8,01). W grupie otrzymujacej informacje
w czasie zabiegu znalazlo si¢ 48 0sob, a w grupie bez informacji 44 osoby. Analiza testem y>
wskazala, ze badane grupy byty rownoliczne (x*(1, N = 92) = 0,174; p = 0,677).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentéw miala wyksztatcenie srednie (45,65%) lub
wyzsze (51,09%). Wsrdd pacjentow zadna z osob nie deklarowata uzaleznienia od alkoholu ani
narkotykow, natomiast 20 osob (21,74%) raportowato uzaleznienie od nikotyny. Rozktad ba-
danych pod wzglgdem wykonanego zabiegu byt rownomierny (18: 26,09%; 28: 23,91%; 38:
29,35%; 48: 20,65%). Badani w grupie otrzymujacej informacje w trakcie zabiegu nie roznili
si¢ istotnie od badanych z grupy bez informacji pod wzgledem plci, wyksztatcenia, natogow
I rodzaju zabiegu. Szczegotowa charakterystyke badanej proby w podziale na grupy przedsta-

wiono w tabeli 5.

Tab. 5. Charakterystyka badanej proby w badaniu nr 1 (N = 92)

Cala proba . Grupa_ . _Grupa ..
(n = 92) z mforr_naqaml bez mf_ormaCJl Statystyka
(n=48) (n=44)
n % n % n %
Plec
Kobieta 63 68,48 33 68,75 30 68,18 ¥?=0,01
Mezczyzna | 29 31,52 15 31,25 14 31,82 p=0,953
Wyksztalcenie
Podstawowe 2 2,17 1 2,09 1 2,27
Zawodowe 1 1,09 0 0 1 2,27 =112
Srednie | 42 45,65 22 45,83 20 45,45 p=0,773
Wyzsze 47 51,09 25 52,08 22 50,01
Nalogi®
Alkohol 0 0 0 0 0 0
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Grupa Grupa

C?rl]a:p;g;’ a z informacjami bez informacji Statystyka
(n=48) (n=44)
Nikotyna | 20 | 21,74 | 8 | 1667 | 12 | 27,27 gzzzo%ﬁ%
Narkotyki 0 0 0 0 0 0
Rodzaj zabiegu
18 24 26,09 16 33,33 8 18,18
28 22 23,91 13 27,08 9 20,45 v2 = 6,29
38| 27 29,35 9 18,76 18 40,92 p=0,099
48 19 20,65 10 20,83 9 20,45

2 Pytanie wielokrotnego wyboru.

4.1.2. Statystyki opisowe dla zmiennych ilosciowych dla calej préby badanej (N = 92)
Statystyki opisowe dla zmiennych ilosciowych ujetych w badaniu nr 1 dla catej proby przed-

stawia tabela 6.

Tab. 6. Statystyki opisowe dla zmiennych zastosowanych w badaniu pierwszym
dla catej proby (N = 92)

| M | Mdn[Q1;Q3] | sD [V[%]] sk(sEw) | K(sE) | w

X
Unikanie (MBQ) | 44,84 | 43,0[32,25;59,75] | 20,46 | 45,63 | 0,31(0,25) | -0,25(0,50) | 0,98

z
(Lgig;“nty“ycz“y 1001 | 10,0 [7,0: 12,0] 368 | 3676 | 058(0,25) | 0,10(050) | 096"
. 26,00
Wiek 2839 | ()30 30.75] 801 | 2821 | 207(0,25) | 7,03(0,50) | 0,82

Y
Stres poczatek®® | 5,71 6,0 [3,0; 8,0] 3,05 | 5341 ]-024(0,25) | -1,08(0,50) | 0,94
Stres pod koniec® | 2,37 2,0 [1,0; 3,0] 2,44 102,95 1,31(0,25) | 0,95(0,50) | 0,83
Stres poP 1,22 1,0 [0,0; 1,0] 1,93 |158,20| 2.23(0,25) | 4,84(0,50) | 0,66™
Bol 1,61 1,0 [0,0; 2,0] 1,92 |119,25| 1,62 (0,25) | 2,39(0,50) | 0,78™
84,45 -
Tetno 8812 | 77 c3 o8 1s) 15,04 | 17,07 | 0,69 (0,25) | 0,03(0,50) | 0,96

X — zmienna niezalezna; Z — zmienna kontrolowana; Y — zmienna zalezna; Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 — trzeci
kwartyl; SEs — btad standardowy sko$nosci; SEx — btad standardowy kurtozy; W — warto$¢ testu Shapiro-Wilka.
2 Zmienna stres na poczatku zabiegu byta rowniez zmienng kontrolowana w przypadku analiz, gdzie zmiennymi
zaleznymi byt stres pod koniec i po zabiegu.

® Wynik analizy ANOVA Friedmana x%4(2) = 131,51; p < 0,001.

" —p <0,01; "™ —p < 0,001.

Wynik testu Shapiro-Wilka w przypadku wszystkich analizowanych zmiennych, z wyjat-
kiem tendencji do unikania informacji zagrazajacych, okazat si¢ istotny statystycznie, co ozna-

cza, ze ich rozktady istotnie odbiegaja od rozktadu normalnego.
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4.1.3. Unikanie informacji zagrazajacych (MBQ)

Sredni wynik 0sob badanych na skali unikania informacji zagrazajacych (MBQ) wyniost
44,84 (SD = 20,46), przy czym warto$¢ mediany wyniosta 43,00. Dwadziescia pi¢¢ procent
0s0b uzyskato wynik 32,25 i mniej (Q1 = 32,25), a 75% os6b w podskali ttumienia uzyskato
wynik nie wyzszy niz 59,75 (Q3 = 59,75). Wartos¢ zmiennos$ci byta silna (V = 45,63%), co
oznacza, ze zrdznicowanie wynikow na skali MBQ w badanej prébie bylo duze. Rozktad
zmiennej unikanie informacji zagrazajgcych wykazywat cechy rozktadu symetrycznego (Sk =
=0,31; SEsk =0,25), W(92) = 0,98; p = 0,214. Rozktad zmiennej MBQ byt takze mezokurtyczny
(K =-0,25; SEx = 0,50). Ksztalt rozktadu sugeruje, ze w badanej grupie wyniki rozktadaty si¢
zgodnie z rozktadem normalnym.

Lek dentystyczny (DAS)

Zakres punktow mozliwych do uzyskania na skali DAS (Igk dentystyczny) miescil si¢
w przedziale od 4 pkt do 20 pkt, natomiast Sredni wynik w badanej grupie wyniost 10,01 pkt
(SD = 3,68). Warto$¢ mediany byta rowna 10,00, co oznacza, ze potowa 0sob uzyskata 10 pkt
lub mniej. Wynik 7 pkt i mniej uzyskato 25% uczestnikow (Q1 = 7,00), a 75% osob w skali
DAS uzyskato wynik nie wyzszy niz 12 pkt (Q3 = 12,00). Zréznicowanie wynikow na skali
DAS w badanej probie bylo przecigtne (V = 36,76%). Rozktad zmiennej odbiegat istotnie od
rozktadu normalnego (W(92) = 0,96; p = 0,007). Zmienng lgk dentystyczny cechowat rozktad
prawoskosény (Sk = 0,58; SEs = 0,25) i mezokurtyczny (K = —0,10; SEx = 0,50). Oznacza to, ze
w badanej grupie wigkszo$¢ osob uzyskata wyniki niskie na skali lgku dentystycznego.

Wiek

W odniesieniu do wieku srednia wyniosta 28,39 (SD = 8,01), przy czym potowa 0sob bada-
nych miata 26 lub mniej lat (Mdn = 26,00), 25% o0so6b miato 23 i mniej lat (Q1 = 23,00), a 75%
0sOb miato 32,75 badz mniej lat (Q3 = 32,75). Warto$¢ wspotczynnika zmiennosci V wyniosta
28,21% (V = 28,21%), a zatem zrd6znicowanie wieku w badanej probie byto przecigtne. Rozktad
zmiennej odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(92) = 0,82; p < 0,001). Miary ksztattu
rozktadu wskazywaty, ze rozktad zmiennej wiek byt prawoskosny (Sk = 2,07; SEs = 0,25)
I leptokurtyczny (K = 7,03; SEx=0,50). W badanej grupie wigkszos¢ badanych byta w mtodym
wieku, wyniki zas byty istotnie bardziej skoncentrowane wokot §redniej niz w przypadku roz-

ktadu normalnego.
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Nasilenie stresu na poczqtku zabiegu (VASL), pod koniec (VAS2) i po zabiegu (VAS3)

Zakres wynikow na skali stresu na poczatku zabiegu (VAS1) wynosit od 0 do 10 pkt, nato-
miast $redni wynik wyniost 5,71 pkt (SD = 3,05). Warto$¢ mediany (Mdn = 6,00) wskazywata,
ze potowa 0sOb uzyskata 6 pkt lub mniej, 25% uczestnikow zdobyto 3 pkt lub mniej (Q1 =
=3,00), a 75% osob w skali VAS1 osiagneto wynik co najwyzej 8 pkt (Q3 = 8,00). Zroéznico-
wanie wynikéw na skali VAS1 w badanej probie byto duze (V = 53,41%). Rozklad zmienne;j
odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(92) = 0,94; p < 0,001), i miat cechy rozktadu
platykurtycznego (K = —1,08; SEx = 0,50). Rozktad nie byt istotnie skosny (Sk = 0,56; SEsk =
=0,17). Ksztalt rozkladu sugerowat, ze wyniki byly znacznie mniej skoncentrowane wokot
sredniej niz w przypadku rozktadu normalnego.

Sredni wynik dla nasilenia stresu pod koniec zabiegu (VAS2) wyniost 2,37 (SD = 2,44),
przy czym najnizszy mozliwy do uzyskania wynik to 0 pkt, a najwyzszy 10 pkt. Potowa 0sob
badanych uzyskata 2,0 pkt lub mniej (Mdn = 2,00), 25% o0s6b uzyskato wynik co najwyzej
1,0 pkt (Q1=1,00), a 75% os6b w skali VAS2 uzyskato wynik co najwyzej 3,0 pkt (Q3 = 3,00).
Wartos¢ wspotczynnika zmienno$ci wyniosta 102,95% (V =102,95%), co oznacza bardzo duze
zréznicowanie wynikow w zakresie stresu pod koniec zabiegu w badanej probie. Rozktad
zmiennej istotnie odbiegat od rozktadu normalnego (W(92) = 0,83; p < 0,001), miat cechy roz-
ktadu prawoskos$nego (Sk = 1,31; SEsk = 0,25) oraz nieznacznie leptokurtycznego (K =0,95;
SEx = 0,50). W badanej grupie wyniki na skali VAS2 u wigkszo$ci badanych byty niskie.
Ksztatt rozktadu sugerowat rowniez, ze wyniki byly nieznacznie bardziej skoncentrowane wo-
kot sredniej niz w przypadku rozktadu normalnego.

W zakresie skali stresu po zabiegu (VAS3) badani rowniez mogli uzyska¢ wyniki od 0 pkt
do 10 pkt, natomiast $redni wynik w badanej grupie wynosit 1,22 pkt (SD = 1,93). Wynik 0 pkt
uzyskato 25% uczestnikow (Q1 = 0,00), a 75% o0s6b na skali VAS3 uzyskato wynik co najwy-
zej 1 pkt (Q3 = 1,00; Mdn = 1,00). Zrdéznicowanie wynikow VAS3 byto bardzo duze (V =
= 158,20%). Rozktad zmiennej odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(92) = 0,66; p <
< 0,001) i miat cechy rozktadu prawoskosnego (Sk = 2,23; SEs = 0,25) oraz leptokurtycznego
(K =4,84; SEx = 0,50). Oznacza to, ze w badanej grupie wyniki w zakresie stresu po zabiegu
byty w wigkszo$ci niskie i w znacznym stopniu bardziej skupione wokot $redniej niz w przy-
padku rozktadu normalnego.

Nasilenie stresu w roznych momentach zabiegu roznito si¢ od siebie. W celu sprawdzenia
istotnosci réznic migdzy tymi pomiarami wykonano nieparametryczny odpowiednik jedno-
czynnikowej analizy wariancji dla prob zaleznych ANOVA Friedmana. Wynik analizy po-

twierdzit, ze nasilenie stresu réznito sie¢ w zalezno$ci od momentu zabiegu (x%(2) = 131,51;
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p < 0,001). Analiza testow post-hoc z wykorzystaniem testu kolejnosci par Wilcoxona z po-
prawka Bonferroniego wykazata, ze stres na poczatku zabiegu byt istotnie wyzszy niz pod ko-
niec (T = 0,89; p < 0,001) oraz po zabiegu (T = 1,52; p < 0,001). Ponadto stres pod koniec
zabiegu byt istotnie wyzszy niz po zabiegu (T = 0,63; p < 0,001).

Nasilenie bolu (VAS4)

Srednia kolejnej zmiennej wyrazonej na skali VAS, czyli nasilenia bolu (VAS4), wyniosta
1,61 pkt (SD = 1,92). Warto$¢ mediany byta rowna 1,00 pkt, co oznacza, ze potowa 0sob uzy-
skata co najwyzej 1 pkt. Wynik 0 pkt uzyskato 25% uczestnikow (Q1 = 0,00), a 75% o0sob
w skali VAS4 uzyskato wynik nie wyzszy niz 2 pkt (Q3 = 2,00). Zréznicowanie wynikow na
skali bolu w badanej probie byto bardzo duze (V = 119,25%). Rozktad zmiennej odbiegat istot-
nie od rozktadu normalnego (W(92) = 0,78; p < 0,001). Zmienng VAS4 cechowat rozktad pra-
woskosny (Sk = 1,62; SEsk = 0,25) i leptokurtyczny (K = 2,39; SEx = 0,50). Oznacza to, ze
w badanej grupie wigkszo$¢ 0sob uzyskata niskie wyniki na skali bolu i byly one w znacznym
stopniu skoncentrowane wokot §rednie;j.

Srednie tetno w czasie zabiegu — obiektywny wskaznik nasilenia stresu

W odniesieniu do obiektywnego wskaznika stresu (tetna) srednia w badanej grupie wyniosta
88,12 (SD = 15,04). Potowa 0so6b badanych miata t¢tno rowne badz nizsze niz 84,45 (Mdn =
= 84,45), 25% os6b miato wynik nie wyzszy niz 77,63 (Q1 = 77,63). Wynik mieszczacy si¢
W normie uzyskato 75% osob, u ktorych t¢tno co najwyzej 98,15 (Q3 = 98,15). Wartos¢ wspot-
czynnika zmiennos$ci wyniosta 17,07% (V = 17,07%), co oznacza bardzo mate zréznicowanie
wynikow w zakresie tetna w trakcie zabiegu w badanej probie. Rozklad zmiennej istotnie od-
biegat od rozktadu normalnego (W(92) = 0,96; p = 0,005), wykazywat cechy rozktadu prawo-
skosnego (Sk = 0,69; SEsk = 0,25) i mezokurtycznego (K = 0,03; SEx = 0,50). W badanej grupie

wyniki tetna wigkszosci badanych byty nizsze niz $rednia dla catej grupy.

4.1.4. Statystyki opisowe dla zmiennych iloSciowych w podziale na grupy badawcze

W tabeli 7 przedstawiono szczegotowe statystyki opisowe w podziale na grupy: 1) ekspery-
mentalng — otrzymujaca informacje w trakcie zabiegu; 2) kontrolng — nieotrzymujaca informa-
cji w trakcie zabiegu. W celu sprawdzenia, czy grupa kontrolna i eksperymentalna byly do
siebie podobne pod wzgledem nasilenia zmiennych niezaleznych i kontrolowanych, dokonano
analizy poréwnan miedzygrupowych w odniesieniu do wieku, nasilenia tendencji do unikania
informacji zagrazajacych, a takze lgku dentystycznego. Poréwnania migdzygrupowe pod
wzgledem nasilenia zmiennych zaleznych (stres, bol, tetno) przedstawiono w dalszej czeSci

analiz (patrz wyniki analizy moderacji).
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Unikanie informacji zagrazajgcych (MBQ)

Sredni wynik 0sob z grupy eksperymentalnej na skali unikania informacji zagrazajacych
(MBQ) wyniost 47,85 pkt (SD = 19,06) i nie roznit si¢ istotnie od wyniku grupy kontrolnej
(M =41,55; SD = 21,62), t(90) = —1,49; p = 0,140). Potowa 0sob z grupy eksperymentalne;j
uzyskala wynik co najwyzej 44 pkt, a w grupie kontrolnej co najwyzej 39,50 pkt. Zmiennosé
wynikow na skali MBQ w grupie eksperymentalnej byta przecigtna (V = 39,83%), a w grupie
kontrolnej silna (V = 52,03%). Rozktad zmiennej unikanie informacji zagrazajacych wykazy-
wal cechy rozktadu symetrycznego i mezokurtycznego w obu grupach. Ksztatt rozktadu nie
odbiegat istotnie od rozktadu normalnego w obu grupach (We(48) = 0,96; p = 0,100; Wk(44) =
=0,98; p = 0,468).

Lek dentystyczny (DAS)

Sredni wynik na skali DAS w grupie eksperymentalnej wyniost 10,0 pkt (SD = 3,86), nato-
miast grupie kontrolnej 10,02 pkt (SD = 3,52). Warto$¢ mediany w obu grupach byta réwna
10,00, co oznacza, ze potowa 0s6b uzyskata co najwyzej 10 pkt. Wyniki obu grup w zakresie
leku dentystycznego nie roznity si¢ istotnie statystycznie (U = 1052,00; p = 0,975). Zroznico-
wanie wynikow na skali DAS w obu grupach byto przecigtne (Ve = 38,60%; Vi = 35,13%).
W grupie eksperymentalnej rozktad wynikow nie odbiegal istotnie od rozkladu normalnego
(W(48) =0,97; p = 0,226). Rozktad zmiennej Igk dentystyczny w grupie kontrolnej odbiegat
istotnie od rozktadu normalnego (W(44) = 0,94; p = 0,018). Rozktad cechowat si¢ prawosko-
$noscig (Sk = 0,78; SEsk = 0,36) i brakiem kurtycznos$ci (K = 0,69; SEx = 0,70). Oznacza to, ze
w grupie kontrolnej wigkszo$¢ osob uzyskatla niskie wyniki na skali leku dentystycznego.

Wiek

W obu grupach $rednia wieku oséb badanych byta zblizona (Me = 27,77, SDe = 6,46; Mk =
= 29,07, SDe = 9,44), a potowa 0s6b badanych w obu grupach miata co najwyzej 26 lat (Mdn =
= 26,00). Grupy nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem wieku (U = 1024,00; p = 0,802). Wartos¢
wspotczynnika zmiennosci w grupie eksperymentalnej wskazywata na mate zrdznicowanie
w tej grupie pod wzgledem wieku (Ve = 23,26%). W grupie kontrolnej zmienno$¢ wieku byta
przecietna (Vk = 28,21%). Rozktad zmiennej w obu grupach odbiegat istotnie od rozktadu nor-
malnego: We(48) = 0,92; p = 0,002; Wk(44) = 0,77; p < 0,001. Miary ksztattu rozktadu wskazy-
waly, ze rozktad zmiennej wiek w grupie eksperymentalnej byt prawosko$ny (Sk = 0,89; SEsk =
= 0,34) i mezokurtyczny (K = 0,13; SEx = 0,67). W grupie eksperymentalnej wigkszos$¢ bada-
nych byta w mtodym wieku, a koncentracja wynikow wokot §redniej byta zblizona do rozktadu
normalnego. W grupie kontrolnej rozktad wieku byt rowniez prawoskosny (Sk = 2,30; SEsk =

= 0,36), a zatem wiekszos$¢ badanych w grupie kontrolnej byta w mtodym wieku. Dodatkowo
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rozktad wieku w grupie kontrolnej byt leptokurtyczny (K = 7,22; SEx = 0,70), co oznacza, ze
wyniki byty bardziej skoncentrowane woko6t §redniej niz w rozkladzie normalnym.

Nasilenie stresu na poczqtku zabiegu (VASL), pod koniec (VAS2) i po zabiegu (VAS3)

w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

— Grupa eksperymentalna

W grupie eksperymentalnej §redni wynik nasilenia stresu na poczatku zabiegu (VAS1) wy-
niost 5,56 pkt (SD = 3,08). Wartos¢ mediany (Mdn = 6,00) wskazywata, ze potowa 0sob uzy-
skata nie wigcej niz 6 pkt. Sredni wynik dla nasilenia stresu pod koniec zabiegu w grupie eks-
perymentalnej (VAS2) wyniost 2,86 pkt (SD = 2,66), a potowa oso6b badanych uzyskata nie
wigcej niz 2,0 pkt (Mdn = 1,00). Po zabiegu $rednie nasilenie stresu w grupie eksperymentalnej
wyniosto 1,66 pkt (SD = 1,27). Wynik réwny 0 pkt uzyskato 50% osob (Mdn = 0,00).

Zrbznicowanie nasilenia stresu na poczatku i pod koniec zabiegu w grupie eksperymentalnej
byto duze (odpowiednio: V = 55,40%; V = 89,30%). Natomiast po zabiegu zmienno$¢ wynikow
na skali stresu byta bardzo duza (V = 156,79%). Rozktad zmiennej nasilenie stresu na poczatku
zabiegu w grupie eksperymentalnej odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(48) = 0,93;
p =0,007) i wykazywat cechy rozktadu platykurtycznego (K =—1,17; SEx = 0,67). Rozktad nie
byt istotnie skosny (Sk = —0,24; SEs = 0,34). Ksztalt rozktadu sugerowat, ze wyniki byty znacz-
nie mniej skoncentrowane wokot $redniej niz w przypadku rozktadu normalnego. Rozktad
zmiennej nasilenie stresu pod koniec zabiegu w grupie eksperymentalnej istotnie odbiegat od
rozktadu normalnego (W(48) = 0,78; p < 0,001), miat cechy rozktadu prawoskosnego (Sk =
=1,89; SEsk = 0,34) i leptokurtycznego (K = 3,97; SEx= 0,67). Oznacza to, ze w grupie ekspe-
rymentalnej wyniki na skali VAS2 u wigkszo$ci badanych byty niskie. Ksztalt rozktadu suge-
rowat rowniez, ze wyniki byty bardziej skoncentrowane wokot $redniej niz w przypadku roz-
ktadu normalnego. Rozklad zmiennej nasilenie stresu po zabiegu w grupie eksperymentalne;j
odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(48) = 0,65; p < 0,001) i wykazywat cechy roz-
ktadu prawoskosnego (Sk = 2,47; SEsx = 0,34) oraz leptokurtycznego (K = 7,10; SEx = 0,67).
To oznacza, ze w grupie eksperymentalnej wyniki w zakresie stresu po zabiegu byty w wigk-
szo$ci niskie 1 w znacznym stopniu bardziej skupione wokot §redniej niz w przypadku rozktadu
normalnego.

Wyniki analizy z wykorzystaniem nieparametrycznego odpowiednika jednoczynnikowej
analizy wariancji dla prob zaleznych ANOVA Friedmana wskazywat, ze w grupie eksperymen-
talnej nasilenie stresu réznito si¢ w zaleznosci od momentu zabiegu ( x2(2) =69,90; p <0,001).
Analiza testow post-hoc z wykorzystaniem testu kolejno$ci par Wilcoxona z poprawka Bonfer-

roniego wykazala, Ze stres na poczatku zabiegu byl istotnie wyzszy niz pod koniec zabiegu
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(T=0,93; p<0,001) i po zabiegu (T = 1,51; p < 0,001). Stres pod koniec zabiegu byt takze
istotnie wyzszy niz po zabiegu (T = 0,58; p = 0,013).

— Grupa kontrolna

W grupie kontrolnej sredni wynik nasilenia stresu na poczatku zabiegu (VAS1) wyniost
5,86 pkt (SD = 3,04). Warto$¢ mediany (Mdn = 6,00) wskazywata, ze potowa 0sob uzyskata co
najwyzej 6 pkt. Sredni wynik dla nasilenia stresu pod koniec zabiegu w grupie kontrolnej
(VAS2) wyniost 1,92 pkt (SD = 2,15); potowa 0s6b badanych uzyskata co najwyzej 1,0 pkt
(Mdn = 1,00). Po zabiegu $rednie nasilenie stresu w grupie eksperymentalnej wyniosto 0,81 pkt
(SD = 2,40). Wynik rowny 1 pkt i mniej uzyskato 50% osob (Mdn = 1,00).

Zrbznicowanie nasilenia stresu w grupie kontrolnej byto podobne do zmiennosci wynikoéw
na skalach nasilenia stresu w grupie eksperymentalnej. Na poczatku zabiegu i pod jego koniec
w grupie kontrolnej zmienno$¢ wynikow byta duza (odpowiednio: V = 51,88%; V = 93,00%).
Natomiast po zabiegu zmienno$¢ wynikoéw na skali stresu byta bardzo duza (V = 144,57%).

Rozktad zmiennej nasilenie stresu na poczatku zabiegu w grupie kontrolnej odbiegat istotnie
od rozktadu normalnego (W(44) = 0,94; p = 0,022) i miat cechy rozktadu nieznacznie platykur-
tycznego (K = —0,97; SEx = 0,70), wyniki za$ rozktadaty si¢ symetrycznie wzgledem S$rednie;j
(Sk =—0,24; SEsk = 0,36). Rozktad zmiennej nasilenie stresu pod koniec zabiegu w grupie kon-
trolnej istotnie odbiegal od rozktadu normalnego (W(44) = 0,86; p < 0,001), miat cechy roz-
ktadu prawoskosnego (Sk = 0,90; SEs = 0,36) i mezokurtycznego (K = —0,36; SEx = 0,70).
Oznacza to, ze w grupie eksperymentalnej wyniki na skali VAS2 u wigkszosci badanych bytly
niskie. Rozktad zmiennej nasilenie stresu po zabiegu w grupie kontrolnej odbiegal istotnie od
rozktadu normalnego (W(44) = 0,72; p < 0,001) i wykazywat cechy rozktadu prawoskosnego
(Sk =1,70; SEsc = 0,36) oraz leptokurtycznego (K = 2,10; SEx = 0,70). To oznacza, ze w grupie
kontrolnej wyniki w zakresie stresu po zabiegu byty w wigkszo$ci niskie i w znacznym stopniu
bardziej skupione wokot Sredniej niz w przypadku rozktadu normalnego.

Wyniki analizy z wykorzystaniem nieparametrycznego odpowiednika jednoczynnikowej
analizy wariancji dla prob zaleznych ANOVA Friedmana wskazywaly, ze w grupie kontrolnej
tak jak w grupie eksperymentalnej nasilenie stresu rdznito si¢ w zaleznosci od momentu za-
biegu (x%(2) = 61,82; p < 0,001). Analiza testdw post-hoc z wykorzystaniem testu kolejnosci
par Wilcoxona z poprawka Bonferroniego wykazala, Ze stres na poczatku zabiegu byt istotnie
wyzszy niz pod koniec zabiegu (T = 0,85; p < 0,001) i po zabiegu (T = 1,53; p < 0,001). Stres
pod koniec zabiegu byl takze istotnie wyzszy niz po zabiegu (T = 0,68; p = 0,004).
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Nasilenie bolu (VAS4)

Srednia kolejnej zmiennej, czyli nasilenia bolu (VAS4), wyniosta dla grupy eksperymental-
nej 1,42 pkt (SD = 1,92), a dla grupy kontrolnej 2,07 pkt (SD = 2,28). Wartos¢ mediany w obu
grupach byta roéwna 1,00, co oznacza, ze polowa 0séb uzyskata co najwyzej 1 pkt. Zréznico-
wanie wynikow na skali bolu w grupie eksperymentalnej i kontrolnej byto bardzo silne (odpo-
wiednio: V =119,33%; V =110,14%). Rozktad zmiennej istotnie odbiegat od rozktadu normal-
nego w obu grupach (We(48) = 0,72; p < 0,001; Wk(44) = 0,84; p < 0,001). W grupie ekspery-
mentalnej rozktad zmiennej VAS4 miat cechy rozktadu prawoskosnego (Sk=2,61; SEsk = 0,34)
I leptokurtycznego (K = 10,29; SEx = 0,67). Oznacza to, ze w grupie eksperymentalnej wigk-
szo$¢ 0sob uzyskala niskie wyniki na skali bolu i byly one w znacznym stopniu skoncentrowane
wokot sredniej. W grupie kontrolnej rozklad zmiennej VAS4 miat cechy rozkladu prawosko-
$nego (Sk =1,03; SEs« = 0,36) i mezokurtycznego (K = 0,11; SEx=0,70). Oznacza to, ze w gru-
pie kontrolnej wigkszo$¢ 0sob rowniez uzyskata niskie wyniki na skali bolu, ale skoncentrowa-
nie wynikow wokot §redniej bylo zblizone do rozktadu normalnego.

Srednie tetno w czasie zabiegu — obiektywny wskaznik nasilenia stresu

Srednie tetno w grupie eksperymentalnej wyniosto 87,79 (SD = 13,94), aw grupie kontrolnej
88,48 (SD = 16,32). Potowa 0s6b badanych w grupie eksperymentalnej miata tgtno réwne badz
nizsze niz 85,60 (Mdn = 85,60), a w grupie kontrolnej nie wyzsze niz 83,65 (Mdn = 83,65).
Warto$¢ wspolczynnika zmiennoSci tgtna w grupie eksperymentalnej 1 kontrolnej wskazywata
na niskie zréoznicowanie wynikoéw w obu grupach (odpowiednio: V = 15,88%; V = 18,44%).
Rozktad zmiennej w grupie eksperymentalnej byt zblizony do rozktadu normalnego (W(48) =
=0,97; p = 0,365). Natomiast w grupie kontrolnej rozktad zmiennej tetno istotnie odbiegat od
rozktadu normalnego (W(44) = 0,94; p = 0,02). W grupie kontrolnej rozktad zmiennej tetno
posiadat cechy rozktadu prawosko$nego (Sk =0,76; SEsk = 0,36) i mezokurtycznego (K =-0,14;
SEx=0,70). W grupie kontrolnej wyniki tetna wigkszosci badanych byly nizsze niz $rednia dla
catej grupy.

66



Tab. 7. Statystyki opisowe dla zmiennych zastosowanych w badaniu pierwszym w podziale na grupy

Mdn o
Grupa M [01: 03] SD |V [%] | Sk (SEsx) | K (SEk) W Statystyka
X
Ekspery- 44,00 0,60 0,01
Unikanie |mentaina | %7®°  |136,25:61,75)"2%% 2983 | (034 | (067 | ®% li00)= 1,49
(MBQ) 39,50 0,23 0,55 p =0,140
Kontrolna | 4155 | o "7 e 2162|5208 | 050 | oh0) | 098
Z
Ekspery- 10,0 0,46 —0,20
Lek denty- | oniaina | 1000 | [7,0,12:751 [ 3803860 | 032y | (0.67) | ©¥7 |u=105200
styczny 10,0 0,78 | p=0975
(OAS)  |Kontrolna| 10,02 | 1,00 1 [352( 3513 | (2e |069(070)| 094
Ekspery- 26,00 0,89 o
Wiek | mentalna 2077 93 00; 32,75]| 846 | 2326 | 03y |13 (067)] 0927 1\, _ 1654 00
26,00 2,30 — | p=0802
Kontrolna| 29,07 [23,00; 32,75] 9,441 32,47 (0,36) 7,22 (0,70) | 0,77
Ya
M Mdn [Q1; Q3] | SD | V[%] | Sk (SEx) | K (SEx) W
Ekspery- . -0,24 -1,17 -
Stres o | 5,56 60[30;80] | 308 | 5540 | v osn | 098
poczatek® ¢ ) —-0,24 —-0,97 .
Kontrolna 5,86 6,0 [3,25; 8,75] 3,04 51,88 (0,36) (0,70) 0,94
Ekspery- . .
strespod |mentalna | 192 1,0[0,25;2,75] | 2,15 | 89,30 |1,89(0,34)|3,97 (0,67)| 0,78
koniec® | ontrolna| 2,86 20[1,0:50] | 2.66 | 93,00 |0,90(0,36) (’()0'7306; 0,86
Ekspery- | g1 00[0,0;1,0] | 127 | 156,79 |2,47 (0,34)|7,10 (0,67)| 0,65
Stres po®  |mentalna
Kontrolna| 1,66 1,0[0,0;20] | 2,40 | 14457 |1,70(0,36)] 2,10 (0,70)| 0,72
Ekspery- . 10,29 -
6l e | 119 10[00;20] | 142 | 11933 [261034) gpn | 072
Kontrolna| 2,07 1,0 [0,0; 4,0] 2,28 | 110,14 |1,03(0,36)|0,11 (0,70) | 0,84
E;Snﬂzma 87,79 (85,60 [78,93; 97,75]| 13,94 | 15,88 |0,57 (0,34) | 0,23 (0,67)| 0,97
Tetno —
Kontrolna| 88,48  |83.65 [76,60: 98,15]| 16,32 | 1844 |0,76 (0,36) (00'710‘; 0,04"

X — zmienna niezalezna; Z — zmienna kontrolowana; Y — zmienna zalezna; Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 — trzeci
kwartyl; SEs — btad standardowy skosno$ci; SEx — btad standardowy kurtozy; W — warto$¢ testu Shapiro-Wilka;
U — wartos$¢ statystyki testu U Manna-Whitneya; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta.
@ Roznice migdzygrupowe dla zmiennych zaleznych przedstawiono w ramach analizy moderacji.
b Zmienna stres na poczatku zabiegu byla réwniez zmienng kontrolowang w przypadku analiz, gdzie zmienng
zalezng byt stres pod koniec i po zabiegu.
¢ Wynik analizy ANOVA Friedmana: grupa eksperymentalna: x2(2) = 69,90; p < 0,001; grupa kontrolna:

X2(2) = 61,82; p < 0,001.

*—p<0,05 ™ —p<0,01; ™ —p<0,001

4.1.5. Wyniki analizy moderacji

Zwigzek miedzy sktonnoscig do unikania informacji zagrazajgcych (MBQ) a nasileniem

stresu na poczqtku zabiegu. Wplyw informacji w trakcie zabiegu

W ramach badania nr 1 spodziewano si¢, ze w grupie otrzymujacej informacje w trakcie

zabiegu oraz w grupie nieotrzymujacej takich informacji nasilenie stresu na poczatku zabiegu

nie bedzie zalezne od sklonno$ci do unikania informacji. Nie spodziewano si¢ rowniez istotne-
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go efektu przynalezno$ci do grupy badanej. Zalozono natomiast, ze na poczatku zabiegu stres
moze by¢ zwigzany z nasileniem takich dyspozycyjnych (statych) cech pacjenta jak nasilenie
leku dentystycznego, dlatego zmienng t¢ wiaczono do modelu jako zmienng kontrolowana.
Jako zmienne kontrolowane w modelu uwzgledniono réwniez pte¢ 1 wiek.

Wyniki analizy regresji wielozmiennowej wskazywaty, ze sktonno$¢ do unikania informacji
nie powodowala istotnego nasilenia stresu na poczatku zabiegu (Bpoot = 0,004; SEpoot = 0,015);
95% bootCl: [-0,025; 0,032]). Przynaleznos¢ do grupy (otrzymujacej informacje vs bez infor-
macji) tez nie byta istotnym predyktorem nasilenia stresu na poczatku zabiegu (Bboot = —0,320;
SEboot = 0,528; 95% bootCl: [-1,339; 0,729]). Zmienne kontrolowane wiek oraz pte¢ rowniez
nie zapowiadaty nasilenia stresu na poczatku zabiegu (odpowiednio: Bpoot = —0,018; SEnoot =
=0,034; 95% bootCl: [-0,097, 0,039]; oraz Bpoot = 0,208; SEpoot = 0,534; 95% bootCl: [-0,853;
1,259]). Istotnym predyktorem poziomu stresu na poczatku zabiegu byto nasilenie Igku denty-
stycznego (Booot = 0,495; SEpoot = 0,071; 95% 1ootCl: [0,350; 0,629]). Oznacza to, ze im silniej-
szy lek dentystyczny, tym silniejszy stres na poczatku zabiegu. Lacznie zmienne te wyjasnialy
okoto 34% zmiennoéci stresu na poczatku zabiegu (R%kor = 0,340; F(5,86) = 10,363; p < 0,001).

Interakcja pomiedzy sktonnoscig do unikania informacji a otrzymywaniem informacji nie
byta istotna (Bpoot = —0,027; SEboot = 0,028; 95% nootCl: [-0,080; 0,029]) i nie wyjasniata istotnie
dodatkowej wariancji nasilenia stresu na poczatku zabiegu (AR? = 0,009; AF(1,85) = 1,278;
p =0,262). Wynik ten sugeruje, ze bez wzgledu na to, czy pacjent otrzymywal informacje
w trakcie zabiegu, czy nie, stres na poczatku zabiegu nie zalezal od sktonnosci do unikania
informacji. Caty model byt istotny statystycznie i tgcznie wyjasniat okoto 34,2% wariancji stre-
su na poczatku zabiegu (R%xor = 0,342; F(6,85) = 8,876; p < 0,001). Wyniki analizy przedsta-

wiono w tabeli 8.
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Tab. 8. Podsumowanie analizy moderacji. Wspotczynniki analizy regresji
dla zmiennych wptywajacych na nasilenie stresu na poczatku zabiegu (N = 92)

Y — stres na poczatku zabiegu

Predyktor Bhoot SEboot t p 95% pootCl
MBQ 0,004 0,015 0,360 0,719 | [-0,025; 0,032]
S}}fﬁg{lf‘i’m'e 0,320 0,528 0,657 0513 | [-1,339;0,729]
Wiek 0,018 0,034 0,415 0,679 | [-0,09;0,039]
Plec 0,208 0,534 0,374 0,709 | [-0,853; 1,259]
DAS 0,495 0,071 6,797 <0001 | [0,350; 0,629]

R? = 0,376; Rr = 0,340; F(5,86) = 10,363; p < 0,001
MBQ x informacje | —0,027 0,028 -1,129 | 0262 | [-0,080;0,029]
AR?= 0,009; AF(1,85) = 1,278; p = 0,262
Podsumowanie R? = 0,385; F(6,85) = 8,876; p < 0,001
modelu

MBQ - nasilenie tendencji do unikania informacji zagrazajacych; DAS — nasilenie lgku dentystycznego; Y —
zmienna zalezna; 95% nootCl — 95-procentowe przedziaty ufnosci wyznaczone metoda bootstrapowa (ang. confi-
dence interval); R?— wspotczynnik determinacji; R%or— skorygowany wspolczynnik determinacji.
Analize moderacji przeprowadzono stosujac procedure bootstrapowa, losujac 5000 probek i wyznaczajac 95-pro-
centowe percentylowe przedziaty ufnosci dla uzyskanych efektow posrednich; p < 0,05, gdy przedzial ufnosci dla
efektu nie zawiera zera; pogrubiona czcionka — efekty istotne.

Zwiqzek migdzy sktonnoscig do unikania informacji zagrazajgcych (MBQ) a nasileniem

stresu pod koniec zabiegu. Wplyw informacji w trakcie zabiegu

W kolejnym kroku analizy weryfikowano hipotezy dotyczace zaleznosci migdzy sktonno-
$cig do unikania informacji a nasileniem stresu pod koniec zabiegu oraz wptywu otrzymywania
informacji na nasilenie stresu. Spodziewano si¢ rowniez, ze otrzymywanie informacji bedzie
moderowac zwigzek miedzy zmiennymi. Zatozono, ze w grupie nieotrzymujacej informacji
w trakcie zabiegu osoby z wigkszg sktonnoscig do unikania informacji beda miaty nizsze nasi-
lenie stresu. Z kolei w grupie otrzymujacej informacje osoby z wigkszg sktonnoscig do ich
unikania beda mie¢ wieksze nasilenie stresu. W modelu jako zmienne niezalezne kontrolowane
uwzgledniono nasilenie leku dentystycznego, stres na poczatki zabiegu, pte¢ 1 wiek.

Wspotczynniki analizy regresji wielozmiennowej estymowane z uzyciem metody bootstra-
powej wskazywaty, ze sktonnos¢ do unikania informacji nie pociaggata za sobg nasilenia stresu
pod koniec zabiegu (Bboot = 0,001; SEpoot = 0,010; 95% 1ootCl: [-0,017; 0,020]). Przynalezno$¢
do grupy (otrzymujacej informacje VS bez informacji) rOwniez nie byla istotnym predyktorem
nasilenia stresu pod koniec zabiegu (Bnoot = —0,756; SEboot = 0,430; 95% bootCl: [—1,601;
0,058]). Zmienne kontrolowane wiek oraz pte¢ rowniez nie byly istotnymi predyktorami nasi-

lenia stresu pod koniec zabiegu (odpowiednio: Bpoot = 0,052; SEpoot = 0,031; 95% bootCl:
[—0,005; 0,121]; oraz Bpoot = —0,348; SEboot = 0,490; 95% nootCl: [—1,281; 0,633]). W przypadku
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nasilenia stresu pod koniec zabiegu Igk dentystyczny nie byt istotnym predyktorem poziomu
stresu (Bboot = —0,020; SEboot = 0,085; 95% nootCl: [-0,188; 0,148]). Jedynie stres na poczatku
zabiegu zapowiadat nasilenie stresu pod koniec zabiegu (Bboot = 0,430; SEboot = 0,081; 95%
bootCl: [0,282; 0,592]). Lacznie zmienne te wyjasniaty okoto 23,5% zmiennosci stresu pod ko-
niec zabiegu (R%or = 0,235; F(6,85) = 5,662; p < 0,001).

Interakcja pomiedzy sktonnoscig do unikania informacji a otrzymywaniem informacji oka-
zala si¢ istotna (Bboot = 0,067; SEboot = 0,019; 95% bootCl: [0,030; 0,106]) i wyjasniata 7,4%
wariancji nasilenia stresu pod koniec zabiegu (AR? = 0,074; AF(1,84) = 9,782; p = 0,002), pod-
czas gdy caly model tacznie wyjasniat okoto 30,7% wariancji stresu pod koniec zabiegu
(R?%sxor = 0,307; F(7,84) = 6,752; p < 0,001. Efekt interakcji zostal przedstawiony na rycinie 6.
Analiza efektu moderacji wykazata, ze w grupie nieotrzymujacej informacji wraz ze wzrostem
sktonnos$ci do unikania informacji nasilenie stresu spadato (B = —0,037; SE= 0,015; p = 0,013;
95% CI: [—0,065; —0,008]). Natomiast w grupie otrzymujgcej informacje wraz ze wzrostem
sktonno$ci do unikania informacji nasilenie stresu wykazywato tendencje wzrostowe (B =
= 0,031, SE=0,016; p = 0,055, 95% CI: [-0,001; 0,063]). Wyniki analizy zostaty przedstawione

w tabeli 9.

Tab. 9. Podsumowanie analizy moderacji. Wspotczynniki analizy regresji dla zmiennych
wplywajacych na nasilenie stresu pod koniec zabiegu (N = 92)

Y — stres pod koniec zabiegu
Predyktor Bhoot SEhboot t p 95% bootCl
MBQ 0,001 0,010 —-0,1044 0,917 [-0,017; 0,020]
Otrzymywanie | _ 756 0,430 1,686 0,095 [-1,601; 0,058]
informacji
Wiek 0,052 0,031 1,861 0,066 [-0,005; 0,121]
Ptec —0,348 0,490 —0,757 0,451 [-1,282; 0,633]
DAS —0,020 0,085 —-0,199 0,843 [-0,188; 0,148]
Stres na poczatku 0,430 0,081 4,794 < 0,001 [0,282; 0,592]
R? = 0,286: R%or = 0,235; F(6,85) = 5,662; p < 0,001
MBQ x informacie 0,067 0019 | 3128 | 0002 | [0,030;0,106]
AR?=0,074; AF(1,84) = 9,782; p = 0,002
Podsumowanie modelu R? = 0,360; R%or = 0,307; F(7,84) = 6,752; p < 0,001

MBQ - nasilenie tendencji do unikania informacji zagrazajacych; DAS — nasilenie leku dentystycznego; Y —
zmienna zalezna; 95% nootCl — 95-procentowe przedziaty ufno$ci wyznaczone metoda bootstrapowa (ang. confi-
dence interval); R?2— wspotczynnik determinacji; R%or— skorygowany wspolczynnik determinacji.

Analiz¢ moderacji przeprowadzono, stosujac procedur¢ bootstrapowa, losujac 5000 probek 1 wyznaczajac 95-pro-
centowe percentylowe przedziaty ufnosci dla uzyskanych efektow posrednich; p < 0,05, gdy przedziat ufnosci dla
efektu nie zawiera zera; pogrubiona czcionka — efekty istotne.
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Ryc. 6. Efekt moderacji otrzymywania informacji na zwiazek miedzy sktonnos$cia do unikania
informacji a nasileniem stresu pod koniec zabiegu

Zwiqzek miedzy sktonnoscig do unikania informacji zagrazajgcych (MBQ) a nasileniem

stresu po zabiegu. Wplyw informacji w trakcie zabiegu

W kolejnym kroku analiz weryfikowano, czy otrzymywanie informacji w czasie zabiegu
oraz sktonnos$¢ do unikania informacji prowadzg do nasilenia stresu po zakonczeniu zabiegu.
Spodziewano sie, ze otrzymywanie informacji bedzie moderowa¢ zwigzek migdzy zmiennymi.
Zatozono, ze w grupie nieotrzymujacej informacji w trakcie zabiegu osoby z wieksza sktonno-
$cig do unikania informacji bedg wykazywaty nizsze nasilenie stresu po zabiegu. Z kolei w gru-
pie otrzymujacej informacje osoby z wigksza sktonnoscig do ich unikania beda wykazywac
wieksze nasilenie stresu.

Wyniki analizy regresji wielozmiennowej wskazywaly, ze sklonno$¢ do unikania informacji
nie zapowiada istotnego nasilenia stresu po zabiegu (Bboot = —0,004; SEboot = 0,009; 95% hootCl:
[—0,020; 0,015]). Otrzymywanie informacji byto istotnym predyktorem nasilenia stresu po za-
biegu (Booot = —0,697; SEpoot = 0,364; 95% nootCl: [—1,429; —0,005]). Osoby, ktore otrzymywaty
informacje w trakcie zabiegu, wykazywaty nizsze nasilenie stresu po zabiegu niz osoby, ktore

nie otrzymywaly takich informacji. Wiek oraz pte¢ nie wptywaty na nasilenie stresu po zabiegu
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(odpowiednio: Bpoot = 0,028; SEnoot = 0,035; 95% pootCl: [—0,033; 0,106]; oraz Booot = —0,597;
SEboot = 0,413; 95% 1ootCl: [-1,417; 0,187]). Nasilenie lgku dentystycznego takze nie towarzy-
szyto nasileniu stresu po zabiegu (Bboot = —0,062; SEboot = 0,074; 95% nootCl: [—0,211; 0,071]).
Z kolei nasilenie stresu na poczatku zabiegu bylo istotnym predyktorem nasilenia stresu po
zakonczeniu zabiegu (Booot = 0,235; SEpoot = 0,072; 95% 1ootCl: [0,104; 0,386]. Zmienne te
tacznie wyjasniaty okoto 10,1% wariancji stresu po zabiegu (R%xor = 0,101; F(6,85) = 2,712;
p =0,019).

Interakcja pomiedzy sktonnoscig do unikania informacji a otrzymywaniem informacji nie
byta istotna (Bpoot = 0,039; SEpoot = 0,021; 95% bootCl:[ —0,003; 0,078]). Caty model byt istotny
statystycznie i lacznie wyjasnial okoto 13,9% wariancji stresu po zabiegu: RZor = 0,139;
F(7,84) = 3,090; p = 0,006. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 10.

Tab. 10. Podsumowanie analizy moderacji. Wspotczynniki analizy regresji dla zmiennych
wplywajacych na nasilenie stresu po zabiegu (N = 92)

Y — stres po zabiegu
Predyktor Bhoot SEhoot t p 95%0 1ootCl
MBQ ~0,004 0,009 0,537 0,593 [-0,020; 0,015]
ﬁ;ﬁnﬁ;}é\fi’am 0,607 0,364 ~1,840 0,069 | [~1429;-0,005]
Wiek 0,028 0,035 1,158 0,250 [-0,033; 0,106]
Plec 0,597 0,413 —1,551 0,125 [-1,417; 0,187]
DAS 0,062 0,074 ~0,880 0,381 [-0,211; 0,071]
Stres na poczatku | 0,235 0,072 2,975 0,004 [0,104; 0,386]
R? = 0,161; R¥cr = 0,101; F(6,85) = 2,712; p = 0,019
MBQ = informacje | 0,039 0,021 2,159 0,034 [-0,003; 0,078]
AR2= 0,044; AF(1,84) = 4,661; p = 0,034
;‘;‘f;g‘owame R? = 0,205; R20r = 0,139; F(7,84) = 3,090; p = 0,006

MBQ - nasilenie tendencji do unikania informacji zagrazajacych; DAS — nasilenie leku dentystycznego; Y —
zmienna zalezna; 95% 1ootCl — 95-procentowe przedziaty ufnosci wyznaczone metodg bootstrapowa (ang. confi-
dence interval); R?— wspotczynnik determinacji; R%or— skorygowany wspolczynnik determinacji.
Analize moderacji przeprowadzono, stosujac procedure bootstrapows, losujgc 5000 probek i wyznaczajgc 95-pro-
centowe percentylowe przedziaty ufnosci dla uzyskanych efektéw posrednich; p < 0,05, gdy przedziat ufnosci dla
efektu nie zawiera zera; pogrubiona czcionka — efekty istotne.

Zwigzek miedzy sktonnoscig do unikania informacji zagrazajgcych (MBQ) a nasileniem

bolu po zabiegu. Wplyw informacji w trakcie zabiegu

W celu weryfikacji hipotez dotyczacych zalezno$ci miedzy sktonnoscig do unikania infor-
macji a nasileniem bolu po zabiegu oraz wptywu otrzymywania informacji na nasilenie bolu

ponownie dokonano analizy wspdtczynnikow regresji wielozmiennowej. Nastepnie sprawdzo-
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no, czy otrzymywanie informacji moderowato zwigzek migdzy zmiennymi. Spodziewano si¢,
ze w grupie nieotrzymujacej informacji w trakcie zabiegu osoby z wigksza sktonnos$cia do uni-
kania informacji beda wykazywac nizsze nasilenie bolu. Z kolei w grupie otrzymujacej infor-
macje osoby z wiekszg sktonnoscig do ich unikania bedg wykazywaé wigksze nasilenie bolu.
W modelu jako zmienne niezalezne kontrolowane uwzglgdniono nasilenie lgku dentystyczne-
g0, stres na poczatki zabiegu, ptec¢ i wiek.

Wspoétczynniki analizy regresji wielozmiennowej wykonanej za pomoca procedury boot-
strapingu wskazywaty, ze sktonno$¢ do unikania informacji nie zapowiadata nasilenia bolu po
zabiegu (Bpoot = —0,006; SEboot = 0,010; 95% 1ootCl: [-0,024; 0,015]). Przynalezno$¢ do grupy
(otrzymujacej informacje vs bez informacji) rowniez okazata si¢ nieistotnym predyktorem na-
silenia bolu po zabiegu (Booot = —0,697; SEboot = 0,387; 95% nootCl: [—1,459; 0,053]). Wiek oraz
nasilenie leku dentystycznego nie zapowiadaty istotnego nasilenia bolu po zabiegu (odpowied-
Nio: Bpoot = 0,017; SEpoot = 0,024; 95% pootCl: [—0,031; 0,065]; oraz Bpoot = —0,098; SEboot =
=0,077; 95% bootCl: [—0,240; 0,061]). Istotnym predyktorem bolu okazata si¢ natomiast pte¢
oraz Srednie nasilenie stresu w czasie zabiegu. Me¢zczyzni raportowali po zabiegu mniejsze na-
silenie bolu niz kobiety (Bboot = —0,837; SEnoot = 0,358; 95% nootCl: [-1,575; —0,142]). Okazato
si¢, ze im wyzszy stres w czasie zabiegu, tym takze wyzsze nasilenie bolu po zabiegu (Bboot =
= 0,071; SEboot = 0,034; 95% 1ootCl: [0,002; 0,140]). Zmienne te tgcznie wyjasniaty okoto 9,7%
wariancji bolu po zabiegu (R%xor = 0,097; F(6,85) = 2,634; p = 0,022).

Interakcja pomigdzy sktonnos$cig do unikania informacji a otrzymywaniem informacji oka-
zala si¢ nieistotna dla nasilenia bolu po zabiegu (Bpoot = 0,007; SEpoot = 0,020; 95% pootCl:
[-0,029; 0,046]). Caty model tacznie wyjasniatl okoto 8,8% zmiennosci bolu po zabiegu
(R?%sor = 0,088; F(7,84) = 2,252; p = 0,038). Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 11.
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Tab. 11. Podsumowanie analizy moderacji. Wspotczynniki analizy regresji dla zmiennych
wplywajacych na nasilenie bolu po zabiegu (N = 92)

Y — bél po zabiegu

Predyktor Bhoot SEboot t p 95% pootCl
MBQ | -0,006 0,010 -0,611 0,543 [-0,024; 0,015]

Otrzymywanie infor. | —0,697 0,387 -1,732 0,087 [—1,459; 0,053]
Wiek | 0,017 0,024 0,781 0,437 [-0,031; 0,065]

Pleé¢ -0,837 0,358 -1,925 0,058 [-1,575; —0,142]

DAS —0,098 0,077 —-1,441 0,153 [—0,240; 0,061]

Stres 0,071 0,034 —2,286 0,025 [0,002; 0,140]

R? =0,157; R%or= 0,097; F(6,85) = 2,634; p = 0,022
MBQ x informacje 0,007 0,020 0,348 ‘ 0,729 ‘ [-0,029; 0,046]
AR?=0,001; AF(1,84) = 0,121; p = 0,728
Podsumowanie R? = 0,158; R%r = 0,088; F(7,84) = 2,252; p = 0,038

MBQ - nasilenie tendencji do unikania informacji zagrazajacych; DAS — nasilenie lgku dentystycznego; Y —
zmienna zalezna; 95% nootCl — 95-procentowe przedziaty ufnosci wyznaczone metoda bootstrapowa (ang. confi-
dence interval); R?— wspotczynnik determinacji; R%or— skorygowany wspolczynnik determinacji.

Analiz¢ moderacji przeprowadzono stosujac procedure bootstrapows, losujac 5000 probek i wyznaczajac 95-pro-
centowe percentylowe przedziaty ufnosci dla uzyskanych efektow posrednich; p < 0,05, gdy przedziat ufnosci dla
efektu nie zawiera zera; pogrubiona czcionka — efekty istotne.

Zwigzek miedzy sktonnoscig do unikania informacji zagrazajgcych (MBQ)

a poziom tetna w czasie zabiegu. Wplyw informacji w trakcie zabiegu

W nastepnym kroku sprawdzano, czy otrzymywanie informacji w czasie zabiegu oraz skion-
no$¢ do unikania informacji wptywaja na poziom te¢tna pacjentdw w czasie zabiegu. Spodzie-
wano si¢, ze otrzymywanie informacji moze moderowaé zwigzek miedzy zmiennymi. Zato-
Zono, ze w grupie nieotrzymujacej informacji w trakcie zabiegu osoby z wigkszg sktonnoscig
do unikania informacji bedg miaty nizsze t¢tno w czasie zabiegu. Z kolei w grupie otrzymujacej
informacje osoby z wigkszg sktonnoscia do ich unikania beda mie¢ wyzsze tetno.

Wyniki analizy regresji wielozmiennowej wskazywaty, ze sktonno$¢ do unikania informacji
wplywata istotnie na poziom tetna w czasie zabiegu (Bboot = —0,019; SEboot = 0,075; 95% bootCl:
[-0,165; 0,129]). Otrzymywanie informacji rOwniez nie okreslato poziomu tetna w czasie za-
biegu (Bboot = 0,291; SEnoot = 2,931; 95% 1ootCl: [-5,422; 5,958]). Wiek oraz pte¢ okazaty si¢
istotnym predyktorem poziomu te¢tna w czasie zabiegu. Wraz ze wzrostem wieku wzrastat po-
ziom tetna (Bpoot = 0,530; SEboot = 0,187; 95% bootCl: [0,135; 0,890]). Poziom tetna byt nizszy
u mezczyzn niz u kobiet (Bpoot = —11,185; SEpoot = 3,114; 95% bootCl: [-17,315; —5,139]). Na-
silenie Igku dentystycznego oraz stres w czasie zabiegu nie wptywato na poziom tetna (odpo-

wiednio: Bpoot = 0,008; SEpoot = 0,561; 95% 1ootCl: [—1,186; 1,024]; oraz Bpoot = 0,177; SEpoot =
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= 0,258; 95% pootCl: [-1,281; 0,741]). Lacznie zmienne te wyjasniaty okoto 13,3% zmiennosci
tetna w czasie zabiegu (R%xkor = 0,133; F(6,85) = 3,319; p = 0,006).

Interakcja pomiedzy sktonnoscig do unikania informacji a otrzymywaniem informacji nie
byta istotna dla poziomu tetna (Bpoot = —0,161; SEnoot = 0,144; 95% nootCl: [-0,448; 0,121]).
Caly model byt istotny statystycznie i tacznie wyjasniat okoto 13,5% zmienno$ci tetna w czasie

zabiegu (R%kor = 0,135; F(7,84) = 3,023; p = 0,007). Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 12.

Tab. 12. Podsumowanie analizy moderacji. Wspotczynniki analizy regresji dla zmiennych
wplywajacych na poziom tetna w czasie zabiegu (N = 92)

Y — poziom tetna w czasie zabiegu
Predyktor Booot SEboot t p 95%0 pootCl
MBQ | -0,019 0,075 0,205 0,838 [-0,165; 0,129]
Otrzymywanie | ,q, 2,931 0,100 0,921 [-5,422; 5,958]
informacji
Wiek 0,530 0,187 2,837 0,006 [0,135; 0,890]
Ple¢ ~11,185 3,114 ~3,511 <0,001 | [-17,315; -5,139]
DAS 0,008 0,561 0,093 0,926 [-1,186; 1,024]
Stres 0,177 0,258 0,673 0,503 [-0,281; 0,741]
R? = 0,190; R%«r = 0,133; F(6,85) = 3,319; p = 0,006
MBQ x informacje | —0,161 0,144 -1,006 | 0276 | [-0448;0,121]
AR?=0,011; AF(1,84) = 1,201; p = 0,276
ggﬂsumo""a"'e mo- R? = 0,201; Ror = 0,135; F(7,84) = 3,023; p = 0,007

MBQ - nasilenie tendencji do unikania informacji zagrazajacych; DAS — nasilenie leku dentystycznego; Y —
zmienna zalezna; 95% 1ootCl — 95-procentowe przedziaty ufnosci wyznaczone metodg bootstrapowg (ang. confi-
dence interval); R?— wspotczynnik determinacji; R%or— skorygowany wspolczynnik determinacji.

Analize moderacji przeprowadzono stosujac procedure bootstrapowa, losujac 5000 probek i wyznaczajac 95-pro-
centowe percentylowe przedziaty ufnosci dla uzyskanych efektow posrednich; p < 0,05, gdy przedziat ufnosci dla
efektu nie zawiera zera; pogrubiona czcionka — efekty istotne.

4.2. Wyniki badania nr 2

4.2.1. Charakterystyka badanej préby

W badaniu nr 2 wzi¢lo udziat 77 pacjentow (w tym 56 kobiet i 21 mezczyzn) w wieku od
19 do 48 lat. Sredni wiek 0sob badanych wynosit 27,84 lat (SD = 6,64). W grupie otrzymujacej
informacje w czasie zabiegu znalazly si¢ 42 osoby, a w grupie bez informacji 35 oséb. Analiza
testem > Wykazata, ze badane grupy byty rownoliczne (3% (1, N = 77) = 0,636; p = 0,425).

Wisrdd pacjentow tylko jedna osoba miala wyksztalcenie podstawowe (1,30%). Wyksztal-
cenie $rednie deklarowato 37 0s6b (48,05%), wyzsze za$ 39 0sob (50,65%). Zaden z pacjentow

nie zglosit uzaleznienia od alkoholu ani narkotykéw, natomiast 14 osob (18,18%) raportowato
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uzaleznienie od nikotyny. Rozktad badanych pod wzgledem wykonanego zabiegu byt rowno-
mierny (18: 25,97%; 28: 20,78%; 38: 29,87%; 48: 23,38%).

Grupa otrzymujgca informacje w trakcie zabiegu nie rdznifa si¢ istotnie od grupy nieotrzy-
mujacej informacji pod wzgledem pici, wyksztatcenia, nalogdéw i rodzaju zabiegu. Szczegéd-

towa charakterystyke badanej proby w podziale na grupy przedstawiono w tabeli 13.

Tab. 13. Charakterystyka badanej proby w badaniu nr 1 (N = 92)

Cala proba . Grupa_ - Grupa .
(n=92) z mforEnaCJaml bez mf_ormaCJl Statystyka
(n=48) (n=44)
n [%%6] n [%6] n [%6]
Pleé
Kobieta 56 72,73 30 71,43 26 74,29 ¥2=0,08
Mgzczyzna 21 27,27 12 28,57 9 25,71 p=0,779
Wyksztalcenie
Podstawowe 1 1,30 1 2,38
Zawodowe 0 0 0 0 0 0 ¥*=1,04
Srednie 37 48,05 19 45,24 18 51,43 p=0,594
Wyzsze 39 50,65 22 52,38 17 48,57
Nalogi?
Alkohol 0 0 0 0 0 0
Nikotyna 20 21,74 8 16,67 12 27,27 ;CZ:O(]):’%?;
Narkotyki 0 0 0 0 0 0
Rodzaj zabiegu
18 20 25,97 12 28,57 8 22,86
28 16 20,78 12 28,57 4 11,43 ¥2=5,29
38 23 29,87 9 21,43 14 40,00 p=0151
48 18 23,38 9 21,43 9 25,71

2 Pytanie wielokrotnego wyboru.

4.2.2. Statystyki opisowe dla zmiennych ilosciowych dla calej proby badanej (N = 77)
Statystyki opisowe dla zmiennych ilosciowych ujetych w badaniu nr 2 dla catej proby przed-
stawia tabela 14.
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Tab. 14. Statystyki opisowe dla zmiennych zastosowanych w badaniu nr 2 dla catej proby (N = 77)
| M | Mdn[Q1;Q3] | sD | V[%] | Sk(SEw) | K(SE) | w

X
Unikanie (MBQ) | 45,81 | 44,0[345;605] | 2040 | 4454 | 033(027) | —0,24(0,54) | 0,98
z

(Lgig;*my“yczny 955 | 9,0[7,0;120] | 347 | 3634 | 063(0,27) | 0,33(0,54) | 0,96"
Lek-cecha 39,43 | 38,0[325;440] | 912 | 2313 | 081(0,27) | 058(054) | 0,94
Stres (KPS) 51,00 | 48,0[38,5;61,0] | 1578 | 30,94 | 062(0,27) | —0,15(0,54) | 0,98
Wiek 27,84 | 26,00[23,0;32,0] | 6,64 | 2385 | 1,09(0,27) | 0,66(0,54) | 0,90
Y

Lek-stan | 32,06 | 31,0[275;365] | 7,07 | 21,98 | 088(027) | 1,00(054) | 0,95~

X — zmienna niezalezna; Z — zmienna kontrolowana; Y — zmienna zalezna; Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 — trzeci
kwartyl; SEs — btad standardowy skosnosci; SEx — btad standardowy kurtozy; W — warto$¢ testu Shapiro-Wilka.
™ —p<0,01; ™™ —p <0,001.

Wynik testu Shapiro-Wilka w przypadku wszystkich analizowanych zmiennych — z wyjat-
kiem tendencji do unikania informacji zagrazajacych oraz poczucia stresu — okazat si¢ istotny
statystycznie, co oznacza, ze ich rozkltady istotnie odbiegajg od rozktadu normalnego.

Unikanie informacji zagrazajgcych (MBQ)

Sredni wynik 0sob badanych na skali unikania informacji zagrazajacych (MBQ) wyniost
44,81 (SD = 20,40), przy czym mediana wyniosta 44,00. Wynik co najwyzej 34,5 (Q1 = 34,5)
uzyskalo 25% osob, a 75% oso6b w podskali thumienia uzyskalo wynik nie wyzszy niz 60,5
(Q3 = 60,5). Wartos¢ zmiennosci byta silna (V = 44,54%), czyli zroznicowanie wynikow na
skali MBQ w badanej probie byto duze. Rozklad zmiennej unikanie informacji zagrazajacych
wykazywat cechy rozktadu symetrycznego (Sk = 0,33; SEsk = 0,27); W(77) = 0,98; p = 0,210).
Rozktad zmiennej MBQ byt takze mezokurtyczny (K = —0,24; SEx = 0,54). Ksztalt rozktadu
sugerowal, Ze w badanej grupie wyniki rozktadaty si¢ zgodnie z rozktadem normalnym.

Lek dentystyczny (DAS)

Zakres punktow mozliwych do uzyskania na skali DAS (Igk dentystyczny) miescit si¢
w przedziale od 4 pkt do 20 pkt, natomiast $redni wynik w badanej grupie wyniost 9,55 pkt
(SD = 3,47). Warto$¢ mediany byta rowna 9,00, co oznacza, ze potowa osob uzyskata co naj-
wyzej 9 pkt. Wynik nie wyzszy niz 7 pkt uzyskato 25% uczestnikow (Q1 = 7,00), a 75% o0sob
w skali DAS uzyskato wynik co najwyzej 12 pkt (Q3 = 12,00). Zréznicowanie wynikéw na
skali DAS w badanej probie byto przecigtne (V = 36,34%). Rozklad zmiennej odbiegat istotnie
od rozktadu normalnego (W(77) = 0,96; p = 0,015). Zmienng Igk dentystyczny cechowat roz-
ktad prawoskosny (Sk = 0,63; SEsk = 0,27) i mezokurtyczny (K = 0,33; SEx = 0,54). Oznacza

to, ze w badanej grupie wigkszos$¢ osob uzyskata wyniki niskie na skali leku dentystycznego.
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Nasilenie leku jako cechy (STAI)

Zakres wynikow na skali leku jako cechy (STAI) miesci si¢ w przedziale od 20 pkt do 80 pkt,
natomiast $redni wynik wyniost 39,43 pkt (SD = 9,12). Warto$¢ mediany (Mdn = 38,00) wska-
zywala, ze potowa 0sOb uzyskata nie wigcej niz 38 pkt, 25% uczestnikéw zdobylo co najwyzej
32,5 pkt (Q1 =32,50), a 75% o0s6b w skali lgku jako cechy osiagneto wynik co najwyzej 44 pkt
(Q3 =44,00). Zréznicowanie wynikow na skali leku w badanej probie byto niskie (V =
=23,13%). Rozktad zmiennej odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(77) = 0,94;
p <0,001), miat cechy rozktadu prawoskosnego (Sk = 0,81; SEsk = 0,27) i nie byt kurtyczny
(K =0,58; SEx = 0,54). Ksztalt rozktadu sugerowal, ze wigkszo$¢ osob w badanej probie osia-
gala niskie wyniki na skali Ieku jako cechy.

Nasilenie poczucia stresu (KPS)

Sredni wynik dla nasilenia stresu (KPS) wyniost 51,00 pkt (SD = 15,78), przy czym najniz-
szy mozliwy do uzyskania wynik to 21 pkt, a najwyzszy 105 pkt. Potowa 0so6b badanych uzy-
skata co najwyzej 48,0 pkt (Mdn = 48,00), 25% o0s6b uzyskalo wynik co najwyzej 38,5 pkt
(Q1 = 38,50), a 75% osob w skali KPS uzyskato wynik co najwyzej 61,0 pkt (Q3 = 61,00).
Wartos$¢ wspotczynnika zmienno$ci wyniosta 30,94% (V = 30,94%), co oznacza przecigtne
zréznicowanie wynikow w zakresie stresu w badanej probie. Rozktad zmiennej nie odbiegat od
rozktadu normalnego (W(77) = 0,83; p = 0,216).

Wiek

W odniesieniu do wieku $rednia wyniosta 27,84 (SD = 6,64), przy czym potowa osoéb bada-
nych osob miata co najwyzej 26 lat (Mdn = 26,00), 25% o0s6b miato nie wiecej niz 23 lata (Q1 =
= 23,00), a 75% o0s6b miato co najwyzej 32 lata (Q3 = 32,00). Warto$¢ wspotczynnika zmien-
nos$ci wyniosta V =23,85%, zatem zr6znicowanie wieku w badanej probie byto niskie. Rozktad
zmiennej odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(77) = 0,90; p < 0,001). Miary ksztaltu
rozktadu wskazywaty, ze rozktad zmiennej wiek byt prawoskosny (Sk = 1,09; SEs = 0,27) oraz
mezokurtyczny (K = 0,66; SEx = 0,54). W badanej grupie wigckszo$¢ badanych byta w mtodym
wieku.

Nasilenie leku jako stanu (STAI)

Zakres wynikow na skali Ieku jako stanu (STAI) miesci si¢ w przedziale od 20 pkt do 80 pkt,
natomiast $redni wynik wyniost 32,16 pkt (SD = 7,07). Warto$¢ mediany (Mdn = 31,00) wska-
zywala, ze polowa 0soOb uzyskata co najwyzej 31 pkt, 25% uczestnikow zdobylo co najwyzej
27,5 pkt (Q1 = 27,50), a 75% os6b w skali Igku jako cechy osiagneto wynik co najwyzej
36,5 pkt (Q3 =36,50). Zroznicowanie wynikow na skali lgku jako stanu w badanej probie byto
niskie (V = 21,98%). Rozktad zmiennej odbiegal istotnie od rozktadu normalnego (W(77) =
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=0,95; p = 0,004), wykazywat cechy rozktadu prawoskosnego (Sk = 0,88; SEs = 0,27) i nie
byt kurtyczny (K = 0,47; SEx = 0,54). Ksztatt rozktadu sugerowat, ze wickszo$¢ osob w badane;j

probie osiggata niskie wyniki na skali leku jako stanu.

4.2.3. Statystyki opisowe dla zmiennych ilo§ciowych w podziale na grupy badawcze

W tabeli 15 przedstawiono szczegdtowe statystyki opisowe w podziale na grupy: 1) ekspe-
rymentalng — otrzymujaca informacje w trakcie zabiegu; 2) kontrolng — bez informacji w trakcie
zabiegu. W celu sprawdzenia, czy grupa kontrolna i eksperymentalna byty do siebie podobne
pod wzgledem nasilenia zmiennych niezaleznych i kontrolowanych, dokonano analizy porow-
nan mi¢dzygrupowych w odniesieniu do nasilenia tendencji do unikania informacji zagrazaja-
cych, lgku dentystycznego, leku jako cechy, poczucia stresu i wieku. Pordwnania migdzygru-
powe pod wzgledem nasilenia zmiennej zaleznej (Igk jako stan) przedstawiono w dalszej czesci
analiz (patrz wyniki analizy moderacji).

Unikanie informacji zagrazajgcych (MBQ)

Sredni wynik 0s6b z grupy eksperymentalnej na skali unikania informacji zagrazajacych
(MBQ) wyniost 49,00 pkt (SD = 19,39) i nie rdznit si¢ istotnie od wyniku grupy kontrolnej
(M =41,97; SD = 21,19), t(75) = —1,52; p = 0,133). Potowa 0sdb z grupy eksperymentalne;j
uzyskata wynik nie wyzszy niz 44 pkt, a w grupie kontrolnej rowny 41 pkt badz nizszy. Zmien-
nos$¢ wynikow na skali MBQ w grupie eksperymentalnej byta przecigtna (V = 39,57%), aw gru-
pie kontrolnej silna (V = 50,49%). Rozktad zmiennej unikanie informacji zagrazajacych wyka-
zywat cechy rozkladu symetrycznego i mezokurtycznego w obu grupach. Ksztatt rozktadu nie
odbiegat istotnie od rozktadu normalnego w obu grupach (We(42) = 0,97; p = 0,257; Wk(35) =
=0,97; p=0,376).

Lek dentystyczny (DAS)

Sredni wynik na skali DAS w grupie eksperymentalnej wyniost 9,6 pkt (SD =3,73), nato-
miast w grupie kontrolnej 9,49 pkt (SD = 3,18). Potowa 0s6b w grupie eksperymentalnej uzy-
skata 9,5 pkt, natomiast w grupie kontrolnej 9,0 pkt. Wyniki obu grup w zakresie lgku denty-
stycznego nie roznity sig¢ istotnie statystycznie (U = 730,00; p = 0,959). Zroéznicowanie wyni-
koéw na skali DAS w obu grupach byto przecigtne (Ve = 38,85%; Vi = 33,51%). W grupie eks-
perymentalnej rozktad wynikow nie odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (W(42) = 0,96;
p = 0,188). Rozktad zmiennej Igk dentystyczny w grupie kontrolnej odbiegat istotnie od roz-
ktadu normalnego (W(35) = 0,94; p = 0,043). Rozktad cechowat si¢ prawoskos$noscia (Sk =
= 0,74; SEsk = 0,40) i brakiem kurtycznosci (K = 0,77; SEx = 0,78). Oznacza to, ze w grupie

kontrolnej wigkszo$¢ 0so6b uzyskata niskie wyniki na skali leku dentystycznego.
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Nasilenie leku jako cechy

W grupie eksperymentalnej $redni wynik nasilenia Igku jako cechy (STAI) wynidst
40,79 pkt (SD = 8,46), a w grupie kontrolnej 37,80 pkt (SD = 9,73). Potowa 0s6b w grupie
eksperymentalnej uzyskata 39,5 pkt, natomiast w grupie kontrolnej 37,0 pkt. Wyniki obu grup
w zakresie Igku jako cechy nie roznily sig istotnie statystycznie (U = 571,50; p = 0,094). Zr6z-
nicowanie wynikow na skali STAI w grupie eksperymentalnej byto niskie, a w grupie kontrol-
nej przecigtne (Ve = 20,74%; Vi = 25,74%). W grupie eksperymentalnej (indeks ) i kontrolnej
(indeks k) rozktad wynikow odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (We(42) = 0,94; p =
=0,021; Wk(35) = 0,92; p = 0,020). Rozktad zmiennej I¢k jako cecha w obu grupach byt pra-
woskosny (w grupie eksperymentalnej Sk = 0,94; SEs = 0,37; w grupie kontrolnej Sk = 0,93;
SEsk = 0,40) oraz mezokurtyczny (w grupie eksperymentalnej K = 0,76; SEx = 0,72; w grupie
kontrolnej K = 0,83; SEx = 0,78). Oznacza to, ze w obu grupach wigkszos$¢ 0sob uzyskata niskie
wyniki na skali Ieku jako cechy.

Nasilenie stresu (KPS)

W obu grupach $rednia poczucia stresu w ostatnim czasie byta zblizona (Me = 53,29; SDe =
=14,79; Mg = 48,26; SDe = 16,68). Polowa os6b badanych w grupie kontrolnej uzyskata co
najwyzej 36 pkt (Mdn = 36,00), a w grupie eksperymentalnej co najwyzej 34,75 pkt (Mdn =
= 34,75), przy czym maksymalna liczba punktow do zdobycia na skali KPS to 105 pkt (min.
21). Grupy nie ro6znity si¢ od siebie istotnie pod wzglgdem nasilenia poczucia stresu (U = 564,5;
p = 0,081). Wartos¢ wspotczynnika zmiennosci w grupie eksperymentalnej i kontrolnej wska-
zywala na przecietne zroznicowanie pod wzgledem nasilenia poczucia stresu (Ve = 27,75%; Vi
=34,56%). Rozklad zmiennej w grupie eksperymentalnej byt zblizony do rozktadu normalnego
(We(42) =0,96; p = 0,202). W grupie kontrolnej natomiast rozktad zmiennej KPS odbiegat
istotnie od rozktadu normalnego (Wk(35) = 0,93; p = 0,023). Miary ksztaltu rozktadu wskazy-
waly, ze rozklad zmiennej nasilenie poczucia stresu w grupie kontrolnej byt prawoskosny (Sk =
= 0,93; SEs« = 0,40) i mezokurtyczny (K = 0,40; SEx = 0,78). W grupie eksperymentalnej wigk-
szo$¢ badanych uzyskiwata zatem niskie wyniki na skali KPS, a koncentracja wynikow wokot
sredniej byta zblizona do rozktadu normalnego.

Wiek

W obu grupach $rednia wieku oséb badanych byla zblizona (Me = 27,50; SDe = 6,24; Mk =
= 28,26; SDx = 7,16), a potowa 0s6b badanych w obu grupach miata co najwyzej 26 lat (Mdn =
=26,00). Grupy nie roznity si¢ od siebie istotnie pod wzgledem wieku (U = 712,50; p = 0,817).
Warto$¢ wspotczynnika zmienno$ci w grupie eksperymentalnej wskazywata na mate zréznico-

wanie w tej grupie pod wzgledem wieku (Ve = 22,69%). W grupie kontrolnej zmienno$¢ wieku
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byta przecietna (Vk = 25,34%). Rozktad zmiennej w obu grupach odbiegat istotnie od rozktadu
normalnego (We(42) = 0,92; p = 0,006; Wk(35) = 0,86; p < 0,001). Miary ksztattu rozktadu
wskazywaty, ze rozktad zmiennej wiek w grupie eksperymentalnej i kontrolnej byt prawosko-
$ny (w grupie eksperymentalnej Sk = 0,93; SEs = 0,37; w grupie kontrolnej Sk = 1,21; SEs =
= 0,40) i mezokurtyczny (w grupie eksperymentalnej K = 0,44, SEx = 0,72; w grupie kontrolnej
K =0,79; SEx = 0,78). A zatem w obu grupach wigkszos¢ badanych byta w mtodym wieku,
a koncentracja wynikow wokot $redniej byta zblizona do rozktadu normalnego.

Nasilenie leku jako stanu (STAI)

Srednie nasilenie leku jako stanu w grupie eksperymentalnej wyniosto 31,05 pkt (SD = 6,06),
aw grupie kontrolnej 33,49 pkt (SD = 8,01), przy czym maksymalna liczba wynosita 80 pkt
(min. 20). Potowa 0s6b badanych w grupie eksperymentalnej uzyskata na podskali STAI wynik
co najwyzej 30 pkt (Mdn = 30,00), a w grupie kontrolnej co najwyzej 32 pkt (Mdn = 32,00).
Warto$¢ wspotczynnika zmienno$ci leku jako stanu w grupie eksperymentalnej i kontrolnej
wskazywata na niskie zr6znicowanie wynikow w obu grupach (Ve = 19,52%; Vi = 23,92%).
Rozktad zmiennej w grupie kontrolnej byt zblizony do rozktadu normalnego (W(35) = 0,96;
p = 0,265). Natomiast w grupie eksperymentalnej rozktad zmiennej Igk jako stan istotnie od-
biegat od rozktadu normalnego (W(42) = 0,93; p = 0,013), miat cechy rozktadu prawoskosnego
(Sk =0,96; SEs« = 0,37) i mezokurtycznego (K =0,98; SEx = 0,72). W grupie eksperymentalnej

nasilenie stanu leku wigkszosci badanych byly nizsze niz $rednia dla catej grupy.
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Tab. 15. Statystyki opisowe dla zmiennych zastosowanych w badaniu nr 2 w podziale na grupy

| Grupa | M [Mdn[Q1; Q3] SD |V [%][Sk (SEw)| K(SE) | W [ statystyka
X
Eksperymen- 44,0 0,50 -0,02
Unikanie talna 4900 1137 75. 62,2513 3957| (037) | 0,720 | &Y t(75) = —1,52
(MBQ) 41,0 0,31 -0,45 p=0,133
Kontrolna 4197 | 1505807 22195049 0y | 078y | O
z
Eksperymen- i 0,57 0,16
Lek denty-  falna 9,60 |9,5[7,0;12,0]| 3,73 (38,85 037 | 072 0,96 U = 730,00
styczny (DAS) _ 0,74 0,77 .| P=0959
Kontrolna 9,49 19,0[7,0;12,0]|3,18|33,51 ©040) | (78 | %%
Eksperymen- 39,5 0,94 0,76 «
talna 4079 1 ran5.aa01 | 34012974 (037) | ©72) | %% | u=57150
Lek-cecha 370 093 | 083 p = 0,004
Kontrolna 37,80 [35,0; 45,0] 9,73 (25,74 (0,40) (0.78) 0,92
Eksperymen- 50, 0,47 —0,24
talna 5329 1134 75: 63,2514 7% 27" (0.37) | ©72) | %% | u=564550
Stres (KPS) 440 093 | 040 1 p=0,081
Kontrolna 48,26 [36,0; 60,0] 16,68 34,56 (0,40) (0,78) 0,93
Eksperymen- 26,00 0,93 0,44 o
Wiek talna 2150 | 1230:32.251 | 82412289 037y | (072) |%% | u=71250
26,00 1,21 0,79 | P=0,817
Kontrolna 28,26 [23.0: 32,0] 7,16 | 25,34 (0.40) (0.78) 0,86
Ya
Eksperymen- 30,0 0,96 0,98 «
talna 3105 | 1570:33251 | 890 1992) (0'37) | (072) 0,93
32,0 0,67 0,70
Lek-stan Kontrolna 33,49 [28,0: 38,0] 8,01 (23,92 (0.40) (0.78) 0,96
83,8 0,80 | -0,11 .
Kontrolna 88,57 [76,4: 98.7] 16,93/19,11 ©040) | (078) 0,93

X — zmienna niezalezna; Z — zmienna kontrolowana; Y — zmienna zalezna; Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 — trzeci
kwartyl; SEs — btad standardowy skosnosci; SEx — btad standardowy kurtozy; W — warto$¢ testu Shapiro-Wilka.
2 Réznice migdzygrupowe dla zmiennych zaleznych zostaty przedstawione w ramach analizy moderacji.
*—p<0,05, " —p<0,01; ™ —p < 0,001.

4.2.4. Wyniki analizy moderacji

Zwigzek miedzy sktonnoscig do unikania informacji zagrazajgcych (MBQ) a nasileniem

leku jako stanu. Wphw informacji w trakcie zabiegu

W kolejnym kroku weryfikowano hipotezy gtéwne dotyczace zaleznosci migdzy sklonno-
scig do unikania informacji a nasileniem leku jako stanu oraz wptywu otrzymywania informacji
na nasilenie leku. Spodziewano si¢, ze otrzymywanie informacji bedzie moderowac¢ zwigzek
mig¢dzy zmiennymi. Zatozono, Ze w grupie nieotrzymujacej informacji w trakcie zabiegu osoby
z wigkszg sktonnos$cig do unikania informacji beda wykazywaty nizsze nasilenie lgku. Z kolei
w grupie otrzymujacej informacje osoby z wigkszg sktonnoscig do ich unikania bedg wykazy-
wac¢ wigksze nasilenie leku. W modelu jako zmienne niezalezne kontrolowane uwzgledniono
nasilenie lgku dentystycznego, lgku-cechy, poczucie stresu w ostatnim czasie (KPS), pte¢
I wiek.
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Wspodlezynniki analizy regresji wielozmiennowej estymowane z uzyciem metody bootstra-
powej wskazywaty, ze sktonno$¢ do unikania informacji nie zapowiadata nasilenia stanu lgku
(Booot = —0,030; SEnoot = 0,047; 95% 1bootCl: [0,118; 0,066]). Przynaleznos¢ do grupy (otrzy-
mujacej informacje VS bez informacji) byla istotnym predyktorem nasilenia lgku (Bpoot =
= —3,022; SEpoot = 1,452; 95% 1ootCl: [—5,828; 0,184]). Osoby, ktore otrzymywaty informacje
w trakcie zabiegu, wykazywaty nizsze nasilenie leku niz osoby, ktore nie otrzymywaty takich
informacji. Lek dentystyczny nie byt istotnym predyktorem poziomu Ieku jako stanu (Bpoot =
= —0,010; SEpoot = 0,252; 95% 1ootCl: [—0,440; 0,559]). Poczucie stresu w ostatnim czasie nie
byto istotnym predyktorem nasilenia lgku jako stanu (Bpoot = 0,157; SEpoot = 0,096; 95% bootCl:
[—0,033; 0,352]. Nasilenie leku jako cechy oraz wiek rowniez nie byty istotnymi predyktorami
nasilenia stanu leku (odpowiednio: Bpoot = 0,076; SEpoot = 0,163; 95% 1ootCl: [-0,262; 0,387];
0raz Bypoot = 0,029; SEpoot = 0,149; 95% 1ootCl: [-0,268; 0,321]). Natomiast zmienna pte¢ okazata
si¢ istotnie wptywac na nasilenie stanu leku (Bboot = —3,319; SEpoot = 1,503; 95% bootCl: [-6,322;
—0,429). M¢zczyzni wykazywali mniejsze nasilenie leku jako stanu niz kobiety. L.acznie zmien-
ne te wyjasnialy okoto 17,7% zmiennosci stresu pod koniec zabiegu (R%or = 0,717; F(7,69) =
= 3,330; p = 0,004).

Interakcja pomiedzy sktonno$cig do unikania informacji a otrzymywaniem informacji nie
byta istotna (Bhoot = 0,028; SEboot= 0,103; 95% 1ootCl: [0,172; 0,227]). Caty model byt istotny
statystycznie i tacznie wyjasniat okoto 16,7% wariancji leku (R%xor = 0,167; F(8,68) = 2,901;
p = 0,008). Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 16.
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Tab. 16. Podsumowanie analizy moderacji. Wspolczynniki analizy regresji dla zmiennych wptywaja-
cych na nasilenie Ieku jako stanu (N = 77)

Y — lek-stan
Predyktor Bhboot SEhboot t p 959%0 bootCl
MBQ | -0,030 0,047 —-0,94 0,349 [-0,118; 0,066]
Informacje —-3,022 1,452 -1,18 0,240 [-5,828; —0,184]
Wiek 0,029 0,149 0,23 0,822 [-0,26; 0,321]
Ple¢ | —3,319 1,503 -1,97 0,053 [-6,322; —0,429]
DAS 0,010 0,252 0,11 0,916 [—0,440; 0,559]
KPS 0,157 0,096 1,76 0,083 [-0,033; 0,352]
Lek-cecha 0,076 0,163 0,55 0,587 [-0,262; 0,387]
R? = 0,253; R%yor = 0,177; F(7,69) = 3,330; p = 0,004
MBQ x informacje 0,028 0,103 0,42 0,675 [-0,172; 0,227]

AR?=0,002; AF(1,84) = 0,178 p = 0,675

Podsumowanie modelu

R? = 0,255; R%or= 0,177; F(8,68) = 2,901; p = 0,008

MBQ - nasilenie tendencji do unikania informacji zagrazajacych; DAS — nasilenie leku dentystycznego; Y —
zmienna zalezna; 95% nootCl — 95-procentowe przedziaty ufnosci wyznaczone metoda bootstrapowa (ang. confi-
dence interval); R?— wspotczynnik determinacji; R%or— skorygowany wspolczynnik determinacji.
Analize moderacji przeprowadzono stosujac procedure bootstrapowa, losujac 5000 probek i wyznaczajac 95-pro-
centowe percentylowe przedziaty ufnosci dla uzyskanych efektow posrednich; p < 0,05, gdy przedzial ufnosci dla
efektu nie zawiera zera; pogrubiona czcionka — efekty istotne.
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5. DYSKUSJA

Wyniki randomizowanych badan klinicznych przedstawionych w niniejszej monografii doty-
czg oceny wplywu indywidualnej sktonno$ci do unikania informacji na stres, Iek 1 bol, a takze
wzajemnych zalezno$ci miedzy nimi, towarzyszacych inwazyjnej procedurze stomatologicz-
nej, jakg jest chirurgiczna ekstrakcja zatrzymanych zebow madrosci, w zaleznosSci od ilo$ci
I jakosci przekazywanych informacji na ten temat w trakcie trwania zabiegu. Publikacje pre-
zentujace wyniki badan nad wplywem ilosci i jakosci podawanych pacjentom informacji na
stres 1 Iek sa nieliczne i rzadko dotyczg pacjentdw poddawanych inwazyjnym procedurom me-
dycznym. Zaprezentowane randomizowane wtasne badania kliniczne sg aktualnie jedynymi,
ktére dotyczg wptywu przekazywanych pacjentowi informacji w zaleznosci od indywidualnej
sktonnosci do unikania informacji o zagrozeniu, jakie zostato przeprowadzone w$rod pacjen-
tow poddawanym inwazyjnemu leczeniu stomatologicznemu oséb dorostych.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na istotny statystycznie efekt interakcji doty-
czacy wptywu ilosci i jakosci przekazywanych pacjentom informacji oraz sktonnosci do uni-
kania informacji zagrazajgcych na poziom stresu odczuwanego pod koniec zabiegu. W grupie
nieotrzymujacej informacji wraz ze wzrostem sklonno$ci do unikania informacji o zagrozeniu
nasilenie stresu pod koniec zabiegu wyraznie spadalo, natomiast w grupie otrzymujacej infor-
macje wraz ze wzrostem sktonnosci do unikania informacji nasilenie stresu wykazywato ten-
dencje wzrostowa. Obserwacja ta pokrywa si¢ z wnioskami Miller i Mangana, ktorzy jako
pierwsi podjeli si¢ zbadania zalezno$ci indywidualnego stylu przetwarzania informacji na kom-
fort psychiczny pacjentow poddawanych inwazyjnej procedurze medycznej w zaleznosci od
ilosci dostarczanych im informacji szczegotowych [Miller i Mangan, 1983]. Co prawda, wspo-
mniane badanie dotyczylo pacjentek poddawanych kolposkopii, jednakze z uwagi na fakt prze-
prowadzania takiego zabiegu diagnostycznego w obrebie intymnej strefy anatomicznej przy
zachowaniu pelni $wiadomosci porownanie tych badan wydaje si¢ rozsadne. Pewnym ograni-
czeniem poréwnawczym moze by¢ fakt, ze w badaniach Miller i Mangana osobami badanymi
byly kobiety, natomiast w badaniu wtasnym nr 1 kobiety stanowity 68,48% badanej proby.
Wykazanie efektu interakcji zdaje si¢ potwierdza¢ przypuszczenia, ze zidentyfikowanie indy-
widualnej sktonnos$ci pacjentéw stomatologicznych do unikania informacji o zagrozeniu moze

wptynaé¢ pozytywnie na poziom stresu w trakcie zabiegu pod warunkiem dostosowania si¢
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lekarza do indywidualnych potrzeb pacjenta w zakresie ilosci przekazywanej szczegotowej
wiedzy na temat przeprowadzanych procedur medycznych. Swiadomosé lekarzy i umiejetno$é
wykorzystania wiedzy na ten temat moze stanowi¢ dodatkowe narzedzie w walce ze stresem
zwigzanym z zabiegiem dentystycznym.

Nalezy zauwazy¢, ze poziom stresu na poczatku zabiegu nie zalezal ani od indywidualnej
sktonnosci do unikania informacji, ani od grupy, do jakiej pacjent zostat przydzielony, co
w ocenie wiasnej moze dodatkowo podkreslaé istotno$¢ wplywu ilo$ci przekazywanych infor-
macji w trakcie zabiegu. Pomimo duzego zréznicowania wynikéw poziomu stresu na poczatku
zabiegu zaobserwowano zwigzek stresu z poziomem leku dentystycznego. Im wyzszy lek sto-
matologiczny wyrazony wynikiem testu DAS, tym wyzszy poziom stresu na poczatku zabiegu.
Wynik ten stanowi potwierdzenie obserwacji Alexandra Zinkego i wsp., ktorzy na bazie 1549
badanych wykazali pozytywny zwigzek migdzy poziomem leku stomatologicznego a ogélnym
poziomem stresu pacjentow dentystycznych [Zinke i wsp., 2019]. O ile poziom lgku denty-
stycznego wpltywat na poziom stresu na poczatku zabiegu, to zaleznos¢ ta przestawata by¢ isto-
tna w odniesieniu do poziomu stresu pod koniec zabiegu i po jego zakonczeniu. Moze to ozna-
cza¢, ze przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego w jamie ustnej stanowi do§wiadczenie prze-
zywane niezaleznie od wyuczonych reakcji, z jakim pacjent przychodzi do gabinetu, oraz ze
w trakcie procedury pojawiaja si¢ inne czynniki wplywajace na poziom stresu pacjenta, takie
jak np. zachowanie lekarza lub skuteczno$¢ zastosowanych lekow znieczulenia miejscowego.
Niemniej zaobserwowano rowniez pozytywna korelacj¢ migdzy poziomem stresu na poczatku
zabiegu a poziomem stresu pod jego koniec i po zakonczonym zabiegu, przy czym stres na
poczatku zabiegu byt najwyzszy, pod koniec za§ zdecydowanie wyzszy niz stres po jego za-
konczeniu. Fakt wyzszego poziomu stresu przed zabiegiem chirurgicznym w obrgbie jamy ust-
nej anizeli po jego zakonczeniu byt takze zaobserwowany przez Patrici¢ Richter i wsp. [2022].
W ich badaniu poziom stresu oceniano w odniesieniu do niesprecyzowanych zabiegéw chirur-
gicznych w jamie ustnej, przy czym ich wnioski dotyczace zmiany nasilenia poziomu stresu
W czasie sg tozsame z przedstawionymi w niniejszej pracy. Pacjenci chirurgiczni, zanim zo-
stang poddani zabiegowi, przewiduja, ze czekajace ich odczucia bgda nieprzyjemne i zagraza-
jace, co moze thumaczy¢ podwyzszony poziom stresu tuz przed zabiegiem i na jego poczatku.
W trakcie zabiegu poziom stresu zmniejsza si¢, bezposrednio za$ po zakonczonym zabiegu
nastepuje uczucie ulgi, ktore bardzo wyraznie redukuje poziom odczuwanego stresu. W co-
dziennej praktyce lekarskiej mozna spotkac si¢ na tym etapie wizyty ze stwierdzeniami typu

»tak si¢ stresowatem/am, a ostatecznie wcale nie bylo tak zle”. Zarowno wyniki uzyskane
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w tym badaniu, jak i przeprowadzonym przez Richter i wsp. zdaja si¢ potwierdza¢ powyzsze
spostrzezenie.

Niezwykle ciekawg obserwacja poczyniong w badaniu numer 1 jest fakt, ze niezaleznie od
tego, jak silng sklonno$¢ do unikania informacji o zagrozeniu prezentowali pacjenci, grupa
otrzymujaca pelng informacje na temat zabiegu (grupa badana) wykazywata mniejsze nasilenie
stresu po zabiegu niz grupa, w ktorej w trakcie zabiegu podawane byty tylko polecenia (grupa
kontrolna). Trudno z catg pewnoS$cig wykaza¢ przyczyne tego zjawiska. Duza ilos¢ przekazy-
wanych informacji moze wymusza¢ na pacjencie skupienie si¢ na stowach operatora, przez co
odwraca jego uwage od stresujacej sytuacji. | rzeczywiscie wyniki badan psychologicznych
nad skutecznos$cig odwracania uwagi jako strategii radzenia sobie pokazuja, ze dystrakcja moze
by¢ efektywnym sposobem redukcji stresu i bolu [McCaul i Malott, 1984]. Ponadto badania
przeprowadzone wsrod pacjentdw dentystycznych wskazuja, ze pacjenci zglaszali mniejszy
stres (tj. mniejszy bol, mniejszy dyskomfort, wigksze poczucie kontroli) w warunkach rozpro-
szenia uwagi za pomocg muzyki odtwarzanej w trakcie zabiegu [Anderson i wsp., 1991]. Nie-
mniej badania wskazujg rowniez, ze poczucie kontroli nad zdarzeniem awersyjnym moze zna-
czaco zmniejszy¢ wpltyw stresora [Thompson, 1981]. Warunki dystrakcji podczas zdarzenia
awersyjnego oraz poczucia kontroli nad nim wydaja si¢ sprzeczne. Nalezy zauwazy¢, ze pro-
cedura przeprowadzonego badania ukierunkowywata uwage badanych na informacje dotyczace
przeprowadzanych przez dentyste czynnosci. Jednocze$nie informacje te mogty zwigkszaé po-
czucie kontroli nad zdarzeniem, zmniejszajac poczucie stresu. Niewykluczone takze, ze w tym
przypadku duzg role moga odgrywac indywidualne cechy lekarza przeprowadzajacego zabieg,
takie jak ton czy barwa gtosu, a takze styl wypowiadania si¢. Chociaz w grupie kontrolnej le-
karz rowniez zwracat si¢ do pacjentow, to jednak jego wypowiedzi byty bardziej dyrektywne
i lakoniczne. Mozliwe zatem, ze jednostajny i spokojny ton glosu lekarza w grupie ekspery-
mentalnej dziatal na pacjentéw uspokajajaco. O ile fakt przeprowadzenia badania przez jednego
operatora wydaje si¢ z jednej strony korzystny z powodu wysokiej powtarzalno$ci przeprowa-
dzonych procedur, a zatem mozliwo$ci obiektywnego porownywania zebranych danych psy-
chometrycznych, to z drugiej strony nie nalezy wykluczy¢ nieznanego potencjalnego indywi-
dualnego wptywu operatora na pacjentow, co niewatpliwie moze stanowi¢ pewne ograniczenie
niniejszych badan. Warto takze zauwazy¢, ze oddziatywanie lekarza na pacjenta zaczyna si¢
duzo wczesniej niz rozpoczgcie zabiegu chirurgicznego, co takze moze wptywac na poziom
stresu pacjenta, zwtaszcza na poczatku zabiegu. W badaniach kontrolowano t¢ zmienng zakto-
cajaca, poniewaz niezaleznie od tego, do jakiej grupy przyporzadkowano osobe bioracg udziat

w badaniu, kazdy pacjent na etapie kwalifikacji do usuni¢cia zgba madrosci odbyt rozmowe
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Z operatorem, w trakcie ktorej uzyskat precyzyjne informacje na temat wskazan do przeprowa-
dzenia zabiegu, zwigzanego z nim ryzyka, przewidywanego samopoczucia w okresie gojenia,
a takze przewidywanego czasu powrotu do peni sit. Konieczno$¢ odbycia zyczliwej, kultural-
nej rozmowy z pacjentem, w trakcie ktorej operator wyja$nia zwigzane z leczeniem pojgcia
I rozwiewa watpliwos$ci pacjenta, nalezg do etosu zawodu lekarza i jest zgodna z kodeksem
etyki lekarskiej.

W ramach tego samego badania oceniano takze odczuwanie bolu srodzabiegowego, o kto-
rego poziom spytano pacjentdéw po jego zakonczeniu. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
zalezno$ci migdzy indywidualng sktonnoscig do unikania informacji o zagrozeniu a nasileniem
bolu. Podobnie przynaleznos¢ do grupy (kontrolna czy eksperymentalna) nie wptywata na su-
biektywny poziom bolu pacjentow. Mezczyzni cechowali si¢ nizszym poziomem zglaszanego
bolu niz kobiety, co jest dosy¢ powszechng obserwacja, ktora znalazta potwierdzenie w licz-
nych badaniach dotyczacych pacjentéw dentystycznych [Doerr i wsp., 1998; Erten i wsp., 2006;
Sanikop i wsp., 2011]. W niniejszym badaniu monitorowano takze tetno, ktorego srednig war-
to$¢ interpretowano jako obiektywny wskaznik bolu. W przypadku mezczyzn $redni poziom
tetna takze okazat si¢ nizszy w porownaniu z kobietami, co dodatkowo potwierdza przypusz-
czenie, ze megzczyzni sg bardziej odporni na bol.

Co cieckawe, wbrew oczekiwaniom w niniejszym badaniu indywidualny poziom leku denty-
stycznego nie wptywat na poziom odczuwanego bolu. Pismiennictwo nie jest jednak zgodne co
do istnienia tej zalezno$ci. Wynik ten stoi w opozycji do obserwacji Kylego i wsp., ktorzy
wykazali, ze pacjenci cechujacy sie¢ wyzszym poziomem leku dentystycznego zgtaszali wyzszy
poziom bolu zwigzanego z zabiegiem usunigcia z¢gba w porownaniu z 0sobami cechujgcymi sie
nizszym poziomem tego Igku [Kyle i wsp., 2016]. Z kolei zespot Lucii Lago-Méndez w swoim
badaniu oceniajagcym m.in. poziom bolu po zabiegu usunigcia dolnych trzecich trzonowcow nie
stwierdzit istotnej statystycznie zaleznos$ci mi¢dzy odczuwanymi dolegliwosciami boélowymi
a poziomem leku dentystycznego wyrazonego wynikiem DAS [Lago-Méndez i wsp., 2009].
Co prawda, cytowane prace cechowaty sie nieco odmienng metodologia, jednak wyniki moga
sktania¢ do potrzeby poglebienia badaf na ten temat.

Interesujaca jest takze wykryta zaleznos$¢ dotyczaca Sredniego poziomu stresu srodzabiego-
wego 1 poziomu zgtaszanego bolu. Pacjenci o wyzszym $rednim poziomie stresu w trakcie wi-
zyty zglaszali wyraznie silniejsze odczucia bolowe anizeli pacjenci o nizszym $rednim pozio-
mie stresu mierzonego w jej trakcie. Jak zauwaza zespo6t llany Eli i wsp., leczenie stomatolo-
giczne, a szczegdlnie koniecznos¢ poddania si¢ inwazyjnemu leczeniu z zakresu chirurgii jamy

ustnej, stanowi sytuacj¢ wysoce stresujacg, przy czym wysoki poziom stresu wykazuje istotny
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wplyw na zdolno$ci poznawcze, w tym rowniez na percepcje bolu [Eli i wsp., 2008]. Nalezy
zauwazy¢, ze definicja bolu od wielu lat stanowi przedmiot dyskusji badaczy. W 1975 r. po-
wstato Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (International Association for the Study
of Pain — IASP) majace na celu badanie tego zjawiska w aspekcie naukowym, praktycznym i
edukacyjnym. Dopiero w 1979 r. wspomniane towarzystwo zatwierdzito oficjalng definicje¢
bolu, ktora nie tylko taczyta zmystowy i emocjonalny wymiar do§wiadczenia, lecz rozpozna-
wala takze zwigzek miedzy uszkodzeniem tkanki a bolem i zostata sformutowana jako ,,nie-
przyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne zwigzane z faktycznym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanki lub opisane w kategoriach takiego uszkodzenia” [International Associa-
tion for the Study of Pain, 1979]. Pomimo powstania definicji powszechnie uznawanej przez
wiele lat za oficjalng, dyskusja badaczy na temat charakteru bolu nie ustawata, wielu z nich
wrecz krytykowato wspomniang definicje, zarzucajac jej nickompletno$¢ [Cohen i wsp., 2018].
Dopiero w 2020 r. IASP uznato obowigzujaca aktualnie nowa definicj¢ bolu, ktora brzmi: ,,nie-
przyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanki lub przypominajgce je”. Definicj¢ t¢ uzupetniono przez szes¢ uwag [Raja
i wsp., 2020]. Z punktu widzenia badania przeprowadzonego w ramach niniejszej monografii
warto wymienic trzy z nich:

1. Bol jest zawsze doswiadczeniem osobistym, na ktore w roznym stopniu wptywaja czyn-

niki biologiczne, psychiczne i spoleczne.

2. Bol 1 nocycepcja to rdézne zjawiska, bolu za§ nie mozna wywnioskowa¢ wylacznie na

podstawie aktywnos$ci neurondéw czuciowych.

3. Nalezy uszanowac opini¢ osoby na temat przezytego doswiadczenia jako bol.

Przy zaakceptowaniu powyzszej definicji bolu uzupetnionej o wymienione uwagi, a takze
zaobserwowanej zaleznos$ci mi¢dzy poziomem $redniego stresu a zgloszonym bolem mozna
Z duzym prawdopodobienstwem wykluczy¢ wplyw potencjalnego stabszego dziatania znieczu-
lenia miejscowego na nasilenie odczuwanego bolu. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze za-
biegi, jakim poddawani byli pacjenci, nie bylyby mozliwe do zrealizowania bez efektywnego
znieczulenia miejscowego, a wigkszos¢ pacjentéw uzyskata niskie wyniki na skali bolu subiek-
tywnego. Warto zaznaczy¢, ze rozpoczecie wlasciwego zabiegu nastepowato po potwierdzeniu
zaistnienia zaré6wno subiektywnych (zgltoszenie uczucia mrowienia, zdretwienia), jak i obiek-
tywnych objawdw znieczulenia w postaci potwierdzenia braku bolesnosci po wprowadzeniu
zglebnika stomatologicznego do przestrzeni ozg¢bnowej usuwanego ze¢ba. Wyniki badania
wspieraja zatem wspolczesne rozumienie bolu, ktory nie jest jedynie odczuciem nocyceptyw-

nym, lecz doswiadczeniem, na ktore sktadajg si¢ czynniki psychiczne, biologiczne i spoteczne.
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W ostatecznym rozrachunku bol stanowi odzwierciedlenie subiektywnej oceny osoby badanej.
Trudno zaprzeczy¢, ze zabieg chirurgiczny w jamie ustnej wiaze si¢ z dyskomfortem dalece
przekraczajacym jedynie potencjalng impulsacje neurondow nocyceptywnych. Penetracja in-
tymne;j strefy jamy ustnej przez osoby nieznane, widok personelu sredniego w maskach 1 przy-
tbicach, dzwigki towarzyszace odsysaniu nadmiaru $liny lub pracy rotacyjnych narzedzi chi-
rurgicznym, nierzadko smak krwi — to tylko kilka z czynnikow mogacych potencjalnie wpty-
wac na emocje i komfort psychiczny pacjenta. Wszystkie wymienione czynniki mogg oddzia-
tywaé na poziom stresu pacjenta, ktory jak pokazuja wyniki tego badania, znajduje swoje od-
zwierciedlenie takze w subiektywnym nasileniu bolu.

W ramach niniejszego eksperymentu w badaniu nr 2 weryfikowano wplyw ilosci i jako$ci
otrzymywanych przez pacjenta informacji oraz stylu poznawczego na poziom lgku jako stanu
wyrazonego jako wynik STAI-S. Nasilenie lgku okazato si¢ niezalezne od indywidualnej skton-
no$ci do unikania informacji o zagrozeniu. Poziom lgku zalezal natomiast od przynaleznosci
do grupy badawczej. Pacjenci otrzymujacy szczegotowe informacje srodzabiegowe (cztonko-
wie grupy eksperymentalnej) wykazywali nizsze nasilenie lgku niz osoby nieotrzymujace tych
informaciji, i to niezaleznie od indywidualnej sktonnosci do unikania informacji. Obserwacja ta
stoi w pewnej opozycji do innych podobnych badan, ktére z reguty promujg dostosowywanie
ilosci i jakosci informacji przekazywanej pacjentom do ich indywidualnego stylu przetwarzania
informacji [Plamann i wsp., 2020; Williams-Piehota i wsp., 2005]. Cytowani juz Miller i Man-
gan zwroécili uwage na pozytywny efekt redukeji leku, bolu i stresu u pacjentow, u ktorych ilos¢
przekazywanych informacji dostosowano do indywidualnego stylu ich przetwarzania [Miller
I Mangan, 1983]. Takze badania Hansjoerga Austa i wsp. wykazaty pozytywny wpltyw $wia-
domego dostosowania ilo$ci przekazywanych pacjentom informacji w zaleznosci od ich indy-
widualnych potrzeb, zwracajac tym samym uwagg, ze preferowang droga uzyskiwania infor-
macji jest rozmowa z personelem medycznym [Aust i wsp., 2016]. Warto jednak zauwazy¢, ze
w badaniu nr 1 rowniez uzyskano istotnie statystyczng redukcje¢ stresu pozabiegowego w grupie
otrzymujacej informacje, i t0 niezaleznie od sktonnosci do unikania informacji. Pewne wyttu-
maczenie tej obserwacji moze znajdowaé si¢ w znanej od wielu lat technice redukcji stresu
I lgku stosowanej wsrod dzieci o nazwie TSD (tell-show-do — ,,opowiedz, pokaz, wykonaj”)
oraz jej modyfikacji tell-show-play-do (opowiedz, pokaz, pobaw si¢, wykonaj). TSD to uznana
1 czgsto wykorzystywana technika psychologiczna majaca na celu zwigkszenie §wiadomosci
pacjenta dziecigcego na temat leczenia stomatologicznego przez zaznajomienie go z najwaz-
niejszymi aspektami takiego leczenia, co w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia wrazliwo-

ci na nieprzyjemne bodzZce napotkane w gabinecie stomatologicznym, takie jak wrazenia
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wizualne, stuchowe, zapachowe i czuciowe, i moze by¢ wykorzystywana z powodzeniem za-
réwno u dzieci, jak i u 0sob dorostych [American Academy of Pediatric Dentistry, 2021]. Tell-
show-play-do to metoda podobna, uzupetniona jednak o dodatkowy element umozliwiajgcy za-
bawe pacjenta w dentyst¢ na specjalnych modelach przedstawiajacych schematycznie mozli-
wosci leczenia jamy ustnej. Zarowno jedna, jak i druga metoda skutkuja istotng redukcja leku
dentystycznego wsrod dzieci [Radhakrishna i wsp., 2019]. Obydwie te metody redukcji Ieku
wpasowujg si¢ w strategie zwiekszania informacji pacjenta na temat zabiegu. Przy czym jak
wykazali w swoich badaniach Johnny Kharouba i wsp., w ich badaniach porownujgcych me-
tody TSD i AVD pacjenta uzyskali wigkszg skuteczno$¢ w redukcji leku przy zastosowaniu
telewizji jako srodka odwracajacego uwage pacjenta [Kharouba i wsp., 2020]. Z kolei Deepak
Khandelwal 1 wsp. wykazali najwyzsza skutecznos¢ redukeji Igku przy potaczeniu technik TSD
i AVD [Khandelwal i wsp., 2018]. Jak juz wspomniano, wykorzystana procedura badania moze
wlasnie stanowi¢ potaczenie techniki odwracania uwagi (poprzez skierowanie jej na przetwa-
rzanie informacji podawanych przez lekarza) przy jednoczesnym informowaniu pacjenta
0 przebiegu zabiegu. Mozliwe wigc, ze to potaczenie dwoch metod redukcji stresu niwelowato
wplyw stylu poznawczego na nasilenie stresu i lgku. Warto jednak zaznaczy¢, ze przytoczone
powyzej badania dotyczyly pacjentoéw dziecigcych, natomiast badania przeprowadzone w ra-
mach niniejszej pracy obejmowaty pacjentow dorostych.

W celu weryfikacji zaleznosci migedzy stresem przewlektym odczuwanym w ostatnim czasie
wykorzystano w badaniu nr 2 Kwestionariusz poczucia stresu wedtug Plopy i Makarowskiego.
Poziom stresu w ostatnim czasie nie okazat si¢ istotnym predyktorem nasilenia lgku jako stanu
ocenionego bezposrednio po zabiegu ekstrakcji trzeciego trzonowca, w odréznieniu od opisanej
juz zaleznos$ci migdzy Srednim stresem odczuwanym w trakcie zabiegu a poziomem bolu wy-
kazanej w badaniu nr 1. Okazato si¢, ze lek dentystyczny wyrazony w skali DAS takze nie
zapowiadat nasilenia Igku jako stanu. W badaniach Yusufa C. Doganera i wsp. wykazano obec-
nos¢ zalezno$ci migdzy lekiem jako cecha a Iekiem dentystycznym, potwierdzajac, ze im wyz-
szy poziom lgku-cechy (STAI-T), tym z reguty wigkszy lek dentystyczny [Doganer i wsp.,
2017]. Wydaje si¢ zatem, ze podwyzszony poziom lgku ogdlnego jest osobowosciowa deter-
minantg rozwoju leku dentystycznego, natomiast cechy te nie muszg by¢ istotnymi predykto-
rami nasilenia lgku w sytuacji zabiegu. Z powyzszych zaleznosci wynika, ze cechy sytuacji,
jaka jest inwazyjny zabieg stomatologiczny, moga mie¢ wigksze znaczenie dla nasilenia Ieku
w czasie zabiegu niz determinanty osobowosciowe.

Do ograniczen przeprowadzonych randomizowanych badan klinicznych nalezy zaliczy¢

znaczng przewage kobiet wsrdd osob badanych. Pacjenci byli rowniez osobami miodymi.
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Jednoczesnie trzeba zaznaczy¢, ze w przeprowadzonych analizach statystycznych wiek oraz
ple¢ zostaly wlaczone do modelu jako zmienne kontrolowane. Istotnym ograniczeniem badania
wydaje si¢ zastosowana metoda oceny bolu w czasie zabiegu, a takze nasilenia stresu na po-
czatku, pod koniec i po zabiegu. Oceny te miaty charakter retrospektywny i1 mogly ulec znie-
ksztatceniu. Pod wplywem czasu moga wystapi¢ trudnosci z dostgpem do doswiadczen bolo-
wych i stresowych, a takze ich modyfikacje pod wplywem aktualnej sytuacji i stanu emocjo-
nalnego pacjenta. W teoriach poznawczych stres jest definiowany jako relacja pomiedzy zaso-
bami i mozliwos$ciami jednostki a wymaganiami otoczenia [Lazarus i Folkman, 1984].

W ujeciu Lazarusa i Folkman stres rozumie si¢ jako ztozony proces, ktory rozpoczyna si¢
w momencie, Kiedy jednostka ocenia otoczenie jako potencjalnie zagrazajace, szkodliwe lub
stanowigce pewne wyzwanie. Jednostka dokonuje oceny wlasnych mozliwosci 1 ewentualnych
sposobow postgpowania. Uruchamiajg si¢ procesy radzenia sobie, ktore kierujg si¢ na zreduko-
wanie napigcia [Lazarus i Folkman, 1984; Folkman i wsp., 1986]. A zatem retrospektywna
ocena stanu pacjenta moze nie by¢ faktycznym odzwierciedleniem jego stanu w trakcie za-
biegu, poniewaz zostaly uruchomione mechanizmy majace na celu redukcje stanu napigcia.
W przysztych badaniach nalezy zaproponowac procedure, ktéra umozliwi badanie nasilenia
stresu w czasie rzeczywistym. Warto réwniez uzupetni¢ wyniki o takie obiektywne pomiary

stresu jak badania reakcji galwaniczno-skorne;j.
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6. WNIOSKI

Dostosowanie $rédzabiegowej komunikacji z pacjentem stomatologicznym do jego in-
dywidualnej sktonnosci do unikania informacji o zagrozeniu jest kluczowym elemen-
tem moderujagcym jego poczucie stresu w trakcie zabiegu.

Udzielenie pacjentowi pelnej informacji 0 zabiegu w czasie jego trwania pozwala na
zmniejszenie jego poziomu leku oraz stresu pozabiegowego niezaleznie od indywidu-
alnej sktonnosci do unikania informacji o zagrozeniu.

Im mniejszy stres srodzabiegowy pacjenta, tym nizszy bdl on odczuwa.

Lek dentystyczny jest istotnym predyktorem poziomu stresu na poczatku zabiegu, traci
on jednak swoje znaczenie w obliczu cech sytuacji, jaka jest inwazyjny zabieg stoma-
tologiczny, nie wptywajac na poczucie stresu w jego trakcie ani po jego zakonczeniu.
Im wyzszy stres wystgpuje na poczatku zabiegu, tym wyzszy stres pod koniec zabiegu
I PO jego zakonczeniu.

Mgzczyzni cechuja si¢ nizszg wrazliwoscig na bol i wyzsza odpornoscig na lek niz ko-

biety.

93



PISMIENNICTWO

Alabdullah J.H., Daniel S.J.: A Systematic Review on the Validity of Teledentistry. Telemed.
e-Health 2018, 24 (8), 639-648.

Aleksandrowicz J.W.: Psychoterapia medyczna. PZWL, Warszawa 1994.

Alia S., Khan S.A., Navit S. i wsp.: Comparison of Pain and Anxiety Level Induced by Laser
vs Rotary Cavity Preparation: An in vivo Study. Int. J. Clin. Pediatr. Dent. 2020, 13 (6), 590-
594.

Alling 111 C.C.: Dysesthesia of the Lingual and Inferior Alveolar Nerves Following Third Molar
Surgery. J. Oral Maxillofac. Surg. 1986, 44 (6), 454-457.

Almendros-Marqués N., Berini-Aytés L., Gay-Escoda C.: Influence of Lower Third Molar
Position on the Incidence of Preoperative Complications. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol.
Oral Radiol. Endod. 2006, 102 (6), 725-732.

American Academy of Pediatric Dentistry: Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient.
The Reference Manual of Pediatric Dentistry. American Academy of Pediatric Dentistry,
Chicago 2021.

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
Wyd. 5. American Psychiatric Publishing, Arlington 2013.

Amrutha Varshini 1., Vinay C., Uloopi K.S. i wsp.: Effectiveness of Pre-cooling the Injection
Site, Laser Biostimulation, and Topical Local Anesthetic Gel in Reduction of Local Anesthesia
Injection Pain in Children. Int. J. Clin. Pediatr. Dent. 2021, 14 (1), 81-83.

Anderson R.A., Baron R., Logan H.: Distraction, Control, and Dental Stress. J. Appl. Psychol.
1991, 21 (2), 156-171.

Appukuttan D.P.: Strategies to Manage Patients with Dental Anxiety and Dental Phobia: Liter-
ature Review. Clin. Cosmet. Investig. Dent. 2016, 8, 35-50.

Armfield J.M., Stewart J.F., Spencer A.J.: The Vicious Cycle of Dental Fear: Exploring the
Interplay between Oral Health, Service Utilization and Dental Fear. BMC Oral Health 2007,
7,1.

Aust H., Riisch D., Schuster M. i wsp.: Coping Strategies in Anxious Surgical Patients. BMC
Health Serv. Res. 2016, 16, 250.

Ayaz H., Rehman A.U., Din F.U.: Post-Operative Complications Associated with Impacted
Mandibular Third Molar Removal. Pakistan Oral Dent. J. 2012, 32 (3), 389-392.

Azenha M.R., Kato R.B., Bueno R.B. [i in]: Accidents and Complications Associated to Third
Molar Surgeries Performed by Dentistry Students. Oral Maxillofac. Surg. 2014, 18 (4), 459-
464.

Backman M.E.: The Psychology of the Physically Ill Patient: A Clinician’s Guide. Springer
Science & Business Media, New York 2013.

Balakrishnan G., Narendar R., Kavin T. iwsp.: Incidence of Trismus in Transalveolar
Extraction of Lower Third Molar. J. Pharm. Bioallied Sci. 2017, 9 (Suppl. 1), S222-S227.

94



Bare L.C., Dundes L.: Strategies for Combating Dental Anxiety. J. Dent. Educ. 2004, 68 (11),
1172-1177.

Bartkowski S.: Chirurgia szczgkowo-twarzowa. AGES, Krakow 1996.

Bass T.B.: Observations on the Misplaced Upper Canine Tooth. Dent. Pract. Dent. Rec. 1967,
18, 25-33.

Bedynska S., Cypryanska M.: Statystyczny Drogowskaz 3. Praktyczny poradnik wykorzystania
modeli regresji oraz rownan strukturalnych. Wyd. Akademickie Sedno, Warszawa 2013.

Behr M., Hahnel S., Faltermeier A. i wsp.: The Two Main Theories on Dental Bruxism. Ann.
Anat. 2012, 194, 216-219.

Berman A.C., Chutka D.S.: Assessing Effective Physician-Patient Communication Skills: ,,Are
you listening to me, doc?”. Korean J. Med. Educ. 2016, 28 (2), 243-249.

Bienertova-Vasku J., Lenart P., Scheringer M.: Eustress and Distress: Neither Good Nor Bad,
but Rather the Same? Bioessays 2020, 42 (7), 1900238.

Biglu M.H., Nateq F., Ghojazadeh M., Asgharzadeh A.: Communication Skills of Physicians
and Patients’ Satisfaction. Mater Sociomed. 2017, 29 (3), 192-195.

Birang E., Yaghini J., Birang R., Zohary M.: Effect of Virtual Reality during Periodontal Treat-
ment of Patients with Anxiety. J. Res. Dentomaxillofac. Sci. 2019, 4 (1), 9-15.

Bishara A.J., Hittner J.B.: Testing the Significance of a Correlation with Nonnormal Data:
Comparison of Pearson, Spearman, Transformation, and Resampling Approaches. Psychol.
Methods 2012, 17 (3), 399-417.

Block J.E.: Cold and Compression in the Management of Musculoskeletal Injuries and
Orthopedic Operative Procedures: A Narrative Review. J. Sports Med. 2010, 1, 105-113.

Blondeau F., Daniel N.G.: Extraction of Impacted Mandibular Third Molars: Postoperative
Complications and Their Risk Factors. J. Can. Dent. Assoc. 2007, 73 (4), 325.

Botto R.W.: Chairside Techniques for Reducing Dental Fear. [W:] Behavioral Dentistry. Red.
D.l. Mostofsky, A.G. Forgione, D.B. Giddon. Blackwell, Oxford 2006, 115-125.

Bramanti E., Matacena G., Cecchetti F. i wsp.: Oral Health-Related Quality of Life in Partially
Edentulous Patients before and after Implant Therapy: A 2-Year Longitudinal Study. Oral Im-
plant. (Rome) 2013, 6, 37-42.

Canniatti Ponchio M., Samartini Correio A.: The Simple Moderation Model and Its Use in
Business Research. Internext 2018, 13 (1), 1-8.

Carte T.A., Russell C.J.: In Pursuit of Moderation: Nine Common Errors and Their Solutions.
MIS Q. 2003, 27 (3), 479-501.

Carter A.E., Carter G., Boschen M. i wsp.: Pathways of Fear and Anxiety in Dentistry: A Re-
view. World J. Clin. Cases 2014, 2 (11), 642-653.

Carter K., Worthington S.: Predictors of Third Molar Impaction: A Systematic Review and
Meta-analysis. J. Dent. Res. 2016, 95 (3), 267-276.

Chmiel-Baranowska A.: Stres i radzenie sobie z nim. [W:] Opieka paliatywna nad dzie¢mi.
Red. T. Dangel. Fundacja Warszawskie Hospicjum dla Dzieci, Warszawa 2008, 16, 211-213.

Chu F.C., Li T.K,, Lui V.K. i wsp.: Prevalence of Impacted Teeth and Associated Pathologies
—a Radiographic Study of the Hong Kong Chinese Population. Hong Kong Med. J. 2003, 9 (3),
158-163.

95



Cohen L.: Fractures of the Maxillary Tuberosity Occurring during Tooth Extraction. Oral Surg.
Oral Med. Oral Pathol. 1960, 13, 409-411.

Cohen M., Quintner J., Rysewyk van S.: Reconsidering the International Association for the
Study of Pain Definition of Pain. Pain Rep. 2018, 3 (2), e634.

Collins S.M.: Stress and the Gastrointestinal Tract I\VV. Modulation of Intestinal Inflammation
by Stress: Basic Mechanisms and Clinical Relevance. Am. J. Physiol. Gastrointest. Liver
Physiol. 2001, 280 (3), G315-G318.

Corah N.L., Gale E.N., lllig S.J.: Assessment of a Dental Anxiety Scale. J. Am. Dent. Assoc.
1978, 97 (5), 816-8109.

Corah N.L.: Development of a Dental Anxiety Scale. J. Dent. Res. 1969, 48 (4), 596-596.

Crimi S., Fiorillo L., Bianchi A. i wsp.: Herpes Virus, Oral Clinical Signs and QoL: Systematic
Review of Recent Data. Viruses 2019, 11 (5), 463.

Czwartos B.: Aktywne stuchanie jako strategia nauczycieli przyczyniajaca si¢ do ksztalcenia
postawy samodzielno$ci i autonomii uczacych sie. KJS 2013, 1, 1, 43-62.

Darawade D.A., Kumar S., Mehta R. i wsp.: In Search of a Better Option: Dexamethasone
Versus Methylprednisolone in Third Molar Impaction Surgery. J. Int. Oral Health 2014, 6 (6),
14-17.

De Stefano R.: Psychological Factors in Dental Patient Care: Odontophobia. Medicina (Kau-
nas) 2019, 55 (10), 678.

Deliverska E.G., Petkova M.: Complications after Extraction of Impacted Third Molars —
Literature Review. J. of IMAB 2016, 22 (3), 1202-1211.

Dimberg L., Arnrup K., Bondemark L.: The Impact of Malocclusion on the Quality of Life
among Children and Adolescents: A Systematic Review of Quantitative Studies. Eur. J. Orthod.
2015, 37 (3), 238-247.

Dodson T.B., Susarla S.M.: Impacted Wisdom Teeth. BMJ Clin. Evid. 2010, 1302.

Doerr P.A., Lang W.P., Nyquist L.V., Ronis D.L.: Factors Associated with Dental Anxiety.
J. Am. Dent. Assoc. 1998, 129, 1111-1119.

Doganer Y.C., Aydogan U., Yesil H.U. i wsp.: Does the Trait Anxiety Affect the Dental Fear?
Braz. Oral Res. 2017, 31, e36.

Dominiak M., Gedrange T., Rahnama M. (red.): Podstawy chirurgii stomatologicznej. Wyd. 3.
Edra Urban & Partner, Wroctaw 2022.

Eli I., Schwartz-Arad D., Bartal Y.: Anxiety and Ability to Recognize Clinical Information in
Dentistry. J. Dent. Res. 2008, 87, 65-68.

Eloesser L.: Recent Advances in Regional (Local) Anesthesia. Cal. State J. Med. 1912, 10, 90-
97.

Emmanouil D.E., Quock R.M.: Advances in Understanding the Actions of Nitrous Oxide.
Anesth. Prog. 2007, 54 (1), 9-18.

Erten H., Akarslan Z.Z., Bodrumlu E.: Dental Fear and Anxiety Levels of Patients Attending
a Dental Clinic. Quintessence Int. 2006, 37, 304-310.

Farhat-McHayleh N., Harfouche A., Souaid P.: Techniques for Managing Behaviour in Pedi-
atric Dentistry: Comparative Study of Live Modelling and Tell-Show-Do Based on Children’s
Heart Rates during Treatment. J. Can. Dent. Assoc. 2009, 75 (4), 283.

96



Folkman S., Lazarus R.S., Dunkel-Schetter Ch. i wsp.: Dynamics of a Stressful Encounter:
Cognitive Appraisal, Coping, and Encounter Outcomes. J. Pers. Soc. Psychol. 1986, 50 (5),
992-1003.

Folkman S.: Personal Control and Stress, and Coping Processes: A Theoretical Analysis.
J. Pers. Soc. Psychol. 1984, 6 (4), 839-852.

Frazier-Bowers S.A., Simmons D., Koehler K., Zhou J.: Genetic Analysis of Familial Non-
Syndromic Primary Failure of Eruption. Orthod. Craniofac. Res. 2009, 12 (2), 74-81.

Friedman J.W.: The Prophylactic Extraction of Third Molars: A Public Health Hazard. Am.
J. Public Health 2007, 97 (9), 1554-15509.

Gallelli L.: Escin: A Review of Its Anti-Edematous, Anti-Inflammatory, and VVenotonic Prop-
erties. Drug Des. Devel. Ther. 2019, 13, 3425-3437.

Garbee D.D., Gentry J.A.: Coping with the Stress of Surgery. AORN J. 2001, 73 (5), 946, 949-
951.

Gazerani P.: Virtual Reality for Pain Control — Virtual or Real? US Neurol. 2016, 12 (2), 82-
83.

Gerrig R.J., Zimbardo P.G.: Psychologia i zycie. Wyd. 3. Wyd. Naukowe PWN, Warszawa
2006.

Ghai S.: Teledentistry during COVID-19 Pandemic. Diabet. Metab. Syndr. 2020, 14 (5), 933-
935.

Gonsalkorale W.M., Perrey C., Pravica V. i wsp.: Interleukin 10 Genotypes in Irritable Bowel
Syndrome: Evidence for an Inflammatory Component? Gut 2003, 52 (1), 91-93.

Gottfredsson M., Tyrfingsson T., Runarsdottir V. i wsp.: Treatment as Prevention for Hepatitis
C (TraP HepC). A Real-World Experience from the First 12 Months of a Nationwide Elimi-
nation Program in Iceland. Open Forum Infect Dis. 2017, 4 (Suppl. 1), S42.

Grossi G.B., Maiorana C., Garramone R.A. i wsp.: Effect of Submucosal Injection of Dexa-
methasone on Postoperative Discomfort after Third Molar Surgery: A Prospective Study.
J. Oral Maxillofac. Surg. 2007, 65 (11), 2218-2226.

Gruz E., Jaczewski M., Juzala P.: Analiza poziomu lgku i czynnikow go modulujacych oraz
stereotypu stomatologa u pacjentéw przed stomatologicznym leczeniem chirurgicznym. Dent.
Med. Probl. 2006, 43, 3, 415-420.

Halataei B.S., Khosravi M., Arbabian S. i wsp.: Saffron (Crocus sativus) Aqueous Extract and
Its Constituent Crocin Reduces Stress-Induced Anorexia in Mice. Phytother. Res. 2011, 25
(12), 1833-1838.

Hannah A., Lim B.T., Ayers K.M.: Emotional Intelligence and Clinical Interview Performance
of Dental Students. J. Dent. Educ. 2009, 73 (9), 1107-1117.

Hasan S., Ahmed S.A., Reddy L.B.: Dentigerous Cyst in Association with Impacted Inverted
Mesiodens: Report of a Rare Case with a Brief Review of Literature. Int. J. Appl. Basic Med.
Res. 2014, 4 (Suppl. 1), S61-S64.

Hashemipour M.A., Tahmasbi-Arashlow M., Fahimi-Hanzaei F.: Incidence of Impacted Man-
dibular and Maxillary Third Molars: A Radiographic Study in a Southeast Iran Population.
Med. Oral Patol. Oral Cir. Bucal. 2013, 18 (1), e140-e145.

Hayes A.F.: Introduction to Mediation, Moderation, and Conditional Process Analysis a Re-
gression-Based Approach. Wyd. 2. The Guilford Press, New York 2018.

97



Hayes M.H., Paterson D.G.: Experimental Development of the Graphic Rating Method.
Psychol. Bull. 1921, 18, 98-99.

Hoffman H.G., Doctor J.N., Patterson D.R. i wsp.: Use of Virtual Reality for Adjunctive Treat-
ment of Adolescent Burn Pain during Wound Care: A Case Report. Pain 2000a, 85, 305-309.

Hoffman H.G., Garcia-Palacios A., Patterson D.R. i wsp.: The Effectiveness of Virtual Reality
for Dental Pain Control: A Case Study. Cyberpsychol. Behav. 2001, 4 (4), 527-535.

Hoffman H.G., Patterson D.R., Carrougher G.J.: Use of Virtual Reality for Adjunctive Treat-
ment of Adult Burn Pain during Physical Therapy: A Controlled Study. Clin. J. Pain 2000b, 16,
244-250.

Holland C.S., Hinole M.O.: The Influence of Closure or Dressing of Third Molar Sockets on
Post-Operative Swelling and Pain. Br. J. Oral Maxillofac. Surg. 1984, 22 (1), 65-71.

Hommes D., Blink van den B., Plasse T. i wsp.: Inhibition of Stress-Activated MAP Kinases
Induces Clinical Improvement in Moderate to Severe Crohn’s Disease. Gastroenterology 2002,

122 (1), 7-14.

Hugoson A., Kugelberg C.F.: The Prevalence of Third Molars in a Swedish Population: An
Epidemiological Study. Community Dent. Health 1988, 5 (2), 121-138.

IASP: Pain Terms: A List with Definitions and Notes on Usage: Recommended by the IASP
Subcommittee on Taxonomy. Pain 1979, 6 (3), 249.

Ishwarkumar S., Pillay P., Haffajee M.R., Satyapal K.S.: Prevalence of Impacted Third Molars
in the South African Indian Population of the eThekwini Metropolitan Region. S. Afr. Dent.
J. 2019, 74 (6), 302-3009.

Jacobson E.: Progressive Relaxation. University of Chicago Press, Chicago 1938.

Jahromi V.K., Tabatabaee S.S., Abdar Z.E., Rajabi M.: Active Listening: The Key of Success-
ful Communication in Hospital Managers. Electron. Physician 2016, 8 (3), 2123-2128.

Julian L.J.: State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Hospital
Anxiety and Depression Scale-Anxiety (HADS-A). Arthritis Care Res. (Hoboken) 2011, 63,
Suppl. 11 (0 11), S467-S472.

Juodzbalys G., Daugela P.: Mandibular Third Molar Impaction: Review of Literature and
a Proposal of a Classification. J. Oral Maxillofac. Res. 2013, 4 (2), el.

Kaczmarek U., Grzesiak I., Kowalczyk-Zajac M., Bader-Ortowska D.: Poziom Igku przed le-

czeniem stomatologicznym a stan uzgbienia u mtodziezy 18-letniej. Czas. Stomatol. 2008, 61,
81-87.

Kaczmarek U., Kanaffa-Kilijanska U., Frydecka D.: Metody oceny lgku stomatologicznego
u dorostych. Dent. Med. Probl. 2010, 47 (1), 97-100.

Kaczmarzyk T. (red.): Torbiele obszaru szczekowo-twarzowego. Wyd. Kwintesencja, Warsza-
wa 2015.

Kaczmarzyk T., Goszcz A., Grodzinska L. i wsp. (red.): Wspoétczesna farmakoterapia w scho-

rzeniach chirurgii jamy ustnej i tkanek okolicznych. Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow 2006.

Katsarou T., Kapsalas A., Souliou Ch. i wsp.: Pericoronitis: A Clinical and Epidemiological
Study in Greek Military Recruits. J. Clin. Exp. Dent. 2019, 11 (2), e133-e137.

Kaufman E., Kadari A., Galili D., Garfunkel A.: Nitrous Oxide Analgesia in Selected Dental
Patients. Anesth. Prog. 1982, 29 (3), 78-80.

98



Khandelwal D., Kalra N., Tyagi R. i wsp.: Control of Anxiety in Pediatric Patients Using ,, Tell
Show Do” Method and Audiovisual Distraction. J. Contemp. Dent. Pract. 2018, 19 (9), 1058-
1064.

Kharouba J., Peretz B., Blumer S.: The Effect of Television Distraction versus Tell-Show-Do
as Behavioral Management Techniques in Children Undergoing Dental Treatments. Quintes-
sence Int. 2020, 51 (6), 486-494.

Khojastepour L., Khaghaninejad M.S., Hasanshahi R. i wsp.: Does the Winter or Pell and
Gregory Classification System Indicate the Apical Position of Impacted Mandibular Third
Molars? J. Oral Maxillofac. Surg. 2019, 77 (11), 2222.e1-2222.€9.

Kioukia-Fougia N., Antoniou K., Bekris S., Liapi Ch., Christofidis I., Papadopoulou-Daifoti
Z.: The Effects of Stress Exposure on the Hypothalamic—Pituitary—Adrenal Axis, Thymus,
Thyroid Hormones and Glucose Levels. Prog. Neuropsychopharmacol. Biol. Psychiatry 2002,
26 (5), 823-830.

Klimek L., Bergmann K.C., Biedermann T. i wsp.: Visual analogue Scales (VAS): Measuring
Instruments for the Documentation of Symptoms and Therapy Monitoring in Cases of Allergic
Rhinitis in Everyday Health Care. Allergo J. Int. 2017, 26, 16-24.

Konturek S.J.: Fizjologia cztowieka. Red. T. Brzozowski. Wyd. 3. Edra Urban & Partner,
Wroctaw 2019.

Kowalewska J., Graeber P.: Ksztattowanie postaw zdrowotnych. Zycie Szkoty 2003, 1.

Kritsidima M., Newton T., Asimakopoulou K.: The Effects of Lavender Scent on Dental Patient
Anxiety Levels: A Cluster Randomised-Controlled Trial. Community Dent. Oral. Epidemiol.
2010, 38 (1), 83-87.

Kruger E., Thomson W.M., Konthasinghe P.: Third Molar Outcomes from Age 18 to 26: Find-
ings from a Population-Based New Zealand Longitudinal Study. Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. Oral Radiol. Endod. 2001, 92 (2), 150-155.

Kyle B.N., McNeil D.W., Weaver B., Wilson T.: Recall of Dental Pain and Anxiety in a Cohort
of Oral Surgery Patients. J. Dent. Res. 2016, 95 (6), 629-634.

Lago-Méndez L., Diniz-Freitas M., Senra-Rivera C. i wsp.: Postoperative Recovery after Re-
moval of a Lower Third Molar: Role of Trait and Dental Anxiety. Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. Oral Radiol. Endod. 2009, 108 (6), 855-860.

Lazarus R., Folkman S.: Stress, Appraisal, and Coping. Springer, New York 1984.

Le Fevre M., Kolt G.S., Matheny J.: Eustress, Distress and Their Interpretation in Primary and
Secondary Occupational Stress Management Interventions: Which Way First? J. Manag.
Psychol. 2006, 21 (6), 547-565.

LeDoux J.E.: Evolution of Human Emotion: A View Through Fear. Prog. Brain Res. 2012, 195,
431-442.

Lehrner J., Marwinski G., Lehr S. i wsp.: Ambient Odors of Orange and Lavender Reduce
Anxiety and Improve Mood in a Dental Office. Physiol. Behav. 2005, 86 (1), 92-95.

Lichstein P.R.: The Medical Interview. [W:] Clinical Methods: The History, Physical, and La-
boratory Examinations. Red. H.K. Walker, W.D. Hall, J.W. Hurst. Butterworths, Boston 1990,
29-36.

Lichtenstein N.V., Haak R., Ensmann I. i wsp.: Does Teaching Social and Communicative
Competences Influence Dental Students’ Attitudes towards Learning Communication Skills?

99



A Comparison between Two Dental Schools in Germany. GMS J. Med. Educ. 2018, 35 (2),
Doc18.

LiuY., GuZ., Wang Y. i wsp.: Effect of Audiovisual Distraction on the Management of Dental
Anxiety in Children: A Systematic Review. Int. J. Paediatr. Dent. 2019, 29 (1),14-21.

MacKinnon D.P., Lockwood C.M., Williams J.: Confidence Limits for the Indirect Effect:
Distribution of the Product and Resampling Methods. Multivariate Behav. Res. 2004, 39 (1),
09-128.

Mahdi R.I.LA., Aljabry A.S.: Attitude and Practice of Dentists towards Management of Dental
Fear and Anxiety in Public Dental Hospitals in Sudan. IOSR-JDMS 2017, 16, 8, version 3, 51-
60.

Manfredini D., Winocur E., Guarda-Nardini L. i wsp.: Epidemiology of Bruxism in Adults:
A Systematic Review of the Literature. J. Orofac. Pain 2013, 27 (2), 99-110.

Marci C.D., Ham J., Moran E., Orr S.P.: Physiologic Correlates of Perceived Therapist Empa-
thy and Social-Emotional Process during Psychotherapy. J. Nerv. Ment Dis. 2007, 195 (2), 103-
111.

Markomanolaki Z.S., Tigani X., Siamatras T. i wsp.: Stress Management in Women with
Hashimoto’s thyroiditis: A Randomized Controlled Trial. J. Mol. Biochem. 2019, 8 (1), 3-12.

Markovic A., Todorovic L.: Effectiveness of Dexamethasone and Low-Power Laser in Mini-
mizing Oedema after Third Molar Surgery: A Clinical Trial. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2007,
36 (3), 226-229.

Matasheuq C., Moll F., Fangerau H. i wsp.: Face Masks: Benefits and Risks during the COVID-
19 Crisis. Eur. J. Med. Res. 2020, 25 (1), 32.

Matzen L.H., Wenzel A.: Efficacy of CBCT for Assessment of Impacted Mandibular Third
Molars: A Review-Based on a Hierarchical Model of Evidence. Dentomaxillofac. Radiol. 2015,
44 (1), 20140189.

McCaul K.D., Malott J.M.: Distraction and Coping with Pain. Psychol. Bull. 1984, 95 (3), 516-
533.

Memarpour M., Bazrafkan L., Zarei Z.: Assessment of Dental Students’ Communication Skills
with Patients. J. Adv. Med. Educ. Prof. 2016, 4 (1), 33-38.

Menhadji P., Patel R., Asimakopoulou K. i wsp.: Patients’ and Dentists’ Perceptions of Tele-
Dentistry at the Time of COVID-19. A Questionnaire-Based Study. J. Dent. 2021, 113, 103782.

Miller S.M.: Cognitive Informational Styles in the Process of Coping with Threat and Frustra-
tion. Adv. Behav. Res. Ther. 1989, 11 (4), 223-234.

Miller S.M., Mangan Ch.E.: Interacting Effects of Information and Coping Style in Adapting
to Gynecologic Stress: Should the doctor tell all? J. Pers. Soc. Psychol. 1983, 45 (1), 223-236.

Miller S.M.: When Is a Little Knowledge a Dangerous Thing? Coping with Stressful Life-
Events by Monitoring versus Blunting. [W:] Coping and Health. Red. S. Levine, H. Ursin. Ple-
num, New York 1980, 145-169.

Miloro M., Larsen P.E., Ghali G.E. i wsp.: Peterson’s Principles of Oral and Maxillofacial
Surgery. Med. J. Armed Forces India 2006, 62 (1), 89.

Molen van der H.T., Klaver A.A., Duyx M.P.: Effectiveness of a Communication Skills Train-
ing Programme Forthe Management of Dental Anxiety. Br. Dent. J. 2004, 196 (2), 101-107.

100



Moola S., Pearson A., Hagger C.: Effectiveness of Music Interventions on Dental Anxiety in
Paediatric and Adult Patients: A Systematic Review. JBI Libr. Syst. Rev. 2011, 9 (18), 588-
630.

Moore P.A., Hersh E.V., Boynes S.G.: Preface Update of Dental Local Anaesthesia. Dent. Clin.
North Am. 2010, 54, 13-14.

Moorthi R.K., Kumar M.P.: Pre- and Post-Operative Anxiety in Patients Undergoing Dental
Extractions. Drug Invent. Today 2018, 10 (12), 2446-2449.

Muris P., Zuuren van F.J., De Jong P.J. i wsp.: Monitoring and Blunting Coping Styles: The
Miller Behavioural Style Scale and Its Correlates, and the Development of an Alternative
Questionnaire. Pers. Individ. Differ. 1994, 17 (1), 9-19.

Murthy V., Rajaram S., Choudhury S., Sethuraman K.R.: Are we Training Enough of Commu-
nication Skills and Patient Psychology Required in Dental Practice. J. Clin. Diagn. Res. 2017,
11 (4), ZE01-ZEOA4.

Nitzan D., Keren T., Marmary Y.: Does an Impacted Tooth Cause Root Resorption of the
Adjacent One? Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 1981, 51 (3), 221-224.

O’Sullivan G.: The Relationship between Hope, Eustress, Self-Efficacy, and Life Satisfaction
among Undergraduates. Soc. Indic. Res. 2010, 101 (1), 155-172.

Oenning A.C., Neves F.S., Alencar P.N. i wsp.: External Root Resorption of the Second Molar
Associated with Third Molar Impaction: Comparison of Panoramic Radiography and Cone
Beam Computed Tomography. J. Oral Maxillofac. Surg. 2014, 72 (8), 1444-1455.

Oginska-Bulik N.: Czy dos§wiadczanie stresu moze stuzy¢ zdrowiu? Pol. Forum Psychol. 2009,
14 (1), 33-45.

Osunde O.D., Adebola R.A., Omeje U.K.: Management of Inflammatory Complications in
Third Molar Surgery: A Review of the Literature. Afr. Health Sci. 2011, 11 (3), 530-537.

Padrino-Barrios C., McCombs G., Diawara N., De Leo G.: The Use of Immersive Visualization
for the Control of Dental Anxiety during Oral Debridement. J. Dent. Hyg. 2015, 89 (6), 372-
377.

Pasqualini D., Cocero N., Castella A. i wsp.: Primary and Secondary Closure of the Surgical
Wound after Removal of Impacted Mandibular Third Molars: A Comparative Study. Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2005, 34 (1), 52-57.

Patil S., Maheshwari S.: Prevalence of Impacted and Supernumerary Teeth in the North Indian
Population. J. Clin. Exp. Dent. 2014, 6 (2), e116-e120.

Pitutaj A., Rajba B., Andrzejewska B. i wsp.: Psychometric Validation of Corah’s Dental Anx-
iety Scale in the Polish Population. Adv. Clin. Exp. Med. 2020, 29 (1), 45-49.

Plamann K., McCarthy Veach P., LeRoy B.S. i wsp.: Effects of Monitoring versus Blunting on
the Public’s Preferences for Information in a Hypothetical Cancer Diagnosis Scenario. J. Genet.

Couns. 2020, 30 (1), 132-143.

Plopa M., Makarowski R.: Kwestionariusz poczucia stresu. Podrecznik. Vizja Press & IT,
Warszawa 2010.

Prabhakar A.R., Marwah N., Raju O.S.: A Comparison between Audio and Audiovisual Dis-
traction Techniques in Managing Anxious Pediatric Dental Patients. J. Indian Soc. Pedod. Prev.
Dent. 2007, 25, 177-182.

Polskie Towarzystwo Stomatologiczne: Rekomendacje Grupy Roboczej Polskiego Towarzy-
stwa Stomatologicznego i Narodowego Programu Ochrony Antybiotykow w zakresie stosowa-

101



nia antybiotykow w stomatologii. Warszawa 2019, https://antybiotyki.edu.pl/wp-content/
uploads/2019/01/stomatologia-zalecenia-25_01-net.pdf (dost¢p 20.01.2023).

Puzynski S., Wciorka J.: Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD.
Opisy kliniczne i wskazowki diagnostyczne. Vesalius, Warszawa 2000.

Radhakrishna S., Srinivasan 1., Setty J.V. i wsp.: Comparison of Three Behavior Modification
Techniques for Management of Anxious Children Aged 4-8 Years. J. Dent. Anesth. Pain Med.
2019, 19 (1), 29-36.

Raja S.N., Carr D.B., Cohen M. i wsp.: The Revised International Association for the Study of
Pain Definition of Pain: Concepts, Challenges, and Compromises. Pain 2020, 161 (9), 1976-
1982.

Rakprasitkul S., Pairuchvej V.: Mandibular Third Molar Surgery with Primary Closure and
Tube Drain. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 1997, 26 (3), 187-190.

Ranabir S., Reetu K.: Stress and Hormones. Indian J. Endocrinol. Metab. 2011, 15, 18-22.

Reiche E.M., Nunes S.0O., Morimoto H.K.: Stress, Depression, the Immune System, and Can-
cer. Lancet Oncol. 2004, 5 (10), 617-625.

Richter P., Bohl C., Berth H.: Dental Anxiety and Stress in Patients during Different Types of
Oral Surgery. Oral 2022, 2 (1), 88-94.

Roest A., de Jonge P., Lim C. i wsp.: Fear and Distress Disorders as Predictors of Heart Disease:
A Temporal Perspective. J. Psychosom. Res. 2017, 96, 67-75.

Rozanski A., Blumenthal J.A., Kaplan J.: Impact of Psychological Factors on the Pathogenesis
of Cardiovascular Disease and Implications for Therapy. Circulation 1999, 99 (16), 2192-2217.

Russell C.J., Dean M.A.: To Log or Not to Log: Bootstrap as an Alternative to the Parametric
Estimation of Moderation Effects in the Presence of Skewed Dependent Variables. Organ. Res.
Methods 2000, 3 (2), 166-185.

Sanikop S., Agrawal P., Patil S.: Relationship between Dental Anxiety and Pain Perception
during Scaling. J. Oral Sci. 2011, 53 (3), 341-348.

Santosh P.: Impacted Mandibular Third Molars: Review of Literature and a Proposal of
a Combined Clinical and Radiological Classification. Ann. Med. Health Sci. Res. 2015, 5 (4),
229-234.

Schwabe L., Wolf O.T., Oitzl M.S.: Memory Formation under Stress: Quantity and Quality.
Neurosci. Biobehav. Rev. 2010, 34 (4), 584-591.

Seligman L.D., Hovey J.D., Chacon K., Ollendick T.H.: Dental Anxiety: An Understudied
Problem in Youth. Clin. Psychol. Rev. 2017, 55, 25-40.

Selwitz R.H., Ismail A.l., Pitts N.B.: Dental Caries. Lancet 2007, 369 (9555), 51-59.
Selye H.: Confusion and Controversy in the Stress Field. J. Hum. Stress 1975, 1 (2), 37-44.
Selye H.: Stres zycia. PZWL, Warszawa 1963.

Settineri S., Rizzo A., Liotta M., Mento C.: Clinical Psychology of Oral Health: The Link be-
tween Teeth and Emotions. SAGE Open 2017, 7, 3.

Sharif K., Watad A., Coplan L. i wsp.: The Role of Stress in the Mosaic of Autoimmunity: An
Overlooked Association. Autoimmun. Rev. 2018, 17 (10), 967-983.

Sharif M.O.: Dental Anxiety: Detection and Management. J. Appl. Oral Sci. 2010, 18 (2), i.
Sharma D.K.: Physiology of Stress and Its Management. J. Med. Stud. Res. 2018, 1, 001.

102



Sharma H., Suprabha B.S., Rao A.: Teledentistry and Its Applications in Paediatric Dentistry:
A Literature Review. Pediatr. Dent. J. 2021, 31 (3), 203-215.

Skaret E., Kvale G., Raadal M.: General Self-Efficacy, Dental Anxiety and Multiple Fears
among 20-Year-Olds in Norway. Scand. J. Psychol. 2003, 44 (4), 331-337.

Smith C.A.: The Self, Appraisal and Coping. [W:] Handbook of Social and Clinical Psychol-
ogy: The Health Perspective. Pergamon Press, New York 1991, 116-137.

Sopinska K., Olszewska N., Bottacz-Rzepkowska E.: Wptyw Ieku stomatologicznego na stan
uzebienia dorostej populacji regionu tédzkiego. Dent. Med. Probl. 2017, 26 (1), 73-78.

Sprouse-Blum A.S., Smith G., Sugai D., Parsa F.D.: Understanding Endorphins and Their
Importance in Pain Management. Hawaii Med. J. 2010, 69 (3), 70-71.

Tan S.Y., Yip A.: Hans Selye (1907-1982): Founder of the Stress Theory. Singapore Med. J.
2018, 59 (4), 170-171.

Taneja P.: latrosedation: A Holistic Tool in the Armamentarium of Anxiety Control. SAAD
Dig. 2015, 31, 23-25.

Tassoker M.: What Are the Risk Factors for Exterlan Root Resorption of Second Molars
Associated with Impacted Third Molars? A Cone-Beam Computed Tomography Study. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2019, 77 (1), 11-17.

Thompson S.C.: Will It Hurt Less if I Can Control 1t? A Complex Answer to a Simple Question.
Psychol. Bull. 1981, 909, 89-101.

Traczyk W.Z.: Fizjologia cztowieka w zarysie. PZWL, Warszawa 2005.

Vezeau P.J.: Dental Extraction Wound Management: Medicating Postextraction Sockets. Int.
J. Oral Maxillofac. Surg. 2000, 58 (5), 531-537.

Voss U., Kolling T., Heidenreich T.: Role of Monitoring and Blunting Coping Styles in Primary
Insomnia. Psychosom. Med. 2006, 68 (1), 110-115.

Walum H., Westberg L., Henningsson S. i wsp.: Genetic Variation in the VVasopressin Receptor
1a Gene (AVPR1A) Associates with Pair-Bonding Behavior in Humans. Proc. Natl. Acad. Sci.
U.S.A. 2008, 105 (37), 14153-14156.

Wichowicz H., Drogoszewska B.: Nieuzasadnione usunigcie wszystkich z¢bow u 35-letniegj
osoby cierpigcej na przewleklg schizofrenie. Czas. Stomatol. 2004, 54, 366-369.

Williams-Piehota P., Pizarro J., Schneider T.R. i wsp.: Matching Health Messages to Monitor-
Blunter Coping Styles to Motivate Screening Mammography. Health Psychol. 2005, 24 (1), 58-
67.

World Health Organization: ICD-10. International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems: Tenth Revision. Wyd. 2. World Health Organization 2004.

Wortsman J.: Role of Epinephrine in Acute Stress. Endocrinol. Metab. Clin. North Am. 2002,
31 (1), 79-106.

Yamalik N.: Dentist—Patient Relationship and Quality Care 1. Introduction. Int. Dent. J. 20053,
55 (2), 110-112.

Yamalik N.: Dentist—Patient Relationship and Quality Care 3. Communication. Int. Dent. J.
2005b, 55 (4), 254-256.

Yaribeygi H., Panahi Y., Sahraei H. i wsp.: The Impact of Stress on Body Function: A Review.
EXCLI J. 2017, 16, 1057-1072.

103



Zavattini A., Charalambous P.: Alternative Practices of Achieving Anaesthesia for Dental Pro-
cedures: A Review. J. Dent. Anesth. Pain Med. 2018, 18 (2), 79-88.

Zinke A., Hannig C., Berth H.: Psychological Distress and Anxiety Compared amongst Dental

Patients — Results of a Cross-Sectional Study in 1549 Adults. BMC Oral Health 2019, 19 (1),
27.

Zukanovi¢ A., Habibovi¢ J., Habibovi¢ E. i wsp.: Evaluation of Dental Fear and Anxiety in
Displaced Persons in Bosnia and Herzegovina. Acta Stomatol. Croat. 2018, 52 (2), 140-147.

104



STRESZCZENIE

Sukces leczenia stomatologicznego jest zdeterminowany w znacznej mierze przez istniejgce
relacje mi¢dzy pacjentem a lekarzem. Uzyskanie optymalnej wspotpracy prowadzacej do uzy-
skania dlugotrwatych efektow leczenia wymaga od lekarza dentysty nie tylko wysokiej wiedzy
specjalistycznej, ale takze rozwinigtych kompetencji migkkich odpowiedzialnych za jakos¢ ko-
munikacji, motywacji oraz redukcji stresu i leku swoich pacjentow.

Pomimo intensywnego rozwoju technologii oraz istnienia szerokiego wachlarza psycholo-
gicznych technik redukcji Igku dentofobia wcigz stanowi aktualny problem w Polsce i na §wie-
cie. Patologiczny Igk przed leczeniem stomatologicznym uniemozliwia pacjentom prowadzenie
skutecznej profilaktyki, a nawet podjecie leczenia obecnych juz schorzen na etapie niewyma-
gajacym podejmowania skomplikowanych i potencjalnie mniej komfortowych procedur me-
dycznych, w tym najbardziej stresujacych procedur chirurgicznych.

Transakcyjny model stresu zaproponowany przez Lazarusa i Folkman opisuje go jako dy-
namiczng, dwukierunkowa relacjg¢ cztowieka ze srodowiskiem, w ktorej zarowno podmiot, jak
1 otoczenie wzajemnie na siebie wptywaja. Stresor podlega statej ocenie pierwotnej oraz wtor-
nej, w trakcie ktorych przy zaistnieniu odpowiednich warunkéw moze doj$¢ do modyfikacji
odbioru czynnika stresujacego, na ich podstawie za$ jest dobierana najbardziej optymalna stra-
tegia radzenia sobie z nim.

Wedtug Miller dobdér odpowiedniej strategii radzenia sobie ze stresem moze by¢ zalezny od
indywidualnego dominujacego stylu przetwarzania informacji przy uwzglednieniu faktu, ze lu-
dzie dzielg si¢ na osoby o wysokiej potrzebie uzyskiwania wiedzy na temat zagrozenia (moni-
torujacy) oraz takich, ktorzy redukcje leku i stresu uzyskuja na skutek unikania myslenia o Sy-
tuacji stresujgcej i odwracania od niej uwagi za wszelkg cene (wygltuszajacy).

Do najbardziej stresujacych, a zarazem najczesciej przeprowadzanych zabiegéw z zakresu
chirurgii stomatologicznej naleza ekstrakcje trzecich trzonowcow, ktore zwykle wymagaja usu-
nigcia z przyczyn profilaktycznych, ortodontycznych lub leczniczych.

Celem niniejszego projektu bylo sprawdzenie, na ile migkkie techniki komunikacji wyra-
zone w postaci ilosci 1 jakos$ci przedstawianych pacjentom informacji srodzabiegowych wpty-
wajg na ich poziom stresu oraz lgku w zalezno$ci od ich indywidualnej sktonno$ci do unikania

informacji 0 zagrozeniu. Aby go zrealizowac, przeprowadzono dwa randomizowane badania
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kliniczne réznigce si¢ zastosowanymi narzedziami, w trakcie ktérych podzielono uczestnikow
poddawanych planowemu zabiegowi usunigcia cze$ciowo zatrzymanych trzecich trzonowcow
na tych, ktorzy w trakcie zabiegu uzyskiwali niezbedne informacje wymagane do utrzymania
optymalnej wspotpracy (grupa kontrolna), oraz tych, ktérzy w trakcie zabiegu uzyskiwali pelng
informacj¢ na temat przeprowadzanych procedur chirurgicznych wraz z przewidywanym cza-
sem trwania potencjalnie nieprzyjemnych doznan (grupa badana). Pacjenci badania nr 1 oce-
niani byli pod katem poziomu boélu, stresu przed zabiegiem, pod koniec zabiegu i po nim, na-
tomiast pacjenci badania nr 2 pod katem poziomu leku jako stanu (STAI-S). W obydwu gru-
pach zmienng niezalezng stanowila indywidualna sktonno$¢ do unikania informacji o zagroze-
niu wyrazona w postaci wyniku psychometrycznej analizy kwestionariusza MBQ), ktérzy wszy-
scy uczestnicy wypehili przed zabiegiem.

W badaniu nr 1 wzigty udzial 92 osoby o $redniej wieku 28,39 lat (SD = 8,01). Wyniki
badania wskazuja, ze poziom lgku dentystycznego stanowi istotny predyktor nasilenia stresu
na poczatku zabiegu. Wykazano istotny statystycznie efekt interakcji dotyczacy wplywu ilosci
1 jakosci przekazywanych pacjentom informacji oraz sktonnosci do unikania informacji zagra-
zajacych na poziom stresu odczuwanego pod koniec zabiegu. Zauwazono, ze im wyzszy stres
wystepowat na poczatku zabiegu, tym wyzszy byt jego poziom pod koniec zabiegu i po nim.
Niezaleznie od grupy, w ktorej znajdowali si¢ pacjenci, nizszy poziom stresu po zabiegu wy-
stepowal w grupie otrzymujacej petng informacj¢ o zabiegu (grupa badana). Poziom bolu od-
czuwanego przez pacjentow okazat si¢ zalezny od nasilenia Sredniego stresu srodzabiegowego.
Ponadto mezczyzni cechowali si¢ nizszg wrazliwoscig na bol.

W badaniu nr 2 wzigty udziat 77 osoby o $redniej wieku 27,84 lat (SD = 6,64). Jego wyniKi
nie potwierdzily istotnego wplywu indywidualnej sktonnosci do unikania informacji zagraza-
jacych na Igk jako stan, nie wykazano rowniez efektu interakcji przydzielonej grupy i sktonno-
$ci do unikania informacji na jego poziom. Wykazano natomiast, ze pacjenci otrzymujacy petna
informacj¢ na temat zabiegu w jego trakcie cechowali si¢ istotnie nizszym poziomem leku niz
osoby z grupy kontrolnej, i to niezaleznie od indywidualnej sktonnosci do unikania informacji.
Stres odczuwany w ostatnim czasie takze nie wptywal na poziom lgku po zabiegu chirurgicz-
nym. W niniejszym badaniu m¢zczyzni cechowali si¢ nizszym nasileniem leku niz kobiety.

Whioski ptynace z przedstawionych badan mogg si¢ przyczyni¢ do lepszego zrozumienia
psychologicznych potrzeb pacjentow stomatologicznych. Z uzyskanych danych wynika, ze le-
karz stomatolog, dostosowujac swoje zachowania do indywidualnych potrzeb pacjenta, ma re-
alny wptyw na jego poziom lgku i stresu. Powyzsze wyniki mogg by¢ przydatne w codzienne;j

praktyce klinicznej, moga tez stanowi¢ nowe narzedzie w walce z Iekiem dentystycznym.
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SUMMARY

The success of dental treatment is determined to a large extent by the existing doctor—patient
relationship. Obtaining optimal cooperation leading to long-term treatment effects requires not
only high specialist knowledge from the dentist, but also developed soft skills responsible for
the quality of communication, motivation and reduction of stress and anxiety of his patients.

Despite the intensive development of technology and the existence of a wide range of psy-
chological anxiety reduction techniques, dental phobia is still a current problem in Poland and
worldwide. Pathological fear of dental treatment makes it impossible for patients to carry out
effective prophylaxis and even start treatment of existing diseases at stages that do not require
complicated and potentially less comfortable medical procedures, including the most stressful
surgical procedures.

The transactional model of stress proposed by Lazarus and Folkman describes it as a dy-
namic, two-way relationship between a person and the environment, in which both the subject
and the environment mutually influence each other. The stressor is subject to constant primary
and secondary assessment, during which, under appropriate conditions, the perception of the
stressor may be modified and on the basis of which the most optimal strategy of coping with it
is selected.

According to Miller, the selection of an appropriate strategy for coping with stress may de-
pend on the individual dominant style of information processing, noting that people are divided
into people with a high need to obtain knowledge about the threat (monitors) and those who
reduce anxiety and stress as a result of avoiding thinking about the stressful situation and di-
verting attention from it at all costs (blunters).

One of the most stressful, and at the same time, the most frequently performed procedures
in the field of dental surgery is the extraction of third molars, which usually require removal
for prophylactic, orthodontic or therapeutic reasons.

The aim of this project was to evaluate to what extent soft communication techniques ex-
pressed in the form of the quantity and quality of intraoperative information presented to pa-
tients affect their stress and anxiety levels depending on their individual tendency to avoid in-
formation about the threat. To fulfill it, two randomized clinical trials were carried out, differing

in the tools used, during which participants were divided into those undergoing surgery to
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remove partially impacted third molars into those who during the procedure obtained the nec-
essary information required to maintain optimal cooperation (control group) and those who
obtained full information about performed surgical procedures, along with the expected dura-
tion of potentially unpleasant sensations (study group). Study 1 patients were assessed for pain
and stress levels before, at the end of, and after surgery, and study 2 patients for state anxiety
(STAI-S). In both groups, the independent variable was the individual tendency to avoid infor-
mation about the risk, expressed in the form of the result of the psychometric analysis of the
MBQ questionnaire, which all participants completed before the procedure.

92 people with an average age of 28.39 years (SD = 8.01) participated in study no. 1. The
results of the study indicate that the level of dental anxiety is a significant predictor of the
severity of stress at the beginning of the procedure. A statistically significant interaction effect
was demonstrated regarding the impact of the amount and quality of information provided to
patients and the tendency to avoid threatening information on the level of stress experienced at
the end of the procedure. It was noticed that the higher the level of stress at the beginning of
the procedure, the higher its level at the end and after the procedure. Irrespective of the group
in which the patients were, the lower level of stress after the procedure was observed in the
group receiving full information about the procedure (the study group). The level of pain expe-
rienced by patients turned out to be dependent on the intensity of the average intraoperative
stress. In addition, men were characterized by lower sensitivity to pain.

77 people with an average age of 27.84 years (SD = 6.64) participated in study no. 2. Its
results did not confirm a significant prediction of anxiety as a state by the individual tendency
to avoid threatening information, and the interaction effect of the tendency to avoid information
and the group on its level was not demonstrated. However, it was shown that patients receiving
full information about the procedure during the procedure were characterized by a significantly
lower level of anxiety than members of the control group - regardless of the individual tendency
to avoid information. Recent stress also did not affect the level of anxiety after surgery. In this
study, men were characterized by a lower level of anxiety than women.

Conclusions from the presented research may contribute to a better understanding of the
psychological needs of dental patients. The obtained data suggest that the dentist adjusting his
behavior to the individual needs of the patient has a real impact on their level of anxiety and
stress. The above results may be useful in everyday clinical practice and may be a new tool in

the fight against dental anxiety.
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ANEKS

SKALA LEKU STOMATOLOGICZNEGO (DAS)

1. Gdyby$ miat jutro pdjs$¢ do dentysty, jak by$ si¢ z tym czul?
a) wyczekiwatbym tego jako mitego do$wiadczenia,
b) byloby mi to zupelnie obojetne,
¢) czutbym si¢ troch¢ nieprzyjemnie,
d) balbym sig, ze bedzie to niemite lub ze bedzie bolato,
e) bylbym bardzo przerazony tym, co bedzie robi¢ dentysta.
2. Kiedy siedzisz w poczekalni dentysty, czekajac na swoja kolej, jak sie czujesz?
a) zrelaksowany,
b) troche¢ nieprzyjemnie,
c) spiety,
d) wystraszony,
e) tak przerazony, ze czasami zalewaja mnie poty lub niemalze czuje si¢ fizycznie chory.
3. Kiedy siedzisz w fotelu dentystycznym, czekajac, az dentysta zacznie borowaé zab, jak si¢ czujesz?
a) zrelaksowany,
b) troche nieprzyjemnie,
¢) spiety,
d) wystraszony,
e) tak przerazony, ze czasami zalewajg mnie poty lub niemalze czuje si¢ fizycznie chory.

4. Siedzisz w fotelu dentystycznym, czekajac na oczyszczanie zgbow z kamienia. Dentysta kompletuje
narzedzia, ktdrych uzyje do oskrobania twoich zgbdw tuz przy dzigstach. Jak si¢ czujesz?

a) zrelaksowany,

b) trochg¢ nieprzyjemnie,
c) spiety,

d) wystraszony,

e) tak przerazony, ze czasami zalewaja mnie poty lub niemalze czuje si¢ fizycznie chory.
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Nazwisko i imi¢ lub PSEUdONiM .........cccoeceevvieiieieeecee e ,-pte¢

KWESTIONARIUSZ POCZUCIA STRESU

WEDLUG PLOPY I MAKAROWSKIEGO (KPS)

INSTRUKCJA: Interesuje nas, co Pani (Pan) mysli o swoich problemach, sposobach ich przezywania.
Prosze opisa¢ swoje mysli, zachowania, odczucia, obawy, nadzieje, tak jak sa przez Pana (Panig)
w ostatnim czasie jak i obecnie odczuwane. Proszg przeczytaé kazde stwierdzenie uwaznie i zastanowié
si¢, w jakim stopniu dotyczy ono Pani (Pana). Pewne stwierdzenia sa do siebie podobne, ale sa zamiesz-
czone do wykazania nawet nieznacznych réznic w Pani (Pana) odczuciach.
Prosze pamigtac, Ze nie ma dobrych odpowiedzi ani 7lych, liczq sie tylko szczere. Wybrang odpowied?
prosze zaznaczy¢ krzyZykiem.
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Odczuwam niepokoj, ze coraz wigcej rzeczy mnie denerwuje.

Mysle, ze jestem sprawiedliwie oceniany.

Mam swoje plany, ale obawiam si¢, ze ich nie zrealizuje, bo moja psy-
chika jest za staba.

Zdarzato mi sig, ze nie dotrzymywatem danego komus stowa.

Mam trudnosci z odpr¢zeniem sig, chociaz si¢ staram.

Czuje si¢ wyczerpany tym ciagglym udowadnianiem swoich racji.
Ogarnia mnie zto$¢, ze jestem za mato zdolny, aby osiaga¢ zamierzone
cele.

Zawsze jestem w porzadku wobec innych.

Zauwazam, ze coraz czgsciej ogarnia mnie jakie§ zniechgcenie.

Mam juz dosy¢ ciagtych konfliktéw z r6znymi osobami.

Myslenie o przysztosci zniechgca mnie prawie do wszystkiego.

Kiedy bytem dzieckiem, robitem rzeczy, ktérych mi zabraniano.

Nie czuje si¢ rozdrazniony z byle powodu.

Megczy mnie to, ze inni mnie nie rozumiejg, stawiajg przede mng zadania,

nie liczagc si¢ z moimi mozliwo$ciami.

Rzadko czuje¢ si¢ osamotniony.

Zawsze bylem postuszny swoim rodzicom, przelozonym.
Chyba mam coraz mniej energii.

Nie czuje si¢ wykorzystywany przez innych.

To, co spotkalo mnie w przesztosci, nie daje mi spokoju.
Zdarzato mi si¢, ze kogo$ oktamatem.

Czuje si¢ zmeczony, nawet jak nic nie robig.

Za czgsto jestem krytykowany.

Myslenie o swoich problemach powoduje, Ze mam trudnosci w zasypianiu.

Nigdy nie sktadatem obietnic bez pokrycia.

Coraz czgsciej si¢ denerwuje, i to z byle powodu.

Odczuwam niepokoj, ze przerasta mnie to, czego ode mnie si¢ wymaga.
Nie moge si¢ pogodzi¢ z tak wazng stratg w moim zyciu.
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WIZUALNA SKALA ANALOGOWA (VAS)

1. Proszg okresli¢ w skali od 0 do 10, jak bolesne byty zabiegi.
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2. Prosze okresli¢ w skali od 0 do 10 swoje zadowolenie z zabiegu.

0 1 2 3 4 O« SRR s . SRS 10

Bardzo zle Bardzo dobrze

3. Prosze okresli¢ w skali od 0 do 10, jak ocenia Pan/Pani profesjonalizm stomatologa
wykonujacego zabieg.

0 1 2 3 4 I AR s . (R 10

Bardzo zle Bardzo dobrze

4. Prosze okresli¢ w skali od 0 do 10, jak ocenia Pan/Pani podejscie stomatologa wyko-
nujacego zabieg.

0 1 SRS R D, 0 S e ) 10

Bardzo zle Bardzo dobrze

5. Prosze okresli¢ w skali od 0 do 10, jak ocenia Pan/Pani swoj poziom stresu przed za-
biegiem.

0 1 2- -3 4 P TR S . (S 10

Bardzo Zle Bardzo dobrze
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6. Prosze okresli¢ w skali od 0 do 10, jak ocenia Pan/Pani swoj poziom stresu na po-
czatku zabiegu.

0 1 2 3 4 O RN S . (S 10

Bardzo niski Bardzo wysoki

7. Proszg okresli¢ w skali od 0 do 10, jak ocenia Pan/Pani swoj poziom stresu pod koniec
zabiegu.

Bardzo niski Bardzo wysoki

8. Prosze okresli¢ w skali od 0 do 10, jak ocenia Pan/Pani swoj poziom stresu po za-

biegu.

0 1 2- 3 4 &7, il e D) 10

Bardzo niski Bardzo wysoki
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KWESTIONARIUSZ MONITORUJACEGO LUB WYGLUSZAJACEGO STYLU
PRZETWARZANIA INFORMACJI (MBQ)

Instrukcja. Ludzie moga korzysta¢ z dwoch rodzajow strategii radzenia sobie w sytuacji zagrozenia:
strategii monitorowania i strategii wyghuszania. W sytuacji zagrozenia obie strategie moga by¢ uzy-
wane naprzemiennie.

Strategia monitorowania polega na:

(1) poszukiwaniu informacji w sytuacji zagrozenia, ze zwroceniem szczegolnej uwagi na to,
co si¢ dzieje;

(2) poszukiwaniu informacji poprzez pytanie o nig innych ludzi, czytanie ksigzek lub czaso-
pism;

(3) poszukiwaniu informacji w swoim wlasnym przesztym doswiadczeniu, przypominajac so-
bie poprzednia, podobng sytuacje.

Strategia wygluszania polega na:

(1) unikaniu myslenia o sytuacji, kierowaniu swojej uwagi na inne rzeczy lub probach zapo-
mnienia o sytuaciji;

(2) mysleniu ,,sytuacja jest prawdopodobnie mniej powazna, niz si¢ wydaje”’;
(3) angazowaniu si¢ w przyjemne czynnosci, ktore moga rozpraszac .

Niniejsza broszura opisuje 10 sytuacji. Sprobuj sobie wyobrazi¢, ze znajdujesz si¢ w kazdej sytuacji,
i wskaz na skali od 0 do 10, w jakim stopniu stosujesz kazdg z tych dwoch strategii (0 = wcale, 10 =
bardzo).

1. Bierzesz udzial w eksperymencie psychologicznym. Podczas tego eksperymentu otrzymasz seri¢
nieszkodliwych wstrzasow elektrycznych.

Wcale IDI1[2[3]4.]5]5]?]31911“ Bardzo

Styl monitorujacy:

Wecale IDII[2[3]4.]5]5]?]31911“ Bardzo

Styl wygtuszajacy:

2. Jeste$ w szpitalu, aby poddac si¢ badaniu jelit. W celu zbadania twojego przewodu pokarmowego
lekarz wtozy jakies$ urzadzenie w twdj odbyt.

Wcale IDI1[2[3]4.]5]5]?]31911“ Bardzo

Styl monitorujacy:

Wcale IDI1[2[3]4.]5]5]?]31911“ Bardzo

Styl wygtuszajacy:

3. Udajesz si¢ do dentysty, ktory przeprowadzi zabieg z pomocg borowania.

Styl monitorujacy: Weale [o]1]2]3]a[s[e[7][8]9]10] Bardzo
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Weale [of1[2]3]a5][6[7]8]9[10] Bardzo

Styl wygtuszajacy:

4. Jedziesz (jako pasazer) z niedo§wiadczonym i niepewnym kierowca. Pogoda jest bardzo zta, dodat-
kowo powierzchnia drogi pokryta jest warstwa lodu i $niegu.

Styl monitorujacy: Weale [of1[2]3]a5][6[7]8]9[10] Bardzo

Wecale [u[1[2|3|4I]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl wygtuszajacy:

5. Od pewnego czasu skarzysz si¢ na bole i zawroty glowy. Odwiedzasz swojego lekarza, ktéremu
twoje objawy wydaja sie podejrzane. Wysyla ci¢ do szpitala, aby podda¢ cie bardzo nieprzyjemnemu
badaniu.

Styl monitorujacy: Wecale [u[1[2|3|4I]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Wcale [0[1[2|3|4l]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl wygtuszajacy:

6. P6znym wieczorem idziesz przez opustoszala dzielnice miasta. Nagle grupa podejrzanie wygladaja-
cych ludzi zbliza si¢ do ciebie z bocznej drogi.

Wcale [0[1[2|3|4l]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl monitorujacy:

Wecale [u[1[2|3|4I]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl wygtuszajacy:

7. W pracy ustyszates plotke, ze w zwigzku z duzym spadkiem sprzedazy kilka oséb z twojego dziatu
zostanie zwolnionych. Twoj przetozony zwrocit si¢ o ocene Twojej pracy za ubiegly rok. Decyzja
0 zwolnieniach zostata podj¢ta i zostanie ogtoszona za kilka dni.

Wcale [0[1[2|3|4l]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl monitorujacy:

Wcale [0[1[2|3|4l]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl wygluszajacy:

8. Jeste$§ w samolocie. Lot jest peten turbulencji. Stewardesa prosi, aby pasazerowie nie wstawali 1 za-
pieli pas bezpieczenstwa. Masz wrazenie, ze nie wszystko jest w porzadku.

Wecale [u[1[2|3|4I]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl monitorujacy:
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Weale [of1[2]3]a5][6[7]8]9[10] Bardzo

Styl wygtuszajacy:

9. Odkryte$ maty guz na ciele. Twdj lekarz wysyta ci¢ do szpitala, w ktérym guz zostaje usunigty.
Tkanka guza jest badana w laboratorium szpitalnym w celu sprawdzenia, czy jest zto§liwy. Czekasz
na wynik tego badania.

Wecale [u[1[2|3|4I]5]5]?]g]9]10| Bardzo

Styl monitorujacy:

Wcale [0[1[2|3|4l]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl wygtuszajacy:

10. Odwiedzasz lekarza z powodu pozornie drobnych dolegliwosci jelitowych. Lekarz diagnozuje jed-
nak ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i mowi, ze musisz by¢ operowany tak szybko, jak to moz-
liwe.

Wcale [0[1[2|3|4l]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl monitorujacy:

Wecale [u[1[2|3|4I]5]5]?]3]9]10| Bardzo

Styl wygtuszajacy:

C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk, K. Wrzesniewski
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY

STAI, ARKUSZ X-1

INSTRUKCJA: Ponizej podano szereg twierdzen, za pomocy ktorych ludzie opisujg samych
siebie. Przeczytaj kazde z tych stwierdzen, a nastepnie zaznacz odpowiedz, aby wskaza¢, jak

czujesz sie wiasnie teraz, tj. w tym momencie. Nie ma dobrych i ztych odpowiedzi. Nie
poswigcaj zbyt wiele czasu poszczegolnym twierdzeniom. Podawaj odpowiedzi, ktore wydaja
si¢ najlepiej opisywac to, co czujesz.

1 — Zdecydowanie nie

2 — Raczej nie

3 — Raczej tak

4 — Zdecydowanie tak

1. JEStemM SPOKOJNY....ccueiieiiitisiieieei et 1234
2. CzUjg SIg DEZPIECZNIE. ....cviiiiieieieeee e 1234
3. JESEM NAPICTY. ...ttt 1234
4. JeStemM FOZZAIONY.......c.ciiiieeie et 1234
5. Czuje Sig SWODOANIE......c..iiiiiice s 1234
6. JESteM PrZygneDIONY.......ccoiiieiiieiiie e 1234
7. Martwig sig, czy nie stanie Si¢ COS ZIegO........covvveivieiieieeieceee e 1234
8. CZUJQ SIE WYPOCZELY....eevieiieeie ettt te ettt nas 1234
9. OdCZUWAM NIEPOKOJ...vevverieiiiieitiaiieiieieie ettt 1234
10. JESE M UODIZE.... et sre e aneens 1234
11. Czujg Sig PEWNY SIEDIE.... .o 1234
12. JeStEmM ZABNEIWOWENY........ccviiueeeeieieite e etee e e seesre e sreesreeae e e sreeneaneens 1234
13. JEStEM FOZLIZESIONY....c.viiieciieeie ettt 1234
14. Jestem ,,pOdMINOWANY ™ .......cccveeevieriieiieniieeiteesieereeseeeeteesereeseessaeeseesseeans 1234
15. JESTEM OAPICZONY....cuiiiieeiitiitesiieieeee ettt bbbt 1234
16. Jestem ZadOWOIONY.........ccoveiiiiiiicce e 1234
17. JeSteM ZMAIrTWIONY......cviiiiiiiic e 1234
18. Czujg si¢ nadmiernie POUNIECONY........cviirrierierieriereeieieie e 1234
19. JESLEM FAAOSNY....ueiuierieti ettt bbb 1234
20. JESE M PIZYJEMNIE. ...eiitii ettt 1234
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KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY

STAI, ARKUSZ X-2

INSTRUKCJA: Ponizej podano szereg twierdzen, za pomocy ktorych ludzie opisujg samych
siebie. Przeczytaj kazde z tych stwierdzen, a nastegpnie zaznacz odpowiedz, aby wskazaé, jak

czujesz si¢ wlasnie teraz, tj. w tym momencie. Nie ma dobrych i ztych odpowiedzi. Nie
poswigcaj zbyt wiele czasu poszczegolnym twierdzeniom. Podawaj odpowiedzi, ktore wydaja
si¢ najlepiej opisywac to, co czujesz.

1 — Zdecydowanie nie
2 — Raczej nie
3 — Raczej tak
4 — Zdecydowanie tak

21, JESE MU PIZYJEIMNMIC. ...ccueiiieeite ittt bbb b st ne e 1234
22. SZYDKO SIQ MECZEQ.. . veiieieeieeieie ettt 1234
23. Chee M SI¢ PraKAC......ccviiiieiece e 1234
24. Chciatbym by¢ tak SzCzesliwy jak iNNi......c.cooveriiiniiiiiee e 1234
25. Trace na tym, ze nie umiem si¢ wystarczajaco szybko decydowag................... 1234
26. CZUJQ SIG WYPOCZELY......veeueeiienreieeitestesie sttt sttt b 1234
27. Jestem SpPOKOJNY | OPANOWENY........ccveiviiieireeieeie e steesie e sreesre et ens 1234
28. Czuje, ze przeciwnosci tak si¢ pietrza, ze nie potrafie ich przezwyciezyé......... 1234
29. Za bardzo martwig Si¢ Czyms$ CO W gruncie rzeczy nie jest wazne..................... 1234
30. JESIEM SZCZESIIWY......oeiieeece s 1234
31. Jestem sktonny bra¢ wszystko zbyt powaznie...........cccoceveveneieneiesinieieeens 1234
32. Brak mi PEWNOSCI SIEDIE. ....c..eiiiiiiiiiieieeieieie e 1234
33. CZUJ SIg DEZPIECZNIL. ....c.eieieieiieieee e 1234
34. Staram si¢ nie zauwazaé KryzySOW 1 trudNOSCI........cccovvvreriiiiicieieesc e 1234
35, JESE M SIMULNO....c.eiieieie ettt saesbenne s 1234
36. JeStem ZaAUOWOIONY........cociiiiiiice et 1234
37. Jakas niewazna mysl chodzi mi po glowie 1 dreCzy MNi€........ccoocvevveiiiiieinnnnnns 1234
38. Przezywam rozczarowania tak dotkliwe, ze nie moge przesta¢ o nich mysle¢..12 34
39. Jestem 0S0Dg ZIOWNOWAZONG. .........cceiuiiiiiiiieieiee e 1234
40. Staje si¢ napiety lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich niedawnych ktopotach 1 2 3 4
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