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Od Autorek

Zagadnienia psychologiczne sg coraz czeséciej uwzgledniane w medycynie. Dotyczy to zar6wno rozu-
mienia mechanizméw etiologii, utrzymywania si¢ objawow, chordb, zachowan pacjentow, wspolpracy
w toku leczenia, jak i zachowan, nastawien i emocji personelu medycznego. Mimo potrzeb w tym
zakresie, dotychczas na polskim rynku brakowato podrecznika przeznaczonego dla przysztych
stomatologoéw. Studenci sa oczywiscie zapoznawani z podstawami wybranych zagadnien psycholo-
gicznych, ale wymaga to korzystania z wielu r6znych zrédel, najczesciej przeznaczonych ogoélnie dla
pracownikéw ochrony zdrowia i podrecznikow psychologii. Naszym celem bylo utatwienie tego
procesu. Stad pomyst, by najwazniejsze zagadnienia oméwi¢ w jednym podreczniku. Zatozylty$my, ze
studenci powinni dysponowaé podstawowa wiedza psychologiczna, ktéra beda mogli wykorzystaé
w praktyce lekarskiej, a takze swoim zyciu osobistym. Dlatego prezentowany podrecznik nie tylko
zawiera najwazniejsze tresci teoretyczne, przybliza mechanizmy wybranych zjawisk, ale takze w sposob
bezposredni odnosi je do probleméw spotykanych w praktyce stomatologicznej. Jednoczes$nie ma by¢
narzgdziem autorefleksji oraz pomaga¢ w sprawdzeniu swojej wiedzy i kompetencji w tym zakresie.
Zawiera omowienie teorii, wyniki badan z zakresu stomatologii, praktyczne porady oraz zadania,
¢wiczenia i studia przypadkdow. Wybrane tresci powtarzaja sie¢ w réznych rozdziatach tego podrecznika,
co jest zabiegiem celowym. Zalezato nam, aby kazdy rozdzial stanowil odrgbng catos¢, ktérg mozna
czyta¢ niezaleznie, bez pominigcia przy tym zadnych kluczowych informacji. Powtarzajace sig
zagadnienia dotycza tematow fundamentalnych, ktore majg szerokie zastosowanie lub odniesienia do
wielu probleméw opisanych w podrgczniku. Ich waga jest na tyle istotna, Zze doktadne zrozumienie
i zapamigtanie tych tresci ma kluczowe znaczenie w kontekscie edukacji. Z tego wzgledu wielokrotne
ich przypomnienie, cho¢ mogace sprawia¢ wrazenie uporczywosci, jest celowe.

Aby osiggna¢ zamierzony rezultat, konieczne byto zgromadzenie zespotu naukowcow i praktykow —
psychologéw oraz stomatologéw. Prace przebiegaly intensywnie, a po drodze pojawito si¢ wiele
trudnosci, co jest jednak naturalnym elementem takich przedsigwzie¢. Mamy nadziejg, ze ostateczny
efekt okaze sie satysfakcjonujacy. To nasza pierwsza proba w roli autorek podrecznika dla studentow
stomatologii, jak i redaktorek naukowych. Jak wiadomo, wigze si¢ z tym ryzyko btedow, niedociagnigc,
subiektywizmu w doborze treSci. Z pewnoscia nie oddajemy w Wasze rece podrecznika idealnego.
Wiele zagadnien mogto zosta¢ przedstawionych skrotowo, a niektére zupelnie pominigte, mimo to
zachecamy Was do korzystania z naszej publikacji. Prawdopodobnie kolejne edycje beda wymagaty
poprawek. Jakich? To pokaze czas i do$wiadczenie. Nauczyciele akademiccy, korzystajac z tego
podrecznika w nauczaniu psychologii, zauwazg jego braki. Jednak Wy — Studenci — takze badzcie
aktywnymi czytelnikami i krytykami. Liczymy na Wasze uwagi i refleksje, ktore pomogg nam poprawic
1 uzupemic treéci.

Drodzy Studenci i Nauczyciele akademiccy, jesteSmy otwarte na Wasze sugestie!.

Zyczymy owocnej lektury oraz intensywnej i satysfakcjonujacej nauki, ktora przyniesie dtugo-trwate
efekty.

Julia Wyszomirska i Adriana Modrzejewska

! Prosimy o kontakt pod adresem: jwyszomirska@sum.edu.pl; adriana.modrzejewska@sum.edu.pl
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Podziekowania

Dziekujemy Wspétautorom — badaczom, nauczycielom i praktykom — ktérzy przyczynili si¢ do
powstania tego podrecznika. Kazdy z Was przedstawit swoja unikalng perspektywe, co wyraznie
wzbogacilto tres¢ podrgcznika. Pogodzenie réznych punktow widzenia, napigtych terminow, a takze
obowiazkow zawodowych byly dla nas sporym wyzwaniem. Jednak teraz, patrzac na efekt naszej
wspolnej pracy, mamy nadzieje, ze jestescie zadowoleni, a moze nawet czujecie dum¢ z tego, co
udalo nam si¢ osiggnaé. Razem stworzyliSmy co$ wartosciowego. Co$, co — mamy nadzieje — bedzie
nieoceniong pomocg dla studentdw stomatologii, pozostawiajaca trwaty §lad w ich edukacji.
Dzigkujemy za Wasza cierpliwo$¢, zaangazowanie i wytrwalo$¢ w dazeniu do celu.

Drodzy Studenci, dzickujemy za Wasza aktywno$¢, pytania, zdziwienia, komentarze, a nawet
glosy oburzenia w trakcie zaj¢c, ktore pomogty nam wzaplanowaniu i doborze tematyki podrecznika.
Liczymy na Wasze refleksje zarowno w odniesieniu do tej publikacji, jak i pomysty co do nowych
tresci z zakresu psychologii, ktore uwazacie za wartosciowe dla Was na roznych etapach edukacji
zawodowe;.

Julia Wyszomirska i Adriana Modrzejewska
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1. Nawyki i zachowania zwigzane z higieng jamy ustnej

Anna Biaty

Codzienne zachowania ksztattujg ludzkie zdrowie. Zréwnowazona dieta, zwigkszona aktywnos$¢
fizyczna, odpowiednia ilo$¢ snu, ograniczenie stresu, uzywek, odpowiednie nawyki higieniczne
i regularne kontrole zdrowia moga korzystnie wplynaé na jakos¢ zycia, stan zdrowia fizycznego
1 psychicznego oraz przyczyni¢ si¢ do jego wydtuzenia (World Health Organization, 2015).
Spehienie oczekiwan zdrowotnych moze nastapi¢ w dwojaki sposob — jako jednorazowe wyda-
rzenie, ktorego skutki sg dtugoterminowe (przyktadem jest podanie szczepionki i tym samym
aktywacja uktadu odpornosciowego), czy tez przybierajac form¢ wypracowanych, konkretnych,
wielokrotnie powtarzanych zachowan prozdrowotych (Erikssen, 1997). Co wigcej, regularne
zachowania mogg potegowac pozytywny efekt jednorazowego wydarzenia, na przyktad aktywno$¢
fizyczna wzmacnia pierwszg lini¢ obrony uktadu odporno$ciowego, tym samym zwigkszajac
skuteczno$¢ szczepien (Sebastien i in., 2021).

1.1. Co to jest nawyk i jak si¢ ksztaltuje?

Nawyk, inaczej zwany reagowaniem nawykowym, to forma zachowania, ktora ksztaltuje si¢
w wyniku regularnego powtarzania okreslonych dziatan. Proces tworzenia nawyku polega na
aktywacji wyuczonego skojarzenia miedzy bodzcem/sygnalem a dzialaniem (Gardner, 2015).
Bodzce sytuacyjne wyzwalaja impuls, ktorym jest zamiar wykonania danej czynnos$ci. Niezbedne
w catym procesie sg pragnienie, che¢ wprowadzenia zmian, motywacja do celowego dzialania.
Wiasnie od sity tych emocji, towarzyszacych decyzji o rozpoczeciu okreslonego dzialania, zalezy
szybko$¢, z jaka ksztaltuje sie¢ nawyk (Tracy, 2021).

Kiedy rodzi si¢ nawyk, mézg przestaje w pehi uczestniczyé w podejmowaniu decyzji. Swiadoma
decyzja o wielokrotnym powtarzaniu zachowania przybiera $ciezke wyuczonego skojarzenia.
Badania wykazuja, iz podczas podejmowania nawykowych czynnosci jedynie w 40% wyko-
rzystuje sie je §wiadomie (Wood i in., 2002). Mdzg szereguje Swiadome uczenie si¢ 1 przeksztal-
ca je w wyuczone skojarzenie miedzy kontekstem a zachowaniem, np. si¢gajac po szczoteczke do
zebOw, automatycznie zabiera si¢ roOwniez 1 paste. Proces ten manifestuje si¢ niskim poziomem
swiadomosci podczas jego wykonywania. Na poczatku uczenia si¢ nowych czynnos$ci mozg
zuzywa energi¢ 1 korzysta z procesow kontrolowanych. Jednakze, gdy sa one powtarzane
wielokrotnie, kontrola nad nimi zostaje przekazana do glebokich obszarow mézgu, takich jak jadra
podstawne, gdzie staja si¢ one zautomatyzowane (Graybiel, 2025). Dzigki temu mdzg nie musi
juz poswigca¢ uwagi tym czynnosciom i moze skupi¢ si¢ na innych zadaniach. To pozwala
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wykonywa¢ czynnosci efektywnie, niekoniecznie skupiajac si¢ na nich przez caly czas. Zwigzane
z tym emocje, napiecie, uczucie zmegczenia oraz poczucie bezradnosci wygasajg (Hong i in., 2018).

1.1.1. Neuronowy mechanizm tworzenia nawyku

Ksztaltowanie si¢ nawykow jest gleboko zakorzenione w neurobiologii o$rodkowego uktadu
nerwowego. Proces ich formowania angazuje rézne obszary moézgu, w szczegolnosci te odpo-
wiedzialne za pamieé, emocje oraz przetwarzanie nagrod. Formowanie nawyku rozpoczyna sig¢
w korze przedczotowej, ktora odpowiada za ztozone zachowania poznawcze, ekspresj¢ osobowosci,
podejmowanie decyzji oraz moderowanie zachowan spolecznych. Na poczatku procesu kora
przedczolowa, pelnigc funkcje wykonawcze, aktywnie uczestniczy w formowaniu nawykow,
zarzadzajac $wiadoma kontrolg i podejmowaniem decyzji. Wraz z rozwojem nawykow jej udziat
stopniowo zmniejsza si¢, a gtowna role przejmujg struktury podkorowe, takie jak prazkowie
sktadajace si¢ z jadra ogoniastego i skorupy, ktore koduja wzorce ruchowe i odpowiadajg za
automatyczne zachowania. Powtarzane dzialania staja si¢ rutynowe i coraz bardziej zakorzenione
w mozgu. Dopamina, kluczowy neuroprzekaznik i neuromodulator zwigzany z uktadem na-
grody, pojawia si¢ w odpowiedzi na reakcje 1 odgrywa centralng role¢ w procesie utrwalania
nawykow — tworzy pozytywne skojarzenie z danym zachowaniem i utrzymuje motywacje do
podejmowania dziatan (Wyatt, 2024). Mechanizm ten wzmacnia nawyki, tworzac silne potacze-
nia neuronalne, ktére prowadza do automatyzacji dziatan. Pojawia si¢ sprzezenie zwrotne z jader
dopaminergicznych §rodmozgowia, przeksztalcajac celowe dziatania w bezwysitkowe nawyki.
Nadmierne uwalnianie dopaminy w uktadzie nagrody prowadzi do patologicznego wzmocnie-
nia niepozadanych nawykéw. Wzmozona aktywacja dopaminergicznych s$ciezek neuronalnych
skutkuje przeprogramowaniem uktadu nagrody, kreujac uzaleznienie. Nawyki odgrywaja istotng
role w samoregulacji jednostki oraz w osigganiu dlugoterminowych celow (Wood, 2017). Kwestia
ich nabywania zalezna jest od stylu zycia, uwarunkowan $rodowiskowych, socjoekonomicz-
nych, zdrowotnych, behawioralnych. Istotne znaczenie maja tutaj: wiek, sprawnos¢ intelektualna
i fizyczna, miejsce zamieszkania, dostep do $wiadczonych ustug medycznych, stan majatkowy,
kondycja zdrowia psychicznego, wspotistniejagce uzaleznienia, wsparcie spolteczne (personelu
medycznego, rodzicow, opickundw).

1.2. Czy i jak mozna zmienia¢ nawyki?

Nawyki sg zakodowane w funkcjonalnych obwodach moézgu, sa pewnego rodzaju automatyzmem,
dlatego nigdy nie znikajg calkowicie. Polaczenia neuronalne moga si¢ aktywowac po wielu latach,
na skutek pojawienia si¢ ich wyzwalaczy (Graybiel, 2005). Nie sposob o nich zapomnie¢, natomiast
mozna je przetamac (Clear, 2019). Niejednokrotnie wystarczy wyeliminowac jeden sygnat, zmieni¢
otoczenie, by ostabi¢ sile nawyku. Drugim sposobem jest zastgpienie niepozadanego nawyku
innym, pod warunkiem, ze nagroda moze by¢ réwnie atrakcyjna. Metoda ta redukuje potrzebe
samokontroli, przez co jest bardziej dostepna dla mozgu (Kazieko, 2013).

Neuroplastyczno$¢ to zdolno$¢ polaczen neuronalnych do zmian swojej struktury 1 funkceji
w odpowiedzi na doswiadczenia. Jest podstawa do tworzenia zarowno nowych nawykow, jak
1 modyfikacji czy tez zaprzestania starych (Wyatt, 2024). Przykladowo terapia poznawczo-
-behawioralna (CBT), angazujac kor¢ przedczolowa, odpowiedzialng za wyzsze funkcje
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poznawcze (osad, rozwigzywanie problemow, $wiadoma kontrole nad zachowaniem), moze
na tyle wzmoc uwaznosé, by przerwaé cykl nawykowych reakcji i stworzy¢ mozliwo$¢ zmiany
zachowan dysfunkcyjnych czy natogu. Trening uwaznoS$ci (mindfullness) czy inne treningi
medytacyjne regularnie praktykowane zwickszaja grubos¢ kory mézgowej, a to przektada si¢ na
stan zwigkszonej $wiadomosci, zgodnie ze swoimi celami i aspiracjami (Brown & Ryan, 2003).

Sen, zwlaszcza faza REM, stanowi kluczowe spoiwo migdzy pamigcig a zdolnoscig uczenia sig.
Wzmacnia potaczenia neuronowe, jednoczesnie potggujac nowo nabyte zachowania (Wyatt, 2024).

W analizie literatury dotyczacej budowania nowych oraz modyfikacji istniejacych zachowan

wyrdznia si¢ trzy strefy:

o intencje do podjecia dzialania (zamiar dziatania), kiedy postrzegane sa zyski 1 straty w wyniku
podejmowanego zachowania, precyzowane sg oczekiwania dotyczace danej zmiany,

e motywacje jako teori¢ uzasadnionego dziatania (intencji),

e poczucie skuteczno$ci poprzez wykluczenie Igku, strachu, smutku, uczucia bezsilno$ci
(Gruszczynska, 2015).

Im wigksza jest pewno$¢ co do mozliwoS$ci rozwigzania problemu, tym wigksza jest motywacja
do podjecia dzialania. Nalezy pamigta¢, ze zmiana intencji, owszem, wigze si¢ ze zmiang
zachowania (np. zakup nici dentystycznej), lecz niejednokrotnie nie wplywa na wykreowanie
nawyku (regularne jej uzywanie).

Zmiana zachowania nie zawsze wigze si¢ ze zmiang nawyku, dlatego wazne jest uswiado-
mienie, przeanalizowanie danego dziatania, dlaczego jest wykonywane, co motywuje do zmian
(co zyskuje si¢ zmieniajgc zachowanie), dlaczego trzeba to zmieni¢ oraz jakie beda konsekwencje
zaniechania zmiany, a jaka nagroda koncowa (Sheeran & Webb, 2016). Nawet po nauczeniu si¢
nowych nawykow stare $lady pamieci niekoniecznie zostaja zastapione, natomiast brak starych
sygnatow otwiera mozliwo$ci do podejmowania decyzji o czyms$ zupetlnie nowym (Bouton i in.,
2011).

Zgodnie z efektem przerwania nawyku, dziatania je zmieniajace sg skuteczniejsze, gdy ida w parze
ze zmianami zyciowymi, na przyktad zmiang miejsca zamieszkania, warunkéw bytowych, pracy,
stanu cywilnego, pojawieniem si¢ w otoczeniu osoby trzeciej, wyczulonej na dane zachowanie.

1.3. Pozadane i najbardziej niepozadane nawyki zwigzane z higieng jamy
ustnej

Dobre nawyki zwigzane z higieng jamy ustnej odpowiadajg za znaczng czg$¢ sukcesu zdrowia
catego organizmu, dlatego powinny by¢ kreowane przez cate zycie. O ile na poczatku to rodzic czy
opiekun w pelni odpowiada za nabywanie umiejetnosci przez dziecko, o tyle w po6zniejszym okresie
decydujacy wpltyw maja nauczyciele, rowiesnicy, srodki masowego przekazu. Okres dorostosci
jest juz etapem pelnej Swiadomosci czlowieka, okresem pozyskiwania i krytycznego podejscia do
wiedzy przekazywanej bezposrednio przez personel medyczny (lekarze dentysci, lekarze rodzinni,
higienisci/higienistki) jak 1 osob trzecich. Intensywnos$¢ zabiegow higienicznych zmniejsza si¢
jednak z wiekiem, co wynika ze spadku zdolno$ci manualnych oraz przekonania, Ze sztuczne
uzgbienie nie wymaga takiej samej uwagi, jak naturalne zeby (Scheffs & Marcinkowska, 2018).
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Oprocz wieku wptyw na higieng jamy ustnej majg warunki materialne rodziny. Wedtug raportu na
temat ,,Zdrowia i zachowan zdrowotnych mtodziezy szkolnej w Polsce” opublikowanego przez
Instytut Matki i Dziecka (2015) zamozno$¢ rodziny jest silnym czynnikiem warunkujacym nawyki
higieniczne (w konteks$cie pordwnania rodzin skrajnie biednych i skrajnie bogatych na korzysc
rodzin bogatych). Znaczenie ma roOwniez miejsce zamieszkania — im wigksza miejscowos¢, tym
lepsze nawyki higieniczne. Wigze si¢ to zarowno ze wzrostem §wiadomosci na temat stanu zdrowia,
jak 1 dostepnoscia do $wiadczonych ustug medycznych (Instytut Matki i Dziecka, 2015).

Szeroko rozumiane zaburzenia poznawcze i fizyczne utrudniajg prawidlowa higieng jamy ustne;.
Wszyscy eksperci zajmujacy si¢ ta kwestia podkreslaja istotng role wsparcia opiekundw przy
szczotkowaniu z¢gbow w ramach wykonywania przez dziecko codziennych procedur higienicz-
nych (Desai, 1997). Wedlug raportu opublikowanego w 2009 roku, u dzieci z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim oraz Srednim obserwuje si¢ czgstsze wystgpowanie prochnicy
(43%) 1 chorob dziasetl (52%) niz u os6b ogdlnie zdrowych (Paszynska, 2009). Problem dotyczy
rowniez oso6b niewidomych i niedowidzacych. Wynika on bardziej z braku wiedzy na temat
wtlasciwej higieny niz niechgci pacjenta.

Zdrowie jamy ustnej ma znaczacy wplyw na zdrowie mentalne i odwrotnie. Osoby zmagajace si¢
z chorobg psychiczng naleza do grupy o podwyzszonym ryzyku rozwoju stanow zapalnych jamy
ustnej. Stan emocjonalny, obnizona pamig¢, uwaga i mozliwos¢ rozpoznawania problemow
w polaczeniu z terapig farmakologiczng czy tez dlugotrwatym procesem leczenia w osrodku
terapeutycznym, bez wsparcia osob trzecich, utrudniajg zachowanie zdrowia jamy ustnej
(Dordevi¢ i in., 2016).

Istnieje potrzeba bardziej szczegdélowych i odpowiednio dobranych metod edukacji oraz dostepu do
narzgdzi higienicznych, ktére umozliwia danej grupie spotecznej skuteczne utrzymanie zdrowia
jamy ustne;j.

Nawyki zwigzane z higieng jamy ustnej nalezy podzieli¢ na dwie grupy:

e prozdrowotne, te najbardziej pozadane; zapobiegaja chorobie oraz wspomagaja powrdt do
zdrowia,

o antyzdrowotne, szkodzace zdrowiu; moga mie¢ negatywny wpltyw na aspekty emocjonalne,
fizyczne i psychospoteczne (Gruszczynska, 2015).

1.3.1. Pozadane nawyki zwigzane z higiena jamy ustnej

1. Regularne wizyty kontrolne w gabinecie stomatologicznym, gabinecie higieny jamy ustne;.
Systematyczna diagnostyka wewnatrzustna oraz radiologiczna pozwala na wykrycie proble-
moOw na poczatkowym etapie rozwoju. Dotyczy to zarowno problemow $cisle powigzanych
z tkankami miekkimi oraz twardymi jamy ustnej, jaki i probleméw ogodlnoustrojowych,
manifestujagcych si¢ w jamie ustnej (cukrzyca, choroby autoimmunologiczne, nowotworowe,
zaburzenia odzywiania, spadki odpornosci organizmu). Przyczynia si¢ to do redukcji bolu,
dyskomfortu i1 bezradnosci, ktére niejednokrotnie towarzysza zaawansowanym stanom
zapalnym. Nalezy roéwniez pamigta¢ o jeszcze jednym aspekcie — wczesne wykrycie oraz
konsekwentne leczenie probleméw stomatologicznych jest w dluzszej perspektywie mniej
obcigzajace finansowo.
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2. Szczotkowanie zebéw. Nawyk ten powinien by¢ wykonywany w sposob wlasciwy i regularny.
Istotne znaczenie ma tu okreslona czestotliwosé, technika, czas oraz kontrola wizualna obszaru
szczotkowania (Glenny i in., 2022), a takze stosowanie pasty do zebow zawierajacej fluor czy
tez hydroksyapatyt. Szczotkowanie powinno odbywa¢ si¢ minimum 2 razy dziennie, gtownie
przed snem i co najmniej raz jeszcze w ciggu dnia, by usungé ptytke nazgbng i utrzymacé
korzystny poziom fluoru w jamie ustnej, co odgrywa gtowna rolg w profilaktyce prochnicy
(Glenny i in., 2024).

3. Stosowanie produktéw wspomagajacych higiene jamy ustne;j.

e Nici dentystyczne, szczoteczki migdzyzebowe, irygatory wodne. Kluczowe znaczenie ma
dobor odpowiedniego produktu dostosowanego do potrzeb oraz wyuczenie wilasciwej
techniki uzytkowania. Wielu pacjentéw napotyka trudnosci w poczatkowej fazie tego
procesu. Z praktycznego punktu widzenia wymaga to ogromnej cierpliwosci, delikatnosci
oraz precyzji. Szczegolny nacisk kladzie si¢ na odpowiednie wykonywanie tych zabiegow
przez pacjentdow z problemami periodontologicznymi, w trakcie leczenia ortodontycznego,
z wadami rozwojowymi oraz z uzupelieniami implantoprotetycznymi (Bravo Pérez i in.,
2016).

e Plyny do plukania jamy ustnej. Ich zadaniem jest tagodzenie stanéw zapalnych btony
sluzowej, nawilzanie oraz dzialanie wspomagajace w przebiegu cukrzycy, leczenia onko-
logicznego, u pacjentéw po chemio- i radioterapii (Borowski i in., 2024).

e Guma do zucia z sorbitolem/xylitolem. Jako produkt stosowany w przerwach mig¢dzy
positkami, stymuluje produkcje¢ §liny 1 obniza pH jamy ustnej, znacznie redukujac ryzyko
powstania prochnicy (Jensen, 1999). Stosowana w nadmiarze moze powodowac zaburzenia
w uktadzie mig§niowo-stawowym oraz zaburzenia jelitowe.

4. Oczyszczanie ruchomych uzupehien protetycznych z jednoczesng dbatoscia o higieng tka-
nek miegkkich. Pacjenci posiadajacy ruchome uzupetienia protetyczne, zwlaszcza catkowite,
sporadycznie odwiedzaja gabinety stomatologiczne. Czynnikiem sktaniajacym ich do wizyty
jest uszkodzenie, brak dopasowania czy tez utrata estetyki uzupetienia. Sg one zdecydowanie
rzadsze niz standardowe wizyty kontrolne pacjentow z uzebieniem wiasnym. Osoby te nie-
jednokrotnie nie przyktadaja wielkiej wagi do higieny uzupelnienia protetycznego, nie wspo-
minajac o higienie tkanek go otaczajacych. Wizyty sa sporadyczne, czgsto maja miejsce co kilka
lat. Niesie to ze soba ryzyko rozwoju wielu patologii jamy ustnej, do ktorych zaliczy¢ mozna
kandydoze, zakazenia wirusowe i bakteryjne, a w skrajnych przypadkach metaplazje¢, ktora moze
zosta¢ wykryta zbyt pdzno. Zjawiskiem dos$¢ czesto towarzyszacym stanom zapalnym oraz
niewlasciwej higienie jest fetor ex ore (Scheffs & Marcinkowska, 2018).

5. Zbilansowana dieta niskoweglowodanowa. Jednym z gtéwnych czynnikéw predysponujacych
do rozwoju prochnicy jest znaczne spozycie cukrow, zwiaszcza cukrow prostych (sacharozy).
Bakterie prochnicotworcze w przebiegu swojego metabolizmu produkuja kwasy, obnizajac pH
jamy ustnej. Proces ten doprowadza do przewagi demineralizacji nad remineralizacja szkliwa,
a w konsekwencji do powstania ubytkoéw prochnicowych (Sweeney & Hall, 2020).

6. Plukanie jamy ustnej woda po spozyciu pokarméw, napojow o niskim pH, po wymiotach, po
aplikacji lekow (zwtaszcza sterydow wziewnych, syropow) gléwnie u dzieci.

7. Nawyk oddychania przez nos, prawidlowa pozycja jezyka. Wczesna diagnostyka wad
ortognatycznych potaczona ze wspolpraca z ortodonts, laryngologiem, neurologopeda oraz
fizjoterapeutg stanowi lacznik miedzy prawidlowym wzrostem twarzoczaszki, funkcjonowa-
niem uktadu oddechowego a sprawnos$cia psychofizyczng (Mew, 2021).
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1.3.2. Niepozadane nawyki zwigzane z higieng jamy ustnej

1. Nadmierna konsumpcja napojow i pokarméw o niskim pH. Spozywanie duzych ilo$ci
kwasowych napojow, takich jak napoje gazowane i soki owocowe, moze przyczynia¢ si¢ do
stopniowego uszkadzania szkliwa zgbow w wyniku procesu erozji. Czestym problemem
spotykanym w gabinecie stomatologicznym jest wysoka nadwrazliwos¢ zebow pacjenta,
objawiajaca si¢ nie tylko podczas spozywania kwasnych lub zimnych pokarmoéw czy wdychania
chtodnego powietrza, ale rowniez podczas codziennego funkcjonowania, na przyktad w trakcie
rozmowy. Problem ten jest do$¢ zlozony. Z jednej strony nadmierne spozywanie napojow
energetycznych o wysokiej zawartosci kwasow i cukru w grupie nastolatkow, z drugiej strony
czgste lub codzienne spozywanie czystego soku z cytryny lub wody z octem jabtkowym w grupie
0sob dorostych. Praktyka ta zwigzana jest z preferencjami dietetycznymi, a takze z zaleceniami
zdrowotnymi u 0s6b z problemami diabetologicznymi — spozywanie wymienionych pltynow
W znaczacy sposob wptywa na obnizenie poziomu glikemii po positku oraz na czczo (Ratajczak
iin., 2015, za: Pujer, 2019).

2. Niedostateczne, a takze nadmierne szczotkowanie zebow. Te dwa skrajne zachowania niosg
ze sobg znaczne ryzyko uszkodzenia struktury tkanek twardych. Zta technika szczotkowania,
niedoktadnos¢, niemycie zgbow przed lustrem (dobrze umyty zab to ten, ktory widzimy
w trakcie mycia), zbyt krotki czas szczotkowania. Niedostateczne mycie przyczynia si¢ do
rozwoju prochnicy, chorob dzigset, a w konsekwencji do chorob przyzgbia. Nadmierne
szczotkowanie w polaczeniu z uzyciem twardych szczoteczek past o wysokim RDA (relative
dentine abrasion), tzn. past wybielajacych, past dla palaczy, powoduje starcie struktury szkliwa,
zwlaszcza w obszarach najbardziej narazonych na nadwrazliwos$¢. Towarzyszace temu recesje,
bedace konsekwencja urazu mechanicznego, ukazuja wtorny problem —nadwrazliwo$¢ ze strony
odstonietego cementu korzeniowego i niejednokrotnie zaniechanie szczotkowania w danym
obszarze.

3. Niewlasciwe stosowanie plynéw do plukania jamy ustnej. Zbyt cz¢ste lub nieprawidtowe
uzywanie plynow do plukania ust, zwlaszcza zawierajacych alkohol, moze prowadzi¢ do
wysuszenia jamy ustnej i zaburzen rownowagi bakteryjnej, blednych odczu¢ smakowych oraz
trwatych przebarwien zgbow.

4. Unikanie regularnego szczotkowania, nitkowania ze wzgledu na stan zapalny. Strach przed
krwawieniem, uszkodzeniem tkanek migkkich oraz zwigzany z tym bol sg czgsto obserwowane
u pacjentéw z przecietng lub niedostateczng higieng jamy ustnej. W miejscu zbyt dtugiego
zalegania ptytki bakteryjnej, resztek pokarmowych rozwija si¢ stan zapalny. Draznienie danego
miejsca szczoteczka czy tez nicig dentystyczna, ze wzgledu na obrzek 1 zaczerwienienie danej
okolicy, wywotuje dyskomfort i niejednokrotnie bol. Towarzyszace temu krwawienie zniechgca
pacjenta do kontynuowania zabiegoéw higienicznych. Wynika to z blednego przekonania, iz
dalsze zabiegi higieniczne tylko pogorsza stan zapalny (Addy & Hunter,2011).

5. Szczotkowanie zebOdw przez pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania, bezposrednio po torsjach
oraz spozyciu napojow o niskim pH. Do najczestszych dzialan majacych na celu neutralizacje
dyskomfortu w jamie ustnej po zwrdceniu tresci zoladkowej zalicza si¢ szczotkowanie zgbow
oraz jezyka. Tkanki twarde narazone na dziatanie kwasnej tresci zotadka mogg ulec uszkodze-
niu poprzez erozj¢ chemiczng, ktorej dziatanie spotegowane jest draznieniem mechanicznym,
zaraz po epizodzie znacznego obnizenia pH w jamie ustnej. Zdecydowanie korzystniejszym
dzialaniem neutralizujacym dyskomfort po wymiotach jest ptlukanie jamy ustnej woda
(Johansson, 2022).
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6. Niedostateczna higiena jamy ustnej u dzieci. Wynika z braku badz niedostatecznej pomocy
ze strony rodzicow czy opiekunéw. Wedlug badan tylko u 44% 3-letnich dzieci zabieg
szczotkowania byt wykonywany przez osobe dorosta (Soika i in., 2017)

7. Palenie papierosow. Istotne znaczenie ma czgstotliwo$¢ palenia oraz liczba wypalanych
papieroséw. W badaniu przeprowadzonym przez Liew Ee Jiuna i in. (2015) u ponad potowy
badanych palaczy (57,3%) stwierdzono uboga higien¢ jamy ustnej, a oprocz tego rowniez nalot
na jezyku oraz fetor ex ore.

8. Nadmierne spozycie alkoholu. Regularna i nadmierna konsumpcja alkoholu zwigksza ryzyko
negatywnych skutkéw dla zdrowia psychicznego, fizycznego i spotecznego (Song, 2012).
Zwiekszone spozycie alkoholu moze negatywnie wplywaé na rozwdj i integralno$¢ pewnych
struktur mozgu, co prowadzi do zaburzen pamieci, zdolnosci uczenia si¢, kontrolowania
impulsow oraz podejmowania decyzji i planowania. Czynniki te w znaczacy sposob zaburzaja
proces formowania nawykow pozytywnych i samodyscypliny (Squeglia, 2014).

1.4. Interwencje zmieniajace nawyki u pacjentow stomatologicznych

Szeroko pojeta promocja zdrowia jamy ustnej zarowno w wieku wczesnym, jak i dojrzatym, jest
celem priorytetowym. Kreowanie tej $wiadomosci spoczywa nie tylko na osobach zwigzanych ze
srodowiskiem medycznym (lekarzach pierwszego kontaktu — dentystach, lekarzach rodzinnych,
pediatrach, higienistach), lecz takze na osobach odpowiedzialnych za wychowanie (rodzice,
opiekunowie, nauczyciele, dietetycy). W praktyce klinicznej czesto obserwuje si¢, ze pacjentom nie
tyle brakuje checi do dbania o higieng jamy ustnej, ile odpowiedniej wiedzy na ten temat. Wiele
0sob funkcjonuje w przekonaniu, ze ich sytuacja zdrowotna jest stata, a zmiany dotyczace zdrowia
sa jedynie kwestia uptywu czasu lub dziedziczenia. Zmiana dotychczasowych nawykow jest
niewygodna. Istnieje jednak rowniez grupa pacjentdw, ktorzy sa swiadomi korzysci wynikajacych
z wprowadzenia zmian, a dla ktorych dostosowanie zachowan zdrowotnych jest forma osobistego
poswigcenia, z ktdrego czerpia satysfakcje zyciowa. Kluczowym czynnikiem umozliwiajagcym
wprowadzenie pozytywnych zmian jest $wiadomos$¢ korzysci zdrowotnych, jakie one przynosza
(Gorny & Fereniec, 2016).

1.5. Studia przypadkow

1. Pacjentka, lat 28, zglosita si¢ do gabinetu stomatologicznego z powodu nadmiernej wrazliwos$ci
wszystkich zebow podczas jedzenia oraz picia. W wywiadzie ogdlnie zdrowa. W badaniu
zewnatrzustnym wykazano nadmierng tkliwos¢ migs$ni zwaczy. Wewnatrzustnie higiena na
bardzo dobrym poziomie, bez objawdéw zapalnych w tkankach migkkich. Ze¢by nadmiernie
potyskujace, obte, z widocznymi dotkami erozyjnymi oraz ubytkami klasy V. Obnizona
wysokos¢ zwarcia manifestujaca si¢ zawezong koperta funkcjonalng. Podczas badania
wewnatrzustnego pacjentka dos¢ bolesnie reagowata na podmuch dmuchawki oraz dotyk zgbow.
Pacjentka negowala jakiekolwiek nadmierne dziatania higieniczne. Po przeprowadzeniu
ponownego wywiadu bez udziatu asysty przyznala si¢ do regularnego spozywania na czczo soku
z calej cytryny, a nastegpnie czyszczenia zebow. Uswiadomiono, jak niekorzystne w skutkach
jest takie zachowanie. Udzielono informacji pod katem zmiany nawykow zywieniowych oraz
higienicznych (eliminacja pokarméw o niskim pH, instruktaz higieny po spozyciu pokarmow,
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zwlaszcza kwasnych oraz konsekwencji w przypadku braku ich wykluczenia). Zalecono
regularne stosowanie preparatow z hydroksyapatytem. Kontrola po 3 miesigcach wykazata
nieznaczne zmiany w odczuciu pacjentki. Wprowadzono terapi¢ taczong znoszaca nad-
wrazliwo$¢, w dalszym ciggu edukujgc o prawidlowych nawykach higienicznych oraz
zywieniowych. Pacjentka podata, iz bardzo trudno jej zrezygnowaé z codziennego rytuatu
picia soku z cytryny. Po niespelna roku pacjentka, bedac w cigzy, pojawila si¢ w gabinecie na
kolejnej wizycie kontrolnej skierowana przez lekarza ginekologa, celem przeprowadzenia
badania stomatologicznego. Zmagata si¢ z ogromng nadwrazliwoscig nawet podczas mowy
oraz oddychania. Zaobserwowano znaczng redukcj¢ tkanek twardych zgbow na catej ich
powierzchni. Pacjentka podala, iz od poczatku cigzy zmaga si¢ z silnymi nudno$ciami
i wymiotami. Na zadnej z wizyt u pacjentki nie zaobserwowano rozwoju ubytkow
préchnicowych.

Przyklad ten pokazuje, iz codzienne czynnoS$ci higieniczne powinny zosta¢ skorelowane
z prawidlowym stylem odzywiania, a przede wszystkim §wiadomos$cia dzialania okreslonych
substancji. Samopoczucie pacjentki po wypiciu soku z cytryny byto tak motywujace, iz nie byla
w stanie si¢ powstrzyma¢ mimo $wiadomosci negatywnych konsekwencji. Szczotkowata zeby
wedlug utartego schematu. Wizyty w gabinecie stomatologicznym traktowata jako pierwsza
pomoc, jednoczesnie nie potrafigc dokona¢ zmian swoich zachowan dietetycznych.

2. Pacjent, lat 15, zglosil si¢ wraz ze swoja matka do gabinetu stomatologicznego. W wywiadzie
og6lnym zespot Downa. W przesztosci utrudniony kontakt z lekarzem prowadzacym; leczenie
wykonywane wylacznie w znieczuleniu ogolnym. W dniu wizyty w gabinecie pacjent
w kontakcie werbalnym dobrym. W sposob spokojny odpowiadat na zadawane mu pytania,
reagowal na polecenia, che¢tny do wspotpracy i leczenia. Zewnatrzustnie cechy typowe dla
syndromu, ustny tor oddychania. Wewnatrzustnie liczne braki zebowe, atrofia szczeki
spowodowana wczesng utrata uzgbienia. Higiena uboga. Obecny stan zapalny dzigsel oraz
przyzebia. Tkliwos¢ tkanek migkkich podczas badania, zaczerwienienie i krwawienie blony
sluzowej typowe dla zdiagnozowanych standw zapalnych. Liczne ubytki prochnicowe oraz
odwapnienia szkliwa. Po dluzszej rozmowie z pacjentem oraz opiekunka na temat zastanego
stanu jamy ustnej przeprowadzono instruktaz higieny, uswiadamiajac jak wazng role odgrywa
tu pomoc opiekunki. Poinstruowano zaré6wno pacjenta, jak i matke, z uwagi na ograniczone
mozliwosci fizyczne i poznawcze pacjenta. Wykonano peing higienizacje wedtlug protokotu
Guided Biofilm Therapy (GBT). Wizyta kontrolna po 2 tygodniach pokazala regionalng
poprawe higieny jamy ustnej. Obszary przedsionkowe zebow goémych bocznych oraz jezykowe
zebow dolnych bocznych wraz z odcinkiem przednim dolnym w dalszym ciggu pozostawaty
niedoczyszczone z ewidentnym stanem zapalnym tkanek migkkich. Ponownie przeprowadzono
peten instruktaz higieny z wykorzystaniem kamery wewnatrzustnej, dopasowano szczoteczki
migdzyzebowe, ni¢ dentystyczng na procy (ze wzgledu na tatwiejsze jej uzycie przez opiekunke).
Wytlumaczono konieczno$¢ doktadnego doczyszczania pomimo krwawienia z blony sluzowe;.
Sanacja jamy ustnej obejmowata 6 wizyt. Na kazdej z nich poswigcano czas na dopracowanie
nawykow higienicznych u pacjenta. Po zakonczonym procesie leczenia stan higieny jamy ustne;j
pacjenta utrzymywat si¢ w stopniu zadowalajgcym. Wzrosta $§wiadomo$¢ opiekunki oraz
motywacja samego pacjenta do utrzymania prawidtowej higieny jamy ustnej. Komfort pacjenta
W znaczacy sposob ulegt poprawie.
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Opisany przyktad wskazuje, ze zdobycie zaufania pacjenta niepelnosprawnego oraz jego
opiekuna w znaczacy sposob ulatwia dalsze postepowanie terapeutyczne. Niedostateczne
nawyki higieniczne niejednokrotnie nie wynikaja z opieszalo$ci pacjenta, a z niewiedzy,
ograniczonych mozliwosci manualnych czy tez wad rozwojowych.

W codziennej praktyce gabinetu stomatologicznego spotyka si¢ pacjentow ze skrajnie réznymi
problemami, wiedzg i nastawieniem. Pacjenci potrzebujg czasu, by nabra¢ przekonania i opo-
wiedzie¢ o swoich problemach. Niejednokrotnie to lekarz dentysta staje si¢ lekarzem pierwszego
kontaktu w dalszej diagnostyce ogolnej pacjenta. Osoby zaniedbane bardzo czesto wstydza sig¢
wizyt lekarskich, co przedtuza tylko narastajgcy problem. Moment, w ktérym ostatecznie pojawiaja
si¢ w gabinecie stomatologicznym, by uzyska¢ konkretng pomoc, poprawi¢ komfort zycia, jest dla
nich przelomowy. Nalezy pamigta¢, ze zaniedbania higieniczne, o ile takowe wystepuja, to
sktadowa wielu czynnikéw. Wiek, status socjoekonomiczny, stan zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, przyjmowane leki, uzywki, wptyw otoczenia i social mediéw, motywacja, a tym bardziej
jej brak, maja bezposredni wptyw na kondycje jamy ustne;j.

W rutynowym postepowaniu pacjent po przeprowadzonym wnikliwym wywiadzie zostaje prze-
badany zewnatrz- oraz wewnatrzustnie. Standardowym postepowaniem jest rowniez diagnostyka
radiologiczna ogolna w postaci zdjgecia OPG (ortopantomograficznego) czy tez bardziej wnikliwa
w postaci badania CBCT (cone beam computed tomography). Kreujac prawidtowe nawyki
higieniczne, nalezy uswiadomi¢ pacjenta o konsekwencjach biernego dziatania, zarowno krotko-,
jak 1 dhugoterminowych, wprowadzi¢ regularny trening nowej praktyki polaczony z czgstymi
wizytami w gabinecie stomatologicznym. Powinien on obejmowac pochwate pacjenta za wlozony
trud, docenienie jego staran, motywacje.

1.6. Pytania i zadania

1. Od czego uzalezniasz czgsto$¢, zakres wizyt kontrolnych pacjenta (wiek, stan zdrowia jamy
ustnej, higiena jamy ustnej, uzytkowane uzupehienia protetyczne, zdolnos$¢ psychofizyczna)?

2. Lekarz dentysta a moze higienista — kto powinien by¢ bardziej zaangazowany w wypracowanie
prawidtowych nawykow u pacjenta, do kogo nalezy edukacja pacjenta?

3. Pacjent nie chce czy nie moze zmieni¢ swoich nawykéw — zastandw si¢, od czego jest to
uzaleznione? Zadaj sobie to samo pytanie, odnoszac si¢ do nawyku, ktory wypracowates, a nie
jest korzystny dla zdrowia.

4. W jakich sytuacjach skonczytyby sie czas i twoje checi w edukacji i monitorowaniu postgpow
pacjenta?

5. Wymien najbardziej skuteczne metody wizualizacji problemu (wymien minimum 3).

6. Jaka powinna by¢ rola opiekuna — kiedy, w jaki sposob, czy na pewno jest potrzebna?

7. Przedstaw mozliwosci zmiany nawyku u pacjentki w prezentowanym w rozdziale studium
przypadku. Jakie zaproponowalbys/zaproponowatabys rozwigzanie?

8. Jakie interwencje psychologiczne warto wzig¢ pod uwage w przypadku niskiej samokontroli,
nadmiernych bodzcow zewnetrznych kojarzonych z niewtasciwym nawykiem?
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2. Pacjent z zaniedbanym uze¢bieniem

Karolina Felenzer

Globalny raport o stanie zdrowia jamy ustnej z 2022 r. (Global Oral Health Status Report),
opublikowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization, WHO), szacuje,
ze okoto 3,5 miliarda mieszkancow $wiata dotknietych jest chorobami jamy ustnej, przy czym
az 75% z nich mieszka w krajach o $rednich dochodach (WHO, 2022). WHO definiuje zdrowie
jamy ustnej jako stan jamy ustnej, zgbow 1 struktur ustno-twarzowych, ktéry umozliwia jednostce
wykonywanie podstawowych funkcji, takich jak jedzenie, oddychanie i mowienie. Obejmuje
wymiary psychospoleczne, takie jak pewnos¢ siebie, dobre samopoczucie 1 zdolno$¢ do nawia-
zywania kontaktow towarzyskich i pracy bez boélu, dyskomfortu i zawstydzenia. Zdrowie jamy
ustnej stanowi nieodigczny element ogdlnego stanu zdrowia i kondycji cztowieka. Ksztattuje sie
w ciagu catego zycia, od dziecinstwa po pdzny wiek. Odgrywa kluczowa rol¢ w funkcjach, takich
jak zucie, mowa czy wyrazanie emocji. Ma takze wplyw na funkcjonowanie spoteczne oraz jakos¢
zycia jednostki.

Do chorob i schorzen jamy ustnej (zwanych tacznie chorobami jamy ustnej) zalicza si¢ nieleczong
prochnice zebow mlecznych oraz statych, choroby przyzebia, bezzgbie oraz nowotwory wargi
i jamy ustnej. Choroby btony $luzowej jamy ustnej sg $cisle powigzane z innymi problemami
zdrowotnymi, stanowigc istotny, a czasem kluczowy symptom choréb o charakterze ogoélno-
ustrojowym, immunologicznym lub genetycznym (Gorska, 2023).

Podczas kongresu w Poznaniu w 2016 r. Swiatowa Federacja Dentystyczna (World Dental
Federation, FDI) zaproponowata zmiany w 6wczesnej definicji zdrowia jamy ustne;.

Nowa definicja obejmuje pig¢ czynnikoéw, ktore mogg wptywac na zdrowie jamy ustnej, sa to:
predyspozycje genetyczne, srodowisko spoteczne, srodowisko fizyczne, zachowania zdrowotne
i dostep do opieki. Definicja podkresla takze ztozono$¢ zdrowia jamy ustnej, ktore jest
modyfikowane przez wiek, pochodzenie, warunki ekonomiczne, do$§wiadczenie, oczekiwania
i osobiste zdolnosci adaptacyjne konkretnej jednostki (Lamster, 2016).

Termin zaniedbanie stomatologiczne mozna zdefiniowa¢ jako nieprzyktadanie wystarczajacej
wagi do utrzymania zdrowia jamy ustnej oraz zaniedbanie higieny stomatologicznej przez dana
osobg. Obejmuje ono zly stan zdrowia jamy ustnej, brak regularnych wizyt w gabinecie
dentystycznym oraz brak $wiadomos$ci znaczenia zdrowia jamy ustnej (Coolidge i in., 2009).
Amerykanska Akademia Stomatologii Dziecigcej (American Academy of Pediatric Dentistry,
AAPD) definiuje zaniedbanie stomatologiczne jako ,,umys$lne zaniechanie przez rodzica badz
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opiekuna leczenia lub kontynuowania leczenia niezbednego do zapewniania poziomu zdrowia jamy
ustnej pozwalajacego na prawidtowe funkcjonowanie oraz brak bolu i infekcji”?.

Jednym z narzedzi, ktore moze by¢ wykorzystane do oceny dostepnosci ustug stomatologicznych,
domowej higieny jamy ustnej oraz swiadomosci wagi zdrowia jamy ustnej, jest Skala zaniedban
stomatologicznych (Dental Neglect Scale, DNS). Analiza wynikéw DNS w zestawieniu z wynikami
badania stomatologicznego moze pozwoli¢ na okreslenie korelacji miedzy deklarowanym pozio-
mem dbatosci o zdrowie jamy ustnej a jej rzeczywistym stanem klinicznym.

DNS pozwala oceni¢, w jaki sposob osoba dba o zdrowie jamy ustnej, korzysta z profesjonalnej
opieki dentystycznej oraz jaki jest jej poziom $wiadomos$ci na temat znaczenia zdrowia jamy
ustnej (Thomson i in., 1996). W badaniach naukowych DNS jest wykorzysty-wana do oceny
zwigzku zaniedbania stomatologicznego ze stanem zdrowia i higieng jamy ustnej (Coolidge i in.,
2009; Sarkar i in., 2015), liczba wizyt u dentysty (Coolidge i in., 2009) oraz obecnos$cig prochnicy
zebow (Sarkar i in., 2015, Athirai in., 2021).

Ankieta zostata pilotazowo przetestowana w 1994 r. w USA (Strauss i in., 1994) i skladata si¢
z 9 pytan zadawanych pacjentowi. Obecnie stosowany jest kwestionariusz zawierajacy 6 pytan
dotyczacych oceny higieny jamy ustnej, dostepu do opieki stomatologicznej oraz waznosci zdrowia
jamy ustnej. Kazda z pozycji zawiera odpowiedzi z przedziatu ,zdecydowanie zgadzam si¢” do
,zdecydowanie nie zgadzam si¢”, na ktore pacjent odpowiada samodzielnie. Wyniki mieszcza si¢
w przedziale od 6 do 30, im wyzsza punktacja, tym wigksza skala zaniedbania stomatologicznego
(Athira i in., 2021).

Tabela 2.1. Skala zaniedbania stomatologicznego — ankieta wypetniana samodzielnie przez pacjenta

Zdecydowanie Nie zgadzam Nie mam Zgadzam | Zdecydowanie

Badane aspekty nie zgadzam sie sie zdania sie zgadzam sie

Dbam o higien¢ jamy
ustnej w domu

Otrzymuj¢ opieke
stomatologiczna, jaka
powinienem

Potrzebuj¢ opieki
stomatologicznej, ale
ja odktadam

Szczotkuje tak dobrze,
jak powinienem

Kontroluje podjadanie
miedzy positkami, tak
jak powinienem

Uwazam, ze zdrowie
jamy ustnej jest wazne

Zrédlo: Opracowanie wtasne na podstawie: Sarkar, P., Dasar, P., Nagarajappa, S., Mishra, P., Kumar, S., Balsaraf,
S., Lalani, A., Chauhan, A. (2015). Impact of Dental Neglect Scale on Oral Health Status Among Different
Professionals in Indore City-A Cross- Sectional Study. Journal of Clinical and Diagnostic Research, 9, ZC67—
—ZC70; Athira, S., Vallabhan, C., Sivarajan, S., Dithi, C., Anand, P. S., Chandran, T. (2021). Association of dental
neglect scale and severity of dental caries among nursing students: A cross-sectional study. Journal of Pharmacy
and Bioallied Sciences, 13(5), 812-816.

2 American Academy of Pediatric Dentistry. (2023). Definition of dental neglect. In The reference Manual of
Pediatric Dentistry Chicago, s. 18.
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Thomson i1 Locker (2000) podkreslili, ze DNS ma potencjal jako narzedzie wspierajgce promocje
zdrowia jamy ustnej, cho¢ wymaga dalszej weryfikacji pod wzgledem trafnosci i rzetelnosci.
Podobne wnioski zostaly wysunigte w badaniu przeprowadzonym przez norweskich naukowcow,
w ktorym uczestniczylo 1309 osob. Poréwnania wynikéw ankiet DNS z badaniem klinicznym
wykazaty, ze wysoka punktacja w DNS pokrywa si¢ z klinicznym obrazem glgbokiej prochnicy
u pacjentéw (Skaret i in., 2007).

DNS sama w sobie obiektywnie mierzy zaniedbania stomatologiczne oraz wymaga przeprowadzenia
oceny z uwzglednieniem poszczegolnych grup wiekowych, obszaréw oraz sytuacji, jednak
skorelowana z badaniem stomatologicznym moze by¢ bardzo pomocna w badaniu zaleznosci
migdzy wizytami u dentysty a prochnicg z¢gbow (Athira i in., 2021).

Whioski z badania przeprowadzonego przez Balgiu i in. (2022), obejmujacego 872 dorostych
rumunskich pacjentéw, sugeruja, ze DNS moze stanowi¢ istotne narzgdzie do oceny postaw
1 zachowan zwigzanych ze zdrowiem jamy ustnej. Skala jest tatwa w zastosowaniu oraz ocenie,
dostarcza lekarzom i1 badaczom istotnych informacji do oceny zachowan zwigzanych z opieka
stomatologiczng oraz identyfikacji potrzeb edukacyjnych (Balgiu i in., 2022).

2.1. Przyczyny zaniedban zdrowia jamy ustnej

Zdrowie jamy ustnej uwazane jest za integralng cze¢s¢ zdrowia ogélnego (Baiju i in., 2017).
Wystepowanie choréb ogdlnoustrojowych, takich jak choroby uktadu oddechowego, sercowo-
-naczyniowego, pokarmowego ma zwiazek z bakteriami obecnymi w przebiegu chorob jamy ustnej
(Lockhart i in., 2009). Istnieje $cista korelacja pomigdzy periodontitis a wystgpowaniem cukrzycy,
miazdzycy tetnic, powiktan w okresie cigzy oraz niskiej masy urodzeniowej u dzieci (Kane, 2017;
US Department of Heath and Human Services, 2000).

Badania naukowe wskazuja takze na silng zalezno$¢ pomigdzy zta higieng jamy ustnej a rakiem jamy
ustnej (Mathur i in., 2018). Brak higieny moze doprowadzi¢ do bolu, utraty zgbow, stygmatyzacji
spotecznej lub probleméw z przyjmowaniem pokarméw (Strand & Kvalheim, 2021). Istnieje wiele
przyczyn, ktore wptywaja na zaniedbywanie higieny oraz zdrowia jamy ustne;.

Badania wykazuja, ze sytuacja socjoekonomiczna pacjenta wptywa na $wiadomos$¢ znaczenia
higieny jamy ustnej. Poziom edukacji oraz status zawodowy rodzicow odgrywaja kluczowa role
w zapewnieniu odpowiedniej opieki stomatologicznej ich dzieciom. Na przyktad nizszy poziom
wyksztatcenia rodzicOw oraz bezrobocie wiazg si¢ z wigksza potrzeba leczenia u dzieci, podczas
gdy zatrudnienie rodzicow sprzyja lepszemu zdrowiu jamy ustnej ich podopiecznych. Poziom
wyksztalcenia 1 zatrudnienie rodzicéw maja zatem istotny wptyw na zdrowie jamy ustnej dzieci, co
jest zgodne z wynikami innych badan w tej dziedzinie (Minervini i in., 2023). Taka sama zalez-
no$¢ jest obserwowana w przypadku dorostych. Osoby, ktore ukonczyty studia, charakteryzuja
si¢ wyzszym poziomem higieny jamy ustnej niz pacjenci z wyksztalceniem podstawowym
(Colakoglu & Has, 2015). Przeglad badan (Knorst i in., 2020), obejmujacy 75 metaanaliz
przeprowadzonych na 109 269 badanych, jednoznaczne wskazuje, iz osoby o niskim statusie
socjoekonomicznym cechujg si¢ nizszg jakos$cig zycia majaca zwigzek z poziomem zdrowia jamy
ustnej (oral health-related quality of life, OHRQoL). Wynik ten dotyczyt zarowno dzieci, jak
i dorostych, niezaleznie od sytuacji ekonomicznej kraju.
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Choroby psychiczne moga przyczynia¢ si¢ do zaniedbywania higieny jamy ustnej. W badaniu
Mishu i in. (2022) jeden z pacjentow podat: ,,Moge spedzi¢ cale dni w t6zku, nie méwiac juz
o mysleniu o szczotkowaniu z¢gbow”. Inny pacjent zaznaczyt, ze drugi lockdown w czasie pande-
mii COVID-19 znacznie pogorszyl jego stan psychiczny, co zaowocowalo calkowita utrata
motywacji do dbania o higien¢ jamy ustnej. Pacjenci z podwojng diagnoza (uzaleznienia od
narkotykéw oraz choroby psychicznej) wskazywali na trudno$ci zwigzane z higieng jamy ustnej
z powodu braku szacunku do samego siebie, braku czasu oraz priorytetowego traktowania natogu
(Haugbo i in., 2010). W starzejacym sie spoleczenstwie, gdzie liczba 0os6b w podesztym wieku
stale si¢ zwieksza, czgsto wystepuja ograniczenia zwigzane z higieng jamy ustnej. Sg to osoby
przyjmujace wiele lekéw i cierpigce na liczne choroby wspotistniejace. Ponadto staba motoryka,
wzrok, wigksza podatnos¢ na infekcje moga wplywac na niedostateczng dbato$¢ o zdrowie jamy
ustnej (Strand & Kvalheim, 2021). W grupie pacjentdw z niepelnosprawnoscig umystowa moga
wystapi¢ tego typu trudnosci, ze wzgledu na brak pomocy w podstawowych czynnosciach, takich
jak na przyktad szczotkowanie zgbdw, brak przeszkolenia opiekunow, personelu medycznego
(Wilson i in., 2018).

Przyczyny unikania wizyt w gabinecie stomatologicznym?

Dodd i in. (2014) wskazali na gtéwne czynniki prowadzace do unikania wizyt w gabinecie. Byty
to: czynniki ekonomiczne, utrudnienia zwigzane z transportem, ubezpieczeniem zdrowotnym,
obecnos¢ rodzicow oraz Igk. Co ciekawe, to samo badanie wskazato, ze badani, ktérzy ocenili stan
zdrowia jamy ustnej jako dobry, nie widzieli potrzeby kontroli stomatologicznych, uwazajac, ze
szczotkowanie z¢gbow dwa razy dziennie oraz uzywanie nitki jest wystarczajace.

W badaniu Piotrowskiej (2018) brak funduszy finansowych (47,7%), strach przed wizyta i bada-
niem stomatologicznym (18,8%), dtugi czas oczekiwania na wizyt¢ lub nieodpowiednie godziny
przyjec (18,4%) oraz brak czasu (8,5%) byly elementami przyczyniajacymi si¢ do niekorzystania
z ustug stomatologicznych. Miejsce zamieszkania, wyksztalcenie oraz wiek nie wptywaty istotnie
na rezygnacje z wizyt w gabinecie stomatologicznym.

Badania przeprowadzone na 2551 mieszkancach Norwegii (Astrom i in., 2022) w wieku 25-35 lat
pokazaty, ze unikanie lub odwotywanie wizyt zwigzane bylo z kosztami (37,7% respondentéw)
lub wynikato z leku — odwotywanie wizyt (14,7%) lub unikanie wizyt (30,5%).

Dentofobia, czyli paniczny lgk przed wizyta u dentysty oraz procedurami wykonywanymi
w gabinecie stomatologicznym (Czerzynska i in., 2017), jest szeroko opisywana w literaturze
medycznej, poswigcono jej rowniez caly rozdziat w tym podreczniku.

Ciekawych informacji dostarczajg dane pochodzace z wywiadéw z pacjentami z zaniedbanym
uzgbieniem, ktorzy od lat nieregularnie korzystali z opieki stomatologicznej. Pacjenci podawali
rézne powody, dla ktorych wizyta u dentysty byla odwotywana, miedzy innymi: rozczaro-
wanie/negatywne do$wiadczenia zwigzane z leczeniem stomatologicznym w przesztosci, Iek przed
dentysta oraz procedurami stomatologicznymi, obawa przed krytyka i osadzaniem ze strony
dentysty, a poza tym réwniez bagatelizowanie potrzeby leczenia i brak motywacji uwarunkowane
mtodym wiekiem (Gragoll 1 in.,2021).

W badaniach zebranych przez Tomaszewskiego i Matthews-Brzozowska (2022) stwierdzono
istnienie silnej korelacji pomigdzy wyksztatlceniem rodzicow a korzystaniem z opieki stomatolo-
gicznej. 22,2% dzieci, ktorych rodzice legitymowali si¢ podstawowym wyksztalceniem, nie byto
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w ogole leczonych, natomiast w przypadku dzieci rodzicow z wyzszym wyksztatceniem liczba
ta wynosita tylko 3,9%. Sposrod 260 pacjentow poddanych leczeniu odwykowemu oraz tera-
peutycznemu z powodu choréb psychicznych (schizofrenii, zaburzen osobowosci, zaburzen
afektywnych), niemal potowa wykazywata silng dentofobi¢. Pacjenci czgsto nie pojawiali si¢ na
wizytach lub odwotywali wizyty w ostatniej chwili. Stan uzgbienia charakteryzowatl si¢ wysoka
aktywnoscig prochnicy oraz licznymi brakami (Haugbo i in., 2010; Hoifodt i in., 2018).

Inng z przyczyn zaniedbywania leczenia stomatologicznego moze by¢ traumatyczne przezycie
w przesztosci. W szwedzkim badaniu stwierdzono, ze pacjenci, ktorzy byli ofiarami wykorzystania
seksualnego, moga doswiadcza¢ znacznego dyskomfortu podczas leczenia stomatologicznego.
W rezultacie czegsto decyduja si¢ na przerwanie wizyty, wielokrotnie odwoluja wizyte lub
catkowicie unikajg leczenia (Wolf'i in., 2021).

2.2. Dialog motywujacy — jak zachecié, a nie zrazic¢

Jednym z kluczowych zadan w pracy lekarza dentysty, rownie istotnym jak umiejetnosci kliniczne,
jest rozmowa z pacjentem. Komunikacja na poziomie lekarz—pacjent odgrywa wazng role w pro-
cesie leczenia i moze pozytywnie wplynaé¢ na efekt koncowy (Heszen & S¢k, 2008). Czesto polega
na motywowaniu pacjenta do poprawy higieny jamy ustnej, zmiany nawykow badz tez wykonania
konkretnych zabiegow stomatologicznych (Gilliam & Yosuf, 2019). Niestety, zdarza si¢, ze
profesjonali$ci odczuwaja frustracje, gdy ich rady sg bagatelizowane lub catkowicie lekcewazone.
W celu polepszenia komunikacji z pacjentem mozna wykorzysta¢ metod¢ zwang dialogiem
motywujacym (DM). Jest to efektywna metoda rozmowy z pacjentem majaca wzmocni¢ jego
motywacj¢ do zmian, a takze okresli¢ pozadane efekty (Jaworski, 2017). DM ma na celu stworzenie
sytuacji, w ktorej pacjent moze zrozumie¢ i zastanowi¢ si¢, jak najlepiej je osiggna¢ (Miller &
Rollnick, 2009; Helsedirektoratet, 2017).

Rozmowa pozwala uzyska¢ wiele istotnych informacji dotyczacych zachowan oraz nawykow
pacjenta. Metody, takie jak upominanie, pouczanie, nakazywanie, wypytywanie oraz krytykowanie,
nie zdajg egzaminu i s odbierane przez pacjenta jako brak zrozumienia dla jego obecnego stanu.
Istotne jest, aby pacjent poczul, iz osoba, z ktoéra rozmawia, chce mu pomoc (Dulmien, 2002;
Stangierska & Horst-Sikorska, 2007). Pozornie skuteczng metodg motywacji jest straszenie
pacjenta konsekwencjami zdrowotnymi. Efekt mobilizacji pacjenta jest zazwyczaj krotkotrwaly
i bardzo czgsto zanika zaraz po opuszczeniu gabinetu (Stangierska & Horst-Sikorska, 2007; Herber
i1in., 2014). Moze rdwniez odnie$¢ odwrotny skutek 1 uruchomi¢ mechanizmy obron-ne osobowosci,
w celu ztagodzenia negatywnych standw emocjonalnych i1 utrzymania stabilnej oceny wtasnej osoby
poprzez wyparcie czy przeniesienie (Waqas, 2015).

DM zostal po raz pierwszy opisany przez Millera (1983), ktory bazowal na doswiadczeniach
w leczeniu pacjentoéw z chorobg alkoholowa. Poczatkowe doswiadczenia zostaly rozbudowane,
a nastgpnie rozpisane jako kliniczna procedura przez Millera oraz Rollnicka (1991).
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Gléwne zalozenia dialogu motywacyjnego wedtug Millera i Rollnicka (1991):

e cmpatia: wykazanie glgbokiego zrozumienia wobec pacjenta, proba zrozumienia go bez
oceniania,

e rozwijanie rozbieznosci: pomoc w dostrzezeniu rozbiezno$ci mi¢dzy obecnymi zachowania-
mi a wyznaczonymi celami,

o unikanie konfliktu: podejscie do pacjenta oparte na wspotpracy, unikanie bezposredniej kon-
frontacji lub tez konfliktu,

e wspieranie autonomii: zachecanie pacjenta do podejmowania wtasnych decyzji, co wzmacnia
poczucie kontroli nad wtasnym zyciem,

e wzmacnianie wiary w siebie: wspieranie pacjenta w budowaniu poczucia wiary w siebie
1 swoje mozliwosci poprzez podkreslenie jego mocnych stron,

e aktywne stuchanie: zastosowanie technik, takich jak parafrazowanie, podsumowywanie,
odzwierciedlanie, w celu lepszego zrozumienia pacjenta.

Istotnymi elementami DM, stanowigcymi jego fundament, sa zasady OARS (open questions,
affirmations, reflective listening, summarizing). Pytania otwarte pozwalaja rozpocza¢ dialog,
sprecyzowac potrzeby oraz zglebi¢ si¢ w szczegodty. Afirmacje pomagaja budowac zaufanie,
wzmacnia¢ poczucie wlasnej wartosci oraz podtrzymywac¢ motywacje. Stuchanie odzwierciedla-
jace jest aktywna formg rozmowy, pozwala zrozumie¢ klienta (pacjenta), ale rowniez pomoc mu
lepiej zrozumie¢ swoje odczucia i mysli. Podsumowanie jest wazng czescig rozmowy i potwier-
dzeniem, ze istotne kwestie zostaly zrozumiane, pomaga usystematyzowa¢ wnioski i stworzy¢
dalszy plan dziatania (Miller & Rollnick, 1991).

W badaniu Rogers i wsp. (2022) prawie wszyscy respondenci (98%) uwazali DM za skuteczng
strategi¢ zmiany zachowan. Podkreslali, Ze jest to efektywne narzedzie, poniewaz opiera si¢ na
wewngetrznej motywacji do zmiany (90%). Wszyscy wskazywali rowniez na istotno$¢ wlasnego
poziomu motywacji do zmiany (100%). Na podstawie dotychczasowych dowodow wydaje sie, ze
stosowanie DM jest efektywniejsze w modyfikowaniu zachowan w celu poprawy zdrowia jamy
ustnej niz tradycyjne metody edukacji zdrowotnej (Rogers i in., 2022; Gilliam & Josuf, 2019).

Komunikacja z pacjentem powinna by¢ jasna, zrozumiata i jednoczes$nie profesjonalna. Lekarz
powinien przyjmowaé postawe réwnorzedng wobec pacjenta, z zachowaniem kontaktu wzroko-
wego 1 zapewni¢ pacjentowi strefe komfortu. Wazne jest, aby potrzeba zmiany byla decyzja
pacjenta z okresleniem zakresu oraz ram czasowych. Jesli osoba potrafi wyrazi¢ swoje sprzeczne
mys$li dotyczace konkretnego zachowania, wydoby¢ wtasne argumenty przemawiajace za pozadang
zmiang, zwigksza to szanse¢ na sukces. Rozmowa powinna przebiega¢ w sposob aktywny 1 zaanga-
zowany. Istotng kwestig jest, aby kierowa¢ rozmoéwce na dobry tor, poprzez zach¢canie do
rozwijania jego wilasnej wypowiedzi, zadawanie pytan dotyczacych problemoéw, planow, checi
zmian, a takze badanie najgorszych obaw z nimi zwigzanych. Pacjent powinien zosta¢ zmoty-
wowany do patrzenia w przysztos¢, z perspektywy zaktadanej poprawy (Helsedirektoratet, 2017).
Nie mozna zaniedbywa¢ mowy niewerbalne;j. Jej celem jest zachgcanie pacjenta do otwarto$ci oraz
wyrazanie zaangazowania w dialog przez obydwie strony. Wazne jest jednak, aby nie dominowata
ona nad rozmow3 ani nie odwracata uwagi od istotnych kwestii.

Warto réwniez wspomnie¢ o rdéznych rodzajach podejscia komunikacyjnego do pacjenta —
compliance, adherence, concordance. Dwa pierwsze pojecia okreslajg stosowanie si¢ do zalecen
i planu leczenia. Compliance oznacza ,przestrzeganie zalecen” (Zapata, 2018), jest to bierna
postawa pacjenta wobec lekarza, gdzie lekarz (lekarz dentysta) mowi, a pacjent wykonuje zalecenia.
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Adherence (adherencja) zaktada wspolne opracowanie planu terapeutycznego przez lekarza oraz
pacjenta, a takze jego realizacj¢. Adherence obejmuje zaréwno leczenie farmakologiczne, jak
1 pozafarmakologiczne, np. zmiang¢ nawykow oraz trybu zycia, wdrozenie odpowiedniej diety,
aktywnosci fizycznej (Kubica i in., 2010). Kluczem do sukcesu przy zastosowaniu podejscia typu
adherence jest zaufanie pacjenta do lekarza. Zte doswiadczenia w przesztosci, brak informacji
dotyczacych pozytywnych skutkow terapii oraz podkres$lanie negatywnych konsekwencji
zwigzanych z niestosowaniem si¢ do ustalonych plandéw, wzbudza niech¢¢ i lgk u pacjenta
(Bankiewicz-Nakielska i in., 2017). Concordance, czyli porozumienie z lekarzem, opiera si¢ na
wspotpracy pomigdzy lekarzem a pacjentem. Jest to dialog, dzieki ktoremu pacjent otrzymuje
istotne informacje dotyczace sensu stosowanej terapii. Relacja lekarz/lekarz dentysta—pacjent jest
rownorzegdna, potrzeby, gdzie przekonania oraz preferencje obu stron sg rownie wazne (Zapata,
2018). Wigcej na ten temat mozna przeczyta¢ w rozdziale 4.

2.3. Ubodstwo jako czynnik wykluczajacy/utrudniajacy korzystanie z opieki
dentystycznej

Zgodnie z definicjg Organizacji Narodéw Zjednoczonych ubdstwo to ,,ograniczenie wyboru i szans
zyciowych, to naruszenie ludzkiej godnosci. Oznacza brak mozliwosci skutecznego uczestnictwa
w spoteczenstwie. Oznacza tez niedostatek zywnosci i ubran potrzebnych rodzinie, brak mozliwosci
uczeszezania do szkoty i korzystania ze shuzby zdrowia, brak dostgpu do ziemi, ktérag mozna
uprawiac, lub pracy, zeby moc zarobi¢ na zycie, brak dostepu do kredytu. Ubdstwo oznacza rowniez
zagrozenie, bezsilno$¢ 1 wykluczenie jednostek, rodzin i spotecznosci. Oznacza podatno$¢ na
przemoc i czgsto wigze si¢ z zyciem w niepewnych warunkach bez dostepu do czystej wody
i urzadzen sanitarnych”?® (ONZ, 1998). W Polsce analize danych dotyczacych ubodstwa ekono-
micznego prowadzi Gtowny Urzad Statystyczny (gus.gov.pl) — tabela 2.2.

Tabela 2.2. Podziat ubostwa — definicje

Pojecie Definicja

Okre$lane na podstawie minimum egzystencji, ktore jest szacowane przez Instytut
Ubostwo skrajne Pracy i Spraw Socjalnych (IPiSS). Konsumpcja ponizej tego poziomu zagraza zyciu
i zdrowiu cztowieka.

Okre$lane na podstawie przecietnych miesigcznych wydatkéw polskich gospodarstw
Ubodstwo relatywne domowych. Gospodarstwa domowe, ktérych wydatki wynoszg mniej niz 50% tych
przecietnych, sg uznawane za zyjace w ubdstwie relatywnym.

Wyznaczane na podstawie kryteriow dochodowych do pomocy spotecznej. Osoby,
Ubostwo ustawowe ktorych miesigczne dochody sa nizsze niz te kryteria, majg prawo do wsparcia w for-
mie $wiadczen pieni¢znych wyplacanych przez osrodki pomocy spoteczne;.

Okre$lana przez GUS na podstawie minimum socjalnego, ktére jest szacowane przez
Strefa wykluczenia Instytut Pracy i Spraw Socjalnych (IPiSS). Konsumpcja ponizej tego poziomu oznacza
spotecznego poziom zycia nizszy niz uznany za minimalnie wystarczajacy pod wzgledem biolo-
gicznym i spotecznym.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: Glowny Urzad Statystyczny, (2017) oraz https://stat.gov.pl/metainfor-
macje/slownik-pojec/pojecia-stosowane-w-statystyce-publicznej/3217,pojecie.html, dostep 27.10.2025.

3 Organizacja Narodoéw Zjednoczonych. (1998). Statement of commitment for action to eradicate poverty adopted
by Administrative Committee on Coordination, https://press.un.org/en/1998/19980520.eco5759.html, dostep
27.10.2025.


https://stat.gov.pl/metainfor-macje/slownik-pojec/pojecia-stosowane-w-statystyce-publicznej/3217,pojecie.html
https://stat.gov.pl/metainfor-macje/slownik-pojec/pojecia-stosowane-w-statystyce-publicznej/3217,pojecie.html
https://press.un.org/en/1998/19980520.eco5759.html

2. Pacjent z zaniedbanym uzebieniem 31

Wedtug danych GUS z grudnia 2022 r. zasig¢g skrajnego ubdstwa w Polsce wyniost 4,7%, zasigg
ubodstwa ustawowego ponad 7%, a stopa ubostwa relatywnego ksztattowata si¢ na poziomie 12%
(GUS, 2022). Ubostwo moze znaczaco wptywaé na leczenie stomatologiczne z wielu powodow.

Gospodarstwa domowe o niskich przychodach, gdzie wydatki na jedzenie siggajg nawet 20%, sa
narazone nie tylko na brak wystarczajacej ilosci jedzenia, ale takze na jego obnizong jakos¢, czyli
zywnos$¢ uboga w sktadniki odzywcze, warzywa, owoce, oraz diete kariogenng (Cope & Chestnutt,
2023, Burt i in, 2006). W praktyce moze to prowadzi¢ do zwigkszonej podatnosci na choroby
zebow oraz jamy ustnej. Badanie Cope i Chestnutt nakresla problem ubéstwa higienicznego
(hygiene poverty), ktory oznacza ograniczony dostep do artykutow higieny osobistej oraz higieny
jamy ustnej, 0sob zyjacych w ubostwie (szczoteczki czy pasty do zebow). Rozne kraje oferuja rozne
sposoby finansowania leczenia stomatologicznego. W Wielkiej Brytanii National Health Service
(NHS) jest bezptatnym systemem opieki zdrowotnej. Osoby z niskim przychodem, otrzymujace
$wiadczenia socjalne wyszczegolnione przez NHS, nabywaja prawo do nieodptatnego leczenia
stomatologicznego (NHS, 2024). Norweski Urzad Pracy i Pomocy Spolecznej wspomaga ubogich
poprzez analize dochodéw i finansowanie leczenia (Arbeids-og velferdsdirektoratet, 2012).
Dodatkowo, pacjenci w trakcie leczenia odwykowego czy pobytu w jednostkach penitencjarnych
majg prawo do bezptatnych ustug stomatologicznych (Lovdata,1983). W Polsce pacjenci moga
korzysta¢ z koszyka $wiadczen oferowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Jest on
bezplatny dla kazdego, kto posiada ubezpieczenie zdrowotne. Informacje dotyczace rodzaju
procedur oraz placowek stomatologicznych oferujacych leczenie w ramach NFZ mozna uzyska¢ na
stronie internetowej www.nfz.gov.pl (NFZ, 2024). Wedtlug raportu przeprowadzonego przez
Najwyzsza Izbe Kontroli (2023) w 2022 r. zaledwie 34,6% sposrod lekarzy dentystow zareje-
strowanych w Centralnym Rejestrze Lekarzy udzielalo leczenia w ramach wspotpracy z NFZ
(Najwyzsza Izba Kontroli, 2023). Niewystarczajaca liczba dentystow $wiadczacych te ushugi
przyczynia si¢ do wzrostu liczby oczekujacych na leczenie. Zdecydowana wickszo$¢ lekarzy
dentystow w Polsce oferuje prywatne ustugi stomatologiczne. 56,4% badanych w przedziale wie-
kowym od 19 do 64 lat korzystato wtasnie z takiego leczenia (Tomaszewski, 2021). Wérdd osob
powyzej 65 r.z. tylko 8,8% pacjentéw decydowato si¢ na prywatng opieke stomatologiczna. 55,5%
badanych, stosujacych hybrydowa opieke stomatologiczna, to dzieci ponizej 18 r.z. Gloéwnymi
przyczynami korzystania z prywatnej opieki spotecznej byly dlugie oczekiwanie na wizyte
w placéwce NFZ, lepsze i nowoczesniejsze metody oraz sprzg¢t uzywany w prywatnych praktykach.
Badanie pokazuje réwniez, ze wsrdd osob, ktore w ogole nie korzystaja z opieki stomatologicz-
nej, 19% to osoby ponizej 18 r.z., 53,6% w wieku od 19 do 64 lat, a 27,5% to osoby powyzej 65 r.z.
Z danych GUS (2023) wynika, ze w przychodniach oraz w ramach praktyk stomatologicznych
swiadczacych ustugi ze srodkow publicznych, udzielono 34,9 miliona porad stomatologicznych, co
oznacza wzrost 0 5,3% w poréwnaniu z rokiem poprzednim.

2.4. Pytania i zadania

1. Dlaczego dialog motywujacy jest uwazany za najlepszy sposdb rozmowy z pacjentem
w konteksScie motywacji do zmiany?

2. Jakie moga by¢ powody, dla ktérych pacjent rezygnuje z wizyty w gabinecie stomatolo-
gicznym?


http://www.nfz.gov.pl/
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3. Gdybys$ mial/miata wptyw na reform¢ zdrowia w dziedzinie stomatologii, jakie rozwigzania

zaproponowatbys/zaproponowataby$ w ramach leczenia na NFZ?

Zadania do przedyskutowania w grupach

I.

Megzczyzna, lat 24, zglasza si¢ do gabinetu stomatologicznego w celu zalozenia utraconego
wypehnienia w siekaczu gornym. Ostatnia wizyta miata miejsce w wieku 18 lat z powodu ostrych
bolow w jednym z trzonowcow. W wywiadzie pacjent zaprzecza chorobom, przyjmowanym
lekom oraz alergiom. Badanie kliniczne ujawnia wtdrng prochnice zgba 11 oraz 4 ubytki bez
dolegliwosci bolowych (D4/D5) w zgbach bocznych. Wydaje sie, ze pacjent interesuje si¢
naprawg zg¢ba 11 jedynie ze wzgledow estetycznych. Jak zmotywowac go do dalszego leczenia?

. Postaw si¢ w sytuacji lekarza, ktory przyjmuje pacjenta z zaniedbanym uzgbieniem, unikajacym

leczenia 1 wizyt u dentysty. Pacjent zglosit si¢ na dyzur stomatologiczny z powodu ostrych
bolow, wymaga rozlegltego leczenia jamy ustnej. Pacjent informuje, iz w dziecinstwie
doswiadczyt wykorzystywania seksualnego i obawia si¢ utraty kontroli. Jak rozpoczniesz
rozmowe z takim pacjentem? O co zapytasz? Czy nalezy zadawac pytania?

Propozycje rozwigzania

1.

Zanim zaczniesz pracg z mtodym pacjentem, ktoremu zalezy gtéwnie na naprawie zeba siekacza
gornego, spojrz na to, jak na prawdziwe wyzwanie — nie tylko w celu poprawy jego u$miechu,
ale takze dla sprawdzenia twojego profesjonalizmu i umiejetno$ci przekonania go do
kompleksowej opieki stomatologicznej. Rozpocznij od zrozumienia jego punktu widzenia.
Wytlumacz mu, ze zab siekacza to wizytoéwka u$miechu, a naprawa zgba 11 moze znaczaco
poprawi¢ wyglad calej twarzy. Nastgpnie omow konsekwencje dtugoterminowego zaniedby-
wania zdrowia jamy ustnej. Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze leczenie wytacznie jednego zeba
moze prowadzi¢ do dalszych probleméw z sasiednimi zgbami, generowa¢ dodatkowe koszty
1 by¢ zrodtem dyskomfortu pacjenta. Podkresl takze znaczenie profilaktyki i regularnych wizyt
kontrolnych, ktore pomogg unikna¢ powazniejszych problemoéow w przysztosci. Zache¢ pacjenta
do podjecia kompleksowej opieki stomatologicznej jako inwestycji w jego dlugoterminowe
zdrowie 1 komfort zycia. W ten sposob mozesz pomoc mu zrozumieé, ze naprawa jednego
zeba to tylko poczatek drogi do pigcknego i zdrowego usmiechu, ktory bedzie mu shuzy¢ przez
wiele lat.

. W opisanej sytuacji kluczowe jest stworzenie atmosfery zaufania i zrozumienia. Mozesz zacza¢

od pytania: ,Jak si¢ dzisiaj czujesz? Dlaczego zglosites si¢ do naszego gabinetu stomato-
logicznego? W czym mogg Ci pomoc?” To otwarte pytanie pozwoli pacjentowi wyrazi¢ swoje
obawy i potrzeby. Kiedy pacjent opowie o swoich dolegliwos$ciach, okaz zrozumienie i empatie,
odpowiadajac: ,,Rozumiem, ze to bylo trudne dla Ciebie i wptyneto na Ciebie. Chcialbym Ci
pomoc, najlepiej jak tylko potrafie, przejs¢ przez dzisiejsze leczenie”. Nastgpnie, mozesz
zapytaC pacjenta o wczesniejsze doswiadczenia z dentystami, aby lepiej zrozumie¢ jego obawy
1 unika¢ potencjalnych punktoéw stresu. Jednak wazne jest, aby postgpowaé ostroznie i szanowac
prywatno$¢ pacjenta. W trakcie rozmowy podkresl znaczenie dbania o zdrowie jamy ustnej dla
og6lnego zdrowia i samopoczucia. Wyjasnij procedury leczenia w przystepny sposob, unikajac
fachowego zargonu. Zachg¢ pacjenta do zadawania pytan i wyrazania swoich obaw. W takim
przypadku wazne jest, aby zapewni¢ pacjentowi poczucie kontroli nad leczeniem i umozliwic¢
mu wyrazenie swoich potrzeb i ograniczen. Mozesz zaproponowac: ,,Chciatbym, abys czul, ze
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masz pelng kontrolg nad tym, co dzieje si¢ podczas wizyty. Jesli w jakimkolwiek momencie
chcesz przerwac lub zatrzymaé procedure, wystarczy, ze uzyjesz znaku STOP, a zrobimy
przerwe i omoéwimy dalsze kroki”. Nastepnie omow plan leczenia, krok po kroku, podkreslajac,
ze pacjent moze przerwac procedure w dowolnym momencie, jesli poczuje si¢ zbyt nieswojo
lub niepewnie. Wazne jest, aby zacheca¢ pacjenta do wyrazania swoich potrzeb i dba¢ o jego
komfort podczas calego procesu. W przypadku bardziej inwazyjnych lub dlugotrwatych
procedur warto rowniez omowi¢ z pacjentem strategie radzenia sobie ze stresem i dyskomfortem
(techniki oddechowe czy umystowe skupienie uwagi). Na koniec zapewnij pacjenta, ze jestes
tutaj, aby wesprze¢ go na kazdym etapie leczenia i ze bedziesz respektowac jego granice oraz
decyzje. To pomoze mu poczu¢ si¢ pewniej i bardziej komfortowo podczas wizyty u dentysty.
Podkresl, ze jestes tutaj, aby wspiera¢ go w procesie leczenia i ze mozesz dostosowac leczenie
do jego potrzeb i preferencji. Na koniec, po zakonczeniu rozmowy, mozesz zaproponowaé
dalsze wsparcie, na przyktad udzieli¢ mu informacji o dostgpnych ustugach psychologicznych
lub grupach wsparcia dla 0sob z traumg zwigzang z leczeniem stomatologicznym.
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3. NawykKki oralne

Patrycja Badora-Smolen, Rafat Ziaja

Nawyki oralne s3 to nietypowe, szkodliwe czynnosci wykonywane nieswiadomie, powtarzajace
si¢ czesto 1 zwykle niecelowo, inaczej zwane parafunkcjami. Konsekwencja powstatych
parafunkcji moze by¢ szkodliwy wplyw na narzad Zzucia oraz na zdrowie pozostalej czesci
organizmu. Do najczeséciej spotykanych parafunkcji wieku dziecigcego zalicza si¢: ssanie smoczka,
kciuka, wargi, obgryzanie paznokci, wkladanie pomigdzy zeby palcow, jezyka, obgryzanie
olowkow i innych przedmiotéw. Nalezy pamigtac, ze cho¢ w wieku dziecigcym niektore nawyki sg
fizjologiczne i samoistnie zajmuja, to jednak czgsto towarzysza one rowniez dorostym. Przetrwate
parafunkcje powoduja wiele wad zgryzu, co moze skutkowa¢ innymi powiktaniami zdrowotnymi
(Kartowska, 2019).

3.1. Bruksizm — etiologia, konsekwencje, interwencje

Bruksizm jest to powtarzajaca si¢ aktywnos$¢ miegsni zucia, wystepujaca w czasie snu (bruksizm
nocny) lub w stanie czuwania (bruksizm dzienny). Charakteryzuje si¢ zaciskaniem zgbow i/lub
zgrzytaniem nimi, drzeniem/sztywnieniem zuchwy lub stukaniem zgbami. Na przestrzeni lat
badacze spierali si¢ na temat etiologii bruksizmu, ktéra — jak dzi§ wiadomo — jest ztozona. U 0s6b
zdrowych bruksizm nie powinien by¢ rozpatrywany jako schorzenie, lecz jako zachowanie
(Lobezzo i in., 2018).

W przesztosci uznawano dwie gtowne teorie na temat etiologii. Pierwsza glosita, ze jest to
parafunkcja zwarciowa, powstajaca na tle nieprawidlowej okluzji (mechanizm obwodowy). Druga,
ze jest to zaburzenie w zwojach podstawnych mézgu (mechanizm o$rodkowy) (Behr i in., 2011).
W 2018 r. osiggnicto migdzynarodowy konsensus dotyczacy bruksizmu — aktualne stanowisko na
temat jego etiologii wspiera drugg teori¢ — osSrodkowa, mozgowq (Lobezzo i in., 2018). Zdaniem
profesora Barona ,,bruksizm jest chorobg psychosomatyczng, ktora przez nadmierng aktywnos¢
mieéni Zucia prowadzi do zaciskania i/lub zgrzytania zebami”*. Wiadomo, ze pewne cechy cha-
rakteru sprzyjaja jego wystepowaniu (Bader & Lavigne, 2000). Gtownymi aspektami psychicznymi
w etiologii opisywanego zachowania sg stres, stany lekowe oraz depresja (Ahmed, 2013;
Manfredini & Lobezzo, 2009). Jedne z najnowszych badan wskazuja réwniez na genetyczng
komponente wystepowania bruksizmu. Wykazano, ze pewne sekwencje genowe odpowiedzialne
za radzenie sobie ze stresem mogg mie¢ udziat w patogenezie bruksizmu dziennego (Maciejewska-
-Szaniec i in., 2021). O ile forma dzienna zdaje si¢ pod§wiadomym zjawiskiem wytacznie na tle
nerwowym (Glaros, 1981), tyle forma nocna moze by¢ dziataniem obronnym zwigzanym z epizo-

4 Baron, S. (2023). Bruksizm i jego powiklania. Warszawa: PZWL Wydawnictwo Lekarskie, s. 4.
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dami bezdechu sennego. Dzigki wysuwaniu zuchwy do przodu tworzy si¢ miejsce w drogach
oddechowych do swobodnego przeptywu powietrza (Falace, 2007; Bader & Lavigne, 2000; Saito
i1in., 2013). Z tego powodu bruksizm uznaje si¢ za zachowanie u 0s6b zdrowych, natomiast za
schorzenie u oséb cierpigcych na choroby ogdlnoustrojowe, takie jak np. parasomnia snu REM,
obturacyjny bezdech senny czy epilepsja (Lobezzo i in., 2018).

Klinicznie bruksizm objawia si¢ patologicznym starciem zgbdw, bdlem stawoOw skroniowo-
-zuchwowych, bolem mieéni zucia, uczuciem odr¢twienienia zebow, peknigciami szkliwa, wyste-
powaniem kresy biatej (linea alba) na policzkach czy odciskami zebow na jezyku (Falace, 2007;
Ahmed, 2013). Ponadto moze objawia¢ si¢ problemami z dotychczasowymi uzupetnieniami
protetycznymi, jak np. starcie lub odpryski porcelany z uzupetnien statych czy startymi zgbami
w protezie akrylowej (Manfredini i in., 2014).

Zrédto: Zdjecia ze zbiorow whasnych (aut. P. Badora-Smolef).

Ryec. 3.1. Pionowe pekniecia szkliwa.
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Zrédto: Zdjecia ze zbioréw whasnych (aut. P. Badora-Smolen).

Ryec. 3.2 Starcia koron porcelanowych.

Zrodho: Zdjecia ze zbiorow whasnych (aut. P. Badora-Smolen).

Ryec. 3.3. Odciski zebow na jezyku.

Terapia opisywanego schorzenia jest ztozona. Na przestrzeni lat zaproponowano wiele dziatan, ktore
majg na celu leczy¢ pacjentow z bruksizmu, ale wciaz nie okreslono, ktore sg najbardziej skuteczne
(Wilmont i in., 2018).



40

Psychologia w stomatologii

Metody leczenia bruksizmu

I.

Aktywno$¢ fizyczna. Pozwala zachowa¢ rownowage mi¢sniowa, prawidtowg postawe ciala oraz
umozliwia roztadowanie stresu dnia codziennego (Carlson i in., 2001).

. Interdyscyplinarne leczenie — wspolpraca miedzy lekarzami stomatologami a fizjoterapeutami.

W czasie fizjoterapii moga by¢ wykonane masaze migsni zucia, terapia manualna, naswietlanie
laserem, rozgrzewanie migs$ni, elektroterapia czy nauka ¢wiczen rozciagajacych. Jest to rowniez
terapia symptomatyczna dolegliwosci bolowych (Moraes i in., 2013). Wymienione czynnosci
majg na celu rozluznienie nadmiernie napigtych miesni oraz poprawg zakresu ruchu w stawach
skroniowo-zuchwowych. Dzigki zwigkszonemu przeptywowi krwi przez manipulowane tkanki
usuwany jest z nich stan zapalny, redukowany boél oraz indukowane sg procesy naprawcze
tkanek na poziomie komorkowym (Clark, 2008; Fricton, 2007).

. Szyna okluzyjna. Cze¢sto wybieranym przez lekarzy dentystow zabiegiem jest wykonanie szyny

okluzyjnej (terapeutycznej). Z definicji zaproponowanej przez The Glossary of Prosthodontic
Terms wynika, ze szyna to ,,zdejmowana sztuczna powierzchnia okluzyjna, ktéra zmienia relacje
zuchwy do szczgki, uzywana do diagnostyki lub terapii [...] 1 zapobiegania $cierania si¢ zebow
[...]”°. Szyny wykonywane s3 z twardego materiatu, a ich zadaniem jest rozklinowanie zgbow,
szczgki 1 zuchwy, dzigki czemu nastepuje relaksacja widkien migsniowych, a zuchwa moze
ustawi¢ si¢ w nowej pozycji migsniowo-stawowej. Szyna zapewnia ponadto mechaniczne
zabezpieczenie z¢bow lub uzupetnien protetycznych przed $cieraniem. Moze by¢ wykonana na
tuk gorny lub dolny, w zaleznos$ci od indywidualnego przypadku klinicznego (R¢€ i in., 2009).
Wedhug badan stosowanie tylko jednej metody terapii jest zwykle niewystarczajace, lepsze
efekty przynosi tacznie kilku sposobdéw leczenia, np. terapia szyna okluzyjna z jednoczesng
fizjoterapig migsni zucia (Gomes 1 in. 2015).

. Psychoterapia. Jest to szerokie zagadnienie, ktore taczy w sobie elementy biofeedbacku, nauke

technik relaksacji oraz terapi¢ poznawczo-behawioralng (Wilmont i in., 2018). Podstawa
biofeedbacku jest zatozenie, ze mozna oduczy¢ si¢ nawykow, zwracajac na nie $wiadomie
uwage (Amorim i in., 2018). Terapia poznawczo-behawioralna za§ ma na celu uswiadomienie
i zmiang sposobu myslenia osoby, co w konsekwencji przektada si¢ na uksztaltowanie nowych
zachowan (Fjellstrom 1 in., 2010).

. Do leczenia bruksizmu mozliwe jest zastosowanie farmakoterapii w formie lekow podawanych

systemowo, iniekcji do stawu skroniowo-zuchwowego lub do migéni zucia. Do $rodkow
farmaceutycznych podawanych systemowo naleza leki przeciwbolowe i przeciwzapalne, leki
z grupy NLPZ, a takze zwiotczajace migsnie, znieczulajgce, uspokajajace, rozkurczowe czy
przeciwdrgawkowe (Baron, 2023, s. 85).

Coraz czg$ciej postulowang terapig w leczeniu bruksizmu jest podawanie kannabidiolu (CBD), czyli
niepsychoaktywnego 1 legalnego, aktywnego sktadnika konopi (Baron, 2023, s. 85-88). CBD

podawany doustnie lub w postaci kreméw uzywanych zewnetrznie pomaga zwalcza¢ bol, obnizad

napigcie migsniowe oraz regulowac stany zapalne (Izzo 1 in., 2009). Terapia pozostaje wcigz
w fazie badan.

5 Ferro, K.J. (2017). The glossary of prosthodontic terms. The Journal of Prosthetic Dentistry. 117(5S): €62.
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Rozwazajac metode inercyjng, nalezy wybra¢ sposrod wielu preparatow. Czesto wybierany jest
kolagen, czyli jedno z biatek strukturalnych zwierzecej tkanki tacznej. Mozna go podawac do
mig$ni zucia, co u§mierza bol napigciowy i dziata relaksujaco (Nitecka-Buchta i in., 2018), czy tez
stawu skroniowo-zuchwowego, bowiem wspomaga regeneracj¢ struktur wewnatrzstawowych
(Baron, 2023).

Znaczaca rolg¢ w leczeniu bruksizmu odgrywa terapia toksyng botulinowa podawang do migséni
zucia. Polega na czasowym i odwracalnym porazeniu mi¢sni, w celu ograniczenia mimowolnych
i nieSwiadomych napie¢ migsniowych. Efekt utrzymuje si¢ od 3 do 6 miesiecy od podania, po czym
powraca do stanu sprzed iniekcji, dlatego zaleca si¢ je powtarza¢. Terapia skutkuje relaksacja
migsni zucia oraz redukuje ich bol (Baroni in., 2010).

W przypadkach zwyrodnien i destrukcji stawu skroniowo-zuchwowego mozna zastosowac iniekcje
kwasu hialuronowego do wnetrza stawu. Jego dziatanie polega na stymulacji procesow prze-
ciwzapalnych oraz zapewnieniu brakujacego poslizgu w stawie, co zwigksza jego mobilno$¢
(Manfredini 1 in., 2010). W sytuacjach znacznych epizodycznych dolegliwosci bélowych tkanek
stawu skroniowo-zuchwowego mozna poda¢ do jego wnetrza oraz w jego okolice leki kortyko-
steroidowe, ktore dzialaja przeciwbolowo i przeciwzapalnie (Cahlin, 2016). Wsrdd opisanych
metod terapii, szynoterapia i terapia z wykorzystaniem biofeedbacku moga by¢ uwazane za
pierwszorzgdowe postgpowanie (Minakuchi i in., 2022)

3.2. Ssanie kciuka, palcow — etiologia, funkcje, konsekwencje, interwencje
terapeutyczne

Wraz z narodzinami czlowiek nabywa jedng z podstawowych umiejetnosci pozwalajacych na
prawidtowe funkcjonowanie w zyciu — ssanie. Uwaza si¢, ze do pierwszego roku zycia ssanie jest
czynnoscig fizjologiczng, natomiast przedtuzone utrzymywanie tego nawyku w okresie ponie-
mowlgcym moze by¢ szkodliwe i prowadzi¢ do roznych zaburzen oraz wad zgryzu. Najczestszym
nawykiem jest ssanie smoczka, nast¢pnie palca, w szczego6lnosci kciuka. Ssanie palcow zalicza si¢
do typowych parafunkcji (czynnosci nietypowych), czyli szkodliwych, powtarzalnych nawykow,
ktore pacjent wykonuje zazwyczaj nieswiadomie. Warto nadmienié, ze w okresie niemowlgcym
ssanie kciuka, pigstki, rogu poduszki czy nawet palucha stopy jest czynnos$cia fizjologiczng i nie
wymaga eliminacji. W zalezno$ci od sposobu uktadania palca lub przedmiotow w jamie ustnej mogg
powstawac okreslone wady zgryzu (Kartowska, 2019, s. 49).

Jak podaje Karlowska ,,uktadanie palca pod przednim odcinkiem tuku zgbowego gérnego prowadzi
do wychylenia gornych zebdw siecznych 1 zahamowania poprzecznego rozwoju szczeki (dochodzi
do zwezenia szczeki), czemu moze towarzyszy¢ przechylenie dolnych zebow siecznych. Z kolei
uktadanie palca, zahaczajac o zgby sieczne dolne, powoduje wysunigcie dolnego tuku zgbowego,
co przyczynia si¢ do rozwoju zaburzen klasy I1. Przy kazdym potozeniu ssanego palca moze dojs¢
do zahamowania pionowego wzrostu wyrostka zebodotowego i powstania zgryzu otwartego”.
Konsekwencja przedtuzonego ssania palcow lub przedmiotow jest wytworzenie wad zgryzu, takich
jak tylozuchwie, zwegzenie szczek, zgryz otwarty, brak kontaktow przeciwstawnych zebow,
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zahamowanie pionowego wzrostu wyrostka zebodotowego®. Dhugotrwate ssanie poza karmieniem
piersig moze mie¢ szkodliwy wptyw na rozwo6j mowy (Barbosa 1 in. 2009).

Powstate juz wady zgryzu nalezy podda¢ leczeniu ortodontycznemu, aby przywroci¢ utracong
fizjologi¢ (Leung & Yechiam, 1991), za§ same nawyki nalezy wyeliminowa¢ (Leung i in. 1991,
Friman & Schmitt, 1989). Gléwnymi osobami odpowiedzialnymi za odzwyczajenie dziecka sg
rodzice, korzystajacy z pomocy logopedy lub neurologopedy. Metody odzwyczajania zalezg od
wieku dziecka oraz jego czynnego udziatu w procesie.

Dzieci ponizej drugiego roku zycia gldwnie zajmuje si¢ zabawa, odwracajgc ich uwage od
niepozadanej czynnosci. Dobre rezultaty przynosza tez zajecia rekreacyjne, ktore skutecznie
eliminujg nawyki ssania palcéw u dzieci (Muzulan & Gongalves, 2011). W niektorych przypadkach
stosowane sg dodatkowe techniki, takie jak straznicy keiuka, ktorych zadaniem jest przypominanie
dziecku o zaprzestaniu wykonywania niepozadanej czynno$ci. Nalezg do nich m.in. ,,gorzki
paluszek” (w postaci zelu lub lakieru), rekawiczka, a takze zastosowanie prostego leczenia orto-
dontycznego, np. ptytki przedsionkowej (Deepika & Taranath, 2015).

U starszych dzieci proces oduczania ssania kciuka jest prostszy oraz trwa krécej. Badacze podaja,
ze dziecko najlepiej radzi sobie, bedac czynnym i §wiadomym uczestnikiem tego procesu. Bardzo
dobrze dziata technika pozytywnego wzmocnienia (Leung i in. 1991) — w trakcie dnia zwraca si¢
uwage, gdy dziecko nie ssie kciuka, a nastgpnie chwali si¢ je i nagradza na przyktad wspolng
zabawa. Stosujac tego typu strategie, nalezy pamigtac, aby wyttumaczy¢ dziecku, jak wazng role
ono samo odgrywa w calym procesie.

3.3. Inne nawyki

Jednym z razacych nawykow u dzieci i dorostych jest obgryzanie paznokci (onychophagia),
wystepujace na tle nerwowym, wynikajace z probleméw w szkole, w rodzinie czy pracy, a daje
praktykujacej osobie ukojenie. Jak wskazuja badacze, az do 20-30% ogo6lnej populacji obgryza
paznokcie (Haleth i in., 2016). Przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American
Psychiatric Association — APA) onychophagia okreSlana jest jako zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsyjne na réwni z gryzieniem warg, dtubaniem w nosie czy wyrywaniem sobie wlosow (APA,
2013, za: Baghchechi 1 in., 2020).

Uwaza sig¢, ze obgryzanie paznokci jest patologicznym przedtuzeniem odruchu ssania, gdy dziecko
przez dtugi czas ssalo smoczek lub bylo karmione butelkg. W takiej sytuacji prawdopodobien-
stwo powstania nawyku wktadania przedmiotow do jamy ustnej bedzie stosunkowo wysokie
(Sabuncuoglu 1 in., 2014). Poza jawnymi skutkami, takimi jak zniszczenie ptytki paznokcia czy
stopniowe, bezpowrotne skrocenie jego dtugosci (Lee, 2009), obgryzanie paznokci moze prowadzi¢
do infekcji otaczajacych je tkanek migkkich. Ma réwniez wiele negatywnych skutkéw dla zdrowia
jamy ustnej. Chroniczne obgryzanie paznokci prowadzi do sttoczenia, rotacji czy przechylenia
zgbow siecznych, co w konsekwencji moze skutkowaé zaburzeniem zgryzu i patologicznym
starciem zebow. W wyniku nieprawidtowego ustawienia zebéw moze dojs$¢ do recesji dzigsta w ich
poblizu — negatywnego powiktania, trudnego do leczenia (Bonetti i in., 2012). Przenoszenie
patogenow z dioni do jamy ustnej skutkuje jej kolonizacja drobnoustrojami, zaburzeniem flory

6 Kartowska, 1. (2019). Zarys wspdiczesnej ortodoncji. Warszawa: PZWL Wydawnictwo Lekarskie.
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bakteryjnej catego organizmu, zakazeniem blony $luzowej jamy ustnej lub dzigset. Ponadto osoby
obgryzajace paznokcie utrzymuja gorszg higiene jamy ustnej. W konsekwencji obgryzanie
paznokci moze nawet doprowadzi¢ do dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego (Motghare i in.,
2015).

W celu eliminacji tego szkodliwego nawyku pacjent musi by¢ swiadomie zaangazowany we
wdrozone leczenie. Najlepsze efekty przynosi terapia multidyscyplinarna, czyli wspotdziatanie
specjalistow z dziedzin psychologii, psychiatrii (jesli to konieczne), stomatologii czy dermatologii.
W przypadku dziecka lub osoby mtodocianej, postuluje si¢ angazowanie rodzicow, rodzenstwa czy
takze nauczycieli oraz réwiesnikéw (Baghchechi i in., 2020). Egzogennie poleca si¢ stosowac lakier
do paznokci o nieprzyjemnym smaku, ktory zniecheca do obgryzania (Koritzky & Yechiam, 2011).
Pacjent, podejmujac terapi¢ poznawczo-behawioralng, uczy si¢ zwalcza¢ swoje nawyki. Terapia ta
bazuje na zachowaniu oraz modelach poznawczych danej osoby, czyli jak jego mysli i odczucia
wplywaja na jego emocje i zachowanie (Rothbaum 1 in., 2012). Wedtug badaczy skuteczna jest
terapia odwracania nawykow. W przypadku obgryzania paznokci jest nig zucie gumy do zucia,
ktére zajmuje jame ustng pacjenta i pomaga zniwelowa¢ nawyk (Woods i in., 1999). Nalezy jednak
pamigtac, ze zucie gumy moze by¢ niebezpieczne dla dzieci, ze wzgledu na ryzyko zakrztuszenia
si¢, a sam mechanizm nadmiernego zucia moze doprowadzi¢ do wystgpienia zaburzen skroniowo-
zuchwowych (patrz rozdzial 14) oraz starcia zgboéw (Dodds, 2013). Majac na uwadze potencjalne
skutki obgryzania paznokci, nalezy pamigtaé o regularnych wizytach stomatologicznych, by
zapobiega¢ infekcjom jamy ustnej oraz interweniowa¢ w sytuacji wady zgryzu lub problemow
stawowych. Ponadto osoby obgryzajace paznokcie powinny by¢ pod stata opiekga psychologow,
psychiatrow i dermatologéw. Podobnie nalezy postgpowaé w przypadku innych wymienionych
nawykow, takich jak obgryzanie warg, dlubanie w nosie czy wyrywanie sobie wlosow, rowniez
klasyfikowanych jako zaburzenia poznawczo-behawioralne. Kroki podejmowane w celu ich
eliminacji beda podobne od tych podejmowanych przy obgryzaniu paznokci (Lee & Lipner, 2022).

3.4. Cechy psychiczne, emocje a nawyki oralne

Wystepowanie w spoteczenstwie réznych nawykow oralnych jest powszechnym zjawiskiem,
majacym zwiazek z trybem zycia, umiej¢tnoscig radzenia sobie ze stresem, przyzwyczajeniami
z dziecinstwa, a takze coraz wigkszym pospiechem, presja otoczenia, konieczno$cig zycia na
najwyzszym poziomie oraz ch¢cig osiagnigcia sukcesu w zyciu. Badania przedstawione w dalszej
czgsci rozdziatu jednoznacznie wskazuja, ze coraz wigkszy odsetek ludzi boryka si¢ z réznymi
dolegliwo$ciami ze strony narzadu zucia. Waznym zagadnieniem jest szybka diagnostyka takich
0sob, a nastepnie wdrozenie odpowiedniego leczenia w celu zminimalizowania potencjalnych strat
wywotanych szkodliwymi nawykami. Istotna jest tez edukacja spoleczenstwa, jak wykrywac
i walczy¢ z takimi zachowaniami.

Kazdy jest narazony na czynniki stresogenne, jednak ich destrukcyjny efekt nie bedzie jednakowy
u wszystkich osob. Ma to zwigzek z indywidualnymi, wzglednie statymi wlasciwosciami cztowieka,
charakteryzujagcymi pod jakim$ wzgledem jego zachowanie, czyli cechami psychicznymi
(Encyklopedia PWN, 2024).
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Istnieja rézne teorie cech osobowosci, ktore pomagaja usystematyzowaé indywidualne cechy
psychiczne wystepujace w populacji, czesto majace zwigzek z radzeniem sobie ze stresem. Jedng
z najpopularniejszych jest teoria wielkiej piatki Paula Costy i Roberta R. McCrae. Model ten
obejmuje nastepujace cechy:

o otwarto$¢, wskazujacg na sktonno$¢ do zmian oraz che¢ doznawania nowych doswiadczen;

e sumienno$é¢, odzwierciedlajacg stopien zorganizowania;

o ugodowos¢, obejmujaca zachowania prospoleczne, takie jak wspotpraca czy zaufanie;

o ekstrawersje, okreslajaca ekspresje emocjonalng oraz towarzyskos¢;

e neurotycznos$¢, opisujaca podatnos¢ na stres oraz stabilnos¢ emocjonalna.

Klasyfikacja ta, cho¢ nie wyczerpuje wszystkich mozliwo$ci cech charakteru, jest uniwersalna
i ulatwia analiz¢ cech osobowosci badanej osoby, dlatego znalazta swoje miejsce w wielu
doniesieniach naukowych (Strelau, 2023). Majac to na wzgledzie, przeprowadzono analizy,
w ktorych wykazano, ze wérdd ekstrawertykow czesciej dochodzi do zgrzytania oraz zaciskania
zebow, w przeciwienstwie do osoéb sumiennych i stabilnych emocjonalnie, u ktorych wstepowaty
te nawyki oralne, podobne jak obgryzanie paznokci, a takze zaburzenia skroniowo-zuchwowe
(Almutairi i in., 2021). Wiecej informacji o osobowosci i temperamencie w odniesieniu do
pacjentow stomatologicznych mozna znalez¢ w rozdziale 7.

Na przestrzeni lat naukowcy badali wplyw czynnikéw demograficznych oraz stresu na poszcze-
golne grupy ludzi. Jak wskazujg badacze, parafunkcje sa znacznie rozpowszechnione. Na ich
wystapienie maja wplyw czynniki, takie jak: pte¢ meska, mlody wiek, samotnosé, a takze
ograniczenia finansowe (Almutairi i in., 2021). W badaniach potwierdzono, ze gldéwnymi czyn-
nikami predysponujacymi do wystgpowania parafunkcji sa szkodliwe nawyki powstate na skutek
reakcji organizmu na stres pod wptywem presji otoczenia (Yap i in., 2023). Jak podajg inni bada-
cze, zmienne, takie jak stres ogdlny, stres zwigzany z pracg i cechy osobowosci, sg coraz czesciej
uwazane za czynniki inicjujace, predysponujace i utrwalajace bruksizm (Lurie i in., 2007). Inne
badania wskazuja, ze czynnikami determinujacymi rozwoj bruksizmu nocnego u dzieci sg wysoki
stopien odpowiedzialno$ci 1 neurotycznos¢ (Serra-Negra i in., 2009). Potwierdzono silng korelacje
pomiedzy bruksizmem, dysfunkcja skroniowo-zuchwowa a wysokim poziomem Ieku i cecha
osobowosci wysokiego napigcia (Restrepo i in., 2008). Czestotliwo$¢ wystgpowania parafunkcji
zwigzanych z jamg ustng jest wigksza u 0sob z bruksizmem (znacznie czgstsze zucie gumy oraz
przygryzanie warg, policzkow 1 przedmiotow) niz w grupie kontrolnej. Jak podaje autor, bruksizm
jest uwazany za czynnik ryzyka dysfunkcji skroniowo-zuchwowej (Cortese i1 in., 2013).
Stwierdzono, ze intensywnos$¢ indywidualnych cech osobowos$ci jest powigzana z niektorymi
przypadkami dysfunkcji skroniowo-zuchwowej (Mitrowska-Guzmifiska 1 in., 2022). Podsumo-
wujac, czesciej obserwowany jest zwigzek migdzy cechami osobowosci a szkodliwymi nawykami
oralnymi. Prawdopodobienstwo wystepowania takiej tendencji w przyszto§ci moze by¢ coraz
wicksze, dlatego tak wazna jest edukacja spoleczenstwa na temat koniecznos$ci utrzymania stanu
fizjologicznego jamy ustnej w populacji.
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3.5. Studium przypadku

Pacjentka, lat 61, zglosita sic do gabinetu stomatologicznego na pierwszorazowa wizyte.
W wywiadzie ogolnym neguje choroby ogoélnoustrojowe. W wywiadzie stomatologicznym podaje
zauwazenie zmiany wygladu swojej twarzy — skrocenie dolnego pietra twarzy. Od niedawna
obserwuje przejsciowe dolegliwosci bolowe stawow skroniowo-zuchwowych oraz migéni Zucia,
ponadto zwraca uwage na czestsze bole gtowy. Pacjentka §wiadoma zgrzytania zgbami w nocy
i zaciskania z¢gbow w stresujacych momentach dnia. W badaniu klinicznym widoczne znaczne
starcie patologiczne zgbéw w tuku dolnym. Badanie czynnosciowe wykazato wyczuwalnie
zwigkszone napiecie migsni zwaczy 1 skrzydtowych bocznych oraz bolesno$¢ palpacyjng. Stawy
skroniowo-zuchwowe ruchome prawidtowo, brak trzaskow i zbaczania linii symetrii. W rozmowie
pacjentka przyznata, ze w mtodosci przezyta traumatyczny rozwdd i samotnie wychowywata dzieci.
Pacjentka prowadzi wtasng firme. W ciggu ostatnich trzech lat duza inwestycja pochtania wigkszo$¢
jej czasu i generuje duzo stresu. Natlok pracy sprawia, Ze nie ma czasu na odpoczynek i regeneracjg.
Stomatolog badajacy pacjentke podejrzewa, ze przezycia w mtodosci przyczynity si¢ do wystepo-
wania epizodéw bruksizmu, a sytuacje z ostatnich lat nasility jego objawy. Skutkuje to widocznym
na ryc. 3.4 stanem klinicznym i wystgpowaniem opisanych dolegliwosci.

Zrédto: Zdjecie ze zbioréw whasnych (aut. P. Badora-Smolen).

Ryec. 3.4. Widoczne starcie patologiczne zebéw w tuku dolnym.
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Na poczatku wykonano higienizacj¢ i instruktaz higieny jamy ustnej, a nast¢gpnie leczenia
zachowawcze wymagajacych tego zebow. Wykonano szyne relaksacyjno-adaptacyjng akrylowa
o ptaskiej (ryc. 3.5), podwyzszonej powierzchni, co zostato ustalone na podstawie deprogramacji
migs$niowej.

Zrédto: Zdjecie ze zbiorow whasnych (aut. P. Badora-Smolen).

Ryec. 3.5. Szyna akrylowa plaska w luku dolnym (zdjecie ze zbioréw wlasnych).

Zalecono stosowanie szyny na noc oraz w ciggu dnia w chwilach, kiedy szyna nie utrudnia
funkcjonowania, a takze zwracanie uwagi na zaciskanie zebow oraz zmian¢ nawykow. Dodatkowo
pacjentka rozpoczela fizjoterapi¢ migsni zucia raz w tygodniu przez okres uzytkowania szyny.
Zaproponowano relaksacje migsni zwaczy toksyng botulinowa, lecz pacjentka odmoéwita. Zalecono
udzial w psychoterapii, w celu nauki radzenia sobie z codziennym stresem oraz traumami
z mlodosci. Polecono réwniez zrownowazenie czasu pracy i czasu dla siebie, regularng aktywnos¢
ruchowg oraz nauke¢ technik relaksacji, w celu niwelowania napigcia. Docelowo zaplanowano
podwyzszenie wysokosci zwarcia w tuku dolnym naktadkami kompozytowymi na pierwszym
etapie leczenia. Po catkowitej adaptacji pacjentki do wysokosci zwarcia zgbdw, zaplanowano
w ramach drugiego etapu wykonanie trwalszych koron pelnoceramicznych w celu utrzymania
prawidtowej wysokosci zwarcia.

Podczas kolejnej wizyty pacjentka wskazata na znaczng poprawe subiektywnego odczucia w pod-
wyzszonej wysokosci terapeutycznej. Oprocz tego, uczestniczy w sesjach fizjoterapeutycznych
oraz zaczeta ¢wiczy¢ joge. Podaje redukcje objawdéw bolowych w obrebie uktadu stoma-
tognatycznego. W badaniu klinicznym palpacyjnie wyczuwalna relaksacja migsni zucia. Leczenie
w toku.
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3.6. Pytania i zadania

Jaka jest psychologiczna etiologia bruksizmu?

Jakie sg metody leczenia bruksizmu?

Jakie wady powstaja podczas dlugotrwalego patologicznego ssania palcow?

Wymien metody majace na celu odzwyczajenie dzieci od szkodliwego nawyku ssania palcow.
Jaki procent ogdlnej populacji obgryza paznokcie?

Do jakich zmian w uktadzie stomatognatycznym moze doprowadzi¢ obgryzanie paznokci?

Nk P =

Jakie czynniki srodowiskowe majg wplyw na powstawanie parafunkcji jamy ustnej?
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Zgodnie z definicjag Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bo6lu (International Association for

the Study of Pain, IASP) bél jest okreslany jako przykre doznanie zmystowe i emocjonalne zwigzane

z rzeczywistym lub potencjalnie zagrazajacym uszkodzeniem ciata. Definicja ta zostata rozszerzona

o kilka kluczowych uwag, aby podkresli¢ zlozonos$¢ problematyki:

e werbalny opis odczu¢ bdélowych jest tylko jedng z form jego wyrazania, a niemoznos¢
komunikacji w tej formie nie oznacza braku cierpienia jednostki,

o bol jest zawsze doswiadczeniem osobistym, modulowanym przez czynniki biologiczne,
spoteczne i psychologiczne,

o chociaz bol pelni rol¢ adaptacyjna w Zyciu czlowieka, informujac o nieprawidtowosciach
1 zagrozeniu organizmu, jego wystgpowanie moze mie¢ niekorzystny wpltyw na spoleczne
i psychologiczne funkcjonowanie,

e nocycepcja i bol to rézne zjawiska, to nie tylko aktywnos$¢ neuronow,

o ludzie poznajg zjawisko bolu poprzez wlasne doswiadczenia zyciowe,

e nalezy respektowac indywidualne doswiadczenie bolowe (International Association for the
Study of Pain, 2020).

Dos$wiadczenia zwigzane z bdlem tworza czgsto postawe obronna, poniewaz kojarzenie bolu
z konkretnym wydarzeniem wyzwala lek i niech¢¢ do jego powtarzania. Przyktadem takiej
zalezno$ci jest leczenie stomatologiczne. B6l w stomatologii to zjawisko wazne 1 czgsto
wystepujace, z uwagi na budowe anatomiczno-fizjologiczng leczonego obszaru, ktore w istotny
sposob wigze si¢ z Iekiem (Igk stomatologiczny). Odczuwanie bolu zwigzanego z chorobami zebow
1 przyzebia jest osobniczo zmienne, subiektywne, zalezy nie tylko od sily bodzca 1 stopnia
zaawansowania stanu zapalnego, ale rowniez od indywidualnej tolerancji na dziatajacy bodziec
bolowy, interpretacji skutkow dziatania bodzca oraz od ogdlnego stanu zdrowia czy nawet pory
dnia (Wypyszewska 1 in., 2018).

4.1. Odczuwanie bolu — mechanizm fizjologiczny i psychologiczny

Bodzce bolowe, uszkadzajace lub mogace uszkodzi¢ tkankg, wyzwalaja rozne reakcje organizmu,
osobniczo zmienne, ktore jednak mozna rozpatrywaé w 5 aspektach: psychicznym, ruchowym,
wegetatywnym, hormonalnym oraz immunologicznym, poniewaz bodziec bélowy uruchamia catg
kaskad¢ mechanizmow (tab. 4.1).
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Tabela 4.1. R6zne reakcje organizmu na bol

Rodzaj lo'eakcp Mechanizm Przyklad zachowania, objaw
organizmu
. przy bolu ostrym pojawia si¢ Igk, a przy zmniejszenie lub zwigkszenie aktywnosci,
Psychiczna . ;
przewlektym spadek nastroju reakcja stresowa
. S reakcja obronna, np. cofnigcie reki przed
Ruchowa wzmozone napigcie mi¢sniowe .
goragcym przedmiotem
Wegetatywna pobudzenie uktadu wspotczulnego tachy kafc'ha, Wrost cisnienia, biegunka,
potliwos$¢, rozszerzenie zrenic
Hormonalna stymulacja osi podwzgorze-przysadka- reakcja stresowa — wydzielanie kortyzolu
-nadnercza
Odpornosciowa krotkq aly .bo.l stymuluj ¢ a dhugotrwaty limfocytoza lub limfocytopenia
hamuje reakcje immunologiczng

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Wypyszewska i in. (2018).

U fizjologicznych podstaw odczuwania i u$wiadamiania doznah bolowych lezy tak zwana

nocycepcja, ktora obejmuje 4 etapy:

o transdukcje — zamiana informacji energii dzialajacego bodzca na impuls elektryczny;

e transmisje¢ — przewodzenie impulsu do rogdéw tylnych rdzenia kregowego i dalej do OUN;

e modulacje — pobudzanie, hamowanie i sumowanie bodzcow;

e percepcje — uswiadomienie istnienia bolu, poddanie go ocenie na poziomie mozgowia oraz
reakcja afektywna (Dobrogowski & Wordliczek, 2004).

Bodziec bolowy pobudza receptory bolowe znajdujace si¢ na zakonczeniach nerwowych.
Stymulacja receptorow powoduje zamiang energii bodzca w impuls elektryczny (transdukcja),
ktory jest nastepnie przewodzony (transmisja) przez 2 rodzaje witokien nerwowych — wolne
niezmielinizowane wtokna C i szybkie, zmielinizowane widkna A delta. R6znice migdzy rodzajami
wiokien przedstawiono w tabeli 4.2.

Tabela 4.2. Réznice migdzy wtoknami C i A

Wiokna C (b6l przewlekly, dlugotrwaly) Wiékna A (b6l ostry, szybki)
e Widkna sg cienkie i bardziej narazone na uszkodzenie | e Pozwalajg na precyzyjne okreslenie miejsca
z uwagi na brak ostonki mielinowe;j. bolu, ze wzgledu na ograniczone pola
e 7 powodu braku ostonki przewodzg bodzce wolniej, receptorowe (np. ukhucie igla).
z predkoscig ok. 0,5-2 m/s. o Impulsy przewodzone sg szybko, co pozwala
e Bodzce bolowe sumujg si¢, wywotujac powstanie fali na szybka reakcjg ucieczki lub walki.
bolu. e Receptory sg zawsze w stanie gotowosci.
e Tworza siatk¢ witokien, przez co obszar odczuwanego e Malo receptoréw opioidowych.
bolu jest rozlegly, dlatego chory jest w stanie tylko w e Trudno jest modyfikowa¢ bol przewodzony
przyblizeniu zlokalizowa¢ dolegliwos$ci bolowe. przez te wiokna za pomoca $rodkow
e Reaguja na bodzce mechaniczne, termiczne, chemiczne. analgetycznych (inaczej niz w przypadku
e Oprocz bolu przewodza rowniez $wiad (receptory wiokien C).
histaminowe).
e BOol przewodzony przez te widkna jest okreslany przez
chorych jako szarpiacy, rwacy, pulsujacy.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Zylicz & Krajnik (2003).
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Kolejnym pietrem, do ktorego dochodzi sygnat bolowy, jest srodmozgowie i rdzen przedtuzony.
To tutaj zaczyna si¢ droga zstepujaca hamujaca lub podtrzymujaca przewodzenie bolu. Bodzce sa
przekazywane nastgpnie do wzgorza, skad docieraja do kory mézgowej. Percepcja bolu modyfi-
kowana jest ostatecznie przez osrodki w korze mozgowej. Bodzce fizyczne wysylane sa do kory
somatosensorycznej, bodzce czuciowo-emocjonalne do uktadu limbicznego, procesy myslowe
zwiazane z odczuwaniem bolu odbywaja si¢ natomiast w korze czotowej (Zylicz & Krajnik, 2003).

Mechanizm psychologiczny bolu

Bdl jest nie tylko zjawiskiem fizycznym, ale réwniez psychicznym i ma zwigzek z ostatnim
etapem drogi przewodzenia bodzca bolowego, czyli interpretacjag w osrodkach korowych mézgu.
Jest objawem cierpienia z powodu choroby, urazu, stanu zapalnego. Jej nat¢zenie, a takze sposob
reagowania wynikajag z czynnikow indywidualnych, zarowno biologicznych, jak i psycholo-
gicznych, a takze kulturowych 1 spolecznych uwarunkowan. Dodatkowo doswiadczanie bolu
przewlektego powoduje labilno$¢ emocjonalng, moze doprowadza¢ do stanu wyczerpania
psychicznego i depresji. Bol powoduje pogorszenie jakosci zycia. Wynika to z trwania organizmu
w stanie cigglej gotowosci, w oczekiwaniu na kolejny atak boélu, trudnosci w skupieniu uwagi,
wykluczenie z niektorych aktywnosci i wykonywania podstawowych codziennych czynnosci.
Obserwuje si¢ tez zaleznos¢ odwrotng — stan psychiczny chorego wptywa na odczuwanie bolu.
Istotng role odgrywaja sktadowe osobowosci pacjenta, szczeg6lnie w odczuwaniu bolu przewlek-
tego. Lek i depresja zwigkszaja wrazliwos¢ na doznania bolow, dlatego przy dokonywaniu
jego oceny nalezy bra¢ pod uwage nie tylko stan fizyczny, lecz rdwniez czynniki, ktore moga
zwigksza¢ odczuwanie, np.: goraczka, bezsennos$¢, zmeczenie, niepokoj, lgk, zaburzenia osobo-
wosci, depresja, dystymia, nerwica, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, samotnos¢, odczucie
odizolowania od spoteczenstwa, brak wiary w skuteczno$¢ leczenia. Wczesniejsze bolesne
doswiadczenia urazu lub choroby moga rowniez wptywaé na wrazliwo$¢, percepcje odbieranie
i reagowanie emocjonalne na bol (Przybytko & Walesa, 2016).

Ciekawym zagadnieniem jest zjawisko pamieci boélowej. Doswiadczenia z przesziosci, ktorym
towarzyszyl bol, maja wptyw na sposob, w jaki dana osoba bedzie go odczuwala przy kolejnych
epizodach bolowych. Sposob, w jaki zapamigta poprzednie wydarzenie, bedzie wazniejszy niz
faktyczna intensywnos$¢ przysztych doznan. Jesli wydarzenie bedzie zapamigtane jako silniejsze niz
byto w rzeczywistosci, bedzie prowadzi¢ do mocniejszego odczuwania bolu, wzmozonego lgku,
a w konsekwencji do unikania np. zabiegéw stomatologicznych i rozwoju przewlektych proble-
méw (Noel i in., 2012).

Zesp6t Badania Bolu Instytutu Psychologii Uniwersytetu Jagiellonskiego przeprowadzil badania
dotyczace pamigci bolu wywotanego eksperymentalnie, zwigzanego z m.in. nieinwazyjnymi
procedurami stomatologicznymi. Badano emocje towarzyszace doswiadczeniom bolowym. Oprocz
emocji negatywnych rownolegle badano znaczenie afektu pozytywnego w ksztaltowaniu si¢
pamieci bolu dentystycznego. W badaniach wykazano, ze zarowno sita bolu, jak i nieprzyjemne
doznania wywolane nieinwazyjnym zabiegiem wypelnienia ubytku prochnicowego zostaty
dokladnie zapamigtane. Nie mialy one jednak wplywu na ksztattowanie pamigci bolu. Znaczenie
miatl pozytywny afekt oraz lek, ktérego doswiadczali badani po zakonczeniu zabiegu. Wyniki
analizy pokazuja, ze pamig¢¢ bolu pozostaje pod znaczagcym wpltywem czynnikow afektywnych —
nawet jesli bol pamigtany jest doktadnie, to jego pamie¢ nie musi zaleze¢ od intensywnosci i sily
doswiadczenia bolowego (Babel, 2014). W kolejnych badaniach wykazano, ze znieksztatcenia
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pamieci bolu wystapity réwniez u oséb o wysokim poziomie leku przed zabiegami dentystycznymi.
Rezultaty wskazujg, ze osoby o wysokim poziomie leku dentystycznego, jako cechy, moga by¢
bardziej podatne na znieksztatcenia pamigci bolu, polegajace na pamietaniu go jako stabszego niz
byl w rzeczywistosci (Babel & Krzemien, 2015).

Czy reakcja na bol moze by¢ wyuczona?

Zgodnie z teorig spolecznego uczenia si¢ Bandury, ludzie zdobywaja wiedz¢ o swoim srodowisku

i ksztaltuja zachowanie przez spoteczne uczenie si¢, czyli obserwacj¢ zachowan innych oséb

(Bandura, 1985). Badania Bootzin i Caspi pokazaly, ze obserwacja innej osoby odczuwajacej

ztagodzenie lub zaostrzenie bolu, moze wywota¢ analogiczng reakcje¢ u obserwatora. Uczenie si¢

przez obserwacje lezy wigc u podstaw zmniejszenia bolu, zlikwidowania go lub zaostrzenia.

Zjawisko to moze si¢ odbywac poprzez:

o modelowanie behawioralne, czyli bezposrednig obserwacje;

o modelowanie symboliczne, czyli obserwacja obrazowej reprezentacji (np. na filmie);

o modelowanie werbalne, czyli opis zachowania zwigzanego z bdlem (np. ocena bolu przez
innych — ,,bardzo mnie bolato”) (Bootzin & Caspi, 2017).

Inne badania wykazaly, ze reakcje bolowe moga by¢ ksztaltowane réwniez przez takie formy
uczenia si¢, jak: warunkowanie klasyczne, instrumentalne oraz uczenie instruktazowe (Koban &
Wager, 2016). Wedlug badan Bajcar i Babel charakter informacji r6zni si¢ w zaleznosci od spo-
sobu uczenia si¢ reakcji bolowej, a modelowanie behawioralne przekazuje najszersze spektrum
informacji o przezywanym bolu (werbalne 1 niewerbalne zachowania bdolowe, jak ruchy ciala,
grymas twarzy, krzyk, ptacz itd.). Autorzy dodaja rowniez, ze cechy osobowe obserwatora, takie
jak empatia, moga by¢ istotne w przetwarzaniu doswiadczen bélowych innych oséb (Bajcar &
Babel, 2018).

Z doswiadczen autorek wynika, ze w codziennej praktyce klinicznej naturalna obserwacja ma
miejsce rowniez w poczekalni gabinetu stomatologicznego — dzwigki dochodzace z gabinetu, wyraz
twarzy pacjenta wychodzacego z gabinetu, obserwacja przez dziecko wtasnego rodzica siadajacego
na fotel. Warto zadbac, aby te bodzce byly raczej przyjazne, dodajace otuchy, wtedy jest wigksza
szansa, ze obnizy si¢ stres u pacjenta, a ewentualne doznania bolowe rowniez beda mniejsze.

4.2. Rodzaje bolu

Biorac pod uwage szybkos¢ i czas trwania reakcji na bodziec bolowy, bol mozna sklasyfikowac
jako ostry (fizjologiczny) 1 przewlekty (patologiczny) — tabela 4.3.

Bol ostry jest, wedtug definicji, naturalna, fizjologiczng reakcja organizmu na zagrazajacy bodziec
mechaniczny, chemiczny lub termiczny, zwigzany z przerwaniem cigglosci tkanek, urazem lub
stanem zapalnym. Ostra odpowiedZz bdélowa peini funkcje ostrzegawczo-obronna, ostrzegajac
o zblizajacym si¢ niebezpieczenstwie. Bol przewlekty to nieprawidtowa, przedtuzona reakcja na
bodziec bolowy, ktora trwa dluzej niz przecigtny czas gojenia tkanek (co najmniej 3 miesigce).
B4l chroniczny nie spetnia zatem funkcji ostrzegawczo-obronnej. Powoduje natomiast, ze chora
czgs¢ ciala (np. konczyna) jest chroniona, ,,unieruchamiana” i nieuzywana, co ma utatwic¢ proces
zdrowienia (Kocot-Kepska 1 in., 2018).
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Tabela 4.3. Roznice migdzy bolem ostrym i przewleklym

Cecha Bl ostry Bol przewlekly
Skutecznos¢ leczenia | skuteczne mniej skuteczne
Recepcja czesciej receptorowy cze¢sciej pozareceptorowy
Reakcja na bél:
psychiczna ostra — legkowa przewlekta — depresyjna
ruchowa obronna — ucieczkowa napigcie mig¢sniowe
autonomiczna widoczna — naczynioruchowa, niewidoczny udziat w modulacji i utrwalaniu
potowydzielnicza itp. bolu
. jest cierpieniem i chorobg, nastepstwem urazu
Przyczyna objaw urazu lub choroby badz choroby
. wtokna A-delta, droga rdzeniowo- | widkna A-delta i C, uktad wielosynaptyczny,
Przewodzenie . . .
-wzgorzowa droga rdzeniowo-wzgorzowa
Natezenie duze mniejsze
Nastepstwa przemijajace trwate
Czas trwania do miesigca > 3 miesig¢cy

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Domzat (2008).

Bol przewlekly trudniej zdiagnozowac oraz leczy¢, dodatkowo prowadzi do wielu konsekwencji
1 zmian strukturalnych oraz funkcjonalnych w organizmie. Wplywa réwniez na strukture i funkcje
mozgu, co objawia si¢ zmianami w zachowaniu, zaburzeniami psychicznymi, emocjonalnymi,
uposledzeniem funkcji poznawczych, a takze zaburzeniami w przeptywie mézgowym krwi oraz
ubytkiem neuronéw w korze mozgowej i wzgorzu (Apkarian i in., 2004). W przebiegu bolu
przewlektego zarejestrowano zaburzenia pamigci i koncentracji uwagi wystepujace nawet u 80%
badanych (Kreitler, 2007), ktorym czgsto towarzyszy brak snu lub jego zaburzenia (np. trudnosci
w zasypianiu, wybudzanie si¢). Przewlekly bol powoduje zmniejszenie gestosci tkanki nerwowej
w korze moézgu odpowiedzialnej za percepcje bolu, gtdéwnie w okolicy przedczotowej, a takze
w jadrach wzgorza, swiadczaca o ubytku neuronow, ktory postepuje w tempie 0,5% rocznie.
Dochodzi rowniez do obnizenia przeplywu moézgowego we wzgoérzu oraz w jadrach podstawy.
W przypadku bolu ostrego jest odwrotnie — przeptyw jest wzmozony, co moze si¢ wigza¢ z zabu-
rzeniami czynnos$ci poznawczych (Baliki, Abkarian, 2006, za: Domzat, 2008).

4.3. Ocena nasilenia bolu

Pierwszy etap diagnostyki bolu obejmuje rozmowe z pacjentem i zebranie doglgbnego wywiadu.
Dobrze skonstruowana wizyta i sprytnie zadane pytania nakierowuja pacjenta i pozwalajg na
obiektywna ocen¢ bolu i wstepng diagnozg. Najistotniejsze dla lekarza beda informacje na temat:
poczatku bélu, nat¢zenia, jego lokalizacji, charakteru bélu (np. ktujacy, tetnigcy, bol na zmiang
temperatury, podczas gryzienia), czasu trwania, czestosci wystepowania, objawéw towarzysza-
cych (zaczerwienienie, zawroty glowy, obrzek, goraczka), czynnikow lagodzacych, ,,zachowan
bolowych” (Wypyszewska & Kopanski, 2018).
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Narzedzia do oceny bélu

W stomatologii narz¢dzia te maja zastosowanie gtownie w przypadkach bolow przewlektych,
neuralgiach, neuropatiach czy bolach pochodzenia idiopatycznego. Powinny by¢ rzetelne, trafne
i uzyteczne. Wyniki uzyskiwane w trakcie innych, podobnych badan, powinny by¢ do siebie
zblizone, powtarzalne, wzglednie krotkie, opisujace bol i informujace o tym, jak pacjent sobie
z nim radzi. Pomiaru bélu mozna dokona¢ poprzez samoopis (kwestionariusze, diagramy, skale),
obserwacj¢ zachowan pacjenta oraz analizg jego sprawnosci (Wypyszewska & Kopanski, 2018).

Metody samoopisowe:
e diagramy (umiejscowienie bolu na uproszczonej mapie ciata cztowieka — mapy bolu);
o kwestionariusze (opis bolu przez pacjenta).

Najczescie] uzywanymi kwestionariuszami do oceny bolu przewlektego w praktyce lekarza
dentysty s3:
e McGill Pain Questionnaire (MPQ) i jego skrocona wersja MPQ-SF — to metoda ilo$ciowe;j
i jakosciowej oceny bolu, najczgsciej uzywana do oceny nasilenia bolu przewleklego, gtownie
w praktyce stomatologicznej. Pozwala uzyska¢ wskaznik catkowitej oceny bolu, wskaznik
objawow sensorycznych, afektywnych i wskaznik oceniajacy (Wypyszewska & Kopanski,
2018).
o DN4 — kwestionariusz ma zastosowanie kliniczne; stuzy do badania bolu neuropatycznego na
oddziatach chirurgii szczekowej we Francji) (Bouhassira, 2005).
¢ Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
e Multidimensional Pain Inventory (MPI) (Kern & Turk,1985).
e Brief Pain Inventory (BPI) (Pflege, 2013).
o Skale (Wypyszewska & Kopanski, 2018) — do oceny bolu ostrego i przewleklego:
— stowne skale oceny,
— skale numeryczne,
— skale wizualno-analogowe — to jedno z prostszych i najcz¢éciej uzywanych narzedzi, dzigki,
ktéoremu mozna zmierzy¢ punktowe nat¢zenie bolu w obecnej chwili 1 retrospekcyjnie
(np. bol silniejszy w ciggu ostatnich 8 dni); skala wystepuje w formie linii prostej, poziome;j
badz pionowej, ale tez spotykana jest w innych wersjach graficznych; pozwala badajacemu
obserwowa¢ 1 kontrolowa¢ natezenie bolu w danym przedziale czasowym (nagle
pogorszenie, efekt leczenia); skala ta nie jest stosowana u dzieci ponizej 5 r.z.
o Skale oceny bé6lu u dzieci: MIPS/NIPS (Modified Infant Pain Scale/Neonatal Infant Pain
Scale), FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale), Finger Span Scale, WBS —
Wong-Baker Faces Pain Raiting Scale (68 lat) (Wypyszewska & Kopanski, 2018).

Metoda obserwacji — pacjent jest opisywany z zewnatrz (przez inne osoby); zwraca si¢ uwage
na tzw. zachowanie boélowe pacjenta, gtownie na mimike twarzy, drazliwos$¢, sposéb wypowiadania
si¢, gestykulacje, postawe ciata, sposob poruszania si¢, utykanie, gesty w kierunku miejsca bolu
(Wypyszewska & Kopanski, 2018).
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4.4. Interwencje w kontroli bolu u pacjentow stomatologicznych

Bol jest jedna z najczestszych przyczyn zglaszania si¢ do leczenia stomatologicznego. Lekarz
przede wszystkim musi zdiagnozowa¢ przyczyne bolu, zastosowaé odpowiednie leczenie stomato-
logiczne 1 farmakologiczne, w tym znieczulenie. Obszar jamy ustnej jest wyjatkowo wrazliwy na
bodzce, z powodu obfitego unerwienia oraz unaczynienia. Jama ustna jest unerwiona czuciowo
przez drugg 1 trzecig gataz nerwu trdjdzielnego (Lasinski, 1985). Receptory bolowe zlokalizowane
sa nie tylko w samych zebach, ale rowniez w strukturach i tkankach je otaczajacych. Wrazliwos¢
na bol roznych obszarow jamy ustnej nie jest jednakowa. Najmniejsza obserwuje si¢ w obrebie
migdatkow 1 tukow podniebiennych, przy czym stopniowo zwigksza si¢ w rejonie podniebienia
migkkiego i przedniej czgéci jamy ustnej. Wargi i koniec jezyka sa bardziej wrazliwe na bodzce
bolowe, brzegi mniej. Zgby sa bardzo wrazliwe na bodzce bolowe, ze wzgledu na swoja budowe
anatomiczng (obfite unerwienie). Z tego powodu odpowiedz bolowa stanowi reakcje na jakikol-
wiek, nawet najmniejszy bodziec. Uszkodzenie tkanek twardych (pod wplywem urazu lub
prochnicy), ktorymi otoczona jest miazga, doprowadza do odstonigcia kanalikow zgbinowych,
gdzie znajduja si¢ zakonczenia nerwowe komunikujace si¢ z miazgg. Podraznienie zakonczen
nerwowych podczas stanu zapalnego lub leczenia stomatologicznego wiaze si¢ z silng reakcja
bolowa. Szczegolnie czuta jest okostna, a takze tkanka kostna, ze wzgledu na obfite unerwienie
warstwy wewngtrznej (Dorski, 1955, za: Pasternak & Woron, 2021), dlatego czgste w chirurgii
stomatologicznej zabiegi kostne naleza do najbardziej bolesnych. Ta specyfika anatomiczna
sprawia, ze wszelkie odczucia bolowe zwigzane ze stanem zapalnym w jamie ustnej oraz zabiegami
w tym obszarze sg zazwyczaj silniejsze niz w innych czgéciach ciata (Janczuk, 2005).

4.4.1. Znieczulenie miejscowe

Znieczulenie miejscowe jest obecnie podstawa srodzabiegowej kontroli bolu w praktyce stoma-
tologicznej. Blokuje ono transmisj¢ bodzcow bolowych do OUN. Po znieczuleniu wylaczone
zostaja w pierwszej kolejnosci bodzce termiczne (najpierw zimno, potem cieplo), nastgpnie bolowe.
Wrazenie dotyku i ucisku blokowane jest najpdzniej i najstabiej, dlatego tez przed zabiegami
chirurgii stomatologicznej w znieczuleniu miejscowym nalezy uprzedzi¢ pacjenta o mozliwosci
odczuwania nacisku, mimo eliminacji bolu §rodzabiegowego (Olszanecki, 2019, za: Pasternak &
Woron, 2021).

Najczegsciej stosowanymi srodkami znieczulenia miejscowego sa pochodne amidowe, takie jak
artykaina, a takze lidokaina 1 mepiwakaina. Wszystkie miejscowe srodki znieczulajagce — poza
kokaing — rozszerzaja naczynia krwionos$ne (wykazuja wiasciwosci wazodylatacyjne). Z tego
powodu do wigkszo$ci stomatologicznych preparatow znieczulajacych dodaje si¢ leki zwezajace
naczynia krwionosne (wazokonstryktory), najcze$ciej aminy katecholowe — adrenaling (epine-
fryne) 1 noradrenaling (norepinefryne¢). Dodany do roztworu $rodka znieczulajacego wazokon-
stryktor zapewnia wydluzenie anestezji, poniewaz spowalnia proces wchianiania leku z miejsca
podania do krwiobiegu. Dodatkowo powoduje anemizacje¢ tkanek, co skutkuje lepsza hemostaza
pola operacyjnego podczas zabiegéw chirurgicznych (Moodley, 2017, za: Pasternak & Woron,
2021).
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Srodki miejscowo znieczulajace w stomatologii podaje sie najczeéciej technika znieczulenia
nasiekowego oraz przewodowego. W przypadku trudnosci w uzyskaniu odpowiedniego poziomu
znieczulenia, np. w zapaleniu miazgi, pomocne jest znieczulenie domiazgowe, podawane po
niewielkim strepanowaniu komory. Istotne znaczenie ma réwniez znieczulenie powierzchniowe
(najczesciej lidokaina, lignokaina, benzokaina) stosowane w celu znieczulenia §luzowki jamy
ustnej przed wkluciem w postaci zelu lub sprayu (Pasternak & Woron, 2022).

4.4.2. Techniki pomocnicze przy znieczuleniu oraz metody behawioralne

Oprocz wyboru odpowiedniego srodka znieczulajacego miejscowo istotna jest rowniez sama
technika podawania i obserwacja reakcji pacjenta podczas deponowania substancji. Ma to wigksze
znaczenie niz samo dziatanie znieczulenia, poniewaz podawanie jest nieprzyjemne i czasem
okreslane jako najbardziej bolesna cz¢$¢ zabiegu stomatologicznego. Takie doswiadczenie moze
powodowa¢ nieprzyjemne skojarzenia podczas kolejnych wizyt u stomatologa i prowadzi¢ do
wystapienia lgku, szczegolnie u dzieci.

Do technik zmniejszajacych dyskomfort podczas podawania znieczulenia zalicza si¢:

e podawanie znieczulenia powierzchniowego,

e ochlodzenie $luzowki w miejscu wktucia (16d lub patyczki higieniczne z zamrozong watka),

e wybdr mozliwie najcienszej igly,

e podgrzanie roztworu do temperatury ciata,

e powolne deponowanie roztworu,

e wybor znieczulenia wspomagany komputerowo,

o metody behawioralne i dystrakcyjne (przydatne szczegdlnie u dzieci, ale rowniez u dorostych)
(Pasternak & Woron, 2022).

Postepowanie behawioralne jest konieczne we wszystkich zabiegach stomatologii dziecigce;,

szczegdlnie w momentach przygotowania i podawania znieczulenia miejscowego. Pomocne

okazuja si¢ metody dystrakcyjne, odwracajagce uwage od nieprzyjemnego i budzacego obawy

zabiegu, takie jak (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021):

e odpowiednio zaprojektowane otoczenie (np. przyjemne kolory, dekoracje, rosliny),

e muzyka w tle,

o wyswietlanie obrazu/bajki na ekranie monitora (szczeg6lnie przydatne u dzieci), okulary VR
(virtual reality),

e odwracanie uwagi za pomocg rozmowy,

o kamuflowanie igly (np. naktadka w ksztatcie krokodyla),

o chwilowe przerwanie zabiegu,

o ustalenie przed zabiegiem mozliwosci zglaszania dyskomfortu przez pacjenta (np. przez pod-
niesienie rgki) i kontrolowanie w ten sposob momentu przerwania zabiegu (u dzieci liczenie do
3 iprzerwa),

o (¢wiczenia oddechowe,

o zachgcanie do wykonywania spokojnych, gltebokich oddechow podczas wykonywania znieczu-
lenia,

o Sciskanie w rece piteczki lub innego przedmiotu.
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Ciekawym przyktadem dystrakcji jest przerzucenie i skupienie uwagi na inng cz¢$¢ ciata. Moze by¢
to poruszanie nogg lub ¢wiczenie ,,pisania nogg w powietrzu” — na przyktad podczas podawania
znieczulenia pacjent pisze stopa w powietrzu litery swojego imienia (Aghababaie i in., 2020).

4.4.3. Hipnoza i trening Jacobsona

Jesli pozwalaja na to warunki w gabinecie, metodami pomocnymi w obnizeniu lgku, bolu
i dyskomfortu moze by¢ hipnoza (wigcej w rozdziale 7) lub trening Jacobsona, ktory polega
na rozluznianiu kolejnych grup migéni szkieletowych wedlug styszanej instrukcji. Metody beha-
wioralne majg na celu zmniejszenie poziom leku i niepokoju pacjenta (wigcej w rozdziatach 2
i 11). Przy obnizonym Igku odczucia zwigzane z wykonywanymi czynno$ciami sa bardziej
komfortowe dla pacjenta. Poza tym pacjent czuje si¢ otoczony opieka, co zwigksza zaufanie
do lekarza podczas wizyty (Sabherwal i in., 2021, za: Pasternak & Woron, 2022).

4.4.4. Sedacja farmakologiczna

W przypadku bardzo nasilonego Ieku lub utrudnionej wspotpracy (np. dzieci lub osoby z niepet-
nosprawnoscia) coraz czesciej znajduje zastosowanie metoda sedacji farmakologicznej. Polega na
podaniu $rodkow farmakologicznych, ktore pozwalaja na osiggnigcie stanu zmniejszonej swiado-
mosci oraz wrazliwosci na bodzce zewnetrzne. W efekcie obserwuje si¢ u pacjenta ostabiong
odpowiedz czuciowa, emocjonalng, ruchowa i autonomiczng na nieprzyjemne bodzce, zwigzane
z leczeniem lub badaniem, przy jednoczesnym zachowaniu stanu przytomnosci i odruchow
obronnych (Donaldson i in., 2007). Sedacja ma na celu migdzy innymi zwigkszenie komfortu
psychicznego, zminimalizowanie bolu fizycznego, kontrole Ieku i niepokoju, co w rezultacie
przeklada si¢ na lepsze doswiadczenia zwigzane z leczeniem (The American College of Emer-
gency Physicians, 2020, za: Swigtkowska & Swiatkowska-Bury, 2020). Wyrdznia sie cztery stopnie
sedacji: minimalng (ptytka), umiarkowana, gteboka oraz znieczulenie ogdlne. Zaleznie od glgbo-
kosci sedacji zmienia si¢ poziom $wiadomosci i reakcji pacjenta — od pelnej $wiadomosci az do
catkowitego jej braku. W stomatologii najczesciej wykorzystuje sa sedacje minimalna, a srodka-
mi wykorzystywanymi w tym celu sa: podtlenek azotu w formie wziewnej, hydroksyzyna, krotko
dzialajace benzodiazepiny (midazolam). Zastosowanie pozostalych form sedacji wymaga obec-
nosci anestezjologa (Swiatkowska & Swiatkowska-Bury, 2020).

4.5. Kontrola bolu przewleklego

Do tej pory omowiono przyktady kontroli bolu ostrego, wystepujacego gtownie podczas zabiegow
stomatologicznych. Pacjenci jednak zmagaja si¢ réwniez z bolem przewlektym, ktory moze
wystepowac na przyklad po zabiegach z zakresu chirurgii stomatologicznej. Podczas zabiegu bol
jest kontrolowany za pomoca znieczulenia miejscowego lub ogdlnego, natomiast dolegliwosci
zaczynajg si¢, gdy srédoperacyjne znieczulenie przestanie dziatac.
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4.5.1. Farmakoterapia

Lekami stosowanymi w pierwszej kolejnosci sa niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
przy czym w tego typu opiece pozabiegowej zalecane jest obecnie tgczenie srodkow farmakolo-
gicznych dziatajacych na r6znych poziomach przewodzenia i modulacji bodzca bolowego, co
zwigksza ich skutecznos$¢ (tab. 4.4).

Tabela 4.4. Zestawienie dziatania réznych srodkow farmakologicznych

Rodzaj $Srodka farmakologicznego Dzialanie

wplyw na transdukcje bodzca

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i selektywne inhibitory COX-2 bdlowego

Blokady regionalne ($rodki znieczulenia miejscowego) wplyw na przewodzenie

Opioidy, klonidyna, selektywne inhibitory COX-2, ketamina i gabapentyna | wpltyw na modulacje¢/percepcje

Leki przeciwdepresyjne reakcja OUN

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Frelich-Truchell i in., (2023).

Gabapentyna jest lekiem z grupy $rodkoéw stosowanych w leczeniu padaczki i bolu neuropa-
tycznego. Badania kliniczne wykazaty ich przydatno§¢ w leczeniu bolu ostrego, co pozwala
zmniejszy¢ dawki opioidow. Dhugoterminowe obserwacje wykazaly nizszy odsetek przetrwatego
bolu pooperacyjnego. W badaniach Frelich-Truchel 1 in. (2023) zaobserwowano mniejsze dolegli-
wosci w pierwszych 12 h po zabiegu po podaniu gabapentyny.

4.5.2. Terapia poznawczo-behawioralna

Psychologiczne podejscie do zjawiska bolu wyjasnia jego interpretacj¢ przez cierpigcego oraz
wskazuje mozliwosci terapeutyczne. W poznawczo-behawioralnym modelu bolu przewleklego
Leeuw i in. (2007) podkreslaja, jak wazng role odgrywa zwigzany z nim lek. Pacjent ma tendencje
do katastrofizacji (,,zawsze bedzie mnie bolato”), unika aktywnosci fizycznej, ktorg uznaje za
czynnik powodujacy bol. W konsekwencji dochodzi do obnizenia sprawnosci fizycznej i bierno-
$ci, co przyczynia si¢ do rozwoju depresji. Jest to mechanizm dzialajacy na zasadzie blgdnego
kota. Unikanie stanowi tu czynnik podtrzymujacy zaburzenie. Kluczowa w zmniejszeniu leku
1 wyjsciu z blednego kola jest konfrontacja, czyli stopniowa ekspozycja na zrédlo leku w kon-
trolowanych warunkach. Pozwala ona radzi¢ sobie z reakcjg lgkowa, przektada si¢ bezposrednio na
protokot terapeutyczny i sposdb prowadzenia terapii. Przyklad takiego protokolu zaproponowat
Murphy (2014). Terminy zwigzane z nurtem poznawczo-behawioralnym to ,,mys$li automatyczne”,
»zhieksztatcenia poznawcze” 1 ,,schematy poznawcze”. Na przyklad: ,,maja mnie za stabego”,
,»higdy juz nie bedzie lepiej”. Schematy poznawcze, jako rodzaj filtru umystowego, leza u podstaw
mys$li automatycznych. Selekcjonuja bodzce z otoczenia, nadajg im znaczenie, a takze sa podstawa
nieprzyjemnych emocji. Praca terapeutyczna polega na zmianie btedow w mysleniu i zwroceniu
uwagi na efektywne radzenie sobie z bolem (Kuty-Pachecka & Trzebinska, 2018).
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4.6. Neuralgia i neuropatia nerwu trojdzielnego

Innym przykladem zespotu bolu przewleklego w stomatologii jest bol w przebiegu neuralgii
nerwu trojdzielnego. Jest to schorzenie, ktéremu towarzysza jedne z najsilniejszych dolegliwosci
boélowych. Neuralgia uposledza normalne funkcjonowanie. Moze by¢ leczona farmakologicznie
(leki przeciwpadaczkowe) oraz metodami inwazyjnymi. Wielu pacjentéw decyduje si¢ na
zastosowanie procedur inwazyjnych, a te z kolei moga by¢ jedng z przyczyn wystapienia bolesnej
neuropatii tréjdzielnej. Moze ona rowniez by¢ wynikiem procedur stomatologicznych (ekstrakcje,
implanty, znieczulenie do zabiegoéw stomatologicznych, leczenie endodontyczne), chirurgii stoma-
tologicznej, chirurgii twarzoczaszki (nowotwory) i glowy oraz urazéw (Przeklasa-Muszynska i in.,
2023).

Bolesna neuropatia tr6jdzielna wedtug International Headache Society (IHS) okreslana jest jako
bol twarzy w zakresie jednej lub wiecej galezi nerwu trdjdzielnego. Chory opisuje pieczenie,
sciskanie, mrowienie (Finnerup i in., 2021, za: Przeklasa-Muszynska i in., 2023). W przeci-
wienstwie do neuralgii trdjdzielnej, krotkie napady bolu nie s3 dominujace, raczej jest to bol staty.
Obszary odczuwania dolegliwos$ci sa znacznie wigksze niz punkty spustowe w przypadku neural-
gii tréjdzielne;.

Wsréd metod leczenia neuropatii trojdzielnej mozna wyrdznic:

e leczenie przyczynowe, np. zabiegi mikrochirurgii naprawcze;j,

o farmakologia: leki znieczulajace miejscowo, glikokortykosteroidy, leki antydepresyjne,

e psychoterapia,

e medycyna komplementarna, np. akupunktura,

e ostrzykiwanie toksyng botulinowa,

o elektrostymulacja, biostymulacja laserowa,

e termolezja.

Termolezja moze by¢ dobrym rozwigzaniem u pacjentdw z neuropatig oporng na inne metody
lecznicze. Na uwage zastuguje tu termolezja pulsacyjna (PRF). Zabieg polega na dostarczaniu
krotkich impulsow pola elektrycznego (20 ms) o czgstotliwosci fal radiowych za pomoca elektrody
aktywnej, niepowodujacych uszkodzenia termicznego. Faza, w ktorej nie ma pola, daje tkankom
czas na eliminacj¢ energii cieplnej i utrzymanie temperatury ponizej 42°C. Dzigki zastosowaniu
odpowiedniej temperatury (40-42°C) przez okreslony czas, PRF daje efekt neuromodulujacy,
nie prowadzac jednoczesnie do uszkodzenia termicznego nerwu (Chang, 2018).

Studium przypadku

Pacjent, lat 45, zglosil si¢ na konsultacje w celu leczenia periodontologicznego. W trakcie
pierwszej wizyty poinformowal, iz bardzo trudno znosit dotychczasowe wizyty u stomatologa 1 to
jego pierwsza wizyta od 5 lat. W wywiadzie podal fobiczny strach przed igla, a co za tym idzie
dlugotrwate traumatyczne leczenie bez znieczulenia w okresie dziecigcym. Mgzczyzna, wypowia-
dajac si¢, miat problemy z potykaniem, twarz byta mocno zaczerwieniona, miat spocone rece,
a pozycja siedzaca wydawata si¢ niewygodna, byl niespokojny.

Po krotkiej rozmowie stres powoli zaczal opuszczaé pacjenta 1 pozwolil na wstepne badanie jamy
ustnej, pomiar glebokosci kieszonek i1 ocene higieny jamy ustnej. U pacjenta zdiagnozowano
zaawansowang chorobe przyzgbia. Poinformowano go, ze zabieg kiretazu w miejscowym znie-
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czuleniu jest niezbedny, jesli pacjent chce zachowac uzgbienie. Plan leczenia i sam zabieg zostaty
bardzo szczegotowo opisane i zaakceptowane przez pacjenta. Nie zalecono zadnych premedykacji
obnizajacych stres, ale prze¢wiczono z pacjentem prosta technike relaksacyjna, ktora zaakceptowat
1 samodzielnie praktykowat w domu.

Pacjent zglosit si¢ na zabieg. Lekarz wraz z asystentka zapewnili mu catkowitg intymno$¢ (drzwi
zamknigte dla reszty personelu), wiaczyli cicha, spokojng muzyke i przeprowadzili wstgpna
rozmow¢ na rozluznienie. Poproszono pacjenta o wygodne utozenie si¢ w fotelu. Asystentka podata
reke mezczyznie (przekaz ciepta), a lekarz prostymi, zrozumialymi stowami zwracat si¢ do niego,
proszac o mozliwie najwieksza koncentracj¢ na obszarze brzucha: ,,Wyobraz sobie, ze Twoj brzuch
to balon. Balon, ktory powoli i regularnie nabiera powietrza... tak bardzo si¢ napina, ze probuje
dosiegnac¢ sufitu..., nastepnie powoli i regularnie wypuszcza powietrze, tak bardzo, ze dociera do
twojego kregostupa. I jeszcze raz .... itd’. Bardzo wazne na tym etapie bylo niewstrzymywanie
oddechu, sprawienie, by byt on regularny i powolny.

Po 10 minutach pacjent wyraznie si¢ rozluznit, jego puls i rytm serca delikatnie zwolnity i powoli
zapadal w pothipnoze. Wcigz byt w petni $wiadomy polecen, a jednocze$nie gotowy byl zasnac.
W tym momencie lekarz spokojnym tonem tlumaczyt i opisywat doktadnie kazdy ruch i gest,
zaczal podawaé srodek znieczulajacy. Mozna byto oczekiwacé reakcji ze strony pacjenta w tym
momencie, np $cisnigcia rgki asystentki, ale tak si¢ nie stato.

Na podawanie znieczulenia w stanie glgbokiej relaksacji poswigcono okoto 30 minut. Kiedy ten cel
zostal osiagniety, zabieg kiretazu zajat jeszcze godzing i zakonczyt si¢ pelnym sukcesem (opraco-
wanie na podstawie doswiadczenia klinicznego jednej z autorek).

Nalezy tu zaznaczy¢, iz zastosowana metoda relaksacji pozwolita nie tylko na pomyslne prze-
prowadzenie zabiegu, ale zapewnila takze komfort operujacemu (stres pacjentow czesto udziela sie
lekarzowi), pozwolita zdoby¢ zaufanie i zmotywowata pacjenta do leczenia dlugoterminowego
(regularne kontrole), stajac si¢ poczatkiem prawdziwie funkcjonujacej przez lata relacji lekarz—
—pacjent.

4.7. Pytania i zadania

Wymien etapy nocycepcji.
Poréwnaj widkna nerwowe C i widkna A.
Wymien réznice migdzy bélem ostrym a przewleklym.

bl e

Wymien kwestionariusze, ktore moga by¢ przydatne przy pomiarze bdlu u pacjentow w ga-
binecie stomatologicznym.

Podaj r6zne sposoby kontroli bolu ostrego i przewlektego w stomatologii.

Wymien techniki zmniejszajace dyskomfort podczas podawania znieczulenia miejscowego.
Wyjasnij zjawisko pamigci bolowe;.

Opisz, w jaki sposob uczymy si¢ zachowan bolowych.

A S
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5. Le¢k i strach

Dorota Turska-Czyz, Pawet Debski

5.1. Emocje i ich funkcje

Etymologia stowa ,.emocja” kieruje do j¢zyka tacinskiego, w ktéorym ,,e” oznacza ,,w, od”,
natomiast ,,motio” — ,,ruch” i jest wspdlna rowniez dla pojecia ,,motywacja” (Reykowski, 1968).
Literatura naukowa nie podaje jednej, spojnej teorii emocji, a sam termin stat si¢ przedmiotem
licznych hipotez 1 koncepcji.

Emocje to subiektywnie odczuwane stany psychiczne, bedace reakcja na bodzce z otoczenia.
Ksztaltowaty si¢ przez miliony lat ewolucji, a ich znaczenie dla przetrwania jednostki i gatunku
doprowadzito do utrwalenia mechanizméw emocjonalnych w ludzkim DNA (Gatecki & Szulc,
2023). Dlatego przyjmuje si¢, ze gtowng funkcja emocji jest przetrwanie gatunku, za pomoca
dzialan dazacych do prokreacji, zdobywania pozywienia (w tym polowania), do obrony przed
zagrozeniem, a takze oznaczania i obrony terytorium, opiekowania si¢ potomstwem. Oprécz tego
emocje spetniaja funkcje komunikacyjna w kontaktach migdzyludzkich, co wiaze si¢ z tworze-
niem hierarchicznych grup spotecznych (Oatley i in., 2002).

Emocje mozna okresli¢ jako subiektywnie do$wiadczane stany psychiczne, odzwierciedlajace
stosunek jednostki do innych o0sob, zjawisk, przedmiotéw lub do samej siebie i wlasnego ciata,
Cztowiek jest systemem regulujacym samego siebie oraz swoje relacje z otoczeniem, a procesy
emocjonalne pelnig role posredniczaca w tej regulacji (Tomaszewski i in., 1974). Procesy
emocjonalne oddziatuja na poziom energii, jaki organizm mobilizuje w danym momencie, oraz
determinujg sposob jej wykorzystania — na zachowanie stanu rzeczy, ktory jg wywotat, badz na jego
likwidacje. Zatem mozna wyr6zni¢ dwa podstawowe komponenty procesu emocjonalnego:
komponent pobudzenia emocjonalnego (oznaczajacy, ze cechg charakterystyczng emocji jest ich
zmiana — najczesciej wzrost ogodlnego pobudzenia, ktory dotyczy ogdlnego wzrostu aktywacji) oraz
komponent znaku emocji (dodatni lub ujemny). Dodatni (pozytywny) oznacza przyjemnos¢,
zadowolenie, rozkosz, a ujemny (negatywny) niezadowolenie, cierpienie, przykros¢. Charak-
terystyczne jest, ze w momencie doswiadczania emocji ujemnych powstaje tendencja do przerwania
aktywnosci, ktora te emocje wywotata badz zerwania kontaktu z jej zrodtem. Natomiast w przy-
padku dodatnich emocji pojawia si¢ tendencja do podtrzymywania bodzca wywotujgcego ja badz
utrzymywania kontaktu (Zimbardo i in., 2017). Bazujac na tym rozréznieniu, dokonano podziatu
emocji na pozytywne i negatywne, ktore w zachowaniu manifestuja si¢ dgzeniem lub unikaniem.
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Tabela 5.1. Podzial emocji ze wzgledu na znak — emocje ujemne i dodatnie

Emocje ujemne (negatywne) Emocje dodatnie (pozytywne)
lek, zmartwienie, strach, przerazenie szczescie
smutek, przygnebienie, samotnos¢, nieszczescie rados¢
zto$¢, wscieklose, irytacja, drazliwosé milos¢
wstyd, zaklopotanie, upokorzenie wdzigcznos¢
zazdro$¢, zawisé duma
rozczarowanie ekscytacja
poczucie winy entuzjazm
poczucie krzywdy zadowolenie
podejrzliwosé

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: Dolifski, D. (2006). Ekspresja emocji. Emocje
podstawowe i pochodne. (w:) J. Strelau. Psychologia ogdlna. Podrecznik Akademicki T. 2.

Oprocz wymienionych w tabeli 5.1 cech, emocje roznig si¢ takze pod wzgledem czasu ich trwania
oraz nasilenia ogdlnego pobudzenia, co podsumowano w tabeli 5.2.

Tabela 5.2. Podziat emocji ze wzgledu na ich cechy

Stan

e e Charakterystyka
. Stany emocjonalne o nieznacznym nat¢zeniu i relatywnie dtugim czasie trwania (godziny, dni,
Nastroj . . . A i .
tygodnie). Bywaja bezprzedmiotowe, np. dobre samopoczucie, kiedy konczy si¢ zima.
Wzruszenia Nagly poczatek, silnie zaznaczone objawy wegetatywne, krotki czas trwania, np. gniew,

strach, rozpacz, radosc.

Nagly poczatek, silnie wzruszenie o znacznym natgzeniu, wyrazne objawy wegetatywne,
Afekty obnizenie efektywnosci spostrzegania oraz zdolnosci logicznego myslenia. Sa krotkotrwale,
a po ich ustgpieniu pojawia si¢ znuzenie i zme¢czenie, np. zagrozenie zycia lub zdrowia.

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: Gatecki, P. &, Szulc A. (2018). Psychiatria. Edra Urban & Partner.

Paul Ekman (Ekman & Davidson, 1999) wyr6znil emocje podstawowe (pierwotne), definiujac je
jako odczytywane z mimiki twarzy, ponadkulturowe mikroekspresje, do ktorych naleza: ztosc,
strach, rado$¢, smutek, wstret i zaskoczenie. Natomiast Robert Plutchik (Plutchik, 2005) wyodreb-
nit osiem podstawowych emocji, tworzacych elementy, z ktorych powstaja emocje wtorne, na
przyktad: rado$¢ + zaufanie = mito$¢; oczekiwanie + rado$¢ = optymizm.

5.2. L¢k i strach — definicje

Psychologowie klasyczni definiowali gk i strach jako pewne stany §wiadomosci. Z kolei beha-
wiorys$ci koncentrowali si¢ 1 badali relacje istniejace miedzy bodzcami zewngtrznymi a reakcjami
legkowymi. Teoria lgku stanowi znaczaca cze$¢ psychoanalizy, a jej tworca — Zygmund Freud —
analizowat t¢ emocje, uznajac, iz stanowi bardzo wazny sygnal wewnetrznego niebezpieczenstwa
1 jednoczesnie objaw zaburzeh neurotycznych (Mitchell & Black, 2017; Cierpiatkowska, 2017).

Strach i lek to emocje, ktore pojawiaja si¢ w momencie, gdy osoba dostrzega lub antycypuje
wystapienie jakiego$§ zagrozenia, a wigc nalezg one do kategorii emocji negatywnych. Odczucie
strachu jest skierowane do jakiej$S konkretnej, zewnetrznej sytuacji lub przedmiotu, czyli
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istnieje realne, prawdopodobne niebezpieczenstwo. Zrodlem strachu moze byé przewidywanie,
przeswiadczenie dotyczace negatywnego wyniku waznego egzaminu, niedotrzymania obiecanego
terminu albo antycypacja zakonczenia wspoélnej relacji romantycznej przez druga strong.
W przeciwienstwie do strachu, odczucie leku charakteryzuje sic niemoznos$cia okreslenia jego
przedmiotu, a jakiekolwiek niebezpieczenstwo jest mato realne, a tym samym jego pojawienie si¢
mato prawdopodobne. L¢k, jako reakcja na niejasne, odlegle i nierozpoznane zagrozenie, kiero-
wany jest do wewnatrz, a nie na zewnatrz. Powodem powstania tej negatywnej emocji moze by¢
obawa przed utratg kontroli nad samym sobg lub nad jakas$ sytuacja albo tez blizej niesprecyzowane
przeswiadczenie, ze stanie si¢ co$ zlego. Reasumujac, stan emocjonalny charakteryzujacy sie
silnym poczuciem nieuchronnosci grozacego niebezpieczenstwa, poprzedzony budzacym trwoge
wyczekiwaniem oraz antycypacja przerazajacej zmiany bez sprecyzowanego zrodla zagrozenia,
zdefiniowany zostal jako Iek. Jesli towarzyszy mu wzmozony, nieukierunkowany niepokoj
ruchowy w potaczeniu z gonitwg mysli i zaburzeniami uwagi, wtedy taki stan nazywany jest
agitacja (Gatecki & Szulc, 2023).

Lek moze by¢ stanem przejsciowym lub permanentng cecha funkcjonowania osoby. Moze
dotyczy¢ konkretnej sytuacji badz tez przybiera¢ posta¢ nieokreslong (zamartwiania si¢), wtedy
okresla si¢ go jako lek uogélniony. Moze przybiera¢ forme falujaca, wolno plynaca, stata lub
napadowa. Niejednokrotnie u oséb czgsto doswiadczajacych leku pojawia si¢ uczucie leku przed
Igkiem (oczekiwanie w Igku na pojawianie si¢ naglego napadu Igku), taki rodzaj nosi nazwe leku
antycypacyjnego (Imielski, 2010).

Podsumowujac, w przypadku, gdy przyczyna lgku zostaje rozpoznana, okreslona, to wowczas
emocj¢ te nazywa si¢ strachem. Gdy zrédlo obaw jest niejasne, enigmatyczne lub trudne do
zidentyfikowania, mamy do czynienia z lgkiem.

Lek oddzialtywuje na wszystkie aspekty funkcjonowania organizmu, poniewaz jest to reakcja
zarazem psychologiczna (poznawcza i emocjonalna), fizjologiczna (somatyczna) i behawioralna
(Cierpiatkowska, 2019).

1. Reakcja psychologiczna:

o Aspekt poznawczy: strach zwigzany jest z konkretnym niebezpieczenstwem, natomiast lek
z malo prawdopodobnym zagrozeniem. Niemozno$¢ rozpoznania zrodta obaw skutkuje
wyjatkowym pobudzeniem poznawczym, ukierunkowanym na okreslenie zagrozenia, a samo
postrzeganie go jest znieksztatcone, czyli wyolbrzymione i bardziej wyrazne.

o Aspekt emocjonalny: strach okresla si¢ jako uczucie przerazenia badz grozy, natomiast lek
opisywany jest jako niepokoj, obawa badz panika. Zdarza si¢, ze osoba do§wiadczajaca tych
emocji ma trudnosci w ich $wiadomym rozpoznaniu i moze uzywac takich okreslen, jak
napigcie lub niepoko;.

2. Aspekt fizjologiczny: do$wiadczanie Igku lub strachu moze przejawia¢ si¢ zewngtrznymi
objawami fizjologicznymi, takimi jak: drzenie ciata, zwigkszona potliwos$¢, zmiany dermatolo-
giczne na ciele i1 twarzy, przys$pieszony oddech i mowa. Moga pojawi¢ si¢ takze odmienne
reakcje — ostupienie czy odrgtwienie. Wewnetrzne przejawy fizjologiczne mogg charaktery-
zowac si¢ zaburzeniami gastrycznymi, skurczem zotadka lub tachykardig.

3. Aspekt behawioralny: konsekwencja pojawiajacych si¢ mysli, emocji i reakcji fizjologicznych
jest ich bezposredni wptyw na sposdb zachowania si¢. Strach 1 Igk najczescie] wywotujg dwa
rozne style — ucieczke (unikanie) oraz atak (walke).
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Tabela 5.3. Emocje a sposob zachowania

Steniczne Asteniczne
gniew, strach, zto$§¢, rados¢ przerazenie, zaskoczenie, szok
wzmagaja gotowos¢ do dzialania, np. walka, obnizaja gotowos$¢ do dziatania, dezorganizujg je lub unie-
obrona, ucieczka mozliwiaja podjgcie aktywnosci, np. zastygnigcie

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Rybakowski, J., Puzynski, S. & Wciérka, J. (2010). Psychiatria.
Podstawy psychiatrii. Tom 1, Elsevier Urban & Partner.

5.3. Wskazniki i ocena nasilenia leku

Ocena poziomu lgku zwigzanego z szeroko pojetym leczeniem stomatologicznym dokonywana
jest za pomoca metod fizjologicznych, behawioralnych oraz psychologicznych. Metody fizjolo-
giczne obejmuja pomiar fizjologicznych reakcji organizmu w sytuacji stomatologicznej, natomiast
metody behawioralne wykorzystuja oceng zachowania pacjenta (obserwacj¢), a nastepnie ozna-
czenie przez lekarza odpowiedniej kategorii zachowania na skali behawioralnej. Wskaznik ten
stosowany jest gtownie u dzieci (Kaczmarek, 2009).

Do metod psychologicznych zalicza si¢ m.in. kwestionariusze psychologiczne, ktore wypelniane
sa przez pacjenta i ulatwiaja specjalistom ocen¢ wystgpowania Igku, a takze jego subiektywnego
nat¢zenia. Warto pamigtac, by wybiera¢ kwestionariusze, ktore charakteryzuja si¢ zadowalajacymi
wlhasciwosciami psychometrycznymi (trafno$cia i rzetelnoscia), wskazujacymi, iz mierza one
w sposob dokladny to, do czego zostaly stworzone. Ponizej wymieniono popularne narzedzia
wykorzystywane do pomiaru lgku dentystycznego oraz leku w rozumieniu ogélnym, gtéwnie wsrod
0s6b dorostych (Dubielecka i in., 2016; Kaczmarek i in., 2010; Sopinska i in., 2017).

Kwestionariusze do oceny poziomu leku stomatologicznego

o Skala Leku Dentystycznego Coraha (Corah’s Dental Anxiety Scale, DAS),

e Zmodyfikowana skala Igku dentystycznego (Modified Dental Anxiety Scale, MDAS),

o Skala Igku dentystycznego Kleinknechta (Kleinknecht’s Dental Fear Survey, DFS),

e Dziesigciostopniowa skala strachu stomatologicznego Gatchela (Gatchel’s 10-Point Dental
Fear Scale),

e Pomiar leku podczas stomatologicznych zabiegéow higienizacyjnych (Dental Hygiene Fears
Survey, DHFS),

o Kwestionariusz strachu przed bdélem dentystycznym (Fear of Dental Pain Questionnaire,
FDPQ),

e Pytanie o Igk stomatologiczny (Dental Anxiety Question, DAQ).

Przed wyborem okreslonego kwestionariusza nalezy zapozna¢ si¢ z materiatami psychometrycz-
nymi dotyczacymi narzedzia, jego instrukcja, a takze sprawdzi¢ uprawnienia, jakie nalezy posiadaé
do jego stosowania, oraz ustali¢ ewentualny podmiot uprawniony do jego dystrybucji.
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Proste metody skalowania subiektywnego nasilenia leku

e Najprostszg forma skalowania subiektywnego poziomu lgku odczuwanego przez pacjenta jest
skala od 0 do 100. Przy jej stosowaniu mozna zadaé pytanie: ,,jesli zalozymy, ze 0 to cat-
kowity brak leku, a 100 maksymalne odczuwanie Igku, to na ile jest teraz odczuwany przez
Pana/Panig/Ciebie?” (Clark & Beck, 2012).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Brak Lekki Umiarkowany Gteboki Przyttaczajacy
leku lek lek lek lek

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie Leahy R. L. (2008). Techniki Terapii Poznawczej. Podrecznik
praktyka. Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Ryec. 5.1. Ocenianie emocji na skali 0-100%.

¢ Pacjentom dorostym oraz w wieku nastoletnim mozna zaproponowac kolejng forme¢ skalowania
subiektywnego odczuwania emocji:

W ogéle Troche Umiarkowanie Bardzo Catkowice
nie boje sie boje sie boje sie boje sie boje sie

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: Padesky, Ch.A. & Greenberger, D. (2017). Umyst ponad nastro-
jem. Zmien nastroj poprzez zmiang sposobu myslenia. Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Ryec. 5.2. Skalowanie emocji.

5.4. ,,Jak nas widzg, tak nas pisza” — negatywny i pozytywny obraz dentysty

Przedstawiciele grupy zawodowej lekarzy dentystow, dzigki swojej odpowiedzialnej postawie
wobec pacjentdw, moga w znaczacy sposob wplywaé na postrzeganie swojej profesji. Leczenie
stomatologiczne kojarzy si¢ z procesem nieprzyjemnym, trudnym, czasochtonnym i bolesnym.
Warto tu zaznaczy¢, ze wedlug badan (Kobierska i in., 1995; Olszewska i in., 2000) poziom lgku
wzrasta z wiekiem, chociaz w grupie os6b najstarszych zaobserwowano jego spadek. Moze to
wynika¢ z wiekszego doswiadczenia stomatologicznego w tej grupie, a takze ze specyfiki
przeprowadzanych zabiegdw. Sama znajomos$¢ problemoéw stomatologicznych wptywa znaczaco
na obnizenie lgku. Poza tym z wiekiem zmniejsza si¢ negatywne nastawienie, ktore jest raczej
wywotane nie strachem przed stomatologiem, ale przed bolem. Badania wskazuja, ze geneza
stereotypu lekarza dentysty moze by¢ zwigzana zaré6wno z indywidualnymi doswiadczeniami os6b
badanych, jak i przekazem spotecznym na temat stomatologdéw (Uram, 2018; Rodak-Mandalian,
2023). Badania prowadzone na przestrzeni 10 lat w finskiej specjalistycznej klinice dla osob
odczuwajacych szczegdlny lek przed leczeniem stomatologicznym wykazaty, ze skuteczne
leczenie strachu ma pozytywny wplyw na pdzniejsza opieke stomatologiczng i regularne leczenie
(Kankaala i in., 2021).
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Zrédto: Stomatologia wieku rozwojowego, Tylewicz A., Woynarowska-Sotdan M., (2013). Za zgoda A. Tyle-
wicz i M. Woynarowskiej-Sotdan.

Ryec. 5.3. Rysunki dzieci z artykutu: ,,Wykorzystanie techniki ,,Narysuj i napisz” w praktyce lekarza
dentysty sprawujacego opieke nad dzieémi.

5.5. Dentofobia

Dentofobia, to schorzenie charakteryzujace si¢ lekiem przed zabiegami stomatologicznymi
i tendencja do unikania leczenia uzebienia (Czerzynska, Orlow, Milewska & Choromanska,
2017). Okresla si¢ ja jako specyficzny lgk do$wiadczany przez pacjentow zaréwno przed, jak
i w trakcie leczenia. Zaburzenie dotyka okoto 10-20% populacji i niesie za soba powazne
konsekwencje zdrowotne, spoteczne oraz ekonomiczne (Sharif, 2010).

U Zrédel zaburzen lgkowych leza rozmaite przyczyny dziatajace na wielu poziomach, do ktorych
zalicza si¢ dziedzicznos¢, biologig, rodzing 1 wychowanie, warunkowanie, niedawne stresory, tzw.
mowe¢ wewnetrzng i systemy przekonan osobistych, zdolno$¢ do wyrazania uczu¢ i inne. Przyczyny
zaburzen lekowych roznig si¢ nie tylko poziomem dziatania, ale takze okresem, w ktorym ono
zachodzi. Niektére z nich to przyczyny predysponujace, czyli takie, ktore usposabiaja od
urodzenia lub dziecinstwa do napadéw paniki lub leku w pozniejszym okresie zycia. Innymi sg
przyczyny bezposrednie lub dzialajace w krotkim czasie — okolicznosci, ktore daja poczatek
na przyktad dentofobii — a jeszcze inne to przyczyny podtrzymujace — czynniki zwigzane
z aktualnym stylem zycia, postawami i zachowaniami, szczegélnie personelu medycznego
(Czerzynska 1 in., 2017; Speirs, 2001), ktore sprzyjaja dalszemu rozwojowi zaburzen legkowych
(Wells, 2010).

Potencjalnych przyczyn wystgpowania fobii specyficznej, w tym dentofobii, upatruje si¢ we
wczesnych dziecigcych do$wiadczeniach podczas wizyt u stomatologa (Gorczynski, 1996;
Kaczmarek, 2009), oraz zakorzenionych stereotypach w spoleczenstwie, w $wietle ktorych
lekarzom dentystom przypisuje negatywne atrybuty, wigzace si¢ z silnym bolem i dyskomfortem
psychicznym (Makara-Studzinska, 2017).

Nalezy wskaza¢, ze zaburzenia lgkowe rdznig si¢ od codziennego leku, poniewaz w znaczacy
sposob dezorganizujg zycie osoby doswiadczajacej silnego pobudzenia emocjonalnego. Osoba taka
boryka si¢ z wieloma poznawczymi 1 behawioralnym trudno$ciami, ktore nieleczone za pomoca
psychoterapii lub/i farmakoterapii moga prowadzi¢ do przewlektych trudnosci, a w przypadku
dentofobii do braku higieny w obszarze jamy ustnej (Woynarowska, 2008).
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Jedna z przyczyn rozwiniecia si¢ dentofobii jest warunkowanie polegajace na skojarzeniu obiektu
(dentysta, srodowisko gabinetu stomatologicznego) z niebezpieczenstwem, bolem lub strachem
1 tym samym rozwinigcie reakcji lekowej. Liczne eksperymenty psychologiczne dotyczace fobii
wykazaty, ze reakcje lekowe tatwo wywota¢ za pomocg obojetnych uprzednio bodzcow, jesli
powiaze si¢ je z awersyjnymi wydarzeniami. Jesli pierwsze wizyty u lekarzy dentystéw nie sg dla
pacjenta przyjemne, to w przysztosci moga zosta¢ skojarzone z negatywnymi odczuciami i lekiem.
Badania pokazujg, ze najczgsciej Igk przed lekarzem dentysta i zabiegami stomatologicznymi
wynika z uprzednich, zlych doswiadczen pacjenta (Czerzynska i in., 2017; Kaczmarek i in.,
2010). Nastepstwem uniknigcia bodzca wywolujacego lek jest uczucie ulgi, ktore wzmacnia reakcje
unikania tego obiektu w przysztosci, zgodnie z zatozeniami warunkowania instrumentalnego
(Popiel & Praglowska, 2023; Zimbardo & Gering, 2022).

5.6. Pozafarmakologiczne interwencje redukujace lek i napiecie emocjonalne

Wspolczesna psychologia zna i zaleca stosowanie licznych interwencji pozwalajacych zredukowac
lgk i napiecie emocjonalne. Wiele z nich mozna wykorzysta¢ u pacjentow z lekiem stomato-
logicznym w sytuacjach klinicznych, inne za$ traktuje si¢ jako dtugoterminowe metody redukcji
og6lnego poziomu leku oraz budowania umiejetnosci odpregzania si¢ i samoregulacji. Mozna je
réwniez zaproponowaé pacjentom (tu spektrum adresatow jest znacznie szersze) albo wykorzy-
stywac¢ samemu.

Interwencje redukujace Iek i napiecie emocjonalne (Bourne, 2011):

1. Hipnoza. Stan glebokiego relaksu, w jaki jest wprowadzona dana osoba, oraz zwigkszonej
podatnos$ci na sugesti¢. (Gheorghiu, 1985; Rossi, 2005; Valentine i in., 2019). Wiecej na temat
wykorzystania hipnozy w medycynie zamieszczono w rozdziale 10.

2. Relaksacja, ktora obejmuje:

e Oddychanie przeponowe — w stanie napigcia (jak w dentofobii) oddech staje si¢ plytki
i szybki, angazujac klatk¢ piersiowa. To powoduje oddychanie zbyt wysoko na poziomie
klatki piersiowej i splycenie oddechu Dodatkowo moze doprowadzi¢ do hiperwentylacji.
Dzigki odprezeniu oddychanie staje si¢ petniejsze i glebsze oraz, co wazne, przy udziale
przepony. Dzigki tej technice m.in. zwigksza si¢ doplyw tlenu do mdzgu i migsni, poprawia
si¢ koncentracja (Kocjan i in., 2018; Klasa 1 in., 2023).

e Progresywna relaksacja mi¢sni Jacobsona (Jacobson, 1938) — to technika stopniowego
osiggania stanu glebokiej relaksacji, polegajaca na napinaniu i rozluznianiu réznych grup
mig$ni. Sprawdza si¢ szczegdlnie u 0sob, u ktorych lek powigzany jest z napinaniem migéni,
ktére odczuwaja chroniczny ucisk w okolicach szyi czy barkow (Sitek i in., 2023).

e Wizualizacja — najlepsze rezultaty odnoszone s3 w stanie relaksu, np. po zastosowaniu
opisanej techniki relaksacji Jacobsona. Sugeruje si¢ osobie chcacej doswiadczyc¢ takiej formy
leczenia zaburzen lgkowych, aby rozpoczgta wyobrazanie sobie siebie w otoczeniu
przyjemnego i spokojnego miejsca (np. plaza czy jezioro), w ktérym do$wiadczy poczucia
bezpieczenstwa i komfortu. Wizualizacja powinna by¢ bardzo szczegdlowa, spowoduje
zaabsorbowanie obrazem i skupienie na nim uwagi (Padesky & Greenberger, 2017).

e Medytacja — cho¢ jej zasadniczym celem nie jest relaksacja, to regularnie trenowana
przynosi takze taki efekt. Ta forma koncentruje si¢ na byciu ,,tuiteraz”, na stanie catkowitego
zatrzymania, zauwazania 1 wypuszczania wolno mysli, bez ich oceniania (Klasa i in., 2023).
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e Trening autogenny Schultza — to technika taczaca techniki medytacji i autosugestii. Pole-
ga na spokojnym, cyklicznym oddychaniu (odczuwanie ciepla i zimna) oraz skupieniu na
czgsciach wlasnego ciata (Gmitrzak, 2017; Litwic-Kaminska & Kotysko, 2021).

¢ EEG-biofeedback, czyli biologiczne sprzezenie zwrotne (feedback) — polega na $wia-
domym sterowaniu czynno$cig bioelektryczng mozgu; jest to forma neuroterapii, czyli
usprawniania i poprawiania pracy mozgu (Szubert-Czarnocka, 2024).

¢ Joga — termin ten oznacza ,,ujarzmi¢” lub ,taczy¢” 1 wigze si¢ z rozwijaniem jednosci ciata,
umystu i ducha. Wykonywanie réznych pozycji w trakcie ¢wiczen jogi pozwala zwigkszy¢
sprawnos¢ fizyczna, gibkos¢ ciata i podnies¢ poziom relaksacji, pomimo ze niektore pozycje
jogi, szczegdlnie do poczatkujacych, mogg byé trudne do wykonania (Zok i in., 2022).

e Muzyka relaksacyjna — cz¢sto nazywana jest jezykiem duszy, dlatego tez warto do tej
praktyki wybiera¢ utwory niewywolujace emocji negatywnych, gdyz przy podwyzszonym
poziomie leku odstuchiwanie nostalgicznych utwordw, kojarzacych sie¢ ze smutnymi
chwilami, moze mie¢ efekt odwrotny i przeksztalci¢ Igk w smutek (Barton & Blaut, 2011;
Danek i in., 2016; Kronenberger, 2005). Niektore utwory wydaja si¢ szczegolnie zalecane,
np. Taniec cukrowej wrozki Czajkowskiego, Taniec kurczgt w skorupkach Musorgskiego lub
Lot trzmiela Rimskiego-Korsakowa dla dzieci (Cesarz, 2003).

3. Cwiczenia fizyczne — uwazane s3 za jedna z najskuteczniejszych form redukowania leku.
Stanowig naturalne wykorzystanie potencjatu zwigzanego z adrenaling, ktoéra wzrasta w reakcji
na zagrozenie. Regularne ¢wiczenia zmniejszaja tendencj¢ do wystepowania negatywnych
objawow leku (Chimkowska i in., 2017; Hansen, 2021; Lakomski i in., 2017).

4. Terapia psychodietetyczna — coraz wazniejsze miejsce w leczeniu zaburzen psychicznych,
w tym lgkowo-depresyjnych, zajmuje dietoterapia. Rozwojowi stanow lekowo-depresyjnych
sprzyja sktonnos$¢ organizmu do stanéw zapalnych. Tym osobom mozna zaleci¢ jedng z diet
o dziataniu przeciwzaplanym, np. diety srodziemnomorskiej (Nandzik i in., 2022).

5. Zastosowanie VR (virtual reality), czyli wirtualnej rzeczywisto$ci — w celu odwrdcenia uwagi
pacjenta od stresujacych zabiegdéw, a takze dostarczenia mu bodzcéw wizualnych i zadan
o pozytywnym wydzwicku. Zastosowanie VR w przeciwdziataniu Iekowi dentystycznemu jest
obecnie w fazie intensywnych badan (Ledwon 1 in., 2024).

5.7. Wybrane specyficzne interwencje prewencji i redukcji legku
stomatologicznego

5.7.1. Dziecko

W programach promujacych zdrowie jamy ustnej wsrdd dzieci zaleca si¢, aby pierwsza wizyta
w gabinecie dentystycznym miata miejsce w wieku 6—12 miesiecy (Franaszek, 2002). Jednym
z proponowanych modeli budujacych zaufanie do leczenia stomatologicznego jest metoda
stopniowej adaptacji do srodowiska dentystycznego (Bruzda-Zwiech i in., 2003). Obejmuje ona
proces uczenia dziecka zachowan oczekiwanych w gabinecie dentystycznym za pomocg technik
poznawczo—behawioralnych oraz trenowanie uzyskanych zachowan w zaleznosci od rodzaju
zabiegu. Kolejng metodg przedstawiong w pismiennictwie jest ksztaltowanie zachowania (beha-
viour shaping), bedace polaczeniem metody powiedz—pokaz—zrob z pozytywnym wzmocnieniem.
Metoda ta, okreslana rowniez technikg krok po kroku, sktada si¢ z 13 bodzcow, ktére stopniowo
wprowadza si¢ podczas procesu adaptacji (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021).
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Stomatolog wzmacnia pozytywnie zachowania dziecka (poprzez komunikacj¢ werbalng i nie-
werbalng), obserwuje jego reakcje i ocenia tempo akceptacji bodzca wedtlug odpowiedniej skali.
Jezeli pacjent reaguje pozytywnie, lekarz wprowadza nastgpny bodziec. Metoda pozwala na
zindywidualizowanie tempa adaptacji w zaleznosci od wspotpracy dziecka oraz stopniowe
nabywanie umiej¢tnosci podczas leczenia. Skutecznos¢ tej metody jest uwarunkowana zdolnoscia
do komunikacji werbalnej pacjenta, dlatego nie jest zalecana u dzieci z utrudnieniami w tym
zakresie (Franaszek, 2002).

Kolejng metodg jest technika nasladownictwa (modelling), bazujaca na teoriach zwigzanych
z uczeniem si¢ oczekiwanego zachowania poprzez obserwowanie nastgpstw przyktadowego
zachowania. W stomatologii dzieci¢cej wykorzystuje si¢ nasladownictwo bezposrednie, w ktorym
dziecko uczy si¢ oczekiwanych przez lekarza zachowan na podstawie postgpowania innego
wspolpracujacego pacjenta. W tym celu przydatne sa nagrania wideo przedstawiajace przebieg
wizyt dentystycznych (Gorczynski, 1996). Najbardziej rozpowszechnionym sposobem pracy
z dzie¢mi w wieku przedszkolnym jest metoda powiedz—pokaz—zrdb oraz jej modyfikacje. Polega
ona na stownym opisaniu dziecku zamierzonej czynnos$ci, a nastepnie zademonstrowaniu jej
1 zrealizowaniu. Zalecana u pacjentow z rozwinietg zdolnoscig komunikacji werbalnej. Nalezy
postugiwac si¢ stownictwem zrozumiatym, niewzbudzajacym leku i podejrzen dziecka. Proponuje
si¢ uzywanie swoistego jezyka z wykorzystaniem eufemizmow (Speirs i in., 2001).

Opis przypadku

Pierwsza wizyta piecioletniego chlopca w gabinecie stomatologicznym z powodu silnego boélu
zeba

1. Przebieg wizyty: przerazony chlopiec zostat ,,wciagnigty” sita do gabinetu przez rownie
przerazonego ojca. Glosny, przerazliwy ptacz styszany byl w calym budynku przychodni,
a probujacy wydostac si¢ z uscisku taty maty pacjent pomiedzy konwulsjami krzyku i ptaczu
prosit, aby pozwolono mu wro6ci¢ do domu, obiecujac, ze juz bedzie zawsze grzeczny. Pomimo
usilnych staran uspokojenia chtopca zaro6wno ze strony bezsilnego rodzica, jak i higienistki
stomatologicznej, byl coraz bardziej przerazony i jednocze$nie zmeczony ptaczem. Po okoto
15 minutach, po konsultacji z dentysta zapadta decyzja o przetozeniu wizyty i podaniu
tymczasowo leku przeciwzapalnego i przeciwbdlowego.

2. Proponowane zalecenia: zalecono profilaktyczng wizyte adaptacyjng w gabinecie stomato-
logicznym, pozostawiajaca tylko przyjemne skojarzenia (drobny upominek w przypadku
pozadanego zachowania, usmiech personelu, ciekawa pogadanka na temat zabiegdéw i dostep-
nych urzadzen). W przypadku braku wizyty adaptacyjnej rodzic towarzyszacy dziecku w tej
trudnej, nowej sytuacji powinien by¢ opanowany i stanowi¢ wsparcie dla dziecka. Pod zadnym
pozorem nie moze stosowac sitowych rozwigzan w trakcie wizyty. Zalecane jest rowniez przed
wizyta spokojne 1 dostosowane do wieku dziecka oméwienie poszczegdlnych zabiegdw oraz
pokazanie urzadzen dentystycznych. Nie nalezy dziecka oszukiwac, ze wszystko bedzie dobrze,
ale przedstawi¢ w jak najlagodniejszy sposob, niebudzacy strachu, kolejne mozliwe etapy
wizyty.

Jesli cheesz, aby dziecko traktowalo wizyty stomatologiczne jak co$ naturalnego, korzystaj z wizyt
adaptacyjnych. Taka zabawa u dentysty, ktora tego dnia nie wigze si¢ z leczeniem stomatolo-
gicznym, zbuduje w §wiadomosci dziecka przyjemne skojarzenia z gabinetem i oswoi je z nowg
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sytuacja. Wiecej na temat roli wizyty adaptacyjnej i innych zagadnien zwigzanych z leczeniem
dzieci mozna znalez¢ w rozdziale 11.

5.7.2. Dorosly

Systematyczna desensytyzacja (systematic desensitization) (Zimbardo & Gering, 2022), to metoda
psychoterapeutyczna stosowana u pacjentow z zaburzeniami lekowymi (rowniez z lekiem przed
leczeniem stomatologicznym i dentofobig). Technika ta bazuje na stwierdzeniu, iz poczuciem
relaksu wyklucza si¢ uczucie lgku. Uwzglednia ona 3 stopnie: relaksacje, hierarchie czynnikow
stresogennych oraz wprowadzanie pobudzania bodzcami stresowymi u pacjenta zrelaksowa-
nego. W fazie poczatkowej zastosowany zostaje bodziec najstabszy, po ktorym stopniowo
nast¢puja bodzce o wzmocnionym oddziatywaniu. Podstawg stosowania tej techniki jest uzyskanie
relaksacji u pacjenta, ktéra zapobiega nasilaniu si¢ uczucia lgku. Jak juz wspomniano, jedng
z technik psychologicznych pomagajacych w obnizaniu poziomu leku poprzez gieboka relaksacje
jest muzykoterapia, zatem polgczenie techniki desensytyzacji z dobiegajaca w tle spokojna melo-
dig powinno przynies¢ istotne korzysci we wspotpracy pacjent—lekarz (Oginska-Bulik, 2016).

Kolejna forma wsparcia psychologicznego, umozliwiajaca obnizenie poziomu lgku oraz niwelo-
wanie niekorzystnych dla leczenia zachowan w gabinecie, jest technika odwracania uwagi,
polegajaca na ignorowaniu niewltasciwego zachowania pacjenta i odwroceniu jego uwagi od
zabiegow stomatologicznych. Potaczenie tej metody z pozytywnym wzmocnieniem stownym (np.
chwalenie, wyrazenie docenienia) sprzyja wygaszaniu niewlasciwych zachowan oraz motywuje do
lepszej wspolpracy. Do czgsto stosowanych technik u dzieci i mtodziezy w gabinecie stomatolo-
gicznym nalezy pozytywne wzmocnienie, ktore pomaga w uzyskaniu pozadanego zachowania
pacjenta. Polega ono na zwigkszaniu pozytywnej motywacji pacjenta do dziatan za pomoca réznych
form nagradzania (werbalne pochwalenie, nagroda symboliczna, fizyczna).

Opis przypadku

Milody me¢zczyzna od kilku dni zmaga si¢ z uciazliwym bolem z¢ba, ktory juz wczesniej
byl leczony kanalowo

1. Przebieg interwencji: Wedlug wczesniejszych ustalen wystepuje duze prawdopodobienstwo
ekstrakcji. Pacjent jest przerazony wizja gabinetu pelnego wzbudzajacych strach urzadzen,
dzwigkow, specyficznego zapachu i ironicznego zachowania lekarza, ktory drwit z jego leku
i checi natychmiastowej ucieczki podczas ostatniej wizyty. Bol zgba zostaje sttumiony przez
jeszcze silniejszy bol zoladka, szumy 1 zawroty gltowy, ktorym towarzysza dzwigki stomato-
logicznych wiertet. Silne pocenie si¢ 1,,migkkie” nogi powodujg poczucie bezradnosci i stale
narastajacego obezwladniajacego leku. W konsekwencji mezczyzna probuje zdoby¢ w Inter-
necie $rodki niewiadomego pochodzenia i skladu, ktore ,,usuwajg bole zebow od razu po
zastosowaniu” 1 zrobi wszystko, aby unikna¢ kolejnego napigcia zwigzanego z wizyta w gabi-
necie stomatologicznym. Dzwoni do twojego gabinetu i ponownie odwoluje zaplanowang
wizyte.

2. Proponowane postepowanie: Rozmowa telefoniczna z pacjentem w celu ustalenia powodow
odwolania wizyty oraz zaproszenie go do gabinetu celem ponownej rozmowy ze stomatologiem
i zaprezentowanie nowoczesnych metod leczenia za pomocg sprzetu medycznego dostepnego
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w gabinecie, zmniejszajacego, a nawet eliminujgcego dolegliwosci bolowe w trakcie zabiegu.
Wykazanie zrozumienia wobec lgku i strachu, jakich doswiadcza druga osoba. Nieocenianie
emocji i decyzji, jakie podejmuje, ale zachgcenie do znalezienia wspdlnego rozwigzania (np.
zmiana godziny wizyty, poniewaz o réznych godzinach zmienia si¢ nasilenie emocji; wigczenie
ulubionej muzyki; ustalenie najlepszego dystraktora w trakcie wizyty, np. ulubiony film).
W przypadku zgody pacjenta na wizyte w gabinecie stomatologicznym, zaleca si¢, aby
zachowanie personelu medycznego nie odbiegato od wczesniejszych ustalen podczas rozmowy
telefonicznej. Nalezy wystucha¢ obaw pacjenta oraz okaza¢ zrozumienia dla jego negatywnych
odczu¢ zwigzanych z poprzednimi doswiadczeniami. Jezeli istnieje mozliwos¢, to warto
zaprosi¢ innego pacjenta, ktéremu udalo si¢ przynajmniej w jakim$ stopniu ograniczy¢ lgki
zwigzane z traumatycznymi doswiadczeniami w gabinecie stomatologicznym. Dodatkowo
mozna wprowadzi¢ elementy edukacji na temat konsekwencji kupowania w Internecie srodkow
niewiadomego pochodzenia.

5.8. Pytania i zadania

Opisz, czym sg emocje.

Skategoryzuj emocje z uwzglednieniem dodatniej 1 negatywnej komponenty.
Wyjasnij, jaka jest roznica pomiedzy Iekiem a strachem.

Jaka jest najczgsciej etiologia dentofobii?

Podaj czynniki podtrzymujace dentofobig?

Omow, na czym polega metoda desensytyzacji.

Zaproponuj 3 niefarmakologiczne techniki leczenia dentofobii.

Wymien 2 kwestionariusze wykorzystywane w badaniu nasilenia Igku.

e Al e

Zastanow sig, kiedy odczuwasz Igk, a kiedy strach, i opisz, jakie najczesciej towarzysza Ci mysli
w takich sytuacjach, jakich objawoéw somatycznych doswiadczasz oraz jak si¢ zachowujesz?
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6. Stres

Julia Wyszomirska, Adriana Modrzejewska

6.1. Jak rozumiec¢ stres?

W psychologii powstato wiele teorii stresu — niektore bardziej ogolne, inne specyficzne. W tym
rozdziale celowo zostaty przytoczone jedynie dwie klasyczne teorie. Co cickawe, znacznie réznigce
si¢ zatozeniami, proponowanymi wyjasnieniami mechanizméw powstawania i utrzymywania
stresu. Jednocze$nie obie nadal pozostaja aktualnymi, kluczowymi koncepcjami, zwlaszcza
w kontekscie badan nad stresem przewlekltym i jego wptywem na zdrowie oraz funkcjonowanie
zawodowe (Chrousos, 2009; Ganster & Rosen, 2013; Kudielka i in., 2009).

Model transakcyjny Lazarusa i Folkman

Najbardziej powszechna definicja traktuje stres jako szczegélny rodzaj relacji miedzy osoba
a otoczeniem, ktory jest oceniany przez t¢ osobe jako przekraczajacy jej zasoby i zagrazajacy jej
dobrostanowi (Lazarus & Folkman, 1984).

W codziennych sytuacjach, rozmowach czesto stres utozsamia si¢ z konkretnymi sytuacjami
(stresorami), np. duzg iloscig obowigzkoéw w danym dniu, korkiem na drodze, stratg bliskiej osoby
itp., co kaze sadzi¢, ze sytuacja jest rOwnoznaczna z odczuwanym stresem. Jak si¢ okazuje, nie jest
to wcale oczywiste. Nawet jesli dane stresory dzialaja na wigkszo$¢ ludzi, to wiadomo, ze spektrum
odczuwania stresu, mozliwo$ci radzenia sobie w danej sytuacji i ich konsekwencje sa daleko
idace. Transakcyjny model stresu Lazarusa i Folkman (1984) pozwala lepiej zrozumie¢, z czego
wynikajg takie réznice. Ktadzie nacisk na oceng sytuacji i zasoby jednostki do radzenia sobie z nig.
Kluczowym aspektem jest koncepcja oceny pierwotnej i wtornej. Ocena pierwotna dotyczy
postrzegania zagrozenia, przy czym jest ono rozumiane bardzo szeroko i zawiera w sobie takze
wyzwania, straty. Natomiast ocena wtérna odnosi si¢ dostepnych zasobow, takich jak osobiste
umiejetnosci, wsparcie spoteczne lub zasoby materialne, ktére moga pomdc w poradzeniu sobie
z sytuacjg stresowa. Istotne jest, czy dostepne zasoby zostang ocenione jako wystarczajace, by
skutecznie rozwigza¢ problem. Oznacza to, ze subiektywna ocena sytuacji odgrywa wigksza rolg
niz sam obiektywny charakter stresora (Lazarus & Folkman, 1984). Finalnie pojawia si¢ reakcja.
Moze ona obejmowac strategie skupiajace si¢ na problemie czy emocjach lub unikowe. Reakcje
te moga prowadzi¢ do dystresu, gdy stres jest destrukcyjny, lub eustresu, gdy jest pozytywnie
oceniany jako wyzwanie. W tabeli 6.1. przedstawiono krotka charakterystyke sktadowych tran-
sakcyjnej teorii stresu.
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Tabela 6.1. Komponenty transakcyjnego modelu stresu Lazarusa i Folkman

Komponenty Przyklady

Ocena pierwotna Zagrozenie: Czy ta sytuacja zagraza mojemu zdrowiu lub pozycji?

Ocena, czy sytuacja stanowi zagrozenie Wyzwanie: Czy to dla mnie okazja do rozwoju lub osiagnigcia
dla dobrostanu osobistego: Co si¢ dzieje? | celu?
Czy to jest dla mnie dobre, czy nie?

Strata: Czy juz co$ stracitem w wyniku tej sytuacji?

Mozliwo$ci radzenia sobie: Czy mam wystarczajace zasoby do

Ocena wtérna poradzenia sobie z sytuacjg?

Ocena dostgpnych zasobdw i mozliwosci
radzenia sobie z sytuacja stresujaca

Konsekwencje dziatan: Jakie skutki moga wynikna¢ z mojego
sposobu radzenia sobie?

Zasoby osobiste

Umiejetnosci, wiedza, cechy Wysokie umiejetnosei interpersonalne, wiedza i biegto$é w wyko-
temperamentu, inteligencja emocjonalna, | nywaniu obowiazkéw zawodowych, niski poziom neurotyzmu,
zdolnosci adaptacyjne, odporno$é odporno$¢ na porazki

psychiczna

Zasoby materialne

. . . Bezpi q fi iedni 1
Dostepne $rodki finansowe, narzedzia, ezpieczenstwo finansowe, odpowiedni sprzet do pracy, tatwy

i szeroki dostep do infrastruktury

technologia

Zasoby spoleczne Posiadanie sieci wsparcia, grupy wsparcia zawodowego, wspotpra-
Wsparcie emocjonalne, informacyjne cownicy, znajomi — mimo ze nie sg to bliskie relacje, czasami moga
i instrumentalne ze strony innych osob okaza¢ si¢ wsparciem w konkretnej sytuacji

Zasoby zdrowotne
Stan zdrowia, kondycja fizyczna, tempo
fizycznej i psychicznej regeneracji

Ogdlny dobry stan zdrowia, brak niepetnosprawnosci, wiasciwa
dieta, aktywno$¢ fizyczna, zdrowie psychiczne

Radzenie sobie skoncentrowane na
problemie

Proby rozwiazania problemu w celu
zmniejszenia lub wyeliminowania
stresora. Korzystne, gdy jest szansa
na zmiang sytuacji

Rozwigzanie konfliktu w pracy, poprawa organizacji czasu, spla-
cenie dlugu, wykonanie zleconych badan, nauczenie si¢ trudnego
materiatu, podjecie dziatania naprawczego, rozmowa z przyjacie-
lem (na temat mozliwos$ci wyj$cia z trudnej sytuacji, pomystow na
rozwigzanie problemu itp.)

Radzenie sobie skoncentrowane na

emocjach Techniki relaksacyjne, oddechowe, medytacja, rozmowa z przy-
Korzystne, gdy nie mozna zmienic¢ jacielem (nie w celu i na temat rozwigzania problemu), wyrazanie
sytuacji; proby zmniejszenia emocji

emocjonalnych skutkow stresu

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Biggs, A., Brough, P., & Drummond, S. (2017) i Lazarus, R.S.,
& Folkman (1984).

Model Selyego — ogolny zespol adaptacyjny

Hans Selye (1978) wprowadzit pojecie ogdlnego zespotu adaptacyjnego (general adaptation
syndrome), definiujac stres jako niespecyficzng reakcje organizmu na wszelkie wymagania
stawiane mu przez otoczenie, niezaleznie od ich charakteru. W reakcji na stresor organizm, dzigki
mechanizmom homeostazy, musi przede wszystkim utrzymaé integralnos¢, zdrowie. W tej
koncepcji stres jest wewnetrznym stanem organizmu. Ten trojfazowy model stresu (reakcje:
alarmowa, adaptacji, wyczerpania) wyjasnia zrozumienie mechanizmow, ktore przy dtugotrwatym
narazeniu na stresory moga prowadzi¢ do wyczerpania zasoboéw organizmu. Model Selyego, cho¢
opracowany gléwnie na podstawie badan fizjologicznych, znalazl 1 nadal znajduje szerokie
zastosowanie w psychologii zdrowia i medycynie psychosomatycznej (Chrousos, 2009; Kudielka
iin., 2009).
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6.2. Rola i mechanizm stresu

Funkcje stresu

Pewnie wiele 0sob zastanawiato sig, po co si¢ stresujg, moze nawet chciato pozby¢ si¢ stresu czy
zy¢ bezstresowo. Nie jest to jednak dobry pomyst i, na szczgscie, nieosiggalny. Stres peini wiele
waznych funkcji adaptacyjnych, ktore sa niezb¢dne zarowno do przetrwania, jak i rozwoju. Jedng
z podstawowych jest aktywacja reakcji walki lub ucieczki, ktéra mobilizuje organizm do natych-
miastowego dziatania w sytuacjach zagrozenia. Hormony silnie wydzielane w takich sytuacjach,
jak kortyzol i adrenalina, zwigkszajg tetno, podnosza poziom glukozy we krwi i przygotowuja ciato
do wysitku fizycznego (Sapolsky, 2004).

Oproécz funkcji ochronne;j, stres odgrywa takze role motywujaca 1 mobilizujaca. Eustres stymuluje
organizm do dzialania, poprawia koncentracje, produktywnos$¢ i efektywnos¢ w realizacji zadan.
Jest to szczegolnie korzystne w pracy zawodowej czy edukacji, gdzie stres moze by¢ napedem do
podejmowania wyzwan, realizowania celéw (McGonigal, 2016; Selye, 1978).

Stres petni takze dtugofalowo funkcje adaptacyjng. Konfrontacje z trudnymi sytuacjami, wyzwa-
niami, zagrozeniami i stratami, pozwalajac budowa¢ indywidualne kompetencje, zasoby, by lepiej
radzi¢ sobie z kolejnymi problemami, sprawnie dziala¢ w nowych warunkach. Regularne stawianie
czola stresorom wzmacnia odporno$¢ psychiczng, co pozwala na lepsze radzenie sobie z trudnymi
sytuacjami w przysztosci (Crum et al., 2013; McGonigal, 2016).

Ostatecznie, stres wzmacnia relacje spoleczne. Poprzez wydzielanie oksytocyny, sprzyja budowa-
niu wiezi interpersonalnych i poszukiwaniu wsparcia. Moze wigc wzmacniaé relacje spoteczne
i sktania¢ do wspolpracy, co jest istotne w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami (McGonigal, 2016).

Mechanizm stresu

Na poziomie komorkowym reakcja stresowa uruchamia kaskade procesow. Glukokortykoidy
moduluja aktywnos$¢ komorek poprzez wptyw na ich metabolizm, zwigkszajac dostepnos¢ glukozy
w celu produkcji energii, co jest kluczowe w sytuacji radzenia sobie z zagrozeniem. Przewlekty stres
prowadzi do nadprodukcji reaktywnych form tlenu, powodujac uszkodzenia na poziomie DNA,
lipidow i bialek. Moze réwniez aktywowaé mechanizmy apoptozy (zaprogramowanej $mierci
komorkowej) lub senescencji (starzenia komorkowego), co przyczynia si¢ do degeneracji komorek
i uposledzenia ich funkcjonalnosci. Na poziomie uktadow reakcja stresowa angazuje przede
wszystkim autonomiczny uktad nerwowy, ktory sktada si¢ z uktadéw wspotczulnego (przyspiesza-
jacego reakcje organizmu) oraz przywspotczulnego (odpowiedzialnego za powrdt do rownowagi).
Bezposrednio po wykryciu ostrego stresora nastgpuje aktywacja uktadu wspotczulnego i przez rdzen
nadnerczy wydzielana jest adrenalina. Dziala bardzo szybko 1 wywoluje znaczace zmiany w orga-
nizmie (na pewno nie da si¢ ich nie zauwazy¢) — zwigksza tetno i cisnienie krwi, mobilizuje zasoby
energetyczne poprzez zwigkszenie dostepnosci glukozy we krwi, rozszerza oskrzela oraz poprawia
ukrwienie migsni szkieletowych. Generalnie przygotowuje organizm do walki lub ucieczki.
Adrenalina dziata natychmiastowo i krotko, jest gtéwnie odpowiedzialna za szybkie podniesienie
tetna, ci$nienia krwi i mobilizacje energii (Chrousos, 2009; Chu i in., 2023; Sapolsky, 2004).
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Mechanizm reakcji stresowej rozpoczyna si¢ od aktywacji osi podwzgorze—przysadka—nadnercza
(hypothalamic-pituitary-adrenal axis, HPA), ktora uwalnia kortykoliberyne (CRH), a ta pobudza
przysadke mozgowa do wydzielania hormonu adrenokortykotropowego (ACTH). ACTH pobudza
nadnercza do wydzielania hormondéw stresu (przede wszystkim kortyzolu), co prowadzi do
podniesienia ci$nienia krwi 1 tetna, ktore maja za zadanie dostarczy¢ wiecej tlenu i sktadnikow
odzywczych do tkanek. W poréwnaniu z adrenaling, odpowiedz kortyzolu jest wolniejsza, a jego
dzialanie bardziej subtelne i1 dlugotrwate. Kortyzol zwigksza poziom glukozy we krwi, dziata
przeciwzapalnie i reguluje odpowiedzi immunologiczne, pomaga organizmowi przystosowac si¢
do stresu przez utrzymywanie energii, wptywa na metabolizm, regulujac rozktad biatek, thuszczoéw
i weglowodanow. Kortyzol wspiera organizm w diugotrwatej adaptacji do stresu, ale jego prze-
dhuzone dziatanie moze mie¢ negatywne skutki, takie jak ostabienie uktadu odpornosciowego czy
wzrost ryzyka choréb serca i metabolicznych (Chrousos, 2009; Chu i in., 2023; McEwen, 2013;
Sapolsky, 2004). Podsumowujac, w ostrym stresie adrenalina odgrywa dominujaca rol¢ w natych-
miastowej reakcji walcz lub uciekaj — a kortyzol wspiera dlugoterminowa adaptacj¢ organizmu
do stresu.

Stres ujawnia si¢ nie tylko w ciele, ale réwniez psychice. Ostry stres wywotuje wiele zmian
psychicznych, ktore maja na celu szybkie przygotowanie organizmu do natychmiastowej reakcji na
zagrozenie. Sg to migedzy innymi zogniskowanie uwagi na stresorze kosztem innych bodzcow,
wzrost pobudzenia emocjonalnego, zawegzenie mozliwosci planowania do natychmiastowych
decyzji, a na poziomie behawioralnym reakcje walki, ucieczki badz zamrozenia. Ostry stres moze
wzmacnia¢ wspomnienia zwigzane z wydarzeniem stresujgcym. Hormony stresu, wptywaja na
uktad limbiczny (szczegolnie ciato migdatowate i hipokamp), co prowadzi do glebszego zapisania
traumatycznych doswiadczen w pamigci lub/i szybkiego warunkowania na bodziec np. przy
jednorazowej ekspozycji bodzce traumatyczne. Moga zadziata¢ takze krétkoterminowe mecha-
nizmy obronne jako dysocjacja czy regresja (McEwen, 2013; Sapolsky, 2004).

Chroniczny stres moze negatywnie wptywac na funkcje poznawcze, takie jak pamig¢, uczenie sig,
uwaga, a takze powodowac przewlekte zmeczenie, obniza¢ motywacj¢, indukowa¢ negatywne
emocje, takie jak lek, obnizony nastr6j. W koncu dlugotrwale utrzymywanie si¢ podwyzszonego
poziomu stresu zwigksza prawdopodobienstwo wielu zaburzen psychicznych 1 chordb
somatycznych (McEwan, 2013; Sapolsky, 2004). Modele stresu psychologicznego podkreslaja, ze
jego percepcja odgrywa kluczowg rolg w doswiadczeniu stresu, a strategie radzenia sobie z nim
moga znaczaco zmieniac sposob, w jaki jednostka reaguje na stresory (Lazarus & Folkman, 1984).

6.3. Style i strategie radzenia sobie ze stresem

W literaturze psychologicznej style radzenia sobie sg opisywane jako preferowane sposoby
reagowania na stresujgce sytuacje, zalezne od indywidualnych cech osoby. Oznacza to tyle, ze
automatycznie chetniej korzystamy z danego stylu, nie zas, ze nie mamy mozliwos$ci, umiejg¢tnosci,
by postuzy¢ si¢ stylem niepreferowanym. Dwa gltowne style to radzenie sobie skoncentrowane na
problemie oraz radzenie sobie skoncentrowane na emocjach (Lazarus & Folkman, 1984). Style te
roznig si¢ nie tylko sposobem radzenia sobie z sytuacjg stresowg, ale takze efektywnoscia
w zaleznosci od rodzaju stresora.
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Radzenie sobie skoncentrowane na problemie obejmuje wszystkie dziatania przyblizajace
do rozwigzania problemu, ktoéry wywotlal stres. Osoby stosujace ten styl starajg si¢ zmniejszy¢
lub wyeliminowac¢ stresor poprzez aktywne dzialanie, analiz¢ problemu i szukanie rozwigzan.
Jest to skuteczne podejscie w sytuacjach, w ktéorych mozna zmieni¢ lub kontrolowaé¢ zrédto
stresu, np. w przypadku presji zawodowej czy konfliktow interpersonalnych. Badania pokazuja,
ze ten styl jest bardziej adaptacyjny i skuteczniejszy w diugoterminowym radzeniu sobie ze
stresem.

Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach obejmuje strategie zmierzajace do regulacji
emocji zwigzanych ze stresujaca sytuacja, bez proby jej zmiany. Jest to podejscie bardziej
pasywne, koncentrujace si¢ na ztagodzeniu negatywnych uczué, takich jak Igk, frustracja czy
smutek. Styl ten znajduje zastosowanie w sytuacjach, w ktorych stresor jest poza kontrolg
jednostki, np. w przypadku nieuleczalnej choroby lub straty bliskiej osoby. Gdy dominuje,
sprzyja wypaleniu zawodowemu (Lazarus & Folkman, 1984, Shin i in., 2014).

W ramach stylow radzenia sobie mozna wyrdzni¢ réznorodne strategie. Oto kilka najczesciej
stosowanych:

Aktywne rozwigzywanie problemow. Strategia charakterystyczna dla stylu skoncentrowanego
na problemie. Polega na aktywnym dazeniu do zmiany niekorzystnej sytuacji. Moze obejmowac
planowanie, podejmowanie decyzji i dziatania majace na celu wyeliminowanie przyczyn stresu.
Strategia ta jest szczegolnie efektywna w przypadku probleméw zawodowych, takich jak presja
czasu lub trudne relacje z pacjentami.

Unikanie. Jest to strategia charakterystyczna dla radzenia sobie skoncentrowanego na emocjach,
w ktorej osoba stara si¢ unika¢ sytuacji lub mysli zwigzanych ze stresorem. Cho¢ unikanie moze
tymczasowo zmniejszy¢ napigcie i odroczy¢ dziatania, decyzje, to dtugoterminowo nie jest
korzystne, poniewaz nie pomaga w rozwigzaniu problemu. Jego naduzywane moze prowadzi¢
do pogorszenia i poglebienia problemu.

Poszukiwanie wsparcia. Poszukiwanie wsparcia spotecznego, emocjonalnego lub informacyj-
nego od innych osob jest jedna z najczgsciej stosowanych strategii. Badania pokazuja, ze
wsparcie ze strony bliskich, rodziny, przyjaciot lub profesjonalistéw moze znacznie zredukowaé
stres 1 poprawi¢ samopoczucie. W odniesieniu do stomatologii, pacjenci, ktorzy maja wsparcie,
czesciej czuja si¢ mniej zestresowani przed i podczas zabiegow.

Adaptacja (przystosowanie). Polega na zmianie wtasnych oczekiwan lub nastawienia wobec
stresora w celu lepszego dostosowania si¢ do sytuacji. W odroznieniu od unikania, adaptacja
zaktada aktywne podejscie i przystosowanie si¢ do trudnych warunkow, ktére nie mogg by¢
bezposrednio zmienione. Przyktadem moze by¢ pacjent, ktory poprzez edukacje i wsparcie
zmienia swoje postrzeganie zabiegoéw dentystycznych, co pozwala mu lepiej radzi¢ sobie ze
stresem przed wizyta (Parker & Endler, 1992, Sattar i in., 2022, Shin i in., 2014)

6.4. Wplyw stresu na zdrowie

Stres ostry

Stres ostry pojawia si¢ w reakcji na nagly, krotkotrwaly stresor. Moze wystapi¢ w sytuacjach, ktore
sa postrzegane jako wymagajace natychmiastowej odpowiedzi, takich jak niebezpieczenstwo, nagly
kryzys czy wymagajace zadanie zawodowe. Z perspektywy fizjologicznej jest mechanizmem
adaptacyjnym, ktory pozwala na natychmiastowe podjecie dzialan w obliczu zagrozenia. Jednak
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powtarzajace si¢ epizody ostrego stresu mogg prowadzi¢ do problemow zdrowotnych, takich jak
wzmozone napi¢cie migsniowe, bole gtowy, zaburzenia snu czy trawienne. Z psychologicznego
punktu widzenia, stres ostry moze prowadzi¢ do reakcji lekowych, cho¢ jednoczesnie pomaga
szybko rozwigza¢ problem (Chrousos, 2009, McEwen, 2013; Sapolsky, 2004).

Stres przewlekly

Stres przewlekty wystepuje, gdy jednostka jest narazona na dtugotrwaty stresor, ktory nie ustepuje
lub powraca regularnie. Przyktadami mogg by¢ chroniczne problemy zawodowe, finansowe czy
dlugotrwate konflikty interpersonalne. W przeciwienstwie do stresu ostrego, stres przewlekly nie
wywotuje intensywnych reakcji fizjologicznych w krétkim czasie, lecz dziata bardziej subtelnie,
stopniowo ostabiajac organizm. Generalnie mimo mniejszego nasilenia bezposrednio odczuwanego
stresu, ma wigkszy wptyw na zdrowie niz stres ostry. Dlugotrwate dzialanie hormonow stresu,
takich jak kortyzol, moze prowadzi¢ do wyczerpania zasoboéw organizmu i wywola¢ negatywne
skutki zdrowotne, takie jak ostabienie uktadu odpornosciowego, choroby sercowo-naczyniowe czy
zaburzenia metaboliczne (Ganster & Rosen, 2013, McEwen, 2013; Sapolsky, 2004). Na poziomach
psychologicznym i spotecznym stres przewlekly moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego, utraty
motywacji oraz zaburzen poznawczych, legkowych i depresyjnych, negatywnie wptywa na relacje
interpersonalne, co moze prowadzi¢ do izolacji spotecznej, konfliktow w pracy lub rodzinie oraz
trudnos$ci w funkcjonowaniu zawodowym (Gorter, 2000; Marin et al., 2011, Sapolsky, 2004).

Stres a zdrowie jamy ustnej

Przewlekly stres ma znaczacy wplyw na zdrowie jamy ustnej, co potwierdzaja liczne badania
i przeglady systematyczne. Jednym z gléwnych mechanizméw dziatania jest dysregulacja osi
HPA (podwzgorze—przysadka—nadnercza). Dhugotrwaty podwyzszony poziom kortyzolu ostabia
uktad odpornosciowy, co z kolei zwicksza podatno$¢ na infekcje, w tym w obrebie jamy ustnej.
Kortyzol wptywa réwniez na procesy zapalne, moze opdznia¢ gojenie ran oraz przyczyniac si¢ do
rozwoju chorob przyzgbia (McEwen, 2013; Sapolsky, 2004). Wsroéd choréb jamy ustnej silnie
zwigzanych z przewleklym stresem najczesciej wymienia si¢ zaburzenia stawu skroniowo-zuch-
wowego, w tym bruksizm (wigcej w rozdziatach 6 i 15), czy nawracajace afty (Manfredini i in.,
2011).

Problemy zdrowotne jamy ustnej, takie jak choroby uzebienia i przyzebia, bywaja same w sobie
silnym stresorem dla organizmu. Bol i dyskomfort moga prowadzi¢ do przewleklego stresu
psychicznego, ktory negatywnie oddzialuje na caly organizm. Chroniczny bol wynikajacy
z problemow stomatologicznych, zwlaszcza jesli nie jest skutecznie leczony, moze wywotywac
stres emocjonalny, lek 1 przygnebienie, co z kolei pogarsza zdolno$¢ do radzenia sobie z innymi
stresorami w codziennym zyciu. Badania wykazuja, ze osoby z chronicznym boélem jamy ustnej
czgsto odczuwaja wyzszy poziom stresu, co obniza jako$¢ ich Zycia oraz prowadzi do wigkszej
1zolacji spotecznej 1 pogorszenia relacji interpersonalnych (Su 1 in., 2021; Tanner i in., 2022)

Choroby przyzgbia sg dobrym przyktadem powigzan somatopsychicznych, poniewaz przewlekte
stany zapalne dzigset moga zwicksza¢ ogdlnoustrojowa odpowiedz zapalng, podnoszac ryzyko
wystgpienia chorob sercowo-naczyniowych, cukrzycy oraz ogdlnego pogorszenia stanu zdrowia
(Pihlstrom i in., 2005). Osoby z powaznymi problemami stomatologicznymi sa bardziej narazone
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na zaburzenia Igkowe i depresyjne, co dodatkowo pogarsza ich zdolno$¢ do dbania o zdrowie jamy
ustnej (Suiin., 2021; Tanner i in., 2022).

6.5. Stres pacjenta

Badania nad stresem u pacjentow stomatologicznych koncentrujg si¢ na kilku czynnikach, ktore

wywotujg u nich Iek i napigcie emocjonalne. Sg to:

e Lek przed bolem. Pomimo nowoczesnych technik znieczulenia, pacjenci wcigz obawiajg si¢
boélu zwigzanego z zabiegami. Strach przed bolem, nawet jesli dana osoba go wczesniej
nie doswiadczyla, pozostaje jednym z gtownych powoddéw unikania wizyt u dentysty.

e Niepewnos¢ co do przebiegu procedur stomatologicznych. Obawa przed nieznanym zwigzana
z zabiegami, procedurami moze zwicksza¢ poziom stresu. Dotyczy to przede wszystkim
pacjentow niepoinformowanych doktadnie o tym, co bedzie si¢ dziato w trakcie wizyty.

o Weczesniejsze negatywne doswiadczenia. Pacjenci, ktorzy mieli bolesne lub nieprzyjemne
doswiadczenia stomatologiczne w przeszto$ci, sa bardziej narazeni na wysoki poziom lgku.
Dawne traumy moga wzmaga¢ odczuwany lgk podczas kolejnych wizyt, nawet gdy planowany
zabieg jest z zalozenia maloinwazyjny.

o Le¢k uogolniony i fobie. Coraz liczniejsze badania wskazuja na zwiazek miedzy lgkiem
uogo6lnionym a stresem wynikajacym z leczenia stomatologicznego. Pacjenci z tendencja do
lgkow i fobii sg bardziej narazeni na odczuwanie szczego6lnie silnego stresu, nawet w przypadku
prostych, maloinwazyjnych procedur (Armfield & Heaton, 2013; Hoffmann 1 in., 2022; Murad,
Ingle & Assery, 2020).

Sposoby redukcji stresu u pacjentow

Nowoczesna stomatologia stosuje wiele technik, ktorych celem jest poprawa komfortu pacjenta.
Badania nad skutecznymi metodami redukcji stresu pokazuja, ze najbardziej efektywne strategie
to:

o Komunikacja i edukacja pacjenta. Szczegétowa edukacja pacjenta i wyjasnienie poszcze-
golnych etapow zabiegu przed jego rozpoczgciem znaczaco redukuje stres. Nowoczesne
podejscie polega na informowaniu pacjentow krok po kroku o procedurach, a takze na
uswiadamianiu ich o dostepnych opcjach leczenia. Zachgca si¢ do zadawania pytan oraz
udzielania jasnych odpowiedzi (Appukuttan, 2016; Bodner, 2008).

e Znieczulenie i kontrola bdélu. Obecnie stosowane $rodki znieczulajagce oraz techniki
minimalnie inwazyjne znacznie zmniejszaja bol 1 dyskomfort, co przeklada si¢ na obnizenie lgku
przed zabiegami (Appukuttan, 2016).

o Techniki relaksacyjne. Szybko dziatajace techniki, takie jak ¢wiczenia oddechowe 1 progre-
sywna relaksacja migsni, sg coraz bardziej popularnymi sposobami na redukcje ostrego stresu
w gabinecie dentystycznym. Ich efektywnos¢, niskie koszty i stosunkowa tatwos$¢ wprowadzania
sa niewatpliwymi zaletami. Pacjenci, ktorzy stosuja techniki oddechowe, odczuwaja nizszy
poziom napigcia w trakcie zabiegu, co przeklada si¢ na lepsze doswiadczenia zwigzane
z leczeniem. Jednak by byly one skuteczne, pacjent musi opanowaé je przed zabiegiem
(Hoffmann i in., 2022; Park i in., 2018).
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e Techniki polegajace na przekierowaniu uwagi i indukowaniu konkurencyjnych wobec
nieprzyjemnych bodzcoéw wrazen sensorycznych i emocji. Mozna to osiggna¢ na przyktad za
pomocg hipnozy, ktora pomaga wprowadzi¢ pacjenta w stan glgbokiej relaksacji i zognisko-
wania uwagi. Moze pomoc obnizy¢ poziom leku poprzez zmiang percepcji bolu i stresu (wigcej
w rozdziale 7). Odwrocenie uwagi 1 wprowadzenie w bardziej pozytywny stan emocjonalny
umozliwia takze muzyka, wykorzystanie filmow, wirtualnej rzeczywistosci (Appukuttan, 2016,
Hoffmann i in., 2022).

Biorac pod uwage dostgpno$¢ w gabinecie czy mozliwos$ci pacjenta, czasami warto zaproponowac
aromaterapi¢, akupunkture, metody oparte na biofeedbacku. Skutecznos¢ tych metod jest zmienna,
w zalezno$ci od przyjetego protokotu, oczekiwan pacjentow, zabiegéw, wybor odpowiedniej
metody lub ich konfiguracji dla konkretnego pacjenta moze stanowi¢ wyzwanie (Hoffmann i in.,
2022).

Rola empatii w relacji stomatolog—pacjent

Empatyczne podejécie stomatologa moze znaczaco obnizy¢ poziom Igku i stresu u pacjenta, co
pozytywnie wptywa na wyniki leczenia (Hojat 1 in., 2017). Jednakze warto mie¢ §wiadomos¢,
ze empatia moze przybiera¢ rézne formy, z ktorych kazda ma swoje zalety i kazda potencjalnie
wigze si¢ z ryzykiem.

Empatia emocjonalna to automatyczne i nie§wiadome wspétodczuwanie emocji pacjenta. Choc
taki rodzaj empatii moze pomdéc w budowaniu relacji i zaufania, niesie ze soba pewne nie-
bezpieczenstwa. Jednym z nich jest stronniczo$¢ i1 zwigzana z nig pewna niezamierzona
niesprawiedliwo$¢ w traktowaniu ludzi. Chociaz empatia emocjonalna jest niezalezna od woli, to
juz zachowania bgdace jej konsekwencja moga podlega¢ skutecznej kontroli. Warunkiem jest
uswiadomienie sobie wilasnej stronniczo$ci, a nastgpnie niezaprzeczanie jej istnieniu. Badania
pokazuja, ze stomatolodzy (generalnie wszyscy ludzie) mogg by¢ bardziej sktonni do okazywania
empatii osobom, ktore sa do nich podobne pod wzgledem etnicznym, spotecznym czy kulturo-
wym (Decety & Cowell, 2015). Moze to prowadzi¢ do nie§wiadomej nierownosci w opiece nad
pacjentami z réznych $rodowisk, co ogdlnie stanowi powazne wyzwanie dla medycyny. Choc¢
empatia automatyczna moze zwigksza¢ wigz z pacjentem, to nadmierne zaangazowanie emocjo-
nalne stomatologa moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego, jesli nie jest odpowiednio kontro-
lowane (Decety & Fotopoulou, 2015).

Empatia poznawcza polega na intencjonalnym, swiadomym zrozumieniu uczué i perspektywy
pacjenta, bez angazowania si¢ emocjonalnego na glebszym poziomie (cho¢ nie wyklucza tego).
Ta forma empatii pozwala stomatologom zrozumie¢ stres pacjenta na poziomie intelektualnym,
odpowiednio dostosowa¢ sposob komunikacji, budowanie relacji z pacjentem przy jednoczesnym
zachowaniu dystansu, ktory chroni przed wypaleniem zawodowym. Empatia poznawcza daje
stomatologom narzedzia do skutecznego zarzadzania stresem pacjentow, bez nadmiernego emocjo-
nalnego obcigzenia. W szerszej perspektywie niweluje niezamierzong niesprawiedliwos$¢ empatii
emocjonalnej (Decety & Cowell, 2015; Hojat 1 in., 2017).
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Wplyw stomatologa na postrzeganie stresu przez pacjenta

Odpowiednie podejscie stomatologa moze nie tylko zredukowaé¢ odczuwany stres, ale takze
wplywaé pozytywnie na ogolne doswiadczenia pacjenta w gabinecie stomatologicznym. Lekarz
stomatolog nie jest bezradny wobec stresu, Ieku pacjentow. Moze bowiem efektywnie korzystac¢
z metod komunikacyjnych (wigcej w rozdziale 14), wybranych interwencji psychologicznych, by
pomoc zredukowac napigcie emocjonalne, stres pacjentow, tak aby mimo nieprzyjemnych uczud
1 my$li byli w stanie podja¢ konieczne leczenie (Appukuttan, 2016; Bodner, 2008). W kontekscie
modulowania reakcji pacjenta na stresor istotng rol¢ odgrywa unikanie jatrogennych komunikatéw
oraz stosowanie technik, takich jak wywiad motywujacy.

Unikanie jatrogennych komunikatow

Komunikaty jatrogenne to te, ktére moga nieSwiadomie wywotac u pacjenta stres lub lek zwigzany
z zabiegiem, w konsekwencji negatywnie wptyna¢ na efekt leczenia. Badania pokazuja, ze niektore
standardowe 1 motywowane dobrymi intencjami wypowiedzi, takie jak ,,nie bedzie bolato” lub
,,t0 nic powaznego”, moga wywotywac niezamierzony efekt odwrotny, zwigkszajac Igk pacjenta.
Dzieje si¢ tak, poniewaz pacjent, styszac takie zapewnienia, zaczyna skupia¢ si¢ na mozliwosci
wystgpienia bolu lub komplikacji (Armfield & Heaton, 2013; Barsky, 2017).

Aby unikna¢ jatrogennych komunikatow, nalezy:

o Unika¢ negatywnych sformulowan. Zamiast mowi¢ ,,nie bedzie bolato”, lepiej powiedzie¢
,»zrobimy wszystko, zeby bylo jak najbardziej komfortowo”. Wystrzeganie si¢ stowa ,,bol” moze
zmniejszy¢ jego znaczenie w $wiadomosci pacjenta.

e Uzywaé neutralnych i wspierajacych wyrazen, ktore pomagaja zmniejszy¢ napigcie. Na
przyktad: ,,Jesli poczuje si¢ Pani nieswojo, mozemy natychmiast przerwac” zamiast ,,Jesli
poczujesz ostry bol, daj znac”.

e Unika¢ krytykowania pacjentéw, ktorzy przychodza zbyt pdzno, po wielomiesiecznym
odwlekaniu wizyty. Wazne jest, aby lekarze wystrzegali si¢ wyrazania frustracji lub karcenia
pacjentdw za odraczanie, czy nawet zaniedbania w regularnych kontrolach/leczeniu stoma-
tologicznym, poniewaz moze to zniecheca¢ do dalszego leczenia. Cho¢ taka postawa pacjentow
moze budzi¢ ztos¢, frustracj¢ lekarza, nie warto stosowac sankcji, ostrych czy ironicznych uwag,
zastraszania. Paradoks tej sytuacji polega na tym, ze krytyka pojawia si¢ wtasnie w momencie,
kiedy pacjent zmobilizowat si¢ czy przetamat lek 1 wprowadzil wlasciwe zachowanie zdrowotne
— przyszedt na wizyte. Negatywne komentarze w takiej sytuacji mogg raczej by¢ traktowane
jako kara, potggowac niech¢¢, obawy przed kontaktami ze stomatologami, wzmacnia¢ mecha-
nizm blednego kota unikania (Bodner, 2008; Green in., 2014). Nie jest to pochwala unikania
wizyt. Lepiej od razu uprzedza¢ o ewentualnych konsekwencjach, zadzwonié¢, przypomniec,
gdy pacjent rezygnuje z wizyty. Jednak, gdy w koncu pojawi si¢ w gabinecie warto docenic¢ to,
ze jednak przyszedt, zacheci¢ do czgstszych wizyt, podkreslajac pozytywne ich skutki dla
pacjenta: ,,Ciesze si¢, ze Pana widze. Minelo sporo czasu. Dobrze, ze Pan si¢ zglosil”.
Po wizycie mozna wprowadzi¢ element edukacji ,,Regularne wizyty moglyby znacznie
poprawi¢ zdrowie w zakresie..., i nawet gdyby cos$ sie dziato, to jesli wezesniej zrezygnujemy,
jest spora szansa na szybkie i maloinwazyjne leczenie”, czy ,,Prosze¢ zadzwonic¢, jesli nie bedzie
Pan moglt/chcial przyjs¢, to...”. W ten sposéb mozna zwigkszy¢ szans¢ na rozmowe
o powodach rezygnacji z wizyty czy zacheci¢ do niej przez telefon.
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Wywiad motywujacy

Wywiad motywujacy to narzedzie komunikacyjne, ktore pomaga pacjentom zmieniac¢ podejscie do

leczenia i zwigksza¢ motywacje¢ do podjecia zachowan zdrowotnych. W stomatologii technika ta

moze by¢ uzyteczna przy zmianie percepcji pacjenta wobec stresu zwigzanego z zabiegiem (Miller

& Rollnick, 2014). Celem wywiadu motywujacego jest wsparcie pacjenta w bardziej aktywnym

uczestnictwie w leczeniu i redukcji Igku poprzez budowanie wspotpracy i wzmacnianie jego

autonomii. Zasady wywiadu motywujacego obejmuja:

e Budowanie relacji i zaufania. Skupianie si¢ na stworzeniu atmosfery zaufania, ktéra sprzyja
otwartej komunikacji. Przyktadowo, zamiast méwi¢ pacjentowi, co powinien zrobi¢, stomatolog
moze zapytac: ,,Jak moge pomoc, aby czuta si¢ Pani bardziej komfortowo?”

e Wzmacnianie motywacji pacjenta. Stomatolog moze pomodc pacjentowi zidentyfikowaé
powody, dla ktérych warto przetamac strach i jednak podjac leczenie. Na przyktad ,,Jak myslisz,
jakie korzysci przyniesie Ci ten zabieg?”

e Zachecanie do autonomii. Zamiast narzuca¢ rozwigzania, mozna zacheca¢ pacjenta do
podejmowania decyzji, co buduje poczucie kontroli i zmniejsza Igk. Przyktadem moze by¢
pytanie: ,,Co myslisz o tym rozwigzaniu?”

Stomatolog moze roéwniez wptywaé na postrzeganie stresu pacjenta poprzez:

o Wzmacnianie poczucia kontroli przez pacjenta r6znymi sposobami — jest generalnie waznym
celem w budowaniu wspotpracy w toku leczenia. Pacjenci odczuwajga mniejszy stres, gdy maja
poczucie kontroli nad przebiegiem zabiegu, leczenia. Stomatolodzy moga to osiggna¢, umozli-
wiajac pacjentowi robienie przerw w trakcie zabiegu, pytajac o jego komfort, ustalajac sposoby
i okolicznosci dawania sygnatow niewerbalnych przez pacjenta, komunikujac si¢ z nim po
zabiegu, formutujac zalecenia w postaci warunkowe;j ,,jesli pojawi sig..., to prosze...”

e Otwarta i wspierajaca komunikacje. Zrozumienie potrzeb pacjenta i otwarta rozmowa o jego
obawach zwickszaja zaufanie i zmniejszaja lek. Warto wlozy¢ wysitek w tworzenie bezpieczne;j
atmosfery, zarezerwowac czas na rozmowy na temat mozliwych przeszkdd i1 potrzeb pacjenta,
co pomaga w budowaniu dlugoterminowej relacji opartej na zaufaniu. Regularne sprawdzanie,
jak pacjent si¢ czuje, pozwala na wczesne wykrycie narastajacego stresu i podjgcie odpowied-
nich interwencji.

o Poznanie historii leczenia pacjenta. Stomatolog, ktory dba o to, by pozna¢ histori¢ pacjenta,
moze lepiej dostosowac sposob leczenia do jego potrzeb, uwzgledniaé wczeséniejsze doswiad-
czenia, unika¢ niektorych interwencji, jesli to mozliwe, proponowac alternatywne rozwigzania
(Armfield & Heaton, 2013; Bodner, 2008, Hoffmann i in., 2022)

6.6. Stres stomatologa

W pracy stomatologa istnieje wiele czynnikdw wywolujacych stres — od presji zawodowej, przez
problemy organizacyjne, po trudnosci w komunikacji z pacjentami. Najczestsze z nich przed-
stawiono w tabeli 6.2.
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Tabela 6.2. Stresory w pracy stomatologa

Stresor

Charakterystyka

Stresory zawodowe

Presja czasu

Jest jednym z glownych stresoréw zawodowych w stomatologii. Czgsto stoma-
tolodzy maja ograniczony czas na wykonanie skomplikowanych procedur, co
zwigksza ryzyko btedow i obcigzenie psychiczne.

Odpowiedzialno$¢ za
zdrowie pacjenta

Stomatolodzy musza podejmowac decyzje, ktore bezposrednio wptywajg na zdrowie
pacjenta. Wigze si¢ to z duzym stresem, szczegodlnie gdy pacjent ma powazne
problemy zdrowotne.

Ryzyko bledow

Bledy medyczne moga mie¢ powazne konsekwencje nie tylko zdrowotne, ale
i prawne, co wywoluje silne obawy przed ich popelieniem. Jest to powszechnie
wskazywane zrodto stresu w stomatologii.

Problemy finansowe

Zarzadzanie wlasnym gabinetem, finansami oraz spetnianie standardow bizneso-
wych bywa znaczacym obciazeniem, szczegolnie na zmieniajagcym si¢ rynku ustug

w komunikacji
Z pacjentami

i zarzadzanie praktyka zdrowotnych, w obliczu konkurencji, koniecznosci wprowadzania nowych metod
czy zakupu sprzgtow.
Relacje z pacjentami
Czasami trudno jest wyjasni¢ przebieg zabiegdw, leczenia w sposob zrozumiaty,
Trudnosci jednoczesnie nienasilajacy Igku, stresu u pacjentow. Pacjenci za§ moga mieé

nierealistyczne oczekiwania wobec leczenia (czasu, dyskomfortu, kosztow). Trud-
nosci w komunikacji zwigkszaja poziom stresu stomatologa, ktory musi tltumaczy¢
zawito$ci procedur.

Radzenie sobie
z Igkiem 1 bolem
pacjenta

Pacjenci z Igkiem przed zabiegami stomatologicznymi czgsto wywotuja dodatkowy
stres u stomatologoéw, ktorzy musza radzi¢ sobie z ich obawami i bolem. Tutaj
stresorem moze by¢ odczuwana presja, aby ztagodzi¢ lek pacjenta i sprawié, by
procedura byta komfortowa, a jednoczesnie wykonana poprawnie pod wzglgdem
technicznym.

Zroédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Bodner, 2008; Plessas et al., 2018, Rada & Johnson-Leong, 2004.

Radzenie sobie ze stresem a adaptacja zawodowa

Radzenie sobie ze stresem zawodowym i w relacjach z pacjentami jest istotne w kontekscie

zachowania zdrowia psychicznego stomatologéw oraz utrzymania wysokiej jakosci ustug. Ponizej

przedstawiono kilka praktycznych strategii:
e Zarzadzanie czasem. Poprawa organizacji pracy, np. lepsze planowanie wizyt, ustalanie
realistycznych termindw i rezerwowanie czasu na nieprzewidziane sytuacje, moze zmniejszy¢

presj¢ czasu 1 poprawi¢ komfort pracy.
+ Kontrola emocji i wsparcie psychologiczne. Regularne korzystanie z technik relaksacyjnych,
oddechowych czy medytacji pomaga radzi¢ sobie z emocjonalnym obcigzeniem w pracy.

Niektorzy stomatolodzy korzystaja rowniez ze wsparcia psychologicznego lub coachingu.
o Podnoszenie kompetencji komunikacyjnych poprzez szkolenia moze poprawi¢ relacje
z pacjentami i zmniejszy¢ poziom stresu w kontaktach z nimi. Wyjasnianie procedur w sposob

zrozumialy dla pacjenta oraz empatyczne podejscie mogg zmniejszy¢ lek pacjentow, co rowniez
wplynie na komfort pracy (Gallagher i in., 2021; Rada & Johnson-Leong, 2004).

Stomatolodzy, ktorzy potrafig radzi¢ sobie ze stresem, sa bardziej odporni na wypalenie zawodowe,
co przektada si¢ na ich satysfakcje zawodowg oraz zdolno$¢ do dilugotrwalego wykonywania
obowiazkow zawodowych na wysokim poziomie. Praktyki, ktore pomagaja stomatologom lepiej

przystosowac si¢ do wyzwan zawodowych, obejmuja:
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o Budowanie sieci wsparcia spolecznego/zawodowego. Wsparcie ze strony wspolpracownikow,
mentorow i innych profesjonalistéw w tej samej branzy pomaga w wymianie doswiadczen
i redukc;ji stresu.

e Rozwdéj zawodowy. Uczestnictwo w szkoleniach i podnoszenie swoich kwalifikacji moga
zwigkszy¢ poczucie kompetencji i pewnos¢ siebie, co w efekcie zmniejsza obawy przed
popethieniem btgdow (Gallagher i in., 2021; Rada & Johnson-Leong, 2004).

Zanim studenci zmierza si¢ ze stresorami zawodowymi, czeka ich dluga droga, na niej liczne
trudnosci, z ktérymi trzeba si¢ zmierzy¢. Okazuje sig, ze studenci stomatologii sg bardziej narazeni
na wysoki poziom stresu niz osoby studiujgce na innych kierunkach medycznych i niemedycz-
nich. Moze by¢ to zwigzane z intensywnymi wymaganiami akademickimi oraz presja kliniczna
i obcigzeniami finansowymi (Alzahem i in., 2011). Czynnikami, ktére pomagaja redukowac stres,
sg wsparcie spoleczne ze strony rodziny, kolegdw i mentoréw oraz programy wsparcia psycholo-
gicznego oferowane przez uczelnie. Programy te obejmuja techniki relaksacyjne, zarzadzanie
czasem i rozw0j kompetencji interpersonalnych czy ksztalttowanie zdrowego podejscia do stresu
(Dahan & Bedos, 2010). Wiecej przydatnych informacji na temat radzenia sobie z wyzwaniami
w toku studidow, w tym ze stresem, mozna znalez¢ w rozdziale 13.

6.7. Jak radzi¢ sobie ze stresem?

W tym podrozdziale przedstawiono sprawdzone metody pomagajace w radzeniu sobie ze stresem
ostrym i przewleklym oraz ogélnie wzmacniajace zasoby niezbedne do pozostawania w sytuacjach
stresujacych — gdy jest to konieczne — i radzenia sobie z nimi bez ponoszenia nadmiernych kosztow
zdrowotnych. Pomysly te mozna wykorzysta¢ niezaleznie od tego, czy jest si¢ stomatologiem,
pacjentem, studentem, czy tez jeszcze na innym etapie zycia.

Jak radzi¢ sobie z naglymi, intensywnymi stresorami?

Ostry stres jest reakcjg organizmu na nagle, krotkotrwate stresory, ktore wymagaja natych-

miastowego dziatania i szybkiego powrotu do rownowagi. W takich sytuacjach potrzebne sa

efektywne sposoby, ktore dzialaja w danym momencie. Ponizej kilka prostych technik, ktore
pozwalaja szybko opanowac reakcje fizjologiczne oraz emocjonalne. Techniki oddechowe sa
jednymi z najprostszych i najszybciej dzialajacych metod radzenia sobie z naglym stresem.

Wplywaja one bezposrednio na autonomiczny uktad nerwowy, obnizajagc poziom napigcia

1 poprawiajac nastrdj. Mozna tu wymienic:

¢ Oddychanie kwadratowe (pudelkowe). Polega na rownomiernym wdechu, wstrzymaniu
oddechu, wydechu i kolejnym wstrzymaniu, przy kazdym kroku trwajagcym tyle samo sekund
(mozna stopniowo nieco wydtuzac).

* Fizjologiczne westchnienie polega na dwodch krotkich wdechach nosem (jeden po drugim do
maksymalnego oporu) i wydluzonym wydechu ustami. Tego rodzaju westchnienie wystgpuje
wielokrotnie naturalnie podczas zmeczenia lub emocjonalnego napigcia i jest skuteczne
w redukcji naglego stresu poprzez zwickszenie objetosci ptuc i lepsze dotlenienie organizmu.
Metoda ta prowadzi do szybkiego obnizenia fizjologicznej reakcji stresowej oraz poprawy
nastroju.
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e Wydluzony gleboki oddech (wydech diuzszy od wdechu) polega na dlugim, powolnym
wydechu (trwajacym dtuzej niz wdech), co powoduje aktywacj¢ przywspotczulnego uktadu
nerwowego, prowadzac do zmniejszenia poziomu napigcia i stresu (Balban i in., 2023; Hopper
iin., 2019).

Relaksacja progresywna polega na napinaniu, a nast¢pnie rozluznianiu poszczegolnych grup

mig$ni, co prowadzi do roztadowania fizycznego napiecia, ktore pojawia si¢ w odpowiedzi na

stres. Relaksacja progresywna jest skuteczna w sytuacjach naglego stresu, pomaga organizmowi

fizycznie ,,odpusci¢” napigcie, a wraz z nim takze napiecie psychiczne (Hoffmann i in., 2022;

Park i in., 2018).

Metody uniwersalne radzenia sobie ze stresem ostrym i przewleklym

Stres przewlekty, wynikajacy z dlugotrwatej ekspozycji lub obecnosci regularnie powtarzajacych
si¢ stresorow, moze prowadzi¢ do wyczerpania emocjonalnego i psychicznego. Skuteczne metody
zarzadzania stresem przewlektym koncentruja si¢ na budowaniu odpornosci psychicznej i rozwoju
osobistym. Najczgsciej sa to umiejetnosci i zasoby nabywane stopniowo i intencjonalnie. Mimo ze
opisuje si¢ je w kategoriach prewencji negatywnych skutkéw stresu przewlektego, to czlowiek
wyposazony w niektore z tych zasobéw bedzie lepiej odnajdywat si¢ i szybciej wracat do rowno-
wagi rowniez w sytuacjach naglych, niekorzystnych zdarzen. Przyktadowo, metodami o szerokim
wplywie na zdrowie, ktdére mogg by¢ stosowane zar6wno w radzeniu sobie ze stresem ostrym, jak
i przewlektym jest medytacja, joga, aktywnos¢ fizyczna. Gdy sa dobrze opanowane i stanowig czes$¢
codziennej rutyny, przynosza liczne korzysci zdrowotne oraz profilaktyczne i jednoczesnie stale
pomagaja budowac¢ odpornos¢ na stres. Ponizej opisano wybrane metody oraz szersze podejscie do
zdrowia i stresu, a takze zasoby, ktore zostaly najlepiej zbadane w kontekscie dlugofalowego
radzenia sobie ze stresem.

Regeneracja, zarowno fizyczna, jak i psychiczna, jest elementarna w procesie radzenia sobie ze
stresem. Zaniedban w tym obszarze nie da si¢ zastgpi¢ suplementami czy stosowaniem izolowanych
technik zwigkszajacych wydolno$¢, koncentracje itp. Odpoczynek pozwala na odbudowanie
zasobow psychicznych i fizycznych oraz zapobiega wypaleniu zawodowemu. Szczegdlng wage ma
sen jako podstawowa i konieczna forma regeneracji. Brak snu prowadzi do podwyzszonego
poziomu kortyzolu 1 wigkszej podatnosci na stres. Jest czynnikiem ryzyka wielu chorob metabo-
licznych, sercowo-naczyniowych, zaburzen psychicznych. Dbanie o regularny sen oraz jego jakos$¢
jest niezbedne w dlugoterminowym zarzadzaniu stresem. W przypadku przewlektych zaburzef snu
nawet bardzo wyszukane techniki radzenia sobie ze stresem nie zrekompensujg jego niedoborow
(Walker, 2019).

Inng forma regeneracji sa relaksacyjne aktywnosci, takie jak spacery, sport rekreacyjny, czas
spedzany z rodzing i przyjacidtmi, hobby oraz przerwy w pracy, ktére sprzyjaja odzyskiwaniu
rownowagi emocjonalnej 1 pomagaja uniknag¢ wyczerpania psychicznego (McGonigal, 2016).
Regularne éwiczenia fizyczne, mimo ze same w sobie sg stresorem dla organizmu, dlugofalowo
pomagaja obnizy¢ poziom kortyzolu, zmniejszy¢ odpowiedzZ t¢tna na sytuacje stresujace 1 gene-
rujace lek oraz poprawi¢ nastrdj. Diugoterminowa aktywnos$¢ fizyczna wzmacnia odpornos¢ na
stres, poprawia zdrowie fizyczne i poprzez roznorodne mechanizmy pozytywnie wptywa na
zdrowie psychiczne, w tym funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne (Miicke 1 in., 2018).
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Kolejna uniwersalna metoda, a wlasciwie postawa i zachowanie, polega na budowaniu odpornosci
psychicznej — rezyliencji (resilience). Jest to zdolno$¢ do adaptacji, niepoddawania si¢ mimo
przeciwnosci losu, do szybkiego powrotu do rownowagi emocjonalnej po trudnych doswiad-
czeniach, sytuacjach stresujacych. Badania pokazujg, ze stopniowe podejmowanie trudnych
wyzwan, mimo wysokiego poziomu stresu, prowadzi do wzmocnienia poczucia kontroli 1 spraw-
czo$ci. Oznacza to, ze kazdy kolejny stresor przyczynia si¢ do rozwijania zdolnosci do radzenia
sobie z trudno$ciami w przysztosci. Proces ten obejmuje akceptacje stresu jako czesci procesu
rozwoju oraz podejmowanie $wiadomych dziatan mimo obaw i ryzyka. Zdolnosci adaptacyjne
wzrastajg takze dzieki swiadomosci i odpowiedniemu zarzadzaniu emocjami oraz elastycznosci
poznawczej (Crum i in., 2013; Kim i in., 2019).

Regularne kontakty spoteczne, wspotpraca z kolegami, rodzing i przyjaciétmi pozwalajg zmniej-
szy¢ uczucie izolacji, zwigkszaja poczucie przynaleznosci 1 bezpieczenstwa emocjonalnego,
dzialajg protekcyjnie przed potencjalnie negatywnymi skutkami stresu, zarowno bezposrednio, jak
i posrednio. Lagodza lub nawet niwelujg jego skutki, pozwalajg na utrzymanie dobrego zdrowia
psychicznego, a takze pozytywnie wptywaja na zdrowie fizyczne (McGonigal, 2016; Gorter i in.,
2000). Co wigcej, nie chodzi tylko o budowanie sieci wsparcia, ktore w trudnej sytuacji okaze si¢
pomocne, np. otrzymamy wsparcie emocjonalne od przyjaciot, rodzina pomoze materialnie,
kolezanka z pracy trafnie zrozumie nasza sytuacje i pomoze znalez¢ rozwigzanie itp. Okazuje sie,
Ze angazowanie si¢ w pomoc innych ludziom czy zwierzetom moze by¢ efektywnym sposobem
radzenia sobie ze stresem. Badania pokazuja, ze pomaganie innym, np. opieka nad bliskimi, cho¢
moze by¢ trudna, me¢czaca, dziata ochronnie przed potencjalnymi negatywnymi skutkami stresu.
Celem badania przeprowadzonego przez Poulin i wsp. (2013) byla ocena zalezno$ci migdzy
pomaganiem innym ludziom a nasileniem stresu oraz $miertelnoscig. Przeanalizowano dane od
846 o0sob dorostych. Okazato sig, ze u osob, ktore angazowaly si¢ w pomaganie innym, nie
zwigkszylo sie ryzyko zgonu w ciggu najblizszych 5 lat. Co ciekawe, ochronny wptyw altruizmu
dotyczyt takze badanych, ktoérzy doswiadczali bardzo wysokiego poziomu stresu. Natomiast ryzyko
zgonu badanych, ktorzy nie angazowali si¢ w pomaganie innym, bylo zwigzane z poziomem
nasilenia stresu. Troska i pomoc innym uruchamia mechanizmy wspotczucia, buduje poczucie
sensu i wiezi, ktore pomagaja obnizy¢ biologiczne i psychologiczne koszty stresu oraz poprawiaja
samopoczucie emocjonalne (Poulin i in., 2013).

Do innych metod pomagajacych budowac¢ tarcze przeciwko negatywnym skutkom stresu naleza:

o Skuteczne zarzadzanie czasem — pomaga zredukowaé presj¢ wynikajacg z nadmiaru obo-
wigzkéw zaréwno zawodowych, jak i rodzinnych czy domowych. Hierarchizacja i priory-
tetyzacja zadan, dzielenie nadrzednych celow, duzych projektow na mniejsze etapy zmniejsza
poczucie przyttoczenia i zwigksza poczucie kontroli, tym samym pozwala na efektywniejsze
radzenie sobie ze stresem (Gallagher 1 in., 2021; Rada & Johnson-Leong, 2004).

e Mindfulness — czyli praktyka uwaznosci, polega na §wiadomym zwracaniu uwagi na chwile
obecng, zmniejsza reakcje lekowe i emocjonalne majace swoje zrédto w przysztosci lub
przesztosci. Badania pokazujg, ze trening mindfulness redukuje objawy depresji, leku, bolu,
poprawia zdrowie psychiczne i zwigksza odpornos¢ na stres.

e Medytacja oddechowa i inne formy medytacji — wplywaja na uktad nerwowy, obnizajac
poziom kortyzolu. Regularne praktykowanie medytacji poprawia koncentracjg, reguluje emocje
i zwigksza zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem (Balban i in., 2023; Hathaisaard i in., 2022).
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e Joga — laczy techniki oddechowe, fizyczne i medytacyjne, co sprzyja redukcji napigcia
fizycznego 1 psychicznego. Dlugoterminowe praktykowanie jogi pomaga w zarzadzaniu
przewlekltym stresem i poprawia og6lny stan zdrowia psychicznego (Ciezar-Andersen i in.,
2021).

e Zmiana przekonan (mindset) dotyczacych stresu — elastyczne podejscie lub zmiana sposobu
mys$lenia, nauka reinterpretowania objawow stresu oraz ich wplywu na zdrowie moze bardzo
korzystnie wpltywa¢ na codzienne funkcjonowanie. Nie chodzi o to, by dazy¢ do sytuacji
stresujacych, lecz by dodatkowo nie stresowac si¢ stresem. Oczywiste, ze jest on nieunikniony
i czasem bedzie wigzat si¢ ze ztym samopoczuciem, ale nie musi to oznaczac, ze nieprzyjemne
doznania fizyczne i psychiczne sg szkodliwe, a dlugotrwata sytuacja stresujaca bedzie wigzata
si¢ z choroba, czy ze za wszelka ceng trzeba unikac¢ stresu itp. Mozna uczy¢ si¢ go akceptowac,
a w niektorych okolicznos$ciach docenia¢ stres, albo zaczaé rezygnowac z demonizowania jego
skutkéw. Programy skupione na zmianie sposobu myslenia o stresie, takie jak te opracowane
przez Kelly McGonigal (2016) i Ali Crum (2013), pokazuja, ze postrzeganie go jako wyzwania,
a nie zagrozenia, moze zwigkszy¢ efektywno$¢ w radzeniu sobie z nim oraz nauczy¢, jak dobrze
go wykorzystac.

6.8. Kiedy stres jest sprzymierzencem? Jak spostrzeganie stresu modyfikuje
jego efekt

Stres tradycyjnie kojarzony jest z czym$ negatywnym, jednak w rzeczywisto§ci moze przybierac
rozne formy, ktore maja rozne skutki dla zdrowia fizycznego i psychicznego. Wczesniej
wspomniany eustres pojawia si¢ w sytuacjach, ktore sg postrzegane jako wyzwanie, z jednoczesnym
przekonaniem (nie pewnos$cig), ze mozna mu sprostac. Wywotuje mobilizacje, zwigksza moty-
wacje, poprawia koncentracj¢ i wspiera rozwoj osobisty. Przyktadem moze by¢ stres towarzyszacy
realizacji ambitnych projektoéw zawodowych czy przygotowaniom do waznych wystapien. Eustres
prowadzi do wzrostu efektywnosci i satysfakcji z wykonywanych zadan (Crum i in., 2013). To
dobra informacja, ale co w przypadku dystresu?

Dystres wynika z nadmiernego obcigzenia psychicznego lub fizycznego, czgsto w sytuacjach, ktore
wydaja si¢ niekontrolowane lub przyttaczajace. Wzbudza lek, niepokdj oraz moze prowadzi¢ do
wyczerpania emocjonalnego 1 fizycznego, a w dtuzszej perspektywie do problemow zdrowotnych,
takich jak zaburzenia uktadu sercowo-naczyniowego, metaboliczne czy depresja (Sapolsky 2004;
Selye, 1978). Jednak okazuje sie¢, ze nawet w przypadku dystresu jego spostrzeganie, przekonania na
temat potencjalnego wptywu na zdrowie, zycie w istotny sposoéb modyfikujg realne skutki. Sposob
mys$lenia o stresie zmienia jego wplyw na organizm, a postrzeganie stresu jako sprzymierzenca
moze przynie$¢ pozytywne rezultaty. Carol Dweck wykazata, ze ludzie o nastawieniu rozwojowym,
ktorzy postrzegaja wyzwania i stres jako okazje do nauki, lepiej radza sobie z trudnosciami 1 s3
bardziej odporni psychicznie. Osoby z tzw. growth mindset widzg stres jako szans¢ na rozwoj, co
wzmacnia ich poczucie kontroli 1 sprawczosci (Dweck, 2006). Zaskoczeniem mogg by¢ wyniki
badania, w ktoérym przeanalizowano dane zebrane od ponad 30 000 dorostych Amerykandéw na
przestrzeni o$miu lat. Wykazano, ze u osob, ktore doswiadczaty wysokiego poziomu stresu
1jednoczes$nie wierzyty, ze stres jest szkodliwy dla ich zdrowia, stwierdzono o 43% wyzsze ryzyko
zgonu. Natomiast u 0sob, ktore nie traktowaly stresu jako stanu szkodliwego, mimo ze doswiad-
czaly podobnie wysokiego poziomu, nie wystepowalo podwyzszone ryzyko s$miertelnosci.
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To sugeruje, ze percepcja stresu moze miec¢ silniejszy wptyw na zdrowie i dlugowiecznos$¢ niz sam
poziom stresu (Keller i in., 2012).

Podsumowujac, sposob, w jaki postrzegamy stres, wptywa na skutki fizjologiczne i psychiczne.
Traktowanie go jako naturalnej reakcji organizmu i wyzwania moze pomdc w poprawie zdrowia
1 zmniejszeniu ryzyka negatywnych konsekwencji zdrowotnych. To dobra wiadomo$¢, a jedno-
czesnie apel, by nie demonizowac stresu oraz uwaznie ksztalttowac przekonania ludzi na temat
jego wplywu na zdrowie (Crum i in., 2013, McGonigal, 2016).

Jesli cheesz oceni¢ i popracowac¢ nad swoimi przekonaniami dotyczacymi stresu zachecamy do

skorzystania z kilku platform i stron internetowych zwigzanych z badaniami nad psychologig stresu,

szczegolnie tych zwigzanych z pracg.

1. Stanford Mind & Body Lab (https://mbl.stanford.edu/resources/intervention-materials/rethink-
stress-intervention). Laboratorium, w ktorym prowadzone sg badania nad postrzeganiem stresu
1 jego wptywem na zdrowie. Strona oferuje programy edukacyjne i ¢wiczenia, ktére pomagaja
zrozumied¢, jak postrzeganie stresu moze zmienia¢ jego skutki.

2. Stanford SPARQtools (https://sparqtools.org/rethinkingstress/). Tutaj mozna skorzysta¢ z krot-
kiego treningu, opartego gldwnie na materialach video, dotyczacego mindsetu stresu.

3. Polska adaptacje i wiecej informacji na temat Kwestionariusza metanastawienia wobec
stresu autorstwa wlasnego Ali Crum znajdziesz tutaj: https://mateuszbanaszkiewicz.com/stres-
smindsetmeasure.

Te zasoby pozwalaja nie tylko na lepsze zrozumienie, jak stres wptywa na nasz organizm, ale takze
na rozwijanie bardziej pozytywnego podejscia do trudnosci i wyzwan.

6.9. Pytania i zadania

1. Wyobraz sobie, ze w Twoim gabinecie pojawia si¢ pacjentka, ktora miata zglosi¢ si¢ w celu
kontynuacji leczenia pot roku temu. Na przestrzeni tego okresu choroba si¢ nasilita i obecnie
calg koncepcje leczenia trzeba zmieni¢ (bardziej bolesna, drozsza, rezultaty mniej przewidy-
walne). Pacjentka jest zawstydzona zaniedbaniem, ale tlumaczy si¢ brakiem czasu, innymi
wazniejszymi sprawami. Jak myslisz, jakie emocje wywota w Tobie taka sytuacja? Co pomys$lisz
o pacjentce? Jakie pierwsze wyjasnienie jej zachowania uznasz za prawdziwe? Jak miatby$/abys
ochote spontanicznie zachowac¢ si¢ wobec pacjentki, co jej powiedzie¢? Jak bytoby dobrze
zachowac si¢ w takiej sytuacji, co powiedzie¢, a czego nie moéwi¢ do pacjentki?

2. Przypomnij sobie 5 sytuacji, w ktorych do$wiadczany stres byt Ci pomocny (nawet jesli
nieprzyjemny). Sprobuj znalez¢ sytuacje z réznych obszaréw zycia, np. relacje ze znajomymi,
nauka, praca, wysitek fizyczny.

3. Znajac siebie, swoje preferencje, wybierz 3 metody pomagajcie lepiej radzi¢ sobie ze stresem,
ktére uwazasz za odpowiednie dla Ciebie, i sprobuj je zastosowac.

4. Sprobuj zidentyfikowac albo opisa¢ ponizsze strategie radzenia sobie ze stresem. Wyobraz
sobie, ze pewna 19-latka ma trudng sytuacje: nie dostata si¢ na stomatologig¢, chce si¢ przygo-
towa¢ do poprawienia matury, ale nie ma pieniedzy i podjeta si¢ dwoch wyczerpujacych ja
prac. Jest coraz bardziej zmgczona, nie moze spa¢ ani si¢ uczy¢. W czasie spotkania si¢
Z przyjaciotka:
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e ogladaja seriale, wspominajg wesote i zenujace zdarzenia z okresu liceum, $miejg si¢ do tez,

e zaczyna plakaé, wykrzykuje oskarzenia pod adresem swoich bliskich, nauczycieli i siebie
samej, nie moze przesta¢, az spokojniejsza opada z sit,

e rozmawiajg o tym, jak podobna sytuacje rozwigzala inna osoba, dowiadujg si¢ o lepiej ptatne
miejsca pracy (znajomy polecil sprawdzone miejsca), a przyjaciotka pomaga zaplanowaé
kolejno$¢ nauki materiatu,

e przyjaciotka zaoferowala, ze begdzie jej pomaga¢ w nauce. Mogg razem robi¢ powtorki,
a dodatkowo w razie naglej potrzeby moze jej pozyczy¢ 3000 zt.

5. Wyobraz sobie, ze kilka razy w miesigcu masz silne, utrudniajgce funkcjonowanie bole glowy.
Dotychczas przeprowadzone badania neuroobrazowe i1 neurologiczne nie wykazaly istotnych
nieprawidlowosci. Na zakonczenie wizyty styszysz zdanie: ,,To na pewno przez stres. Musisz si¢
mniej stresowaé.” Jak myslisz, jak zredagowatby$/ataby$ na taka rade? Jakie mysli i uczucia
moglyby sie pojawiac? Co generalnie sadzisz o tego typu radach kierowanych przez pracow-
nikow ochrony zdrowia?
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7. Temperament i 0sobowos¢

Ewa Martyniak, Agnieszka Borowska

Terminy, takie jak ,,temperament” i ,,0s0bowo0s$¢”, sa czgsto przez nieprofesjonalistow uzywane
zamiennie. Wspotczesna psychologia przypisuje im jednak rézny zakres pojeciowy. Osobowo$¢
jest najszersza kategoria, ktora wedlug badaczy obejmuje sfer¢ temperamentu, odnoszaca si¢ do
aspektow zdeterminowanych biologicznie, zwigzanych z uwarunkowaniami genetycznymi jed-
nostki. Na tym podtozu, pod wptywem doswiadczen zyciowych, ksztattuje si¢ osobowos¢, ktora
obejmuje przekonania o sobie i §wiecie, zycie emocjonalne, styl budowania relacji z innymi oraz
cechy indywidualne, ktore odrézniajg nas od innych (Strelau, 2011).

7.1. Temperament

Temperament jest traktowany jako biologiczny fundament osobowos$ci. Czynniki genetyczne
wyjasniajg $rednio od 32% do 53% zmiennosci wymiarow temperamentu, zwigzane sg z poli-
morfizmami w genach ukladu dopaminergicznego i1 serotoninergicznego. Reszta zmiennos$ci
przypisywana jest wplywom srodowiskowym (Oniszczenko, 2008).

Wisrod wielu koncepcji temperamentu mozna wyodrebni¢ wspolne zatozenia charakterystyczne dla
tego pojecia, ktore zaktadaja, ze temperament stanowi element struktury osobowosci (rozumiane;j
jako zespot cech), jest obecny juz od wezesnego dziecinstwa i charakteryzuje go wzgledna statos¢
W poréwnaniu z innymi zjawiskami psychicznymi. Jego podiozem sg cze$ciowo genetycznie
zdeterminowane, specyficzne dla jednostki mechanizmy neurobiologiczne (Strelau, 2022).

Rozpatrujac znaczenie temperamentu w codziennym funkcjonowaniu, wigkszo§¢ badaczy skupia
si¢ na aspekcie aktywacji, czyli stopniu pobudzenia, ktory moderuje warto$ci energetyczne
bodZcoéw 1 zachowan oraz definiuje sytuacje trudne, ktore sg zwigzane z brakiem lub nadmierna
stymulacja (niedopasowana do biologicznych uwarunkowan jednostki). Podejscie do pojecia
temperamentu na przestrzeni lat roznito si¢ zarbwno w zakresie teoretycznym, jak i metodolo-
gicznym. W latach sze$¢dziesigtych ubieglego wieku Hans Eysenck stworzyl czynnikowa teorig
osobowosci, w ktorej wyroznit trzy wymiary: psychotycznosé, ekstrawersje oraz neurotycznos¢.
Kazdy z nich jest krancem kontinuum. Biegunem przeciwnym do ekstrawersji jest introwersja,
przeciwienstwo neurotycznosci to roéwnowaga emocjonalna. Psychotycznos$¢, ktora zostata
najpozniej wprowadzona do teorii, waha si¢ od normalnosci (niska psychotycznos¢) do wysokiej
psychotycznos$ci. P6Zniejsze badania pokazaty, ze ostatni czynnik jest najmniej spdjny 1 rzetelny.
Na przetomie lat siedemdziesigtych i osiemdziesiatych XIX wieku uczen Eysencka, Jeffrey Grey,
stworzyl neurofizjologiczng teori¢ temperamentu, wyodr¢bniajac w nim dwa podstawowe
wymiary — Igk 1 impulsywnos¢. Zidentyfikowat rowniez biologiczne mechanizmy temperamentu:
behawioralny uktad hamujacy (behavioral inhibition system, BIS) lezacy u podloza Igku,
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behawioralny uktad aktywacyjny (behavioral activation system, BAS) generujacy pozytywna
emocjonalno$¢ oraz wplywajacy na agresywnos¢/obronnos¢ uktad walki/ucieczki. Badania nad
deprywacja sensoryczng prowadzone przez Marvina Zuckermana byly podstawa do stworzenia
teorii poszukiwania doznan. Skupiala si¢ na takich zachowaniach, jak podejmowanie ryzyka,
poszukiwanie przygod, podatnos¢ na nud¢. W wielu badaniach stwierdzono, ze poszukiwanie
doznan jest predyktorem zachowan aspolecznych. Zgodnie z zatozeniami psychobiologicznego
modelu temperamentu Clonningera, na osobowos$¢ sktadajg si¢ genetycznie uwarunkowany
temperament oraz charakter, ktory jest zdeterminowany srodowiskowo. Biologiczng bazg dla
rozwoju cech osobowosci stanowi temperament, ktory rozumie¢ mozna, jako indywidualny zestaw
reakcji emocjonalnych i umiejetnosci przejawianych w odpowiedzi na bodzce z otaczajgcego
srodowiska, uwarunkowany w duzej mierze genetycznie. Jego struktura obejmowata cztery
wymiary: poszukiwanie nowosci, wytrwatos¢, zaleznos¢ od nagrody i unikanie szkody (Strelau,
2022).

Na szczeg6lng uwage zastuguje teoria polskiego badacza Jana Strelaua, ktory definiowat
temperament jako czasowe 1 energetyczne wymiary zachowania, stworzyl regulacyjna teorie
temperamentu (RTT). Tendencja do zachowan o duzej wartosci stymulacyjnej (aktywnosc),
zdolno$¢ do adekwatnego reagowania w warunkach trudnych (wytrzymatosc), sktonnos$¢ do
intensywnego reagowania na bodzce wywotujace emocje (reaktywno$¢ emocjonalna) oraz
reagowanie na bodzce o matej wartosci stymulacyjnej (wrazliwos¢ sensoryczna) to charakterystyki
energetyczne jednostki. Tendencja do kontynuowania zachowan po zaprzestaniu dzialania bodzca
(perseweratywno$¢) oraz szybkiego reagowania 1 utrzymywania aktywnosci (zwawosC) sa
wymiarami czasowymi zachowania (Strelau, 2022).

Temperament na poziomie behawioralnym odpowiada za zachowania prowadzace do unikania lub
dostarczania stymulacji. Poprzez codzienng aktywnos¢, styl zycia, sposoéb wypoczynku wybiera si¢
sytuacje, ktore powinny zagwarantowa¢ optymalny poziom pobudzenia, dajacy uczucie komfortu.
Przyktadowo, osoba wysokoreaktywna, wrazliwa na silne bodzce, z tendencja do szybkiego
zmeczenia nie bedzie czuta przyjemnosci z robienia zakupow w hatasliwym i zattoczonym centrum
handlowym po drugiej godzinie chodzenia. Jej naturalng reakcja bgdzie ch¢é zamienienia tej
aktywnosci na przyktad na samotny spacer.

I odwrotnie — jednostka o duzym zapotrzebowaniu na stymulacje bedzie znudzona monotonng
aktywnoscig i otoczeniem, przez co zacznie poszukiwac bardziej stymulujacych miejsc, aby usung¢
dyskomfort zwigzany z deprywacja bodzcow (Strelau, 2022).

Ten przyktad obrazuje, w jaki sposdb temperament wyznacza nasze granice odpornosci na stres
oraz definiuje sytuacje trudne. Moga one by¢ zwigzane zarowno z przecigzeniem, jak i1 brakiem
odpowiedniej dla danej osoby stymulacji ptynacej z otoczenia. To, w jaki sposob osoba sobie z nig
poradzi, zalezy juz od strategii, ktora jest wynikiem historii zycia 1 przezytych doswiadczen, czyli
cech osobowosci. Efektywna regulacja poziomu pobudzenia (niewywotujaca przesytu ani nie-
dosytu wrazen) wzbudza pozytywne emocje i jest gratyfikujaca dla osoby, u ktérej wystepuje
1 sprzyja duzej sprawnosci dziatania (Strelau, 2022).

Pomimo zgodnos$ci co do fundamentalnej roli temperamentu w ksztattowaniu si¢ osobowosci,
w jezyku koncepcji opisujacych psychologiczne funkcjonowanie cztowieka istnieje wiele definicji,
ktére roznig si¢ aparatem pojeciowym 1 jego zakresem opisujacym cechy psychiki i zachowania.
Poziom pobudzenia, czyli aktywacji, ma wzglednie staty charakter, dlatego nadano mu status cechy,
czyli aktywowalnos$ci, ktéra moze by¢ chronicznie podwyzszona lub obnizona. Uzywajac tego
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konstruktu, bedacego elementem RTT, mozna znalez¢é wspolny mianownik taczacy ja z innymi
teoriami temperamentu. Tabela 7.1. przedstawia zwigzki pomiedzy pojeciami wywodzacymi si¢
z teorii gldéwnych badaczy tego tematu a aktywowalnos$cig (Strelau, 2022).

Tabela 7.1. Aktywowalno$¢ i wybrane cechy temperamentu

Aktywowalno$¢ . L.
Autor - Mechanizmy biologiczne
niska wysoka
H.J. Eysenck introwersja ekstrawersja petla korowo—siatkowata
H.J. Eysenck stabilno$¢ emocjonalna | neurotycznosc¢ uktad limbiczny
7 Strelau niska reaktywnosc¢ wysoka reaktywnos¢ | uktad limbiczny i autonomiczny uktad
‘ emocjonalna emocjonalna nerwowy

J. Strelau wysoka aktywnos¢ niska aktywnos¢ struktury korowe 1 uktad siatkowaty

M. Zuckerman

poszukiwanie doznan

unikanie doznan

uktad katecholaminergiczny

behawioralny uktad hamujacy BIS
(behavioral inhibition system): struktury

J.A. Grey niski poziom leku wysoki poziom leku hipokampa, okolice przegrody oraz petli
Papeza
behawioralny uktad aktywacyjny BAS
J.A. Grey wysoka impulsywno$¢ | niska impulsywnos$¢ | (behavioral activation system): jadra

wzgobrza, okolice kory nowe;j

R. Cloninger

poszukiwanie nowosci

unikanie nowos$ci

drogi dopaminergiczne w miejscu sinawym

R. Cloninger

nieunikanie szkody

unikanie szkody

aktywnos¢ serotoniny w uktadzie
limbicznym

R. Cloninger

zalezno$¢ od nagrody

niezalezno$¢ od
nagrody

neurony noradrenergiczne w pgczku
grzbietowym

Zroédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Strelau, J. (2022). Réznice indywidualne. Warszawa: Scholar.

Pomimo wielu réznic w podej$ciu do tematu temperamentu istnieje zgodno$¢ co do jego wptywu
na zachowanie poprzez regulowanie jego intensywnosci, szybkosci, odpornosci na zmgczenie.
Za zyciowe wybory, jako$¢ nawigzywanych relacji, cele i marzenia odpowiadaja doswiadczenia,
ktére tworzg histori¢ zycia osoby i sg budulcem cech jej osobowosci.

7.2. Osobowos¢

Jak dotad nie udalo si¢ stworzy¢ jednolitej teorii opisujacej ksztattowanie si¢, organizacje i zasady
funkcjonowania osobowosci. Roznice indywidualne pomigdzy poszczegdlnymi osobami od dawna
sktanialy badaczy do szukania sposobu klasyfikowania i przewidywania ludzkiego zachowania.
Definiowanie osobowos$ci cztowieka byto niejednolite na przestrzeni rozwoju mysli psycholo-
gicznej 1 zwigzane z koncepcjami funkcjonowania psychicznego cztowieka, ktore koncentrowaty
si¢ na roznych aspektach ludzkiej natury. Warto zaznaczy¢, ze nastepujace po sobie paradygmaty
widzenia osobowosci cztowieka nie asymilowaly wiedzy zgromadzonej dotychczas, poszukujac
nowego spojrzenia na funkcjonowanie jednostki (Oles, 2023).

Dziewigtnastowieczna psychologia introspekcyjna skupiala si¢ na §wiadomych tresciach, ktore
byly motorem ludzkiego zachowania. Krytyczng odpowiedzig na to podejscie byto poszukiwanie
pozaswiadomych mechanizmdéw zachowania, stajac si¢ zrodtem rozwoju psychoanalizy, ktora
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podkreslata istnienie biologicznych impulséw bedacych nieswiadomymi regulatorami zachowa-
nia. Brak mozliwosci empirycznego badania niepoddajacych si¢ obiektywnej weryfikacji hipotez
wplynat na powstanie koncepcji behawiorystycznych, ktadacych nacisk na oddziatywania
srodowiskowe wzmacniajgce reakcje, z ktorych tworza si¢ nawyki i schematy zachowania. Odpo-
wiedzig na jej niewystarczajagcg moc objasniajgcg proceséw zachodzacych w zlozonej naturze
ludzkiej staty si¢ koncepcje humanistyczne. Akcentujac wewngtrzng potrzebe rozwoju, odrzucaty
dominacj¢ wptywow srodowiska nad dokonywanymi wyborami i ludzkim zachowaniem. Rozwdj
teorii informacji i cybernetyki wptynat na skupienie uwagi badaczy na procesach przetwarzania
informacji i gromadzeniu do§wiadczen oraz tworzeniu przekonan, ktére determinujg cechy osobo-
wosci jednostki (Dolinski & Strelau, 2023).

W toku rozwoju mysli psychologicznej wcigz dazono do uzyskania odpowiedzi na pytania
dotyczace relacji pomigdzy podlozem genetycznym a wptywem $rodowiska na cechy osobowosci.
Aktualnie przyjmuje si¢, ze istnieje wzgledna réwnowaga pomigdzy wplywem czynnikow
genetycznych i srodowiskowych, ktore sa we wzajemnej interakcji na réznych plaszczyznach.
Odporno$¢ na stres, zmeczenie lub szybko$¢ reakcji to elementy zachowania zalezne od biolo-
gicznego fundamentu osobowosci, jakim jest temperament. Przykladowo identyczna sytuacja
spoteczna bedzie przezywana w rdézny sposob w zaleznosci od uwarunkowan temperamentalnych
dziecka. Warto zaznaczy¢, ze specyfika tych cech réwniez wplywa na zachowania rodzica,
modyfikujac wptyw srodowiska na jego osobg. W zaleznosci od ujawnianych cech i odpornosci
psychicznej determinowane sg wybory dotyczace np. szkoty, grupy réwiesniczej, tak by spetniaty
mozliwosci adaptacyjne dziecka. Dysonans w tym obszarze moze skutkowaé konsekwencjami
zdrowotnymi, zarbwno w sferze psychologicznej, jak i somatycznej (Dolinski & Strelau, 2023).
Ze wzgledu na szerokie zaplecze teoretyczne tematu osobowosci, ponizej zostang przedstawione
gléwne paradygmaty psychologiczne grupujace teorie probujace wyjasnic to pojecie.

7.2.1. Osobowos¢ w ujeciu psychodynamicznym

Podstawowe zalozenia paradygmatu psychodynamicznego opierajg si¢ na twierdzeniu zaktada-
jacym, ze motywy ludzkiego zachowania sg determinowane przez popedy, czyli wrodzone
biologiczne zrédla zachowania (id), do ktérych opisu Freud stworzyl pojecie libido. Wedtug
niego libido to energia napedzajagca dziatanie kierowane popedem seksualnym oraz innymi
fizjologicznymi potrzebami zgodnie ,,z zasadg przyjemnos$ci’, ktora potrzebuje natychmiastowe;j
gratyfikacji, bez wzgledu na konsekwencje. Podczas procesu dorastania dziecko uczy si¢ norm
spotecznych, ktore sa niezbedne do budowania relacji z innymi osobami, funkcjonowania w grupie
spolecznej oraz odrdzniania dobra od zta. W ten sposdb wyksztalca superego, ktore stanowi kompas
moralny, czgsto sprzeczny z potrzebami libido. To oceniajaca cze$¢ osobowosci, ktora moze
wywola¢ poczucie dumy lub wstydu, w zaleznosci od podejmowanych decyzji. Ego to konstrukt
osobowosci, ktorego zadaniem jest poszukiwanie rownowagi pomi¢dzy potrzebami id a superego.
Stanowi racjonalng czg¢$¢ osobowosci, ktdra poszukuje sposobu na zaspokojenie potrzeb w zgodzie
z normami spotecznymi i jest widoczna dla innych. Freud zalozyl, Zze nie wszystkie dynamiczne
procesy zachodzace pomigdzy id, ego i superego znajduja si¢ w zasiegu ludzkiej §wiadomosci,
czgs¢ bowiem moze jedynie przebija¢ sie¢ do przedSwiadomosci w postaci np. marzen sennych,
pomylek (Cierpiatkowska & S¢k, 2021).
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Badania Freuda koncentrowaty si¢ na szukaniu zrodet zaburzen nerwicowych oraz perwersji
seksualnych, co wigzalo si¢ z konserwatywna obyczajowoscig jego czasow. Wplyw na rozwoj
cztowieka, jaki niosty konsekwencje dorastania podczas Il wojny $wiatowej (osierocenie, traumy),
sktonity pdzniejszych badaczy do prob wyjasniania innych zaburzen psychicznych, np. zaburzen
osobowosci. Teorie relacji z obiektem to obecnie najbardziej dynamicznie rozwijajacy si¢ nurt
wspotczesnej psychoanalizy, ktoéry obejmuje wiele teorii opisujacych ksztattowanie si¢ struktur
osobowosci pod wplywem relacji ze znaczacymi osobami od okresu wczesnego dziecinstwa
(Cierpiatkowska & Se¢k, 2021).

7.2.2. Osobowos$¢ w ujeciu behawioralno—poznawczym

Wszystkie kierunki paradygmatu behawioralno—poznawczego taczy zatozenie, ze cztowiek jest
istota uczaca si¢ zachowan i kompetencji przeradzajacych si¢ w nawyki. Skrajny behawioryzm
badajacy obiektywne zachowania stopniowo uzupetiany byl przez aspekty poznawcze, zwigzane
z tworzeniem si¢ schematow poznawczych dotyczacych przekonan o $wiecie i o sobie samym.
Podejscie to cechuje optymizm zwigzany z przekonaniem, ze cztowiek jest zdolny do samoregulacji
opartej na modyfikowaniu dezadaptacyjnych zachowan i przekonan oraz na zamianie ich na
bardziej przystosowawcze (Cierpiatkowska & S¢k, 2021).

Wedhug tej koncepcji zaburzenia zdrowia psychicznego to wadliwe reakcje, nawyki i zachowania
(natrgctwa, fobie) oraz irracjonalne przekonania, ktore sg nieadaptacyjne i przysparzaja cierpienia,
a zatem sg patologicznymi reakcjami somatycznymi, psychicznymi i spotecznymi.

Uzywajac technik warunkowania, modelowania oraz modyfikowania schematéw poznawczych,
mozna wptyna¢ na przekonania o wlasnej skutecznosci, kompetencji oraz sprawczosci w codzien-
nym zyciu. Psychoterapia behawioralno—poznawcza w $wietle aktualnych badan jest obecnie
traktowana jako najbardziej skuteczna i zbadana empirycznie (Popiel & Praglowska, 2022).

7.2.3. Osobowos$¢ w ujeciu egzystencjonalno—humanistycznym

Sposob widzenia czlowieka, ktory jest silnie zwigzany z nurtem egzystencjalnym, personalizmem
oraz fenomenologia jako forma przezywania i poznania, podkresla podmiotowos¢ cztowieka,
a zjawiska psychiczne ujmuje bardzo subiektywnie, skupiajgc si¢ na fenomenie $wiadomosci
i rozwoju koncepcji ,,ja”. Wspodlne dla wielu teorii zaliczanych do tego nurtu, jest widzenie
osobowosci cztowieka jako czego§ wigcej niz realizowanie popedow lub kierowanie si¢
utrwalonymi schematami. W koncepcjach egzystencjalnych podkresla si¢ potrzebg sensu zycia jako
motoru rozwoju osobowosci lub czynnika jg zaburzajacego. Jednym z wazniejszych przedstawicieli
tego nurtu jest Wiktor Frankl — tworca logoterapii, wedlug ktorego cztowiek dazy do odkrywania
sensu swojego zycia 1 przekraczania granic wlasnego ,,ja”. Zaburzenia tego procesu skutkuja
frustracjg 1 pustka egzystencjalng. Jednymi z najwazniejszych przedstawicieli nurtu humani-
stycznego byli Abraham Maslow 1 Karl Rogers. Postulowali, ze zdrowy psychicznie czlowiek jest
jednostka, ktéra w naturalny sposéb kroczy droga samorozwoju, a jej celem jest pelna realizacja
swojego potencjatu (Cierpiatkowska & S¢k, 2021).
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7.2.4. Czynnikowe teorie osobowosci

W latach trzydziestych ubieglego stulecia psychologia osobowosci stala si¢ oficjalnym przedmiotem
studiow akademickich jako teoria cech. Jedni z najbardziej znaczacych przedstawicieli tego nurtu
— Paul Costa i Robert McCrae — byli przekonani o istnieniu uniwersalnych czynnikow opisujacych
osobowos¢ i1 na tej podstawie stworzyli kwestionariusz do badania osobowosci, ktory do tej pory
jest jednym z najczesciej stosowanych narzgdzi w badaniach naukowych cech osobowosci (Strelau,
2022).

Zgodnie z ich pigcioczynnikowa koncepcja osobowos¢ sktada sie z pieciu podstawowych cech
obejmujacych charakterystyczny sposéb zachowania, odczuwania, reagowania. Sg to: ekstrawersja
(towarzyskos¢, otwarto$¢ na interakcje spoteczne), neurotyzm (sktonno$¢ do doswiadczania
negatywnych emocji, jak smutek, lek i zto§¢), sumienno$¢ (poziom organizacji, odpowiedzialno$ci
oraz samodyscyplina, wplywajace na sklonno$¢ do doktadnosci i konsekwencji), ugodowosé
(sktonnos¢ do empatii i wspdiczucia) oraz otwarto$¢ na doswiadczenia (zwigzana z innowacyjnoscia
i kreatywnoscig). Wedtug koncepcji Wielkiej Piagtki wymienione cechy majg istotne implikacje
we wszystkich aspektach ludzkiego zycia i1 decyduja o indywidualnym charakterze jednostki
(Strelau, 2022).

7.3. Temperament i osobowos¢ pacjenta a jego zachowanie w gabinecie
stomatologicznym

Zardéwno cechy temperamentu, jak i osobowosci sg czynnikami, ktore decyduja o odpornosci na
sytuacje stresogenne, a takze o indywidualnym potencjale radzenia sobie z traumatyczng sytuacja,
jaka niewatpliwie jest ingerencja w ciato czltowieka. Sg to cechy czlowieka stosunkowo state
1 obecne od wczesnego dziecinstwa, bedace czgscig jego indywidualnosci 1 majagce wplyw na to,
jak zachowuje si¢ w sytuacjach trudnych.

Przyktadowo stopien wrazliwosci sensorycznej decyduje o odpornosci na bodzce bolowe, ktorych
percepcja jest bardzo indywidualna. Osoby wysoko reaktywne beda doswiadczaty ich silniej
w sytuacji badania lub zabiegu, zwlaszcza zmyshu dotyku, podobnie jak wszystkich doswiadczen
zwigzanych z percepcja zmystowg. Rowniez wspomnienia zwigzane z przezywaniem nieprzy-
jemnych doznan oraz ich konsekwencje emocjonalne zalezng od takich cech, jak perseweratywnos¢
1 neurotyczno$¢ (Strelau, 2022).

Poziom perseweratywnosci (cecha temperamentu w ujeciu RTT) bedzie decydowat o czasie trwania
dyskomfortu emocjonalnego po traumatycznym lub trudnym wydarzeniu. Osoby, u ktorych ta cecha
ma wysoki poziom, bedg potrzebowaly wigcej czasu na wygaszenie przykrych emocji i odzyskanie
poziomu rownowagi. Wysoki poziom neurotycznosci odpowiada niskiej odpornosci na stres
i sktonnosci do szybkiego generowania leku. Taka ,,gotowos¢ lekowa” czesto wywoluje reakcje
nieadekwatne do sity bodzca, np. pacjent sygnalizuje bol, kiedy poczuje pierwszy, delikatny dotyk.
Historie z gabinetoéw dentystycznych bywaja bardzo skrajne, chyba wigkszo$¢ ustyszata kiedys
opowies¢ o dentyscie, ktora mrozita krew w zyltach. Stomatologia przez ostatnie pot wieku bardzo
si¢ rozwinela, ale przed laty wizyty u stomatologa nieraz konczyly si¢ bolesnym wspomnieniem
i odktadaniem ponownej wizyty. Przytoczona relacja pacjenta pokazuje, jak pozytywne doswiad-
czenia zwigzane z opieka stomatologiczng potrafity wygasi¢ wczesniejsze, trudne doswiadczenia.
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WypowiedzZ pacjenta

Pan Grzegorz, lat 37, problem: dziecigcy lek przed stomatologami.

W latach dziewigcdziesiatych w polskich szkotach oprocz przerazajacych nauczycielek matematyki
postrach sialy rowniez szkolne dentystki, ktore przyjmowaly dzieci na swoj fotel. Tak tez bylo
u nas. Dzwigki, jakie dochodzity zza drzwi, narzedzia starej daty, chtodne biate $wiatto to wszystko
zostatlo w mojej wyobrazni. Pani Beata — bo tak nazywala si¢ nasza dentystka — raczej przez
wszystkich omijana byta szerokim tukiem. Razem z kolegami wymyslaliSmy przerdézne wymowki,
zeby tylko nie trafi¢ na jej fotel. Przed wizyta odczuwaltem nudnos$ci, potem juz w trakcie nie
potrafitem opanowaé¢ odruchow wymiotnych. Wywolywato to u niej irytacje, najbardziej oprocz
bolu zapamigtalem poczucie bezradnosci i Igku. Nie pamigtam, czy bardziej batem si¢ bolu, czy jej
ztosci. Uwazam, ze nie powinna by¢ dentystka, a tym bardziej leczy¢ dzieci.

Moja mama, pasjonatka gor, jezdzila na wiele wycieczek 1 na moje nieszczgscie (jak wtedy
mys$latlem) na jednej z nich poznata Panig Jadzig, ktéra byta dentystka, zapisata mnie do niej na
wizyte. Z perspektywy czasu bardzo mamie za to dzi¢kuje, ale poczatkowo bylem tym pomystem
przerazony. Kiedy spocony i zestresowany usiadtem na fotelu, ustyszalem ,,przeciez jak bedzie Cig¢
co$ bole¢, to mozesz mi da¢ znaé, to przerwe” — takie proste i logiczne zdanie, ale bardzo
pozytywnie mnie zaskoczyto, zobaczylem nagle ludzka osobe, ktéra chce po prostu wyleczy¢
mojego zeba, ale nie za wszelka ceng. Odczulem, zZe nie tracg swojej woli i sprawczo$ci w momencie
polozenia si¢ na fotelu. Od tego czasu Pani Jadzia przez lata byta mojg ulubiong dentystka, tak
sympatyczna, ciepta osoba, ze sam kontakt i rozmowa z nig byla znieczulajaca. Wierzylem, ze
jestem w dobrych rekach, ktore nie chcg mojego cierpienia. To, co pozwalalo mi przetrwac bol, to
np. odliczanie dentystki, ile jeszcze ten bol bedzie trwat. Aktualnie Pani Jadzia juz nie pracuje, ale po
tych przezyciach wiedziatem, co jest moim kryterium, przy poszukiwaniu innego dentysty.
Pan Jacek, ktory teraz leczy moje zgby, urzeka mnie swoja wrazliwo$cig, empatig i byciem
zdecydowanym jednoczes$nie, co zwigksza moje zaufanie do niego jako specjalisty i po prostu jako
dobrego cztowieka.

W zalezno$ci od cech temperamentu i osobowosci te same przezycia moga wywotaé rozne
konsekwencje. Osoba, ktorej cechy predysponowatyby ja do silnego i dlugotrwatego przezywania
stresu, miataby duze trudno$ci z ponownym zmierzeniem si¢ z sytuacja o traumatycznym dla
niej charakterze (mozliwos¢ wystapienia zaburzefn fobicznych). Przytoczony przyktad pokazuje
réwniez, ze niezaleznie od czynnikow osobowosciowych i temperamentalnych pacjenta uwaznosé¢
na jego reakcje, zadbanie o poczucie bezpieczenstwa pozwolg mu poczu¢ si¢ komfortowo
1 odzyska¢ zaufanie do stomatologa nawet po trudnych do§wiadczeniach.

7.4. Osobowos¢ stomatologow

Przeszukujac bazy danych dotyczacych ,,osobowosci stomatologéw”, mozna natkna¢ si¢ na kilka
artykutow eksplorujacych ten temat. Co ciekawe, wigkszo$¢ z nich wykorzystuje kwestionariusz
MBTI (Myers-Briggs Type Indicator). Narzedzie to zostalo stworzone przez Isabel Briggs Myers
oraz jej matke Katherine Cook Briggs w pierwszej polowie XX w. i opiera si¢ na koncepcji
osobowosci Junga (Carlyn, 1977). Test zostat opracowany, aby teoria Junga byta bardziej przystepna
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1 zrozumiala w codziennym zyciu. Jednak test ten nie jest wolny od kontrowersji, z uwagi na
specyfike wynikow. Krytycy zarzucajg mu zbytnig ogdlnikowos¢, co moze wywotywac tak zwany
efekt Bernuma (Saggino, Cooper & Kline, 2001).

Ciekawostka

Efekt Bernuma: ,,polega na dostarczeniu takiego opisu wynikow badania jednostki, ze wydaje
sie unikatowy, a faktycznie pasuje do kazdego, ze wzgledu na swojg trywialnos¢, banalnosc,
stereotypowos¢, niejasnos¢ i 0golnos¢™ (Strelau, Dolinski, 2008, str. 78)

Test Myers i Briggs opiera si¢ na czterech gtéwnych wymiarach (Kus, 2023):
o E-I: ekstrawersji i introwersji (extraversion — introversion)

e S-IN: odczuwanie i intuicja (Sensing — intuition)

o T-F: myslenie i czucie (thinking — feeling)

e J-P: osadzanie i percepcja (judging — perception)

Naukowcy z Arabii Saudyjskiej przeprowadzili badanie na 243 stomatologach, wykorzystujac
kwestionariusz MBTI w celu okre$lenia najczgstszego typu osobowosci w réznych specjalizacjach.
Wyniki nie byly tak roznorodne, jak okreslaty to hipotezy badawcze, ale udato wytoni¢ si¢ jeden
wspolny typ osobowosci (na poziomie 54%) dla wszystkich siedmiu specjalizacji (stomatologia
dziecigca, periodontologia, endodoncja, protetyka, ortodoncja, stomatologia odtwoércza, chirurgia
szczgkowo-twarzowa) — byt to ISTJ (introverted sensing thinking judging). Z opisu tego stylu
osobowosci mozna dowiedziec si¢, iz ci ludzie charakteryzuja si¢ spokojem, realizmem, sg rzeczowi
oraz odpowiedzialni. Wykazuja duza odporno$¢ na dystraktory, kieruja si¢ logika oraz sa
zorganizowani i konsekwentni w swojej pracy (Al-Dlaigan, Alahmari, Almubarak, Alateeq & Anil,
2017)".

Inne badanie pozwala dowiedzie¢ si¢, czy konkretne cechy osobowo$ci moga by¢ czynnikiem
prognozujacym sukces w danej specjalizacji. Badania Badgera i Franklina przeprowadzone zostaty
na kandydatach na rezydentéw oraz wyktadowcach w ramach specjalizacji stomatologia dziecieca.
Wyniki miaty wskaza¢, czy cechy kandydatow na rezydentow sg podobne do cech specjalistow,
jakimi sg juz wykltadowcy. Rezultat nie wykazat znaczacych réznic, wyjatkiem byta cecha ESFJ
(extraverted sensing feeling judging), ktora wystgpowata czes$ciej u kandydatow. Osoby prze-
jawiajace ten typ osobowosci mozna okresli¢ jako doradcow, chetnych do pomocy, troskliwych,
cenigcych bezpieczenstwo, godnych zaufania, dobrze prosperujacych spotecznie (Bagder, 2017).

Najwiecej badan z uzyciem narzgdzia MBTI przeprowadzono we wczesniejszych latach, aktualnie
stosuje si¢ bardziej trafne 1 rzetelne, ale co za tym idzie i1 bardziej wymagajace narzedzie do badania
cech osobowosci — NEO-PI-R lub jego skrocong wersja NEO-FFI autorstwa Paula Costy 1 Roberta
McCrae. Bazuja one na tzw. Wielkiej Piatce, czyli pigecioczynnikowym modelu osobowosci
(ugodowos¢, otwartos¢ na doswiadczenie, sumienno$¢, ekstrawersja, neurotyzm) (Klinkosz &
Iskra, 2007)

Kolejnym narzedziem, ktore stuzy do oceny stylow osobowosci, jest Personal Style and Disorder
Inventory (PSDI) opracowany przez Kuhla i Kazéna. W jednym z badan, w ktorym uzyto tego
kwestionariusza, badacze postawili sobie za cel wskazanie typowych cech osobowosci

7 Jezeli zastanawiaja si¢ Pafistwo nad tym, jaki wynik mogliby$cie uzyska¢ w tym tedcie, to zachecam w ramach
ciekawostki do sprawdzenia, poniewaz jest to test ogdlnodostgpny i darmowy. https://www.l6personali-
ties.com/pl/darmowy-test-osobowosci (dostep 19.03.2024).
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stomatologow i ich ewentualnego wplywu na relacje pomiedzy dentysta a pacjentem. Wyniki
tego testu potaczono z kategoriami osobowosci w klasyfikacji DSM-V. Nizsze wartosci,
czyli stabszg ekspresj¢, stomatolodzy uzyskali w skalach: BL (spontanicznosé/borderline),
PN (rozmys$lny/paranoiczny), SZ (zdystansowany/schizoidalny), NA (ambitny/narcystyczny),
AB (lojalny/zalezny), DP (pasywny/depresyjny), natomiast znaczaco wyzsze wartosci uzyskali
w skalach: ST (intuicyjny/schizotypowy), SL (bezinteresowny/poswiecajacy si¢), RH (optymi-
styczny/pozytywny) oraz ZW (sumienny/kompulsywny). Wedtug badaczy cechy te wydajg si¢
niezbedne w nawigzywaniu dobrych relacji z pacjentami, a ekspresja specjalistow wplywa
bezposrednio na ich postrzeganie przez pacjentow (Wolfi in., 2022).

Metaanaliza opublikowana w 2021 r. skupifa si¢ na zebraniu badan dotyczacych korelacji cech
osobowosci z wydajnoscig zawodowa nie tylko w obszarze medycznym, ale rowniez w innych
zawodach. Wynika z niej, ze cechy osobowosci sg cennym kapitatem zasobdéw ludzkich i waznym
elementem wplywajacym na wyniki zawodowe. Liczba badan po§wigconych temu zagadnieniu nie
wyczerpuje dostatecznie tematu. Nalezaloby je czesciej podejmowaé zwlaszcza z perspektywy
zawodow wymagajacych kontaktu z drugim cztowiekiem (Wilmot i in., 2021)

Naturalne wydaje si¢ stwierdzenie, ze osobowos¢ dentysty ma istotny wplyw na relacje
interpersonalne, w tym réwniez na bezposredni kontakt z pacjentem. W trakcie studiow czy
wykonywania poézniej zadan zawodowych wazna jest samoobserwacja wilasnego stosunku do
pacjenta. Wyzwania w pracy, przepracowanie, trudne sytuacje osobiste, bez czasu na autorefleksje
i zadbanie o siebie moga bezposrednio przyczyni¢ si¢ do ostabienia empatii poznawczej, ktora
jest powigzana z cechami osobowosci. Scharakteryzowane w rozdziale narzgdzia badajace
osobowos¢ moga pomoc stomatologowi zrozumie¢ siebie i swdj sposoéb zachowywania sie,
stanowigc dobry punkt wyjscia do poprawy obszaréw, ktore utrudniaja funkcjonowanie.

7.5. Pytania i zadania

1. Jak podczas wizyty w gabinecie stomatologicznym zapewni¢ komfort osobie z wysoka
wrazliwoscig sensoryczng?
2. Czym moze si¢ charakteryzowa¢ zachowanie pacjenta z wysokim poziomem neurotyczno$ci?

W

. Jakie cechy Twojej osobowosci mogg Ci pomoc w wykonywaniu zawodu stomatologa?
4. Czego si¢ obawiasz, pracujgc z pacjentem? Jak myslisz, z jakimi cechami Twojej osobowosci
moze to by¢ zwiazane?
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8. Komunikacja

Magdalena Gruszczynska

Prawidlowa komunikacja jest niezbedna w opiece nad pacjentem. Ma znaczenie z punktu widzenia
wlasciwego przekazu oraz zrozumienia komunikatu zaré6wno ze strony pacjenta, jak 1 lekarza.
Sposrod tych dwoch oséb — pacjenta i lekarza — to lekarz, jako osoba wykwalifikowana, odpo-
wiada za przebieg procesu komunikacji. Badania wskazuja, ze bardzo czgsto na wybor lekarza
dentysty wplyw maja czynniki pozamedyczne, w tym kompetencje komunikacyjne. Pacjenci
oczekuja nie tylko profesjonalnej pomocy, ale takze: empatii, stosowania zrozumiatego jezyka,
mozliwos$ci wyrazania obaw 1 potrzeb, a takze mozliwos$ci decydowania o rodzaju zabiegu (Misra
i in., 2013; Podschun, 2011). Kodeks etyki lekarzy dentystow wykonujacych zawdd w Unii
Europejskiej takze podejmuje kwestie komunikacji. W artykutach 2.6. 1 2.7. czytamy: ,Dobra
komunikacja lezy u podstaw relacji pomigdzy lekarzem dentysta a pacjentem. Lekarz dentysta
winien umozliwi¢ pacjentowi lub prawnemu przedstawicielowi pacjenta wyrazenie $wiadome;j
zgody na leczenie, jakie ma by¢ zastosowane. Winien ponadto udzieli¢ informacji o proponowa-
nym leczeniu, innych mozliwo$ciach leczenia, istotnych ryzykach, a takze kosztach, tak aby
umozliwi¢ pacjentowi dokonanie $wiadomego wyboru. Lekarz dentysta winien poinformowac
pacjenta o wszelkich powiktaniach lub o niepowodzeniu leczenia oraz oméwi¢ z pacjentem

mozliwosci rozwigzania tych probleméow”®.

8.1. Komunikacja interpersonalna

Komunikacja interpersonalna to wymiana werbalnych, wokalnych i niewerbalnych sygnatéw
(symboli) w celu osiagniecia lepszego poziomu wspotdziatania. Termin ten oznacza najczesciej
przekazywanie i odbieranie informacji przez dwie osoby lub grupy osob. Komunikowanie si¢ jest
procesem sktadajacym si¢ z wielu aktow komunikowania, ktérymi mogg by¢ pojedyncze wypo-
wiedzi, zachowania niewerbalne. Akty komunikowania si¢ maja charakter przyczynowo-skutkowy,
co oznacza, iz kazdorazowa wypowiedz czy zachowanie jednego z uczestnikow procesu komuni-
kacji wywoluje reakcj¢ drugiej osoby (Makara-Studzinska, 2013).

Wyroéznia si¢ kilka cech procesu komunikowania sig:
1. Komunikowanie jest procesem spotecznym — nie odnosi si¢ do pojedynczego czlowieka,
zachodzi migdzy ludzmi lub grupami osob.

8 NIL — Kodeks Etyki Lekarzy Dentystow CED. (b. d.). NIL. https://nil.org.pl/dla-lekarzy/dla-stomatologow/spra-
wy-miedzynarodowe/4717-kodeks-etyki-lekarzy-dentystow-ced. (dostep 03.07.2024).
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2. Komunikowanie jest procesem relacyjnym, przy czym rozroznia si¢:
- relacje symetryczng — kazda z osob/stron ma taki sam lub podobny status;
- relacje niesymetryczng — jedna strona moze mie¢ uprzywilejowang pozycje¢, moze wyste-

powac¢ dominacja jednego podmiotu nad drugim.

3. Komunikacja opiera si¢ na indywidualnej interpretacji przekazu.

4. Komunikacja przebiega w okreslonym konteks$cie, co oznacza, ze interpretacja przekazu
zalezna jest od kontekstu.

5. Komunikacja jest dzialaniem §wiadomym i celowym.

6. Komunikacja polega na ciaglych i przenikajacych si¢ oddziatywaniach werbalnych i niewerbal-
nych. Komunikaty niewerbalne mogg wzmacnia¢ lub zaprzecza¢ komunikatowi werbalnemu
(Makara-Studzinska, 2013).

Uczestnicy procesu komunikacji, czyli nadawea i odbiorca, moga przyjmowac rézne role, od
ktorych zaleze¢ bedzie jego przebieg. W trakcie rozmowy dwoch kolezanek zazwyczaj obie beda
przyjmowaty role symetryczne, czyli zadna z nich nie wywyzsza sig, nie jest ulegta ani dominujaca.
Taka konwersacja przebiega zazwyczaj bez wigkszych zaklocen. W sytuacji, gdy uczestnikami
procesu sag lekarz i pacjent mamy zazwyczaj do czynienia z rolami asymetrycznymi. Dla pra-
widlowego przebiegu procesu istotne jest, aby nadawca i odbiorca ptynnie zamieniali si¢ swoimi
rolami. Podczas rozmowy osoba A nadaje komunikat, osoba B odbiera komunikat, a nastepnie
osoba B odpowiada osobie A, czyli staje si¢ nadawcg komunikatu, a osoba A jego odbiorca
(Makara-Studzinska, 2013).

Nadawca formutujac komunikat (kodujac go) ma do przekazania mysl, intencj¢ i czyni to za
pomoca okreslonego kodu oraz kanalu komunikacji. Malarz (nadawca) namaluje (zachowanie)
obraz (kod), poeta napisze i zadeklamuje wiersz, a lekarz wyjasni pacjentowi przebieg zabiegu.
Kazdy z tych nadawcow zachowa si¢ zgodnie z wlasng intencjg. Nalezy zatem podkresli¢, ze dla
prawidlowo przebiegajacego procesu komunikacji nadawca powinien dobra¢ odpowiedni kod
1 kanal komunikacji, wtasciwe dopasowane do intencji, mozliwosci i zasobéw nadawcy, ale przede
wszystkim odpowiednio dopasowane do odbiorcy komunikatu. Kodem moze by¢ stowo pisane,
obraz, dzwiek, symbol. Kanatem natomiast jest sposob, w jaki nasza intencja zostanie przekazana.
List mozna napisa¢ odrgcznie 1 wysta¢ poczta, mozna go przesta¢ e-mailem lub SMS-em.

Dekodowanie nastepuje w momencie, gdy odbiorca odebral komunikat i zaczyna go interpretowac.
Sprzezenie zwrotne — to bardzo wazna cz¢$¢ procesu komunikacji, gdyz dzigki niej nadawca
otrzymuje informacje¢, czy odbiorca zinterpretowal komunikat zgodnie z jego intencja, czy
wszystko jest zrozumiate, czy nalezy co$ powtdrzy¢ lub ujaé innymi stowami. W sprzezeniu
zwrotnym nast¢puje takze odpowiedz (reakcja) na nadany komunikat. W tym momencie odbiorca
moze sta¢ si¢ nadawca wilasnego komunikatu (Adler, Rosenfeld & Proctor, 2018; Nyklewicz,
2019).

W trakcie calego procesu komunikacji moga wystgpowa¢ szumy komunikacyjne, czyli takie
elementy, ktore beda zaklocaty jego przebieg. Szumy moga by¢ wewngtrzne (te pochodzace od
nadawcy lub odbiorcy: emocje, stan psychofizyczny itp.) lub zewngtrzne (hatas, temperatura, zle
oswietlenie, itp.). Wyroznia si¢ takze szum semantyczny. Wystepuje on wowczas, gdy nadawca
postuguje si¢ niezrozumiatym przez odbiorce jezykiem (np. terminologia specjalistyczng), co
pozbawia odbiorce mozliwosci zrozumienia znaczenia komunikatu. Uczestnicy komunikacji
powinni kontrolowa¢ szumy tak, aby w jak najwickszym stopniu je eliminowa¢. W sytuacji, gdy
lekarz rozmawia z pacjentem przy otwartym oknie, a na podwoérku pracuje cigzki sprzet budo-
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wlany, dobiega smrdod i hatas, wowczas z duzym prawdopodobienstwem oboje beda musieli
wytezy¢ stuch 1 nadwyrezy¢ glos, aby si¢ porozumie¢, a ich uwaga skupiaé si¢ bedzie na niedo-
godnosciach z tym zwigzanych. Rozwigzanie? Zamknigcie okna lub przeniesienie si¢ do innego
gabinetu. W sytuacji, gdy eliminacja szumu jest niemozliwa, nadawca komunikatu (jako odpo-
wiedzialny za jego przebieg) powinien mie¢ na uwadze, ze porozumienie moze by¢ zaktocone.
W tej sytuacji dobrze jest powtorzy¢ komunikat i upewni¢ si¢, ze zostat on zrozumiany zgodnie
z intencjg (Adler, 2018).

8.2. Komunikacja niewerbalna

Postugujac si¢ stowem méwionym czy pisanym, stosuje sie komunikacje werbalna. Scisle z nig
powiazana jest komunikacja niewerbalna, ktora odnosi si¢ do przekazywania informacji za pomoca
innych $rodkow przekazu niz stowa.

W latach sze$édziesigtych ubieglego wieku A. Mehrabian przeprowadzil eksperymenty majace na
celu wskazanie, ktore aspekty komunikacji sg najwazniejsze. Na tej podstawie powstata reguta
Mehrabiana (ryc. 8.1).

38%

= tres¢ wypowiedzi = brzmienie gtosu ® komunikacja niewerbalna

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie Mehrabian, A. & Wiener, M.
(1967). Decoding of Inconsistent Communication. Journal of Personality
and Social Psychology, 6(1), 109—114.

Ryec. 8.1. Regula Mehrabiana.

Pierwszy eksperyment polegal na poréwnaniu znaczenia dwoch parametrow — tresci oraz tonu
glosu. Autor przygotowatl w tym celu nagrania, na ktérych dwie kobiety czytaty dziewig¢ roznych
stow w sposob: nieprzyjemny, neutralny i przyjemny. Stowa takze mialy r6ézne znaczenie. Byly
wsérod nich 3 stowa przyjemne, 3 neutralne i 3 negatywne. W dalszej kolejnosci Mehrabian
zaprezentowal nagrania uczestnikom badan, ktorzy mieli okresli¢, jakie jest nastawienie narratorek
do swoich (rzekomych) rozméwcoOw. Rezultatem eksperymentu byt wniosek, ze w sytuacji, gdy ton
glosu nie byt spdjny z trescig wypowiedzi, na ocen¢ postawy nadawcy wobec odbiorcy nie miata
wplywu tres¢ wypowiedzi, a jedynie wokalna strona przekazu. W kolejnym eksperymencie autor



110 Psychologia w stomatologii

do czynnika glosowego dodat element wizualny. W tym celu postuzyt si¢ fotografiami 3 kobiet,
ktérych twarze wyrazaty rdzne nastawienie wobec rzekomego rozmowcy: negatywne (antypatig),
neutralne (obojetnosc) i pozytywne (sympati¢). Nastepnie przygotowat nagrania audio, na ktoérych
glos kobiecy odczytywat stowo ,,moze” w sposob pozytywny, neutralny i negatywny. W rezultacie
okazalo sie, iz w sytuacji, gdy czynnik wizualny (wyraz twarzy) i glosowy (ton glosu) nie byty
spojne, badani oceniali stosunek kobiet do rzekomego rozmdéwcy na podstawie ekspresji mimiczne;.
To pozwolito wysnu¢ wniosek, iz taczny efekt rownoczesnej komunikacji za pomoca mimiki, tonu
glosu i stow jest sumg wazong ich niezaleznych efektow i wynosi odpowiednio: 0,55; 0,38; 0,07.

Jednoznaczne i bezkrytyczne poshugiwanie si¢ tg regutg jest btedem. Spotkata si¢ ona z krytyka

innych autorow, ktorzy podkreslali brak podstaw do tgcznego interpretowania wynikow obu

niezaleznych i roznych eksperymentow, nienaturalnos$¢ sytuacji oraz ograniczong liczbg analizo-

wanych czynnikow (Archer &Akert, 1977; Krauss in., 1981). Podsumowujac, jezeli ograniczymy

opracowang przez Mehrabiana formute do konkretnych warunkoéw, w ktérych przeprowadzono oba

eksperymenty, ma ona zastosowanie tylko wtedy, gdy:

1. Moéwca wypowiada tylko jedno stowo.

2. Wystepuje niespojnos¢ miedzy tonem glosu i trescig stowa badz tonem glosu i wyrazem
twarzy na zdjeciu.

3. Ocena dotyczy wylacznie stopnia lubienia lub nielubienia mowcy przez stuchaczy.

4. Mowca jest kobietg (wszystkie zatrudnione aktorki byty kobietami).

5. Sytuacja jest pozbawiona jakiegokolwiek kontekstu (Mironski, 2022).

Nalezy jednak podkresli¢, iz reguta ta ma zastosowanie jedynie w sytuacji niespojnosci komunikatu
werbalnego z niewerbalnym oraz gdy wezmiemy pod uwage kontekst catej sytuacji. W innym
przypadku czytelnik moglby dojs¢ do wniosku, ze nie ma po co wysila¢ si¢ na poprawnos¢
merytoryczng wypowiedzi, skoro i tak to, co moéwi, nie ma znaczenia. Na szczescie tak nie jest.
Ponizej w ramce przyktady.

Lekarz podchodzi do pacjenta, ktéremu ma przekaza¢ ztg diagnoze. Poniewaz jest to dla niego
trudne, chce ulatwic sobie przekaz, a pacjentowi odbior.

Z usmiechem na ustach, pod$miewajac si¢ pod nosem i ironizujac, moéwi pacjentowi, ze zostat
mu miesigc zycia.

Podczas rozmowy dwoch przyjacidt (Marek i Adam) Marek pyta Adama o samopoczucie. Adam
natychmiast zaczyna ptaka¢. Marek pyta, co si¢ dzieje. Adam odpowiada, Ze nic 1 ptacze dalej,
zapewniajac, ze wszystko jest w porzadku.

W obu sytuacjach mamy do czynienia z niespojnoscig komunikatu werbalnego i niewerbalnego.
W takim wtasnie przypadku wypowiadane stowa bgda mialy dla odbiorcy minimalne znaczenie,
a watpliwos$¢ czy nawet niepokoj wzbudzi w nim komunikat niewerbalny.

Podsumowujac, nalezy pamietaé, iz w relacji lekarz—pacjent niezmiernie istotne jest, aby komuni-
kat werbalny 1 niewerbalny byly zawsze ze soba spojne, zwlaszcza ze niejednokrotnie trudno jest
kontrolowac¢ reakcje wlasnego ciata (garbienie w momencie smutku, pigéci zaci$nigte w momencie
ztosci).



8. Komunikacja 111

McKay i in. (2013) wskazuja, iz na komunikacj¢ niewerbalng sktada si¢ kilka elementow (ryc. 8.2).

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie McKay, M., Davis, M. &
Fanning, P. (2013). Sztuka skutecznego porozumiewania si¢. Sopot: GWP.

Ryec. 8.2. Elementy komunikacji niewerbalnej.

Elementy komunikacji werbalnej
1. Ruchy ciala (kinetyka) — wyrazaja uczucia, nastroje, podkreslaja znaczenie komunikatéw
werbalnych. W sktad kinetyki wchodza:

regulatory — sygnaty niewerbalne, ktore kontroluja, monitoruja wypowiedz drugiej osoby
(np. kiwanie, potakiwanie gtowa w odpowiedzi na pytanie rozméwcy, ruchy gatek ocznych
w celu np. uniknigcia kontaktu wzrokowego, pochylanie ciata w stron¢ rozméwcy),

mimika twarzy — na jej podstawie najczesciej w pierwszej kolejnosci odczytuje si¢ nastroj
czy emocje towarzyszace rozmowcy,

gestykulacja — jest wyrazem ekspresji, nasilenia lub ostabienia nat¢zenia emocjonalnego
wypowiedzi; w jej sktad wchodza ruchy rak, nog, gtowy oraz catego ciala,

postawa ciala — to czgsto czynnik komunikacji niewerbalnej blednie interpretowany;
postawa ciata wyraza czesto stosunek rozmowcey do drugiej osoby czy poruszanego tematu,
moze by¢ takze zwigzana z aktualnie przezywanymi emocjami czy stanem psychofizycznym
cztowieka; w literaturze czy medialnych prezentacjach tematu zwigzanego z mowg ciata
czgsto uzywa sie okreslenia ,,postawa zamknigta” czy nawet ,,agresywna”, opisujac w ten
sposob postawe skrzyzowanych rak i ndg; nalezy pamietac, iz interpretowanie komunikatow
niewerbalnych w oderwaniu od kontekstu sytuacyjnego jest bardzo duzym btedem (McKay,
2013).
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Przyklad

Przyjmijmy, Zze do gabinetu wchodzi stomatolog 1 widzi siedzacego na krzesle postawnego
mezczyzne, ktory ma skrzyzowane na rece i wyraznie napigte ciato.

Mozliwe interpretacje jego postawy:

Pacjent jest na mnie zty, zatem muszg takze przyjac¢ postawe zamknigta, aby si¢ obroni¢ (przed
wyobrazonym atakiem).

No nie, zndw roszczeniowy pacjent — muszg¢ uwazac.

Pacjenta boli zab i z tego powodu zle si¢ czuje (przyjmuje postawe zamknigta, gdyz to daje mu
wigkszy komfort).

Pacjent przezywa jakie§ wlasne trudnos$ci, zmartwienia, smutki, ma jakie§ problemy.
Pacjentowi jest zimno.

Inne.

Bioragc pod uwage mozliwos¢ roznorodnej interpretacji, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage, aby nie

reagowa¢ schematycznie, nie oceniaé. Warto przyjac¢ postawe ,,biatej karty” — sprawdz, dopytaj,
dowiedz si¢, czym spowodowana jest taka, a nie inna postawa/reakcja i dopiero reaguj.

2. Zaleznosci przestrzenne (proksemika) — wskazuja na komunikaty, jakie kryja si¢ w sposobie

wykorzystania przez cztowieka przestrzeni (McKay, 2013). E.T. Hall wyr6znit cztery strefy
(strefy dystansu komunikacyjnego), ktore stosowane sg nieswiadomie w trakcie interakcji
z innymi ludzmi. Im wigkszy dystans migdzy ludzmi, tym mniejsza zazytos¢ w ich relacjach
(Hall, 1997).

Publiczna

Spoteczna

Osobista

Intymna

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie Hall, E.T. (1997). Ukryty wymiar. Warszawa: Muza.
Ryec. 8.3. Strefy dystansu komunikacyjnego.

Strefa intymna — najblizsza (15-45 cm) — to strefa partnerow seksualnych, bardzo bliskich
przyjaciol, dzieci przytulajgcych si¢ do rodzicow. Wkraczanie oséb obcych w te strefe budzi
dyskomfort, zazenowanie, moze wywolywac lek. Bioragc powyzsze pod uwage, nalezy z nie-
zwykta delikatno$cia postgpowac z pacjentem w momencie przekraczania tej strefy. Zachowania
mogace przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia dyskomfortu obejmujg uprzedzanie o kazdym momencie
przekraczania granicy, pytanie o pozwolenie, zwracanie uwagi i reagowanie na kazdy jego
przejaw.
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Strefa osobista (45-75 cm) — dopuszcza mozliwos¢ dotknigcia drugiej osoby, jednak nie
przekracza strefy intymnej. Zazwyczaj dopuszcza si¢ do niej osoby nam znajome, ktorych bliska
odleglos¢ nie przeszkadza.

Strefa spoleczna (1,2-3,6 m) — inaczej nazywana stuzbowa — to strefa, w ktorej znajduja sie
osoby potaczone relacjami zawodowymi czy interesami (sprzedawczyni, urzednik).

Strefa publiczna (3,6-6 m) — nauczyciele, wyktadowcy, politycy w trakcie wyktadow/wy-
stapien (Hall,1997).

3. Parajezyk — to elementy dzwickowe, ktore niezaleznie od znaczenia stow niosg za sobg
pewna tres¢. W sklad parajezyka wchodza: artykulacja, sita gltosu, tempo mowienia, wysokos¢
dzwickéw (McKay, 2013).

8.3. Aktywne sluchanie

W celu lepszego zrozumienia problemu, z ktérym przychodzi pacjent, stosuje si¢ aktywne
sluchanie. Wymaga ono od personelu zaangazowania oraz pewnych umiej¢tnosci. Aktywne
stuchanie umozliwia empatyczne wczucie si¢ w sytuacje pacjenta, zrozumienie i akceptacje prze-
zywanych emocji, potwierdzenie zrozumienia komunikatu kierowanego z jego strony. Wszystkie
te czynniki sprzyjaja jednocze$nie budowaniu relacji opartej na zaufaniu. Pacjent, czujac si¢
zrozumianym, wystuchanym i akceptowanym, nabiera pewnosci, ze jest waznym podmiotem, a nie
przedmiotem (kolejnym przypadkiem) procesu leczenia. Wsrdd narzgdzi pomocnych w aktywnym
stuchaniu wyrdznia si¢ (McKay, 2013):

1. Parafrazowanie — czyli powtarzanie wltasnymi stowami wypowiedzi pacjenta:
- ,,Jesli dobrze zrozumiatam/tem, twierdzi Pan/Pani, ze...”
- ,,Z tego, co Pani/Pan powiedziata/powiedzial, zrozumiatam/tem, ze...”
- ,,Czy dobrze rozumiem, ze...?”
Dzigki stosowaniu parafrazy, lekarz potwierdza, iz stucha pacjenta z uwaga, chce go dobrze
zrozumie¢, aby adekwatnie mu pomoc. Jednocze$nie dzigki tej technice lekarz upewnia sie, ze
dobrze zrozumial komunikaty pacjenta.

2. Precyzowanie — ma na celu uszczegdtowienie wypowiedzi pacjenta w sytuacji, gdy zgtasza-
nych probleméw jest kilka. Lekarz ma mozliwo$¢ utozenia ich w hierarchii waznos$ci. Przyktady
pytan precyzujacych:

- ,,Ktora z tych spraw jest dla Pani/Pana najwazniejsza?”’
- ,,Mowil Pan o problemach z..., moze zacznijmy od tego?”

3. Odzwierciedlenie — to spojrzenie na problemy (w szczeg6lnosci emocje z nimi zwigzane)
z perspektywy pacjenta:

- ,,Mam wrazenie, ze jest Pani dzisiaj smutna, co$ panig niepokoi?”’
- ,,Slyszatam/lem, ze si¢ Pan dzi$ czyms$ niepokoi. Czy to prawda?”
Odzwierciedlajac, lekarz pokazuje pacjentowi, ze akceptuje i rozumie jego emocje, jedno-
cze$nie uzyskujac od niego informacje, w jaki sposoéb moze zwickszy¢ jego komfort: ,,Rozumiem
Pani obawy. Czy jest co$, co moglbym zrobié¢, aby poczuta si¢ Pani bardziej komfortowo?”
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8.4. Blokady komunikacyjne

Dla wiasciwego i skutecznego przebiegu procesu komunikacji niezmiernie wazna jest znajomos¢
i unikanie blokad, ktore utrudniajg ten proces, czgsto prowadzac do nieporozumien. Gordon
wyrdznia nastepujace blokady w komunikacji interpersonalnej (Gordon & Sterling, 2009):

1. Nakazywanie, polecanie, komenderowanie
Pacjent: ,,Nie znosze nosi¢ tego aparatu i nie mam poczucia, aby mi pomagal”
Lekarz: ,,Niech pan nosi, dopoki nie powiem, aby pan przestal. Tylko ja mog¢ ocenic
skuteczno$¢ dziatania aparatu.
Jest to reakcja oparta na poczuciu wiladzy, bowiem lekarz nie okazuje pacjentowi empatii,
nie akceptuje jego uczu¢. Taka postawa czesto sprawia, iz pacjent nie ma ochoty na dalsza
komunikacje, nie czuje si¢ w tej sytuacji zrozumiany, moze czu¢ si¢ traktowany jak dziecko,
ktérym lekarz komenderuje. Taka reakcja lekarza oznacza traktowanie pacjenta z wyzszoscia.
Poprawna reakcja lekarza:
»Z tego, co pan méwi rozumiem, ze noszenie aparatu sprawia panu trudno$¢/dyskomfort
i jednoczes$nie obawia si¢ Pan, czy ten dyskomfort przyniesie oczekiwany rezultat? Czy jest
jeszcze co$ co pana denerwuje/niepokoi? Czy mégtbym jakos rozwia¢ pana watpliwosci? Czego
w tej sytuacji by pan potrzebowal? W jakich momentach aparat panu przeszkadza...”

2. Ostrzeganie, upominanie
Pacjent: ,,Zastanawiam si¢, czy kiedykolwiek moje zeby bedg proste...”
Lekarz: ,,Jezeli porzuci pan nadziejg, te zeby na pewno nie bedg proste”.
Ponownie mamy do czynienia z komunikatem, w ktorym lekarz wykorzystuje pozycje wladzy
1 zwraca si¢ z wyzszo$cig. Mozna zastanowic¢ si¢, skad lekarz ma t¢ pewnos¢. Pacjent moze mie¢
poczucie, ze nie ma mozliwos$ci samostanowienia o sobie. Pacjent w swoim zdaniu wyrazit Igk,
niepokdj 1 niepewnos¢, ktdra zupetnie nie zostata przez lekarza ustyszana.
Poprawna reakcja lekarza:
,2Rozumiem, ze w zwiazku z przedtuzajacym si¢ leczeniem/z perspektywa dlugiego leczenia
obawia si¢ Pan, Ze ono nie przyniesie rezultatu. Czy potrzebuje pan wigkszej ilosci informacji
na temat przebiegu leczenia? Czy jeszcze co$ budzi Pana watpliwosci?”

3. Moralizowanie, ,,gloszenie kazan”
Pacjent: ,,Nie chce takiego zabiegu. Styszatem od kolegi, Ze moga po nim wystapi¢ nieprzyjemne
komplikacje 1 Zze wcale ten zabieg w niczym nie pomaga”.
Lekarz: ,,Powinien si¢ Pan zgodzi¢ ze wzgledu na dobro Zony, widzi pan jak ona si¢ martwi”.
Stosowanie stow ,,powinien”, ,,musi’” nie jest zachowaniem empatycznym i w zaden sposob nie
pomaga pacjentowi. W takich sytuacjach pacjent czuje presj¢, nacisk 1 poczucie obowiagzku.
Nalezy pamigta¢, ze pacjent ma prawo odmowi¢ zabiegu mimo negatywnych konsekwencji.
Poprawna reakcja lekarza:
»Z tego, co pan moéwi, rozumiem, ze pana kolega miat nieprzyjemne komplikacje i1 nie jest
zadowolony z zabiegu. Czy dobrze rozumiem? Nie wiem, jak przeprowadzony byl zabieg
u kolegi, ale czy potrzebuje Pan abym wytlumaczyl, jak ja ten zabieg przeprowadzg? Jakich
komplikacji si¢ doktadnie pan obawia.../czego dotycza pana obawy...”.
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4. Osadzanie i obwinianie
Pacjentka: , Niestety, ale nie stosowatam si¢ do pana zalecen, nie potrafi¢ tak szczotkowac

zebow, jak pan mi pokazat. Chyba mam nieprawidlowa szczotke™.
Lekarz: ,,Szczotka nie ma nic do rzeczy. Kazde dziecko potrafi szczotkowac zeby. Nic dziwnego,
Ze psuja sie pani zeby, skoro nie stosuje si¢ pani do moich zalecen (powiedziane z wyzszoscia)”.
Taki komunikat sprawia, ze pacjent czuje si¢ oceniony i wzrasta w nim poczucie winy Zadaniem
lekarza nie jest obwinianie pacjenta ani krytykowanie go. Takie zachowania wywoluja poczucie
winy, wzmacniajg niepewnos$¢, sktaniajg do obrony wlasnego wizerunku, powoduja ztos¢ wobec
krytykujacego.
Poprawna reakcja lekarza:
»Rozumem. By¢ moze szczoteczka sprawia trudnos¢. Moze po wizycie pokaze pani jeszcze raz
jak nalezy szczotkowa¢ zgby? (w trakcie edukacji warto da¢ pacjentce szczoteczke do reki
1 poprosi¢, aby najpierw sama pokazala, jak szczotkuje zeby).

5. Dezaprobata, przeciwstawianie sie
Pacjent: ,,Bardzo si¢ boje¢ usunigcia tego zgba. Ogarnia mnie rozpacz. Boj¢ si¢, ze to bedzie
bolato”.
Lekarz: ,,Ma pani mylne poj¢cie o usuwaniu z¢gbow, poza tym jest pani dorosta i nie powinna si¢
pani bac”.
Zaprzeczanie emocjom pacjenta nie powoduje, ze pacjent czuje si¢ wystuchany. Ma wowczas
poczucie, ze jego emocje nie sg wlasciwe i moze poczu¢ si¢ jak dziecko przywolywane do
porzadku. Odwotywanie si¢ do logiki czy wieku wcale nie polepszy sytuacji, moze natomiast
nasili¢ poczucie winy i wstydu.
Poprawna reakcja lekarza:
»trach jest naturalng emocja i calkowicie ja rozumiem. Czy jest co$, co mogg zrobi¢, aby
zmniejszy¢ Pani dyskomfort? Postaram si¢ zrobi¢ to bardzo delikatnie. Znieczulg Pania, jednak
gdyby w trakcie zabiegu potrzebowata Pani przerwy, oddechu, to proszg, aby pomachata pani
reka 1 wowcezas zrobimy przerwg. Czy mozemy si¢ tak umowic?”

6. Ignorowanie, odwracanie uwagi, przerywanie
Pacjent: ,,Bardzo si¢ boj¢ tego zabiegu. Nie wiem, czy dam sobie rade”.
Lekarz: ,,Prosze teraz otworzy¢ usta, zatozymy aparat”.
Taka reakcja lekarza wskazuje, ze zupelie nie stucha pacjenta. Pacjent moze si¢ poczué
zignorowany 1 zostawiony sam z wlasnymi emocjami. Jednocze$nie moze mie¢ wrazenie, ze
lekarz wykonuje zabieg wbrew jego woli.
Poprawna reakcja lekarza:
»Strach jest naturalng emocja i catkowicie ja rozumiem. Czy jest co$, co mogg zrobi¢, aby
zmniejszy¢ Pani dyskomfort? Czego doktadnie si¢ Pani obawia?”

7. Przerywanie
Jesli podczas wypowiedzi pacjenta lekarz przerywa mu, pacjent moze poczu¢ si¢ zignorowany.
Jednoczesnie moze pomyslec¢, iz jego zdanie nie ma znaczenia dla lekarza.



116 Psychologia w stomatologii

8.5. Bariery utrudniajgce aktywne stuchanie

Tym, co czgsto powoduje niechg¢ rozmowcoOw do kontynuowania rozmowy, sg bariery, ktére stawia
stluchacz. To nic innego jak reakcje stuchacza na wypowiadany komunikat nadawcy. Za kazdym
razem, podejmujac dialog z drugg osobg, warto zada¢ sobie pytanie: Jaki jest cel rozmowy i jaka jest

moja rola? W sytuacji przyjecia roli sluchacza, warto kontrolowa¢ ewentualne bariery i je
eliminowa¢ (McKay, 2013). Barierami utrudniajgcymi aktywne stuchanie sa:

1.

3.

Porownywanie — w trakcie rozmowy starasz si¢ oceni¢, kto z was jest madrzejszy, lepszy,
zdrowszy, kto ma lepiej lub gorzej. Niewiele z tego, co mowi rozmdwea, do ciebie dociera, gdyz
skupiasz si¢ na tym, aby mu doréwnac¢ lub udowodni¢ sobie, ze jeste$ od niego lepszy, nie jest
z toba az tak Zle.

. Domyslanie si¢ — w trakcie wypowiedzi rozmowcy zaczynasz ,.czyta¢ w jego myslach”,

probujesz odgadna¢ co czuje, mysli, co chce powiedzie¢. W takiej sytuacji nie skupiasz si¢ na
jego wypowiedzi, tylko na potwierdzeniu swoich domystow.

Przygotowywanie odpowiedzi — nie skupiasz si¢ na tym, co moéwi rozmowca, tylko uktadasz
w glowie wlasng wypowiedz, zazwyczaj po to, aby dobrze wypas¢, aby obroni¢ swoja racje¢ lub
w innym celu.

. Filtrowanie — czasem tre$s¢ wypowiedzi jest emocjonalnie zbyt trudna dla odbiorcy i zaczyna

automatycznie ignorowac te informacje, ktoére uznaje za zbyt obcigzajace czy niewygodne.
Na przyklad kolezanka zaczyna mowi¢ o tym, ze moze by¢ chora na depresj¢. Dla Ciebie ta
informacja jest nie do przyje¢cia, dlatego zamiast skupic si¢ na jej wypowiedzi, zaczynasz mowié
o zupehnie czy$ innym, sprawiajac wrazenie, jakbys nie styszat jej stow.

Czasem stuchamy wybiorczo tylko do momentu, gdy osiagniemy wtasny cel. Na przyktad mama
chce si¢ dowiedzie¢, czy jej dziecko dobrze napisato w szkole sprawdzian. W momencie, gdy
w opowiesci dziecka ustyszy zadowalajaca ja informacje, przestaje dalej stuchac i skupia si¢ na
innych sprawach czy wlasnych myslach.

. Osadzanie — osoby, ktore odwaza si¢ powiedzie¢ nam o swoich trudnosciach czy watpli-

wosciach, robig to zazwyczaj z zaufaniem, ze zostang zrozumiane. Jesli ich wypowiedz spotka
si¢ z oceng czy osagdem, wiecej nie beda chcialy o tym mowi¢ w obawie o naszg reakcje.

. Skojarzenia — tres¢ rozmowy przypomina Ci w podobng sytuacj¢, ktora kiedy$ przezyles.

Woéwczas przestajesz stucha¢ rozméwcy, bo cala uwaga koncentruje si¢ na wiasnych wspo-
mnieniach.

. Utozsamianie si¢ — kazdorazowo w trakcie wypowiedzi rozméwcy odnosisz si¢ do swoich

doswiadczen. Kolega opowiada ci o problemach w pracy. Zamiast go stucha¢, natychmiast
opowiadasz mu o tym, jakie Ty masz/miale§ problemy. W takiej sytuacji rozmdéwca moze
doj$¢ do wniosku, ze jego sprawy nie sg istotne.

. Udzielanie rad — czesto ludzie sg przekonani o tym, ze gotowe rozwigzania sg tym czego

oczekiwal w danym momencie rozmowca. Wazne jest, aby spojrze¢ na to, co do nas mowi
z perspektywy, wstuchac si¢ w emocje, obawy, lgki 1 zapyta¢, czego od nas oczekuje. Dawanie
rad ma dwie strony. Jesli rozmoéwca pdjdzie za nasza radg 1 bedzie zadowolony (bo ta rada mu
pomogla), to we wzajemnej relacji nic si¢ nie zmieni. Jesli jednak zle mu doradzimy, to moze
na nas przerzuci¢ odpowiedzialnos$¢ za wtasne niepowodzenia. Doradzanie wymaga ogromnego
wyczucia, aby odmawiajac, nie da¢ rozmoéwcy do zrozumienia, ze ignorujemy go.
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Przyktad wtasciwej reakc;ji:

Pani Jola: ,,Panie Doktorze, co Pan zrobitby w tej sytuacji na moim miejscu? Mam si¢ zgodzi¢

na ten zabieg?”

Lekarz: ,,Pani Jolu, tu zupelnie nie chodzi o mnie, tylko o Pani zdrowie i komfort. Nie mogg

zdecydowaé za Panig, ale mozemy teraz usig$¢ i na spokojnie jeszcze raz przeanalizowac

wszystkie plusy i minusy tej sytuacji. Niezaleznie jaka bgdzie Pani ostateczna decyzja, ja ja
zaakceptuje”.

9. Sprzeciwianie si¢ — zazwyczaj prowadzi do ktétni i nieporozumien. Czasem warto zaakcep-
towac roznicg zdan, zamiast na sit¢ dowodzi¢ wlasnych racji.

e gaszenie — w trakcie wypowiedzi rozmowcy przerywasz mu sarkastycznymi czy zto§liwymi
uwagami,

e dyskontowanie — zazwyczaj pojawia si¢ w odpowiedzi na komplement; chcac pokazac
rozmoéwcy, ze jestesmy skromni, dajemy mu do zrozumienia, ze jego komplement jest nie
na miejscu.

10. Przekonanie o swojej racji — niezaleznie czy ja masz, czy nie, dazysz do tego, aby udowodnic,
ze masz racj¢. Czyli jeste§ w stanie zafalszowac fakty, aby tylko nie wyszlo na jaw, ze si¢
pomylites.

11. Zmiana toru — pojawia si¢, gdy zaczynasz by¢ znudzony rozmowg lub gdy tematy poruszane
w jej trakcie sprawiaja Ci trudnos¢/dyskomfort.

12. Zjednywanie — wielu ludzi zabiega o to, aby by¢ lubianym pomimo wszystko. Zgadzaja si¢
wowczas z wszystkim i na wszystko (McKay, 2013).

8.6. Podstawowe elementy dobrych relacji z pacjentami

Wazne jest, aby lekarz miat swiadomos$¢, ze jego relacja z pacjentem opiera si¢ na obopdlnej
zgodzie, bez przymusu, dlatego moze si¢ zakonczy¢ w dowolnym momencie. Najlepszym modelem
w relacji lekarz—pacjent wydaje si¢ model oparty na wspolpracy, ktory zaklada, iz pacjent jest
aktywnym wspotuczestnikiem procesu leczenia, ma prawo wiedzie¢ i decydowac o jego przebiegu.
Lekarz przyznaje pacjentowi wszelkie prawa w kwestiach dotyczacych jego zdrowia. Czynnikiem
sprzyjajacym jest dwukierunkowa komunikacja interpersonalna (Gordon & Sterling, 2009). Bardzo
czgsto zaburzenie relacji interpersonalnej wynika z braku jej podstawowych elementow. Wraz
z uptywem lat pracy pewne czynnosci wykonuje si¢ rutynowo, co moze przyczyniac si¢ do tego, iz
lekarz nie przywiazuje do ich znaczenia. W zwigzku z tym nalezy pamigtac o istotnych elementach
waznych w trakcie pierwszej 1 kolejnych wizyt:
1. Zaproszenie pacjenta do gabinetu.
2. Przywitanie si¢, przedstawienie siebie oraz asysty z imienia 1 nazwiska, a takze funkcji, jakg
dana osoba petlni. Pacjenta nie wie, kto jest asystentka, higienistka, lekarzem.
,Dzien dobry nazywam si¢ Jolanta Kowalska, jestem lekarzem. Mito mi panig powitac. To jest
pani Katarzyna Nowak, ktéra bedzie asystowac przy zabiegu”.
3. Zaproszenie pacjenta na fotel ewentualnie krzesto przy biurku (w zaleznos$ci jaka jest przyjeta
procedura w danym osrodku).
,,Co panig do mnie sprowadza/w czym moge¢ pani pomoc?”
Jezeli to jest kolejna wizyta, warto zapytac:
»Jak si¢ pani czuje/jak si¢ czula pani po poprzedniej wizycie? Co panig dzisiaj do mnie
sprowadza?”
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Jezeli pracujemy zgodnie z weze$niej ustalonym planem leczenia:

»Zgodnie z planem leczenia, ktory razem uzgodnilySmy na pierwszej wizycie, dzisiaj pracujemy
nad.... Czy zgadza si¢ pani na to, czy ewentualnie chciataby si¢ pani zaja¢ innym problemem/jest
cos pilniejszego?”

4. Zaproszenie pacjenta na fotel (o ile wezesniej rozmowa odbywala si¢ przy biurku). W kazdym

momencie zabiegu nalezy informowac pacjenta, jaka bedzie kolejna czynnos¢ i zapytac o zgode.
Nalezy pamigtac, ze pacjent z otwartymi ustami zazwyczaj nie moze odpowiedzie¢ na pytania.
W zwiazku z tym, zanim rozpocznie si¢ zabieg, nalezy ustali¢, w jaki sposob pacjent ma si¢
komunikowac.
»Pani Aniu, w trakcie zabiegu bede co jaki§ czas pytac¢, czy wszystko jest w porzadku.
W zwigzku z dyskomfortem zwigzanym z otwartg buzig w trakcie zabiegu, proponuje abysmy
porozumiewaly si¢ w nastepujacy sposob. Jezeli na moje pytanie bedzie chciata pani
odpowiedzie¢ TAK, to podniesie Pani kciuk do gory. Jezeli odpowiedz bedzie NIE, to pokaze
Pani kciuk skierowany w dot. Dodatkowo, jezeli w trakcie zabiegu bedzie Pani potrzebowala,
abym na chwile przerwala, to prosz¢ pomacha¢ dionig. Czy mozemy tak si¢ umowic? Czy jest
to mozliwe?”

5. Po zabiegu:

,»Pani Aniu, czy wszystko w porzadku?
Jak si¢ pani czuje?
Czy ma pani jakie$ pytania?”

6. Zakonczenie wizyty.

,Dziekuje. Zapraszam do rejestracji” (lekarz odprowadza pacjenta, gdzie zegna si¢ z nim).

8.7. Narzedzia pomocne w komunikacji z pacjentem

W sytuacji, gdy lekarz chce pacjentowi wytlumaczy¢ przebieg leczenia, istote jego schorzenia oraz
to, co planuje wykona¢, warto postuzy¢ si¢ modelami anatomicznymi badz rysunkami. Jezeli nie
jest dostepny model anatomiczny, mozna postuzy¢ si¢ plakatami czy zdjeciami z Internetu. Mozna
rowniez sprobowac samemu naszkicowaé taki model, jednocze$nie thumaczac pacjentowi po kolei
kazdy element i etap procesu leczenia, zabiegu itp. Nalezy pamietac, iz w sytuacji podwyzszonego
poziomu stresu, a taki wystepuje w momencie badania czy leczenia stomatologicznego, przetwa-
rzanie informacji pacjenta jest obnizone. Zatem, aby skuteczniej przekaza¢ mu informacje i jedno-
czesnie obnizy¢ poziom lgku, przekaz powinien by¢ jak najprostszy. Nie nalezy sugerowac si¢ tym,
ze pacjent ma na przyktad wyzsze wyksztatcenie 1 wszystko powinien zrozumie¢. Im prostszy
przekaz, tym mniej trudnosci w komunikacji.

Zachowania nieprawidlowe

Warto pamigtaé, jakich zachowan nalezy unika¢ w relacji z pacjentem. Sg to:

1. Poslugiwanie si¢ $cisle fachowym jezykiem. Uniemozliwia to pacjentowi petny udzial w roz-
mowie w zwigzku z tym, Ze nie rozumie, co mowi do niego lekarz. Niejednokrotnie pacjenci nie
przyznaja si¢ do tego, ze nie rozumiejg kierowanych do nich stéw, co moze prowadzi¢ do
nieporozumien. Jednoczesnie pacjent moze czu¢ si¢ mniej inteligentny i by¢ zawstydzony.

2. Spogladanie na zegarek lub na wykaz spraw do zatatwienia.

3. Przerywanie pacjentowi lub konczenie zdania za niego.
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4. Nagte odejscie bez uprzedzenia, ze to koniec wizyty, oraz bez pozegnania.
5. Ignorowanie pytan pacjenta okazywanie dezaprobaty na przyktad poprzez zmarszczenie czola.

Podstawowe zasady kontaktu stomatolog—pacjent

1. Badz cieply i empatyczny wobec pacjenta. Stuchaj go. Nie zapominaj o przedstawieniu sig,
podaniu reki na powitanie. Stuchaj aktywnie. Pamigtaj, ze pacjent jest najwazniejszym czlon-
kiem zespotu leczacego i bez jego wspotpracy niczego nie osiagniesz.

2. Szczegotowo wyjasnij pacjentowi, co i dlaczego bedziesz robit. Sprawdz, czy zrozumiat.
Nie podawaj na raz, w jednym czasie wielu informacji. Podawaj je ustnie i pisemnie.

3. Jezeli to konieczne, naucz pacjenta potrzebnych umiejetnosci. Nie krytykuj, ze czego$
nie potrafi.

4. Upewnij sig, ze pacjent zrozumiat uzasadnienie przyjetego planu leczenia i jego skutecznos$ci.

5. Powiedz pacjentowi, jakie moga by¢ niedogodnosci w zwigzku ze stosowanym leczeniem.
Poinformuj, jak moze poradzi¢ sobie z nimi.

8.8. Pytania i zadania

1. Jakie sa kluczowe elementy skutecznej komunikacji z pacjentem w kontekscie opieki
stomatologicznej?

2. Jakie techniki aktywnego stuchania moga by¢ zastosowane w rozmowie z pacjentem, aby lepiej
zrozumie¢ jego obawy i potrzeby?

3. Przygotuj krétkg symulacje rozmowy z pacjentem, ktéry odczuwa lgk przed wizyta u dentysty.
Uzyj technik komunikacyjnych omowionych na zajeciach, aby ztagodzi¢ jego obawy i przekonac
go do podjecia leczenia.
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9. Wspolpraca i stosowanie sie do zalecen

Justyna Modrzejewska, Kamila Czepczor-Bernat

Przestrzeganie zalecen lekarskich definiuje si¢ jako ,,stopien, w jakim zachowanie danej osoby
odpowiada ustalonym zaleceniom podmiotu $wiadczacego opieke zdrowotng”®. Stosowany jest
obszernie z odniesieniem do wielu aspektow procesu terapeutycznego, takich jak przyjmowanie
przepisanych lekow, zmiana trybu, stylu Zycia, przestrzeganie diety, unikanie szkodliwych
substancji i wiele innych (Winnicki i in., 2016). Natomiast niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich
(czyli tzw. nieprzestrzeganie zalecen medycznych), wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), dotyczy okoto 50% wszystkich zalecen, jest bardzo powaznym problemem zdrowotnym,
stanowigcym przyczyne nieskutecznosci zalecanych przez lekarzy terapii. Z badan przeprowa-
dzonych w Polsce przez agencj¢ badawczg Pentor Research International na zlecenie Fundacji na
rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji i Medycyny (2010), dotyczacych postaw pacjentow
wobec zalecen lekarskich w terapii chorob przewlektych, wynika, ze co czwarty chory przewlekle
pacjent nie stosowal si¢ do nich (Fundacja na rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji
i Medycyny, 2010). Co istotne, okazuje si¢, ze na powstawanie trudnosci w przestrzeganiu zalecen
maja wplyw rézne czynniki, a do najczesciej wymienianych nalezg te zwigzane z pacjentem,
lekarzem, a takze z samym systemem opieki zdrowotnej oraz z wystepujacymi pomi¢dzy nimi
interakcjami (Jimmy, & Jose, 2011).

Odnoszac si¢ do przedstawionych informacji i podejmujgc probe bardziej szczegdtowej analizy
dostepnej literatury, zgodnie z informacjami zwartymi na stronie Rzecznika Praw Pacjenta,
adherencja (adherence) to termin powiagzany z przestrzeganiem zalecen lekarskich (compliance),
wytrwato$cig, systematycznoscig i ciggltoscia w tym zakresie (persistance) oraz wspolpraca lekarza
1 pacjenta (interakcja pacjent—lekarz) przy wyborze metod leczenia (concordance). Adherencja
polega zatem na stosowaniu si¢ do ustalonych zasad leczenia i ich akceptacji. Pojecie to powigzane
jest rowniez z tym, w jaki sposob pacjenci postrzegaja osobe odpowiedzialng za ich leczenie i ich
catkowity powr6t do zdrowia. Mogg bowiem zakladac, Ze to system opieki zdrowotnej (w tym sam
lekarz) jest za to w pelni odpowiedzialny, a sam pacjent ma niewielki wptyw (lub wcale) na proces
leczenia (pasywna postawa pacjenta; Eichelberger & Stanistawska, 2013). Taka postawa bedzie
sprzyjata nieprzestrzeganiu zalecen lekarskich (szczegdlnie kiedy dotyczy¢ beda one nie tylko
przyjmowania lekow, ale rowniez modyfikacji innych czynniki, np. zachowan zdrowotnych
W postaci zmiany sposobu odzywiania si¢, uprawiania na co dzien aktywnos$ci fizycznej lub
nawykoéw zwigzanych z higieng snu u pacjentow chorujacych na otylos¢ lub inne choroby
dietozalezne). Z kolei odpowiedniemu poziomowi wspétodpowiedzialnosci sprzyja taka postawa,
zgodnie z ktorg pacjent ufa lekarzowi i jego zaleceniom, a jednoczesnie jest przekonany, ze jego
dzialania jako pacjenta poza gabinetem majg rdwnie istotne znaczenie (co aktywnos$¢ lekarza) dla
jego procesu powrotu do zdrowia 1 utrzymania w pdzniejszym czasie tego stanu (aktywna postawa

° Dobbels, F., Van Damme-Lombaert, R., Vanhaecke, J., & De Geest, S. (2005). Growing pains: non-adherence
with the immunosuppressive regimen in adolescent transplant recipients. Pediatric transplantation, 9(3), 382.
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pacjenta; Eichelberger & Stanistawska, 2013). Co ciekawe, w niektérych zrodtach pojecia
compliance 1 adherence uzywane sg zamiennie (Kubica i in., 2010; Zapata, 2018), natomiast inne
wskazuja na zwiagzek pierwszego z tych poje¢ z postawa pasywna/bierng, a drugie wilasnie
z aktywnym podejsciem pacjenta, opierajacym si¢ na wspOlpracy z lekarzem (Zapata, 2018).

9.1. Czynniki sprzyjajace i niesprzyjajace adherence i non-adherence

W tabelach 9.1 i 9.2 opisano rézne czynniki sprzyjajace i niesprzyjajace adherence i non-
-adherence z perspektywy lekarza, pacjenta i systemu opieki zdrowotnej oraz kontekst podej-
mowanych dziatan w zakresie stomatologii. Analizujgc te obszary, wzigto pod uwage takie gatezie
profesjonalizmu medycznego, ktore zwigzane sg zardwno z profesjonalizmem interpersonalnym
(m.in. umiejetnosci zwigzane z tworzeniem relacji z pacjentem i wspotpracownikami), profesjo-
nalizmem publicznym (m.in. oczekiwania spoteczne 1 w tym postepowanie zgodnie z wartosciami
moralno-etycznymi, wysoki poziom wiedzy i umiejetnosci praktycznych), jak i profesjonalizmem
intrapersonalnym (m.in. dbanie o rozwoj, umiejetno$¢ oddzielania prywatnych przekonan od

aktywnos$ci zawodowej) (Januczkowicz, 2014).

Tabela 9.1. Wybrane czynniki niesprzyjajace i sprzyjajace stosowaniu si¢ do zalecen lekarskich

Lekarze

Czynniki sprzyjajace non-adherence

Czynniki sprzyjajace adherence

1

2

Postawa pobtazliwa — koncentrujaca si¢ tylko na
zaleceniach (najczesciej farmakologicznych) z jedno-
czesnym brakiem pomyshu na to, jak motywowaé
pacjenta do ich stosowania

Postawa autorytarna — zwracajgca uwage nie tylko na
farmakoterapig, ale rowniez na stosowanie zalecen
pozafarmakologicznych

Staba komunikacja pomigdzy lekarzem a pacjentem

Komunikacja oparta na dialogu, wyja$nianiu zalecen

Brak Iub waskie postrzeganie przez lekarzy tego
problemu jako istotnego medycznie i spotecznie

Szerokie spojrzenie na wspotprace oraz konsekwencje
medyczne i spoteczne

Nieprawidlowy przebieg pierwszej wizyty (koncen-
tracja na podkreslaniu negatywnych skutkéw niestoso-
wania si¢ do zalecen lekarza)

Prawidlowy przebieg pierwszej wizyty (pelna infor-
macja, wskazowki o dawkowaniu lekéw, informacja
o korzySciach ze stosowania zalecen)

Brak wspotpracy z pacjentem w zakresie planowania
procesu leczenia

Wiaczenie pacjenta w planowanie procesu leczenia

Nieprawidlowa jakos¢ relacji lekarz—pacjent (brak
empatii, brak edukacji pacjenta na temat choroby, brak
checi wspotpracy z pacjentem)

Prawidlowa jakos$¢ relacji lekarz- pacjent (empatia,
czas dla pacjenta, wsparcie, odpowiednia edukacja,
stworzenie atmosfery bezpieczenstwa oraz zaufania)

Pacjenci

Postawa bagatelizujagca — koncentrujaca si¢ tylko na
ztagodzeniu objawow

Postawa wspoltpracujaca — koncentrujaca si¢ na
aktywnym wlaczeniu si¢ w proces leczenia

Nieprawidlowe funkcjonowanie psychiczne pacjenta
(np. obecnos$¢ kryzysu emocjonalnego) i jego cechy
osobowos$ci (np. niski poziom sumienno$ci i syste-
matycznosci)

Prawidtowe funkcjonowanie psychiczne pacjenta i je-
go cechy osobowosci (np. wysoka sumienno$¢ i syste-
matycznosc¢)

Negatywne emocje — zwigzane z niezrozumieniem
swojego stanu zdrowia oraz zalecen lekarza

Pozytywne emocje — budujace wiare i nadzieje w po-
stepy terapii
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1

2

Brak zaufania do lekarza — nieprawidlowa motywacja,
brak wiary w postawiona diagnoz¢ oraz skutecznos¢
terapii, kwestionowanie rekomendacji lekarza

Zaufanie do lekarza powigzane z brakiem poszukiwa-
nia innej/alternatywnej diagnozy (np. u innego specja-
listy), uznanie autorytetu lekarza

Stosowanie mechanizméw obronnych w postaci za-
przeczenia oraz wyparcia

Stopniowe oswajanie si¢ ze swoja sytuacja

Strach przed leczeniem, skutkami ubocznymi terapii
oraz samym przebiegiem terapii

Petna wiedza uzyskana od profesjonalistow na temat
leczenia, skutkow oraz przebiegu zalecanej terapii

Brak motywacji do zmiany stylu zycia oraz nawykow

Motywacja wewngtrzna oraz zewngtrzna do zmiany
stylu zycia oraz nawykow, wspierana przez rodzing
oraz spoteczenstwo

Ograniczona wiedza/$wiadomo$¢ konsekwencji, brak
wiedzy na temat skutkéw nieleczenia

Wiedza/swiadomo$é konsekwencji, znajomos¢ korzy-
$ci wynikajacych z podjetej terapii

Brak wsparcia ze strony rodziny

Obecno$¢ 1 wsparcie psychiczne rodziny, postawa
motywujaca i funkcjonalna otoczenia

System opieki zdrowotnej

Ograniczony dostep do ochrony zdrowia, zwlaszcza do
wybranych specjalistow

Swobodny dostep do lekarzy oraz specjalistycznego
sprzetu

Wysoki koszt leczenia, terapii

Bezptatne leki/dofinansowanie lekéw i nieograniczo-
ny/tatwy dostep do terapii

Negatywne dos§wiadczenia zwigzane ze stuzbg zdrowia

Wezesniejsze pozytywne doswiadczenia w kontakcie
ze shuzba zdrowia

Nadmierna biurokracja oraz administracja

Ograniczenie koniecznosci powtoérnego wypetniania
duzej liczby dokumentow

Brak empatii i odpowiedniego wsparcia ze strony
pracownikow stuzby zdrowia

Odpowiednie wyksztatcenie personelu medycznego
w zakresie komunikacji medycznej

Btedy medyczne, nieprawidtowa diagnoza

Odpowiedzialno$¢ za nieprawidtowa diagnoze oraz
btgdy medyczne i postawa opierajaca si¢ na przeko-
naniu, ze ujawnianie btedéw medycznych jest wazne
(w tym kontekscie warto wspomnie¢ m.in. o duty of
candour w Wielkiej Brytanii)

Brak skutecznego systemu koordynacji

Skoordynowane dziatania wszystkich stuzb odpowie-
dzialnych za zdrowie pacjenta

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: Dobbels, F., Van Damme-Lombaert, R., Vanhaecke, J., & De Geest, S.
(2005); Fundacja narzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji i Medycyny (2010); Jimmy, B., & Jose, J. (2011);
Tarn, D.M., Heritage, J., Paterniti, D.A., Hays, R.D., Kravitz, R.L., & Wenger, N.S. (2006).

Tabela 9.2. Wybrane czynniki niesprzyjajace i sprzyjajace stosowaniu si¢ pacjentdw do zalecen stomatologicznych

Czynniki sprzyjajace non-adherence

Czynniki sprzyjajace adherence

Brak $wiadomosci konsekwencji ztego stanu jamy
ustnej, brak motywacji do dbania o swoje z¢by i dziasta

Swiadomo$¢, ze zdrowie jamy ustnej ma duze zna-
czenie dla ogdélnego zdrowia organizmu. Motywacja
pacjenta do bycia zdrowym

Strach, obawa przed wizyta prowadzace do unikania

Odpowiednia edukacja obnizajgca lgk pacjenta przed
wizyta u stomatologa

Nieche¢ do zmiany nawykow zywieniowych i higieny
jamy ustnej

Motywacja do zmiany nawykow zywieniowych oraz
prawidlowej higieny jamy ustnej

Wysokie koszty leczenia stomatologicznego

Swiadomo$¢, ze ignorowanie probleméw stomatolo-
gicznych moze generowac wysokie koszty leczenia

Zta jakos¢ leczenia powodujaca utrat¢ zaufania do
stomatologa

Wysoka jakos$¢ ustug stomatologicznych, zaufanie do
lekarza stomatologa oraz prawidlowa komunikacja

Zrédto: Opracowanie whasne.
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Odnoszac si¢ do tabel 9.1 1 9.2, warto podkresli¢, ze waznym elementem jest odpowiednia eduka-
cja (z dostosowaniem j¢zyka przekazu do odbiorcy). Zwrdcenie na to uwagi wydaje si¢ szczegol-
nie wazne, poniewaz — wedtug badan Organisation for Economic Co-operation and Development
(2015) — polscy lekarze sg jednymi z tych w Europie, ktorzy posiadajg najmniej czasu dla pacjenta.
Znacznie ograniczony zostaje zatem czas na zadawanie pytan, upewnianie si¢, czy i jak pacjent
zrozumial przekazany komunikat, wyjasnienie omawianych spraw na podstawie kilku przykta-
déw/odniesien, doktadniejsze omowienie roznych form/metod leczenia, nawigzanie empatycznej
relacji, aktywne stuchanie i wiele innych czynnikow, ktére budujg u pacjenta zaufanie do lekarza
i odpowiadaja za aktywna postawg pacjenta (Zapata, 2018). Co istotne, jesli pacjent nie zostanie
odpowiednio wyedukowany w gabinecie, istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze zacznie
samodzielnie poszukiwa¢ informacji w Internecie (potocznie nazywane diagnozowaniem si¢
u Doktora Google) Iub zdystansuje si¢ i nie wtaczy w proces leczenia (Zapata, 2018).

9.2. Pomiar i wybrane badania dotyczace adherencji

Odnoszac si¢ do badan dotyczacych stosowania si¢ do zalecen lekarskich, warto wspomnie¢
o doniesieniach Swiatowej Organizacji Zdrowia (2003), wedtug ktérych w krajach rozwinietych
jedynie mniej wiecej 50% pacjentow chorujacych przewlekle przestrzega zalecen dotyczacych
dlugoterminowe;j terapii (a w krajach rozwijajacych si¢ ten procent jest jeszcze nizszy). Dostepne
dane pokazujg rowniez, ze zdarza si¢ spadek adherencji wraz z czasem trwania leczenia (m.in. Shah
iin., 2009).

Wybrane badania/analizy dotyczace przestrzegania zalecen stomatologicznych wskazuja, ze:

o istnieje dodatnia korelacja pomiedzy non-adherence a liczba os6b w rodzinie i dochodem
rodziny (Bulgareli i in., 2021),

e istotng barierg w przestrzeganiu zalecen moze by¢ lek przed dentysta, dlatego tez stosowanie
strategii odwracania uwagi (w tym strategii wykorzystujacych muzyke) moze by¢ skutecznym
rozwigzaniem (Marwah i in., 2005),

e w celu obnizenia poziomu ryzyka prochnicy u dzieci warto prowadzi¢ rowniez edukacje
dotyczaca zdrowego odzywiania, poniewaz znaczgco przyczynia si¢ to do osiggniecia pozy-
tywnego efektu w kontekscie oceny stanu uzebienia (van Meijeren-van Lunteren i in., 2023),

o prawidlowa relacja lekarz—pacjent wptywa pozytywnie na stosowanie si¢ do zalecen (Yuan i in.,
2023; Kubica, 2010).

Przyktadowymi narzgdziami/pytaniami, ktore moga pomoc w ocenie adherencji s3 the Adherence
in Chronic Diseases Scale (Kubica i in., 2017) oraz kwestionariusz dotyczacy przestrzegania
zalecen przez pacjenta w leczeniu ortodontycznym (Bos i in., 2005).

Analizujac dostepne metody pomiaru, warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze czgs¢ z nich skupia sig¢
jedynie na przyjmowaniu lekow i nie uwzglednia wspolpracy 1 powigzania z innymi czynnikami,
ktére odgrywaja istotng rolg w leczeniu wielu chorob przewlektych (m.in. czynniki powigzane ze
stylem zycia — aktywno$¢ fizyczna, zachowania sedenteryjne, sen, sposob odzywiania). Pomiar
adherencji moze by¢ (i czgsto jest) problematyczny, poniewaz nie ma spojnych wytycznych do
sposobu jej oceny (m.in. czas stosowania si¢ do zalecen, zakres stosowania si¢ do zalecen) i wyboru
metod dajacych najlepsze wyniki (w tym zakresie pojawiajg si¢ problemy z operacjonalizacja tego
zjawiska 1 dobraniem do niego odpowiednich wskaznikow, co wigze si¢ m.in. z tym, ze czgsto
metody samoopisowe pacjentdow nie do konca trafnie oddaja badane zjawiska, stad mozna miec
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problem z doborem adekwatnych metod oceny obiektywnej, czyli np. adekwatnym odzwiercied-
leniem adherencji za pomocg dostepnych badan laboratoryjnych).

Nalezy podkresli¢, ze konsekwencje non-adherence sa powazne — od znacznego pogorszenia stanu
zdrowia do znacznie zwigkszonego ryzyka zgonu (m.in. Ho i in., 2006) — dlatego tak istotne jest
wskazanie czynnikéw, ktore mogg zaré6wno sprzyjac, jak i przeszkadza¢ w adherencji.

9.3. Sposoby zwi¢kszenia poziomu adherencji poprzez budowanie
wspolpracy lekarz—pacjent

Tabela 9.3 zawiera informacje dotyczace wybranych czynnikoéw, ktore warto wzigé pod uwage
w konteks$cie ksztattowania wspotpracy lekarz—pacjent i stworzenia takiej relacji, w ktorej pacjent
i lekarz beda traktowani podmiotowo (a nie przedmiotowo).

Tabela 9.3. Czynniki zwickszajace adherencj¢ w relacji lekarz—pacjent

Czynniki pomocne w adherencji

Czynniki nieumozliwiajace
adherencje

1

2

Zachgcanie pacjenta do aktywnego wilaczania si¢ w rozmowe
w czasie wizyty (w tym — jesli dziecko jest pacjentem — rowniez
kierowanie pytan/komunikatéw do dziecka) oraz utrzymywanie
kontaktu wzrokowego z pacjentem (w sytuacjach, kiedy to moz-
liwe).

Podejmowanie proby wzmocnienia postawy aktywnej u pacjenta
m.in. poprzez pytania typu: ,,0d czego moglbys zaczaé wprowa-
dzanie zmian? Jak myslisz, co mogltbys zrobi¢ ze swojej strony,
aby poprawi¢ swoj stan zdrowia?” (w tym — jesli dziecko jest
pacjentem — rowniez warto ustali¢ z nim, jak mogtoby si¢ wlaczy¢
w proces leczenia).

Dbanie o to, aby jezyk przekazu réznych informacji byt dostoso-
wany do mozliwosci pacjenta (w tym do dziecka, jesli jest
pacjentem, z uwzglednieniem etapu rozwoju i mozliwosci per-
cepcji).

Edukacja (odnoszaca si¢ m.in. do tego, jaka jest etiologia prob-
lemu, jakie sg konsekwencje, jakie mamy mozliwosci leczenia,
dlaczego zalecamy okreslong forme¢ leczenia, jaka jest rola
farmakoterapii, czemu stuzy zmiana nawyku itd.).
Wykorzystywanie roznych materiatow dydaktycznych i metafor
(w tym — jesli dziecko jest pacjentem — wykorzystywanie takich
pomocy dydaktycznych, ktére pozwola mu lepiej zrozumiec
przekaz, np. rysowanie, aby objasnic¢, jak wyglada dana procedura
medyczna, lub wykorzystywanie gotowych rycin, uzywanie
zabawek, gotowych modeli, odwotywanie si¢ do bajek Iub
lubianych/znanych przez dziecko postaci ze $wiata fikcyjnego,
wykorzystywanie réoznych materiatéw multimedialnych).

W przypadku koniecznosci wykonania réznych badan wyjasnie-
nie, na czym one polegaja i w jakim celu nalezy je zrobi¢.
Podkres$lenie, ze problem, ktorego leczeniem si¢ zajmujemy,
jest choroba, a nie wylgcznie defektem estetycznym.
Zadawanie pytan otwartych i aktywne sluchanie (w tym wyko-
rzystywanie parafrazowania).

e Protekcjonalne wywyzszajace si¢ po-

dejscie do pacjenta (opierajace si¢
m.in. na przekonaniu, zZe nie ma sensu
go edukowac i aktywnie zachecac¢ do
wilaczania si¢ do rozmowy, poniewaz
i tak nic z tego, co moéwimy, nie
zrozumie, i/lub zwigzanego z prze-
konaniem, ze pacjent nie powinien
wspotdecydowaé w procesie leczenia,
poniewaz to lekarz wie lepiej, co jest
dla niego dobre).

Uzywanie zbyt specjalistycznego
i trudnego jezyka w komunikacji
z pacjentem (co jest szczegolnie
istotne w sytuacji, kiedy naszym
pacjentem jest dziecko).

Ignorowanie i bagatelizowanie emocji
pacjenta (np. jego leku, poczucia
winy, wstydu).

Uzywanie  krzywdzacych/pejoratyw-
nych okreslen/terminéw (ktére czesto
opieraja si¢ na stereotypowym mysle-
niu o pacjencie i bagatelizowanie jego
ich problemow).

Uproszczone ocenianie i oskarzanie
pacjenta.

Oklamywanie pacjenta (co moze by¢
np. zwigzane z tym, ze obiecujemy
dziecku, ze to, co zrobimy nie bedzie
w ogble bole¢, a wiemy jednoczesnie,
ze jest to niemozliwe/nie jest to praw-

da).
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cd. tab. 9.3
1 2
e Okazywanie pacjentowi zrozumienia i empatyczne reagowanie, | ¢ Straszenie (m.in. komunikaty typu
m.in. poprzez komunikaty typu: ,Jesli nie przestaniesz jes¢ stodyczy,
— ,,Doceniam, ze méwisz o tym, pomimo Ze rozmowa na ten to wypadna Ci wszystkie zeby i zadna
temat moze by¢ trudna; Rozumiem, ze rozmowa o tej trudnosci kolezanka nie bedzie chciata si¢
moze by¢ dla Ciebie nieprzyjemna/trudna”. Jesli dziecko jest z Toba bawic”).
pacjentem, mozna dodaé przy tej okazji: ,,Jesli nie czujesz si¢ | ® Generalizowanie (m.in. poprzez ko-
teraz na sitach/nie chcesz o tym rozmawiaé ze mng teraz, to munikaty typu ,,Pan/Pani zawsze/ni-
moge porozmawia¢ o tym jedynie z rodzicami. Pamigtaj tez, gdy...”).
ze jesli cheialbys wrocic do tego tematu nastepnym razem, to | o Nieprawidlowo przeprowadzona edu-
chetnie odpowiem na wszystkie Twoje pytania i Ci¢ wy- kacja lub jej brak.

stucham”.

— ,,Rozumiem, Ze to, 0 czym rozmawiamy, moze nie by¢ tatwe
do wprowadzenia”.

- ,,Widzg, ile wysitku wkladasz, aby utrzymywacé zalecenia,
ktére ostatnio ustalilismy”.

e Umiejetno$¢ przyznawania si¢ do btgdu i przeproszenie pacjenta
w przypadku niewlasciwego postepowania.

o Jesli pacjentem jest dziecko, to otwarte zachgcanie jego rodzicow,
aby oni réwniez po wyjsciu z gabinetu wiaczali dziecko w proces
leczenia.

o Jesli pacjentem jest dziecko, to nalezy unikna¢ przeprowadzania
wywiadu na temat probleméw w jego obecnosci (jesli jest taka
mozliwos¢, to lepiej porozmawia¢ z rodzicem bez obecnosci
dziecka, aby da¢ rodzicom mozliwo$¢ swobodnego omowienia
danej trudnosci i unikngé przedmiotowego traktowania dziecka
i zawstydzania go).

e Na koniec wizyty:

— dopytanie o to, jak pacjent zrozumiatl przekazane zalecenia,
— podsumowanie najwazniejszych ustalen i przekazanie ich
w formie pisemne;.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Uwzgledniajac wskazoéwki zamieszczone w tabeli 9.3, mozna zmniejszy¢ prawdopodobienstwo
wystgpienia u pacjenta emocji, ktore moga zadziata¢ na niego silne demotywujaco w kontekscie
kontynuacji wspolpracy, systematyczno$ci, utrzymywania si¢ zaangazowania w realizacj¢ zlecen
(zarowno w perspektywie krotko-, jak 1 dlugoterminowej). Warto rowniez wspomnie¢, ze w sy-
tuacji, kiedy naszym pacjentem jest dziecko, bardzo duze znaczenie ma budowanie pozytywnej
relacji zaré6wno z nim, jak i z rodzicem. Rozmawiajac z rodzicami, nalezy podkresli¢ istotng role
ksztattowania nawykow u dzieci (w tym nawykdw powigzanych z problemami stomatologicznymi).
Tabela 9.4 zawiera kilka prostych wskazowek, ktore moga by¢ pomocne szczegodlnie w pracy
z dzieémi.
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Tabela 9.4. Wybrane podstawy budowania wspolpracy z dzieckiem i jego rodzicami z uwzglednieniem
wybranych elementéw metody Kids Skills oraz elementow pozytywnej dyscypliny

&Q& Korzystajac z burzy mozgow, tworz wspolnie z dzieckiem zasady (nie nakazy/zakazy).

Koncentruj si¢ na rozwigzaniach, stawiajac dziecko w roli eksperta (wierzac w madrosé¢
dzieci &) — A filozofem jest cztowiek, ktory sie bardzo zastanawia i chce koniecznie
wiedzie¢, jak wszystko jest naprawdg. 1 znow, takie sg dzieci”!°.

\@.’
L4 ~
[}

Uzywaj jezyka umiejetnosci (a nie jezyka problemu), czyli rozmawiajcie o tym, jakie
nowe umiejetnoscei sa dziecku potrzebne, aby realizowac zalecenia (a nie skupiaj si¢ na tym,
jaki problem/trudno$¢ musi zniknac).

Budujac motywacje u dziecka, skup si¢ na odwolaniu do tego, w jaki sposob ono widzi
trudno$é/problem, nad ktérym wspélnie pochylacie si¢ w gabinecie (odwolujac si¢ przy
tym do metafor pochodzacych ze §wiata, ktory jest dobrze znany dziecku).

Budujac z dzieckiem cel do wspélpracy, zadbaj o to, aby byl dla niego atrakcyjny.

Skup si¢ na tym, co dziala, i wzmacniaj mocne strony/pewno$¢ siebie. Komplementuj
wysitek, ktory dziecko wktada w realizacje ustalonych przez was zalecen.

Stopniuj ocene¢ postepéw i dobierz odpowiednie ,natezenie” zmian (pamigtajac, ze
sukcesem jest rowniez m.in. to, ze dane zachowanie problematyczne zdarza si¢ rzadziej, ma
mniejsze natgzenie i/lub dziecko chetniej korzysta z ustalonych wczesniej rozwigzan).
Pamietaj, Zze w osiagnieciu ogolnego (dtugoterminowego celu) wazne jest podzielenie go
na mniejsze cele (krotsze etapy).

Przypominaj rodzicom, jak wazne jest wspolne celebrowanie/Swietowanie z dzie¢mi
osiaganych na biezaco sukcesow.

Przypominaj rodzicom o modelowaniu (czyli o tym, ze dziecko uczy si¢ tego, jak
postepowac, obserwujac zachowania i komunikaty rodzicow).

3 = 30@ 0 V)

Przypominaj réwniez rodzicom, ze dziecko ma prawo wyboru, a rodzic powinien
zadbaé, aby ten wybér byl dokonywany sposréd zdrowych alternatyw. Rodzic,
respektujac autonomi¢ dziecka i zachowujac szacunek do niego, powinien stawiac
zdrowe granice.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Furman, B. (2012). Program ,,Dam rade” w praktyce. Parpamedia:
Warszawa; Nelsen, J. (2020). Pozytywna dyscyplina. CoJaNaTo wydawnictwo.

9.4. Pytania i zadania

Zdefiniuj pojecie adherenc;ji.

Czy compilance jest terminem tozsamym z adherencja?

Wymien czynniki sprzyjajace adherencji i utrudniajace jej wystapienie.
Opisz, jak mozna zwigkszy¢ poziom adherencji w relacji lekarz—pacjent.

AN

Wymien wybrane elementy budowania wspotpracy z dzieckiem i jego rodzicem.

10 Korczak, J. (1988). Prawidla zycia. Warszawa, s. 110.



128 Psychologia w stomatologii

Bibliografia

Dobbels, F., Van Damme-Lombaert, R., Vanhaecke, J., & De Geest, S. (2005). Growing pains: non-
adherence with the immunosuppressive regimen in adolescent transplant recipients. Pediatric
transplantation, 9(3), 381-390.

Eichelberger, W., Stanistawska, [.A. (2013). By¢ lekarzem, by¢ pacjentem. Rozmowy o psychologii
relacji. Wydawnictwo Czarna Owca, Warszawa.

Fundacja na rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji i Medycyny. (2010). Polskiego Pacjenta
Raport Wiasny. Raport o przestrzeganiu zalecen terapeutycznych przez polskich pacjentow.
(https://polpharma.pl/wp- content/uploads/2019/06/raport_z badania screen.pdf).

Furman, B. (2012). Program ,,Dam rad¢” w praktyce. Parpamedia: Warszawa.

Ho, P.M., Spertus, J.A., Masoudi, F.A., Reid, K.J., Peterson, E.D., Magid, D.J., Krumholz, HM., &
Rumsfeld, J.S. (2006). Impact of medication therapy discontinuation on mortality after
myocardial infarction. Archives of internal medicine, 166(17), 1842—1847.

Janczukowicz, J. (2014). Profesjonalizm lekarski. Warszawa: Medical Tribune.

Jimmy, B., & Jose, J. (2011). Patient medication adherence: measures in daily practice. Oman medical
Jjournal, 26(3), 155-159.

Korczak, J. (1988). Prawidla zycia. Warszawa.

Kubica, A., Kosobucka, A., Michalski, P. etal. (2017). The Adherence in Chronic Diseases Scale — a new
tool to monitor implementation of a treatment plan. Folia Cardiol; 12: 19-26.

Kubica, A. i in., 2010. Compliance, concordance, adherence w przewlektej terapii. Folia Cardiologica
Excerpta, 5(2), 54-57.

Kubica, A., Grzesk, G., Sinkiewicz, W. i wsp. (2010), Compiliance, concor dance, adherence
w przewleklej terapii. Folia Cardiol Experta, 5, 54-57.

Tarn, D.M., Heritage, J., Paterniti, D.A., Hays, R.D., Kravitz, R.L., & Wenger, N.S. (2006). Physician
communication when prescribing new medications. Archives of internal medicine, 166(17),
1855-1862, doi: 10.1001/archinte.166.17.1855.

Winnicki, M., Basinski, K., Szyndler, A., Chrostowska, M., Narkiewicz, K. (2016). Jak poprawic
stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych i jako$¢ wspotpracy lekarz—pacjent? Choroby
Serca i Naczyn, 13(3), 194-202.

Bulgareli, J.V., Cortellazzi, K.L., Guerra, L.M. et al. Determinants of adherence to dental treatment of
socially vulnerable adolescents: a cohort study. BMC Res Notes 14, 116 (2021).

Marwah, N., Prabhakar, A.R., & Raju, O.S. (2005). Music distraction--its efficacy in management of
anxious pediatric dental patients. Journal of the Indian Society of Pedodontics and Preventive
Dentistry, 23(4), 168—170.

van Meijeren-van Lunteren, A.W., Voortman, T., Wolvius, E.B., & Kragt, L. (2023). Adherence to
dietary guidelines and dental caries among children: a longitudinal cohort study. European
journal of public health, 33(4), 653—658.

Nelsen, J. (2020). Pozytywna dyscyplina. CoJaNaTo wydawnictwo.

Organisation for Economic Co-operation and Development (2015). “Reader's guide”, in Health at
a Glance 2015: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, doi: 10.1787/health_glance-2015-3-en.

Rzecznik Praw Pacjenta (2020). Adherence. Wspotodpowiedzialno$¢ w procesie leczniczym. Dostepne
online: https://www.gov.pl/web/rpp/adherence-wspolodpowiedzialnosc-w- procesie-leczniczym.

Shah, N. D., Dunlay, S. M., Ting, H. H., Montori, V. M., Thomas, R. J., Wagie, A. E., & Roger,

V. L. (2009). Long-term medication adherence after myocardial infarction: experience of a community.
The American journal of medicine, 122(10), 961.e7-961.13.


https://polpharma.pl/wp-content/uploads/2019/06/raport_z_badania_screen.pdf
https://polpharma.pl/wp-content/uploads/2019/06/raport_z_badania_screen.pdf
https://www.gov.pl/web/rpp/adherence-wspolodpowiedzialnosc-w-procesie-leczniczym
https://www.gov.pl/web/rpp/adherence-wspolodpowiedzialnosc-w-procesie-leczniczym

9. Wspéipraca i stosowanie si¢ do zalecen 129

Swiatowa Organizacja Zdrowia (2003). Adherence to long-term therapies. Evidence for action. Dostepne
online:  https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/42682/9241545992.pdf?sequence=1&isAll
owed=y

Yuan, S., John, D., Shambhunath, S. et al. A scoping review to explore patient trust in dentistry: the
definition, assessment and dental professionals' perception. Br Dent J (2023).

Zapala, J. (2018). Compliance, adherence i concordance w relacji miedzy lekarzem a pacjentem jako
zintegrowany model komunikacji Compliance, adherence and concordance in relationship
between doctor and patient as integrated model of communication. Psychoonkologia 2018,
22(3): 102-106.



10. Hipnoza

Monika Bgk-Sosnowska, Julia Wyszomirska

10.1. Charakterystyka hipnozy i jej rodzaje

10.1.1. Rys historyczny

Wykorzystywanie zmienionych stanow §wiadomosci w praktykach religijnych lub leczniczych ma
bardzo dlugg tradycj¢. Szamani i czarownicy wykorzystywali r6znego rodzaju rytualy i obrzedy,
aby wprowadzi¢ w taki stan siebie i/lub osobe poddawang oddziatywaniom, co mialo ulatwié
podréz ich duszy w zaswiaty czy sprowadzi¢ ja stamtad. W sredniowieczu i czasach nowozytnych
zjawiska hipnotyczne wykorzystywano przede wszystkim w ramach pokazéw kuglarzy, ktorzy
zabawiali publiczno$¢ magicznymi sztuczkami opartymi na zrecznosci i szybkosci. W XVIII w.
niemiecki psychiatra Franz Anton Mesmer stworzyt teori¢ magnetyzmu zwierzecego opartg na
przekonaniu, ze choroby umystowe sg wynikiem zablokowania przeptywu uniwersalnego fluidu
w ciele, ktéry mozna uregulowac poprzez okreslone przemawianie do pacjenta i wykonywanie nad
jego cialem ruchow specjalnymi magnesami. Chociaz teoria Mesmera stanowita podloze do
pézniejszego powiazania zaburzen psychicznych z mechanizmami fizjologicznymi, w tamtych
czasach nie znalazta zrozumienia i zostala oficjalnie odrzucona. Mimo to byta nadal praktykowana
przez niektorych lekarzy, chociazby brytyjskiego chirurga Jamesa Esdaile’a, ktorego uwaza si¢ za
pioniera znieczulenia poprzez hipnoz¢ (Guzel, 2023). Jednak dopiero szkocki neurochirurg James
Braid uzyt okreslenia hipnoza, opisujac metode lecznicza, ktora wywotywat poprzez fiksacje
wzroku pacjenta i stosowal w leczeniu ostrego bolu. W kolejnym stuleciu istotny wplyw na
praktyke i teori¢ hipnozy wywarli francuscy neurolodzy Jean-Martin Charcot, ktory zastynat
zdolno$cig wywolywania za pomocg hipnozy napaddéw histerii u swoich pacjentek, oraz Hippolyte
Bernheim, ktory zdefiniowal hipnoze jako zjawisko niepatologiczne, bedace typowa reakcja na
sugesti¢. Rowniez austriacki psychoanalityk Zygmunt Freud czerpal z ich nauk, formujac chociazby
swoje koncepcje katharsis czy oporu w psychoterapii. W XX w. najwiekszy wplyw na rozwoj
wiedzy o hipnozie wywarty badania Clarka Hulla, twércy behawioryzmu dedukcyjnego, a nade
wszystko jego ucznia Miltona Ericksona. Ten ostatni opracowal podejscie psychoterapeutyczne
oparte na hipnozie i wykorzystujace takie jej techniki, jak bezposrednie sugestie, indukcje, metafory
(Riskin & Frankel, 1994). W 1955 r. Brytyjskie Stowarzyszenie Medyczne (British Medical
Association) zatwierdzilo zastosowanie hipnozy w medycynie somatycznej i opowiedziato si¢ za
wlaczeniem jej do programu nauczania medycyny. W 1958 r. badanie przeprowadzone przez Rade
Zdrowia Psychicznego Amerykanskiego Stowarzyszenia Medycznego (Council of Mental Health
of the American Medical Association) potwierdzito skutecznos$¢ zastosowania hipnozy w prakty-
kach dentystycznych i medycznych. W 1960 r. Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne
(American Psychological Association) uznato hipnoterapi¢ za dzial psychoterapii, opowiadajac si¢
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za jej zastosowaniami medycznymi. W 1995 r. Amerykanskie Stowarzyszenie Medyczne i Panel
Oceny Technologii Narodowego Instytutu Zdrowia (American Medical Association and
Technology Assessment Panel of the National Institutes of Health) wydaty o§wiadczenie popierajace
stosowanie hipnozy w leczeniu boélu. Hipnoza zostala uznana za interwencj¢ niefarmakologiczng,
bez znanych konkretnych skutkéw ubocznych. W 2023 r., zgodnie z rekomendacja Pdétnocno-
amerykanskiego Towarzystwa Menopauzy, hipnoza kliniczna zostala uznana za niehormonalng
metode leczenia objawow naczynioruchowych zwigzanych z menopauzg, ze statusem — poziom I —
oznaczajagcym dobre i spdjne dowody naukowe (Geagea i in., 2023; Kennedy, 1957; Riskin &
Frankel, 1994; Zelezik & Sadowski, 2020).

10.1.2. Definicja

Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne definiuje hipnoze jako ,stan skupionej uwagi
1 zmniejszonej $wiadomosci peryferyjnej, charakteryzujacy si¢ zmianami sensorycznymi, percep-

cyjno-poznawczymi lub zmianami w zachowaniu pod wptywem sugestii”'!.

Hipnoza jest przyktadem stanu zmienionej §wiadomosci, w ktorym uwaga jest przekierowana ze
Swiata zewnetrznego na procesy wewnetrzne — odczucia, uczucia, wyobrazenia. Stan taki
pojawia si¢ spontanicznie, wielokrotnie w ciggu doby, z czego ludzie czgsto nie zdaja sobie
sprawy. Przykltadem sa marzenie na jawie, zatracenie si¢ w czytaniu ksigzki czy w modlitwie
(Williamson, 2019). Alternatywnie mianem hipnozy jest rowniez okreslana procedura polegajaca
na przekazywaniu sugestii werbalnych, majacych na celu wywotanie okreslonego doswiadczenia
lub zachowania (Timmermann i in., 2023).

Poniewaz podobnie definiuje si¢ trans hipnotyczny, okreslenia te bywaja stosowane zamiennie
(Wolf i in., 2022). Jednak precyzyjnie rzecz ujmujac, hipnoza jest procesem wywolywania lub
wprowadzania si¢ w stan zwigkszonej podatnos$ci na sugestie. Moze natomiast istnie¢ hipnoza
bez transu (np. w formie komunikatéw sugestywnych) lub trans bez hipnozy (np. w wyniku zazycia
substancji psychoaktywnych).

Osoba wprowadzana lub wprowadzajaca si¢ w stan hipnozy jest nazywana osobg hipnotyzowana,
za$ osoba wprowadzajaca kogo$ w trans — hipnotyzerem (w przypadku rozrywkowego zastoso-
wania hipnozy) lub hipnoterapeuta (w przypadku zastosowania leczniczego).

10.1.3. Teorie wyjasniajace zjawisko hipnozy

Sposdb wyjasniania zjawiska hipnozy r6zni si¢ w zaleznosci od nurtu teoretycznego. A mianowicie

(Geagea i in, 2023):

e teorie odgorne wigza hipnoze z aktywnos$cig procesOw metapoznawczych, ktore zmieniaja
uwage, kontrole wykonawcza i monitorowanie poznawcze;

e teorie dysocjacyjne podkreslajg role dysocjacji w reakcjach hipnotycznych;

e teorie stanu traktujg hipnoz¢ jak zmieniony pod wplywem indukcji stan $wiadomosci,
charakteryzujacy si¢ podatnos$cig na sugesti¢ i automatycznym reagowaniem;

! Elkins, G.R., Barabasz, A.F., Council, J.R., & Spiegel, D. (2015). Advancing research and practice: The revised
APA Division 30 definition of hypnosis. American Journal of Clinical Hypnosis, 57(4), s. 6.
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e teorie relacyjne podkreslaja znaczenie procesow interpersonalnych, gidwnie relacji pomiedzy
hipnoterapeuta a osoba poddajaca si¢ hipnozie;

e teorie spoteczno-poznawcze podkreslaja znaczenie procesow poznawczych, w tym nastawienia
i aktywnej odpowiedzi na sugestie hipnotyczne osoby poddajacej si¢ hipnozie (Geagea et al.,
2023).

Podsumowujac, teorie spoteczne i relacyjne podkreslaja zmienne interpersonalne i kontekstowe,

podczas gdy teorie stanu, dysocjacyjne czy odgome podkreslaja mechanizmy intrapersonalne

uwarunkowane biologicznie i psychologicznie.

10.1.4. Zjawiska hipnotyczne i rodzaje hipnozy

Z procesem hipnozy sg powigzane okreslone zjawiska hipnotyczne. Stanowig one element stanow

hipnotycznych, w ktore cztowiek wchodzi spontanicznie (np. w trakcie tzw. zamyslania si¢ czy

$nienia na jawie) lub moga by¢ wywolywane celowo przez hipnotyzera czy hipnoterapeute.

Do typowych zjawisk hipnotycznych naleza (Burrows & Stanley, 2001):

e redukcja krytycznego myslenia,

e zmniejszone testowanie rzeczywistosci,

e tolerancja znieksztatcen rzeczywistosci,

e subiektywne zmiany woli, zmiany w percepcji,

¢ 7znieksztalcenia procesow poznawczych i pamigci,

e zjawiska dysocjacyjne,

e zwickszona sugestywnos¢ i akceptacja fantazji jako rzeczywistosci.

Uwzgledniajac teorie hipnozy i towarzyszace im zjawiska, ale przede wszystkim cel, w jakim

stosowana jest hipnoza, mozna wyroznic€ jej nastgpujace rodzaje (Geagea i in., 2023; Hauser i in.,

2016):

1. Hipnoza sceniczna lub rozrywkowa — demonstracja zjawisk hipnotycznych w celu zabawienia
publicznosci.

2. Komunikacja hipnotyczna — nie wigze si¢ z celowym wprowadzaniem odbiorcy w trans, ale
wykorzystuje wiedze dotyczaca przetwarzania informacji oraz sugestii w celu wywolania
pozytywnego efektu; moze mie¢ zastosowanie np. w relacji miedzy lekarzem a pacjentem.

3. Hipnoza eksperymentalna — badanie wrazen somatycznych, stanow emocjonalnych, proceséw
poznawczych oraz zachowan pod wptywem sugestii hipnotycznych w celu poszerzania wiedzy
na temat mechanizmoéw lezacych u podioza zjawisk hipnotycznych oraz mozliwosci ich
wykorzystania w praktyce.

4. Hipnoza medyczna lub kliniczna — wykorzystywanie zjawisk hipnotycznych w obszarze zdrowia
somatycznego i psychicznego w celu jego utrzymania, poprawy, wspomagania procesow
fizjologicznych i biochemicznych, redukcji symptomow, rekonwalescencji. Moze, ale nie musi
wigzac si¢ z wprowadzeniem osoby w trans hipnotyczny.

5. Hipnoterapia — to inaczej psychoterapia z osoba w transie hipnotycznym, prowadzona w celu
wspomagania samorozwoju (np. dostep do swoich zasobéw psychologicznych, zmiana reakcji
1 zachowan) lub leczenia (np. restrukturyzacja i reintegracja negatywnych doswiadczen).
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Wedhug Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego hipnoterapia obejmuje terapeutyczne
zastosowanie hipnozy, definiowane jako ,,wykorzystanie hipnozy w leczeniu niepokojacego
zaburzenia medycznego lub psychicznego”!2. W tym rozumieniu hipnoza umozliwia pacjentowi
poprawe kontroli nad swoim umystem i ciatlem, a gldownymi efektami sg analgezja hipnotyczna
i redukcja Igku (Facco, 2021).

Mozna rowniez charakteryzowac hipnoze ze wzgledu na (Rosendahl i in., 2024):

typ (prowadzona przez hipnoterapeutg lub w formie autohipnozy),

rodzaj (bezposrednia lub za pomoca nagrania audio lub video),

forme (indywidualna lub grupowa),

miejsce (szpital, ambulatorium, dowolne miejsce, np. mieszkanie osoby poddajacej si¢ hipnozie),
czas trwania sesji (krotka, $rednia lub dluga),

czgstosce sesji (codziennie, raz w tygodniu lub rzadziej),

czas stosowania interwencji (pojedyncza sesja, kilka do kilkunastu sesji lub dlugoterminowo)
(Rosendahl i in., 2024).

10.2. Czynniki wplywajace na skutecznos¢ hipnozy

Istnieje wiele czynnikdéw, ktore moga wptywaé na skuteczno$¢ hipnozy. Zaliczaja si¢ do nich
(Barnier i in., 2022; Butler, 2015; Geagea i in., 2023; Kittle & Spiegel, 2021; Rosendahl i in., 2024;
Schnur i in., 2008; Timmermann i in., 2023):

1.

Czynniki zwigzane z osoba hipnoterapeuty:

e jasno okreslona rola i autorytet wynikajacy z kompetencji zawodowych;

e kwalifikacje i doswiadczenie w prowadzeniu hipnozy, ktore w wielu krajach s3 wymogiem
formalnym do prowadzenia hipnoterapii lub wiaczania sugestii hipnotycznych do innych
form terapii, w tym psychoterapii;,

e jego obecno$¢ lub brak (w przypadku nagrania dzwigkowego lub autohipnozy), przy czym
wiele badan potwierdza skuteczno$¢ obu form hipnoterapii, za$ inne donosza o przewadze
hipnozy przynajmniej czgsciowo przeprowadzanej na zywo nad interwencja realizowang za
pomoca nagrania dzwickowego;

e specyfika sugestii, przy czym chodzi przede wszystkim o celowo$¢, indywidualizacje
1 pozytywny wydzwigk, za§ w odniesieniu do formy bezposredniej lub posredniej badania
nie wskazujg na jednoznaczng przewagg ktorej$ z nich.

2. Czynniki zwigzane z osoba poddajaca sie¢ hipnozie:

e podatno$¢ na hipnoze, czyli zdolno$¢ doswiadczania zmian behawioralnych, afektywno-
-poznawczych i fizjologicznych w odpowiedzi na sugestie hipnotyczne; sugestywnos$¢
hipnotyczna wystepuje normalnie w populacji ogolnej, przy czym wigkszos¢ wykazuje
srednig sugestywno$¢ hipnotyczng (70-80%), a mniejszos¢ wykazuje niskg lub wysoka
sugestywno$¢ (10—15%); dzieci majg ogodlnie wyzsza sugestywnos¢ niz dorosli, obserwuje
si¢ tez wigksza u kobiet niz me¢zczyzn, chociaz w tym wypadku brakuje badan, ktore
potwierdzalyby to w sposéb jednoznaczny;

12 Elkins, G.R., Barabasz, A.F., Council, J.R., & Spiegel, D. (2015). Advancing research and practice: The revised
APA Division 30 definition of hypnosis. American Journal of Clinical Hypnosis, 57(4), s. 7.
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e absorpcja, czyli zaangazowanie wyobrazni, odnoszace si¢ do zdolnosci poznawczej do
generowania zywych obrazow mentalnych i postrzegania tych obrazow tak, jakby byly
prawdziwe;

e che¢¢ do poddania si¢ hipnozie, motywacja do reagowania na sugestie hipnotyczne, zaanga-
zowanie, oczekiwania co do efektow;

e adekwatno$¢ i stosownos¢ odpowiedzi w trakcie sesji hipnoterapeutyczne;;

e stan psychiczny i cechy jednostki przed, w trakcie i po sesji,

e wiek — hipnoza jest istotnie skuteczniejsza u dzieci niz dorostych;

e plec nie jest uznana jednoznacznie za czynnik o istotnym znaczeniu, ze wzglgdu na brak
wystarczajacych dowodéw naukowych, chociaz w praktyce klinicznej czgsto obserwuje sig¢
wiekszg podatno$¢ na hipnoze u kobiet.

3. Czynniki spoteczne i kontekstowe:

¢ relacja pomiedzy hipnoterapeuta a osobg poddajaca si¢ hipnozie;

e obecno$¢ innych uczestnikow, ktora, jesli nie jest celowa, moze powodowaé rozpraszanie
uwagi, ale wykorzystana w sposob celowy (np. do wzmacniania sugestii hipnotycznych)
moze przynies¢ pozytywne efekty;

e kontekst, w jakim podawane sg sugestie hipnotyczne (np. korzystna jest ustrukturyzowana
sytuacja);

e obecnos$¢ stresoréw zwigzanych z sytuacja (np. zabiegiem medycznym);

e nazwanie interwencji hipnoza zamiast sugestia;

e rodzaj interwencji hipnotycznej, przy czym lepsze efekty obserwuje si¢ w przypadku
prezentacji na zywo w poréwnaniu z prezentacjami nagranymi;

e typ interwencji hipnotycznej — lepsze efekty obserwuje si¢ przy pofaczeniu interwencji
prowadzonej przez hipnoterapeute z autohipnoza niz z samg autohipnoza lub samg inter-
wencjg hipnoterapeuty;

e termin przeprowadzenia hipnozy — skuteczniejsze jest przeprowadzenie jej przynajmniej
czgsciowo przed sytuacjg wywolujaca Igk (np. procedurg medyczng) niz wylacznie podczas
takiej sytuacji;

e czas stosowania hipnozy — wigksze korzysci obserwuje si¢ u 0so6b dtuzej leczonych;

e uzupetnianie sesji hipnotycznych innymi formami terapii (np. poznawczo-behawioralng);

e szersze zmienne kulturowe i historyczne.

Metaanaliza obejmujaca 20 lat badan nad hipnoza wykazala, ze dla jej skutecznosci nie maja
znaczenia takie czynniki, jak: forma hipnozy, miejsce jej przeprowadzenia, czgstos$¢ sesji
hipnotycznych, a takze stosowanie sugestii bezposrednich lub posrednich (Rosendahl i in., 2024).

10.3. Podloze neurofizjologiczne

Od lat poszukuje si¢ neurofunkcjonalnych/neurofizjologicznych korelatow stanu hipnotycznego.
Poczatkowo wykorzystywano do tego gltownie badania elektroencefalograficzne (EEG), elektro-
miograficzne (EMG), a nastgpnie funkcjonalne obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycz-
nego (fMRI). Okazuje si¢, ze stosowanie hipnozy moze prowadzi¢ do funkcjonalnych zmian
w aktywnosSci sieci neuronalnych. Najczegsciej wskazuje si¢ na zmniejszong aktywno$¢ sieci
trybu domysSlnego (default mode network, DMN) w trakcie stanu hipnotycznego. Z kolei
podatno$¢ na hipnozg jest zwigzana z wigksza kaczno$cig funkcjonalng pomiedzy siecig kontroli
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wykonawczej (executive control network, ECN) a siecig istotnoSci (salience network, SN) (Jiang
1in., 2017). Zmiany te obejmujg zmniejszong aktywnos¢ grzbietowo-przedniej czgsci kory zakretu
obreczy (Kittle & Spiegel, 2021). Jest to jedna z gltownych struktur SN odpowiedzialnej za
dystrybuowanie zasobow uwagi — wybiorcze wzmacnianie waznych dla jednostki bodzcow
zewnetrznych i uaktywnianie ECN w celu ich dalszego przetwarzania (Jiang i in., 2017). Wraz
z poglebianiem si¢ stanu hipnozy dochodzi do zwigkszenia aktywnosci w dolnym zakrecie czotowym
i zakrecie przedczotowym. Aktywowana jest kora prawej potkuli, a aktywnos¢ kory czotowej jest
hamowana. Obserwuje si¢ rowniez dezaktywacje w DMN obejmujacg m.in. przysrodkowa czes¢
kory przedczotowej, gorng czes¢ kory czotowej oraz przednig i tylng cze$¢ zakretu kory obregczy
(Kihlstrom, 2013; Zelezik & Sadowski, 2020).

Zjawiska hipnotyczne obejmujg subiektywne zmiany w mentalnych procesach metapoznawczych,
takich jak monitorowanie funkcji poznawczych, uwaga i kontrola wykonawcza. Ograniczone
metapoznanie i zmienione poczucie sprawstwa to cechy pozwalajace odrozni¢ reakcje hipno-
tyczng od zwyktego podporzadkowania si¢ sugestiom (np. odpowiedzi na placebo). Badania
neurofizjologiczne dostarczyly dowodéw na mimowolny i niewymagajacy wysitku charakter
reakcji hipnotycznych oraz zwigkszone poczucie rzeczywistosci w obliczu tego typu doswiadczen
(Geagea i in., 2023). Sugeruja, ze zmniejszone poczucie sprawstwa jest powigzane z modulacjami
aktywnos$ci i tacznosci w obszarach ciemieniowych, ktore sg powszechnie zaangazowane w procesy
spojnosci sensomotorycznej. Spadek aktywnosci w obrebie zakretu nadbrzeznego powigzano
przede wszystkim ze zmniejszong Swiadomoscig podczas mimowolnych ruchow u 0s6b wysoce
podatnych na sugestie, podczas gdy zwigkszong aktywno$¢ wieczka ciemieniowego wigze si¢
z postrzegang automatyzacja po indukcji hipnotycznej. Z kolei aktywno$¢ tylnej czgséci kory
obreczy koreluje z poziomem podatnosci na hipnozg (Deeley i in., 2013; Rainville i in., 2019).
Sugerowana utrata sprawczosci (inicjacji i kontroli) mys$li i ruchu ma roéwniez zwigzek ze
zmniejszong aktywacja dodatkowego obszaru motorycznego podczas ukierunkowanych sugestii
u 0sob wysoce sugestywnych (Walsh i in., 2015). Zaktocajac doswiadczenie sprawstwa, sugestie
hipnotyczne moga zapewni¢ wglad w mechanizmy neurobiologiczne powiazane z tym centralnym
aspektem $wiadomego doswiadczenia (Timmermann i in., 2023).

Subiektywne dos$wiadczenia w odpowiedzi na sugesti¢ hipnotyczng koreluja z odpowiednimi
zmianami w obszarach moézgu szczegoélnie istotnych z punktu widzenia realizacji konkretnej
funkcji psychicznej. Kiedy dana osoba podczas hipnozy wyobraza sobie co$ (kolor, dzwick,
aktywno$¢ fizyczng i bol), aktywowane sa podobne obszary mézgu, jak przy doswiadczaniu tego
w rzeczywistosci. Podobnie dzieje si¢ w przypadku bolu wywotanego w hipnozie bowiem
towarzysza temu aktywacje w obszarach zwigzanych z klasyczng sensoryczng ,,matryca bolu”
(Williamson, 2019).

W odniesieniu do celéw, do jakich mozna uzywac¢ hipnozy w trakcie interwencji stomatologicz-
nych, szczegolnie istotne sa wyniki dotyczace sugestii analgezji. Wykazano, ze moga one
bezposrednio modulowa¢ zar6wno sensoryczne, jak i afektywne wymiary percepcji bolu, przy
czym wymiary afektywne wykazuja istotnie wigksza redukcje niz sensoryczne (De Benedittis,
2020). Badania wykazaly zmiany funkcjonalne w odpowiedzi na bolesng stymulacje podczas
hipnozy, w tym zmniejszanie aktywnoS$ci obszarow odpowiadajacych sensorycznej ,,matrycy
bolu” — wyspy 1 wieczka ciemieniowego — a takze w obrebie obszarow zwigzanych z komponen-
tami afektywnymi, w tym przedniej czgsci kory obrgczy, wyspy, hipokampu, podwzgorza i kory
skroniowej (Casiglia i in., 2020). Co wigcej, wptyw sugestii hipnotycznych na percepcj¢ bolu
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wydaje si¢ silnie powigzany z modulacja aktywacji przedniej czesci zakretu kory obrgczy i jej
tacznoscig z obszarami zaangazowanymi w nocycepcje (tj. wyspa, przedkolanowg przednig
korg obreczy, zakretem czolowym goérnym, wzgdrzem, jadrem ogoniastym i pniem mozgu)
(Faymonville i in., 2003). Odkrycia te pozwalaja domniemywac, ze sugestie hipnotyczne modu-
lujg strukture doSwiadczenia bolu poprzez catkowite odwracanie uwagi osoby doswiadczajacej
go, podczas gdy medytacja zmienia struktur¢ doswiadczenia bolu w procesie oddzielenia kom-
ponentéw zmystowych od afektywnych (Timmermann i in., 2023). Hipnoza jest silniejsza niz
placebo, przy czym krotki oczekiwany czas trwania leczenia stanowi czynnik sprzyjajacy jej
akceptacji klinicznej. Dodatkowo, efekt placebo zostaje zniesiony przez podanie naltreksonu,
natomiast analgezja hipnotyczna utrzymuje si¢ mimo jego zastosowania (Kittle & Spiegel, 2021).

10.4. Przebieg typowej sesji hipnozy medycznej

Hipnoza zazwyczaj obejmuje interakcje pomiedzy dwiema osobami, podczas ktorej hipnoty-

zer/hipnoterapeuta stosuje wobec osoby hipnotyzowanej dzialanie majace na celu wywotanie

skutkéw neurokognitywnych, fizjologicznych, behawioralnych i psychospotecznych (Geagea i in.,

2023). Dziatanie to opiera si¢ na indukcji i polega na dostarczaniu sugestii adekwatnych do

okreslonego kontekstu spoteczno-kulturowego, zrozumiatego dla osoby poddajacej si¢ lub

poddawanej hipnozie. Procedura hipnotyczna obejmuje kilka faz nastgpujacych ptynnie po sobie,

a czesto naktadajacych si¢ na siebie. Naleza do nich (Geagea i in., 2023; Lynn & Green, 2023;

Pathak i in., 2020; Timmermann i in., 2023):

1. Faza przedhipnotyczna/wstepna — obejmuje nawigzanie kontaktu pomiedzy osobg stosujaca
hipnoz¢ a poddajaca si¢ niej i ustalenie celu procedury hipnotycznej; wigze si¢ rowniez
z wyjasnieniem poszczegdlnych etapow, korygowaniem blednych przekonan oraz zebraniem
informacji na temat indywidualnych czynnikéw, ktére moga mie¢ znaczenie podczas hipnozy,
zwigzanych np. z podatnoscig na sugesti¢, dotychczasowymi doswiadczeniami z hipnoza,
preferencjami, oczekiwaniami. Rozmowa w tej fazie, uwzgledniajagca odpowiedzi na pytania
oraz wyjasnianie watpliwosci, utatwia pozniejsza indywidualizacje procedury hipnotycznej
przez hipnoterapeute oraz zwigksza poczucie bezpieczenstwa i komfortu psychicznego osoby
hipnotyzowane;.

2. Indukcja hipnotyczna — jest wprowadzeniem do procesu hipnozy, tworzy kontekst hipnotyczny
oraz przygotowuje odbiorce na kolejne sugestie. Moze zawiera¢ sugestie dotyczace skupienia
uwagi, rozluZnienia ciala, otwartosci na sugestie, okreslonego reagowania, pozytywnych
oczekiwan. Najczesciej indukcja hipnotyczna zwigzana jest z poleceniem skupienia uwagi
na obiekcie zewngtrznym (np. palcu lub glosie hipnoterapeuty) lub na doswiadczeniach
wewnetrznych (np. wiasnym oddechu), moze ona by¢ jednak zindywidualizowana, w zaleznosci
od kontekstu, preferencji obu stron, czy dostgpnego czasu. Stan psychiczny bedacy skutkiem
wptywu indukcji jest nazywany transem lub stanem hipnotycznym. Chociaz indukcja odgrywa
istotng role w procesie hipnozy, jest modyfikowana czynnikami lezacymi po stronie osoby
poddajacej si¢ hipnozie, takimi jak jej motywacja, oczekiwania, wyobraznia. Sugestie hipno-
tyczne s3 zasadniczym elementem procesu hipnotycznego, polegaja na przekazywaniu osobie
poddajacej si¢ hipnozie okreslonych polecen zwigzanych z jej aktywnoscig poznawcza lub
motoryczng, w celu wywotania okre§lonych zmian w postrzeganiu, emocjach czy zachowaniu.
Sugestie mogg mie¢ charakter ulatwiajacy (stymulowanie dzialania), hamujacy (hamowanie
dzialania), percepcyjny (kierowanie uwagi na okreslony bodziec), ideomotoryczny (wywoty-
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wanie ruchow mimowolnych), poglebiajacy (intensyfikacja lub poglebianie doswiadczenia),
afektywny (wywotywanie okreslonych emocji czy uczuc), sensoryczny (wywolywanie okreslo-
nych wrazen i odczu¢ w ciele), kognitywny (ukierunkowywanie funkcji poznawczych). Sugestie
hipnotyczne r6znig si¢ od prostych instrukcji tym, ze sktaniajg do reakcji bez wysitku i celowo.
Moga by¢ sformulowane w sposob bezposredni lub posredni, przy czym brak jest jednoznacz-
nych dowodow dotyczacych wiekszej skutecznosci ktorejs z tych metod, co przemawia za
zasadnoscig wykorzystania obydwu w trakcie sesji hipnotycznej. Sugestie maja potencjat
terapeutyczny, moga odnosi¢ si¢ na przyktad do redukcji symptoméw somatycznych, poprawy
samopoczucia czy okreslonych kompetencji psychospotecznych. Sugestie zwigzane z reakcjami
w trakcie sesji hipnotycznej sg nazywane hipnotycznymi, za$ te dotyczace reakcji po zakon-
czonej sesji — posthipnotycznymi i stuzg do utrzymania okreslonego stanu psychofizycznego
(np. rozluznienia) czy zachowania (np. regularnej aktywnosci fizycznej) pomigdzy sesjami
hipnozy lub w okreslonej sytuacji (np. procedury medycznej).

3. Deindukcja — jest fazg wyjSciowa, konczaca sesje hipnotyczng. Wigze si¢ z sugestiami
konczenia hipnozy, przekierowania uwagi na srodowisko zewngtrzne i powrotu do typowego
dla osoby poddajacej si¢ hipnozie sposobu reagowania.

10.5. Hipnoza w medycynie

Zastosowanie hipnozy w procedurach medycznych odnotowano w takich dziedzinach medycyny,
jak onkologia, ortopedia, pediatria, chirurgia, psychiatria, dermatologia, medycyna ratunkowa,
ginekologia, gastroenterologia i medycyna ogélna (Zelezik & Sadowski, 2020). Hipnoza zostata
uznana za metode¢ o udowodnionej skutecznosci w leczeniu bolu ostrego i przewlektego, napie-
ciowych bolow glowy, migreny, bolu zabiegowego, bolu zwigzanego z leczeniem raka piersi,
skutkow ubocznych terapii onkologicznej (np. nudno$ci i wymioty), uderzen goraca po meno-
pauzie, choréb neurodegeneracyjnych (w tym stwardnienia zanikowego bocznego), standow
dermatologicznych (w tym $wiadu), zespotu jelita drazliwego (Butler, 2015; Geagea 1 in., 2023;
Kittle & Spiegel, 2021).

Jedna z metaanaliz badan na temat skutecznos$ci hipnozy wykazata, ze hipnoza ma znaczacy, duzy
i korzystny wplyw na redukcj¢ cierpienia emocjonalnego zwigzanego z procedurami medycznymi.
Wyniki wskazuja, ze okoto 82% pacjentow poddawanych zabiegom medycznym 1 jednoczesnie
hipnozie wykazuje nizszy poziom niepokoju w poréwnaniu z pacjentami w stanie kontrolnym
(Schnur 1 in., 2008). Hipnoza stosowana podczas procedur interwencyjnych 1 operacji zmniejsza
stres emocjonalny, bol, czas rekonwalescencji, spozycie lekow (Hauser i in., 2016) nawet o potowe
(Kittle & Spiegel, 2021).

Badacze potwierdzaja skuteczno$¢ hipnozy w leczeniu nie tylko schorzen fizycznych, ale rowniez
psychicznych, w tym stresu, stresu pourazowego, stanow lgkowych, depresji, uzaleznienia od
nikotyny. Wykazano, ze polaczenie hipnozy z interwencjami psychoterapeutycznymi, w tym
terapig poznawczo-behawioralna, relaksacja, uwaznoscia 1 technikami odwracania uwagi, pozwala
na optymalizacj¢ wynikow terapii (Geagea 1 in., 2023; Milling, 2023)

Podsumowujac, dowody z badan podstawowych 1 przegladéw systematycznych potwierdzaja, ze
hipnoza jest skuteczng metodg leczenia pacjentéw z problemami somatycznymi i psychicz-
nymi. Prawie wszystkie (99,2%) analizowane efekty dziatania hipnozy s3 pozytywne, a wigkszo$¢
z nich jest co najmniej $redniej wielkosci (Rosendahl 1 in., 2024).
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10.6. Hipnoza w stomatologii

Szacuje si¢, ze nawet 75% populacji odczuwa pewien stopien niepokoju w zwigzku z leczeniem
stomatologicznym, a okoto 58% odczuwa Igk. Podstawowa przyczyna jest strach przed bolem.
0Od 5% do 10% populacji tak bardzo boi si¢ leczenia stomatologicznego, ze pod zadnym pozorem
nie zglasza si¢ do dentysty, nawet w przypadku silnego bolu zeba. U czesci populacji (okoto 10%)
wystepuje fobia przed iglami, ktéra rowniez prowadzi do unikania leczenia stomatologicznego
(Butler, 2015; Venkiteswaran & Tandon, 2021).

W populacji dzieci i mtodziezy czgstos¢ wystepowania Ieku przed dentysta szacuje si¢ na ponad
25% (Cianetti 1 in., 2017). Stomatologia wiaze si¢ z wieloma zabiegami, ktore moga byc¢
postrzegane przez dziecko jako bolesne, przy czym podanie srodkoéw znieczulajacych i ekstrakcja
sa najbardziej bolesne ze wszystkich i moga powodowac stres psychiczny (Pala i in., 2016).

Le¢k stomatologiczny moze wynikaé¢ z wielu czynnikow, takich jak (Appukuttan, 2016; Furgata

iin., 2021; Rienhoff i in., 2022):

e wczesniejsze negatywne lub traumatyczne doswiadczenia, szczegoOlnie w dziecinstwie (ich
zrédtem moze by¢ bol, niesympatyczny i obojetny dentysta czy unieruchamianie na fotelu
dentystycznym na przyktad za pomoca deski papoose — urzadzenie stabilizujace, dziatajace jak
kaftan bezpieczenstwa i uniemozliwiajagce matym pacjentom wykonywanie jakichkolwiek
gestow podczas zabiegu),

e zastepcze uczenie si¢ od lekowych cztonkdéw rodziny lub rowiesnikow,

e brak zrozumienia otoczenia i biezacej sytuacji,

e koniecznos$¢ zajecia pozycji lezacej na fotelu dentystycznym, ktora odbierana jest jako mato
bezpieczna i sprawcza,

e bodzce sensoryczne, takie jak widok igiet 1 wiertet w turbinie powietrznej, odglosy wiercenia
1 krzyki, zapachy eugenolu i przecigtej zgbiny, a takze uczucie wibracji o wysokiej czgstotliwosci
w otoczeniu z¢ba,

e narazenie na przerazajacy wizerunek dentystow w mediach,

¢ indywidualne cechy osobowosci, takie jak neurotyczno$¢ i niska samo$wiadomosé,

e negatywny obraz wlasnego ciala,

e unikowy styl radzenia sobie ze stresem.

Najczesciej uzywanym w stomatologii narzgdziem do mierzenia Ieku jest skala DASS (Depression
Anxiety Stress Scale), a poza nig wizualne skale analogowe, a takze skala STAI (State-Trait Anxiety
Inventory) (Wolf1 in., 2022)

Dentofobia, czyli nasilenie objawow fizjologicznych i nieadekwatnie silny, trudny do pokonania
strach przed wizytami u stomatologa, jest oporna na typowe interwencje, takie jak przekonywanie
czy zachecanie. Rozwija si¢ najczesciej w wyniku wczesniejszych urazowych doswiadczen.
Reakcje, ktore uaktywnity si¢ wtedy w obrebie ciata migdatowatego 1 podwzgorza, utrwalajg sie
i maja sklonno$¢ do odtwarzania si¢ pod wptywem bodzcéw wyzwalajgcych, kojarzonych
z pierwotng sytuacjg. W takim przypadku racjonalne argumenty przemawiajace za zasadno$cig
leczenia stomatologicznego, a nawet autentyczna che¢, aby pokona¢ strach, moga okazac si¢
nieskuteczne. Trans hipnotyczny ulatwia przypomnienie sobie traumatycznych doswiadczen,
przywotuje pehiejszy zakres szczegdtow i reakcji emocjonalnych. Tym samym intensywnosc¢ tego
doswiadczenia pozwala na skuteczne przeksztalcenie interpretacji tych wydarzen przez osobe
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poddajaca si¢ hipnozie, dzigki poznaniu szczegdtow, a nie bazowaniu, jak dotychczas, na ogot-
nym wrazeniu na temat minionego zdarzenia, co bylo przyczyng przenoszenia do$wiadczenia
urazowego na inne, nawet odlegle znaczeniowo sytuacje. Relacja z hipnoterapeuta umozliwia
bezpieczne emocjonalnie ponowne przezycie tych emocji na gtgbokim poziomie i ich akceptacje,
co jest warunkiem niezbednym do zmiany reakcji (Butler, 2015).

Badania wskazuja na wysoka akceptacje hipnozy i jej skuteczno$¢ w zmniejszaniu leku
u pacjentéw z dentofobia. Pozytywne skutki obejmuja zmniejszenie strachu i niepokoju, zapo-
bieganie zachowaniom unikowym wigzacym si¢ z brakiem leczenia stomatologicznego, zmniej-
szenie odczuwanego bolu, mniejsze krwawienie podczas ekstrakcji zeboéw oraz lepsze i szybsze
gojenie si¢ ran (Wolfi in., 2022).

Wskazaniami do zastosowania hipnozy w leczeniu stomatologicznym sa wyrazny strach
przed leczeniem stomatologicznym, odruch wymiotny, strach przed materialami dentystycznymi
1 zastrzykami, nietolerancja miejscowych $rodkéw znieczulajacych, przeciwwskazania do stoso-
wania srodkoéw znieczulajgcych miejscowo, nietolerancja implantow, parafunkcje (czyli anormalne
zachowania w obrebie jamy ustnej), dysfunkcja czaszkowo-zuchwowa (Héuser 1 in., 2016; Merz
iin., 2022).

Wywotywanie stanu hipnozy nie jest skuteczne u 0s6b po udarze mozgu, chorych na schizofrenig,
u 0s0b z uposledzong koncentracjg uwagi lub przetwarzaniem przekazow werbalnych (Kittle &
Spiegel, 2021).

10.7. Wyniki badan efektywnosci hipnozy w redukcji bolu, leku, krwawienia

Podstawowa obawa zwigzang z wizytg u stomatologa jest strach przed bolem oraz iniekcja podczas
podawania znieczulenia. Badania pokazuja, ze wielu dentystow spontanicznie wykorzystuje rozne
formy hipnozy, chociazby uzywajac odpowiedniego jezyka i pozytywnego wzmocnienia. Praktyki
te sg zazwyczaj czescig formalnego szkolenia podczas i po studiach, stanowigc element relacji
z pacjentem, okreslany mianem ,,zachowania przy fotelu”. Intonacja gtosu i uzywanie odpowied-
nich slow podczas kontaktu z pacjentem sa w stanie wywota¢ u niego stan relaksu nawet bez
formalnej indukcji hipnotycznej (Andrick, 2013).

Jednoczesnie w wielu krajach zastosowanie hipnozy w leczeniu stomatologicznym staje si¢ sze-
roko stosowang metodg celowego oddzialywania, formalnie dostgpng i proponowang pacjentom.
Przyktadowo, Niemieckie Towarzystwo Hipnozy Stomatologicznej (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnirztliche Hypnose) przeszkolilo w tym zakresie okoto 3000 dentystow. Na stronie inter-
netowej towarzystwa znajduje si¢ lista ponad 600 dentystow oferujacych takie ustugi swoim
pacjentom (Hauser i in., 2016).

Aby gromadzi¢ kolejne dowody naukowe na skuteczno$¢ stosowania hipnozy klinicznej w obszarze
stomatologii, prowadzi si¢ wiele badan z udzialem pacjentow w ré6znym wieku. W jednym z badan
klinicznych z udzialem zdrowych ochotnikow, przed podaniem znieczulenia nasickowego
zastosowano hipnoz¢ w formie réznych technik, np. opartych na sugestii i implikacji, wizualizacji,
liczeniu. Poziom bélu mierzono przy uzyciu skali analogowej. Po drugiej stronie szczegki pacjenta,
W czasie tej samej wizyty stomatologicznej zastosowano leczenie w znieczuleniu, ale bez towarzy-
szacej hipnozy. Wykazano, ze zastosowanie hipnozy przed wstrzyknigciem znieczulenia nasigko-
wego zmniejszyto intensywno$¢ bolu spowodowanego iniekcja (Arabzade Moghadam i in., 2021).
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Metaanaliza badan dotyczacych zastosowania hipnozy klinicznej w zwigzku z ekstrakcja zgba
potwierdzita, ze polgczenie hipnozy ze srodkami znieczulajagcymi miejscowo najczesciej powo-
dowato znaczne zmniejszenie bolu podczas i po zabiegu oraz wyrazny spadek spozycia srodkoéw
przeciwbolowych po zabiegu. Duzo lepsze efekty dziatania obserwuje si¢ w grupach o wysokiej
podatnosci na hipnoze. W jednym z badan wykazano nawet, ze pacjenci stosujacy wytacznie
hipnoze podczas ekstrakcji zeba madrosci odczuwali istotnie mniejszy bol w trakcie i po operacji,
a przyjmowanie lekow przeciwbolowych bylo duzo mniejsze niz w grupie kontrolnej poddane;j
hipnozie oraz tradycyjnemu znieczuleniu (Merz i in., 2022).

Inna metaanaliza badan oceniajagca ogdlng przydatnos¢ zastosowania hipnozy w stomatologii
potwierdzita, ze redukuje ona niepokoj i Iek przy drobnych operacjach jamy ustnej, zmniejsza
intensywnos¢ bolu w obrebie twarzy i stawu skroniowo-zuchwowego, zmniejsza wydzielanie $liny
podczas leczenia stomatologicznego, ponadto zwigksza skuteczno$¢ stosowania si¢ do zalecen
zwigzanych z noszeniem aparatu ortodontycznego, utatwia radzenie sobie z bélem wynikajacym
z nadwrazliwosci zgbow, generalnie zwigksza prog bolu (Venkiteswaran & Tandon, 2021).

Szczegdlnie interesujace wydaja si¢ mozliwosci zastosowania metod hipnotycznych w leczeniu
stomatologicznym dzieci, ze wzgledu na powszechno$¢ obaw przed dentysta w tej grupie
wiekowej. Badanie zaprojektowane przez Ramirez-Carasco i wsp. jest doskonatym przyktadem
zastosowania hipnozy u dzieci podczas leczenia stomatologicznego. Wykorzystano w nim rozne
techniki dostosowane do wieku pacjentow. Na poczatku poproszono dzieci z grupy ekspery-
mentalnej, aby wystuchaly nagrania opisujacego, w jaki sposob mysli i oddychanie mogg pomoc
im poczu¢ wigksze rozluznienie i komfort. Nastgpnie zastosowano interwencj¢ hipnotyczna
obejmujaca standardowag indukcje stopniowego rozluzniania migsni, procedure poglebiajaca
nakierowang na zwigkszenie skupienia, absorpcji i koncentracji oraz wtasciwe sugestie hipno-
tyczne. Te ostatnie miaty na celu modyfikacje postrzegania bolu. Wykorzystano wyobrazenie
bezpiecznego i wyjatkowego ogrodu z fontanng posrodku. Woda z fontanny miata sprawic¢, ze usta
dzieci beda odretwiale i1 zrelaksowane, co pozwoli im samym odczuwa¢ komfort i1 relaks,
a dentyscie ,,poprawi¢ stan ich z¢gbow”. Dwustronng komunikacj¢ zapewniono poprzez wyko-
rzystanie sygnatow ideomotorycznych, a mianowicie proszono pacjenta o podniesienie reki, gdy
jego usta beda catkowicie zdrgtwiate. Dopiero wtedy dentysta kontynuowatl wstrzykiwanie srodka
znieczulajacego, a nastgpnie przechodzit do leczenia. Po jego zakonczeniu nastgpowaly sugestie
wyprowadzajace dziecko ze stanu hipnozy 1 przywracajace wyjSciowy poziom komunikacji.
Chociaz badanie nie udowodnito réznicy w poziomie bolu i przewodnictwie skory pomiedzy
dzie¢mi z grupy eksperymentalnej i kontrolnej (réwniez miaty sluchawki na uszach, ale nie
generowano zadnego przekazu), to hipnoterapia okazata si¢ zmienng modyfikujaca roznice
w czgstosci akceji serca pomiedzy grupami (Ramirez-Carrasco i in., 2017).

Aby oceni¢, czy leczenie dzieci doustnym midazolamem 1 pediatrycznymi technikami hipnozy
moze poprawic przestrzeganie zalecen podczas kolejnych sesji, zaprojektowano i przeprowadzono
retrospektywne, obserwacyjne badanie podtuzne. Wzigto w nim udziat tacznie 311 dzieci w wieku
od 3 do 12 lat, a zabiegi przeprowadzono w jednej, maksymalnie trzech sesjach. Stosowano techniki
hipnotyczne oparte na komunikacji hipnotycznej i indukcji, dostosowanych do wieku pacjentow,
wykorzystujacych na przyktad wyobrazenia koloréw czy zwierzat. Podczas sesji oceniano
subiektywny poziom lgku oraz nastr6j dzieci. Wykazano, Zze obie te zmienne nie roznity si¢ istotnie
przed i po leczeniu oraz pomigdzy sesjami, co potwierdza, ze techniki hipnozy w potaczeniu
z sedacjg u niespokojnych dzieci sg skuteczne i pomocne w zmniejszeniu poziomu leku oraz
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poprawie wspolpracy podczas leczenia stomatologicznego. Jednoczesnie jednak zaobserwowano,
ze wspoltpraca dzieci zmniejszala si¢ wraz z kazda sesjg leczenia, co doprowadzito do konkluzji, ze
leczenie w tej grupie pacjentow nie powinno przekracza¢ dwoch kolejnych sesji (Rienhoff i in.,
2022).

Podsumowujgc wyniki badan nad hipnoza w stomatologii, warto doda¢, ze nie tylko pacjenci
poddawani leczeniu stomatologicznemu moga odnies¢ wymierne korzysci z jej zastosowania.
Roéwniez lekarze stomatolodzy moga wykorzystywac autohipnoze, aby lepiej radzi¢ sobie ze
stresem, lekiem czy bezsenno$cia, a tym samym ogranicza¢ lub unika¢ stosowania lekow, ktore
moglyby ostabi¢ ich koncentracj¢ i sprawnos¢ dziatania. Niefarmakologiczne metody, takie jak
hipnoza kliniczna, sg bezpieczne i skuteczne, a przez to z calg pewnoscig godne polecenia
wszystkim profesjonalistom medycznym (Kittle & Spiegel, 2021).

10.8. Prawne i etyczne aspekty stosowania hipnozy

W Polsce brakuje regulacji prawnych dotyczacych tego, kto moze by¢ uznawany za
hipnoterapeutg, jakie powinien posiada¢ wyksztalcenie, kompetencje, jak powinno przebiegaé
ksztalcenie w tym zakresie, jakich zasad nalezy przestrzegac¢, uzywajac hipnozy jako narzedzia
w swojej pracy klinicznej. Taka sytuacja psuje reputacj¢ hipnozy, czgsto kojarzong z narzedziem
szarlatanow, a nie lekarzy. I rzeczywiscie brak wytycznych moze zacheca¢ do nieuczciwego,
nieetycznego si¢gania po hipnoze i stanowi¢ potencjalne zagrozenie dla pacjentow. Jednak
zaktadajac, ze intencje lekarzy sa dobre, zachecamy do positkowania si¢ dostepnymi metodami.
Na poziomie ogdlnym zawsze mozna bazowaé na ustawie o zawodzie lekarza, kodeksie etyki
lekarskiej. Poza tym niektore towarzystwa opracowaly dokumenty, kodeksy etyczne, ktore moga
by¢ pomocne. Mozna réwniez poszukac¢ informacji na przyktad na stornach Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (https://psychiatria.org.pl/komisja_hipnozy klinicznej — Komisja ds. Hipnozy
Klinicznej Polskie Towarzystwo Psychiatryczne), Towarzystwa Hipnozy Terapeutycznej i Badan
nad Hipnoza (https://www.hipnoza.org.pl/kodeks etyczny hipnoterapeuty) (Kodeks Etyczny
Hipnoterapeuty Towarzystwo Hipnozy Terapeutycznej i Badan Nad Hipnoza). Hipnoza jako
metoda terapeutyczna powinna by¢ prowadzona przez osoby majace prawo do udzielania
$wiadczen zdrowotnych i dodatkowo odpowiednio przygotowane. W kontekscie braku odpo-
wiednich aktéw prawnych tatwo w tym aspekcie o naduzycia, bowiem problem stanowi rozezna-
nie rzeczywistych kompetencji osoby stosujacej hipnoze. Z kolei specjalisci posiadajacy odpo-
wiednie bazowe wyksztatcenie i dobre intencje, by ksztatci¢ si¢ w tym obszarze, tez moga mieé
trudnos$ci z wyborem odpowiedniej Sciezki ksztatcenia z zakresu hipnozy medycznej. Mozna trafi¢
na paranaukowe kursy, straci¢ czas, pienigdze lub, co gorsze, da¢ si¢ zwies¢ pseudonaukowym
treSciom. Na szczescie, nawet w takim chaosie jest szansa dokonania dobrego wyboru. Przed
przystapieniem do poszukiwan odpowiedniego kursu, warto wiedzie¢, czym jest hipnoza me-
dyczna, jakie sg przestanki do jej stosowania, jakie podstawy naukowe, jakie ograniczenia (ten
rozdziat tez m.in. temu shuzy). Stad zacheta, by podczas przegladania konkretnych ofert uwzgled-
ni¢ wilasng wiedzg kliniczng, obudzi¢ w sobie krytyczne myslenie oraz zwraca¢ uwage na
ewentualne sygnaly ostrzegawcze, na przyktad, czy czas kursu nie jest zadziwiajaco krotki?
Jaki jest proces rekrutacji (czy przyjmujg wszystkich kandydatéow, czy osoby wykonujace
konkretne zawody)? Jak si¢ dana szkota reklamuje, zdobycie jakich kompetencji zapewnia (czy te
obietnice sg realne)? Czy wspodlpracuje z osrodkami klinicznymi, uczelniami? Jaki jest zakres
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poruszanych tresci (czy tylko techniki hipnozy, czy zajecia z etyki neurobiologii, prowadza-
nie/interpretowania badan). W Polskich warunkach mozna positkowaé si¢ informacjami na
wymienionych juz stronach internetowych, ale warto rowniez $ledzi¢ wytyczne i sprawdzic¢
rekomendacje osrodkow szkolagcych, udzielone przez migdzynarodowe organizacje, jak European
Society of Hypnosis (https://esh-hypnosis.eu/) czy The International Society for Hypnosis
(https://www.ishhypnosis.org).

10.9. Pytania i zadania

Na podstawie przedstawionych w rozdziale informacji na temat hipnozy 1 jej zastosowania

w stomatologii, odpowiedz na ponizsze pytania:

e Jakiego rodzaju do$wiadczenia z dziecinstwa moga wplyna¢ na Igk przed dentysta w zyciu
dorostym?

e Jak moglaby brzmie¢ przykladowa sugestia autohipnotyczna przed wizyta u stomatologa?

e Jaki rodzaj komunikatu sugestywnego moglby zastosowac dentysta wobec pacjenta siedzacego
na fotelu dentystycznym?

Materialy dodatkowe

1. Czy wiesz, ze w pracy stomatologa wielokrotnie poddajesz swoich pacjentow sugestii? Nie musi
ona si¢ wigza¢ z celowym wprowadzeniem pacjenta w trans hipnotyczny. Niezaleznie od tego,
czy bedziesz wykorzystywac¢ w swojej pracy hipnoterapie, czy nie, pamietaj, ze stowa niosa ze
soba sugestie, co do tego jak pacjent ,,powinien si¢ czu¢” lub co ,,powinien” czu¢. Nawet
pojedyncze stowa, np. ,,bol” czy z zatozenia neutralne np. ,,wiertlo”, dla pacjenta maja mocny
wydzwiek 1 moga nie$¢ ze sobg negatywna sugestie. Niektore stowa, zwroty sa kojarzone
automatycznie z silnymi doznaniami somatycznymi i emocjami, niosac ze sobg zardéwno
potencjalne korzysci, jak i ryzyko bteddéw jatrogennych. Dlatego staraj si¢ intencjonalnie
zwraca¢ uwage na jezyk, jakim si¢ poshugujesz. Przemyslane, celowe zastapienie niektorych
czesto uzywanych sformulowan w opisie objawoéw, procedur stomatologicznych, moze
przynies¢ wiele korzysci, migdzy innymi lagodzi¢ lek, pomédc budowa¢ klimat zaufania
wspierajacy wspotprace zarowno w toku zabiegu, jak 1 dalszego leczenia.

Cwiczenie

W tabeli 10.1 przestawione zostaty przyklady czesto uzywanych komunikatow w pracy stoma-
tologa oraz ich alternatywne wersje. Ocen, jak oddziatuja na ciebie poszczegélne komunikaty?
Zastanow si¢ nad innymi przyktadami, zapisz dwa, trzy przyklady i stworz dla nich wersje
alternatywne. Pamigtaj, by w zamierzeniu redukowaly lub przynajmniej nie eskalowaty lgku, bolu,
poczucia braku kontroli 1 innych nieprzyjemnych doznan.
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Tabela 10.1. Przyktady czesto uzywanych zwrotow kierowanych do pacjentoéw i alternatywne wersje

Popularne stwierdzenie Alternatywna propozycja
Za chwilg poczujesz uktucie i bol. Za chwilg podam znieczulenie, aby zwigkszy¢ twdj komfort w trakcie
zabiegu.
Czy to boli?/Jak silny jest teraz bol? Na ile komfortowo si¢ teraz czujesz?
Nalezato przyj$¢ wczesnie;j. Dobrze, ze postanowilas/postanowites$ przyjs¢ i zadba¢ o swoje zegby.
Teraz bede wyrywac zab. Teraz usune zgb.

Zrbdto: Opracowanie wiasne.

2. Jak mozna si¢ zorientowac, wigkszos¢ ludzi w jaki$ stopniu jest podatna na hipnoz¢. Juz ponad

50 lat temu Herbert Spiegel zaproponowat prosty test — An Eye Roll Test for Hypnotizability —
pozwalajacy przewidzie¢ indywidualng podatnos¢ na hipnoze (Spiegel, 2010). Jest on nadal
z powodzeniem uzywany w praktyce kliniczne;.
Jesli masz ochote, mozesz wyprébowaé go na sobie lub znajomych. Jest wiele filmow
instruktarzowych, np.: https://www.youtube.com/watch?v=5L2G00m8uuw (The Hypnosis Test:
How To Measure Your Susceptibility, Dr. David Spiegel, n.d.), z ktorego dowiesz si¢ wigcej na
ten temat (wywiad z Davidem Spiegelem).
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11. Dziecko w gabinecie stomatologicznym

Jagoda Sikora

11.1. Rozumienie zdrowia i choroby w poszczegolnych okresach
rozwojowych a sposob komunikowania si¢ w gabinecie
stomatologicznym

Rozumienie zdrowia i choroby ulega istotnym zmianom na roéznych etapach Zycia czlowieka,
wplywajac na sposob, w jaki dzieci odbierajg i komunikuja swoje do$wiadczenia zdrowotne
w gabinecie. Od dziecinstwa po dorosto$¢ ludzie przechodza przez roéznorodne fazy rozwoju
fizycznego, emocjonalnego i spotecznego, co determinuje ich zrozumienie 1 interpretacj¢ zdrowia
oraz choroby.

Dzieci moga, na przyktad, bardziej koncentrowac si¢ na doznawanych objawach fizycznych,
podczas gdy dorosli moga by¢ bardziej swiadomi skutkéw zdrowotnych w ich zyciu spotecznym
i emocjonalnym. Z kolei rozw¢j tozsamosci nastolatkéw i budowanie obrazu wlasnej osoby
dokonuja si¢ w kontekscie zdrowia lub jego braku, podczas gdy osoby starsze moga by¢ bar-
dziej zainteresowane jego zachowaniem i jakoscig zycia (Harwas-Napierata & Trempata, 2003).

W gabinecie stomatologicznym komunikacja z pacjentem musi uwzglgdnia¢ rdznice w rozumieniu
zdrowia i choroby w réznych grupach wiekowych. Wazne, aby stomatolodzy byli §wiadomi, jakie
informacje sg istotne i zrozumiate dla pacjenta w okreslonym wieku i na poszczegdlnych etapach
rozwoju. Szczegdlnym aspektem dotyczacym percepcji stanu zdrowia i choroby jest rozumienie
bolu (Liossi & Franck, 2008). Wiedza o tym, jak dzieci rozumiejg bdl 1 dyskomfort fizyczny,
wydaje si¢ kluczowa przy wyborze roznych strategii wspierania dzieci.

Jak dzieci rozumieja chorobe i bol?

To, jak dzieci rozumiejg bol lub dyskomfort fizyczny, zalezy przede wszystkim od ich rozwoju
poznawczego, dlatego ponizej przedstawione zostang trzy etapy rozumienia bolu przez dzieci
w zaleznosci od ich rozwoju i z uwzglednieniem strategii, ktore beda adekwatne do ich mozliwosci
rozwojowych (Liossi & Franck, 2008).

Dzieci w wieku przedszkolnym rozumiejg bol jako nieprzyjemne do$wiadczenie sensoryczne,
ktoére moze przybiera¢ rézne formy, takie jak bol fizyczny po urazie czy emocjonalny w wyniku
utraty bliskiej osoby. Z perspektywy przedszkolaka jest to uczucie, ktore stymuluje jego zmysty,
informujac ciato o potencjalnym zagrozeniu lub dyskomforcie.

W zwiazku z tym, ze dzieci rozumiejg bol w bardzo fizyczny sposdb, wazne jest, aby uwzglednic¢
ten aspekt w zastosowanych strategiach wspierajacych (Harter, 1988; Dahlquist, 1990).
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Dzieci czesto wybieraja dziatanie, jako sposob radzenia sobie z negatywnymi emocjami, zamiast
stosowac strategie oparte na skomplikowanym mysleniu. Na przyklad, gdy dziecko czuje si¢
zdenerwowane, moze probowac odreagowac poprzez aktywno$¢ fizyczng (bieganie lub skakanie
na trampolinie) zamiast skupia¢ si¢ na analizie przyczyn swojego niepokoju. Interwencje skie-
rowane do dzieci powinny by¢ aktywne, konkretne 1 skoncentrowane na zewnetrznym dzialaniu.
Na przyktad, proste zabawki elektroniczne, ktore reaguja dzwigkowo lub $wietlnie na interakcje
dziecka, moga by¢ skutecznymi narzedziami do rozpraszania emocji i skupiania uwagi na czyms
pozytywnym (Kesavelu i in., 2021).

Dzieci w wieku szkolnym ucza si¢ coraz bardziej zaawansowanych strategii i sposobow
logicznego myslenia oraz rozumienia otaczajgcego ich $wiata. Moga jednak mie¢ trudnosci ze
zrozumieniem, jak bol wpltywa na ludzkie zycie psychiczne i spoleczne. Na przyktad, moga
rozumie¢, ze kiedy ktos doswiadcza bolu fizycznego, moze by¢ smutny lub sfrustrowany, ale moga
miec¢ trudnos$ci z pelnym zrozumieniem tego procesu (Harter, 1988; Dahlquist, 1990).

Nastolatki natomiast maja wigksza zdolnos$¢ do autorefleksji i przyjmowania roznych perspektyw.
Moga rozumie¢ zaleznos$ci przyczynowo-skutkowe, co pozwala im lepiej analizowac i interpre-
towac rdzne sytuacje zyciowe, w tym doswiadczenia bolu (Arseniuk, 2013). Dlatego interwencje
skierowane do nastolatkow czesto opierajg si¢ na rozmowie, refleksji i analizie glebszych przyczyn
ich emocji. Jakie strategie moga pomac starszym dzieciom?

Wspierajac nastolatkow w radzeniu sobie z bolem, wazne jest wykorzystanie strategii poznaw-

czych, takich jak praca z przekonaniami czy techniki terapeutyczne oparte na przeformutowaniu

niesprzyjajacych mysli. Pomaga to nastolatkom lepiej zrozumie¢ swoje emocje i reakcje, a takze

rozwija¢ zdolnos$¢ radzenia sobie z trudno$ciami zyciowymi (Hickox & Rader, 2021).

e Pierwotna mysl: ,,Boj¢ si¢ i$¢ do dentysty, bo to bedzie bolesne i straszne”.

e Przeformutowana mysl: ,,Czuje niepokoj przed wizyta u dentysty, jednak zdaje sobie sprawg, ze
dbanie o zdrowie jamy ustnej jest wazne. Moze by¢ to trudne, ale moge skorzysta¢ z technik
relaksacyjnych, aby zmniejszy¢ napigcie i przetrwacé wizyte”.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze wskazowki pomocne we wspieraniu dzieci w radzeniu

sobie z bolem, niezalezne od wieku dziecka:

1. Dzieci czgsto wybierajg aktywnos$¢ fizyczng lub interakcje z otoczeniem jako sposob radzenia
sobie z negatywnymi emocjami, zamiast opiera¢ si¢ na abstrakcyjnych myslach.

2. Zastosowanie interwencji aktywnych, konkretnych i1 zewnetrznych form pomocy moze sprzyjac
radzeniu sobie z bolem u mlodszych dzieci. Ulubiona zabawka, muzyka, film lub audiobook, moga
by¢ skutecznymi narzedziami do rozpraszania emocji i skupienia uwagi na czyms pozytywnym.

3. Opowiadanie historii moze by¢ bardziej efektywne niz suche wyjasnianie, poniewaz w histo-
riach skomplikowane pomysty stajg si¢ prostsze, a metafory pomagajg dzieciom zrozumiec
1 zastosowa¢ nowe koncepcje emocjonalne.

4. Dzieci nadal uczg si¢ rozumie¢ swoje emocje, dlatego wazne jest wsparcie ich w rozwijaniu
umiejetnosci regulacji emocji. Warto akceptowac i nie zaprzecza¢ emocjom dzieciecym. Jesli
dziecko boi si¢ bolu, sformulowanie ,,Nie boj si¢” nie begdzie go wspiera¢, a moze nawet
zaostrzy¢ reakcje dziecka. Wspierajace moze by¢: ,,Wiem, ze bol moze by¢ przerazajacy, ale
wspolnie postaramy si¢, aby$ nie odczuwal dyskomfortu. Mozemy uzy¢ roznych metod, abys
czul si¢ bardziej komfortowo podczas zabiegu” lub ,,Widze, Ze si¢ boisz. Wizyta u stomatologa
moze wywolywac Igk. Chce Cie zapewnic, ze jestem tutaj, aby Ci pomoc i zadba¢ o Twoje
zdrowie”.
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11.2. Rola wizyty adaptacyjnej

W dzisiejszych czasach troska o dobrostan psychiczny pacjentow, zwlaszcza dzieci, staje si¢
priorytetem w opiece zdrowotnej. W tym kontekscie wizyta adaptacyjna, cho¢ nie jest powszechnie
stosowang praktyka, zdobywa coraz wigksze uznanie jako skuteczne narzgdzie wspierajace
zarOwno pacjentoéw, jak i personel medyczny. Wizyta ta odbywa si¢ przed planowanymi proce-
durami medycznymi i ma na celu przygotowanie pacjenta, szczegdlnie dziecka, na nadchodzace
doswiadczenia. Istnieje wiele powodow, dla ktorych wizyta adaptacyjna moze by¢ istotna i miec¢
sens w odniesieniu zarowno do pacjentow, jak i personelu medycznego. Ogodlnopolskie badania
epidemiologiczne przeprowadzone w ramach programu ,Monitorowanie stanu zdrowia jamy
ustnej i jego uwarunkowan w populacji polskiej” wskazuja na bardzo zly stan uzebienia mlecznego
u dzieci w wieku przedszkolnym (Shamsa i in., 2019).

Niezwykle wazne jest oswojenie dziecigcego leku, poniewaz wigze si¢ on z trzema waznymi
konsekwencjami dla nich: moga rzadziej korzysta¢ z ustug stomatologicznych, moga nie otrzymac
niezbednych zabiegdw dentystycznych (w tym tych profilaktycznych) oraz moga by¢ niechetne do
wspoOlpracy w gabinecie stomatologicznym, przez co beda unika¢ wizyt i mogg nie zglaszac
dolegliwosci rodzicowi (Carrillo-Diaz i in. 2021).

Warto, aby wizyta adaptacyjna odbyla si¢ przed ukonczeniem 3 r.z. (Shamsa i in., 2019). Dziecko
w tym wczesnym okresie rozwoju moze wytworzy¢ pozytywne skojarzenie, co bedzie przekladac
si¢ w przysztosci na czgstsze (rowniez profilaktyczne) korzystanie z pomocy lekarza stomatologa.
Pozytywne podejscie, spokojne wyjasnienie, zadbanie o otoczenie moga wspiera¢ dzieci w budo-
waniu dobrego wspomnienia (Fux-Noy i in., 2019).

Najwazniejsze argumenty zachecajace rodzicow do wizyty adaptacyjne;j:

e Pomaga dzieciom i ich rodzicom zmniejszy¢ Igk oraz stres zwigzany z nadchodzacymi wizy-
tami lekarskimi lub zabiegami. L¢k u dzieci (i dorostych rowniez!) wzrasta, kiedy nie rozumie-
ja/nie wiedza, co si¢ wydarzy. Mozliwo$¢ uczestniczenia w wizycie adaptacyjnej pomaga lepiej
poznac i oswoi¢ si¢ z miejscem. To moze przyczyni¢ si¢ do obnizenia Igku i stresu.

e Tworzy pozytywne relacje migdzy pacjentem a personelem medycznym, co moze zwigkszy¢
zaufanie dziecka do personelu i placowki medyczne;j.

e Pomaga rodzicom lepiej zrozumie¢ plan leczenia i procedury, co pozwala im lepiej wspiera¢
swoje dzieci w trudnych chwilach.

e Pozwala dzieciom zobaczy¢ i zrozumie¢, jak dziala sprzet medyczny, co moze zmniejszy¢ lek
Zwigzany z jego uzyciem.

e Wizyta adaptacyjna, poprzez zmniejszenie stresu i1 legku, moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
skutecznosci leczenia oraz poprawy doswiadczen pacjentow i ich rodzin.

Jak moze przebiegaé wizyta adaptacyjna?

Wizyta adaptacyjna w gabinecie stomatologicznym powinna by¢ dostosowana do potrzeb
pacjenta, zwlaszcza dzieci. Oto przykladowy scenariusz takiej wizyty (Carrillo-Diaz i in. 2021).

Przed rozpoczeciem jakichkolwiek czynnosci personel medyczny moze przeprowadzi¢ krotka
rozmow¢ z dzieckiem i jego rodzicami. Jej celem jest nawigzanie kontaktu, zbudowanie zaufania
oraz wyjasnienie celu wizyty adaptacyjnej. Kolejnym etapem moze by¢ wizyta w gabinecie. Dzigki
niej dziecko bedzie miato okazj¢ zapoznaé si¢ z otoczeniem, zobaczy¢ fotel dentystyczny, lampe
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oraz inne urzadzenia uzywane podczas wizyt dentystycznych. Nastgpnie personel medyczny moze
zaprezentowac dziecku sprzet i narzgdzia stomatologiczne, ktore dziecko moze poogladaé, dotknaé
1 zrozumie¢, jak dziataja. To moze pomdc w zmniejszeniu niepokoju i lgku. Co wigcej, wizyta
adaptacyjna moze obejmowacé krotka symulacje wizyty u dentysty: personel medyczny prosi
dziecko o zajecie miejsca na fotelu dentystycznym i delikatnie bada jego zgby, uzywajac np.
lusterka stomatologicznego. Dziecko moze tez sprobowaé natozy¢ na siebie ochronne okulary lub
maseczke, aby si¢ przyzwyczai¢ do takiego wyposazenia.

Lekarz stomatolog moze dolaczy¢ do wizyty adaptacyjnej, aby porozmawia¢ z dzieckiem i jego
rodzicami, wyjasni¢, jak przebiega standardowa wizyta stomatologiczna, odpowiedzie¢ na pytania
oraz uspokoi¢ obawy. Podczas wizyty adaptacyjnej personel medyczny omawia z dzieckiem i jego
rodzicami plan leczenia, przewidziane procedury oraz wszelkie szczegoty dotyczace nadchodza-
cych wizyt dentystycznych. Dodatkowo podkres§la znaczenie codziennej higieny jamy ustnej
1 regularnych wizyt kontrolnych u dentysty, aby zapobiec problemom z zg¢bami 1 dzigstami.

Wizyta adaptacyjna w gabinecie stomatologicznym ma na celu ztagodzenie Ieku i stresu
zwigzanego z leczeniem, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa oraz przygotowuje dziecko do
przysztych wizyt stomatologicznych. Dzigki temu dzieci moga czu¢ si¢ bardziej komfortowo
1 pewnie podczas rzeczywistej wizyty u dentysty.

Co warto robi¢ i mowi¢ w trakcie wizyty adaptacyjnej?'?

e Warto stosowac prosty i zrozumialy jezyk, aby dzieci i ich rodzice mogli tatwo zrozumie¢
omawiane zagadnienia. Powaznie traktowa¢ obawy dzieci czy rodzicow. Przyjaé postawe
empatii i szczerego odpowiadania na pytania, co pomoze dziecku budowac¢ zaufanie.

e Warto budowac¢ zaufanie i zacheca¢ do wspolpracy zamiast grozi¢ konsekwencjami, jesli dziecko
nie bedzie wspolpracowac lub bedzie wyraza¢ obawy.

e Warto mowi¢ o zabiegach w tagodny sposob i unika¢ opisywania procedur w sposob przera-
zajacy. Uzywac¢ pozytywnych sformulowan podczas opisywania procedur stomatologicznych
i unika¢ zbyt realistycznych opisoOw czy straszenia dziecka.

e Wywieranie presji na dziecko podczas wizyty adaptacyjnej (oraz w trakcie standardowej wizyty)
moze zwicksza¢ u niego reakcje stresowa. Nalezy pozwoli¢ dziecku przeja¢ kontrole nad
tempem adaptowania si¢ do nowej sytuacji.

e Warto rozmawia¢ z rodzicami o ich obawach i nie zapomina¢ o komunikacji z nimi podczas
wizyty adaptacyjnej. Wspotpraca z nimi i odpowiednie wsparcie sg kluczowe do sukcesu wizyty.
Jesli rodzice wyrazaja obawy lub majg pytania, nalezy udziela¢ odpowiedzi na wszystkie ich
watpliwosci. Pomoze to zapewni¢ wsparcie emocjonalne nie tylko dziecku, ale tez rodzicom.

13 Propozycje autorki rozdzialu
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Przyklad
Historyjka, ktéra mozna wykorzystaé¢ przed wizyta adaptacyjng'4

Pewnego stonecznego dnia, mama Zuzi powiedziata: ,,Dzisiaj idziemy do stomatologa! Bedzie
to wizyta adaptacyjna, a ja bed¢ z Tobg przez caly czas”. Zuzia wahala si¢, ale zdecydowata
si¢ zaufa¢ mamie i wyruszyta na przygode. Gdy dotarty do gabinetu stomatologicznego,
Zuzia troche¢ si¢ denerwowala, ale pani stomatolog, ktéra przywitala je uSmiechem, natychmiast
rozwiala jej obawy. ,,Cze$¢ Zuzia! Jestem panig Dentka, a to mdj przyjaciel, pan Szczoteczka!” —
powiedziata pani Dentka, pokazujac na duza, usmiechnigty szczoteczke z wielkimi oczami. Zuzia
poczuta si¢ zrelaksowana. Pani Dentka zapewnila, ze beda mogly spokojnie poznaé gabinet
stomatologiczny. W gabinecie bylo mnostwo rzeczy do zobaczenia. Zuzia podziwiata kolorowe
obrazy na S$cianach, ktére przedstawiaty usmiechnigte zgby. Pan Szczoteczka zatanczyl nawet
specjalny taniec, ktory rozbawit dziewczynke. Pani Dentka zaproponowata Zuzi, aby usiadla na
fotelu, ktoéry wydawat si¢ migkki i wygodny. ,,Zobacz, Zuziu, jakie tadne kolorowe S$wiatetka
mamy na suficie!” — powiedziata pani Dentka, kierujac spojrzenie dziewczynki ku gorze. Zuzia
usiadta na fotelu i zaciekawiona przyjrzata si¢ otoczeniu. Pani Dentka delikatnie zblizyla sig,
pokazujac Zuzi, jak wyglada lusterko, ktére powickszato wszystko o kilka razy. ,,Teraz mozemy
zobaczy¢ nasze u$miechy w duzym, wielkim lustrze!” — powiedziata z usmiechem. Po krotkiej
rozmowie Zuzia zrozumiata, ze pani Dentka jest po to, aby jej pomoc. ,,Wcale nie jest tak strasznie,
jak myslatam!” — pomyslata sobie z ulga.

Po wizycie adaptacyjnej Zuzia usmiechata si¢. Wiedziata, Ze wizyta u dentysty nie jest straszna,
a pani Dentka zawsze bedzie starata si¢ jej pomodc. Od tej pory Zuzia nie bata si¢ wizyt w gabinecie
stomatologicznym, a nawet czekala na kolejna, by pozna¢ nowych przyjaciol — Zgbatego Misia
1 Szczoteczke z supermocami!

O czym warto powiedzie¢ rodzicom przed wizyta adaptacyjng!>:

e Warto zwroci¢ uwage na ich stosunek do wizyt i ich do§wiadczenia ze stomatologiem, ktore
moga mie¢ wptyw na podejscie dziecka.

e Istotne moze by¢ zachecenie rodzicow do zabawy z dzieckiem w stomatologa oraz przeczytanie
ksigzeczki na ten temat.

e Warto zwr6ci¢ uwage, aby rodzice nie demonizowali wizyty u stomatologa, opisujac ja jako
bardzo przykre do§wiadczenie.

11.3. Najczesciej spotykane trudnosci we wspolpracy z dziecmi/rodzicami
i sposoby ich przezwyci¢zania

Niektore dziecipodczas leczenia stomatologicznego moga by¢ niespokojne, trudne do uspokojenia
lub czu¢ opdr przed otwarciem ust. Stomatolog poprzez ciepta i empatyczng postawe moze
budowac¢ zaufanie dziecka. Wazne jest, aby czuto si¢ ono bezpiecznie i bylo zrozumiane podczas

14 Opracowanie wtasne autorki.
15 _]W
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wizyty. Warto wyjasni¢ dziecku, prostym i zrozumiatym jezykiem, co bedzie si¢ dziato podczas
leczenia oraz czego moze oczekiwac. Regularna komunikacja z dzieckiem pomaga mu poczu¢ si¢
pewniej i zrozumie¢ proces leczenia.

Warto rowniez zadbaé, zeby dziecko nie koncentrowato si¢ na fizycznym dyskomforcie. Odtwa-
rzanie ulubionej] muzyki lub filmu moze pomdc skupi¢ si¢ na czym$§ innym niz leczenie
stomatologiczne, zmniejszy¢ jego lgk oraz niepokoj. Zapewnienie o mozliwosci zrobienia krétkich
przerw w trakcie zabiegu wspiera budowanie wspolpracy, dajac dziecku poczucie kontroli nad
sytuacja. Krotkie przerwy podczas zabiegu moga pomoc mu ztapa¢ oddech i odzyskac¢ rownowage.

Stomatolodzy czesto staja przed wyzwaniem, jakim jest wspotpraca z dzie¢mi podczas leczenia,
szczegllnie doswiadczajacymi silnego Igku przed uzywanymi podczas zabiegu narzedziami.
Lek przed strzykawkami, iglami i innymi narzedziami stomatologicznymi stanowi powszechne
zjawisko w tej grupie i moze znaczaco wpltynaé na przebieg wizyty u stomatologa.

Istotne jest podjecie odpowiednich dziatah majacych na celu ztagodzenie tych obaw i zapewnienie
dziecku komfortowego i bezpiecznego doswiadczenia stomatologicznego. Warto, aby stomatolog
spokojnie i delikatnie wyjasnit dziecku, jakie narzedzia bgda uzywane podczas leczenia oraz jak
beda one pomagaty w naprawie jego zgbow.

Moze opisa¢ ich funkcje i dziatanie w sposob zrozumialy. Pozwoli to dziecku lepiej si¢ przygo-
towac 1 zrozumie¢, co si¢ wydarzy podczas wizyty. Dodatkowo warto zachg¢ci¢ dziecko do zada-
wania pytan. Udzielenie odpowiedzi na nie moze pomoc w ztagodzeniu niepewno$ci i obaw.
Odtwarzanie ulubionej muzyki lub filmu podczas leczenia moze pomoc dziecku skoncentrowac si¢
na czyms innym niz wiertarka dentystyczna i zmniejszy¢ jego Igk oraz niepoko;j.

Stomatolog moze stopniowo przyzwyczaja¢ dziecko do narzedzi stomatologicznych poprzez
prezentowanie i umozliwienie mu eksploracji narzedzi, zanim zostang one uzyte do zabiegu.
Co wigcej, kluczowym czynnikiem jest obecno$¢ i wsparcie rodzica, ktoére dodatkowo pomagaja
dziecku w radzeniu sobie ze strachem. Rodzic moze trzymac dziecko za rekg¢ lub pomoc mu sie
uspokoi¢ w trudnych momentach.

Czasem przyczyna leku jest strach przed bolem. Pomimo wprowadzenia nowych technologii
i metod znieczulenia, lek przed bolem nadal stanowi element utrudniajacy zabieg. Wyzwaniem jest
takze regularna higiena jamy ustnej, ktora cze¢$¢ dzieci wiaze z dyskomfortem.

Jak wspiera¢ dziecko, ktore doswiadcza bolu?

Kiedy dziecko jest poddawane zabiegowi lub kiedy do$wiadcza ostrego bolu, postaraj si¢ wigcej
dziata¢, a mniej mowi¢. Wesprzyj dziecko technikami rozpraszania uwagi, takimi jak:
¢ Skupienie na obiekcie:

— ,,Wyobraz sobie drzewo. Skoncentruj swojg uwage na nim i opisz go sobie jak najbardziej
szczegotowo: Gdzie doktadnie si¢ znajduje? Jak duze jest? Z czego jest wykonane?”.
»Zobacz, zamykam teraz oczy, a Ty sprobuj wyobrazi¢ sobie jak najdokladniej po-
mieszczenie, w ktorym aktualnie jesteSmy”.

« Cwiczenia umyslowe:

— ,,Probuj odlicza¢ od 1000 co 7 w swojej gtowie”.

- ,,Wymysl jak najwigcej zwierzat na dang literg alfabetu”.

— ,,Przypomnij sobie swoje ostatnie urodziny. W jaki sposob swictowatas/es? Co w trakcie sig¢
dobrego wydarzyto?”
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11.4. Refleksje dzieci po wizycie u stomatologa i ¢wiczenie ,,jak mozna by
pomoc”?

Wizyta u stomatologa moze by¢ dla dzieci zar6wno wyzwaniem, jak i cennym do$wiadczeniem.
Poza sama procedura leczenia czy kontroli zgbow, istotne jest takze zrozumienie, jak dzieci
odbierajg takie wizyty oraz jakie refleksje towarzysza im po opuszczeniu gabinetu stoma-
tologicznego.

Negatywne skojarzenia z wizytg u stomatologa

Wazne jest, aby dziecko czuto zrozumienie i nasza empati¢ wobec jego obaw i lekow. Pozwolenie

mu na opowiedzenie o swoich uczuciach i reakcjach stworzy przestrzen do wyrazenia emocji

i moze pomoc w regulacji (Yeung, 2023). Po wizycie u stomatologa moze pojawic si¢ wiele pytan.

Warto nie zostawia¢ ich bez odpowiedzi. Szczegolnie istotne jest rowniez danie dziecku przestrzeni

do wyrazenia emocji bez zaprzeczania:

e Ostatnia wizyta u stomatologa byta dla Ciebie trudna. Zastandéwmy si¢ razem, jak mozemy
si¢ przygotowac nastepnym razem, zeby byto tatwiej?”

e _Razem mozemy stworzy¢ plan, ktory pomoze Ci przezwyciezy¢ obawy. Twoje zdrowie
i komfort sg dla mnie priorytetem, wigc proszg, powiedz, jesli czego$ potrzebujesz”.

Po trudnych do$wiadczeniach, zwigzanych z poprzednim spotkaniem, warto postawi¢ na pozy-
tywne wzmocnienia. Obietnica przyjemnosci po wizycie u stomatologa lub zachety w postaci
pochwat za odwage moga by¢ skutecznym sposobem na zmniejszenie leku dziecka. Jesli dziecku
towarzyszy silny lek, warto rozwazy¢ stopniowe przyzwyczajanie go do wizyt u stomatologa
poprzez regularne krotkie wizyty adaptacyjne, ktore pomoga stopniowo budowaé pozytywne
skojarzenia z gabinetem stomatologicznym.

Po wizycie u stomatologa, nawet jesli byto to trudnym do$wiadczeniem dla dziecka, o ktérym mowi
ono w negatywny sposob, warto zaakceptowac jego emocje, mowiac np. ,,To jest okej, ze uwazasz,
ze bylo cigzko i zle”. Warto jednak zwroci¢ tez uwage na pozytywne aspekty doswiadczenia:
,,Cigzko byto wspolpracowaé z takimi dolegliwosciami. Widziatam, jak si¢ staratas!” Pozytywne
komentarze dotyczace dobrej wspotpracy dziecka czy zdrowych zebéw moga pomdc w budowaniu
pozytywnych skojarzen z wizytami u dentysty.

Dla mtodszych dzieci wspierajaca strategia (nie tylko w ramach przygotowania do wizyty
adaptacyjnej) moze by¢ zabawa w stomatologa, dzigki ktorej beda mogly zamieni¢ si¢ rolami.
Czytanie ksigzek lub opowiadanie historii o tej tematyce, rowniez po trudnym leczeniu, moze
pokazac, ze wizyta u stomatologa wiaze si¢ takze z pozytywnym i normalnym doswiadczeniem.

W przypadku trwalego leku i trudnosci w radzeniu sobie z negatywnymi skojarzeniami z wizyta
u stomatologa, warto skonsultowac si¢ z psychologiem dziecigcym, ktéry pomoze w opracowaniu
skutecznych strategii radzenia sobie z Igkiem.

W przypadku starszych dzieci i trudnych do§wiadczen stomatologicznych rowniez warto podjaé
rozmowe. Mozna poprosi¢ nastolatka, aby zapisywat swoje obawy i1 negatywne mysli dotyczace
wizyty u stomatologa. Nastgpnie wspolnie przeanalizujcie je 1 zastanowcie si¢, skad si¢ biorg.
Pomoz nastolatkowi zidentyfikowac¢ irracjonalne lub przesadzone mysli i zache¢ go do zmiany ich
na bardziej realistyczne 1 pozytywne. Zapoznaj si¢ z propozycjami ¢wiczen z tabeli 11.1.
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Tabela 11.1. Przyktadowe ¢wiczenie do zastosowania przez rodzicow lub opiekunow miodziezy

Popro$ nastolatka, aby zapisywal swoje obawy i negatywne mysli dotyczace wizyty u stomatologa. Moze to by¢
list, pamietnik lub po prostu arkusz papieru przeznaczony na te notatki.

Wspdlnie przeanalizujcie te zapisane przekonania i zastanowcie si¢, skad si¢ biora. Czy sa oparte na konkretnych
doswiadczeniach, czy moze na strachu przed nieznanym?

Pom6z nastolatkowi zidentyfikowacé irracjonalne lub przesadzone mysli, ktére moga prowadzi¢ do wzmozonego
leku. Przyktadowo, czy mysl, ze ,,wszystkie wizyty u dentysty sg straszne i bolesne” jest faktycznie prawdziwa?
Czy moze istniejg rowniez pozytywne doswiadczenia zwigzane z wizytami u stomatologa?

Razem poszukajcie bardziej realistycznych i pozytywnych sposobow myslenia. Zachgé nastolatka do
zastanowienia si¢ nad faktami, takimi jak profesjonalizm dentystow, nowoczesne metody leczenia czy wsparcie,
ktore moga otrzymac podczas wizyty.

Razem opracujcie plan dziatan, ktory pomoze nastolatkowi zmierzy¢ si¢ z jego lekami. To moze by¢ zestaw
technik relaksacyjnych, takich jak glebokie oddychanie, wizualizacja pozytywnych doswiadczen czy stuchanie
ulubionej muzyki podczas wizyty.

Zache¢ nastolatka do regularnego od$wiezania swoich mysli 1 odczu¢ w zwiazku z wizyta u stomatologa.
Pamigtajcie, ze otwarta rozmowa i wsparcie moga by¢ kluczem do pokonania Igku i budowania pozytywnych
doswiadczen zwiazanych z opieka stomatologiczna.

Zrddto: Opracowanie wilasne.

Pozytywne skojarzenia z wizyta u stomatologa

Kiedy dziecko ma pozytywne skojarzenia z wizyta u stomatologa, istotne jest, aby nadal budowac
takie nastawienie oraz zapewni¢ dalsze wsparcie. Dzieci moga utrwala¢ nie tylko zle, ale tez
pozytywne do$wiadczenia z tym zwigzane, dzigki zapewnieniu komfortu i bezpieczenstwa.
Dodatkowo, pozytywne wzmocnienie, takie jak informacje zwrotne podkreslajace odwage, wysitek
podczas wizyty, moze zachg¢caé dzieci do kolejnych odwiedzin. Pozytywne skojarzenia moga
budowac réwniez, zdobywajac wiedzg na temat roli dbania o zdrowie jamy ustnej i obserwujac, jak
ich zeby staja sie silne i zdrowe dzigki regularnym wizytom u stomatologa. W ten sposob wizyta
u dentysty moze sta¢ si¢ pozytywnym i normalnym elementem opieki zdrowotnej, co moze
zmniejszy¢ obawy 1 lgki zwigzane z nig.

11.5. Pytania i zadania

1. Czym rézni si¢ rozumienie bolu przez przedszkolaka od rozumienia bolu przez dziecko
w wieku szkolnym?

2. Jakie strategie beda pomagac¢ dziecku, ktore doswiadcza silnego bolu?

3. Dlaczego wizyta adaptacyjna jest wazna, jakie sg jej gtowne cele?
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12. Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi w gabinecie
stomatologicznym

Ewa Martyniak, Agnieszka Borowska

12.1. Leczenie pacjenta psychotycznego

Wedhug DSM-V kategoria ,,Zaburzenia nalezace do spektrum schizofrenii i inne zaburzenia
psychotyczne” obejmuje schizofrenig, inne zaburzenia psychotyczne oraz zaburzenie schizotypowe
(osobowosci). Do najbardziej charakterystycznych objawow schizofrenii nalezg omamy, urojenia
i dezorganizacja myslenia (mowy), znacznie zdezorganizowane lub nieprawidtowe zachowanie
ruchowe (w tym katatonia) oraz objawy negatywne, do ktorych nalezg wycofanie spoteczne oraz
zubozenie zycia emocjonalnego. Wszystkie wptywaja na myslenie, emocje i zachowanie. Ich
przebieg jest bardzo rozny — od petnej remisji do cigzkiej niepetnosprawnosci (DSM-V).

Urojenia to utrwalone przekonania niepoddajace si¢ zmianom, mimo przytaczania dowodow
btednosci. Ich tematyka jest bardzo réznorodna. Moga mie¢ charakter urojen przesladowczych
(przekonanie, ze kto$ szkodzi lub n¢ka), wielko$ciowych (przekonanie o swojej wiadzy, ponad-
przecietnych zdolno$ciach), odnoszacych (gesty, wypowiedzi, sygnaty z otoczenia kierowane sg do
pacjenta), religijnych czy somatycznych (DSM-V).

Omamy daja wrazenie podobne do spostrzegania, ale pojawiaja si¢ bez zewngtrznego bodzca
dziatajacego na narzad zmystu. Nie sg kontrolowane przez wole pacjenta, sa wyrazne i realistyczne,
nie r6znig si¢ od normalnych spostrzezen. Dotycza kazdego narzadu zmystu. Moga mie¢ postac
glosow lub doznan ptynacych z ciata, zapachdéw lub obrazow. Najczesciej to gtosy komentujace,
nakazujace od osob znanych lub nie (DSM-V). Wcale nierzadko objawy pacjenta zwigzane sg
z tematyka stomatologiczng, na przyktad przekonania o umieszczeniu implantu sterujacego jego
zachowaniem i nasytajagcego mysli.

Komunikacja z pacjentem, u ktorego nasilone sg zaburzenia mowy i myslenia, moze by¢ duzym
wyzwaniem dla lekarza. Wypowiedzi osoby chorej mogg nosi¢ cechy dezorganizacji §wiadczacej
o formalnych zaburzeniach myslenia. Uwaga moze przeskakiwaé z tematu na temat, tworzac
wypowiedzi chaotyczne, dygresyjne, oderwane od meritum. Przy znacznym nasileniu objawow
mowa moze by¢ niespojna, alogiczna, dajaca wrazenie ,salaty stownej”, niemozliwa do
zrozumienia (DSM-V). Moga w niej wystepowacé dziwaczne sformulowania, neologizmy, per-
seweracje, echolalie. Mowa moze by¢ uboga w tres¢, czesto dygresyjna, pozbawiona logicznego
watku. Zaburzenia jezykowe w schizofrenii sg specyficzne i nosza nazwe schizofazji (Cier-
piatkowska, 2024). Specyfike mowy pacjenta zobrazowano w studium przypadku zamieszczonym
w dalszej czesci rozdziatu.
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Objawy s$wiadczace o zdezorganizowaniu lub nieprawidtowych zachowaniach ruchowych moga
objawia¢ si¢ w bardzo rdzny sposob, przyjmujac forme wesotkowatosci (charakterystyczne dla
schizofrenii hebefrenicznej), nieoczekiwanego pobudzenia lub zahamowania aktywnos$ci, braku
wypowiedzi i ruchow (w przypadku schizofrenii katatonicznej) lub negatywizmu (opdér wobec
wykonywania polecen). Wszystkie problemy dotyczace celowego zachowania skutkuja trud-
nos$ciami w wykonywaniu codziennych obowigzkéw i zadan (DSM-V). Moze si¢ to bezposrednio
przektada¢ na zaniedbania higieniczne, rowniez bedace przyczyng choréb stomatologicznych.
Pacjent czesto odktada wizyte w gabinecie stomatologicznym lub unika jej tak diugo, jak to
mozliwe. Innym czynnikiem poglebiajacym to zjawisko jest wycofanie spoleczne, zwigzany z nim
lek przed ludzmi lub inny, wynikajacy z objawdw choroby, oraz mata motywacja do podejmowania
jakichkolwiek aktywnosci.

Opis przypadku

Pan Kamil, lat 38, rozpoznanie: schizofrenia rezydualna; P — psycholog; K — Pan Kamil

Komentarz: Nietypowa interpunkcja jest celowa, ma lepiej odzwierciedla¢ naturalny sposob
wypowiadania si¢ pacjenta.

P: Prosz¢ opowiedzie¢ o swojej ostatniej wizycie u dentysty.

K: Kiedy w 2007 roku dostawalem klozaping to bratem ja do 2019 roku przez 12 lat. No i dusznosci
miatem po leku — takie objawy, dusznosci miatem po leku i agresj¢ miatem do mamy, ale nie
mowitem wtedy lekarzom, bo balem si¢, ze lekarze jeszcze zwigksza leki i bede mial jakie$
elektrowstrzasy czy co$. Bylo tak Zze sam odstawilem leki i mialem wtedy... pamigtam, ze
siedzialem w domu lezatem w 16zku i miatem Igki...

P: Panie Kamilu, moze skoncentrujmy si¢ na ostatnich wydarzeniach, kilka dni temu miat pan
wizyte u dentysty, czy moze mi Pan o niej co$ opowiedzie¢?

K: Juz pani méwie, bo najpierw bratem tg klozaping i lezalem w domu w 16zku sztywnialem, bo
co$ mi si¢ dziato i miatem takie leki, bo to taka przyczyna byta, ze pierwszy szpital psychiatryczny
miatem w 2004 roku, bo mialem takie objawy juz w szkole od matego, bo ale to mogto si¢ wigzac¢
z porodem, bo pami¢tam ze lez¢ w inkubatorze po porodzie, bo mama data mi ksigzeczke z porodu
i jak odstawitem klozaping to gangrena mi si¢ w z¢gba wdata. Miatem gangren¢ zgba i pamigtam, ze
poszedlem u nas do dentystki i miatem robione leczenie kanalowe powiedziatlem, ze bylem
w szpitalu 1 pamigtam stowa pani psychiatry, teraz stow pozapominatem 1 dostatem leki, ale jak
bylem maty, to pamigtatem wszystkie stowa, co komu powiedziatem w szkole z kim gdzie bylem
gdzie gratem w pitke, taka pamig¢ miatem, nie wiem, czy to okresli¢ pami¢¢ schizofreniczna. ..

P: ...to moze ten watek na razie zostawmy, a wré¢my do Pana leczenia dentystycznego.

K: No pani doktor wypalita mi w z¢bie nerw bo tam miata takie co§ komorke nerwowa, bo nerwy
zwigzane s3 z odczuwaniem bolu cztowieka. Nie tylko same nerwy ale tez wiaze si¢ z ukladem
nerwowym 1 krwiono$nym, bo wiem, ze krew tez duzo daje. No i miatem tg gangren¢ z¢ba i leczenie
miatem pani mi data, ale nie batem si¢. A nastepny zab mi si¢ juz popsut bo jadlem kanapke, to
znaczy bylem u dentysty bo jadlem cukierki w 16zZku bo mama mi data takie drazetki stodkie, bo
lubie jes¢ stodkie 1 jadlem cukierki 1 ukruszyl mi si¢ zab. Przestraszylem si¢ myslatem, ze juz, bo
kiedys$ ukruszyly mi si¢ zgby i myslatem, ze juz mi si¢ nie ukruszy i bytem u dentysty i stalismy
z mama w kolejce bo bylem u dentysty i usiadtem na fotelu, a pan doktor wywiercit mi takim
przyrzadem w zgbie w koronie dziur¢ w $rodku i dat jakis lek i zgba zaplombowat.



12. Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi w gabinecie stomatologicznym 157

P: Ale to leczenie, jak dobrze rozumiem, miato miejsce w przesztosci, czy opowiada Pan o wizycie,
ktoéra odbyta sig kilka dni temu?

K: Nie, zab ukruszyl mi si¢ ostatnio bo teraz to si¢ przestraszytem tego zgba bo lezatem w t6zku
bo jak bratem haloperidol, teraz mi sny zniknety bo teraz mi si¢ $nig takie pojedyncze sny, ale
miatem takie sny, ze szedlem ulica i takie obrazy z dziecinstwa miatlem bo wtedy nie miatem snow,
ale dostatem leki to zaczatem $ni¢. Taki objaw miatem no 1 w tym $nie szedlem ulicg i ukruszyt mi
si¢ zab i zeba chcialem sam wyrwaé dalej 1 czutem w zebie migso 1 wyrwatem tego zeba i takie
migso mi si¢ odkleito i my$latem, ze umieram 1 si¢ przebudzilem i przestraszytem si¢ tego. I te sny
miatem jak bylem w szpitalu i lekarka mi powiedziala, Ze mam rozdwojenie jazni 1 si¢ zdener-
wowatem bardzo. A wczoraj jak bytem w domu rano to miatem taki objaw ale nie wiem czy to jest
realne, ale miatlem glos pana profesora w glowie co mi mowit, ze mam rozdwojenie jazni, a ja to
pokojarzytem z tymi snami, Ze to bylo w tych snach.

Praktyczne rady pomocne w leczeniu pacjenta z rozpoznaniem z kr¢gu psychoz

e Osobe z rozpoznaniem zaburzen z krggu psychoz moze cechowa¢ nadmierna podejrzliwosc,
niepokdj. Z tego powodu trzeba dawac jasne, klarowne komunikaty, thumaczy¢ planowane
czynnosci krok po kroku, zeby wzmocni¢ poczucie bezpieczenstwa pacjenta i wzbudzi¢ w nim
zaufanie.

e Pacjent moze by¢ wycofany, malomowny, wowczas to rozmowca powinien stworzy¢ atmosfere
bezpieczenstwa, ktora utatwi nawigzanie kontaktu.

e Wypowiedzi pacjenta moga by¢ alogiczne, niezrozumiate. Moze to $wiadczy¢ o aktywnej fazie
choroby lub statych deficytach poznawczych. Pacjent moze mie¢ rowniez trudnos$¢ z pra-
widlowym odbiorem naszych komunikatow i wykonywaniem polecen.

e Praca z pacjentem w fazie zaostrzenia choroby moze by¢ niemozliwa, ze wzglgdu na nasilenie
objawow powodujacych deformacj¢ rzeczywistosci, trudnosci emocjonalne i motywacyjne.

e W okresie remisji rowniez moga wystepowac ,,objawy resztkowe”, takie jak dziwaczne prze-
konania, niepokdj, nadmierna podejrzliwos¢.

¢ Nie nalezy dyskutowac z urojeniami — nie przekona to pacjenta, jedynie rozdrazni lub nasili jego
niepokdj. Nie nalezy potwierdza¢ ani aktywnie zaprzeczal; trzeba postara¢ si¢ zachowaé
postawe neutralng.

e Komunikaty powinny by¢ proste i spojne.

e Nalezy skoncentrowac si¢ na zadaniu.

12.2. Pacjent w spektrum autyzmu

Zaburzenia ze spektrum autyzmu zaliczane sg do cato$ciowych zaburzen rozwojowych. Charak-
teryzuja si¢ obecnosciag deficytow w zakresie interakcji spotecznych 1 wzorcéw komunikacji oraz
stereotypowym repertuarem zainteresowan i aktywnosci, ktére przejawiaja si¢ we wszystkich
sytuacjach 1 s3 obecne od wczesnego dziecifistwa. Deficyty uczenia si¢ spotecznego oraz spe-
cyficzny sposob interakcji miedzyludzkich utrudniaja budowanie przysztych relacji na wielu
poziomach (Gatecki & Szulc, 2020).
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W rozwoju spotecznym dominujg trudnosci w rozumieniu emocji, a takze w ich przejawiania
w akceptowalny i adekwatny do sytuacji sposob. Najczesciej sg wynikiem deficytow poznania
spotecznego, ktore jest definiowane jako funkcja poznawcza obejmujaca percepcje, interpretacje
i przetwarzanie informacji spotecznych, ktérej neurobiologiczne podloze wcigz jest badane.
Podczas percepcji zachowan innych ludzi i przetwarzania wywolywanych przez to emoc;ji, istotna
jest teoria umystu. Jest to funkcja poznawcza, ktora odgrywa istotng rolg w ksztattowaniu relacji
z innymi ludzmi, poniewaz oznacza umiej¢tnos$¢ brania pod uwage stanu mentalnego innych oséb
— ich mysli, potrzeb, zamiarow, intencji lub ich doswiadczania. Pomaga nie tylko w ksztattowaniu
si¢ prawidlowych postaw komunikacyjnych, ale réwniez budowaniu bliskich i satysfakcjonujacych
emocjonalnie relacji (Weng i in., 2022). Deficyty teorii umyshu, zaburzenia pragmatyki jezyka
czgsto sg zrodlem porazek i upokorzen w grupie rowiesniczej, co negatywnie odbija si¢ na rozwoju
1 moze prowadzi¢ do wycofania si¢ z interakcji spotecznych. Osoby ze spektrum autyzmu
zdecydowanie lepiej radza sobie z problemami logicznymi, natomiast ich trudno$ci zwigzane sa
z wnioskowaniem z kontekstu, rozumieniem sarkazmu i metafor, humoru, co potrafi znacznie
utrudni¢ ptynng komunikacj¢ (Gatecki & Szulc, 2020).

Wplyw zaburzonego poznania spolecznego na trudnosci w codziennym zyciu zalezy od nasilenia
deficytu. Trudnos¢ w interpretowaniu intencji rozmowcy oraz kontekstu moze wywotaé bledne
reakcje, ktore przez otoczenie traktowane sg jako nieadekwatne, czegsto dziwaczne i odbiegajace od
kulturowo przyjetych standardow zycia spotecznego. Formulowane przez pacjenta pytania moga
przekraczaé granice intymnosci lekarza, dotyczac np. jego wygladu, wieku itp. Czgsto bezpo-
srednio$¢ pacjenta i brak refleksji odnosnie do konsekwencji emocjonalnych wypowiadanych stow
moga wywotaé u lekarza dyskomfort lub poczucie zagrozenia. Swiadomo$é mozliwosci
wystgpienia takiej sytuacji, pozwala unikna¢ posadzania pacjenta o brak szacunku lub nadmierna
ciekawo$¢. Takie zachowania nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie jego deficytow spotecznych.
Nie oznacza to, przyzwolenia na przekraczanie granic. Mozna zwyczajnie odmoéwi¢ odpowiedzi
lub zmieni¢ temat rozmowy.

Pomimo odmiennego widzenia i odczuwania relacji z drugim cztowiekiem, osoby w spektrum
potrzebuja jej zarowno w wymiarze towarzyskim, jak i intymnym. Buduja zwiazki, czesto
zdobywaja zawdd 1 wykonujg prace zwigzang z ich szczegdlnymi zainteresowaniami. Ich potrzeby
nie r6znig si¢ od potrzeb 0sob zdrowych.

Opis przypadku

Pan Michal, lat 34, rozpoznanie: zespo6l Aspergera; P — psycholog; M — Pan Michat

P: Prosz¢ opowiedzie¢ o swoich doswiadczeniach zwigzanych z wizytami u dentysty.

M: One zwykle trwaly krotko, w ostatnich latach byl to gtownie przeglad, nic tam powazniejszego
nie byto leczone. Jak bylem na tych wizytach to przewaznie konczyto si¢ tylko na tym, Zze troche
kamienia mi pani dentystka usuwata, a tak to raczej nie miata wigkszych zastrzezen.

P: A czy odczuwa Pan lek przed tymi wizytami?

M: Od najmlodszych lat si¢ nie balem, bo tez jeszcze w dziecinstwie trafilem na bardzo fajng
dentystke, do ktorej z mama chodzitem. W sumie, az do chwili, kiedy studia zaczynaltem.

Pamigtam, ze bardzo mnie to zeztoscilo, bo nie bylem na to przygotowany, zeby zmieniaé
dentystke. Ona mi bardzo odpowiadata, ale nagle byla inna pani, bo tamta podobno si¢ wypro-
wadzita i juz nie mogta dojezdza¢ tam, kiedy na poczatku przyjmowata. A co najlepsze ona ten
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gabinet miata przy przystanku autobusowym i po wizycie, jak na swdj autobus czekatem, to mogtem
jecha¢ moim ulubionym autobusem Solaris Urbino 18.

P: Czyli teraz chodzi Pan do innej dentystki?

M: Obecnie juz chodzg do innej, ktora przyjmuje tez przy przystanku, ale innym. Tez jestem z niej
zadowolony. A to, ze tego Igku nie odczuwam, to moze tez dlatego, ze tamta dentystka miata
w sumie od poczatku takie dobre podejscie do mnie i to pewnie tez przez to tak cigzko mi byto
zaakceptowac, ze si¢ wyprowadzita.  mama tez dbata o to, zebym miat tadne i zdrowe z¢by, dlatego
tez zwlaszcza w najmlodszych latach te wizyty byly dosy¢ czeste, no a w ostatnim czasie sg rzadsze.
Teraz dojezdzam innym autobusem, zazwyczaj tg linig puszczaja autobus elektryczny, ale tez marki
Solaris tylko Urbino 12 electric.

P: A czy ma Pan jakie$ rady dla dentystéw? Co moga robi¢, zeby poprawi¢ komfort pacjentow?
M: Spotykatem na drodze dobrych dentystow, bo zarowno tg obecna, do ktorej chodze gdzies od
kilkunastu lat, jak i tg poprzednia, do ktérej chodzitem z mama, jak jeszcze bytem matym dzieckiem,
a pozniej jeszcze nastolatkiem tez. Bo na obecng chwilg na zadne bole zebow si¢ nie skarze. Za to
bede 1 jestem mamie wdzigczny, no bo wiem tez, ze jest wiele osob, ktore dentysty sie boja, ze
odczuwaja Iek przed wizyta i to moze by¢ dla nich niekorzystne, bo mogg nabawi¢ si¢ prochnicy,
albo jeszcze gorszych chorob.

P: Jak Pan mysli — czy fakt, ze nie ma pan trudnosci w chodzeniu do dentysty, wynika z tego, ze
trafia Pan zawsze na dobre dentystki, czy tez sa jakie$ sposoby, ktorych Pan uzywa, zeby sobie
poradzi¢?

M: Dobre dentystki, ich podejscie, to jakim kto jest cztowiekiem i urzadzenia, ktoérych uzywaja, tez
powoduja, ze nie czuj¢ wigkszego bolu, bo mama sama mi opowiadata, jak kiedys$ leczono, Ze na
przyktad maszynki do borowania, kiedy$ wiercity duzo wolniej, Ze nastapil postep. Ale jak jade
teraz do dentystki, to zawsze si¢ ciesze, ze bedg mogt przejechac sie nowymi, bo dostgpnymi u nas
dopiero od 2023 roku autobusami Volvo 7905LAH.

Praktyczne rady pomocne w leczeniu pacjenta z rozpoznaniem z kregu autyzmu

e Nie zrazaj si¢ zachowaniami, ktére mogg by¢ zbyt bezposrednie, nieadekwatne, lub przekra-
czajacymi granice reakcjami chorego. Najczeéciej nie wynikaja one ze ztych intencji. Swiado-
mos¢, ze sg skutkiem jego deficytow spolecznych, wykluczy czgste przypisywanie pacjentowi
braku kultury, pomoze spojrze¢ na nie z dystansem i pozwoli rozpatrywac je w kontekscie jego
diagnozy.

e Podczas rozmowy osoby z rozpoznaniem ze spektrum autyzmu sg bardziej skupione na
szczegotach, czgsto mato istotnych, niz na watku rozmowy. Rola lekarza jest wyznaczanie
i kontrolowanie rozmowy, tak aby nie zgubi¢ jej sensu.

e Pacjent czgsto skupia si¢ na temacie, ktory tylko jego interesuje. Nalezy to traktowac jako objaw,
nie reagowac zniecierpliwieniem, ale stawia¢ granice 1 kierowac przebiegiem rozmowy.

e Twoje komunikaty powinny by¢ konkretne i czytelne. Najlepiej unika¢ wieloznacznosci,
metafor, abstrakcyjnych zartow, bo istnieje duze ryzyko, ze pacjent odbierze je dostownie.

e Sytuacja badania lub leczenia stomatologicznego moze by¢ i najczesciej jest zrodtem niepokoju.
Wsparcie informacyjne, czyli informowanie o kolejnych etapach dziatania, wzmocni poczucie
bezpieczenstwa pacjenta.
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12.3. Pacjent z deficytami poznawczymi

Opicka oraz leczenie pacjentow z demencjg jest i bedzie ogromnym wyzwaniem dla ochrony
zdrowia. Aktualne szacunki WHO wskazuja, ze do 2050 r. prawdopodobnie jedna na cztery osoby
bedzie musiata opiekowac si¢ krewnym z zaburzeniami poznawczymi przez kilka lat. Beda to
pacjenci wymagajacy wszechstronnej opieki specjalistycznej, w tym stomatologicznej. Zaburzenia
uwagi, pamigci oraz funkcji jezykowych moga wynika¢ z normalnego procesu starzenia lub
z obecnosci schorzen. W obu przypadkach w znaczacy sposob wptywaja na jakos¢ komunikacji,
wspolpracy 1 wymagaja szczegolnych kompetencji od osoby udzielajacej pomocy (Bosisio i in.,
2018).

Termin ,,otgpienie” w podreczniku DSM-V zostal zastgpiony okresleniem ,,zaburzenia neuro-
poznawcze”. Roznicuje domeny, w jakich moga by¢ obecne deficyty, dzielac je na zaburzenia
w sferze uwagi zlozonej, uczenia si¢ i pamigci, funkcji percepcyjno-motorycznych, funkcji
wykonawczych, jezyka i poznania spotecznego. W zaleznos$ci od nasilenia objawow oraz liczby
domen, w jakich wystepuja, DSM-V stopniuje je na tagodne i powazne. Obnizenie funkcjonowania
poznawczego moze by¢ uwarunkowane obecnoscig choroby Alzheimera, choroby z ciatami
Lewy’ego, choroby Parkinsona, choroby Huntingtona, zwyrodnienia czotowo-skroniowego,
choroby o etiologii naczyniowej, prionowej (Creutzfelda-Jakoba) i zapalnej (zakazenie HIV),
a takze wynikiem obnizenia funkcji poznawczych spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych lub przebytym urazem moézgu (DSM-V). Moze towarzyszy¢ innym zespolom
chorobowym, jak zaburzenia afektywne, psychotyczne oraz wystepujace w zespole stresu
pourazowego (Gatecki & Szulc, 2020), lub moze mie¢ inny funkcjonalny i przejsciowy charakter
(McWhirter i in., 2020).

Bez wzgledu na etiologig, profil zaburzen poznawczych oraz ich nasilenie beda miaty istotny
wplyw na jako$¢ wspolpracy z pacjentem w gabinecie dentystycznym, gdzie bardzo pomocna
bedzie wiedza dotyczaca specyfiki trudnosci, z ktorymi boryka si¢ pacjent.

Przyktadowo osoba z deficytami uwagi moze mie¢ klopot ze spdjnym opisaniem swoich
dolegliwosci, zwlaszcza z chronologia zdarzen. Jej wypowiedzi mogg by¢ chaotyczne, utrudniajace
zebranie wywiadu. Kolejng przeszkoda, z jaka trzeba bedzie si¢ zmierzy¢, to wyegzekwowanie
wykonania polecen niezbednych do przeprowadzenia zabiegu. Niepokoj, jaki czgsto jest obecny
w sytuacji ingerencji stomatologicznej, dodatkowo obniza funkcje uwagi oraz pamigci operacyjnej,
co utrudnia zrozumienie intencji lub polecen moéwigcego. Problemy z pamigciag mogg stanowic
przeszkode w prawidtowym stosowaniu zalecen po wyjsciu z gabinetu. Dlatego nalezy przekazaé
je opiekunowi pacjenta lub/i w formie pisemnej. Prawdopodobnie pacjent przyzwyczajony jest do
korzystania z r6znych strategii kompensacyjnych, jak np. notowanie, korzystanie z kalendarza,
tworzac sobie w ten sposob ,,proteze pamieci” (Martyniak, 2024). W miarg progresji zaburzen moze
pojawi¢ si¢ trudno$¢ ze rozumieniem pisanego tekstu, wowczas czynnosci te stang si¢ frustrujace
1 bezuzyteczne, konieczna stanie si¢ Scista wspolpraca z opiekunem chorego (Gorzkowska 1 in.,
2019). Jego obecnos¢ moze by¢ niezbgdna w przypadku obecnosci zaburzen jezykowych, ktore
moga w znacznym stopniu utrudni¢ komunikacje¢ z pacjentem. Wowczas znajac ,.kody”, jakimi
postuguje si¢ pacjent, czesto pelni rolg trumacza.

Niezaleznie od podtoza objawéw, w kazdym z wymienionych przypadkéw wymagana jest
cierpliwos¢ 1 wyrozumialo§¢ wobec deficytow pacjenta. Pomoze to unikngé frustracji podczas
wspoOlpracy, ktora ze wzgledu na jego deficyty moze okazac si¢ bardzo wymagajaca.
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Praktyczne rady pomocne we wspolpracy z pacjentem o obnizonych mozliwosciach
poznawczych

e Upewnij si¢, czy pacjent dobrze Ci¢ styszy i widzi — by¢ moze z tego wynikajg trudno$ci
komunikacyjne.

¢ Dbaj o struktur¢ rozmowy oraz wyeliminuj czynniki rozpraszajace.

e Uzywaj prostego jezyka.

e Mow powoli (pacjent moze wolno przetwarza¢ informacje).

e Wyrazaj si¢ precyzyjnie.

o Uzywaj gestow i mimiki.

e Umieszczaj wazne informacje na poczatku i na koncu wypowiedzi.

e Wielokrotnie powtarzaj informacje, jezeli sytuacja tego wymaga.

e Jesli to mozliwe, pro$ o informacje zwrotne, zeby potwierdzi¢ wlasciwe zrozumienie zalecen.

e Badz cierpliwy.

e Nie zmuszaj do wykonania jakiej$ czynnos$ci, bo sprowokujesz agresj¢ pacjenta. Zrob krotka
przerwe w celu odwrdcenia uwagi i sprobuj ponownie lub przetdéz wizyte.

e Jezeli podczas wizyty nie bedzie obecny opiekun, zalecenia oraz date kolejnej wizyty napisz na
kartce, ktorg otrzyma pacjent. To ,,proteza pamigci”, ktora moze okazaé si¢ bardzo pomocna.

12.4. Pacjent z rozpoznaniem depresji

Wedtug danych z raportu UCE RESEARCH z 2023 roku, az 4 miliony Polek i Polakow cierpi
z powodu depresji. Dane te sg alarmujace, zwlaszcza w odniesieniu do grupy mtodych dorostych
(1822 r.z.), w ktorej blisko 11,5% os6b przyznaje do mysli samobdjczych (Pajdak, 2023).
Gléwnymi objawami tej choroby sa obnizenie nastroju, poczucie bezradnosci, anhedonia,
zahamowanie aktywnosci czy wycofanie z zycia spotecznego (Cierpiatkowska & Sek, 2020). Wigze
si¢ to czesto z zaburzeniem motywacji pacjentow czy niemoznoscig podjecia decyzji, co przektada
si¢ na brak che¢ci do dbania o siebie, co w konsekwencji moze bezposrednio wptywac na zdrowie
jamy ustnej. Rzadziej opisywanymi objawami depresji sg zaburzenia funkcji poznawczych, takie
jak pamie¢, koncentracja czy uwaga. Pacjenci zapominaja lub nie maja sity my¢ zebow,
niewlasciwie si¢ odzywiaja, czgsciej siggaja po uzywki, rowniez pobierane przez nich leki nie
pozostaja bez wplywu na ich uzegbienie. Przeglad badan wskazuje, iz chorzy na depresj¢ istotnie
statystycznie czgsciej cierpia z powodu gorszego stanu zdrowia jamy ustnej. Pacjenci bywaja
bardziej rozkojarzeni, co moze skutkowaé¢ zapomnieniem o umowionej wczesniej wizycie
u stomatologa (Gemp 1 in., 2023). Mdéwiac o depresji, mozna metaforycznie stwierdzi¢, ze pacjent
patrzy na $wiat przez szare okulary. W psychologii okulary te nazywane sa triada depresyjna
Becka, czyli wystgpowaniem negatywnych mys$li w trzech obszarach widzenia rzeczywistosci.
Pierwszy to negatywny obraz siebie — pacjent dewaluuje swojg osobe, przestaje czu¢ si¢ sprawczy
czy wierzy¢ w siebie. Drugi to negatywny obraz §wiata — zaczyna postrzega¢ sygnaly ze Swiata
i otoczenia jako bardziej zagrazajagce mu niz byly one wczesniej. Trzeci to negatywny obraz
przysztosci — przekonanie, Zze nic nie moze zmieni¢ sytuacji, w ktorej znajduje si¢ pacjent,
a przysztos¢ nie przyniesie nic pozytywnego. Warto réwniez pamigtac o jeszcze jednym aspekcie —
obnizaniu si¢ tolerancji subiektywnego progu bolu oséb chorych na depresje. Pacjenci dluzej
1 silniej doswiadczajg bolu zarowno w trakcie, jak 1 po zabiegach (Wierzbinski, 2018).
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Praktyczne rady pomocne w leczeniu pacjenta z rozpoznaniem depresji

e Praca z pacjentem w zaostrzonej fazie choroby lub z cigzkim przebiegiem moze by¢ utrudniona
lub nawet niemozliwa. Jezeli jednak pacjent trafi na fotel dentystyczny, trzeba wykazac¢ si¢ duza
wyrozumiatoscig dla jego stanu zdrowia, gdyz w tym momencie leczenie dentystyczne nie
bedzie priorytetem. Warto skupi¢ si¢ na wykonaniu zabiegu, ktéry pozwoli uwolni¢ go od bolu
czy dyskomfortu.

e W depresji o fagodnym lub umiarkowanym przebiegu nalezy zwroci¢ uwage na motywowanie
pacjenta do wiekszej profilaktyki i poszerzy¢ jego edukacje w tym zakresie. Pomocne moze by¢
zebranie doktadnego wywiadu, aby udzieli¢ odpowiedniego instruktazu higieny jamy ustne;j.

e Nalezy postara¢ si¢ nie traktowaé osobiscie sytuacji, w ktorych pacjent okazuje zniecierpli-
wienie lub po prostu jest nieuprzejmy. To moze by¢ objawem jego choroby.

12.5. Pacjent z rozpoznaniem zaburzen lekowych

Termin ,,zaburzenia lgkowe” mies$ci w sobie szeroka grupe zaburzen psychicznych. Tym, co taczy
wszystkie te zaburzenia, jest odczuwanie Igku, ktory tatwo pomyli¢ ze strachem. W procesie tera-
pii wazna jest psychoedukacja pacjenta, aby potrafil odrozni¢ te zjawiska. Strach jest biologicznie
uwarunkowang emocja, ktéra od wiekéw chroni ludzi przed realnym niebezpieczenstwem i po-
zwala im ewoluowa¢ jako spoteczenstwu. Stanowi naturalng reakcje organizmu informujaca
o wystepujacym zagrozeniu. Lek natomiast odczuwany jest podobnie do strachu na ptaszczyznach
somatycznej, emocjonalnej i behawioralnej, ale rozni si¢ pod katem percepcji. W zaburzeniach
legkowych odczuwane objawy sa egodystoniczne dla pacjenta, czyli takie, ktore okresla sie jako
niezgodne z ego. Pacjent wie, ze to, co si¢ z nim dzieje nie jest zgodne z jego wlasnym obrazem
i przynosi mu to cierpienie. Poznawczo osoba przezywajaca ek albo nie jest w stanie wskazaé
bezposrednio zagrazajacego bodzca (tzw. Igk rozlany), albo wskazywane przez nig bodzce
obiektywnie nie sg uznawane za zagrazajace (tzw. Iek fobiczny) (Cierpiatkowska & S¢k, 2020).
W tabeli 12.1. przedstawiono czgsciowy podziat zaburzen lgkowych (Bourne, 2011):

Tabela 12.1. Zaburzenia lgkowe

Rodzaj zaburzen

lekowych Charakterystyka

Nagte i intensywne epizody leku, w ktérych mogga wystapic: kotatanie serca, nudnosci,
sptycenie oddechu, drzenie, uderzenia goraca, omdlenie, depersonalizacja, lek przed
popadnigciem w obted.

Zaburzenia lekowe
z napadami paniki

Staly legk w sytuacjach spotecznych przed ocena, upokorzeniem, wygtupieniem sig,

Fobia spoteczna . o
polecz czgsto towarzyszy temu reakcja unikania.

Zazwyczaj obejmuje silny lgk przed jednym, szczegdlnym rodzajem obiektu, sytuacji
Fobia swoista lub wyobrazeniem w potaczeniu z ich unikaniem (np. w dentofobii — strach przed
wizyta u dentysty).

Uogolnione zaburzenia | Przewlekly i nasilony lek, z trudnym do kontrolowania zamartwianiem sig,
lekowe meczliwoscia, drazliwos$cia, odczuwaniem bezradnos$ci lub poczucia osaczenia.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Bourne, E. J. (2011). Lek i fobia: praktyczny podrecznik dla
0s6b z zaburzeniami lgkowymi. Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.
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WypowiedZ pacjentki
Pani Patrycja, lat 31; rozpoznanie: uogolnione zaburzenia lgkowe

Moja najbardziej nieckomfortowa sytuacja w gabinecie dentystycznym miata miejsce, jak bytam
usuna¢ szostke. Zaczeto si¢ od tego, ze bolat mnie zab, no wigc zapisatam si¢ do dentysty. Dodam,
ze po siedmiu latach przerwy, co byto dla mnie do$¢ sporym przelomem. Dostatam termin na za
2 dni 1 posztam usuna¢ zeba. Kiedy przysztam, musialam chwilg poczekaé przed gabinetem i juz
wtedy poczutam si¢ bardzo zestresowana i spanikowana, ale po6zniej, jak wesztam do gabinetu
1 przywital mnie bardzo mily pan doktor i bardzo mita pani asystentka. Zapytat mnie, o co chodzi,
a ja odpowiedzialam zgodnie z prawda, ze bardzo boli mnie zab i wedtug mnie jest raczej do
usunigcia. Doktor wszystko poogladat, potwierdzil, ze tak, ze jest do usunigcia i ze musza zrobic¢
zdjecie. Posztam do innego gabinetu je wykonac i wtedy okazato si¢, ze zab ma wywiniete korzenie.
No i w tym momencie moj strach juz byl naprawdg¢ duzy, ale wrécitam na fotel i stwierdzitam, ze
,,C0 ma by¢, to bedzie”. Dostatam znieczulenie i kompletnie nic mnie nie bolato. Pan doktor wszystko
mi thumaczyl, ale pojawit si¢ problem. Zgb w trakcie wyrywania si¢ potamat i pan doktor nie byt
w stanie go usung¢. Po pot godziny stwierdzit, Ze on ma juz kolejnego pacjenta i Ze nie jest w stanie
usung¢ tego zeba i zebym najlepiej przyszta na nastepny dzien do innej dentystki, ktora na pewno go
lepiej usunie. W tamtym momencie powiem tak — cieszytam si¢, ze tak to si¢ skonczyto, bo moj
strach juz byt na tyle duzy, ze chcialam stamtad uciekaé. Bo chociaz nie czutam bolu, to przez strach,
intensywno$¢ wrazen i dyskomfort chciatam opusci¢ juz to miejsce. Ale bylam umdwiona na
nastepny dzien, wigc przez cata dobg odczuwatam okropny lek. Kiedy przysztam na wizytg, to
przyjeta mnie pani doktor, ktora tez byta bardzo mita. Wszystko mi wyjasnita, chociaz kiedy ja
zapytatam ja, czy usunie mi ten zab, to ona tylko si¢ u§miechneta i zazartowata ,,no zobaczymy”
1 tu juz zaczetam lekko panikowac. Podala mi znieczulenie, ale potrzebowatam kolejnej dawki.
Kiedy juz nic nie czulam, pani doktor zaczglta pracowac. Ale niestety, po prostu przez
poprzedni dzien 1 te do§wiadczenia niemite, wpadtam w panike. Zrobito mi si¢ stabo, niedobrze
1 musialam przerwac zabieg. Ogdlnie wszyscy byli dla mnie mili, czulam si¢ zaopiekowana, od
razu dostatam kompres na glowe, szklanke wody, ale zabiegu nie dato si¢ juz dokonczyc.
Wrocitam do domu z pokiereszowanym zgbem i bardzo emocjonalnie zmeczona. Finalnie
umowitam si¢ prywatnie do chirurga stomatologicznego i1 podjetam si¢ tego zabiegu pod
narkozg.

W spoleczenstwie nadal, chociaz juz w mniejszym stopniu niz kiedys, panuje stereotyp postrzegania
wizyty u dentysty jako czego$ nieprzyjemnego, co moze nasila¢ lek u pacjentoéw. Stomatolodzy
moga jednak edukowac¢ pacjentdow, co robi¢, aby probowa¢ poradzi¢ sobie z ewentualnymi oba-
wami przed zabiegiem. Oto kilka z nich.

Praktyczne rady pomocne w leczeniu pacjenta z rozpoznaniem zaburzen lgkowych

e Staraj si¢ mowi¢ spokojnym gltosem. Twoja opanowana postawa zredukuje niepokoj 1 zwigkszy
poczucie bezpieczenstwa pacjenta, a cierpliwos¢ pomoze mu nabra¢ zaufania do ciebie i Twoich
kompetencji.

e Zaproponuj wizyte adaptacyjng lub informacyjnag, na przyktad podczas kontroli stanu uzebienia.
Podczas niej mozna pozna¢ pacjenta, zapyta¢ czego boi si¢ najbardziej, wytlumaczy¢, na czym
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beda polegaty ewentualne zabiegi i jakie metody beda stosowane, czego pacjent moze si¢
spodziewac i jakie sg opcje wyboru.

e Zache¢ pacjenta do podzielenia si¢ swoimi obawami. Mozliwe, ze to czego obawia si¢ pacjent,
nie jest juz stosowane w stomatologii, albo forma zabiegu zmienita si¢ na bardziej komfortowa.

e Zache¢ pacjenta do wykonania jednej z technik relaksacyjnych przed sama wizyta.

e Jezeli pacjent w gabinecie do§wiadczy ataku paniki, ztap z nim kontakt wzrokowy i poméz mu
skupi¢ sie na jego oddechu, np. oddychajac razem z nim, instruuj mowiac na glos ,,wdech
i wydech”. Zapewnij pacjenta, ze jest bezpieczny.

W terapii poznawczo-behawioralnej istnieje pojecie desensytyzacji, czyli odwrazliwiania. Proces
ten polega na stopniowym ostabianiu skojarzen pomigdzy lgkiem a okreslong sytuacjg. Na samym
poczatku pacjent wyobraza sobie, w stanie wzglednej relaksacji, sytuacje wzbudzajaca I¢k,
anastgpnie wychodzi z niej. Wielokrotne wchodzenie w momencie relaksu w takie sytuacje pozwala
stworzy¢ nowe potaczenia pomiedzy bodzcem a reakcja, dzigki czemu nie bgdzie on wzbudzat
w przysztosci tak duzego dyskomfortu i przyniesie wigkszy spokdj (Bourne, 2011).

12.6. Pacjent z rozpoznaniem zaburzen osobowosci

Osobowo$¢ jest tym, co nas okresla i odrdznia od innych ludzi. Czesto jest ona mylona z cha-
rakterem lub temperamentem. Osobowos$¢ to trwaly, powtarzalny wzorzec percepcji rzeczywi-
stosci, organizowania doswiadczen i zachowan jednostki. Zaburzenia osobowos$ci swoj poczatek
maja juz czgsto w dziecinstwie, przechodza rézne transformacje w okresie nastoletnim, ale final-
nie stabilizujg si¢ i utrwalajag w okresie wczesnej dorostosci. Symptomy zaburzen osobowosci
zazwyczaj sg dla pacjentow egosyntoniczne, czyli zgodne z ich ego. Jezeli wzorzec ten z uptywem
czasu przynosi cierpienie, uposledzenie funkcjonowania czy odbiega od wymogoéw kulturowych
1 jest nieelastyczny, mowi si¢ o zaburzeniu osobowosci (Cierpiatkowska & Sek, 2020).

Wedtug DSM-V wyrdznia si¢ trzy podstawowe wigzki zaburzen osobowosci, ktore przedstawiono
w tabeli 12.2. wraz z ich podziatem oraz krotka charakterystyka (Millon i in., 2005).

Tabela 12.2. Zaburzenia osobowosci wedlug DSM-V

WIAZKA A: zaburzenia charakteryzujace si¢ wycofaniem, podejrzliwoscia, dziwacznoscia i ekscen-
trycznoscia

— znieksztalcone lub ekscentryczne myslenie, postrzeganie lub zachowanie
— relacje interpersonalne i spoteczne wywotujace dyskomfort

— brak os6b zaufanych

— mysli ksobne lub paranoiczne

Osobowos¢ schizotypowa

— obojetnos¢ wobec innych 0sob

— ograniczony zakres emocjonalny, ptytki afekt

— niska satysfakcja z odczuwania przyjemnosci

— mate lub Zzadne zainteresowanie kontaktami seksualnymi

— tendencja do samotniczego zycia i unikania wchodzenia w relacje
— obojetnos¢ na krytyke lub pochwaty

Osobowos¢ schizoidalna

— maly stopien zaufania przy wysokiej podejrzliwosci wobec innych

— doszukiwanie si¢ ukrytych, negatywnych znaczen w uwagach innych
— podwazanie wiarygodnosci, lojalnosci bliskich 0sob

— uporczywe chowanie urazy

Osobowos¢ paranoiczna
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cd. tab. 12.2.

WIAZKA B: zaburzenia charakteryzujace si¢ dramatycznoscia, chwiejnoscia nastroju, lekcewazeniem
konsekwencji

— niestabilno$¢ emocjonalna

— nadmiarowy, nieadekwatny gniew

— poczucie wewnetrznej pustki lub znudzenia

— zachowania samobdjcze lub autoagresywne

— zaburzenie tozsamosci sktaniajace do mocnego przywiazywania si¢ do innych
lub ich porzucania

Osobowos¢ borderline

— brak poszanowania i naruszanie praw innych ludzi

— nieprzestrzeganie norm przyjetych spotecznie
Osobowos¢ antyspoleczna | — czeste klamanie lub oszukiwanie

— tendencja do wchodzenia w konflikty, bojki, napasci
— brak wyrzutéw sumienia

— poczucie wielkosci, bycia osoba uprzywilejowana

— potrzeba bycia podziwianym

— nadmierna wrazliwo$¢ na krytyke

— czesta zazdro$¢ i przekonanie o zazdros$ci innych osob

Osobowo$¢ narcystyczna

— nadmierna emocjonalnos¢

— zabieganie o uwagg innych

— zachowania prowokacyjne, uwodzicielskie, zabarwiajace sytuacje swoja
seksualnoscig

— afekt ptytki, teatralny

— styl méwienia przesadnie impresyjny i ogolnikowy

Osobowos¢ histrioniczna

WIAZKA C: zaburzenia charakteryzujace si¢ lekowoS$cia, napieciem czy nadmiernym opanowaniem

— spoteczne zahamowanie

— nadmierna wrazliwo$¢ na krytyke

Osobowo$¢ unikajaca — unikanie okazywania swoich emocji w obawie przed odrzuceniem
— postrzeganie siebie jako gorszego, nickompetentnego

— niechetne angazowanie si¢ w relacje z innymi

— wysoka potrzeba opieki ze strony innych

— trudnosci w podejmowaniu decyzji (nawet tych codziennych)
Osobowos¢ zalezna — nierealistyczne obawy przed porzuceniem

— poczucie bezradnosci

— trudnos$ci w wyrazaniu sprzeciwu

— perfekcjonizm

— pochtoniecie szczegdtami

— mala elastycznos¢

— sztywnos$¢ w kwestiach moralnosci czy etyki
— nieche¢¢ w zlecaniu zadan innym

Osobowosé
obsesyjno-kompulsyjna

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: Kryteria diagnostyczne z DSM-V Desk reference. Edra Urban &
Partner, Wroctaw 2017.

Ponizej zaprezentowano, jak objawy moga przejawiac si¢ w gabinecie stomatologicznym u pacjen-

tow z poszczegbdlnymi typami zaburzen osobowosci:

e schizotypowa — pacjent moze traktowaé potrzebe wizyty u dentysty jako wystapienie si¢
przeciwko niemu jakichs$ ztych sit,

¢ schizoidalna — pacjent podczas wizyty moze by¢ wycofany, maloméwny, sprawia¢ wrazenie
bezemocjonalnego,

e paranoiczna — pacjent moze podejrzewaé, ze proponowane przez dentyste leczenie tak
naprawde nie jest mu potrzebne, a dentysta chce dokona¢ naduzycia finansowego,
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e borderline — pacjent moze na poczatku idealizowaé dentyste, nawet po krotkim kontakcie,
a potem nagle bez wyraznego powodu uwaza¢ go za nieckompetentnego i zaprzesta¢ wizyt,

e antyspoleczna — pacjent moze by¢ agresywny w kontakcie,

e narcystyczna — pacjent moze oczekiwac specjalnego traktowania, np. przyjmowania go po
godzinach pracy lub migdzy umoéwionymi juz wezesniej pacjentami,

¢ histrioniczna — pacjent moze zachowywac si¢ w sposob uwodzicielski wobec dentysty lub
opowiadac historie ze swojego zycia nieadekwatne do stopnia zazytosci,

¢ unikajaca — pacjent moze odwotywa¢ lub nagminnie przektada¢ wizyty,

e zalezna — pacjent moze mie¢ trudno$¢ w podjeciu decyzji dotyczacych zaproponowanego mu
leczenia i oczekiwaé, ze dentysta zrobi to za niego,

e obsesyjno-kompulsyjna — pacjent moze przesadnie trzymac si¢ zalecen dentysty, nawet kiedy
bedzie to odbywac sie kosztem jego komfortu.

Doswiadczanie zaburzenia osobowosci jest przykrym zjawiskiem dla os6b zmagajacych si¢ z nim
1 moze zwigksza¢ ryzyko problemow stomatologicznych Mimo wszystko powinno si¢ zachgcaé
pacjentow do dbania o siebie i zdrowie jamy ustne;j.

12.7. Pytania i zadania

1. Jak objawy negatywne u osoby chorej na schizofreni¢ moga wptyna¢ na wspotprace ze
stomatologiem?

2. Czym r6znig si¢ urojenia od omamow?

3. Czy tlumaczenie pacjentowi, ze jego falszywe przekonania sg sprzeczne z rzeczywistoscia
ma sens? Uzasadnij odpowiedz.

4. Jakie sa objawy napadu paniki?
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13. Problemy stomatologiczne pacjentow z wybranymi
zaburzeniami odzywiania

Adriana Modrzejewska, Julia Wyszomirska

Zaburzenia odzywiania dotyczg migdzy innymi nieprawidlowego odzywiania, zaabsorbowania
spozywanym pokarmem, negatywnym obrazem wiasnego ciala oraz sg $cisle zwigzane z niepra-
widlowa masa ciata (World Health Organization, 2022). Skutkami zdrowotnymi zaburzen
odzywiania sg choroby: sercowo-naczyniowe, uktadu pokarmowego, dermatologiczne, endokryno-
logiczne, ukladu szkieletowego, a takze problemy ze zdrowiem jamy ustnej. Rola stomatologa
moze by¢ kluczowa w diagnozie niektorych zaburzen odzywiania (Kavitha i in., 2011).

13.1. Anorexia nervosa

Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa) to zaburzenie odzywiania, ktére prowadzi do
negatywnych zmian w funkcjonowaniu emocjonalnym i poznawczym oraz wyniszczenia ciala
osoby chorej. Powszechnie kojarzona jest z wychudzeniem oraz ograniczeniem lub catkowita
odmiang spozywania pokarmow. Chorzy na anoreksj¢ nie potrafig utrzymac¢ zdrowej masy ciata,
ktéra czesto spada ponizej 85% masy prawidlowej. Towarzyszace uporczywe niezadowolenie ze
swojego ciala skutkuje podejmowaniem zachowan majacych na celu utrwalenie utraty wagi
(Bulik i in., 2005). Co ciekawe, liczne badania nad anoreksja wskazuja, ze zachowania te sg $cisle
powiazane z wysokim perfekcjonizmem oraz wysoka samokontrolg. Poza utrata masy ciata
jadlowstret psychiczny moze skutkowac takimi problemami zdrowotnymi, jak: (Treasure i in.,
2015; Cierpiatkowska, 2024):

e zaburzenia metaboliczne,

o problemy kardiologiczne (np. zaburzania rytmu serca, niedoci$nienie),

e osteoporoza (niedobdr wapnia i witaminy D),

e problemy hormonalne,

e problemy psychiczne (np. depresja, obnizona jako$¢ zycia),

e problemy stomatologiczne.
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Tabela 13.1. Jadtowstret psychiczny wedtug DSM-V — kryteria diagnostyczne

e Ograniczenie podazy energii w stosunku do wymagan, prowadzace do wystapienia niedostatecznej masy
ciata, okreslonej w odniesieniu do wieku, plci, krzywej rozwoju (trajektorii rozwoju) i stanu zdrowia.
¢ Niedostateczna masa ciata jest zdefiniowana jako masa ciata utrzymujaca si¢ ponizej minimalnej prawidlowe;j
masy ciata lub w przypadku dzieci i 0s6b dorastajacych ponizej minimalnej oczekiwanej masy ciata.

e Silna obawa o zwigkszenie masy ciata lub przytycie albo utrzymujace si¢ zachowania wptywajace na jej
zmniejszenie, nawet w przypadku wystgpowania niedostatecznej masy ciata.

e Zakltocenie w zakresie postrzegania masy ciata lub ksztaltu wilasnego ciala, ich nadmierny wpltyw na
samooceng¢ albo uporczywy brak postrzegania wystepujacej niedostatecznej masy ciala jako problemu.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: American Psychiatric Association. (2015). Kryteria Diagnostyczne
z DSM-5. Desk Reference. Wroctaw: Edra. Urban & Partners.

Problemy stomatologiczne u osob chorujacych na anoreksj¢ moga obejmowaé na przyktad
nadzerki, otarcia, wybroczyny lub owrzodzenia w okolicy jamy ustnej. Anoreksja, w ktorej
wystepuja zachowania kompensujace, wymioty, powoduje kontakt szkliwa z kwasami zotad-
kowymi, co moze prowadzi¢ do jego erozji, zwigkszajac ryzyko prochnicy oraz nadwrazliwos$ci
zebow (Rangé i in., 2021). Ograniczanie spozywania pokarmow S$cisle wigze si¢ z niedoborami
witamin i mineratow, ktore — jak powszechnie wiadomo — sg niezb¢dne dla zdrowia jamy ustne;j.
Przykladowo niedobdér witaminy D oraz wapnia moze skutkowaé ostabieniem ze¢boéw oraz
zwigkszonym ryzykiem chorob dzigset (Frydrych i in., 2005). Towarzyszace odwodnienie moze
powodowac suchos$¢ w ustach (kserostomia).

Opis przypadku

Mezczyzna, lat 23, zglasza si¢ do gabinetu stomatologicznego z powodu uporczywej suchos$ci
jamy ustnej, nadwrazliwosci zebow oraz krwawigcych dzigsel. Pacjent thumaczy, ze dba o swoje
zdrowie, stosujac restrykcyjng diet¢ niskoweglowodanowa, ktorg wybral, aby ,,chroni¢ zeby przed
prochnica” oraz poprawi¢ swoja kondycje fizyczna. Dodatkowo zaznacza, ze regularnie ¢wiczy na
sitowni i unika cukrow, bo ,,chce dba¢ o zdrowie i wyglad”. Przyznaje, ze w ostatnich miesigcach
schudl, co przypisuje aktywnosci fizycznej i ,,zdrowszemu trybowi zycia”.

Badanie stomatologiczne:

1. Sluzéwka jest sucha, jezyk pokryty biatawym nalotem, sugerujacym kandydoze. Pacjent skarzy
si¢ na uczucie pieczenia w jamie ustne;j.

2. Dzigsta sg obrzgknigte 1 krwawig przy delikatnym dotyku. Pacjent zgtasza, ze problem ten nasilit
si¢ w ostatnich miesigcach.

3. Widoczne sg poczatki erozji szkliwa, a pacjent zgtasza bol przy spozywaniu zimnych napojow.

Wstepne rozpoznanie:

Stomatolog poczatkowo diagnozuje kserostomi¢ spowodowana odwodnieniem, sugerujac, ze
intensywne ¢wiczenia i restrykcyjna dieta moga przyczyniaé si¢ do niedoboru ptynéw i zwigkszo-
nego ryzyka erozji zgbow. Lekarz zaleca pacjentowi poprawe¢ nawykow zywieniowych,
zwigkszenie nawodnienia oraz stosowanie preparatow nawilzajacych do jamy ustnej. Zalecenia
obejmuja: zwigkszenie spozycia wody, stosowanie produktow nawilzajacych do jamy ustnej,
kontynuacje zdrowej diety, ale z wigkszym uwzglednieniem rownowagi sktadnikow odzywczych.
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Dalsza diagnoza:

Podczas kolejnej wizyty pacjent przyznaje, ze suchos¢ jamy ustnej i nadwrazliwo$¢ zebow nie
ustapity, a dodatkowo pojawity si¢ inne dolegliwosci, takie jak uczucie ostabienia i zawroty glowy.
Dopytany przez stomatologa o diete, pacjent ujawnia, ze znaczgco ogranicza 1lo§¢ spozywanego
jedzenia, a jego celem jest dalsze obnizenie wagi. To wyznanie stawia poprzednie zalozenia pod
znakiem zapytania. Stomatolog zaczyna podejrzewacé zaburzenia odzywiania, w szczegolnosci
anoreksje, ktora moze wywolywaé zarowno problemy stomatologiczne (erozja szkliwa, sucho$¢
jamy ustnej), jak i ogolnoustrojowe (odwodnienie, niedozywienie).

Koncowa diagnoza:

Po doktadniejszym wywiadzie i wspolpracy z lekarzami innych specjalnosci pacjent zostaje
skierowany do psychologa i dietetyka. Ostateczna diagnoza to anoreksja, ktora jest powaznym
zaburzeniem odzywiania, mogacym prowadzi¢ do wielu powiktan zdrowotnych, w tym stomato-
logicznych, jak zaburzenie pracy $linianek, erozja zeboéw czy zapalenie dzigset.

Plan leczenia:

1. Pacjent wymaga leczenia pod opieka zespotu specjalistow, w tym psychologa, psychiatry
i dietetyka, aby skutecznie poradzi¢ sobie z anoreksja.

2. Konieczne jest leczenie kandydozy oraz odbudowa erodowanego szkliwa za pomocg fluo-
ryzacji i preparatow remineralizujacych.
Pacjentowi zalecono preparaty nawilzajace oraz dalsze zwigkszenie spozycia ptynow.

Przypadek ten pokazuje, ze anoreksja moze by¢ trudna do wykrycia, gdy objawy sa maskowane
pozornie zdrowymi nawykami zywieniowymi i stylem zycia. Kluczowe znaczenie ma wczesna
interwencja psychologiczna oraz leczenie interdyscyplinarne.

13.2. Bulimia nervosa

Bulimia (bulimia nervosa) to zaburzenie odzywiania, ktore charakteryzuje si¢ epizodami objadania

sie, po ktorych wystepuja zachowania majace na celu uniknigcie przyrostu masy ciata, takie jak na

przyktad wymioty, stosowanie srodkow przeczyszczajacych, nadmierna aktywnos¢ fizyczna czy tez
stosowanie glodowek (Brytek-Matera, 2021). Skutki bulimii mogg by¢ zaréwno fizyczne, jak

1 psychiczne, przyktadowo:

e niskie poczucie wlasnej wartosci, co jest zwigzane z wystgpowaniem depresji oraz odczuwa-
niem leku (Wiederman & Pryror, 2000),

 izolacja spoteczna,

¢ zaburzenia elektrolitowe,

o uszkodzenia skoéry na dloniach (spowodowane wktadaniem ich do ust w celu sprowokowania
Wymiotow),

o problemy zotagdkowo-jelitowe (czgste zazywanie srodkow przeczyszczajacych moze doprowa-
dzi¢ do przewleklych biegunek, uszkodzenia jelit czy tez probleméw z wchianianiem
sktadnikoéw odzywczych),

o uszkodzenia przetyku i jamy ustnej (Nitsch 1 in., 2021).
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Tabela 13.2. Zartoczno$é psychiczna wedtug DSM-V — kryteria diagnostyczne

e Nawracajace epizody objadania si¢. Epizod objadania si¢ charakteryzuje si¢ wystgpowaniem obydwu nizej
wymienionych cech:

— Jedzenie w okreslonym czasie (np. w ciaggu dwoch godzin) takiej ilosci pozywienia, ktora zdecydowanie
przekracza to, co wigkszo$¢ ludzi zjadtaby w podobnym czasie w podobnych okolicznosciach.

— Poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie opisanego epizodu (np. poczucie, ze nie mozna zaprzestac
jedzenia lub zapanowac¢ nad tym, ile si¢ zjada).

e Nawracajace, nieodpowiednie zachowania kompensacyjne podejmowane w celu zapobiezenia przyrostowi
masy ciala, takie jak: prowokowanie wymiotow, naduzywanie lekow przeczyszczajacych, moczopednych lub
innych lekow, glodowanie lub nadmiernie cigzkie ¢wiczenia fizyczne.

e Wystepowanie obydwu objawoéw objadania si¢ oraz nieodpowiednich zachowan kompensacyjnych — wyste-
puja co najmniej raz w tygodniu przez trzy miesiace.

e Samoocena pozostaje pod nadmiernym wplywem ksztattu i masy ciata.

e Zaklocenie nie wystgpuje wylacznie podczas epizodow jadlowstretu psychicznego.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: American Psychiatric Association. (2015). Kryteria Diagnostyczne
z DSM-5. Desk Reference. Wroctaw: Edra. Urban & Partners.

W wyniku wymiotow dochodzi do kontaktu tkanki gardla z kwasem zotadkowym, co moze
spowodowac¢ zapalenie gardla, chrypke, kaszel czy tez dysfagie. Nieprawidlowosci w obrebie
jamy ustnej charakterystyczne dla czgstych wymiotéw obejmuja nadzerki zebow, urazy btony
sluzowej oraz jamy ustnej, zwigkszone ryzyko prochnicy zeboéw oraz erozj¢ szkliwa (Nitsch i in.,
2021).

Opis przypadku

Pacjentka, lat 37, zglasza si¢ do gabinetu stomatologicznego z ogdélnym bolem zgbow i dzigset,
ktory nasilit si¢ w ciggu ostatnich kilku miesigcy. Skarzy si¢ rowniez na chroniczny bol gardta,
nasilajacy si¢ po jedzeniu. Dodatkowo pacjentka zauwaza nadwrazliwos$¢ zebdw na zimno i ciepto.
Przyznata, Ze pali papierosy od 20 lat, srednio 10-15 sztuk dziennie. Oprocz tego w wywiadzie
zglasza, ze cierpi na niedoczynno$¢ tarczycy i regularnie przyjmuje lewotyroksyne. Pacjentka nie
zglaszata szczeg6lnych probleméw stomatologicznych w przesztosci, a jedyne zabiegi, jakie
przeszta, to standardowe czyszczenie z¢bow oraz kilka plomb w przesztosci. Nie potwierdza alergii
ani innych istotnych chordb ogolnoustrojowych. Wstgpna obserwacja ujawnia, ze higiena jamy
ustnej jest na niskim poziomie, widoczne s3 oznaki zapalenia dzigsel, a z¢gby sa mocno przebar-
wione na zottobrgzowy odcien, co prawdopodobnie wynika z dlugotrwalego palenia papierosow.

Badanie stomatologiczne:

1. Wstepne badanie zgbow wykazato erozje szkliwa, szczegdlnie na powierzchniach podnie-
biennych zgbow siecznych gornych oraz przednich zgbow dolnych. Te zmiany sa bardziej
zaawansowane niz mozna by si¢ spodziewac u palacza, co sugeruje dziatanie dodatkowych
czynnikow erozyjnych.

2. Dzigsta pacjentki sg zaczerwienione, obrzeknigte i krwawig podczas sondowania. W badaniu
sondg stwierdzono réwniez kieszonki dzigstowe o glebokosci 3—4 mm, co wskazuje na wczesne
stadium zapalenia przyzgbia.

3. Widoczne s3 liczne przebarwienia z¢gbow na skutek dhugotrwatego palenia, ale takze zewngtrzne
ubytki, ktére moga wynikac z erozji szkliwa.

4. Pacjentka zglasza bol przy dotyku i kontakcie z cieptymi oraz zimnymi napojami, co potwierdza
nadwrazliwo$¢ zebow.
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Diagnostyka roznicowa:

1. Choroba przyzgbia zwigzana z paleniem papieroséw — dtugotrwate palenie papierosow moze
prowadzi¢ do rozwoju przewleklego zapalenia przyzebia, co ttumaczyloby stan zapalny dzigset
i kieszonki przyzgbne. Jednakze erozja zgbow nie jest kluczowym objawem zwigzanym
z paleniem.

2. Refluks zotadkowo-przetykowy (GERD) — objawy, takie jak erozja szkliwa, zwlaszcza na
zebach przednich, oraz chroniczny bol gardta moga wskazywac na refluks kwasu zotgdkowego.
Stezony kwas zotadkowy moze powodowac rozpuszczanie szkliwa i podraznia¢ blony sluzowe
gardta.

3. Choroby ogolnoustrojowe — choroby autoimmunologiczne, takie jak zespdt Sjogrena, moga
prowadzi¢ do suchos$ci jamy ustnej, zapalenia dzigset oraz erozji szkliwa. Nalezatoby wzia¢ pod
uwage rowniez niedoczynno$¢ tarczycy pacjentki, ale obecnos¢ samej choroby nie wyjasniataby
erozji zgbow.

Dalsze badania:

Aby wykluczy¢ refluks zotadkowy, pacjentce zlecono badanie gastroskopowe oraz zalecono
konsultacje z laryngologiem z powodu chronicznego bdlu gardta. Po wykluczeniu refluksu
zotagdkowo-przelykowego i innych chordb, stomatolog zaczat podejrzewac, ze erozja zebéw moze
miec¢ inne zrodto.

Dodatkowe wywiady i diagnoza koncowa:

Po dalszej rozmowie z pacjentkg stomatolog zauwazyl pewne niepokojace wzorce zywieniowe.
Pacjentka niechgtnie przyznata, ze od wielu lat zmaga si¢ z napadami objadania si¢, po ktorych
prowokuje wymioty. Takie zachowanie, charakterystyczne dla bulimii, wyjasniatoby erozje szkliwa
oraz chroniczny bol gardta. Kwas zotadkowy, ktory dostaje si¢ do jamy ustnej podczas wymiotow,
powoduje erozj¢ szkliwa, co tlumaczy zaawansowane ubytki na powierzchniach zebow, szcze-
golnie tych, ktore najczesciej maja kontakt z kwasem (zgby przednie). Bulimia czgsto prowadzi do
nadwrazliwo$ci zebdw, zapalenia dzigset oraz problemow z przyzgbiem.

Plan leczenia:

1. Odbudowa zebow za pomocg materiatow kompozytowych w miejscach dotknigtych erozja.

2. Zastosowanie fluoryzacji w celu wzmocnienia szkliwa.

3. Skierowanie pacjentki na konsultacj¢ psychologiczng oraz dietetyczng w celu leczenia zaburzen
odzywiania.

4. Zmiana nawykow higienicznych, w tym rzucenie palenia i poprawa codziennej higieny jamy
ustnej.

Przypadek ten jest szczegoélny, poniewaz erozja zgbow spowodowana bulimig moze by¢
poczatkowo mylona z innymi schorzeniami, takimi jak refluks zotadkowy czy choroby przyzebia
zwigzane z paleniem. Zwraca uwagg znaczenie doktadnego wywiadu z pacjentem i uwzglednienie
czynnikow psychologicznych w diagnostyce stomatologiczne;.
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13.3. Pica

Pica to zaburzenie odzywiania zwigzane ze zjadaniem substancji niejadalnych, takich jak glina,
piasek, szklo, kamienie, wlosy, odchody, plastik, 16d, paznokcie, papier itd. Etiologia tego
zaburzenia nie jest jednoznaczna (Nayak i in., 2017). Jedno z zalozen wskazuje na korelacje
pomiedzy wystepowaniem zaburzenia pica a niedoborem Zelaza (Barker, 2005). Badania sugeruja,
ze pica wystepuje u 25-33% malych dzieci 1 20% dzieci hospitalizowanych w poradniach zdrowia
psychicznego. Czasami rozszerza si¢ do okresu dojrzewania, ale rzadko wystepuje u dorostych,
ktoérzy nie sa niepelnosprawni umystowo. Wsrdd osob z niepetnosprawnoscig intelektualng pica
wystepuje najczesciej w wieku 10-20 lat (Hagopian i in., 2011).

Teorie dotyczace bezposrednich skutkow zdrowotnych sg $cisle zwigzane z charakterystyka
spozywanych substancji. Moga dotyczy¢ spozycia toksycznych substancji (np. zatrucie olowiem),
réznego rodzaju infekcji lub zarazenia pasozytami, probleméw zotadkowo-jelitowych (zaparcia,
owrzodzenia, perforacje, niedroznos$¢ jelit), a takze probleméw stomatologicznych. Typowe proble-
my w obrgbie jamy ustnej to silne starcie zgbdw, abfrakcja, ztamania zgbow (Barker, 2005).

Tabela 13.3. Pica wedlug DSM-V — kryteria diagnostyczne

e Utrwalone spozywanie niejadalnych substancji przez co najmniej 1 miesigc.

e Spozywanie niejadalnych substancji niewtasciwe dla danego wieku rozwojowego.

e Opisane zachowanie zwigzane z odzywaniem nie jest czgscig praktyki rozpowszechnionej w danym kregu
kulturowym ani nie ma poparcia spotecznego.

e Jesli zachowanie zwigzane z odzywianiem si¢ wystepuje wylacznie w przebiegu innego zaburzenia psychicz-
nego (np. niepetnosprawnosci intelektualnej, zaburzenia rozwoju intelektualnego), zaburzenia nalezacego do
spektrum autyzmu, schizofrenii) lub stanu ogoélnomedycznego (w tym cigzy) i jest wystarczajaco powazne,
by sta¢ si¢ przedmiotem zainteresowania klinicznego.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: American Psychiatric Association. (2015). Kryteria Diagnostyczne
z DSM-5. Desk Reference. Wroctaw: Edra. Urban & Partners.

Rola lekarza stomatologa jest kluczowa w diagnozie zaburzenia pica. Liczne badania wskazuja, ze
to wlasnie dentysci s jednymi z pierwszych specjalistow, ktorzy moga wykry¢, ze pacjent spozywa
niejadalne substancje. Zaleca si¢ $cista wspotprace z innymi pracownikami stuzby zdrowia przed
rozpoczeciem leczenia stomatologicznego oso6b z tym schorzeniem. Lekarz dentysta powinien
zbada¢ pacjenta, skupiajac si¢ na jego szkodliwych nawykach i odnies¢ je do stanu jamy ustne;.
Poradnictwo oraz kompleksowe badanie pacjenta moga odgrywa¢ kluczowa rolg w opracowaniu
planu leczenia 0sob z zaburzeniem pica (Barker, 2005).

Opis przypadku

Kobieta, lat 29, zgltasza si¢ do gabinetu stomatologicznego z powodu bélu w obrebie jamy ustnej
i zZtamanego ze¢ba trzonowego. Pacjentka opisuje, ze ztamanie miato miejsce podczas spozywania
twardego positku. Przyznaje, ze czuje dyskomfort w jamie ustnej, ale nie potrafi jednoznacznie
wskaza¢ przyczyny. Stomatolog zauwaza pewne zawahanie pacjentki przy odpowiadaniu na
pytania dotyczace nawykow zywieniowych, co wywotuje podejrzenia, ale pacjentka nie ujawnia
istotnych faktow. Twierdzi, ze zdrowo si¢ odzywia, a stres thumi, unikajac niezdrowych pokarmow.
W wywiadzie pacjentka nie zgtasza istotnych problemoéw zdrowotnych, co sprawia, ze poczatkowo
stomatolog rozwaza standardowe przyczyny mechanicznego ztamania zgba, jak przecigzenia
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zgryzowe czy kontakt z twardymi pokarmami. Pacjentka, z powodu wstydu, celowo nie wspomina
o swoim nawyku spozywania substancji niejadalnych, takich jak kreda i glina.

Badanie stomatologiczne:

1. Zab trzonowy goérny jest powaznie uszkodzony, bez oznak wczesniejszej prochnicy czy
przeciazen zgryzowych. Zab zlamat si¢ w sposdb sugerujacy dziatanie sity spoza normalne;j
funkcji zucia, np. kontakt z twardym, niejadalnym materiatem.

2. Na jezyku i1 podniebieniu widoczne sg drobne otarcia i uszkodzenia, co moze $swiadczy¢
o kontakcie z twardymi, szorstkimi materiatami. Pacjentka zgtasza bolesno$¢ przy dotykaniu
jezyka, ale probuje bagatelizowac objawy.

3. Stan uzgbienia poza zlamaniem jest stosunkowo dobry i nie wyjasnia natury ztamania. Dzigsla
sa w normie, cho¢ miejscami widoczne jest lekkie zaczerwienienie.

Trop diagnostyczny:

W trakcie dalszej rozmowy stomatolog zwraca uwage na pewne niespdjnosci w opowiesci
pacjentki. Zauwaza, ze zmiany w jamie ustnej moga by¢ efektem dziatania mechanicznego, ale ich
przyczyna nie jest zwykle jedzenie. Ponadto w badaniach laboratoryjnych stwierdzono lekko
obnizony poziom zelaza, co moze sugerowa¢ problem zwigzany z niedoborem pokarmowym lub
zaburzeniami wchlaniania. Stomatolog postanawia bardziej szczegdélowo dopyta¢ pacjentke
o nawyki zywieniowe. Dopiero po ponownej, empatycznej rozmowie, pacjentka przyznaje, ze od
dluzszego czasu zmaga si¢ z natogowym spozywaniem kredy, gliny i innych niejadalnych
substancji. Tlumaczy to jako forme¢ radzenia sobie ze stresem oraz jako niekontrolowang po-
trzebe, ktorej si¢ wstydzi.

Koncowa diagnoza:

Na podstawie wywiadu, badania klinicznego i wynikoéw badan laboratoryjnych (niedokrwisto$¢
wynikajaca z niskiego poziomu zelaza), pacjentce postawiono diagnoze — zaburzenie pica.
Spozywanie niejadalnych substancji, takich jak kreda, byto bezposrednig przyczyna ztamania zgba
oraz uszkodzen w obrgbie jamy ustnej. Ukrywanie przez pacjentke jej niecodziennych nawykow
wydhuzyto proces diagnostyczny.

Plan leczenia:

1. Leczenie obejmuje: odbudowe ztamanego zeba za pomoca materialow kompozytowych,
leczenie mikrourazoéw i1 podraznien na j¢zyku oraz podniebieniu za pomoca preparatow
regenerujacych btong $§luzowa, a takze zastosowanie fluoryzacji w celu ochrony zeboéw przed
przysztymi uszkodzeniami.

2. Pacjentka zostata skierowana do psychologa specjalizujacego si¢ w zaburzeniach odzywiania.
Terapia behawioralna bedzie kluczowym elementem leczenia, aby pacjentka mogta przezwy-
cigzy¢ nawyki zwigzane ze spozywaniem niejadalnych substancji.

3. Ze wzgledu na stwierdzong niedokrwisto$¢, pacjentce zalecono suplementacj¢ zelaza oraz
zbilansowang diete, ktora poprawi jej stan odzywienia i wplynie na lepsze samopoczucie
fizyczne oraz psychiczne.
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Przypadek ten pokazuje, jak wazne jest dokladne badanie kliniczne i empatyczna rozmowa
z pacjentem, zwlaszcza gdy objawy stomatologiczne nie wynikaja z typowych czynnikow. Zabu-
rzenie pica, choc¢ rzadkie, moze prowadzi¢ do powaznych powiktan stomatologicznych i wymagac
leczenia interdyscyplinarnego. Wspotpraca stomatologa, psychologa i dietetyka jest kluczowa
W poprawie stanu zdrowia pacjentow.

13.4. Pytania i zadania

1. Jakie sg najczestsze choroby jamy ustnej obserwowane u pacjentow z zaburzeniami odzywiania,
takimi jak anoreksja, pica czy bulimia, 1 jakie mechanizmy prowadza do ich wystapienia?

2. W jaki sposob zaburzenia odzywiania wplywaja na zdrowie przyzebia oraz jakie objawy
kliniczne mozna zauwazy¢ w badaniu periodontologicznym?

3. Jakie strategie prewencyjne oraz zalecenia terapeutyczne mozna zastosowa¢ w celu ochrony
zdrowia jamy ustnej pacjentow cierpigcych na zaburzenia odzywiania?

4. Jakie sg objawy stomatologiczne, ktore moga wskazywac na bulimig¢? Jak lekarz dentysta moze
zidentyfikowa¢ pacjenta z tym schorzeniem podczas rutynowej wizyty?

5. Jakie znaczenie ma wspodlpraca interdyscyplinarna (w tym z psychologami i dietetykami)
w opiece nad pacjentami z zaburzeniami odzywiania dla zdrowia ich jamy ustnej?
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14. Zaburzenia skroniowo-zuchwowe — interdyscyplinarna
wspolpraca w zakresie diagnostyKi i leczenia

Joanna Bieganska-Banas, Matgorzata Pihut

14.1. Definicja, klasyfikacje, symptomatologia i etiologia zaburzen
skroniowo-zuchwowych

Zaburzenia skroniowo-zuchwowe (temporomandibular disorders, TMD) to zespot patologicz-
nych zmian obejmujacych nieprawidtowe funkcjonowanie uktadu migsniowo-stawowego narzadu
zucia i okolicznych tkanek (Fillingim i in., 2013; Schiffman i in., 2014; Wright & Klasser, 2020).
W Polsce stanowig trzecig najczestsza chorobe stomatologiczng o charakterze spolecznym, po
prochnicy zgbow i chorobach tkanek przyzebia. (Michalak 1 in., 2012). Schorzenie to traktowane
jest jako choroba cywilizacyjna. Dwukrotnie cz¢sciej wystepuje u kobiet, szczegodlnie w trzeciej
i czwartej dekadzie zycia, co moze wskazywa¢ miedzy innymi na znaczenie zmian hormonalnych
dla jego rozwoju i przebiegu (Guzman & Gremillion, 2008). Obecnie ocenia si¢, ze u okoto 7-12%
populacji $wiatowej wystepuja objawy zaburzen skroniowo-zuchwowych. Liczba pacjentow
zglaszajacych si¢ do leczenia protetycznego systematycznie wzrasta, natomiast wiek pacjentow
z postacig bolowa zaburzen obniza si¢ (De Godoi Gongalves i in., 2010; Ferreira i in., 2016; S6jka
iin., 2019).

W warunkach fizjologicznych narzad zucia jest ztozong jednostka anatomiczng przystosowang do
wykonywania takich czynnos$ci, jak zucie pokarmow, potykanie, ziewanie czy mowa. Poszcze-
gblnymi zadaniami uktadu stomatognatycznego kieruje za posrednictwem wielu odruchowych
reakcji zlozony mechanizm regulacyjny. Niestety, aktywno$¢ parafunkcjonalna obejmujaca
utrwalone, nawykowe czynno$ci, odbiegajace ilosciowo 1 jakosciowo od czynnosci fizjologicz-
nych, jak zaciskanie zgbow czy zgrzytanie, w sposob zasadniczy narusza ten precyzyjny system
»zarzadzania” elementami ukladu stomatognatycznego (Ferreira i in., 2016; Wright & Klasser,
2020).

Najczescie] wystepujace objawy zaburzen skroniowo-zuchwowych to ostry lub przewlekty bol
mieg$ni zucia (czesciej) lub/i stawdw skroniowo-zuchwowych (rzadziej), patologiczne objawy
akustyczne (trzaski, trzeszczenia) w obrebie stawow wystepujace podczas ruchow zuchwy, ogra-
niczenie zakresu rozwarcia szcze¢k i1 brak symetrii ruchéw zuchwy. Do rzadziej wystepujacych
objawow nalezg symptomy otolaryngologiczne w postaci pieczenia gardta, naglego uposledzenia
stuchu, szuméw usznych czy zawrotow glowy (Ferreira i in., 2016). Czgsto dolegliwosciom
wystepujacym w obszarze narzadu zucia towarzysza napigciowe bole glowy, szyi czy pasa
barkowego. Moze wystapi¢ réwniez promieniowanie bdolu do oka lub oczodotu (Palmer &
Durham, 2021; Pihut i in., 2020; Yakkaphan i in., 2024). Do wewnatrzustnych objawow zaburzen
naleza impresje na bocznych powierzchniach jezyka §wiadczace o znacznej aktywnoS$ci para-
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funkcjonalnej, festony McCalla, szczeliny Stillmana, recesje dzigstowe, ubytki klinowe w okoli-
cach szyjek zebow, peknigcia szkliwa lub odtamanie fragmentéw korony klinicznej, patologiczne
starcie zeboéw 1 maceracja blony sluzowej w linii zgryzowej policzka (Ferreira i in., 2016; Sojka
iin., 2019).

Analizujac czynniki etiologiczne, nalezy podkresli¢, ze zaburzenia skroniowo-zuchwowe sg
schorzeniem ztozonym i wieloczynnikowym w patomechanizmie, ktorego konkretna, wiodaca
przyczyna wystepowania u danego pacjenta jest trudna do ustalenia. W etiologii zaburzen udziat
majg zarowno czynniki miejscowe, jak i ogélnoustrojowe. Czynniki te mozna zaklasyfikowaé do
trzech grup: czynniki predysponujace (strukturalne, metaboliczne i/lub psychologiczne), czynniki
wyzwalajace (urazowe, zwigzane z kumulatywnymi obcigzeniami uktadu narzgdu zucia), czynniki
wzmacniajace/podtrzymujace (parafunkcyjne, hormonalne, psychospoteczne) (Prasad i in., 2016).

Wspotczesnie nie budzi watpliwosci, ze istotng rolg w patomechanizmie zaburzen odgrywa
znaczace 1 dtugotrwate przecigzenie uktadu migsniowo-stawowego w wyniku szkodliwych i pato-
logicznych nawykéw w narzadzie zucia, takich jak zaciskanie zgbow, stukanie czy zgrzytanie
zgbami lub parafunkcje niezwarciowe: obgryzanie paznokci i skorek, nagryzanie btony Sluzowej
policzkéw, nagryzanie na rdézne przedmioty (dlugopisy, oprawki okularow) (Ferreira 1 in., 2016).
Sa one w szczego6lnosci powigzane z przewleklym stresem psychologicznym, moggcym stanowic
konsekwencj¢ nadmiaru obowigzkéw oraz presji otoczenia w zakresie sukceséw zawodowych, czy
tez wyjsciowej kondycji psychicznej (Al Kothani i in., 2016; Dos Santos i in., 2020; Mélou i in.,
2023). Istotnym czynnikiem predysponujacym do wystgpienia zaburzen skroniowo-zuchwowych
sa rowniez nieprawidlowe zwyczaje zywieniowe, bowiem niektore czynniki dietetyczne, takie jak
przyjmowanie duzej ilosci twardej zywnosci lub zucie gumy, moga nadmiernie obcigzaé stawy
skroniowo-zuchwowe i prowadzi¢ do zaburzenia ich funkcji (Abe i in., 2022). Pozostale przyczyny
zaburzen obejmujg urazy twarzoczaszki, czynniki genetyczne, zaburzenia hormonalne. Bardzo
rzadko bezposrednig przyczyna rozwoju zaburzen sg urazy komunikacyjne, sportowe, intubacja
czy dlugotrwate usuwanie zebow o6smych (Wright & Klasser, 2020). Nalezy podkresli¢, ze
w prezentowanym zestawieniu czynnikow wady okluzji maja znacznie mniejsze znaczenie dla
rozwoju zaburzen skroniowo-zuchwowych, z uwagi na znaczace mozliwosci adaptacyjne narzadu
zucia. Nabyte wady zgryzu, najczesciej stanowigce nastgpstwa jatrogennych interwencji stoma-
tologicznych (nieprawidtowo wykonane wypetnienia zachowawcze, bledy w leczeniu ortodontycz-
nym, nieprawidlowo wykonane stale i ruchome uzupehienia protetyczne, bledy w postepowaniu
chirurgicznym), mogg natomiast stanowi¢ istotny czynnik wyzwalajacy zaburzenia (De Godoi
Gongalves i in., 2010; Oral i in., 2009; Wright & Klasser, 2020).

Dostepne kwestionariusze stuzace usprawnieniu procedury zbierania danych diagnostycznych
(DC/TMD, indywidualnie opracowane badania ankietowe) wskazuja na $cisle okreslone zasady
badania pacjentéw z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi (Ferreira 1 in., 2016; Pihut 1 in., 2024;
Skeie i in., 2018; Schiffman i in., 2013; Wright & Klasser, 2020). Bardzo wazne sg informacje
uzyskane w badaniu podmiotowym, takie jak: objawy, ktore sktaniaja pacjenta do podjecia leczenia,
odczuwane dolegliwosci bolowe, czas ich wystgpowania przed zgloszeniem si¢ do leczenia oraz
czynniki, ktore nasilaja lub obnizajg natezenie zgtaszanych dolegliwosci. Istotne znaczenie moja
tez informacje wskazujace na ograniczenia zakresu ruchow zuchwy, gdyz mogg odzwierciedla¢
powazne stany patologiczne wystepujace w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych (Minervini
iin., 2024). Nalezy rowniez zebra¢ informacje dotyczace wczesniej podejmowanych prob leczenia
lub ich braku (Skeie i in., 2018; Wright & Klasser, 2020).
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W badaniu klinicznym istotna jest ocena zakresu i symetrii ruchéw zuchwy (odwodzenie zuchwy,
zakres ruchow bocznych i ruchu doprzedniego zuchwy), tor odwodzenia (prosty, skosny lub
esowaty) oraz tor wysuwania zuchwy. Przeprowadza si¢ ja z wykorzystaniem suwmiarki
dentystycznej, tradycyjnej albo cyfrowej (Mazzetto 1 in., 2017). Warto zaznaczy¢, ze prawidtowy
zakres odwodzenia zuchwy wynosi od 40 do 58 milimetréw, ruchéw bocznych 8—12 milimetrow,
a zakres ruchu protruzyjnego zalezy od rodzaju zgryzu w przednim odcinku tukow zebowych.

Dalsze w kolejnosci badanie palpacyjne obejmuje migsnie zucia (W szczego6lnosci migsnie uno-
szace zuchwe), stawy i ich okolice (Dal Singh & Majeti, 2021). W tym badaniu istotne jest
wystepowanie bolu sprowokowanego badanych obszarow, ocena konsystencji tkanki mi¢sniowe;j,
wystepowanie zgrubien lub nierdwnomierna budowa tkanki. Wystepowanie bdlu samoistnego
podczas badania palpacyjnego stawdéw moze wskazywaé na nieprawidtowosci w strukturach
migkkotkankowych. Na tym etapie dokonywana jest ocena objawow akustycznych, wystepujacych
podczas wykonywania ruchow zuchwy, za pomoca stetoskopu o podwojnych kanatach. Sa to
zroéznicowane trzaski, trzeszczenia i przeskoki gtéw stawowych (Nowak i in., 2020). Wskazujg one
na brak prawidtowej koordynacji pracy gtow stawowych i1 krazkow. Bardzo czesto problem ten jest
powiazany z uszkodzeniem wigzadla tylnego krazka oraz patologicznym przemieszczeniem krazka
(Loster & Grochala, 2023). Gdy dochodzi do jego zablokowania w patologicznym potozeniu,
konsekwencja jest znaczne ograniczenie zakresu odwodzenia zuchwy i jej zbaczanie w strong
uszkodzonego stawu.

Waznym uzupehieniem skrupulatnie poprowadzonego badania fizykalnego jest badanie obrazowe
stawow skroniowo-zuchwowych. Wspotczesnie preferowanymi metodami obrazowania sa3 USG
oraz rezonans magnetyczny (MR) stawu skroniowo-zuchwowego. Ostateczne rozpoznanie opiera
si¢ na analizie poszczegolnych, badanych aspektow. Mozliwe jest stwierdzenie dwoch gtéwnych
kierunkow rozwoju dysfunkcji — migsniowego oraz stawowego (Fernandez-de-Las-Pefias & Von
Piekartz, 2020; Paco i in., 2016; Shaffer i in., 2014; Xu i in., 2023). Okreslenie mechanizmu
zaburzenia wyznacza przebieg i cel procesu terapeutycznego.

14.2. Znaczenie czynnikow psychologicznych i psychofizjologicznych
w powstaniu i podtrzymaniu zaburzen skroniowo-zuchwowych

Jak juz wczes$niej wskazano, czynniki psychogenne sg istotne zarowno w przypadku wystapienia,
jak 1 podtrzymania obrazu zaburzen. Z tego wzgledu powinny one podlega¢ przesiewowemu
monitorowaniu zar6wno na etapie diagnostyki i leczenia, jak rowniez podczas wizyt kontrolnych
(Pihut 1 in., 2024). Rozw¢j zaburzen skroniowo-zuchwowych jest $ci§le powigzany ze stanem
psychoemocjonalnym pacjenta, bedacym pochodng miedzy innymi jego temperamentu i osobo-
wosci, umiejetnosci i kompetencji w zakresie radzenia sobie z trudnymi do§wiadczeniami, zar6wno
codziennymi, jak 1 wyjatkowymi (jak doswiadczenia traumatyczne), stylu zycia (w szczegolnosci
w obszarze zachowan nawykowych) oraz ogdlnej kondycji psychicznej (Florjanski & Orzeszek,
2021; Pihut i in., 2021).

Wigksza sktonnos$¢ do wystgpowania zaburzen skroniowo-zuchwowych przypisywana jest osobom
0 znacznym poziomie neurotyzmu oraz introwersji (np. Dos Santos i in., 2022). Nie mniej
istotna jest wysoka reaktywno$¢ emocjonalna oraz destruktywne wzorce regulacji emocjonalne;.
Pobudzenie psychofizjologiczne, towarzyszace intensywnym reakcjom nabodZce wywotujace
emocje, moze by¢ roztadowywane za posrednictwem szkodliwych nawykow ruchowych (Almutairi
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i in., 2021), ktore wraz z uplywem czasu podlegaja utrwaleniu i prowadza do zaburzen prawidto-
wego modelu ruchomosci zuchwy. Osoby narazone na rozwoj zaburzen skroniowo-zuchwowych
to przede wszystkim te, ktéore w odpowiedzi na stres psychologiczny maja sktonnos$¢ do
podejmowania aktywnosci ukierunkowanych przede wszystkim na regulacje przezywanych
stanow emocjonalnych i/lub angazowanie si¢ w zachowania unikowe (Yap & Marpaung, 2023).

Ogodlna kondycja psychologiczna jest pochodng przyjmowanego stylu zycia, sposobu doswiad-
czania codziennych stresorow oraz mozliwosci poradzenia sobie z ich konsekwencjami, m.in. na
podstawie wczesniejszych doswiadczen czy tez wykorzystujac najbardziej dostepne strategie
radzenia sobie. Indywidualne zasoby uruchamiane pod wplywem doswiadczanego stresu psycho-
logicznego warunkuja odmienne mechanizmy odzialywania stresu na organizm, a przez to
zréznicowany rozwoj zaburzen skroniowo-zuchwowych (Ohrbach & Michelotii, 2018). Kondycja
psychologiczna pacjentow z tego typu zaburzeniami bywa okreslana poprzez wystepowanie
zaburzen psychospotecznych czy poznawczych w przebiegu zaburzen psychicznych. Pacjenci
zglaszajacy si¢ do gabinetow protetycznych w poszukiwaniu diagnozy i pomocy w opanowaniu
ucigzliwych dolegliwosci ze strony narzadu zucia czgsto réwnolegle poddawani sg leczeniu
specjalistycznemu z powodu zaburzen lekowych (zaburzen lekowych uogolnionych, zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych, PTSD), zaburzen nastroju (depresji, choroby afektywnej dwubiegu-
nowej), zaburzen odzywiania (np. bulimii, napadowego objadania si¢ czy nadmiernej wybidrczosci
pokarmowej) czy zaburzen urojeniowych (paranoidalnych) (Ferreira i in., 2016; Fillingam i in.,
2013; Johansson i in., 2010; Steenks i in., 2018; Wright & Klasser, 2020). Tym, co taczy wszystkie
te zaburzenia, sa wystepujace trudnosci w zakresie sprawnej, efektywnej regulacji przezywanych
przez pacjentOw emocji.

Mechanizmy samoregulacji emocjonalnej zachodzace wsrdd pacjentéw z dysfunkcja narzadu zucia
bardzo czgsto powigzane sg ze znaczacg aktywnos$cig parafunkcjonalng (Atsii i in., 2019; Wright &
Klasser, 2020; Sojka i in., 2019; Xu i in., 2023). Aktywno$¢ uktadu limbicznego, zaangazowanego
w regulacje procesOw emocjonalnych, motywacyjnych i pamigciowych, oraz dodatkowe polaczenia
petli rdzeniowo-mig$niowej gamma z mig¢$niami zucia ostatecznie decydujg o tym, ze zwigkszone
napigcie emocjonalne przektada si¢ na znaczny wzrost aktywnosci kurczliwej migsni zucia (Dutra
Dias i in., 2024; Pavlou i in., 2024; Yin 1 in., 2020). Dlugotrwale, intensywne napigcie migsni
zwaczowych staje si¢ przyczynag parafunkcji okluzyjnych i bruksizmu, a co za tym idzie wielu
szkodliwych nastepstw dla poszczegoélnych elementow uktadu stomatognatycznego, takich jak
patologiczne starcie zgbow, uszkodzenia tkanek przyzebia w postaci festonow McCalla, powstania
ubytkow klinowych, przerostow migsni, uszkodzenia stawow skroniowo-zuchwowych i wielu
innych (Pihutiin., 2021). Niebezpieczenstwo zwigzane z aktywnoscig parafunkcjonalng pacjentow
obejmuje okolicznos$¢, w ktorej szkodliwe nawyki wystepuja zarowno w ciggu dnia (najczgsciej
nieuswiadomione), jak i w czasie spoczynku nocnego.

Warto podkresli¢, ze opisywane czynniki psychologiczne moderujg intensywnos$¢, czas trwania
i jakos¢ doswiadczen bolowych pacjentow z zaburzeniami narzadu zucia. Podobnie, samo
doswiadczenie bolowe zwrotnie wzmacnia udzial czynnikow psychologicznych w obrazie
klinicznym zaburzen (Ohrbach & Michelotti, 2018). Jako szczegolnie istotne dla ksztaltowania
1 podtrzymywania obrazu klinicznego przewlektego bolu mig§niowo-powieziowego towarzysza-
cego zaburzeniom narzadu zucia wymieni¢ nalezy: chronicznie do$wiadczany stres psycholo-
giczny, intensywnie przezywany lgk, wybrane cechy osobowos$ci, wybrane znieksztatcenia
mysSlenia (np. tendencja do znieksztalcen poznawczych o typie katastrofizacji polegajacej na
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przewidywaniu negatywnej przysztosci) czy tez profil funkcjonowania poznawczego pacjentow
doswiadczajacych przewleklego bélu w przebiegu zaburzen skroniowo-zuchwowych, obejmujacy
w szczeg6lnosci zaburzenia funkcjonowania uwagowo-wykonawczego (Berger i in., 2015;
Bieganska-Banas i in., 2018b; Bieganska-Banas i in., 2018c).

14.3. Bol w przebiegu zaburzen skroniowo-zuchwowych

Bo6l migsni zucia lub/i stawdéw skroniowo-zuchwowych w przebiegu opisywanych zaburzen jest
gléwna przyczyna zglaszania si¢ pacjentow do leczenia protetycznego (Wright & Klasser, 2020).
Nadmierny wysitek fizyczny migsni zucia jest konsekwencjg ich przedtuzajacej si¢ 1 dlugotrwate;j
pracy skurczowej w przebiegu parafunkcji. Doznania bolowe sa konsekwencja wzrostu zuzycia
tlenu 1 glikogenu przy jednoczesnej akumulacji dwutlenku i kwasu mlekowego. Zjawisko to
powigzane jest z aktywnos$cig nocyceptorow, receptorow czucia bolu zlokalizowanych miedzy
innymi w tkance mig$niowej. Bodziec odbierany za posrednictwem nocyceptorow przewodzony
jest wtoknami aferentnymi do osrodkowego uktadu nerwowego. Odczucia bdlu na poziomie
osrodkowego uktadu sg uwarunkowane poznawczg funkcja mézgowia (Fillingam i in., 2013;
Petroianu i in., 2023; Steenks i in., 2018; Wright & Klasser, 2020).

Bol migsni zwigzany jest z wystepowaniem lokalnych obszarow napigtych i nadwrazliwych pasm
tkanki mig$niowej, zwanych punktami spustowymi (Poluha i in., 2018). Punkty spustowe bdlu
zlokalizowane w obregbie migs$ni zucia mogg imitowac bol zgbow, ale takze ucha, skroni czy czota.
Zwigkszony poziom stresu emocjonalnego moze przyczynic¢ si¢ do wzrostu aktywno$ci migsni
zucia, a tym samym do rozwoju dolegliwo$ci bolowych (Al-Khudhairy i in., 2022). W przebiegu
nadmiernej aktywnos$ci fizycznej migsni moze dojs¢ do mikrouszkodzen widkien migsniowych,
a tym samym powstania i gromadzenia takich substancji, jak prostaglandyny, histaminy i cytokiny,
ktore sa substancjami powigzanymi z powstaniem lokalnego stanu zapalnego. Rownoczesnie
doprowadza to do wzrostu przepuszczalno$ci naczyn krwiono$nych, a w konsekwencji do wycieku
tych substancji do obszaru tkanki mig$niowej, podraznienia receptorow i powstania odpowiedzi
w postaci bolu migsni (Ferreira i in., 2016).

Bo6l migsni moze przyjmowacé posta¢ ostrego skurczu migséni (rzadziej) badz przewleklego bolu
mig$niowo-powigziowego (czesciej). Moze wystgpowaé samoistnie lub sprowokowany ruchami
zuchwy (aktywnoscig fizjologiczng) badz dzialaniem palpacyjnym. Ten drugi charakteryzuje si¢
ztozonym mechanizmem powstawania. Moze przyjmowac posta¢ bolu ktujacego, uciskajacego,
promieniujacego do okolicznych obszaréw (Bieganska-Bana$ 1 in., 2018b). Pacjent odczuwa
mrowienie, pieczenie lub sztywno$¢ migéni. Heterotopowos¢ do zréznicowanych okolic anatomo-
fizjologicznych sprzyja odczuwaniu najczesciej bolu rozmytego, jednakze lokalizowanego
w obrebie konkretnych grup migéni, przede wszystkim za$ mig$ni Zzwaczy 1 wokotusznych struktur
migsniowych. Ostateczne, subiektywnie postrzegane nasilenie dolegliwosci bolowych zalezy
w znaczne]j mierze od lokalizacji punktow spustowych (Oliveira i in., 2003). W chronicznej postaci
bol migsniowo-powigziowy towarzyszacy zaburzeniom opisywany jest przez pacjentoOw jako
umiarkowanie silny — jego nat¢zenie jest szacowane na poziomie wartosci rownych 3-5 na
10 centymetréw skali wzrokowo-analogowej VAS (Celiker 1 in., 2010).

Pacjenci z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi o przewadze komponenty migsniowej czesto
opisuja doswiadczenia bélowe w sposob wskazujacy na przezywane stany emocjonalne jako
wyczerpujacy czy dokuczliwy (Bieganska-Banas i in., 2018), co silnie koreluje z obnizong jakoscig
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zycia. Prawidlowos¢ ta wydaje si¢ istotnie réznicowac te grupe pacjentow sposrod pacjentow
z zaburzeniami o innej etiologii, np. kostnej. Nizsza jako$¢ zycia pacjentdéw z zaburzeniami
skroniowo-zuchwowymi w aspekcie fizycznym i funkcjonalnym obejmuje przede wszystkim
deficyty w zakresie swobodnego przezuwania przyjmowanych pokarmow, a przez to ograniczo-
nego dokonywania wyboréw zywieniowych (Nasri-Heir & Decker, 2023). Przewlekly bol
doswiadczany w zwigzku z zaburzeniami istotnie obniza takze jakos$¢ funkcjonowania pacjentéw
w takich obszarach, jak energia, fizyczna mobilno$¢ czy sen. Pacjenci doswiadczajg takze licznych
trudnosci w zakresie funkcjonowania poznawczego (w obszarach percepcyjnym, uwagowym,
pamig¢ciowym, wykonawczym), utrudniajacych swobodng orientacje w otaczajacej rzeczywistosci
oraz wywigzywanie si¢ z zadan przynaleznych pelnionym rolom spotecznym (Bieganska-Bana$
iin.,2018b; Bieganska-Banas i in., 2018a; Bieganska-Banas i in., 2019). Wypracowanie w procesie
terapeutycznym mozliwie dtugich okresow bez doswiadczania bolu, ustania silnych, epizodycz-
nych dolegliwos$ci bolowych czy tez ograniczenia odczuwanego lokalnie dyskomfortu fizycznego
sprzyja poprawie jakosci zycia pacjentow w roznych sferach funkcjonowania, w tym takze sferze
poznawczej (Bieganska-Banas 1 in., 2019).

14.4. Modele terapeutyczne dla zaburzen skroniowo-zuchwowych

Modele terapeutyczne przeznaczone dla pacjentdw z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi sg
znaczaco powigzane z przyczynami dysfunkcji oraz nasileniem i rodzajem objawow. Przyjmujac
trudnos$ci psychoemocjonalne za gtéwne czynniki tego schorzenia, za bardzo istotne nalezy uznaé
dziatanie w sferze ogolnej relaksacji pacjentow i usprawnienie radzenia sobie z doswiadczanym
stresem psychologicznym. Tym samym jedng z podstawowych interwencji terapeutycznych jest
psychoedukacja pod katem przyczyn powstawania zaburzen skroniowo-zuchwowych, uswiado-
mienie pacjentom wysokiej szkodliwosci stosowanych przez nich nawykowych sposobdw radzenia
sobie ze stresem, a takze rozwijanie samowiedzy, umiejetnosci i kompetencji dotyczacych
efektywnej samoregulacji emocjonalnej. Niekiedy oddziatywania te wigza si¢ ze specjalistyczng
opieka psychologiczna, psychoterapeutyczng i/lub psychiatryczng (Fernandez-de-Las-Pefias &
Von Piekartz, 2020; Schiffman i in., 2014; Wright & Klasser, 2020).

Druga bardzo istotng przyczyna rozwoju zaburzen sa parafunkcje okluzyjne, dlatego kolejng wazng
interwencja sa oddzialywania terapeutyczne ukierunkowane na catkowite oduczenie si¢ patolo-
gicznych nawykow okluzyjnych w postaci zaciskania czy zgrzytania zgbami. Jest to podstawowy
i bardzo istotny warunek rozpoczecia leczenia dysfunkcji. Zadne inne metody nie beda w petni
skuteczne, jezeli nieustannie bedg wystgpowac tego typu parafunkcje (Fillingam 1 in., 2013; Wright
& Klasser, 2020). Sposrod metod protetycznych czesto stosowane sg w tym celu aparaty w postaci
szyn okluzyjnych. Rodzaj aparatu uzalezniony jest od rozpoznania konkretnego rodzaju zaburzen.
Jezeli dominujace w obrazie patologicznym sa problemy mig$niowe (nadczynno$¢/wzrost napigcia
mig$ni), stosowane sg szyny relaksacyjne — stabilizujace z prowadzeniem na ktach (ryc. 14.1).
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Zrédto: Fotografia ze zbioréw whasnych M. Pihut.

Ryec. 14.1. Relaksacyjna szyna gérna, wykonana z tworzywa akrylowego.

Jezeli wiodagcym problemem jest przemieszczenie krazka stawowego (najczesciej jednego),
stosowane sg wowczas szyny repozycyjne (Wright & Klasser, 2020).

Istotne korzys$ci przynosza domigsniowe iniekcje toksyny botulinowej typu A, ktére wymuszaja
relaksacje mig¢sni na drodze farmakologicznej (ryc. 14.2) (Pihut i in., 2009).

Zrédto: Fotografia ze zbioréw whasnych M. Pihut.

Ryc. 14.2. Domig¢$niowe iniekcje toksyny botulinowej typu A.

Ponadto, w przypadkach patologii wystgpujacych w obrebie stawdw skroniowo-zuchwowych
stosowane s3 dostawowe iniekcje kwasu hialuronowego 1 osocza bogatoptytkowego w okolice
gornego pietra twarzy (ryc. 14.3) (Wright & Klasser, 2020; Xu i in., 2023).
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Zrédto: Fotografia i rycina ze zbioréw wiasnych M. Pihut.

Ryc. 14.3. Dostawowe iniekcje osocza bogatoplytkowego.

Bardzo istotne jest wspomagajace leczenie fizjoterapeutyczne, w ktorym liczne zabiegi, takie jak
terapia manualna, biostymulacja laserowa, sonoforeza, poizometryczna relaksacja miesni, przy-
czyniaja si¢ do powrotu zespolow funkcjonalnych uktadu stomatognatycznego do warunkow
fizjologicznych i harmonii w swym dziataniu. Wymagana jest systematyczno$§¢ w podejmowaniu
tych zabiegow (Ferreira i in., 2016; Paco i in., 2016; Wright & Klasser, 2020). W ostatnim czasie
wzrasta liczba publikacji naukowych, w ktorych podkreslana jest rola wiasnego udziatu pacjenta
w terapii (self-management). Wigze si¢ to z konieczno$cig wykonywania systematycznych ¢wiczen
majacych na celu rozluznienie migsni, przywrocenie sprawnosci ruchowej zuchwy oraz $cista
kontrole braku kontaktow zebow w tukach przeciwstawnych, co stanowi element walki z pato-
logicznymi nawykami zaciskania z¢gbow (Paco i in., 2016; Wright & Klasser, 2020).

Leczenie farmakologiczne najczesciej sprowadza si¢ do domig$niowych iniekcji toksyny botu-
linowej typu A, rzadko stosowane sg roéwniez leki przeciwbolowe i leki przeciwpadaczkowe
trzeciej generacji (gabapentyna, lakozamid). Te ostatnie maja na celu relaksacje migsni. Ponadto
zalecane jest stosowanie suplementow diety w postaci chondroityny i glukozaminy oraz zioto-
wych lekow uspokajajacych. Podjecie leczenia protetycznego oraz zastosowanie si¢ pacjenta
do zalecen terapeutycznych przekazywanych przez lekarza czgsto bardzo szybko przyczynia si¢
do spadku nat¢zenia bolu migséni Zucia i stawow skroniowo-zuchwowych, dlatego podawanie
lekow przeciwbolowych nie jest juz wowczas konieczne (Fernandez-de-Las-Pefias & Von Piekartz,
2020; Wright & Klasser, 2020).

14.5. Oddzialywania psychoterapeutyczne i psychologiczne wraz z ocena
efektywnosci podejmowanych interwencji

Jednym z powodoéw nawrotow dolegliwosci w przebiegu zaburzen skroniowo-zuchwowych jest
brak utrwalenia prawidtowych nawykow funkcjonalnych, ktére odgrywajg kluczowa rolg w trwate;
eliminacji czynnikéw prowadzacych do powstawania tych zaburzen (Karkazi & Ozdemir, 2020).
Nowe nawyki ksztattowane w ramach psychoedukacji i terapii psychologicznej powinny zmie-
rza¢ do redukcji napiecia migsniowego, modyfikacji w obrebie inicjujacych i podtrzymujacych
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czynnikow psychologicznych oraz tagodzenia psychologicznych konsekwencji dlugotrwale
utrzymujacych si¢ objawow zaburzen (Pihut & Bieganska, 2014; Pihut & Bieganska, 2015).
Zmotywowanie pacjentoéw do dlugoterminowego, aktywnego zaangazowania w proces terapeu-
tyczny, w szczegolnosci poprzez stosowanie si¢ do zalecen psychologéw, psychoterapeutow
czy fizjoterapeutdw oraz podtrzymywanie rownoczesnej aktywnosci pacjenta w réznych obsza-
rach rehabilitacji, stanowi wyzwanie dla lekarzy specjalistéw zajmujacych si¢ leczeniem
schorzen narzadu zucia (Garrigés-Pedron i in., 2019).

Zréznicowane oddziatywania psychologiczne oraz psychoterapeutyczne, podobnie jak wczesniej
fizjoterapeutyczne, coraz wyrazniej zaznaczaja si¢ w kompleksowych modelach leczenia zabu-
rzen skroniowo-zuchwowych — w szczegolnosci tych zaburzen, w ktorych za zasadnicza
komponentg nalezy uzna¢ element migsniowy. Oddzialywania psychoterapeutyczne o udokumen-
towanej skutecznosci w zakresie nabywania przez pacjentdow dodatkowych umiejetnosci redukcji
bolu oraz rozwijania strategii radzenia sobie z codziennymi stresorami i trudnymi zdarzeniami
zyciowymi prowadzone sg gtownie w nurcie poznawczo-behawioralnym (Iwasaki i in., 2018;
Penlington i in., 2022). Za pomoca technik psychoterapeutycznych realizowana jest takze praca nad
czynnikami psychologicznymi sprzyjajacymi doswiadczaniu 1 podtrzymywaniu uczucia
chronicznego boélu, takimi jak zto§¢, depresja czy wyuczona bezradnos¢ (Gatchel, 1991).

Wsréd propozycji pelnych protokotow oddziatywan psychoedukacyjnych warto wspomnieé
o narzgdziach opracowanych w Katedrze Protetyki Stomatologicznej Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagiellonskiego (Ferendiuk i in., 2019; Pihut i in., 2016) czy Eastman Dental Institute
przy University College London (Jerjes i in., 2007), ktore opisuja wiele sposobéw na modyfikacje
destruktywnych dla pacjenta nawykow podtrzymujacych symptomatologie zaburzen skroniowo-
-zuchwowych, usprawnienie strategii radzenia sobie z do§wiadczanym stresem psychologicz-
nym, w tym stanowigcym konsekwencj¢ dtugotrwale utrzymujacych si¢ zaburzen. Z pozytywnym
skutkiem do programow psychoedukacyjnych wlaczane sa techniki relaksacyjne, na przyktad
autorska modyfikacja treningu relaksacji progresywnej Jacobsona, ktéra jest uznawana przez
pacjentow za warto$ciowe uzupehienie leczenia protetycznego i fizjoterapeutycznego ukierunko-
wanego na obnizenie wyjsciowego poziomu napig¢cia psychofizycznego, usprawnienie radzenia
sobie z konsekwencjami odczuwanego stresu psychologicznego oraz eliminacje¢ niepozadanych
nawykow (Ferendiuk i in., 2019).

Badania wskazuja ponadto, ze istotne efekty terapeutyczne w zakresie szybko osiaganej kontroli
dolegliwo$ci mozna uzyska¢ poprzez uzupetnienie leczenia o oddziatywania prowadzone metoda
biofeedback z uzyciem elektromiografii (EMG) 1 pomiaroéw termicznych (Gardea 1 in., 2001; Flor
& Birbaumer, 1993). Wykorzystuje ona specjalistyczny sprz¢t do monitorowania i prezentowania
informacji o biezacej aktywno$ci migsniowej oraz zmianach temperatury ciata. Pacjenci moga
doswiadczy¢ zmian napig¢cia migsniowego w odpowiedzi na rozne techniki relaksacyjne lub inne
proponowane im oddziatywania psychologiczne czy psychoterapeutyczne, a to z kolei wzmacnia
odczuwane poczucie ulgi oraz motywacj¢ do zaangazowania si¢ w proces leczenia.
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14.6. Opis przypadku

Pacjentka, lat 24, zglosita si¢ do leczenia protetycznego z powodu bolu w okolicy obu migsni
zwaczy (VAS 5-7), ktory utrzymywal si¢ od 5 miesigcy z roznym nasileniem. Zglaszata roéwniez
wystepowanie parafunkcji okluzyjnych, takich jak zaciskanie i zgrzytanie zebami, utrzymujace si¢
od wielu lat. Ponadto pacjentka chciala poprawi¢ wyglad uzgbienia w przednim odcinku tuku.
Od 4 lat byla leczona specjalistycznie z powodu bulimii, z zastosowaniem leczenia farmako-
logicznego (psychiatrycznego i neurologicznego) oraz oddzialywan psychoterapeutycznych.
Na dzien diagnozy prowokowata wymioty 4-6 razy w tygodniu. Stan uzgbienia naturalnego
przedstawiono na rycinach 14.4 1 14.5.

Zroédlo: Fotografia ze zbiorow whasnych M. Pihut.

Ryc. 14.4. Zdjecie panoramiczne pacjentki.

Zrédlo: Fotografie ze zbioréw whasnych M. Pihut.

Ryec. 14.5. Stan uzebienia w okluzji centralnej i dyskluzji lukow zebowych.
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Zrédto: Fotografia ze zbioréw whasnych M. Pihut.

Ryc. 14.6. Modele diagnostyczne szczek pacjentki.

Podje¢te interwencje terapeutyczne

Rozpoznano 1 klase wedlug Galasinskiej-Landzbergerowej w szczgce i1 zuchwie, Al wedlug
Eichnera, II grupe wedlug Majewskiego (schorzenia ogoélne i uogolnione patologiczne starcie
zebow, wskaznik starcia 2 i 3 wedlug Smitha i Knighta) oraz oznaki erozji zebow przednich.
W badaniu klinicznym stwierdzono znaczacy wzrost napi¢cia migéni zucia. Plan leczenia
obejmowat: leczenie przedprotetyczne (leczenie zachowawcze ubytkow prochnicowych, leczenie
endodontyczne), zastosowanie akrylowej szyny relaksacyjnej na 6 miesiecy, wdrozenie terapii
manualnej, systematyczne i samodzielne wykonywanie przez pacjentke ¢wiczen relaksacyjnych
(opartych na treningu relaksacji progresywnej Jacobsona) oraz psychoedukacj¢. Prowadzone przez
psychologa oddzialywania psychoedukacyjne obejmowaty klaryfikacje wiedzy pacjentki na temat
przyczyn i przebiegu choroby podstawowej oraz udzialu czynnikéw psychologicznych w jej
podtrzymywaniu, a takze rozwoj kompetencji radzenia sobie ze stresem psychologicznym
(usprawnienie proceséw samoregulacji emocjonalnej, samodzielnego rozwigzywania probleméow,
radzenia sobie ze skutkami choroby, modyfikacji destruktywnych nawykoéw stanowigcych para-
funkcje). Psychoedukacja obejmowata zréznicowane techniki terapii poznawczo-behawioralne;j,
m.in. techniki relaksacyjne, zarzadzania czasem czy modyfikacji zachowan, obejmujace zaréwno
edukacje pacjentki, jak i trening umiejetnosci. Pacjentce zalecono ponadto kontynuowanie leczenia
specjalistycznego (neurologicznego, psychiatrycznego, psychoterapii). Bol mig$ni zwaczy ustapit
po 3 tygodniach od chwili rozpoczecia leczenia.
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Zrédto: Fotografia ze zbiorow whasnych M. Pihut.

Ryc. 14.7. Wyznaczenie zwarcia konstrukcyjnego.

Nastepnie wyznaczono zwarcia konstrukcyjne i wykonano diagnostyczne nawoskowanie modeli,
na podstawie ktorych wykonano ksztattki do rekonstrukcji koron klinicznych 1 prawidtowych
warunkow okluzyjnych z zastosowaniem materiatu kompozytowego (ze wzgledu na ograniczenia
finansowe zgloszone przez pacjentke innych rozwigzan protetycznych nie rozwazano). Przepro-
wadzona rekonstrukcja uzebienia zostata w petni zaakceptowana przez pacjentkg. Cyfrowa analiza
okluzji wykazata rozktad kontaktow zwarciowych po 50% z kazdej strony uzebienia.

Zrédlo: Fotografia ze zbioréw whasnych M. Pihut.

Ryec. 14.8. Diagnostyczne nawoskowanie modeli uwzgledniajace zwarcie konstrukcyjne.
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Zrédto: Fotografia ze zbiordw wiasnych M. Pihut.

Ryec. 14.9. Ksztaltki celuloidowe wykonane dla pacjentki w celu odbudowy
poszczegdInych zebéw z zastosowaniem materialu kompozytowego.

Zrédlo: Fotografia ze zbioréw wiasnych M. Pihut.

Ryec. 14.10. Rekonstrukcja prawidlowych warunkéw okluzji z zastosowaniem
materialu kompozytowego, przeprowadzona z uzyciem indywidualnych ksztaltek.
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Zrédlo: Fotografia ze zbioréw whasnych M. Pihut.

Ryec. 14.11. Stan uze¢bienia pacjentki przed i po leczeniu protetycznym.

Monitorowanie postepu terapeutycznego

Pacjentka zastosowala si¢ catkowicie do przekazanych zalecen terapeutycznych. Zglaszala si¢ na
wyznaczane co 4 tygodnie wizyty kontrolne, podczas ktorych kazdorazowo przeprowadzano
badanie czynnosciowe narzadu zucia. Caly proces terapeutyczny trwal 14 miesigcy. Pacjentka
zakonczyla w tym czasie leczenie psychiatryczne i neurologiczne, jednak kontynuowata psy-
choterapi¢ jeszcze przez okoto 6 miesiecy. Po uptywie 12 miesiecy od zakonczenia leczenia
uczestniczyta w przypominajacych sesjach terapii manualnej i psychoedukacji oraz odbyta kon-
trolng wizyte lekarska, w czasie ktorych nie stwierdzono nawrotu zaburzen skroniowo-zuchwo-
wych, wskazujac jednoczesnie na poprawe psychofizycznego funkcjonowania pacjentki.

14.7. Pytania i zadania

1. Wyjasnij, w jaki sposob zaburzenia psychoemocjonalne mogg przyczyni¢ si¢ do wystgpo-
wania zaburzen skroniowo-zuchwowych.

2. Opisz, w jaki sposob dochodzi do ksztattowania dolegliwo$ci bolowych u pacjentow z zaburze-
niami skroniowo-zuchwowymi.

3. Omoéw interdyscyplinarny model leczenia zaburzen skroniowo-zuchwowych.

Bibliografia

Abe, S., Kawano, F., Matsuka, Y., Masuda, T., Okawa, T. & Tanaka, E. (2022). Relationship between
Oral Parafunctional and Postural Habits and the Symptoms of Temporomandibular Disorders:
A Survey-Based Cross-Sectional Cohort Study Using Propensity Score Matching Analysis.
Journal of Clinical Medicine, 11(21): 6396.

Al-Khotani, A., Naimi-Akbar, A., Gjelset, M., Albadawi E., Bello, L., Hedenberg-Magnusson, B. &
Christidis, N. (2016). The associations between psychosocial aspects and TMD-pain related
aspects in children and adolescents. J Headache Pain 17, 30

Al-Khudhairy, M.W., Al-Mutairi, A., Al Mazyad, B., Al Yousef, S. & Hatab Alanazi, S. (2022).
The Association Between Post-Traumatic Stress Disorder and Temporomandibular Disorders:
A Systematic Review. Cureus, 14(11): €31896.



14. Zaburzenia skroniowo-zuchwowe — interdyscyplinarna wspotpraca w diagnostyce i leczeniu 191

Almutairi, A.F., Albesher, N., Aljohani, M., Alsinanni, M., Turkistani, O. & Salam, M. (2021).
Association of oral parafunctional habits with anxiety and the Big-Five Personality Traits in the
Saudi adult population. Saudi Dental Journal, 33(2): 90-98.

Atsi, S.S., Gliner, S., Palulu, N., Bulut, A.C. & Kiirk¢iioglu, I. (2019). Oral parafunctions, personality
traits, anxiety and their association with signs and symptoms of temporomandibular disorders
in the adolescents. African Health Sciences, 19(1): 1801-810.

Berger M., Oleszek-Listopad J., Marczak M. & Szymanska J. (2015). Psychological aspects of
temporomandibular disorders—literature review. Current Issues in Pharmacy and Medical
Sciences, 28(1), 55-59.

Bieganska-Banas$, J., Ferendiuk E., Gierowski, J.K. & Pihut, M. (2018a). Cognitive functioning and
myofascial pain in temporomandibular disorders. Journal of Stomatology, 71(3), 277-287.

Bieganska-Banas, J., Gierowski, J.K., Ferendiuk, E., Pihut, M. & Adamczyk, K. (2018b). In quest of the
longest-lasting and most annoying pain for patients and dentist. Quantitative and qualitative
characteristics of termporomandibular pain dysfunction syndrome — a questionnaire study.
Health Psychology Report, 6(3), 222-242.

Bieganska-Banas, J., Gierowski, J.K., Pihut, M. & Ferendiuk, E. (2019). Oral health-related quality of
life and cognitive functioning in myofascial temporomandibular disorders pain. Archives of
Psychiatry and Psychotherapy, 21(1), 45-58.

Bieganska-Banas, J., Pihut, M., Gierowski, J.K. & Ferendiuk, E. (2018c). Changes in cognitive
functioning as an effect of complex treatment of myofascial pain in temporomandibular
disorders. Journal of Stomatology, 71(4), 322-332.

Celiker, R., Atalay, A. & Guven, Z. (2010). Health-related quality of life in patients with myofascial
pain syndrome. Current Pain and Headache Reports, 14(5): 361-366.

Dal Singh, V. & Majeti, V.D. (2021). Clinical Evaluation of the Temporomandibular Joint. W: D.
Bhargava (red.), Temporomandibular Joint Disorders (s. 69—83). Springer, Singapor.

Dutra Dias, H., Botelho, A.L., Bortoloti, R. & Dos Reis, A.C. (2024). Neuroscience contributes to the
understanding of the neurobiology of temporomandibular disorders associated with stress and
anxiety. Cranio, 42(4): 439-444.

Dos Santos, E.A, Peinado, B.R.R., Frazao, D.R., N¢, Y.G.S., Fagundes, N.C.F., Magno, M.B., Maia,
L.C., Lima, R.R. & de Souza-Rodrigues, R.D. (2020). Association between temporomandibular
disorders and anxiety: A systematic review. Frontiers in Psychiatry, 13: 990430.

De Godoi Gongalves, D.A., Dal Fabbro, A.L., Campos, J.A.D.B., Bigal, M.E. & Speciali, J.G. (2010).
Symptoms of temporomandibular disorders in the population: an epidemiological study.
Journal of Orofacial Pain, 24(3): 270-278.

Ferendiuk, E., Bieganska-Banas, J.M., Kazana, P. & Pihut, M. (2019). Progressive muscle relaxation
according to Jacobson in treatment of the patients with temporomandibular joint disorders. Folia
Medica Cracoviensia, 59(3):113-112.

Fernandez-de-Las-Pefias, C. & Von Piekartz, H. (2020). Clinical reasoning for the examination and
physical therapy treatment of temporomandibular disorders (TMD): a narrative literature
review. Journal of Clinical Medicine, 9(11): 3686.

Ferreira, C.L., Silva, M.A. & Maria de Felicio, C. (2016). Signs and symptoms of temporomandibular
disorders in women and men. Codas, 28(1): 17-21.

Fillingim, R. B., Ohrbach, R., Greenspan, J. D., Knott, C., Diatchenko, L., Dubner, R. & Maixner, W.
(2013). Psychological factors associated with development of TMD: the OPPERA prospective
cohort study. The Journal of Pain, 14(12): T75-T90.

Flor, H. & Birbaumer, N. (1993). Comparison of the efficacy of electromyographic biofeedback,
cognitive—behavioral therapy, and conservative medical interventions in the treatment of
chronic musculoskeletal pain. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61: 653—658.



192 Psychologia w stomatologii

Florjanski, W. & Orzeszek, S. (2021). Role of mental state in temporomandibular disorders: A review
of the literature. Dent Med Probl. 58(1): 127-133.

Gardea, M.A., Gatchel, R.J. & Mishra, K.D. (2001). Long-term efficacy of behavioral treatment of
temporomandibular disorders. Journal of Behavioral Medicine, 24(4): 341-359.

Garrigds-Pedron, M., La Touche, R., Navarro-Desentre, P., Gracia-Naya, M. & Segura-Orti, E. (2019).
Widespread mechanical pain hypersensitivity in patients with chronic migraine and
temporomandibular disorders: relationship and correlation between psychological and
sensorimotor variables. Acta Odontolica Scandinavica, 77(3): 224-231.

Gatchel, R.J. (1991). Early development of physical and mental deconditioning in painful spinal
disorders. W: T.G. Mayer, V. Mooney i Gatchel, R. J. (red.), Contemporary Conservative Care
for Painful Spinal Disorders. Philadelphia: Lea & Febiger.

Guzman, U.A. & Gremillion, H.A. (2008). Zaburzenia czynno$ci stawu skroniowo-zuchwowego —
problemy epidemiologiczne i etiologiczne. Cze$¢ 1. Dental Tribune Polska, 6(3), 9-11.
Iwasaki, S., Shigeishi, H., Akita, T., Tanaka, J. & Sugiyama, M. (2018). Efficacy of cognitive-
behavioral therapy for patients with temporomandibular disorder painsystematic review of
previous reports. International Journal of Clinical and Experimental Medicine, 11(2): 500-509.

Johansson, A K., Johansson, A., Unell, L., Norring, C. & Carlsson, G.E. (2010). Eating disorders and
signs and symptoms of temporomandibular disorders: a matched case-control study. Swedish
Dental Journal, 34(3): 139-147.

Jerjes, W., Madland, G., Feinmann, C., El Maaytah, M., Kumar, M., Hopper,. C., Upile, T. & Newman,
S. (2007). Psycho-education programme for temporomandibular disorders: a pilot study.
Journal of Negative Results Biomedicine, 23(6): 4.

Loster, J. & Grochala, J. (2023). Temporomandibular Joint Hypermobility Examination through
Differentiation of Sounds. W: K. Kummoona Raja, Temporomandibular joint — surgical
reconstruction and managements (s. 1-14). London: IntechOpen.

Mazzetto, M.O., Anacleto, M.A., Rodrigues, C.A., Braganca, R.M., Paiva, G. & Valencise Magri, L.
(2017). Comparison of mandibular movements in TMD by means of a 3D ultrasonic system and
digital caliper rule. Cranio, 35(1): 46-51.

Mélou, C., Sixou, J.L., Sinquin, C. & Chauvel-Lebret, D. (2023). Temporomandibular disorders in
children and adolescents: A review. Archives de Pediatrie, 30(5): 335-342.

Michalak, M., Wysokinska-Miszczuk, J., Wilczak, M., Paulo, M., Bozyk, A. & Borowicz, J. (2012).
Correlation between eye and ear symptoms and lack of teeth, bruxism and other parafunctions
in population of 1006 patients in 2003—-2008. Archives of Medical Science, 8(1): 104-110.

Minervini, G., Marrapodi, M.M., Siurkel, Y., Cicciu, M. & Ronsivalle, V. (2024). Accuracy of
temporomandibular disorders diagnosis evaluated through the diagnostic criteria for
temporomandibular disorder (DC/TDM) Axis Il compared to the Axis [ evaluations: a systematic
review and meta-analysis. BMC Oral Health, 24(1): 299.

Nasri-Heir, C. & Touger-Decker, R. (2023). Temporomandibular Joint Disorders and the Eating
Experience. Dental Clinics of North America, 67(2): 367-377.

Nowak, Z., Szendera, F., Sokotowska, M., Sitek, M., Nitecka-Buchta, A. & Baron, S. (2020). Trzaski
w stawie skorniowo-zuchwowym jako podstawowy objaw akurstyczny zaburzen skroniowo-
zuchwowych uktadu ruchowego narzadu zucia. Magazyn Stomatologiczny, 7-8: 62—69.

Ohrbach, R. & Michelotii, A. (2018). The role of stress in the etiology of oral parafunction and
myofascial pain. Oral and Maxillofacial Surgery and Clinics of North America, 30(3): 369—
-379.

Oral, K., Bal Kiigiik, B.U.R.C.U., Ebeoglu, B. & Dincer, S. (2009). Etiology of temporomandibular
disorder pain. Agri, 21(3): 89-94.

Pago, M., Peleteiro, B., Duarte, J. & Pinho, T. (2016). The effectiveness of physiotherapy in the



14. Zaburzenia skroniowo-zuchwowe — interdyscyplinarna wspotpraca w diagnostyce i leczeniu 193

management of temporomandibular disorders: a systematic review and meta- analysis. Journal
of Oral & Facial Pain and Headache, 30(3): 210-220.

Palmer, J. & Durham, J. (2021). Temporomandibular disorders. BJA Education, 21(2): 44-50.

Pavlou, [.A., Spandidos, D.A., Zoumpourlis, V. & Papakosta, V.K. (2024). Neurobiology of bruxism:
The impact of stress (Review). Biomedical Reports, 20(4): 59.

Penlington, C., Bowes, C., Taylor, G., Otemade, A.A., Waterhouse, P., Durham, J. & Ohrbach, R.
(2022). Psychological therapies for temporomandibular disorders (TMDs). Cochrane
Database Systematic Review, 8(8): CD013515.

Petroianu, G.A., Aloum, L. & Adem, A. (2023). Neuropathic pain: Mechanisms and therapeutic
strategies. Frontiers in Cell and Developmental Biology, 16(11): 1072629.

Pihut, M. & Bieganska, J. (2014). Psychoeducation on program on strategies for coping with stress in
patients with temporomandibular joint dysfunction. Biomed Research International, 678169: 6.

Pihut, M. & Bieganska J. (2015). Psychoedukacja w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem jako
metody wspomagajacej terapi¢ zaburzen czynnosciowych narzadu zucia. Protetyka Stomato-
logiczna, 65(4): 366-367.

Pihut, M., Bieganska-Banas, J. & Urbanski, P. (2016). Psychoeducation training on stress management
strategies as an addition to the therapy of temporomandibular joint dysfunction — preliminary
studies. Archives of Psychiatry and Psychotherapy, 18(1): 43—47.

Pihut, M., Kostrzewa-Janicka, J., Orczykowska, M., Bieganska-Banas, J., Gibas-Stanek, M. & Gala, A.
(2024). Initial assessment of the psycho-emotional state of patients with temporomandibular
disorders : A pilot study. Dental and Medical Problems, 61(1): 153—-159.

Pihut, M., Krasinska-Mazur, M., Bieganska-Banas, J. & Gala, A. (2021). Psychoemotional disturbance
in adult patients with temporomandibular disorders. Research article. Folia Medica
Cracoviensia, 61(1): 57-65.

Pihut, M., Kulesa-Mrowiecka M., Chmura K. & Gala A. (2020). Diagnostic of Temporomandibular
Disorders and Other Facial Pain Conditions-Narrative Review and Personal Experience.
Medicina (Kaunas), 56(9): 47.

Pihut, M., Wisniewska, G., Majewski, P., Gronkiewicz, K. & Majewski, S. (2009). Measurement of
occlusal forces in the therapy of functional disorders with the use of botulinum toxin type A.
Journal of Physiology and Pharmacology, 60(8): 113—116.

Poluha, R.L., Grossmann, E., Iwaki, L.C.V., Uchimura, T.T., Santana, R.G. & Iwaki Filho, L. (2018).
Myofascial trigger points in patients with temporomandibular joint disc displacement with
reduction: a cross-sectional study. Journal of Applied Oral Science 18(26): €20170578.

Prasad, S.R., Kumar, N.R., Shrithi, S.R. & Kalavathi, S.D. (2016). Temporomandibular pain. Journal
of Oral and Maxillofacial Pathology, 20(2): 272-275.

Schiffman, E., Ohrbach, R., Truelove, E., Look, J., Anderson, G., Goulet, J. P. & Dworkin, S. F. (2014).
Diagnostic criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD) for clinical and research
applications: recommendations of the International RDC/TMD Consortium Network and
Orofacial Pain Special Interest Group. Journal of Oral and Facial Pain and Headache, 28(1):
6-27.

Shaffer, S. M., Brismée, J.M., Sizer, P.S. & Courtney, C.A. (2014). Temporomandibular disorders. Part
1: anatomy and examination/diagnosis. Journal of Manual & Manipulative Therapy, 22(1):
2-12.

Skeie, M.S., Frid, P., Mustafa, M., ABmus, J. & Rosén, A. (2018). DC/TMD examiner protocol:
longitudinal evaluation on interexaminer reliability. Pain Research and Management, 16:
7474608.

Sojka, A., Stelcer, B., Roy, M., Mojs, E. & Prylinski, M. (2019). Is there a relationship between
psychological factors and TMD? Brain and Behavior, 9(9): €01360.



194 Psychologia w stomatologii

Steenks, M.H., Tiirp, J.C., Habil, M.D., Anton de Wijer, R.P.T. & Steenks, M.H. (2018). Reliability and
Validity of the DC/TMD Axis 1. Journal of Oral & Facial Pain and Headache, 32(1): 27-28.

Wright, E. & Klasser, G. (2020). Manual of temporomandibular disorders. Fourth Edition New Orleans:
Wiley Blackwell.

Xu, J., Ren, H., Zhao, S., Li, Q., Li, C., Bao, G. & Kang, H. (2023). Comparative effectiveness of
hyaluronic acid, platelet-rich plasma, and platelet-rich fibrin in treating temporomandibular
disorders: A systematic review and network meta-analysis. Head & Face Medicine, 19(1): 39.

Yakkaphan, P., Elias, L.A., Ravindranath, P.T. & Renton, T. (2024). Is painful temporomandibular
disorder a real headache for many patients? British Dental Journal, 236(6): 475-482Yap, A.U.,
Marpaung, C. (2023). Psychological distress and coping orientations in young adults: their
associations with temporomandibular disorder symptoms. Acta Odontologica Scandinavica,
81(6): 456—463.

Yin, Y., He, S., Xu, J., You, W., Li, Q., Long, J., Luo, L., Kemp, G.J., Sweeney, J.A,, Li, F., Chen, S.
& Gong, Q. (2020). The neuro-pathophysiology of temporomandibular disorders-related pain:
a systematic review of structural and functional MRI studies. Journal of Headache and Pain,
21(1): 78.



15. Wypalenie zawodowe

Monika Tysigc-Mista

Wypalenie zawodowe (burnout) zostalo po raz pierwszy opisane przez Herberta J. Freuden-
bergera w 1974 r., kiedy pracowat w osrodku dla 0s6b uzaleznionych od narkotykow wraz z grupa
idealistycznie nastawionych wolontariuszy. Zauwazyl stopniowo postepujaca utrate motywacji, sily
1 zaangazowania ochotnikow w prace charytatywng oraz wystepowanie wsrdd nich réznych
objawow psychosomatycznych. Na tej podstawie opisat zaburzenie psychiczne wynikajace
z przedtuzonej odpowiedzi organizmu na przewlekty stres zawodowy spowodowany stresorami
interpersonalnymi (Freudenberger, 1974a; Freudenberger, 1974b). Scharakteryzowat on wypalenie
zawodowe jako stan fizycznego i psychicznego wyczerpania zwigzanego z czynnoS$ciami
opiekunczymi lub zawodowymi, ktére wymagaja czestego i intensywnego kontaktu z ludzmi.
Praca ta zaktada duzy stopien zaangazowania emocjonalnego w relacje mi¢dzy jednostkami, duza
odpowiedzialno$¢ za efekty wlasnej pracy oraz niemozno$¢ postawienia jednoznacznej granicy
miedzy zyciem osobistym i zawodowym (Nene & Tadi 2022).

Freudenberger wyszczegolnia nastgpujace fazy procesu wypalenia (Stawiarska 2016):
1. State udowadnianie wtasnej warto$ci — poczucie przymusu.

. Zwigkszenie zaangazowania w pracg.

. Zaniedbanie indywidualnych potrzeb.

. Wyczerpanie.

. Negatywne przewarto$ciowanie.

. Mechanizmy obronne — wyparcie.

. Wycofanie sig.

. Zmiany w zachowaniu.

O 00 3 N U B W N

. Utrata poczucia wilasnej tozsamosci.

—_
=)

. Poczucie wewngtrznej pustki.
. Wyczerpanie 1 depresja.
12. Wypalenie.

—
—

Z kolei Maslach i wsp., na podstawie badan prowadzonych wérdéd pracownikow opieki spoteczne;,
ochrony zdrowia i1 szkolnictwa, opisali wypalenie zawodowe jako triade stanéw, do ktorych, poza
przytlaczajacym wyczerpaniem emocjonalnym, dochodza réwniez depersonalizacja 1 obniZzone
poczucie dokonan osobistych. Wielowymiarowos$¢ prezentowanego modelu zaburzenia polega
na tym, ze umiejscawia do§wiadczenie stresu w kontekscie spoleczno-zawodowym i wigze go
Z pojmowaniem swojej osoby i innych (Maslach i in., 2001).



196 Psychologia w stomatologii

Wyczerpanie emocjonalne wigze si¢ z odczuciem nadmiernego obcigzenia oraz uszczuplenia
wlasnych zasoboéw fizycznych i emocjonalnych. Objawia si¢ niechegciag do pracy, mniejszym
zainteresowaniem sprawami zawodowymi, cigglym stanem napigcia psychofizycznego, drazli-
woscig oraz objawami psychosomatycznymi, takimi jak bole glowy, bezsennos¢, chroniczne
zmegczenie czy dolegliwosci Zotadkowo-jelitowe. Proces wypalenia czg¢sto zaczyna si¢ od
wyczerpania w wyniku nadmiernego zapotrzebowania na energi¢ i zasoby, ktérymi jednostka
przestaje dysponowac. Nalezy podkresli¢, ze proces ten zwykle zaczyna si¢ od wysokiej motywacji,
»zapalenia si¢ do czego$”, stad dotyczy gtownie 0sdb o wysokim pobudzeniu i zaangazowaniu
w prace. Kolejne komponenty syndromu staja si¢ jego konsekwencjami (Klusmann i in., 2021).

Depersonalizacja polega na zwickszeniu psychicznego dystansu wobec drugiej osoby i jej
problemow, przyjeciu negatywnych lub niewlasciwych postaw wobec niej, utracie idealizmu
i wycofaniu. Pozwala to na mniejsze zaangazowanie w relacje miedzyludzkie. Stanowi kon-
sekwencj¢ wyczerpania emocjonalnego lub sposob radzenia sobie z nim. Pozornie zabezpiecza
jednostke przed poczuciem krzywdy, straty oraz braku rownowagi pomig¢dzy wysitkiem wtozonym
w prace a faktycznymi wlasnymi osiggni¢ciami. T¢ komponente syndromu w literaturze przedmiotu
nazywa si¢ rowniez zdystansowang troska, obronng dehumanizacja czy cynizmem (Maslach &
Leiter, 2016).

Obnizone poczucie osobistych dokonan objawia si¢ poczuciem braku kompetencji, utrata wiary
we wlasne mozliwosci i niezrozumieniem ze strony przetozonych, stopniowa utratg umiejetnosci
rozwigzywania pojawiajacych si¢ problemow i niemozno$cig dostosowania si¢ do nietatwych
warunkéw zawodowych, faktycznym spadkiem produktywnosci i osiagnig¢ w pracy. Staje si¢
bodzcem, by pracowa¢ wigcej. Jednak z czasem, wskutek przepracowania osoba ta staje si¢ mniej
efektywna, popelnia wigcej bledow, co sprawia, ze prze§wiadczenie o braku kompetencji ulega
wzmocnieniu, a osoba dotknigta wypaleniem zawodowym wpada w biedne koto (Maslach & Leiter,
2016; Schaufeli i in., 2009).

Mechanizm powstawania zespolu wypalenia zawodowego zwykle wigze si¢ z tym, ze pod
wplywem silnego, przewleklego stresu u danej osoby narasta wyczerpanie emocjonalne. Probujac
ochroni¢ si¢ przed jego skutkami, cztowiek w konsekwencji przyjmuje postawe cynizmu, ktora,
paradoksalnie, rowniez stanowi zrodto kolejnych obcigzen emocjonalnych. Jezeli praca wykony-
wana polega na interakcji z drugim czlowiekiem, to w wyniku swojej zdystansowanej postawy
otrzymuje on informacj¢ zwrotng, ktoéra daje poczucie niedostatecznych dokonan osobistych,
braku satysfakcji z wykonywanych czynnos$ci zawodowych i ostatecznie obniza efektywnosc¢ jej
wykonywania. Nie zawsze syndrom ten postgpuje zgodnie z zaprezentowanym schematem, jednak
finalnie wystepuja wszystkie trzy opisane sktadowe wypalenia (Edi-Valsania i in., 2022).

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wypalenie zawodowe zostalo zakwalifikowane
jako syndrom zawodowy, ktory ma wpltyw na stan zdrowia, ale nie jest stanem chorobowym.
W klasyfikacji ICD-11 zostat mu nadany symbol QD85 (WHO, 2024). Na podstawie literatury
szacuje si¢, ze wypalenie zawodowe wsrod lekarzy dentystow pracujacych w krajach europejskich
siega od 8% w Wielkiej Brytanii (Denton i in., 2008) do 16% w Irlandii (Gorter & Freeman, 2011).

Wypalenie zawodowe nalezy odrdéznia¢ od innych nastepstw stresu zawodowego i konstruktow
psychologicznych, takich jak niezadowolenie z pracy, zmeczenie fizyczne, stres zawodowy, kryzys
1 depresja (Schaufeli i1 in., 2001). Niezadowolenie z pracy jest zjawiskiem przejSciowym, ktdre
nie wplywa dotkliwie na zdrowie psychiczne jednostki. Dopiero gdy zaistniala sytuacja nabiera
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charakteru przewlektego, budzi poczucie absolutnej niemocy i braku jakiejkolwiek sprawczosci,
staje si¢ sygnalem rozpoczynajacych si¢ zaburzen. Osoba o wystarczajacych zasobach emocjo-
nalnych w takiej sytuacji zmienia miejsce pracy badz jej charakter, celem zadbania o siebie i swoje
dobro (Stawiarska, 2016). Zmegczenie fizyczne zakltada mozliwo$¢ szybkiej regeneracji po
odpoczynku. Jesli jednak ciggly stan napig¢cia emocjonalnego uniemozliwia psychiczne zdystan-
sowanie si¢ od problemow, ktore umozliwitoby spokojny sen lub powzigcie jakiejs relaksujacej
aktywnosci (np. spacer, spotkanie z przyjaciotmi itp.), to jednostka w sposdb nieuchronny zmierza
w kierunku wyczerpania stanowigcego gldéwny komponent zaburzenia. Stres zawodowy, ktory jest
silniejszy niz na to pozwalaja psychofizyczne zasoby jednostki, stanowi przyczyne wypalenia
zawodowego 1 obejmuje nie tylko relacje interpersonalne, lecz takze i inne czynniki srodowiska
pracy (Salvagioni i in., 2017).

Kryzys w psychologii zdefiniowany jest jako moment przetomowy w zyciu jednostki, zwigzany
Z wazng w jej zyciu zmiang, ktora wymusza zaadaptowanie si¢ do niej. Wbrew pozorom, o ile
zaistniaty kryzys zostanie rozwigzany, moze on da¢ szans¢ na osiggni¢cie kolejnego etapu rozwoju
emocjonalnego, zyskanie cennych zyciowych doswiadczen, stworzenie narz¢dzi radzenia sobie
w trudnych sytuacjach w przysztosci (w mys$l zasady ,,co nas nie zabije, to nas wzmocni”). Stad
moze on mie¢ wazne pozytywne znaczenie, wodrdznieniu od wypalenia zawodowego, gdzie ze
wzgledu na wyczerpanie emocjonalne trudno jest znalez¢ zasoby emocjonalne umozliwiajace
autorefleksje, stanowiagca zaczyn do powzigcia dziatan umozliwiajacych wyjscie z trudnej sytuacji.
Wynika to z faktu, ze kryzys stanowi punkt zwrotny, punkt kulminacyjny, w ktorym jednostka
mobilizuje swoje czg¢sto nadwatlone sity, natomiast wypalenie zawodowe ma charakter przewlekty,
ktory powoli i niezauwazalnie dla niej pozbawia cztowieka zasobow emocjonalnych (Kaim i in.,
2024; Stawiarska, 2016).

Depresja i wypalenie zawodowe przenikaja si¢ wzajemnie, jednak w drugim przypadku mamy do
czynienia z zagadnieniem uszczegolowionym, silnie zwigzanym ze srodowiskiem pracy i relacjami
interpersonalnymi (Golonka 1 in., 2019).

15.1. Czynniki ryzyka wypalenia zawodowego

Wypalenie zawodowe jest procesem, ktory postepuje powoli i1 systematycznie. Przyczynami tego
stanu sg trudne warunki Srodowiska pracy zwigzane z obcigzeniami wynikajacymi z nadmiaru
obowigzkow, wysokim stopniem zaleznosci zawodowej, brakiem wsparcia ze strony przetozonych,
niedostosowaniem wykonywanych zadan do poziomu i wiedzy oraz konfliktami mi¢dzyludzkimi.
Wypalenie zawodowe dotyczy gtownie miodych lekarzy dentystow. Wraz ze zdobywanym
doswiadczeniem wzrasta realistyczne podejscie do pracy, co pozwala im przystosowaé si¢ do
trudnych jej warunkéw. Stad wypalenie zawodowe w grupie starszych dentystow jest relatywnie
nizsze (Jin i in., 2015). Nalezy wzig¢ rowniez pod uwage indywidualne uwarunkowania osobnicze
jednostki, w tym cechy charakteru (perfekcjonizm, autokrytycyzm, idealizm czy introwertyzm),
trudnosci w podejmowania decyzji, brak umiejetnosci radzenia sobie w stresujgcych sytuacjach
wynikajacy z niskich kompetencji spolecznych i braku autoanalizy swoich zachowan (de Lisser
iin., 2024).

Z kolei wedhug koncepcji Maslach niedostosowanie migdzy pracownikiem a pracg w szesciu
obszarach, takich jak obcigzenie nia, kontrola, wynagrodzenie, wspdlnotowos¢, sprawiedliwosé
i warto$ci, powoduje wzrost napi¢cia, wyczerpanie, cynizm i brak skutecznosci, ktore sg cha-
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rakterystyczne dla wypalenia (Baugh i in., 2020). Podkre$la ona, ze wypalenie zawodowe
jest problemem, za ktory gtdwna odpowiedzialno$¢ ponoszg struktury organizacyjne, a nie defekty
osobowosciowe. Zgodnie z koncepcja Kolba, tworcy Kwestionariusza Klimatu Organizacyjnego
(KKO), wyrdznia si¢ trzy jego typy — wspierajacy, autokratyczny i mieszany. Klimat organiza-
cyjny wspierajacy wystepuje wtedy, gdy pracownikowi stawiane sa wysokie wymagania, ale
zostaja jasno zdefiniowane i daja szanse¢ na osobisty rozwoj zawodowy. Odpowiedzialnos$¢ za
powierzone zadanie ponosi osobiscie pracownik, ale w przypadku probleméw moze liczy¢ na
pomoc ze strony przetozonych i wspotpracownikéw. Klimat organizacyjny autokratyczny ma
miejsce, gdy wymagania s3 malo sprecyzowane, co nie sprzyja poczuciu indywidualnej
odpowiedzialnosci. Zadania wykonywane sg przez pracownikow z jawng nieche¢cig, poniewaz
kierownik nie jest dla nich autorytetem, nie moga rowniez polega¢ na wspotpracownikach. Klimat
organizacyjny mieszany, posredni migdzy klimatem autokratycznym a wspierajagcym, charak-
teryzuje si¢ z kolei brakiem precyzyjnych zasad postgpowania, co rowniez rodzi pewne frustracje,
ktore jednak w czesci przypadkow sa mozliwe do wyjasnienia.

15.2. Ocena wypalenia zawodowego

Najczesciej uzywanym kwestionariuszem do oceny wypalenia zawodowego jest Maslach Burnout

Inventory (MBI). Zostal zaprojektowany w celu ilosciowej oceny trzech wymiaréw zaburzenia,

ktére stwierdzono na podstawie wczesniejszych badan jakosciowych. Dla pracownikéw ochrony

zdrowia stosowana jest wersja kwestionariusza — Human Services Survey (HSS). Sktada si¢

z 22 pytan podzielonych na trzy kategorie pozwalajace na ocene stopnia wyczerpania emocjonal-

nego, cynizmu i skutecznosci zawodowej (Maslach & Jackson, 1981). Na jego podstawie mozna

okresli¢ pie¢ podstawowych profili do§wiadczenia zawodowego pracownikow ochrony zdrowia:

e wypalenie zawodowe: wysokie negatywne wyniki dotyczace wszystkich trzech komponentow
wypalenia,

e przecigzenie: wysoki negatywny wynik tylko w odniesieniu do wyczerpania,

e nieskuteczno$¢: wysoki negatywny wynik tylko w zakresie skutecznosci zawodowe;j,

e brak zaangazowania: wysoki negatywny wynik tylko w przypadku cynizmu,

e zaangazowanie: wysokie pozytywne wyniki w zakresie wyczerpania, cynizmu i skutecznosci
zawodowe;.

Rozpatrujac zagadnienie wypalenia zawodowego, nalezy uwzgledni¢ wszystkie pie¢ doswiadczen,
a nie tylko skupiac si¢ wylacznie na dwdch najbardziej skrajnych, czyli zaangazowaniu i wypaleniu
(Boulier i in., 2021). MBI stanowilo pierwsze narzedzie do pomiaru tego syndromu. Kolejne
kwestionariusze to Bergen Burnout Inventory (BBI), ktéry ocenia wyczerpanie pracg, poczucie
sensu oraz zawodowe] nieadekwatnosci (Feldt 1 in. 2014), oraz Oldenburg Burnout Inventory
(OLBI), ktory ocenia dwa wymiary: wyczerpanie i niezaangazowanie w prace (Halbesleben &
Demerouti, 2005). Inne sposoby pomiaru wypalenia koncentruja si¢ na samym wyczerpaniu,
chociaz wskazuja na rozne jego aspekty. Shirom-Melamed Burnout Measure (SMBM) rozréznia
zmeczenie fizyczne, wyczerpanie emocjonalne i zmeczenie poznawcze (Shirom & Melamed,
2006). Copenhagen Burnout Inventory (CBI) porusza zagadnienie wyczerpania fizycznego
i psychicznego (Kristensen i in., 2005). Spanish Burnout Inventory (SBI) laczy wypalenie
zawodowe z silnym poczuciem winy generowanym przez cyniczny stosunek do innych ludzi,
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uniemozliwiajacym efektywne wykonywanie obowigzkow zawodowych, co powoduje dalsze
obwinianie si¢ obnizajgce poczucie wiasnej wartosci (Figueiredo-Ferraz i in., 2021).

15.3. Prewencja i postepowanie terapeutyczne w przypadku wypalenia
zawodowego

Edukacja dotyczaca nastgpstw przewleklego stresu w miejscu pracy oraz zasad profilaktyki
wypalenia zawodowego powinny mie¢ miejsce juz w czasie studiow na kierunku stomato-
logicznym. Przyszli absolwenci powinni mie¢ swiadomo$¢ zagrozen dla zdrowia psychicznego,
jakie bedzie nies¢ begdzie ze sobag wykonywana przez nich praca (Bhugra i in., 2021). Okres studiow
to jednoczesnie najlepszy czas, aby zaszczepi¢ w przysztych lekarzach dentystach nawyk dbania
o wlasne zdrowie psychiczne oraz uswiadomi¢ im konieczno$¢ poszukiwania profesjonalnej
1 kompleksowej pomocy ze strony psychologa czy lekarza psychiatry przy pierwszych objawow
wypalenia.

Najczestsze zalecenia terapeutyczne obejmujg zmiang wzorcOw pracy (np. zmniejszenie liczby
godzin 1 ilo$ci pracy, zwigkszenie liczby przerw, unikanie pracy w godzinach nadliczbowych,
zachowanie rownowagi miedzy praca a zyciem prywatnym, zwlaszcza w aspekcie rodzinnym
i towarzyskim); rozwijanie narzedzi i kompetencji psychospotecznych (np. restrukturyzacja
poznawcza, umiejetno$¢ rozwigzywania konfliktow, zarzadzania sobg w czasie); uzyskanie
wsparcia spotecznego (zaré6wno ze strony kolegdéw, jak i1 rodziny); wykorzystanie strategii
relaksacyjnych; promowanie dobrego zdrowia (sen, odzywianie) i sprawno$ci fizycznej oraz
rozwijanie lepszego samozrozumienia (poprzez rdzne techniki autoanalizy, poradnictwo lub
terapi¢) (Maslach & Goldberg, 1998). Waznym aspektem jest rowniez destygmatyzacja zaburzen
psychicznych wsrod pracownikow sektora medycznego i podejmowanie otwartych dyskusji na
temat kondycji ich zdrowia psychicznego. Jednym z powodow poglebiajacego si¢ wypalenia jest
niezglaszanie si¢ po pomoc do psychologéw, psychoterapeutow, ale przede wszystkim lekarzy
psychiatrow. Niestety, nieleczone zaburzenia psychiczne mogg prowadzi¢ do konieczno$ci
rezygnacji z pracy zawodowej, moga rzutowaé na zycie prywatne i zdrowie fizyczne, tacznie
z najbardziej tragicznymi konsekwencjami, jakimi jest samobojcza $mier¢ (Ji i in., 2020).

Interesujacym kierunkiem rozwoju indywidualnego w psychologii pozytywnej, ktoéry ma
zapobiega¢ wypaleniu zawodowemu, jest koncepcja job crafting, czyli ksztaltowania pracy
(Wrzesniewski & Dutton, 2001). Konstrukt ten zostat zdefiniowany jako ogoét zachowan, ktorych
celem jest usprawnienie i udoskonalenie pracy, dokonywane z inicjatywy pracownika, czasem
bez wiedzy przelozonych (Kapica & Baka, 2021). Sktadaja si¢ na nie zmiany na trzech polach:
wykonywanych zadan (fask crafting), relacji interpersonalnych (relational crafting) oraz myslenia
o pracy (cognitive crafting). Dwa pierwsze obszary dotycza warunkéw materialnych pracy,
proceduralnych i interpersonalnych. Z kolei ksztaltowanie myslenia o pracy polega na nadaniu jej
glebszego sensu i znaczenia. Koncepcja ta pozwala na zredefiniowanie indywidualnego stosunku
do wykonywanych obowigzkow zawodowych, przez co mozliwe jest czerpanie z nich wigkszej
satysfakcji (Kasprzak i in., 2017). Przedstawiciele zawodow medycznych wykonujg prace o duzym
znaczeniu, poniewaz dotyczy ona zdrowia bedacego jedng z najwazniejszych wartosci w zyciu
kazdego cztowieka. Stad odnalezienie w niej utraconego wczesniej sensu jest pierwszym, stosun-
kowo tatwo wykonalnym zadaniem na drodze do uzdrowienia swojego stosunku do czynnosci
zawodowych.



200 Psychologia w stomatologii

Z badan Maslach i wsp. wynika, ze wypalenie zawodowe pracownikow stanowi sygnal ostrze-
gawczy $wiadczacy o toksycznym srodowisku pracy, dlatego z perspektywy osob kierujacych
instytucja nalezy przeorganizowaé¢ dotychczasowy sposob zarzadzania i zwroci¢ wigksza uwage
na zaspokojenie najwazniejszych psychologicznych potrzeb pracownikéw, co dtugofalowo poprawi
ich motywacje 1 psychiczne samopoczucie. Nalezg do nich: autonomia, przynaleznos¢, kompe-
tencje, pozytywne emocje, psychologiczne bezpieczenstwo, poczucie sprawiedliwosci i sensu
wykonywanej pracy. Jesli stworzone zostang pracownikom warunki, w ktorych obcigzenie pracg
utrzymuje si¢ caly czas na podobnym poziomie, majg mozliwo$¢ kontroli i podejmowania pewnych
samodzielnych decyzji, ich wysitek jest dostrzegany i nagradzany, srodowisko pracy zapewnia im
emocjonalne wsparcie, panuje uczciwos¢, szacunek i sprawiedliwo$¢, wartosci organizacji sg
jasne, a praca ma sens, powinno to uchroni¢ ich przed wypaleniem zawodowym (Schaufeli i in.,
2009).

Odpowiednie zarzadzanie placowkami stomatologicznymi pozwoli na stworzenie warunkoéw
pracy, ktore nie doprowadza do przecigzenia i wyczerpania emocjonalnego personelu. Chodzi tu
o racjonalne rozdysponowanie potrzeb pacjentow w stosunku do zasobow ludzkich i materialnych
placowek, oraz stworzenie kultury pracy, w ktorej wspotpracujace ze sobg osoby beda wspierac sig
1 wzajemnie szanowac, ponoszac wspolnie odpowiedzialno$¢ za proces leczniczy. Zmniejszyloby
to odsetek nieobecnosci spowodowanych chorobami opodtozu psychosomatycznym i zabezpie-
czyloby system ochrony zdrowia przed przekwalifikowaniem si¢ wypalonych pracownikow,
a takze poprawitoby atrakcyjnos¢ wykonywania zawoddéw medycznych, zapewniajac naptyw
mtodych ludzi.

W mysl holistycznej koncepcji leczenia, w przypadku pacjenta stomatologicznego o pelnym
sukcesie terapeutycznym mozna mowic, gdy zostang zaspokojone zaréwno jego potrzeby w sferze
ciata (wykonywane procedury medyczne itp.), jak i ducha (wyciszenie leku i niepokoju pacjenta,
przeprowadzenie go przez proces terapeutyczny), poniewaz dobre psychiczne nastawienie ma
bardzo wazny wplyw na pomys$Ilnos¢ leczenia stomatologicznego. Zdrowie psychiczne i satysfakcja
z pracy lekarzy dentystow przektada si¢ na dobrostan i zadowolenie pacjentow, ktorzy oczekuja
pomocy ze strony empatycznego i zaangazowanego w swoja pracg personelu medycznego.

15.4. Pytania i zadania

1. Nowym, niepokojacym zjawiskiem ws$rod studentdw jest tzw. wypalenie przedzawodowe.
7 tej perspektywy przeanalizuj jeszcze raz fazy procesu wypalenia wedlug Freudenberga
1 zastanow sig¢, czy ktora$ z nich nie odnosi si¢ do Ciebie.

2. Pamigetajac, ze wypalenie zawodowe jest problemem zawodowym 1 gtowng odpowiedzialno$¢
za nie ponosi struktura organizacyjna, a nie defekty osobowosciowe jednostki, zastanow si¢
1 wymien cechy miejsca pracy, ktore bytoby wlasciwe dla Ciebie. Nastepnie obiektywnie
przeanalizuj, ktore z postulatow sa najbardziej realne do zrealizowania. W przyszto$ci pracuj
w miejscu, ktore spelnia te kryteria.

3. Zastanow sig, czy spotkale$ na swojej drodze lekarzy/lekarzy dentystow, ktorzy wykazywali
objawy wypalenia zawodowego? Jakie ich zachowywania mogly o tym $wiadczy¢? Na tej
podstawie zastandw si¢, w jaki sposob sam bedziesz przeciwdziata¢ swojemu wypaleniu
zawodowemu?
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16. Student stomatologii

Arthur Apper, Monika Tysigc-Mista

16.1. Glowne wyzwania rozwojowe i specyficzne zwiazane ze studiowaniem
stomatologii

Terminem wyzwan okre$la si¢ trudne zadania, nowe sytuacje, ktore wymagaja wysitku, poswiecenia
1 sg sprawdzianem wiedzy oraz odporno$ci (Horikoshi, 2023). Studia na kierunku lekarsko-den-
tystycznym sg niezwykle absorbujace i w sposob niemal kompletny spetniaja kryteria przytoczonej
definicji. Pierwszym wyzwaniem, ktore stoi przed mlodymi osobami marzacymi o zawodzie
lekarza dentysty, jest dostanie si¢ na upragniony kierunek. Decyzja o podjgciu studiéow stomato-
logicznych czesto zapada juz w wieku kilkunastu lat, na etapie wyboru profilu liceum ogolno-
ksztalcagcego. Nastepnych kilka lat to okres przygotowywania do egzaminu maturalnego, ktorego
wylacznie wysoki wynik moze zagwarantowaé rozpoczecie studiow na wymarzonym kierunku.
Obecnie w Polsce stomatologi¢ mozna studiowa¢ na 11 uczelniach publicznych, a corocznie
dostgpnych jest okoto 1300 miejsc, z czego ponad 800 w nieodplatnym trybie stacjonarnym.
W zwigzku z ograniczong liczbg miejsc i wysokimi kosztami studiéw niestacjonarnych, presja, aby
zosta¢ przyjetym na upragniony kierunek, cigzy na przysztych abiturientach i ich bliskich przez
niemal caly okres szkoty $redniej. Wigze si¢ ona z wieloma godzinami spedzonymi na nauce oraz
duzymi kosztami finansowania zaje¢ dodatkowych, przygotowujacych do egzaminu maturalnego
(Ministerstwo Zdrowia, 2024).

Jednym z najwazniejszych wyzwan dla mtodej osoby rozpoczynajacej studia stomatologiczne sa
wysokie wymagania dotyczace iloSci i tempa przyswajania materiatu (Elaniiin., 2014). Przyszli
lekarze denty$ci musza przej$¢ bardzo intensywny program ksztalcenia, na ktéry sktadaja sig
podstawowe przedmioty medyczne (anatomia, fizjologia, biochemia itd.), po ktorych nastepuja
kliniczne zajecia z zakresu medycyny (interna, chirurgia ogolna, pediatria itd.), konczac na
wlasciwych dla ich kierunku przedklinicznych 1 klinicznych przedmiotach stomatologicznych
(protetyka, ortodoncja, stomatologia zachowawcza z endodoncja itd.). Opanowanie podstawy
programowej omawianych studiéw odbywa si¢ w ciggu pieciu lat, a nie tak jak w przypadku
medycyny — szesciu, stad nauka na tym kierunku jest powszechnie uwazana za bardzo intensywng
oraz wyczerpujaca psychicznie i fizycznie (Queirolo i in., 2024).

Warto zwrdci¢ uwagg, ze lekarze dentysci, ze wzgledu na swoja rozlegla wiedze ogdélnomedyczna
i bardzo szczegdlowe przygotowanie z zakresu zdrowia jamy ustnej, sg czesto lekarzami pierwszego
kontaktu rozpoznajacymi liczne choroby zagrazajace zdrowiu, a nawet zyciu swoich pacjentow.
Dotyczy to w szczegolnosci nowotworow zlokalizowanych w obrebie gtowy i szyi (Mavedatnia i in.
2023). Nalezy rowniez podkresli¢, ze stomatolodzy, przeprowadzajac zabiegi indywidualnie, biorg
pelng, osobista odpowiedzialno$¢ za kazdy etap postepowania leczniczego. Mlode osoby maja
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swiadomos$¢ powagi studiowanego przez siebie kierunku, dlatego poswigcaja mu bardzo duzo
swojej energii 1 wykazuja wysoki stopien zaangazowania (Lin 1 in, 2024).

Niestety, konieczno$¢ perfekcyjnego sprostania wielu obowigzkom uczelnianym, zwigzana z tym
ciaggla presja czasu, bycie stale ocenianym przez pryzmat posiadanej wiedzy bez wystarczajacej
ilosci czasu na odpoczynek, moga u oséb poddatnych na stres lub nieposiadajagcych odpowiednich
umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach, zainicjowa¢ zaburzenia psychiczne o cha-
rakterze prokrastynacji, leku czy depresji (Rezaei-Gazki i in., 2024). Stad apel wystosowany przez
FDI (Fédération Dentaire Internationale; Swiatowa Federacja Dentystyczna) do uczelni prowa-
dzacych kierunki stomatologiczne, o zapewnienie pomocy psychologicznej studentom oraz
zaopatrzenie ich w wiedzg 1 praktyczne kompetencje, dzigki ktérym ochronig swoje zdrowie
psychiczne w trakcie studiow oraz w przysztej pracy zawodowej (FDI, 2024). Bardzo duza
odpowiedzialno$¢ spoczywa na wyktadowcach, aby z empatia wspomagali rozwoéj wiedzy
1 umiejetnosci praktycznych swoich studentdéw, inspirowali ich do pracy naukowej, a takze
stanowili wzor postepowania w relacjach ze wspotpracownikami i pacjentami.

Okres studiow to czas zawierania przyjazni, budowania relacji romantycznych, ktore dadza
podstawe przysztym rodzinom. Jest to rowniez czas dojrzewania emocjonalnego, poznawania
siebie samych przez pryzmat samodzielnego zycia, dlatego kolejne wyzwanie stanowi stworzenie
sobie wystarczajacej przestrzeni do samorozwoju. Niestety, jedng z trudno$ci studiowania tak
wymagajacego kierunku jest czgste pojawianie si¢ wielu negatywnych emocji. Przecigzenie duza
liczba zaje¢ dydaktycznych, brak czasu na relaks, wiasne pasje czy relacje z bliskimi (czesto
zamieszkanie z dala od domu i 0s6b bliskich), sprawia, ze miedzy studentami rozwijajg si¢ toksycz-
ne relacje, niezdrowa rywalizacja lub wysoce nieetyczne zachowania.

Niepokojacym zjawiskiem sg objawy wypalenia przedzawodowego wsrod studentow stomatolo-
gii, ktorzy nie podjeli jeszcze pracy zawodowej (Chauca Bajafia i in., 2023). Stad uczelnie w wielu
krajach na $wiecie coraz czgéciej promuja i inicjuja podejscie work-life balance poprzez
organizacj¢ wspolnych wyjazdow grup studenckich, integracje plenerowa, coroczne bale i cyk-
liczne zajgcia sportowe. Budowanie dobrych relacji w $rodowisku uniwersyteckim sprzyja
powszechnemu zdrowiu psychicznemu, wzajemnemu szacunkowi i poczuciu wspdlnoty oraz
przekazuje pozytywne wzorce do postgpowania w przysztosci (da Silva & Vettore, 2023).

Studiowanie stomatologii jest rowniez trudnym wyzwaniem finansowym. Dla 0sob uczacych si¢
niestacjonarnie duze obcigzenie finansowe stanowi czesne. Nalezy pamigta¢ o kosztach ponoszo-
nych przez wszystkich studentéw niezaleznie od trybu studiowania, a zwigzanych z codziennym
zyciem (zakwaterowanie, jedzenie, transport) czy z naukg (podrgczniki, medyczna odziez
ochronna, lupy 1 inne pomoce naukowe). Niestety, intensywny harmonogram zajec¢ 1 terminarz
kolokwiow zwykle uniemozliwiaja albo znaczaco ograniczajg mozliwos$¢ podjecia pracy zarob-
kowej w trakcie roku akademickiego. W rezultacie wielu studentow jest zmuszonych polegaé na
wsparciu finansowym rodziny lub zaciggnigtych kredytach. Dostepnos¢ stypendiow jest ograni-
czona, a ich kwoty czesto nieprzystaja do faktycznych potrzeb studentow. Materialne aspekty
studiowania stanowig silne zrodto stresu o niebagatelnym wplywie na zdrowie psychiczne mtodych
ludzi i osiggane wyniki w nauce (Lin i in., 2020). W cytowanym artykule, opisujacym badanie
ankietowe przeprowadzone wsrdd studentéw stomatologii na temat najwazniejszych zrodet stresu
w trakcie studidw, stwierdzono, ze aspekt ponoszonych kosztow podawany byt z uwzglednieniem
pigciu najwazniejszych czynnikow stresogennych przez studentow wszystkich lat.
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Okres rozpoczecia zaj¢¢ klinicznych stanowi wazny moment w trakcie studiow, poniewaz jest to
chwila konfrontacji wiedzy teoretycznej i wyobrazen na temat pracy lekarza dentysty z rzeczy-
wistoscia. Przed mitodym adeptem stomatologii, poza oczywistym wyzwaniem dotyczacym
rozwoju umiejetnosci manualnych zwigzanych bezposrednio z wykonywaniem procedur klinicz-
nych, pojawiajg si¢ nieoczekiwane wczesniej zagadnienia dotyczace spraw organizacyjnych (praca
zespolowa w warunkach kliniki stomatologicznej, ergonomia pracy), kompetencji migkkich
(przeprowadzenie wywiadu lekarskiego, przedstawienie pacjentowi diagnozy, omowienie propo-
nowanego leczenia i rokowan pozabiegowych), radzenia sobie w sytuacjach stresujacych (np.
w obliczu powiktan) i ksztaltowania postawy wobec pacjenta, ktdéra powinna opiera¢ si¢ na etyce
lekarskiej, wzajemnym szacunku 1 przestrzeganiu tajemnicy lekarskiej. Jest to okres przetomowy
w rozwoju miodego lekarza dentysty, ktorego celem jest nauczenie si¢ samodzielnej i odpowie-
dzialnej pracy w przysztosci (Queirolo i in., 2023).

Z naszych obserwacji i doswiadczen wynika, ze wszystkie opisane dotychczas wyzwania,
specyficzne dla studiow stomatologicznych, maja charakter rozwojowy, poniewaz ksztattuja
umiejetnosci zapamigtywania, kojarzenia ze soba roznych aspektow zgromadzonej wiedzy
medycznej 1 efektywnego ich wykorzystania, zarzadzania soba w czasie pracy w warunkach
duzego psychicznego obcigzenia zwigzanego z bezposredniag odpowiedzialno$cia za proces
leczniczy oraz poprzez zgromadzone do$wiadczenia krystalizuja przyszle wzorce zachowan
w zyciu zawodowym. Obecna stomatologia opiera si¢ na wysoko wykwalifikowanych specja-
listach, dlatego przed mtodymi ludzmi stoi konieczno$¢ podjecia decyzji co do dalszej specjalizacji,
np. w ortodoncji, chirurgii, endodoncji itd. Okres studiow jest czasem poznawania réznych
aspektow pracy lekarzy dentystow, aby moc wybra¢ odpowiednig dla siebie drogg, ktora przyniesie
satysfakcje 1 rozwoj. Na podstawie doswiadczen zgromadzonych podczas pracy naukowej
(uczestnictwo w studenckich towarzystwach naukowych) lub organizacyjnej (zaangazowanie
w polskie i zagraniczne organizacje skupiajace studentow stomatologii) mtodzi ludzie podejmuja
decyzjg¢, czy w przysztosci podjaé prace na wyzszych uczelniach medycznych. Cze$¢ z nich skupia
si¢ na dziatalnosci dydaktycznej, prowadzac wyktady i warsztaty praktyczne. Moga oni rowniez
podja¢ aktywnos$¢ zawodowa w jednostkach badawczo-rozwojowych z wykorzystaniem nowo-
czesnych technologii, udoskonalajagc dotychczasowe materialy, urzadzenia stomatologiczne czy
metody leczenia. Kolejng opcje kariery stanowi zatrudnienie w instytucjach panstwowych i za-
angazowanie w inicjatywy zwigzane ze zdrowiem publicznym zaréwno w aspekcie promocji
zdrowia jamy ustnej, jak i1 organizacyjno-prawnym dotyczacym przepisOw regulujacych prace
lekarzy dentystow w Polsce czy dotyczacym finansowania leczenia stomatologicznego ze srodkoéw
publicznych. Mozna tez podja¢ prace na rzecz samorzadu lekarskiego, organizacji skupiajacych
stomatologow lub innych jednostek non-profit niosgcych pomoc ludziom potrzebujacym pomocy
lekarskiej, na przyklad w krajach rozwijajacych si¢. Czg$¢ miodych ludzi marzy o prowadzeniu
wiasnych gabinetow stomatologicznych. W czasie praktyk i stazy poznaja oni aspekty prawno-
finansowe prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej, uswiadamiajgc sobie, ze praca lekarza dentysty
wymaga rowniez duzej wiedzy z zakresu ekonomii, umiejetnosci zarzadzania i przedsigbiorczosci.

Studiowanie stomatologii daje olbrzymie mozliwo$ci rozwoju osobistego i pdzniejszego wzrostu
zawodowego. Jest to droga wymagajaca osobistych wyrzeczen i1 poswigcenia duzej ilosci energii
na nauke i zgromadzenie potrzebnego do§wiadczenia, ale dajaca tez duzo satysfakcji oraz poczucie
spetnienia.
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16.2. Jak efektywnie si¢ uczy¢?

Efektywna nauka to proces zdobywania wiedzy, w ktorym maksymalizuje si¢ jej przyswajanie

przy minimalnym naktadzie czasu i wysitku. Oznacza to, ze uczymy si¢ szybciej, zapamictujemy

wiecej 1 potrafimy lepiej zastosowa¢ zdobyte informacje w praktyce.
Efektywna nauka wykorzystuje sprawdzone techniki i strategie, ktére wspomagaja pamigc,
koncentracj¢ oraz zrozumienie materiatu (Rea i in., 2022).

Korzysci efektywnej nauki

Zwiekszenie wydajnosci — na przyktad technika powtarzania rozlozonego w czasie (spaced
repetition) czy technika Pomodoro (bardziej efektywne wykorzystanie czasu przeznaczonego
na nauke).

Oszczedno$¢ czasu — skrocenie czasu nauki.

Lepsze zrozumienie materialu — na przykltad mapy mys$li (mind mapping) czy metoda
Feynmana (lepsze wyniki w nauce i bardziej efektywne wykorzystanie zdobytej wiedzy
w praktyce) (Adodo, 2013).

Srodowisko nauki

Cisza i spokdj — ciche otoczenie sprzyja lepszej koncentracji i efektywnosci nauki, dlatego
nalezy wybra¢ miejsce, gdzie hatas i inne rozpraszajace bodzce bgda ograniczone do minimum.
Oswietlenie — miejsce do nauki powinno by¢ dobrze o$wietlone; najlepsze jest naturalne
$wiatto dzienne, ktore nie meczy oczu; $wiatto biale jest idealne do zadan wymagajacych
maksymalnej koncentracji, poniewaz pomaga zwigkszy¢ czujno$¢ i produktywnos$¢, zwlaszcza
podczas intensywnej nauki w nocy; stymuluje mozg, zwickszajac zdolnos¢ do skupienia si¢ na
skomplikowanych zadaniach; §wiatto zolte jest korzystne podczas wieczornego czytania, szcze-
golnie jesli chodzi o powtorki materiatu, poniewaz nie zakldca przygotowania organizmu do snu
1 jego relaksacji.

Temperatura — utrzymanie w pomieszczeniu statej temperatury w granicach 20-24°C zapewnia
optymalne warunki do nauki; temperatury ekstremalne (zbyt wysokie badz zbyt niskie) wpty-
waja rozpraszajaco i zmniejszaja wydajno$¢ poznawcza, z powodu fizycznego dyskomfortu,
ktoéry generuja; warto rowniez zwrdoci¢c uwage na odpowiednia wentylacje pomieszczenia
(Mendell & Heath, 2005).

Organizacja przestrzeni

Porzadek — utrzymanie porzadku na biurku i w jego w otoczeniu ma kluczowe znaczenie dla
skupienia uwagi; batagan moze rozprasza¢, wprowadza¢ chaos, potggowac stres i zmeczenie
emocjonalne oraz zmniejsza¢ produktywnos¢ i satysfakcje z wykonywanej pracy (Gumasing
i in., 2023); rzeczy niezwigzane bezposrednio z nauka nie powinny si¢ znajdowac si¢ w polu
widzenia. Ograniczona zdolnos$¢ przetwarzania przez méozg wszystkich bodzcow poznawczych
odbieranych przez zmysty doprowadza do spadku zdolnosci koncentracji na zadaniach waznych
(McMains & Kastner, 2011). Z kolei zgromadzenie wszystkich niezbednych materiatow
(ksigzki, notatki itp.) w miejscu nauki ogranicza niepotrzebne przerwy i dekoncentracje
zwigzane z ich szukaniem.
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¢ FElementy motywacyjne i dekoracje — przyjemne i estetyczne otoczenie poprawia nastroj
1 moze zwigkszy¢ motywacje do nauki. Moga je tworzy¢ inspirujace cytaty, zdjecia lub rosliny
(Lin i in., 2023).

¢ Biurko i krzesto — biurko powinno by¢ takiej wysokosci, aby rece wraz z lokciami zgigtymi pod
katem prostym swobodnie spoczywaty na jego blacie. Przestrzen pod biurkiem musi by¢ na tyle
duza, aby zapewni¢ swobodne poruszanie nogami. Nalezy uzywaé krzesta z mozliwoscia
regulacji wysokosci i pozycji oparcia, tak aby wspiera¢ naturalne krzywizny kregostupa (Dao &
Ferrari, 2020).

Pozycja ciala w czasie nauki

e Prosta postawa ciala — siedzenie prosto z ramionami lekko odchylonymi do tylu pomaga
w zachowaniu prawidlowej postawy. Garbienie si¢ lub zbytnie pochylanie moze doprowadzic¢
do bolow migsniowo-szkieletowych lub bolu glowy. Stopy powinny by¢ potozone ptasko na
podtodze lub podparte na podndzku. Nog nie nalezy krzyzowac, aby nie zaburza¢ krazenia.

e Przerwy i ruch — warto regularnie robi¢ przerwy, wstawac 1 poruszac si¢ co 30—60 minut, aby
zapobiec sztywnosci i poprawic krazenie (Feng & Zhang, 2023).

Metody nauki

Efektywna praca z tekstem jest kluczowa umiejg¢tnosciag w procesie nauki i przyswajania wiedzy
akademickiej. Ponizej zaproponowano techniki, ktore wspomagaja lepsze zrozumienie informacji
w formie pisemnej, a tym samym poprawiaja ich zapamigtywanie i wykorzystanie w przysztosci.

e Metoda SQ3R — pomaga ona w tworzeniu struktury danego materiatu, jeszcze przed
rozpoczeciem jego czytania. Zadawanie pytan w trakcie analizy tekstu wspomaga proces
kontekstualizacji, czyli laczenia nowej wiedzy z juz posiadana, co jest kluczowe dla glebszego
jej przetwarzania. Obejmuje ona 5 krokow:

— Survey (przeglad) — skanowanie nagtéwkow, podtytutow, grafik i stow wyroznionych stow
w tekscie, aby uzyska¢ ogo6lny obraz tresci.

— Question (pytania) — formutowanie pytan dotyczacych tekstu.

— Read (czytanie) — czytanie tekstu i poszukiwanie odpowiedzi na wczesniej postawione
pytania.

— Recite (recytowanie) — parafraza kluczowych informacji zawartych w tekscie.

— Review (przeglad) — ponowne przegladanie pytan i odpowiedzi oraz ztozenie wszystkich
informacji w calo$¢, aby lepiej zrozumie¢ i1 zapamigta¢ materiat (Jairam i in., 2014).

o Kontekstualizacja — polega na taczeniu nowych informacji z juz posiadang wiedza. Studentom,
ktérzy posiadaja duza wiedze bazowa, tatwiej jest przyswaja¢ nowe wiadomosci, poniewaz sg
oni w stanie powigza¢ je z juz znanymi koncepcjami. Kontekstualizacja pomaga rowniez
zmniejszy¢ obcigzenie poznawcze, dzigki czemu uczniowie do$wiadczaja mniejszego stresu
w trakcie nauki i s3 w nig bardziej zaangazowani (Dong 1 in., 2020).

e Skanowanie i przegladanie — nalezy tak pracowa¢ z tekstem, zeby szybko zidentyfikowac
najwazniejsze jego sekcje (spis tresci, nagtowki, podsumowania rozdziatow oraz wyrdznione
fragmenty tekstu) oraz przeczytac jego wstep 1 zakonczenie, aby zrozumie¢ temat oraz kluczowe
koncepcje.
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e Aktywne czytanie — w czasie czytania nalezy tworzy¢ wtasne notatki i zapisywac najwazniejsze
informacje, definicje, przyktady oraz pytania, ktére pojawity si¢ w trakcie lektury. Warto
notowa¢ komentarze na marginesach, aby latwiej wroci¢ do waznych fragmentow tekstu
1 skojarzen, ktoére wywotal. Powinno si¢ rowniez podkresla¢ i zaznaczaé tekst, aby wyr6znic¢
najwazniejsze jego fragmenty. Mozna uzywac réznych koloréw do réznych kategorii informa-
cji (np. zielony do definicji, zotty do przyktadéw). Kolorowe kodowanie notatek pomaga lepie;j
je zorganizowac i szybciej odnajdywac potrzebne informacje (Santos i in., 2019).

e Streszczanie i parafrazowanie — po przeczytaniu sekcji lub rozdziatu, nalezy go strescic¢
wlasnymi stowami. Zastosowanie prostszego jezyka utatwia glebsze zrozumienie tekstu i jego
zapamigtanie.

e Mapy mysli — w sposob wizualny przedstawiajag powigzania migdzy réznymi koncepcjami, co
utatwia strukturyzacje wiedzy (Spanoudis & Demetriou, 2020).

e Diagramy i schematy — stuza do przedstawiania procesow, sekwencji zdarzen oraz struktury
informacji (Evagorou i in., 2015).

e Przestrzenne uczenie si¢ (Spaced learning) — polega na roztozeniu nauki w czasie (na
przestrzeni kilku dni lub tygodni) w ramach regularnych sesji, zamiast skumulowania jej
w krotkim, intensywnym okresie. Korzysci tej metody sa zwigzane z wigksza liczba powtorzen
1 lepszg konsolidacja wiedzy w pamigci dlugoterminowej (Cepeda i in., 2006).

e Testowanie siebie (self-testing) — proces ten, znany rowniez jako efekt testowania, polega na
aktywnym przypominaniu sobie informacji, co sprzyja glebszemu przetwarzaniu materiatu.
Testowanie siebie mozna realizowaé np. poprzez fiszki czy tworzenie banku pytan, na ktore
samemu si¢ odpowiada (Roediger & Butler, 2011).

e Uczenie si¢ przez nauczanie innych — efekt Feynmana (teaching others) — to technika,
w ktorej studenci staraja si¢ wyjasni¢ materiat innej osobie. Proces ten wymaga aktywnego
przetwarzania i organizowania wiedzy, co prowadzi do lepszego zrozumienia i zapamigtania
materialu. Ta metoda moze by¢ realizowana w ramach dyskusji grupowych, prezentacji lub
tworzenia materiatow dydaktycznych (Reyes i in., 2021).

e Metapoznanie (metacognition) — odnosi si¢ do zdolno$ci jednostki do monitorowania
i kontrolowania wtasnych proceséw poznawczych. Obejmuje planowanie, monitorowanie
1 ocenianie wlasnych strategii nauki. Metapoznanie mozna rozwija¢ poprzez prowadzenie
dziennikdw nauki, regularne refleksje nad wlasnym procesem nauki oraz stawianie sobie
konkretnych celow edukacyjnych. Studenci, ktérzy wykorzystujg te strategie, sa bardziej
swiadomi swoich mocnych i stabych stron oraz lepiej dostosowuja metody nauki do swoich
indywidualnych potrzeb (Fleur i in., 2021).

e Zmiennos$¢ praktyki (varied practice) — metoda ta polega na nauce z roznych zrédetl, zmianie
metod nauki (np. czytanie, pisanie, stuchanie) czy jej miejsca, co zwigksza elastyczno$¢
poznawczg (Zeidan i in., 2010).

e Fiszki — mate kartki papieru, na ktorych po jednej stronie zapisuje si¢ pytania, a na drugiej
odpowiedzi. Sg narzedziem do nauki opartym na dwodch skutecznych metodach — aktywnym
przypominaniu i powtorkach w odst¢pach czasowych (spaced repetition). Aktywne przypomi-
nanie przyczynia si¢ do wzmacniania $sladoéw pamigciowych 1 jest duzo bardziej efektywne niz
bierne przegladania notatek i ksigzek. Z kolei powtorki w odstepach czasowych znaczaco
poprawiajg dtugoterminowe zapamigtywanie informacji (Sun i in., 2021).
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o Fiszki elektroniczne — s3 to aplikacje pozwalajace na interwatlowe planowanie powtorek na
podstawie indywidualnych wynikoéw uzytkownika. Takie podej$cie pozwala zoptymalizowac
proces nauki, dostosowujac go do mozliwosci osoby uczacej si¢ (Taveira-Gomes i in., 2015).

e Wspolpraca i praca zespolowa (collaboration and teamwork) — nauka w grupie pozwala na
wymiang¢ pomystéw, wspolne rozwigzywanie probleméw i wzajemne emocjonalne wsparcie
(Kuiin., 2013).

e Pozytywne nastawienie i motywacja (positive attitude and motivation) — pozytywne nasta-
wienie sprzyja lepszej koncentracji, wytrwatosci w nauce i osigganiu lepszych wynikow. Warto
rozwija¢ techniki motywacyjne, takie jak stawianie sobie realistycznych celow, nagradzanie
siebie za osiggniecia czy podtrzymywanie pozytywnego nastawienia (Harackiewicz i in., 2016).

e Sen i odpoczynek (sleep and rest) — sen odgrywa kluczowg role w procesie konsolidowania
nowo nabytych informacji. Brak snu moze prowadzi¢ do problemow z pamigcia i koncentracja,
co negatywnie wptywa na efektywnos¢ nauki i zapamigtywania. Dlatego wazne jest, aby stu-
denci dbali o odpowiednig ilo$¢ i jako$¢ snu (Paller i in., 2021).

16.3. Efektywny wypoczynek studentow stomatologii

Skuteczny odpoczynek zaré6wno po dniu codziennych obowigzkéw, jak 1 po dluzszym okresie
przewleklego stresu, np. z powodu sesji, obejmuje strategie pozwalajace na relaks i regeneracje
zardbwno ciala, jak i umyshu. Polegaja one na budowaniu pozytywnych nawykow, takich jak
regularne ¢wiczenia fizyczne, zdrowe odzywianie, utrzymywanie wsparcia spotecznego oraz
dbanie o zdrowie psychiczne. Studenci, ktorzy stosuja te strategie, sa lepiej przygotowani do
radzenia sobie z przysztymi wyzwaniami i zdrowsi, dlatego tak wazna jest wczesna edukacja
w zakresie medycyny stylu zycia (/ife style medicine).

Medytacja i mindfulness (meditation & mindfulness)

Regularne praktykowanie medytacji i technik mindfulness jest jednym z najskuteczniejszych
sposobdw na redukcje stresu. Programy oparte na mindfulness poprawiaja ogolne samopoczucie,
znacznie zmniejszaja poziom leku i zwigkszaja odporno$¢ psychiczng. Praktyki te polegaja na
skupieniu uwagi na biezacej chwili, co pomaga w redukcji negatywnych mysli i emocji. Wykazano,
ze nawet krotkie, codzienne sesje medytacyjne moga przynies¢ znaczace korzysci zdrowotne, takie
jak obnizenie cisnienia krwi, poprawa jakosci snu i1 wzmocnienie uktadu odpornosciowego.
Programy oparte na mindfulness, takie jak Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), skutecznie
redukujg stres 1 poprawiaja ogdlny dobrostan psychiczny studentéw. Treningi te obejmuja techniki
medytacyjne, ¢wiczenia oddechowe oraz praktyki uwazno$ci, ktore pomagaja w zarzadzaniu
stresem 1 emocjami. Badania pokazujg, ze studenci uczestniczacy w programach mindfulness
wykazuja lepsza koncentracje, mniejszy poziom lgku oraz lepsze wyniki w nauce. Regularna
praktyka mindfulness moze rowniez prowadzi¢ do trwatych, pozytywnych zmian w sposobie
radzenia sobie ze stresem (Lal & Vinod Kumar, 2024; Hearn & Stocker, 2022).
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Techniki relaksacyjne (relaxation techniques)

Techniki, takie jak glebokie oddychanie przeponowe, progresywna relaksacja mig$ni (PMR) oraz
wizualizacja, sg skuteczne w redukcji poziomu stresu. Regularne ich stosowanie moze prowadzi¢
do zmniejszenia bolow migsniowo-szkieletowych, poprawy koncentracji oraz ogoélnego odczucia
spokoju i relaksu. PMR, polegajaca na napinaniu i rozluznianiu ré6znych grup migsniowych, zostata
uznana za bardzo efektywna metode redukcji stresu (Maharjan & Baby, 2019). Wizualizacja, ktora
polega na wyobrazaniu sobie spokojnych scen i sytuacji, moze dodatkowo wzmocni¢ efekty
relaksacyjne. Wprowadzenie programow wellness (np. sesje relaksacyjne i programy zarzadzania
stresem), okazalo si¢ skuteczne w redukcji poziomu stresu wsrod studentow. Programy te moga
obejmowac techniki, takie jak Jacobson’s Progressive Relaxation czy Body Scan. Regularne
uczestnictwo w takich programach umozliwia nauke efektywnych strategii radzenia sobie ze
stresem, poprawia §wiadomos¢ ciata oraz ogolny dobrostan psychofizyczny (Gondo i in., 2023).

Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy, CBT)

CBT jest efektywna metoda radzenia sobie ze stresem, wplywajaca na poprawe zdrowia
psychicznego. Polega na eliminacji negatywnych schematow myslenia i zachowania. Terapia ta
pomaga studentom zidentyfikowaé i zmieni¢ negatywne mysli, ktore sg przyczyna stresu i leku.
Poprzez regularne sesje CBT, studenci moga nauczy¢ si¢ adaptacyjnych sposobéw myslenia
1 zachowania, co prowadzi do poprawy samopoczucia i lepszych wynikow akademickich.
Jest rowniez skuteczna w leczeniu depresji, zaburzen lgkowych i innych probleméw zdrowia
psychicznego (Curtiss 1 in., 2021).

Wsparcie spoleczne

Utrzymywanie silnych wiezi spotecznych z rodzing, przyjaciotmi oraz kolegami ze studiow jest
niezwykle wazne. Wsparcie emocjonalne moze znacznie zmniejszy¢ poziom stresu i poprawic
samopoczucie. Regularne spotkania z bliskimi, rozmowy oraz wspolne spgdzanie czasu sg buforem
codziennych trudnych sytuacji. Studenci posiadajacy silne wsparcie spoleczne lepiej radza sobie
z wyzwaniami akademickimi, majg wyzsze poczucie wlasnej wartosci i charakteryzuja sie lepszym
zdrowiem psychicznym (Sattar i in., 2022).

Sen i odpoczynek

Zarzadzanie sobg w czasie i dbanie o odpowiednig 1lo$¢ snu sg niezwykle wazne. Sen trwajacy co
najmniej 7-8 godzin (kazdej nocy) zapewnia organizmowi regeneracje, ktora jest niezbedna do
utrzymania wysokiej efektywnos$ci w nauce i zachowania zdrowia psychicznego. Brak snu moze
prowadzi¢ do pogorszenia si¢ pamigci, obnizenia koncentracji oraz zwigkszenia podatnosci na
stres. Odpowiednie nawyki przed snem, takie jak unikanie ekranéw czy picie herbaty ziotowe;,
moga rowniez przyczynic¢ si¢ do jego lepszej jakosci (Guo & Qiu, 2024).

Aktywnos¢ fizyczna

Regularne ¢wiczenia fizyczne czy spacery sa kluczowe dla zdrowia fizycznego i psychicznego.
Aktywnos¢ fizyczna poprawia wyniki w nauce oraz zmniejsza poziom stresu i leku. Ponadto
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powoduje uwalnianie endorfin, ktére poprawiaja nastrdj. Regularne ¢wiczenia moga poprawic
jakos¢ snu, zwigkszy¢ poziom energii oraz wzmocni¢ uktad odpornosciowy, co jest szczegdlnie
wazne dla studentéw w okresach wzmozonego napigcia emocjonalnego (Teuber i in., 2024).

Wykorzystanie technologii

Stosowanie aplikacji mobilnych i technologii do zarzadzania stresem oraz wspierania zdrowych
nawykéw zywieniowych moze dodatkowo wspomoéc proces efektywnego wypoczynku i dbania
o zdrowie. Aplikacje mobilne, takie jak te do medytacji, monitorowania snu czy zarzadzania
czasem, moga pomodc studentom w organizacji dnia i redukcji stresu. Moga réwniez dostarczac
informacji na temat zdrowego stylu zycia, motywowa¢ do regularnych ¢wiczen i przypominac
o zdrowych nawykach Zywieniowych. Korzystanie z takich narz¢dzi moze znaczaco poprawié
jakos¢ zycia studentow, umozliwiajac im lepsze zarzadzanie stresem i codziennymi obowigzkami
(Wang i in., 2023).

Podsumowanie

Podjecie studiow na kierunku stomatologicznym oraz p6zniejsza praca w tym zawodzie stanowi duze
wyzwanie rozwojowe. Aby mu sprosta¢ i wies¢ szczesliwe, dlugie 1 zdrowe zycie, wazna jest
swiadomos$¢ zagrozen. Nie w celu wzbudzenia Ieku i niepokoju, lecz w celu przygotowania si¢ do
ich ewentualnego pojawienia si¢. Kiedy wybieramy si¢ na wyprawe w gory, bierzemy odpowiedni
ekwipunek, wlasciwie si¢ ubieramy i przygotowujemy si¢ fizycznie. Analogicznie, jesli planujemy
podja¢ wyzwanie zawodowe, ktore jest bardzo obcigzajace psychicznie, powinnismy kompleksowo
zadba¢ o nasze zdrowie psychofizyczne. W ostatnich latach widoczny jest znaczny wzrost $wia-
domosci prozdrowotnej w tym zakresie, ktory objawil si¢ w nurtach work-life balance i life style
medicine. Prawdziwg sztuka jest jednak wprowadzenie i kultywowanie tych zalozen w praktyce,
a to wymaga bardzo duzo konsekwencji, wytrwatosci i czgstej autorefleks;ji.

16.4. Pytania i zadania

1. Wyobraz sobie, ze bliska i wazna dla Ciebie osoba planuje studia na kierunku stomatologicz-
nym. Patrzac z perspektywy swoich dotychczasowych doswiadczen, jakich udzielitby$ rad
dotyczacych psychicznego przygotowania si¢ do tego etapu zycia.

2. Zastanow si¢ nad planowang $ciezkg kariery po studiach. Okresl 1 zapisz swoj cel zawodowy
w perspektywie pigeciu lat — to, co chciatby$ osiggnaé¢ lub czym chciatby$ si¢ zajmowac.
Nastegpnie przeanalizuj, jakie kroki sa niezbgdne do realizacji tego celu, 1 zapisz je. Kazdy
z krokéw podziel na mniejsze, konkretne zadania, wyznaczajac w ten sposob realistyczng
1 spdjng $ciezke rozwoju zawodowego.

3. Wybierz jedng z metod nauki, ktora najbardziej do Ciebie przemawia. Poszukaj na jej temat
dodatkowych informacji. Wprowadz ja do swojej codziennej naukowej rutyny.

4. Swiadomie zaplanuj dla siebie w ciagu dnia moment refleksji nad jednym wybranym wyda-
rzeniem z danego dnia. Zastanow sig¢, jaki miato to na Ciebie wplyw, jak si¢ zachowales, czego
Cie to nauczyto, jak zachowalby$ sie w przysztosci. Nie wykonuj tego ¢wiczenia przed snem,
poniewaz ten moment powinien zosta¢ wykorzystany na wyciszenie si¢ i relaksacjg.
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17. Materialy uzupelniajace

Drodzy Studenci, jesli juz wszystko przeczytaliscie i, oczywiscie, zapamigtali$cie, to teraz czas na
zashuzony odpoczynek.

Proponujemy wam kolorowanki w stylu mindfulness, przygotowane za pomoca narzedzia Al
Coloring Book Hero (model DALL-E). Mozecie wydrukowac i zrelaksowac¢ si¢. Niektore obrazki
symbolizujg tematy z naszego podr¢cznika, a przynajmniej taki byt nasz zamyst. Mimo licznych
prob 1 roznych podejs¢ czasami nie udalo si¢ skutecznie porozumie¢ z Al i1 czgsto wida¢ miejsca,
ktore sprawiaty trudnosci — sprobujcie je znalez¢! Jest rowniez co$ o Was i 0 nas.

Bawcie si¢ dobrze!

Julia Wyszomirska i Adriana Modrzejewska
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