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ABSTRACT

Aim: The objectives of this article are to approach the problem of dental fear in children
and adolescents, which is met by dentists in dental practices and to describe the
methods of its evaluation. There are objective and subjective methods for the asses-
sment of the intensity of dental anxiety. These methods can be useful for treatment
planning in anxious patients. Overview: The dental fear and anxiety of a child patient
which is associated with a dental appointment may take many different forms. An ade-
quate evaluation of the behaviour of a child patient in the dental treatment is very
important at the very first contact with the dentist, as it allows the dental team to
choose the right method. In dental practices especially those, who do not specialize in
pediatric dentistry, may barely have skills sufficient to properly evaluate the behaviour
of a young patient. This results in the selection of inappropriate methods of conduct
with a child, during the first appointment, the consequence of which is a lack of coope-
ration during treatments, present and future. Conclusions: Dentists lacking abilities and
experience to assess patients' behaviour, should considering a wider variety of evalua-
tion methods for dental anxiety in children and adolescents. A proper relationship bet-
ween dentist and patient will have a positive influence on children's attitudes in dental
treatment and will improve the comfort of work and increase the effectiveness of the
treatment.
© 2014 Institute of Psychiatry and Neurology. Published by Elsevier Urban & Partner
Sp. z o.0. All rights reserved.
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Wedlug aktualnych wytycznych American Academy of Pedia-
tric Dentsitry (AAPD), zaleca sie, aby pierwsza wizyta
u stomatologa odbyla sie w ciggu 6 miesiecy od momentu
wyrzniecia sie pierwszego zeba, ale nie pézniej niz w wieku
12 miesiecy [1]. Jest to najlepszy moment, aby uswiadomié
rodzicom, jak wazng role odgrywa prawidtowa higiena jamy
ustnej i profilaktyka choroby préchnicowej, a gdy mimo
wszystko dojdzie do rozwoju choroby, leczenie stomatolo-
giczne. Na takiej wizycie mozna zaplanowa¢ dilugotermi-
nowg opieke stomatologiczng nad dzieckiem: pierwsze
Swiadome wizyty adaptacyjne, stopniowe wprowadzanie
nowych bodzcéw i zwiekszanie stopnia trudnosci zabiegéw.

Czesto zdarza sie jednak, ze rodzice zglaszajg sie
z dzieckiem do stomatologa dopiero w momencie, gdy jest
juz problem, gdy wizyta staje sie konieczna ze wzgledu na
skutki rozwoju choroby préchnicowej, takiej jak zapalenie
miazgi zeba, bdl, stany ropne. W takiej sytuacji wizyta moze
by¢ dla dziecka nieprzyjemna, nie ma miejsca i czasu na
adaptacje do gabinetu, lekarza i leczenia. Taka wizyta
zwykle budzi w dziecku negatywne emocje i doswiadczenia,
co powoduje strach przed kolejnym leczeniem stomatolo-
gicznym i w konsekwencji objawia sie czesto postawg
niewspélpracujagcg dziecka, unikaniem wizyt u dentysty,
dalszym postepem choroby préchnicowej oraz pogorsze-
niem stanu zdrowia jamy ustnej dziecka.

U dziecka lek zwigzany z wizyta w gabinecie moze objawiac
sie W rozmaity sposéb — od nieSmialosci i wycofania, przez
lekkie pobudzenie psychomotoryczne az do zachowan skrajnie
agresywnych. Dziecko moze okazywac strach i niepokdj
ruchami ciata i komunikacjg werbalng, moze réwniez zupemie
nie okazywacé leku poprzez swoje zachowanie, a reakcja moze
by¢ czysto fizjologiczna. Pobudzeniu ulega uktad wspétczulny,
a wiec przyspiesza rytm serca, wzrasta ciSnienie, Zrenice
rozszerzajg sie, skéra staje sie potliwa.

Lek, strach czy tez fobia stomatologiczna sg terminami
uzywanymi naprzemiennie, w rzeczywistosci jednak majg
one rézne znaczenia. Bracha i wsp. sugerujg, ze termin
,dentofobia” jest naduzywany i czesto niewtasciwy [2].
Swoje poglady autorzy tlumaczg gltéwnie badaniami,
w $wietle ktérych osoby, wsréd nich takze dzieci, ktére
zglaszaly w przeszlosci negatywne, bolesne doswiadczenia
w czasie leczenia stomatologicznego, znacznie czeSciej obja-
wiajg strach przed wizytg u dentysty, co z kolei bardziej
przejawia sie jako zaburzenie stresowe pourazowe niz fobia.
Stad zamiast terminu ,,fobia stomatologiczna” autorzy pro-
ponuja nazwe Posttraumatic Dental-Care Anxiety (PTDA), ktéra
powinna by¢ sklasyfikowana jako typ Zespotu Stresu Poura-
zowego (PTSD; Posttraumatic Stress Disorder) [2].

Oprécz pojec¢ strach, lek czy fobia stomatologiczna
w literaturze wystepuje réwniez okreSlenie ,problemy
z kontrola zachowania w gabinecie dentystycznym” (DBMP;
Dental behaviour management problems). Termin ten, definio-
wany przez pryzmat doswiadczen i odczué lekarza dentysty
w trakcie leczenia pacjentéw, jest polaczeniem zachowan
niewspoétpracujgcych oraz destrukcyjnych, ktére to zacho-
wania opdzniajg leczenie lub je uniemozliwiajg [3].

Strach/lek przed leczeniem stomatologicznym u dzieci
i mlodziezy jest zjawiskiem wieloczynnikowym. Wyodreb-
niono trzy gléwne grupy tych czynnikéw: indywidualne,
zewnetrzne i dentystyczne. Do indywidualnych zaliczane sg

m.in wiek, temperament, zaburzenia neuropsychiatryczne
(np. Attention deficit hyperactivity disorder; ADHD) czy stany
ogdlnego leku. Czynniki zewnetrzne to posrednie uwarunko-
wania zwigzane najczeSciej z negatywnymi do$wiadcze-
niami u czlonkéw rodziny czy kolegéw/kolezanek. Nie bez
znaczenia dla dziecka jest postawa rodzica i jego nastawie-
nie do zabiegdw stomatologicznych. Dentystyczne przy-
czyny wystepowania strachu, to przede wszystkim wtasne
nieprzyjemne przezycia zwigzane z leczeniem, gtéwnie na
skutek wystgpienia dolegliwosci bélowych, a takze poczucie
braku kontroli podczas wizyty. Brak kontroli dziecko moze
odczuwaé miedzy innymi poprzez uzyskanie niedostatecz-
nych badz nieprawdziwych informacji na temat leczenia [4].

Negatywne oraz traumatyczne do$wiadczenia zwigzane
z leczeniem stomatologicznym podawane sg jako gléwne
przyczyny wystepowania strachu. Przeprowadzono liczne
badania, potwierdzajace te teorie. Jednym z nich byto badanie
poziomu leku stomatologicznego przed planowang wizyta
stomatologiczng u dzieci 8-10-letnich, z bélem i bez bélu zeba
na pierwszej wizycie. Badanie to, przeprowadzone przez
Ramos-Jorge i wsp., wykazalo wyzszy poziom leku u mtodych
pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi zeba, zaréwno przed
pierwsza, jak i przed kolejnymi wizytami [5]. Milgrom i wsp.
natomiast stwierdzili, ze u dzieci, u ktérych powodem ostat-
niej wizyty u dentysty byt bdl zeba lub ekstrakcja, dwa razy
czeSciej wystepowat strach przed leczeniem w poréwnaniu
z dzie¢mi, ktérych ostatnia wizyta w gabinecie stomatologicz-
nym odbyta sie z innych przyczyn [6].

Powstato wiele metod oceny strachu/leku przed leczeniem
stomatologicznym u dzieci. Metody te obok licznych zalet,
wykazujg réwniez powazne wady, zwigzane najczesciej ze
zmianami rozwojowymi w okresie dziecinstwa. Kazda zapro-
ponowana technika oceny leku powinna charakteryzowac sie
nastepujacymi cechami: 1) rzetelnosScig, opierajacg sie na
wysokim poziomie powtarzalnoéci zaréwno pomiedzy réz-
nymi oceniajacymi, jak tego samego oceniajacego; 2) trafno-
Scig, czyli dokladnoscig pomiaru przez test tego, co miat
zgodnie z intencjami twércéw mierzyé¢; 3) skutecznoscia
w osiggnieciu zamierzonego celu; 4) jasnoscig i tatwoscig
zastosowania; 5) ekonomicznoscia (zamierzony rezultat powi-
nien by¢ osiggniety w krétkim czasie przy najmniejszym
zuzyciu Srodkéw, specjalnych instrumentéw). Stosowane do
oceny leku stomatologicznego narzedzia zostaly sklasyfiko-
wane jako: 1) wskazniki behawioralne, 2) skale psychome-
tryczne, 3) techniki projekcyjne oraz 4) metody fizjologiczne
[7]. Metody te zawierajg: bezposrednie obserwacje stanu
emocjonalnego dziecka i jego zachowania w otoczeniu gabi-
netu dentystycznego (najczeéciej przez przeprowadzajgcego
ocene lub personel stomatologiczny), wypelnienie kwestiona-
riusza oceny leku dziecka przez rodzica oraz metody samo-
opisu, w ktérych ocena strachu opiera si¢ na odpowiedziach
uzyskanych od badanego dziecka [8].

Najczestsze zastosowanie znalazly skale behawioralne
polegajace na bezposredniej obserwacji przez lekarza lub
personel stomatologiczny zachowania dziecka podczas
wizyty w gabinecie [9, 10]. Metody te odgrywajg znaczacg role
w stomatologii dzieciecej, pomagajag bowiem sklasyfikowac
pacjentéw pod wzgledem ich wspétpracy i zachowania pod-
czas wykonywania procedur dentystycznych. Zaletami tych
metod sg, bez watpienia, ich bezinwazyjnos¢ oraz tatwosé¢
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przeprowadzania. Cechujg sie wysoka rzetelnoécia, ich traf-
noé¢ jednak jest problematyczna, na co wskazujg badania,
wedlug ktérych istnieje staba korelacja pomiedzy tymi tech-
nikami a innymi metodami mierzacymi poziom strachu/leku
dentystycznego [9]. Niewatpliwg wada skal behawioralnych,
ktére oceniaja lek w danej sytuacji, w tym przypadku
w czasie wizyty u dentysty, jest trudno$¢ w odrdznieniu
rzeczywistego strachu od probleméw z kontrolg zachowania
przez dzieci. Wynika to z faktu, ze na zachowanie dziecka
w gabinecie stomatologicznym majg wplyw nie tylko strach,
ale takze temperament, wiek czy tez umiejetnos¢ radzenia
sobie z lekiem. Nie wszystkie dzieci przejawiajace problemy
z kontrolg zachowania podczas wizyty u dentysty lekajg sie
tej wizyty i odwrotnie, nie wszystkie dzieci wykazujgce strach
przed procedurami stomatologicznymi przejawiaja problemy
z zachowaniem w trakcie ich wykonywania [11]. Wiek dziecka
w takim przypadku odgrywa znaczacg role. Brak wspétpracy
podczas wizyty moze by¢ konsekwencja mlodego wieku
pacjenta, w ktérym dziecko nie ma jeszcze zdolnosci do
zrozumienia 1 akceptacji procedur stomatologicznych.
W takiej sytuacji, postugujac sie skalg behawioralng, mozna
zachowanie dziecka mylnie zinterpretowac jako objaw stra-
chu. Nie bez znaczenia przy uzywaniu technik behawioral-
nych pozostaje stronniczo$¢ oceniajgcego, jego doswiadcze-
nie, opinie i indywidualny punkt widzenia danej sytuacji.
Stronniczo$¢ ta, potegowana przez brak jasnej standaryzacji
i skonkretyzowania zlozonych postaw zachowania, na kté-
rych bazujg skale behawioralne, prowadzi w konsekwencji do
znieksztalcenia danych [10].

Szeroko stosowang, zwlaszcza w badaniach epidemiologicz-
nych, skalg behawioralng jest Frankl's Rating Scale (Frankl's RS).
Metoda ta opiera sie na czterostopniowej skali oceny reakcji
dziecka na leczenie stomatologiczne, gdzie 1 oznacza defini-
tywnie negatywne zachowanie, a 4 - definitywnie pozytywne
[12]. Tworcy skali oceniali zachowanie dziecka podczas pieciu
réznych sytuacji zwigzanych z opieka stomatologiczna.
W wiekszosci badan, w ktérych postugiwano sie Frankl's RS,
oceniajagcymi byli dwaj niezalezni obserwatorzy [13]. Ocena
metod behawioralnych przeprowadzona przez Aartmana
i wsp. wykazata miermng korelacje Frankl's RS z innymi meto-
dami behawioralnymi oraz z metodami samoopisu [8]. Bazujac
na tych korelacjach, mozna stwierdzi¢, ze trafno$¢ skali
Frankla jest, w najlepszym wypadku, umiarkowana.

Testy psychometryczne sa malto kosztowne, latwe do
przeprowadzenia, dajace sie dostosowacé do zmiennych czyn-
nikéw, a takze uzyskane na ich podstawie wyniki mozna
w latwy sposéb zestawi¢ statystycznie. Metody te polegaja
gtéwnie na wypemhieniu odpowiedniego kwestionariusza, a to
stwarza problem z ich zastosowaniem wsréd miodszych
pacjentéow, ktérzy nie sg w stanie samodzielnie, w sposéb
zadowalajgcy wypelni¢ ankiety [14]. Aby obej$¢ ten problem,
stworzono testy, w ktérych dziecko ma mozliwo$¢ okresli¢
poziom swojego leku zwigzanego z wizytg u stomatologa,
poprzez wskazanie obrazka ilustrujagcego odczuwane przez
nie emocje. Metody obrazkowe sprawiajg, ze dzieci skupiajg
wiekszg uwage na teScie oraz minimalizujg przeszkode, jakg
jest ograniczony zaséb stéw u mlodszych pacjentéw [15].

Venham Picture Test (VPT) [16] sklada sie z 8 obrazkéw,
z ktérych kazdy przedstawia dwoéch chiopcow w przeciw-
stawnych nastrojach (na jednej ilustracji chlopiec wydaje sie

by¢ szczedliwy, na drugiej — przygnebiony). Podczas przeprowa-
dzania testu, przed leczeniem stomatologicznym, dziecko pro-
szone jest, aby wybralo i wskazato jeden obrazek z kazdej pary,
ktéry najlepiej odzwierciedla uczucia, jakie w danej chwili
odczuwa. Wynik testu miesci sie w granicy 0-8, im wyzszy, tym
miody pacjent wykazuje wiekszy poziom leku. Metoda zostata
opracowana w ten sposéb, aby byta odpowiednia dla dzieci juz
w wieku 3 lat. Do zalet VPT nalezg latwos$¢ przeprowadzenia
oraz uzyskiwania wynikéw, a takze wysoka zgodnosé
wewnetrzna obrazkéw, co oznacza, ze ilustracje w teScie
mierzg ten sam czynnik, w tym przypadku lek stomatolo-
giczny [17]. Metoda ma jednak pewne ograniczenia, jak na
przyktad fakt, ze postacie na obrazkach sg plci meskiej, co
moze stanowi¢ problem, kiedy pacjentem jest dziewczynka.
Oproécz tego, niektére emocje przedstawione na ilustracjach
sg niejasne i w zwigzku z tym dziecko moze mie¢ trudnosé
w ocenie, jakie zachowanie/nastréj dany obrazek pokazuje
[18]. Wadg VPT jest brak ustalenia punktu odciecia, czyli
takiego wyniku, na podstawie ktérego przeprowadzajacy
test bedzie moégl jednoznacznie podzieli¢ pacjentéw na
lekliwych i nielekliwych [17].

Facial Image Scale (FIS) to kolejna skala obrazkowa przed-
stawiajaca 5 twarzy wyrazajacych rézne emocje, od szczes-
cia po duzy smutek. Przed rozpoczeciem leczenia stomatolo-
gicznego dzieci proszone sg o wskazanie twarzy, ktéra
najlepiej w danym momencie przedstawia nastréj, w jakim
sie znajdujg. Wybor obrazka wyrazajacego najbardziej pozy-
tywne emocje daje wynik 1, najbardziej negatywne -
5. Metoda ta ocenia chwilowy, przemijajacy stan emocjo-
nalny dziecka w otoczeniu gabinetu stomatologicznego (tzw.
state anxiety) [18], nie skupia sie jednak na specyficznych
czynnikach wywotujacych lek, na zachowaniach czy fizycz-
nych reakcjach zwigzanych ze strachem przed leczeniem
dentystycznym [17]. Wedlug niektérych autoréw, konstruk-
cja metody FIS, tzn. ograniczenie sie do jednej tylko pozycji,
na podstawie ktérej dokonuje sie oceny (tzw. single-item
measure), jest jej niewatpliwg wada, utrudniajgcg identyfika-
cje leku stomatologicznego jako zespolu réznych czynnikéw
[19] i uniemozliwiajacg ocene rzetelnosci metody [17]. Test
jest tatwy i szybki do przeprowadzenia (zajmuje mniej niz
1 minute), a jego wynik jest odzwierciedleniem wskazanej
twarzy, dzieki temu wiec zapewnia natychmiastowa ocene
stanu emocjonalnego mlodego pacjenta, co moze by¢ przy-
datne dla lekarza stomatologa przy doborze odpowiedniego
leczenia. FIS nadaje sie do przeprowadzenia u miodszych
dzieci, u ktérych, w zawigzku ze stabo rozwinietymi jeszcze
zdolno$ciami poznawczymi, niemozliwe jest samodzielne
wypelnienie kwestionariusza. Trafno$¢ metody =zostata
potwierdzona badaniami, ktére wskazaly na silng korelacje
FIS i VPT oraz w ktérych uzyskano bardzo zblizone wyniki
testu przeprowadzonego u rodzica i dziecka w poczekalni
gabinetu stomatologicznego, a takze lekarza dentysty
i dziecka znajdujgcego sie juz w gabinecie [18, 20].

Psychometryczng metoda oceny leku dentystycznego
u dzieci i mlodziezy, polegajaca na wypelnieniu kwestiona-
riusza, jest The Children's Fear Survey Schedule-Dental Subscale
(CFSS-DS) [21]. Kwestionariusz ten uzywany jest w dwodch
wersjach: jako metoda samooceny lub wypetniany jest przez
pelnomocnika, ktérym jest jedno z rodzicéw. CFSS-DS
uzywany w formie samooceny ma lepsze wlasciwosci



50 POSTEPY PSYCHIATRII I NEUROLOGII 23 (2014) 47-52

psychometryczne, mierzy poziom leku w sposéb bardziej
precyzyjny oraz obejmuje wiecej sytuacji, w ktérych dziecko
moze odczuwac lek podczas wizyty w gabinecie stomatolo-
gicznym [22, 23]. Natomiast wiarygodno$c¢ oceny leku dziecka
przez rodzica jest watpliwa. Oceniajgc strach dziecka, rodzice
czesto kierujg sie wlasnym lekiem [24]. Majg oni takze
tendencje do zawyzania poziomu bdélu odczuwanego przez
dziecko w trakcie leczenia [25], mozna wiec przypuszczaé, ze
podobnie jest z okreSlaniem przez rodzica poziomu leku
dentystycznego u dziecka [26]. Badanie sprawdzajace zgod-
nos¢ oceny strachu zwigzanego z leczeniem stomatologicz-
nym dziecka przez rodzica i przez mlodego pacjenta, wyka-
zalo, ze zgodno$¢ ta jest mierna, zwlaszcza gdy rodzice sami
wykazujg wysoki poziom leku [27]. Inne badanie, w ktérym
rodzice i ich dzieci w wieku 11-16 lat, oceniali nawzajem
poziom swojego strachu dentystycznego, udowodnilo, ze
rodzice nie sg w stanie wiarygodnie okresli¢ poziom leku
swojego dziecka. Autorzy tego badania wywnioskowali, ze
ocena strachu stomatologicznego wsréd mtodziezy w wieku
11-16 lat powinna opiera¢ sie tylko na informacjach uzyska-
nych od samego dziecka [28]. Inni badacze zalecajg, aby
metody samooceny stosowane byly juz u dzieci w wieku 8 lat
jako uzupeienie oceny leku dziecka przez jego rodzica [27].

CFSS-DS opiera sie na ocenie strachu dziecka jako
odpowiedzi na 15 réznych sytuacji moggcych mieé¢ miejsce
podczas wizyty u dentysty (np. injekcja czy badanie jamy
ustnej). Skala ocen waha sie od 1 - brak strachu do 5 - silny
strach. Kwestionariusz uzywany w tej metodzie ttumaczony
byt na kilka jezykéw, a dane uzyskane na jego podstawie
stuzyly badaczom m.in. do rozrézniania pacjentéw lekliwych
od nielekliwych. Trafno$¢ i rzetelno$¢ metody oceniane sg
jako satysfakcjonujgce [22], niemniej jednak niektérzy auto-
IZy uwazajg, ze przy ocenie jakosci metody nalezy uwzgled-
ni¢, kto wypelnia kwestionariusz (tzn. rodzic czy dziecko),
a takze wiek i ple¢ dziecka [29]. Réznice w wieku i pici
powinny by¢ brane pod uwage réwniez przy okreslaniu
punktéw odciecia w metodzie CFSS-DS [27]. Skala ta zyskata
sporg popularno$¢ wsréd badaczy, niemniej jednak ma ona
pewne ograniczenia. Technika ta nie ocenia fizycznych
reakcji, mysli czy zachowan dziecka, ktére mogg by¢ takze
wyznacznikami strachu dentystycznego.

Inng skalg oceniajagcg lek stomatologiczny u dzieci
i mlodziezy, ktéra opiera sie na wypelnieniu kwestionariusza,
jest Modified Child Dental Anxiety Scale (MCDAS) [30]. Skala
MCDAS zostala opracowana na podstawie Corah's Dental
Anxiety Scale (CDAS), uzywanej do oceny leku u dorostych,
ktéra zostala zmodyfikowana ze wzgledu na zbyt duzy
stopienn skomplikowania. Sktada sie ona z 8 pytan dotycza-
cych specyficznych procedur majgcych miejsce w gabinecie
stomatologicznym, a mogacych wywotac lek stomatologiczny
u dzieci (np. usuniecie zeba, znieczulenie do leczenia czy
uzycie gazu rozweselajgcego). Dziecko ma za zadanie okresli¢
poziom swojego leku w konkretnej sytuacji, w skali 1-5.
Stopien 1 odpowiada stanowi spokoju, a 5 - skrajnemu
strachowi. Test okazat si¢ wiarygodny dla dzieci 8-15 lat [19].
Ze wzgledu na trudno$¢ w przeprowadzeniu kwestionariusza
u milodszych dzieci oraz ze wzgledu na fakt, ze dzieci
w otoczeniu gabinetu stomatologicznego, ktéry moze prowo-
kowac strach, mogg wykazywac cechy regresji zachowania
w stosunku do swojego wieku, rozszerzono test MCDAS

o wersje obrazkowa. Kazdemu z 5 punktéw odpowiadajgcych
rosngcemu napieciu i strachowi podporzgdkowano obrazek
twarzy wyrazajacy inny stan emocjonalny (1 — buzka szeroko
u$miechnieta, 5 — buzka przestraszona, ptaczaca). W poréw-
naniu z testem CFSS-DS wyzej opisany kwestionariusz okazat
sie krétszy i szybszy do wypelnienia [19].

Techniki projekcyjne polegaja na przedstawieniu osobie
badanej materialu bodzcowego, ktéry nie ma jednoznacznej,
narzucajacej sie struktury. Dzieki temu techniki te ujawniajg
pewne postawy i zachowania badanego, a takze jego ukryte
i nieSwiadome emocje. Oparte sg one na prostych instruk-
cjach przekazywanych dzieciom, np. ,,opowiedz historie
o...”, w zwigzku z czym mozna otrzymaé¢ od mlodego
pacjenta odpowiedzi, ktére nie sg w zaden sposéb ukierun-
kowane. Stosowane ws$réd dzieci i miodziezy techniki pro-
jekcyjne do oceny leku stomatologicznego opierajg sie
miedzy innymi na rysowaniu postaci czlowieka [31] lub
interpretowaniu przez dziecko obrazkéw ilustrujgcych czto-
wieka podczas wizyty w gabinecie dentystycznym [32].

Children's Dental Fear Picture Test (CDFP) sklada sie z 3
réznych testow, z ktérych dwa opierajg sie na technikach
projekcyjnych [33]. Pierwszy test CDFP-DS (The Dental Setting
Pictures) zawiera obrazki zwierzat w sytuacjach zwigzanych
z opiekg stomatologiczng, ktére moga wywotaé lek
u dziecka. Dziecko proszone jest, aby opowiedzialo histo-
ryjke o kazdym z obrazkéw. Drugi to test zdan niedokonczo-
nych — CDFP-SC (Sentence Completion Task). Ostatni z testow,
CDFP-PP (The Pointing Pictures), sktada sie z 5 obrazkéw
przedstawiajgcych dzieci w réznych sytuacjach podczas
wizyty w gabinecie dentystycznym. Kazdy obrazek przedsta-
wia dwie rézne reakcje dziecka: strach i brak strachu. Mlodzi
pacjenci sa zacheceni, aby powiedzieli, jak oni czuliby sie
w podobnej sytuacji. Na podstawie CDFP dzieci klasyfiko-
wane sg jako ,bojazliwe”, ,niebojazliwe” i ,nieokreslone”.
Trafno$é¢ metody zostala potwierdzona badaniami, ktére
wykazaly dodatkowo jej wysoka czuloSc¢ i swoistosé [9].

Obecnie coraz czesciej wykorzystuje sie sztuke jako Srodek
utatwiajacy komunikacje z dzieckiem [34]. Dzieciecy rysunek
moze by¢ wykorzystany jako badawcza metoda projekcyjna,
dostarcza on bowiem unikatowy wglad w wewnetrzne
do$wiadczenia dziecka, zwlaszcza gdy doznalo ono trauma-
tycznych przezy¢ w przeszlosci [35]. Rysunki jako metoda
oceny leku stomatologicznego majg wiele zalet. Nie wyma-
gajg one bowiem od dziecka jednoznacznej, ukierunkowanej
odpowiedzi, a takze odzwierciedlajg nastréj, obawy czy emo-
cje, ktérych badane dziecko moze nie by¢ $§wiadome lub nie
potrafi ich przekaza¢ stownie. Przy interpretacji rysunkéw
wazny jest kazdy szczegdl, poczawszy od wielkoSci naryso-
wanych postaci, poprzez dobér koloru, a skonczywszy na
powierzchni, jakg zajmuje rysunek na kartce.

Przeprowadzone w warunkach gabinetu dentystycznego
badanie, ktérego celem byla ocena rysunku jako metody
projekcyjnej do oznaczenia poziomu stresu zwigzanego
z leczeniem stomatologicznym u dzieci, okreslito te metode
jako wiarygodng i wysoce uzyteczng w pedodoncji [36].

Strach/lek stomatologiczny u dzieci i mlodziezy i zacho-
wania nim prowokowane stanowig niemate wyzwanie dla
lekarzy dentystéw, ale takze dla psychologéw czy psychiatréw.

Metody oceny leku stomatologicznego u dzieci i mlodziezy
maja liczne ograniczenia i nie ma idealnego, ujednoliconego
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podejscia do tematu. ,,Zlotym standardem” wsréd narzedzi
do oceny leku u dzieci s3 metody samooceny, pomimo ze
majg one réwniez oczywiste wady [22, 37].
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