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Prezentowana praca poświęcona jest problematyce lęku związanego z wizytą i lecze-
niem stomatologicznym. Celem pracy jest przedstawienie obiektywnych metod oceny 
lęku dentystycznego u dzieci i młodzieży oraz możliwości ich wykorzystania w praktyce 
stomatologicznej. Metody obiektywnej oceny lęku opierają się na fizjologicznych reakcjach 
organizmu w sytuacji stresowej. Mimo że spełniają one istotną rolę w psychofizjologii, 
nie są powszechnie używane w codziennej praktyce lekarza dentysty, głównie dlatego, że 
wymagają nakładów finansowych, specjalistycznego sprzętu i dodatkowego czasu poświę-
conego pacjentowi w ramach wizyty w gabinecie stomatologicznym.

Lęk, strach czy też fobia stomatologiczna są terminami używanymi naprzemiennie, w 
rzeczywistości jednak mają one różne znaczenie i zabarwienie emocjonalne. Strach jest na-
turalną, silną reakcją organizmu na poczucie realnego zagrożenia. W warunkach gabinetu 
stomatologicznego, strach mogą wywołać różne bodźce, np. widok igły do znieczulenia czy 
wiertła. Lęk natomiast manifestuje się jako negatywny stan emocjonalny, w którym dziecko 
jest przygotowane, że nastąpi coś nieprzyjemnego, w tym przypadku wizyta u stomatologa i 
jej przebieg. Lęk nie jest związany z bezpośrednim zagrożeniem, jest raczej niespecyficznym, 
wewnętrznym poczuciem niepokoju. Fobia dentystyczna jest ciężką odmianą strachu, cha-
rakteryzującą się znamienitym, uporczywym lękiem przed wyraźnie określonymi sytuacjami, 
przedmiotami (np. iniekcją, opracowaniem ubytku przy użyciu wiertła) czy też ogólnie przed 
wizytą stomatologiczną, co w konsekwencji prowadzi do świadomego ich unikania. U dzieci 
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lęk/strach może manifestować się m.in. płaczem, napadem szału, nieodstępowaniem opiekuna, 
brakiem współpracy podczas wizyty w gabinecie dentystycznym. Według wytycznych Ameri-
can Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) lekarz dentysta powinien uwzględnić ocenę lęku/
strachu stomatologicznego u dziecka oraz potencjał jego współpracy podczas przygotowywania 
planu leczenia młodego pacjenta [1]. Idealna metoda oceny według AAPD powinna być trafna, 
powinna uwzględniać ograniczenia zdolności poznawczych i językowych dziecka oraz być 
łatwa w przeprowadzeniu w warunkach klinicznych. 

Lęk/strach dzieci i młodzieży związany z leczeniem stomatologicznym stanowi duże wy-
zwanie, któremu muszą podołać młodzi pacjenci, ich opiekunowie oraz lekarze dentyści. Etiolo-
gia strachu dentystycznego jest wielowymiarowa, a badacze wciąż starają się dokładniej zbadać 
jego naturę. Rachmann przedstawił trzy możliwe mechanizmy nabywania strachu, z których 
jeden opiera się na narażeniu na wywołujące lęk informacje (np. opowiadania innych osób o 
bolesnym leczeniu stomatologicznym), drugi natomiast związany jest z obserwacją zachowań 
innych ludzi (np. obserwacja przez dziecko rodziców przejawiających lękliwe zachowania u 
dentysty). Trzeci mechanizm to bezpośrednie doświadczenia, które w odniesieniu do strachu 
stomatologicznego, związane są najczęściej z traumatycznymi przeżyciami podczas wizyty u 
lekarza dentysty [12]. Lęk przed leczeniem stomatologicznym prowadzi między innymi do 
unikania wizyt w gabinecie dentystycznym [4], a to z kolei jest powodem zaniedbania zdrowia 
jamy ustnej, manifestującym się ubytkami próchnicowymi, brakami zębowymi, chorobami 
dziąseł i przyzębia. Strach dentystyczny może być także powodem demonstrowania przez dzieci 
zachowań niewspółpracujących i destruktywnych (DBMP – dental behaviour management 
problems), które utrudniają lub wręcz uniemożliwiają przeprowadzenie leczenia. Zachowania 
takie są potęgowane, kiedy konieczne jest wykonanie u dzieci zabiegów inwazyjnych, stąd 
też wielu lekarzy dentystów, zwłaszcza tych niespecjalizujących się w pedodoncji, niechętnie 
podejmuje się leczenia takich dzieci [7].

Wczesna ocena lęku stomatologicznego i jego poziomu u młodego pacjenta jest niezwykle 
ważna, pozwala bowiem na dobór przez lekarza klinicystę odpowiedniej metody postępowania z 
takim dzieckiem. Dentysta oraz członkowie jego zespołu powinni zapewnić dziecku przyjazne, 
bezpieczne środowisko w otoczeniu gabinetu lekarskiego. Konieczne jest także nawiązanie 
z dzieckiem pozytywnych relacji oraz minimalizowanie negatywnych emocji i doświadczeń.

Do oceny strachu związanego z leczeniem dentystycznym wykorzystuje się metody subiektywne 
i obiektywne. Pomimo licznych narzędzi do subiektywnego pomiaru poziomu lęku, wykorzystu-
jących techniki behawioralne, projekcyjne czy psychometryczne, wciąż nie ma idealnej metody, 
która byłaby w pełni wiarygodna i rzetelna oraz sprostałaby ograniczeniom związanym chociażby 
ze zmianami rozwojowymi wieku dziecięcego. „Złotym standardem” wśród metod subiektywnych, 
pomimo swoich wad, są kwestionariusze samooceny. Metody obiektywne opierają się na fizjolo-
gicznych reakcjach organizmu. Lęk i strach odbierane są przez organizm jako sytuacje stresowe 
czyli jako zaburzenie homeostazy. Głównymi układami aktywowanymi w czasie sytuacji stresowej 
są współczulny układ nerwowy oraz oś podwzgórze-przysadka-kora nadnerczy (hypothalamic-pi-
tuitary-adrenal axis – HPA). Współczulny układ nerwowy aktywuje się już w pierwszych chwilach 
od zadziałania stresora. Jest on odpowiedzialny za tzw. reakcję walki i ucieczki, wywołując między 
innymi zmiany w układach: krwionośnym (wzrost ciśnienia tętniczego krwi, przyspieszenie akcji 
serca), oddechowym (np. westchnienia, uczucie braku tchu), mięśniowym (np. zwiększenie napię-
cia mięsni), trawiennym (np. wydzielanie małej ilości gęstej śliny) oraz w aktywności gruczołów 
potowych (zwiększenie wydzielania potu, odruch skórno-galwaniczny).
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Częstość akcji serca (heart rate – HR) i ciśnienie krwi zostały uznane przez badaczy jako 
rzetelne wskaźniki lęku stomatologicznego [9]. Zmiany w HR są zazwyczaj używane do 
analizy pobudzenia układu autonomicznego, ale trzeba mieć na uwadze, że czynniki takie jak 
np. aktywność mięśni szkieletowych, poziom ciśnienia krwi czy regularna aktywność fizyczna 
mogą wpływać na częstość akcji serca. Reakcje układu krążenia u dzieci indukowane leczeniem 
stomatologicznym, badane były w różnych aspektach opieki dentystycznej. U dzieci 3-4-letnich 
rejestrowano zmiany HR podczas ich pierwszej w życiu wizyty w gabinecie stomatologicz-
nym. Początkowo ci młodzi pacjenci przyjmowani byli przez lekarza nieubranego w odzież 
medyczną. Jak tylko dentysta założył biały fartuch, częstość akcji serca u dzieci zwiększyła 
się. Kolejny wzrost HR zaobserwowano gdy lekarz przedstawił się jako stomatolog. Używanie 
podczas leczenia przez dentystę maseczki ochronnej, także powodowało zwiększenie częstości 
akcji serca u młodych pacjentów. Podawanie znieczulenia miejscowego indukowało wzrost 
HR u dzieci niezależnie od wieku. Podczas regularnych, kontrolnych wizyt stomatologicznych 
dzieci w wieku przedszkolnym, ich średnia częstość akcji serca była wyższa tylko podczas 
trzech kolejnych wizyt, po czym czwarte spotkanie z lekarzem dentystą nie wywoływało już 
wzrostu HR. Takie same obserwacje uzyskano podczas wizyt, w czasie których przeprowadzano 
rutynowe leczenie ubytków próchnicowych po podaniu środka miejscowo znieczulającego 
[6]. Rosenberg i Katcher podważyli trafność pomiaru HR jako metody oceny strachu denty-
stycznego u dzieci i młodzieży [13]. Badacze ci rejestrowali zmiany częstości akcji serca u 
dzieci w czasie wizyty w gabinecie, podczas podawania środka miejscowo znieczulającego. Na 
podstawie obserwacji młodych pacjentów, wyodrębnili oni 3 wzorce zachowań związanych z 
lękiem dentystycznym: (1) aktywne unikanie leczenia, (2) pasywne wycofanie oraz (3) napię-
cie i utrzymywanie ciała w bezruchu. Analizując uzyskane wyniki, według których znaczny 
wzrost HR u dzieci następował tylko w sytuacji wzmożonej aktywności fizycznej związanej z 
unikaniem procedur stomatologicznych wykonywanych przez lekarza, badacze podsumowując 
stwierdzili, że zmiany w częstości akcji serca nie powinny być używane jako miernik strachu.

Reakcja ektodermalna (Electrodermal Activity – EDA) jest ogólnym terminem używanym 
do opisywania zmian we właściwościach elektrycznych skóry, mających związek z pobudze-
niem autonomicznego układu nerwowego. Zmiany te są uzależnione od aktywności ekrynowych 
gruczołów potowych, których nueromediatorem jest acetylocholina. Najczęściej wybieraną 
metodą oceny EDA jest pomiar przewodnictwa skóry. EDA jest badaniem o wysokiej czułości 
i jest prawdopodobnie najbardziej przydatnym psychofizjologicznym wskaźnikiem pobudzenia 
układu współczulnego podatnego na stany emocjonalne i poznawcze. Najnowsze wytyczne 
dotyczące zbierania i publikowania danych na temat EDA, zalecają, aby badacze zwracali 
uwagę na różnice pomiędzy uczestnikami badań, takie jak wiek czy płeć, gdyż mogą one mieć 
wpływ na zebrane dane. Również inne czynniki, np. temperatura otoczenia, odzienie badanego, 
używane leki (w tym także kofeina), powinny być wzięte pod uwagę przy analizowaniu uzy-
skanych wyników EDA [5]. Reakcja ektodermalna jest z powodzeniem wykorzystywana przez 
badaczy do oceny stresu i lęku dentystycznego u dzieci i młodzieży. Jedno z badań oceniało 
przy pomocy EDA wpływ zaadaptowanego sensorycznie środowiska na lękliwe zachowania 
i poziom pobudzenia u dzieci z upośledzeniem rozwojowym i u dzieci zdrowych, podczas 
wywołujących strach procedur medycznych. Autorzy badania wybrali gabinet stomatologicz-
ny (regular environment – RE) jako środowisko charakteryzujące się hałasem, specyficznym 
zapachem, jasnym, intensywnym oświetleniem oraz występowaniem bólu, w którym wyko-
nywane procedury indukują zachowania lękliwe. W zaadaptowanym sensorycznie gabinecie 
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dentystycznym (sensory adapted environment – SAE) wyeliminowano m.in. lampę znad głowy 
młodego pacjenta, zmniejszono natężenie światła, zastosowano wizualne efekty kolorystyczne, 
włączono rytmiczną muzykę. Reakcję ektodermalną rejestrowano podczas przeprowadzania 
leczenia stomatologicznego w RE, jaki i SAE. Uzyskane wyniki EDA wykazały wyższy poziom 
lęku podczas wykonywania procedur przez dentystę w typowym gabinecie stomatologicznym 
oraz znaczny wpływ adaptacji sensorycznej na obniżenie strachu u dzieci zdrowych, jak i u 
tych z upośledzeniem rozwojowym [15].

Innym ciekawym badaniem jest ocena wpływu koferdamu na obiektywne i subiektywne 
parametry stresu u dzieci i młodzieży podczas leczenia stomatologicznego. Jako obiektywne 
parametry wybrano oporność elektryczną skóry (jako składową kompleksu EDA), tętno, ciśnie-
nie krwi oraz częstość oddechów. Spośród 72 dzieci biorących udział w badaniu, wybrano dwie 
grupy, testową, u których zabieg uszczelnienia bruzd przeprowadzono w izolacji koferdamem 
oraz grupę kontrolną, w której do izolacji podczas wykonywania procedury użyto wałków sto-
matologicznych oraz ślinociągu. Metodą oceny subiektywnego odczucia bólu podczas zabiegu 
było wypełnienie bezpośrednio po jego zakończeniu kwestionariusza, gdzie 1 oznaczało brak 
bólu, a 10 – silny ból. Uzyskane wyniki, tj. znacznie wolniejszy oddech, tendencja do obniżania 
się tętna i wyższe wartości poziomu oporności skóry u grupy testowej, można zinterpretować 
jako oznakę większego zrelaksowania młodego pacjenta podczas wykonywania procedury prze 
lekarza dentystę. Natomiast wypełniany przez badane grupy kwestionariusz pokazał znacznie 
niższy stopnień odczucia bólu, gdy jako izolacji używano koferdamu. Prawdopodobnym wy-
tłumaczeniem dla niższego poziomu stresu w grupie testowej, może być fakt, że koferdam, 
odseparowując pole zabiegowe, sprawia, że pacjent ma odczucie przeprowadzania zabiegu 
niejako poza swoim ciałem [2].

Ostatnimi czasy, dzięki nowym osiągnięciom biologii molekularnej i medycyny, dużo 
uwagi poświęca się biologicznym markerom zawartym w ślinie człowieka. Jednym z takich 
biomarkerów jest alfa-amylaza ślinowa (salivary alpha-amylase – sAA) wykorzystywana do 
oceny pobudzenia współczulnego układu nerwowego. Związek między gałęzią współczulną 
autonomicznego układu nerwowego a wydzielaniem sAA rozwija się pomiędzy 2 a 6 miesią-
cem życia i od tego właśnie wieku można uznać wzrost poziomu tego enzymu w ślinie jako 
reakcję organizmu na stres [8]. Amylaza osiąga maksimum wartości około 5 minut po zadzia-
łaniu stresora, a do wartości sprzed pobudzenia wraca w około 10 minut. sAA, w odróżnieniu 
do innych wskaźników biologicznych zawartych w ślinie, nie jest transportowana do niej z 
krwi, gdyż produkowana jest miejscowo przez gruczoły ślinowe w jamie ustnej. Procedura 
pobrania tego enzymu do badania jest łatwa, szybka oraz nieinwazyjna. Ma to szczególne 
znaczenie kiedy pacjentem, od którego pobiera się próbkę śliny jest dziecko. Dodatkowo, 
dzięki nieinwazyjności techniki, nie występuje problem dodatkowego stresora, jakim jest np. 
ból przy ukłuciu igłą kiedy materiałem do badania jest krew. Wzrost poziomu sAA w ślinie 
został powiązany z odpowiedzią organizmu na fizyczny, a także na psychiczny stres. Niestety, 
pomimo wielu badań poświęconych amylazie ślinowej i jej funkcji jako markera pobudzenia 
układu współczulnego, tylko klika z nich podejmuje temat lęku stomatologicznego u dzieci 
i młodzieży. Jednym z takich badań jest praca poświęcona analizie poziomów aktywności 
amylazy i kortyzolu w ślinie, związanych z lękiem wywołanym leczeniem dentystycznym u 
dzieci z uogólnionym opóźnieniem rozwojowym (global developmental delay – GDD) oraz 
porównanie uzyskanych wyników z wynikami dzieci zdrowych [14]. Dodatkowo autorzy 
badania sprawdzali związek aktywności tych dwóch biomarkerów ślinowych z zachowaniem 
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dziecka z GDD podczas wizyty. W badaniu wzięły udział dzieci w wieku od 6 do 12 lat. Pro-
cedury przeprowadzane przez lekarza dentystę obejmowały: leczenie chirurgiczne (ekstrakcje), 
zachowawcze, a także zabiegi profilaktyczne. Uzyskane wyniki pokazały, że zarówno u jednej, 
jak i u drugiej grupy młodych pacjentów wartość sAA w ślinie była znacząco wyższa przed 
rozpoczęciem leczenia, przy czym różnice w wartościach przed i po leczeniu były bardziej 
zaznaczone u dzieci zdrowych, u których poziom enzymu był o ok. 40% niższy po zakończo-
nych zabiegach dentystycznych. Niezależnie jednak od momentu pobrania próbki (przed czy 
po leczeniu), dzieci z GDD miały niższy poziom sAA niż dzieci zdrowe. Stężenie kortyzolu 
w ślinie nie wykazało znaczących zmian podczas wizyty, a jego poziom w każdej z badanych 
grup młodych pacjentów był bardzo zbliżony. Analizując wyniki badania, jego autorzy wy-
snuli wnioski, że pomimo występujących nieprawidłowości neurologicznych towarzyszącym 
GDD, dzieci opóźnione rozwojowo, podobnie jak dzieci zdrowe, także wykazują wysoki 
poziom lęku przed planowanym leczeniem stomatologicznym. Dodatkowo badacze wskazali 
na potrzebę rozwijania odpowiednich technik umożliwiających obniżenie poziomu niepokoju 
przed leczeniem dentystycznym tej grupy pacjentów.

Celem innego badania była ocena wpływu stresu wywołanego podaniem środka miejscowo 
znieczulającego na aktywność alfa-amylazy ślinowej i częstość akcji serca [3]. Młodzi pacjenci 
w wieku od 4 do 12 lat, biorący udział w badaniu, nie mieli wcześniej żadnego doświadczenia 
z opieką stomatologiczną. Dla każdego dziecka zaplanowano 4 wizyty, na których dokonywano 
pomiaru aktywności sAA i HR przed i w trakcie podawania znieczulenia, a także na koniec 
każdej sesji w gabinecie dentystycznym. Najwyższe średnie wartości sAA widoczne były na 
końcu każdej wizyty, dodatkowo wartości te były znacząco wyższe niż te uzyskane przed i w 
trakcie podawania znieczulenia. Wyraźny spadek poziomu amylazy ślinowej zaobserwowano 
dopiero pod koniec ostatniej sesji w gabinecie, co oznaczałoby, że młodzi pacjenci, którzy 
nigdy wcześniej nie byli leczeni stomatologiczne potrzebowali aż 4 wizyt, aby przyzwyczaić 
się do tego leczenia i aby ich poziom lęku zauważalnie obniżył się. Przyspieszoną częstość 
akcji serca obserwowano na początku każdej wizyty oraz przy podaniu znieczulenia, przy 
czym w trakcie trwania leczenia HR stopniowo normowało się.

Oś podwzgórze-przysadka-nadnercze (hypothalamic-pituitary-adrenal axis – HPA), zwana 
także osią stresu, aktywuje się dopiero po pewnym czasie od zadziałania stresora. Aktywacja 
HPA powoduje w pierwszej kolejności uwolnienie glukokortykosteroidów, w tym kortyzolu, 
który jest podstawowym hormonem stresu, wywołującym szereg efektów metabolicznych. 
Następnie HPA reguluje uwolnienie neurotransmiterów, a dokładnie katecholamin takich jak 
dopamina, noradrenalina i adrenalina. Katecholaminy wywołują ogólne reakcje organizmu, 
dzięki którym ciało człowieka jest w stanie szybko zareagować na sytuację stresową. Me-
chanizm sprzężenia zwrotnego reguluje poziom kortyzolu we krwi po ustąpieniu stresora. 
Dzięki swoim biochemicznym właściwościom kortyzol transportowany jest z krwi do innych 
płynów ustrojowych, w tym do śliny. Stężenie kortyzolu w ślinie nie jest uzależnione od jej 
przepływu i jest miarodajnym odzwierciedleniem poziomu niezwiązanego kortyzolu we krwi. 
Technika pobierania materiału do badania, podobnie jak w przypadku alfa-amylazy ślinowej, 
jest nieinwazyjna, powtarzalna, a co najważniejsze, relatywnie łatwa w przeprowadzeniu u 
dzieci. Badanie kortyzolu w ślinie jest wiarygodną metodą oceny stresu oraz związanego z 
nim lęku i jest szeroko stosowane wśród dzieci i młodzieży. Metoda ta jest jednak podatna na 
odchylenia pod wpływem czynników, takich jak np. wiek, płeć, masa ciała, pora dnia pobrania 
materiału, które potencjalnie mogą wpływać na uzyskiwane wyniki [10].
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Ciekawym wykorzystaniem pomiaru stężenia kortyzolu w ślinie jako metody do oceny 
stresu i lęku zawiązanego z leczeniem stomatologicznym u młodych pacjentów są badania, 
których autorzy, oprócz strachu dentystycznego, oceniali także jego znaczenie w patogenezie 
próchnicy u dzieci. Jednym z takich badań jest praca, której autorzy określali poziom kortyzolu 
w ślinie u pacjentów w wieku około 5 lat z ciężką postacią próchnicy wczesnego dzieciństwa 
(severe early childhood caries – S-ECC) [11]. Pomiarów dokonywano przed rozpoczętym 
leczeniem dentystycznym i 3 miesiące po jego zakończeniu, a uzyskane wyniki porównywano 
z wynikami dzieci bez próchnicy. Badanie wykazało znacząco wyższe poziomy kortyzolu 
w ślinie u dzieci z S-ECC przed leczeniem stomatologicznym. Po 3 miesiącach od leczenia 
ubytków próchnicowych wartości kortyzolu w ślinie wyraźnie obniżyły się, niemniej jednak 
parametry te wciąż pozostały znacząco wyższe u dzieci z S-ECC niż u dzieci, których zęby nie 
były objęte chorobą próchnicową. Według autorów uzyskane przez nich wyniki potwierdzają 
hipotezę innych badaczy, według których dzieci ze skłonnością do próchnicy zębów, mają 
znacznie wyższe poziomy kortyzolu w ślinie. Dodatkowo stwierdzono, że leczenie próchnicy 
w dużym stopniu zmniejsza stres i lęk dentystyczny u dzieci i wpływa korzystnie na poprawę 
jakości ich życia.

Metoda obiektywna oceny lęku stomatologicznego, jaką jest badanie wartości kortyzolu 
w ślinie, okazała się przydatna do wskazania, które z procedur dentystycznych wywołują u 
dzieci największy stres i związany z nim strach. W przypadku procedur z zakresu stomatologii 
zachowawczej największy lęk u dzieci, według badań, związany jest z mechanicznym opra-
cowaniem ubytku próchnicowego. Autorzy jednej z prac potwierdzających tę tezę, oceniali 
poziom kortyzolu w ślinie podczas leczenia endodontycznego [16]. Badacze wybrali dzieci 
w wieku 5-9 lat, u których zdiagnozowano zęby wymagające pulpektomii i podzielili je na 
dwie grupy: badaną, u której przeprowadzono zabieg pulpektomii i grupę kontrolną, która nie 
została poddana leczeniu w czasie trwania badania. Leczenie przebiegało w czasie czterech 
wizyt. Podczas pierwszej wizyty lekarz stomatolog wyjaśnił młodemu pacjentowi na czym 
będzie polegało zaplanowane leczenie. Na drugiej wizycie wykonano zabieg mechaniczne-
go opracowania ubytku próchnicowego, preparując jednocześnie dostęp do komory zęba i 
opracowano kanały korzeniowe, przygotowując je do ostatecznego wypełnienia. Na kolejnej 
wizycie dentysta zakończył zabieg pulpektomii, a ząb został zabezpieczony materiałem tym-
czasowym. Ostatnia wizyta polegała na ostatecznym wypełnieniu ubytku materiałem stałym. 
Na końcu każdej sesji w gabinecie stomatologicznym pobierano od dzieci próbki śliny do 
badania. Porównanie poziomów kortyzolu u dzieci z dwóch grup wykazało znacznie wyższe 
wartości hormonu w ślinie u pacjentów z grupy badanej. Najwyższe stężenie kortyzolu, a więc 
najwyższy poziom stresu, zaobserwowano podczas drugiej i trzeciej wizyty. Według autorów 
miało to związek z inwazyjnymi zabiegami, wykonywanymi na tych wizytach, a dokładnie 
z podaniem znieczulenia oraz z mechanicznym opracowaniem ubytku. Dodatkowo oprócz 
samych procedur wywołujących u dzieci lęk, nie bez znaczenia w jego etiologii, według ba-
daczy, było środowisko gabinetu stomatologicznego, a zwłaszcza towarzyszący pracy lekarza 
dentysty hałas np. końcówek dentystycznych (kątnica, turbina) czy ssaka.

Pomimo wciąż obserwowanych postępów w stomatologii, nowości technologicznych i 
medycznych, mających na celu poprawę komfortu pacjenta na wizycie dentystycznej, wyeli-
minowanie bólu oraz zminimalizowanie ilości procedur, problem lęku stomatologicznego w 
dalszym ciągu istnieje, zwłaszcza wśród najmłodszych pacjentów. Metody do oceny strachu 
dentystycznego u dzieci i młodzieży nadal są niedoskonałe i posiadają liczne ograniczenia. 
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Przedstawione w tym artykule narzędzia do obiektywnej oceny lęku posiadają wiele zalet, 
niestety mają one także poważne wady. Wymagają one mianowicie nakładów finansowych, 
zespołu monitorującego badane parametry, dodatkowego czasu spędzonego w gabinecie denty-
stycznym oraz specjalistycznego sprzętu. Dodatkowym ograniczeniem wykorzystywania tych 
metod wśród dzieci są zmiany jakie zachodzą w ich rozwoju fizycznym, zmiany hormonalne 
i behawioralne, które mogą znacznie wpływać na aktywność układu współczulnego czy HPA.
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H. Sobczak-Zagalska, M. Peplińska, K. Emerich

OBJECTIVE METHODS OF ASSESSING DENTAL ANXIETY  
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Summary

The aim of this study is to present objective measures of assessing dental anxiety in children and ado-
lescents and possibilities of their use for dental practice. Early and reliable evaluation of child’s anxiety 
and its level is very important and should be an essential part of dental examination. Proper management 
of an anxious child in the dental office has a positive effect on young patient’s cooperation, reduces the 
levels of fear, improves the comfort of dentist’s work and increases the effectiveness of treatment. Ob-
jective methods of assessing anxiety are based on physiological responses to fear-producing situations. 
Although they play an important role in psychophysiology, they are not commonly used in everyday 
dental practice. It is mainly because they require financial outlays, specialized equipment and extra time 
spent in the dental office.
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