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DELIMITAREA TEMEI

Termenul de fobie provine din limba greaca (¢6B0g), care defineste actiunea de a fugi
de frica, de a fi speriat, de a fi ingrozit sau de a deveni obiect al fricii, sperietoare. In mitologia
greaca, Phobos era unul dintre zeii fricii, cel irational si nejustificat, alaturi de fratele sau
geaman, Deimos — groaza, frica personificata, rationala si justificatd. Phobos si Deimos erau fiii
lui Ares, zeul razboiului, si ai Afroditei, zeita frumusetii si a iubirii; si-au Tnsotit tatal in lupte,
razboiul fiind spatiul preferat al fricii si al fugii de pericol. Deimos a reprezentat sentimentele de
groaza, care i-au afectat pe combatanti, iar Phobos a personificat sentimentele de echipa si
panica [1-4].

Frica este o reactie imediata la un stimul existent, cu potentialul de a face rau. Frica
joaca un rol protector in viata fiecaruia. Cand se confrunta cu un pericol — fizic sau emotional —
corpul avertizeaza si se pregateste sa se apere impotriva amenintarii. Odata ce amenintarea
dispare, frica se retrage. Anxietatea este o emotie negativa, in lipsa unui stimul real periculos,
unde amenintarea este anticipata, prin scenarii imaginate. Anxietatea, pentru ca provine
dintr-un pericol imaginar sau posibil, nu se disipeaza neaparat. Corpul ramane intr-o stare de
alerta, chiar daca nu exista nicio amenintare. Atunci cand anxietatea continua sa izbucneasca,
creste in intensitate si se cronicizeaza, apare fobia.

Dentofobia (lat. dent/is = dinte) poate fi definitd ca o consecintda a sumei dintre
procedurile stomatologice si stomatologi, declansatoare de frica si anxietate. Odontofobia (gr.
odovg/odovTog), adesea considerata o fobie similara, se refera la frica morbida de dinti sau de
interventia chirurgicala dentara [1].

Frica dentara este o reactie emotionalda normala la unul sau mai multi stimuli specifici
amenintatori legate de interventiile dentare (instrumente, proceduri, durere, infectii etc.). Nicio
interventie de acest tip nu este placuta (foraj, injectii anestezice, extractii), dar in fobia dentara,
anxietatea capata dimensiuni patologice. Uneori, se suprapune cu frica de sadnge (hemofobie)
sau de injectii (tripanofobie), motiv pentru care acesti oameni sunt si mai ingroziti de operatiile
dentare. O experienta traumatizanta in copilarie, in cabinetul stomatologic, poate fi la originea
unei fobii care se dezvolta ulterior, care se amplifica cu fiecare noua interventie stomatologica
de necesitate.

Termenul de frica/anxietate dentara este adesea folosit pentru a se referi la sentimente
negative puternice, asociate cu tratamentul stomatologic, in randul copiilor, adolescentilor si
adultilor, chiar daca nu exista suficiente dovezi pentru a diagnostica fobia dentara (care include
frica de proceduri stomatologice, de mediu, de instrumente, chiar si de stomatolog, uneori
indusa de povestile cu fantome). Prin urmare, fobicii isi neglijeaza sanatatea bucala evitand-o,
ceea ce duce la probleme grave, care genereaza obligatia de a vizita medicul stomatolog,
inchizand cercul vicios.

Anxietatea face parte din viata noastra de zi cu zi, reprezinta o reactie normala la stress,
care in anumite circumstante, ne face mai atenti la evenimentelesi detaliile din jur. Este necesar
insa, de a intelege unde este limita intre anxietate ca raspuns normal, si anxietatea ca reactie
anormala, exagerata a sistemului nervos.

Anxietatea determind ca oamenii sa& evite situatia, locul sau obiectul, care le
declanseaza simptome. Pacientii anxiosi, in cabinetul stomatologic, reprezintd o adevarata
provocare pentru specialistii din domeniul medical. Anxietatea in randul pacientilor duce la
evitarea, refuzul sau amanarea tratamentelor stomatologice, impiedicand astfel prevenirea
afectiunilor orale, si se adreseaza specialistului doar atunci cand apar simptomele, in stadii
avansate ale leziunilor.

In ultimele decenii, practica zilnicd a medicilor stomatologi a beneficiat de progrese
majore in tehnicile si materialele utilizate in interventiile specifice, precum si de achizitia, care s-
a facut in domeniul procedurilor de control al infectiilor, produse de interventiile stomatologice.



In acelasi timp, s-a intensificat importanta acordata sanatatii bucale si gradul de constientizare
de catre publicul larg a a benéeficiilor, pe care le au tratamentele de intretinere orald sau de
recuperare a dentitiei afectate de diverse leziuni (Hmud si Walsh, 2009).

Cu toate acestea, anxietatea si manifestarile fatd de cabinetul stomatologic si
tratamentele specifice raman un obstacol si constituie o provocare, pentru serviciile specializate
de sanatate orala, de pe tot globul.

OBIECTIVELE CERCETARII

Obiectivele prezentei cercetari au fost:

- evaluarea anxietatii dentare si a dentofobiei, la populatia adulta, din regiunea Dunarii
de Jos (judetele Galati, Braila, Tulcea) si impactul acestora asupra igienei si sanatatii bucale;

- evaluarea starii emotionale a copiilor de 8-12 ani, care au avut nevoie de ingrijiri
stomatologice in perioada pandemiei CoVid-19, la nivel regional, precum si gradul de anxietate
al parintilor;

- conturarea protocoalelor de prevenire si tratament pentru combaterea fricii si anxietatii
dentare.

EVALUAREA ANXIETATII DENTARE S| A DENTOFOBIEI, LA POPULATIA
ADULTA, DIN REGIUNEA DUNARII DE JOS SI IMPACTUL ACESTORA ASUPRA
IGIENEI S| SANATATII BUCALE

MATERIAL SI METODE

S-a realizat un studiu prospectiv pe o perioada de 5 ani (2019-2023), pe 1000 de
pacienti, cu varsta cuprinsa intre 18-65 ani, 508 femei, 492 bérbati, care au fost investigati si
tratati din punct de vedere stomatologic. Toti pacientii inclusi, in studiu, au declarat ca nu au
avut probleme socio-financiare, care sa interfereze cu aspectele legate de sanatatea orala si
prezentarea la cabinetul stomatologic. De asemenea, desi majoritatea subiectilor (85%) aveau
antecedente de consultatii si tratamente stomatologice, tabloul lezional orodentar a inclus
multiple leziuni cronice (carii, gingivite, boala parodontala, fisuri si fracturi dentare, sensibilitate
dentara, chiar cancer bucal), ignorate, in diferite stadii de evolutie.

Prevalenta fricii dentare a fost evaluata printr-un sondaj, realizat cu ajutorul unui
chestionar original, format din 12 intrebari, structurate in 3 sectiuni: date socio-demografice (3),
obiceiuri de igiena orala si experienta trecuta in timpul tratamentului stomatologic (4), status
psiho-emotional legat de vizita la cabinetul stomatologic (5).

Analiza rezultatelor s-a facut utilizand Modified Dental Anxiety Scale (MDAS).

Chestionar dentofobie

Varsta

18-20 ani
21-30 ani
31- 40 ani
41-50 ani
51-60 ani
61- 65 ani
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10.

Mediul de provenienta
urban
rural

Ati fost vreodata la un dentist?
Da
Nu

De céte ori pe an mergeti la cabinetul stomatologic?
o data pe an

de doua ori pe an

ori de cate ori este nevoie

doar cand am o urgenta

Considerati ca este benefic pentru sanatate consultul periodic la medicul dentist,
ventie?

Da

Nu

Considerati ca igiena orala este importanta pentru sanatate ?
Da
Nu

Daca ar fi sa mergeti la medicul dentist in curénd, cum crezi ca v-ati simti?
relaxat

nelinistit

multumit pentru ca voi rezolva o problema de sanatate

infricosat

resemnat

Daca v-ati afla in sala de asteptare, inainte de consult, cum credeti ca v-ati simti?
calm

nelinistit

multumit pentru ca voi rezolva o problema de sanatate

inspaimantat

bucuros la gandul ca s-ar termina in curand

Imaginati-va ca sunteti pe scaunul stomatologic, inainte de anestezia local3,

Cum credeti ca ati reactiona?

(0]

O o0oo0oo
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as fi cooperant

as realiza ca este singura solutie sa simt mai putina durere
as ruga medicul s& mai astepte putin

m-as ridica de pe scaun

as refuza procedura

Daca ar trebui sa faceti o extractie dentara, cum ati reactiona?
as accepta procedura cu calm
m-as simti nelinistit dar as accepta procedura
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12.
ati simti?
0
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m-as simti nelinistit si as solicita améanarea procedurii
mi-ar fi frica dar as accepta interventia
as amana procedura

Daca ati fi la cabinetul stomatologic pentru un control de rutind, cum credeti ca v-

calm
nelinistit

nerabdator sa aflu daca totul este in ordine

multumit de mine ca ma comport responsabil in legatura cu sanatatea mea orala
nesigur cu privire la faptul ca a fost cea mai buna decizie pe care am luat-o

Fiecare item obtine un punctaj dupa cum urmeaza:
1 = Nu este anxios

2 = Usor anxios

3 = Destul de anxios
4 = Foarte anxios

5 = Extrem de anxios

Scorul total este o suma a tuturor elementelor bifate, variind de la 5 la 20: limita este de
15 sau mai mult, ceea ce indica un pacient foarte anxios din punct de vedere dentar, eventual
fobie dentara.

Pentru interpretarea raspunsurilor primate de la cei 1000 pacienti, am folosit metode
precum statistica descriptiva (colectarea datelor, prelucrarea lor, calculul indicatorilor statistici,
realizarea de grafice si tabele statistice), analiza frecventelor si testara ipotezelor statistice.

REZULTATE. DISCUTIE.

Tabelul |
Distributia pacientilor in functie de gen

Frecventa | Procent
Valid Masculin 492 49.2%
Feminin 508 50.8%
Total 1000 100.0%




Repartitia in functie de gen

510 1
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Tabelul 1l
Distributia pacientilor in functie de
mediul de provenienta
Frecventa | Procent
\VValid  Urban 686 68.6%
Rural 314 31.4%
Total 1000 100.0%

Repartitia in functie de mediul de provenienta

B Urban ™ Rural




Tabelul 1l
Distributia pacientilor in functie de varsta

Frecventa | Procent
Valid 18-20 ani 11 1.1%
21-30 ani 153 15.3%
31-40 ani 249 24.9%
41-50 ani 269 26.9%
51-60 ani 269 26.9%
61-65 ani 49 4.9%
Total 1000 100.0%

Repartitia in functie de varsta

300 - 269 269
249
250 -
200 A
153
150 -
100 -
49
0 T T T T T T

18-20 ani 21-30ani 31-40ani 41-50ani 51-60ani 61-65 ani

4. Ati fost vreodata la dentist?

Tabelul IV
Ati fost vreodata la un dentist?
Frecventa | Procent
\VValid Nu 150| 15.0%
Da 850| 85.0%
Total 1000| 100.0%




Ati fost vreodata la dentist?

Tabelul V
Ati fost vreodata la dentist? * Gen Crosstabulation

Gen Total
Masculin | Feminin
Ati fost vreodata la Nu 82 68 150
|dentist? Da 410 440 850
Total 492 508 1000
Ati fost vreodata la dentist?
500 -
400 -
300 -
200 - G +40
100 -
0 .
Masculin Feminin
B Nu mDa
Tabelul VI
Corelatii la intrebarea 4 — gen
Coeficient | valoare | p




Pearson Chi-Square 2.110 0.146
Phi 0.046 0.146
ICramer's V 0.046 0.146
Contingency Coefficient 0.046 0.146
N of Valid Cases 1000

Dupa efectuarea testelor de corelatie, pentru variabile de tip nominal, am observat ca nu
exista corelatie intre gen si faptul ca respondentii au mai fost la medicul dentist (3?2 = 2.110, @=
0.046, V = 0.046, C = 0.046, p = 0.146 > a = 0.05).

Tabelul VII
Ati fost vreodata la dentist? * Mediul de provenienta
Crosstabulation

Mediul de
provenienta
Urban Rural Total
Ati fost vreodata laun  Nu 96 54 150
dentist? Da 590 260 850
Total 686 314 1000

Ati fost vreodata la un dentist?

600 -
500 A
400 -
300 A
200 A
100 -~

Urban Rural

B Nu mDa

Fig. 9



Tabelul VIII

Corelatii intrebarea 4 — mediul de provenienta

Coeficient Valoare p
|Pearson Chi-Square 1.734 0.188
IPhi -0.042 0.188
[Cramer's Vv 0.042 0.188
[Contingency Coefficient 0.042 0.188
IN of Valid Cases 1000

Nu exista corelatie intre mediul de provenienta (rural/urban) si faptul ca respondentii au
fost la medicul dentist (x* = 1.734, ¢ = -0.042, V = 0.042, C = 0.042, p = 0.188 > a = 0.05).

5. De cate ori pe an mergeti la medicul dentist?

Tabelul I1X
De cate ori pe an mergeti la medicul dentist?
Frecventa | Procent
Valid O data pe an 24 2.4%
Ori d_e cate ori este 285|  28.50%
nevoie
Doar cgmd am o 691! 69.1%
urgenta
Total 1000| 100.0%




2.4%

Ori de cate o
este nevoie
28.5%

Doar cand am

o urgenta
69.1%

De cate ori pe an mergeti la medicul dentist?
O data pe an

Fig.10
Tabelul X
De céate ori pe an mergeti la medicul dentist? * Gen Crosstabulation
Gen
Masculin | Feminin Total
De cate ori pe an O data pe an 4 20 24
mergeti la medicul Ori de céte ori este
dentist? nevoie 98 187 285
Doar cand am o 390 301| 691
urgenta
Total 492 508 1000




De cate ori pe an mergeti la medicul dentist?
390

400 -

300 -

200 -

100 -~ o 20

0
O data pe an Ori de cite ori este Doar cand am o
nevoie urgenta
B Masculin  ® Feminin
Fig. 11
Tabelul XI
Corelatii intrebarea 5 — gen
Coeficient Valoare p

Pearson Chi-Square 49.679 0.000
Phi 0.223 0.000
ICramer's V 0.223 0.000
Contingency Coefficient 0.218 0.000
N of Valid Cases 1000

Dupa efectuarea testelor de corelatie pentru variabile de tip nominal, am observat ca
existd o corelatie pozitiva intre gen si numarul de vizite la medicul dentist (x° = 49.679, ¢ =
0.223, V = 0.223, C = 0.218, p < 0.001). Corelatia nu este foarte puternica. Dintre pacientii care
merg la medicul dentist ori de cate ori este nevoie 65.61% sunt femei si 34.39% sunt barbati.
Analizand pacientii care merg la medicul dentist doar cand au o urgenta, observam ca 43.56%
sunt femei si 56.44% sunt barbati. De asemenea, numarul femeilor care merg anual la medicul
dentist este de 4 ori mai mare decat numarul barbatilor.



Tabelul XII

De céte ori pe an mergeti la medicul dentist? * Mediul de provenienta
Crosstabulation

Mediul de
provenienta

Urban Rural Total

De cate ori pe an O data pe an 16 8 24
mergeti la medicul  Ori de cate ori este
dentist? nevoie 228 57 285
Doar cand am o 442| 249|601
urgenta
Total 686 314 1000
De cate ori pe an mergeti la medicul dentist?
500 - 442
400 -
300 -
200 -
100 A 6 8
0
O data pe an Ori de cate orieste  Doar cand am o
nevoie urgenta
M Urban mRural
Fig.12
Tabelul Xl
Corelatii intrebarea 5 — mediul de provenienta
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 24.127 0.000
Phi 0.155 0.000
Cramer's V 0.155 0.000
Contingency Coefficient 0.153 0.000
N of Valid Cases 1000

Exista o corelatie pozitiva foarte slaba intre mediul de provenienta si numarul de vizite la
medicul dentist (x> = 24.127, ¢ = 0.155, V = 0.155, C = 0.153, p < 0.001). Dintre pacientii care
merg la medicul dentist ori de céate ori este nevoie 80.00% sunt din mediul urban si 20.00% sunt
din mediul rural. Analizadnd pacientii care merg la medicul dentist doar cand au o urgenta



observam ca 63.97% sunt din mediul urban si 36.03% sunt din mediul rural.Numarul
persoanelor din mediul urban care merg anual la medicul dentist este de doua ori mai mare
decat cel al persoanelor din mediul rural.

6. Considerati benefic consultul periodic la medicul dentist, in scop de
preventie?

Tabelul XIV
Considerati benefic consultul periodic la

medicul dentist, in scop de preventie?
Frecventa Procent
\Valid Nu 884 88.4%
Da 116 11.6%
Total 1000 100.0%

Considerati benefic consultul periodic la medicul
dentist, in scop de preventie?

Fig. 13



Tabelul XV
Considerati benefic consultul periodic la medicul dentist, in
scop de preventie? * Gen Crosstabulation

Gen
Masculin | Feminin | Total
Considerati benefic Nu 444 440 884
consultul periodic la Da
medicul dentist, Th scop 48 68 116
de preventie?
Total 492|  508| 1000
Considerati benefic consultul periodic la
medicul dentist, in scop de preventie?
500 -
400 -
300 - 240
200 -
100 - .
0 T T
Masculin Feminin
B Nu EDa
Tabelul XVI
Corelatii intrebarea 6 — gen
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 3.211 0.073
Phi 0.057 0.073
Cramer's V 0.057 0.073
Contingency Coefficient 0.057 0.073
N of Valid Cases 1000

in urma testelor de corelatie pentru variabile de tip nominal, am constatat cd nu exista
corelatie intre gen si constientizarea benefiiciilor consultului la medicul dentist in scop de
preventie (x° = 3.211, ¢ = 0.057, V = 0.057, C = 0.057, p = 0.073 > a = 0.05).



Tabelul XVII
Considerati benefic consultul periodic la medicul dentist, ih scop
de preventie? * Mediul de provenienta Crosstabulation

Mediul de
provenienta
Urban Rural Total

|Considerati benefic Nu 622 262 884
consultul periodic la Da

|medicul dentist, in scop 64 52 116
de preventie?

Total 686 314 1000

Considerati benefic consultul periodic la medicul
dentist, in scop de preventie?
800 -
600
400 -
200 - ,
0 . .
Urban Rural
B Nu mDa
Fig. 14
Tabelul XVIII
Corelatii intrebarea 6 — mediul de provenienta
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 10.984 0.001
Phi 0.105 0.001
ICramer's V 0.105 0.001
Contingency Coefficient 0.104 0.001
N of Valid Cases 1000

Exista corelatie foarte slaba intre mediul de provenienta si constientizarea benefiiciilor
consultului la medicul dentist in scop de preventie (x> = 10.984, ¢ = 0.105, V = 0.105, C =



0.104, p = 0.001 < a = 0.05). Pacientii din mediul urban considera benefic consultul la medicul

dentist In proportie de 9.33%, iar cei din mediul rural in proportie de 16.56%.

7. Considerati ca igiena orala este importanta pentru sanatate?

Tabelul XIX

Considerati ca igiena orala este importanta

entru sanatate?

Frecventa Procent
Valid  Nu 671 67.1%
Da 329 32.9%
Total 1000 100.0%

Considerati ca igiena orala este importanta
pentru sanatate?

Tabelul XX

Considerati ca igiena orala este importanta pentru sanatate? *

Gen Crosstabulation

Gen
Masculin [ Feminin Total
Considerati ca igiena Nu 378 293 671
orala este importanta Da
pentru sanatate? 114 215 329
Total 492 508 1000




Considerati ca igiena orala este importanta
pentru sanatate?
400 -
300 -
200 -
100 - 4
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Fig.15
Tabelul XX
Corelatii intrebarea 7 — gen
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 41.528 0.000
Phi 0.204 0.000
ICramer's V 0.204 0.000
Contingency Coefficient 0.200 0.000
N of Valid Cases 1000

Exista o corelatie pozitiva destul de slaba intre gen si constientizarea importantei igienei
orale pentru sanatate (3> = 41.528, ¢ = 0.204, V = 0.204, C = 0.200, p < 0.001). Femeile
considera ca igiena orala este importanta pentru sanatate intr-un procent de 42.32%, in timp ce
doar 28.46% dintre barbati sunt de acord cu acest lucru.



Tabelul XXI
Considerati ca igiena orala este importanta pentru sanatate? *
Mediul de provenienta Crosstabulation

Mediul de
provenienta
Urban Rural Total
IConsiderati ca igiena  Nu 460 211 671
orala este importanta
pentru sénét:te? Pa 226 103 329
Total 686 314 1000

Considerati ca igiena orala este importanta
pentru sanatate?

500 -

400 -

300 - 460

200 -

100 - 0

0 . .
Urban Rural
BENu EDa
Fig. 16
Tabelul XXII
Corelatii intrebarea 7 — mediul de provenienta
Coeficient Valoare p

Pearson Chi-Square 0.002 0.965
Phi -0.001 0.965
Cramer's V 0.001 0.965
Contingency Coefficient 0.001 0.965
N of Valid Cases 1000

Nu exista o asociere intre mediul de provenienta si constientizarea importantei igienei
orale pentru s&natate (y* = 0.002, ¢ = -0.001, V = 0.001, C = 0.001, p = 0.965 > a = 0.05).



8. Daca ar fi sa mergeti la medicul dentist in curand, cum credeti ca v-ati simti?

Tabelul XXIII
Daca ar fi sa mergeti la medicul dentist in curédnd, cum credeti ca v-ati simti?
Frecventa | Procent

\alid Nelinistit 252 25.2%
Infricosat 376| 37.6%
Resemnat 232 23.2%
I\/Ivultvumit pentru ca voi rezolva o problema de 140 14.0%
sanatate
Total 1000( 100.0%

Daca ar fi sa mergeti la medicul dentist in
Multumit pentru curand, cum credeti ca v-ati simti?
ca voi rezolva o
problema de
sanatate
14.0%

Nelinistit
25.2%

Infricosat
37.6%

Fig.17

Tabelul XXIV
Daca ar fi sa mergeti la medicul dentist in curédnd, cum credeti ca v-ati simti? *
Gen Crosstabulation

Gen
Masculin | Feminin | Total

Daca ar fi sa mergeti la Nelinistit 149 103 252
medicul dentist n Infricosat 243 133 376
curand, cum credeti ca Resemnat 92 140 232
v-ati simti? Multumit pentru c& voi

rezolva o problema de 8 132 140

sanatate
Total 492 508 1000
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Tabelul XXV
Corelatii intrebarea 8 — gen

Coeficient Valoare p

Pearson Chi-Square 160.122 0.000
Phi 0.400 0.000
Cramer's V 0.400 0.000
Contingency Coefficient 0.372 0.000
N of Valid Cases 1000

Exista o corelatie semnificativa intre gen si modul in care se simt pacientii la gandul ca
ar trebui s& mearga la medicul dentist curand (y? = 160.122, ¢ = 0.400, V = 0.400, C = 0.372, p
< 0.001). Dintre femei 20.28% se simt nelinistite, 26.18% se simt infricosate, 27.56% se simt
resemnate si 25.98% se simt multumite ca isi vor rezolva o problema de sanatate. Dintre
barbati 30.28% se simt nelinistiti, 49.39% se simt infricosati, 18.70% se simt resemnati si 1.63%
se simt multumiti ca isi vor rezolva o problema de sanatate.



9. Daca v-ati afla in sala de asteptare inainte de consult, cum credeti ca v-ati

simti?

Tabelul XXVI
Daca v-ati afla in sala de asteptare inainte de consult, cum credeti ca v-ati simti?
Frecventa Procent
\Valid Nelinistit 314 31.4%
Insp&imantat 246 24.6%
Bucuros la gandul ca s-ar termina curand 252 25.2%
I\/Ivultvumlt pentru ca voi rezolva o problema de 188 18.8%
sanatate
Total 1000 100.0%
Daca v-ati afla in sala de asteptare inainte de
consult, cum credeti ca v-ati simti?
Multumit
pentru ca voi
reél‘""av% Nelinistit
prov (Ema e 31.4%
sanatate
18.8%
inspaimantat
24.6%
Tabelul XXVII

Daca v-ati afla in sala de asteptare Thainte de consult, cum credeti ca v-ati simti? * Gen
Crosstabulation

Gen
Masculin | Feminin | Total
[Daca v-ati afla in Nelinistit 211 103 314
sala de asteptare  [nspaimantat 123 123 246
[inainte de consult A -
' Bucuros la gandul ca s-ar termina
cum credeti ca v-ati oang 112| 40| 252
imti?

Simils Multumit pentru ca voi rezolva o

. . 46 142 188

problema de sanatate

Total 492 508| 1000
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Tabelul XXVIII
Corelatii intrebarea 9 — gen
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 89.046 0.000
Phi 0.298 0.000
Cramer's V 0.298 0.000
|Contingency Coefficient 0.286 0.000
N of Valid Cases 1000

Exista o legatura intre gen si modul in care se simt pacientii in sala de asteptare inainte
de consult (x* = 89.046, ¢ = 0.298, V = 0.298, C = 0.286, p < 0.001). Dintre femei 20.28% se
simt nelinistite, 24.21% se simt inspaiméantate, 27.56% se simt bucuroase ca se va termina
curadnd si 27.95% se simt multumite ca Tsi vor rezolva o problema de sanatate. Dintre barbati
44.89% se simt nelinistiti, 25.00% se simt inspaimantati, 22.76% se simt bucurosi ca se va
termina curand si 9.35% se simt multumiti ca Tsi vor rezolva o problema de séanatate.



10. Imaginati-va ca sunteti pe scaunul stomatologic, inainte de anestezia locala.
Cum credeti ca ati reactiona?

Tabelul XXIX
Imaginati-va ca sunteti pe scaunul stomatologic, inainte de anestezia locala. Cum
credeti ca ati reactiona?

Frecventa | Procent

\Valid As fi cooperant 154 15.4%

As _re:aliza ca este singura solutie sa simt mai 305 30.5%

putina durere

As ruga medicul sa mai astepte putin 333 33.3%

M-as ridica de pe scaun 206 20.6%

As refuza procedura 2 0.2%

Total 1000 100.0%
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stomatologic, inainte de anestezia locala.
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0.2%

-as ridicacooperanAs T8
A§%g§scaun 15.4% ca esté
i 1206 singura
solutie sa

simt mai
putina

Fig. 21



Tabelul XXX

Imaginati-va ca sunteti pe scaunul stomatologic, inainte de anestezia locala. Cum credeti ca

ati reactiona? * Gen Crosstabulation

solutie s&  mai astepte
simt mai putin
putind durere

B Masculin  ® Feminin

Gen
Masculin | Feminin Total
Imaginati-va ca sunteti pe As fi cooperant 46 108 154
scaunul stomatologic,  As realiza ca este singura solutie
inainte de anestezia  s3 simt mai putind durere 131 L4l 305
locala. Cum credeti ca ati ; 5 mai
reactiona? gﬁtir:ga medicul sa mai astepte 181 152 333
M-as ridica de pe scaun 132 74 206
As refuza procedura 2 0 2
Total 492 508 1000
Imaginati-va ca sunteti pe scaunul stomatologic, inainte de
anestezia locala. Cum credeti ca ati reactiona?
200 - 172 181
180 - =
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140 -
120 | 108
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Tabelul XXXI

Corelatii intrebarea 10 — gen

Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 51.636 0.000
Phi 0.227 0.000
Cramer's V 0.227 0.000
Contingency Coefficient 0.222 0.000
N of Valid Cases 1000

Testele de corelatie pentru variabile categoriale confirma faptul ca genul este corelat cu
modul in care pacientii reactioneaza inainte de anestezia locala (X2 = 51.636, ¢ = 0.227, V =
0.227, C = 0.222, p < 0.001). Dintre pacientii cooperanti 70.13% sunt femei si 29.87% sunt
barbati. Dintre pacientii care constientizeaza ca acesta este modul in care vor simti mai putina
durere 57.05% sunt femei si 42.95% sunt barbati. Dintre cei care ar ruga medicul sa astepte
putin 45.65% sunt femei si 54.35% sunt barbati. Dintre pacientii care au intentia de a se ridica
de pe scaun 35.92% sunt femei si 64.08% sunt barbati.

11. Daca ar trebui sa faceti o extractie dentara, cum ati reactiona?

Tabelul XXXII
Daca ar trebui sa faceti o extractie dentara, cum ati reactiona?
Frecventa Procent
Valid As accepta procedura cu calm 66 6.6%
M-as simti nelinistit, dar as accepta 482 48.2%
procedura
Mi-ar fi frica, dar as accepta interventia 444 44.4%
As améana procedura 8 0.8%
Total 1000 100.0%
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Tabelul XXXIII
Daca ar trebui sa faceti o extractie dentara, cum ati reactiona? * Gen Crosstabulation
Gen
Masculin [ Feminin Total
Daca ar trebui sa As accepta procedura cu calm 36 30 66
aceta o extractie M-as simti nelinistit, dar as accepta
dentara, cum atl procedura 178 304 482
|reactiona? oA
; Ml arfi frllca, dar as accepta 272 172 444

interventia

As amana procedura 6 2 8
Total 492 508 1000
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Tabelul XXXIV
Corelatii intrebarea 11 — gen
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 57.765 0.000
Phi 0.240 0.000
Cramer's V 0.240 0.000
Contingency Coefficient 0.234 0.000

N of Valid Cases

1000

Modul in care pacientii ar reactiona daca ar trebui sa facd o extractie dentard este
corelat cu genul acestora (x* = 57.765, ¢ = 0.240, V = 0.240, C = 0.234, p < 0.001). Dintre femei
5.91% ar accepta procedura cu calm, 59.84% s-ar simti nelinistite, dar ar accepta procedura,
33.86% le-ar fi frica, dar ar accepta interventia, 0.39% ar amana procedura. In ceea ce priveste
barbatii, 7.32% ar accepta procedura cu calm, 36.18% s-ar simti nelinistiti, dar ar accepta
procedura, la 55.28% dintre barbati le-ar fi frica, dar ar accepta interventia, 1.22% ar améana

procedura.




12. Daca as fi in cabinetul stomatologic pentru un consult de rutina, cum credeti
ca v-ati simti?

Tabelul XXXV
Daca as fi in cabinetul stonatologic pentru un consult de rutina, cum credeti ca v-ati
simti?
Frecventa Procent
Valid Calm 27 2.7%
Nelinistit 124 12.4%
Nerabdator sa aflu daca totul este in regula 318 31.8%
Nesigur ca este cea mai buna decizie pe care 452 45 204
am luat-o
Multumit de mine ca ma comport responsabil in 0
legatura cu sanatatea mea orala 9 7.9%
Total 1000 100.0%
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Tabelul XXXVI
Daca as fi in cabinetul stomatologic pentru un consult de rutind, cum credeti ca v-ati simti?
* Gen Crosstabulation

Gen
Masculin | Feminin | Total
Daca asfiin Calm 8 19 27
[cabinetul Nelinistit 96 28 124
stomatologic Nerabdator sa aflu dac totul este in
pentru un consult g1 108 210 318
de rutina, cum . < : . .
credeti cé v-ati Nesigur ca (Tste cea mai buna decizie 251 201 452
simti? pe care am luat-o
’ Multumit de mine ca ma comport
responsabil in legatura cu sanatatea 29 50 79
mea orala
Total 492 508 1000
Daca as fi in cabinetul stomatologic pentru un
consult de rutina, cum credeti ca v-ati simti?
300 251
250 210 01
200
150 ar 108
100 00
50 g 19 2 -
O T T T T T
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sa aflu este cea
daca totul  mai buna
este in decizie pe
regula care am
luat-o
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Tabelul XXXVII
Corelatii intrebarea 12 — gen
Coeficient Valoare p
Pearson Chi-Square 85.368 0.000
Phi 0.292 0.000
ICramer's V 0.292 0.000
Contingency Coefficient 0.280 0.000
N of Valid Cases 1000




Modul in care pacientii s-ar simti in cabinetul stomatologic pentru un consult de rutina
este corelat cu genul acestora (y? = 85.368, ¢ = 0.292, V = 0.292, C = 0.280, p < 0.001).
Femeile sunt intr-un procent de 3.74% de calme, 5.51% nelinistite, 41.34% nerabdatoare sa
afle daca totul este in regula, 39.57% nesigure ca este cea mai buna decizie pe care au luat-o,
9.84% multumite de sine ca se comportd responsabil in legatura cu sanatatea orala.
Barbatii:1.63% sunt calmi, 19.51% sunt nelinistiti, 21.95% sunt nerabdatori sa afle daca totul
este Tn reguld, 51.02% sunt nesiguri ca este cea mai buna decizie pe care au luat-o si 5.89%
sunt multumiti de sine ca se comporta responsabil in legatura cu sanatatea orala.

Tabelul XXXVIII
Scorul MDAS aplicat
Scor Barbati % Femei % Concluzii
MDAS
3-5 46 -9,3% 64-12,6% Nu este anxios
6-8 76 —-15,4% 164 -32,3% Usor anxios
9-11 208 —42,3% 182 -35,8% Destul de anxios
12-15 132 -26,8% 82-16,2% Foarte anxios
>15 30-6,2% 16 -3,1% Extrem de anxios
Total 492 - 100% 508 — 100%
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Astazi, se estimeaza ca frica si anxietatea dentara afecteaza aproximativ 36% din
populatie, la nivel mondial, iar inca 12% din aceasta sufera de frica dentara extrema, chiar
dentofobie [21]. Anxietatea dentara poate avea repercusiuni grave asupra sanatatii orale a
individului si este considerata a fi o bariera semnificativa in calea frecventei vizitelor la
stomatolog [22], intarziind prezentarea la medic. Acest fapt este cunoscut sub humele de
complexe de specialitate [23].

Relatia dintre FAD si evitarea vizitei la dentist a fost descrisa ca un cerc vicios [61,62 ]
sau posibila confuzie intre sénéatatea oraléa si nivelul de frica este o manifestare a cercului vicios
omniprezent in problemele de sdnatate neglijate, in care neglijarea duce la preocupari sporite
de sdnatate, care fac evitarea mai probabila, etc. [63]. Aceasta ipoteza, propusa pentru prima
ceea ce are ca rezultat neglijarea tratamentului stomatologic si, ulterior, sanatatea orala
precara. Acest lucru este agravat de sentimente de jena [64,65] si de rusine, precum si de
probabilitatea ca, atunci cand un pacient, cu anxietate din punct de vedere dentar, se prezinta
dupa o perioada lunga de evitare, sa aiba nevoie de un tratament mai invaziv [3], care are
potentialul de a intari FAD si in continuare, evitarea.

Fricd,
/ anxietate \
Sentimente de Evitarea
vinovitie, rusine ingrijirii
si inferioritate dentare

\ /

Deteriorarea
dentitiei

Fig. 26 — Cercul vicios (dupa Berggren)

Modelul Berggren al cercului vicios a fost sustinut de studii recente care au incercat sa
testeze si sa extinda aceasta teorie:

- deteriorarea starii de sanatate dentara exacerbeaza efectele evitarii dentare, o sanatate orala
Si mai precara si 0 negativitatea crescuta asociata cu primirea tratamentului stomatologic[46];

- evitarea vizitelor la stomatolog din cauza fricii, necesita consult si tratament psihologic, FAD
actionand ca un factor determinant al evitarii dentare [61].

Cercetarea relatiei dintre experientele dentare anterioare, marcate de frica, pe de o
parte, si debutul si mentinerea anxietatii dentare, pe de alta parte [66], a pornita de la ipoteza ca
pacientii percep tratamentul stomatologic ca fiind amenintator. Ca raspuns, pacientii acuza
cresterea tensiunii musculare, hipertensiune arteriala si transpiratii, ceea ce le creste si mai mult
anxietatea dentara. Aceste senzatii fizice pot fi percepute ca o amenintare pentru forul interior al
pacientului, ducand la sentimente de panica si anxietate. Acest cerc vicios intern si interpretarea
gresitd a senzatiilor corporale este o modificare a modelului cognitiv de panica Clark [67] -



atacurile de panica sunt cauzate de o interpretare gresita catastrofald a senzatiilor (palpitatii,
ameteli), ca fiind simptome ale unei stari mai grave.

Concluzii si implicatii practice

Lotul de pacienti studiat, care a inclus 1000 de pacienti din regiunea Dunarii de Jos
(judetele Galati, Braila, Tulcea), semnificativ ca numar si relativ echilibrat ca sex (49,2% barbati
si 50,8% femei) si mediu de provenientd (68,6% din mediul urban, respectand proportia la
nivelul populatiei generale), a fost distribuit, dupa varsta, in 6 grupe — 78,7% au apartinut
intervalului 31-60 ani, perioada in care se dezvolta si se agraveaza suferintele dentare ignorate
(carii, gingivite, boala parodontald, fisuri si fracturi dentare, sensibilitatea dentara, chiar si
cancerul oral) si se instaleaza si se dezvolta si alte afectiuni (gastrointestinale, cardiovasculare,
diabet), favorizate sau nu de sanatatea orala precara.

Pentru istoricul stomatologic, nu am constatat corelatii intre gen si mediu, in conditiile n
care doar 15% sunt pentru prima data intr-un cabinet medical de specialitate.

Frecventa vizitelor la dentist este mai mare pentru femeile din mediul urban.

Consultatile stomatologice periodice sunt considerate benefice, doar intr-o mica
masura, de ambele sexe, dar — poate paradoxal, intr-o masura mai mare de cei din mediul rural.

Majoritatea pacientilor, indiferent de mediul lor, nu acorda importanta igienei bucale
(67,1%), femeile fiind cele mai constiente (42,32%) de rolul ei benefic pentru sanatate.

FAD incepe sa se manifeste in diferite grade, in perspectiva unei vizite la dentist,
femeile traind anxietate intr-o proportie si intensitate mai scazute decéat barbatii.

FAD evolueaza intr-un mod similar, regasindu-se in sala de asteptare a cabinetului
stomatologic.

In ceea ce priveste anestezia, la inceputul tratamentului stomatologic, FAD este mai
pronuntat la barbati.

In ceea ce priveste reactia pacientilor la indicatia extractiei dentare, barbatii sunt mai
putin anxiosi, argumentand ca problema lor va fi rezolvatd rapid si intr-o singura sedinta
terapeutica. De regula, 39,57% nu sunt siguri ca este cea mai buna decizie pe care au luat-o,
9,84% sunt foarte constienti de comportamentul adecvat, in raport cu sanatatea orala. Barbatii
sunt mai ezitanti - 1,63% sunt calmi, 19,51% sunt anxiosi, 21,95% sunt nerabdatori sa afle daca
totul este n regula, 51,02% nu sunt siguri ca este cea mai buna decizie pe care au luat-o, iar
5,89% sunt multumiti de ei insisi in ceea ce priveste responsabilitatea orala.

Studiul nostru a relevat prezenta anxietatii dentare la 39% dintre subiecti (un procent
apropiat de media mondiald) si a fobiei dentare doar la 4,6% (mult sub raportarile mondiale).
Trebuie mentionat ca 21% dintre subiectii supusi analizei au prezentat, conform scorului MDAS
aplicat, o anxietate vecina cu fobia dentara, ceea ce implica faptul ca un procent dintre acestia,
neidentificabil printr-o astfel de analiza, care are si ea limite, poate fi clasificat in grupul
pacientilor dentofobi. De asemenea, 35% dintre subiecti au fost considerati non-anxiosi sau
doar anxiosi, neputandu-se afirma specificitatea fricii dentare, mai degraba cuantificatd ca o
echipa de necunoscute, a actului medical sau a medicului in general, si a posibilelor suferinte si
complicatii ale interventiei preventive sau terapeutice.

Pentru diagnosticarea anxietatii dentare, sistemul Seattle s-a dovedit a fi valid din punct
de vedere psihologic. Sistemul consta in patru tipuri de diagnostic, in care acesti indivizi sunt
clasificati in functie de principala sursa a fricii lor de tratamentul dentar. Practic, sistemul Seattle
completeaza scorul MDAS pentru a masura anxietatea si fobia dentara si atribuie participantilor
anxiosi patru itemi de diagnostic.

- tipul | (fobie simpla legata de stimuli dentari specifici);

- tipul Il (frica de reactii somatice catastrofale in timpul tratamentului);

- tipul lll (anxietate generalizata si simptome multifobice);

- tipul IV (neincredere fata de dentist).



Cazurile limita, bazate pe scorurile MDAS, nu pot fi evaluate si clasificate in sistemul
Seattle. Scorurile la masuratorile de anxietate si frica au indicat ca sistemul de diagnostic a fost
valid si a identificat subgrupuri ale populatiei cu anxietate dentara, care au fost consistente
intern. Cu toate acestea, toti subiectii au indicat o teama extrema de tratament stomatologic si
au fost in general similari in raspunsurile lor cognitive si comportamentale la ingrijirea dentara.

Anxietatea dentara si fobia dentara reprezinta puncte dintr-un continuum si pot reflecta
probleme psihologice complexe, care au efecte semnificative asupra vietii persoanelor
suferinde, fie ca provoaca evitarea, inmultirea cariilor dentare sau calitatea proasta a vietii
legate de sanatatea orala. Prin urmare, este necesar sa se ia in considerare modul cel mai bun
de a trata anxietatea si fobia dentara, pentru a preveni degradarea sanatatii orale in viitor.
Studiul nostru, precum si alte studii mai ample [53], au remarcat ca experienta clinica si datele
din cercetare permit medicilor stomatologi sa trateze in mod eficient pacientii cu anxietate
dentara, dar atunci cand un pacient este fobic, ar trebui sa fie indrumat catre ingrijiri de nivel
secundar, cum ar fi managementul psihologic sau farmacologic [53], desigur dupa rezolvarea
urgentelor dentare, cand acestea au constituit motivul vizitei la cabinetul dentar.

Exista in mod clar multi factori etiologici diferiti in dezvoltarea FAD, cu dovezi care sustin
teoriile cauzelor exogene si endogene, cum ar fi experientele trecute, modelele de urmat, mass-
media, genetica, personalitatea si inteligenta. Este posibil ca un individ s& fi avut o experienta
dentara negativa in trecut (celmai probabil in copilarie), poate sa fi cunoscut pe cineva care a
avut o experienta negativa sau poate avea genul de trasaturi de personalitate, careil fac mai
susceptibil decat in mod normal, la anxietate. O persoana vulnerabila se poate teme de dentist,
din unul sau mai multe dintre aceste motive - este imposibil de afirmat ca experientele au fost
foarte traumatizante, sau ca subiectii au fost de fapt, mai sensibili la ele [54].

Este deci, evidentiata complexitatea etiologiei multifactoriale a fricii, anxietatii si fobiei
dentare. Implicatiile pentru practica stomatologica sunt asociate cu cunoasterea gradului in care
temerile pacientului impiedica vizita la stomatologie, istoricul anxietatii dentare a pacientului si
modul in care rolul factorilor exogeni si endogeni influenteaza FAD ale pacientului. Dezvaluirea
acestor factori etiologici importanti permite medicului stomatolog sa isi adapteze tratamentul la
nevoile de anxietate dentara ale pacientului si, prin urmare, sa reduca frica pacientului si sa
diminueze stresul la locul de munca.

Caracterizare generala a sanatatii orale a populatiei din Roméania

Schimbarile politice si economice continue din ultimii 30 de ani, au facut ca sistemul de
sanatate din Romania sa prezinte o serie de sincope majore si sa nu raspunda intr-o masura
corespunzatoare nevoilor existente. Reforma permanenta a sistemului de sanatate nu a produs
rezultatele asteptate din cauza finantarii reduse, managementului deficitar, coruptiei, calitatii
serviciilor etc. Nivelul starii de sanatate orala a populatiei se situeaza sub cel al tarilor din vestul
Europei, in special datorita diferentelor, de ordin cultural si socio-economic.
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Fig. 27 - Asociere intre problemele dentare si diverse alte afectiuni

Caracterizarea sanatatii orale in Romania reprezinta un deziderat foarte greu de realizat,
fara o baza de date statistice clare, complete si concludente. Sanatatea orald este o
componenta importantd a sanatatii, care trebuie sa fie inclusa in serviciile oferite populatiei, dar
si in programele de preventie si educatie, fara a se prezenta ca un lux. Lipsesc preocuparile
sistemului public de a culege si analiza anual date, legate de sanatatea orala, programele de
screening gratuit al afectiunilor orale si, nu in ultimul rand, de campaniile de preventie.

Strategia Nationala de Sanatate cuprinde masuri privind sanatatea orala [68]:

- educatia pentru sanatate, realizabila in parteneriat cu ONG-uri si Ministerul Educatiei,
presupune introducerea in programa scolara a unei materii optionale, a carei tema sa includa
notiuni de igiena orala, boli cauzate de lipsa igienei si importanta controalelor stomatologice
periodice. Pe langa aceasta materie optionala, educatia pentru sanatate se poate realiza prin
diverse activitati extracurriculare.

- reducerea saraciei si a excluziunii sociale, permitand accesul la servicii de sanatate
orala, precum si la igiena orala.

- implementarea politicilor publice: stabilirea unor indicatori care sa fie monitorizati anual,
conceperea unei politici, campanii gratuite de screening si campanii permanente de preventie
(mesaje de interes public, cresterea consumului de produse de igiena orala), finantarea
sistemului, cooperarea intre institutiile publice, cu participarea tuturor partilor interesate.

Se observa ca, din rapoartele de analiza prezentate de centrele de monitorizare a
politicilor publice, precum si din strategiile nationale de sanatate, nu reiese ca starea mentala a
populatiei este implicata in degradarea sanatatii si igienei orale a populatiei din tara noastra.
Implicit, abordarea preventiva si terapeutica a anxietatii dentare, ca factor perturbator, este
lasata in grija medicilor stomatologi. Anxietatea dentara poate, insa, avea repercusiuni grave
asupra sanatatii orale a individului si este considerata a fi o barierd semnificativa in frecventa
vizitelor la dentist, intarziind prezentarea la medic. Acest fapt este cunoscut sub numele de
evitare a consultatiilor stomatologice si duce la o sanatate orala precara sau la necesitatea unor
ngrijiri stomatologice specializate complexe. [105].

Concluzii si implicatii practice
Sistemul de sanatate din Roméania a prezentat o serie de sincope majore in ultimii 30 de
ani, nefiind capabil sa raspunda intr-o masura corespunzatoare nevoilor existente. Reforma



permanentd a sistemului de sanatate nu a produs rezultatele asteptate din cauza finantarii
reduse, managementului deficitar, coruptiei, calitatii serviciilor etc. Nivelul starii de sanatate
orala a populatiei se situeaza sub cel al tarilor din vestul Europei, in special datorita diferentelor,
de ordin cultural si socio-economic. Daca in Romania, preocuparea pentru domeniul sanatatii
orale este insuficientd, in randul decidentilor politici, la nivelul Uniunii Europene, existd o
preocupare din ce in ce mai mare pentru aceasta componenta a sanatatii populatiei.

Statusul mental al populatiei nu este mentionat, in cadrul politicilor, strategiilor si
programelor de sanatate, ca factor perturbator implicat in degradarea sanatatii si igienei orale a
populatiei din tara noastra. Implicit, abordarea preventiva si terapeutica a anxietatii dentare este
Iasata in grija medicilor stomatologi.

Acest lucru necesita ca medicul stomatolog sa cunoasca gradul in care temerile
pacientului impiedica vizita la dentist, istoricul anxietatii dentare a pacientului si modul in care
rolul factorilor exogeni si endogeni influenteaza FAD-ul pacientului. Descifrarea acestor factori
etiologici importanti permite medicului stomatolog sa adapteze tratamentul la nevoile pacientului
legate de anxietatea dentara si, prin urmare, sa reduca frica pacientului si sa reduca stresul la
locul de munca. Medicul stomatolog poate apela, de asemenea, la un psiholog pentru
continuarea terapiei, dupa rezolvarea problemelor orale, si tot el este cel care indica asocierea
tratamentului farmacologic.

EVALUAREA STARII EMOTIONALE A COPIILOR DE 8-12 ANI, CARE AU AVUT
NEVOIE DE INGRIJIRI STOMATOLOGICE IN PERIOADA PANDEMIEI COVID-19, LA NIVEL
REGIONAL, PRECUM S| GRADUL DE ANXIETATE AL PARINTILOR;

Pandemia de COVID-19 a creat numeroase provocari in sectoarele de sanatate, care nu
sunt direct legate de gestionarea bolilor infectioase, inclusiv in stomatologie. Regimuri sanitare
si sociale stricte, masuri de distantare si carantine au fost implementate la nivel national pentru
a reduce ratele de transmitere. Masurile administrative luate au generat reorganizarea si
adaptarea infrastructurii si a echipamentelor tehnice la situatia epidemiologica nou creata pentru
toate unitatile sanitare [78]. Resursele fortei de munca din domeniul sanatatii au fost, de
asemenea, redistribuite pentru a sprijini raspunsul la pandemie. Acest lucru a dus la limitarea
sau amanarea programelor si tratamentelor medicale pentru situatiile non-urgente.
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Fig. 30 — Activitate stomatologica in timpul pandemiei de COVID-19 (sursa: internet)



In aceste conditii, stresul psihic indus populatiei nu a fost legat doar de echipa care a
contractat boala, ci si de schimbari semnificative si rapide in stilul de viata si locul de munca, cu
impact asupra persoanelor cu status psiho-afectiv sub standard, inclusiv asupra copiilor si
parintilor acestora [72]. Adultii au raportat deja ca pandemia a provocat anxietate dentara in
25% din cazuri. Dar cand vine vorba de copii, ne-am gandit ca ar fi util sa efectuam cercetari
specifice pentru a determina nivelurile de anxietate dentara in era COVID-19.

In timpul pandemiei de COVID-19, copiii suferd din cauza lipsei de frecventare a
gradinitelor si scolilor, a lipsei de socializare cu prietenii si colegii si a faptului ca sunt nevoiti sa
locuiasca acasa, fara posibilitatea de a-si desfasura unele dintre hobby-urile lor. Interactiunea
cu parintii sau alti adulti din familie poate creste nivelul de anxietate generala, plasand subiectul
pandemiei in centrul discutiilor. Starea lor emotionala ajunge sa reflecte starea lor emotionala a
ngrijitorilor.

Nevoia de ingrijire dentara la copii in timpul pandemiei de COVID-19, si mai ales in
timpul restrictiilor sociale sporite, devine o provocare pentru medicul dentist. Se stie ca
programarile la medic sunt adesea insotite de frica si anxietate dentara, declansate in primul
rand de perspectiva unor proceduri dureroase, dar in conditiile de izolare legate de pandemie,
aceste emotii si sentimente pot fi exacerbate de diversi factori de stres prezenti in mediul lor si
de tensiunea psihologica indusa de ingrijitori [70].

Intr-un cadru obisnuit, existd posibilitatea de gestionare eficienta a fricii, anxietatii si
fobiei copiilor, cu sprijinul ngrijitorilor si prin diverse metode (desensibilizare, tell-show-do,
incarcare pozitiva si alte tehnici comportamentale). In pandemie, principala cale de transmitere
a SARS-CoV-2 fiind prin picaturi Flugge, personalul stomatologic a trebuit sa utilizeze
echipamente de protectie personala (costume, ochelari de protectie, viziere si masti de fata),
precum si programarea distantatd a pacientilor, dezinfectanti cu ozon. Astfel, pe langa
sindromul halatului alb, sunt afectate atmosfera ambientala, tonul vocii, comunicarea cu copilul
si valoarea expresiei faciale, aspecte importante pentru construirea increderii in medicul dentist
[68].

Fig. 31 - Activitate stomatologica in timpul pandemiei de COVID-19 (sursa: internet)

Am considerat ca, in cadrul prezentului studiu, poate fi util si interesant sa exploram
nivelul de anxietate la copii si parintii acestora in timpul unei vizite la dentist, in conditii speciale,
pe parcursul perioadei de carantina de 3 luni, la nivel regional (judetele Galati, Braila, Tulcea),
in Romania. Evaluarea starii emotionale a pacientilor tineri si a ingrijitorilor acestora, in timpul



pandemiei si al carantinei nationale aferente, este importantd pentru a intelege modul in care
masurile suplimentare de siguranta pot afecta frica dentara si pentru a discuta strategii care ar
reduce eficient aceasta.

MATERIAL SI METODE

Acest studiu disjunct a fost conceput pentru a explora starea emotionala a 20 de copii cu
varste cuprinse intre 8 si 12 ani, care necesita tratamente stomatologice, intr-o clinica
stomatologica, in timpul carantinei (grupul pandemic) 20.05-20.08.2020, prin comparatie cu un
alt grup, cu aceleasi caracteristici, din perioada prepandemica (mai-august 2019)

Nivelul de anxietate legat de vizita la dentist a fost evaluat si la parintii ambelor grupuri,
deoarece acestia se afla intr-o relatie emotionala biunivoca stransa. Patologia discutata a fost:
extractii dentare, abcese, traumatisme dentare (leziuni traumatice ale tesuturilor orofaciale),
necesitatea tratamentului pulpar. Toti copiii inscrisi in studiu aveau un istoric dentar de cel mult
trei programe, fara antecedente de boli cronice si fara tulburari mintale.Parametrii generali luati
in calcul au fost: varsta, sexul si indicatia medicala pentru interventia stomatologica.

De mentionat c&, in aceasta situatie, au fost efectuate modificari ale procedurilor de
ingrijire a sanatatii dentare:

- pentru limitarea timpului direct al vizitei, istoricul medical a fost preluat telefonic sau
prin apel online;

- parintii copiilor au fost informati despre noile reglementéri si méasurile de siguranta
aplicate de clinica stomatologica si despre masurile de siguranta necesare;

- inainte de programare, toti ingrijitorii au fost sfatuiti sa explice copiilor masurile de
siguranta, inclusiv imagini cu echipamentul de protectie obligatoriu al personalului medical,
pentru a-i familiariza mai bine cu situatia;

- temperatura corporala a fiecarui copil si ingrijitor a fost masurata la intrarea in sala de
asteptare;

- fiecarui copil si Tngrijitor i s-a instruit cu privire la modul de dezinfectare a mainilor in
sala de asteptare;

- doar un adult a avut voie sa insoteasca copilul pe durata tratamentului medical, care
include un medic si cel mult o asistenta medicala;

- insotitorii adulti au confirmat anterior, in scris, acceptul lor privind respectarea acestui
regulament.

Medicul, copiii si ingrijitorii au evaluat in mod independent starea emotionald a
pacientilor folosind scala de dispozitiei faciale. Pacientii pediatrici, avand in fata blank-ul au fost
rugati s& completeze desenul, addugand elementele faciale: ochi, nas si buze. Inainte de asta,
toti copiii au fost instruiti ca in desen ar trebui sa-si exprime propriile emotii, Thaintea unui
tratament dentar pogramat. Aceasta metoda de evaluare este agreata atat de copii, cat si de
insotitorii adulti. Medicul dentist a clasificat apoi desenele copiilor cu fetele corespunzatoare 1-6,
dupa expresia faciala, realizand un scor numeric pe scala Likert, unde 1 si 6 indica cel mai
scazut si, respectiv, cel mai ridicat nivel de anxietate. ingrijitorii si-au evaluat propriul nivel de
anxietate legat de vizita la stomatolog, folosind scala Likert 0-10, unde O corespunde lipsei de
frica, 5 indica anxietate medie, iar 10 un nivel ridicat al anxietatii [71,77].



Fig. 32 - Scala de dispozitie faciala [74]

Grupul pandemic a fost format din 20 de copii: 10 baieti (varsta medie 9,5+/-1 ani) si 10
fete (varsta medie 9,3+/-1 ani). Grupul pre-pandemic a fost format tot din 10 baieti (varsta
medie 10+/-1 ani) si 10 fete (varsta medie 10,5 +/-1 ani). Coeficientul nivelului de anxietate
pentru un consult stomatologic, in ambele grupuri, este sintetizata in tabelul XXXIX.

REZULTATE. DISCUTIE

Extractia dentara a fost cea mai frecventa procedura (tabelul XL).

Tabelul XXXIX
Evaluator Grup Parinti | Copll
Medicul Pre-pandemic | 0,89 0,60
dentist Pandemic 0,85 0,75
Parinti Pre-pandemic - 0,80
Pandemic - 0,83
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Tabelul XL
Indicatie medicala Grup Grup pre-
pandemic pandemic
Extractie dentara 12 (60%) 8 (40%)
Abces 4 (20%) 1 (5%)
Traumatism dentar | 3 (15%) 2 (10%)
Tratament pulpar 2 (10%) 4 (20%)
Leziuni ale 1 (5%) 2 (10%)
mucoasei
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Starea emotionala si nivelul de anxietate ale copiilor din grupul pandemic nu a fost
diferita de cea din grupul pre-pandemic, evaluata de stomatolog, parinti sau de copiii insisi (p >
0.05). De asemenea, nici comparatia fiecarui gen in cele doua grupuri nu a generat diferente in
ceea ce priveste nivelul de anxietate (p > 0,05). Singura exceptie a fost evaluarea anxietatii
copiilor efectuata de parintii din grupul de pandemie, cu o mai mare scor acordat pentru baieti

decéat pentru fete (p < 0,05) — tabel XLI.

Tabel XLI
Evaluare Scor Baieti Fete
Grup Grup Grup Grup
prepandemic | pandemic prepandemic | pandemic
Medic dentist (%) | minim 20 4,5 40 30
maxim 10 9 10 10
Parinte (%) minim 10 4,5 20 20
maxim 10 13,33 10 10
Copil (%) minim 40 9 40 40
maxim 10 9 10 10
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Desi prezentul studiu raporteaza, pe un esantion modest, starea emotionala a copiilor de
8-12 ani, in timpul restrictiilor socio-medicale impuse de pandemia COVID-19, se contureaza
unele constatari.

Starea emotionala a copiilor este adesea influentata de cea a parintilor.

Frica dentara si anxietatea (FDA) la copii reprezintd o problema importanta a
managementului stomatologic, iar temerile legate de situatia epidemiologica si schimbarile
intervenite in organizarea serviciilor stomatologice le pot augmenta. Pe de alta parte, masurile
suplimentare luate pentru a scurta programarile la stomatologie (telemedicina pentru anamneza
si propunerea tratamentului), precum si eforturile pentru a familiariza cat mai mult copiii cu noul
regim sanitar in timpul vizitei la stomatolog, pot atenua frica si anxietatea la copii.

Observatile noastre aratd ca pacientii pediatrici care au necesitat interventie
stomatologica in timpul restrictiilor impuse de pandemie nu au prezentat modificari semnificative
a starii emotionale, in comparatie cu grupul pre-pandemic, potrivit varstei si indicatiilor [76].

Starea emotionala a pacientilor pediatrici a fost evaluata in prezentul studiu de catre
stomatolog, parinti si copiii insisi, fapt care a permis, prin comparatie, o evaluare mai ampla a
trairilor psihoafective ale copilului.

Anxietatea dentara la copii depinde de diversi factori: personalitate, trasaturi de caracter,
temeri generale preexistente, istorie de experiente dentare dureroase, temeri dentare ale
parintilor si alti factori legati de familie.

S-a afirmat, de asemenea ca anxietatea dentara tinde sa fie mai mare la fete, decat
baieti si scade odata cu varsta [74]. Aceste diferente legate de varsta si gen nu au fost
confirmate de studiul nostru. Doar un nivel mai ridicat de anxietate a fost observat la baieti, si
numai pe evaluarea efectuata de parinte. In schimb, niveluriie de anxietate parentala
inregistrate par corelate cu starea emotionala a copiilor si aceasta asociere a fost mai puternica
n timpul pandemiei.

Parintii joaca un rol cheie in inducerea si dezvoltarea anxietatii copiilor si, prin urmare,
este important, in special Tn timpul pandemiei, ca ingrijitorii pacientilor pediatrici sa



constientizeze aceste legaturi si sa-i educe pe copii, pentru a asigura o vizita cat mai
confortabila la stomatolog [69,73,79]

Desi consideram cel putin interesanta problema asistentei medicale dentare, n contextul
unei pandemii, dimensiunea modesta a esantionului, provenind dintr-un singur centru, avand in
vedere ca anxietatea dentara la copii are o etiologie multifactoriala, limiteaza valoarea acestei
cercetari. Caracteristicile personale si familiale ale pacientilor, statutul socio-economic, nivelul
de educatie al parintilor nu au fost luate n considerare.

Cu toate acestea, analiza comparata si utilizarea scalei Likert permit cateva observatii
interesante. Nivelul de anxietate dentara al copiilor cu varsta cuprinsa intre 8 si 12 ani, evaluat
de catre medicul dentist, ingrijitori si de catre ei insisi, nu a fost diferit fata de perioada pre-
pandemica, contrar asteptarilor;

- nivelurile de anxietate ale parintilor au fost puternic asociate emotional cu starea
copiilor, in special in timpul pandemiei;

- baietii sunt potential mai vulnerabili la dezvoltarea anxietatii dentare;

- parintii au un rol educational important in asigurarea confortului psiho-afectiv al copiilor,
n perspectiva unei vizite la medicul dentist.

- aspectele raportate necesita confirmare sau infirmare, prin studii ulterioare, la o scara
mai larga.

CONTURAREA UNOR PROTOCOALE DE PREVENIRE $| TRATAMENT PENTRU
COMBATEREA FRICII $I ANXIETATII DENTARE

Frica de dentist variaza permanent, de la o teama foarte usoara, la forme severe. Prin
urmare, intr-un cabinet stomatologic, managementul pacientului trebuie aplicat diferentiat si
personalizat.

In principiu, fobia dentarad poate fi gestionata prin interventii psihoterapeutice, interventii
farmacologice sau prin combinarea ambelor, in functie de nivelul anxietatii dentare, de
caracteristicile pacientului si de situatiile clinice. Interventiile psihoterapeutice sunt orientate fie
in plan comportamental, fie in plan cognitiv. Farmacologic, acesti pacienti pot fi gestionati
folosind fie sedarea, fie anestezia. Terapiile de modificare a comportamentului au ca scop
schimbarea comportamentelor inacceptabile prin invatare, si implica relaxarea musculara si
respiratia de relaxare, impreuna cu imagini ghidate si monitorizarea fiziologica prin biofeedback,
hipnoza, distragerea atentiei, intarire pozitiva, semnalizarede oprire si tratamente bazate pe
expunere, cum ar fi desensibilizarea sistematica, tell-show-do, ask-tell-ask si modelarea.
Strategiile cognitive au ca scop modificarea si restructurarea continutului cognitiilor negative si
sporirea controlului asupra gandurilor negative.

Terapia cognitiv-comportamentald este o combinatie de terapie comportamentala si
terapie cognitiva si este, in prezent, cel mai acceptat si de succes tratament psihologic pentru
anxietate si fobie. In anumite situatii, in care pacientul nu este capabil sa raspunda si sa
coopereze bine la interventiile psihoterapeutice, nu este dispus sa se supuna acestor tipuri de
tratament, trebuie cautate alte tipuri de terapii, si anume terapii farmacologice, cum ar fi sedarea
sau anestezia generala.

Gestionarea comportamentala a persoanelor cu fobie dentara poate utiliza metode pe
termen scurt, cum ar fi hipnoza sau anestezia generala, sau metode pe termen lung, cum ar fi
terapia cognitiva si dezvoltarea abilitatilor de coping. Metodele pe termen scurt s-au dovedit a fi
ineficiente pentru tratamentul pe termen lung al fobiei, deoarece multi oameni revin la un model
regulate, dar necesita mai multe cunostinte din partea medicului dentist si motivatie din partea
pacientului.



Terapia prin expunere la realitate virtuala (VRET) s-a dovedit a fi eficienta in tratarea
diferitelor subtipuri de fobie, fiind testata si in tratamentul FAD [99-101].

Intr-o eré& a internetului, dupa o perioada impuséa de telemunci si telescoala, majoritatea
am devenit usor dependenti de calculator si internet. Pentru unii, lucrurile au devenit patologice,
ih sensul in care nu s-au mai putut desprinde de calculator, nici macar pentru a face lucruri
benefice pentru propriul organism. Atunci cand se pierde notiunea timpului, in fata unor
dispozitive electronice, cand viata sociald se reduce sau dispare complet, cand exista
entuziasm doar pentru acest tip de activitati, atunci se poate vorbi de dependenta.

In cadrul cercetarii de baza, am efectuat o analiza comparativa pe doua loturi de cate 50
de pacienti tineri (18-30 ani), cu FAD:

A - pacienti familiarizati cu realitatea virtuala, dependenti pana la limita adictiei de
dispozitivele si tehnicile IT, carora li s-a aplicat VRET, folosind ochelari VR-BOX;

VR ECX

VIRTUAL IEALITY GLASSES

Fig. 44 - Ochelari VR-BOX (arhiva personala)

VRET a folosit 4 scenarii: asezarea pe scaunul dentar, in timpul examinarii cavitatii
bucale, in timpul aplicérii injectiei anestezice dentare, in timpul procedurii de foraj dentar.
B - pacienti la care tratamentul fobiei dentare s-a limitat la metoda tell-show-do.



Fig. 45 — Imagine VRET: asezarea pe scaunul dentar (arhiva personala)

Fig. 46 — Imagine VRET: in timpul examinarii cavitatii bucale (arhiva personala)



Fig. 47 — Imagine VRET: in timpul aplicarii injectiei anestezice dentare
(arhiva personala)

Fig. 48 — Imagine VRET: in timpul procedurii de foraj dentar (arhiva personala)



VRET a fost efectuat folosind doua computere in retea:

- computerul simulator VR (desktop Dell XPS-8700, cu procesor Intel Core i7-4790
generatia 4 si Asus Nvidia G-Force GTX750 Tl OC 2GB GDDRS placa grafica) a redat mediul
virtual;

- computerul cu interfatd utilizator, care a permis medicului sa controleze si sa
individualizeze stimulii VR prezentati pacientului.

Au mai fost folosite:

- un kit de dezvoltare Oculus 2 HMD (Head Mounted Display) cu rezolutie de 960X1080
per ochi, pentru a imersa participantii in stomatologia in mediu VR.

- 0 bratara Mio-link, pentru a inregistra ritmul cardiac al pacientului in timp real

Rezultatele au fost evaluate folosind scala MDAS, fiind evaluate la momentul initial, pre-
si post-interventie, dupa 1 saptamana, 3 luni si respectiv, dupa 6 luni de urmarire.

Parametrii luati in considerare au fost evitarea pre/post comportamentald, variatiile
temporale ale ritmului cardiac, experienta privind realitatea virtuala, in timpul si post-VRET si
acceptarea tratamentului stomatologic

La inceputul studiului, ambele grupuri au prezentat niveluri moderate pana la severe de
anxietate dentara, masurate de Scala de anxietate dentara modificata (MDAS). Scorurile medii
initiale MDAS au fost:

* Grupa A (VRET): 15,8 £ 1,2

* Grupa B (Traditional): 16,0 + 0,9

O analiza a testului nu a confirmat nicio diferenta semnificativa statistica in nivelurile de
anxietate initiala intre cele doua grupuri (p > 0,05), asigurand conditii de pornire comparabile
pentru ambele interventii.

In plus, raspunsurile fiziologice de bazd au fost masurate prin variabilitatea ritmului
cardiac (AV) si activitatea ectodermala (réaspunsul galvanic al pielii - RGP). AV nu a indicat nicio
diferenta semnificativa intre cele doua grupuri (p > 0,05), sugerand o activare similara a
sistemului nervos autonom la debutul studiului. Tn mod similar, citirile GSR, care mé&soara
activitatea electrodermala ca indicator al excitarii emotionale, au fost comparabile in ambele
grupuri, sustindnd si mai mult uniformitatea nivelurilor de stres inainte de interventie.

Scorurile de evitare comportamentala auto-raportate, colectate printr-un chestionar pre-
studiu, nu au evidentiat nicio diferentd semnificativa intre grupuri, in ceea ce priveste modelele
lor istorice de evitare a programelor dentare (p > 0,05). Participantii au raportat niveluri similare
de suferinta, asociate cu vizitele la stomatologie, intarind faptul ca ambele grupuri au fost
afectate Tn mod egal de dentofobie la momentul initial.

in plus, scorurile subiective de evaluare a fricii, inregistrate folosind o scala vizuala
analogica (VAS), au confirmat o intensitate similara perceputa a fricii in ambele grupuri.
Participantii si-au evaluat teama anticipata de proceduri dentare, pe o scara de la 0 la 10, grupul
A raportand o medie de 8,2 * 1,3 si grupul B raportand 8,5 £ 1,1, fara diferente semnificative (p
> 0,05). Aceasta consecventa intre masurile fiziologice, auto-raportate si comportamentale
sustine validitatea comparatiei interventiei.

in urma interventiei, ambele grupuri au inregistrat o reducere semnificativd a scorurilor
MDAS:

» Grupa A (VRET): 8,8 £ 1,2

» Grupa B (Traditional): 8,5+ 1,5

Masuratorile statistice repetate ANOVA au indicat ca ambele interventii au redus efectiv
anxietatea (p < 0,01). Desi ambele grupuri au demonstrat reduceri similare ale anxietatii imediat
dupa interventie (p > 0,05), datele fiziologice au evidentiat un beneficiu suplimentar in grupul A
(VRET), unde au fost observate fluctuatii mai mici ale AV si indicatori de stres redusi.

Participantii din grupul A au raportat, de asemenea, o experientd mai confortabild si mai
captivanta in comparatie cu grupul B, 72% dintre participantii la VRET expriménd o preferinta
pentru expunerea bazatad pe VR, fatd de metodele conventionale. Scorurile de relaxare auto-



raportate, inregistrate pe scala STAI, au fost semnificativ mai mici in grupul A post-interventie (p
< 0,05), sugerand ca imersiunea VR a jucat un rol in modularea raspunsurilor emotionale la
stimulii dentari.

in timp ce ambele interventii au condus la reduceri semnificative ale anxietatii dentare
imediat dupa tratament, grupul VRET a demonstrat o stabilitate mai mare pe termen lung in
reducerea anxietatii, mentinand scoruri MDAS mai mici la sase luni in comparatie cu metoda
traditionala (tabelul XLII)

Tabelul XLII

Scorul MDAS Procentaj Scor mediu Scor mediu
MDAS A MDAS B

0-5 (fara anxietate) 0% - -

6-10 (anxietate usoara) 25% 8,8+/-1,2 8,5+/-15

11-14 (anxietate 50% 12,3 +/-1 119 +. 1,3

moderata)

15-18 (anxietate severa) 20% 15,8 +/- 1,2 16 +/- 0,9

19-25 (fobie) 5% 22,7 +/-3 23,1 +/-2,3

Total pacienti 100% 12,3 +/-3 125+/- 2,6

Fobia dentara la pacientii tineri (18-30 ani)

0-5 (fara
anxietate), 0%

19-25 (fobie), 5%
15-18 (anxietate
severa), 20%

6-10 (anxietate
usoara), 25%

11-14 (anxietate
moderata), 50%

Fig. 49
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Fig. 50 — Reducerea in timp a scorului MDAS

Pentru a evalua persistenta reducerii anxietatii, scorurile MDAS au fost inregistrate la o
saptamana, trei luni si sase luni dupa interventie. Au fost observate urmatoarele tendinte:

La o saptamana dupa tratament, ambele grupuri au mentinut niveluri de anxietate
semnificativ . mai scazute comparativ cu valoarea initiala. Nu a existat nicio diferenta
semnificativa statistic intre cele doua grupuri in acest moment (p > 0,05).

Urmarire pe trei luni

* Grupa A (VRET): nivelurile de anxietate au ramas stabile (MDAS = 9,0 £ 1,3)

» Grupa B (traditionala): niveluri de anxietate oarecum stabile

Urmarire pe sase luni

* Grupa A (VRET): 9,0+ 1,5

* Grupa B (Traditional): 10,5 + 1,7

La acest moment, a fost detectata o diferenta semnificativa intre grupuri (p < 0,05),
sugerand ca VRET a oferit o reducere mai sustinuta a anxietatii pe termen lung, comparativ cu
metoda traditionala.

in plus, masurile AV la sase luni au continuat sa arate o stabilitate mai mare la stres in
grupul A (VRET), sustinand eficacitatea pe termen lung a VRET in mentinerea unui réspuns mai
calm al sistemului nervos autonom la stimulii dentari. Ambele grupuri au nregistrat reduceri
semnificative ale scorurilor MDAS dupa interventie. Cu toate acestea, grupul VRET a
demonstrat o mai mare consecventa in mentinerea nivelurilor scazute de anxietate in intervalele
de urmarire, in special la sase luni.



Tabelul XLIII

Evolutia in timp a scorului MDAS

Timp Scor mediu MDAS A Scor mediu MDAS B
Pre-terapie 15.8+1.2 16.0 £ 0.9

Post-terapie 8.8+1.2 85+1.5

La o saptamana 9.0+1.3 92+14

La 3 luni 9.0+1.3 92+14

La 6 luni 9.0+1.5 10.5+1.7

Analiza statistica a confirmat ca ambele grupuri au prezentat reduceri semnificative ale
scorurilor MDAS, de la momentul initial, pana la imediat dupa interventie (VRET: p < 0,001,
traditional: p < 0,001). Cu toate acestea, grupul VRET a demonstrat o retinere superioara a
nivelurilor reduse de anxietate la sase luni de urmarire, scorurile ramanand statistic mai mici
decét valoarea initiala (p 0,002, IC 95% [5,9, 7,2], d = 0,65 al lui Cohen), indicand un efect
moderat spre puternic. In schimb, grupul traditional a prezentat o regresie usoaréa in reducerea
anxietatii la sase luni (p = 0,048, IC 95% [5,3, 6,7], d = 0,41 al lui Cohen), sugerand un impact
mai putin sustinut in timp. Aceste rezultate sustin ipoteza ca VRET este mai eficient in
mentinerea reducerii pe termen lung a dentofobiei in randul indivizilor familiarizati cu realitatea
virtuala.

Pentru a evalua in mod obiectiv raspunsurile la stresul fiziologic, a fost inregistrata si
variabilitatea frecventei cardiace (AV):

- AV post-interventie: Ambele grupuri au prezentat o reducere semnificativa a markerilor de
stres fiziologic (p < 0,01), dar Grupul A (VRET) a mentinut raspunsuri la stres mai scazute la
sase luni, indicand o reglare superioara a anxietatii pe termen lung.

- Oscilatiile AV 1n grupul B a aratat o variabilitate crescuta la sase luni de urmarire, sugerand o
revenire partiala a anxietatii dentare.

In timp ce ambele grupuri au prezentat o reducere a AV post-interventie, ceea ce indica
un stres fiziologic mai scazut, grupul VRET a mentinut o fluctuatie semnificativ mai mica a AV in
timp. Acest lucru sugereaza ca VRET a facilitat o adaptare mai sustinutd a sistemului nervos
autonom la anxietatea dentara.

Markerii comportamentali au fost, de asemenea, analizati pentru a masura gradul de
pregatire a participantilor pentru viitoarele proceduri stomatologice.

Disponibilitatea de a programa viitoare vizite la stomatolog:

- Grupul A (VRET): 78% dintre participanti au fost dispusi s& programeze o intalnire
viitoare.

- Grupul B: 64% dintre participanti si-au exprimat dorinta.

In timp ce ambele grupuri au prezentat imbunatatiri, grupul VRET a demonstrat o
crestere mai substantiala pe termen lung, sugerand ca terapia de expunere imersiva poate
stimula o mai mare incredere si implicarea pe termen lung in ingrijirea dentara.

Evaluarea comportamentului de evitare:

-Grupul A (VRET): scadere cu 21% a comportamentelor de evitare raportate.

-Grupul B: scadere cu 10%, aratand un efect mai slab pe termen lung in reducerea
evitarii dentare.

Grupul VRET a prezentat o scadere mai substantiald a comportamentelor de evitare, cu
un procent mai mare de participanti exprimadndu-si dorinta de a participa la vizitele
stomatologice viitoare, sugerand ca VRET incurajeaza un angajament mai mare pe termen lung
cu ingrijirea dentara.

Feedback-ul participantilor colectat prin sondaje post-interventie a oferit o perspectiva
suplimentara asupra calitatii experientiale si a impactului subiectiv al fiecarei interventii.



Rezultatele au indicat ca 86% dintre participantii din grupul VRET si-au descris experienta ca
fiind interesanta, eficienta si captivanta, in comparatie cu 64% din grupul traditional tell-show-
do, care au raportat experienta ca fiind utila, dar mai putin impactanta.

Cand li se cere sa-si evalueze sentimentul de control in timpul interventiei pe o scara de
lalla10:

+ Participantii la grupul VRET au avut o medie de 8,2 + 1,1

» Participantii grupului traditional au avut o medie de 6,7 £ 1,4

in plus, raspunsurile calitative din partea grupului VRET au evidentiat teme precum:

»+Am simtit ca pot face fata fricii fara sa fiu coplesita.”

,La inceput m-am simtit suficient de real incat sa devin iritat, dar stiam ca sunt in
siguranta si asta m-a ajutat sa trec peste”

Participantii au apreciat, de asemenea, noutatea formatului VR, multi exprimand o
preferintd pentru expunerea virtual, fata de instruirea conventionala, invocand reducerea
disconfortului si pregatirea emotionala imbunatatita pentru procedurile dentare reale.
Participantii la VRET au raportat o satisfactie mai mare, un sentiment mai puternic de control si
preferinta pentru metoda virtuala.

Aceste descoperiri sugereaza ca VRET nu numai ca reduce cantitativ dentofobia, ci si
imbunatateste satisfactia pacientului si pregatirea emotionald, ceea ce poate influenta pozitiv
complianta dentara viitoare (tabelul XLIV).

VRET
80} Traditional

60

Value

20r

0

Satisfaction Perceived Control Preference
Measure

Fig. 55 - VRET reduce cantitativ dentofobia si imbunatateste satisfactia pacientului si
pregatirea emotionala a acestuia

Tabelul XLIV
Criteriu Grup A Grup B
Satisfactie (%) 86% 64%
Perceptie 8.2+1.1 6.7+ 1.4
Preferinta pentru metoda 79% 55%
(%)

Concluziile acestui studiu subliniaza relevanta si potentialul crescand al terapiei prin
expunere la realitate virtuala (VRET), ca tratament viabil si inovator pentru dentofobie, in special
in randul populatiilor mai tinere, care prezinta o dependenta digitala ridicata. Rezultatele arata



ca atat VRET, cat si metodele traditionale, precum tell-show-do, au fost eficiente in reducerea
anxietatii dentare, imediat dupa interventie. Cu toate acestea, impactul sustinut al VRET de-a
lungul timpului 1l indica drept o solutie mai robusta pe termen lung.

Grupul VRET a mentinut in mod constant scoruri mai mici MDAS, in toate intervalele de
urmarire, inclusiv la sase luni dupa interventie. Acest efect de duratd sustine cercetarile
anterioare, care sugereaza ca realitatea virtuala poate beneficia de terapie de expunere
cognitiv-comportamentald, permitadnd confruntarea imersiva si controlata cu stimuli care induc
anxietatea ntr-un cadru sigur. Contextul virtual nu permite doar expunerea graduala, dar ofera
si flexibilitatea unui scenariu de adaptare la nevoile individuale, sporind astfel personalizarea si
confortul.

Acest studiu valideaza terapia prin expunere in realitate virtuala ca un instrument
avangardist si eficient pentru gestionarea dentofobiei.

Este un fapt unanim recunoscut ca frica si anxietatea dentard au un impact asupra
calitatii vietii, sanatatii orale si calitatii tratamentului dentar efectuat — atat in ceea ce priveste
limitarea prezentei la cabinetul stomatologic, céat si in ceea ce priveste calitatea tratamentului
dentar care ar putea fi efectuat. Amanarea tratamentului din cauza anxietatii dentare face foarte
usoara renuntarea la optiunile terapeutice conservatoare, dezvoltarea unor niveluri extreme de
fricd dentara (dentofobie) si adoptarea unor strategii de management farmacologic, desi
sedarea nu este o solutie pe termen lung.

Experienta ne-a aratat ca pacientii cu anxietate dentara scazuta si moderata pot
beneficia de tratament non-farmacologic: crearea de mediu si comunicare, terapia cognitiv-
comportamentala. Exista numeroase instrumente disponibile pentru evaluarea anxietatii
dentare. Noi am adoptat un chestionar mai simplu, la care pacientii au fost mai complianti, cu
doar 12 intrebari, inspirat de Modificated Dental Anxiety Scale (MDAS), Desigur MDAS are
limitele ei pentru nivelurile usoare, moderate si fobice de anxietate, dar ea ofera totusi un
instrument de screening simplu, acceptabil si usor de utilizat.

Pentru niveluri scazute si medii de anxietate dentara, un mediu primitor (ambient sonor
si olfactiv), care ofera un ragaz pentru aclimatizare, control vocal (voce moderat de tare, cu un
ton grav), distragere a atentiei (imagini aranjate pe ecran) si tehnici de modelare (observare
directa, suport video), apelénd totodata la realitatea planului virtual al memoriei, expunerea
metodelor terapeutice si ,spune-arata-fa”, au fost suficiente si eficiente.

Pentru pacientii cu anxietate dentara fobica, se utilizeaza de obicei analgezie relativa,
sedare constientd si anestezie generald. Cu toate acestea, abordarile farmacologice sunt
considerate mai putin acceptabile Tn gestionarea fricii dentare, comparativ cu tehnicile
psihologice. Terapia cognitiv-comportamentala (TCC) este un exemplu de terapie psihologica
scurta cu eficacitate dovedita, care vizeaza atat tehnici de modificare a comportamentului, cat si
terapie de restructurare cognitiva.

TCC include antrenament de relaxare si desensibilizare sistematica (construirea unei
ierarhii de situatii provocatoare de anxietate, apoi progresarea prin ierarhie intr-o maniera
relaxata, non-anxioasa).

Terapia cognitiva se bazeaza in principal pe analiza sistemelor cognitive ale pacientului
(ganduri, credinte, interpretari). Modul in care acesta gandeste despre evenimente viitoare
joaca un rol central in emotii (de exemplu, anxietate) si raspunsuri fiziologice (de exemplu,
tahicardie, transpiratii abundente) si modul in care stabileste si mentin comportamente inutile
(de exemplu, evitarea). TCC isi propune sa faciliteze o noua intelegere (restructurare cognitiva)
a pericolului evitarii starii de sanatate necesare.

Un principiu important care sta la baza TCC se concentreaza pe aici si acum, fiind o
terapie structurata in 5-10 sesiuni scurte, dar cu eficacitate prelungita in timp. TCC implica, de
asemenea, o colaborare complexa cu pacientul (evaluare, stabilirea obiectivelor, prezentarea si
revizuirea formularilor si a ipotezelor de lucru, precum si primirea de feedback de la pacient).



TCC s-a dovedit a fi terapia psihologica cu cea mai solida si mai largd baza de dovezi de
eficacitate mentinuta in timp, privind anxietatea dentara si cresterea frecventei vizitelor la
stomatolog.

O meta-analiza a indicat ca TCC a redus semnificativ anxietatea dentara, cu o ingrijire
dentara sporita timp de 4-5 ani, pentru 77% dintre subiecti.

Sustinem ca, in ceea ce priveste gestionarea dentara, anxietatea dentara si fobia
dentard necesitd participarea unor medici stomatologi cu experienta si instruiti in tehnici
cognitiv-comportamentale.

Propunem un model de gestionare a anxietatii dentare (tabelul XLV), care ne-a oferit o
satisfactie de 100%, bazat pe o evaluare initiala, apoi interventii non-farmacologice adaptate
nivelului de anxietate identificat. Exista posibilitati in cabinetul stomatologic pentru a permite
tuturor pacientilor sa experimenteze o terapie eficienta pentru toate nivelurile de anxietate
dentard, inclusiv fobia dentara. In foarte putine situatii, tratamentul farmacologic complementar
devine necesar.

Asigurarea unui mediu primitor, castigarea increderii si controlul vocal sunt conditii sine
qua non in abordarea pacientului, inca de la prezentare. Pentru cei cu FAD usor, se adauga
distragerea atentiei si reconstructia memoriei. In cazul celor cu FAD moderat, poate fi indicatd
relaxarea musculara progresiva si prezentarea planului terapeutic folosind metoda intreaba-
spune-intreaba. Pentru FAD fobic, terapia cognitiv-comportamentala se aplica insistent, iar
urgentele pot fi rezolvate cu analgezie relativa. Dentofobia poate continua cu sedinte de
psihoterapie, dupa rezolvarea urgentei stomatologice, tratamentul farmacologic fiind o solutie de
aplicat doar in cazuri izolate. Experienta ne-a aratat ca majoritatea respondentilor au urmat un
tratament stomatologic aplicand acest protocol de abordare a FAD tabelul XLIV).

Tabelul XLV
Interventii psihoterapeutice Barbati Femei
Castigarea increderii
Control vocal 492 (100%) 508 (100%)
Asigurarea unui mediu primitor

Tehnici de relaxare 284 (57,7%) 346 (68,1%)
Terapie cognitiv- 132 (26,8%) 83 (16,2%)
comportamentala

Analgezie relativa 30 (6,2%) 16 (3,1%)
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Tabelul XLVI
Evaluare Nivelul anxietatii
Necesitatea unui tratament de urgenta
Nivelul anxietatii Usoara Moderata Fobica
dentare
Necesitatea unui Da/Nu Da/Nu Nu Da
tratament de urgenta
Abordare posibila Castigarea increderii In plus Terapie cognitiv- Analgezie relativa
Control vocal Relaxare musculara comportamentala | Sedare constienta
Distragerea atentiei progresiva Anestezie generala
Reconstructia memoriei Furnizarea de
Asigurarea unui mediu informatii pregatitoare
primitor




CONCLUZII

1. Frica si anxietatea dentara sunt un fenomen universal, estimat a afecta aproximativ
36% din populatia lumii, iar alte 12% din aceasta populatie sufera de frica dentara extrema,
chiar dentofobie. Studiul nostru a relevat prezenta anxietatii dentare la 39% dintre subiecti (un
procent apropiat de media mondiald) si a dentofobiei la doar 4,6% (mult sub raportarile globale).
Trebuie mentionat ca 21% dintre subiectii analizati au prezentat, conform scorului MDAS
aplicat, anxietate vecina cu dentofobia, ceea ce implica faptul ca un procent dintre acestia,
neidentificabil printr-o astfel de analiza, care are si ea limitele sale, poate fi clasificat drept
pacienti dentofobi. De asemenea, 35% dintre subiecti au fost considerati non-anxiosi sau doar
usor anxiosi, iar specificitatea fricii dentare nu a putut fi afirmata, ci mai degraba cuantificata ca
o frica de necunoscut, de actul medical sau de medic in general si de posibilele suferinte si
complicatii ale interventiei preventive sau terapeutice.

2. Anxietatea dentara poate avea repercusiuni grave asupra sanatatii orale a unei
persoane si este considerata a fi o bariera semnificativa in frecventa vizitelor la dentist,
intarziind prezentarea la medic. Aceasta este cunoscuta sub numele de evitare a ingrijirilor
orale si duce la o sanatate orala precara sau la necesitatea unor ingrijiri stomatologice
specializate complexe. Este unanim acceptat faptul ca sanatatea orala contribuie atat la
sanatatea generala a organismului, cat si la mentinerea echilibrului emotional. Igiena orala
deficitara poate provoca atat afectiuni dento-gingivale, cét si boli gastrointestinale,
cardiovasculare, diabet zaharat, cancer. In grupul populational studiat, 4 din 5 pacienti au
apartinut intervalului de varsta 31-60 de ani, perioada in care se dezvolta si se agraveaza
afectiunile dentare ignorate (carii, gingivita, boli parodontale, fisuri si fracturi dentare,
sensibilitate dentara), se instaleaza si se dezvolta alte afectiuni (gastrointestinale,
cardiovasculare, diabet), favorizate sau nu de sanatatea oralad precara. Mentinerea unei bune
sanatati orale este un angajament pe viata, pe care fiecare persoana trebuie sa il asume. Prin
practicarea constiincioasa a unor bune practici de igiena orala, se pot evita procedurile dentare
costisitoare si problemele de sanatate pe termen lung.

3. Sanatatea orala a populatiei din Roménia este precara, fiind situata pe ultimele locuri
in Europa, in special din cauza diferentelor culturale si socio-economice. Dacd in Romania,
preocuparea pentru domeniul sanatatii orale este insuficienta in randul factorilor de decizie
politica, la nivelul Uniunii Europene exista o preocupare tot mai mare pentru aceasta
componentad a sanatatii populatiei. Starea mentald a populatiei si atitudinea reticenta fata de
consultatile stomatologice periodice nu sunt mentionate, in cadrul politicilor, strategiilor si
programelor de sanatate, ca factori perturbatori implicati in degradarea sanatatii si igienei orale
a populatiei din tara noastra. Implicit, abordarea preventiva si terapeutica a anxietatii dentare
este lasata in grija medicilor stomatologi.



4. Exista numeroase instrumente disponibile pentru evaluarea anxietatii dentare. Am
adoptat un chestionar mai simplu, la care pacientii au fost mai complianti, cu doar 12 intrebari,
inspirat de Scala Modificata a Anxietatii Dentare (MDAS). Desigur, MDAS are limitele sale
pentru nivelurile de anxietate usoare, moderate si fobice, dar si pentru a oferi toate
instrumentele de utilizare. Grupul studiat a fost format din 1000 de pacienti, cu varste cuprinse
intre 18-65 de ani, semnificativi ca numar si relativ echilibrati din punct de vedere al genului
(49,2% barbati si 50,8% femei) si al originii (68,6% din mediul urban, respectand proportia la
nivelul populatiei generale). Toti au declarat cd nu au probleme socio-financiare care sa
interfereze cu aspectele de sanatate orala si cu prezentarea cabinetului stomatologic. De
asemenea, desi majoritatea subiectilor (85%) aveau antecedente de consultatii si tratament
stomatologic, tabloul lezional orodentar a inclus multiple leziuni cronice (carii, gingivita, boala
parodontala, fisuri si fracturi dentare, sensibilitate dentara), ignorate, in diverse stadii de
evolutie.

5. Pentru antecedentele dentare, nu am constatat corelatii intre sex si mediul de
provenienta. Frecventa vizitelor la dentist este mai mare in cazul femeilor din mediul urban.
Consultatiile stomatologice regulate sunt considerate benefice, doar intr-o mica masura, de
ambele sexe, dar — poate paradoxal, intr-o mai mare masura de catre cei din mediul rural.
Majoritatea pacientilor, indiferent de mediul de provenienta, nu acorda importanta igienei orale
(67,1%), femeile fiind insa cele mai constiente (42,32%) de rolul benefic al acesteia pentru
sanatate.

FAD incepe sa se manifeste in grade diferite, in asteptarea unei vizite la dentist, femeile
resimtind anxietate intr-o masura si intensitate mai mica decét barbatii. FAD evolueaza intr-un
mod similar, fiind intalnita in sala de asteptare a cabinetului stomatologic. in asteptarea
anesteziei, la inceputul tratamentului stomatologic, FAD se manifesta mai puternic la barbati. Tn
ceea ce priveste modul in care pacientii reactioneaza la indicatia unei extractii dentare, barbatii
sunt mai putin anxiosi, argumentand ca problema lor va fi rezolvata rapid si intr-o singura
sedinta terapeutica. Atitudinea fata de controalele stomatologice de rutind este ezitanta la
barbati si responsabila la femei.

Studiul nostru a relevat prezenta anxietatii dentare la 39% dintre subiecti (un procent
apropiat de media mondiald) si a fobiei dentare doar la 4,6% (mult sub raportarile globale).
Trebuie mentionat ca 21% dintre subiectii analizati au prezentat, conform scorului MDAS
aplicat, o anxietate vecina cu fobia dentara, ceea ce implica faptul ca un procent dintre acestia,
neidentificabil printr-o astfel de analiza, care are si ea limite, poate fi clasificat drept pacienti
dentofobi. De asemenea, 35% dintre subiecti au fost considerati non-anxiosi sau doar anxiosi,
iar specificitatea fricii dentare nu poate fi afirmata, ci mai degraba cuantificata ca o echipa de
necunoscute, ale actului medical sau ale medicului in general, si ale posibilelor suferinte si
complicatii ale interventiei preventive sau terapeutice.

Ca un corolar al acestor observatii statistice, se poate concluziona ca barbatii
experimenteaza niveluri mai ridicate de anxietate dentara si, prin urmare, un dezinteres relativ
sau poate fals fata de propria sanatate orodentara.

6, In ceea ce priveste evaluarea starii emotionale a copiilor cu varsta cuprinsa intre 8-12
ani, care necesita ingrijire dentara in timpul pandemiei de CoVid-19, la nivel regional, nivelul lor
de anxietate dentara, evaluat de catre medicul dentist, ingrijitori si de catre ei insisi, nu a fost
diferit fatd de perioada pre-pandemica, contrar asteptarilor. Cu toate acestea, s-a constatat ca
nivelurile de anxietate ale parintilor au fost puternic asociate emotional cu starea copiilor, in
special in timpul pandemiei si ca baietii sunt potential mai vulnerabili la dezvoltarea anxietatii
dentare. Mai mult decat ipoteza controversata a etiologiei ereditare privind dentofobia,
consideram ca parintii au un rol educational important in asigurarea confortului psiho-afectiv al
copiilor, in perspectiva unei vizite la medicul dentist.



7. Terapia cognitiv-comportamentald este o combinatie de terapie comportamentala si
terapie cognitiva si este, in prezent, cel mai acceptat si de succes tratament psihologic pentru
anxietate si fobie. In anumite situatii, in care pacientul nu este capabil sa raspunda si sa
coopereze bine la interventiile psihoterapeutice, nu este dispus sa se supuna acestor tipuri de
tratament, trebuie cautate alte tipuri de terapii - terapii farmacologice, cum ar fi sedarea sau
anestezia generala. Acestea sunt metode pe termen mai scurt, care s-au dovedit a fi ineficiente
pentru tratamentul pe termen lung al fobiei, deoarece multi revin la un model de evitare a
stomatologice regulate, dar cer mai mult cunostinte dentistului si motivatie din partea
pacientului.

8. Terapia cognitiv-comportamentala este o combinatie intre terapia comportamentala si
terapia cognitiva si este in prezent cel mai acceptat si de succes tratament psihologic pentru
anxietate si fobie. In anumite situatii, Tn care pacientul nu este capabil sa raspunda si sa
coopereze bine la interventiile psihoterapeutice, nu este dispus sa se supuna acestor tipuri de
tratament, trebuie cautate alte tipuri de terapii - terapii farmacologice, cum ar fi sedarea sau
anestezia generala. Acestea sunt metode pe termen scurt care s-au dovedit a fi ineficiente
pentru tratamentul pe termen lung al fobiei, deoarece multi revin la un model de evitare a
tratamentului ulterior. Abordarile psihologice sunt mai eficiente in mentinerea unei ingrijiri
dentare regulate, dar necesita mai multe cunostinte din partea medicului dentist si motivatie din
partea pacientului.

9. Propunem un model de gestionare a anxietatii in stomatologie, care ne-a oferit o
satisfactie de 100%, bazat pe o evaluare initiald, apoi interventii non-farmacologice adaptate
nivelului de anxietate identificat. Exista posibilitati la cabinetul stomatologic, pentru a permite
tuturor pacientilor sa experimenteze o terapie eficienta, pentru toate nivelurile de anxietate
dentara, inclusiv dentofobia. in foarte putine situatii, tratamentul farmacologic complementar
devine necesar.

Asigurarea unui mediu primitor, castigarea increderii si a controlului vocal sunt conditii
sine qua non in abordarea pacientului, chiar inainte de prezentare. Pentru cei cu FAD, se
adauga distragerea atentiei si reconstructia memoriei. In cazul celor cu FAD moderat, poate fi
indicata relaxarea musculard progresiva si prezentarea planului therapeutic, folosind metoda
ask-tell-ask. Pentru FAD fobic, terapia cognitiv-comportamentala se aplica insistent, iar
urgentele pot fi rezolvate cu analgezie relativa. Dentofobia poate continua cu sedinte de
psihoterapie, dupa rezolvarea urgentei dentare, tratamentul farmacologic fiind o solutie de
aplicat doar in cazuri izolate. Experienta ne-a aratat ca majoritatea respondentilor au urmat un
tratament stomatologic, aplicAnd acest protocol de abordare a pacientului cu FAD.

10. Stomatologii practicieni trebuie sa fie constienti de aparitia comuna a fricii, pentru
combaterea ei fiind necesare cunostinte de psihologie comportamentala si, in primul rand,
stabilirea unui raport bazat pe incredere cu pacientul, inca de la inceput.
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