MUZEUM HISTORII POLSKI

Jan F. Terelak, Jolanta Rosinska,
Tadeusz Jasinski, Mariusz Turek,
Malgorzata Marganska

Reaktywnosc jako cecha
temperamentu a tolerancja stresu
stomatologicznego

Studia Psychologica nr 3, 21-39

2002

Artykut zostat zdigitalizowany i opracowany do udostepnienia
w internecie przez Muzeum Historii Polski w ramach

prac podejmowanych na rzecz zapewnienia otwartego,
powszechnego i trwatego dostepu do polskiego dorobku
naukowego i kulturalnego. Artykut jest umieszczony w kolekcji
cyfrowej bazhum.muzhp.pl, gromadzacej zawartosc polskich
czasopism humanistycznych i spotecznych.

Tekst jest udostepniony do wykorzystania w ramach
dozwolonego uzytku.



Studia Psychologica
UKSW
3 (2002) s. 21-39

~ JAN E TERELAK'"?, JOLANTA ROSINSKA!, TADEUSZ JASINSKI?,
MARIUSZ TUREK"2, MALGORZATA MARGANSKA®

REAKTYWNOSC JAKO CECHA TEMPERAMENTU A TOLERANCJA
STRESU STOMATOLOGICZNEGO#*

Reactivity as a characteristic of temperament in relation to tolerance of dental treatment stress

Abstract

The work is empirical in character and concerns findings in the relationship between
temperament and susceptibility to dental treatment stress in actual conditions of dental
operations. It was founded that tolerance of dental treatment stress is linked to specific
temperamental structure, i.e. low reactivity, low emotional excitability and low level of
fear as characteristics. Strelau’s Temperament Questionnaire, Spielberger’s STAI and
Eysenck’s MPI were applied and heart rate monitored. In accordance with the
established hypothesis, the existence of influence of reactivity as a characteristic of
temperament on the level of dental treatment stress was confirmed, namely, in persons
of high reactivity compared with those of low reactivity. High level of fear in the course
of the whole dental experiment as well as higher dynamic of change in this indicator was
also confirmed. The extent of relationship with regard to the second indicator of dental
treatment stress, namely the physiological indicator (heart rate) was not confirmed.

1. PROBLEMATYKA

Obserwacje ludzkich zachowan, w réznych warunkach, zwlaszcza stresowych,
s3 niezmiernie waznym kierunkiem badaf naukowych. Szczegblnym przypad-
kiem sytuacji stresowej jest leczenie stomatologiczne, gdyz prawie zawsze wigze
sie z oczekiwaniem bolu. Z obserwacji stomatologdéw wiadomo, ze wiele 0séb
nie decyduje si¢ na zabieg dentystyczny z powodu leku i obawy o swoje reakcje
w czasie jego trwania. NiektOrzy godza sie na interwencje lekarza stomatologa,
ale jedynie po zastosowaniu znieczulenia miejscowego lub catkowitego, ktore
wyeliminuje przykre odczucia bélowe. Takie postawy czesto utrudniajg przebieg
leczenia, migdzy innymi z powodu braku informacji zwrotnej od pacjenta (Mar-
ganska i wsp., 2000).

Wrazliwo$¢ na bl i stopiei obcigzenia pacjenta stomatologicznego moze za-
leze¢ miedzy innymi od jego cech temperamentu. Wydaje si¢ zatem niezwykle
interesujace, jakiego rodzaju procesy powstaja i zachodza w stanie psychicznym
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pacjenta w warunkach sytuacji stresowej, wywolanej zabiegiem stomatologicz-
nym? Jaki jest mechanizm ich powstawania?

Gtéwnym celem niniejszej pracy jest wskazanie na modyfikujgca rol¢ tempe-
ramentu w tolerancji stresu u pacjentdéw stomatologicznych. Skoncentrowano
si¢ na aspektach psychologicznych i fizjologicznych stresu wywofanego zabie-
giem stomatologicznym.

Warto podkresli¢, iz w przeciwiehstwie do badan analizujacych zachowanie
w zaaranzowanej laboratoryjnie sytuacji trudnej, w przedstawionych badaniach
mamy do czynienia z eksperymentem naturalnym, gdyz badania prowadzone sg
w trakcie autentycznego zabiegu stomatologicznego.

Wizyta w gabinecie stomatologicznym niewatpliwie nalezy do sytuacji obcia-
zajacych. Wielu pacjentdw, antycypujac nieprzyjemne doznania pojawiajace sie
w trakcie leczenia, ocenia zabieg stomatologiczny jako zagrozenie, ktore jest
istota stresu w poznawczych teoriach stresu (por. Lazarus, Folkman, 1984).

Wazna czg$€ niniejszej pracy stanowig zatem rozwazania na temat stresu ,,sto-
matologicznego” oraz mechanizméw powstawania bélu w obrebie jamy ustne;j.
Dokonany zostal takze przeglad badan dotyczacy wplywu temperamentu na
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,0dporno$¢” na stres.

1.1 CHARAKTERYSTYKA STRESU STOMATOLOGICZNEGO

Wizyta w gabinecie stomatologicznym przez wielu pacjentow jest postrzegana ja-
ko sytuacja stresujaca. Wynika to zazwyczaj z antycypacji doznaf bolowych. Podkre-
§li¢ nalezy roznorodno$¢ czynnikéw obcigZajacych pacjenta stomatologicznego. Juz
sama $wiadomos¢, iz choroba i leczenie ma miejsce w jamie ustnej, budzi poczucie
zagrozenia. Do innych przykrych doznan zwigzanych z leczeniem stomatologicznym
zaliczy¢ nalezy unieruchomienie w fotelu, gto$ng prace urzadzen, smak i zapach le-
karstw itp. Do czynnikOw stresujacych wynikajacych z relacji miedzy pacjentem a le-
karzem zaliczy¢ mozna takze niejasnos¢ informacji udzielanych przez lekarza, a nie-
kiedy ich brak, stosowanie niezrozumiatych okreslen (Saludziun, 1979).

Z psychologicznego punktu widzenia pacjent znajduje si¢ zatem w sytuacji
trudnej, ktdra jest Zrodiem uogdlnionej reakcji stresowej z towarzyszacym jej
wzrostem napiecia emocjonalnego (Kobierska, 1995).

Niezaleznie od swej genezy zjawisko stresu stomatologicznego objawia sig
na trzech plaszczyznach: psychologicznej, wegetatywnej oraz behawioralne;j.
Wsréd objawdw nalezacych do warstwy emocjonalno-kognitywnej wymieni¢ moz-
na subiektywne uczucie lgku, poczucie zagrozenia i niepewnosci, wspdlistniejgce
niekiedy z rozdraznieniem, irytacja, zaburzeniami uwagi i koncentracji. Wsrod
symptomow wegetatywnych towarzyszacych zabiegowi stomatologicznemu A. Ko-
bierska (1995) wymienia odczuwane przez pacjentdw przyspieszone i silne bicie
serca, skurcze jelit, drzenie, podwyzszone napiecie migsniowe z jednoczesnie ob-
nizong precyzja ruchéw, nasilenie subiektywnie odbieranego dyskomfortu.

Stopien obciazenia psychicznego pacjenta stomatologicznego zalezy miedzy
innymi od jego cech temperamentalnych. Wedtug koncepcji odpornosci na stres,
osoby o okreslonej strukturze temperamentu (np. wysoko vs nisko reaktywni) sa
mniej lub bardziej odporni na stres w oglle, w tym takze na stres stomatologicz-
ny (Strelau, 1998).
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R. Freeman (1998) zwrocit uwage na istnienie szczegdlnego rodzaju pacjen-
téw, u ktorych leczenie stomatologiczne wywoluje niepokoj na tyle mocny, ze
unikajg kontaktu z gabinetem stomatologicznym. Zatozono, ze pacjenci z tzw.
fobig dentystycznag staja przed duzo wigkszym nasileniem lgku i niepokoju, kto-
rego przyczyny nie potrafig podac. Niepokoj zwigzany z przeszlym do$wiadcze-
niem leczniczym jest rzutowany i zastgpowany przez to, czego pacjent spodziewa
si¢ po obecnym leczeniu. Intensywno$¢ skumulowanego niepokoju staje si¢ tak
duza, ze jest ona psychologicznie i fizycznie nie do zniesienia, czego wynikiem
jest unikanie leczenia.

Negatywne emocje, ktore wywoluje leczenie stomatologiczne stanowia przy-
czyng trudnodci wewnetrznych u pacjenta stomatologicznego. OkreSlane sg one
jako konflikt motywacyjny typu ,,dazenie-unikanie”. Nastawienie lekowe wyra-
zajace sie podatnoScig do reagowania zbyt silnym lekiem, moze iaczy¢ si¢ niekie-
dy ze skfonnoscig do zachowan rezygnacyjnych (Kobierska, 1995).

Badanie leku stomatologicznego od dawna stanowi przedmiot zainteresowa-
nia lekarzy stomatologdw i psychologéw. Uwaza sig, ze lek zwigzany z zabiegiem
stomatologicznym stanowi istotny problem zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza
(Margafiska i wsp., 2001).

Swiatowa Organizacja Zawodowa Stomatologow (1999) w deklaracji wydanej
przez Swiatowy Kongres Zdrowia w 1987 r., do jednej z glownych przeszkod roz-
woju stomatologii zaliczono niepok0j, a nawet jawnie manifestowany lek, ktory
stanowi istotng przeszkodeg na drodze do zaspokojenia §wiadomej opieki stoma-
tologicznej wirdd pacjentow.

W sytuacji zabiegu stomatologicznego lekarz czy narzedzia, ktorymi si¢ postu-
guje, w subiektywnej ocenie pacjenta kojarza si¢ ze zrodiem boélu. Miedzynaro-
dowe Towarzystwo Badan nad Bélem okresla bdl jako ,,nieprzyjemne doznanie
emocjonalne zwigzane z aktualnie istniejacym lub potencjalnie mozliwym
uszkodzeniem tkanki lub doznanie opisane w kategoriach takiego uszkodzenia”
(Kozniewska i Paczwa, 2000, s. 111).

1.1.1 CHARAKTERYSTYKA I GENEZA BOLU STOMATOLOGICZNEGO

W literaturze przedmiotu wyr6znia si¢ bdl o charakterze ostrzegawczym, kto-
ry jest zjawiskiem fizjologicznym i nosi nazwe bolu fizjologicznego lub nocycep-
tywnego. Jest on zwiazany z dzialaniem bodzZca, ktory nie wywoluje wyraznego
uszkodzenia tkanek, jak np. bodziec termiczny czy mechaniczny dzialajacy na
skoére. Ten rodzaj bélu zazwyczaj nie wymaga interwencji farmakologicznej. Bol
patologiczny powstaje w wyniku toczacego si¢ procesu chorobowego. Towarzy-
szy on procesom zapalnym (bdl zapalny), uszkodzeniom nerwdéw (bdl neuropa-
tyczny), uszkodzeniom narzadéw wewnetrznych (bol trzewny). Ten bol wymaga
interwencji lekarza. Ma on zazwyczaj znaczenie diagnostyczne.

Podzial b6lu w oparciu o kryteria subiektywne obejmuje dwie kategorie: bol
szybki (pierwotny) i bol wolny (wtorny). Bol szybki jest odczuwany jako ostry,
uderzajacy. Jest on fatwy do zlokalizowania, nie trwa diugo, wigze si¢ bezpo-
Srednio z dziataniem czynnika uszkadzajacego tkanki. Bol wolny odczuwany jest
jako piekacy, uporczywy i dlugotrwaly. Ma charakter rozlany, trudno go zatem
zlokalizowaé. Pojawia si¢ z opdZnieniem w stosunku do uszkodzenia tkanek.
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Zwany jest bdélem tonicznym. Towarzysza mu zazwyczaj reakcje emocjonalne
i wegetatywne (Kozniewska i Paczwa, 2000).

Podstawg anatomiczng bolu w obrebie jamy ustnej sa struktury majace receptory
bolowe. Zalicza si¢ do nich miazge z¢ba, tkanki twarde, szpare ozgbnowa, tkanki
dziasta, tkanke kostna, jezyk, miesnie narzadu zucia. Miazga zeba zawiera liczne
receptory wrazliwe na czynniki fizyczne i chemiczne. Podraznienie ich powoduje
silng reakcje bolowa. Receptory zlokalizowane w miazdze zgba pochodzg od splotu
zebowego dolnego lub gornego, wchodza do jamy zgba, rozpadajac si¢ po drodze
na pojedyncze widkna. Wiokna te tworza gesty splot, zwracajacy si¢ ku powierzchni
miazgi, tracg ostone rdzenna i jako widkna bezrdzenne wnikajg pomiedzy odonto-
blasty (komorki zgbotworcze). Wrazliwo$¢ szkliwa i zebiny polega na wrazliwosci
na bodzce wypustek odontoblastow, ktdre z kolei przekazuja podniety koficzagcym
si¢ w ich okolicy wioknom nerwowym. Przyzgbie zawiera receptory dotyku i ucisku.
Wigzadia przyzebia zawieraja migdzy innymi prioprioreceptory, dajace mformaqe;
o ruchach i pozycji. Receptory wigzadel sg szczeg6lnie wrazliwe na zmiany ci$nie-
nia w systemie hydrauliczno-mechanicznym zawieszenia zeba.

Gesto$¢ receptoréw w obszarze dzialania stomatologicznego sprawia, ze
w normalnych warunkach bodziec uczynnia liczne receptory. Impulsy z nich sg
przenoszone przez nerw trojdzielny. Nerw ten wchodzi do pnia mozgu w okolicy
mostu i tworzy synaps¢ w jadrze rdzennym nerwu V. Impulsy przewodzone sa
przez nerwy Il rzedu do wyzszych pigter osrodkowego ukiadu nerwowego. Do-
chodzg do tworu siatkowatego, ktéry kontroluje aktywno$¢ mozgu, wreszcie do-
cieraja do wzgdrza i kory mozgowej, gdzie nastepuje ich ocena.

Impulsy z receptoréw bolowych podczas zabiegu stomatologicznego majg na
drodze odruchu podrazni¢ nerw bledny. Obserwujemy wtedy blado$¢ powiek,
zwezenie Zrenic, potliwo$¢, zwickszong liczbe skurczow serca, nitkowate tetno,
przyspieszony oddech i wreszcie utrate przytomnosci.

Miazga; receptory szczegblnie wrazliwe na czynniki: che-
miczne, fizyczne, energie elektryczng (temperatura, stodkie,
kwasne itp.). Reakcja: silny bdl

Tkanki twarde brak bezposredniej reakcji na bodziec

Tkanki dzigsta. Szczegbinie wrazliwe na: temperature, smak

Tkanka kostna: rzadko rozmieszczone receptory czuciowe

Ryc. 1. Schemat z¢ba i przyleglych tkanek
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BodZce plynace z receptordw, szlakami nerwowymi do oSrodkowego ukiadu
nerwowego ulegaja transformacji na impulsy pobudzajace czynno$¢ migSniowa
Z migéni i narzadu zucia plyna informacje zwrotne o efektach aktywnosci mig-
Sniowo-stawowej. Jest to forma stresowej reakcji energetycznego recyklingu in-
formatyczno-wykonawczego.

Obecnie istnieja rozbieznosci odnosnie do funkcji receptoréw bdlowych w ze-
binie i miazdze. Niektorzy badacze przypisuja funkcje receptorowg odontobla-
stom. Wedlug innych bodzce bolowe powstaja w wyniku pobudzenia wolnych za-
koficzen nerwow bolowych, ktore wnikaja do kanalikdw zebiny wraz z wypustka-
mi odontoblastow.

Ostatecznie, jak zauwaza M. Alwas-Danowska (1994), fakty przemawiaja za
tym, iz receptorem bodzcow bolowych w zebinie sa odontoblasty. Stwierdzono
Scista zalezno$¢ migdzy przeplywem cytoplazmy odontoblastow a bolem miazgi.
Dokiadne badania miazgi, predentyny i zebiny w mikroskopie elektronowym
pozwolily na odkrycie obecnosci licznych potaczenh migdzykomoérkowych typu
zlaczen posrednich i stykow zwartych. Potaczenia tego typu umozliwiajg tzw.
przekaznictwo ztaczowe, czyli swobodny przeplyw jonow migdzy komorkami,
a zatem pelnia funkcje synaps elektrycznych. Spostrzezono réwniez struktury
przypominajace budowg synapse, a istniejace pomigdzy wypustkami odontobla-
stow 1 widkienkami nerwowymi.

Nie mozna takze wykluczy¢, iz receptorami czucia bélu zgba obok odontobla-
stow moga by¢ takze zakoniczenia nerwowe. Zatem, jak dotad, lokalizacja koro-
wa oSrodkdw bolowych w zakresie projekcji bolu zgba nie jest pewna. OSrodki
odbierajace bodzce bolowe zgba nie maja Scistej lokalizacji. Czg$¢ neuronow re-
aguje na pobudzenie pojedynczych zebow, czes$¢ na bodzce z wielu zebow, jesz-
cze inne za$ na bodZce z z¢bow i tkanek migkkich.

1.1.2 REAKCJE FIZJOLOGICZNE I PSYCHOLOGICZNE NA BOL STOMATOLOGICZNY

BodZce bélowe wywoluja w organizmie tzw. reakcje alarmowa, przejawiaja-
cg sie¢ zmianami czynnosci ukfadu nerwowego, immunologicznego i wewnatrz-
wydzielniczego. Nastepuje przyspieszenie tetna, zmienia sie wilgotnoS¢ skory
ijej przewodnictwo elektryczne. U pacjentdw leczonych po zastosowaniu znie-
czulenia dochodzi do zmniejszenia objawOw stresu (np. zwolnienia czestosci
tetna). Stosowanie znieczulenia nie rozwigzuje jednak problemu stresu stoma-
tologicznego. Istnieje wiele argumentow przeciw stosowaniu SrodkOw znosza-
cych bdl. Bierze si¢ pod uwage uboczne dziatanie Srodkow znieczulajacych.
Anestezja czgsto utrudnia wlasciwy przebieg leczenia z uwagi na brak informa-
cji zwrotnej dla lekarza stomatologa, niweluje wspdtprace z pacjentem (Pater,
Kaiser i Wojciak, 1979).

Zatem z punktu widzenia praktyki wydaje si¢ szczegolnie interesujace, jakie-
go rodzaju przezycia zachodza w stanie psychicznym pacjenta stomatologiczne-
go? Jaki jest obok fizjologicznego mechanizm psychologiczny ich powstawania
i p0210m reaktywnosci? Jakie zachodza ZWlQZkl i zaleznoSci migdzy subiektywny-
mi odczuciami pacjenta a generowanymi sytuacyjnie jego reakcjami emocjonal-
nymi? W pracy tej skoncentrujemy si¢ na wskaznikach psychologicznych i fizjo-
logicznych stresu wywolanego zabiegiem stomatologicznym.
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1.2 TEMPERAMENT A REAKCJE NA STRES

Twierdzenie, ze temperament odgrywa wazna role w regulacji stresu jest jed-
nym z podstawowych zalozen teorii temperamentu. J. Strelau (1998) uwaza, ze
cechy temperamentu majg status moderatora, czyli stanowig warunek poprze-
dzajacy wystapienie innych zjawisk, na ktore wplywaja.

Najwiecej badan w polskiej literaturze przedmiotu dotyczy zwigzku reaktyw-
noSci ze stresem. Biorac pod uwage rozne aspekty stresu, zwigzek ten moze by¢
rozpatrywany z réznych perspektyw. Mozna analizowa¢ wplyw temperamentu
na intensywno$¢ stresoréw lub na wielko$¢ kosztu fizjologicznego czy psycholo-
gicznego. Badacze rozwazajg takze kwestie oddzialywania temperamentu na
umiejetnosci czy tez style radzenia sobie ze stresem. Nie bez znaczenia jest tez
analizowanie temperamentu jako czynnika wspotodpowiedzialnego za pojawie-
nie si¢ stanu stresu (Strelau, 1998).

Dowiedziono, ze cechy temperamentalne zwigzane ze sferg emocjonalng mo-
ga wzmacnia¢ tendencje jednostki do reagowania w sposob emocjonalny,
a zwlaszcza do przezywania emocji negatywnych. W pracy tej skupiono si¢
przede wszystkim na tym zakresie problematyki. Przeprowadzono wiele badan
dotyczacych oddzialywania reaktywnosci na poziom stresu czy leku.

Badano wplyw reaktywnosci na sprawno$¢ dziafania sportowcow wyczyno-
wych, reprezentacji Polski w podnoszeniu cigzaréw (Zmudzkl 1986). Autor wy-
szedl z zalozenia, ze udzial w zawodach jest silnie stresujacy. Dokonano kilku-
krotnego pomiaru leku jako stanu, za pomoca kwestionariusza STAI Spielber-
gera. Reaktywno$¢ za$§ mierzono Kwestionariuszem Temperamentu (Strelau,
1985). Okazalo sig, Ze zawodnicy nisko i §rednio reaktywni w sposob statystycz-
nie istotny roéznig si¢ lepszg efektywno$cia wykonania zadania w trakcie startu
od zawodnikéw wysoko reaktywnych. Ponadto, w zwyklej sytuacji zadaniowej
zawodnicy wysoko reaktywni réznig si¢ od pozostalych wyzszym poziomem le-
ku sytuacyjnego. W stresowej sytuacji zadaniowej najnizszy koszt adaptacyjny
maja zawodnicy nisko reaktywni. Najwyzszy poziom leku w sytuacji stresowej
wystapil w grupie zawodnikéw wysoko reaktywnych, a najnizszy wsrod nisko re-
aktywnych. Przytoczone badania s3 niezwykle interesujace, poniewaz przepro-
wadzone byly w warunkach naturalnych, a sprawno$¢ dziatania mierzono pod-
czas prawdziwych zawodow, dokonujac dziesieciu réznych pomiaréw w sytuacji
silnie stresujace].

Sytuacje trudne sa takze typowe dla dziatalno$ci zawodowej pilotéw. J. Ma-
ciejezyk (1974) ustalita zalezno$¢ miedzy sitg uktadu nerwowego a podejmowa-
niem decyzji w sytuacji trudnej przez pilotdw. Za pomoca indeksu alfa (definio-
wanego jako stosunek fal elektroencefalograficznych alfa do beta 3-minutowym
zapisie EEG) zréznicowano badane osoby na nisko i wysoko reaktywne. Bada-
nia wykazaly, ze piloci nisko reaktywni szybciej podejmuja decyzje w sytuacji
stresowej, wolniej natomiast w sytuacji normalnej, w porownaniu z wysoko reak-
tywnymi. Osoby wysoko reaktywne szybciej podejmuja decyzje w sytuacji nor-
malnej, jednak przy wzroScie stresu jakos¢ wykonania zadania obniza si¢ W spo-
sOb istotny. Zatem w sytuacji stresujacej niska reaktywnoS¢ okazata si¢ czynni-
kiem sprzyjajacym podejmowaniu decyzji przez pilotow.
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W innym badaniu analizowano zwiazek migdzy cechami temperamentu
a sktonnoscia do ptaczu (Vingerhoets, 1993; za: Strelau 1998). Badane byly ko-
biety. Autorzy dokonali pomiaru kilku zmiennych osobowo$ciowych oraz cech
temperamentalnych w rozumieniu Pawtowa. Wykorzystano Kwestionariusz
Temperamentu (KT) Strelaua. Skionnos$¢ do ptaczu potraktowana w badaniach
jako styl radzenia sobie ze stresem zorientowany na emocje, korelowata ujemnie
z sifg procesu pobudzenia i sifg procesu hamowania. Kobiety bardziej placzliwe
charakteryzowaly sie stabym typem ukiadu nerwowego.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze styl radzenia sobie ze stresem zorien-
towany na emocje koreluje dodatnio z cechami temperamentu zwigzanymi ze
sferg emocjonalng, zatem z reaktywnoScia emocjonalna.

W badaniach nad zwigzkiem temperamentu ze stylem radzenia sobie ze stre-
sem zastosowano Zrewidowany Kwestionariusz Temperamentu Strelaua (KTS-Z)
oraz skalg stylow behawioralnych Miller (MBSS). MBSS pozwala na oceng dwu
stylow radzenia sobie ze stresem: stylu poszukiwania informacji w sytuacji zagro-
zenia i stylu unikania informacji w tejze sytuacji (Terelak, 1997). Dowiedziono, ze
styl poszukiwania informacji w sytuacji zagrozenia wybieraja osoby cechujace si¢
wysokg reaktywnoscig oraz wysoka neurotyczno$cia. Zas$ styl unikania informacji
w sytuacji zagrozZenia jest znamienny dla osob charakteryzujacych si¢ niskg reak-
tywnos$cig 1 niskim neurotyzmem. Na podstawie przeprowadzonych badan sfor-
mulowano ogdlny wniosek mowiacy o tym, ze reaktywno$¢ i neurotycznosé, jako
cechy temperamentu wyznaczajace poziom aktywacji jednostki, determinuja tym
samym sposob postrzegania obiektywnej sytuacji zagrozenia jako stresujgcej lub
nie. Ocena sytuacji jako stresowej przejawia si¢ wzrostem poziomu pobudzenia
fizjologicznego, napiecia i leku. JednoczeSnie uruchomione zostajg strategie ra-
dzenia sobie ze stresem. Strategia poszukiwania informacji o zagrozeniu pozwala
na obniZenie stanu stresu odczuwanego w sytuacji zagrozenia.

Stworzono takze warunki eksperymentalne, w ktorych analizowano reguluja-
cy wplyw reaktywnosci na poziom stresu. Szereg badan w interesujgcym nas
aspekcie przeprowadzila T. Klonowicz (1974; za: Strelau, 1998). We wszystkich
eksperymentach tej autorki reaktywnoS¢ pojmowana bylfa zgodnie z regulacyjna
teoria temperamentu (Strelau, 1985). Pomiar dokonywany byl za pomoca KTS.
Wskaznikami psychofizjologicznymi natomiast byly zmiany aktywnoSci elektro-
dermalnej oraz poziom aktywacji mierzony technikg samoopisu. Badania T. Klo-
nowicz doprowadzily do sformufowania og6lnych wnioskow. Ot6z wydatkowa-
nie wysilku, mierzone kosztami psychologicznymi i psychofizjologicznymi
w trakcie radzenia sobie z sytuacja stresujaca, jest wyzsze u osob wysoko reak-
tywnych niz u nisko reaktywnych. Kiedy warto$¢ stymulacyjna jest niewielka nie
obserwuje si¢ zadnych réznic migdzy wymienionymi grupami.

W innym eksperymencie T. Klonowicz (1992; za: Strelau, 1998) badaia wydat-
kowanie wysitku mierzone na podstawie zmian czgstoSci skurczow serca w czasie
radzenia sobie z zadaniami o réznym stopniu trudnoSci u wysoko wykwalifiko-
wanych ttumaczy symultanicznych. Autorka kontrolowafa reaktywnoS$¢ mierzo-
ng kwestionariuszem KTS oraz Igk, zios¢ i ciekawoS$¢ badane za pomocg kwe-
stionariusza STAI Ch. Spielbergera. Uzyskane wyniki wskazujg, ze reaktywno§¢
jako cecha temperamentu, lgk jako cecha oraz ciekawo$¢ wplywaja na aktyw-
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nos¢ serca w czasie oczekiwania na zadanie, wypelnianie zadania i w fazie po-
wrotu do stanu normalnego po wykonaniu zadania (Klonowicz, 1990; za: Stre-
lau, 1998). Ma to miejsce jedynie w przypadku zadan trudnych, tj. Sledzenia tek-
stu i tlumaczenia.

Z. przedstawionych dotychczas badan wynika, ze reaktywnos¢ jako cecha tem-
peramentu jest czynnikiem moderujgcym proces radzenia sobie ze stresem czy
tez sam poziom stresu. Wprawdzie brak jest szczegélowych badan na temat
zwiazkéw miedzy stresem stomatologicznym a reaktywnoScig w rozumieniu
J. Strelaua, to probabilistyczne zawigzki miedzy tymi dwiema zmiennymi sa du-
ze, mimo specyfiki stresu stomatologicznego, ktérego istotg jest wrazliwos¢ na
bal, ktérej mechanizm fizjologiczny jest bardziej ziozony i mniej poznany niz
mechanizm fizjologiczny reaktywnoSci temperamentalnej. Przyktadem moze by¢
alodynia, jako rodzaj paradoksalnego odczuwania bolu. Polega na odczuwaniu
silnego bolu pod wplywem lekkiego dotkniecia skdry, przy czym bol alodyniczny
wywolywany jest bodZcem nie nalezacym do klasycznych bodZcow bolowych
oraz bodziec wywolujacy alodynie dziata na receptory dotyku (mechanizm czu-
ciowy), a nie na receptory boélowe (mechanizm bolowy). Na jeden z mozliwych
mechanizméw neurobiologicznych tego zjawiska zwraca uwage J. Rowinski
(2001), a mianowicie na plastyczno$¢ synaps, polegajaca na tym, ze impulsy ner-
wowe, przechodzace przez synapsy, moga w nich zostawi¢ pewien $lad, manife-
stujacy sie¢ wzmocnieniem albo osltabieniem efektywnoSci transmisji synaptycz-
nej. Zjawiska te sa najczgsciej odnoszone do hipotezy komoérkowego mechani-
zmu uczenia si¢ i pamigci (mechanizm sensytyzacji centralnej i obwodowej) (Cer-
vero, 1995; Woolf i Decosterd, 2000). Owa sensytyzacja poza aspektem formal-
nym, ma takze swoj wymiar treciowy, czysto psychologiczny (Damasio, 1999).
W swietle powyzszych danych, wydaje sie, ze odwolanie si¢ do temperamentu ja-
ko mechanizmu wyjasniajacego modyfikujacego wrazliwo$¢ na stres stomatolo-
giczny, jest jedng z komplementarnych hipotez w rozmumieniu dolegliwosci bo-
lowych i leku przednim u pacjentéw stomatologicznych.

W koncepcji wlasnych badan przyjeto, ze tolerancja stresu stomatologicznego
zwigzana z leczeniem uzebienia jest skorelowana z okreSlonym poziomem reak-
tywnosci jako cechy temperamentu pacjentow. Celem pracy jest oszacowanie
wplywu reaktywnoS$ci na poziom tolerancji stresu w warunkach eksperymentu
naturalnego, zwigzanego z rzeczywistym zabiegiem stomatologicznym. Z celem
tym wiaze si¢ hipoteza badawcza, zakladajaca, ze podatnoS¢ na stres stomatolo-
giczny (wysoki poziom leku i tetna) wiaze si¢ z duzg reaktywnoscig.

2. METODY I MATERIAE BADAN

2.1 CHARAKTERYSTYKA METOD

2.1.1 KWESTIONARIUSZ TEMPERAMENTU (KT) ~J. STRELAUA

W badaniach zastosowano Kwestionariusz do Badania Temperamentu
J. Strelaua, ktdry pozwala na diagnoze temperamentu w rozumieniu Pawlowa,
zgodnie z ktorym fizjologiczny mechanizm tego zjawiska psychicznego stanowig
hipotetyczne wiasciwos$ci uktadu nerwowego: sifa, ruchliwo$¢ i réwnowaga pro-
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cesOw pobudzenia 1 hamowania, ktorych kombinacja wytycza typ ukiadu nerwo-
wego (Strelau, 1985).

2.1.2 KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY (STAI) - CH. D. SPIELBERGERA

W badaniach zastosowano wersje Kwestionariusza Spielbergera o nazwie
The Scale Train Anxiety Inventory (STAI), ktora sktada si¢ z dwoch skal samo-
oceny. Mierzy ona dwa rodzaje lgku. Lek jako stan — definiowany jest jako
zmienny stan emocjonalny jednostki, odczuwany subiektywnie jako przezy-
wanie napigcia 1 obawy. Towarzyszy mu wzmozona aktywno$¢ autonomiczne-
go ukladu nerwowego. IntensywnosS¢ tego stanu jest ciagle zmienna. Lek ja-
ko cecha — rozumiana jako skfonno§¢ do przezywania stanéw lgkowych, jakie
ludzie zwykle ujawniaja w sytuacjach subiektywnego zagrozenia. Dyspozycja
ta jest nabyta, cho¢ podloze tej cechy moze by¢ wrodzone (Wrzedniew-
ski, 1983).

Polska wersja testu STAI-ISCL wykazuje zadowalajace walory psychome-
tryczne (Sosnowski i WrzeSniewski, 1996).

2.1.3 METODA BADANIA WSKAZNIKOW FIZJOLOGICZNYCH

Rejestrowano rownolegle wskazniki ukfadu krazenia, za pomoca Systemu
ER-1. Wykorzystano urzadzenie do okreSlania i analizy reakcji stresu stomato-
logicznego, wykonane dla WIML w oparciu o koncepcje J. Bazanskiego,
(2000). System ten umozliwia rejestracje pojedynczego, dwubiegunowego od-
prowadzenia EKG czynnoSci elektrycznej serca oraz intensywnosci sygnalu
EMG czynnosci elektrycznej mies$ni. EKG (elektrokardiogram), z ktérego obli-
czono czgstoS¢ skurczdw serca, amplitude pulsacji t¢tniczek.

Sygnaly rejestrowane w Systemie ER-1 mogg by¢ wykorzystywane m.in. w ba-
daniach psychologicznych do oceny pobudzenia emocjonalnego osoby badanej
w sytuacji normalnej i stresowe].

System ER-1 skiada sie z:

* miniaturowego rejestratora;

* urzadzenia sprzggajacego — stuzacego do wspodlipracy rejestratora z kom-
puterem PC;

* komputera PC z zainstalowanym programem uzytkowym.

Rejestrator ER-1 stuzy do rejestracji sygnatu EKG i intensywnosci sygnatu
EMG. Zawiera nie ulotng pami¢¢ polprzewodnikowa typu flash. Czgstotliwos¢
probkowania sygnatu EKG wynosi 250 Hz, obwiedni sygnatu EMG -5 Hz. Oba
sygnaly rejestrowane sa w sposob ciggly. W celu zwigkszenia liczby zarejestrowa-
nych danych zastosowano bezstratng, réznicowa kompresje probek sygnatu
EKG. Czas rejestracji wyzej wymienionych sygnaléw, wynikajacy z pojemnosci
pamieci wynosi do 5 godzin.

Interfejs ER-1 umozliwia przesytanie danych pomigdzy rejestratorem a kom-
puterem systemu.

Komputer i oprogramowanie systemu ER-1. W systemie ER-1 zastosowano
przeno$ny komputer typu notebook. Oprogramowanie systemu pracuje pod
kontrolg systemu operacyjnego LINUX.

Podstawowe funkcje oprogramowania to:
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* obsltuga urzadzen;

* obstuga plikow konfiguracyjnych i wynikowych.

Oprogramowanie umozliwia wspoiprace komputera z rejestratorem w zakre-
sie programowania, odczytu zarejestrowanych danych, kontroli stanu rejestrato-
ra oraz zapewnia wizualizacje, analize i archiwizacje wynikoéw badan.

W celu precyzyjnego okre§lenia zachowania si¢ wskaznikow fizjologicznych
1 reakgji psychologicznych w poszczegdlnych fazach stresu, umownie wyodreb-
niono 5 obszardw rejestracji wynikow obejmujace po kilka tysiecy kolejnych re-
akcji badanych. Srednie arytmetyczne i odchylenia standardowe reakcji wyste-
pujacych w ramach tych obszaréw stanowily material wyjSciowy do opracowan
i analiz statystycznych.

2.2 MATERIAL. BADAN

Badaniom (zabiegom) w gabinecie stomatologicznym Wojskowego Instytutu
Medycyny Lotniczej poddano 26 pilotdow, samolotow wysokomanewrowych
w wieku 25 -~ 49 Iat (ryc. 2).

354

30+

25+

20+

%

15+

20<25 25<30 30<35 35<40 40<45 45<50
przedziat wieku badanych

Ryc. 2. Rozkiad wieku badanych

Jak wynika z powyzszej ryciny rozklad wieku 0os6b badanych zblizony jest do
normalnego.

W celu poréwnania tolerancji poziomu stresu stomatologicznego zastosowa-
no podzial badanych na dwie grupy w oparciu o kryterium mediany. Do grupy
pierwszej (A) zaliczono badanych, ktorzy charakteryzowali si¢ wysokg reaktyw-
noécia. Druga grupa (B) obejmowata osoby o niskim poziomie reaktywnoSci wg
KT -J. Strelava.
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2.3 PRZEBIEG EKSPERYMENTU

Pomiar parametréw fizjologicznych i psychologicznych odbywat si¢ kilkakrot-
nie: w czasie oczekiwania na zabieg, w czasie zabiegu, po zakofczeniu zabiegu.

Badania przeprowadzano w godzinach 11-13, po 2 godzinach od ostatniego po-
sitku. Rozpoczynano je od krotkiego wywiadu dotyczacego samopoczucia bada-
nych oraz dotychczasowego doswiadczenia z uprzednim leczeniem stomatologicz-
nym. Wszyscy badani byli poddawani monitorowaniu wskaznikow fizjologicznych
w czasie leczenia stomatologicznego po raz pierwszy w zyciu. W zwigzku z tym du-
Z3 uwage zwracano na zapoznanie ich z tokiem badania oraz sposobem reagowa-
nia na rézne doznania, w tym bdlowe lub inne, ktdre mogly wystapi¢ w czasie zabie-
gu w gabinecie stomatologicznym i sygnalizowania ich w odpowiednim czasie, np.
przez krétkotrwate zaci$nigcie dioni przy doznaniach bdlowych - co byto automa-
tycznie zarejestrowanie przez urzadzenie pomiarowe. Zwracano takze uwage na
wiaSciwg komunikacje z lekarzem prowadzacym leczenie stomatologiczne.

Kazdorazowo zapoznawano badanego z dzialaniem urzadzenia rejestrujgcego
wskazniki fizjologiczne w pracowni psychologicznej, gdzie rozpoczynano ekspe-
ryment. Po wyuczeniu mozliwych reakcji, np. na odczucia bélowe w gabinecie
stomatologicznym i kilkuminutowym odpoczynku, przeprowadzano pomiary
wyjSciowe parametrow fizjologicznych. Rejestrowano: elektrokardiogram, zmia-
ny amplitudy tetna. Wszyscy piloci byli poddani kilkakrotnemu badaniu pozio-
mu leku jako stanu wg Ch. D. Spielbergera jak na schemacie ryc. 3.

Testy Przejécie do Zabieg Restytucja Przejscie do
Psycholo- Ly gabinetu | | stomatologiczny | 3] 15 min, Ly pracowni
giczne stomatologicznego . testow
STAI
X-1
Przed —
STAI STAI X-1 STAIX-1
X-2
KT
J. Strelana Po—
STAI X-1
4 A A 4 A 4 A 4 A » y
Pretest Test przed i po Posttest
zabiegu

"""" P | Sciezka czasu

Ryc. 3. Schemat eksperymentu
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Zasadnicze badanie przeprowadzono w czasie trwania zabiegu stomatologiczne-
go i dotyczylo rejestracji wskaznikow fizjologicznych. W czasie oczekiwania na za-
bieg przeprowadzono badania psychologiczne, ktore polegaly na ustosunkowaniu
si¢ pacjentow do pytafi kwestionariusza leku jako stanu X-1 ileku jako cechy X-2 wg
STAI Spielbergera, Kwestionariusza Temperamentu Strelaua, okreSlajacego po-
ziom reaktywnosci jako cechy psychicznej. Po przejsciu do gabinetu stomatologicz-
nego (przed zabiegiem) miaf miejsce kolejny pomiar Igku jako stanu (X-1). Lek jako
stan badano takze po zakoniczeniu zabiegu stomatologicznego. Po restytucji trwaja-
cej okofo 15 minut i przejSciu do specjalnie wydzielonego pokoju miaf miejsce tzw.
posttest, czyli ponowny pomiar leku jako stan. Nalezy pamietac, ze od rozpoczecia
eksperymentu dokonywal si¢ niezaleznie staly pomiar wskaznikéw fizjologicznych.

W celu uzyskania oceny fizjologicznej poziomu stresu badanego w czasie za-
biegu stomatologicznego, dokonano pomiaru nastgpujacych parametrow:

* elektrokardiogramu z odprowadzen przed sercowych — 1 odprowadzenie —~
dwa bieguny typu holtera;

* portapress — miernik chwilowego ciSnienia krwi.

W oparciu o taki program badania kontrolowano nast¢pujace zmienne:
zmienna niezalezna — reaktywno$¢ oraz zmienne zalezne — stres fizjologiczny (czeg-
sto$¢ skurczow serca, tetno) oraz stres psychologiczny (1¢k jako stan).

Badania zostaly przeprowadzone w Zaktadzie Psychologii Lotniczej i w Ga-
binecie Stomatologicznym WIML.

Po wywiadzie psychologicznym dotyczacym doSwiadczef badanych z lecze-
niem uzebienia i zapoznaniu z procedurg badania, podawano ich monitorowa-
niu wskaznikow fizjologicznych zgodnie z procedurg zawarta w metodyce ba-
dania, ktore trwato przez caly czas eksperymentu, obejmujgcego zardwno bada-
nie psychologiczne jak rowniez zabieg stomatologiczny.

Wyniki poddano analizie statystycznej w oparciu o program STATISTICA
for Windows (edycja 5.1).

3. WYNIKI BADAN I OMOWIENIE

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke iloSciowg badanych zmiennych dla
catej badanej grupy.

Tabela 1. Statystyki opisowe badanych zmiennych (N=26)

Zmienne X Min Max Sd

WIEK 37,654 25,000 49,000 7,579
X1 32,577 20,000 53,000 8,773
X2 31,885 21,000 45,000 6,282
P 73,885 47,000 88,000 10,508
X1A 34,154 20,000 54,000 9,813
X1B 31,654 20,000 49,000 7,354
X1C 29,962 20,000 45,000 6,861
PP 80,500 63,000 98,000 9,166
PDGS 84,654 66,000 110,000 12,060
ZS 80,192 66,000 98,000 10,127
REST 76,731 55,000 98,000 9,776
PP2 76,000 55,000 96,000 10,280
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Objasnienia:

X - érednia arytmetyczna,

Min-max — wynik minimalny i maksymalny,

Sd - odchylenie standardowe,

X1 - Iek jako stan w sytuacji neutralnej,

X2 -lek jako cecha

p — poziom pobudzenia,

X1A - Igk jako stan przed zabiegiem,

X1B - lgk jako stan po zabiegu,

X1C ~ ¢k jako stan po zabiegu (badany w pracowni psychologicznej),

PP - HR - czgstosé skurczow serca (mierzona w pracowni psychologicznej),
PDGS - HR - czgsto$¢ skurczéw serca (mierzona w przejéciu do gabinetu stomatologlcznego),
ZS — HR - czesto$¢ skurczow serca (mierzona w czasie zabiegu),

REST - HR - czgstos¢ skurczéw serca (mierzona po zabiegu stomatologicznym),
PP2 - HR - czesto$é skurczéw serca (mierzona w pracowni psychologicznej).

W wyniku przeprowadzonych analiz statystycznych zaobserwowano istotne
statystycznie zréznicowanie osob badanych ze wzgledu na przejawiany poziom
reaktywnosci (tabela 2, i ryc. 4). Reaktywno$¢ badanych os6b w odniesieniu do
materiatu poréwnawczego (dane — Jachnis, 1996) prezentujg nizszy jej poziom
(odpowiednio wyzsza sita procesu pobudzenia) w stosunku do np. strazakow czy
bokseréw. Wynik ten, moze by¢ spowodowany bardziej rygorystycznym Kryte-
rium doboru psychologicznego do zawodu pilota wojskowego.

Tabela 2. Wysoka i niska reaktywnos¢ a sita procesu pobudzenia (N=26)

Osoby badane Sifa procesu pobudzenia
X Sd t p
Wysokoreaktywni 64,500 7,367
Niskoreaktywni 81,083 3,554 -14,244 0,001

Objasnienia:
X - §rednia arytmetyczna,
Sd — odchylenie standardowe,
t — warto$¢ statystyki;
p — poziom istotnosci réznic miedzy §rednimi.
Dane zawarte w tabeli 2 przedstawiono graficznie na ryc 4.

Wykres skategor. dla zmiennej: P
95

I

7%

65 o

55
: T #1.96°0dch. std.

3 £1.00°0dch. std.
w n g $rednia
REAKTYW

Ryc. 4. Sredni poziom reaktywnosci w grupach wysoko i nisko reaktywnych

45
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Lek jako stan (X-1) wg Ch. D. Spielbergra w grupach badanych oséb zroznico-
wanych ze wzgledu na poziom reaktywnoSci, rowniez okazal istotnie statystycznie
znamienny. W grupie 0s6b wysoko reaktywnych byt zdecydowanie wyzszy (ryc. 5)

Wykres skategor. dia zmiennej: X1
60

50

awfF e

X1

30

204 - - ——

T~ £1.96*Odch. std.
[ £1.00*Odch. std.
w n o Srednia

10

Ryc. 5. L¢k jako stan w sytuacji neutralnej (przed zabiegiem) w grupach zréznicowa-
nych pod wzgledem poziomu reaktywnoSci
Analogiczne zaleznoSci zaobserwowano w odniesieniu do lgku jako cechy
(X-2). Wsréd osob wysoko reaktywnych byt on na og6t wyzszy. Zaobserwowane
réznice okazaly si¢ istotne statystycznie na poziomie p < 0,01 (zyc. 6).
Wykres skategor. dla zmiennej: X2
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REAKTYW
w — wysokoreaktywni; n — niskoreaktywni
Ryc. 6. Lek jako cecha w grupach zr6Znicowanych ze wzgledu na poziom reaktywnosci
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Dynamike Igku jako stanu przedstawia ryc. 7.

Skateg. wykres rozrzutu: X1 wz
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X1

Ryc. 7. Rozrzut stanu Igku (X-1) przed zabiegiem i bezposrednio po zbiegu, w bada-
nych grupach

Jak wynika z ryc. 7 stwierdzono, ze l¢k jako stan zmienia si¢ zmienia si¢
w omawianych grupach, istotnie w trakcie dokonywania pomiaréw zgodnie
z procedurg badan (ryc. 7). Szczeg6lowe dane iloSciowe na ten temat zawar-
to w tabeli 3. (Test U Manna-Whitneya — U - 32,5; Z — 2,667; p = 0,008).

Dane zawarte w tabeli 3 przedstawiaja szczegdtowa analize statystyczng ba-
danych zmiennych z wykorzystaniem Testu U Manna-Whitneya. Analize t¢
przeprowadzono w grupach oséb zréznicowanych ze wzgledu na poziom reak-
tywnosci. Pozwala ona stwierdzi¢, Zze w omawianych grupach badanych os6b
réZnice istotne statystycznie przy p<0,01 wystgpuja w odniesieniu do lgku jako
stanu we wszystkich badanych sytuacjach eksperymentu (schemat ekspery-
mentu ryc. 1). Réwniez poziom reaktywnosci (p) badanych os6b jest istotnie
znamienny (p=0,001).

Prawidlowosci takich jak przedstawione na ryc. 7, dotyczacych psycholo-
gicznego wskaznika stresu (lgk jako stan), nie stwierdzono w przypadku
wskaznika fizjologicznego (por. ryc. 8). Zaobserwowane r6znice nasilenia
czestodci skurczow serca (HR), aczkolwiek widoczne, nie sg statystycznie
istotne. Zrbéznicowanie badanych os6b ze wzgledu na poziom reaktywnosci
nie wykazuje zwigzku z ich reakcjami behawioralnymi przejawianymi w cze-
stosci skurczéw serca (HR). Taki stan, wystepowal zarGwno w sytuacji neu-
tralnej, jak i w trakcie trwania zabiegu stomatologicznego (por. ryc. 8,
tabela3.).
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Tabela 3. Lek jako stan w grupach zréznicowanych pod wzglgdem rekatywnodci [Test
U Manna-Whitneya; Grupa 1: wysokoreaktywni (w); Grupa 2: niskoreaktywni (n)]

Zmienne 2 rang (w) 2 rang (n) U Z Poziom p
X1 227,500 123,500 32,500 2,667 0,008*
X2 248,500 102,500 11,500 3,744 0,001*
P 91,000 260,000 0,000 -4,333 0,001*
X1A 224,500 126,500 35,500 2,513 0,012*
X1B 213,500 137,500 46,500 1,949 0,051*
X1C 205,000 146,000 55,000 1,513 0,130
PP -HR 180,000 171,000 80,000 0,231 0,817
PDGS - HR 177,500 173,500 82,500 0,103 0,918
ZS -HR 153,500 197,500 62,500 -1,128 0,259
REST -HR 178,500 172,500 81,500 0,154 0,878
PP2-HR 176,500 174,500 83,500 0,051 0,959

Objasnienia:

S rang — suma rang (w — wysokoreaktywni; n — niskoreaktywni),

U — warto$¢ statystyki,

p — poziom istotnoéci roznic,

X1 -Iek jako stan w sytuacji neutralnej

X2 —Iek jako cecha,

P — poziom pobudzenia (reaktywnosci),

X1A - I¢k jako stan przed zabiegiem,

X1B - Iek jako stan po zabiegu,

X1C -~ Igk jako stan po zabiegu (badany w pracowni psychologicznej),

PP — HR - czgstosé skurczow serca (mierzona w pracowni psychologicznej),
PDGS - HR - czesto$¢ skurczow serca (mierzona w przejéciu do gabinetu stomatologicznego),
ZS - HR - czesto$é skurczéw serca (mierzona w trakcie zabiegu stomatologicznego),
REST - HR - czestos¢ skurczow serca (mierzona po zabiegu stomatologicznym),
PP2 — HR - czgstosé skurczow serca (mierzona w pracowni psychologicznej).

Skateg. wykres rozrzutu: PP wz

105

60 . .
60 65 70 75 80 85 90 95 100105 60 65 70 75 80 85 90 95 100105 ~O. Regresja
REAKTYW: w REAKTYW: n 95% p.ufnosci

PP

Ryc. 8. Rozrzut czestosci skurczow serca (HR), w grupach zréznicowanych ze wzgle-
du na poziom reaktywnosci
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Przedstawione wyniki badaf potwierdzaja zatozenie, ze w sytuacji zabiegu
stomatologicznego wzrasta poziomu stresu w obu badanych grupach, cho¢ wigk-
sza tolerancja stresu wystepuje u osob nisko reaktywnych w poréwnaniu do wy-
soko reaktywnych. Oczekiwanie na zabieg stomatologiczny bylo niezwykle ob-
cigzajace dla pacjentow (tzw. antycypacja stresu) (Lazarus i Folkman, 1984).
Najnizszy poziom leku zaobserwowano w koficowej fazie eksperymentu, czyli po
tzw. restytucji. WtaSciwos¢ ta byla znamienna dla calej badanej grupy.

W pomiarze wskaznikéw fizjologicznych nie zauwazono istotnych réznic mig-
dzy wyréznionymi grupami, co mozna tlumaczy¢ faktem, iz badanymi byli piloci,
wezesniej wyselekcjonowani pod wzgledem reaktywnosci (tj. proporcja 0s6b wyso-
koreaktywnych w stosunku do niskoreaktywnych w tej grupie zawodowej jest wyz-
sza niz w populacji polskiej (por. Terelak, 1999). Jednakze ogélna dynamika zmian
tetna w trakcie trwania calego eksperymentu, potwierdza stresowy charakter za-
biegu stomatologicznego. I tak, czestos¢ skurczow serca wzrastala w czasie oczeki-
wania na zabieg za$ obnizata si¢ w fazie restytucji. Swiadczy to o tym, Ze stres sto-
matologiczny ma raczej wyrazny komponent psychologiczny (stres antycypacji) zo-
rientowany lgkowo. Rownoczednie stres ten nie obcigza zbyt intensywnie bada-
nych ukfadéw fizjologicznych, w naszym przypadku sercowo-naczyniowego.

W przebiegu badan napotkano wiele trudnosci. Wielu pacjentéw nie wyrazalo
zgody nie tyle na udziat w eksperymencie, ale na zabieg stomatologiczny. Umo-
wieni badani nie stawiali si¢ w gabinecie stomatologicznym (Margafiska i wsp.,
2000). Potwierdzily si¢ zatem dociekania R. Freemana (1998) dotyczace fobii
dentystycznej, ktéra prowadzi do zaniechania leczenia. Negatywne emocje, kto-
re wywoluje leczenie stomatologiczne stanowig przyczyne trudnoSci wewnetrz-
nych u pacjenta stomatologicznego. A. Kobierska (1995) dowodzi, ze mamy do
czynienia z konfliktem motywacyjnym typu ,,dazenie — unikanie”. Zatem nasta-
wienie lgkowe wyrazajace si¢ podatnoScig do reagowania zbyt silnym lgkiem,
moze objawiaé si¢ czasem skfonnoscia do rezygnacji.

Wydaje si¢ zatem, iz zréznicowanie w zakresie antycypacji bolu i leku przed
zabiegiem stomatologicznym (sensytyzacja) przemawiajg za teza, iz reaktywnoS¢
jako cecha temperamentu jest podstawowym moderatorem tolerancji stresu
u pacjentéw oczekujacych na leczenie zwiazane z bolem (Damasio, 1999).

4. WNIOSKI

1) Stwierdzono, zgodnie z przyjeta hipotezg, istnienie wplywu reaktywnosci
]ako cechy temperamentu na percepc](; stresu stomatologicznego. A mianowi-
cie, u os6b wysokoreaktywnych w poroéwnaniu do niskoreaktywnych stwierdzono
zardwno wyzszy poziom leku w przebiegu catego eksperymentu stomatologicz-
nego jak rowniez wigksza dynamike zmian tego wskaznika.

2) Nie stwierdzono takiej zalezno$ci w przypadku drugiego wskaznika nasile-
nia stresu stomatologicznego, a mianowicie wskaznika fizjologicznego, ktérym
byla czgstos¢ skurczow serca.
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