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STRESZCZENIE

Wstep. Lek przed leczeniem stanowi jedna z podstawowych przeszkod w zglosze-
niu sie do lekarza stomatologa osob, ktore wymagaja takiego leczenia. Stad w lecze-
niu stomatologicznym istotne jest uzycie skutecznej i nieskomplikowanej metody
oceny poziomu leku. MDAS (Modified Dental Anxiety Scale) to krotki, sktadajacy
sie z 5 pytan kwestionariusz. Pacjent ma do wyboru jedna z 5 mozliwych odpowie-
dzi na kazde pytanie. Otrzymane wyniki pozwalaja lekarzowi na obiektywna ocene
leku stomatologicznego u pacjenta i dzieki temu ulatwiaja skuteczne leczenie.

Cel pracy. Celem pracy byla ocena przydatnosci polskiej wersji jezykowej skali
MDAS w badaniu nasilenia leku przed leczeniem stomatologicznym u dorostych
mieszkancow Warszawy.

Materiatl i metody. W badaniu wzieto udziat 126 oséb obojga pici (M = 50, K = 76).
W badaniu zastosowano zaadoptowana skale MDAS oceny nasilenia leku. Wyboru
odpowiedzi dokonywano w pieciostopniowej skali Likerta. Uzyskane wyniki pod-
legaly sumowaniu w granicach 5-25 punktéw: o-5 - brak leku, 6-10 - mate nasilenie
leku, 1-18 - lek o duzym nasileniu, powyzej 19 punktéw - bardzo silny poziom
leku stomatologicznego. Do analizy wynikow zastosowano test Manna-Whitneya-
-Wilcoxona oraz x> Pearsona i dokladny test Fishera. Wspotczynnik alfa-Cronba-
cha, test sferycznosci Bartletta i indeks Kaisera-Mayera-Olkina zostaly uzyte do
oceny skali MDAS. Obliczenia wykonano z uzyciem pakietu STATISTICA wer-
sja12.5 (StatSoft, Inc.). Przyjety poziom istotnosci wynosit p = 0,05.

Wyniki. Ocena parametréow psychometrycznych wykazala, ze skala MDAS jest rze-
telna (wspdtczynnik alfa-Cronbacha 0,792), jednowymiarowa i charakteryzuje sie
odpowiednia trafnoscia kryterialna i teoretyczna. W badanej grupie ankietowanych
powyzej 35. roku zycia byto dwukrotnie wiecej 0séb z brakiem leku w poréwna-
niu z grupa < 35. roku zycia (23,64 vs. 12,67%). Osoby starsze czesciej wykazywaty
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silny lek niz osoby mtodsze (25,45 vs. 9,86%). Wystepowanie bardzo silnego
leku (= 19 punktéw) stwierdzono u 3,2% badanych (n = 4). Poréwnujgc poziom na-
silenia leku w czterostopniowej skali (o-5, 6-10, 1-18 i = 19), w dwdch grupach wieko-
wych zaobserwowano, ze istnieje istotna zalezno$é w tym zakresie (x> Yates = 8,53;
df = 3; p = 0,036). Nie stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem wystepowania
bardzo silnego leku stomatologicznego (MDAS = 19) u kobiet i mezczyzn (doktadny
test Fishera; p = 0,151) oraz w grupach wiekowych (x* Yates = 0,16; df = 1; p = 0,690).
Whnioski. Zastosowanie skali MDAS daje mozliwosc¢ szybkiej i obiektywnej oceny
wystepowania i stopnia nasilenia leku stomatologicznego u pacjenta, co ulatwia
planowanie leczenia i wybor metody postepowania terapeutycznego. W populacji
dorostych mieszkancéw Warszawy tylko niewielki odsetek pacjentéw charaktery-
zuje bardzo silny lek przed leczeniem stomatologicznym, wymagajacy profesjonal-
nej pomocy psychiatrycznej i psychologicznej. Lekarz stomatolog dysponujac od-
powiednig wiedza i umiejetnosciami w zakresie ograniczenia leku u pacjenta, ma
mozliwos¢ wdrozenia skutecznej terapii u oséb, u ktérych poziom leku oceniono
w skali MDAS ponizej 19 punktow.

KEYWORDS SUMMARY
dental anxiety, MDAS scale, Introduction. Fear of treatment is one of the main obstacles that prevent patients
mechanisms of behaviour requiring this type of intervention from attending dental appointments. Hence

the importance of a simple and effective method for the assessment of anxiety lev-
els. MDAS (Modified Dental Anxiety Scale) is a short questionnaire consisting of
5 questions. The patient is asked to choose one of the 5 possible answers to each
question. The received score allows the doctor to perform an objective assessment
of patient’s dental anxiety and to implement effective treatment.

Aim. The aim of the study was to estimate the usefulness of the Polish version of
MDAS scale in the assessment of dental anxiety levels among adults in Warsaw.
Material and methods. A total of 126 adult patients participated in the
study (M = 50, F = 76). MDAS scale was adopted for dental anxiety level estima-
tion. Available responses were registered in a 5-point Likert scale. The scores were
summarised within the range of 5-25 points: 0-5 - no anxiety, 6-10 - minimum level
of anxiety, 11-18 - high level of anxiety, and over 19 - extremely high level of den-
tal anxiety. Chi* and the Mann-Whitney-Wilcoxon and the Fisher’s tests were used
for the analysis of anxiety level within the groups. Cronbach’s coefficient alpha,
spherical Bartell test and Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling were imple-
mented to assess the MDAS scale. Calculations were performed using STATISTICA
ver. 12.5 (StatSoft, Inc.). The accepted level of significance was p = 0.05.

Results. The evaluation of psychometric parameters showed that the MDAS scale
used in the study is reliable (Cronbach’s coefficient alpha 0.792), unidimensional and
can be characterised by criterial and theoretical accuracy. There were twice more pa-
tients who declared no dental anxiety in the group of patients > 35 years old compared
to the group of patients < 35 years old (23.64 vs. 12.67%). Elderly patients tended to
show anxiety more often than younger participants (25.45 vs. 9.86%). An extremely
high anxiety level (19 or higher) was found in 3.2% of participants (n = 4). A compari-
son of the level of anxiety in a four-item scale (0-5, 6-10, 11-18, and = 19) in both age
groups demonstrated a significant relationship in this regard (x* Yates = 8.53; df = 3;
p = 0.036). There were no significant differences in relation to the occurrence of ex-
tremely high levels of dental anxiety neither in regard to gender (MDAS = 19) (Fish-
er’s test; p = 0.151) nor age (x* Yates = 0.16; df = 1; p = 0.690).

Conclusions. The use of the MDAS allows for a more efficient and objective evalu-
ation of the occurrence and the level of dental anxiety, which facilitates both treat-
ment planning and the choice of a therapeutic method. Only a small percentage
of patients from the adult population of Warsaw showed extremely high levels of
dental anxiety, which requires professional psychiatric and psychological support.
A dentist with appropriate knowledge and skills in decreasing the level of patient’s
anxiety is able to implement effective treatment even in individuals diagnosed with
anxiety level of over 19 according to the MDAS scale.
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WsTEP

Lekarz stomatolog w swojej pracy czesto spotyka sie
z roznym stopniem nasilenia leku u pacjenta. Jesli objawy
leku sg silne, lekarze méwig potocznie o wystepowaniu den-
tofobii (1). Dla prawidtowej oceny poziomu leku przed lecze-
niem stomatologicznym niezbedna jest znajomos¢ definicji
strachu, leku i fobii. Jest to réwniez konieczne ze wzgledu na
wybdr metody radzenia sobie z tymi zjawiskami (2).

Odczuwanie strachu to czes$¢ naturalnego i potrzebnego
systemu alarmowego kazdego cztowieka, ktéry pozwala mu
unikng¢ sytuacji niebezpiecznych. Jest to reakcja na znane,
skonkretyzowane zagrozenie, logiczna i wtasciwa z uwagi na
przewidywalne skutki. Bardziej skomplikowana jest definicja
leku. Lek to negatywny stan emocjonalny zwigzany z anty-
cypacjy niebezpieczenstwa nadchodzgcego z zewnatrz lub
pochodzacego z wnetrza organizmu, objawiajgcy sie jako
niepokdj, uczucie napiecia i zagrozenia. W odrdznieniu od
strachu jest on procesem wewnetrznym, niezwigzanym
z bezposrednim zagrozeniem lub bdlem. Jest rodzajem nie-
celowej reakcji mobilizacyjnej organizmu, pojawiajacej sie
nie na widok realnego niebezpieczenstwa, ale spowodo-
wanej myslami, wyobrazeniami, sgdami i stowami innych
ludzi (3). Towarzyszg temu objawy pobudzenia uktadu we-
getatywnego, bedace reakcjg na zagrozenie, ktére nie jest
jasno sprecyzowane, a jego wystgpienie jest watpliwe.

W sytuacji zagrozenia organizm ludzki uruchamia me-
chanizmy adaptacyjne:

— wydzielanie hormonu strachu, co pozwala na skon-
centrowanie sie na radzeniu sobie w sytuacji niebez-
piecznej (atawizm),

— wazrost cisnienia krwi—
skory,

— wazrost zapotrzebowania na energie — watroba
zwieksza poziom glukozy,

— wazrost zapotrzebowania na tlen — przyspieszony,
ptytszy oddech,

— usuwanie nadmiaru ciepta z organizmu poprzez wy-
dzielanie potu, parowanie — wysychanie Sluzowek,

— zwiekszenie krzepliwos¢ krwi,

— rozszerzenie zrenic, aby uzyskac lepsze widzenie (4).

Mdzg w tym czasie zbiera i ocenia informacje, ktore
majg da¢ odpowiedz na pytania: Na ile realne jest zagroze-
nie? Czy sobie z nim poradze?

Dentofobia natomiast to uporczywy, chorobliwy, nie-
uzasadniony silny lek przed pewnymi przedmiotami lub
sytuacjami. Nawet gdy pacjent uswiadamia sobie bezpod-
stawnos$¢ odczuwania strachu, nie moze sie od niego uwol-
ni¢, co zaburza jego funkcjonowanie w zyciu codziennym.
Dentofobia zaliczana jest, jak i pozostate fobie, do schorzen
psychicznych i nieprawidtowosci w psychicznym funkcjono-
waniu cztowieka (DSM V, ICD10) (5). Niestety w jezyku pol-
skim czasownik, ktéorym powszechnie okresla sie zachowa-
nie jednostki w kazdym z wyzej wymienionych przypadkdw,
jest jeden —,,bac sie”, co przyczynia sie do pewnej dowolno-
Sci w uzyciu przy opisie obserwowanego stanu. Najczesciej

przekrwienie miesni, blados¢
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INTRODUCTION

Dentists often encounter patients with a varying se-
verity of dental anxiety in their practice. Severe symp-
toms of anxiety are colloquially referred to by doctors as
dental phobia (1). Knowledge on the definitions of fear,
anxiety and phobia is necessary for appropriate dental
anxiety level assessment. It is also needed for the choice
of a method to manage these phenomena (2).

Fear is an element of a natural body’s alarm system,
which is necessary to avoid dangerous situations. Con-
sidering the predictable consequences, this is a logical
and appropriate response to a known, specified threat.
The definition of anxiety is more complicated. Anxiety is
a negative emotional state associated with the anticipa-
tion of danger approaching from the outside or the inside
of one’s body, which is manifested as apprehension, ten-
sion or the sense of threat. As opposed to fear, anxiety is
an internal process unrelated to a direct danger or pain.
It is in a sense pointless body’s mobilisation, which occurs
in response to thoughts, ideas, other’s opinions or words
rather than a real danger (3). This is accompanied by symp-
toms of autonomic arousal in response to danger, which is
unspecified and doubtful.

The following adaptive mechanisms are triggered in
a situation of danger:

— release of fear hormone, allowing to concentrate on

managing in a dangerous situation (atavism),

— elevated blood pressure — congestion of muscles,
pale skin,

— increased demand for energy — the liver increases
glucose levels; increased demand for oxygen —incre-
ased breathing rate, shallow breath,

— removal of excess heat from the body by sweating,
evaporation — drying of the mucous membranes,

— increased blood clotting,
dilation of pupil for better vision (4).

Durlng this time, the brain collects and processes data
to answer questions such as how real the danger is or
whether | will be able to deal with this danger.

Dental phobia is a persistent, pathological, unrea-
sonable strong fear of certain objects or situations.
Even when patients realise the groundlessness of their
fear, they are unable to eliminate it, which impairs their
everyday functioning. Like other phobias, dental fear
belongs to mental disorders and mental function im-
pairments (DSM V, ICD10) (5). Unfortunately, there is
only one Polish phrase, i.e. “to be afraid of”, which is
commonly used to describe patient’s behaviour in each
of the above mentioned cases, which contributes to
a certain freedom in using this phrase when describing
a given condition. Fear is the most common feeling in
dental patients (17-50%). Anxiety is much less common,
affecting approx. 10% of patients. Dental phobia occurs
in only a small proportion of patients (3-10%, depend-
ing on the source) (6). Both, anxiety and dental phobia
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wystepujgcym uczuciem u pacjentéw stomatologicznych
jest strach (17-50%). Lek wystepuje znacznie rzadziej, bo
u okoto 10% badanych. Z kolei dentofobia dotyczy zaledwie
kilku procent pacjentow (3-10% w zaleznosci od Zrédta) (6).

Zaréwno lek, jak i dentofobia powodujg u pacjenta reak-
cje unikania wizyt w gabinecie stomatologicznym, co wigze
sie ze statym pogorszeniem stanu zdrowia jego jamy ustnej,
stad problem leczenia pacjentow z silnym lekiem staje sie
niezwykle istotny. Armfield opisat zjawisko nazwane ,,bted-
nym kotem”, polegajgce na statym nasilaniu sie problemoéw
zdrowotnych wraz z narastaniem poziomu leku pacjenta
i unikaniem leczenia (7). Jednoczesnie, leczenie stomatolo-
giczne pacjenta z lekiem okazuje sie duzo trudniejsze takze
dla lekarza. Wiaze sie ze stresem, wymaga duzo wiecej cza-
su i moze czesSciej zakonczy¢ sie niepowodzeniem, chociaz-
by z powodu niewtfasciwej oceny stanu zywotnosci miazgi
zeba (8). Lek ,przed dentystg” powoduje, ze pacjenci zgta-
szajg sie do gabinetu tylko w wypadku bardzo silnego bélu.
Z reguty decydujg sie na ekstrakcje, tracac kolejne zeby.

ETIOLOGIA LEKU PRZED LEKARZEM DENTYSTA
I ZABIEGAMI STOMATOLOGICZNYMI

Najczesciej lek przed lekarzem dentystg i zabiegami sto-
matologicznymi wynika ze ztych doswiadczen pacjenta. O ile
wspomnienie doznanego bdlu czy zranienia wydaje sie zro-
zumiate, to mniej oczywiste, ale potwierdzone w literaturze,
jest szukanie przyczyny leku pacjenta w upokarzajgcym, obo-
jetnym traktowaniu przez personel medyczny czy wykorzysta-
niu seksualnym w przesztosci. Powodem leku mogg stac sie
niepokojgce obrazy i informacje ptyngce z otoczenia (rodzice,
filmy). Istnieje takze teoria istnienia w Swiadomosci cztowieka
genetycznie zakodowanej informacji unikania zranienia czy
uktucia. Lista przyczyn leku u pacjenta stomatologicznego jest
dtuga i czesto zaskakujgca z punktu widzenia lekarza. Badania
wykazaty wystepowanie u pacjentow leku przed:

— bédlem,

— znieczuleniem w iniekgcji,

— Swiadomoscig zastosowania przez lekarza igty,

— uczuciem zdretwienia po znieczuleniu,

— przeniesieniem choroby poprzez zranienie tkanek,

— zabiegiem w obrebie ,twarzy i ust”,

— zadftawieniem, zakrztuszeniem,

— alergig na srodki znieczulajace,

— poczuciem wstydu z powodu ztego stanu jamy ustnej,

— omdleniem,

— koniecznoscig przyjecia i trwania w pozycji lezgcej

na plecach,

— kompromitujgcym zachowaniem — oSmieszeniem sie,

— atakiem paniki,

— brakiem kontroli sytuacji,

— komplikacjami w leczeniu,

— poddawaniem sie zbednym w ich odczuciu zabiegom,

— ztymi efektami kosmetycznymi,

— wysokimi, nieprzewidzianymi kosztami leczenia (9).

cause patients to avoid dental appointments, which is
associated with the permanent deterioration in oral
health. Therefore, the problem of treating patients with
strong dental anxiety becomes extremely important.
Armfield described a phenomenon known as a “vicious
circle”, which involves constantly increasing health prob-
lems due to increasing dental anxiety and avoidance of
treatment (7). Additionally, treatment of patients with
anxiety is much more difficult for dentists. It is stressful,
requires a lot more time and often ends in failure e.g.
due to an incorrect assessment of pulp vitality (8). Fear
of the dentist makes patients attend dental appoint-
ments only in the case of extremely severe pain. They
usually choose extractions, thus losing more teeth.

AETIOLOGY OF THE FEAR
OF THE DENTIST AND DENTAL PROCEDURES

Negative patient’s experiences are the most common
cause of the fear of the dentist and dental procedures.
While the memory of experienced pain or an injury
seems reasonable, the search for the cause of patient’s
anxiety in humiliating and indifferent treatment by
medical personnel or past sexual abuse is less obvious,
though confirmed in the literature. Disturbing images
and information acquired from one’s environment (par-
ents, films) can also trigger anxiety. There is also a theo-
ry of genetically encoded information to avoid injury or
puncture, which is stored in human consciousness. The
list of causes of dental anxiety is long and often surpris-
ing from the point of view of the doctor.

Studies showed that patients are afraid of:

— pain,

— anaesthesia injection,

— the awareness of the use of a needle by the dentist,

— numbness after anaesthesia,

— disease transmission through tissue injury,

— a procedure “within the face and mouth”,

— choking, aspiration,

— allergy to analgesics,

— embarrassment due to the poor condition of the

oral cavity,

— fainting,

— the need to take and maintain a supine position,

— embarrassing behaviour- making a fool of oneself,

— panic attack,

— lack of control over situation,

— therapeutic complications,

— undergoing treatment procedures considered unne-

cessary by the patient,

— poor aesthetic effect,

— high, unpredictable costs of treatment (9).

Milgrom classified patients into 4 groups, depending on
the source of anxiety (The Seattle System developed at the
University of Washington):
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Milgrom podzielit pacjentdw na cztery grupy w zalezno-
$ci od zrédta odczuwanego leku (,,Seattle System” opraco-
wany na Uniwersytecie w Waszyngtonie):

1. pacjenci, u ktérych stymulatorami leku sg specyficz-
ne przedmioty, dZzwieki, zapachy wystepujgce w ga-
binecie stomatologicznym (widok narzedzi, dzwiek
maszyny, zapach lekow),

2. pacjenci, u ktérych lek wynika z braku zaufania do
personelu stomatologicznego,

3. pacjenci z uogélnionym lekiem ,przed dentystg”,

4. pacjenci, ktorzy bojg sie katastrofy (10).

Aby skutecznie prowadzi¢ leczenie stomatologiczne

u pacjenta z lekiem, konieczna jest prawidtowa ocena na-
silenia leku. Dopiero na tej podstawie mozliwe jest opra-
cowanie indywidualnego planu leczenia uwzgledniajgcego
metody redukowania leku (wprowadzenie relaksacji, me-
tod behawioralnych, wzmocnienie kontroli — tell-show-do,
terapii poznawczej) (11). W tym celu wprowadzono skale,
ktére w najbardziej prosty dla pacjenta (jednokrotny wy-
bor odpowiedzi przy réoznej ilosci pytan) pozwalajg ustali¢
poziom odczuwanego przez niego leku.

Do skal najczesciej uzywanych u dorostych pacjentéw
nalezg: Corah Dental Anxiety Scale — DAS (4 pytania), Mo-
dified Dental Anxiety Scale — MDAS (5 pytan), Dental Fear
Assessment Scale — DFAS (31 odpowiedzi), Kleinknecht
Dental Fear Scale — DFS (20 pytan) (12).

CEL PRACY

1. Wstepna ocena wybranych parametréw jakosciowych
polskiej wersji jezykowej kwestionariusza MDAS.

2. Ocena wystepowania i nasilenia leku u dorostych pa-
cjentéw stomatologicznych, mieszkancéw Warszawy.

3. Ocena potencjalnego wptywu ptci oraz wieku pacjen-
ta na poziom odczuwanego leku zwigzanego z wizytg
w gabinecie stomatologicznym.

MATERIAE I METODY

Badanie zostato przeprowadzone z uzyciem kwestio-
nariusza MDAS wsréd mieszkancéow Warszawy, ktérzy
w 2015 roku odwiedzili stoisko Zaktadu Stomatologii Za-
chowawczej podczas pikniku naukowego WUM i zgodzi-
li sie na wziecie udziatu w projekcie. W badaniu wzieto
udziat 150 osdb, ktére deklarowaty swoj wiek w czterech
przedziatach: 18-25, 26-34, 35-54 i powyzej 55. roku zy-
cia. Poniewaz w 24 kwestionariuszach brak byto odpo-
wiedzi na wszystkie pytania, do badan zakwalifikowano
ostatecznie 126 oséb. Grupe badang stanowito 76 kobiet
i 50 mezczyzn. Do dalszej analizy uzyto podziatu na dwie
grupy wiekowe: osoby mtodsze < 35. roku zycia i starsze
> 35 |at.

Uzyta w aktualnych badaniach skala MDAS jest zmodyfi-
kowang w 1995 roku przez Humphris i wsp. skalg DAS (12).
Modyfikacja dotyczyta dodania punktu pigtego odnoszgce-
go sie do znieczulenia w postaci iniekgcji.

Kwestionariusz MDAS sktada sie z 5 pytan:

Nowa Stomatologia 4/2016

1. patients whose anxiety is stimulated by specific ob-
jects, sounds and smells that may be found in a den-
tal setting (the sight of tools, the sound of devices,
the smell of medications),

2. patients whose anxiety results from the distrust of
dental personnel,

3. patients with generalised dental anxiety,

4. patients with fear of catastrophe (10).

Appropriate assessment of anxiety severity is neces-
sary for successful dental treatment of affected patients.
Only on this basis it is possible to develop an individualised
treatment plan, taking into account methods for anxiety
reduction (relaxation, behavioural methods, control rein-
forcement — tell-to-show, cognitive therapy) (11). Scales
which allow to determine the level of anxiety in a patient-
friendly manner (single choice answer to a varying number
of questions) have been introduced for this purpose.

The most commonly used scales for adult patients
include Corah Dental Anxiety Scale — DAS (4 ques-
tions), Modified Dental Anxiety Scale — MDAS (5 ques-
tions), Dental Fear Assessment Scale — DFAS (31 an-
swers), Kleinknecht Dental Fear Scale — DFS (20 ques-
tions) (12).

Aim

1. A preliminary assessment of selected qualitative
parameters of the Polish language version of MDAS
questionnaire.

2. An assessment of the occurrence and severity of
dental anxiety among adult patients in Warsaw.

3. An assessment of the potential effects of sex and
age on the level of anxiety associated with a dental
appointment.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted using the MDAS question-
naire among the residents of Warsaw who visited the
stand of the Department of Conservative Dentistry dur-
ing a medical picnic organised by the Medical University
of Warsaw in 2015. A total of 150 respondents, who de-
clared their age in four ranges: 18-25 years, 26-34 years,
35-54 years and over 55 years, participated in the study.
Since 24 questionnaires were not fully completed, the
final group of 126 respondents were qualified for the
study. The study group included 76 women and 50 men.
For further analysis, the group was divided into 2 age
subgroups: < 35 year-old and > 35 year-old respon-
dents.

The MDAS scale used in the study was a DAS scale
modified by Humpbhris et al. in 1995 (12). The modifica-
tion involved an addition of item 5, referring to anaesthe-
sia injection.

The MDAS questionnaire includes 5 questions:

1. If you went to your dentist for treatment tomorrow,

how would you feel?
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1. Gdybys jutro miat wyznaczony termin wizyty u den-

tysty, jakbys sie czut?

2. Jak sie zazwyczaj czujesz w poczekalni u dentysty?

3. Jak sie czujesz, jesli wiesz, ze dentysta bedzie uzywat

wiertta?

4. Jaksie czujesz, jesli lekarz zaplanowat zabieg usunie-

cia kamienia?

5. Jak sie czujesz, wiedzac, ze podczas wizyty bedziesz

miat wykonane znieczulenie?

Osoba badana dokonuje wyboru jednej z mozliwych
odpowiedzi, ktéorym przyporzgdkowana jest nastepujgca
punktacja:

— spokojny/-a—1 pkt,
troche zdenerwowany/-a — 2 pkt,

— zdenerwowany/-a — 3 pkt,
bardzo zdenerwowany/-a — 4 pkt,

— ogromnie zdenerwowany/-a — 5 pkt.

Punkty podlegajg sumowaniu, a uzyskany wynik, dla po-
szczegblnej osoby, zawiera sie w granicach 5-25 punktéow.
Wynik 5 punktéow swiadczy o braku leku, 6-10 — 0 matym
jego nasileniu, 11-18 oznacza lek o duzym nasileniu. Wynik
powyzej 19 punktéw wskazuje na bardzo silny poziom leku
upowazniajacy do zaliczenia pacjenta do grupy osob cier-
pigcych na dentofobie. Uzycie kwestionariusza skali MDAS
u kazdego pacjenta przed rozpoczeciem leczenia stomato-
logicznego pozwala w sposéb prosty i zobiektywizowany
oceni¢ wystepowanie i stopien nasilenia leku.

Zgodnie z art. 37al (Dz. U. 2001, nr 126, poz. 1381) (13)
badania ankietowe, retrospektywne i inne badania niein-
wazyjne (nieinterwencyjne) nie wymagajg uzyskania zgody
Komisji Bioetycznej.

Analiza statystyczna

Do oceny wtasciwosci psychometrycznych MDAS wyko-
rzystano wybrane metody analizy rzetelnosci oraz trafnosci
zgodnie z wytycznymi opracowanymi przez Sullivana (14).

W procedurze walidacji wykorzystano dwa kryteria oceny
rzetelnosci skali: (a) analiza wtasciwosci statystycznych pozy-
cji testowych (ocena zgodnosci wewnetrznej testu, wspot-
czynnik alfa-Cronbacha) oraz (b) analiza zwigzku miedzy
wynikiem dla kazdej pozycji skali a sumarycznym wynikiem
dla catej skali (moc dyskryminacyjna) (15). Zgodnie z kryte-
rium Nunnally’ego, za akceptowalny poziom rzetelnosci dla
alfa-Cronbacha przyjeto wynoszacy co najmniej 0,600 (16).
Do oszacowania wewnatrzskalowej zgodnosci poszczegol-
nych stwierdzen wyznaczono moc dyskryminacyjng, a jako
kryterium dostatecznego réznicowania przyjeto wartos¢ ko-
relacji wynoszacg co najmniej 0,300 (15).

W ocenie trafnosci teoretycznej MDAS, zwanej row-
niez trafnoscig wewnetrzng, wykorzystano eksploracyjng
analize czynnikowg. Sprawdzono spetnienie zatozen dla
tej metody analitycznej: oszacowano stopien jednorodno-
$ci wariancji, wyliczono wyznacznik matrycy korelacji oraz
miare adekwatnosci doboru préby KMO (indeks Kaisera-
-Meyera-0Olkina) oraz wykonano test sferycznosci Bartletta.

2. If you are sitting in the waiting room, how do you

usually feel?

3. If you are about to have a tooth drilled, how do you

feel?

4. If you are about to have your teeth scaled and pol-

ished, how do you feel?

5. If you are about to have a local anaesthetic injec-

tion, how do you feel?

The respondent chooses one of the possible answers,
which are scored as follows:

— not anxious (a score of 1),

— slightly anxious (a score of 2),

— anxious (a score of 3),

— very anxious (a score of 4),

— extremely anxious (a score of 5).

The total score is a sum of all five items, and the re-
sult for a given respondent is within the range of 5 to 25.
A score of 5 indicates the absence of anxiety, a score of
6-10 indicates mild anxiety, while a score of 11-18 indicates
severe anxiety. A score of above 19 indicates extreme anxi-
ety and classifies the patient to the group of individuals
with dental phobia. The use of MDAS questionnaire for
each patient before dental treatment allows for a simple
and objective assessment of the occurrence and severity
of anxiety.

According to the art. 37al (Journal of Laws 2001 No.
126, item 1381) (13), questionnaires, retrospective and
other non-invasive (non-interventional) studies do not re-
quire the approval of the Bioethics Committee.

Statistical analysis

We used selected methods for the analysis of reliability
and accuracy in accordance with Sullivan’s guidelines for
the assessment of the psychometric properties of MDAS
scale (14). The validation procedure was based on two cri-
teria for the assessment of scale reliability: (a) analysis of
statistical characteristics of test items (internal conform-
ity assessment, Cronbach alpha coefficient); and (b) anal-
ysis of the relationship between the score for each scale
item and a summed score for each scale (discriminatory
power) (15). According to Nunnally’s criterion, the level of
reliability of at least 0.600 was considered as acceptable
for Cronbach alpha coefficient (16). The discriminatory
power was determined to estimate the interscale com-
patibility of different statements, and a correlation value
of at least 0.300 was accepted as a criterion for sufficient
discrimination (15). Exploratory factor analysis was used
for the assessment of theoretical accuracy of MDAS, also
referred to as internal accuracy. We checked whether the
assumptions of this analytical method were fulfilled: we
estimated the degree of variance homogeneity, calcu-
lated the correlation matrix determinant, measured sam-
pling adequacy, i.e. the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) index,
as well as performed the Bartlett’s sphericity test. We
assessed whether the factor structure of MDAS consists
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Oceniano, czy struktura czynnikowa MDAS jest jednoele-
mentowa, co powinno odpowiadac teoretycznym zatoze-
niom. W tym celu wykorzystano kryterium Kaisera, ktére
zaktada, ze wyznaczone wartosci wtasne powinny tylko
jednokrotnie przekracza¢ wartos¢ 1, a stopien odtworze-
nia zmiennosci zmiennych wskaznikowych przez pierwsza
gtéwna sktadowa powinien przekracza¢ 40% (17, 18).

W celu oszacowania potencjalnych rdznic w poziomie
odczuwanego leku w grupie kobiet i mezczyzn oraz w grupie
0s0b ponizej 35 lat oraz oséb starszych (> 35 lat) postuzono
sie testami nieparametrycznymi. W przypadku zmiennych ilo-
Sciowych poréwnania miedzy grupami wykonano z uzyciem
testu Manna-Whitneya-Wilcoxona lub testu Kotmogorowa-
-Smirnowa. Wybér testu byt uzalezniony od spetnienia warun-
ku réwnosci wartosci parametru skali w obu poréwnywanych
grupach. W tym celu wykorzystano test Ansariego-Bradleya do
oceny rownosci dyspersji. W przypadku braku réwnosci dys-
persji do porownania wykorzystano test Kotmogorowa-Smir-
nowa (19). Dla zmiennych wyrazonych na skali nominalnej
do poréwnania wykorzystano test x* Pearsona lub doktadny
test Fishera. W celu zapewnienia poprawnego wnioskowania
sprawdzono spetnienie warunku Cochrane’a (20).

Wszystkie obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego STATISTICA wersja 12.5 (StatSoft, Inc.) zgodnie
z licencjg Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Dla
wszystkich analiz jako domysiny poziom istotnosci przyjeto
p =0,05.

WYNIKI
Wyniki analizy psychometrycznej

Oceniajgc wewnetrzng zgodnos$¢ pomiaru dokonanego
przy uzyciu MDAS, oszacowano wartos$¢ wspotczynnika rze-
telnosci alfa-Cronbacha, ktéry osiggnat poziom 0,792 (po
standaryzacji 0,800). Uzyskany wynik potwierdzit spetnie-
nie minimalnego kryterium Nunnally’ego dla rzetelnosci
skal psychometrycznych.

Drugim elementem oceny rzetelnosci byto wyliczenie
wspotczynnikdw korelacji wynikéw uzyskanych dla po-
szczegblnych pozycji skali z sumaryczng punktacjg dla ca-
tej MDAS (tab. 1). Dla kazdego z pieciu pytan budujgcych
skale MDAS zaobserwowano, ze zdolno$¢ réznicowania

of one element, which should correspond to theoretical
assumptions. For this purpose, we used the Kaiser cri-
terion, which assumes that the designated eigenvalues
should exceed 1 only once, and the degree of restoration
of indicator variable variation by the first main compo-
nent should exceed 40% (17, 18).

Non-parametric tests were used to estimate the po-
tential differences in the level of anxiety in the group of
women and men as well as in the group of patients below
the age of 35 years and older respondents (= 35 years).
In the case of quantitative variables, the Mann-Whitney-
-Wilcoxon test or the Kolmogorov-Smirnov test was used
for comparisons between groups. The choice of the test
depended on whether the condition of scale parameter
equality was met in both compared groups. For this pur-
pose, the Ansari-Bradley test for the assessment of the
equality of dispersion parameters was used. In the case
of dispersion inequality, the Kolmogorov-Smirnov test
was used for comparisons (19). For variables expressed in
a nominal scale, the Pearson’s x? test or Fisher’s exact test
was used for comparisons. We also checked whether the
Cochrane’s condition was met to ensure the correctness of
conclusions (20).

All calculations were performed using the STATISTICA
12.5 version package (StatSoft, Inc.), in accordance with
the license of the Medical University of Warsaw. A de-
fault level of significance p = 0.05 was accepted for all
analyses.

RESULTS

Results of psychometric analysis

When assessing the internal conformity of the meas-
urement performed using the MDAS scale, the value of
Cronbach alpha reliability coefficient, which was 0.792 (af-
ter standardisation 0.800), was estimated. The obtained
result confirmed the fulfilment of the minimum Nunnally’s
criterion for psychometric scale reliability.

Another step to assess the reliability was to calculate
the correlation coefficients for scores obtained for differ-
ent scale items with summed scores for the whole MDAS
scale (tab. 1). It was observed for each of the five questions

Tab. 1. Ocena zdolnosci roznicujacej poszczegolnych pytan wchodzacych w sktad MDAS

Pytania w skali MDAS Moc dyskryminacyjna*
Q1. Gdybys jutro miat wyznaczony termin wizyty u dentysty, jakbys sie czul? 0,716
Q2. Jak sie zazwyczaj czujesz w poczekalni u dentysty? 0,601
Q3. Jak sie czujesz, jesli wiesz, ze dentysta bedzie uzywat wiertta? 0,621
Q4. Jak sie czujesz, jesli lekarz zaplanowat zabieg usuniecia kamienia? 0,510
Qs. Jak sie czujesz, wiedzac, ze podczas wizyty bedziesz miat wykonane znieczulenie? 0,486

*akceptowalna zaktadana warto$¢ powinna wynosi¢ co najmniej 0,300
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Tab. 1. An assessment of the discrimination ability of the individual questions included in the MDAS scale

MDAS questions Discriminatory power®
Qu. If you went to your dentist for treatment tomorrow, how would you feel? 0.716
Q2. If you are sitting in the waiting room, how do you usually feel? 0.601
Q3. If you are about to have a tooth drilled, how do you feel? 0.621
Q4. If you are about to have your teeth scaled and polished, how do you feel? 0.510
Qs. If you are about to have a local anaesthetic injection, how do you feel? 0.486

*acceptable assumed value should be at least 0.300

badanych za ich pomocg byta dobra i bardzo dobra. Wyli-
czone wspotczynniki korelacji przyjmowaty wartosci powy-
zej zaktadanego minimum (= 0,300).

Przed oszacowaniem trafnosci teoretycznej z wyko-
rzystaniem eksploracyjnej analizy czynnikowej spraw-
dzono spetnienie zatozen dla tej metody. Dla zadnego ze
stwierdzen nie zaobserwowano wystepowania zerowe-
go odchylenia standardowego, a ponadto potwierdzo-
no obecnos¢ homoskedastycznosci (test jednorodnosci
wariancji Levene’a, p > 0,05). Wartos¢ wyznacznika ma-
cierzy korelacji byta bliska zera (0,020). Ponadto, spet-
niony byt warunek dotyczacy sferycznosci, poniewaz za-
obserwowano, ze macierz wspotczynnikdw korelacji nie
byt macierzg jednostkowg (test sferycznosci Bartletta,
x? = 199,659, p < 0,0001). Ostatni warunek analizy czyn-
nikowej sprawdzono za pomocy testu Kaisera-Mayera-
-Olkina (KMOQ), ktéry ocenia spodziewany stopien redukcji.
Adekwatnos¢ doboru préby (indeks KMO) wynidst 0,799,
co spetniato zatozenia dla tego parametru (KMO > 0,500).

Opierajgc sie na ustalonej strukturze MDAS, przepro-
wadzono ocene jednowymiarowosci skali. Wykorzystujac
analize gtéwnych sktadowych, stwierdzono, ze tylko jedna
wartos¢ wtasna byta wieksza od 1,0, co zgodnie z kryte-
rium Kaisera $wiadczyto o jednowymiarowosci. Ponadto,
catkowita wyjasniona wariancja dla pierwszego czynnika
wyniosta 56,7%, co byto wartoscig powyzej zaktadanego
progu wynoszgcego 40% (tab. 2).

included in the MDAS scale, that the ability to discriminate
between respondents using these questions was good
and very good. The values of the calculated correlation
coefficients were above the assumed minimum (= 0.300).
Before estimating the theoretical accuracy using the ex-
ploratory factor analysis, we checked whether the assump-
tions of this method were met. No zero standard deviation
was observed for any of the statements. Furthermore,
the presence of homoscedasticity (Test for Homogene-
ity of Variances, Levene’s test; p > 0.05) was confirmed.
The value of correlation matrix determinant was close
to zero (0.020). Furthermore, the condition related to
sphericity was met as it was observed that the correlation
coefficient matrix was not a unit matrix (Bartlett’s test of
sphericity, x> = 199.659, p < 0.0001). The last condition for
factor analysis was validated using the KMO test, assessing
the expected degree of reduction. Sampling adequacy (the
KMO index) was 0.799, which complied with the assump-
tions for this parameter (KMO > 0.500).

Based on the predetermined MDAS structure, an anal-
ysis of scale unidimensionality was performed. We have
found, using the main component analysis, that only one
eigenvalue was higher than 1.0, which indicated unidi-
mensionality, as in accordance with Kaiser criterion. Fur-
thermore, the total explained variance for the first factor
was 56.7%, which was above the assumed threshold of
40% (tab. 2).

Tab. 2. Wartosci wlasne oraz udzial wyjasnionej wariancji uzyskane w analizie gléownych sktadowych

Skladowa (pytanie w skali MDAS) Wartos¢ wlasna Procent wyjasnionej wariancji
1(Qy) 2,835 56,709
2(Q2) 0,770 15,397
3(Q3) 0,624 12,477
4(Q4) 0,454 9,073
5(Qs) 0,317 6,344
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Tab. 2. Eigenvalues and the percentage of explained variance obtained in the analysis of main components

Component (MDAS question) Eigenvalue The percentage of explained variance
1(Qu) 2.835 56.709
2(Q2) 0.770 15.397
3(Q3) 0.624 12.477
4(Q4) 0.454 9.073
5(Qs) 0.317 6344

Przyjmujac, ze skala jest jednowymiarowa, w drugim
etapie oceny trafnosci teoretycznej dokonano interpreta-
cji rozwigzania czynnikowego w oparciu o ortogonalng ro-
tacje surowych tadunkéw czynnikowych Varimax (tab. 3).
Otrzymane rozwigzanie potwierdzito zaktadang teoretycz-
nie strukture skali MDAS. Wszystkie stwierdzenia ulokowa-
ty sie w jednej sktadowe;j.

Wyniki analizy poréwnawczej

Sredni uzyskany wynik w badanej grupie pacjentéw
na skali MDAS wynidst 8,4 + 3,35 przy wartosSci mediany
8,0 oraz wspétczynniku zmiennosé 39,8% (zakres punkta-
cji 5-19). Rozktad uzyskanych wynikéw byt prawostronnie
skosny (a = 1,32) oraz leptokurtyczny (kurtoza = 1,60).

Assuming that the scale is unidimensional, the second
stage of theoretical accuracy assessment involved an in-
terpretation of factor solution, based on an orthogonal
rotation of raw factor loadings (Varimax rotation) (tab. 3).
The obtained solution confirmed the theoretically as-
sumed structure of MDAS scale. All statements were lo-
cated in a single component.

Results of comparative analysis

The mean MDAS score obtained in the study group was
8.4 + 3.35 with a median value of 8.0 and a coefficient of
variation of 39.8% (score range of 5 to 19). The distribution
of the obtained results was skewed positively (a = 1.32)
and leptokurtic (kurtosis = 1.60).

Tab. 3. Macierz rotowanych fadunkéw czynnikowych dla walidowanej skali MDAS

Skladowa
Pytania uzyte w skali MDAS

1
Q1. Gdybys jutro mial wyznaczony termin wizyty u dentysty, jakbys sie czul? 0,855
Q2. Jak sie zazwyczaj czujesz w poczekalni u dentysty? 0,777
Q3. Jak sie czujesz, jesli wiesz, ze dentysta bedzie uzywat wiertta? 0,786
Q4. Jak sie czujesz, jesli lekarz zaplanowat zabieg usuniecia kamienia? 0,680
Qs. Jak sie czujesz, wiedzac, ze podczas wizyty bedziesz miat wykonane znieczulenie? 0,648

Tab. 3. The matrix of rotated factor loadings for validated MDAS scale
Component
MDAS questions

1
Q1. If you went to your dentist for treatment tomorrow, how would you feel? 0.855
Q2. If you are sitting in the waiting room, how do you usually feel? 0.777
Q3. If you are about to have a tooth drilled, how do you feel? 0.786
Q4. If you are about to have your teeth scaled and polished, how do you feel? 0.680
Qs. If you are about to have a local anaesthetic injection, how do you feel? 0.648
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Ocena czestosci wystepowania réznych zakresow po-
ziomu leku w catej badanej grupie wskazuje na dominacje
0s6b z wartosciami MDAS w przedziale miedzy 6 a 10 punk-
tow (62,7%). Jedynie 3,2% osdb wykazywato bardzo wysoki
poziom leku (tab. 4).

Poréwnujgc poziom nasilenia leku w czterostopniowe;j
skali (0-5, 6-10, 11-18 i > 19), w dwdch grupach wieko-
wych (< 35 vs > 35 lat) zaobserwowano, ze istnieje istotna
zaleznos$¢ w tym zakresie (x* Yates = 8,53; df = 3; p = 0,036).
Zanotowano, ze w grupie badanych powyzej 35. roku zycia
byto dwukrotnie wiecej oséb z brakiem leku w poréwnaniu
z grupg oséb mtodszych (23,64 vs. 12,67%). Z drugiej stro-
ny osoby starsze czesciej wykazywaty silny lek niz osoby

Tab. 4. Uzyskane wartosci MDAS opisujace poziom leku wérod
ogd6tu badanych

An assessment of the frequency of different level rang-
es of anxiety throughout the group showed the dominance
of individuals with MDAS values ranging between 6 and
10 (62.7%). Only 3.2% of respondents showed very high
levels of anxiety (tab. 4).

A comparison of the level of anxiety in a four-item
scale (0-5, 6-10, 11-18 and > 19) in two age groups (< 35
vs. 2 35 years) demonstrated a significant relationship
in this regard (x? Yates = 8.53; df = 3; p = 0.036). We ob-
served that there were twice more patients with no
anxiety in the group aged over 35 years compared to
younger patients (23.64 vs. 12.67%). On the other hand,
older respondents more often showed severe anxiety

Tab. 4. The obtained MDAS values describing anxiety levels
among all respondents

Przedzi;[ll); Aplsmktacji Og(’)i(e;]nj;(é&)mych % D s Total(l;iplzg;ients %
0-5 22 17,5 0-5 22 17.5
6-10 79 62,7 6-10 79 62.7
1-18 21 16,7 1-18 21 16.7
19-25 4 3,2 19-25 4 3.2

Tab. 5. Liczba i odsetek 0s6b badanych obu plci w zaleznosci od poziomu leku w dwdch grupach wiekowych

Badani wedlug grup wiekowych

Poziom l;;]l;: l::zih;;[g Dqu;lskanych Og(’){?l?:b;a;gnych <35lat (N =71) > 35lat (N = 55)
N % N % N %
0-5 - brak leku 22 17,46 9 12,67 13 23,64
6-10 - slaby lek 79 62,70 53 74,65 26 47,27
1-18 - silny lek 21 16,67 7 9,86 14 25,45
19-25 - bardzo silny lek 4 3,17 2 2,82 2 3,64

Tab. 5. The number and the percentage of respondents (men and women) depending on anxiety levels in two age groups

Respondents according to age groups

Anxiety level according Total respondents

<35 years (N =71) =35 years (N = 55)

to MDAS score (N =126)
N % N % N %
0-5 — no anxiety 22 17.46 9 12.67 13 23.64
6-10 - mild anxiety 79 62.70 53 74.65 26 47.27
11-18 - severe anxiety 21 16.67 7 9.86 14 25.45
19-25 — extreme anxiety 4 3.17 2 2.82 2 3.64
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miodsze (25,45 vs. 9,86%). Natomiast w zakresie bardzo sil-
nego leku nie zaobserwowano istotnych réznic miedzy dwo-
ma grupami wiekowymi (x? Yates = 0,16; df = 1; p = 0,690).
Szczegdtowe zestawienie wynikdéw analizy poréwnawczej
dla dwdch grup wiekowych przedstawiono w tabeli 5.

Analizujgc wyniki, jakie uzyskali badani za poszczegdlne
pytania tworzgce skale MDAS, zaobserwowano, ze jedyne
istotne réznice miedzy osobami mtodszymi i starszymi do-
tyczyty leku zwigzanego z wyznaczeniem terminu wizyty
u dentysty (U = 1540,5, p = 0,015). Zwiekszony lek w tym
zakresie wykazywali raczej badani powyzej 35 lat niz osoby
mtodsze (Srednia rang 71,0 vs. 57,7) (tab. 6).

Poréwnujgc odsetek osdb z bardzo silnym poziomem
leku w grupie kobiet i mezczyzn, nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic w tym zakresie (doktadny test Fishera;
p =0,151) (tab. 7). Wynik ten jest jednak niepewny z dwdch
powododw: (1) bardzo niski catkowity odsetek osdb ze stwier-
dzong dentofobig (wynik > 19) oraz (2) brak stwierdzonego
przypadku dentofobii w grupie badanych mezczyzn, co ob-
cigza oszacowang asymptotycznie wartos¢ p.

compared to younger patients (25.45 vs. 9.86%). No sig-
nificant differences between the two age groups were
observed in relation to extreme anxiety (x* Yates = 0.16;
df = 1; p = 0.690). A detailed summary of the results of
comparative analysis for the two age groups is shown
in table 5.

The analysis of scores obtained by respondents with
regard to individual MDAS questions demonstrated that
the only significant differences between younger and old-
er respondents were related to anxiety associated with
making a dental appointment (U = 1540.5, p = 0.015).
Respondents aged over 35 years were more anxious com-
pared to younger patients (average ranks 71.0 vs. 57.7) in
this regard (tab. 6).

A comparison of the percentage of respondents with
extreme anxiety between women and men showed no
statistically significant differences in this regard (Fish-
er’s exact test; p =0.151) (tab. 7). However, this result is
uncertain for two reasons: (1) very low total percentage
of respondents with diagnosed dental phobia (a score

Tab. 6. Poréwnanie wynikéw dla skali MDAS w dwodch grupach wiekowych

Sredniarang  Sredniarang

Pytanie na skali MDAS <35 =35 U P*
(N=71) (N=55)
Q1. Gdybys jutro mial wyznaczony termin wizyty u dentysty, jakbys sie czul? 57,7 71,0 1540,5 0,015
Q2. Jak sie zazwyczaj czujesz w poczekalni u dentysty? 59,9 68,2 1694,0 0,154
Q3. Jak sie czujesz, jesli wiesz, ze dentysta bedzie uzywat wiertta? 62,9 64,3 1910,5 0,829
Q4. Jak sie czujesz, jesli lekarz zaplanowat zabieg usuniecia kamienia? 60,6 67,2 1747,0 0,223
iﬁéij;lsiifj;jesz, wiedzac, Ze podczas wizyty bedziesz miat wykonane 63,0 641 1920,0 0,866
Wynik sumaryczny skali 63,6 63,2 1430,0 0,956
*test Manna-Whitneya-Wilcoxona
Tab. 6. Comparison of MDAS scale results in two age groups
Averageranks  Average ranks
MDAS question <35 =35 U P
(N=m) (N'=55)

Qu. If you went to your dentist for treatment tomorrow,

how would you feel? 377 7o 15405 0015
Q2. If you are sitting in the waiting room, how do you usually feel? 59-9 68.2 1694.0 0.154
Q3. If you are about to have a tooth drilled, how do you feel? 62.9 64.3 1910.5 0.829
Q4. If you are about to have your teeth scaled and polished, how do you feel? 60.6 67.2 1747.0 0.223
Qs. If you are about to have a local anaesthetic injection, how do you feel? 63.0 64.1 1920.0 0.866
Total scale score 63.6 63.2 1430.0 0.956

*Mann-Whitney-Wilcoxon test
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Tab. 7. Liczba i odsetek badanych z bardzo silnym lekiem w grupie kobiet i mezczyzn

Skala MDAS Kobieta (N = 76)

Mezczyzna (N = 50)

p*
=
= n % n %
Nie 72 94,74 50 100
0,151
Tak 4 5,26 o o
*doktadny test Fishera
Tab. 7. The number and the percentage of respondents with extreme anxiety in the group of women and men
W N =76 M N=
MDAS omen (N =76) en (N =50) -
=19 n % n %
No 72 94.74 50 100
0.151
Yes 4 5.26 o [

*Fisher’s exact test

DYSKUSJA

Strach i lek przed leczeniem stomatologicznym stano-
wig istotng przyczyne unikania wizyt w gabinecie denty-
stycznym (21, 22). Z badan Dailey i wsp. wynika, ze wiedza
stomatologa o silnym leku pacjenta przyczynia sie w spo-
sob istotny do jego redukcji. Przyczyny nalezy upatrywac
w dwoch czynnikach: bardziej wyrozumiatym traktowaniu
pacjenta przez lekarza i lepszym samopoczuciu pacjenta,
ktory nie musi ukrywac sie ze swoim lekiem. Uzycie kwe-
stionariusza MDAS jest prostg i szybkag metodg do oceny
poziomu leku pacjenta. Poniewaz pytania zawarte w MDAS
sg jasno sformutowane i dotyczg zachowan w petni zrozu-
miatych dla dorostego pacjenta, kwestionariusz nie wy-
maga udziatu i pomocy personelu medycznego przy jego
wypetnianiu. To czyni go niektopotliwym dla lekarza i za-
pewnia petng wiarygodnos¢ odpowiedzi (23).

Ocena parametrow psychometrycznych wykazata, ze
uzyta w badaniu skala MDAS jest rzetelna (spdjna wewnetrz-
nie), trafna teoretycznie (jednowymiarowa) i cechuje jg we-
wnetrzna spdéjnosc < 0,80. W podobnych badaniach uzyska-
no zbiezne wyniki w: Arabii Saudyjskiej — < 0,80 (24), Malezji
—0,85 (25)lub nieco wyzsze wartosci w: Hiszpanii—0,88(26),
Rumunii—0,9 (27), Grecji— 0,90 (28), Turcji—0,91(29), Wiel-
kiej Brytanii — 0,9507 (30) i Chinach — 0,86 (31).

W badaniach przeprowadzonych wsréd mieszkancow
Warszawy silny lek stwierdzono u blisko 17% ankietowa-
nych (n = 21). U 4 oséb (3,2%) wykazano istnienie bardzo
silnego leku przed leczeniem stomatologicznym i otrzymane
wyniki sg przyblizone do wartosci uzyskanych przez innych
autoréw: finskich (3,0%) (32), malezyjskich (3,5%) (25) i ru-
muniskich (2,03%) (27). Znacznie wyzszy odsetek oséb z bar-
dzo silnym lekiem stwierdzono w Wielkiej Brytanii (11%) (30),
Pétnocnej Irlandii (19,5%) (33) i Turcji (23,5%) (29). W bada-
niach poziomu leku stomatologicznego w zaleznosci od wieku

> 19) and (2) no cases of confirmed dental phobia in the
group of males, which undermines the asymptotically
estimated p value.

Di1scuUsSION

Dental fear and anxiety are an important reason to
avoid dental appointments (21, 22). Dailey et al. showed
that the dentist’s awareness of patient’s severe anxiety
significantly contributes to the reduction of this anxiety.
This is due to both a more understanding approach of the
doctor and improved comfort of the patient, who does
not need to conceal their fear. The use of MDAS question-
naire is a fast and simple method to assess patient’s anxi-
ety level. Since the MDAS questions are clear and relate
to behaviours that are fully understandable for an adult
patient, the questionnaire does not require medical per-
sonnel assistance, which is very convenient for the doc-
tor and ensures reliability of answers (23). The assess-
ment of psychometric parameters showed that the used
MDAS scale is reliable (internally coherent), theoretically
accurate (unidimensional) and shows internal coher-
ence of < 0.80. Similar studies with divergent results
were conducted in Saudi Arabia — < 0.80 (24) and Ma-
laysia — 0.85 (25), while higher scores were obtained in
Spain — 0.88(26), Romania — 0.9 (27), Greece — 0.90 (28),
Turkey — 0.91 (29), Great Britain — 0.9507 (30) and China
—-0.86 (31).

In our study, severe anxiety was found in almost
17% of respondents in Warsaw (n = 21). Extreme-
ly severe dental anxiety was observed in 4 respon-
dents (3.2%), and the obtained results are comparable
to those reported by other authors: Finnish (3.0%) (32),
Malaysian (3.5%) (25) and Romanian (2.03%) (27). Sig-
nificantly higher proportion of patients with extremely
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pacjenta dominuje poglad, ze wsrdd oséb starszych nastepuje
obnizenie jego poziomu. Taka tendencja charakteryzuje szcze-
gblnie osoby powyzej 60. roku zycia (34). Podobne wyniki uzy-
skano w populacjach malezyjskiej (25) i angielskiej (30), gdzie
nizszy poziom leku zaobserwowano u oséb powyzej 50. roku
zycia. Odmienng zaleznos$¢ stwierdzono w badaniach prze-
prowadzonych w Turcji i Nowej Zelandii (29).

W opisywanych badaniach, podobnie jak w badaniach
populacji rumunskiej (27), nie stwierdzono zaleznosci na-
silenia leku od ptci badanych. Sitheeque i wsp. (25) oraz
Humphrisiwsp. (30, 34) stwierdzili, ze lek wsrdd kobiet wy-
stepowat znacznie czesciej niz wsrod mezczyzn (p < 0,001).
W badaniach autoréw réwniez nie potwierdzono takiej
zaleznosci. Doswiadczenia neurobiologéw wskazujg, ze
silniejsza reakcja lekowa wystepujgca u kobiet niz u mez-
czyzn, spowodowana jest budowg mdzgu: wiekszg masg
i silniejszg aktywacjg jadra ogoniastego (35, 36).

Postepowanie z pacjentem z bardzo silnym (MDAS >
19) lekiem przed leczeniem stomatologicznym wymaga
wspotpracy z psychologiem lub psychiatrg. Lekarz stoma-
tolog moze jednak z powodzeniem prowadzi¢ leczenie
u pacjentow z lekiem na poziomie < 19 w skali MDAS, je-
$li bedzie potrafit stosowac u nich odpowiednie techni-
ki (37). Kompetentna postawa stomatologa pozwala na
ograniczenie liczby pacjentéw unikajgcych niezbednego
leczenia z powodu silnego leku. Redukcja poziomu leku
U pacjenta przyczynia sie do zmniejszenia zastosowanej
u niego dawki srodkow znieczulajgcych i unikniecia ewen-
tualnych efektéw ubocznych (38). Zastosowanie skali
MDAS daje lekarzowi mozliwos¢ szybkiej i obiektywnej
oceny wystepowania i stopnia nasilenia leku stomatolo-
gicznego u pacjenta. Utatwia planowanie leczenia i wy-
bor metody postepowania terapeutycznego. W opinii
autoréw pracy, powszechne zastosowanie skali MDAS
przyczyni sie do poprawy jakosSci pracy stomatologow
i wdrozenia skutecznych metod terapii.

WNIOSKI

1. Wstepna ocena wykorzystania polskiej wersji jezyko-
wej skali MDAS wykazata jej przydatnos¢ do oceny
leku przed leczeniem stomatologicznym.

2. Poziom leku u pacjenta stomatologicznego moze mie¢
rézne nasilenie i moze by¢ wywotywany przez rézne
czynniki zwigzane posrednio i bezposrednio z poby-
tem w gabinecie stomatologicznym i leczeniem.

3. Zastosowanie skali MDAS daje mozliwos¢ lekarzowi
szybkiej i obiektywnej oceny wystepowania i stop-
nia nasilenia leku stomatologicznego u pacjenta.

4. Bardzo silny poziom leku upowazniajacy do rozpo-
znania dentofobii stwierdzono u niewielkiego od-
setka badanych i nie stwierdzono jego zaleznosci od
ptci i wieku.
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severe anxiety was reported in Great Britain (11%) (30),
Northern Ireland (19.5%) (33) and Turkey (23.5%) (29).
It is believed that the level of dental anxiety decreases
in older individuals. Such a tendency is particularly com-
mon among patients over 60 years of age (34). Similar
results were obtained in Malaysian (25) and English (30)
population, where lower anxiety levels were found
among individuals above the age of 50 years. A differ-
ent relationship was observed in studies conducted in
Turkey and New Zealand (29).

In our study, similarly as in Romanian popula-
tion (27), no relationship was found between the sever-
ity of anxiety and the sex of respondents. Sitheeque et
al. (25) and Humphris et al. (30, 34) fund that anxiety
was significantly more common among females com-
pared to males (p < 0.001). Our study also did not show
such a relationship. It is known from the experience of
neurobiologists that the stronger anxiety response in fe-
males compared to males results from brain structure,
i.e. higher weight and activation of the caudate nucle-
us (35, 36).

The management in a patient with extremely severe
dental anxiety (MDAS > 19) requires a cooperation with
a psychologist or psychiatrist. However, treatment in pa-
tients with anxiety level of < 19 according to MDAS scale
can be successful provided that appropriate techniques
are used (37). A competent attitude of a dentist will al-
low to reduce the number of patients avoiding necessary
treatment as a result of their severe anxiety. Reduced
anxiety levels translate into a lower use of anesthetics,
and thus allow to avoid potential adverse effects (38).
The use of MDAS scale allows doctors for a fast and ob-
jective assessment of the presence and severity of dental
anxiety in a patient. It facilitates both treatment planning
and the choice of a therapeutic method. We believe that
the widespread use of MDAS scale will improve the qual-
ity of dentistry and allow for the implementation of effec-
tive therapeutic methods.

CONCLUSIONS

1. A preliminary assessment of the use of a Polish lan-
guage version of the MDAS scale has demonstrated
its usefulness for the evaluation of dental anxiety.

2. The level of anxiety in dental patients varies and can
be triggered by different factors, which are directly
or indirectly related to the stay in a dental office and
to dental treatment.

3. The use of MDAS scale allows doctors for a fast and
objective assessment of the presence and severity
of dental anxiety in a patient.

4. Extremely severe dental anxiety indicating the diag-
nosis of dental phobia was
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