EDUCATIE MEDICALA CONTINUA

FACTORI PSIHOSOCIALI IMPLICATI
IN SANATATEA DENTARA

Dr. Gabriela Iorgulescu

Practica medicinii dentare posedd o bogati
incércaturd psihologica, incepand cu anxietatea si
disconfortul legate de durerea dentard si terminind
cu problemele de estetica faciala.

Articolul de fatd prezintd noutdti din practica
medicinii dentare care prin ample cercetari,
indeosebi in Marea Brianie si Statele Unite,
demonstreazd importanta si legétura dintre factorii
psihosociali, stres si anumite trdsidturi de perso-
nalitate ce pot avea ca rezultat aparitia unor boli
psiho-somatice si la nivelul cavitatii orale, cum ar
fi: sindromul disfunctiei algice a articulatiei
temporo-mandibulare (Temporomandibular joint
pain dysfunction syndrome-PDS), bruxismul si
sindromul de arsurd la nivelul gurii (Burning mouth
sindrome-BMS), dar si factori de ordin estetic
perturbate de anomalii de naturd morfologicid sau
malformatii dentare cu serioase repercusiuni in plan
psihosocial care influenteazd viata si activitatea
personala si sociald a individului: simpatie, prie-
tenie, cdsdtorie, angajare, advertising etc.

Suferinta psihologica raportata la durere si
frica de stomatolog

Cercetdrile mai recente efectuate pe un lot de
studenti la stomatologie din Marea Britanie, au
indicat cd un simptom de suferintd psihologicid a
fost determinat intr-o proportie de 70%. Gradul de
suferintd psihologicd a fost evaluat cu ajutorul
Chestionarului Sanatitii Generale ce continea 12
intrebdri. Dintre pacientii interogati, 27% au afirmat
cd Tn urma tratamentului si-ar dori sa beneficieze
de suport psihologic sau chiar psihiatric. La o
anamnezd mai atentd s-a descoperit cd multi dintre
acesti pacienti trdiau cu fricd si aveau dureri dentare.
Este neclar dacad experienta durerii dentare sau
anxietatea fatd de stomatolog accelereaza suferinta
generald sau este invers.

De reguld, pacientii isi aleg medicul stomatolog
pe baza recomandarilor. Ei cauta persoane mai mult
sau mai putin sensibile fatd de starea lor de sanitate
generala. Unii preferd un serviciu orientat strict catre

tratament, fard alt tip de suport. Altii sunt mai
confortabili cu situatia in care problema este
abordata indirect, in care medicul stomatolog ia 1n
considerare si alte dificultati ale pacientului. Este
important de cunoscut multitudinea de practici care
ia nagtere tocmai din aceastd diferenta intre tipolo-
giile de pacient. Este posibil ca medicul sa nu
incurajeze alte dezviluiri decit cele strict legate de
problema in cauzd si in acelasi timp este posibil ca
pacientul sd giseascd mai mult sau mai putin decat
se astepta atunci cind s-a Indreptat catre un cabinet
stomatologic. Aceastd teamd de incercare si eroare
in ceea ce priveste mersul la medicul stomatolog
ne conduce la ideea de a fi sensibili la conditiile
psihologice si etiologia bolilor dentare.

Tulburari psihosomatice ale zonei orale

Sindromul disfunctiei algice a articulatiei temporo-
mandibulare, bruxismul si sindromul de arsura la
nivelul gurii - sunt exemple in care sunt implicate
cauze psihologice cum ar fi ,stresul” de zi cu zi
dar si personalitatea pacientului. Este important
pentru medicul stomatolog sd cunoascd concen-
trarea psihologica a persoanelor in zona gurii (a se
vedea atractia orald) si sa ia Tn considerare faptul
cd aceastd zond Incd este consideratd una tabu si
expusa in permanentd socialului.

1. SINDROMUL DISFUNCTIEI ALGICE
(TEMPORO-MANDIBULAR JOINT PAIN DYSFUNC-
TION SYNDROME - PDS)

Aceastd conditie a fost definitd ca prezentd unuia
sau mai multora dintre urmitoarele semne si simp-
tome: durere si sensibilitate In zona mugchilor mas-
ticatori ai articulatiei temporomandibulare (TMJ),
pocnetul sau crepitatia TMJ 1n timpul miscdrii
condilare si limitarea miscdrii mandibulare. PDS
este de asemenea denumitd artromialgie faciald, du-
rere faciald miogenicd, sindromul disfunctiei algice
a articulatiei temporomandibulare precum si alte for-
me inrudite de cuvinte.
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Implicari clinice in tratamentul pacientilor cu
T™]J

* S4& se evalueze etiologia fizicd complet.

* Dacd existd dovezi semnificative pentru expli-
carea fizicd a simptomelor, sd se asculte evi-
denta/descrierea problemei pacientului.

* Sid se evalueze depresia (pot fi folosite scari
simple cum ar fi cele ale Anxietdtii de spital si
Scara Depresiei).

2. SINDROMUL DE ARSURA LA NIVELUL GURII
(BURNING MOUTH SINDROME-BMS)

Sindromul de arsurd la nivelul gurii este un set
de senzatii dureroase si de arsurd Tn gurd atunci
cand investigatia mucoasei clinice se dovedeste a
fi normald. Incidenta BMS este la aproximativ 3%
din populatie (Mott, Grushka & Sessle 1993) si
pacientii sunt surprinsi in mod carcteristic ca si altii
care suferd de boala lor, deoarece ei nu au o cunos-
tintd generald despre aceastd boald. S-a presupus
un mare numdr de agenti cauzatori:

* Local (de exemplu, materialele dentare folosite
la restaurarea dintilor)

* Sistemic (incluzind lipsa de minerale, vitamine
etc.)

* Evenimente stresante din viata.

* Probleme de sdnitate mentala.

* Dificultdti psiho-sociale

Tratamentul psihofarmacologic este adesea
oferit suferinzilor de BMS, incluzand antidepresive
iar ca la orice astfel de tratament, se recomanda
concomitent si psihoterapie, In general terapia
cognitiv-comportamentald fiind cea mai indicatd.

Terapia cognitiv-comportamentala

Abordarea comportamental-cognitivd este
folositd pentru a Tntelege si a interveni 1n acele
cazuri in care diagnosticul fizic nu este suficient.
Trebuie evitatd atribuirea unui substrat psihologic
in cazurile in care diagnosticul este clar.

Medicul trebuie sd fie pregitit sd accepte reti-
centa pacientilor in a face conexiuni Intre boala
fizicd si factorii psihologici ce pot ajuta diagnosticul
(cu atat mai mult Tn cazul problemelor dentare).
Terapia cognitiv-comportamentald vine cu ideea de
implementare a unei solutii aici si acum, ceea ce o
face accesibild si mai apropiatd de nevoile pacien-
tului. Abilitatea de a-ti controla propriile ginduri,
sentimente si comportament te poate motiva sd
incerci acest tip de schimbare. Pe de altd parte,
terapia cognitiv-comportamentald il ajutd pe medic

sd inteleagd pacientul si sd-1 ajute cu instrumentele
de care acesta are nevoie (metode alternative de
relaxare, desensibilizare sistematica etc).

3. BRUXISMUL

Existd numeroase rapoarte clinice si teorii scrise
care sugereazd cd hiperactivitatea nocturnd a
muschiului oral sau inclestarea nefunctionald si
scrisnirea dintilor cunoscutd drept bruxism este
legata de o serie de variabile diferite incluzind fac-
tori psihologici. Incercarea de a gisi solutiile acestei
probleme a dus la crearea unor modalitdti de
masurare: chestionare de auto-raportare, jurnal tinut
de partener, electromiografie in care electrozii sunt
plasati peste grupurile muschiului maseter in timp
ce persoana doarme, transmitdtori intra-orali si pur-
tarea dintilor.

Definitiile operative ale bruxismului nu au fost
adesea specificate in aceste rapoarte clinice. Este
necesard o diferentiere intre bruxismul nocturn si
diurn, intrucat in cele doud forme sunt implicati fac-
tori determinanti diferiti.

In cdutarea unor explicatii, s-au impus 4 teorii:
1. Conexiunea bruximului nocturn este asociatd cu

diferite stadii ale somnului. Pacientii cu simp-

tome severe cunoscuti drept bruxisti, destructivi
manifestd mai mult bruxism 1n timpul somnului
adanc fatd de un grup de bruxisti care se plang

de tulburiri de somn (Ware & Rugh 1988).

2. Legétura Intre bruxism si medicamentatie (pres-
crisd sau luatd la initiativa pacientului). Bruximul
a fost identificat ca un efect secundar al antide-
presivelor conoscute sub numele de inhibitori
serotonin reuptake (SSRI). Ultimile descoperiri
aratd cd medicul trebuie sa adauge pe lista facto-
rilor determinanti si drogul Ecstasy (metilendio-
ximetamfetamina sau MDMA), in momentul Tn
care examineazd pacientul care prezintd simp-
tome de bruxism (luand drept simplu indicator
purtarea gutierei).

3. Legdtura intre personalitate si bruxism. Bruxistii
sunt timizi, rigizi, precauti si rezervati, preferand
lucrurile, mai degraba, decat oamenii, evitand
compromisurile si dedati Tngrijordrii (Ficher &
O'Toole 1993).

4. Stresul ca factor determinant si accelerator al
bruxismului: pacientii cdrora li s-a aplicat un
dispozitiv (electromiogram) pentru masurarea
activitatii musculare au inclestat mai mult dintii
in timpul situatiilor de stimulare emotionald cum
ar fi condusul, o intdlnire importanta etc.
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Abordari fizice si psihologice 1n tratamentul
bruxismului.

In incercarea de a giisi cel mai potrivit tratament
pentru bruxism au apdrut aborddrile fizice (dispo-
zitiv protector pentru gurd sau un imobilizator —
gutiere — care sd fie purtat noaptea in timpul som-
nului) sau cele psihologice, dupa cum urmeazi:

* Biofeedback-ul (electrozi pringi peste muschii
maseteri pe ambele parti ale fetei si care sunt
conectati la un echipamet ce inregistreazd orice
activitate electricd, indicand Inclestarea maxi-
larului sau amplificarea migscdrilor).

* Hipnoza.

* Abordiri comportamentale cum ar fi:

— Antrenamentul de relaxare presupune un
exercitiu voluntar si poate fi efectuat de citre
pacienti dupd urmarirea unei inductii specifice
(poate fi o caseti video). Insi este de preferat
o inductie fata in fatd, Intrucat cercetdrile au
indicat faptul cd exercitiile de relaxare
invatate doar dupa casetd nu sunt eficiente.

— Conditionare negativd prin utilizarea bio-
feedback-ului si a unei alarme sonore stri-
dente. Aceastd conditionare are rolul de a
»dezvita® pacientul si de a asocia bruxismul
cu comportamente indezirabile. O astfel de
metodd poate fi folositd numai cu permisi-
unea explicitd a pacientului, cu o explicare
completd a scopului acestor metode acolo
unde alte metode mai putin extreme nu au
dat rezultate.

INFATISAREA FACIA!.Al VARIABILA IMRORTANTI:\
PENTRU SANATATEA PSIHICA

Este important sd constientizim impactul ras-
punsului social la malformatii faciale, astfel incat
sd putem Intelege preocuparea pentru imbundtdtirea
infatisdrii. Nu este Tntdmplator faptul cd in anul
1979, una dintre companiile cosmetice internatio-
nale a avut vanziri de 2,38 miliarde de dolari — in
special produse faciale. Fata este tot timpul expusd
mediului social si interrelationdrii cu ceilalti. Care
ar fi motivele pentru care oamenii sun preocupati
de aspectul fetei?

* Informatia faciald este de obicei prima accesibila.
« In timpul interactiunilor, este continuu accesibila.
* Nu depinde de o procesare complexd si refacere

a informatiei.

* Incidenta sporitd de a intilni oameni noi (adicd
fete noi) poate apdrea si in situatii trecitoare si
de scurtd durata.

« infatisarea faciala, criteriu in relatiile de prietenie,

casatorie

Studiile subliniaza faptul céd aspectul facial este
un criteriu i o premiza importanta pentru relatiile
de simpatie, prietenie si ulterior in casatorie. Pe
parcursul studiilor s-a ajuns la stabilirea urmatoarei
concluzii: aspectul facial este important in iniierea
unei relatii, aldturi de alti factori majori, cum ar fi
proximitatea, similaritatea etc. Evidentele sugereaza
cd indivizii se cdsitoresc adesea cu oameni avand
atractivitate fizica similard cu a lor.

+ infatisarea faciala in advertising

Literatura de specialitate vorbeste despre
legatura dintre infatisare si modalitatea in care acea
persoani percepe si evalueazi situatiile din jur. Insi,
nici unul dintre aceste studii nu aduce suficiente
dovezi in sprijinul acestei ipoteze. Un loc mai
important Tn evaluare il au credibilitatea si
cunostintele comunicatorului.

+ infatisarea faciala si activitatea scolara

Un studiu efectuat si publicat in ,,Behavioural
Sciences for Dentistry, pe un esantion de 500 de
profesori rugati sa stabileascd 1Q-ul unui copil dintr-o
fotografie a incercat sd stabileascd o legdturd semni-
ficativd intre infdtisarea copilului si perceptia
profesorului in ceea ce priveste nivelul de inteli-
genta. Datoritd numdrului mic de subiecti partici-
panti, dar si a diferentelor nesemnificative intre
notele IQ acordate, rezultatele acestui studiu nu pot
fi generalizate.

O descoperire importantd a fost aceea cd pro-
fesorii subestimeaza inteligenta copiilor cu gura-
de-lup. Totusi, médsura in care aceasta este mai
curdnd rezultatul discutiei cu copilul, decét rezul-
tatul oricdrei desfiguridri, este necunoscutd (Rich-
man 1978).

Un alt studiu, efectuat pe un esantion de 320 de
profesori, a ajuns la concluzia ca asteptdrile cu pri-
vire la IQ-ul copiilor nu difera 1n functie de aspectul
dentitiei lor. Este greu insd de organizat astfel de
experimente fird a influenta perceptia partici-
pantilor. Shaw a continuat munca si a examinat in
profunzime judecitile acordate de observatori (a
luat in considerare variabile cum ar fi: bundvointa,
inteligenta si agresivitatea). El a aflat ca variatiile
in infitisarea dentar-faciald (adicd normala,
proeminentd, presatd, lipsa incisivilor sau buza de
iepure) au efecte semnificative in perceperea de
citre ceilalti. Rezultatele sale sunt importante prin
prisma faptului ca anumite trasaturi faciale atractive
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pot suplini alte trdsdturi mai putin atrdgitoare,
persoana fiind perceputd ca atractiva in general.

Reactiile negative la desfigurdri faciale sunt
dobandite de copii la varsta de aproximativ opt ani.
A fost investigatd frecventa tachindrii in scoald.
Printre copiii in varstd de 9 pand la 13 ani, dintii
sunt pe locul 4 1n tintele tachindrii celor din jur si
determind frustrare si depresie (Shaw, Meek & Jones
1980). Copiii nu par a fi congtienti de gradul de
suferintd pe care il provoacd si este posibil sd facd
acest lucru involuntar, nedorind sa cauzeze supa-
rare. Din pdcate, copilul tachinat cronic poate de-
veni depresiv, retras social si chiar sinucigag
(Gerrard 1991).

+ Efectele psihologice ale ocluziei dentare
defectuoase

Dovezile prezentate mai sus indica faptul ca infa-
tisarea faciald si intr-o oarecare masurd Infétisarea
dentara au un efect asupra relatiilor si a felului cum
oamenii se judecd unul pe altul. Cei care activeaza
in domeniul stomatologic acordd o mare pondere
infatisarii faciale 1n situatiile de viata. Rutzen a inter-
vievat un grup de 252 de persoane la cinci ani dupa
terminarea unui tratament ortodentar §i a comparat
datele lor cu cele ale unui grup de pacienti cu pro-
bleme dentare netratate. S-au gésit diferente mici si
,»putin semnificative statistic* intre cele doud gru-
puri, pe esantionul clasa muncitoare, esantionul
casdtoriti/logoditi, in ceea ce priveste aprecierea
proprie si a Infétisarii personale, dar si in anxietate.
Factori care nu discriminau au fost inclusi in nivelul
educational, respect de sine si personalitate (adica,
tulburari nervoase, extroversie). El a concluzionat
cd ,nivelul scizut de diferente se poate datora
folosirii nefrecvente a ocluziei dentare defectuoase
ca baza pentru discriminare sociald“ (Rutzen 1973).

Rezultatele altor studii duc la concluzii de altd
naturd. In 1981, cercetitoarea Korabik a afirmat c
desi multi profesionisti in sidndtate au remarcat ca
imbunitatirile din infatisarea dentard au condus la
imbunatitiri psihologice pozitive, a dorit sa vada
cat de demonstrabild este aceasta ipotezd. Ea a
solicitatat unui grup de studenti sd evalueze ,,inteli-
genta, moralitatea, adaptarea si sentimentele
personale, din fotografii cu chipuri de fete adoles-
cente (cu gura inchisd), facute Tnainte si dupa
tratamentul ortodentar. Evaludrile s-au Tnsumat
pentru fiecare fotografie, pentru a forma indexul
de ,,atractie interpersonald®, si s-a aflat cd scorurile
insumate pentru tratamentul post-ortodentar
difereau de scorurile pretratamentului si de cele ale
grupului de control (Korabik 1981). Minusurile
acestui studiu tin de evaluarea ficutd intr-o situatie

nerealistd, diferitd de cele intilnite in viata de zi cu
zi (utilizdnd fotografii bi-dimensionale). S-a
descoperit cd infédtisarea ortodentard influenteazd
evaludrile personalititii, dar acest rezultat este mai
putin puternic fatd de multe alte aspecte ale infati-
sdrii faciale, in special ochii (a se lua in considerare
rezultatele la care a ajuns lui Shaw).

Unul dintre cele mai ample studii de evaluare a
efectelor psihologice si sociale ale ocluziei dentare
defectuoase a fost condus de citre Pamela Kenealy
si colaboratorii ei (Kenealy, Frude & Shaw 1989).
Studiul a fost efectuat pe 1018 copii cu varste intre
11-12 ani din Wales. Acestia au fost evaluati din
punctul de vedere al statutului dentar si al atractiei
fizice. Asocierea dintre evaluarea stomatologului a
ocluziei dentare defectuoase si evaludrile copilului
de atractie si respect de sine a ardtat cd ipoteza
conform cdreia copiii ,,suferd psihologic din cauza
unei danturi deficitare nu are sustinere statisticd.
Trebuie tinut cont Insd si de anumite limite ale
acestui studiu:

* Rezultatele nu au sustinut ipoteza dar nici nu au
,»dezaprobat-o*.

» Este posibil ca masurile de demonstrare a impac-
tului psihologic al ocluziei dentare defectuoase
sd nu fi fost cele corecte.

* Deteriorarea psihologicd ca rezultat al ocluziei
dentare defectuoase poate sd nu apard pand la
un stadiu de viatd ulterior.

* Rezultatul nu indreaptd spre nevoia de tratament
pentru copii cu ocluzie dentard defectuoasd
severd.

+ Dismorfofobiile — obsesiile si iluziile pentru
o dantura perfecta

Ocazional se intilneste cite un pacient care fsi
doreste foarte mult sa aiba o dantura perfectd, o
lucrare dentard care sid se potriveascd perfect sau o
igiend oralad perfectd si care este nemultumit de toate
incercarile stomatologului (poate dupd numeroase
vizite) de a-1 ajuta. Reactia psihologica extremi la
aspectul exterior a fost denumit ,,dismorfofobie®.
Defectul este fie imaginar, fie este exagerat in cazul
unei anomalii fizice minore. In 1886 Morselli a de-
finit acest termen ca ,,izbucnirea neasteptatd si per-
sistarea unei idei de deformare; propriile temeri de
a deveni sau de a fi devenit deformat si anxietatea
provocatd de aceastd constientizare®.

DSM-IV (Manualul de Diagnosticd si Statistica,
editia a patra, o clasificare a sistemului conditiilor
psihiatrice) a divizat dismorfofobia in doud vari-
ante: halucinantd si non halucinanta (Asociatia
Psihologica Americand 1995). Dismorfofobia non
halucinanti se referd la persoanele care suferd de
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Tulburare Dismorficd Corporald (TDC). Preocupa-
rea cauzeazd suferintd in viata sociald si particulard
prin referire la alte probleme de sdndtate (de
exemplu, anorexia nervosd). Forma halucinanti este
clasificatd ca fiind o dereglare ce tine de psihozd
(Cunningham 1996).

Nu este usor sd evaluezi cazurile de TDC. Acest
lucru se Intampld deoarece majoritatea pacientilor
ce suferd de acest sindrom 1si vdd problema ca fiind
de naturd fizicd si ca necesitind doar o interventie
chirurgicald. Cu toate acestea, greutdtile intampinate
in mentinerea unei vieti sociale normale sunt
substantiale; ei cred cd persoanele din jur acordd
importantd presupusului lor defect si consumad
foarte mult timp si efort pentru de a-gi ascunde
»defectul* de ceilalti cu ajutorul machiajului,
camuflajului sau pur si simplu evitand situatiile
sociale in general. Persoanele ce suferd de TDC,
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