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Az ortodonciai kezelések során gyakori panasz a fájdalom és a diszkomfort. A fájdalom olyan szubjektív élmény, mely 
nemcsak káros ingerek jelenlététől, hanem az életkortól, a nemtől, a negatív tapasztalattól, az emocionális állapottól és 
a stressztől is függ. Az ortodonciai beavatkozások, mint a szeparáció, az ívek felhelyezése, a fix- és kivehető készü-
lékek aktiválása, illetve a bracketek eltávolítása fájdalommal járhatnak. Irodalmi adatok szerint a páciensek 95%-a szá-
mol be fájdalomról a fogszabályozó kezelésük során. A fájdalom oka a terápia során kialakuló nyomás, ischémia, gyul-
ladás és ödéma. A fájdalom a kezelést követő első négy órában jelentkezik, a következő 24 óra alatt fokozódik, s hét 
napon belül általában meg is szűnik, így a következő vizit alkalmával az ortodontus számára ez már nem ismerhető 
fel. A fájdalom intenzitásának mérésére leggyakrabban használt módszer az NRS (numerical rating scale), mely során  
a páciens a fájdalom intenzitását 1–10-ig vagy 1–100-ig értékeli. A fájdalom enyhítésére ma már több lehetőség adott, 
a fájdalomcsillapítók mellett hatásos eredményt lehet elérni a soft-lézer terápiával, a transzkután elektromos idegstimu-
látorral és a hipnózissal is. A közlemény célja az ortodonciai kezelések során fellépő fájdalom- és diszkomfortérzetnek, 
a fájdalom mechanizmusának, lehetséges mérésének és csillapításának ismertetése.
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Bevezetés

A fogászati kezelések során a páciensek gyakran szá-
molnak be fájdalomról. Egy felmérés szerint a vizsgált 
egyének több mint 77%-a tapasztalt bizonyos mérté-
kű fájdalmat [38], ez az ortodonciában sincs másképp. 
Szingapúri kutatók szerint a rögzített készüléket vise-
lők 91%-a tapasztalt fájdalmat, ezen belül 39% ezt a te - 
rápia minden egyes lépésénél jelezte [27]. Scheurer 
és mtsai 1996-ban végzett vizsgálatában a páciensek 
95%-a panaszkodott fájdalomra a fogszabályozó keze-
lésük során [34].

A terápia alatt gyakran fellépő fájdalom ellenére csak  
kevés tanulmány foglalkozik ezzel a témával. Ennek 
egyik oka a páciensek erős motiváltsága, ezért ritkáb-
ban panaszkodnak fájdalomra. Másrészt klinikai meg-
figyelések szerint a fájdalom- és diszkomfortérzet a ke-
zelést követően néhány nappal csökken, s egy hét alatt 
meg is szűnik, így a következő vizit alkalmával ez már 
nem diagnosztizálható a klinikus számára. Emellett a fel- 
lépő fájdalom, illetve a fájdalomtól való félelem gyakran  
negatív hatással van a pácienssel való együttműködés-
re [4, 23]. Egy felmérés szerint átlagosan minden tize-

dik páciens a kezelés során jelentkező fájdalom miatt 
szakítja félbe az alkalmazott terápiát [23].

A fájdalom olyan szubjektív reakció, melynek észlelé-
se nemcsak a káros ingerek jelenlététől, hanem számos 
más tényezőtől, így a korábbi tapasztalatoktól, a motivá - 
ciótól, az életkortól, a nemtől és a személyiségtől, illet-
ve a szociokultúrális és vallási háttértől is függ [13, 14, 
15]. Jelentős hatása lehet a fájdalom megjelenésére 
a különböző lelki traumáknak [21], illetve a különböző  
pszichiátriai megbetegedéseknek is [13, 14]. Ismert tény  
az is, hogy az ortodonciai kezelések kapcsán fellépő 
akut szorongás, félelem és a kezeléssel kapcsolatos 
negatív élmény fokozza a fájdalomérzetet [4, 10, 11]. 
Fájdalom és diszkomfort nemcsak az ortodonciai keze-
lések során, de az azt megelőző egyéb fogászati be-
avatkozások (pl. extrakció, csiszolás, tömés, lenyomat-
készítés) kapcsán is jelentkezhet [23].

A közlemény célja áttekintő képet adni az ortodonciai  
kezelés során fellépő fájdalom- és diszkomfortérzésről, 
a fájdalom lehetséges méréséről és csillapításáról.

A fájdalom prevalenciája
A fogászati kezelések gyakran társulnak bizonyos szin-
tű diszkomfort- és fájdalomérzettel, melyet a fogorvo sok 
gyakran nem észlelnek, pedig a megkérdezett pácien-
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sek több mint 77%-a tapasztalt fájdalmat a kezelés so-
rán [38]. Egy norvég tanulmány 2384 főből álló vizsgá - 
lati csoportjának 60%-a élete során legalább egyszer, 
míg 6%-a minden egyes fogászati beavatkozás során 
fájdalmat élt meg [38]. Svájci és norvég kutatás adatai 
alapján a páciensek 90–95%-a számolt be a fogszabá-
lyozó kezelés során fájdalomról, mely főként nyomás, fe - 
szülés, fogérzékenység és fájdalom formájában nyilvá-
nult meg [26, 34]. A terápia kezdetén fellépő fájdalom 
miatt a páciensek 8–30%-a szakítja félbe a kezelést 
[23].

A fájdalom fő oka a fog mozgatásához szükséges erők  
alkalmazása. A gyors palatinális expanzió a 97 fős vizs - 
gálati csoport szinte minden egyes tagjánál jelentős fáj-
dalmat okozott, legelviselhetetlenebbnek az első 2 mm 
tágítást tartották [30]. Az állsapkát használók 16%-a tar-
totta fájdalmasnak a terápiát, hiszen a kezelés során egy 
olyan instabil mandibula-helyzet jön létre, mely átme - 
neti neuromuszkuláris- és TMI diszfunkciót, illetve fáj-
dalmat okoz [5].

A fájdalom hátterében a fogszabályozó készülék okoz - 
ta lágyrész sérülések is állhatnak. Kvam és mtsai (1987)  
161 beteget vizsgálva 76%-nál találtak fix készülék okoz-
ta léziót, míg 2,5%-nál kisebb ulceráció is kialakult [26].  
A lingvális készüléket viselők 72%-a nyelvfájdalomra 
panaszkodik [29]. 

A fájdalom mechanizmusa az ortodonciában
A fájdalom nehezen meghatározható fogalom. A The 
International Association for the Study of Pain 1979-es  
megfogalmazása szerint „a fájdalom olyan kellemetlen  
szenzoros és emocionális tapasztalat, amely aktuális  
vagy potenciális szöveti károsodáshoz csatlakozik” [32].

A fogszabályozás során alkalmazott erők a fogak las - 
sú elmozdulását idézik elő az alveolusban. Ezek az erők  
nociceptív ingerként hatva aktiválhatják a fájdalomér-
ző receptorokat (ún. nociceptorokat) [32], és gyulladás-
keltő neuropeptidek felszabadulását idézik elő, amely 
a nociceptorok szenzitizációjához vezet [13]. Furstman 
és Bernik (1972) szerint a fellépő parodontális fájdalmat 
a kezelés következtében kialakuló nyomás, ischémia, 
gyulladás és ödéma kombinációja okozza [24]. Davido-
vich (1986) megfigyelte, hogy a terápia korai periódu-
sában az akut gyulladásos reakcióhoz parodontális va-
zodilatácio és fokozott érzékenység társult [9, 25].

Burstone (1962) szerint az ortodonciai erők alkalma-
zását követően egy immediát és egy késleltetett fájda-
lomreakció lép fel [32]. A korai válasz a parodontális liga - 
mentumok kompressziójának, míg a késői a szalagok 
hiperalgéziájának a következménye. A fogakra kifejtett 
erők változást okozva a véráramlásban akut gyulladá-
sos reakciót váltanak ki a parodontális szövetekben és 
a pulpában. Ennek következtében felszabaduló gyulla-
dásos mediátorok (substance-P, hisztamin, enkepha-
lin, dopamin, szerotonin, prosztaglandin és leukotrién) 
felelősek a hiperalgéziáért [9, 24, 25, 32].

A gyulladásos folyamatban szerepe van a perifériás  
idegrostoknak is (neurogén gyulladás). Az afferens neu-

ronok stimulációját követően neuropeptidek szabadul-
nak fel, melyek fontos szerepet játszanak a fájdalom 
kialakulásában. Kato és mtsai (1996) patkányok külön-
böző neuropeptidet tartalmazó idegrostjait vizsgálta az 
első moláris parodontális szövetében [22]. A kutatócso-
port NFP (neurofilament protein) és CGRP (calcitonin 
gene related protein) tartalmú idegrostok nagy mennyi - 
ségét mutatta ki a mechanikai erő alkalmazását követő  
3 napon keresztül mind a húzási, mind a nyomási olda-
lon. Így arra következtettek, hogy az ortodonciai kezelé-
sek során a neuropeptidek, különösen a NFP, CGRP, 
illetve a substance-P fontos szerepet játszanak a vér-
áramlás szabályozásában, a szövetek átépülésében 
és a fájdalom modulálásában [22, 24, 25].

A substance-P fokozza a proinflammatorikus citoki-
nek (interleukin-1β,-6 és tumor nekrózis faktor-α) felsza-
badulását a monocytákból, melyek fontos szerepet ját-
szanak a gyulladásos reakciókban, továbbá stimulál ják 
a csont lebontódását is. Az ortodonciában alkalmazott 
erők emellett fokozzák a prosztaglandinok és a leukot-
riének szintjét is, melyek inflammációs hatásuk mellett 
fokozzák a véráramlást és az erek permeábilitását, il-
letve kemotaxist idéznek elő [25]. 

A fájdalmat befolyásoló tényezők
A fájdalom olyan szubjektív élmény, melynek megélése  
egyénenként változó. Számos faktor befolyásolhatja az 
egyén fájdalomérzetét, például az életkor, nem, fájda - 
lomküszöb, emocionális állapot, stressz és a korábbi ne- 
gatív tapasztalat, szociokultúrális és vallási háttér stb. 

A fájdalomérzet modulálását magyarázza az 1965-
ben napvilágot látott elmélet, a „kapu-kontroll” teória. 
Eszerint a fájdalomérzet felszálló neuronjain végződő 
ún. gátló interneuronok aktiválódva elzárják a fájdalom 
útját. A nem fájdalmas ingerek is olykor fájdalomérzetet  
okozhatnak, ezt a jelenséget fájdalom-szenzitizációnak 
nevezzük. Ez magyarázza azt is, hogy azok a pácien-
sek, akik fogászati kezelésük során már tapasztaltak 
fájdalmat, a fokozott szenzitizáció miatt az újabb terá-
pia során is fájdalmat fognak megélni [23, 32]. A „ka-
pu-kontroll” lehet az alapja annak is, amikor a páciens 
az ortodonciai erők miatt fellépő fájdalmát kemény éte-
lek rágásával próbálja csillapítani. Emellett a jelenség 
al ternatív magyarázata, hogy a rágás a konstans or-
todonciai nyomást csillapítva ideiglenesen helyreállítja  
a normális vér- és nyirokkeringést, s így enyhíti az akut 
gyulladást és az ödémát [23].

Az aktuális fájdalomérzetet befolyásolja a korábbi 
negatív tapasztalat. Kimutatták, hogy egy adott szituá-
ció a korábbi traumás élményre emlékeztetve fájdal-
mat generálhat nemfájdalmas ingerek jelenléte mellett 
is [32].

A fájdalomérzet egyik legjelentősebb befolyásolója  
a stressz és a szorongás. Litt és mtsai (1996) szerint a szo - 
rongás csökkenti a fájdalomküszöböt, így azok az inge-
rek, melyeket normálisan nem érzékelünk, fájdalomként  
éljük meg [3, 23].
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A fájdalom nem szerinti megoszlásával kapcsolatban 
különböző adatok állnak rendelkezésünkre. Egyesek 
szerint a nők és a férfiak fájdalomküszöbe megegyezik 
[5, 23, 24], míg mások szerint a férfiak jobban tolerálják 
a fájdalmat [1, 23, 24, 34]. Az utóbbi feltételezhető oka  
a két nem viselkedésbeli és kommunikációs különb-
ségében keresendő. Eli és mtsai (2000) szerint a férfiak 
kevésbé szoronganak a fogorvosi kezelések során, sőt a 
kezelés előtt jóval nagyobb fájdalomra számítanak [18].

Az ortodonciában az életkorhoz kapcsolódó fájda lom-
érzetet nehéz meghatározni, hiszen különböző életkor-
ban különböző kezelési terv javasolt, a vegyes fogazatú  
páciensek általában nem ugyanabban a kezelésben ré-
szesülnek, mint az idősebb korosztály. Egyes irodalmi 
adatok szerint a fiatalok jobban viselik a fájdalmat [23, 
24, 32, 34]. Ngan és mtsai (1989) ezzel ellentétben arra  
lettek figyelmesek, hogy a 16 éven aluliak nagyobb szám - 
ban panaszkodtak fájdalomra a kezelést követő első 
4 órában, mint az idősebbek [24, 32]. Brown és mtsai 
(1991) szerint a 14–17 éves korcsoport nagyobb fájdal-
mat él meg a terápia során, mint a 14 éven aluliak és  
a felnőttek [7, 24].

A hatékony ortodonciai kezelés feltétele a páciens 
kellő motiváltsága és kooperációja [1, 8, 37]. A magatar-
tás szoros kapcsolatban áll az egyén nemével és életko - 
rával. A nők általában jóval eltökéltebbek a kezelést il-
letően, mint a férfiak, s a fiatalok példásabban viselked-
nek, mint az idősebb korosztály. Megfigyelések alapján 
azok a páciensek, akik kellően motiváltak a fogszabályo - 
zó kezelést illetően, kevésbé panaszkodnak fájdalom-
ra [1, 8].

Wardle (1983) megfigyelése szerint azok a páciensek, 
akik tájékoztatást kapnak az ortodonciai kezelés me-
netéről, csökken a szorongásuk és a fájdalomérzetük. 
A pácienssel való társalgás és a háttérzene szintén 
kedvező környezetet biztosít a betegek számára [23].

A fogaknak számos pszichés és szimbolikus funkciói  
vannak, így bizonyos pszichopatológiai folyamatok (pl.  
depresszió, szorongás, munkahelyi/párkapcsolati prob-
lémák stb.) orofaciális tünetekkel járhatnak. A leggyako-
ribb szimptómák közé tartozik az atípusos arcfájdalom, 
a TMI-diszfunkció, a bruxizmus, a szájszárazság, az íz-  
érzési zavar vagy más pszeudoneurológiai tünetek [2, 
10, 11, 12]. Mivel a fogszabályozás jelentős hatással van  
a fogak szimbolikus funkcióira (esztétika, szexualitás, 
táplálkozás, fonetika), a kezelések során felléphetnek az  
előbb említett pszichoszomatikus tünetek. Az átmeneti 
funkciózavar mellett a kezelések nagy idő- és pénzigé-
nye, illetve a diszkomfort és a fájdalom a későbbiekben 
a páciens együttműködésének hanyatlását is okozhat-
ja [11].

A fájdalom és a különböző ortodonciai kezelési módok 
közti összefüggés
Ismert tény, hogy a legtöbb ortodonciai művelet, mint 
a szeparátor és az ívek felhelyezése és aktiválása, az 
ortodonciai erők alkalmazása és a bracket eltávolítása 
fájdalmat okoz a páciensnek. Továbbá köztudott, hogy  

a fix készülékek nagyobb fájdalmat idéznek elő, mint a ki - 
vehető készülékek.

A fogak szeparálása a fix ortodonciai kezelés kezdő - 
lépése. Bármilyen típusú szeparátort is alkalmazunk,  
szinte minden egyes páciens fájdalommal reagál a mű-
veletre. Ngan és mtsai (1989) vizsgálata szerint a szepa - 
rátor felhelyezését követő 4 órán belül diszkomfort és 
fájdalom jelentkezik, mely a következő 24 órában foko-
zódik, s 7 napon belül lecsökken, illetve meg is szűnik  
[31]. A legintenzívebb fájdalom általában a második na- 
 pon lép fel [6]. 

A szenzoros és motoros változásokat értékelő elek-
tomiográfiai (EMG) vizsgálat szerint a szeparációt kö - 
ve tően a motoros funkciók lecsökkennek. Ez fel te  he-
tően egy olyan védőreflex, mely a szájzáró izmokat gá - 
tolva megakadályozza a rágószervrendszer érin tett  
területének további károsodását [28]. Az első ív fel he - 
lyezése számos tanulmány szerint fájdalmat vált ki.  
A fájdalom az ív felhelyezését követő 4 órán belül je - 
lentkezik, 24 órán belül éri el a maximumát, majd ezt  
követően az intenzitása fokozatosan csökken, általá - 
ban egy hét alatt meg is szűnik [23, 24, 32, 34]. A pá - 
ciensek különösen az első három nap panasz kod nak 
fájdalomra, mely főleg az esti órákra csúcsosodik ki. 
A fájdalom intenzitása és fennállása között fordított 
összefüggés van. Erősebb fájdalom általában 48 óra 
múlva csillapodik, míg enyhe diszkomfort esetén a kel-
lemetlenség akár egy hétig is fennállhat [23].

Irodalmi adatok szerint a fájdalom intenzitását tekintve 
nincs különbség a különböző típusú ívek között [19, 24].

Az ortodonciai kezelések során különböző mechani-
kai erőket alkalmazunk. Ezek az erők szöveti változások-
hoz, deformációkhoz és belső stresszhez vezethetnek, 
illetve a fájdalom kiváltó tényezői lehetnek [24, 32]. En-
nek egyik legjobb példája a szagitális expanzió, mely - 
nek következményeként fellépő gyulladás szinte min-
den páciensnél a kraniofaciális régió kiterjedt fájdalmát 
okozza [20, 30]. A headgear Ergolf és mtsai (1990) vizs - 
 gálatában a páciensek közel 28%-nál okozott erős fáj-
dalmat [32]. 

Korábbi közlemények szerint mind a fix-, mind a kive-
hető készülékek azonos intenzitású fájdalmat okoznak. 
Sergl és mtsai (1998) ezt cáfolva bebizonyították, hogy 
a fix- és funkcionális készülékek viselése erősebb fáj-
dalom- és diszkomfortérzethez vezetnek [35], mely-
nek hátterében az állandóan jelenlévő erők állnak [36]. 
Pringle és mtsai 2009-es vizsgálatában az önligírozó és 
a hagyományos bracket használata mellett fellépő fáj-
dalmat tanulmányozta. A 66 fős csoportból azok, akik 
önligírozó bracketet viseltek, kevésbé panaszkodtak  
fájdalomra [33]. Wu és mtsai 2010-es megfi gyelése 
szerint a labiál- és a lingvál-technika okozta fájdalom 
között nincs éles különbség. A páciensek a lingvális ké-
szülék esetén főleg nyelvfájdalomra, míg a hagyomá-
nyos labiális készüléket viselők inkább ajak- és pofafáj-
dalomra panaszkodtak. A lingvális készülékek esetén 
a fájdalom korábban jelentkezik, mint a hagyományos 
technikánál [40]. 
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Fájdalom nemcsak az ortodonciai kezelések során, 
hanem a készülék eltávolításakor, a bracketek levéte-
lekor is jelentkezhet. Williams és mtsai (1992) megfi-
gyelték, hogy az eltávolítás kevésbé okoz fájdalmat, ha 
intruzív erőket is alkalmazunk [39]. Ezt elérhetjük az-
zal, ha a páciens a bracket eltávolítás során vattarolni-
ra harap, vagy ha egyszerűen ujjunkkal nyomást gya-
korolunk a fogra [32].

A fájdalom mérése
A fájdalom mérésére számos módszer áll rendelkezé-
sünkre. Ezek közül a legelterjedtebb az NRS (numeri-
cal rating scale), a VAS (visual analog scale) és a VRS 
(verbal rating scale). A fájdalom intenzitásának értéke-
léséhez leginkább az NRS (más néven NAS: numeri-
kus analóg skála) alkalmas, melynél a páciens 1–10-ig 
vagy 1–100-ig osztályozza a fájdalmát [23, 32].

A VRS a fájdalom intenzitását leíró melléknevek hal- 
mazát tartalmazza. A páciens a listát átolvasva kivá - 
lasztja azokat a szavakat, melyek a leginkább jellem - 
zik a fájdal mát. A fájdalom mérésére további lehetőség 
a vAs. en nek a skálának nincs beosztása, a skála  
kezdete a fájda lommentességet, míg a vége elvisel-
hetetlen fájdalmat jelent. A fájdalom értékét a beteg 
jelölése alapján a ská la kezdete és vége közötti tá-
volság %-a adja meg [23, 32].

Serdülőkorúaknál és felnőtteknél a fájdalom objek - 
tív mérésére a VRS, VAS és NRS alkalmazható. Öt 
éven felüli gyermekeknél inkább a VAS használata 
javasolt [23].

A fájdalomcsillapítás lehetőségei
Az ortodonciai kezelések gyakran társulnak fájdalommal 
és diszkomforttal, így fontos, hogy az ortodontus egy-
részt tisztában legyen azzal, mely beavatkozások okoz-
nak kellemetlenséget, másrészt fel kell ismernie a ri zi- 
kópácienseket.

A fájdalom enyhítésére ma már számos lehetőség 
áll rendelkezésünkre. A szoft-lézer terápiával nemcsak 
késleltetni lehet a fájdalom megjelenését, de azt csil-
lapíthatjuk is. A transzkután elektromos idegstimulátor 
(TENS) szintén jelentősen csökkentette a fellépő fájdal-
mat. Egyes megfigyelések szerint a készülék felhelye-
zését követő rágógumi, vagy egyéb kemény konzisz-
tenciájú anyag rágása fájdalomcsökkentő hatású [23]. 
Az akut fájdalom csökkentésére jól alkalmazható a hip-
noterápia is [16, 17]. Az ortodonciában leggyakrabban 
analgetikus készítményeket, non-szteroid gyulladás-
csökkentőket (ibuprofen, aspirin) alkalmaznak. Ngan és  
mtsai vizsgálatában az ibuprofen jóval hatásosabbnak  
bizonyult, mint az aspirin [31]. A páciensek többsége  
azonban a fellépő fájdalom ellenére sem nyúlnak gyógy-
szerhez. Scheurer és mtsai (1996) vizsgálatában a pá-
ciensek mindössze 16%-a szedett analgetikumot a ke-
zelést követő első napon [34].

A fájdalomérzet hátterében gyakran állhat a páciens 
szorongása és félelme. Ezek enyhítésére megoldást 
jelenthet a szorongáscsökkentő gyógyszerek mellett  

a hipnózis is. Fábián és mtsai (1998) megfigyelése sze-
rint a hipnózis nemcsak a szorongást, de az odonto-
fóbiában szenvedő páciensek félelmét is jelentősen 
csökkenti [10]. A pszichés eredetű fájdalom enyhítésé-
re jó eredménnyel alkalmazható a fény-hang stimuláci-
óval kombinált hipnoterápia is [2, 12, 16]. 

Következtetés

A fájdalom és a diszkomfort gyakori panasz a fogsza-
bályozás során. Megfelelő tájékoztatással és konzultá-
cióval azonban nemcsak a páciens bizalmát tudjuk el-
nyerni, de bizonyítottan csökkenthetjük a szorongását 
és a fájdalomérzetét is. Az ortodonciában, akárcsak  
a fogorvoslás más területein is, elengedhetetlen a pá-
ciens kellő motiváltsága és kooperációja.
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KoritsánszKy n, Dr. maDléna m:

Pain and discomfort in orthodontic treatments 
Review of the literature

The experience of pain and discomfort during orthodontic treatment is common. Pain is a subjective response to noxi ous 
stimuli, but it is also influenced by age, gender, previous pain experience, emotional factors and stress. The ortodontic 
treatments such as separation, placement of the arch wire, activation of the fix or removable appliances and debonding 
cause some degree of pain for the patient. In a prospective study 95% of the patients reported pain experience 
during orthodontic treatment. The periodontal pain caused by the combination of pressure, ischemia, inflammation and 
oedema. The pain starts within 4 hours, increases over the next 24 hours, and decrease within 7 days, so it may not be 
identified by the orthodontist at recall visit. The most common method to measure the intensity of the pain is the NRS 
(numerical rating scale), where patients can rate their pain intensity from 1 to 10 or 1 to 100. There are many modalities 
to control orthodontic pain, we can use different analgesic agents, solf-laser irradiation, transcutaneous electrical nerve 
stimulation and hypnotherapy. The aim of this review to provide an overview on discomfort and pain reaction during 
orthodontic treatments and discussion of the possible measurement and alleviation of pain. 
 
Key words: orthodontic, pain, discomfort, orthodontic force 


