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Fajdalom és diszkomfort az ortodonciai kezelés soran
Irodalmi 6sszefoglalas
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Az ortodonciai kezelések soran gyakori panasz a fajdalom és a diszkomfort. A fajdalom olyan szubjektiv éilmény, mely
nemcsak karos ingerek jelenlététdl, hanem az életkortdl, a nemtdl, a negativ tapasztalattol, az emocionalis allapottol és
a stressztdl is fligg. Az ortodonciai beavatkozasok, mint a szeparacio, az ivek felhelyezése, a fix- és kivehet6 készu-
Iékek aktivalasa, illetve a bracketek eltavolitasa fajdalommal jarhatnak. Irodalmi adatok szerint a paciensek 95%-a sza-
mol be fajdalomrdl a fogszabalyozd kezelésiik soran. A fajdalom oka a terapia soran kialakulé nyomas, ischémia, gyul-
ladas és 6déma. A fajdalom a kezelést kdvet6 els6é négy oraban jelentkezik, a kdvetkez6 24 dra alatt fokozddik, s hét
napon belll altalaban meg is szlinik, igy a kévetkez6 vizit alkalmaval az ortodontus szamara ez mar nem ismerheté
fel. A fajdalom intenzitasanak mérésére leggyakrabban hasznalt médszer az NRS (numerical rating scale), mely soran
a paciens a fajdalom intenzitasat 1-10-ig vagy 1-100-ig értékeli. A fajdalom enyhitésére ma mar tébb lehetség adott,
a fajdalomcsillapitok mellett hatasos eredményt lehet elérni a soft-Iézer terapiaval, a transzkutan elektromos idegstimu-
latorral és a hipnézissal is. A kézlemény célja az ortodonciai kezelések soran fellépd fajdalom- és diszkomfortérzetnek,
a fajdalom mechanizmusanak, lehetséges mérésének és csillapitasanak ismertetése.
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Bevezetés

A fogaszati kezelések soran a paciensek gyakran sza-
molnak be fajdalomrdl. Egy felmérés szerint a vizsgalt
egyeének tébb mint 77%-a tapasztalt bizonyos mérté-
ki fajdalmat [38], ez az ortodoncidaban sincs masképp.
Szingapuri kutatok szerint a rogzitett készuléket vise-
I6k 91%-a tapasztalt fajdalmat, ezen beliil 39% ezt a te-
rapia minden egyes lépésénél jelezte [27]. Scheurer
és mtsai 1996-ban végzett vizsgalataban a paciensek
95%-a panaszkodott fajdalomra a fogszabalyozo keze-
|ésiik soran [34].

A terapia alatt gyakran fellép6 fajdalom ellenére csak
kevés tanulmany foglalkozik ezzel a témaval. Ennek
egyik oka a paciensek er6s motivaltsaga, ezért ritkab-
ban panaszkodnak fajdalomra. Masrészt klinikai meg-
figyelések szerint a fajdalom- és diszkomfortérzet a ke-
zelést kbvetden néhany nappal csdkken, s egy hét alatt
meg is sz(inik, igy a kdvetkez§ vizit alkalmaval ez mar
nem diagnosztizalhato a klinikus szamara. Emellett a fel-
[ép6 fajdalom, illetve a fajdalomtol valo félelem gyakran
negativ hatassal van a pacienssel valo egyuttmikédés-
re [4, 23]. Egy felmérés szerint atlagosan minden tize-
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dik paciens a kezelés soran jelentkez6 fajdalom miatt
szakitja félbe az alkalmazott terapiat [23].

A fajdalom olyan szubjektiv reakcié, melynek észlelé-
se nemcsak a karos ingerek jelenlététél, hanem szamos
mas tényez6tdl, igy a korabbitapasztalatoktdl, a motiva-
Ciotol, az életkortol, a nemtdl és a személyiségtdl, illet-
ve a szociokulturalis és vallasi hattértél is figg [13, 14,
15]. Jelentés hatasa lehet a fajdalom megjelenésére
a kilénboz6 lelki traumaknak [21], illetve a kiilénbdz6
pszichiatriai megbetegedéseknek is [13, 14]. Ismert tény
az is, hogy az ortodonciai kezelések kapcsan fellép6
akut szorongas, félelem és a kezeléssel kapcsolatos
negativ éimény fokozza a fajdalomérzetet [4, 10, 11].
Fajdalom és diszkomfort nemcsak az ortodonciai keze-
Iések soran, de az azt megel6z6 egyéb fogaszati be-
avatkozasok (pl. extrakcio, csiszolas, tdmés, lenyomat-
készités) kapcsan is jelentkezhet [23].

A kbzlemény célja attekinté képet adni az ortodonciai
kezelés soran fellépd fajdalom- és diszkomfortérzésrdl,
a fajdalom lehetséges mérésérdl és csillapitasarol.

A fajdalom prevalencidja

A fogaszati kezelések gyakran tarsulnak bizonyos szin-
ti diszkomfort- és fajdalomérzettel, melyet a fogorvosok
gyakran nem észlelnek, pedig a megkérdezett pacien-
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sek tébb mint 77%-a tapasztalt fajdalmat a kezelés so-
ran [38]. Egy norvég tanulmany 2384 f6bdl allé vizsga-
lati csoportjanak 60%-a élete soran legalabb egyszer,
mig 6%-a minden egyes fogaszati beavatkozas soran
fajdalmat élt meg [38]. Svajci és norvég kutatas adatai
alapjan a paciensek 90-95%-a szamolt be a fogszaba-
lyozo6 kezelés soran fajdalomrol, mely f6kéntnyomas, fe-
szllés, fogérzékenység és fajdalom formajaban nyilva-
nult meg [26, 34]. A terapia kezdetén fellép6 fajdalom
miatt a paciensek 8-30%-a szakitja félbe a kezelést
[23].

A fajdalom 6 oka a fog mozgatasahoz sziikséges er6k
alkalmazasa. A gyors palatinalis expanzié a 97 f6s vizs-
galati csoport szinte minden egyes tagjanal jelentés faj-
dalmat okozott, legelviselhetetlenebbnek az elsé 2 mm
tagitast tartottak [30]. Az allsapkat hasznalok 16%-a tar-
tottafajdalmasnak aterapiat, hiszen akezelés soran egy
olyan instabil mandibula-helyzet jon létre, mely atme-
neti neuromuszkularis- és TMI diszfunkcidt, illetve faj-
dalmat okoz [5].

Afajdalom hatterében a fogszabalyozo késziilék okoz-
talagyrész sérulések s allhatnak. Kvam és mtsai(1987)
161 beteget vizsgalva 76%-nal talaltak fix készililék okoz-
ta lézidt, mig 2,5%-nal kisebb ulceracio is kialakult [26].
A lingvalis készuléket visel6k 72%-a nyelvfajdalomra
panaszkodik [29].

A fajdalom mechanizmusa az ortodonciaban
A fajdalom nehezen meghatarozhat6 fogalom. A The
International Association for the Study of Pain 1979-es
megfogalmazasa szerint ,a fajdalom olyan kellemetlen
szenzoros és emocionalis tapasztalat, amely aktualis
vagy potencialis szoveti karosodashoz csatlakozik” [32].

A fogszabalyozas soran alkalmazott erék a fogak las-
su elmozdulasat idézik el6 az alveolusban. Ezek az er6k
nociceptiv ingerként hatva aktivalhatjak a fajdalomeér-
z6 receptorokat (Un. nociceptorokat) [32], és gyulladas-
kelt6 neuropeptidek felszabadulasat idézik el§, amely
a nociceptorok szenzitizaciéjahoz vezet [13]. Furstman
és Bernik (1972) szerint a fellépd parodontalis fajdalmat
a kezelés kdvetkeztében kialakuld nyomas, ischémia,
gyulladas és 6déma kombinaciodja okozza [24]. Davido-
vich (1986) megfigyelte, hogy a terapia korai periédu-
saban az akut gyulladasos reakcidéhoz parodontalis va-
zodilatacio és fokozott érzékenység tarsult [9, 25].

Burstone (1962) szerint az ortodonciai er6k alkalma-
zasat kdvetéen egy immediat és egy késleltetett fajda-
lomreakcid Iép fel [32]. A korai valasz a parodontalis liga-
mentumok kompresszidjanak, mig a késéi a szalagok
hiperalgéziajanak a kdvetkezménye. A fogakra kifejtett
er6k valtozast okozva a véraramlasban akut gyullada-
sos reakciot valtanak ki a parodontalis szOvetekben és
a pulpaban. Ennek kdvetkeztében felszabaduld gyulla-
dasos mediatorok (substance-P, hisztamin, enkepha-
lin, dopamin, szerotonin, prosztaglandin és leukotrién)
felel6sek a hiperalgéziaért [9, 24, 25, 32].

A gyulladasos folyamatban szerepe van a periférias
idegrostoknak is (neurogén gyulladas). Az afferens neu-
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ronok stimulaciojat kévetéen neuropeptidek szabadul-
nak fel, melyek fontos szerepet jatszanak a fajdalom
kialakulasaban. Kato és mtsai (1996) patkanyok kilén-
b6z6 neuropeptidet tartalmazé idegrostjait vizsgalta az
els6 molaris parodontalis szévetében [22]. A kutatdcso-
port NFP (neurofilament protein) és CGRP (calcitonin
gene related protein) tartalmu idegrostok nagy mennyi-
ségét mutatta ki a mechanikai er§ alkalmazasat kdveto
3 napon keresztll mind a huzasi, mind a nyomasi olda-
lon. Igy arra kévetkeztettek, hogy az ortodonciai kezelé-
sek soran a neuropeptidek, kiilénésen a NFP, CGRP,
illetve a substance-P fontos szerepet jatszanak a vér-
aramlas szabalyozasaban, a szbvetek atépulésében
és a fajdalom modulalasaban [22, 24, 25].

A substance-P fokozza a proinflammatorikus citoki-
nek (interleukin-13,-6 és tumor nekrdzis faktor-a) felsza-
badulasat a monocytakbdl, melyek fontos szerepet jat-
szanak a gyulladasos reakcidkban, tovabba stimulaljak
a csont lebontédasat is. Az ortodonciaban alkalmazott
er6k emellett fokozzak a prosztaglandinok és a leukot-
riének szintjét is, melyek inflammacids hatasuk mellett
fokozzak a véraramlast és az erek permeabilitasat, il-
letve kemotaxist idéznek el6 [25].

A fajdalmat befolyasolo tényez6k

A fajdalom olyan szubjektiv éimény, melynek megélése
egyénenként valtozd. Szamos faktor befolyasolhatja az
egyén fajdalomérzetét, példaul az életkor, nem, fajda-
lomkuszéb, emocionalis allapot, stressz és a korabbi ne-
gativ tapasztalat, szociokulturalis és vallasi hattér stb.

A fajdalomérzet modulalasat magyarazza az 1965-
ben napvilagot latott elmélet, a ,kapu-kontroll” tedria.
Eszerint a fajdalomérzet felszallé neuronjain végz6dé
un. gatlo interneuronok aktivalddva elzarjak a fajdalom
utjat. A nem fajdalmas ingerek is olykor fajdalomérzetet
okozhatnak, ezt a jelenséget fajdalom-szenzitizacionak
nevezziik. Ez magyarazza azt is, hogy azok a pacien-
sek, akik fogaszati kezelésiik soran mar tapasztaltak
fajdalmat, a fokozott szenzitizacio miatt az ujabb tera-
pia soran is fajdalmat fognak megélni [23, 32]. A ,ka-
pu-kontroll” lehet az alapja annak is, amikor a paciens
az ortodonciai er6k miatt fellépd fajdalmat kemény éte-
lek ragasaval probalja csillapitani. Emellett a jelenség
alternativ magyarazata, hogy a ragas a konstans or-
todonciai nyomast csillapitva ideiglenesen helyreallitja
a normalis vér- és nyirokkeringést, s igy enyhiti az akut
gyulladast és az 6démat [23].

Az aktuadlis fajdalomérzetet befolyasolja a korabbi
negativ tapasztalat. Kimutattak, hogy egy adott szitua-
cio a korabbi traumas élményre emlékeztetve fajdal-
mat generalhat nemfajdalmas ingerek jelenléte mellett
is [32].

A fajdalomérzet egyik legjelent6sebb befolyasoldja
astressz ésaszorongas. Litt és mtsai(1996) szerinta szo-
rongas csokkenti a fajdalomkiiszébét, igy azok az inge-
rek, melyeket normalisan nem érzékellink, fajdalomként
éljuk meg [3, 23].



A fajdalom nem szerinti megoszlasaval kapcsolatban
kiildnb6z6 adatok allnak rendelkezésiinkre. Egyesek
szerint a nék és a férfiak fajdalomkiszébe megegyezik
[5, 23, 24], mig masok szerint a férfiak jobban toleraljak
a fajdalmat [1, 23, 24, 34]. Az utdbbi feltételezhetd oka
a két nem viselkedésbeli és kommunikacios kilénb-
ségében keresendd. Eli és mtsai (2000) szerint a férfiak
kevésbé szoronganak afogorvosikezelések soran, s6ta
kezelés el6tt joval nagyobb fajdalomra szamitanak [18].

Az ortodonciaban az életkorhoz kapcsolddé fajdalom-
érzetet nehéz meghatarozni, hiszen kilénb6z6 életkor-
ban kllénbdz6 kezelési terv javasolt, a vegyes fogazatu
paciensek altalaban nem ugyanabban a kezelésben ré-
szeslInek, mint az id&sebb korosztaly. Egyes irodalmi
adatok szerint a fiatalok jobban viselik a fajdalmat [23,
24,32, 34]. Ngan és mtsai (1989) ezzel ellentétben arra
lettek figyelmesek, hogy a 16 éven aluliak nagyobb szam-
ban panaszkodtak fajdalomra a kezelést kévetd elsd
4 6raban, mint az id6sebbek [24, 32]. Brown és mtsai
(1991) szerint a 14—17 éves korcsoport nagyobb fajdal-
mat él meg a terapia soran, mint a 14 éven aluliak és
a felnéttek [7, 24].

A hatékony ortodonciai kezelés feltétele a paciens
kell6 motivaltsaga és kooperacidja[1, 8, 37]. A magatar-
tas szoros kapcsolatban all az egyén nemével és életko-
raval. A n6k altalaban joval eltokéltebbek a kezelést il-
letéen, mint a férfiak, s a fiatalok példasabban viselked-
nek, mint az idésebb korosztaly. Megfigyelések alapjan
azok a paciensek, akik kell6éen motivaltak a fogszabalyo-
z6 kezelést illetéen, kevésbé panaszkodnak fajdalom-
ra[1, 8].

Wardle (1983) megfigyelése szerintazok a paciensek,
akik tajékoztatast kapnak az ortodonciai kezelés me-
netérél, csdkken a szorongasuk és a fajdalomérzetik.
A pacienssel valo tarsalgas és a hattérzene szintén
kedvez® kérnyezetet biztosit a betegek szamara [23].

A fogaknak szamos pszichés és szimbolikus funkcioi
vannak, igy bizonyos pszichopatolégiai folyamatok (pl.
depresszid, szorongas, munkahelyi/parkapcsolati prob-
l[émak stb.) orofacialis tlinetekkel jarhatnak. A leggyako-
ribb szimptomak kdzé tartozik az atipusos arcfajdalom,
a TMI-diszfunkcio, a bruxizmus, a szajszarazsag, az iz-
érzési zavar vagy mas pszeudoneuroldgiai tinetek [2,
10, 11, 12]. Mivel afogszabalyozas jelent6s hatassal van
a fogak szimbolikus funkcidira (esztétika, szexualitas,
taplalkozas, fonetika), a kezelések soran felléphetnek az
el6bb emlitett pszichoszomatikus tlnetek. Az atmeneti
funkciézavar mellett a kezelések nagy id6- és pénzigé-
nye, illetve a diszkomfort és a fajdalom a késébbiekben
a paciens egyuttmikodésének hanyatlasat is okozhat-
ja [11].

A fajdalom és a klilénb6z6 ortodonciai kezelési mddok
kozti 6sszefliggés

Ismert tény, hogy a legtébb ortodonciai mdvelet, mint
a szeparator és az ivek felhelyezése és aktivalasa, az
ortodonciai er6k alkalmazasa és a bracket eltavolitasa
fajdalmat okoz a paciensnek. Tovabba kéztudott, hogy
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afix készilékek nagyobb fajdalmat idéznek el8, mint a ki-
vehet6 készllékek.

A fogak szeparalasa a fix ortodonciai kezelés kezd6-
Iépése. Barmilyen tipusu szeparatort is alkalmazunk,
szinte minden egyes paciens fajdalommal reagal a m(-
veletre. Ngan és mtsai(1989) vizsgalata szerint a szepa-
rator felhelyezését kovetd 4 6ran belll diszkomfort és
fajdalom jelentkezik, mely a kbvetkezé 24 éraban foko-
z6dik, s 7 napon belll lecsdkken, illetve meg is sz(inik
[31]. Alegintenzivebb fajdalom altaldaban a masodik na-
pon lép fel [6].

A szenzoros és motoros valtozasokat értékeld elek-
tomiografiai (EMG) vizsgalat szerint a szeparaciot ko-
vet6en a motoros funkcidk lecs6kkennek. Ez feltehe-
téen egy olyan védbreflex, mely a szajzard izmokat ga-
tolva megakadalyozza a ragdszervrendszer érintett
terlletének tovabbi karosodasat [28]. Az els6 iv felhe-
lyezése szamos tanulmany szerint fajdalmat valt ki.
A fajdalom az iv felhelyezését kdvet6 4 oran belill je-
lentkezik, 24 6ran belll éri el a maximumat, majd ezt
kévetben az intenzitasa fokozatosan csdkken, altala-
ban egy hét alatt meg is szlinik [23, 24, 32, 34]. A pa-
ciensek kiléndsen az els6 harom nap panaszkodnak
fajdalomra, mely f6leg az esti 6rakra csucsosodik Ki.
A fajdalom intenzitasa és fennallasa kozo6tt forditott
0sszefliggés van. Er6sebb fajdalom altalaban 48 ora
mulva csillapodik, mig enyhe diszkomfort esetén a kel-
lemetlenség akar egy hétig is fennallhat [23].

Irodalmi adatok szerint a fajdalom intenzitasat tekintve
nincs kilénbség a kiildénb6z6 tipusu ivek kdzott [19, 24].

Az ortodonciai kezelések soran kulénb6z6 mechani-
kai er6ket alkalmazunk. Ezek az er6k szdveti valtozasok-
hoz, deformacidkhoz és belsf stresszhez vezethetnek,
illetve a fajdalom kivalté tényez6i lehetnek [24, 32]. En-
nek egyik legjobb példaja a szagitalis expanzid, mely-
nek kévetkezményeként fellépd gyulladas szinte min-
den paciensnél a kraniofacialis régio kiterjedt fajdalmat
okozza [20, 30]. A headgear Ergolf és mtsai(1990) vizs-
galataban a paciensek kdzel 28%-nal okozott er8s faj-
dalmat [32].

Korabbi kézlemények szerint mind a fix-, mind a kive-
hetd készllékek azonos intenzitasu fajdalmat okoznak.
Sergl és mtsai (1998) ezt cafolva bebizonyitottak, hogy
a fix- és funkcionalis készllékek viselése er6sebb faj-
dalom- és diszkomfortérzethez vezetnek [35], mely-
nek hatterében az allanddan jelenlévé erdk allnak [36].
Pringle és mtsai2009-es vizsgalataban az 6nligirozo és
a hagyomanyos bracket hasznalata mellett fellépd faj-
dalmat tanulmanyozta. A 66 f6s csoportbdl azok, akik
onligirozd bracketet viseltek, kevésbé panaszkodtak
fajdalomra [33]. Wu és mtsai 2010-es megfigyelése
szerint a labial- és a lingval-technika okozta fajdalom
k6z6tt nincs éles kiildnbség. A paciensek a lingvalis ké-
szulék esetén féleg nyelvfajdalomra, mig a hagyoma-
nyos labidlis késziiléket visel6k inkabb ajak- és pofafaj-
dalomra panaszkodtak. A lingvalis készulékek esetén
a fajdalom korabban jelentkezik, mint a hagyomanyos
technikanal [40].
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Fajdalom nemcsak az ortodonciai kezelések soran,
hanem a készllék eltavolitasakor, a bracketek levéte-
lekor is jelentkezhet. Williams és mtsai (1992) medfi-
gyelték, hogy az eltavolitas kevésbé okoz fajdalmat, ha
intruziv er6ket is alkalmazunk [39]. Ezt elérhetjik az-
zal, ha a paciens a bracket eltavolitas soran vattarolni-
ra harap, vagy ha egyszerlen ujjunkkal nyomast gya-
korolunk a fogra [32].

A fajdalom mérése

A fajdalom mérésére szamos modszer all rendelkezé-
slinkre. Ezek kozll a legelterjedtebb az NRS (numeri-
cal rating scale), a VAS (visual analog scale) és a VRS
(verbal rating scale). A fajdalom intenzitasanak értéke-
Iéséhez leginkabb az NRS (mas néven NAS: numeri-
kus analdg skala) alkalmas, melynél a paciens 1-10-ig
vagy 1-100-ig osztalyozza a fajdalmat [23, 32].

A VRS a fajdalom intenzitasat leiré melléknevek hal-
mazat tartalmazza. A paciens a listat atolvasva kiva-
lasztja azokat a szavakat, melyek a leginkabb jellem-
zik a fajdalmat. A fajdalom mérésére tovabbi lehet6ség
a VAS. Ennek a skdalanak nincs beosztasa, a skala
kezdete a fajdalommentességet, mig a vége elvisel-
hetetlen fajdalmat jelent. A fajdalom értékét a beteg
jeldlése alapjan a skala kezdete és vége kozotti ta-
volsag %-a adja meg [23, 32].

Serdll6koruaknal és felnétteknél a fajdalom objek-
tiv mérésére a VRS, VAS és NRS alkalmazhaté. Ot
éven fellli gyermekeknél inkdbb a VAS hasznalata
javasolt [23].

A fajdalomcsillapitas lehetéségei

Az ortodonciai kezelések gyakran tarsulnak fajdalommal
és diszkomforttal, igy fontos, hogy az ortodontus egy-
részttisztaban legyen azzal, mely beavatkozasok okoz-
nak kellemetlenséget, masrészt fel kell ismernie a rizi-
kopacienseket.

A fajdalom enyhitésére ma mar szamos lehetéség
all rendelkezésiinkre. A szoft-lézer terapiaval nemcsak
késleltetni lehet a fajdalom megjelenését, de azt csil-
lapithatjuk is. A transzkutan elektromos idegstimulator
(TENS) szintén jelentésen csdkkentette a fellép6 fajdal-
mat. Egyes megfigyelések szerint a készilék felhelye-
zését kovet6 ragégumi, vagy egyéb kemény konzisz-
tenciaju anyag ragasa fajdalomcsokkentd hatasu [23].
Az akut fajdalom csdkkentésére jol alkalmazhaté a hip-
noterapia is [16, 17]. Az ortodonciaban leggyakrabban
analgetikus készitményeket, non-szteroid gyulladas-
csokkentbket (ibuprofen, aspirin) alkalmaznak. Ngan és
mtsai vizsgalataban az ibuprofen joval hatasosabbnak
bizonyult, mint az aspirin [31]. A paciensek t6bbsége
azonban afellépd fajdalom ellenére sem nyulnak gyogy-
szerhez. Scheurer és mtsai (1996) vizsgalataban a pa-
ciensek minddssze 16%-a szedett analgetikumot a ke-
zelést kdvet6 els6 napon [34].

A fajdalomérzet hatterében gyakran allhat a paciens
szorongasa és félelme. Ezek enyhitésére megoldast
jelenthet a szorongascsokkent6 gyogyszerek mellett
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a hipnozis is. Fabian és mtsai (1998) megfigyelése sze-
rint a hipndzis nemcsak a szorongast, de az odonto-
fébiaban szenvedd paciensek félelmét is jelentésen
csokkenti [10]. A pszichés eredet( fajdalom enyhitésé-
re jo eredménnyel alkalmazhato a fény-hang stimulaci-
oval kombinalt hipnoterapia is [2, 12, 16].

Kovetkeztetés

A fajdalom és a diszkomfort gyakori panasz a fogsza-
balyozas soran. Megfeleld tajékoztatassal és konzulta-
cioval azonban nemcsak a paciens bizalmat tudjuk el-
nyerni, de bizonyitottan csékkenthetjiik a szorongasat
és a fajdalomérzetét is. Az ortodonciaban, akarcsak
a fogorvoslas mas teriiletein is, elengedhetetlen a pa-
ciens kell6 motivaltsaga és kooperacidja.
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KoriTsAnszky N, DR. MADLENA 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 noxious
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.
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