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1. Bevezetés

A szajiregi egészség kiemelt jelentGséggel bir az egyén altalanos egészségi allapota,
életmindsége és pszichoszocialis jolléte szempontjabol. A fogaszati betegségek — kiilléndsen a
fogszuvasodas és a parodontalis elvaltozasok - vilagszerte a leggyakoribb kronikus
megbetegedések kozé tartoznak, és jelentds egyéni, valamint tarsadalmi terhet ronak az
egészségugyi rendszerekre. Annak ellenére, hogy a modern fogészat fejlett diagnosztikai és
terapias lehetoségekkel rendelkezik, a fogaszati ellatds igénybevételének aranya szamos
orszagban, igy Magyarorszagon is, elmarad az optimalistol. A preventiv ellatas alacsony
szintje, és az ellatas elkeriilése hozzéjarulnak a szdjlregi allapot romlasdhoz, valamint a
komplexebb és koltségesebb beavatkozasok sziikségességéhez.

A fogaszati ellatds kihasznalatlansaganak magyardzataban a szakirodalom hagyomanyosan
kiemelt szerepet tulajdonitott a fogaszati félelemnek és szorongasnak. Szamos empirikus
vizsgalat igazolta, hogy a magas szorongasszinttel rendelkezd paciensek nagyobb
valoszintiséggel halogatjak vagy keriilik el a fogaszati kezeléseket. Ugyanakkor az elmult
évtizedek kutatasai egyre inkabb rdmutattak arra, hogy az ellatas elkertilése nem magyarazhatd
kizardlag ezen tényezdk mentén. A fogészati ellatdshoz vald viszonyulds komplex jelenség,
amelyben az intrapszichés folyamatok mellett interperszonalis, valamint rendszerszint(i hatasok
is szerepet jatszanak.

A paciensek dontéseit befolyasold tényezdk kozé tartoznak tobbek kozott a korabbi ellatasi
tapasztalatok, a fajdalomtol vald félelem, a kontrollvesztés élménye, a szégyen és a
stigmatizacid, az orvos—beteg kapcsolat minésége, valamint az ellatorendszer mikodésével
kapcsolatos percepciok. Emellett a szociodkondmiai statusz, az anyagi lehetdségek, valamint
az ellatashoz vald hozzéférés strukturalis akadalyai szintén meghatarozé szerepet toltenek be.
E tényezOk egylittesen formaljak a fogészati ellatassal kapcsolatos attitlidoket, amelyek
kulcsszerepet jatszanak az egészségmagatartas alakulasaban.

A modern egészségtudomanyi megkozelitések — kiléndsen a biopszichoszocialis modell —
hangsulyozzak, hogy az egészségi allapot és az egészségmagatartas megertése csak tobb szint
egyiittes vizsgalataval lehetséges. Ennek megfelelden a fogéaszati ellatds igénybevételének
vizsgalata sem korlatozodhat kizérélag biomedikalis vagy egyetlen pszichologiai tényezd
elemzésére, hanem integrativ szemléletet igényel. A fogészati ellatassal kapcsolatos attitidok
vizsgalata lehetéséget nyujt arra, hogy ezen komplex hatasrendszert strukturalt médon ragadjuk
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Mindazonaltal a rendelkezésre all6 mérdeszkdzok tobbsége elsdésorban a fogaszati szorongas
¢s félelem mérésére fokuszal, és kevésbé alkalmas a fogészati ellatassal kapcsolatos attitlidok
sz¢lesebb spektrumanak feltarasara. Az attitildok olyan tobbdimenzids konstrukcidk, amelyek
érzelmi, kognitiv és viselkedéses komponenseket egyarant magukban foglalnak, és
meghatarozé mddon befolyasoljak az egyén egészségligyi dontéseit. Ennek ellenére a fogaszati
ellatas kontextusaban ezen attitlidok komplex vizsgalata mind hazai, mind nemzetkdzi szinten
viszonylag korlatozott.

Magyarorszagon kiilondsen indokolt e teriilet vizsgalata, tekintettel a lakossag kedvezotlen
szajegeészsegi mutatdira, valamint az ellatorendszer sajatossdgaira. A hazai kutatdsok
elsésorban epidemiologiai és klinikai indikatorokra koncentraltak, mikozben a péaciensek
szubjektiv élményei, percepcidi és attitlidjei kevésbé keriiltek a vizsgalatok fokuszaba. Ez a
hiany korldtozza annak megértését, hogy milyen pszichoszocidlis tényezdk befolyasoljak a
fogészati ellatds igenybevételét, és milyen moddon lehetne hatékonyabban tdmogatni a

paciensek egyiittmikodését.



2. Irodalmi attekintés

2.1. A szajegészség bio-pszicho-szocialis modellje

A biopszichoszocialis modell megjelenése 6ta alapvetd perspektivat nyujt a betegségek
megértéséhez, megel6zéséhez és kezeléséhez, és az egészseglgy egyre tobb terlletén kerdl
alkalmazasra. E szemlélet térnyerésevel az oralis egészség leegyszertsitett, betegségkdzpontd
meghatarozasatol az atfogd biopszichoszocialis keretrendszer felé valo elmozdulas jelentds
paradigmavaltast jelent fogorvostudoméanyban.

A hagyomanyos megkozelitések, amelyek az oralis egészséget pusztan a fogszuvasodas,
a fogagybetegség vagy a szdjuregi daganatok hianyaként értelmezték, egyre inkabb
elégtelennek bizonyultak, mivel nem vették figyelembe a bioldgiai, pszichologiai és szocialis
tényezOk dinamikus kolcsonhatasat, kiillonosen populacios és népegészségiigyi szinten
(Christian at al., 2015).

A biopszichoszocialis modell az orélis egészséget olyan komplex allapotként irja le,
amelyet a mikrobialis homeosztazis, az immunrendszer miikodése, valamint a mindennapi
funkcionalitds — azaz az eves, beszéd és mosolygas fajdalommentes képessége —, tovabba az
észlelt életmindség, illetve a pszicholdgiai és szocialis jollét egyiittesen hatdrozzadk meg. E
megkozelités nem kizardlag a biologiai szinti befolyasold tényezékre, hanem a kornyezeti
meghatarozo tényezoket is integralja (Baiju et al., 2017; McNeil et al., 2012; Milliron et al.,
2021). A betegségek ilyen tagabb keretben torténd értelmezése lehetévé teszi, hogy a kutatok
és klinikusok holisztikus, interdiszciplinaris stratégidk felé mozduljanak el, amelyek nem
csupan a szomatikus szintii klinikai tlineteket, hanem az akéar pszicholdgiai vagy szociélis
szinthez rendelhet6 Kivalto okokat is célozzak (Newton & Bower, 2005).

Bioldgiai szinten az orélis egeszség a gazdaszervezet és a mikrobidlis kozosségek
kozotti finom egyensuly fenntartadsan alapul, amelyet immunolégiai és dkoldgiai folyamatok
szabalyoznak (Zaura & Ten Cate, 2015; Liu et al., 2022). A homeosztazis felborulasa — az
ugynevezett diszbidzis — nemcsak lokalizalt korképekhez, példaul parodontitishez vezethet,
hanem szisztémas gyulladasos valaszokat is kivalthat, amelyek befolyasoljak a csontatépulest,
és novelhetik a kronikus betegsegek, peldaul a diabétesz és a kardiovaszkularis betegsegek
kockézatat (Hu et al., 2025; D’Aiuto et al., 2025). Az empirikus eredmények kovetkezetesen
azt igazoljak, hogy a rossz oralis egészségi allapot — kilondsen a parodontalis betegség — mas
kronikus betegségekhez, peldaul a cukorbetegséghez is hozzajarulhat. A feltételezett

mechanizmusok koze tartoznak a gazdaszervezet—mikroba kélcsonhatasok, a baktériumok



transzlokéacidja, valamint a szisztémas gyulladast és endotél-diszfunkciot el6segitd
proinflammatorikus mediatorok felszabaduléasa (Diehl, 2026; Mujtaba & Javaid, 2025; Bida et
al., 2025). Ezzel szemben az orélis egészseg javitasa csokkentheti a gyulladasos markereket és
javithatja a glikémias kontrollt, ami tovabb hangsulyozza a fogaszati ellatas integralasanak
jelentéségét a kronikus betegsegek kezelésében (Bida et al., 2025; Merza et al., 2024). A nyél
Kiemelt szerepet jatszik e komplex dkoszisztéma fenntartdsaban, mivel antimikrobidlis fehérjék
— példaul mucinok, laktoferrin és lizozim — révén szabalyozza a mikrobialis egyensulyt.
Hatékonysaga azonban csokkenhet az Oregedés vagy immunrendszert gyengité allapotok,
példaul HIV-fertézés esetén (Jankowska et al., 2007; Mahajan et al., 2021). A bioldgiai
fogékonysagot genetikai hajlam és taplalkozasi tényezOk is befolyasoljak (Hahn & Behrendt,
2024).

A biologiai mechanizmusokon til a pszichoszocialis tényezdk is kulcsszerepet toltenek
be a szajiiregi betegségek megelézésében és az oralis egészség fenntartasaban. A rossz oralis
egészségi allapot 0sszefligg a pszichoszocidlis distresszel, a krénikus fajdalommal, a tarsas
helyzetekben megélt szégyenérzettel és az alacsonyabb életelégedettséggel (Baiju et al., 2017;
Gomaa et al., 2019). A stressz es mentalis egészségi problémak rosszabb oralis
egészségmagatartassal, fokozott parodontalis kockazattal és a megel6z6 ellatasban vald
alacsonyabb részvétellel jarnak egyutt (Hensel et al., 2024; Armfield et al., 2013). A
pszichologiai jollét kozvetlen hatdst gyakorol az olyan egészségmagatartasokra, mint a
fogmosas gyakorisdga vagy a rendszeres fogaszati kontrollvizsgalatokon valé részvétel
(Takeuchi et al., 2023; Amaral Junior et al., 2023). A krénikus pszichoszocialis stressz a HPA-
tengely aktivécidjan keresztul modosithatja a szajuregi immunvalaszokat, ami emelkedett
proinflammatorikus citokinszintekhez és fokozott parodontélis sérlilékenységhez vezethet
(Paudel et al., 2020; Alfonso & Chander, 2025). A viselkedéses intervenciok — példaul
motivacids interju vagy kognitiv viselkedésterapia — hatékonynak bizonyultak az oralis
egészségmagatartas javitasaban (McGrath, 2019; Wright, 2024). A pszichol6giai stresszt régéta
etiologiai tényezoként tartjak szamon a parodontalis betegségek kialakulasdban (Rosania et al.,
2009). Allatkisérletek és human vizsgalatok egyarant 6sszefiiggést mutattak ki a stressz és az
alveolaris csontvesztés kdzott (Rosania et al., 2009; Akcali et al., 2013). Bar a stressz kockazati
szerepe széles korben elfogadott, a parodontalis kezelést kiegészitd célzott stresszcsokkentd
intervenciok tovabbra is hianyoznak.

A szocialis dimenzié szintén nem hagyhat6 figyelmen kivil a szajegészség kapcsan. A
megjelenés, a tarsas részvétel és az interperszondlis magabiztossdg mind olyan tényezok,

amelyekkel a szdjegészség szoros kapcsolatban all az életvezetésre gyakorolt jelentdségén at
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(Baiju et al., 2017; Gomaa et al., 2019). Tovabba, a szociotkonomiai stadtusz meghatarozo
szerepet jatszik az oralis egészségi kimenetelekben: a kedvezObb helyzet jobb mutatokkal
tarsul, mig a hatranyok az egészségiigyi egyenlStlenségek mintazatat tiikrozik (Ghanem et al.,
2023; Do Amaral et al., 2022).

Osszességében elmondhatd, hogy a biopszichoszocialis szemlélet gyakorlati alkalmazésa
kiemelkedden értékes hozzajarulassal bir az altalanos szajegészségi allapot javitasahoz azaltal,
hogy hangsulyozza a viselkedéstudomanyok integralasanak és a multidiszciplinaris
egylittmikodésnek a fontossagat az oralis egészségiigyi ellatasban (McGrath, 2019; Wright,
2024).

2.2. Egészséggel és oralis egészséggel dsszefiiggé életmindség

Az egészséggel Osszefliggd életmindség (Health Related Quality of Life, HRQoL)
kutatasa és mérése az egészség fogalmanak és az egészséggel kapcsolatos kérdések szemléleti
ujragondoldsat tikrozi. Ennek f6 szemléleti el6zménye a WHO 1946-ban megfogalmazott,
majd 1948-ban hatdlyba Iépett egészségdefinicidja: ,,Az egészseg a teljes testi, lelki és szocialis
jollét allapota, és nem csupan a betegség vagy fogyatékossag hianya” (WHO, 1948).

E meghatarozds alapjan a jollét az egészségértékelés egyik kiemelt kimeneti
mutatdjaként értelmezhetd, az egészséggel Osszefiiggd életmindség pedig a jollét 1ényeges
OsszetevOjének tekinthet6. Az empirikus vizsgélatok ramutattak, hogy az egészséggel
Osszefiiggd ¢letmindség nem kizardlag szomatikus tényezokkel €s a betegség sulyossagaval
mutat 6sszefliggést, hanem kornyezeti hatdsokkal, valamint az egyén pszichologiai jellemzdivel
is. Ezek kdzé sorolhatdk tobbek kdzott a megkilizdési stratégiak, az énhatékonysag, a szorongas,
a depresszio, valamint sz&mos més pszicholdgiai tényezd is.

Roviddel az egészséggel 0sszefiiggd ¢letmindség fogalméanak bevezetését kovetden
nyilvanvalova valt, hogy az éltalanos életmindség-mérd eszkozok gyakran nem alkalmasak a
betegségspecifikus  karosoddsok megfeleld -megragaddsira. Ennek kovetkeztében
betegségspecifikus mérdeszkozok keriiltek kidolgozasra, koztik az oralis egészséggel
Osszefiiggd €letmindség vizsgalatara szolgald mérdeszkozok.

Az oralis egészséggel Osszefliggd ¢letmindség (Oral Health—Related Quality of Life,
OHRQoL) olyan multidimenzionalis konstrukcioként definialhato, amely az oralis egészség
fizikai, pszichologiai és szocialis jollétre gyakorolt hatasat ragadja meg (John, 2021). Az

OHRQoL fogalmi megkozelitései kovetkezetesen négy alapvetd hatasteriiletet azonositanak:
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az oralis funkciot, az orofacialis fajdalmat, az orofacialis megjelenést és a pszichoszocialis
hatasokat (Schierz et al., 2020; Spanemberg et al., 2019; John, 2020; Sekulic et al., 2020; Ohrn,
2006; John et al., 2021; Nitschke et al., 2024). Az oralis egészséggel Osszefliggd életmindség
mérése jellemzGéen magaban foglalja az oralis egészségi allapottal és a szajiregi betegségek
kezelésével Osszefiiggd karosodasokat (pl. inyvérzés, az arc esztétikai megjelenése), az oralis
funkciondlast (pl. ragas, beszéd), valamint a kdrnyezeti, szocialis és érzelmi kimeneteleket is
(Sischo & Broder, 2011). E méréeszkozoket kiilonbozé szajiiregi betegségek (pl.
fogszuvasodas) hatadsanak felmérésére, tovabba olyan kronikus allapotok esetén alkalmaztak,
mint a parodontalis betegség vagy a fogvesztés, elsésorban a kdrosodasok csokkentését célzd
kezelések eredményessegének értékelésére (Sischo & Broder, 2011). Kutatasok igazolték, hogy
az oralis egészséggel Osszefiiggd életmindség szoros Osszefliggést mutat a parodontdlis
betegség Kiterjedtségével és sulyossagaval. Emellett az eredmeények arra is ramutattak, hogy a
parodontitis nem sebészi kezelése szignifikans javulast eredményez az orélis egészséggel
Osszefliggd életmindségben, mig a sebészi beavatkozasok csupan mérsékeltebb mértékii
valtozassal jarnak (Shanbhag et al., 2012).

Az oralis egészséggel Osszefliggd ¢életmindség meghatirozd tényezdi szorosan
kapcsolodnak a tarsadalmi-gazdasagi és pszichoszocidlis kontextusokhoz. Vizsgalatok
igazoltdk, hogy az OHRQoL kedvezbtlenebb a fogaszati szorongds, a parodontitis, a
fogszuvasodas, a HIV-fertézés, vagy mas kronikus betegségek fennéllasa esetén. Az oralis
egészséggel Osszefliggd ¢életmindség Osszefiiggést mutat az életkorral, az etnikai
hovatartozassal és a tarsadalmi-gazdasagi statusszal, tovabba feltarasra keriiltek az OHRQoL-
al kapcsolatos tarsadalmi egyenlétlenségek is (Sischo & Broder, 2011). Empirikus eredmények
szerint az alacsonyabb jovedelem, iskoldzottsag és tarsadalmi statusz rosszabb életmindséggel
jar egyiitt, kiilonosen az iddsebb felndttek, a ndk és az etnikai kisebbségek korében
(Moghaddam et al., 2020; Rebelo et al., 2016).

Korabbi vizsgalatokban megfigyelték, hogy egyes mentalis zavarok, példaul a
depresszié és a szorongas onronto kort hoznak létre: a rossz oralis egészségi allapot a fajdalom
és a tarsadalmi megbélyegzés révén fokozhatja a pszichés distresszt, mig a depresszié gyakran
az szajhigiéné elhanyagolasahoz vezet, tovabb rontva az oralis egészséggel Osszefiiggd
¢letmindséget (Alimoradi et al., 2024; Hsu et al., 2025; Pu et al., 2023). Ezen tilmenden a
magas fogaszati szorongas gyakran az ellatas elkeriiléséhez vezet, killéndsen az alacsonyabb
szociodkondmiai statuszl csoportok korében, fenntartva az oralis egészség folyamatos
romlasanak orddgi korét (Ab Malek et al., 2024; Kumar et al., 2009)
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2.3. A sz4jegészseg pszicholdgiai aspektusai

2.3.1. Fogaszati felelem, szorongas és fobiak

A fogaszati kezelést6l valdo vonakodas részben természetes reakcid lehet egy olyan
helyzetben, amelyben a péciens személyes tere és kontrollélménye jelentésen korlatozodik. A
fogaszati paciensek olyan szituacionak vannak kitéve, amely t6bb szempontbdl is kellemetlen
érzéseket valthat ki. A betegek hanyatt fekvo helyzetben helyezkednek el a kezeldszékben,
gyakran korlatozott menekiilési lehetdséggel, ami a kontrollvesztés élményét erdsitheti. Ezen
fogaszati kezelés fajdalommal vagy legaldbbis kellemetlen érzetekkel jarhat. A fogaszati
beavatkozasok gyakran jarnak jellegzetes és félelmetes hangokkal. Emellett a fogaszati rendel6
egy rendszeresen fertbtlenitett kornyezet, amely illataban és atmoszférajaban jelentdsen eltér a
mindennapi élet soran megszokott kornyezettél. Ezek a tényez6k — a hangsulyos és jellegzetes
szenzoros ingerek és a potencialisan kellemetlen élmények — kilondsen kedveznek a klasszikus
kondicionalas kialakulasanak. Ennek kovetkeztében a fogaszati félelem és szorongas, amely
kezdetben adaptiv reakcidként jelenhet meg, konnyen klasszikusan kondicionalt valassza
alakulhat, és mar a feltétlen ingerek hianyaban is aktivalodhat. A fogaszati kdrnyezet azonban
nem csupan fizikai fenyegetettséggel tarsithatd helyzet, hanem olyan interperszonalis tér is,
ahol a paciens szamara kinos vagy szégyenteli éimények is megjelenhetnek, példaul amikor a

fogorvos megjegyzést tesz a szajhigiénére.

2.3.2. Definiciok

A fogészati félelem, a fogaszati szorongas és a fogaszati fobia egymassal 6sszefliggo,
ugyanakkor fogalmilag elkiilonithetd érzelmi reakciokat jelentenek a fogaszati ellatassal
kapcsolatban. E jelenségek egy sulyossagi kontinuum mentén helyezkednek el, és elsGsorban
az ingerek specifikussagaban, az érzelmi valasz intenzitdsaban, valamint a mindennapi
miikodésre gyakorolt hatas mértékében kiillonboznek.

A felelem és a szorongas normativ, adaptiv reakciok valamely valds vagy potencialis
fenyegetésre. Ezek az érzelmi reakciok olyan biologiai és pszichofiziologiai valtozasokat
idézhetnek el6, amelyek szolgalhatjak az egyén talélését (Ohman, 2008).

A félelem alapérzelemként definialhatd, amely valds, kdzvetlen veszély hatasara

alakul ki, és rendszerint konkrét ingerhez vagy helyzethez kothetd. Az észlelt fenyegetésre adott
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érzelmi vélaszként fizioldgiai reakcidkat — példaul felgyorsult 1égzést vagy szivfrekvenciat —
valt ki, felkészitve az egyént a ,.kiizdj vagy menekiilj” reakciora. Ezzel szemben a szorongas
olyan érzelmi allapot, amely egy lehetséges, jovobeni fenyegetés anticipaciojahoz kapcsolodik;
nyilvanvald, azonnali veszély hianyaban jelentkezik, és a bekdvetkezhet, de el is maradhat
fenyegetés eldrevetitésének élményével jellemezheté (American Psychiatric Association, 2013;
Galdino et al., 2023).

A specifikus fobia DSM-5 szerinti diagnosztikai kritériumai és a fogaszati fdébia
besorolasa

A specifikus fobia a szorongésos zavarok kozé tartozd korkép, amelyet a DSM-5 a kovetkezd
diagnosztikai kritériumok mentén hatdroz meg (American Psychiatric Association, 2013):

A. Kifejezett, tartos félelem vagy szorongas egy meghatarozott targgyal vagy helyzettel
kapcsolatban (pl. repulés, magassag, allatok, injekcio, vér latvanya).

B. A fobias inger szinte mindig azonnali félelem- vagy szorongasvalaszt valt ki.

C. Az egyén aktivan elkeriili a fobias targyat vagy helyzetet, illetve intenziv szorongéssal tliri
azt.

D. A félelem vagy szorongés aranytalan a tényleges veszélyhez és a szociokulturalis
kontextushoz képest.

E. A félelem, szorongas vagy elkeriilés tartos, jellemzden legalabb 6 honapig fennall.

F. A zavar klinikailag jelentds szenvedést vagy funkcidoromlast okoz a szocialis, munkahelyi
vagy egyéb fontos miikodési teriileteken.

G. A tunetek nem magyarazhatok jobban méas mentalis zavarral (pl. agorafdbia, szocialis
szorongasos zavar, obszessziv-kompulziv zavar, poszttraumas stressz zavar).

A DSM-5 a specifikus fobian belul altipusokat kilonit el: allat tipus; természeti kdrnyezeti
tipus; vér—injekcio—seérulés tipus; szituacios tipus; valamint egyéb tipus (American Psychiatric
Association, 2013).

A fogaszati fobia besorolasa

A fogaszati fobia (dental phobia) a DSM-5 rendszerében 6nallo diagnosztikai kategoriaként
nem szerepel, azonban a specifikus fobia egyik megjelenési formajaként értelmezheté. A
klinikai kép jellemzden a vér—injekcio—sérilés tipushoz, illetve bizonyos esetekben a szituacios
tipushoz sorolhato, attol fiiggéen, hogy a félelem kdzéppontjaban az invaziv beavatkozas (pl.
injekcio, vérzes, fajdalom) vagy maga a fogaszati ellatasi helyzet all.

A fogaszati fobia diagnosztikai értelemben akkor allapithaté meg specifikus fobiaként, ha a
paciens fogaszati kezeléssel kapcsolatos félelme:

o tartdsan fennall,
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o aranytalan a reéalis veszélyhez képest,

 aktiv elkeriil6 magatartast eredményez,

e ¢s Kklinikailag jelentds funkcioromlashoz vezet (pl. rendszeres fogaszati ellatés

elmaradésa, sulyosbodé oralis allapot).

Fontos elkiiloniteni a fogaszati szorongast (dental anxiety) a fogaszati fobiatol. Mig az elébbi
kontinuum jellegii, enyhébb intenzitasu jelenség, addig a fogaszati fobia diagnosztikus
értelemben megfelel a specifikus fobia kritériumrendszerének, és gyakran kifejezett elkertild
viselkedéssel, akar panikszeri reakcioval tarsul.
A fogéaszati fobia klinikai jelent6sége talmutat a pszichopatologiai besorolason, mivel szoros
Osszefliggést mutat a fogaszati ellatds elkerllésével, az oralis egészség romlésaval
kapcsolatban. Az dnfenntarté 6rddgi kor kialakulasaval a romlo fogaszati statusz tovabb

fokozza a félelmet és az elkerulést (Armfield et al., 2007).

A fogaszati félelem olyan azonnali érzelmi reakcioként hatarozhaté meg, amely egy
ismert és jol azonosithatd fogaszati ingerre — példaul fogaszati anyag szagara, injekciora vagy
farasra — adott valaszként jelenik meg, mikdzben ez altalaban nem jar a fogaszati ellatasban
valo részvétel megszakitasaval (Appukuttan, 2016; Avramova, 2022; Murad et al., 2020; Sadat
et al., 2022; Silveira et al., 2020).

Ezzel szemben a fogaszati szorongas diffuzabb, anticipativ érzelmi valaszként irhatd
le, amely egy bizonytalan vagy homalyosan meghatarozott fogaszati ellatashoz kapcsol6do
fenyegetéshez kothetd, és gyakran a fogorvosi latogatasokat megel6z6en vagy azok kozott
jelentkezé aggodalom formajaban nyilvanul meg. A jelenség tipikusan negativ elvarasokkal
tarsul a kezelések kimenetelét illetden (Appukuttan, 2016; Avramova, 2022; Deaconu, 2022;
Eseadi & Surjaningrum, 2025).

A fogaszati fobia e kontinuum legsulyosabb formajat képviseli: tartos, talzott és
aranytalan félelemmel jar, amely kifejezett és hosszan fennallo ellataskeriiléshez vezet, gyakran
jelentds fajdalom vagy funkciondlis kdrosodas ellenére is. Klinikai értelemben megfelelhet a
specifikus fobia diagnosztikai kritériumainak a DSM vagy az BNO osztalyozasi rendszerek
szerint (Avramova, 2022; Beaton et al., 2013; Brancoveanu, 2023; Wong et al., 2022; Wide &
Hakeberg, 2021).

2.3.3. Etioldgia
A fogészati felelem, szorongés és fobia esetén a szakirodalom szamos atfed6 érzelmi,

fiziologiai és viselkedéses jellemzOt targyal, beleértve az autondm idegrendszeri arousal
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fokozodasat, a distresszélményt, a kontrollvesztés €rzését €és az egylittmiikddés nehézségeit.
Ehhez hasonldan ezen jelenségek esetében kozos etioldgiai Utvonalakat azonositottak (Carter
et al.,, 2014; Lin et al., 2017; Murad et al., 2020). Ezeket az alabbi pontokban tudnank
Osszefoglalni:

1. Kondiciondlads vagy traumatizacio: A klasszikus kondicionaldst és a
traumatizaciot a fogaszati negativ érzelmek kialakuldsanak egyik legkdzvetlenebb és
leggyakoribb mechanizmusakent tartjak szamon. Alapjat a fogorvosi latogatasok soran szerzett
negativ személyes tapasztalatok képezik, amelyek fajdalmas beavatkozasokhoz vagy
altalanosan kellemetlen, esetenként akar traumatikus éiményekhez kapcsolddnak.

2. Kozvetett informaciok hatdsa: A rossz fogaszati élményekrdl, fajdalmas
kezelésekrdl vagy a szajiiregi betegségek negativ kdvetkezményeirdl szold beszamolok
onmagukban is kivalto tényezok lehetnek. Ez kiilondsen igaz lehet gyermekek korében, és még
kdzvetlen negativ tapasztalat hidnyaban is kialakulhat. Ebben a folyamatban a média, valamint
az oktatasi intézményekben terjesztett egészségligyi informéciok és azok kozreaddsanak a
maodja is szerepet jatszhatnak.

3. Megfigyelés titjan torténo tanulas: A sziilok, testvérek vagy mas személyek altal
atélt negativ fogaszati élmények megfigyelése szintén hozzajarulhat a félelem vagy szorongas
kialakulaséhoz.

4. Buntetésként valo fenyegetés: A fogorvosi latogatassal valé fenyegetés —
kilonosen gyermeknevelési helyzetekben — a fogészati félelem kozvetett megerdsitéséhez
vezethet.

5. Transzgeneracios atadas: A szerepmodellekhez kot6d6 tanulasi folyamatok és az
utanzasos viselkedésmintdk olyan mechanizmusokat jelentenek, amelyek eldsegithetik a
szorongasos attitidok generdciok kozotti fennmaradasat. Az egyéni sajatossdgokon, mint
példaul az undorra és fajdalomra valé érzékenység, a velesziletett vagy szerzett
szorongaskészség, illetve a fennall6 pszichés zavarokon tul a kontrollvesztés élménye
Onmagaban is jelentds szorongaskeltd tényezd lehet. A kontrollvesztés értelmezhetd egyrészt
els6dleges szorongast kivaltdo faktorként, mdasrészt a mar meglévé szorongas felerdsitd
mechanizmusaként, és a fogaszati beavatkozdsok inherens sajatossaganak tekinthetd
(Klingberg, 2008; Shim et al., 2015; Seligman et al., 2017; Appukuttan, 2016). Ennek
megfelelden a paciens helyzet feletti kontrollérzését erdsitod intervenciok kiemelt jelentdséggel

birnak.
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2.3.4. Prevalencia

Mind a kutatdsban, mind a klinikai gyakorlatban a fogészati félelem, a fogaszati
szorongas ¢s a fogaszati fobia fogalmait gyakran felcserélhetden hasznaljak. Szamos elterjedt
mérdeszkdz nem tesz egyértelmii kiilonbséget a félelem, a szorongas és a fobia kozott, ami
mérési inkonzisztencidkhoz vezetett. Ezek alapjan az egyes érzelmi zavarok el6fordulasanak
gyakorisagaval kapcsolatos statisztikai adatok eldvigyazatossaggal kezelendok.

Egy kinai feln6tt mintan végzett vizsgalat szerint a paciensek 83,1%-a kdzepes vagy
sulyos fogaszati szorongast mutatott, mig 16,2%-uk megfelelt a specifikus fogaszati fobia
kritériumainak (L. Dou et al., 2018). Egy Svedorszagban végzett orszagosan reprezentativ
vizsgalat a fogaszati szorongas 19,1%-os prevalenciajat jelezte a felnétt lakossag korében
(Svensson et al., 2016). Szaud-Arabiaban a fogaszati szorongas el6fordulasa felnétt paciensek
kdrében 27% és 51,6% kdzott mozgott (Gaffar et al., 2014; Fayad et al., 2017; Quteish Taani
et al., 2001). Tovabbi vizsgélatok Brazilidban 18%-os (Ferreira, 2004), az Egyesult
Kiralysagban 32%-o0s (Nuttall et al., 2001), Indidban pedig 46%-0s prevalenciat jeleztek
(Malvania & Ajithkrishnan, 2011) felnbttek korében. Gyermekek korében a
prevalenciabecslések széles tartomanyban, 5% és 42% kozott mozognak, a legtdbb adat
azonban megkozelitéleg 20% koriil koncentralodik (Stein Duker et al., 2022).

Nagy létszamu feln6tt- és egyetemi hallgatéi mintdkon végzett vizsgélatok
kovetkezetesen azt mutatjak, hogy a nék szinte minden esetben magasabb fogaszati félelem- és
szorongasszintekrdl szamolnak be, mint a férfiak (Muneer et al., 2022; Yildirim et al., 2017,
Yildirim, 2016; Madfa et al., 2021; Silveira et al., 2020; Erhamza & Carpar, 2021; Le$na et al.,
2025; Caltabiano et al., 2018). A nemi kiilonbségek egyik lehetséges magyarazata, hogy a nok
nagyobb hajlandésagot mutathatnak a szorongassal kapcsolatos érzelmek kifejezésére, mig a
férfiak a tarsadalmi elvarasok kovetkeztében gyakran kevésbé verbalizaljak ezeket az
élményeket (Waseem et al., 2021).

Az iskolazottsag szerepét vizsgald kutatasok tobbsége a magasabb iskolai végzettség
protektiv hatasat hangsulyozza, az eredmények azonban nem egységesek, és jelentds
kontextusfiiggdséget mutatnak. Szdmos vizsgalat megallapitotta, hogy az alacsonyabb iskolai
veégzettség magasabb fogaszati szorongéssal es félelemmel tarsul egészséges felndtt és
pszichiatriai mintakban egyarant (Yildirim et al., 2017; Yildirim, 2016; Silveira et al., 2020;
Murad et al., 2020; BermUdez-Bejarano et al., 2024). Egy térokorszagi parodontologiai klinikai
rendelésen megjelend betegek koziil a szorongéds- és félelempontszamok az alapfokd
végzettségli pacienseknél voltak a legmagasabbak, és az iskolazottsag ndvekedésével fokozatos

csokkenést mutattak (Yildirim et al., 2017; Yildirim, 2016). Egy pszichiatriai klinikan végzett
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vizsgalat hasonldképpen magasabb félelem- és szorongésszinteket taldlt az alacsonyabb iskolai
végzettségli betegek korében (Bermudez-Bejarano et al., 2024). Ezzel szemben egy indiai
korhazi mintan magasabb szorongéasszintet figyeltek meg a magasabban iskolazott paciensek
korében. A szerzOk szerint ez a megfigyelés feltehetben a kezelési kockazatokkal és
koltségekkel kapcsolatos fokozott tudatossagot tukrdzheti (Muneer et al., 2022).

Tovabbi vizsgalatok azt is jelezték, hogy az alacsonyabb szociofkonomiai statusz
magasabb fogaszati szorongassal hozhaté 6sszefliggésbe. Szamos vizsgalat szamolt be
emelkedettebb félelem- és szorongasszintekrdl az alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzetii
feln6tt csoportokban, amely gyakran rosszabb orélis egészsegi allapottal és rendszertelenebb
fogorvosi ellatasigénybevétellel tarsult (Khan et al., 2021; Sukumaran et al., 2020; Bhardwaj et
al., 2021; Muneer et al., 2022; Yildirim, 2016; Silveira et al., 2020; Slabsinskiené et al., 2024;
Sindhu et al., 2020). Gyermekek kdrében az alacsonyabb jovedelem szintén magasabb fogaszati

félelemszinttel mutatott 6sszefliggést (De Amorim et al., 2022).

2.3.5. Kezelés

Farmakoldgiai intervenciok

A fogaszati ellatds soran alkalmazott farmakologiai moédszerek els6dlegesen a
fajdalomérzet csokkentését szolgaljak, ami kozvetetten a szorongds mérsékldodését is
eredményezheti. Szorong6 paciensek esetében gyakran indokolt kiegészitd gydgyszeres kezelés
alkalmazéasa a szorongas csokkentése érdekében, ezaltal biztositva a fogéaszati beavatkozésok
kivitelezhetdségét. A pszichotrop gyogyszerek alkalmazéasa ugyanakkor fokozott koriiltekintést
igényel, kiilonosen gyermekeknél és serdiiloknél, tovabba egyes specidlis betegcsoportok —
példaul szenvedélybetegséggel vagy 1égzdszervi betegséggel ¢é10k — esetében, valamint idos

pacienseknél (Gazal et al., 2016).

Pszichoterapias intervenciok

A pszichologiai intervenciok elsdsorban  viselkedésterdpias ¢és  kognitiv-
viselkedésterapias madszereket foglalnak magukban. Ide sorolhatok tobbek kdzott a kognitiv
atstrukturalas, a modellkovetés, a biofeedback, a relaxacios technikak, a fokozatos expozicio,
a szisztematikus deszenzitizacio, valamint a videofelvételek és a virtualis valosag alkalmazasa.
E beavatkozasok tObbsége preventiv vagy elokészito jellegii, ezért akut klinikai helyzetekben
korlatozottan alkalmazhatok. A szakirodalom szamos modellt ismertet a pszichoterapias

intervenciok integralasara. Egyes madszereket — példaul relaxacios technikékat — megfeleld
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pszichologiai  képzettséggel rendelkez6 fogorvosok is alkalmazhatnak, mig mas
beavatkozasokat rendelében vagy fogdszati klinikdn  dolgozd  pszichologusok,
pszichoterapeutak végeznek (Carter et al., 2014; Armfield & Heaton, 2013; Appukuttan, 2016;
Lopez-Valverde et al., 2020; Cunningham et al., 2021; Seligman, 2017).

Kommunikécion alapul6 intervenciok

A fogorvos kommunikacidjan alapul6 intervenciok kozeé tartozik a bizalmi kapcsolat
kialakitasa, az empatia kifejezéese, a paciens kérdéseinek és aggodalmainak kezelése, valamint
a diagnozisrdl és a kezelési tervrdl nyujtott adekvat tajékoztatas, amelyek jelentés mértékben
hozzajarulhatnak a szorongas csokkentéséhez (Armfield & Heaton, 2013). A pacienssel toltott
id6 lehetdséget teremt a bizalom erdsitésére, ami eldsegitheti a kezelés sikerességét és
mérsékelheti a distresszélményt (Byrne et al., 2021). A szorongas korai felismerése — mar az
elso talalkozas alkalmaval — lehetséget ad célzott kommunikacios stratégidk alkalmazasara.
Ilyen technikdk lehetnek a nyugodt hangvételii beszélgetés, a félelmet kivaltd ingerek
azonositasa, nyitott kérdések alkalmazasa, a mélylégzés javaslata, valamint a szorongas
normalizalasa. Mivel a rendeld kornyezeti jellemzdi is befolyasolhatjdk a paciens érzelmi
allapotat, a pozitiv, nyugodt atmoszféra kialakitdsa kiemelten ajanlott (Appukuttan, 2016).
Altalanossagban kedvezének tekintheték mindazon kommunikaciés formak, amelyek
elésegitik az egylittmlikodést, beleértve a batoritast, az egyértelmil instrukciokat és a pozitiv
megerdsitést. Gyermekek esetében célszerli a sziilok bevondsa, kifejezetten szorongd
pacienseknél pedig tdmogatd kisérd jelenléte is indokolt lehet (Armfield & Heaton, 2013).
Kiemelendd, hogy a ma mar korszeriitlennek tekintheté modszerek — példaul a hang felemelése,
a verbalis rendreutasitas vagy a kényszeritd fizikai beavatkozasok — sulyosan ellenjavalltak
(Themessl-Huber et al., 2010). Vizsgalatok igazoltak, hogy ezek az intézkedések kiléndsen
gyermekek esetében traumatizalé hatastak lehetnek, és hozzajarulhatnak a dentofébia
kialakulasahoz vagy sulyosbodasahoz (Armfield & Heaton, 2013; Zhou et al., 2011).

Az elterelésen és figyelemelvonason alapulé modszerek szintén hatasosak lehetnek,
kilonosen gyermekeknél. Ide tartozhatnak kognitiv feladatok, imaginativ technikak,
hattérzene, audiovizualis stimulacio, valamint virtualis val6sag alkalmazasa (Goettems et al.,
2017; Elmore et al., 2016; Prado et al., 2019; Moola et al., 2011; Lopez-Valverde et al., 2020).

A tell-show—do, illetve az explain—ask—do modszerek strukturalt kommunikacios
keretet biztositanak, amely elGsegiti a kontrollérzet fenntartasat (Armfield & Heaton, 2013). A
kontrollvesztés élményének mérséklésére szolgalhatnak az eldre egyeztetett jelzérendszerek,

példaul kézjelek vagy hangjelzések alkalmazasa.
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Kiegészitd intervenciok

A fent ismertetett intervenciok mellett szamos kiegészitd modszert is teszteltek a
szorongas a félelem csokkentésére, a fajdalom és a kellemetlen élmények minimalizalasara és
a kellemetlen beavatkozasok elviselhetévé tételére. Ezek kozott emlitendé a hipnozis, az
aromaterapia, az akupunktira vagy a homeopaétia (Appukuttan, 2016; Gordon et al., 2013; Wide
Boman et al., 2013; Cai et al., 2021; Fabian et al., 2016). Bar a hipndzis jol megalapozott
kezelési modszer a fajdalom csokkentésére (Rainville et al., 1997; Patterson & Jensen, 2003),
a mindennapi alkalmazésat korlatozza a specifalis szaktudas megléte, illetve a betegek
alkalmassaga. Tobb igéretesnek tind eszkoz képes lehet ezeket a korlatozd tényezdket
athidalni.
Korébbi vizsgalatokban fény- és hangeffektusokat, zenét, videdjatékokat, virtualis valdsagon
(VR) vagy Kiterjesztett valdsag (AR) alapuld mddszereket alkalmaznak.
A fény- és hangeffektusokat (fotoakusztikus stimulacio) gyakran alkalmazzdk a mddosult
tudatallapotok el6idézésére. A rovid tava stimulécid serkenti a kdzponti idegrendszert, mig a
hosszabb ideig tarté expozicié alfa-théta agyhullam-aktivitdshoz, testi relaxaciohoz eés
biokémiai valtozasokhoz vezethet. A fotoakusztikus stimulacié hatékonynak bizonyult
pszichégén eredeti mifogsor-intolerancia, kronikus mufogsor-intolerancia, csokkent
nyalelvalasztéas (hyposalivatio) és atipusos arcfajdalom esetén is (Fabian et al., 2009). Speciélis
betegcsoportok, példaul Down-szindrémas paciensek esetében a ritmikus hangokkal vagy
Bach-zenével kombinalt, 10 perces fotoakusztikus stimulacié jelentdsen csokkentette a
résztvevok fogaszati szorongasat (Kollar et al., 2018). A hipnoterapia fény- &s
hangstimulacidval torténd kombindlasa rendkiviil hatékonynak bizonyult a pszichogén oro-
faciélis rendellenességek kezelésének bevezet6 szakaszaban. A modszer képes volt a tiinetek
gyors enyhitésére és a pszichoterapiara val6 szocializalas felgyorsitasara. Bar ezek a hatasok a
pszichoterapia kés6bbi szakaszaiban gatolhatjak a szabad képzelet kibontakozasat, a személyre
szabott mddositasok felgyorsithatjak a terapias folyamatot (Balint et al., 2003).
Gyermekonkologia terlletén szerzett tapasztalatok azt mutatjak, hogy a VR-jatékok jelentésen
ndvelik a gyermekek 6rom- és boldogsagérzetét a mobiljatékokhoz képest, ezaltal hatékonyan
javitjak a gyermekek hangulatat a kemoterapias kezelés soran (Erdés & Horvath, 2023). Egy,
az altalanos fogaszati ellatasra fokuszalo szisztematikus attekintés arra a kbvetkeztetésre jutott,
hogy a VR alapul6 modszerek alkalmazasa szignifikdnsan csokkenti a gyermekek szorongasat
¢s fajdalmat, mig felndttek esetében a fajdalomcsokkentd hatdsa volt jelentés (Nezhad et al,
2024). Sebészeti kornyezetben a VR mddszer olyan magaval ragadd élményt nyujt, amely

eltereli a gyermeket figyelmét a miitétrl, amely hatékonyan csokkenti a szorongast (Trinh et
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al., 2025). A VR-headsetek és a tablagépek mindfulness-gyakorlatokba integralt alkalmazésa
sikeresen csokkentette a vizsgalati személyek szorongasat és a fizioldgidsan — szivfrekvencian
keresztll — mért stresszt. Ezen tilmenden a résztvevok rovidebbnek érzékelték az iilést a
tényleges idotartamanal, amely javithatja a terapias egyiittmikodést is (Olasz et al., 2024).

Bar tovabbra is a farmakologiai kezelést tekintjiik alapvetdnek, az jabb alternativ/kiegészitd
megoldasok randomizalt kontrollalt vizsgalatokban torténd sikeres hatékonysagvizsgalata altal

idovel ezek a modszerek akar a mindennapi gyakorlat részévé is valhatnak.

2.3.6. A kezelés sikertelenségének pszichologiai tényezoi

Az arc és a szaj az emberi identitdas meghatarozo elemei. A fogak elvesztése ezért
jelentds pszichologiai kihivast jelenthet, és a fogpotlasokat nem csupan funkcionalis okokbol,
hanem az edentulizmussal (fogatlansaggal) Osszefliggd pszicholdgiai ¢€s szocidlis
kovetkezmenyek mérséklésére is alkalmazzak. Az edentulizmus prevalencidja a fogaszati
ellatas fejlodése ellenére tovabbra is szadmottevd, részben a varhato élettartam novekedésének
kovetkeztében. Az edentulizmus kronikus allapot, amely szamos funkcidvesztéssel és
¢letminéség-romlassal jarhat, tobbek kozott az étkezés, a beszéd és a tarsas interakciok
tertletén. Az allapotot az alveolaris csontallomany csokkenése, a lagyrészek és az arcizomzat
megtamasztasanak romldsa, valamint a ragoerd jelent6s csokkenése kiséri, aminek
kovetkeztében a ragasi teljesitmény a fogazott felndttekéhez képest csupan egynegyede—
egyhetede lehet (Roumanas, 2009).

Bar a péaciensek tobbsége elégedett a fogpdtlasaval, a betegek kisebb hanyada —
kevesebb mint 10% (Roumanas, 2009), illetve egyes becslések szerint 10-20% (Carlsson,
2009) — elégedetlenségrél szamol be. Noha bizonyos sszefiiggések azonosithatok a paciensek
panaszai és a fogpotlas objektiv mindsége, illetve az anatomiai jellemzdk kozott, ezek az
asszociaciok rendszerint nem elegenddk az elégedettség vagy elégedetlenseg érdemi
magyarazatara (Carlsson, 2009; Roumanas, 2009). A leggyakoribb panaszok kozé tartozik a
fogpotlas instabilitasa, a fajdalom, a ragasi nehézseg, valamint az esztetikai elégedetlenség. Ez
utobbi esetében gyakran eltérés figyelheté meg a paciens és a fogorvos percepcioja kozott arra
vonatkozoéan, mi tekinthetd megfelel6 esztétikai eredménynek (példaul amikor a fogorvos a
beteg fogazatanak megfelelé fogszint valaszt, mig a paciens vilagosabb arnyalatot preferalna)
(Roumanas, 2009).

A fogpotlassal vald elégedettség prediktorainak feltarasara iranyuld vizsgalatok arra
utaltak, hogy a korabbi tapasztalatok és az elvarasok kiemelt jelentdséggel birnak (Roumanas,

2009). A személyiségjellemzék szintén relevans tényezének bizonyultak: longitudinalis
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eredmenyek szerint a neuroticizmus még két évvel a fogpotlas elkészitését kovetden is elbre
jelezheti az elégedetlenséget (Roumanas, 2009; Fenlon et al., 2007). Tovabbi meghatarozo
tényez6 a fogorvos—paciens interakcié mindsége, amely tobb attekinté tanulmany szerint akar
a technikai kivitelezés objektiv paramétereinél is jelentdsebb szerepet jatszhat (Carlsson, 2009).
Mindazonaltal a pszichoszocialis intervenciok hatdsossagat vizsgald kutatdsok tovébbra is
viszonylag korlatozott szdmban allnak rendelkezésre.

2.3.7. Fogaszati ellatas elkertlése

Az egészsegugyi ellatas elkeriilése ndveli az dssztarsadalmi egészsegugyi kiadasokat,
és csokkenti az egészségiigyi eréforrasok felhasznalasanak hatékonysagat (Masroor, 2020;
Rajsic et al., 2019; Veazie & Denham, 2021). Az egészségugyi ellatas alulhasznélata
akadalyozhatja a kronikus betegségek hatékony kezelését és az id6ben torténd diagndzist, ami
kedvezétlen egészségiigyi kovetkezményekhez vezethet (Glasziou et al., 2017; Sriram & Khan,
2020; Garvin & Town, 2017). Ezzel szemben az egészséguigyi szolgaltatasok indokolatlanul
magas igénybevétele az er6forrasok nem hatékony elosztasaval, megnovekedett koltségekkel
jarhat, és végs6 soron akar az egyének egészségére is karos lehet (Baxi, 2017; Elshaug et al.,
2017). Kovetkezésképpen a pszichoszocialis meghatarozé tényezok azonositasa hozzajarulhat
olyan célzott intervenciok kidolgozésahoz, amelyek az egészséguigyi ellatas igénybevételének
optimalisabb szabalyozésat célozzak (Brownlee, 2017). Ennek megfelelden kiemelt jelentdségli
lehet az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos pozitiv attitidok erdsitése, valamint a
szolgaltatdsokhoz val6 hozzaférésbe vetett bizalom novelése (Rajsic et al., 2019; Veazie &
Denham, 2021).

A klinikai fogéaszat és a fajdalomcsillapitas fejlodése ellenére a fogéaszati ellatas
elkeriilése tovabbra is jelentds globalis kozegészségiigyi kihivast jelent. A jelenséget a
professzionalis fogaszati ellatds halogatasa vagy teljes elkertlése jellemzi, még koéros
szoros Osszefiiggést mutat a rosszabb szdjiiregi egészséggel Osszefiiggd életmindséggel és a
kedvezétlen egészségi kimenetelekkel.

A fogészati ellatas elkeriilésének meghatarozo tényezdi kozott pszicholdgiai, szocialis,
strukturélis és kornyezeti faktorok egyarant azonosithatok. Az elkeriilés nem egyseges jelenség:
életkor, nem, szociodkondmiai statusz es kulturalis kontextus szerint is eltéreseket mutat, es
Osszefliggésbe hozhat6 rosszabb szajiiregi egészségi allapottal, valamint a siirgdsségi fogaszati
ellatasok gyakoribb igénybevételével (Armfield & Ketting, 2015; Astrem et al., 2022;
Armfield, 2013; Discepolo et al., 2022; Corovié et al.,, 2023; Spinler et al., 2020). A
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szakirodalomban a fogészati ellatas elkerllésének leggyakrabban dokumentélt kivalté oka a
fogészati szorongas vagy odontofobia (Seligman et al., 2017; Appukuttan, 2016; Armfield,
2013; Berggren & Meynert, 1984; Konneker et al., 2025; Piechal et al., 2025; Chauca-Bajafia
et al., 2025; Murad et al., 2020).

A fogészati szorongés a kezelések halogatasahoz vezethet: a magas szorongasszinttel
rendelkezé egyének elkeriilik az ellatast, ami a szajuregi egészségi allapot romlasat
eredményezi. Ez a romlas tovabb fokozza a szorongast, fenntartva az elkeriilé viselkedést, €s
igy egy ordogi kort alakit ki. A folyamat végiil invazivabb és fajdalmasabb siirgdsségi
beavatkozésokat tesz szlikségessé, amelyek negativ élményként tovabb erdsithetik a fogaszati
szorongést (Beaton et al., 2014; Armfield et al., 2007). A tartds elkerllés kovetkeztében
kialakuld kronikus szajuregi gyulladasok fokozott kardiovaszkularis kockazattal és a diabétesz
kezelésének komplikacioival tarsulhatnak (Kuo et al., 2008). Kimutattak, hogy a fogaszati
szorongassal kiizdd, biztositassal rendelkez6 paciensek szignifikansan ritkabban vesznek részt
rendszeres fogaszati ellendrzéseken (Sohn & Ismail, 2005), tovabba az ellatast elkeriild vagy
idépontokat kihagyo betegek magasabb szorongésszinteket mutatnak (Nicolas et al., 2007). A
fogaszati szorongas igy kiemelkedd kockazati tényezdje a kedvezdtlen szdjiiregi egészségi
allapotnak és az alacsonyabb OHRQoL-nak (Carlsson et al., 2015; Armfield et al., 2009).

Béar a pszichologiai tényezOk hangsulyosak, a szociodkonomiai statusz szintén erds
elorejelzdje a fogaszati ellatas igénybevételének. Scambler és mtsai (2016) szerint az elkeriilés
gyakran racionalis valasz a strukturalis korlatokra, nem pedig kizarélag pszichologiai probléma
kovetkezménye. A fogészati beavatkozasok magas koltsége a felndtt populdcidoban a
leggyakrabban azonositott akadaly, kilénosen azokban az orszagokban, ahol nem All
rendelkezésre univerzalis fogaszati ellatas. Friss kutatasok arra utalnak, hogy egyes
populaciokban az egyének jelentés hanyada — akar kozel fele — koltségek miatt kerdli a
fogaszati ellatast, ami elsdsorban a biztositdssal nem rendelkezd, illetve alacsony jovedelmii
csoportokat érinti (Gondro et al., 2025; Moharrami et al., 2024; Ghanbarzadegan et al., 2022;
Abdelrehim et al., 2022; Yekkalam et al., 2024).

Thompson és mtsai (2014) megallapitottak, hogy még a tiinetekkel rendelkezd betegek
is gyakran elkeriilik az ellatast a koltségek kiszamithatatlansaga miatt. Az ellatékhoz val6
hozzaférés hianya tovabb noveli az ellatas igénybevetelének terheit. Guay (2004) ramutatott,
hogy az utazassal jaré 1d6- €s koltségteher, valamint a munkabol vald kiesés jelentds gatlo
tényezO4t jelent az alacsony jovedelmil populdciok szdmara. A fogaszat megel6zd jellegével
kapcsolatos ismeretek hianya ,.tiinetorientalt részvételhez” vezethet, amelynek kovetkeztében

a paciensek gyakran csak akut panaszok esetén keresik fel a fogorvost (Muirhead et al., 2014).
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A rendszerszintii és logisztikai akadalyok — példaul a hozzaférhet6ség, a varakozasi idok és a
kozlekedési nehézségek — tovabb sulyosbithatjak az ellatas elkerulését, killondsen vidéki vagy
ellatatlan térségekben (Alsharif & Kassim, 2025; Daou et al., 2024; Discepolo et al., 2022;
Lutfiyya et al., 2019; Chifamba & Mohammadnezhad, 2025).

A kdzelmultbeli etnografiai vizsgalatok kiemelték a szégyen és a tarsadalmi stigma
szerepét a fogaszati ellatds elkertilésében. A lathat6é fogszuvasodassal vagy hianyzé fogakkal
rendelkez0 paciensek gyakran szamolnak be attol valo félelemrdl, hogy a fogaszati személyzet
megitéli vagy kioktatja Oket (Riva et al., 2016). Ez a stigma akadalyt képezhet az
ellatérendszerbe valo visszatérésben. Ezzel szemben a kommunikacié mindsége és a klinikus
altal tandsitott empétia protektiv tényezéként miikodhet. A beteg megnyugtatasat célzo
kommunikécios stratégiak alkalmazasa bizonyitottan csokkentheti a késobbi elkertilést
(Appukuttan, 2016).

A fogészati ellatas elkerulésének hatékony csokkentése atfogo stratégidkat igényel,
amelyek az egyéni viselkedési intervencioktol a rendszerszinti és szakpolitikai
beavatkozasokig terjednek. Bizonyitékok tamasztjak ala, hogy a kognitiv viselkedésterapia, az
expozicioalapl mddszerek és a betegkdzpontd kommunikécio hatékonyak lehetnek az elkerilés
mérsékléseben (Appukuttan, 2016; Gordon et al., 2013; Steenen et al., 2024; Fallea et al., 2025;
Hoffmann et al., 2022). A viselkedésterapias megkozelitések — példaul a motivacios interju —
kedvez6 hatast mutattak az elkeriilé viselkedés csokkentésében és a rendszeres megjelenés
fenntartdsdban (Hakeberg et al., 1993; Skaret et al.,, 2003). Az anyagi tdmogatasi
mechanizmusok — példaul a biztositasi fedezet Kiterjesztése — az ellatas igénybevételének
novekedésével és a koltségalapl elkeriilés csokkenésével tarsulhatnak (Gondro et al., 2025;
Moharrami et al., 2024; Murphy et al., 2024; Ghanbarzadegan et al., 2022; Abdelrehim et al.,
2022). Azok a beavatkozasok, amelyek kizarélag egyetlen akadalyt céloznak, gyakran
elégtelennek bizonyulnak; ezért indokolt lehet olyan multidimenzionalis megkozelitések
alkalmazasa, amelyek egyidejiileg kezelik a pszichologiai, pénziigyi €s rendszerszintll
tényezoket.

A fogaszati ellatds elkertlésének multifaktorialis természetének megértése
elengedhetetlen a hatékony intervenciok és szakpolitikai stratégiak kidolgozasahoz, kilondsen
az oralis egészségiigyi egyenldtlenségek csokkentése szempontjabol. A fogaszati ellatéas
elkeriilése jelentds és komplex kozegészségiigyi kihivas, amelyet a pszichologiai, pénziigyi €s
szociodemografiai tényezOk dinamikus kolcsonhatdsa hatdroz meg. Ennek megfelelden

kezelése integralt, multidimenzionalis megkdzelitést igényel.
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2.3.8. Egészségpszicholdgia a szajapolasban

A szajiiregi betegségek megeldzése és a szajliregi egészség fenntartdsa nagymértékben
a paciensek viselkedésétdl fiigg. Az olyan szajliregi betegségek, mint a fogszuvasodas ¢€s a
parodontalis betegségek rendkiviil gyakoriak, ugyanakkor nagyrészt megelézhetdk,
amennyiben az egyén odafigyel a taplalkozéaséra, rendszeresen részt vesz fogorvosi
ellendrzéseken, ¢és megfeleld szajhigiénét tart fenn. Mindharom tényez6 alapvetden
viselkedeses meghatarozottsagu. lly médon a szajiregi egészseég az egeszségpszicholdgia
relevans teriiletének tekinthetd, ebbdl fakaddan az egészségpszicholdgiai megkozelitéseken
alapuld, biopszichoszocialis modellben gondolkodo6 intervenciok a modern fogaszati ellatas
kdzponti elemévé valtak (McGrath, 2019; Menegaz et al., 2018; Albino & Tiwari, 2020;
Baehni, 2012; Renz et al., 2008).

Korabbi vizsgélatok edukacidés és viselkedésvéltoztatast célz6 programok
hatékonysagat értékelték. Ezek a programok szamos esetben jél kidolgozott elméleti keretekre
épultek (Chan et al., 2023; Shubayr, 2025; Newton & Asimakopoulou, 2015; Tsai et al., 2020;
Jonsson & Abrahamsson, 2020), mint példaul:

e az Egészséghiedelmek Modellje (Health Belief Model, HBM),

e a Tervezett Viselkedés EImélete (Theory of Planned Behavior, TPB),

e a Szocidlis Kognitiv EImélet (Social Cognitive Theory, SCT),

e az Egészségcselekvési Folyamat Megkozelités (Health Action Process
Approach, HAPA),

e a Védelmi Motivécio Elmélete (Protection Motivation Theory),

e valamint a Motivaciés Interjua (Motivational Interviewing, MI).

Szisztematikus attekintések és metaanalizisek eredményei szerint ezek a
beavatkozasok javithatjdk az ismereteket, az attitlidoket, az Onhatékonysagot és az
Onbevallason alapulé szajhigiénés viselkedéseket, tovabba rovid tavon csokkenést
eredményezhetnek a plakk- és inygyulladas-mutatokban, kilonosen gyermekek és serdiilok
korében. Ugyanakkor a hosszu tavi klinikai kimenetelekre, valamint a fogszuvasodas
csokkentésére vonatkozo bizonyitékok nem egységesek (Werner et al., 2016; Carra et al., 2020;
He et al., 2024; Nazari et al., 2025; Ghaffari et al., 2018; Tsai et al., 2020; Das et al., 2025).
Parodontalis betegségben szenvedd felndttek és iddsebb felndttek esetében a pszichologiai

megkdzelitések — példaul a motivacios interja, kognitiv-viselkedésterapias alapu tanacsadas,
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célkitlizés és Onmonitorozads — mérsékelt javulast eredményezhetnek a viselkedésben és
bizonyos plakk-, illetve vérzési indexekben, azonban a hatdsnagysagok jellemzdéen kicsik, és a
bizonyitékok megbizhatésdga gyakran korlatozott (Werner et al., 2016; Carra et al., 2020;
Doceda et al., 2023; Suvan et al., 2022; Bashirian et al., 2023).

Tobb vizsgalatban is 0Osszehasonlitottdk a pszicholdgiai vagy elméletalapu
beavatkozasokat a hagyomanyos oktatassal vagy minimalis tanacsadassal. Az eredmények arra
utalnak, hogy az egyszerl, kizarolag informacioatadasra €piilé edukacié rendszerint kevésbé
hatékony, mint az interaktiv, személyre szabott és tobbkomponensli programok, amelyek
viselkedésvéltoztatasi technikdkat (Behavior Change Techniques, BCT-k) integralnak, és
alkalmaznak példaul tervezést, visszajelzést, emlékeztetoket és kornyezeti tdamogatast (Newton
& Asimakopoulou, 2015; Ghaffari et al., 2018; Kay et al., 2016; Jénsson & Abrahamsson, 2020;
Faisal et al., 2022; Aurlene et al., 2025).

2.3.8.1. Gyermekek és serdiilok

Serdiilok (12-18 év) korében végzett pszichologiai intervenciokat vizsgalo
metaanalizis mérsékelttél nagyig terjedé rovid tava (<6 honap) javuldst mutatott a
plakkértékekben (SMD = —0,97) és a parodontalis statuszban (SMD = —1,18). Tovéabba
kedvezébb fogmosasi és fogselyemhasznalati szokdsokat, magasabb 6nhatékonysagot és jobb,
szajuregi egészséggel Osszefiiggd életmindséget. Hosszu tdvon (12-24 hdnap) azonban a
plakkra gyakorolt hatds nem bizonyult szignifikansnak (He et al., 2024). Gyermekek és
serdiilok korében végzett, elméletalapu egészségfejleszté programokat (HBM, TPB, SCT stb.)
értékeld szisztematikus attekintés és metaanalizis szignifikéns javulast talalt az ismeretekben,
attitidokben, viselkedésben, Onhatékonysdgban és az OHRQoOL-ban, valamint jelentds
csokkenést a plakkértékekben (SMD = —1,9) és a parodontalis indexekben, ugyanakkor nem
mutatott szignifikans hatast a DMFT (szuvas, hianyzd és tomott fogak szama) mutatora (Nazari
et al., 2025). Az Egészséghiedelmek Modelljére épiilé randomizalt kontrollalt vizsgalatok
altalanos iskolas gyermekeknél kedvez6bb vérzési indexet jeleztek, valamint a DMFT egyes
komponenseiben (példaul szuvas vagy kezelt fogak) is javulast mutattak, mikdzben az
Osszesitett DMFT-érték nem valtozott szignifikansan (Sanaeinasab et al.,, 2022;
Mohammadkhah et al., 2022). Egy, a Védelmi Motivacid6 Elméletére ¢€piild intervencio
kozépiskolas lanyok korében javitotta a fogaszati egészségmiiveltséget, az ismereteket, a

viselkedeést és a plakkindexet a kontrollcsoporthoz viszonyitva (Ardekani et al., 2022).
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Egy személykdzpontu, CBT- és Ml-alapu programban rossz szajhigiénével rendelkez6
serdiilék korében nagyobb mértékii plakk- €s inyvérzés-csokkenést, valamint gyakoribb
fogmosast és interdentalis tisztitasi valtozast azonositottak a hagyomanyos instrukciohoz képest
6 hdonap elteltével. A kvalitativ utankovetés kiemelte az egyénre szabott Utmutatas, a tervezés
és a folyamatos tAmogatés szerepét (Dimenas et al., 2022). A HBM-re és a Szocialis Kognitiv
Elméletre épiild, kortarsak altal vezetett programok hongkongi serdiilok korében novelték a
fogmosas és a fogselyemhasznalat gyakorisagat, ahol az dnhatékonysag medialé szerepet
jatszott a viselkedésvaltozasban (Xiang et al., 2021). Gamifikéciot, jutalmazast és vizualis
edukéacios eszkozoket alkalmazdé randomizalt kontrollalt vizsgalatok altalanos iskolas
lanyoknal szignifikéans javulast mutattak a napi kétszeri fogmosas és a fogselyemhasznalat
gyakorisagaban, tovabba kedvez6bb plakk- és vérzési mutatokat eredményeztek (Shirahmadi
et al., 2024). Az mHealth-alkalmazasokat értékeld attekintd tanulmany szerint a serdiiloket
érinté vizsgalatok mintegy kétharmada jobb plakk-kontrollt és csokkent inyvérzést jelzett
alkalmazasalapu edukécié mellett, bar egyes tanulmanyok nem talaltak tobblethatast, illetve
esetenként a hagyomanyos oktatas bizonyult hatékonyabbnak (Murariu et al., 2025).

Az osztalytermi szajhigiénés oktatas javithatja az ismereteket, attitidoket, valamint a
plakk- és gingivitis-indexeket, kilonosen akkor, ha az intervencié interaktiv, megerdsitett
és/vagy elméletalapu (Peerbhay et al., 2025; Tsai et al., 2020; Das et al., 2025; Moore et al.,
2022; Subedi et al., 2021). A mar elérhetd, komplex, interaktiv és viselkedésvaltoztatasi
modelleken alapulé programok igéretes eredményei ellenére, szamos program tovabbra is
sajnos csak a hagyomanyos edukaciora tamaszkodik explicit elméleti hattér nélkul, és ezekben
a vizsgalatokban a hosszu tavu fogszuvasodasi-kimenetelek tovabbra is inkonzisztensek
(Peerbhay et al., 2025; Ghaffari et al., 2018; Das et al., 2025).

2.3.8.2 Felnottek és idosek

Parodontalis betegek korében végzett szisztematikus attekintések arra utalnak, hogy a
motivacios interjura és a kognitiv viselkedésterapiara épiild beavatkozasok javithatjak az
Onbevallason alapulo szajhigiénés viselkedéseket. Egyes egyedi vizsgalatok javulast jeleznek a
plakk- és vérzési mutatokban is, kilongsen akkor, ha az MI-t CBT-vel és strukturalt
viselkedésvéltoztatasi technikakkal (BCT-k; példaul célkitlizés, tervezés, Oonmonitorozas,
visszajelzés) kombinaljak (Carra et al., 2020; Newton & Asimakopoulou, 2015; Doceda et al.,

2023; Suvan et al., 2022; Jonsson & Abrahamsson, 2020). Ugyanakkor az 6sszesitett elemzések
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gyakran nem mutatnak statisztikailag szignifikans elényt a standard oktatashoz képest a plakk-
és vérzési mutatok tekintetében csoportszinten, ami kis hatdsnagysagokra utalhat (Werner et
al., 2016; Carra et al., 2020; Doceda et al., 2023). Egy klasszikus randomizalt kontrollalt
vizsgalat, amely veteranok korében hasonlitotta 0ssze az oktatést, a valtozas szakaszaira épiild
pszicholdgiai programot és a beavatkozas nélkuli kontrollt, azt talalta, hogy minden csoportban
javult a fogselyemhasznélattal kapcsolatos Onhatékonysag. A pszicholdgiai beavatkozas
hatasara azonban szignifikansan nagyobb 6nhatékonysag-névekedést volt mérhet6 az egyszerii
oktatasi csoport és a kontrollcsoport eredmeényeihez képest (Stewart et al., 1996).

Az  idésebb  felndttek  parodontalis  betegségének  megeldzését  célzo
viselkedésvaltoztatasi beavatkozdsokat vizsgald irodalmi attekintés kiemelte a személyre
szabott oktatds, a motivacios interjd, valamint az SCT/HBM altal iranyitott programok
hatékonysagat az ismeretek, az ©Onhatékonysdg, a szajuregi egészségmagatartasok és az
OHRQoL javitasaban. Az intervencios vizsgalatok plakk- és gingivalis indexek csokkenésérol
szdmoltak be, kiléndsen akkor, ha az MI-t demonstraciokkal és egyiittmiikodésen alapuld
célkitlizéssel kombinaltak (Chu et al., 2025). Iddsebb felndttek szamara kidolgozott oktatasi
beavatkozasokat vizsgalé szisztematikus attekintés arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az
idéseknek és gondozoiknak kozvetleniil nyujtott edukacid jellemzden javitja a szajliregi
egészséggel kapcsolatos ismereteket, az Onbevallason alapulé viselkedéseket, és szamos
tanulmanyban a klinikai mutatokat is (Bashirian et al., 2023).

A kutatasok kdvetkezetesen azt mutatjdk, hogy az egészségpszicholdgiai
megkozelitéseken alapuld  beavatkozasok feltilmuljdk a hagyoményos, kizardlag
informacidatadasra épiilé edukaciot az olyan kimenetelek tekintetében, mint az ismeretek, az
Onhatékonysdg, a motivacid, valamint az Onbevallason alapulé6 fogmosasi és
fogselyemhasznalati viselkedés. Osszegzésként elmondhatd, hogy a kiilonbdzd kdrnyezetekben
a pozitiv kimenetelekkel leggyakrabban tarsuld elemek a kovetkezok (Faisal et al., 2022;
Jonsson & Abrahamsson, 2020; Das et al., 2025; Aurlene et al., 2025; Ghaffari et al., 2018;
Werner et al., 2016; Carra et al., 2020; Chu et al., 2025):

« Instrukci6 és demonstracio a fogmosas €és az interdentalis tisztitas terén.

» Célkitlizés, cselekvési és megkiizdési tervezés, Onmonitorozas és visszajelzés.

 Motivacids interju vagy szemelykdzpontu tanacsadas, amely az autonomiat és a
bels6é motivaciot erositi.

« Hiteles kozvetiték alkalmazasa (fogorvosok, dentalhigiénikusok, képzett kortarsak

vagy egészséguigyi szakemberek).
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« Kdrnyezeti és tarsas timogatas (példaul fogmosasi programok, sziiléi ellendrzolistak,

kdzosségi egeszségugyi munkasok bevonésa, szajapolasi csomagok biztositasa).

Az egészségpszichologiai szemlélet a szajliregi betegségek megeldzését az egyszeri
informacioatadasrél a strukturadlt viselkedésvaltoztatas irdnyaba mozditotta el. Erds
bizonyitékok tdmasztjék ala, hogy az elméletalapu, interaktiv és személyre szabott programok
javitjak az ismereteket, az dnhatékonységot, valamint a rovid tavu szajhigiénés viselkedéseket
és klinikai mutatokat. A jovobeli kutatdsoknak koriltekintd elméleti tervezésre, a
viselkedesvaltoztatasi technikdk magas mindségii megvalositasat, hosszabb utankdvetesi
iddszakokra, valamint a kornyezeti és szakpolitikai kontextushoz illesztett, tobbszinti

stratégiak integralasara kell torekednitk.

2.4. A szajegészség tarsadalmi, strukturalis és kdrnyezeti meghatarozoi

A szajuregi betegségek vilagszerte rendkiviil gyakoriak, nagyrészt megel6zhetdk, és
JOl tikrozik a tarsadalmi, strukturalis és kornyezeti tényez6k hatasat (Peres et al., 2019; Watt et
al., 2016; Watt, 2012; Petersen & Kwan, 2011; Watt, 2007). A szakirodalom kdvetkezetesen
ramutat arra, hogy az alacsony jovedelem, az alacsony iskolai végzettség, a kisebbségi vagy
bevandorld statusz, a vidéki lakohely fokozott kockazattal jarnak egyiitt. Ezek a tényezok
szignifikansan Osszefliggnek a fogszuvasodas, a fogvesztés és a parodontalis betegségek
gyakoribb eléfordulasaval, tovabba a szajegészséggel 6sszefliggd életmindség kedvezbtlenebb
alakulasaval gyermekek, serdiilok, felndttek és idések korében egyarant (Sfreddo et al., 2019;
Borg-Bartolo et al., 2025; Knorst et al., 2020; Ortiz et al., 2022; Alwadi & Vettore, 2019;
Baniasadi et al., 2021; Lyu et al., 2023; Guedes et al., 2014).

A kornyezeti és ¢életmodbeli tényezOk szintén meghatdroz6 szerepet toltenek be. A
magas cukorfogyasztas, a dohanyzas és az alkoholfogyasztas jol ismert kockéazati tényezok,
mig a viz fluoridtartalma, a lakokornyezet mindsége, valamint a klimavaltozassal 6sszefliggd
hatasok populacios szinten is jelentds befolyassal birnak. E tényezdk hatasa kiilondsen markans
a hatranyos helyzetli csoportok esetében, kiemelten az alacsony ¢és kozepes jovedelmii
orszagokban, ahol az egészségiigyi erdforrasok korlatozottabbak, és az egyenldtlenségek
kifejezettebbek (De Abreu et al., 2021; Peres et al., 2019; Lai et al., 2025; Wolf et al., 2021;
Broomhead & Baker, 2023; Watt et al., 2019).
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2.4.1 A tarsadalmi meghatarozé tényezoktol a strukturalis és kereskedelmi okokig

A szakirodalom a szajegészség-egyenlbtlenségeket az egészség tarsadalmi
meghatarozdinak kovetkezményeként értelmezi, kilonds tekintettel a strukturalis
meghatarozokra. Ide tartoznak tobbek kozott a kormanyzas jellemz6i, a makrogazdasagi és
szocialpolitikai keretek, a joléti rendszerek miikddése, az oktatdsi rendszer sajatossagai,
valamint az egészségiigyi ellatas szerkezete és finanszirozasa. Ezek a tényezok alakitjak ki a
szajegeszseg, a szdjuregi betegségek és az oralis egészséggel Osszefiiggd életmindség
tarsadalmi mintazatait (Peres et al., 2019; Watt et al., 2016; Watt, 2012; Singh et al., 2019;
Petersen & Kwan, 2011; Tsakos et al., 2023; Baker et al., 2018; Broomhead & Baker, 2023,;
Badawy et al., 2006). A WHO Bizottsaganak keretrendszere megkiilonbozteti a kozvetitd
faktorokat — anyagi koriilmények, pszichoszocialis tényezok, viselkedés — a strukturélis
meghatarozoktol, vagyis az Gigynevezett ,,az okok okaitol”, mint amilyen a politikai gazdasagi
helyzet és a tarsadalmi rétegz6dés (Borg-Bartolo et al., 2025; Watt, 2012; Petersen & Kwan,
2011; Baker et al., 2018). A fogaszati szemlélet hosszl id6n keresztiil els6sorban az egyéni
viselkedésekre — példaul a szajhigiénés szokéasokra, a cukorfogyasztasra vagy az ellatés
igénybevételére — helyezte a hangsulyt, ami gyakran az A&ldozathibaztatds implicit
megjelenésehez vezetett. Ugyanakkor a bizonyitékok arra utalnak, hogy a tarsadalmi
gradiensek tartésan fennmaradnak még olyan koérnyezetben is, ahol biztositottak a fejlett
fogaszati szolgaltatasok elérhetok (Peres et al., 2019; Watt, 2012; Watt, 2007; Watt et al., 2018;
Broomhead & Baker, 2023).

2.4.2 Az OHRQoL egyéni, kontextualis és strukturalis meghatarozo tényezoi

Nagy mintaelemszamu orszégos felmérések kimutatték, hogy az alacsonyabb iskolai
végzettségl felndttek, valamint a szegénységi kiiszob alatt €16 csalddok korében lényegesen
magasabb a kezeletlen fogszuvasodas €s a fogvesztés eléforduldsa a kedvezdbb tarsadalmi
helyzetli csoportokhoz képest (Henshaw, Garcia & Weintraub, 2018). Egy nagyszabasu
szisztematikus attekintés és metaanalizis, amely 75 tanulmény 0sszesen 109 269 résztvevdjének
adatait foglalta 6ssze, arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy az alacsony szociobkonomiai statusz
kovetkezetesen rosszabb oralis egészséggel 0Osszefliggd életmindséggel tarsul. Ez az
Osszefliggés valamennyi orszagjovedelmi szinten, életkorcsoportban és szocio-t6kondmiai

statusz alapjan képzett csoport is fennallt (Knorst et al., 2020).

29



Egy masik metaanalizis, amely 3-12 éves gyermekek korében végzett vizsgéalatokat
elemzett, azt taldlta, hogy az alacsony hé&ztartdsi jovedelem, az anya alacsony iskolai
veégzettsége, valamint a fiatalabb életkor rosszabb OHRQoL-lal jar egydtt. Emellett a
fogszuvasodas, a parodontalis betegségek és az ortodonciai kezelési igények szintén
alacsonyabb OHRQoL-értékekkel mutattak dsszefiiggest (Moghaddam et al., 2020).

Felndttek korében egy braziliai elemzés (n = 4 600) kimutatta, hogy a jovedelmi
egyenl6tlenség (Gini-index), tovabba az egyéni jovedelem és az iskolazottsag egymastdl
fliggetlendl tarsultak kifejezettebb funkcionalis problémakkal. A hatas kilénbésen az étkezés,
az alvas, az érzelmi allapot, a munkavégzés €s a tarsas kapcsolatok teriiletén volt megfigyelhetd
(Vettore & Ageeli, 2016).

Iddsebb felndttek korében végzett szisztematikus attekintések hasonld eredményekrol
szamolnak be: az alacsony iskolai végzettség, a rossz altalanos egészsegi allapot, a depresszio,
a fogfajas, a parodontalis betegségek, valamint a fogpotlas viselése erdsen 0Osszefligg a
kedvez6tlenebb OHRQoL-lal (Borg-Bartolo et al., 2025; Baniasadi et al., 2021; Lyu et al.,
2023).

Vizsgalatok kovetkezetesen igazoljak, hogy a korai életszakasztol megélt tarsadalmi
hatrany szorosan 6sszefiigg a rosszabb szajiregi egészséggel Osszefiiggd életmindséggel
gyermek- és serdiilékorban. Braziliai 6vodas populaciokban végzett kutatasok szerint az
alacsony haztartasi jovedelem, a korlatozott tarsas interakciok, a fogaszati trauma, a
fogszuvasodas és a malokkluzié/rendellenes harapas egyarant rosszabb korai gyermekkori
OHRQoL-Ial jarnak egyiitt. Ezek a hatdsok tovabb erdsodnek olyan kdrnyezetben, ahol a
lakokdrnyezet szintjén elérhetd tarsadalmi er6forrasok korlatozottak (Guedes et al., 2014).

Egy 45 tanulmanyt magaban foglalé szisztematikus attekintés és metaanalizis az
otthon €16 iddsek (=60 év) korében kimutatta, hogy az orszagos szintii strukturalis mutatok —
igy a magasabb nemzeti jovedelem, az alacsonyabb Gini-egyltthat, a magas vagy nagyon
magas human fejlettségi index (HDI), az egy fére jutd magasabb egészségligyi kiadasok,
valamint az alacsonyabb zsebbdl fizetett egészségiigyi koltségek — kedvezdbb szajegészséggel
Osszefiiggd életmindséggel tarsultak (Borg-Bartolo et al., 2025). Svédorszagi, az 1932-es és
1942-es sziiletési kohorszokon végzett, 15 éves kdvetéses vizsgalatok arra mutattak ra, hogy a
funkcionalitas az ¢életkor eldrehaladtaval szignifikansan csokkent, mikdézben a
szociodemografiai egyenldtlenségek — kiilondsen az iskolai végzettség, a szlletési orszag és a
koltségek miatti ellataskeriilés mentén — tartosan fennmaradtak (Astrem et al., 2025).

Kinaban és Brazilidban végzett vizsgalatok szerint az alacsonyabb szocio6konomiai

statusz, tovabba a nagyobb mértékii fogvesztés és az étkezési nehézségek jelentds részben
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magyarazzak az idések korében megfigyelhetd tarsadalmi-gazdasagi kulonbségeket az
onértékelt szajegészseg és az OHRQoL alakulasaban (Lyu et al., 2023; De Andrade & Antunes,
2025).

A kornyezet — beleértve az épitett, tarsadalmi és okoldgiai kornyezetet — jelentOs
szerepet jatszik a szajegészség és a szajegészséggel Osszefiiggd életmindség alakitasaban az
egészségligyi szolgaltatasokhoz valo eltéré hozzaférés révén. Videki—varosi kilonbsegeket is
dokumentaltak: a vidéken €16 felndttek még a szociodemografiai €és klinikai tényezok
figyelembevételét kdvetden is szignifikansan rosszabb OHRQoL-rol szamolnak be, kiilénésen
a féajdalomhoz, pszichologiai diszkomforthoz és szociélis hidnyossagokhoz kapcsolodo
terlileteken (Gaber et al., 2018; Chen et al., 2023). Népegeszségligyi szinten maga az
egyenldtlenség is szamit: a véarosi jovedelemeloszléas és az onértékelt széjegészség kapcesolatat
vizsgald elemzések azt talaltdk, hogy a nagyobb jovedelmi egyenlétlenséggel jellemezhetd
nagyvarosi térségekben nagyobb a rossz vagy kozepes szajegészséget jelent6k aranya, és
alacsonyabb a kdzelmultbeli fogaszati latogatasok valoszintisége (Moeller & Quifionez, 2016).
A vidéki lakosok, kiilonosen az idések, kevesebb megeldzd jellegli fogaszati ellatast vesznek
igénybe, és rosszabb kezelési eredményekr6l szdmolnak be, mint varosi tarsaik. Ez
0sszhangban van azokkal a vizsgalatokkal, amelyek szerint a szolgaltatasok elérhetdsége és
foldrajzi kozelsége az egyéni sziikséglettdl fiiggetleniil befolyasolja a hozzaférést (Cericato,
Agostini, Costa & Demarco, 2021). Azsiai-amerikai felnéttek korében végzett vizsgalatok
kimutattak, hogy a fogorvosok elérhetGsége és a szegénység eldre jelzik a megel6z6
szolgaltatasok igénybevételét, hangsulyozva, hogy a szolgaltatok térbeli eloszlasa és a tertleti
deprivécié tovabbi korlatokat jelent (Yoon, Jang, Choi & Kim, 2018). Az alacsony és kdzepes
jovedelmii orszagokban, kiilonosen a kozepes szociodemografiai indexii régiokban,
tapasztaltak a legnagyobb novekedést az oralis rendellenességek eldforduldsaban és az ezekhez
kothet6 rokkantsaggal korrigalt életévek szamaban. Ezek a trendek szorosan dsszefliggenek a
kereskedelmi és kdrnyezeti tényezékkel, példaul a cukor- és dohanyfogyasztassal, a gyors
urbanizacioval és a fogorvosi ellatottsag egyenetlensegeivel (Lai et al., 2025).

A sérilékeny (vulnerabilis) populécidk olyan tarsadalmi csoportokként hatarozhatdk
meg, amelyek tarsadalmi helyzetiikbdl fakaddan fokozottan ki vannak téve kedvezotlen fizikai,
pszichologiai és/vagy szocialis kockazati tényezéknek (Aday, 2002). E marginalizalt csoportok
gyakran jelent6s akadalyokkal szembesiilnek a fogaszati ellatashoz vald hozzaférés soran
(Guay, 2004). Korébbi vizsgalatok kimutattak, hogy bizonyos populacidkban a fogszuvasodas
prevalencidja magasabb az altalanos népességhez viszonyitva. llyen csoportok példaul a

specialis igényt szemeélyek (Owens et al., 2006), egyes etnikai kisebbségek (Dietrich et al.,
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2008; Flores & Tomany-Korman, 2008), a hajléktalan emberek (Conte et al., 2006), az alacsony
szociobkondmiai statusz( népesség (Costa et al., 2012; Dye et al., 2010), valamint a vidéki
kdzosségek (Skillman et al., 2010). Annak ellenére, hogy e csoportokban gyakran nagyobb a
fogaszati kezelés iranti sziikséglet, a sériilékeny helyzetii egyének kisebb valoszinliséggel
részesulnek rendszeres fogaszati ellatdsban. A rosszabb szajegészség és az ellatashoz vald
hozzaférés korlatainak kettds terhe aranytalan betegségterhet és kedvezotlen oralis egészségi
kimeneteleket eredményez. Az alapellatas keretében nyujtott fogaszati szolgaltatdsokhoz valo
megfelel6 hozzaférés bizonyitottan hozzajarul a szajegészseg javitdsdhoz a tanacsadas, a korai
diagnozis, a megeldzés és a terapias beavatkozasok révén (WHO, 2022).

A bizonyitékok 0sszessége egyértelmiien alatdmasztja, hogy a tarsadalmi, strukturalis
és kornyezeti meghatarozok a szajegészségben megjelend egyenldtlenségek, valamint a
szdjegészséggel Osszefiiggd életmindség alakulasanak kozponti mozgatorugdi, nem pedig
csupan periférikus, modosité tényezék. Az olyan indikatorok, mint a human fejlettségi index,
az egészséglgyi ellatds finanszirozasi strukturai és a népegészségligyi stratégidk, tovabba az
egyéni szinten megjelend tarsadalmi hatranyok — kuléndsen a jovedelmi, iskol&zottsagi,
faji/etnikai és fogyatékossaggal Osszefiiggd egyenl6tlenségek — egyarant hozzajarulnak a
kedvezoOtlenebb szajegészségi kimenetelekhez. A kedvezbtlen lakokornyezet és foldrajzi
elhelyezkedés magasabb szajiregi betegségterheléssel, korlatozottabb ellatashoz val6
hozzaféréssel és szignifikansan alacsonyabb OHRQoL-értékekkel tarsul, és ezek a mintazatok
a kora gyermekkortol az iddskorig kovetkezetesen megfigyelheték. A szakpolitikai
beavatkozdsok — példaul a cukrozott tdit6italok megadoztatisa, a cukros élelmiszerek és
dohanytermékek marketingjének korlatozésa, az univerzalis fogészati ellatas irdnyaba mutato
reformok, valamint a fogaszati finanszirozasi rendszerek atalakitasa — igéretes eszkdzokként
azonosithatok mind a szajuregi betegsegek prevalenciajanak, mind a tarsadalmi
egyenldtlenségek mértékének csokkentésében (Broomhead & Baker, 2023; Peres et al., 2019;
Singh et al., 2019; Watt et al., 2019; Wolf et al., 2021).

2.5. A rossz szajegészséglgyi allapot tarsadalmi, pszicholdgiai és funkcionalis

kdvetkezmeényei

2.5.1. Pszichologiai kovetkezmények

2.5.1.1. Depresszio, szorongas, stressz és altalanos mentalis jolét

32



Szamos vizsgalat kovetkezetesen dsszekapcsolja a rosszabb szajlregi egészséget a
fokozott pszichés distresszel, a depresszioval, a szorongéssal és az alacsonyabb élettel vald
elégedettséggel kiillonbozé populaciokban. Idésebb felndttek korében a kedvezotlenebb
Onértékelt szajuregi egészseg, valamint a rosszabb klinikai mutatok egyarant dsszefliggesbe
hozhatok a magasabb észlelt stressz-szinttel és a csokkent élettel valo elégedettséggel mind
keresztmetszeti, mind longitudindlis vizsgélatokban. A longitudindlis adatok tovabba azt
mutatjak, hogy az Onértékelt szajiiregi egészség Onalld prediktora a késObbi pszicholdgiai
jollétnek es az élettel valo elégedettségnek, akar tobbéves tavlatban is (Badawy et al., 2021; Li
et al., 2025; Liu et al., 2022; Locker, 1995; Locker et al., 2000). Attekint6 tanulmanyok a
depresszidt és a szorongast azonositottak a rossz szajuregi egészséggel leggyakrabban egyiitt
jar6 mentalis egészségi kimenetekként. Mas dsszefoglald vizsgalatok a depresszidt és az
¢életminéség romlasat emelték ki az oralis betegségek meghatarozo pszicholdgiai és szocialis
kovetkezményeiként az idésebb populacidkban (Badawy et al., 2021; Liu et al., 2022). Tovabbi
kutatasok arra utalnak, hogy a romlé fogazati allapot, a ragasi nehézségek, a fogfajas, valamint
a nem megfeleld szdjhigiénés viselkedés szignifikdnsan ndvelik a pszichés distressz, a
depresszid €és a szorongas valoszinliségét idéskorban (Huang et al., 2025; Li et al., 2025;
Vasiliou et al., 2016). Mianmari felnétteket vizsgalva azt taldltak, hogy a depresszids és
szorongésos tunetek szignifikans kapcsolatot mutattak a rosszabb klinikai szajuregi allapottal
és az alacsonyabb OHRQoL-értékekkel (Thwin et al., 2023). A lehetséges mechanizmusok
kozott a kronikus stressz kiemelt szerepet jatszhat: immunrendszeri diszregulacion és
kedvezdtlen egészségmagatartasokon keresztiil hozzajarulhat a parodontalis betegségek €s mas
oralis patologiék kialakulasahoz. Ezzel parhuzamosan a szajuregi fajdalom, a funkcionalis
karosodas és az esztétikai problémak fokozhatjak a stresszt és a pszichés terhelést, ami egy
onfenntartd, a szdjiiregi €és mentalis egészségi hatranyokat kolcsondsen erdsitd ciklus
kialakulasahoz vezethet (Barranca-Enriquez & Romo-Gonzélez, 2022; Duangthip & Chu,
2020; Helmi, 2025; Limpuangthip & Komin, 2023; Liu et al., 2022; Spanemberg et al., 2019).

2.5.1.2. Onbecsiilés, testkép, szégyenérzet és megbélyegzés

A kedvezdtlen szdjiiregi esztétika €s a funkcionalis korlatozottsdg szorosan Osszefiigg
a testképpel, az onértékeléssel, valamint a szégyen €s a stigmatizacid élményeivel, és jelentds
hatast gyakorol a szajegészséggel Osszefiiggd életmindségre. Egy nagy adatbazison alapuld
elemzés kimutatta, hogy a sajat szajuregi allapotra vonatkoz6 negativ értékelés szignifikans

kapcsolatban all a szégyenerzettel. Az eredmények arra is ramutattak, hogy az onértékeles

33



er6sebb hatast gyakorolt a szégyen megélésére, mint a fizikai fajdalom, ami a szubjektiv és
pszicholdgiai folyamatok meghatarozé szerepét hangsulyozza (Helmi, 2025). Attekintd
tanulmanyok kdvetkezetesen igazoljak, hogy a fogszuvasodas, a parodontalis betegségek, a
fogvesztés és a malokklazio kedvezétleniil befolyasoljak az onértékelést. Ezek az allapotok
fokozhatjak a mosolygéassal, beszéddel és tarsas interakcidval kapcsolatos Ghmonitorozast, ami
a tarsas részvétel csokkenéséhez és a pszicholdgiai jollét romlasédhoz vezethet (Barranca-
Enriquez & Romo-Gonzalez, 2022; Meseret, 2021; Ohrn, 2006; Spanemberg et al., 2019; Sun
etal., 2018).

Fiatal felndttek korében végzett vizsgdlatok arra utalnak, hogy a malokklazio
szignifikansan rontja az OHRQoL-t, ¢és a leger6sebb hatasok nem a tisztan fizikai, hanem a
pszichologiai diszkomfort és pszicholdgiai funkciozavar dimenzidiban jelentkeznek. Ez
kiemeli a megjelenés €és az énkép jelentdségét a szubjektiv életmindség alakuldsaban (Sun et
al., 2018). Ezt az értelmezést egy, az oralis betegségek pszichoszocialis kdvetkezményeit
vizsgald szisztematikus attekintés is alatamasztja, amely szerint a legnagyobb pszichoszocialis
teher a fogaszati szorongassal tarsult. Ugyanakkor egyes klinikailag sulyosabb allapotok —
példaul a szjlregi daganatok vagy a parodontitis — viszonylag kisebb pszichoszocialis hatassal
jartak. Ez arra utal, hogy a pszicholdgiai és megjelenéssel kapcsolatos tényezOk bizonyos
dimenzidkban felulmulhatjak a klinikai sulyossag hatasat (Su et al., 2020).

Az egyéni pszicholdgiai kdvetkezményeken tul az észlelt fogaszati esztétikai hatrany
¢és az ahhoz kapcsolodo stigma kedvezdtlentil befolydsolhatja az észlelt foglalkoztathatdsagot,
a tarsadalmi statuszt és a tarsas szerepekkel valé elégedettséget. Ez kiilléndsen hangsulyos lehet
olyan szociokulturélis kornyezetekben, ahol a fogészati esztétika kiemelten értékelt. Mindez
tovabb erdsitheti a szajegészséghez kapcsolodo tarsadalmi és pszichologiai egyenldtlenségeket
(Barranca-Enriquez & Romo-Gonzélez, 2022; Gallego et al., 2017; Helmi, 2025; Joury et al.,
2022; Meseret, 2021; Ohrn, 2006; Sun et al., 2018).

2.5.2. Tarsadalmi kdvetkezmények

2.5.2.1. Tarsasmiikodés, részvétel és magany

A kedvezdtlenebb szajliregi egészségi allapot kovetkezetesen Osszefiigg a tarsas
mitkodés kedvezétlen kimeneteleivel, beleértve a csokkent kdzOsségi részvételt, a tarsas
visszahuzddast és a fokozott maganyérzetet. Nagy mintaelemszamu epidemiologiai vizsgalatok

és szisztematikus attekintések egyarant igazoljak, hogy — kiilonésen iddsebb felndttek korében
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— a rosszabb szijuregi egeészség csokkent tarsas aktivitassal és magasabb maganyossaggal
tarsul. Ezeket az 6sszefliggéseket gyakran a ragasi nehézségek, a szajlregi fajdalom, valamint
a foghiannyal vagy fogpétlasokkal kapcsolatos szégyenérzet kozvetiti (Badawy et al., 2021;
Colombo & Wu, 2023; Limpuangthip & Komin, 2023; Li et al., 2025; Liu et al., 2022; Ortiz-
Barrios et al., 2019; Peres et al., 2019; Van De Rijt et al., 2019; Weintraub et al., 2023; Yang
etal., 2024).

Idésgondozasi intézményekben végzett kvalitativ kutatdsok szerint a szdjiiregi
problémak korlatozhatjak az ételvalasztast, ronthatjdk a fogpdtlasok komfortjat, es
csOkkenthetik a kozosségi étkezésekben vald részvételi hajlandosagot, ezaltal kedvezdtleniil
befolyasolva az onértékelést és a mindennapi tarsas interakciokat (Malekpour et al., 2022).
Alacsony ¢és kozepes jovedelmili orszagokbol szarmazd bizonyitékok arra utalnak, hogy a
szajuregi allapotok gyakran megzavarjdk a tarsas érintkezést, az iskolai és munkahelyi
teljesitményt, valamint a szabadidds tevékenységeket; hatasuk a tarsas, érzelmi és funkciondlis
dimenzidkban egyarant megjelenik (Aminu et al., 2025).

Kanadaban és Uj-Zélandon végzett vizsgalatok kimutattak, hogy a szajiiregi tiinetek
¢s funkcionalis korlatozottsag a klinikai szdjiiregi mutatok kontrollalasat kovetden is rosszabb
tarsas mukodéssel és szerepteljesitménnyel tarsulnak, ami a szajlregi problémak o6nallo
tarsadalmi kovetkezményeit hangsulyozza (Chen & Hunter, 1996; Locker, 1995). Fontos
kiemelni, hogy a tarsadalmi meghatarozok jelentdsen modositjak ezeket az osszefiiggéseket. A
vidéki lakosok, a bevandorlok és a kedvezdtlen szociodkondmiai helyzetii csoportok korében
magasabb a szajlregi betegségek prevalencidja, mikdzben aranytalanul nagyobb a
szajegeszséggel 0sszefliggd tarsas funkciozavar €s a pszichologiai diszkomfort terhe (Aminu et
al., 2025; Badawy et al., 2021; Barranca-Enriquez & Romo-Gonzalez, 2022; Farag0 et al.,
2025; Gaber et al., 2018; Gallego et al., 2017; Peres et al., 2019; Ziersch et al., 2025).

2.5.2.2. Tarsadalmi Kiszolgaltatottsag és hatranyos helyzetet jelz6 mutatok

A kedvezdtlenebb szajliregi egészségi allapot egyszerre értelmezhetd a tarsadalmi
sériilékenység jelzdjeként és kozvetitdjeként, mivel egyrészt tikkrozi, masrészt potencialisan
megerdsiti a tagabb tarsadalmi hatranyossagi mintazatokat. Egy attekinté vizsgalat
hangsulyozza, hogy a szajlregi betegségek kifejezetten tarsadalmilag meghatarozottak: a
szegénységben €16 gyermekek, a marginalizalt csoportok és az idésebb felndttek aranytalanul
nagy betegségterhet viselnek, mikdzben tartos akadalyokkal szembesiilnek az idében torténd

és megfeleld fogaszati ellatashoz valo hozzaferés soran (Peres et al., 2019; Duangthip & Chu,
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2020; Barranca-Enriquez & Romo-Gonzalez, 2022). A rosszabb szajuregi egészség szoros
Osszefliggést mutat a tarsadalmi sériilékenység kiilonbdz6 indikatoraival, igy példaul a
korlatozott tarsas tamogatassal, a bizonytalan lakhatassal, az elvalt csaladi allapottal, a nem
anyanyelvi nyelvi hattérrel, valamint a lakokornyezet szintjén mért magasabb tarsadalmi
sérilékenységgel. Mindez a szajlregi egeszséget a mogottes tarsadalmi kockazat gyakorlati,
klinikai indikatoraként poziciondlja, amely kedvezdtlenebb egészségi kimenetelekkel tarsul
(Fajemisin et al., 2025; Stadeli & Kolnik, 2025). A szakirodalom kétirany kapcsolatot ir le a
szegénység, a tarsadalmi Kirekesztés, az instabil lakhatas, a diszkriminacid, a mentalis zavarok
és a szajuregi betegségek kozott. Ezek a kolcsonhatasok hozzajarulhatnak a tarsadalmi hatrany,
a stigmatizacio és az ellatdshoz val6 hozzéférés akadalyainak fennmaradasadhoz és
Ujratermel6déséhez (Badewy et al., 2021; Barranca-Enriquez & Romo-Gonzélez, 2022; Joury
etal., 2022; Peres et al., 2019).

2.5.3. Funkcionalis és mindennapi életre gyakorolt kévetkezmények

A funkcionalis korlatozottsag a kedvezétlenebb szajiiregi egészségi allapot egyik
kdzponti, jol operacionalizalhatd kovetkezmeénye, amelyen keresztll az szajiregi betegségek a
mindennapi élet kiilonbozo teriileteit befolyasoljak. E dimenziok koziil a ragés, a beszéd, a
nyelés és a fajdalom kovetkezetesen kulcsfontossagl kozvetitd mechanizmusokként
azonosithatdk. Szisztematikus attekintések a megmaradt fogak alacsony szamat, az elégtelen
okkluzalis parok jelenlétét, a ragasi nehézségeket és a xerostomiat egyarant az alacsonyabb
OHRQoL, valamint az Altalanos egészséggel 0©sszefiiggé életmindség meghatarozo
tényezoiként irjak le. Ezek koziil a ragasi nehézség az egyik legrobosztusabb és leginkabb
reprodukélhaté prediktornak bizonyul kiilonb6zd populacidkban és vizsgalati kdrnyezetekben
(Badawy et al., 2021; Colombo & Wu, 2023; Limpuangthip & Komin, 2023; Li et al., 2025;
Liu et al., 2022; Ortiz-Barrios et al., 2019; Van De Rijt et al., 2019; Yang et al., 2024). A
sz4jiiregi fajdalom ¢és az étkezési nehézségek erds Osszefliggést mutatnak a munkavégzési
nehézsegekkel és az ételek keruilésével, ami arra utal, hogy az oralis funkcionalis probléméak
kozvetleniil hozzajarulhatnak a munkakorlatozottsdghoz és a besziikiilt taplalkozasi mintazatok
kialakulasahoz (Helmi, 2025).

Az orélis funkcionalis karosodas jelentds tovagylrizé kovetkezményekkel jar az
étrendre, a taplalkozasra €s az altalanos egészségi allapotra, kiillondsen idésebb populaciokban.
A kozosségben €16 idosek korében végzett attekintések kovetkezetesen azt mutatjak, hogy a
rosszabb szajlregi egészség — kilondsen a fogvesztés és a ragasi nehézség — Osszeflgg az

alultaplaltsag és a mortalitas fokozott kockéazataval. E kapcsolatban a taplalkozasi funkciok
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besziikiilése kulcsfontossagu kozvetitd mechanizmusként értelmezheté (Badawy et al., 2021;
Colombo & Wu, 2023; Limpuangthip & Komin, 2023; Li et al., 2025; Liu et al., 2022; Ortiz-
Barrios et al., 2019; Peres et al., 2019; Yang et al., 2024).

A mentalis zavarokkal €16, illetve pszichiatriai ellatasban részesiilo személyek egy
masik kiemelten sériilekeny csoportot alkotnak. Koriikben a rossz szajlregi egeszség
gyakoribb, ami részben a gydgyszeres kezelés mellékhatésaival, az Onellatasi motivacio
csokkenésével, valamint az ellatdshoz vald hozzaférést akadalyozo strukturalis tényezokkel
magyarazhatd. E populacioban gyakori a kdzepes vagy sulyos mértékiit OHR QoL-karosodas,
és a fogfajas valamennyi OHRQoL-dimenziéban meghatarozé tényezként jelenik meg (Flavin
et al., 2025; Joury et al., 2022).

Osszességében az egymast erdsitd bizonyitékok egyértelmiien alatamasztjak, hogy a
kedvezdtlenebb szdjiiregi  egészség jelentds pszicholdgiai, tarsas ¢és funkciondlis
kovetkezmeényekkel jar az életut teljes hosszaban (Schierz et al., 2020; Peres et al., 2019;
Limpuangthip & Komin, 2023; Spanemberg et al., 2019; Van De Rijt et al., 2019; Yang et al.,
2024; Ohrn, 2006; Locker, 1995; Colombo & Wu, 2023; Badawy et al., 2021; Liu et al., 2022;
Ortiz-Barrios et al., 2019; Li et al., 2025). A hatasok mértéke allapotonként, életkoronként és
kontextusonként eltér6. A jol lathato elvaltozasok és a fogaszati szorongas kiillondsen erds
pszichoszocialis kovetkezményekkel tarsulnak (Su et al., 2020; Meseret, 2021; Barranca-
Enriqguez & Romo-Gonzalez, 2022; Sun et al., 2018), mig a fogvesztés, a xerostomia és az oralis
hipofunkci6 elsdsorban a funkcionalis dimenzidkat és az altalanos egészséggel Osszefiiggd
¢életmindséget érintik sulyosabban, kiilondsen iddsebb felnéttek korében (Schierz et al., 2020;
Limpuangthip & Komin, 2023; Van De Rijt et al., 2019; Yang et al., 2024; Colombo & Wau,
2023; Liu et al., 2022; Ortiz-Barrios et al., 2019; Li et al., 2025).

Fontos hangsulyozni, hogy a pszicholdgiai és tarsas kimeneteket nem Kizarélag a
Klinikai sulyossag hatarozza meg. A tarsadalmi helyzet, a pszichés stressz, az egyéni
pszichologiai jellemz6k, valamint az ellatashoz valo hozzaférés egyarant jelentdsen modositjak,
hogy a szajiregi betegségek mikent kertlnek észlelésre, illetve milyen mértékben befolyasoljak
az ¢életmindséget (Gallego et al., 2017; Vasiliou et al., 2016; Baker et al., 2010; Thwin et al.,
2023; Araujo et al., 2025; Barranca-Enriquez & Romo-Gonzélez, 2022; Locker & Allen, 2007,
Joury et al., 2022).

A vizsgalatok jelentds része keresztmetszeti jellegli, €s az attekintések kovetkezetesen
felhivjak a figyelmet a szajlregi egészség, a mentalis egészség és a tarsadalmi korilmények
kozotti kapcsolatok bidirekcionalis természetére (Peres et al., 2019; Limpuangthip & Komin,
2023; Yang et al., 2024; Vasiliou et al., 2016; Badawy et al., 2021; Liu et al., 2022; Kars et al.,
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2024; Joury et al., 2022). Példaul a depresszio csokkentheti az Onellatést és a fogaszati ellatas
igénybevételét, ami a szajlregi allapot romlasdhoz vezethet, mikdzben a szajiregi fajdalom és
az esztetikai problemak hozzajarulhatnak a depressziv tlinetekhez és a tarsas izolaciohoz. A
longitudinalis kutatasok erdsebb bizonyitékot szolgaltatnak arra, hogy a szajiregi egészség
befolyasolhatja a késdbbi pszicholdgiai jollétet és az egészséggel 0sszefiiggd életmindséget.
(Vasiliou et al., 2016; Locker et al., 2000; Badawy et al., 2021; Liu et al., 2022; Huang et al.,
2025; Li et al., 2025).

A kedvezotlenebb szajliregi egészség a pszichologiai jollét, a tarsas részvétel €és a
mindennapi miikodés meghatarozd tényezdjeként rajzolodik ki. A hatdsok kiilondsen
markansak a ragassal és taplalkozéssal kapcsolatos korlatozéasok, a fajdalom, a szégyen és a
stigmatizacid, valamint a munkahelyi és tarsas szerepek ellatdsanak nehézségei terén (Helmi,
2025; Schierz et al., 2020; Peres et al., 2019; Limpuangthip & Komin, 2023; VVan De Rijt et al.,
2019; Yang et al., 2024; Ohrn, 2006; Locker, 1995; Colombo & Wu, 2023; Badawy et al., 2021;
Liu et al., 2022; Ortiz-Barrios et al., 2019; Li et al., 2025). E kdvetkezmények kuldénosen
felerdsddnek a hatranyos helyzetli csoportokban és az iddsebb felndttek korében, ahol a
szajuregi betegsegek kapcsolatban allnak a mentalis egészséggel és a tarsas izolacioval. A
szajlregi egészseg, funkcio és esztétika megbrzése, illetve helyreallitasa ezért talmutat a
szajuregen: hozzdjarul az egészséges Oregedéshez, az egészség-egyenlStlenségek

mérsékléséhez és az altalanos életmindség javitasahoz.

2.6. Szajapolas és fogaszati ellatas Magyarorszagon

A magyarorszagi szajegészségiigyi helyzetet jelentds paradoxon jellemzi: mikdzben
az orszag magas szinvonalu, korszerli fogaszati ellatast kinal, és kozel univerzalis biztositasi
lefedettséggel rendelkezik, ezzel parhuzamosan magas a szajiregi betegségek aranya, valamint
kifejezettek az egészségiigyi ellatasban levo egyenlStlenségek (McAuliffe et al., 2025).

A magyar lakossag szajegészsegi allapota szamos epidemiologiai vizsgélat alapjan
aggodalomra ad okot. A 2010-es Eurobarometer adatok szerint az Eurdpai Unié polgarainak
atlagosan 41%-a rendelkezett valamennyi természetes fogaval; ezzel szemben Magyarorszagon
ez az arany minddssze 19% volt, amellyel az orszag az utolso helyen allt az unids tagallamok
kozott (Europaische, 2012). Az id6és magyar népesség szajegészségi allapota kiilondsen
kedvez6tlen: magas a fogvesztés, a fogszuvasodas és a parodontalis betegségek prevalencidja
(Madléna et al., 2007; Szoke & Petersen, 2004). A szdjegészséggel Osszefiiggd ¢életmindség

romlasanak prevalencidja a magyar altalanos népességben szintén jelentds (Szabo et al., 2011).
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Emellett a fogszuvasodas €s a parodontalis betegségek eléfordulasa is magas a felnétt és idos
populécidban (Borbély et al., 2011; Marton et al., 2009).

Az orszagos adatok arra utalnak, hogy a szajegészségi kimeneteleket az egyéni
viselkedési tényezOk — példaul a dohanyzas és az alkoholfogyasztas — valamint a rendszerszintii
problémak kolcsonhatasa alakitja. Utobbiak kozé sorolhatok a fogorvosi munkaeré regionélis
egyenldtlenségei és a varos—vidék megosztottsaggal Osszefiiggd hozzaférési kiilonbségek
(Ghanem et al., 2023; Karacsony et al., 2023). Bar a gyermekek fogszuvasodasi mutatdiban
elérelépés tortént — a 12 évesek DMFT-indexe (szuvas, hianyzo és tomott fogak szama) 1985-
ben 5,0 volt, amely 2017-re 2,3-ra csokkent —, az Egészségiigyi Vilagszervezet célkitlizései
tovabbra sem teljesulnek, kilondsen az 5-6 éves korosztalyban (Szoke & Petersen, 2020). A
feln6tt populacidban tovabbra is jelentés problémat jelentenek a parodontélis betegségek és a
fogvesztés: a 75 év felettiek mintegy 40%-a teljesen fogatlan (Hermann et al., 2009; Ghanem
et al., 2023).

A fogészati problémak magas prevalencidja ellenére a fogaszati szolgéltatasok
igénybevétele korlatozott. Ennek hatterében szdmos tényez6 azonosithatd. A fogaszati
szorongas és felelem a rendszertelen vagy Kkésleltetett ellatas fontos pszicholdgiali
determinénsai, amelyek csokkenthetik az ellataskeresési hajlanddségot, és elmaradt vagy
halasztott idépontokhoz vezethetnek (Armfield, 2010; Armfield et al., 2007; Buldur, 2020). A
nem megfeleld kommunikéacio, valamint a bizalom és empatia hidnya szintén kedvezdtleniil
befolyasolhatja az ellatds igénybevételét és az egylittmiikodést, ami hosszabb tdvon rosszabb
szajegészsegi allapotokhoz jarulhat hozza (Buldur & Armfield, 2018; Newton & Brenneman,
1999; Timofe & Albu, 2016; Yamalik, 2005). Ugyanakkor az intraperszondlis és
interperszonalis tényezOk dnmagukban nem magyarazzak teljes mértékben az ellataskertilést.

A tarsadalmi szinti tényez6k — példaul az anyagi nehézségek, kulturalis kiilonbségek,
nyelvi akadalyok és a szolgaltatasok korlatozott elérhetdsége — szintén jelentds szerepet
jatszanak (Chattopadhyay, 2008; Guarnizo-Herrefio et al., 2021; Nasir et al., 2009; Varenne et
al., 2006). Magyarorszagon a szociookonomiai statusz és a lakohely régioja a szajegeszsegi
allapot és az ellatas igénybevételének meghataroz6 prediktorai. A nyugat-magyarorszagi,
kedvezébb helyzetii varosi térségek lakosai altalaban jobb allapotokrél szdmolnak be, mint a
vidéki keleti régiokban é16k. Egy 2021-es mobil sziiréprogram soran a megjelentek 90%-anak
volt sziiksége fogaszati beutalora (Karacsony et al., 2023). Az egyenl6tlenségek kiilondsen
kifejezettek a sérulékeny csoportok kdrében, példaul az értelmi fogyatékossaggal élok és a
specialis sziikségletli gyermekek esetében, akiknek ellatdsa gyakran akut beavatkozéasokra

korlatozodik, és kevésbé terjed ki a megel6z6 gondozasra (Szmirnova et al., 2025; Moldvai et
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al., 2019). Emellett Eszakkelet-Magyarorszagon a hatranyos helyzetii fiatalok gyakran alapvet6
szajhigiénés eszkozokkel sem rendelkeznek, és jellemzden csak sulyos fajdalom esetén
fordulnak fogorvoshoz (Farago et al., 2025). A sziilok iskolai végzettsége szintén meghatarozo
tényez6: az apak magasabb iskolai végzettsege példaul szignifikans prediktora a jobb
szajhigiénének €s a gyakoribb fogaszati ellatds igénybevételének serdiilok korében (Madléna
et al., 2001; Bartos & Mészéaros, 2012).

A lakossag egészében az ellatas igénybevételének mintazata nagyrészt rendszertelen:
a feln6ttek mintegy 68%-a kizardlag akut panasz esetén keresi fel a fogorvosat (Madléna et al.,
2007). A megelozé ellatas keriilését a fogaszati félelem, a pénziigyi akadalyok és az
egészségmiiveltség hianyanak komplex kolcsonhatasa magyarazza (Gaspar et al., 2003). Bar az
allam torvényben rogzitett fogaszati ellatasokat biztosit, az allami finanszirozas a teljes
fogaszati kiadasok mintegy csak 30%-at fedezi, ami jelentés anyagi terheket eredményez
(Sztrilich et al., 2025; Winkelmann et al., 2022). A fogorvosi munkaer6 szerkezete az elmult
¢évtizedekben jelentdsen atalakult. Mikozben Magyarorszag a fogaszati turizmus egyik kiemelt
célorszaga, az allami szektorban regionalis munkaer6hiany figyelheté meg (Kovacs & Szdcska,
2013; Balazs, 2005).

A rendszerszintli kihivasok kezelésére 2021-ben bevezetett alapellatasi fogaszati
praxis-kozosségek célja a szakmai egylittmiikodés erdsitése és a megeldzés hangsulyozasa volt.
Bar a praxisok kdzel 30%-a csatlakozott, a foldrajzi eloszlas urbanizalt térségek felé torzult, és
eddig korlatozott hatds mutatkozott a megel6z6 szolgaltatdsokhoz vald hozzaférés javulasaban
(Sztrilich et al., 2025). Az elérhet6 adatok arra utalnak, hogy a magyar szajegészségiigy jovoje
a megelbzés erdsitésén, a praxis-k0zosségek méltanyos kiterjesztésén, valamint a
kozegészségiigyi szemlélet rendszerszintli megerdsitésén mulik (Antal et al., 2024; Jozsef,
2025). A hatranyos helyzetli csoportok szamara célzott, fenntarthatd megel6z6 programok
biztositdsa kulcsfontossagl az egészség-egyenlétlenségek mérséklésében és az életmindség

javitasaban (Szmirnova et al., 2023; Uzzoli et al., 2019).

2.7. Vizsgalati célok

1. A fogaszati ellatassal kapcsolatos attitidok és betegélmények mélyebb, atfogd feltarasa
felndtt paciensek korében, kiilonos tekintettel azokra a pszichoszocidlis tényezdkre (érzelmi,
kognitiv és tarsas jelenségekre), amelyek befolyasoljak az ellatas igénybevételét, az

elégedettséget és az elkeriild magatartast. A vizsgalatok sordn igyekeztiink felmérni, illetve
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elészor mérhetévé tenni azokat a tényezdket és tudati tartalmakat, amelyek a fogészati
ellatasban valo részvetel Iélektani hatterében potencialisan jelen vannak.

2. Egy megbizhato €s érvényes, onbevallason alapuldé méréeszkéz (FOGAK) kidolgozasa
és validalasa, amely képes megragadni a fogaszati ecllatassal kapcsolatos attitidok

sokdimenzids szerkezetét, és alkalmas azok empirikus vizsgalatara.

Reményeink szerint a kvalitativ és kvantitativ modszerek kombinacidja lehetdvé teszi a
fogaszati ellatassal kapcsolatos attitlidok mélyebb megértését A kutatas hozzajarulhat ahhoz,
hogy pontosabb képet kapjunk a fogaszati ellatds igénybeveételének pszichoszocialis
meghatarozdirol, és ezéltal megalapozza olyan intervenciok és egészségpolitikai stratégiak

kidolgozasat, amelyek eldsegitik a lakossag szajegeszsegi allapotanak javulasat.
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3. Metodikak

A beteg ellatasrol alkotott narrativja tiikrozi a betegség szubjektiv megélését, valamint a
gyogyulashoz, a kezeléshez és az orvoshoz vald attitiidjét. E narrativa elemzése értékes
informéacidkat nyujthat, mivel az ellatisban megjelend problémak, nehézségek és dinamikak a
beteg elbeszélésében is tiikrozodhetnek. A narrativa egyuttal eligazitast adhat arrdl, hogy mely
pszichologiai valtozok jatszhatnak meghatarozo szerepet a gydgyulasi folyamatban, valamint
arrdl is, hogy ezek milyen bioldgiai és tarsas 0sszefuiggesekkel birnak. Ezeket a szempontokat
figyelembe véve a kutatds soran vegyes modszertant alkalmaztunk: a személyes élmény
mélyebb feltarasat lehetévé tevo kvalitativ (félig strukturalt interjuk), valamint a statisztikai
elemzést tAmogatd kvantitativ (kérddives) adatgytijtési eljarasokat egyarant felhasznaltuk. A
kutatasi célkitlizéseink megvalositdsa harom adatgytijtési fazisban tortént. Az elsé szakaszban
kvalitativ modszertant alkalmaztunk, félig strukturdlt interjuk segitségével tartuk fel a
résztvevok élményeit. A masodik szakaszban két kiilonb6z0 mintan kvantitativ adatgytijtést
végeztiink kérdéivecsomagok felvételével, amelyek részben az elsd szakaszban nyert kvalitativ

eredményekre éplltek.

3.1. Kvalitativ szakasz

3.1.1. A vizsgélat menete

A vizsgalat els6 szakaszaban félig strukturalt interjukat keszitettink, 21 kérdésbél allo
kérdessor segitségével. A félig-strukturalt interjuforma jellemz6je - szemben a strukturdlt
valtozattal - a gondolatok és asszociaciok spontanabb aramlasa, amely teret enged a
véalaszadonak arra, hogy véleményét kifejtse, érzéseinek is hangot adjon. igy a vélaszadok a
vizsgaland6 témakorok fokuszanak megtartasa mellett szabadon ki tudjak emelni a
legfontosabb élményeiket és viszonyulasukat az adott kérdesben.

Az interjukat a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Karanak szakrendeléseit
felkeresd, véletlenszeriien kivalasztott paciensekkel készitettikk. A toborzas személyesen
tortént, el6zetes kapcsolatfelvétel nélkil. A bevalasztasi kritériumok a kovetkezok voltak:

- 18 és 70 év kozotti életkor,
- nem fenndlld pszichiatriai betegség,
- részvételi hajlanddsag a vizsgalatban,

- amagyar nyelv szobeli és irasbeli ismerete.
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A kérdéssor kezdeti valtozatat a szakirodalom és a kutatdcsoport tapasztalatai alapjan
dolgoztuk Ki. Az els6 par interji utan a kutatocsoport megbeszélést tartott, hogy megvitassa a
kérdések megfeleléségét, és sziikség esetén modositotta azokat. A kérdések kialakitasakor
igyekeztiink azokat gy megfogalmazni, hogy az el6zetes ismereteink €s koncepcionk lehetbleg
ne iranyitsak tdlzottan a valaszadast, hanem lehetdséget adjanak a minél véaltozatosabb
vélekedések megjelenitésére az interju soran. A kutatocsoport ltal kidolgozott interjukérdések
az alabbi 0 terileteket vizsgaltak: a fogaszati ellatas igénybevételének és elkertilésének okali,
halogatas, elégedettség a fogaszati ellatorendszerrel, szajhigiénés problémak, fogorvosi
preferencidk, az egészség fontossaga, motivacio a rendszeres latogatasokra, fajdalomkezelés, a
kezelésekkel kapcsolatos legjobb ¢és legrosszabb élmények, vélemény az érzéstelenitésrol,
elvarasok, a kezelésekkel kapcsolatos dontéshozatal, fogorvosvalasztasi szempontok és a
fogaszati szorongas/félelem. Az interjdk hossza atlagosan 30 és 60 perc volt. A
beszélgetésekhez csendes kdrnyezetet biztositottunk, amely tobbnyire a Fogéaszati Klinika
egyik irodaja volt. Az adatgylijtés és az elemzés parhuzamosan zajlott. Az interjukat addig

folytattuk, amig tematikus telitettséget értiink el, és Uj témak mar nem mertltek fel.

3.1.2. Vizsgélati eszk6zok
Az interjuk soran alkalmazott kérdések az alabbiak voltak:
,,1. Szokta-e halogatni és ha igen meddig a fogaszati beavatkozast?”;
,,2. Mit tesz akkor, ha fogaszati problémaja van?”;
,.3. Amikor fogorvost vélaszt milyen szempontok alapjan teszi?”;
,4. Miért jott fogorvoshoz?”;
,,5. Mi a panasza? Mi a tlinet?”;
,,6. Mi a legfontosabb késztetése, ami elviszi a fogorvoshoz?”;
,./. Mi az, ami a legnagyobb félelmet okozza? (esztétikum, evés, beszéd, fajdalom)”;
,,8. Mennyire elégedett a fogsoraval?”;
,,9. Vélemeénye szerint az embereknek a tobbsége az egészsége érdekében vagy mas
motivumok alapjan megy el a fogorvoshoz?”;
,,10. Ha anyagi korlatok nélkul egy szép fogsora lehetne elviselné-e a huzamosabb
fajdalmat?”;
,11. Mesélje el a legrosszabb fogaszati elményet!”;
,,12. Mesélje el a legjobb fogaszati élményét!”;

,,13. A félelem megszintetése érdekében vallalna-e boditast vagy akar altatast?”;
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,»14. Sorolja fel azokat a kellemetlen hatasokat, amelyek egy fogorvosi rendeldben
megjelennek és félelemkeltdek!”;

,,15. Mit var el a fogorvostol?”;

,,16. Mennyire jar utana annak, hogy mi fog torténni a fogaszati beavatkozaskor es
milyen lehetdségek vannak a fogészati problémai megoldasara?”’;

,,17. A valasztast mennyire bizza a fogorvosara?”;

,,18. Mennyire akarja a lehet0ségek teljes tarhazat megismerni?”;

,,19. Pusztan a fogorvosa informéacioira tamaszkodik?”;

,,20. Milyen informacids forrasokkal é1?”’;

,»21. Sorolja fel azokat a tényezdket, amelyek érzése szerint csokkentené a félelmet a

beavatkozassal kapcsolatban.”;

A fent ismertetett kérdésekre adott valaszok rogzitése eldtt feljegyeztiik a vizsgalati
személyek nemét és életkorat. A fogorvoshoz vald latogatds okéra, illetve a potencidlis

beavatkozasra nem vonatkozott kérdés.

3.1.3. Adatfeldolgozas

Az adatfelvétel elso fazisaban az interjuk szovegét kézirasos jegyzetek formajaban rogzitettiik,
majd szamitogépes szovegszerkesztd program (Microsoft Word) segitségével digitalizaltuk. A
szdveg mondatait tartalmi szempontbdl elemeztiik, a benniik megjelend fogalmak gyakorisaga
és hasonléséaga alapjan kédoltuk, majd kategorizéaltuk. Az adatfeldolgozas manuélisan tortént,
kvalitativ elemzdszoftvert nem alkalmaztunk. Az elemzés sordn induktiv megkozelitést
kovettiink, és kvalitativ tartalomelemzési mddszert alkalmaztunk. A téméak kialakitasa a
kategorizalasi folyamat eredményeként valosult meg. A kategorizalas célja az volt, hogy a nyers
szOveganyagot rendszerezettebbé és attekinthetobbé tegyiik, valamint a tartalmat relevans
témakba rendezzik. Ily modon az interjuk teljes szOvege strukturalt tartalmi keretben
jelenhetett meg: a nyelvi megfogalmazasokbol kiemeltik azokat az elemeket, amelyek az
ellatassal vald viszonyt, illetve annak 0sszefliggéseit és kdvetkezményeit tilkrozték. A valaszok
szovegébdl igy rajzolodtak ki a tartalmi kategdriak. A kutatdcsoport tagjai az atiratokat
tobbszor is elolvastak, hogy atfogo képet kapjanak az anyagrol, majd énalléan megfogalmaztak
az elsddleges kategoriakat. Ezt kovetden a kutatocsoport tagjai kozosen megvitattak az
eredményeket, dsszehasonlitottak a feltart mintazatokat, hasonl6sagokat és eltéréseket. Az

eltérd értelmezéseket egyeztetés Utjan oldottdk fel, amig konszenzus nem sziiletett. A
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konszenzust kovetden minden azonositott témahoz elnevezést, részletes leirast és illusztrald
idézeteket rendeltek. Az egyes tartalmi kategoridk relativ és abszolut eléfordulasi gyakorisagat
nem rogzitettiik és nem elemeztiik. Az adatok kvantifikalasat azért melldztiik, mert a kvalitativ
elemzés soran feltart tartalmi koroket késobb a kérddivszerkesztés tobblépcesds folyamataban,

kiilonbdz6 mintdkon visszaellendriztiik és pontositottuk.

3.2. Kvantitativ szakasz

3.2.1. A vizsgélat menete

A kutatds masodik szakaszdban két kiillonb6zd kérdéssort tartalmazod kérddivecsomag
segitségével gyljtottiink adatokat. Ezen két adatfelvétel segitségével alakitottuk ki és validaltuk
a Fogaszati Ellatassal Kapcsolatos Attitidok Kérddivet (FOGAK) — angolul Dental Care
Attitudes Scale, avagy DCAS -, amely a fogaszati ellatas igénybevételével vald viszonyt és
annak pszicholdgiai és szocialis vetileteit hivatott mérni. A tételek kidolgozéasanak
kiindulépontjaként kordbbi kvalitativ adatgyiijtés eredményeit hasznaltuk. Az interjik alapjan
128 allitast fogalmaztunk meg, amelyek a kérdéiv els6 valtozatanak tételeit alkottak. Minden
tételt gondosan ugy fogalmaztunk meg, hogy a lehetd leginkabb tiikkrozze a valaszadok eredeti
szOhasznalatat. Kidolgoztuk a kérd6iv instrukcioit és a valaszformatumot is (lasd. 1. sz.
fuggelék). A vélaszokat otfoku Likert-skalan rogzitettik, amely 1-t1 (egyaltalan nem értek
egyet) 5-ig (teljes mértékben egyetértek) terjedt, ahol a magasabb pontszam az adott attitiiddel
vald erdsebb azonosuldst jelezte. A fogorvostanhallgatok és a fogorvosok szédmadra
hangsulyoztuk, hogy valaszaik a paciensek nézOpontjat tukrozzék, ne pedig a sajat
véleményuket.

A kvantitativ adatgytijtés mindkét szakaszban online kérddiv formajaban tortént. A
felmérést a Google Forms online adatgyiijté platformon keresztiill végeztiik. A felndtt
lakossagot hdlabda-mintavételi mddszerrel toboroztuk: az elsé megkeresések e-mailben és
nyilvanos, fogaszati egészségtudatossaggal foglalkozo kdzdsségi médiafeliileteken torténtek,
ahol az érdeklddoket arra kértiik, hogy toltsék ki és osszak meg a kérddivet. A
fogorvostanhallgatokat kenyelmi mintavétellel vontuk be, a helyi egyetem Fogorvostudomanyi
Karaval e-mailen keresztil felveve a kapcsolatot. A hallgatok nem kaptak jutalmat a
részvételért. A Magyar Fogorvosi Kamara és az Alapellatasi és Egészségfejlesztési Intézet

segitette a fogorvosok elérését. Ezen kiviil tobb kollegialis felkérést is tovabbitottunk, valamint
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a kérdoiv elérheté volt a fogorvosok kozosségi média csoportjaiban is. A bevalasztasi
kritériumok a kdvetkezok voltak:

- 18 s 70 év kozatti eletkor,

- pszichiatriai betegség hianya,

- részvételi hajlanddsag a vizsgalatban,

- amagyar nyelv szobeli és irasbeli ismerete.

3.2.2. Vizsgalati eszkdzok

A vizsgalt személyek demogréfiai adatait és kezelestorténetét egy altalunk Osszeéllitott
kérdessor segitsegével mértik fel, amely a nemre, az életkorra, lakhelyre, és a legmagasabb
iskolai végzettségre vonatkozo kérdéseket tartalmazott. Az alabbi harom kérdéssel mértiik fel
a fogaszati kezeléstorténetet:

- Hanyszor részesult életében fogaszati kezelésben? 0-100 kozott becsiilje meg!

- Van-e allando fogorvosa?

- Amennyiben van, hanyszor valtott fogorvost élete soran?

A sajat fejlesztésii kérdodiviink mellett, harom, magyar nyelven mar elérhetd, érvényes
¢s megbizhatd kérddivet valasztottunk ki validalasi célokra, amelyek mérési fokuszuk alapjan
a legszorosabban kapcsoldodtak a jelen kutatasban fejlesztett eszkzhoz. Ezen kérdéiveket csak
a masodik kvalitativ adatgytijtés soran alkalmaztuk; amig az els6 kvantitativ adatgylijtés soran

kizarolag csak a sajat kérddiviinket hasznaltuk.

Fogaszati Félelem Keérdoiv

A Fogaszati Félelem Kérd6iv (DFS) a fogészati beavatkozdsokkal kapcsolatos félelmet méri.
A kérdé6iv (angolul Dental Fear Survey, DFS) eredetileg 27 tételbdl allt, késdbb 20 tételes
valtozatra roviditették. A jelen kutatasban a 20 tételes verziét alkalmaztuk. A DFS az 6tfoka
Likert-skalan (1 = alacsony félelem, 5 = nagyon erés félelem) értékeli a fogaszati élmények
altal kivaltott félelmet. A teljes pontszdm 20 és 100 kozott mozog (Kleinknecht RA, et al.,

1984). A skala megbizhatdsaga a jelen vizsgalatban magas volt (Cronbach-alfa = 0,97).

Fogaszati Szorongas Skéla

A Fogaszati Szorongéds Skala (DAS) egy széles korben hasznalt méréeszkoz a fogaszati
szorongas értékelésére. A kérdbiv (angolul Dental Anxiety Scale; DAS) négy kérdést tartalmaz,
amelyek mindegyikeét 1-t6l (alacsony szorongas) 5-ig (magas szorongds) terjedd skalan

értékelik, igy az 6sszpontszam 4 és 20 kozott valtozik. A 13 pont vagy afeletti érték jelentds
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szorongast, a 9-12 kozotti értek kdzepes, mig a 9 alatti érték alacsony szorongast jelez. A DAS
korabbi vizsgalatok szerint magas belsé konzisztenciaval és jo teszt-reteszt megbizhat6saggal
rendelkezik (Corah NL, et al., 1978; Corah NL, 1969). A jelen kutatasban a skéla
megbizhatosaga nagyon jo volt (Cronbach-alfa = 0,88).

Fogaszati Vélemeény Keérdoiv

A Fogaszati Vélemény Kérd6iv (DBS) a paciensek fogorvosokkal és fogaszati kezelésekkel
kapcsolatos attitiidjeit méri. A kérdoéiv (angolul Dental Belief Survey; DBS) 15 tételbdl all,
amelyek harom alskélaba rendezédnek: Szakmaisag, Kommunikacio és Kontrollhiany. A
valaszok o6tfoku Likert-skélan rogzilnek (1 = egyaltalan nem negativ, 5 = nagyon negativ), ahol
a magasabb pontszdm negativabb véleményt jelez. Mivel korabbi kutatasok kiilonb6z6
faktorstruktirékat talaltak kiilonb6zé mintakban, a jelen vizsgalatban csak az 0sszpontszamot
szamoltuk (Kvale G, et al., 1997; Abrahamsson KH, et al., 2009). A skala bels6 konzisztenciaja
j6 volt (Cronbach-alfa = 0,88).

3.2.3. Adatfeldolgozas

A statisztikai elemzést R 4.4.0 és SPSS v.22 (IBM, Chicago, IL, USA) szoftverekkel
végeztik. Az adatok normalitasat Kolmogorov—-Smirnov-teszttel vizsgaltuk. A hianyzo6 adatok
aranya 0,001% alatt volt; ezeket a folytonos valtozok esetében a mintaatlaggal helyettesitettiik.
A folytonos véltozok kozotti 0sszefuggéseket Pearson-féle korrelacioval vagy Spearman-féle
rangkorrelacioval vizsgaltuk, az adatok eloszlasatol fiiggéen. Két csoport dsszehasonlitasdhoz
Mann-Whitney U-tesztet, tobb csoport kozti kulénbseégek vizsgalatdhoz Kruskal-Wallis-
tesztet alkalmaztunk. A kezdeti tételek faktoranalizisét (principal axis factoring; promax
rotation) az optimalis tételek azonositasa céljabdl végeztik. A faktorok szama feltaro jelleggel
(EFA; exploratory factor analysis) kerult meghatarozasra, tehat elézetesen nem korlatoztuk a
kinyerhet6 faktorok szamat. A belsé megbizhatosagot Cronbach-alfa egyitthatd segitségével
értékeltik. A tételeket szisztematikusan, egyenként tavolitottuk el az alabbi kritériumok
alapjan:

— ha egy tétel faktorsalya 0,4 alatt volt, vagy

— ha egy tétel faktorstlya tobb faktor esetén meghaladta a 0,3-as értéket.

Ezenkivil minden azonositott faktor esetében megvizsgaltuk, hogy barmely tétel eltavolitasa

noveli-e a bels6 konzisztenciat. Minden egyes tétel eltavolitasa utan a feltaro faktoranalizist
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megismételtiik és Ujabb tételt tavolitottunk el egészen addig, amig minden megtartott tétel
megfelelt a kritériumoknak. A gyenge teljesitmény(i tételek eltavolitasa utan, miutdn mar
minden megmaradt tétel megfelelt a Kkritériumoknak, meger6sité faktoranalizist (CFA;
confirmatory factor analysis) végeztiink a skala végso szerkezetének értékelésére. Mig az EFA-
t a teljes adathalmazon hajtottuk végre, a CFA-t kizarélag a feln6tt nem klinikai minta (n = 527)
adatai alapjan végeztiik el a vizsgélat mésodik szakaszaban. A modellilleszkedés megitéléséhez
a kovetkez6 mutatokat alkalmaztuk: Relative Chi-square (CMIN/DF), Goodness of Fit Index
(GFI), Tucker—Lewis Index (TLI), Comparative Fit Index (CFI), Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA), és Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). A korabbi
ajanlasok alapjan (Hu LT & Bentler PM, 1999; Steiger JH, 2007; Klein RB, 2016; Kaplan D,
2008) a modell megfeleld illeszkedésének megallapitasahoz az alabbi ajanlasokat vettiik
figyelembe: CMIN/DF < 3, GFI, CFl, TLI > 0,90; SRMR és RMSEA < 0,08. A FOGAK
konvergens és diszkriminans validitasat a FOGAK pontszamok és harom, magyar nyelven
validalt, fogaszati egészséggel kapcsolatos méréeszkoz (DFS, DAS, DBS) kozti korrelaciok
vizsgalataval értékeltiik a masodik adatgytijtés harom mintajaban (felnétt nem klinikai minta,
fogorvostanhallgatok, fogorvosok). Elzetes varakozéasaink szerint a FOGAK alskalak erésebb
korrelaciét mutatnak az elméletileg is kapcsolatban hozhatd jelenségekkel és gyengébb
korrelacidt a kevésbé kapcsoldddkkal. Példaul:

- a Kornyezeti szorongds (KOR) alskalarol erds, szignifikans (0,5-0,9 kozotti)
korrelacidt vartunk a DFS és DAS skélakkal,

- a Halogatas (HAL) alskalarol kozepes vagy erds (0,3-0,7 kozotti) korrelacidt a
Kdrnyezeti szorongas alskalaval, valamint a DFS és DAS pontszamokkal,

- a DBS-rol alacsonyabb, de szignifikans kdzepes (0,3-0,5 kozotti) korrelaciot a
Kornyezeti szorongas és a Halogatas alskalakkal,

- mig az Altatdss (ALT), Tarsadalmi statusz (TAR) és a Rendszerrel kapcsolatos
elégedetlenség (REN alskalakrol gyenge, de szignifikans (0,1-0,3 kdzotti) korrelaciot a DFS,
DAS és DBS skalékkal.

Regresszid elemzést végeztink potencialis ok-okozati viszonyok és prediktiv potencial
feltarésa céljabdl. A folytonos fiiggd valtozok esetén linearis regresszio elemzést (stepwise); a
dichotom két értékii fiiggd valtozok esetén binaris logisztikus regresszid elemzést (forward

stepwise: likelihood ratio modszer) alkalmaztunk.
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3.3 Az etikai alapelvek alkalmazasa

A kutatast a Debreceni Egyetem Regionalis és Intézmeényi Kutatdsetikai Bizottsaga hagyta jova
(engedélyszam: RKEB/IKEB 6044-2022, 2022.04.20). A kutatas a Helsinki Nyilatkozatban
megfogalmazott etikai alapelveknek megfelelen zajlott. A vizsgalatok anyagat az adatkezelés
szakmai-etikai szabalyainak megfelelden kezeltik. A résztvevok szamara garantaltuk, hogy az
altaluk megadott adatokat bizalmasan kezeljuk, kizarolag kutatasi célokra hasznaljuk fel.
Minden résztvevd irasbeli, tajékozott beleegyez€sét adta a vizsgalatban vald részvételhez. A
vizsgalatban részvevo személyeket az adatfelvételt megeldzden tajékoztatjuk a kutatas céljarol,
a részvétel menetérodl és hosszarol, a vizsgalatot végzo elérhetdségérdl és arrdl, hogy barmikor
elallhatnak a vizsgalatban vald részvételtél. A vizsgalatban vald részvétel teljesen anonim, a
kutatds sordn gyiijtott adatok alapjan a résztvevok személye nem beazonosithato. A kutatasbol
szarmazd adatokat bizalmasan kezeltik, azokat csak Osszesitve hasznaljuk fel. A szerzett
adatokat kutatasi céloktol eltérd, mas célokra nem hasznaltuk fel, azokat harmadik személynek
nem bocsajtottuk rendelkezésre. A vizsgalati személyek beleegyez6 nyilatkozatat, az altaluk
kitoltott kérdbiveket és azonositokat listazé dokumentumokat egymastol elkilonitve, kulccsal
zéarhatd, kulon irodai helységben elhelyezett szekrényben taroltuk gy, hogy a
dokumentumokhoz valé hozzaférésre csak a kutatasban kozvetleniil részt vevd személyeknek
volt lehet6ségiik. A vizsgalat eredményeinek kozlése soran nem tlntetink fel adatokat olyan
maodon, hogy az érintettek személyazonossaga megallapithatd legyen. A vizsgalatban valo
részvétel teljesen onkéntes volt, a valaszadok a kutatasban valo részvételért cserébe

jutalmazasban nem részestiltek.
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4. Eredmények
4.1. Kvalitativ szakasz

Osszesen 16 paciens (7 férfi és 9 nd) vett részt az interjiikban. A résztvevok életkora 22 és 70
év kozott volt (atlagéletkor: 45,81 év). A valaszadok koziil négy {6 érettségivel, 12 {6 pedig
egyetemi végzettséggel rendelkezett. A tartalomelemzés eredményeként tiz f6 téma kertilt
azonositasra, amelyek Osszefoglaljak a paciensek fogaszati ellatdshoz vald hozzéaallasat: a
kornyezet és az eszk0zok hatéasa, félelem és érzéstelenités, halogatas, elégedetlenség a fogaszati
ellatorendszerrel, a fogorvosokkal szembeni elvarasok, bizalom, foghiany és tarsadalmi statusz,
anyagi raforditas, esztétika, valamint a fogorvosok viselkedése. Ezeket a témdkat a kdvetkezd
fejezetek részletesen targyaljak. A f0- és altémakat magdban foglald hierarchikus struktara
kialakitasanak lehetOsége alapos megfontolas targyat képezte, de végiil elvetésre keriilt. A

témak rovid 0sszefoglalasa az 1. tdblazatban talalhato.
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1. Tablazat - Az azonositott tartalmi korok és meghatarozasuk

Témakor

Definicio

1. Kdrnyezet és felszerelés hatasa

A fogorvosi rendel? fizikai kornyezetének — az
eszk6zok latvanyanak, hangjanak, érintésének ¢és a
rendeld teljes kontextusanak — szorongaskeltd hatéasa,
valamint mindezek fesziiltséget kivaltd, fenntarto
szerepe.

2. Félelem és érzéstelenités

A fajdalom feletti kontrollal kapcsolatos személyes
igények ¢s félelmek, valamint az érzéstelenitéshez és a
fogaszati tajdalom megel6zéséhez vagy
megsziintetésé¢hez vald viszony, amelyben a paciens
kiils6 vagy belsé kontrollérzete meghatarozé szerepet
jatszik.

3. Halogatés

A halogatds mogotti motivaciok.

4. Elégedetlenség a fogaszati
ellatorendszerrel

A fogaszati ellatorendszerrel kapcsolatos
elégedetlenség, amely a pénziigyileg tamogatott
specialis fogaszati szolgaltatasok, illetve a
gyermekfogaszat, modern fogpotlo eljarasok és
esztétikai beavatkozasok finanszirozasanak hidnyabol
ered.

5. Elvérasok a fogorvosokkal
szemben

A fogorvos szakmai felkésziiltségével,
kompetencidival és technikai lehetdségeivel
kapcsolatos elvarasok, amelyek az igényelt vagy
varhat6 gyogyulas, illetve a szakember szakmai hattere
alapjan formalddnak.

6. Bizalom

A fogaszati ellatasba vetett bizalom megjelenése,
legyen az allami vagy maganszolgaltatas, valamint a
finanszirozott €s a maganellatas iranti bizalmi
attitlidok és a fogorvos megerdsitd hozzaallasanak
jelentdsege.

7. Foghidny és tarsadalmi statusz

A fogatlansag tarsadalmi megitélése és hatasa az
onértekelésre, illetve azok a hatranyok, amelyek a
tarsadalmi statuszbdl vagy az igénytelenség latszatabol
fakadnak.

8. Anyagi hozzdjarulas

Az anyagi aldozatvallalas készsége a hatékony és
magas szinvonall fogaszati ellatas érdekében,
valamint az ellatds mindségéért vallalt pénziigyi
feleldsség jelentOsége.

9. A fogak esztétikajanak fontossaga

A szép fogsor fontossdga és az esztétikai
beavatkozasok mogotti motivaciok.

10. A fogorvosok viselkedése

A szakember viselkedésbeli tényezdi, amelyek
meghatarozzak a kezeléshez valo egyiittmiikodést.
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1. Kornyezet és felszerelés hatésa

Szamos paciens megjegyezte, hogy a fogorvosi rendeld kornyezete és a hasznalt orvosi
eszk6zok szorongast ¢és félelmet valthatnak ki. Kiilondsen a szagok, a latvany, a hangok,
valamint az eszkdzokkel valo fizikai érintkezés gyakran félelmetesnek szamitanak. Az egyik
paciens igy fogalmazott: ,,A fecskendé latvanya, a fur6 hangja és a tipikus fogorvosi
rendeldszag — ezek rémitenek meg leginkabb.” Egy masik pedig hozzatette: ,,A rendeldben a

hangok a legfélelmetesebbek.”

2. Félelem és érzéstelenités

A péaciensek véleménye az érzéstelenitésrdl eltért, attol fiiggden, hogy mennyire volt erds a
fogaszati  szorongasuk, illetve milyen hozzaallassal viszonyultak a  fajdalom
megtapasztalasahoz. Altalanossagban elmondhaté, hogy a magasabb szorongasszinttel
rendelkezd paciensek inkabb elényben részesitették az érzéstelenitést, mint pusztan
fajdalomesillapitok hasznalatat. Egy paciens igy nyilatkozott: ,,Kérném, ha nagyon félnék, vagy

ha maga a kezelés is nagyon ijeszt6 lenne.”

3. Halogatas

Mig néhany paciens azt emlitette, hogy tiinetek jelentkezésekor azonnal orvoshoz fordul, tobb
résztvevé elmondta, hogy altalaban a lehetd leghosszabb ideig halogatja a fogészati ellatas
igénybevételét. Ezek a paciensek kiemelték, hogy hajlamosak addig varni, amig a
kellemetlenség vagy fajdalom elviselhetetlenné valik, és jelentdsen befolydsolja a mindennapi
életiiket. Néhanyan arrol szamoltak be, hogy heteken vagy akar honapokon at is keriilik a
kezelést. Egy paciens igy fogalmazott: ,Igen, altaldban addig halogatom, amig mar Orjitéen

re9

faj.

4. Elégedetlenség a fogaszati ellatorendszerrel

Az interjuk feltartdk a fogéaszati ellatorendszerrel kapcsolatos elégedetlenséget. Egyes
paciensek panaszkodtak a tdrsadalombiztositds altal tdmogatott ellatds hidnyara, kiilondsen a
specidlis kezelések — példaul a modern fogpotlasi eljarasok vagy a fejlett, esztétikai fokusza
beavatkozasok — terén. Egy paciens igy nyilatkozott: ,,Kizardlag maganrendelésre jarok. (...)
Késobb kideriilt, hogy az orvos nem ismerte a maganellatasban alkalmazott legujabb

modszereket.”
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5. Elvérasok a fogorvosokkal szemben

A fogaszati rendszer strukturdlis tényez6i mellett a paciensek személyes szinten is
megfogalmaztak elvarasaikat. Kiemelték a fogorvosok szakmai felkésziiltségét, technikai
tudasat és emberi hozzaallasat. Egy paciens igy fogalmazott: ,,Az orvos legyen profi és
felkésziilt. Részletesen és megnyugtatdan magyardzza el a kezelési lehetéségeket. Nagyon jo,

ha humorral oldja a hangulatot.”

6. Bizalom

Néhany valaszaddé megemlitette, hogy nem bizik teljes mértékben a kdzfinanszirozott fogaszati
ellatasban. Tobben hangsulyoztak a hatékony kommunikacid és a megértd, empatikus
viselkedés fontossagat, mivel ezek eldsegitik a bizalom kialakuldsat és erdsitését. Ez viszont
novelheti a paciensek egyiittmiikodését és a rendszeres fogaszati ellatdsban valo részvételt. Egy
paciens igy fogalmazott: ,Elvarom, hogy részletesen tajékoztasson a kezelésrél. O és az
asszisztens legyenek baratsagosak, kedvesek és megbizhatéak. Teljesen megbizom benne, de

elvarom, hogy elmondja, mi fog torténni és miért.”

7. Foghiany és tarsadalmi statusz

A résztvevok kifejtették véleményiiket a foghianyrol, amelyet tobbnyire az alacsonyabb szintii
szdjegészséggel azonositottak. Sokan a hidnyzo fogakat az alacsonyabb tarsadalmi statusz
jelének tekintették, a nem megfelelé onellatis szimbolumaként értelmezve. Igy a foghiany
tarsadalmi megbélyegzettséghez, itélkezéshez és a mindennapi élet kiilonbozd teriiletein
hatranyokhoz vezethet. Egy paciens igy nyilatkozott: ,,Szdmomra a foghidny az oregség és az

alacsony tarsadalmi statusz jele.”

8. Anyagi hozzajarulas

A paciensek reflektaltak a fogaszati ellatas koltségeire. A valaszadok kozott kiilonbségek
mutatkoztak abban, mennyire hajlandéak magasabb koltségeket vallalni hatékonyabb ¢€s jobb
mindségl ellatasért. Egy paciens igy fogalmazott: ,,Elégedett vagyok a fogaim allapotaval. Ha

elkeriilhetetlen és nagyon fajdalmas lenne, kifizetném.”

9. A fogak esztétikdjanak fontossaga
A péciensek beszamoltak az esztétikai beavatkozdsokhoz (pl. fogszabalyozas) valo
viszonyukrdl, valamint motivacioikrol ezek igénybevételére. Sokan ugy vélték, hogy a

szajhigiéné fontos szerepet jatszik az Onképben és jelentdsen hozzajarul az 4ltalanos
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vonzer6hdz. Egy pdaciens igy nyilatkozott: ,,Alapvetéen az egészségem miatt mennék

fogorvoshoz, de gyakran az esztétika miatt is.”

10. A fogorvosok viselkedése

A résztvevok hangstlyoztdk a fogaszati szakemberek megfeleld viselkedésének fontossagat.
Kiemelték, hogy a technikai szintli szakmai hozzaértés mellett a j6 kommunikacios készség, a
kedvesség és az empatia is rendkiviil fontos. Egy paciens igy fogalmazott: ,,Legyen
megfelelden képzett, a legjobb tudésa szerint kezeljen, de tajékoztasson minden lehetdségrol. ..

¢és ne legyen goromba vagy tiirelmetlen.”

4.2. Kvantitativ szakasz

A vizsgalat elsé kvantitativ szakaszaban a nem klinikai felndtt mintdba 132 6 tartozott. Az
atlagéletkor 35,8 év volt. A vizsgalat masodik kvantitativ szakaszaban dsszesen 744 vélaszadd
vett részt, akik harom alcsoportot alkottak: nem klinikai felnétt minta (n = 527),

fogorvostanhallgatok mintaja (n = 114) és fogorvosok mintaja (n = 103) (lasd az 2. tablazatot).
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2. Tablazat - Szociodemografiai jellemzok

Els6 szakasz

Masodik szakasz

Nem klinikai

Nem klinikai

Fogorvostan

SzOras

kontrollcsoport | kontrollcsoport | hallgato F((r)\gicira/??)s C()I\SIS_Z;ZZ?
(n=132) (n=527) (n=114) a a
Eletkor, atlag + 22,13 + 41,51 + 32,36
Sz6rés 358£11,92 | 327921215 | "50g 127 | +1247
Nem
NG 80 (67,42%) | 378 (71,73%) | 83 (72,81%) (65%75% ) (;31230 |
Férfi . . . 36 216
43 (32,58%) | 149 (2827%) | 31(27.19%) | (gootoe | (2000

Legmagasabb
iskolai vegzettség
Altalanos iskola 1 (0,76%) 1 (0,19%) 0 0 1 (0,1%)
Kozepiskola 36 (27,27%) | 185(35,1%) | 114 (100%) 0 ( 40228% )
Egyetem 95 (71,07%) | 341 (64,71%) 0 (1%)%%)’/0 ) (5347‘3, "
Lakohely
Falu NA 57 (10.82%) | 18(1579%) | , 787% | (1182% )
varos NA 171 (32,45%) | 59 (51,75%) (39‘:311% ) (327410 )
Varmegyeszékhely NA 205 (38,9%) | 34 (29,83%) (333;%% | (3278‘3, "
Fvaros NA 94 (17,84%) | 3 (2,63%) (181495% | (1216% "
Fogészati
kezelések szama, NA 25+007 | 2,35+0,11 %Zf 265351
atlag + szbras ’ ’
Allandé fogorvos
Igen NA 350 (66,4%) | 82 (71,9%) (8682% ) (7502;, |
Nem NA 177 (33.6%) | 32 (28,1%) (1313% ) (32503/0 |
Fogorvos valtasok
szama, atlag + NA 2324007 | 1544013 26417; 262§6i

A vizsgalat els6 szakaszdban az eredetileg megfogalmazott 128 tételt a faktorstlyok és

a bels6 megbizhatosadgi mutatok alapjan 70 tételre csokkentettiik. Ugyanazon kizarasi tényezok

alkalmazasa mentén, a masodik adatgytijtés soran 5 faktort és 17 tételt azonositottunk, amelyek

elfogadhato struktdrat mutattak. A végs6 meger6sit6 faktoranalizis soran a nem klinikai felndtt

mintaban (n = 527) a Kaiser—Meyer-Olkin (KMO) érték 0,713 volt, ami meghaladja az ajanlott
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0,6-0s klszobertéket. A Bartlett-teszt statisztikailag szignifikans eredményt mutatott (x> =
2145,82; p < 0,001), ami alatamasztotta a végsd korrelacidos matrix faktoralhatdsagat. Az
oOtfaktoros struktura a teljes variancia 61,16%-at magyarazta. Az illeszkedési mutatdk alapjan
az eredmények egyértelmiien jo illeszkedést jeleztek az otfaktoros modellre: CMIN/DF = 2,11,
GFI =0,95, TLI = 0,93, CFIl = 0,94, RMSEA = 0,046, SRMR = 0,045.

Az azonositott 6t dimenzié az aldbbi volt:

1. Kornyezeti szorongas (KOR) (4 tétel): a fogorvosi rendeld, valamint az orvosi
eszkozok latvanya, hangja és érintése altal kivaltott szorongast méri.

2. Altatds (ALT) (4 tétel): az altatassal jard kontrollvesztést6l vald félelmet tiikkrozi.

3. Halogatas (HAL) (3 tétel): azt méri, milyen mértékben késleltetik a paciensek a
fogorvosi ellatast pénzigyi okok miatt.

4. Tarsadalmi statusz (TAR) (3 tétel): azt a hiedelmet méri, hogy a hianyz6 fogak az
alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzet jelzoi.

5. Rendszerrel kapcsolatos elégedetlenség (REN) (3 tétel): az Aallami,
tarsadalombiztositasi alapl fogaszati ellatérendszer alacsony anyagi tamogatottsagaval
kapcsolatos elégedetlenséget méri.

Az 6t alskala belsé megbizhatosaga a kovetkezo volt: Cronbach-alfa = 0,71; 0,78; 0,75;
0,66 és 0,67. A megbizhatosagi elemzés, a faktorsulyok és a leird statisztikak eredményeit a 3.

tablazat tartalmazza.
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3. Tablazat - A nem klinikai kontrollcsoportban végzett megbizhatosagi és

faktorelemzés eredményei (n = 527)

Megbizhatosag Faktorsiilyok
Torlés A
Tételek utini , , Adlag
CITC | meghizha KOR | ALT | HAL | TAR | REN | (Szoras)
tosag
7. Rosszul vagyok a fogorvosi rendeld
szagatol. 55 62 68 2,40 (1,46)
1. A fogorvosi székben nem tudok
ellazulni.) 55 62 68 3,01 (1,48)
13. A legfélelmetesebb szamomra a
fogorvosi flr6 hangja. A7 67 59 2,87 (1,43)
12. Nem szeretem latni, amikor az
orvos felszivja az érzéstelenitdt.) A4 ,69 o4 2,94 (1,54)
11. Ne altassanak, mert tudni akarom,
mi torténik velem. .64 69 75 3,24 (1,40)
6. Barmennyire is félek a fogészati
beavatkozastdl, az altatast soha nem ,63 ,70 75 2,75 (1,37)
vallalndm.
4. Az altatés sokkal tbb kart okoz,
mint az, hogy egy kis fajdalmat el kell .54 75 63 3,17 (1,28)
viselnem.
14. Az altatds nem teszi lehet6vé, hogy
kontrollaljam, mi torténik velem, ezért ,53 75 62 2,75 (1,38)
félek tole.
9. A modern fogaszati kezeléseket
anyagi helyzetem miatt nem érhetem el. .64 59 82 2,78 (1,44)
8. Azért elhanyagoltak a fogaim, mert
a fogaszati kezelést nem tudom ,57 ,68 72 2,05 (1,30)
megfizetni.
10. Nem vagyok elégedett a fogaimmal,
ha lenne pénzem, belevagnék az ,54 72 58 2,81 (1,52)
esztétikai céll beavatkozdsokba.
17. A hianyos fogsor a tarsadalmi
elesettség jelképe. 56 A3 18 8,19 (1,23)
15. A hianyos fogsor a szegénység jele. ,53 48 74 2,80 (1,28)
3%{? hidnyos fogsor igénytelenségre 34 74 43 3.22 (1,27)
2. Szilkség lenne a modern fogpétléd
eljarasok TB tamogatasara. 57 48 83 ]4,52(0,85)
3. A modern fogpétlastani eljarasok
indokolatlanul thlarazottak. AT o8 58 14,13 (0,98)
16. Szerintem a
tarsadalombiztositasnak az esztétikai
jellegti fogaszati beavatkozasokat is 42 67 51 |4,17 1,04
tdmogatnia kellene valamilyen
mértékben.

Megjegyzés. A 0,30 értéket el nem érd faktorsulyokat nem tiintettiik fel. KOR = Kérnyezeti

szorongas; ALT = Altatas; HAL = Halogatas; TAR = Tarsadalmi statusz; REN = Rendszerrel

kapcsolatos elégedetlenség; CITC = corrected item-total correlation (korrigalt tétel-alskala

korrelacio).
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Az életkor nem mutatott szignifikans dsszefiiggést a KOR és ALT alskalakkal, viszont
gyenge szignifikans kapcsolatot mutatott a HAL (p = -0,10; 0,005 =p), a TAR (p =0,10; 0,006
=p), ésa REN (p =0,15; 0,001 < p) alskalakkal.

A Mann-Whitney U-proba eredményei azt mutattédk, hogy az 6t vizsgalt valtozé kozil
harom esetében szignifikans kiilonbség figyelhetd meg a férfiak és ndk kozott. Az ALT skélan
(U = 54779,50; Z = —0,846; p = 0,398) és a TAR skalakon (U = 55176,00; Z = —0,699; p =
0,485) nem mutatkozott szignifikans eltérés a csoportok kozott. Ezzel szemben HAL (U = 49
352,00; Z = —2,895; p = 0,004), a KOR (U = 47 594,00; Z = —3,555; p < 0,001), valamint a
REN (U = 45 781,00; Z = —4,287; p < 0,001) szignifikans kilonbség mutatkozott a nemek
kozott. A ndk pontszdmai kornyezettel kapcsolatos szorongas (12,99+3,69), halogatés (atlag =
8,79£3,51) és a rendszerrel val6 elégedetlenség (12,78+2,28) skaldkon szignifikansan
magasabb pontszamokat értek el a férfiakhoz képest (KOR = 11,94+3,78; HAL = 7,99+3,30;
REN = 11,91+2,59) (Lasd 1. &bra).

1. Abra — Nemi kiilénbségek a FOGAK alskalain elért eredményekben

Hkor
20 WALt
W HAL
ETiR
Oren

*DODI—

*
L]

MOk Férfiak

Nem

KOR = Kornyezeti szorongas; ALT = Altatas; HAL = Halogatas; TAR = Tarsadalmi statusz;

REN = Rendszerrel kapcsolatos elégedetlenség.
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A Kruskal-Wallis-proba szignifikans kilénbseget mutatott ki a HAL pontszamok
tekintetében az aktudlis lakéhely szerint (p = 0,033). A kilonbséget a hipotéziseknek
megfeleléen post hoc Mann-Whitney U-probakkal vizsgaltuk tovabb. A post hoc elemzés azt
mutatta, hogy a megyeszékhelyen él6k HAL pontszamai (M = 8,17; SD = 3,71) szignifikansan
kilénboztek a falusi (M = 9,11; SD = 2,87; p = 0,04) és a varosi (M = 8,89; SD =3,33; p =
0,01) lakosok pontszdmaitol.

Az iskolai végzettség tekintetében a kozépfoku és felsdfokt végzettséglh személyeket
hasznositottuk 6ssze. Mivel alapfok( végzettséggel egy személy rendelkezett, az iskolai
végzettseg szerinti osszehasonlitas soran nem Kkerll bevonasra. Mann—Whitney U-préba
eredményei szerint KOR valtozo esetén szignifikans eltérés mutatkozott a csoportok kézott (U
=59 714,00; Z=-2,33; p = 0,020), mig a HAL valtoz6 esetén még erdteljesebb kiilonbség volt
kimutathat6 (U = 49 803,50; Z =-5,80; p < 0,001). A tébbi valtoz6 (ALT, TAR, REN) esetében
nem talltunk szignifikéans eltérést (p > 0,05). A kozépfoku iskolai végzettséggel rendelkezék
(n = 299) szignifikansan magasabb pontszamokat értek el a KOR (13,12+3,49) és a HAL
(9,46£3,4) alskalakon a fels6foku végzettséggel rendelkezé (n = 444) valaszadokhoz
(KOR:12,41+3,88; HAL: 7,96+3,39) képest.

Korrelacidelemzést végeztink a FOGAK alskalak és a DFS, DAS, valamint DBS
kozotti Osszefliggések vizsgalatara. A 4. tablazatban bemutatott korrelaciok osszhangban
vannak az elméleti elvarasokkal, ami a FOGAK jo konvergens és diszkriminans validitasat
jelzi. A FOGAK dimenzidi kozotti korrelaciok gyengék voltak, és nem minden esetben
mutattak szignifikdns kapcsolatot. Az KOR alskéala mutatta a legerdsebb szignifikans (p < 0,01)
korrelacidkat a DFS, DAS és DBS alskalakkal (p = 0,80; p = 0,74; p = 0,45). A HAL alskala
mérsékelt szignifikans (p < 0,01) korrelaciot mutatott a DFS, DAS és DBS alskalakkal (p =
0,37; p = 0,31; p = 0,37). Az ALT, TAR és REN alskalak gyenge szignifikans korrelaciot
mutattak a tobbi skalaval (p = 0,10 — 0,14 kdzott), és egyes esetekben az dsszefliggés nem érte

el a statisztikai szignifikancia szintjét.
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4. Tablazat - Spearman-féle r korrelaciék a FOGAK alskalai és a DFS, DAS, valamint

DBS méroéeszkozok kozott

KOR | ALT | HAL | TAR | REN
KOR 1,00
ALT -,08* | 1,00
HAL | ,31** | -06 | 1,00

TAR ,15** ,09* ,16** 1,00

REN | 1% | 02 [ ,14* [ 12** | 1,00
DFS | 74* | -12%* [ 37** | ,10** | 10**
DAS ,69** _111** ’31** ’10** ’14**
DBS | 39** | -11%* [ 37** | 09* | 03

KOR = Kornyezeti szorongas; ALT = Altatas; HAL = Halogatas; TAR = Tarsadalmi statusz;
REN = Rendszerrel kapcsolatos elégedetlenseg; DFS = Fogaszati Félelem Kérd6éiv; DAS =
Fogéaszati Szorongéas Skala; DBS = Fogaszati Vélemény Kérdoiv; ** = p < 0,01; * =< 0,05.

A fogaszati ellatas igénybevételét felmérd kérdésekre adott valaszok — a valaszado élete
soran igenybe vett kezelések szdma, van-e alland6é fogorvosa — nem mutattak szignifikans
Osszefliggest a FOGAK alskalaival. A fogorvos valtas gyakorisaga alapjan a valaszadokat 6t
csoportba soroltuk a szerint, hogy életiik soran egyszer sem (n = 70), egy- (n = 108), kett6-
(n=132), harom alkalommal (n=139) vagy legaldbb negy alkalommal (n = 118) valtott
fogorvost. A Kruskal-Wallis-préba a FOGAK alskalai koézul egyedil a HAL alskala esetén
azonositott szignifikans (x> = 11,57; p = 0,009) csoportok kozotti kiilonbséget.

A héarom vizsgalati alcsoport FOGAK alskéla atlagait 6sszehasonlitottuk a kiilonbségek
feltarasa érdekében (lasd az 5. tAblazatot). A Kruskal-Wallis-probak és az ezeket koveté Mann—
Whitney paronkénti 6sszehasonlitasok szignifikans kilonbségeket mutattak ki az alcsoportok
kozott minden FOGAK dimenzioban. A Nem klinikai kontrollcsoport szignifikansan
alacsonyabb KOR (p < 0,001), PRO (p < 0,001) és TAR (p < 0,001; p = 0,027) pontszamokat
ért el, mint a hallgatoi és a fogorvosi csoport, mig a hallgatok és a fogorvosok kézétt nem volt
kulonbség. A Nem klinikai kontroll csoport és hallgatoi csoportok kozott nem mutatkozott
szignifikans kulonbség az ALT pontszamokban, ugyanakkor szignifikans eltérés volt (p =
0,002) a fogorvosok és a Nem klinikai kontrollcsoport pontszamai k6zott. A REN pontszamok
tekintetében nem volt kiillénbség a Nem klinikai kontrollcsoport és a fogorvosi csoport kozott,
viszont a hallgatoi csoport pontszamai szignifikansan alacsonyabbak voltak (p < 0,001; p <
0,002).
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5. Téblazat - A FOGAK alskéalainak atlagpontszamai és szérasai a harom vizsgélati

csoportban
Nem klinikai Fogorvostan FO00IVOS
kontrollcsoport hallgato Ng— 103 F p
N =527 N =114 -
KOR 11,22 (4,33)°¢ 14,93 (2,34)? 15,75 (2,90)* | 141,65 | <,001
ALT 11,90 (4,21)° 11,14 (3,31) 10,45 (3,57)* | 13,55 | =,001
HAL 7,64 (3,49)°¢ 11,09 (2,11)? 10,47 (2,20)* | 133,11 | <,001
TAR 9,22 (2,92)"¢ 9,99 (2,70)? 10,78 (2,77)* | 26,24 | <,001
REN 12,83 (2,23)° 11,28 (2,49)*¢ | 12,37 (2,50)° | 44,45 | <,001

KOR = Kornyezeti szorongas; ALT = Altatas; HAL = Halogatas; TAR = Tarsadalmi statusz;
REN = Rendszerrel kapcsolatos elégedetlenség. A fels6 indexek (a, b, ¢) a csoportparok
kozotti kilonbségeket jeldlik: a = Nem Klinikai kontrollcsoport; b = Fogorvostanhallgatoi

csoport; ¢ = Fogorvos csoport.

Linearis regresszid elemzések segitségével megvizsgaltuk, hogy a rendelkezésre all6 valtozok
kozil melyek lehet alkalmasak a FOGAK alskalainak elorejelzésére. Az eredmények szerint a
modellek altal magyarazott variancia meglehetdsen alacsony volt (R? = 0,05 — 0,19), azaz a
felhasznalt valtozok nagyon korlatozottan alkalmasak a FOGAK alskalanak elérejelzésére. Ez
alol egyedill a KOR alskala volt kivétel (lasd 6. tablazat), ahol a model altal magyarazott
variancia kdzepesen magas volt (R2 = 0,538). Viszont a VIF mutat6 (Variance Inflation Factor),
amelyek a valtozok kozotti atfedésének becslésére hasznalnak meglehetdsen magas volt (VIF
= 3,75). Ez azt jelenti, hogy a prediktiv érték a valtozok kozotti jelentds hasonlosagbol ered és

ok-okozati viszony nem feltételezhetd.

6. Tablazat — A KOR valtozo linearis regresszio elemzése

B t p VIF
DFS | 057 | 11,74 <0,001 3,75
DAS | 0,19 3,85 <0,001 3,75

B =Unstandardized coefficient; t = prdba statisztika értéke; VIF = Variance Inflation Factor;
DBS = Fogaszati Vélemény Kérddiv; DAS = Fogaszati szorongas skala.

Binaris logisztikus regressziot alkalmazva (forward stepwise: likelihood ratio mddszer)
megvizsgalatuk, hogy a rendelkezésre all6 valtozék kozul melyek azok, amelyek alkalmasak

lehetnek az alland6 fogorvos valtozo elérejelzésére (lasd 6. tablazat). A Hosmer—Lemeshow-
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proba eredménye nem volt szignifikans (p = 0,129), ami arra utal, hogy a modell és a megfigyelt

adatok kozott nincs szignifikans eltérés. A binaris logisztikus regresszio eredményei (lasd az 7.

tablazatot) azt mutattak, hogy tobb valtozo is szignifikansan elére jelezte az alland6 fogorvos

meglétét. A kezelések szama novelte annak esélyét, hogy a péaciens rendelkezik allando
fogorvossal (OR = 1,45; 95% CI [1,24-1,70]; p < 0,001). A magasabb DBS pontszam ezzel
szemben csokkentette az esélyt (OR = 0,95; 95% CI [0,93-0,96]; p < 0,001). Emellett a
kornyezeti szorongas (KOR) is szignifikans, bar kisebb mértékii hatast mutatott (OR = 1,05;
95% CI [1,00-1,11]; p = 0,038).

7. Tablazat - Az alland6 fogorvos valtozd binaris logisztikus elemzése

OR | Wald y? p 95% CI
Kezelések szama | 1,45 22,15 <0,001 | 1,24-1,70
DBS 0,95 44,01 <0,001 | 0,93-0,96
KOR 1,05 4,29 =0,038 | 1,00-1,11

2 =Khi-négyzet préba; Cl = Konfidencia Intervallum; OR = Esélyhanyados; DBS =

Fogészati Vélemény Kérdsiv; KOR = Koérnyezeti szorongas.

4.3. Uj tudoméanyos eredmények

1.

A kvantitativ vizsgalat soran kidolgozott FOGAK kérddéiv ot faktoros struktiraja
(kbrnyezeti szorongas, €rzéstelenités, halogatds, tarsadalmi statusz, rendszerrel
kapcsolatos elégedetlenség) megfeleld illeszkedést €s megbizhatosagot mutatott.

A skéla konvergens és divergens validitasa igazolodott, a kiilonboz6 attitiiddimenziok
eltérd, elméletileg konzisztens kapcsolatokat mutattak a fogaszati szorongéssal és mas
pszicholdgiai valtozdkkal.

A halogatés szignifikans kapcsolatot mutatott a fogéaszati szorongassal és a kornyezeti
szorongéssal, ami aladtdmasztja az elkerlild viselkedés és a szorongas kozotti
kapcsolatot.

A regresszios elemzések alapjan a fogaszati ellatas igénybevetelével kapcsolatos
viselkedést tobb tényezd egyiittesen befolyasolja; a kezelések szama noveli, mig
bizonyos attitlidok (pl. negativ vélekedések) csokkentik az alland6 fogorvoshoz valo
kotédés valoszinliségét.

Az eredmények ramutattak arra, hogy a paciensek ¢€s a fogaszati szakemberek attitiidjei
tobb dimenzio mentén eltérnek, ami kommunikacids nehézségekhez és csokkent

egylittmiikodéshez vezethet.
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Eredményeink alapjan a fogaszati ellatas igénybevételét egy komplex, tobbdimenzios
pszichoszocialis attitlidrendszer hatdrozza meg, amelyben az egyéni érzelmi és kognitiv
tényezok, valamint a rendszerszintli sajatossagok egyarant meghatarozo szerepet jatszanak. A
kidolgozott és validalt FOGAK kérdoiv alkalmas ezen attitidok megbizhaté mérésére, és 0j
lehetdséget teremt a fogéaszati ellatdssal kapcsolatos viselkedés pontosabb megértésére és

befolyasolasara.

5. Megbeszélés

A kutatasunk egyik f6 célja az volt, hogy feltarja a felnéttek fogaszati ellatashoz vald viszonyat,
hogy ezaltal mélyebb betekintést nyerjink a fogaszati ellatds igénybevételének Iélektani
hatterébe. Ezt a célt kvalitativ és kvantitativ kutatasi stratégiak egyuttes alkalmazasaval
Kiséreltik meg elérni. Méréseink soran félig strukturalt interjukat végeztink, majd az
interjukbol nyert tapasztalatok alapjan egy pszichometriailag megbizhat6, a fogészati ellatashoz
val6 hozzaallast mérbéeszkozt dolgoztunk ki. Ez az elsé kvalitativ kutatas Magyarorszagon és
az elsé magyar nyelven kialakitott kérdéiv, amely a fogéaszati elldtdshoz vald attitidoket
vizsgalja. A jelen vizsgalat kimutatta, hogy a fogaszati ellatassal kapcsolatos attitiidoket a
paciens személyes sziikségletei, elvarasai és lehetdségei, a fogorvos szakmai készségei ¢€s
viselkedése, a szajlregi egészség tarsadalmi jelentése, valamint a nemzeti egészségligyi
rendszer sajatossagai egyarant formaljak, és mindezek befolyasolhatjak a fogaszati ellatas
igénybevételét.

Korabbi kutatasok kimutattédk, hogy a nem (Spleen AM et al.,2014; Henning-Smith C. et
al., 2020) és az életkor (Tong, et al.,2014; Byrne SK, 2008) hatassal lehet az egészségligyi
ellatds kertlesére, és hogy a ndi nem Osszefiigghet a fogaszati szorongassal (Sulku SN et al.,
2023). Az interjik soran ezek a tényezOk nem mutattak kapcsolatot a fogaszati ellatashoz valo
attitidokkel, ezen 0sszefliggéseket nem figyeltik meg.

Korabbi eredmények szerint a szégyenérzet a kezelés elkeriilésének egyik lehetséges oka
lehet (Kaplan D, 2008, Welie JVM., 2019). A mi vizsgalatunkban is azt talaltuk, hogy az
alacsony szajlregi egészségi allapot és a foghiany a paciensek szamara az alacsonyabb
tarsadalmi statusz és az alarendeltség érzésének jeleként jelenhet meg. Amikor a paciensek
blntudattal, szégyennel vagy zavarodottsaggal fordulnak fogorvoshoz, a fogorvos részérdl
fontos, hogy ne itélkezzen a viselkedésiik felett. Nem szabad a péacienst hibaztatni vagy
elmarasztalni, hanem elfogadassal és érzelmi tamogatassal kell segiteni a tovabbi

egytittmikodés kialakitasat.
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Mas kutatasokhoz hasonl6an (Obadan-Udoh E, et al., 2024; Benecke M, et al., 2020) jelen
tanulmanyunkban is kimutattuk, hogy a szdjiiregi egészség mindsége hatassal lehet az egyén
onmagarol alkotott képére és személyes vonzerejenek érzékelésére. Ezért javasolhatd, hogy a
fogorvosok erdsitsék a paciensek egyiittmiikodési hajlandosagat azzal, hogy felhivjak a
figyelmet a kezelések altal elért, kézzelfoghatd esztétikai javulasokra.

Kutatdsunkban azt is megallapitottuk, hogy az téritésmentes fogaszati ellatdshoz vald
hozzaférés jelentGsen befolyasolja a fogaszati ellatas igénybevételét. Mivel a hatranyos
helyzetii csoportok nagyobb valdszintiséggel késleltetik vagy keriilik az egészsegiigyi ellatast
(Timofe MP, Albu S, 2016; Newton JT, Brenneman DL, 1999; Varenne B, et al., 2006),
kiemelten fontos a magan- és kozfinanszirozott ellatdis minéségének kozelitése annak
érdekében, hogy a pénziigyi hatranyok negativ hatasait csokkenteni lehessen.

Tébb korabbi kutatas (Chi Sl., 2023; Hoglund M, et al., 2019) is ramutatott arra, hogy a
fogészati szorongés a kezelesek keriiléséhez vezethet. A jelen tanulmanyban azonositott téméak
koziil tobb is potencialis szorongaskeltd tényezoként értelmezhetd. Ilyen lehet az eszkozok
fizikai jelenléte, az alacsonyabb mindséglinek vélt kozellatds igénybevételének kényszere
pénziigyi okokbol, a fogorvossal szembeni bizalom hianya, vagy a fogorvos nem megfelelé
kommunikacios és szocialis készségei. Eredményeink alatdmasztjak azt az elképzelést, hogy a
szakmai viselkedés és a kommunikacio fejlesztése segithet csokkenteni a kezelések elkeriilését.
A fogészati ellatas irdnti elkdtelezddés eldsegitése érdekében kulcsfontossagu, hogy milyen
¢lményeket szereznek a paciensek az els¢ néhany alkalom sordn. A fogorvosi szakmaisag
elvalaszthatatlan része kell, hogy legyen a professzionalis kommunikaci6 és a
szorongascsokkentd viselkedés. Az eszkozok részleges eltakarasa a beavatkozasok alatt
mérsékelheti a félelmet. A beavatkozas és az érzestelenités részletes ismertetése, valamint a
kérdések feltevésének dsztonzése hozzajarulhat a bizalom kialakulasahoz, az egyutt-dontés
élményéhez és a személyes kontroll érzéséhez.

A felnétt, nem klinikai mintan (n = 527) végzett megerdsitd faktoranalizis és a Cronbach-
alfa értékek alapjan megallapithatjuk, hogy a FOGAK j6 megbizhatosagot, érvényességet és
altalanosithatosagot mutat. A tételek kivalasztasi folyamata soran az attitidok 6t dsszetevéje
kerult azonositasra: kdrnyezeti szorongas, altatas, halogatas, tarsadalmi statusz és a rendszerrel
kapcsolatos elégedetlenség. Miutan a faktorstrukturat megerdsitettiik a felnétt nem klinikai
mintan, a fogaszati ellatdshoz vald hozzéaallds kuilénbségeit leird6 maddon vizsgaltuk
csoportdsszehasonlitasokkal — tobbek kdzott egeszséges felnéttek, fogorvostanhallgatok és
fogorvosok korében —, amelyek elézetes bizonyitékot szolgaltattak a méréeszkoz

altalanosithatosagara e csoportok kozott.
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Mig a fogészati szorongast (Chi Sl., 2023) és az elkeriil6 magatartast (Gragoll I, et al.,
2021) korabban széles korben vizsgaltak és nagy figyelmet kaptak, a tarsadalmi szintii tényezék
szerepét eddig kevésbe értékelték. A szakirodalom alapjan egyetlen relevans attitiidskala, a
Dental Attitudes Questionnaire (DAQ), 1987-ben késziilt és kerlt véglegesitésre Hollandiaban
(Hoogstraten J, Broers NJ., 1987). Az altala azonositott egészségiigyi attitidok nagyrészt
eltértek a jelen tanulmanyban feltart motivumoktdl: cinizmus, egészségtudatossag, motivacio,
oralis funkcio, tarsadalmi esztétika, fogékonysag, ,halo-effektus” és ritkasdg. A DAQ
kidolgozasat bemutat6 tanulmany tobb mint 40 évvel ezeldtt, mas populacidoban, orszagban és
kulturdlis kornyezetben zajlott, ahol a fogészati gyakorlat és az egészsegugyi rendszer
feltehetéen jelent6sen kilonbozhetett a jelenlegitdl. Ezek a kiilonbségek befolyasolhattak a
fogaszati ellatassal kapcsolatos attitlidok motivacios hatterét. A FOGAK ¢és a DAQ mas
nyelvekre torténd forditasa, valamint interkulturalis Gsszehasonlitd vizsgalatok lefolytatasa
igéretes iranyt jelenthet a jovobeni kutatdsok szamara.

A szociodemografiai jellemz6k — mint az életkor, nem, lakohely és iskolazottsdg —
néhany FOGAK alskalaval szignifikans 0sszefliggést mutattak; azonban e kapcsolatok eréssége
mérsékeltnek bizonyult. Ugy véljiik, hogy ezek a tényezék onmagukban nem jatszanak
meghatarozd szerepet a fogaszati ellatdshoz valé hozzéallas alakitasaban, bar bizonyos
koriilmények kozott erdsebb hatast is gyakorolhatnak rajuk. Kiilon kiemelendd, hogy a
fogaszati ellatds halogatdsa (Halogatas alskala) a legtdbb szociodemografiai valtozoval
szignifikans kapcsolatot mutatott. Kordbbi kutatdsokban az elkeriild magatartas
osszefliggésben allt az életkorral, nemmel, lakdéhellyel és iskolazottsaggal (Spleen AM et
al.,2014; Henning-Smith C. et al., 2020; Tong, et al.,2014; Byrne SK, 2008; Sulku SN et al.,
2023). Ezért javasoljuk, hogy a halogatas és elkeriilé viselkedés vizsgalata soran ezzel
kapcsolatos adatokat is gyiijtsenek.

Feltételeztiik, hogy a FOGAK alskalai erdsebb korrelaciot mutatnak az elméletileg
kapcsolodd konstrukciokkal, gyengébb korrelaciot a kevésbé kapcsoldéddkkal, és negativ
korrelaciot az ellentétes funkcidkat mérd konstrukciokkal. Az eredmények alatamasztottak
ezeket az eldzetes feltételezéseket, ami elfogadhatd konvergens és diszkriminadns validitasra
utal. A kornyezeti szorongés alskala mérsékelt kapcsolatot mutatott a DFS-sel (p = 0,45; p <
0,01), valamint erés korrelaciot a DFS és DAS skalakkal (p = 0,80; p < 0,01; illetve p = 0,74;
p < 0,01). A korrelacios elemzésben a Kornyezeti szorongas alskala nagyon erds kapcsolatot
mutatott a fogaszati félelmet és szorongast mérd eszkdzokkel, mivel ez az alskala a fogorvosi

rendeld szorongast kivalto jellegének megélését meéri.
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A Halogatas alskéla szignifik&ns kapcsolatot mutatott a Kérnyezeti szorongas alskalaval
(p=0,34; p <0,01). Emellett a Halogatéas alskala mérsékelt, szignifikans korrel&ciét mutatott a
DFS és DAS pontszamokkal is (p=0,37; p <0,01; illetve p =0,31; p <0,01). Noha a résztvevok
anyagi okokat jeloltek meg a fogaszati ellatas elhalasztdsdnak indokakent, az eredmények
alapjan feltételezhetjiik, hogy ezzel racionalizaljdk az elkeriild viselkedésiiket; ugyanakkor
bizonyos mértékii szorongast is atélnek, amelyet nem ismernek be nyiltan. Ezek az eredmények
0sszhangban allnak a korabbi kutatasokkal, amelyek kimutattadk, hogy a fogaszati félelem és
szorongas a fogaszati ellatas elkertléséhez vezethet (Armfield JM, et al., 2007).

A FOGAK tovébbi harom alskélaja — Altatds, Tarsadalmi statusz, Rendszerrel
kapcsolatos elégedetlenség — elméletileg kiilonalld attitidcsoportokat képvisel, és ennek
megfeleléen csak marginalis kapcsolatot mutattak mas skaldkkal. A nagyon alacsony
korrelaciok az elméletileg nem osszefiiggd konstrukciok kozott — példaul a TAR (a jo/rossz
szajhigiéné tarsadalmi statuszaval kapcsolatos attitiidok) és a DAS kozotti kapcesolat (p = 0,10;
p < 0,01) — szintén alatamasztottdk a skala érvényességét. Erds, szignifikdns negativ
korrelaciokat nem talaltunk a valtozok kozott. Ezek az eredmények 6sszhangban allnak az
eldzetes elvarasainkkal, és megerdsitik a FOGAK pszichometriai megbizhatosagat.

A jelen tanulmanyban azonositott attitiidok alapjan feltételezziik, hogy a lakossag
anyagi lehetségei, az ingyenes fogaszati ellatsok kore, valamint a tarsadalombiztosités &ltal
nem tamogatott fogaszati beavatkozasok koltségei nincsenek egyensulyban. Célszer(i lenne
olyan szakpolitikai valtoztatasokat javasolni, amelyek célja az ingyenes fogaszati
beavatkozdsok korének bdévitése és/vagy a specialisabb, fejlettebb fogaszati eljarasok
koltségeinek olyan mértékii szabalyozasa, hogy azok a lakossag nagyobb hanyada szdmara is
elérhetéek maradjanak.

A fogorvosok és fogorvostanhallgatok véleménye szerint az egészséges felnéttek
jobban tartanak a fogaszati eszk6zok latvanyanak, hangjanak és fizikai élményének szorongast
kivaltd hatasaitol, valamint a fogorvosi rendeld altalanos kornyezetétdl, mint amennyire a
paciensek valdjaban félnek ezekt6l. Ennek kovetkeztében a fogorvostanhallgatok és a
fogorvosok hajlamosak lehetnek tulbecsilni a paciensek altal ténylegesen atélt szorongas
mértékét, és kevesebb figyelmet fordithatnak az orvos—beteg kapcsolat mas aspektusaira. E
tekintetben nem mutatkozott szignifikans kulonbség a fogorvosok és a hallgatok kozott.
A Nem-klinikai kontrollcsoportban nagyobb mértékben szeretnék fenntartani és gyakorolni a
kontrollt, mint ahogy azt a fogorvosok feltételezik. Ugy tiinik, hogy a paciensek igényt éreznek
arra, hogy befolyasolni tudjak a kezelésik korilményeit és menetét. A fogorvosok viszont

alabecsulhetik annak fontossagat, hogy a paciensekkel partnerségi viszonyt alakitsanak Ki.
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Noha szamos korabbi tanulmany kimutatta, hogy az autonémia, a partnerség és a paciensek
bevonasa a dontéshozatalba fontos szamukra (Welie JVM., 2019; Obadan-Udoh E, et al., 2024;
Benecke M, et al., 2020), érdemes hangsulyozni a gyakorlé fogorvosok szamaéra, hogy bar a
pacienseknek nincs sziikségik fizikai kontrollra, pszicholdgiai szinten mégis igenylik azt.

Mind a fogorvosok, mind a hallgatok ugy velték, hogy a Nem Klinikai
kontrollcsoportban sokkal hajlamosabbak a fogészati ellatas halogataséra, mint ahogy azt 6k
sajat magukrol gondoljak. Feltételezhetd, hogy a hallgatok gyakorlataik soran, valamint a
fogorvosok munkajuk soran — akik tobbnyire a kdzegeszségligyi rendszerben dolgoznak,
gyakran alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi statusz( paciensekkel — sokszor taldlkoznak olyan
betegekkel, akik nem jarnak rendszeres ellendrzésekre, és jelentés mértékben halogatjak a
kezeléseket (legaldbb részben anyagi okok miatt). Mintank Nem Klinikai kontrollcsoportos
résztvevoi kozott azonban valdszintileg tobb olyan személy volt, aki jobb anyagi helyzetben
van, igy kevésbé jellemzd rajuk a halogatas, illetve nagyobb aranyban fordulhatnak
maganellatashoz.

A Tarsadalmi statusz alskalaval kapcsolatban — amely a hianyzé fogak tarsadalmi
megitéléset méri — megfigyelhetd, hogy a felndttek toleransabban viszonyulnak a foghianyos
emberekhez, mint ahogyan azt a hallgatok és a fogorvosok feltetelezik. A fogorvostanhallgatok
alulbecsulték, mig a fogorvosok helyesen itélték meg, hogy az egészséges felndttek miként
vélekednek a specialis fogaszati ellatasok finanszirozasanak hianyarol. Az egyetemi képzés
sordn ez a téma valoszinlileg nem tartozik a tananyag kozponti elemei koz¢, igy a hallgatok
nem tudtadk pontosan felmérni a kérdés jelent6ségét. Ezen tilmenden a hallgatok fiatalabbak,
¢és valoszinlileg ritkabban fizettek sajat zsebbdl fogaszati ellatdsért — hiszen azt jellemzden a
szuleik fedezték —, ezért elofordulhat, hogy nem rendelkeznek pontos képpel a kezelések anyagi
hatterérol.

Szamos kulonbséget sikerilt azonositani a harom vizsgalt csoport kzo6tt, ami arra utal,
hogy a fogorvostanhallgatok és fogorvosok észlelései nem feltétlenul tiikrozik a paciensek
tényleges tapasztalatait és attittidjeit. Ezek az eredmények Osszhangban allnak a korabbi
kutatasokkal, amelyek kimutattak, hogy a fogaszati szakemberek szdmara nehéz pontosan
megbecstlni a paciensek szorongasat méréeszkozok nélkiil (Hoglund M, et al., 2019), valamint
hogy a fogorvosok és a paciensek eltéréen érzékelik a szorongast kivalté fogaszati vizualis
ingereket (Tanaka S, et al.,, 2024). Ezek a megallapitasok megerdsitik eredményeink
érvényességét és a FOGAK pszichometriai megbizhatosagat.

Az eredmények ravilagitanak arra, hogy a fogaszati gyakorlatban javitani kell a

kommunikaciot és az empatikus perspektivavaltas képességét. E megallapitasok beépitése a
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fogorvosi képzésbe segitheti a hallgatokat abban, hogy hatékonyabb stratégiakat dolgozzanak
ki a paciensek élményeinek megértésére és kezelésére. Javasoljuk, hogy az interjatechnikék és
validalt méréeszkozok — példaul a FOGAK — beéplljenek a fogorvosi képzési programokba a
paciensek nézopontjanak tudatositasa érdekében. Hosszu tdvon az ilyen modszerek integralasa
elésegitheti a betegkozpontu ellatas fejlesztését, és csokkentheti a paciensek aggodalmainak

félreértelmezésébdl fakadd kockazatokat.

5.1. Kutatasunk erésségei, korlatai és tovabbi kutatasi iranyok

Bér a jelen tanulméany fontos bizonyitékokat szolgaltat a paciensek fogaszati ellatashoz
valé hozzaallasaval kapcsolatban, bizonyos korlatokat el kell ismerni. Az egyik korlatoz6
tényez0, hogy a vizsgalat résztvevoi foleg csak egyetlen nagyvarosbol és kornyékérol, és csak
egy korhazi kornyezetbdl kertiltek kivalasztasra, azaz a paciensek egy viszonylag korlatozott
foldrajzi teriiletrdl érkeznek. Korabbi kutatasok kimutattak, hogy a varosi és vidéki teriiletek
kozott kalonbségek mutatkoznak (Gaber et al., 2018; Chen et al., 2023), és a személyes anyagi
koltségek befolyasolhatjak a paciensek egyiittmiikodését (Gondro et al., 2025; Moharrami et
al., 2024). Ez lehet az oka annak, hogy a hozzaférhetdséggel kapcsolatos problémak nem
merlltek fel. A gyakorlati kutatasi szempontok miatt csak helyileg elérhet6 résztvevok keriiltek
bevonasra, igy a minta nem fed le széles tarsadalmi-demografiai hatteret. Emiatt az adatok
értelmezése és altalanositasa soran dvatossag szikséges.

Bér a jelen tanulmany fontos bizonyitékot szolgaltat a paciensek fogaszati ellatashoz vald
attitidjeirdl, bizonyos korlatokat el kell ismerniink. Az online kérddives adatgylijtés €s a
kényelmi mintavétel randomizalas nélkili alkalmazésa szelekcids torzitashoz vezethetett. Ezért
az eredmények altalanosithatosagat ovatosan kell kezelni, és a jovObeni kutatasok soran
célszerll lenne randomizalt mintavételi technikat alkalmazni. Masodsorban, a vizsgalat csak a
kognitiv szintli attitidoket mérte, viselkedéses szintli értékelésre nem keriilt sor. Tovabbi
kutatasokat javaslunk a fogaszati attitidok és a szociodemografiai statusz, a fogaszati ellatas
igénybevétele (pl. rendszeres szlirfvizsgalatokon vald részvétel), az elkeriilé6 magatartés, az
szajegészsegy és a betegelégedettség kozotti Osszefliggések feltarasara.
Emellett mivel a vizsgalati mintdk nem voltak parositva, az adatgy(jtés nem kifejezetten
azokbol a paciensekbdl tortént, akiket a vizsgalatban részt vevo fogorvosok kezeltek. Ezért a
harom csoport kozotti kiilonbségeket ennek megfelelden kell értelmezni. Célunk az volt, hogy

a szakemberek paciensekkel kapcsolatos altalanos észleléseit ragadjuk meg, nem pedig konkrét
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paciensekkel kapcsolatos tapasztalataikat. A jovObeni kutatdsok szamadra azt javasoljuk, hogy
a fogorvosok és sajat pacienseik attittidjei kozotti kiillonbségek vizsgélatakor pérositott mintakat

alkalmazzanak, ami mddszertanilag megbizhatobb 6sszehasonlitast tenne lehetove.

5.2. Konkluzié

A jelen tanulmany eredményei hozzajarulnak a fogészati paciensek ellatasban valo
részvételével kapcsolatos attitidoket vizsgald korlatozott szakirodalom bdvitéséhez.
Eredményeink azt mutatjak, hogy a fogaszati szorongason til szamos, rendszerszintii és egyéni
tényezd is befolyasolhatja a szdjiiregi egészség fenntartdsdval kapcsolatos attitiidoket. Az
eredmények ramutatnak arra, hogy a fogaszati ellatassal Osszefliggd negativ érzelmek
kezeléséhez atfogdbb szemléletre van sziikség. Emellett a pszichologiai szempontbol
tudatosabb megkozelités a gyakorldo fogorvosok részérdl befolyasolhatja a segitségkérd
magatartast a paciensek attitiidjeinek formalasan keresztiil. A tanulméany azonositott néhéany, a
nemzeti fogaszati ellatorendszerrel Osszefliggd akadalyozo tényezdt, valamint olyan segitd
tényezOket, amelyek eldmozdithatjdk a fogészati ellatdsban valo részvételt. Célszeri lenne
orszagos szinten feliilvizsgalni a fogaszati ellatas megfizethetdségét és hozzaférhetdségét. A
vizsgalat tovabba kiemeli az adekvat kommunikéacios készségek (szorongascsokkentd
technikak, adherencia novelése, bizalomépités) fontossagat, amelyeket az egyetemi fogorvosi
képzések soran nagyobb hangsullyal kellene fejleszteni.

Osszegzésként elmondhatd, hogy a jelen tanulmanyban egy olyan kérddiv keriilt
kidolgozasra, amely lehetdvé teszi a fogaszati ellatashoz vald attitidok részletes értékelését.
Megallapitast nyert, hogy a FOGAK harom mintan — felnéttek, fogorvostanhallgatok és
fogorvosok korében — is megbizhatsagot és érvényességet mutatott. A kutatas tobb olyan
attitlidot is feltart, amelyek akadalyt képezhetnek a fogéaszati ellatas igénybevételében, valamint
a fogorvos—péaciens egyiittmiikodésben. A FOGAK alkalmazasa a mindennapi klinikai
gyakorlatban hozzajarulhat ahhoz, hogy a fogorvosok megfelelé modon kezeljék ezeket a
potencialis problémaékat.

Eredményeink megalapozott indoklast nydjtanak a mérdeszkoz jovobeli kutatdsokban
vald hasznalatahoz, tovabba fontos kovetkezményekkel jarhatnak az attitlidok megvaltoztatasat
célzd intervenciok, valamint a fogaszati ellatds igénybeveételének ndvelésére és a fogaszati
ellatdas minéségének, illetve az altalanos szajiiregi egeszség javitasara iranyuld szakpolitikai

fejlesztések szamara.
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A FOGAK nemzetkozi jelentoségét tovabb erdsiti, hogy tobb, egymastol fiiggetlen
kulfoldi kutatocsoport is érdeklédést mutatott annak adaptacidja irant. Kinabol tobb intézmény
validalasara iranyultak. A Nantong University Affiliated Nantong Stomatological Hospital
kutatoja jelezte, hogy az adott kontextusban jelenleg nem &ll rendelkezésre standardizalt
mérdeszkoz a fogaszati ellatassal kapcsolatos attitidok vizsgalatara, igy a FOGAK hidnyp6tld
eszkozként jelenik meg. Emellett a Jinzhou Medical University (School of Nursing, Liaoning
tartomany) részérdl érkezd megkeresés a skdla alkalmazasat kronikus betegséggel €16

populéacidk orélis egészségmenedzsmentjének vizsgélatdban hangsilyozta, mig a Tianjin

cres

crer

és validalasat részletes pszichometriai elemzési tervvel. Tovabba Portugéliabol, a Fernando
Pessoa University (Porto) végzés fogorvostanhallgatoja részérél is érkezett megkeresés a skala
portugal nyelvre torténé forditasanak lehetéségével kapcsolatban. A kulféldi kutatok egyarant
kiemelték a skala kedvezd pszichometriai tulajdonsagait, multidimenzionalis megkozelitését és
gyakorlati alkalmazhatosagat. Ezek a visszajelzések a FOGAK potencialis nemzetkdzi
alkalmazhatdsagat, transzkulturéalis relevancidjat és nemzetk6zi validacidés potencialjat

tamasztjak ala.

70



6. Osszefoglalas

A fogaszati ellatas clkeriilése jelent6s hatassal van az egyének szajiiregi egészségeére,
ugyanakkor ennek pszichoszocialis dsszefuggései mindeddig kevéssé feltart teruletet képeztek.
A jelen disszertacio célja a felndttek fogaszati ellatassal kapcsolatos attitiidjeinek feltarasa és
mérhetdségének biztositasa volt. Az elsd, kvalitativ szakaszban 16 fogaszati beteggel késziilt
félig strukturalt interju segitségével mélyrehatdan vizsgaltuk a paciensek élmenyeit és azokat a
pszichoszocidlis tényezoket, amelyek befolydsoljak a fogaszati ellatas igénybevételét. Az
induktiv tematikus elemzés tiz atfogd témat azonositott, amelyek a paciensek attitiidjeit
jellemzik: a kornyezet és az eszk0zOk hatésa, feélelem és érzéstelenités, halogatas,
elégedetlenség a fogaszati ellatorendszerrel, a fogorvosokkal szembeni elvarasok, bizalom és
ellatasmin6éség, fogatlansag es tarsadalmi statusz, anyagi hozzajarulés, esztétikai szempontok,
valamint a fogorvosok viselkedése. Az eredmények ravilagitottak a fogészati ellatéas elkertilését
és az egylittmiikodést meghatarozd motivacios és kontextualis tényezOk Osszetettségére. A
masodik, kvantitativ vizsgalat ezekre az eredményekre épitve a Fogaszati Ellatassal
Kapcsolatos Attitlidok Kérddiv (FOGAK) nevii mérdeszkoz kidolgozésat és pszichometriai
értékelését célozta meg, amely a fogaszati ellatassal kapcsolatos attitidok mérésére szolgal. A
kvalitativ adatokbol szarmazé kezdeti itemkészletet harom mintan (felnétt lakossag,
fogorvostanhallgatok és fogorvosok; N=876) teszteltiik és finomitottuk. A végs6, 17 tételbol és
o0t faktorabol allé struktira — Kornyezeti szorongas, Altatas, Halogatas, Tarsadalmi statusz és
Rendszerrel kapcsolatos elégedetlenség — megfelel illeszkedést mutatott (CMIN/DF=2,11;
CFI=0,94; RMSEA=0,046), a belsd6 megbizhatdsag pedig elfogadhatd tartoményban mozgott
(Cronbach a=0,66-0,78). A FOGAK alskalainak korrelacioi mas, jol bevalt méréeszkozokkel
(Fogészati Félelem Kérddiv, Fogéaszati Szorongds Skala, Fogéaszati Vélemény Kérddiv)
igazoltdk a skala konvergens és diszkriminans validitasat. Vizsgalataink eredménye atfogd
képet ad a fogaszati ellatassal kapcsolatos attitiidok sokrétii természetérél Magyarorszagon. Az
eredmények hangsilyozzak, hogy a fogaszati ellatds igénybevétele nem csupan egyéni
pszicholdgiai tényezoktdl, hanem rendszerszintli hatasoktdl is fiigg. A FOGAK megbizhat6
eszkozt kinal ezen attitidok mérésére, és hozzajarulhat a paciensek bevonasanak, a szakmai

képzésnek és az ellatérendszer mindségének fejlesztéséhez.
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SUMMARY

Dental care avoidance has a significant impact on individuals’ oral health and remains an
underexplored behavior within its psychosocial context. The present dissertation aimed to
explore and measure adults’ attitudes toward dental care services. In the first, qualitative phase,
semi-structured interviews were conducted with 16 dental patients to gain an in-depth
understanding of the patient experience and to identify key psychosocial factors influencing
dental care attendance. Inductive thematic analysis revealed ten overarching themes related to
patients’ attitudes, including environmental and equipment-related effects, fear and anesthesia,
procrastination, dissatisfaction with the dental care system, expectations of dentists, trust and
quality of care, edentulousness and social status, financial involvement, aesthetics, and dentists’
behavior. These findings highlighted the complexity of motivational and contextual elements
shaping dental care avoidance and compliance. Building on these insights, the second,
quantitative study focused on the development and validation of the Dental Care Attitudes Scale
(DCAS), a psychometric instrument designed to measure attitudes toward dental care. Drawing
on the qualitative data, an initial item pool was refined through testing with samples of adults,
dental students, and dentists (N=876). The final 17-item, five-factor structure—comprising
Environment, Anesthesia, Delay, Social Status, and System-Related Dissatisfaction—
demonstrated good model fit (CMIN/DF=2.11; CFI=0.94; RMSEA=0.046) and acceptable
reliability (Cronbach’s a=0.66-0.78). Correlations with established dental anxiety and belief
measures supported the scale’s convergent and divergent validity. Together, our studies provide
a comprehensive framework for understanding the multifaceted nature of attitudes toward
dental care in Hungary. The results underscore that dental attendance is shaped by both
individual psychological factors and systemic influences. The DCAS offers a reliable tool for
assessing these attitudes and may support practitioners, researchers, and policymakers in
improving patient engagement, professional training, and the overall quality of dental care

services.
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Instrukcioé fogaszoknak:

Az aladbbiakban a kliensei viszonyulasat véleményezheti a kiilonboz6 fogéaszati helyzetekhez.

Egyaltalan
nem értek
egyet

Részben
nem
értek
egyet

Nem
tudom
eldonteni

Részben
egyetértek

Teljesen
egyetértek

1. A fogorvosi székben nem tudok
ellazulni.

2. Sziikség lenne a modern fogp6tlo
eljarasok TB tamogatasara.

3. A modern fogpotlastani eljarasok
indokolatlanul talarazottak.

4. Az altatas sokkal tobb kart okoz,
mint az, hogy egy kis fajdalmat el
kell viselnem.

5. A hianyos fogsor igénytelenségre
utal.

6. Barmennyire is félek a fogaszati
beavatkozastol, az altatast soha nem
vallalnam.

7. Rosszul vagyok a fogorvosi
rendeld szagatol.

8. Azért elhanyagoltak a fogaim,
mert a fogaszati kezelést nem tudom
megfizetni.

9. A modern fogészati kezeléseket
anyagi helyzetem miatt nem érhetem
el.

10. Nem vagyok elégedett a
fogaimmal, ha lenne pénzem,
belevagnék az esztétikai célu
beavatkozéasokba.

11. Ne altassanak, mert tudni
akarom, mi torténik velem.

12. Nem szeretem latni, amikor az
orvos felszivja az érzéstelenitot.

13. A legfélelmetesebb szamomra a
fogorvosi fur6 hangja.

14. Az altatas nem teszi lehetové,
hogy kontrollaljam, mi torténik
velem, ezért félek tole.
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15. A hianyos fogsor a szegénység
jele.

16. Szerintem a
tarsadalombiztositdsnak az esztétikai
jellegli fogaszati beavatkozasokat is
tdmogatnia kellene valamilyen
mértékben.

17. A hidnyos fogsor a tarsadalmi
elesettség jelképe.
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