
7

Варненски медицински форум, т. 2, 2013, бр.1, стр. 7-12                              Copyright © МУ-Варна

РЕЗЮМЕ

Синдромът на парене в устата се характеризи-
ра с двустранно усещане за изгаряне в лигавицата на 
устната кухина и участъците около устата, нару-
шения във възприемането на вкуса, сухота в устата 
при отсъствието на обективни находки. Той се диаг-
ностицира и лекува трудно. Понастоящем се използ-
ват три основни терапевтични подхода: интервен-
ции, повлияващи поведението, локални лекарствени 
средства и системни медикаменти. Първият подход 
включва познавателна психотерапия, групова пси-
хотерапия и електроконвулсивна терапия. Лекар-
ствата с локален ефект спадат към различни групи 
като напр. бензодиазепини, анестетични средства, 
нетипични обезболяващи средства, трициклични 
антидепресанти, нестероидни противовъзпалител-
ни средства, антимикробни средства и защитни 
средства за лигавицата. В допълнение към тях меди-
каментите с общ ефект включват противогърчови 
средства, избирателни инхибитори на повторното 
усвояване на серотонина и норадреналина, антиок-
сиданти, антагонисти на допамина и на рецептора 
на хистамин-2, билкови препарати, както и стиму-
латори на слюнчената секреция. С успех може да се 
прилага и ниско-енергийна лазерна терапия.

Ключови думи: синдром на парене в устата, 
трициклични антидепресанти, бензоидиазепини, 
психотерапия, ниско-енергийна лазерна терапия

ABSTRACT

Burning mouth syndrome is characterized by a 
bilateral burning sensation in the oral mucosa and 
perioral areas, taste disorders, oral dryness and absent 
objective findings. It is difficult to diagnose and manage as 
well. Three main therapeutic approaches are nowadays 
used: behavioural interventions, topical medications 
and systemic medications. The first one includes 
cognitive behavioural therapy, group psychotherapy 
and electroconvulsive therapy. Topical drugs belong to 
several groups such as benzodiazepines, anesthetics, 
atypical analgesics, tricyclic antidepressants, non-
steroidal anti-inflammatory drugs, antimicrobials 
and mucosal protectors. System drugs additionally 
include anticonvulsants, selective inhibitors the re-
uptake of serotonin and norepinepherine, antioxidants, 
dopamine agonists, histamine-2 receptor antagonists, 
herbal medicines and salivary stimulants as well. Low-
energy laser therapy can be successfully applied, too.

Key words: burning mouth syndrome, tricyclic antide-
pressants, benzodiazepines, psychotherapy, low-energy 
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При синдрома на парене в устата (“burning 
mouth syndrome”) са налице двустранно усеща-
не за парене в устните, езика или цялата уста и 
смущения във вкуса и сухота в устата, но липс-
ват други обективни признаци - промяна в цве-
та, улцерации или аномалии на лигавицата в уст-
ната кухина. Честотата на този синдром варира 
между 0,7% и 4,6% от населението в различните 
страни. Засягат се предимно жени в менопауза-
та. Неефективността на лечението се дължи на 
затрудненото диагностициране на заболяването.

Най-напред трябва да се елиминират всички 
потенциални местни и общи етиoлогични факто-
ри за този синдром (тютюнопушене, други вред-
ни навици и неподходящи лекарствени средства) 
и да въздейства на наличната патология, пред-
разполагаща към него (24). След това трябва да 
се уточни, дали се касае за реални и нефатални 
оплаквания. Необходим е индивидуализиран и в 
същото време мултидисциплинарен подход към 
болните. При това първичният синдром тряб-
ва своевременно да се разграничи от вторичния, 
свързан с други заболявания, които понякога са 
трудно лечими (19). За съжаление често се стига 
до прехвърляне на болните от един специалист 
към друг и лечението им е неуспешно.

Понастоящем се използват три различни тера-
певтични подхода (15). Психотерапията включ-
ва познавателна психотерапия, групова психо-
терапия и електроконвулсивна терапия. Меди-
каментозната терапия с локален ефект включва 
следните групи и техните основни представите-
ли: а) бензодиазепини (клоназепам); б) анесте-
тични средства (лидокаин); в) нетипични обез-
боляващи средства (капсаицин); г) антидепре-
санти (доксепин); д) нестероидни противовъз-
палителни средства (бензодиамин); е) антими-
кробни средства (лактопероксидаза) и ж) защит-
ни средства за лигавицата (сукралфат). Медика-
ментозната терапия с общ ефект включва: а) бен-
зодиазепини в ниски дози (клоназепам и хлор-
диазепоксид); б) антиконвулсанти (габапентин, 
прегабалин и топирамат); в) нетипични обезбо-
ляващи средства (капсаицин); г) антидепресанти 
в ниски дози (амитриптилин, имипрамин, норт-
риптилин, десипрамин и тразодон); г) селектив-
ни инхибитори на повторното усвояване на се-
ротонина (пароксетин, сертралин и тразодон); 
д) селективни инхибитори на повторното усво-
яване на норадреналина (милнаципран и дулок-
сетин); е) антиоксиданти (алфа-липоева кисели-
на); ж) антипсихотични средства (амисулприд и 
левосулприд); нетипични антипсихотични сред-
ства (оланзипин); з) антагонисти на допамина 

(прамипероксол); и) антагонисти на рецепторите 
на хистамин-2 (лафутидин); й) билкови добавки 
(Hypericum perforatum) и к) стимуланти на слюн-
чената секреция (пилокарпаин, сиалор, цевими-
лин и бетанехол) (15).

Според някои автори (23) стандартното съ-
временно лечение включва клоназепам, парок-
сетин и познавателна психотерапия, според дру-
ги (31) - трициклични антидепресанти, бензоди-
азепини и антипсихотични средства, а според 
трети (19) - освен тях и антиконвулсивни сред-
ства и протектори на оралната лигавица. Прило-
жението на хормоналната заместителна терапия 
също може да окаже положителен ефект при же-
ните в менопауза. 

Ползата от трицикличните антидепресан-
ти и някои бензодиазепини се свързва по-ско-
ро с техните обезболяващи и антиконвулсивни 
свойства и с възможния ефект на бензодиазепи-
ните върху провеждането на вкусовите и болко-
ви усещания (17). 

В ниски дози посочените по-горе препарати, 
противогърчовите средства и локално прило-
женият капсаицин могат да окажат благоприят-
но влияние при болните със синдрома на паре-
не в устата (11). Анализът на общия оксидацио-
нен капацитет и биологичния антиоксидацио-
нен потенциал, изразен като активност за на-
маляване на желязото, доказва положителния 
ефект на антиоксидантите върху симптомите 
при тези пациенти (35).

При 100 болни със синдрома на парене в ус-
тата (93 жени и 7 мъже на средна възраст от 
58,5±10,8 г. се провежда лечение с клоназепам в 
доза от 0,5 mg един или два пъти дневно в про-
дължение на 4 месеца. По-значимо намаление 
на разнообразната симптоматика се установява 
при болните с оценка ≤50 за всеки психологичен 
симптом, първоначална оценка ≥5 - по зрителна-
та аналогова скала и придружаващи нарушения 
във възприемането на вкуса и ксеростомия. Тези 
показатели могат да се използват като прогнос-
тични фактори за ефекта от лечението с клоназе-
пам при това заболяване (16).

При 36 болни се осъществява лечение с кло-
назепам в доза от 0,5 mg три пъти дневно, като 
таблетките се разтварят предварително във 
вода. След 6 месеца се установява намалява-
не на средната оценка по зрителната аналого-
ва скала с 4,7±0,4 точки. Това понижение е с 
над 50% при 80% от случаите. Болката изчез-
ва напълно при една трета от болните. Преход-
ни умерени странични явления се установяват 
при една трета от случаите (1).
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В рамките на рандомизирано клинично про-
учване при 10 болни със синдрома на парене в ус-
тата и 10 контролни лица се установява, че клона-
зепамът в дневна доза от 0,5 mg предизвиква зна-
чително облекчаване на болката (р=0,001). Липс-
ва статистически достоверно подобрение по от-
ношение на скалата на настроението (р=0,56), 
оценките на нивото на депресията (р=0,56), усил-
ването на усещането на вкуса (р=0,83) и на слюн-
чената секреция (р=0,06) (13).

Доказва се ефективното и безопасно локално 
(под формата на крем) приложение на клоназе-
пама в устата при болните с това заболяване (39).

Анализът на 12 релевантни рандомизирани 
клинични проучвания върху лечението на синд-
рома на парене в устата, открити в базите-данни 
Pubmed и Scopus, показва, че най-ефективни по 
отношение на болката са капсаицинът, алфа-ли-
поевата киселина и клоназепамът (5).

Зависимата от дозата ефективност и поноси-
мостта на милнаципрана се анализират при 56 
болни жени със синдром на парене в устата на 
средна възраст от 60,8 г. (между 20 и 83 г.). На-
чалната дневна дозировка е 30 mg и постепенно 
се повишава до 60 mg и 90 mg на всеки 4 седми-
ци, докато стойностите на зрителната аналого-
ва скала се понижат с поне 50%. Средната ефек-
тивна доза на милнаципрана е 63,9±16,7 mg. Ку-
мулативната стойност на повишението на еже-
дневната доза от 30 mg е 28,6% и това повише-
ние нараства с 50,8%-67,9% при увеличаване на 
дозата от 60 mg до 90 mg. Кумулативното съ-
отношение между положително и отрицател-
но реагиралите пациентки е статистически зна-
чимо по-голямо при дозите от 60 mg и 90 mg в 
сравнение с дозата от 30 mg. Липсват сериозни 
странични явления (14).

Лечебният ефект на милнаципрана върху 
болката, депресията и индивидуалното качест-
во на живот се изследва при 12 болни със синд-
ром на парене в устата. Началната дневна доза от 
15 mg постепенно се повишава до 60 mg до края 
на четвъртата седмица и лечението продължава 
общо 12 седмици. Установява се статистически 
значимо понижение на стойностите на скалата 
за депресия, докато останалите показатели оста-
ват непроменени след терапията (32).

Приложението на алфа-липоева киселина 
при 34 жени и 4 мъже на възраст между 36 и 78 
г. (средно 62,9 г.) със синдром на парене в уста-
та в хода на рандомизирано, двойно-сляпо, пла-
цебо-контролирано проучване води до статис-
тически значимо намаление на оплаквания-
та, изследвани с помощта на зрителна анало-

гова скала (р<0,05) (2). В рамките на друго про-
учване от този тип се съпоставят ефектите на 
самостоятелното и комбинирано приложение 
на алфа-липоевата киселина (в доза от 600 mg 
дневно) и на габапентина (в доза от 300 mg днев-
но) при 120 болни със същото заболяване. При 
съчетанието на двата препарата се постига на-
маляване на болката при 70% от случаите. Това 
се среща 13,2 пъти по-често, откоолкото при из-
ползването на плацебо (18).

При 56 болни със синдром на парене в устата 
се провежда съпоставителен анализ на 60-днев-
ното приложение на алфа-липоева киселина, 
капсаицин и лизозим-лактопероксидаза. В края 
на лечението и 60 дена след преустановяването 
му е налице статистически значимо намаление 
на оценките на болката при всички болни, леку-
вани с трите препарата, в сравнение с тези при 
контролната група (р<0,01) (21).

Приложението на левосулпирид в доза от 100 
mg дневно в продължение на 8 седмици при 44 
болни със синдром на парене в устата води до 
слабо подобрение при 28 от тях, без да се пости-
га пълна ремисия на заболяването (6). Лечение-
то на болните със синдрома на парене в устата 
в продължение на 24 седмици с новия препарат 
амилсулприд в доза от 50 mg дневно е ефективно. 
Странични явления липсват (27).

Употребата на прамипексол, един неергота-
минов допаминов агонист с висока чувствител-
ност към допаминергичните D2-рецептори, води 
до пълно и трайно подобряване на симптомите 
на болен с първичен синдром на парене в устата, 
резистентен преди това на голям брой терапев-
тични средства (32).

Заместителната терапия с цинк в дневна доза 
от 14,1 mg подобрява статистически значимо по-
казателите за интензивност на болката от 8,1 до 
4,1 (р=0,004) при болните със синдром на парене 
в устата и недоимък на цинк (4).

Ефективността на ежеседмичната ниское-
нергийната лазерна терапия, приложена в про-
дължение на 10 седмици, се оценява с помощта 
на зрителната аналогова скала при 10 болни със 
синдром на парене в устата. С времето облекча-
ването на болката нараства и се изразява с нама-
ление на стойностите на тази скала, достигащо до 
58% при последния лечебен сеанс. Сравняването 
с изходните стойности показва най-значителни 
статистически достоверни различия при четвър-
тия (p=0,03), петия (p=0,03), шестия (p=0,009), 
седмия (p=0,003), както и при осмия, деветия и 
десетия сеанс (p=0,002) (7). Ефективността на 
това лечение се проучва при 40 последователни 
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болни посредством нивата на провъзпалителния 
фактор-алфа за туморна некроза и на цитокини-
на интерлевкин-6 в нестимулирана слюнка. След 
четириседмично лечение тези нива намаляват 
статистически значимо (p<0,001) (26). Приложе-
нието на този лечебен метод може да бъде ефек-
тивно по отношение на силата на болката, която 
намалява със средно 47,6% (между 9,3% и 91,8%). 
Все пак самото усещане за болка остава непроме-
нено в продължение на 12 месеца (38).  

При анализа на няколко медицински ба-
зи-данни се установяват общо 9 публикации на 
китайски език, съдържащи резултати от лече-
нието на общо 547 болни със синдрома на парене 
в устата. При тези пациенти се касае за ефектив-
но приложение на акупунктура или акупунктур-
ни инжекции (37).

Успешните резултати от прилагането на раз-
личните психотерапевтични техники при бо-
лните със синдром на парене в устата се свързват 
в по-голяма степен с усъвършенстването на стра-
тегиите за справяне с болката, отколкото на са-
мото „лечение” на заболяването (28). 

В рамките на рандомизирано, двойно-сляпо, 
плацебо-контролирано клинично проучване 
при 38 болни със синдрома на парене в устата и 
34 контролни лица се доказва, че билката катуа-
ма, приложена под формата на капсули в дневна 
доза от две капсули в продължение на 8 седми-
ци, предизвиква статистически значимо подо-
брение на симптомите след 4 седмици (р=0,01), 
след 8 седмици (р=0,001), както и след 12 седми-
ци (р=0,001) (30).

Съпоставителният анализ на резултатите, по-
лучени в рамките на няколко клинични изслед-
вания през последните години, показва, че съ-
временното медикаментозно лечение на болни-

Таблица 1. Публикации върху лечебните резултати при болните със синдром на парене в устата

Първи автор, година на 
публикуване

Лекарство
Излекувани 

болни
Болни с 

подобрение

Campisi et al. (1997) сукралфат 0% 36%

Grushka et al. (1998) клоназепам с общ ефект 0% 43%

Woda et al. (1998) клоназепам с местен ефект 40% 36%

Sardella et al. (1999) бензидамин 0% 10%

Tammiala-Salonen et al. (1999) тразодон 0% 73%

Maina et al. (2002) амисулприд, пароксетин, сертралин 0% 70%

Femiano et al. (2004a) алфа-липоева киселина 31% 50%

Gremeau-Richard et al. (2004) клоназепам с местен ефект 41% 32%

Petruzzi et al. (2004) капсаицин 0% 83%

Heckmann et al. (2006) габапентин 0% 33%

Demarosi et al. (2007) левосулпирид 0% 64%

те със синдрома на парене в устата е предимно 
симптоматично и все още недостатъчно ефек-
тивно (Таблица № 1). Необходими са многоцен-
трови съпоставителни проучвания с по-продъл-
жително проследяване на лекуваните болни.
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