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Предизвикателства на синдрома на парене в устата:  
епидемиология, етиопатогенеза и клиника

Challenges of burning mouth syndrome: epidemiology, etiopathogenesis, and clinical features

Резюме
При синдрома на парене в устата (burning mouth syndrome) 
не се откриват обективни клинични и лабораторни при-
знаци, което затруднява разпознаването му. Честотата му 
е между 0,7% и 4,6% от населението в развитите страни. 
Няколко фактора играят основна етиологична роля – пси-
хологични нарушения (депресия и тревожност), менопауза 
и сетивни нарушения. Етиопатогенетичните фактори биват 
местни, общи и психологични. Разглеждат се основните 
хипотези и рискови фактори за развитие на заболяването. 
Представят се особеностите на клиничната симптоматика 
и придружаващите заболявания при болните със синдрома 
на паренето в устата. Той трябва да се има предвид при 
наличието на специфичните болкови оплаквания без изя-
вена обективна находка, особено при жени в менопаузата.
Ключови думи: синдром на парене в устата, епидемиоло-
гия, етиопатогенеза, рискови фактори, симптоматика

Abstract

Burning mouth syndrome does not present with any objective 
clinical and laboratory signs that hampers its diagnosis. Its 
incidence rate varies between 0,7% and 4,76% of the popula-
tion in developed countries. Several factors including psycho-
logical disorders such as depression and anxiety, menopause 
and sensory disturbances as well play a primary etiological 
role. The etiopathogenetic factors are local, systemic and 
psychological. The basic hypotheses and risk factors for the 
development of the disease are considered. The peculiarities 
of the clinical symptoms and accompanying diseases in the 
patients with burning mouth syndrome are presented. It should 
be born in mind in the presence of specific pain complaints 
without any manifested objective findings, especially in meno-
pausal women.
Key words: burning mouth syndrome, epidemiology, etio-
pathogenesis, risk factors, symptoms

Въведение
Синдромът на парене в устата, известен в англое-
зичната литература като „burning mouth syndrome“, 
се характеризира с двустранно усещане за парене 
в устните, езика или цялата уста без никакви обек-
тивно доловими клинични и лабораторни признаци 
– промяна в цвета, улцерации или аномалии на 
лигавицата в устната кухина. Може да се наблю-
дават смущения във вкуса и сухота в устата. През 
последните години интересът към това болестно 
състояние се засили в световен мащаб, но то остава 
все още малко познато в нашата страна.
В настоящия кратък обзор ще бъдат разгледани някои 
основни въпроси на епидемиологията, етиопатогене-
зата и клиниката на синдрома на парене в устата.
Съществуват различни класификации, основаващи 
се на колебанията на симптомите през деня (10, 16, 
18). При първия тип се касае за прогресираща болка, 
липсваща при събуждане и засилваща се през деня. 
Наблюдава се при около 35% от случаите. Може да 
се съчетава с някое системно заболяване, напр. хра-
нителен недоимък. При втория тип симптомите са 
постоянни през целия ден и заспиването на болните 
е затруднено. Среща се при около 55% от случаите. 
Налице са придружаващи психологични наруше-
ния. При третия тип се наблюдават интермитентни 
симптоми с нетипична локализация и болка. Той се 
установява при около 10% от болните и се свързва с 
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контакт с орални антигени, които играят важна 
етиологична роля (23).
Съгласно една прагматична класификация (32) 
съществуват две клинични форми – първична 
(есенциална или идиопатична), при която не 
може да се идентифицира никаква причина, и 
вторична, дължаща се на местни фактори или 
системни патологични състояния.

Епидемиология
Заболяването е много по-често при жените и 
преобладава през менопаузата (34). Съобщава 
се за честота между 10% и 40% сред жените, 
лекувани по повод на климактерични симптоми 
(4). Според други епидемиологични анализи 
честотата на този синдром е много по-ниска – до 
4,5% (7, 11, 18, 28) или между 0,7% и 2,6% (19), 
респ. между 0,7% и 4,6% (24). Около 1 300 000 
американци, предимно жени в климактерична 
възраст, са засегнати от заболяването (24). Все 
пак при отделните изследвания често липсва 
строго разграничаване между симптома на паре-
не в устата и самия синдром на парене в устата 
като компонент на друго заболяване. 
При епидемиологично проучване в Швеция 
сред 1427 лица, 669 мъже и 758 жени на възраст 
между 20 и 69 г., се установява обща честота на 
синдрома на парене в устата от 3,7%, при това 
много по-висока при жените (5,5%), отколкото 
при мъжете (1,6%). Честотата на синдрома при 
мъжете на възраст между 40 и 49 г. е 0,7%, а при 
жените на възраст между 30 и 39 г. – 0,6%. При 
мъжете на възраст от 60 до 69 г. тя достига до 
3,6%, а при жените – до 12,2% (5). В рамките 
на рандомизирано проучване се установява, че 
честотата на този синдром е 0,99% (32 от общо 
3243 болни със стоматологични заболявания) 
(27). Честотата на паренето в устата сред кохор-
та от лица със сухота в устата е 48%, а средната 
им възраст е 61,1 г. (между 25 и 89 г.) (30).

Етиопатогенеза
Етиологията и патогенезата на синдрома на паре-
не в устата не са достатъчно изяснени. Налице е 
връзка на този синдром с хроничната тревожност 
и депресия, различните хранителни дефицити, 
захарния диабет от втори тип, нарушената функ-
ция на слюнчените жлези и на някои черепно-
мозъчни нерви, свързани с вкусовите усещания. 
Но тази корелация не е доказана убедително, а и 
лечението на повечето от споменатите разстрой-

ства оказва незначителен ефект върху оплак-
ванията на болните. Липсата на консенсус по 
тези въпроси води до безполезно препращане 
на болните с необясними орални оплаквания от 
лекар на лекар и засилване на емоционалното 
въздействие върху тези болни, обвинявани поня-
кога, че агравират симптомите си (14, 15). 
Понастоящем се приема етиопатогенетична-
та роля на няколко фактора, представляващи 
отделни съставки на по-широкия модел на забо-
ляването. 
Промените в личността и в настроението, и 
по-конкретно депресията и тревожността, се 
срещат често при болните с този синдром и 
са повод за разглеждането му като психогенен 
проблем (14). От друга страна, психологичната 
дисфункция се среща често при пациентите с 
хронична болка и може да е резултат от нея, а 
не причина за нея. Успешното приложение на 
биоповеденческите техники за лечението на 
синдрома може да се свърже в по-голяма степен 
с подобрените стратегии за справяне с болката, 
отколкото със самото му излекуване (29). Пси-
хологичните нарушения депресия и тревожност 
играят важна роля при модулирането на възпри-
емането на болката. Те могат да повишат или 
намалят нервната проводимост от периферните 
рецептори на болката и да изменят индивидуал-
ното £ възприемане чрез намаляване на болевия 
праг, поради което нормалните стимули се въз-
приемат като болезнени (25).
Свързаното с възрастта намаляване на нивата 
на естрогена и прогестерона води до сухота в 
лигавиците. Тази сухота се счита за възможен 
етиологичен фактор за синдрома на парене в 
устата поради значителната £ честота. Налице 
са изменения в съставките на слюнката (мукус, 
IgA, фосфати, pH и електрическо съпротивле-
ние) (34), които може би се дължат на намале-
ния симпатикусов тонус поради стреса (4) и 
нарушените взаимоотношения между отговор-
ните за вкуса черепно-мозъчни нерви и усеща-
нията за болка (1).
Наред с това психичните разстройства са по-
чести сред жените на средна и в напреднала 
възраст. Поради това менопаузата се свързва 
с повишен риск за развитие на синдрома на 
парене в устата, което се потвърждава косвено 
чрез добрите резултати от приложението на хор-
монозаместителната терапия при тези болни. 
Близо 90% от болните жени са в климактерична 
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възраст, като честотата на началото на заболява-
нето е между 3 години преди и 12 години след 
настъпването на менопаузата (13).
Различните сетивни нарушения – промени в 
топлинния толеранс, намалени и променени 
вкусови усещания и повишена възбудимост на 
рефлекса на мигане, свидетелстват за биоло-
гичната основа на нарушенията на централната 
и периферна нервна система при болните със 
синдрома на парене в устата (17, 35). При тази 
невропатична основа на заболяването се касае 
за увреждане на тригеминалния нерв. Възможно 
е да се развие невронално възпаление. 
Освен познатите етиопатогенетични механизми 
се имат предвид и три хипотези за възникване 
на заболяването (25):
1.	 Невроналното възпаление може да се опо-

средства от класически аксонален рефлекс, 
който активизира група от ноцицептори, 
които освобождават невропептиди в крайно-
то разклонение на тригеминалния нерв.

2. 	Предполага се наличие на индиректен 
рефлекс, който се развива в аферентните 
нерви на устната кухина, след което се обра-
ботва на централно ниво в тригеминалния 
нерв и се предизвиква отговор на нивото на 
автономната нервна система.

3.	 Рецепторите на капсаицина, разположени в 
С-полинодалните ноцицептори, притежават 
еферентна и сетивна активност и участват 
в регулирането на невроналното възпале-
ние. Те се активизират при получаването на 
аферентни сигнали и едновременното осво-
бождаване на невропептиди от някои нервни 
окончания (25). 

Етиопатогенетичните фактори са от три основ-
ни групи: местни, общи и психологични (23). 
Тяхното действие може да се съчетава при кон-
кретните болни (21, 22, 24).
Местните фактори са от физично, химично 
или биологично естество. Те оказват дразнещ 
ефект върху лигавицата на устата и предизвик-
ват симптомите на паренето (18). Неудобните 
зъбни протези са механичен фактор, причиня-
ващ микротравма или локален еритем и ограни-
чаващ нормалното функциониране на мускули-
те на езика. Поради това трябва да се изследват 
някои вредни навици на болния (тикове, непре-
къснато триене на зъбите и протезите, букална, 
лабиална и лингвална захапка, принудителни 
движения на езика и др.). Местните алергични 

реакции може да се дължат на високите нива 
на остатъчните мономери, както и на найлона, 
аскорбиновата киселина, естерите на никоти-
новата киселина, бензоловия прекис, N-диме-
тиловия толуидин, никеловия сулфат и редица 
хранителни добавки (23).
Има противоречиви данни за връзката между 
повишените нива на глюкозата в кръвта (3) и 
недоимъка на цинк и някои витамини (B1, B2 и 
B6) (34), от една страна, и синдрома на парене в 
устата, от друга. Недоимъкът на цинк може да 
играе етиологична роля при синдром на парене 
в устата. Хипоцинкемия се открива при 26,8% 
(74 от 276 болни) с това заболяване (9).
Нарушенията в съня са с различна степен на 
изразеност и могат да бъдат рисков фактор за 
заболяването, поради което трябва да се лекуват 
своевременно (8).
Има данни за положителна корелация между 
вкусовите усещания и синдрома на парене в 
устата (2), който се среща по-често при хората с 
повишена способност за възприемане на вкуса. 
При тях е налице по-голяма плътност на вкусо-
вите телца, заобиколени от колекция от неврони 
за болка на петия черепно-мозъчен нерв. Увре-
дата на вкуса се свързва и със загуба на централ-
ната инхибиция на аферентните влакна за болка 
на този нерв, причиняваща синдрома на парене 
в устата.
Установява се следната честота на различните 
етиологични фактори: а) локални – ксеростома 
и клинично недоловима кандидоза (по 38,6%), 
вредни навици (2%) и галванизъм в устата 
(4,7%); б) общи – инфекция с Helicobacter pylori 
и анемия (по 12,7%), захарен диабет (13,3%), 
както и болест на Паркинсон и мозъчен инсулт 
(3,3%) (6). Съобщава се за поява на синдрома на 
парене в устата при кандидоза, макар че често-
тата на тази инфекциия не е по-висока от тази 
сред контролните лица (13, 34). 
Унивариационният анализ показва статисти-
чески значимата роля на придружаващите сто-
машно-чревни (р = 0,003) и урологични (р = 
0,012) заболявания, както и на приемането на 
антагонисти на Н2-рецепторите и на инхибито-
ри на протонната помпа (р = 0,015). Логистич-
ният регресионен анализ потвърждава, че тези 
заболявания са рискови фактори за синдрома на 
парене в устата (27). Други статистически зна-
чими рискови фактори са възрастта (р = 0,028) и 
употребата на билки (р = 0,005) (30).



24

ÌÁ îòîðèíîëàðèíãîëîãèÿ � áðîé 4/ 2012

Клинична картина
Разграничават се три субклинични състояния на 
невропатична болка, които може да се наслагват 
при отделните болни (17). При първата подгру-
па (50-65% от случаите) се касае за невропатия 
на периферните влакна с малък диаметър в 
интраоралната лигавица. При болните от втора-
та група (20-25% от случаите) е налице субкли-
нична патология на езика, долната челюст или 
тригеминалния нерв, доловима чрез внимател-
но невропсихологично изследване, но все пак 
клинично неразграничима от тази при другите 
две подгрупи. Третата подгрупа включва 20-
40% от болните и съответства на концепцията 
за централно обусловената болка поради хипо-
функция на допаминергичните неврони в базал-
ните ганглии. Тези различни патофизиологични 
механизми трябва да бъдат повлиявани със спе-
цифични терапевтични намеси (17).
Обикновено симптомите на заболяването липс-
ват сутрин, но се засилват през деня. Те възник-
ват спонтанно при повече от половината болни, 
докато при 17-33% от случаите се съобщава за 
предишно патологично състояние (инфекция 
на горните дихателни пътища, зъболекарска 
манипулация или приемане на лекарство) или 
стрес (11, 18). През нощта болка липсва, но 
заспиването може да е затруднено. По сила тя 
може да наподобява зъбобол (35). При 71% -78% 
от случаите болката е двустранна и симетрич-
на – главно по предните две трети на езика по 
гърба и страничните му части, предната част на 
твърдото небце, както и в лигавицата на устните 
и венците (23). По-рeдки локализации на болка-
та са оралната лигавица, подът на устата, мекото 
и твърдо небце и орофаринксът. 
Характеристиките на болката са проследени при 
52 пациентки с първичен синдром на парене 
в устата в продължение на две седмици (12). 

Общата интензивност на болката по 11-степен-
на скала е 3,1±1,7. Тя е предимно с интермитен-
тен характер и нараства през деня. Интензив-
ността £ зависи от настроението и наличието 
на дистрес (р < 0,001). Най-често усилването на 
болката се свързва с употребата на пикантни и 
горещи храни или напитки, стреса и умората, 
а облекчаването £ – с храненето, смученето на 
таблетки и бонбони, пиенето на студени напит-
ки и релаксацията (12).
Освен сухота в устата се наблюдават дисгеузия 
(26), метален или горчив вкус в устата (23), дис-
фагия (23), субективна ксеростомия (26), ати-
пична лицева болка и/или зъбобол (23). Някои 
болни се оплакват от лош дъх в устата, непо-
носимост към дентални протези, сърбеж, драз-
нене на папилите на езика (23). Прилагането на 
локални обезболяващи средства може да засили 
паренето в устата и да облекчи нарушенията във 
вкусовите усещания. 
Установява се статистически значима взаимо-
връзка между тревожността, депресията и синд-
рома на парене в устата. Болката се влияе от 
депресията (R = 0,373; р < 0,005), а депресията 
– от тревожността (R = 0,512; р < 0,001). При 
синдрома на парене в устата се откриват статис-
тически значимо по-високи стойности на пока-
зателите за тревожност (р = 0,026 и р = 0,046) и 
за депресия (р < 0,001) (33).
Синдромът на парене в устата рецидивира само 
няколко седмици след преустановяването на 
терапията с инхибитори на ангиотензин-превръ-
щащи ензим (31). 
Може да се заключи, че синдромът на парене в 
устата не е казустична рядкост и за него трябва 
да се мисли при наличието на специфични-
те болкови оплаквания без изявена обективна 
находка, особено при жени в менопаузата.
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