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Zusammenfassung

Die Glossodynie, die besser als orofaziales Schmerzsyndrom oder Burning-Mouth-
Syndrom bezeichnet wird, stellt eine therapeutische Crux dar, da eine eindeutige
Atiopathogenese bisher nicht bekannt ist. Neuere Studien weisen auf einen
Zusammenhang mit neuropathischen Veranderungen hin, auBerdem sind Hinweise
auf Komorbiditdten mit Depression, Angst und Karzinophobie evident. Diese sind zum
Teil auch Folge der Erkrankung und nicht unbedingt als ursachlich anzusehen. Da eine
vielféltige Differenzialdiagnostik durch klinische Untersuchungen ausgeschlossen
werden sollte, ist die Glossodynie eine diagnostische Herausforderung. In Betracht
kommen neben Lichen planus, Leukoplakien, Pemphigus vulgaris und Aphthen auch
internistische Erkrankungen wie Diabetes oder Andmien oder Vitaminmangel und
hormonelle Einfliisse bei den iberwiegend alteren und Giberwiegend weiblichen
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Schliisselworter

Neuropathie

Patienten. Metaanalysen {ber durchgefiihrte Therapiestudien zeigen einen
niedrigen Evidenzgrad der vorhandenen randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs). Nach der Literatur werden v. a. Psychotherapie und Antidepressiva zur
Behandlung vorgeschlagen. Alpha-Liponsdure als Nahrungserganzung zeigt eine
kurzfristige Besserung, und auch Low-Level-Lasertherapie scheint gewisse Effekte

Burning-Mouth-Syndrom - Psychodermatologie - Schmerzen - Somatoforme Stérung -

Wenn Menschen mit dieser Symptoman-
gabe in der Sprechstunde erscheinen,
wissen Hautarzt*innen sofort, dass ei-
ne komplizierte Differenzialdiagnostik
beginnt und ein mittelfristiges bis lang-
fristiges Therapiemanagement gefordert
ist.

Definition

Die Symptomatik wird als Glossodynie be-
zeichnet, da sehr haufig keine somatische
Ursache der subjektiven Beschwerden dia-
gnostizierbar ist. Die Zuweisung als Dynie
weist auf den meist funktionellen Charak-
ter hin, verharmlost jedoch die subjektiven

Beschwerden und den Leidensdruck. Da
die Beschwerden auch den hinteren Ra-
chenbereich, die Lippen oder das Gesicht
betreffen konnen, wird auch vom orofa-
zialen Schmerzsyndrom gesprochen oder
der englische Begriff Burning-Mouth-Syn-
drom verwendet. Auch der Begriff orales
neuropathisches Schmerzsyndrom wurde
synonym verwendet ebenso wie Glossopy-
rosis, Stomatodynie, Stomatopyrosis, wun-
de Zunge oder orale Dysdsthesie [27]. In
einem Review schlagt die Arbeitsgruppe
von Misery vor, das Syndrom als ,nozi-
plastischer Schmerz” zu bezeichnen mit
Hinweis auf die nozizeptiven Veranderun-
gen [30].
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Klinische Symptomatik der Glossodynie
(syn. orofaziales Schmerzsyndrom oder
Burning-Mouth-Syndrom)

- Brennen von Zunge, Wangenschleim-
haut, Zungengrund, Rachen, Gaumen,
Zahnfleisch

- Sensibilitatsstorungen des Mundschleim-
hautbereichs und oberen Osophagus

- Metallischer Geschmack oder verdnderter
Geschmack

— Hypersensitivitdt von scharfen Speisen
oder normalen Speisen

- Mundgeruch

Fallbeispiel

Der 64-jahrige Herr K. stellt sich in der
Universitdts-Hautklinik vor, nachdem er
bereits bei seinem Hausarzt, Zahnarzt,
einer HNO(Hals-Nasen-Ohren)-Arztin und
2 niedergelassenen Dermatolog*innen
war, dort jedoch kein Anhalt fiir sein
Brennen der Zunge gefunden wurde und
ihm empfohlen worden war, Lutschbon-
bons anzuwenden. Der zweite Hautarzt
hatte eine kortisonhaltige Haftpaste ver-
ordnet und ihm geraten, eine Biopsie
machen zu lassen. Der Zahnarzt fiihrte
diese durch, die Histologie zeigte ein
lymphozytéres Infiltrat. Die Verdachtsdia-
gnose Lichen planus mucosae konnte nicht
ganz ausgeschlossen werden, obwohl ein
typisches bandférmiges lymphoidzelliges
Infiltrat mit fokaler Parakeratose nicht zu
sehen war.

Bei der klinischen Untersuchung fan-
den sich eine diskret belegte Zunge im
Sinne einer Lingua geographica, eine et-
was prominente Kauleiste ohne Hinweise
auf Bruxismus.

Herr K. erwdhnt neben der Schilderung
der intensiven und lastigen Beschwerden
(Schmerzskala 1-10:7) in Form eines Bren-
nens auch einen metallischen Geschmack.
Aufgrund assoziierter Schlafstérungen in-
folge des Brennens wirkt er verzweifelt.
Das Brennen ziehe sich auch bis in den
oberen Schluckbereich. Sonst habe er bis
auf eine Prostatahyperplasie, die mit Tam-
sulosin behandelt wird, und eine leichte
Hypertonie, fiir die er ein Sartan einnimmt,
keine weiteren Erkrankungen. Er ist ver-
heiratet, hat eine erwachsene Tochter und
eine 5 Jahre jiingere Frau, die halbtags in
einer Béckerei arbeitet. Er selbst ist Ange-
stellter eines stddtischen Unternehmens
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und befindet sich in Altersteilzeit. Den Be-
ginn der Beschwerden schildert er nach
einem kurzen Urlaub zusammen mit Frau
und Tochter in Osterreich, sodass er nach
Internetrecherche auch eine Kobaltbelas-
tung der Alpen in Betracht gezogen hat.

Es wird zundchst die Histologie an-
gefordert zur erneuten Beurteilung. Da-
bei zeigen sich keinerlei Hinweise auf Li-
chen planus mucosae. Eine Laborkontrolle
von Blutbild, Lipiden, HbA:, GGT (Gam-
ma-Glutamyl-Transferase), CRP (C-reakti-
ves Protein), Hepatitisserologie, Vitamin B
und Bs, Eisen und Ferritin einschlieBlich
einer Elektrophorese zeigen unauffillige
Werte. Es wird zundchst eine Mundspiillo-
sung mit Chlorhexidin verordnet und ein
SSRI (selektiver Serotonin-Wiederaufnah-
me-Inhibitor) nach Aufklarung Gber un-
erwiinschte Nebenwirkungen und Erstel-
lung eines EKGs (Elektrokardiogramm) ver-
ordnet (Escitalopram 10mg). Nach 4 Wo-
chen berichtet er iiber besseren Schlaf
(5 h statt 3 h), schildert jedoch Griibeln vor
dem Schlafen, Sorgen dariiber, wie es mit
ihm weitergeht. Dabei wird deutlich, wie
zwanghaft er sich im hauslichen Umfeld
verhalt. Eine psychosomatische Anamnese
bei der zweiten Konsultation ergibt, dass er
jetzt zu Hause alles ordnet, da er durch die
Rente mehr Zeit hat. Dies fiihrte zu einigen
Auseinandersetzungen mit seiner Ehefrau,
die den Haushalt bisher weitgehend allei-
ne organisiert hat. SchlieBlich erzahlt er
aber auch von dem Tod seines Vaters vor
5 Jahren, der an einem Melanom und Me-
tastasen im Gehirn verstorben war. Seine
Mutter sei vor 18 Jahren an einem Mam-
makarzinom verstorben. Insofern macht er
sich Gedanken, ob er jetzt auch bald einen
Krebs entwickeln konnte. Zudem kommt
heraus, dass seine Tochter einen Mann aus
Afrika kennengelernt und geheiratet hat,
mit dem sie zusammen eine Wohnung im
Haus des Patienten bewohnt. Der Schwie-
gersohn habe sich aber nach seiner Mei-
nung als ,Nichtsnutz” herausgestellt, fin-
de keine Arbeit trotz Aufenthaltserlaub-
nis, und der Patient aufert den Verdacht,
der Schwiegersohn wollte seine Tochter
nur heiraten, um in Deutschland bleiben
zu konnen. Daraufhin wird dem Patienten
empfohlen, wohnortnah eine psychothe-
rapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Bei der Kontrolluntersuchung nach wei-
teren 6 Wochen hat er eine ambulante Psy-

chotherapie begonnen, habe es dadurch
geschafft, sich mit seiner Tochter auszu-
tauschen, das Escitalopram wurde gut ver-
tragen, aber zeige seiner Meinung nach
keine Wirkung. Es findet deshalb eine Um-
setzung auf Amitryptilin 10mg statt. Bei
einer weiteren Kontrolluntersuchung im
nachsten Quartal ist der Patient weiterhin
recht frustriert. Er hat mit seiner Zwang-
haftigkeit die Tabletteneinnahme konse-
quent durchgefiihrt und dies in einem
Tagebuch verzeichnet, zu dem ihm die
Psychotherapeutin geraten hat. Durch die
inzwischen fortgeschrittene Psychothera-
pie wirkt er ruhiger und gelassener, hat
auch Bonbons gefunden, mit denen er
sich bezliglich der Schmerzen ablenken
kann. Eine zwischenzeitlich durchgefiihrte
Magnetresonanztomographie (MRT) zeig-
te keine Auffalligkeiten hinsichtlich eines
mdoglichen Hirntumors, was ihn zusatzlich
sehr beruhigt hat im Hinblick auf die Er-
fahrung mit seinem Vater.

Bei der 1-Jahres-Katamnese waren
die Beschwerden nach Steigerung des
Amitryptilins auf 20mg und weiterer
konsequenter Einnahme zwar nicht voll-
standig verschwunden, jedoch gab er
seine Schmerzen mit 1-2 auf der VAS
(visuelle Analogskala) von 1-10 als ge-
bessert an, und Schlafstérungen waren
nicht mehr vorhanden. Mit seiner Ehefrau
hatte er sich inzwischen im hauslichen
Umfeld arrangiert.

Epidemiologie

In einer ungarischen Studie an mehr als
5000 Probanden fanden sich bei 22,8%
der Untersuchten Verdanderungen an der
Zunge (Lingua geographica, Fissurenzun-
ge, atrophische Zunge etc.), von denen
aber nur 2,3 % als subjektiv storend ange-
geben wurden [37].

Die Daten zur Inzidenz bzw. Pravalenz
sind abhangig von den diagnostischen Kri-
terien[27]. Frauen sind haufiger als Ménner
betroffen [1, 14, 36], wobei v. a. nach der
Menopause die Pravalenz zwischen 18 und
33% angegeben wird [38].

Bei orofazialem Schmerzsyndrom wur-
de in einer schwedischen Studie eine
Pravalenz von 4% gefunden, wobei Mén-
ner mit einem Durchschnittsalter von
59 Jahren mit 2% beteiligt waren, wah-
rend Frauen mit einem Durchschnittsalter



Tab.1 Differenzialdiagnosen

Wichtige Differenzial-
diagnosen

Allergische Reaktionen auf Zahnmaterialien

Neurogene Dysphagie

Sjégren-Syndrom

Trigeminusneurinom

Vitamin-B1,-Mangel, Eisenmangel, Folsduremangel

Méogliche Differenzial-

Atrophische Gastritis

diagnosen beiklaren  ["colitis ulcerosa

klinischen Hinweisen - -
Diabetes mellitus

Hyperurikamie

Refluxkrankheit

Méller-Hunter-Glossitis

Morbus Hodgkin

Mukoviszidose

Multiple Sklerose

Schilddriisenfunktionsstérungen

Zoliakie

von 57 Jahren zu 6 % betroffen waren. In
der Altersklasse 60 bis 69 Jahre hatten
Frauen mit 12% die hochste Pravalenz
[3]. Die allgemeine Pravalenz in der Allge-
meinbevélkerung wurde mit einer Varianz
zwischen 1 und 15% [36] gefunden. An-

haltende Beschwerden geben weniger als
1% der Patienten an [36].

Klinische Symptome

Mundschleimhautbeschwerden, die sich
kaum oder nicht klar ursachlich klaren

lassen, sind in der dermatologischen Pra-
xis wie auch in zahnarztlichen und HNO-
Praxen nicht selten anzutreffen. Das Spek-
trum der medizinisch nicht fassbaren,
subjektiv aber sehr deutlich belasten-
den Symptome der Betroffenen ist dabei
vielféltig. In einer Studie, bei denen aus
48.500 Menschen zwischen 20 und 69 Jah-
ren nach dem Zufallsprinzip 669 Médnner
und 758 Frauen ausgewdhlt wurden,
gaben 66% Mundtrockenheit an, 64 %
Medikamenteneinnahme, und 57% be-
richteten (ber sonstige Erkrankungen.
11% hatten Geschmacksveranderungen
[3].

Die Patienten zeigen sich klinisch hin-
sichtlich psychischer Belastungen unauf-
fallig, selbst wenn offensichtliche psychi-
sche Probleme vorhanden sind [29].

Eine Ubersicht iiber die klinische Sym-
ptomatik zeigt @ Infobox 1.

Glossodynie und COVID-19-
Infektion

Die Glossodynie scheint sich im Zusam-
menhang mit COVID-19-Infektionen hau-
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Neuro-Inflammation

Interleukine
(IL-8, IL-4, IL-2, IL-12p70, IL-13, IFN-y, IL-6,
IL-10, TNF-a , IL-1B)

Neuropeptide
(NGF / BDNF / TRPV1 / P2X3-Rezeptor)

Small Fibre Neuropathie

Bindungsprobleme
Personlichkeitsstérungen
Geringe Resilienz
Unzureichende soziale
Unterstutzung
Stress

Trauma

Neuropathische
Basis

Orofaziales
Schmerzsyndrom
(Glossodynie)

,Noziplastischer
Schmerz” (n. Misery)

Psychosoziale
Basis

Angst
Depression
Somatoforme
Stérungen

Afferente Dysfunktionen

NGF / BDNF / TRPV1 / P2X3-Rezeptor

Zentrale Schmerzverarbeitung <
Kognitionen b

Lokale

Schleimhaut-

Zungen- faktoren
epithel:
Zytokine

Interleukine

Abb. 1 <« Atiopathogene-
sederGlossodynie/des oro-
fazialen Schmerzsyndroms.
IL Interleukin, IFN Interfe-
ron, TNF Tumor-Nekrose-
Faktor, NGF Nerve Growth
Factor, BDNF Brain Derived
Nerve Factor, TRPV1 Tran-
sient Receptor Potential
Vanilloid 1, P2X3 Prurino-
ceptor protein P2X3

Abb. 2 « Multifakto-

rielle Pathogenese der
Glossodynie/des orofa-
zialen Schmerzsyndroms.
NGF Nerve Growth Factor,
BDNF Brain Derived Nerve
Factor, TRPV1 Transient Re-
ceptor Potential Vanilloid 1,
P2X3 Prurinoceptor protein
P2X3. (Adaptiert nach [30])

Depression
Angst
Soziale Phobie

Glossodynie

Hypersensitivitats-Syndrom

Dysasthesie

Abb. 3 A Psychosomatische Komorbiditaten bei Glossodynie/orofazialem Schmerzsyndrom
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Hypochondrie
Karzinophobie

Somatoforme Storungen

figer zu zeigen [20], insbesondere bei Frau-
en. In einer Studie mit 40 Patienten mit
Burning-Mouth-Syndrom konnte gezeigt
werden, dass im Verlauf des Lockdowns
wegen Corona die Angst, die Schmerzen
und Schlafprobleme zugenommen hatten.
Dies weist auf eine psychische Beteiligung
hin [6].

Atiopathogenese

Kandidosen, Vitamin-B-Mangel, Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten oder neu-
rologische Stdrungen wie das Trigemi-
nusneurinom sollten ausgeschlossen wer-
den. Letztlich bleibt dann fiir das typi-
sche Beschwerdebild mit metallischem
Geschmack, Dysasthesien und unange-
nehmen Empfindungen nach Verzehr
verschiedener Nahrungsmittel nur die



Tab.2 Therapieoptionen bei Glossodynie/orofazialem Schmerzsyndrom [ ,

(24

Substanz Anwendung | Dosis Evidenz Empfehlung
Alpha-Liponsdure Oral 2-mal 300 mg tgl. 8 RCT-Studien methodisch Nahrungserganzung
unsicher
Benzydaminhydrochlorid Oral 3-mal tgl. Lutschtabletten | Fallberichte Einsatz bei Schmerzen im Mundbe-
(Tantum verde; z.B. Angelini 1,5 ml Spiillésung reich bekannt
Pharma, Miinchen, Deutsch-
land)
Bupivacain 5mg/ml Injektion 0,2-0,5ml/kg Erfahrung in Andsthesie Lokalandsthetikum
Capsaicin Mundspiilung | 3-mal tgl. Tml 4 Studien, unerwiinschte Off-label, oral nicht zugelassen
Wirkungen: Ubelkeit Eher nicht zu empfehlen
Fallstudien bei Dysphagie Dyspepsie
Catuama Oral 120mg 1-mal tgl. 1 Studie ohne Kontrolle Pflanzliches Kombipraparat
In Deutschland nicht erhaltlich
Clonazepam Oral 2-mal 0,5mg tgl. 3 Studien Benzodiazepam — Antikonvulsivum;
cave Sucht
Gabapentin Oral 300-3000 mg/tgl. 1 Studie, methodisch unsi- Viel Erfahrung in der Schmerztherapie
cher Suchtpotenzial
Hypericum perforatum Oral 500-1200mg Fallberichte Antidepressiv wirkend
(Johanniskraut) Cave Photosensibilisierung
Psychotherapie Sprechen — 1-mal wochentlich 3 Studien geringes Follow- | Auf Antrag Kosteniibernahme durch
Fiihlen up Krankenkasse
Trazodon - Mirtazapin Oral 100-400 mg/tgl. 1 Studie Antidepressivum
Erfahrungen aus Schmerztherapie
Vitamine Oral Variiert je nach Praparat Keine Nahrungsergénzung

tgl. taglich, RCT randomisierte kontrollierte Studie

Diagnose der Glossodynie bzw. orofa-
ziales Schmerzsyndrom oder Burning-
Mouth-Syndrom.

Als mogliche pathogenetische Mecha-
nismen werden Hypersensitivitat [4], Vit-
aminmangel oder Hormoneinflisse [17,
22,25] bzw. unerwiinschte Wirkungen von
Arzneimitteln postuliert.

Die Anzahl an Studien, die einen
neuropathischen Zusammenhang zeigen,
mehren sich in den letzten Jahren [30].
Es zeigten sich Hinweise auf funktionelle
Stérungen der Chorda tympani [10, 13,
19]. Ahnlich wie beim Juckreiz konnten in
Biopsien Small-fibre-Reaktionen mit ver-
minderter Anzahl von peripheren Nerven
gefunden werden [11, 23, 31, 39]. In der
Hirnforschung mittels funktioneller MRTs
bzw. Positronenemissionstomographien
stellte sich ein Verlust des endogenen
Dopamins dar [15, 18]. Dies konnte auf
einen Zusammenhang mit den immer
wieder beschriebenen psychologischen/
psychiatrischen Komorbiditdten hinwei-
sen [5, 9].

Die Diagnose ist sowohl fiir die Betrof-
fenen wie auch fiir die Behandler unbefrie-
digend, trotzdem sollte das Krankheitsbild
Dermatolog*innen bekannt sein [2]. Die

klinischen Differenzialdiagnosen sind in
O Tab. 1 aufgezihlt. Es sollten Infekte
wie Soor, Aphthen, Karies oder Gingivitis
ausgeschlossen werden. Betroffene sind
haufig bereits in zahnarztlicher Behand-
lung gewesen und geben Uberempfind-
lichkeiten auf Metalle an, die ggf. auch im
Mund in Form von Prothesen oder Zahner-
satzmaterialien, Mundspillésungen bzw.
Zahncremes vorhanden sind (Amalgam/
Bismut/Blei/Chrom/Nickel/Quecksilber/
Gold). Heigetranke werden als kaum
vertrdglich geschildert und oft auch be-
reits ldnger vermieden. Mechanische Irri-
tation durch schlecht sitzende Prothesen
(Prothesenstomatitis) miissen als Ursache
ebenso ausgeschlossen werden.

Ein klinischer Blick auf die Mund-
schleimhaut zur Abkldrung dermatologi-
scher Erkrankungen wie Pemphigus vul-
garis, Leukoplakien, Lichen ruber mucosae
wie auch der Ausschluss eines Bruxismus
und der Morsicatio buccarum sind wich-
tig. Letztere sind fast immer Hinweise auf
psychosomatische Reaktivitét.

Pharmakologische Nebenwirkungen,
speziell von ACE(,angiotensin converting
enzyme”)-Hemmern oder Antidepressiva

wurden ebenfalls als mdgliche Ursache
der Glossodynie beschrieben.

Die Glossodynie wird zu den somatofor-
men Stérungen gezahlt und als somatofor-
mes Schmerzsyndrom betrachtet mit ei-
ner hohen Komorbiditat mit Depressionen.
Der englische Begriff ,burning mouth syn-
drome” beschreibt die meist subjektiven
Beschwerden des Brennens im Mund, das
nicht nur die Zunge betrifft. Der liberge-
ordnete Begriff des orofazialen Schmerz-
syndroms ist insofern besser anzuwenden,
da die subjektiv angegebenen Beschwer-
den vielféltig sind und von Dysdsthesien,
Brennen, metallischem Geschmack bis zu
verschiedenen Zungenveranderungen rei-
chen. Mitder Glossodynie gehen auch sub-
jektiv starke Beschwerden bei Lingua geo-
graphica, Fissurenzunge, Schwarzhaarzun-
ge, ,furred tongue” und ,smooth tongue”
einher [32].

In @ Abb. 1 wird eine zusammenfassen-
de Ubersicht {iber die aktuelle Atiopatho-
genese dargestellt,undin @ Abb. 2 wird die
Darstellung aus der Arbeit von Orliaguet
und Misery [30], die eine Ubersicht der
neuropathischen Einfliisse zusammenge-
stellt haben, modifiziert wiedergegeben.
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Diagnostik bei Glossodynie/orofazialem

Schmerzsyndrom

- Basisdiagnostik: kleines BB (Blutbild), TSH,
HbA, CRP (C-reaktives Protein)

- Erweiterte Labordiagnostik: Eisen, Ferritin,
Folsaure, Vitamin Be und Vitamin By,
Harnsdure, ANA (antinukleére Antikorper)

Psychosoziale Faktoren

Die psychische Belastung ist erheblich und
wird regelhaft unterschatzt. Die Betroffe-
nen fiihlen sich meist unverstanden und
sind — entsprechend den Kriterien fiir so-
matoforme Stérungen — weitgehend auf
der Suche nach einer Ursache und Kau-
salitdt. Unzweifelhaft scheint nach eini-
gen Studien die Komorbiditdt mit Depres-
sion, Angst und Karzinophobie zu sein [12,
35] In einer Studie mit 30 Patient*innen
und 31 Kontrollen konnte ein signifikanter
Unterschied zum Zeitpunkt der Untersu-
chung mit einem standardisierten psychi-
atrischen Interview gezeigt werden. Die
Autoren weisen darauf hin, dass es bei ei-
nigen Studienteilnehmer*innen auch vor-
bestehende affektive Erkrankungen gab
[8]. Galli et al. [12] analysierten 14 Studi-
en aus den Jahren 2000 bis 2017, die auf
einen psychologischen Einfluss bei dem
orofazialen Schmerzsyndrom hinweisen.
Die bekannten psychosozialen Komorbi-
ditdten werden in @ Abb. 3 dargestellt.

Prognose

Eine schnelle Spontanheilung ist nicht
zu erwarten, auch wenn spontane Re-
missionen berichtet werden mit sehr
unterschiedlichen Haufigkeiten [33]. In
einer Follow-up-Studie mit 53 Patienten
Uber 56 Monate zeigte sich bei 28% ei-
ne moderate Besserung unabhdngig von
einer Behandlung [34]. Dagegen konnte
nach jeweils individueller Behandlung
Uber 16 Wochen eine Verbesserung bei
allen Patienten gefunden werden.

Therapieoptionen

Ein Cochrane Review [26] untersuch-
te 23 RCTs (randomisierte kontrollierte
Studien) mit 1121 analysierten Studien-
teilnehmern, davon 83% Frauen. Die
gesamte Evidenz wurde hierbei als sehr
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gering eingestuft. Eingeschatzt wurde
der mogliche Nutzen von Antidepressiva,
Antipsychotika, Antikonvulsiva, Benzo-
diazepinen, Cholinergika, Nahrungser-
ganzungsmitteln wie Alpha-Liponsaure,
elektromagnetischer Bestrahlung, physi-
kalischen Behandlungen, psychologischen
Interventionen und topischen Behandlun-
gen, wie z.B. Capsaicin-Mundspilungen.
Die zwischen 2016 und 2018 durchge-
fiihrten Metaanalysen zu Therapiestudien
mit Beriicksichtigung der vorhandenen
RCTs zeigten teils positive Resultate fiir
einige Therapieoptionen. Hierbei wurde
fiir Alpha-Liponsaure, Clonazepam, topi-
sches Capsaicin und Psychotherapie eine
gewisse Effizienz in den ersten 2 Monaten
der Behandlung gefunden [7, 21].

Im Jahr 2022 wurde eine Fall-Kontroll-
Studie von Hanna et al. publiziert [16], die
einen neuen Therapieansatz mit Photobio-
modulation angewendet haben. Es wur-
den 9 Triggerpunkte 2-mal wochentlich
Uber 5 Wochen behandelt. Im Vergleich zur
untherapierten Kontrollgruppe zeigte sich
eine signifikante Verbesserung im Follow-
up nach 1 Monat. Orlaguet und Misery [30]
fanden insgesamt 10 RCTs mit Low-Level-
Lasertherapie verschiedener Anwendun-
gen, die moderate Effekte zeigten.

Bei den psychotherapeutischen Inter-
ventionen werden meist die verhaltens-
therapeutischen Verfahren positiv bewer-
tet [33], vereinzelt gibt es auch erfolgrei-
che Fallberichte psychodynamischer Psy-
chotherapie [28].

Eine Ubersicht iiber mégliche Thera-
pieansdtze mit Angabe der Evidenz findet
sich in @Tab. 2.

Fazit fiir die Praxis

— Die Glossodynie/das orofaziale Schmerz-
syndrom ist eine nicht ganz seltene Er-
krankung, die in der dermatologischen
Praxis bekannt sein sollte.

- Die Differenzialdiagnostik ist vielfaltig,
und neben dem Ausschluss von Derma-
tosen (z.B. Lichen planus, Leukoplakie,
Aphthen, Pemphigus) muss an dentale
Komplikationen und systemische Erkran-
kungen (Diabetes, Neurinom, Vitamin-
mangel, Hormonstérungen) gedacht wer-
den.

= Psychosomatische Komorbiditdten sind
héufig, u.a. sind Depressionen, Angststo-
rungen und Karzinophobie zu beriicksich-
tigen.

- Die Atiopathogenese geht von einer mul-
tifaktoriellen Ursache mit neuropathi-
schen und psychologischen Aspekten aus.

= Die Therapie besteht in der mittel- und
langfristigen Planung und einem ,shared
decision making” mit den Betroffenen.

= Mit geringer medizinischer Evidenz ha-
ben sich Therapien mit Alpha-Liponsaure,
Clonazepam, Low-Level-Laser-Therapie,
Antidepressiva und Psychotherapie be-
wahrt.
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Abstract

My tongue is burning!—Glossodynia/orofacial pain disorder

Glossodynia or orofacial pain disorder is known as burning mouth syndrome. It is

a therapeutic challenge. Its etiology is not well defined. Recent studies show not only
a correlation with neuropathic changes, but there are also indications of comorbidities
such as depression, anxiety, and carcinophobia. These can also manifest as a reaction
to the disease and are not necessarily considered causative. Burning mouth syndrome
poses a diagnostic challenge since its differential diagnosis is broad. With regard

to dermatological aspects, lichen planus mucosae, oral leucoplakia, pemphigus
vulgaris, and aphthous mouth ulcers should be considered. Diabetes, anemia, vitamin
deficiency, and endocrinological influences should be considered regarding the
predominance of elderly and female patients. Meta-analyses of treatment studies
usually show a low level of evidence of the randomized, controlled trials. According
to the literature mainly psychotherapy and antidepressants are proposed for therapy.
Alpha lipoic acid as a dietary supplement shows short-term improvement and low-

level laser therapy might have some benefit.
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