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Burning Mouth-Syndrom –
Ein komplexes 
Beschwerdebild in der 
Zahnarztpraxis
Burning mouth syndrome – 
a complex medical condition 
 in the dental practice
1 Eugenstr. 8, 71229 Leonberg
Das Burning Mouth-Syndrom ist eine Ansammlung 
unterschiedlicher Symptome, die das brennende Miss-

empfinden im Mund beschreiben. Die vielfältigen möglichen 
Ursachen können aus dem dentooralen, allgemeinmedizi-
nischen oder psychosomatischen Bereich kommen. 
Psychosomatische Komponenten scheinen einen Einfluss auf 
das BMS zu haben, was jedoch nicht eindeutig belegt ist. 
Die neuesten Forschungen untersuchen, ob neuropathische 
Störungen für das Brennen im Mund verantwortlich sein 
können. 
Es gibt verschiedene Therapieansätze (pharmakologisch, 
dentooral, psychosomatisch, anderweitig), die eine Verringe-
rung der Beschwerden bewirken können.
Der Zahnarzt hat eine zentrale Rolle in der BMS-Therapie.  
Er ist zuständig für die Aufklärung des Patienten und für die 
Therapie bzw. den Ausschluss dentooraler Ursachen. Ihm 
fällt auch die Aufgabe zu die interdisziplinäre Therapie zu 
 koordinieren. 

Schlüsselwörter: Glossodynie, Glossitis, Glossalgie, Glossopyrosis, 
orale Dysästhesie, Burning Mouth-Syndrom, Stomatodynie,  
orofazialer Schmerz
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Burning mouth syndrome is an accumulation of different 
symptoms, which describe the burning discomfort in the 
mouth. The diverse possible causes can originate in the 
 dental-oral, medicinal or psychosomatic fields.
Psychosomatic components appear to have an effect on 
BMS, but this has not been verified yet. The latest research 
examines whether neuropathic disorders could be respon-
sible for the burning in the mouth.
There are different therapeutic basic approaches (pharmako-
logical, dentooral, psychosomatical, other) who could 
 reduce complaints.
The dentist has a central part in the BMS-therapy. He is 
 responsible for informing the patient and for the therapy, 
and respectively for the elimination of dental-oral causes.  
In his function he also has to coordinate the interdisciplinary 
therapy.

Keywords: glossodynia, glossitis, glossalgia, glossopyrosis, oral 
dysesthesia, burning mouth syndrome, stomatodynia, orofacial 
pain
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Dentoorale Ursachen

Allgemeinmedizinische  
Ursachen

Psychosomatische und  
psychatrische Ursachen

Kontaktstomatitis, Prothesenstomatitis

Orale Candidose, Speichelazidose

Mundschleimhautinfektionen durch Streptokokken, Staphylokokken

Furospirochätosen, Helicobacter pylori, Enterobacter

Bruxismus, Parafunktionen, CMD

Elektrogalvanische Spannungsdifferenzen, Lötstellen am Modellguss

Kontaktallergie (Prothesenkunstoffe, Prothesenwerkstoffe, Metalle, Amalgam)

Verbrennungen, Verbrühungen, Verletzungen an Zunge oder Schleimhaut 

Schleimhauterkrankungen (Lichen planus, Aphthen, Leuko-, Erythroplakie, pemphigoide Erkrankungen)

Präkanzerose, Karzinom, Tonsillitis, Pharyngitis

 Melkerson-Rosenthal-Syndrom, Plummer-Vinson-Syndrom, Costen-Syndrom, Möller-Hunter-Glossitis

Defekte Füllungen, überstehende Kronenränder, scharfe Prothesen- oder Zahnkanten, Piercing

Ungenügend eingestellter Diabetes mellitus, diabetische Neuropathie

Versteckter, unentdeckter Diabetes mellitus

Allergien, Nahrungsmittelunverträglichkeiten

Anämien (Vitamin B1, B2, B6, B12, Folsäure, Eisen, Zink)

Durchblutungsstörungen

Gastritis, Colitis ulcerosa, Reflux, Dyspepsie, Anorexia nervosa, Bulimie, Urämie

Neuralgien (Trigeminus, Glossopharyngeus, Lingualis, Zoster)

Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, HIV, Tetanus, Sklerodermie

Xerostomie (bedingt durch Schnarchen, behinderte Nasenatmung, Hepatitis C, Sarkoidose, Amyloidose, 
Sjögren-Syndrom, Radiatio, Chemotherapie)

Medikamente (ACE-Inhibitoren wie Enalapril, Captopril, Lisinopril)

Neuroleptika, trizyklische Antidepressiva, Parasympathikolytika (Atropin, Glykopyrrolat, Ipratropium,), 
Antihistaminika, Diuretika

Hormonelle Störungen, Drogen-, Alkoholabusus, Tabakkonsum

Rheumatische Erkrankungen, Herpesinfektionen, Leberzirrhose

Psychoemotionaler Stress, Life Events

Angststörungen, Phobien

Schizophrenie, Kanzerophobie, Hypochondrie
1 Einleitung

Die Suche nach einer schmerz- und reiz-
auslösenden Ursache in der Mundhöhle 
ist für den Zahnarzt immer eine beson-
dere detektivische Herausforderung. 
Durch visuelle Inspektion, Palpation, 
Perkussion, Röntgen, Biopsie, Sondie-
rung, Sonographie, Sensibilitätsprobe, 
diagnostische Anästhesie, Anfärbung 
oder mikrobiologische Probenentnah-
me kann der Zahnarzt eine große An-
zahl von Beschwerdegründen und 
Schmerzarealen des Patienten genau 
identifizieren.

Das komplexe Beschwerdebild des 
Burning Mouth-Syndrom weicht hier-
von ab und erlaubt es dem zahnärzt-
lichen Behandler häufig keine direkte 
Ursache oder spezifischen Auslöser zu 
bestimmen.

Der vorliegende Beitrag stellt ein 
systematisches Vorgehen beim Burning 
Mouth-Syndrom für den Zahnarzt vor 
und zeigt auf, welche Behandlungs-
optionen es für den Patienten gibt.

Vor allem auf die Anamnese, das 
Aufklärungsgespräch und die Aufgaben 
des Zahnarztes in der BMS-Therapie 
wird näher eingegangen. 

2 Charakterisierung des 
 Burning Mouth-Syndroms

Das Burning Mouth-Syndrom (BMS) 
wird oft fälschlicherweise als eine 
Krankheit oder eine eigenständige Er-
krankung beschrieben. Richtig ist, dass 
das BMS eine Gruppe von Symptomen 
darstellt, die das Beschwerdebild „Zun-
gen- und Mundschleimhautbrennen“ 
ergeben [32]. Häufig treten parallel dazu 
auch Hyposalivation, Dysgeusie oder 
Dysphagie auf [10, 43, 57]. 

Klinisch sind keine abnormen Ver-
änderungen im Bereich der Schleimhäu-
Tabelle 1 Mögliche Ursachen des BMS [10, 36, 43, 47, 67]. 

Table 1 Possible reasons for BMS [10, 36, 43, 47, 67].
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te oder an der Zunge zu bestimmen. 
Auch labortechnische Untersuchungen 
ergeben meistens keinen Hinweis auf 
mögliche Ursachen [10].

Von den Patienten werden die 
Schmerzen oft als ein Kribbeln, Stechen 
oder Brennen an Zunge, Mundschleim-
haut oder Lippen beschrieben, wobei im 
Bereich der Zunge vor allem die vorderen 
zwei Drittel betroffen sind. Das Brennen 
ist meistens nachts nicht präsent, nimmt 
aber im Laufe des Tages zu und hat am frü-
hen Abend seine stärkste Phase [33].

Die International Headache Society 
ordnet das BMS dem anhaltenden idio-
pathischen Gesichtsschmerz zu. Die Ursa-
che der Schmerzen bleibt dabei ungeklärt 
und eindeutige evidenzbasierte Therapie-
richtlinien existieren nicht [2, 66]

Aus epidemiologischer Sicht wurde 
in den Studien der letzten Jahre von  

einem geschätzten BMS-Auftreten zwi-
schen 0,7 % und 4,6 % in der Welt-
bevölkerung ausgegangen [5, 48]. Eine 
verstärkte Prävalenz ist bei Frauen 
nach der Menopause im Alter zwi-
schen 45 bis 60 Jahren zu beobachten 
[22, 54].

In der Fachliteratur wird eine große 
Anzahl von Einflussfaktoren dis-
kutiert, die das BMS auslösen, bzw. mit 
ihm in Verbindung stehen können. Ta-
belle 1 gibt eine Übersicht über die 
möglichen Ursachen, eingeteilt in die 
drei Bereiche dentoorale, allgemein-
medizinische oder psychosomatische 
Ursachen. Als vierte Kategorie kann, 
wenn kein medizinisch-psychologi-
scher Grund zu ermitteln ist, die Idio-
pathie angesehen werden. Die Ursa-
chen können sowohl einzeln als auch 
multipel auftreten [12, 36].

3 Aktuelle Vorstellungen  
zur Pathogenese des Burning 
Mouth-Syndroms

Die Ansichten, was die Diagnostik, pa-
thogene Faktoren oder therapeutische 
Maßnahmen beim BMS angeht, gehen 
weltweit auseinander. In der Wissen-
schaft gibt es keinen einheitlichen Kon-
sens über dieses Thema. Die Ätiopatho-
logie des BMS ist bis heute nicht eindeu-
tig geklärt [38, 48, 54].

Meinungen und Hypothesen zum 
BMS werden von der jeweiligen Fach-
richtung (Psychosomatik, Neurologie, 
HNO, Innere Medizin, Zahnmedizin, 
etc.) geprägt. Daher divergieren auch die 
therapeutischen Ansätze stark. Beob-
achtet werden konnte, dass in 50 % der 
Fälle trotz unterschiedlicher Therapie-
maßnahmen keine Veränderung der 
oralen Symptome erfolgt. In 3 % der Pa-
tientenfälle kommt es ohne Therapie 
nach einem Zeitraum von bis zu 5,5 Jah-
ren zu einer vollständigen spontanen 
Rückbildung der Beschwerden [45].

Seit langem wird die Rolle von psy-
chologischen und psychosomatischen 
Faktoren bei der Entstehung des BMS 
kontrovers diskutiert. Dies konnte aber 
bis heute nicht signifikant belegt wer-
den. Es gibt Studien, die keinen Einfluss 
von psychologischen Komponenten 
beim BMS belegen [40, 45], andere wie-
derum zeigen einen möglichen Zusam-
menhang zu einem erhöhten Vorkom-
men von Angst oder Depression bei 
BMS-Patienten [7, 59]. 

Zudem konnte bis jetzt noch nicht 
geklärt werden, ob und wann psy-
chische Morbidität eine Ursache oder 
Konsequenz bzw. Folge des BMS ist [9].

In den letzten Jahren hat sich der 
Verdacht erhärtet, dass neuropathische 
pathophysiologische Mechanismen  
eine Einflussrolle beim BMS einneh-
men. Neuere Studien geben Hinweise 
auf eine mögliche periphere [33, 65, 51] 
oder zentrale Neuropathie [1, 51], die 
an der Entstehung des BMS beteiligt 
sein kann. Herauszuheben ist hierbei 
eine interessante Untersuchung von Al-

buquerque et al. [1]. Durch eine funktio-
nelle Magnet-Resonanz-Technik konn-
ten sie durch ein induziertes Schmerz-
signal die aktivierten Regionen des Ge-
hirns beobachten und stellten fest, dass 
bei BMS-Patienten eine deutliche Hy-
poaktivität des Thalamus zu verzeich-
nen ist. Sie mutmaßten, dass die Folge 

Abbildung 1  Fragen zur speziellen BMS-Anamnese [67]. 

Figure 1  Questions for specific BMS-anamnesis [67].

Spezielle BMS-Anamnese

Lokalisations- und Eingrenzungsfragen
• Wann haben sie diese Beschwerden das erste Mal bemerkt? 
• Können sie die Beschwerden (Kribbeln, Stechen, Brennen) beschreiben?
• Ist die Zunge/Schleimhaut schmerzhaft oder geschwollen?
• Wo genau treten die Beschwerden auf (Zunge, Zungenspitze, Gaumen, Rachen)?
• Wann treten Sie auf (spontan, plötzlich, beim Essen)?
• Sind sie permanent vorhanden oder temporär?
• Treten die Beschwerden gleichmäßig oder auf einer Seite verstärkt auf?
• Was macht ihnen am meisten Probleme (atmen, essen, schlucken, sprechen)?
• Haben Sie Probleme mit Zähnen, Zahnfleisch, Lippen oder Hals? 
• Blutet es an der Zunge?

Ursachenfragen
• Tragen Sie eine Prothese?
• Wie alt ist diese Prothese?
• Womit reinigen Sie ihre Prothesen?
• Knirschen oder pressen sie mit den Zähnen?
• Saugen oder pressen sie mit der Zunge?
• Leiden Sie an Mundtrockenheit?
• Liegen Geschmacksstörungen vor?
• Liegt eine Nasenatmungsbehinderung vor?
• Rauchen Sie?
• Was machen sie beruflich?

Ernährungsfragen 
• Verwenden Sie gewohnheitsmäßig scharfe Gewürze oder viel Salz?
• Wie steht es mit dem Verbrauch von heißen Getränken (Kaffee)?
• Haben Sie eine Vorliebe für den Besuch von asiatischen Restaurants?
• Wie hoch ist der Anteil von Fertigkostprodukten (Glutamatanteil)?
• Wie oft trinken sie Alkohol?
• Wie oft trinken sie Pfefferminztee?
• Wie sieht es mit dem Verzehr von Süßigkeiten aus?
• Haben Sie Allergien gegen Lebensmittel?

Familiäre Fragen 
• Traten ähnliche oder die gleichen Beschwerden schon einmal in ihrer Familie auf?
 D
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dieser reduzierten Gehirnaktivität ein 
erhöhter psychologischer Dysstress 
sein kann, der das Mundbrennen auslö-
sen könnte.

Lauria et al. [33] konnten mit im-
munhistochemischen Methoden bei 
Biopsien aus der Zunge von BMS-Patien-
ten eine geringere Dichte und Beschädi-
gungen von epithelialen Nervenfasern 
feststellen. Sie vermuteten daher, dass 
eine periphere Neuropathie im Bereich 
trigeminaler kleiner Nervenfasern für 
das BMS verantwortlich sein könnte.

Weitere Untersuchungen werden in 
den kommenden Jahren genauere Auf-
schlüsse bringen, inwieweit eine Neuro-
pathie am BMS beteiligt ist.

Einen anderen Forschungsansatz 
wählten Eliav et al.: Da bei ca. 32 % der 
BMS-Patienten Geschmacksstörungen 
auftreten, untersuchten sie die Funktion 
der Chorda Tympani, die die sensiblen 
und sensorischen Reize aus den vor-
deren zwei Dritteln der Zunge zum ZNS 
leitet.

In ihrer Studie konnten sie bei 82 % 
ihrer Probanden eine Hypofunktion der 
Chorda Tympani ermitteln. Sie stellten 
die Hypothese auf, dass diese Unter-
funktion eine entscheidende Rolle in 
der Pathologie des Burning Mouth-Syn-
droms sein könne [18].

In einer Positronen-Emissions-Stu-
die von Hagelberg et al. konnte eine prä-
synaptische Dysfunktion des nigrostri-
alen dopaminergen Systems bei BMS 
nachgewiesen werden. Da das dopami-
nerge System an der zentralen Schmerz-
modulation involviert ist, schlossen die 
Forscher aus ihren Ergebnissen, dass es 
einen wichtigen Einfluss beim Auftreten 
des Burning Mouth-Syndroms haben 
kann [27].

In einer weiteren Studie von Brailo et 
al. [8] konnte festgestellt werden, dass 
bei BMS-Patienten häufig auch eine Gas-
tritis vorliegen kann. Die Untersucher 
stellten die Forderung auf, dass jeder 
BMS-Patient von einem Gastroenterolo-
gen untersucht werden sollte.

Es wurde jedoch keine Angaben 
über die Häufigkeit des gemeinsamen 
Auftretens von BMS und Gastritis ge-
macht. Ungeklärt blieb auch, ob nach 
der Behandlung der Gastritis die Symp-
tome des BMS sich verminderten.

Femiano et al. untersuchten 123 
BMS-Patienten und eine Kontrollgruppe 
gleicher Anzahl auf deren Schilddrüsen-
funktion. Bei 58 (47 %) Patienten mit 

Zungenbrennen diagnostizierten die 
Wissenschaftler einen Hypothyreoidis-
mus. Eine pharmakologische Behand-
lung mit Thyroxin zeigte bei 37 der 
BMS-Patienten Verbesserungen ihrer Be-
schwerden. 

Sie schlussfolgerten daraus, dass die 
Unterfunktion der Schilddrüse mitver-
antwortlich für das BMS sein kann und 
forderten, dass in der BMS-Diagnostik 
die Schilddrüsenfunktion obligat über-
prüft werden sollte [20].

Ein gemeinsames Auftreten von 
BMS und Candidiasis [13, 41, 58] ist 
ebenfalls in mehreren Studien beobach-
tet worden. Als Konsequenz aus diesem 
Ergebnis wurde eine mikrobiologische 
Abklärung zur Candidabestimmung 
empfohlen. 

4 Therapieansätze beim 
 Burning Mouth-Syndrom 

Aus den unterschiedlichen medizi-
nischen Fachrichtungen, die sich mit 
dem BMS beschäftigt haben, sind eine 
Vielzahl an therapeutischen Ansätzen 
formuliert worden. Sie werden nachfol-
gend nach medikamentösen, dento- 
oralen, psychosomatischen oder ander-
weitigen Behandlungsstrategien auf-
gezeigt.

4.1 Medikamentöse  
Behandlungsstrategien beim  
Burning Mouth-Syndrom

Gabapentin gehört zu den Antikon-
vulsiva und wird bei Epilepsie und 
neuropathischen Schmerzen einge-
setzt. Es hemmt die Erregungsleitung 

von Nervenzellen, indem es die Frei-
setzung des GABA-Neurotransmitters 
fördert.

Heckmann et al. konnten in einer Pi-
lot-Studie zur Wirksamkeit von Gaba-
pentin bei BMS-Patienten feststellen, 
dass entweder kein oder nur ein sehr ge-
ringer Heileffekt nachzuweisen war. Al-
lerdings gab es hier nur einen kurzen Be-
obachtungszeitraum (3,3 Wochen) und 
eine geringe Patientenanzahl (15 Per-
sonen) [29]

Meiss et al. und White et al. [37, 61] 
berichteten von Einzelfällen, wo eine 
gute Wirkung von Gabapentin mit Re-
duktion der BMS-Beschwerden beob-
achtet werden konnte.

Benzodiazepine zählen zu den An-
xiolytika. Die Diazepine binden an die 
GABA-Rezeptoren und hemmen die 
Nervenzellen an der Ausbildung von Er-
regungen. Gremeau-Richard et al. unter-
suchten in einer randomisierten Dop-
pelblind-Multizenter-Studie die Effi-
zienz des Benzodiazepins Clonazepam. 
Die Intensität der BMS-Beschwerden 
wurde anhand eines Bewertungspro-
tokolls festgehalten. Nach 14 Tagen 
konstanter Einnahme des Medikaments 
konnte eine signifikante Abnahme der 
Schmerzen ermittelt werden. Aufgrund 
dieses Ergebnisses mutmaßten die For-
scher, dass Clonazepam den Wirk-
mechanismus von BMS unterbrechen 
kann [24].

Die positive Wirkung von Clonaze-
pam konnte in einer weiteren Unter-
suchung von Grushka et al. bestätigt 
werden [25].

Guarneri et al. verwendeten bei ihren 
Studien das Benzodiazepin-Derivat Praze-
pam und konnten über acht erfolgreich 

Tabelle 2 Aufgaben des Zahnarztes bei der BMS-Therapie [67]. 

Table 2 Tasks for the dentist during BMS-therapy [67].

Zahnärztliche Aufgaben 

Aufbau einer vertrauensvollen Zahnarzt-Patienten-Beziehung

Erstellen der Verdachts-Diagnose BMS

Aufklärung und Informationsvermittlung über das BMS

Ausschlussdiagnostik im zahnmedizinischen Bereich

Koordination der interdisziplinären Therapie

Fortlaufender Ansprechpartner während der interdisziplinären Therapie 
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1. Drei-Stufen-Anamnese 
Allgemeinmedizinische Anamnese 
Bio-psycho-soziale Anamnese 
Spezielle BMS-Anamnese

2. Zahnmedizinische Grunduntersuchung 
Funktionscheck Zahnersatzevaluation 
Schleimhautinspektion Röntgenol. Befundung 
Oropharynxinspektion 
Zahnstatus (evtl. differentialdiagnostische 
Parodontalstatus Bürstenbiopsie, Mikrobiol. 
Klinische Okklusionsanalyse Test etc.)

4. Aufklärungsgespräch BMS 
Was ist das BMS?
Welche möglichen Ursachen gibt es? 
Wie sieht die mögliche Therapie aus? 
Was kann der Zahnarzt tun? 
Wie ist die Prognose?

3. Diagnosestellung 
Kann eine pathologische Ursache im dentooralen Bereich 
identifiziert werden? 
Gibt es Hinweise auf psychosomatische Begleitumstände? 
Diskrepanz zwischen Befund und Befinden? 
=> Vorläufige Verdachtsdiagnose BMS

       führt durch 
 
 
 
 

 Fortlaufender 
       überweist  Ansprechpartner 

  
  
  

 
 
 
 
 
 
 

    
    
    
   
   
   

 
 
 
 
 
 

                                  koordiniert

Zahnarzt

Diagnose BMS  
interdisziplinär 

 
Primär Sekundär

Interdisziplinäre 
BMS-Therapie

BMS-PatientAllgemeinmedizinische 
Fachtherapeuten 

 
Psychotherapeuten
behandelte BMS-Fälle berichten. Aus ih-
ren klinischen Fällen und der Sichtung 
der Literatur stellten sie die Hypothese 
auf, dass eine neurogene Entzündung 
dem BMS zu Grunde liegen könnte [26]. 

In einer prospektiven Studie er-
forschten Yamazaki et al. die medika-
mentöse Wirkung des Antidepressivums 
Paroxetin bei Patienten mit primären 
(idiopathischen) BMS. Nach zwölf Wo-

chen kam es in 80 % der Fälle zu einer 
Reduktion der Beschwerden, in 70 % der 
Fälle sogar zu einer kompletten Rückbil-
dung. Die Effekte von Paroxetin waren 
dabei dosisabhängig. Sie schlussfolger-
ten aus ihren Ergebnissen, dass Paroxe-
tin bei der BMS-Behandlung ein nützli-
ches Medikament sein könne [64].

Carbone et al. testeten die Effizienz des 
Neuropathiepräparates Alpha-Liponsäure 

(ALA) bei BMS-Patienten und konzipier-
ten eine doppelblind, randomisierte, pla-
cebo-kontrollierte Studie. Drei Gruppen 
(zwei Testgruppen, eine Placebogruppe) 
wurden zusammengestellt. Die Testgrup-
pe A erhielt täglich 400 mg ALA, während 
die B-Gruppe ALA und Vitamine erhielt.

Nach acht Wochen konnte eine sig-
nifikante Verringerung (Rückbildungs-
rate 30 %) in jeder der drei Gruppen be-
Abbildung 2 Leitfaden für den Zahnarzt in der BMS-Therapie [67]. 

Figure 2 Guideline for the dentist in BMS-therapy [67].
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stimmt werden. Bei Gegenüberstellung 
der drei Gruppen war jedoch die Ver-
minderung der Beschwerden nicht sig-
nifikant unterschiedlich. Eine entschei-
dende Rolle für die Alpha-Liponsäure 
bei der BMS-Therapie konnte durch die-
se Studie nicht bewiesen werden [11]. 
Dieses Ergebnis wurde durch eine Unter-
suchung von López-Jornet et al. bestätigt 
[35]. Hingegen konnten Femiano und 
Scully in einer doppelblind-kontrollier-
ten Studie eine Verbesserung der BMS-
Symptome in 70 % der Fälle bei Gabe 
von Alpha-Liponsäure innerhalb eines 
Jahres bestimmen [21]. 

Ueda et al. berichten von zwei erfolg-
reichen Behandlungen mit dem Psycho-
pharmakon Olanzepin, einem Dopa-
min-Rezeptor-Antagonisten, der unter 
anderem bei Schizophrenie eingesetzt 
wird [60].

In einem Fall konnten Stuginski-Bar-

bosa et al. eine vollständige und bleiben-
de Verbesserung der BMS-Beschwerden 
mit dem Dopamin-Antagonisten Prami-
pexol erreichen [53].

Siniscalchi et al. berichteten über den 
Fall einer 65-jährigen Frau mit einem 
seit vier Monaten andauerndem Zun-
genbrennen. Nachdem Behandlungen 
mit Carbamazepin und Gabapentin 
fehlschlugen, brachte letztlich das An-
tiepileptikum Topiramat eine vollstän-
dige Heilung der Beschwerden [50].

In einer Studie von Demarosi et al. 
erforschten sie die Effektivität des Anti-
depressivums Levosulpirid über einen 
Zeitraum von acht Wochen. Bei 28 von 
39 Patienten kam es nach dieser Zeit zu 
einer deutlichen Verbesserung der Be-
schwerden. Eine vollständige Remission 
trat jedoch in keinem Fall auf [14].

Tammiala-Salonen und Forssell stu-
dierten die Wirkung des Antidepressi-
vums Trazodon bei Zungenbrennen. 
Nach acht Wochen Medikamentenein-
nahme konnten sie keinen signifikan-
ten Unterschied hinsichtlich der 
Schmerzsymptome im Vergleich zur 
Kontrollgruppe ausmachen [56].

4.2 Dentoorale Therapiestrategien 
beim Burning Mouth-Syndrom 

Aus zahnmedizinischer Sicht sind in der 
Vergangenheit eine Reihe von Spüllö-
sungen und Arzneien zur symptomati-
schen Behandlung des Zungenbrennens 
angewendet worden. Alle diese Mittel 
wirken eher palliativ und lindern die Be-

schwerden. Sie sind rein empirisch und 
haben keine wissenschaftliche Signifi-
kanz [67].
– Therapeutische Lokalanästhesie (Lido-

cain-Gel)
– Cystus-Tee
– Salicylsäure-Mundspüllösung
– Vitamingabe (B12), bzw. Multivita-

minpräparate
– Kälteapplikation
– Salbeitee
– Salzwasser
– Chlorhexidin
– Zinktabletten
– Drüfusan (Schüsslersche Salze)
– Panthenol-Lösung
– Homöopathische Mittel (Cedron 

Komplex Nestmann)
– Capsaicin 
– Keltican N Kapseln (Cytidin, Uridin)

4.3 Psychosomatische Therapie-
strategien beim Burning Mouth-
Syndrom

Bergdahl [6] sowie Humphris [31] berich-
teten über Erfolge bei BMS-Patienten 
mit einer kognitiven Verhaltensthera-
pie. Nach sechs Monaten kontinuierli-
cher Sitzungen kam es zu einer deutli-
chen Verringerung des Zungen- und 
Schleimhautbrennens. Angaben über 
die Dauerhaftigkeit der Schmerzlosig-
keit oder neu auftretende Rezidive wur-
den nicht gemacht. 

Auch Biofeedback- und Hypnose-
therapie, so berichtete Shenefelt [49] aus 
seinen Untersuchungen, scheinen die 
Schmerzen bei Haut- und Schleimhaut-
erkrankungen zu lindern.

Weitere empirische Techniken wie 
autogenes Training, progressive Muskel-
entspannung, Entspannungstechniken 
und Desensibilisierung scheinen für die 
Behandlung von BMS eine Therapie-
alternative zu sein. Wissenschaftliche 
Studien hierüber gibt es aber noch nicht.

4.4 Anderweitige Therapie -
strategien beim Burning Mouth-
Syndrom

Suda et al. berichteten von einem Fall, in 
dem bei einer 66-jährigen Frau eine 
Elektroschocktherapie die BMS-Be-
schwerden über einen Beobachtungs-
zeitraum von 24 Wochen verminderte 
[55].

Mit transkutaner elektrischer Nerv-
stimulation behandelte Grechko 34 Pa-

tienten. Bei allen kam es zu einer Verbes-
serung der Beschwerden, jedoch trat bei 
20 Patienten nach einem Jahr wieder ein 
Rezidiv auf [23]. 

Als Therapiemaßnahmen beim BMS 
wurden auch Akupunktur [46] und TCM 
[30] vorgeschlagen und angewendet. 
Hormontherapie und Laseranwendung 
wären ebenfalls denkbare Behandlun-
gen, die bis jetzt aber noch nicht wissen-
schaftlich belegt wurden.

5 Drei-Stufen-Anamnese beim 
Burning Mouth-Syndrom

Im Rahmen der BMS-Behandlung sollte 
mit einer sorgfältigen allgemeinmedizini-

schen Anamnese begonnen werden, um 
möglichst viele Informationen über den 
augenblicklichen Gesundheitszustand, 
vorausgegangene Krankheiten, zurück-
liegende Operationen und Behandlun-
gen und die derzeitige Einnahme von 
Medikamente zu erfahren [39].

Im Zentrum der Drei-Stufen-Anam-
nese steht die biopsychosoziale Anamne-

se, die den biologischen und psycho-so-
zialen Zustand des Patienten erfasst [15, 
16]. Die Wechsel- oder Zusammenwir-
kung dieser drei Faktoren kann zur Ent-
stehung der Erkrankung, bzw. der Symp-
tome führen. Die biopsychosoziale 
Anamnese kann in zehn Abschnitte un-
terteilt werden [15, 16, 34]:

1. Vorstellen und Begrüßen; 
2. Schaffen einer günstigen Situation;  
3. Landkarte der Beschwerden; 4. Jetzi-
ges Leiden; 5. Persönliche Anamnese;  
6. Familienanamnese; 7. Psychische 
Entwicklung; 8. Soziales; 9. Systema-
namnese; 10. Fragen und Pläne.

Die spezielle BMS-Anamnese (Abb. 1) 
rundet den diagnostischen BMS-Dialog 
ab und geht gezielt auf die Problematik 
des Zungenbrennens ein. Hierbei geht es 
vor allem um die Befragung nach der Lo-
kalisation und Eingrenzung der brennen-
den Schmerzen, nach möglichen direk-
ten Ursachen oder Auslösern intra- oder 
extraoral, den Einfluss der Ernährung auf 
die Beschwerden und die Frage nach dem 
Vorkommen in der Familie [67]. 

6 Aufklärungsgespräch zum 
Burning Mouth-Syndrom

In der Behandlung des BMS ist das Auf-
klärungsgespräch ein wichtiges Kernele-
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2009; 64 (11) ■
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ment. Hier entscheidet sich, ob der Pa-
tient die weitere Therapie mitträgt 
(Compliance), ob er die Problematik 
und Komplexität des BMS mit dem Zu-
sammenhang zwischen Seele und Kör-
per versteht, und ob das Vertrauen zwi-
schen Zahnarzt und Patient weiter be-
steht [34, 62]. 

Es ist am Anfang sinnvoll dem Pa-
tienten zu vermitteln, dass das BMS ein 
bekanntes Beschwerdebild ist und dass 
es auch andere Patienten gibt, die die 
gleichen Leiden ertragen. Dadurch wird 
dem Patienten das Verständnis vermit-
telt, dass sein Anliegen wirklich ernst ge-
nommen wird und er nicht allein diese 
quälenden Schmerzen erträgt [62].

Weiterhin muss gegenüber dem Pa-
tienten dargelegt werden, dass es eine 
große Anzahl verschiedener Ursachen 
gibt, die für das Zungenbrennen verant-
wortlich sein können. Nicht alle diese 
Ursachen kommen direkt aus der Mund-
höhle und damit aus dem zahnmedizi-
nischen Fachbereich [43]. Der Zahnarzt 
allein ist also nicht in der Lage alle mög-
lichen Ursachen aufzudecken, dazu 
müssen weitere Fachärzte hinzugezogen 
werden.

Wichtig ist hier am Anfang, den Pa-
tienten aufzuklären, dass eine psycho-
somatische Komponente Mitursache 
am BMS sein kann und dass ggf. auch 
ein Psychotherapeut mit hinzugezogen 
werden sollte. Es ist immer unglücklich, 
wenn hierauf erst am Ende einer Be-
handlung hingewiesen wird. Der Pa-
tient könnte den Eindruck gewinnen, 
das der Behandler unfähig ist, keine Ur-
sache finden konnte und nun alle Be-
schwerden auf die Psyche und den 
Stress zurückführt. Ein „Ärzte-hopping“ 
sollte unbedingt vermieden werden [15, 
52].

Der Gesprächspunkt über eine psy-
chotherapeutische Betreuung sollte 
dem Patienten sehr sensibel nahe ge-
bracht werden. Keinesfalls soll der Pa-
tient verschreckt werden und das Ge-
fühl bekommen als „Spinner“ oder „Psy-
chopath“ abgestempelt zu werden.

Die Wechselwirkung zwischen Kör-
per und Seele muss dem Patienten ver-
ständlich gemacht werden, und dass das 
Zusammenwirken zwischen mensch-
lichem Organismus und Seele diese so-
matischen Symptome wie das Zungen-
brennen produzieren kann. Es muss dem 
Patienten klar werden, das ein „brennen-
der Mund, bzw. das Brennen aus dem In-

neren des Körpers“ Fragen hervorruft: 
Was brennt denn da eigentlich? Was ent-
facht das Feuer? Was brennt einem auf 
der Seele? Welche psychoemotionale Be-
lastung kann solche körperlichen Symp-
tome hervorrufen? [17, 34].

Der Begriff Psyche sollte in dem Auf-
klärungsgespräch möglichst vermieden 
werden und durch den Begriff Seele er-
setzt werden.

Es ist unerlässlich, den Patienten 
über die Aufgaben und Möglichkeiten 
des Zahnarztes innerhalb der BMS-The-
rapie aufzuklären. Der Zahnarzt hat die 
Aufgabe den Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereich auf mögliche Ursachen zu un-
tersuchen und auszuschließen [4]. Des 
Weiteren kann er dem Patienten helfen 
und anleiten, weitere Fachärzte auf-
zusuchen, die die Untersuchung im 
physischen und psychischen Bereich 
vornehmen [3, 52]. 

Zum Abschluss des Gesprächs muss 
auch die Prognose über den Heilungs-
verlauf angesprochen werden. Der 
Zahnarzt kann, allein in Anbetracht der 
komplexen Ursachenforschung, keine 
eindeutige Prognose stellen. Es sollte 
dem Patienten nahe gebracht werden, 
dass schnelle Erfolge bzw. eine zügige 
Heilung im Hinblick auf die große An-
zahl möglicher Ursachen eher unwahr-
scheinlich sind und eine länger andau-
ernde Behandlung erforderlich sein 
könnte.

7 Aufgaben des Zahnarztes 
beim Burning Mouth-
 Syndrom

In der Regel ist der Zahnarzt der erste 
Facharzt, der von BMS-Patienten kon-
sultiert wird. Dadurch fallen ihm ent-
scheidende Aufgaben in der Behand-
lung zu, die im Folgenden besprochen 
werden (Tab. 2):

Die Grundlage jedweder ärztlichen 
Therapie ist in jedem Fall ein vertrauens-
volles und verständnisvolles Verhältnis 
zwischen Arzt und Patient. Der Zahnarzt 
muss hierfür eine sichere emotionale 
und psychologische Basis schaffen [39, 
52].

Ausgehend von einer umfassenden 
Anamnese, einer detaillierten Befun-
dung und evtl. weiterer differentialdiag-
nostische Maßnahmen kann der zahn-
ärztliche Therapeut eine erste (Ver-
dachts-)Diagnose stellen [47]. Dies ist 

ein unverzichtbarer Therapieschritt, 
denn nicht jedes Zungen- oder Schleim-
hautbrennen kann automatisch mit  
einem Burning Mouth-Syndrom und 
damit einer psychosomatischen Erkran-
kungen gleichgesetzt werden. 

Ob eine dentoorale Ursache für das 
Burning Mouth-Syndrom mit absoluter 
Gewissheit auszuschließen ist, kann 
nicht immer eindeutig festgelegt wer-
den. Es sollte jedoch ein intensiver und 
gründlicher Versuch unternommen 
werden [4, 28].

Bevor eine fachkonsiliarische Abklä-
rung erfolgt, sollte der Zahnarzt mit dem 
Patienten ein gründliches Aufklärungs-
gespräch führen.

Dem Patienten muss in verständli-
cher Art und Weise die Komplexität des 
BMS dargelegt werden und dass eine 
Vielzahl möglicher Ursachen unter-
sucht werden muss [34].

Vor allem auf die Bedeutung einer 
möglichen psychosomatischen Kom-
ponente sollte deutlich eingegangen 
werden. Wenn der Patient zu diesem 
Zeitpunkt schon eine Abklärung durch 
einen psychosomatischen Facharzt ab-
lehnt bzw. ablehnend reagiert, sollte  
eine weitere Therapie sorgfältig abgewo-
gen werden [62].

Bei allen Maßnahmen muss der 
Zahnarzt sorgfältig abwägen, ob sie not-
wendig und sinnvoll sind. Eine Überthe-
rapie mit Zeit- und Geldvergeudung soll-
te vermieden werden. Auch sollte der Pa-
tient sich nicht in der Vorstellung mani-
festieren, die Ursache wäre ausschließ-
lich im Mundraum zu suchen [34]. 

Für das weitere therapeutische Vorge-
hen, ist die Festlegung, ob ein primäres 
(idiopathisch) oder sekundäres (orga-
nisch) BMS vorliegt, prägnant [48, 54]. 
Dies erfolgt immer interdisziplinär in Ab-
stimmung mit den konsiliarischen Fach-
ärzten und Psychotherapeuten [42].

Die Verantwortung und Koordina-
tion für die interdisziplinäre BMS-The-
rapie liegt ebenfalls in der Hand des 
Zahnarztes. Aufgrund seiner Unter-
suchungen und Erfahrung sollte der 
zahnmedizinische Behandler die Über-
weisung an kompetente Fachärzte ein-
leiten und zusammen eine interdiszip-
linäre Beurteilung des Falles vorneh-
men [67].

Für die Patienten sollte der Zahnarzt 
weiterhin die zentrale Anlaufstation 
bleiben, um sich bei Fragen direkt an 
ihn wenden zu können (Abb. 2) [47]. 
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8 Schlussfolgerung 

Trotz zahlreicher Forschungsansätze aus 
den verschiedenen Fachdisziplinen ist 
das Burning Mouth-Syndrom bis heute 
ein medizinisches Mysterium. Der vor-
liegende Beitrag hat versucht ein syste-
matisches Vorgehen in der Unter-
suchung und Diagnostik des Burning 
Mouth-Syndroms vorzustellen, das als 
Orientierungs- und Leitlinie genutzt 
werden kann. Dies geschieht aus den 
Augen eines Allgemeinzahnarztes. 

Die therapeutischen Ansätze spie-
geln die verschiedenen Sichtweisen der 
jeweiligen Fachdisziplin wieder. Die me-

dikamentöse Behandlung mit Antikon-
vulsiva oder Anxiolytika scheint viel 
versprechend, jedoch existieren bislang 
zu wenige Studien hierüber.

Dentoorale therapeutische Mittel 
sind als rein palliativ zu bewerten und 
können in der Anfangsphase zur Lin-
derung der Beschwerden herangezogen 
werden.

In der Zukunft müssen evidenzba-
sierte Studien mit höherer metho-
discher Qualität für mehr Klarheit in der 
Therapie des BMS sorgen.

Sinnvoll wäre auch die Überarbei-
tung und Aktualisierung der wissen-
schaftlichen Stellungnahme der DGZMK 

zum „Zungen- und Schleimhautbren-
nen“ [63].

Die Einrichtung eines interdiszipli-
nären BMS-Zentrums wäre ein Gedanke 
für die Zukunft.  
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