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 En lang række forskellige lokale og systemiske sygdomme 
kan være ledsaget af en sviende og brændende fornem-
melse i mundslimhinden. Hvis den sviende og brændende 

fornemmelse persisterer over længere tid, og mundslimhinden 
fremtræder upåfaldende, og der ikke kan påvises objektive kli-
niske tegn på lokal eller systemisk sygdom, benævnes tilstanden 
mundbrand eller ”burning mouth syndrome” (BMS) (1-4). Pa-
tienter med klager over brændende smerter i mundslimhinden 
udgør ofte en betydelig diagnostisk og terapeutisk udfordring i 
den odontologiske klinik. Den sviende og brændende fornemmel-
se er hyppigt ledsaget af andre symptomer, hvoraf mundtørheds-
fornemmelse og smagsforstyrrelser udgør de mest almindelige 
(2,4). Som ved andre kroniske smertetilstande er livskvaliteten 
og den generelle helbredsopfattelse ofte væsentligt forringet 
(5,6). BMS optræder hyppigst hos kvinder og debuterer typisk i 
50-års-alderen (2). Årsagen til og de patogenetiske mekanismer 
ved BMS er endnu ikke fuldstændig klarlagt. En lang række nyere 
undersøgelser tyder på, at BMS er en neuropatisk smertetilstand, 
hvori formentlig indgår såvel en central som perifer neurogen 
dysfunktion. Den psykiske komponent udgør også en væsentlig 
del af sygdomsbilledet (7,8). På baggrund af den øgede forekomst 
af angst, depression og kroniske stressreaktioner hos patienter 
med BMS og tilstandens prædilektion for kvinder samt den for 
BMS næsten patognomoniske lokalisation af de brændende 
smerter i mundhulen, er det for nylig foreslået, at BMS er rela-
teret til en dysregulation af hypothalamus-hypofyse-binyrebark 
(HPA)-aksen samt ændringer i produktionen af steroider (fra 
binyrebarken og kønskirtlerne) og af neuroaktive steroider (9). 

I denne oversigtsartikel gennemgås aktuel viden om fore-
komst, symptomatologi, differentialdiagnostiske sygdomstil
stande, mulige ætiologiske faktorer og patogenetiske mekanis-
mer, diagnostik samt behandlingsmuligheder ved BMS. 

Demografi
Kendskabet til den faktiske incidens og prævalens af BMS er 
beskedent. Flere af de foreliggende undersøgelser er endvidere 
behæftet med den svaghed, at de er foretaget på udvalgte kohor-
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Burning mouth syndrome (BMS) er ka­
rakteriseret ved en brændende smerte i 
mundslimhinden, der persisterer over læn­
gere tid uden påviselig lokal eller systemisk 
årsag. BMS ses hyppigst hos kvinder og 
er sædvanligvis ledsaget af mundtørhed 
og smagsforstyrrelser. Adskillige lokale, 
systemiske og psykiske faktorer er blevet 
undersøgt i relation til BMS, men ætiologien 
forbliver uafklaret. Flere nyere undersøgel­
ser tyder dog på, at BMS er en neuropatisk 
smertetilstand, om end det endnu ikke er 
klarlagt, om det drejer sig om en perifer 
eller central neurogen dysfunktion. Udred­
ning af BMS omfatter udelukkelse af en 
lang række lokale og systemiske årsager 
til de orale brændende smerter. Behand­
lingsmulighederne er begrænsede som 
følge af den mangelfulde indsigt i årsags­
mekanismerne. Lokal behandling med 
clonazepam har vist sig at have lindrende 
effekt på BMS, men kan være forbundet 
med toleransudvikling og afhængighed. 
Tidlig intervention i form af information om 
syndromets karakter og symptomatologi 
synes væsentlig for prognosen. Endvidere 
kan psykologisk intervention herunder kog­
nitiv adfærdsbehandling være nødvendig 
for at styrke patientens psykosociale funkti­
onsniveau. Interdisciplinært samarbejde er 
afgørende ikke blot for at sikre optimal ud­
redning og behandling af BMS, men også 
for at øge indsigten i de årsagsmæssige 
sammenhænge og dermed iværksættelse 
af evidensbaseret behandling.
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ter af patienter, ikke skelner mellem mundbrandssymptomer og 
egentlig BMS og ikke anfører inklusionskriterier, dvs. kliniske og 
parakliniske undersøgelser anvendt for at udelukke lokale eller 
systemiske årsager til de brændende symptomer. 

Ifølge en svensk epidemiologisk undersøgelse forekommer 
BMS hos 3,7 % tilfældigt udvalgte personer i alderen 20-69 år, 
med en prævalens hos mænd på 1,6 % og 5,5 % hos kvinder (10). 
Forekomsten af BMS øges med stigende alder for både mænd og 
kvinder (10). Internationalt varierer den estimerede prævalens 
mellem 0,7 og 4,6 % (7). BMS rammer overvejende kvinder i 
50-60-års-alderen og således særlig markant hos menopausale 
kvinder, uanset om menopausen er naturligt biologisk betinget 
eller udløst kirurgisk ved ooforektomi (7). Kønsratioen varierer 
fra 3:1 til 16:1 (7).  

Symptomer ved BMS
Den sviende, brændende smerte ved BMS er i 75-80 % af tilfæl-
dene lokaliseret til de forreste to tredjedele af tungen. Herudover 
kan der være gener fra tungeryggen, tungens siderande, den for-
reste del af den hårde gane samt læbernes inderside (2,4,7,11). 
Den brændende smerte optræder oftest bilateralt og på mere 
end et sted i mundslimhinden (11). Det er bemærkelsesværdigt, 
at rapporteringen af de brændende symptomers lokalisation er 
overordentlig konsistent patienterne imellem. 

Symptomerne persisterer ofte over flere måneder eller år 
(2,4,11). Der er rapporteret om delvis spontan bedring af symp-
tomerne hos 50-66 % af patienterne efter 6-7 år karakteriseret 
ved en ændring i smertemønstret fra konstante til episodiske 
brændende symptomer (7,11). 

Hos de fleste patienter er symptomerne svage ved opvågning, 
men forværres gradvis i løbet af dagen og kulminerer om aftenen 
(2,4,11). Intensiteten af den brændende smerte er beskrevet som 
værende moderat til hård (11). På en visuel analog skala fra 0 
(ingen smerte) til 10 (uudholdelig smerte) er smerteintensiteten 
gennemsnitlig 8 (12,13). Træthed, anspændthed og tale aggra-
verer symptomerne, mens fødeindtagelse, indtagelse af kolde 
drikke og optagethed af arbejde lindrer symptomerne hos ca. 
50 % af patienterne (11). Over halvdelen af patienterne har et 
gennemsnitligt dagligt lægemiddelforbrug på ca. fire præparater, 
primært anxiolytika/hypnotika, men også indtagelse af analge-
tika er almindeligt (14,15).

Hos ca. 60 % af patienterne debuterer symptomerne spontant. 
Omtrent en tredjedel af patienterne rapporterer debut af symp-
tomer i relation til tandlægelig behandling, og andre patienter i 
forbindelse med traumatiske livsbegivenheder (5,7). 

Mere end to tredjedele af patienterne klager over mundtørhed 
(11) og over en tredjedel har smagsforstyrrelser i form af ændret 
smagsintensitet eller en persisterende bitter og/eller metallisk 
smag (11). 

BMS-patienter har flere uspecifikke helbredsgener, bl.a. ho-
vedpine, migræne, svimmelhed, nakke- og rygsmerter, irritabel 
tyktarm og uterine blødningsforstyrrelser og søvnforstyrrelser, 

ligesom der er rapporteret om mere udtalte menopausale gener, 
end raske kontrolpersoner (11).

Ætiologi, patogenetiske mekanismer og differentialdi-
agnostiske tilstande
Ætiologien og de patogenetiske mekanismer er endnu ikke 
fuldstændigt klarlagt, men BMS udgør formentlig et samspil 
mellem biologiske (neurofysiologiske og -endokrinologiske) og 
psykologiske faktorer (2,4,7). 

Tabel 1 viser en lang række lokale, systemiske og psykologiske 
faktorer som er blevet undersøgt i relation til BMS, men uden der 
er påvist egentlig kausalitet. Flere af de i tabellen nævnte tilstande 
er ofte ledsaget af synlige kliniske forandringer og brændende 
fornemmelse i mundslimhinden, hvorfor de i højere grad skal 
betragtes som tilstande af differentialdiagnostisk betydning ved 
udredning for BMS end egentlige ætiologiske faktorer. Flere nyere 
undersøgelser tyder på, at BMS er en neuropatisk smertetilstand, 
hvori indgår såvel en perifer som en central dysfunktion. I ne-
denstående gennemgås nogle af de studier, der sandsynliggør 
en neurogen patofysiologi ved BMS, hvori indgår et kompliceret 
samspil mellem smagsløg, tungepapiller, spytkirtler, blodkar og 
nociceptorer, og som kan bidrage til at forklare tilstedeværelse og 
betydning af de for BMS karakteristiske symptomer som smerter, 
smagsforstyrrelser og xerostomi. 

Xerostomi, nedsat spytsekretion og ændret spytsammensætning
Omkring 25-60 % af patienterne med BMS klager over mundtør-
hed (10,11,13), men i de fleste tilfælde er der ikke påvist forskelle 
i den ustimulerede og tyggestimulerede helspytsekretion og den 
ustimulerede/stimulerede parotissekretion hos BMS-patienter 
og raske kontrolpersoner (15-19). Dette er overraskende set i 
lyset af den udbredte forekomst af angst og depression blandt 
BMS-patienter og den markante indtagelse af anxiolytika og/
eller antidepressiva, som er hyppige årsager til xerostomi og/
eller hyposalivation.

Xerostomi kan dog være betinget af ændringer i spyttets sam-
mensætning og viskositet (20). Således er det for nylig vist, at 
koncentrationen af totalprotein i helspyt og ekspressionen af 
proteiner med lav molekylær vægt er reduceret hos BMS-patienter 
(21). Tidligere undersøgelser har dog ikke påvist afvigelser i hel- 
og parotisspyttets proteinsammensætning hos BMS-patienter 
sammenholdt med raske kontrolpersoner (18,19). Endvidere er 
der fundet højere koncentrationer af natrium, kalium, klorid, 
calcium, fosfat og amylase i helspyt hos BMS-patienter end hos 
raske kontrolpersoner (21), men reduceret indhold af magnesium 
(22). Det er muligt, at den ændrede smagsperception og den orale 
smerte influerer på spyttets sammensætning. 

Forstyrrelser af smerteperception
BMS er karakteriseret ved, at den brændende smerte er lokalise-
ret til områder i den forreste del af mundhulen, hvor densiteten 
af nerveender er stor. Smerteperceptionen er knyttet til de frie 
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nerveender i mundslimhinden, der fungerer som nociceptorer. 
De nociceptive nervefibre udgøres af umyeliniserede C-fibre og 
myeliniserede A-delta fibre, der primært findes i bindevævet og 
omkring det subepiteliale nerve-kar-plexus. 

Nyere undersøgelser tyder på, at BMS er en neuropatisk smer-
tetilstand (23,24). Neuropatiske smerter ledsages ofte af somato-
sensoriske forstyrrelser, idet non-nociceptive A-beta-nervefibres 
aktivitet vil være forøget. Der er således påvist øgede sensoriske 

tærskler og smertetærskler ved stimulation med argonlaserlys, 
herunder øgede smertetærskler for såvel termiske som mekaniske 
smertestimuli hos patienter med BMS sammenholdt med match-
ede kontrolpersoner (25,26). Andre studier har imidlertid ikke 
fundet somatosensoriske afvigelser i relation til taktil sansning, 
topunkts diskrimination, temperaturopfattelse og stereognostisk 
kapacitet i den orofaciale region hos patienter med BMS (27,28). 

Herudover er der påvist øget kuldeudløst vasokonstriktion i 
mundslimhinden sv.t. områder med brændende symptomer (29), 
øget excitabilitet af blinkerefleksen (en hjernestammerefleks, som 
står under dopaminerg inhibitorisk kontrol), tegn på allodyni og 
hypoæstesi hos patienter med BMS (24,30) samt lav dopaminerg 
aktivitet i striatum, som er en del af basalganglierne i midthjer-
nen, der antages at være involveret i vores smerteoplevelse og 
-erfaring (31). Lav dopaminerg aktivitet i corpus striatum kan 
være associeret med smertetilstande som BMS. Et nyere studie 
har vist, at BMS-patienter har lavere aktivitet i visse områder af 
hjernen efter termisk stimulation af nervus trigeminus undersøgt 
vha. funktionel ”magnetic resonance imaging” sammenholdt med 
patienter uden smerter (32). 

Forstyrrelser af smagsperception
Smagsperceptionen af salt, sødt, surt og bittert kan være ændret hos 
patienter med BMS (2,7,11). Smagen af bittert og surt er ofte for-
stærket, mens smagsintensiteten af sødt og salt er nedsat (2,33,34). 
Endvidere har BMS-patienter større vanskeligheder med at skelne 
mellem forskellige smagsstimuli end kontrolpersoner (33). 

Det er hævdet, at beskadigelse af smagssystemet kan udløse en 
central inhibering af afferente smertefibre fra nervus trigeminus 
resulterende i intensiverede orale brændende smerter (34). Nogle 
BMS-patienter udviser tegn på beskadigelse af chorda tympani, 
og smerteintensiteten hos disse patienter er fundet proportional 
med antallet af fungiforme papiller på tungen. BMS-patienter 
med den mest intense smerteoplevelse synes også at være ”super-
tasters” (34). ”Supertasters” er i stand til smage en særlig bitter 
smagssubstans kaldet PROP (6-n-propyl-thiouracil), men de får 
samtidig en mere intens brændende fornemmelse i mundhulen, 
især ved indtagelse af fx chilipeber (34,35). Applikation af lokal
analgetikum (dyclonine hydroklorid) har vist reduktion i den 
ændrede/persisterende smag hos patienter med BMS, hvorimod 
den orale brændende smerte forværredes eller forblev uændret 
hos to tredjedele af patienterne (36). For nylig er det hævdet, at 
hypothyroidisme hos patienter med BMS influerer på smagsper-
ceptionen og dermed på det somatosensoriske system tilknyttet 
nervus trigeminus (37). 

Der er ikke påvist forskel i niveauet af ”calcitonin gene-related 
peptide” i helspyt hos patienter med BMS og raske kontrolperso-
ner, hvilket tolkes som tegn på en nervus trigeminus-degeneration 
(38). Calcitonin gene-related peptide spiller en væsentlig rolle for 
modulering af smertetransmissionen i det trigeminovaskulære 
system. Et andet nyere klinisk kontrolleret studie har vist, at der 
i tungeslimhinden hos patienter med BMS er en signifikant opre-

Differentialdiagnostiske forhold

Lokale tilstande
•	 Temporomandibulære funktionsforstyrrelser.
•	 Orale dys- og parafunktioner, mandibulær dysfunktion, 

tungepres.
•	 Uhensigtsmæssigt udformede proteser.
•	 Oral candidiasis.
•	 Bakteriel kolonisering på tungen med Helicobacter 

pylori. 
•	 Virale infektioner som herpes simplex og herpes zoster. 
•	 Tandlægelig behandling, herunder antibiotisk behand-

ling. 
•	 Mundslimhindeforandringer bl.a. lichen planus og lingua 

geographica. 
•	 Allergiske reaktioner bl.a. over for methylmethacrylat 

monomer, nikkelsulfat, kobolt og kviksølv samt konser-
veringsmidler, aromastoffer og andre tilsætningsstoffer i 
fødevarer og kosmetiske produkter som tandpasta. 

•	 Xerostomi, nedsat spytsekretion og/eller ændret spyt-
sammensætning. 

•	 Neurogene traumer, herunder skade på chorda tympani.    

Systemiske tilstande
•	 Ernæringsforstyrrelser, vitamin- og mineralmangeltils-

tande (jern, zink, B-vitamin, folinsyre). 
•	 Immunologiske forstyrrelser: forøget sænkningsreaktion, 

reumafaktorer og antinukleære antistoffer, ændret ni-
veau af serum interleukin-2 og tumor necrosis factor-α. 

•	 Autoimmune sygdomme, herunder Sjögrens syndrom.
•	 Hormonelle ændringer: menopause, østrogenmangel og 

ændringer i kortisol. 
•	 Stofskifteforstyrrelser, herunder især hypothyroidisme. 
•	 Diabetes mellitus. 
•	 Lægemiddelbivirkninger, især angiotensin-converting 

enzyme (ACE)-hæmmere, levothyroxin og en række 
antihypertensiva.  

Psykogene faktorer
•	 Angst og depression, neuroser herunder kankrofobi og 

personlighedstræk. 

Tabel 1. Lokale og systemiske faktorer, som er af differential­
diagnostisk betydning ved udredning for BMS (7).

Table 1. Local and systemic factors of differential diagnostic 
relevance to BMS.
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Patienter med vedvarende, daglige, sviende, brændende 
smerter i mundslimhinden, især lokaliseret til forreste del af 
tungen, bør udredes for BMS (mundbrand). Årsagen til BMS 
kendes ikke, men nyere forskning tyder på, at BMS er en 
neuropatisk smertetilstand. Diagnostik af BMS er baseret på 
udelukkelse af en række lokale og systemiske tilstande, og 
foregår derfor ofte i samarbejde med patientens læge og/eller 
speciallæge. En grundig patientanamnese er væsentlig, efter­
fulgt af relevant udredning, med henblik på tidlig intervention 
med særlig vægt på information om syndromets karakter og 
evt. henvisning til psykolog.

KLINISK RELEVANS

gulering og øget ekspression af ”transient receptor potential vanil-
loid 1” (TRPV1) sammenlignet med raske kontrolpersoner (39). 
BMS-patienterne oplevede en mere intens sviende og brændende 
smerte i mundslimhinden efter påvirkning med capsaicin (fra chi-
lipeber) med selektiv effekt på TRPV1 end kontrolpersoner (39). 
TRPV1 er en calcium-permeabel, non-selektiv kationkanal, der 
bl.a. ses lokaliseret til de umyeliniserede nociceptive C-fibre, og 
som sensibiliseres via aktivering med fysiske og kemiske stimuli 
bl.a. capsaicin og varme (39). Capsaicin har en nedregulerende 
effekt på substans P ved bl.a. at reducere antallet af C-fibre eller 
ved at gøre disse nervefibre mere tolerante (40). En øget fore-
komst af TRPV1 hos BMS-patienter vil medføre en øget sensitivitet 
for capsaicin bl.a. pga. tilstedeværelsen af substans P. Substans P 
er et excitatorisk neuropeptid, der er involveret i nociception og 
transmission af information vedrørende vævsskade fra perifere 
receptorer til centralnervesystemet. 

Psykogene faktorer
Adskillige undersøgelser baseret på såvel selvadministrérbare 
psykometriske test som klinisk strukturerede interviews har vist, 
at mere end halvdelen af patienter med BMS har psykiatriske 
forstyrrelser især i form af depression og/eller angst, kankrofobi 
eller personlighedsforstyrrelser (7). Hos de fleste BMS-patienter 
synes den depressive episode eller den generaliserede angstreak-
tion først at optræde efter at diagnosen BMS er stillet (41). Andre 
undersøgelser finder ikke signifikant forekomst af psykiatrisk 
symptomatologi eller særlig personlighedsprofil hos BMS-pa-
tienter (5,8,42). BMS-patienters sensoriske smerte synes i flere 
tilfælde ikke at kunne associeres til psykologiske dysfunktioner, 
og at de observerede psykiatriske forstyrrelser må antages at være 
reaktive (12,43).

Nogle psykometriske undersøgelser antyder, at BMS-patienter 
frembyder overvejende neurotiske personlighedstræk (8,12). Der 
er således påvist positiv korrelation mellem smerteniveau og en 
neurotisk personlighedsprofil, men det konkluderes, at det psy-
kologiske billede er en følge af smertetilstanden (12). Herudover 
er der rapporteret om svære kontaktproblemer, herunder isola-
tionstendens, somatisering, dysfori og angst hos BMS-patienter 
(8). Andre personlighedstræk associeret til BMS er aleksitymi, 
dvs. at patienten har vanskeligheder med at identificere og bear-
bejde psykisk ubehag gennem den form for mentalisering, som 
sædvanligvis bearbejder og derved neutraliserer mentalt ubehag 
(44). Tilstedeværelsen af aleksityme træk kan have betydning 
for BMS-patientens evne til at differentiere mellem mentale og 
fysiske stimuli. Det er endnu uafklaret, om den psykogene kompo-
nent er en væsentlig ætiologisk og patogenetisk faktor ved BMS, 
eller om angst/depression skal opfattes som sekundære følger af 
at være kronisk smertepatient.  

Diagnostik
Diagnostik af BMS er i høj grad fokuseret på at udelukke lokale og 
systemiske medicinske sygdomstilstande som årsagsfaktorer til 

de brændende smerter. Tabel 2 viser en oversigt over væsentlige 
elementer i udredningen, der foretages i samarbejde med patien-
tens læge, specialtandlæge og/eller psykolog.  

	
Behandlingsmuligheder ved BMS
Behandling af BMS er primært rettet mod at lindre de orale gener, 
da der endnu ikke findes kausal behandling. Tidlig intervention i 
form af information og/eller psykoterapi synes at være afgørende 
for at undgå somatisk overbehandling og ikke mindst at styrke pa-
tientens psykosociale funktionsniveau (44). Da de persisterende 
og uforklarlige orale brændende smerter kan udløse katastro-
fetænkning og i nogle tilfælde kankrofobi (7), er det væsentligt, 
at patienten meget tidligt i forløbet informeres om syndromets 
karakter og symptomatologi. Patienten kan have et meget stærkt 
ønske om behandling, og overbehandling i form af resultatløse 
endodontiske behandlinger og tandekstraktioner er desværre 
set (7,44). Såfremt patienten ikke kan beroliges af information 
og somatisk udredning, og hvis det psykosociale funktionsni-
veau er påvirket af symptomerne, anbefales patienten henvist 
til psykologisk udredning og evt. behandling. Endvidere bør det 
understreges, at et tværfagligt samarbejde mellem tandlæge, 
patientens læge, psykolog eller smerteklinik er helt centralt for at 
sikre optimal håndtering af den orale smertetilstand. 

Lokal behandling af BMS
Mundskylning med benzydamin hydroklorid (Andolex®) 0,15 % 
tre gange dagligt i fire uger havde i et dobbeltblindt randomiseret 
studie ingen effekt på de orale brændende symptomer hos BMS-
patienter (45). 

Mundskylning med en blanding af capsaicin fra chilipeber 
(Tabasco®) og vand i blandingsforholdet 1:2 er desuden blevet 
forsøgt, men effekten heraf er ikke dokumenteret i klinisk kon-
trollerede studier (40). Capsaicin udløser desensibilisering af 
de polymodale type C-nociceptorer ved først at nedsætte frigø-
relsen af og derefter hæmme genoptagelsen af substans P fra de 
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sensoriske nerveender. Længerevarende behandling antages at 
medføre depletering af substans P ved at fremkalde degeneration 
af C-fibrene (40). 

”Lokal” behandling med clonazepam (en 0,5-1 mg tablet, 
som lægges på tungen i tre min., hvorefter den spyttes ud igen 
2-3 gange dagligt) reducerede de brændende smerter hos 66 
% BMS-patienter efter 14 dage og med delvis bedring hos 29 % 
efter seks mdr. (46). Clonazepam er et benzodiazepin-derivat og 
indebærer derfor risiko for tolerans og afhængighed samt bivirk-
ninger som sedation, depression og nedsat koncentrationsevne. 
Virkningsmekanisme af clonazepam antages at være knyttet til 
dets evne til at binde sig til GABAA (γ-aminosmørsyre)-receptor-
komplekset og derved forøge receptorens følsomhed for GABA, 
som er centralnervesystemets mest udbredte, hæmmende neu-
rotransmitter. Clonazepam giver således en indirekte forøgelse af 
GABAA-erg-hæmmende neurotransmission og kan derigennem 

Patientudredning 

Anamnese
•	 De orale smerters intensitet, karakter, lokalisation, debut 

og forløb, evt. ledsagesymptomer som mundtørhed og 
smagsforstyrrelser. 

•	 Almene symptomer med fokus på bl.a. hovedpine, 
migræne, nakke- og rygsmerter og refluks. 

•	 Psykogene symptomer med fokus på angst, depression, 
søvnforstyrrelser, fortvivlelse, irritabilitet, håbløshed, 
tristhed og lav selvfølelse.

•	 Tidligere og aktuelle sygdomme, herunder allergi og 
immunologiske forstyrrelser samt psykosocialt stress. 
Tidligere og aktuelt medicinforbrug, tobaks- og alkohol-
forbrug.

Klinisk ekstra- og intraoral undersøgelse
•	 Kæbeledsfunktion, inspektion og palpation af tyg-

gemusklerne, mundslimhinden, tungens mobilitet og 
udseende, tænder og parodontium, evt. protesers 
udformning og funktion.

•	 Supplerende røntgenundersøgelser (ortopanorama- og 
enorale røntgenoptagelser).

•	 Sialometri med måling af den ustimulerede og tygge-
stimulerede helspytsekretion.

•	 Undersøgelse for oral candidiasis (skrab).
•	 Henvisning til serologisk undersøgelse for jern- og 

B-vitaminmangeltilstande, inflammationstilstande, stof-
skifteforstyrrelse og blodglukose. 

•	 Henvisning til kemosensorisk undersøgelse, allergolo-
gisk udredning, med fokus på dentalmaterialer og/eller 
fødevarer og evt. henvisning til neurofysiologisk og/eller 
psykologisk udredning.

Tabel 2. Udredning af patienter for BMS.

Table 2. Diagnostic procedures in relation to BMS.  

muligvis påvirke smags-smerte-signal-vejene (2). Præparatet 
har imidlertid længere halveringstid end andre benzodiazepiner 
og har derfor færre bivirkninger forbundet med afbrydelse af 
medicinering som fx abstinenser.

Systemisk behandling af BMS
Tidligere ansås BMS for værende en primær psykogen forstyr-
relse af depressiv karakter, hvilket var en væsentlig baggrund for 
at anvende tri- og tetracykliske antidepressiva i behandlingen. 
Cykliske antidepressiva har senere vist også at have en egentlig 
analgetisk effekt via monoaminafhængige smertemodulerings-
systemer, herunder effekt på neuropatiske smerter, ud over den 
velkendte blokerende effekt på genoptagsmekanismerne for 
serotonin og noradrenalin (47). I et klinisk kontrolleret studie 
af 253 patienter med forskellige idiopatiske smertetilstande på-
vistes ingen forskel på smertelindring ved behandling med hhv. 
clomipramin (tricyklisk antidepressivum) og mianserin (tetra-
cyklisk antidepressivum) (3,47). I et andet placebokontrolleret 
studie havde trazodon (svag serotonin reuptake inhibitor) ingen 
effekt på orale brændende symptomer hos BMS-patienter (48) 
i modsætning til et nyere åbent studie, hvor paroxetin og andre 
serotonin-noradrenalin-genoptagshæmmere som fx duloxetin 
havde gavnlig effekt på brændende smerter (49). 

Behandling med antioxidanten α-liponsyre, et mitokondrie-
coenzym (600 mg dagligt i to mdr.), har i et dobbeltblindt klinisk 
kontrolleret studie vist sig at mindske de brændende symptomer 
hos to tredjedele af BMS-patienterne (50). 

I et klinisk kontrolleret dobbeltblindt studie med indtagelse 
af kapsel med 0,25 % capsaicin tre gange dagligt i en måned 
oplevede BMS-patienter i aktiv behandling signifikant bedring 
af de brændende smerter. Ca. 30 % havde bivirkninger i form af 
brændende smerte i den øvre del af mave-tarm-kanalen (51). 

Kombinationsbehandling med clonazepam og gabapentin i 
lave doser er forsøgt, men effekten er ikke blevet bekræftet i et 
kontrolleret dobbeltblindt studie (2). Gabapentin er et antikonvul-
sivum, der ofte anvendes i behandlingen af neuropatiske smerter.

	
Psykologisk intervention
En psykologisk behandling har til formål at korrigere de adfærds-
mæssige, kognitive og affektive faktorer, der indgår i en kronisk 
smertetilstand (7). Individuel psykoterapi er sædvanligvis ikke 
velegnet til BMS-patienter med aleksityme træk, idet denne 
terapiform kan være for angstvækkende pga. tilstedeværelse af 
førbevidst angst for mentalt sammenbrud i kontakt med psykisk 
set svært materiale (7,44). Den fysiske oplevelsesmåde kan såle-
des fungere som forsvar mod et sammenbrud i den indre verden. 
Derimod synes kognitiv adfærdsterapi at have en gavnlig effekt 
på BMS-patienter (3,7,52). 

Konklusion og diskussion
Der foreligger en lang række undersøgelser af potentielle ætio-
logiske faktorer og patogenetiske mekanismer ved BMS, men 
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Abstract (English)

Burning mouth syndrome
Burning mouth syndrome (BMS) is characterised by a bur-
ning pain in the oral mucosa which persists over time without 
detectable local or systemic cause. BMS occurs most commonly 
in women and is usually accompanied by xerostomia and taste 
disturbances. Several local, systemic and psychological factors 
have been studied in relation to BMS, but the aetiology remains 
unclear. Several recent studies suggest that BMS is a neuropathy, 
although it is not yet clear whether this is a peripheral or central 
neurogenic dysfunction. Diagnosis of BMS includes exclusion of 
a wide range of local and systemic causes of oral mucosal burning 
pain. Treatment options are limited because of the incomplete 

der er ikke påvist entydige somatiske og/eller psykologiske år
sagsforhold som kan forklare de brændende symptomer og deres 
lokalisation. Imidlertid tyder en række nyere studier på, at BMS 
er en smertetilstand, hvori indgår neuropatofysiologiske meka-
nismer. Denne antagelse bidrager til at forklare tilstedeværelse og 
betydning af de for BMS karakteristiske symptomer, dvs. bræn-
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