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STRESZCZENIE. Cel. Zespół piekących ust (burning mouth syndrom - BMS) definiuje sięjako uczucie 
palenia, pieczenia błony śluzowej jamy ustnej u pacjentów z niezmienioną błoną śluzową w badaniu kli­
nicznym. Z BMS często współwystępują zaburzenia lękowe lub depresyjne. Leczenie BMSjest trudne, ale 
zachęcające są wstępne wyniki nielicznych badań dotyczących wyników leczenia BMS lekami przeciw­
depresyjnymi w dawkach stosowanych w terapii depresji. Celem badania była ocena skuteczności leczenia 
citalopramem dolegliwości bólowych oraz zaburzell lękowo-depresyjnych w przebiegu BMS, a takie oce­
na korelacji pomiędzy poprawą stanu psychicznego a zmniejszeniem nasilenia dolegliwości bólowych; 
określenie różnic w skuteczności leczenia citalopramem objawów BMS pomiędzy grupą pacjentów z towa­
rzyszącymi zaburzeniami depresyjnymi lub lękowymi a grupą bez tych zaburzeli; wyodrębnienie zmiennej 
(demograficznej lub obrazu BMS) predysponującej pacjentów z BMS do uzyskania poprawy w zakresie 
stanu psychicznego lub nasilenia bólu. Metoda. Grupę badaną stanowiło 66 pacjentów z rozpoznanym 
BMS. Wszystkich pacjentów zbadano psychiatrycznie i zdiagnozowano zgodnie z kryteriami diagnostycz­
nymi ICD-lO, uwzględniając szczególnie ocenę poziomu lęku i depresji (skala depresji Hamiltona, skala 
depresji Becka, skala lęku Hamiltona) oraz natężenie dolegliwości bólowych (sześciostopniowa skala 
numeryczna), a następnie leczono citalopramem w dawce dobowej 20 mg przez 6 tygodni. Skuteczność 
leczenia oceniano w 14 i 42 dniu przyjmowania leku przy pomocy ww. skal. Wyniki. U 1/3 badanych 
stwierdzono poprawę w zakresie dolegliwości bólowych po 6 tygodniach leczenia citalopramem. Citalo­
pram był znacząco bardziej skuteczny w leczeniu objawów BMS w grupie ze współistniejącymi zaburze­
niami depresyjnymi lub lękowymi, w porównaniu z grupą bez takich zaburzeń. Leczenie citalopramem 
zmniejszało poziom lęku i depresji u pacjentów z BMS z tymi zaburzeniami. Istniała korelacja pomiędzy 
poprawą stanu psychicznego a zmniejszeniem nasilenia dolegliwości bólowych. Nie stwierdzono różnicy 
w obrazie klinicznym, czasie trwania BMS oraz cechach demogrąficznych między pacjentami, u których 
wystąpiła poprawa stanu psychicznego i/albo poprawa w zakresie dolegliwości bólowych, a pacjentami, 
którzy nie uzyskali poprawy stanu psychicznego i/albo zmniejszenia nasilenia bólu po leczeniu citalopra­
mem. Wnioski. Leczenie citalopramem może być skuteczną metodą terapii BMS, szczególnie u pacjentów 
ze wspólistniąjącymi zaburzeniami lękowo-depresyjnymi. 
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SUMMARY. Background. The Burning Mouth Syndrome (BMS) is defined as a burning sensatiol1 in the 
mucous membran e ojthe mouth in patients with no clinically observable mucous membrane changes. Anxi­
et y and depressive disorders associated with the BMS were often reported. The treatment ojBMS is difJicult, 
but preliminary results ojrather scarce studies on the effects oj the BMS treatment with antidepressants in the 
dosage used in the therapy ofdepressiol1 seem promising. The aims oj this study were: to assess citalopram 
ef(ectiveness in the treatment oj pain and anxiety-depressive disorders in the course oj BMS; to examine 
correlations between men tal health improvement and pa in relię(; to compare ęfficacy oj BMS treatment with 
citalopram in BMS patients without men tal disorders and in those with associated anxiety-depressive disor­
ders; and finally, to find outjactors (such as sociodemographic variabIes Ol' BMS patiem characteristics) 
that might predispose BMS patients to alleviation ojmental disorders 01' pain. Method. The study sample 
consisted oj 66 BMS patients. Ali the patients underwent a pre-treatment psychiatrie examination and were 
diagnosed by the ICD-1 O criteria, with an emphasis on anxiety and depressioll symptoms (assessed using the 
Hamilton Depression Scale, the Beck Depression Inventory, and the Hami/ton Anxiety Scale) as well as pain 
severity (evaluated on a 6-point rating scale). Effectiveness oj citalopram administered in a daily dose oj 
20 mgjor 6 weeks was assessed using the same scales on the 14'" and 42/UI day ojthe treatment. Results. fn 
a third oj the patients an improvement was jound as regards pain severity alter 6 weeks oj citalopram 
treatment. The medication was significantly more effective in BMS patients with associated depressive Ol' 

anxiety disorclers than in those without such disorders. The citalopram treatment reduced anxiety and 
depression levels in BMS patients with these concurrent disorders. The patie/tts ' men tal health improvement 
was correlated with pain alleviation. No significant differences regarding the clinical paltem and duration 
ofBMS, Ol' demographic characteristics were jound between patients with alleviation of mental disOl'ders 
and/ol' pain severity and those with no improvement ofmental health and/ol' pa in severity alter the citalopram 
treatment. Conc/usion. Citalopram treatment may be an effective met/wd oj BMS management, especially 
in patients with associated anxiety-depressive disorders. 

Słowa kluczowe: zespół piekących ust / współwystępowanie zaburzeń lękowych i depresyjnych 
/ leczenie citalopramem 

Key words: BMS / associated depressive and anxiety disorders / citaloprame treatment 

Zespół piekących ust (burning mouth syn­
drome - BMS) definiuje się jako uczucie pa­
lenia, pieczenia błony śluzowej jamy ustnej 
u pacjentów z niezmienioną błoną śluzową 
w badaniu klinicznym [l, 2, 3]. Etiologia tego 
zaburzenia nie jest jednoznacznie ustalona. 
Z wcześniej przeprowadzonych badań wyni­
ka, że często współwystępują z BMS zabu­
rzenia lękowo-depresyjne, które mogą być 
rezultatem przewlekle doznawanych dolegli­
wości bólowych albo też dolegliwości te są 
postacią somatyczną lęku lub depresji (1, 4]. 
W patogenezie zarówno bólu, jak i zaburzeń 
depresyjnych dochodzi do podobnych zmian 
w obrębie tych samych układów neurotran­
smiterów. Zmiana w obrębie jednego układu 
pociąga za sobą zamianę w obrębie innych, 
współzależnych układów neuroprzekaźni­
ków. Nie można wykluczyć, że zaburzenie 

równowagi neuroprzekaźnictwa powodujące 
wystąpienie depresji może nasilać odczuwa­
nie bólu, a nawet go wyzwalać. Jednocześnie 
te same zaburzenia neuroprzekaźnictwa mogą 
pierwotnie spowodować wystąpienie bólu 
i utrwalone prowadzić do pojawienia się ob­
jawów depresji [5]. Być może podobne me­
chanizmy biologiczne występują niezależnie 
od siebie i w bólu przewlekłym i w depresji 
[6]. Wiele badań wskazuje na skuteczność 
stosowania leków przeciwdepresyjnych w le­
czeniu bólu przewlekłego [7, 8, 9]. 

Z uwagi na niewyjaśnioną do końca, praw­
dopodobnie wieloczynnikową etiologię BMS, 
leczenie pacjentów jest trudne i często nieefek­
tywne. Zachęcające sąjednak wstępne wyniki 
nielicznych badań dotyczących leczenia BMS 
lekruni przeciwdepresyjnymi w dawkach sto­
sowanych w leczeniu depresji [10, 11, 12]. 
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CEL 

Celem pracy było znalezienie odpowiedzi 
na następujące pytania: 
1. Czy leczenie citalopramem zmniejsza na­

silenie dolegliwości bólowych w przebie­
gu BMS i czy istnieje różnica w skutecz­
ności leczenia citalopramem objawów 
BMS pomiędzy grupą pacjentów z towa­
rzyszącymi zaburzeniami depresyjnymi 
lub lękowymi a grupą bez tych zaburzeń? 

2. Czy leczenie citalopramem znmiejsza po­
ziom lęku i depresji u pacjentów z BMS 
z towarzyszącymi zaburzeniami depresyj­
nymi lub lękowymi i czy istnieje korela­
cja pomiędzy poprawą stanu psychiczne­
go a zmniejszeniem nasilenia dolegliwości 
bólowych? 

3. Czy istnieją różnice w obrazie BMS oraz 
cechach demograficznych między pacjen­
tami, u któlych wystąpiła poprawa stanu 
psychicznego a pacjentami, którzy nie 
uzyskali poprawy stanu psychicznego po 
leczeniu citalopramem? 

4. Czy istnieją różnice w obrazie BMS oraz 
cechach demograficznych między pacjen­
tami, u których nastąpiła poprawa w zakre­
sie dolegliwości bólowych a pacjentami, 
którzy nie uzyskali poprawy w zakresie 
dolegliwości bólowych po leczeniu cita­
lopramem w grupie ze współistniejącymi 
zaburzeniami psychicznymi? 

GRUPA BADANA 

Grupę badaną stanowiło 66 pacjentów, 
w tym 51 (77,3%) kobiet. Średnia wieku wy­
nosiła 62,4 ± 12,2 lat (dla kobiet 64,2 ± 10,3, 
dla mężczyzn 56,2 ± 15,9), ajego rozpiętość: 
od 23 do 84 lat. W Zakładzie Periodontologii 
i Chorób Błony Śluzowej Jamy Ustnej UM 
w Łodzi rozpoznano u wszystkich pacjentów 
BMS. Badani skarżyli się na przewlekłe 
uczucie pieczenia, palenia błony śluzowej 
jamy ustnej. Badaniem przedmiotowym sto­
matologicznym nie stwierdzono zmian pato­
logicznych błony śluzowej jamy ustnej. 

Początkowo do leczenia citalopramem za­
kwalifikowano 74 pacjentów. 2 osoby nie 
wyraziły zgody na dalszy udział w badaniu, 
a 6 osób odstawiło lek w pierwszym tygodniu 
terapii ze względu na wystąpienie objawów 
ubocznych: bóle brzucha, nudności. Badanie 
ukończyło 66 pacjentów i ta grupa została 
poddana analizie statystycznej. 

METODY 

Ocena natężenia depresji, lęku i dolegli­
wości bólowych 

Pacjenci zostali zbadani psychiatrycznie 
w Klinice Zaburzeń Afektywnych i Psychia­
trii Młodzieży UM w Łodzi i zdiagnozo­
wani zgodnie z kryteriami diagnostycznymi 
ICD-10. Kryterium wykluczenia z dalszej 
części badania było rozpoznanie zaburzell otę­
piennych lub zaburzell z kręgu schizofrenii. 

U wszystkich pacjentów oceniono poziom 
lęku i depresji za pomocą: 

skali depresji Hamiltona obejmującej 17 
cech (wynik <8 pkt. - brak depresji, 
8-13 pkt. - łagodna depresja, 14-18 pkt. 
- umiarkowana depresja, 19-22 pkt. 
- ciężka depresja, > 22 pkt. - bardzo cięż-
ka depresja, 
skali lęku Hamiltona obejmującej 14 cech 
(wynik <5 pkt. - brak cech lęku, wynik 
5 -14 pkt. - niski poziom lęku, wynik 
> 14 pkt. - wysoki poziom lęku), 

- skali depresji Becka (samoocena pacjenta), 
wypełnianej przez pacjenta, obejmującej 
21 cech (wynik < 10 pkt. - brak lub mini­
malna depresja, 10-16 pkt. - łagodna de­
presja, 17-29 pkt. - umiarkowana depre­
sja, 30-63 pkt. - ciężka depresja). 
Pacjenci dokonywali samooceny natęże-

nia dolegliwości bólowych w jamie ustnej 
wg zaproponowanej szeŚciostopniowej skali 
numerycznej, od O do 5 (O oznaczało brak 
dolegliwości, 1 - nieznaczne dolegliwości, 
2 - umiarkowane dolegliwości, 3 - wyraźne 
dolegliwości, 4 - znaczne, a 5 - ból nie do 
zniesienia). 
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Ocena skuteczności 
leczenia citalopramem 

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy: 
grupa WZP (n= 34) - pacjenci z BMS 
oraz współwystępującymi zaburzeniami 
lękowymi lub depresyjnymi, 

- grupa bWZP (n= 32) - pacjenci z BMS 
bez zaburzeń lękowych lub depresyjnych. 
Wszystkich pacjentów leczono citalopra­

mem w dawce dobowej 20 mg przez 6 tygo­
dni. Lek ten został wybrany do badania ze 
względu na dobrą tolerancję oraz stosunkowo 
małe ryzyko wystąpienia interakcji farmako­
logicznych. Skuteczność leczenia oceniano 
w 14 i 42 dniu przyjmowania leku. 

U wszystkich leczonych (grupa WZP i 
b WZP) oceniano poprawę w zakresie dole­
gliwości bólowych: pacjenci ponownie oce­
niali natężenie dolegliwości bólowych w jamie 
ustnej (w sześciostopniowej skali numerycz­
nej - od O do 5). Zmianę wyniku o co naj­
mniej 50% zdefiniowano jako poprawę, 
a jako remisję przyjęto wynik O punktów. 

U pacjentów, u których przed rozpoczę­
ciem leczenia (w dniu O) rozpoznano zabu­
rzenia lękowe lub depresyjne (grupa WZP, 
n = 34) ponownie oceniano stan psychiczny 
(z użyciem skal depresji i lęku Hamiltona) 
a pacjenci dokonywali oceny samopoczucia 
przy pomocy skali depresji Becka. Poprawę 
w zakresie zaburzell depresyjnych zdefinio­
wano jako spadek wartości wyniku w skali 
depresji Hamiltona lub Becka o co najmniej 
50%, a remisjęjako wynik poniżej 8 punktów 
w skali Hamiltona lub 10 w skali Becka. Po­
prawę w zakresie zaburzel'i.lękowych określo­
no jako spadek wartości wyniku w skali lęku 
Hamiltona co najmniej o 50%, a remisję jako 
wynik poniżej 5 punktów. Za poprawę stanu 
psychicznego przyjęto poprawę w skali lęku 
Hamiltona i poprawę przynajmniej w jednej ze 
skal depresji (Becka lub Hamiltona). 

Ocena różnic między badanymi grupami 
Oceniono różnice w obrazie BMS oraz 

cechach demograficznych między pacjenta­
mi, u których nastąpiła poprawa w zakresie 
dolegliwości bólowych, a pacjentami, którzy 

nie uzyskali poprawy w zakresie dolegliwo­
ści bólowych w grupie ze współishliejącymi 
zaburzeniami lękowymi lub depresyjnymi 
oraz pomiędzy pacjentami, u których wystą­
piła poprawa stanu psychicznego a pacjenta­
mi, którzy nie uzyskali poprawy stanu psy­
chicznego po leczeniu citalopramem. 

Pacjenci z BMS i współishliejącymi zabu­
rzeniami lękowymi lub depresyjnymi (grupa 
WZP) zostali podzieleni na dwie grupy: 
- grupa WZPB 1 (n = 18) - pacjenci, u których 

nastąpiła poprawa w zakresie dolegliwości 
bólowych, 
grupa WZPBO (n = 16) - pacjenci, u których 
nie stwierdzono poprawy w zakresi~ dole­
gliwości bólowych. 
Porównano obie grupy pacjentów (grupa 

WZPBl i WZPBO) uwzględniając: 
- dane demograficzne: wiek pacjentów, płeć, 

cechy kliniczne BMS: czas trwania dole­
gliwości bólowych, umiejscowienie, licz­
ba okolic jamy ustnej objętych uczuciem 
pieczenia, współwystępowanie uczucia su­
chości, fluktuacja dolegliwości bólowych 
w ciągu doby (podział na 3 typy wg 
Lameya i Lewisa: typ 1 - bez symptomów 
przy obudzeniu, z nasilaniem się dolegli­
wości w miarę upływu dnia, z wieczorną 
ich maksymalizacją, typ 2 - pieczenie obec­
ne przy obudzeniu i utrzymuje się przez 
cały dzień na stałym poziomie, typ 3 - do­
legliwości pojawiają się okresowo, zwylde 
o nietypowym umiejscowieniu) [13]. 
Pacjenci z BMS i współistniejącymi za-

burzeniami lękowymi lub depresyjnymi (gru­
pa WZP) zostali podzieleni na dwie grupy: 
- grupa WZP1 (n= 18) - pacjenci, u których 

nastąpiła poprawa stanu psychicznego, 
- grupa WZPO (n= 16) - pacjenci, u których 

nie nastąpiła poprawa stanu psychicznego. 
Dokonano podobnej analizy jak między 

grupą WZPB 1 a WZPBO. 

Opracowanie statystyczne wyników 
Dla parametrów wyrażonych w skali 

przedziałowej (ciągłych) podano minimum 
i maksimum, obliczano średnią, medianę, od-
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chylenie standardowe. Sprawdzono normal­
ność rozkładów testem Shapiro-Wilka. Dla 
zmiennych niezależnych porównania śred­
nich przeprowadzono testem t-Studenta dla 
prób niezależnych, a przypadku niespełnienia 
założell o nonnalności rozkładów - testem U 
Manna-Whitneya. Dla zmiennych zależnych 
porównania średnich przeprowadzono testem 
t-Studenta dla prób zależnych, a w przypad­
ku niespełnienia założell o nonnalności roz­
kładów - testem Wilcoxona. 

Dla parametrów wyrażonych w skali no­
minalnej zbadano strukturę i częstości wystę­
powania danych klas. Porównania między 
grupami oraz badanie zależności przepro­
wadzono używając testu X2. Jeśli warunki 
stosowania testu X~ nie były spehlione, to 
w przypadku tablicy czteropolowej porówna­
nie dwóch częstości, jak i badanie zależności 
wykonano testem dokładnym Fishera. 

Zależności między cechami opisano za 
pomocą współczynników korelacji (dla roz­
kładów nie różniących się w sposób istotny 
od rozkładu nonnalnego - współczYlmik ko­
relacji liniowej, a w pozostałych przypadkach 
współczynnik korelacji rangowej Speanna­
na) oraz równań regresji. Parametly równań 
regresji liniowej obliczono metodą najnmiej-

szych kwadratów. Określano również istot­
ność współczymlika korelacj i liniowej. 

WYNIKI 

Ocena skuteczności leczenia citalopramem 
dolegliwości bólowych w przebiegu BMS 

Średnie nasilenie dolegliwości bólowych 
w badanej grupie znmiejszyło się istotnie sta­
tystycznie po 42 dniach leczenia- z 4,05 ± 0,9 
do 2,93 ± 1,4 punktu. Spadek nasilenia bólu 
był istotny statystycznie zarówno w grupie 
WZP (n= 34), jak i w grupie bWZP (n= 32). 
Zmiana ta była bardziej istotna w grupie WZP 
(p < 0,001) niż w grupie bWZP (p < 0,05). 
W grupie b WZP zmiana średniego nasilenia 
bólu nastąpiła przede wszystkim w pielw­
szych 14 dniach leczenia i nasilenie to utrzy­
mało się do końca badania na tym samym 
poziomie. W grupie WZP spadek nasilenia 
bólu miał charakter narastający w miarę trwa­
nia badania i już w pierwszych 14 dniach 
był zdecydowanie większy w tej grupie 
(p < 0,001) niż w grupie bWZP (p < 0,01). Po 
6 tygodniach leczenia nasilenie dolegliwości 
bólowych było statystycznie istotnie niższe 
w grupie WZP w porównaniu z grupą b WZP 
(p < 0,05)(tabl. 1 i rys. 1). 

Tablica 1. Średnie natężenie dolegliwości bólowych u pacjentów z 8MS w trakcie leczenia citalopramem w całej 
grupie badanej, w grupie ze współistniejącymi zaburzeniami psychicznymi (grupa WZP) i grupie bez 
zaburzeń psychicznych (grupa bWZP) oraz istotności różnic między nimi 

Razem 
Grupa z zaburzeniami Grupa bez zaburzeń 

Dni leczenia 
psychicznymi (WZP) psychicznych (bWZP) 

średnia SD średnia SD średnia SD 

° 4,05 0,92 4,29 0,84 3,78 0,94 

14 3,55 0,94 3,71 0,91 3,38 0,94 

42 2,93 1,40 2,51 1,50 3,38 1,16 

Istotność statystyczna różnic miedzy poszczególnymi dniami leczenia 

0-14 p<0,001 

0-42 p<0,001 

14-42 p<0,001 

ns - nie istotne statystycznie 
SD - odchylenie standardowe 

p<0,001 p<0,01 

p<0,001 p<0,05 

p<0,001 ns 

Różnica 

WZP-bWZP 

p<0,05 

ns 

p<0,05 



206 Adam Miller, Ilona Miller, Anna Kurnatowska, lolanta Rabe-lab/O/iska 

25.--------------------------------------, 

~ 
20t16.;)----==-;~~~::::=_----------~ 

16,79 SKALE 

15 ~t:. - - - _ ....... __ 14,56 

~ 15,41 - - - - - -. _ ... :- - - _ _ 10,68 
- +- depresji Hamilfona 

[ 10 - - - - - • - .. :-.. ":" -- -~ II 
9,6[11-

- -a- - lęku Hamiltona 

--...-.. depresji Becka 

5+-------------------------------------~ 

O+---------.--------.---------.--------~ 

O 10 20 30 40 dni leczenia 

Rysunek 1. Średnie natężenie dolegliwości bólowych u pacjentów z BMS w trakcie leczenia citalopramem 
w grupach ze współistniejącymi zaburzeniami psychicznymi (grupa WZP) i bez zaburzeń psychicznych 

(grupa bWZP) 

Po 6 tygodniach leczenia u 22 osób 
(33,3% grupy badanej) stwierdzono poprawę, 
a u 2 osób - remisję. Poprawa wystąpiła 
u statystycznie znacząco większego odsetka 
osób z grupy WZP niż z grupy b WZP 
(p < 0,001) (tabl. 2). 

Ocena skuteczności leczenia citalopramem 
w zakresie zaburzeń lękowych i depresyjnych 

Średni wynik uzyskany w skalach depre­
sji i lęku Harniltona oraz skali depresji Becka 
w 14 dniu leczenia był statystycznie istotnie 
niższy niż w dniu ° (p<0,001). Średni wynik 
z 42 dnia był również istotnie statystycznie 
niższy niż w dniu ° (p<0,001) oraz w dniu 14 
(p<0,001) (tabl. 3 i rys. 2). 

W 14 dniu leczenia u żadnego z pacjen­
tów nie można było odnotować ani remisji, 

ani poprawy w zakresie nasilenia depresji lub 
lęku. W 42 dniu stwierdzono remisję w za­
kresie nasilenia depresji u 15 badanych (44% 
opisywanej grupy), a poprawę u 17 osób 
(50%). W zakresie nasilenia lęku remisja 
wystąpiła u 5 badanych (14,7% opisywanej 
grupy), a poprawa u 18 osób (52,9%). 

Poprawa.w zakresie 
zaburzeń psychicznych 

Między pacjentami, którzy po 6 tygo­
dniach leczenia citalopramem uzyskali po­
prawę stanu psychicznego (grupa WZP 1, 
n = 1 8) a pacjentami, którzy nie uzyskali 
takiej poprawy (grupa WZPO, n = 16) nie 
stwierdzono różnic istotnych statystycznie 
co do płci, wieku, czasu trwania dolegliwości 

Tablica 2. Poprawa i remisja w zakresie nasilenia dolegliwości bólowych po 6 tygodniach leczenia citalopra­
mem w grupie z zaburzeniami psychicznymi (grupa WZP) i w grupie bez zaburzeń psychicznych 
(grupa bWZP) w przebiegu BMS, w porównaniu z dniem O 

Zmiana nasilenia Grupa z zaburzeniami psychicznymi, Grupa bez zaburzeń psychicznych, 
Istotność 

dolegliwości WZP (n = 34) bWZP (n = 32) 
statystyczna 

bólowych liczba pacjentów % liczba pacjentów % 

Poprawa 18 52,9 4 12,5 p<O,OO1 

Remisja 2 5,9 O O ns 

n - liczba pacjentów 
ns - nie istotne statystycznie 
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Rysunek 2. Średni wynik w skalach depresji i lęku Hamiltona oraz depresji Becka u pacjentów 
z BMS i współistniejącymi zaburzeniami psychicznymi w 0,14 i 42 dniu leczenia citalopramem 

bólowych, ich umIeJscowienia, fluktuacji 
oraz liczby okolic objętych uczuciem piecze­
nia i współwystępowania uczucia suchości 
(tab!. 4). 

Poprawa w zakresie 
dolegliwości bólowych 

W obrębie grupy pacjentów z zaburze­
niami psycicznymi (WZP), między tymi, 
u których po 6 tygodniach leczenia citalo­
pramem wystąpiła poprawa dolegliwości 
bólowych (grupa WZPBl, 18 osób - 52,9%), 
a tymi, u których ona nie nastąpiła nie 

stwierdzono różnic istotnych statystycznie co 
do płci, wieku, czasu trwania dolegliwości 
bólowych, ich umiejscowienia, fluktuacji 
oraz liczby okolic objętych uczuciem piecze­
nia i współwystępowania uczucia suchości 
(tab!. 5). 

Poprawa stanu psychicznego a poprawa 
w zakresie dolegliwości bólowych 

Różnica pomiędzy odsetkami osób z gru­
py WZPB 1 a WZPBO, które uzyskały popra­
wę stanu psychicznego była istotna staty­
stycznie (p<O,OOl) (tab!. 6). 

Tablica 3. Średni wynik w skalach depresji i lęku Hamiltona oraz depresji Becka u pacjentów z BMS i współ­
istniejącymi zaburzeniami psychicznymi w 0,14 i 42 dniu leczenia citalopramem 

Dzień O Dzień 14 Dzień 42 
WZP (n =34) średnia I SD średnia SD średnia I SD 

Skala depresji Hamiltona 16,79 I 4,43 15,35 4,36 10,68 I 6,71 

- porównania między dniami 0-14 - p<0,001 0-42 - p<0,001 14-42-p<0,001 

Skala lęku Hamiltona 15,41 I 5,29 13,29 5,03 9,68 I 5,83 

- porównania między dniami 0-14 - p<0,001 0-42 - p<0,001 14-42 - p<0,001 

Skala depresji Becka 23,00 I 7,62 19,94 7,76 14,56 I 10,75 

- porównania między dniami 0-14 - p<0,001 0-42 - p<0,001 14-42 - p<0,001 

n - liczba pacjentów 
SD - odchylenie standardowe 
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Tablica 4. Analizowane zmienne a poprawa w zakresie zaburzeń psychicznych u pacjentów w przebiegu BMS 

Grupa z poprawą Grupa bez poprawy 
stanu psychicznego stanu psychicznego 

Istotność 
Zmienna (WZP1) (n = 18) (WZPO) (n = 16) 

statystyczna 
liczba % liczba % różnic 

pacjentów pacjentów 

Płeć kobiety 13 72,2 14 87,5 
ns 

mężczyżni 5 27,8 2 12,5 

Średni wiek w latach 61,6±16,2 62,6 ± 9,2 ns 

Średni czas trwania w miesiącach 19,6±16,9 16,6 ± 14,5 ns 

język 17 94,4 15 93,8 ns 

wargi 14 77,8 12 75,0 ns 

podniebienie twarde 11 61,1 8 50,0 ns 

Umiejscowienie gardło 8 44,4 5 31,3 ns 

dziąsła 5 27,8 2 12,5 ns 

policzki 3 16,7 3 18,8 ns 

dno jamy ustnej 1 5,6 2 12,5 ns 

Liczba okolic jamy 1-2 5 27,8 4 25,0 ns 

ustnej objętych pieczeniem 3-7 13 72,2 12 75,0 ns 

typ I 3 16,7 3 18,8 ns 

Fluktuacja typ II 11 61,1 9 56,3 ns 

dolegliwości bólowych typ III O 0,0 2 12,5 ns 

inne 4 22,2 2 12,5 ns 

Wspólwystępowanie uczucia suchości 13 72,2 14 87,5 

n - liczba pacjentów, ns - nieistotne statystycznie 

Po 6 tygodniach leczenia średni wynik we 
wszystkich wykorzystanych skalach był sta­
tystycznie istotnie niższy w grupie WZPB l, 
w porównaniu z grupą WZPBO (p<0,001) 
(tabl. 7). 

W grupie WZPBO, średnie wyniki we 
wszystkich skalach w dniu 0, 14 i 42 nie róż­
niły się istotnie. W grupie WZPB 1 średnie 
wyniki w dniu 14 były we wszystkich ska­
lach istotnie niższe niż w dniu ° (p<0,001 dla 
skali depresji Becka i lęku Hamiltona, 
p<O,Ol dla skali depresji Becka), a w dniu 
42 istotnie niższe niż w dniach 14 i ° 
(p<0,001). Stwierdzono korelację pomiędzy 
procentową zmianą wyników oceny stanu 
psychicznego za pomocą zastosowanych skal 
Hamiltona i Becka a zmianą nasilenia dole-

gliwości bólowych w grupie WZP po 6 tygo­
dniach leczenia citalopramem (tabl. 8). 

OMÓWIENIE 

Ocena skuteczności leczenia citalopramem 
w zakresie dolegliwości bólowych w prze­
bieguBMS 

W związku z udowodnioną skutecznością 
TLPD w leczeniu bólu przewlekłego, próbo­
wano leczyć objawy BMS za pomocą leków 
z tej grupy. Gorsky zastosował u 26 osób 
amitryptylinę (w niskich i średnich dawkach) 
i u 20% z nich nastąpiła istotna poprawa [14]. 
Lamey i Lamb uzyskali zadowalające re­
zultaty u 20% pacjentów leczonych niskimi 
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Tablica 5. Analizowane zmienne a poprawa w zakresie dolegliwości bólowych u pacjentów ze wspólwystępują­
cymi zaburzeniami psychicznymi w przebiegu BMS 

Grupa z zaburze- Grupa z zaburze-
niami psychicznymi niami psychicznymi 

i poprawą bólu, bez poprawy bólu, 
Istotność 

WZPB1 WZPBO 
Zmienna (n = 18) (n = 16) 

statystyczna 
różnic 

liczba % liczba % 
pacjentów pacjentów 

Płeć kobiety 12 66,7 15 93,8 
ns 

mężczyźni 6 33,3 1 6,2 

Średni wiek w latach 62,4 ± 15,3 61,6 ± 10,9 ns 

Średni czaś trwania w miesiącach 19,4±15,2 16,8±16,6 ns 

język 17 94,4 15 93,8 ns 

wargi 12 66,7 14 87,5 ns 

podniebienie twarde 11 61,1 8 50,0 ns 

U miejscowien ie gardło 8 44,4 5 31,3 ns 

dziąsła 5 27,8 2 12,5 ns 

policzki 3 16,7 3 18,8 ns 

dno jamy ustnej 1 5,6 2 12,5 ns 

Liczba okolic jamy ustnej 1-2 6 33,3 3 18,8 
ns 

objętych pieczeniem 3-7 12 66,7 13 81,3 

typ I 2 11,1 4 25,0 ns 

Fluktuacja dolegliwości typ II 13 72,2 7 43,8 ns 

bólowych typ III ° 0,0 2 12,5 ns 

inne 3 16,7 3 18,7 ns 

Współwystępowanie uczucia suchości 13 72,2 14 87,5 ns 

n - liczba pacjentów; ns - nieistotne statystycznie 

Tablica 6. Poprawa stanu psychicznego po 6 tygodniach leczenia citalopramem w grupie ze współistniejącymi 
zaburzeniami psychicznymi w przebiegu BMS wśród pacjentów, którzy uzyskali poprawę w zakresie 
dolegliwości bólowych po 6 tygodniach leczenia citalopramem (grupa WZPB1) i pacjentów, którzy nie 
uzyskali poprawy w zakresie dolegliwości bólowych (grupa WZPBO) 

Grupy badane 
Bez poprawy stanu psychicznego Poprawa stanu psychicznego 

liczba pacjentów % liczba pacjentów % 

Grupa z zaburzeniami psychicznymi 
i poprawą bólu, WZPB1 (n = 18) 15 83,3 3 16,7 

Grupa z zaburzeniami psychicznymi 
bez poprawy bólu, WZPBO (n = 16) 3 18,75 13 81,25 

Istotność różnic p<0,001 p<0,OO1 

n - liczba pacjentów 
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Tablica 7. Średni wynik w skalach depresji i lęku Hamiltona i depresji Becka w O, 14 i 42 dniu leczenia citalopra­
mem wśród pacjentów ze współistniejącymi zaburzeniami psychicznymi w przebiegu BMS, którzy 
uzyskali poprawę w zakresie dolegliwości bólowych (grupa WZPB 1) i którzy nie uzyskali poprawy 
w zakresie dolegliwości bólowych (grupa WZPBO) 

Dzień badania Dzień O Dzień 14 Dzień 42 

Skala depresji Hamiltona średni wynik w grupie (punkty) WZPB1 16,6±4,6 14,6 ± 4,0 6,7 ±4,6 

WZPBO 17,1 ±4,4 16,3 ±4,7 15,1 ± 5,9 

Istotność statystyczna różnic ns ns p<0,001 

Skala lęku Hamiltona średni wynik w grupie (punkty) WZPB1 15,8±6,2 13,2 ±5,6 6,8 ±4,5 

WZPBO 15,0 ±4,3 13,4 ±4,5 12,9 ± 6,0 

Istotność statystyczna różnic ns ns p< 0,001 

Skala depresji Becka średni wynik w grupie (punkty) WZPB1 22,2 ±7,8 18,2±7,7 9,1 ±8,6 

WZPBO 23,9 ±7,6 21,9 ±7,6 20,7 ± 9,8 

Istotność statystyczna różnic ns ns p<0,001 

ns - nie istotne statystycznie 

Tablica 8. Zależność pomiędzy procentową zmianą wyniku w skalach depresji i lęku Hamiltona i depresji Becka 
a wynikiem w skali zmiany nasilenia dolegliwości bólowych w grupie ze współistniejącymi zaburze­
niami psychicznymi w przebiegu BMS (grupa WZP) po 6 tygodniach leczenia citalopramem 

Korelowane zmienne Korelacja 

Zmiana nasilenia bólu Zmiana nasilenia 
wg skali depresji Hamiltona r = 0,77* 

w skali numerycznej od -1 do 4 stanu psychicznego wg skali lęku Hamiltona r = 0,75' 

n - liczba pacjentów 
r - współczynnik korelacji 
* p<O,001 

i średnimi dawkami dotiepiny [15]. Godefroy 
uzyskał poprawę u 70% pacjentów leczonych 
klomipraminą (do 150 mg/die) [lO]. Grin­
span, analizując skuteczność leczenia za po­
mocą różnych leków przeciwdepresyjnych 
u 500 pacjentów z BMS, zauważył, że naj­
lepsze rezultaty osiągano po leczeniu inhi­
bitorem monoaminooksydazy (IMAO) - tra­
nylcyprominą w dawce 7-15 mg/die łącznie 
z diazepamem - 5 mg/die, a nieco gorsze 
u leczonych imipraminą. Autor ten nie 
stwierdził statystycznie istotnej różnicy w za­
kresie poprawy po diazepamie, fluoksetynie 
czy moklobemidzie [13]. Leczenie nieselek­
tywnym lMAO jest jednak niewskazane ze 

wg skali depresji Becka r = 0,76* 

względu na możliwość wystąpienia niebez­
piecznych objawów ubocznych oraz interak­
cji lekowych. Toyofuku, stosując milnacipran 
w średniej dawce 58,6 ± 9,5 mg/die uzyskał 
zmniejszenie nasilenia dolegliwości bólo­
wych o co najmniej 50% w skali wzrokowo­
analogowej (Visual Analogue Scale - VAS) 
u 5 z 10 pacjentów z BMS, którzy ukończyli 
badanie [12]. Maina i Bogetto oceniali sku­
teczność leczenia BMS stosując leki z gru­
py SSRI (paroksetynę w dawce 20 mg/die 
albo sertralinę w dawce 50 mg/die) lub ami­
su1prid w dawce 50 mg/die. Wszystkie trzy 
leki okazały się równie skuteczne. Średnie 
nasilenie dolegliwości bólowych mierzone 
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skalą VAS zmniejszyło się znacząco staty­
stycznie po 6 tygodniach terapii (p < 0,00 l). 
Odsetek osób, u których wystąpiła po tym 
czasie poprawa w zakresie dolegliwości 
bólowych wynosił od 65,2% dla grupy leczo­
nej paroksetyną (n=23) do 66,7% dla grup 
leczonych sertraliną (n = 18) i amisulpridem 
(n = 27) [11]. 

W przeprowadzonym badaniu, po 6 ty­
godniach leczenia citalopramem w dawce 
20 mg/die, poprawę stwierdzono u 1/3 bada­
nych (33,3%), a u 3% doszło do całkowitego 
ustąpienia dolegliwości bólowych. Średnie 
nasilenie dolegliwości bólowych zmniejszyło 
się istotnie statystycznie - z 4,05 ± 0,9 do 
2,93 ± 1,4 punktu (w skali od ° do 5). Odsetek 
popraw był niższy niż w badaniu Mainy czy 
Toyofuku. Na różnicę tą, być może ma 
wpływ fakt, że grupy badane przez Mainę 
i Toyofuku były mniej liczne, przez co analiza 
statystyczna może być uznana za mniej wia­
lygodną. Być może mamy do czynienia z sy­
tuacją opisaną przez Ansariego. Analizując 
badania dotyczące skuteczności leków prze­
ciwdepresyjnych w leczeniu bólu przewle­
kłego, zauważył on, że jeżeli jeden z SSRI 
jest skuteczny w leczeniu danego typu bólu, 
nie oznacza to, że pozostałe SSRI są równie 
skuteczne [7]. W leczeniu BMS, to właśnie 
sertralina lub paroksetyna mogą być lekami 
bardziej skutecznymi. Nie można wykluczyć, 
że zastosowana skala interwałowa (nume­
ryczna) różni się stopniem dokładności po­
miaru od skali analogowej. 

Ocena skuteczności leczenia 
citalopramem w zakresie 
zaburzeń lękowo-depresyjnych 

W badanej grupie stwierdzono wyraźne 
przeciwdepresyjne i przeciwlękowe działanie 
citalopramu. W grupie, w której przed roz­
poczęciem leczenia rozpoznano zaburzenia 
depresyjne lub lękowe, nastąpił istotny sta­
tystycznie spadek średniego wyniku we 
wszystkich trzech skalach, którymi mierzono 
nasilenie depresji albo lęku (p<O,OOl). Po­
prawa stanu psychicznego nastąpiła u 52,9% 
badanych, a remisja depresji u 44%. 

Gonnan i wsp. przedstawili podobny od­
setek popraw (spadek wyniku o co najnmiej 
50%) w zakresie nasilenia depresji, mierzonej 
skalą depresji Montgomery Asberg - MADRS 
(53,4%) wśród 403 pacjentów z rozpozna­
niem dużej depresji wg DSM-IV leczonych 
przez 8 tygodni citalopramem (w średniej 
dawce 28,9 mg/die). Po 6 tygodniach lecze­
nia średnia zmiana nasilenia depresji była 
istotnie statystycznie większa w grupie leczo­
nej citalopramem niż placebo (p < 0,001) [16]. 
Feighner i Overo, prowadząc wieloośrodko­
we badanie dotyczące skuteczności citalo­
pramu w leczeniu umiarkowanej i ciężkiej 
depresji, zauważyli, że już dawka 10 mg/die 
stosowana przez 6 tygodni powodowała istot­
nie statystycznie większy spadek wyniku 
w skali MADRS niż placebo, jednak dawki 
wyższe były jeszcze skuteczniejsze [17]. 

W grupie pacjentów z BMS, badanej przez 
Mainę i Bogetto, po 8 tygodniach leczenia 
amisulpridem, paroksetyną albo seliraliną, 

oprócz wspomnianego zmniejszenia nasilenia 
dolegliwości bólowych, stwierdzono również 
istotne statystycznie zmniejszenie wyniku 
w skalach depresji i lęku Hanliltona (p<0,001) 
[11]. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami 
opisywanego badania. 

Uwarunkowania poprawy dolegliwości 
bólowych lub stanu psychicznego 

W grupie chorych ze współistniejącymi 
zaburzeniami psychicznymi, po dokonaniu 
oceny różnic obrazu BMS oraz cech demo­
graficznych między tymi, którzy po 6 tygo­
dniach leczenia citalopramem uzyskali po­
prawę w zakresie dolegliwości bólowych 
a tymi, którzy nie uzyskali takiej poprawy, 
nie wyodrębniono cech, które predysponowa­
łyby osoby z BMS do lepszej odpowiedzi na 
leczenie. Analizując te różnice między pa­
cjentami, u których nastąpiła poprawa stanu 
psychicznego a pacjentami bez takiej popra­
wy po 6 tygodniach leczenia citalopramem, 
również nie znaleziono cech, które związane 
byłyby z większym prawdopodobiel1stwem 
ustąpienia lęku lub depresji. W piśmiennic­
twie nie znaleziono informacji na ten temat. 
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Poprawa stanu psychicznego 
a poprawa w zakresie 
nasilenia dolegliwości bólowych 

Stwierdzono, że w grupie ze współistnie­
jącymi zaburzeniami lękowymi lub depresyj­
nymi odsetek popraw w zakresie odczuwa­
nego pieczenia w jamie ustnej (52,9%) był 
istotnie statystycznie większy niż w grupie 
bez takich zaburzeń (12,5%) - P < 0,001. 
Średnia zmiana nasilenia dolegliwości bólo­
wych w grupie ze współistniejącymi zaburze­
niami psychicznymi w przebiegu BMS była 
istotna statystycznie (p < 0,001). Należy pod­
kreślić, że w grupie bez zaburzeń psychicz­
nych również nastąpiła istotna statystycznie 
poprawa w zakresie średniego natężenia do­
legliwości bólowych (p < 0,05). Zmiana na­
tężenia bólu w grupie z zaburzeniami psy­
chicznymi korelowała ze zmianą wyniku 
w skalach depresji i lęku Hamiltona oraz 
skali depresji Becka - zmniejszeniu nasilenia 
bólu towarzyszyła poprawa stanu psychicz­
nego (p < 0,001). 

W badaniu Mainy zmiana wyniku w skali 
VAS była niezależna od współwystępowania 
zaburzeń psychicznych w przebiegu BMS 
[11]. Toyofuku nie znalazł korelacji pomię­
dzy poprawą w zakresie bólu a redukcją ob­
jawów depresyjnych u pacjentów z BMS 
[12]. Loldrup natomiast stwierdził, że klo­
mipramina była istotnie bardziej skuteczna 
w leczeniu bólu wśród pacjentów z zaburze­
niami depresyjnymi lub lękowo-depresyjny­
mi niż bez współistniejących zaburzeń psy­
chicznych (p < 0,05) [18]. 

Współzależność pomiędzy poprawą w za­
kresie dolegliwości bólowych a poprawą sta­
nu psychicznego w przeprowadzonym ba­
daniu sugeruje istnienie ścisłego związku 

pomiędzy bólem i depresją oraz lękiem 

u znacznej części pacjentów z BMS. BMS jest 
zaburzeniem o niewyjaśnionej do końca etio­
logii, powodowanej przez różne, niezależne 
czynniki, jednak czynnik psychogelmy jest 
wymieniany jako istotny przez wszystkich 
autorów [1, 2, 10, 15, 19]. Nie jest jasne czy 
pierwotne są dolegliwości bólowe, a depre-

sja i lęk są wtómą reakcją na odczuwane cier­
pienie, czy też zachodzi sytuacja odwrotna. 
Najprawdopodobniej u części pacjentów po­
czątkowo pojawia się ból, którego przyczyną 
mogą być różne czymliki (miejscowe, ogólno­
ush"ojowe, neuropatie) powodujące u osób 
predysponowanych wystąpienie reakcji lęko­
wo-depresyjnej. Można również przypusz­
czać, że u niektórych badanych ból mógł być 
pierwszym objawem, prodromem rozwijają­
cego się zaburzenia psychicznego, a nawet 
samodzielną postacią kliniczną zaburzenia 
afektywnego. Nie można wykluczyć, że wraz 
z upływem czasu odsetek współwystępowania 
zaburzeń lękowych lub depresyjnych w gru­
pie badanej zwiększyłby się nie tylko jako 
reakcja na stresor pod postacią bólu. 

U części pacjentów dolegliwości bólowe 
w jamie ustnej mogą być jednym z objawów 
depresji, równorzędnym z iImymi - afek­
tywnymi, poznawczymi, czy somatycznymi 
symptomami zaburzenia depresyjnego. Ból 
tak często wspóhowarzyszy depresji, że jest 
uznawany za jej integralną część [20]. 

Różnicę w częstości popraw w zakresie 
odczuwanego bólu pomiędzy grupą ze współ­
istniejącymi zaburzeniami psychicznymi 
w przebiegu BMS a grupą bez takich zabu­
rzeI'l można tłumaczyć różną etiopatogenezą 
bólu. Być może u większości pacjentów 
ze współistniejącą depresją lub lękiem, 

u których nastąpiła poprawa w zakresie obja­
wów BMS, ból był właśnie składową zabu­
rzenia afektywnego. 

Niezwykle interesujące jest ustalenie róż­
nicy między częstością remisji zaburzel1 de­
presyjnych u badanych (u prawie 50%) a czę­
stością całkowitego ustąpienia bólu (tylko 
u 5,9% badanych). Nie można wykluczyć, że 
poprawa nastroju tylko zmienia tolerancję 

bólu i powoduje, że dolegliwości BMS są od-. 
czuwane jako mniej dokuczliwe. Obserwacja 
ta jest zgodna z hipotezą Aronoffa i Evansa, 
którzy założyli, że efekt analgetyczny jest kon­
sekwencją ustąpienia objawów depresji [21]. 

Wielu autorów sugeruje, że efekt przeciw­
bólowy jest niezależny od działania przeciw-
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depresyjnego leku [8, 10,22]. Jednak zdecy­
dowanie niejednoznaczne wyniki opisanych 
badań dotyczących przeciwbólowego działa­
nia citalopramu, niski odsetek popraw w ba­
danej grupie bez współistniejących zaburzeń 
psychicznych, gorsza skuteczność, niż wśród 
pacjentów z BMS leczonych milnacipranem, 
sertraliną, paroksetyną czy amisulpridem (ba­
dania Toyofuku oraz Mainy i Bogetto) oraz 
wysoka korelacja pomiędzy spadkiem nasi­
lenia bólu a poprawą stanu psychicznego 
w grupie badanej mogą sugerować, że 
w przeprowadzonym badaniu działanie prze­
ciwbólowe citalopramu nie jest niezależne od 
jego efektu przeciwdepresyjnego. Być może 
jest to związane ze zbyt niską zastosowaną 
dawką leku lub wysoce selektywnym powi­
nowactwem citalopramu do transportera se­
rotoninyoraz brakiem bezpośredniego wpły­
wu na wychwyt noradrenaliny, dopaminy 
i GABA, które naj prawdopodobniej również 
uczestniczą w analgezji wywołanej lekami 
przeciwdepresyjnymi. 

WNIOSKI 

l. Terapia citalopramem może być skutecz­
ną metodą leczenia BMS - u 1/3 badanych 
stwierdzono poprawę w zakresie dolegli­
wości bólowych po 6 tygodniach leczenia 
citalopramem. 

2. Citalopram był znacząco bardziej skutecz­
ny w leczeniu objawów BMS w grupie ze 
współistniej ącymi zaburzeniami depresyj­
nymi lub lękowymi niż w grupie bez ta­
kich zaburzel'l. 

3. Leczenie citalopramem zmniejszało po­
ziom lęku i depresji u pacjentów z BMS 
- stwierdzono korelację pomiędzy popra­
wą stanu psychicznego a zmniejszeniem 
nasilenia dolegliwości bólowych. 

4. Nie stwierdzono wpływu cech demogra­
ficznych ani obrazu i czasu trwania BMS 
na poprawę stanu psychicznego i/albo do­
legliwości bólowych po leczeniu citalo­
pramem. 
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