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Streszczenie

Wstęp: Podczas okresu klimakterium w organizmie kobiety zachodzą liczne zmiany hormonalne i biolo-
giczne, dotyczące szczególnie metabolizmu hormonów steroidowych. Zważywszy na obecność receptorów es-
trogenowych także w jamie ustnej, zaburzenia w poziomie hormonów wpływają bezpośrednio na stan błony 
śluzowej. 

Cel pracy: Ocena zmian w jamie ustnej kobiet w wieku około- i menopauzalnym. Praca przedstawia prak-
tyczne informacje dla lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy dentystów mających pod opieką pacjentki w okre-
sie klimakterium. 

Materiał i metody: Głównym materiałem do badań jest menopauza i towarzyszące jej zmiany w jamie ust-
nej oraz wpływ hormonalnej terapii zastępczej na podstawie przeglądu piśmiennictwa. 

Wyniki: Zmiany w jamie ustnej są częstym problemem dotykającym kobiety w okresie klimakterium. Głów-
nymi objawami okresu przed- i pomenopauzalnego są: zespół piekących ust, zmiany błony śluzowej jamy ustnej 
i kandydoza, przy towarzyszących objawach ogólnoustrojowych. Histologicznie budowa błony śluzowej jamy 
ustnej i błony śluzowej pochwy są zbliżone, dlatego też patologia zmian ma wspólne pochodzenie. Hormonalna 
terapia zastępcza stosowana w zaburzeniach ginekologicznych pozwala łagodzić objawy chorobowe również 
w jamie ustnej.

Wnioski: Kobiety w wieku okołomenopauzalnym powinny być objęte opieką zarówno lekarza ginekologa, 
jak i lekarza dentysty.

Słowa kluczowe: jama ustna, menopauza, hormonalna terapia zastępcza.

Summary

Introduction: During the menopausal period, women undergo many hormonal and biological changes, es-
pecially in steroid hormones metabolism. Considering the presence of the estrogen receptors, also in oral cavity, 
disorders in hormones level directly influence its physiological condition.

The aim of the study was to evaluate changes in menopausal women oral cavity. This scientific paper un-
derlines practical data for first contact medical practitioners and dentists taking care of patients in menopausal 
period.

Material and methods: The main material for research is menopause, her influence on oral cavity, as well 
as the effect of the hormonal replacement therapy based on scientific papers.

Results: Changes in oral cavity are common issue for women in menopausal period. The main symptoms of 
pre and postmenopausal periods are Burning Mouth Syndrome (BMS), pathological changes in oral cavity and 
Candidosis, followed by general symptoms. Histologically, mucosa of an oral cavity and vagina is similar, thus 
the pathological change has its common origin. Hormonal Replacement Therapy, used in gynecological disor-
ders, can alleviate the symptoms, also in oral cavity.

Conclusions: Women in menopausal period are recommended to be taken care of by gynaecologists and 
dentists.

Key words: mouth, menopause, hormone replacement therapy.
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Wstęp

Powodem pojawienia się wielu niepożądanych 
objawów występujących u kobiet jest okres około- 
i menopauzalny. W okresie menopauzy dochodzi do 
wygaszania funkcji hormonalnej jajników i produkcji 
hormonów. Skutkiem ustania ochronnego wpływu hor-
monów estrogenowych na ścianę naczyń krwionośnych 
jest pojawienie się takich dolegliwości, jak uderzenia 
gorąca, zaburzenia gospodarki lipidowej i wzrost ry-
zyka choroby wieńcowej [1]. Właśnie wtedy u kobiet 
obserwuje się nieregularne cykle miesiączkowe i takie 
niepokojące emocjonalne i fizyczne dolegliwości, jak: 
zaburzenia snu, drażliwość, niepokój i depresja. W okre-
sie klimakteryjnym w organizmie kobiety pogłębiają się 
biologiczne i hormonalne zaburzenia związane z niedo-
borem hormonów estrogenowych. Konsekwencją tych 
zmian jest szereg niepożądanych objawów występują-
cych w jamie ustnej w postaci kserostomii czy zespołu 
piekących ust [2]. W poniższym artykule autorzy pre-
zentują różnorodne zmiany chorobowe błony śluzowej 
jamy ustnej występujące u kobiet w okresie około- 
i menopauzalnym oraz metody ich terapii.

Okresy wieku menopauzalnego

Powszechnie za menopauzę uważa się lata przed 
i po ostatniej menstruacji. Światowa Organizacja Zdro-
wia (World Health Organization – WHO) definiuje ten 
termin jako ostatnie krwawienie miesięczne, które za-
zwyczaj ma miejsce między 45. a 55. rokiem życia [3]. 
Przekwitanie jest nieuniknione i wpisane w życiorys 
każdej kobiety. Wprawdzie wyróżnia się w nim trzy za-
sadnicze etapy: premenopauzę, perimenopauzę i post-
menopauzę, ale dokładne wyznaczenie granic pomiędzy 
powyższymi okresami jest jednak ciągle dyskusyjne. 
W piśmiennictwie definicja premenopauzy obejmuje ca-
łość okresu wieku reprodukcyjnego kobiety od momentu 
wystąpienia pierwszej miesiączki do czasu wystąpienia 
ostatniego krwawienia miesiączkowego lub kilkuletni 
okres bezpośrednio poprzedzający menopauzę. Najnow-
sze doniesienia piśmiennictwa kwestionują precyzję de-
finicji premenopauzy oraz jej przydatność kliniczną.

W 2001 r. zespół ekspertów reprezentujących m.in. 
North American Menopause Society (NAMS) i American 
Society for Reproductive Medicine (ASRM) zapropono-
wał nową terminologię dla stadiów starzenia prokre-
acyjnego kobiet, znany pod nazwą Stages of Reproduc-
tive Aging Workshop (STRAW) [4]. W ramach klasyfikacji 
STRAW między stadiami (–2) – wczesnym okresem ży-
cia menopauzalnego a (0) ostatnią miesiączką – wystę-
puje tzw. okres przejścia – menopausal transition. Ter-
min ten zyskuje coraz większą popularność, zwłaszcza 
w literaturze anglosaskiej ostatnich lat. Wyróżnia się 
w nim okres wczesny i późny. Poprzedzony jest on okre-
sem pauzy rozrodczej charakteryzującej się na ogół re-

gularnymi cyklami miesiączkowymi i jedynie w późnej 
fazie wzrostem stężenia hormonu folikulotropowego 
(follicle-stimulating hormone – FSH), utrzymującym się 
następnie przez wczesny i późny okres przejścia meno-
pauzalnego. Odpowiednikiem okresu pauzy rozrodczej 
jest ostatnio często używany termin ,,zaawansowany 
wiek rozrodczy”, którego początek wskazywany jest 
nawet na 35. rok życia. Definiowany wg kryterium ob-
jawowego okres przejścia menopauzalnego rozpoczyna 
się średnio w 45. roku życia i trwa przeciętnie 5 lat [5].

Perimenopauza obejmuje okres bezpośrednio przed 
menopauzą, kiedy to zaczynają pojawiać się pierwsze kli-
niczne, biologiczne i endokrynologiczne cechy zbliżającej 
się ostatniej miesiączki – menopauzy, jak również pierw-
szy rok po ostatnim krwawieniu. Jest to okres najtrud-
niejszy do zdefiniowania czasowego, gdyż zależy od roku 
życia, w którym wystąpiła ostatnia miesiączka. W dłu-
gofalowych badaniach przeprowadzonych przez Mas-
sachusetts Women’s Health Study za początek okresu 
perimenopauzalnego uznano występowanie nieregular-
nych miesiączek. Zdaniem Speroffa menopauzalny okres 
przejściowy, znajdujący się między okresem rozrodczym 
a pełna utratą zdolności prokreacyjnych, trwa u większo-
ści kobiet 4 lata [6]. Zwykle przyjmuje się, że okres ten 
to 2 lata przed ostatnią miesiączką i 1–2 lata po meno-
pauzie. Perimenopauzę uważa się za okres najbardziej 
uciążliwy dla kobiet ze względu na nieprzewidywalność 
i brak jednolitego schematu wygaszania czynności jajni-
ków. Pierwszym zwiastunem wygaszających czynności 
rozrodczych są często zmiany w cyklu miesiączkowym 
i pojawienie się lub nasilenie objawów zespołu napięcia 
przedmiesiączkowego. Okres postmenopauzalny to czas, 
w którym nie występuje krwawienie miesięczne. Zaczyna 
się z dniem ostatniej miesiączki i trwa do końca życia.

Objawy ogólnoustrojowe

Naturalna menopauza – co najmniej 12-miesięczny 
okres, kiedy miesiączka już nie występuje – nie jest sta-
nem patologicznym. W okresie okołomenopauzalnym, 
gdy następuje zmiana rytmu miesiączkowania, u częś-

Ryc. 1. Zapalenie dziąseł i przyzębia
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ci kobiet mogą wystąpić objawy o ostrym przebiegu. 
Pojawiają się krwawienia z macicy, objawy wypadowe, 
np.: uderzenia gorąca, zlewne poty, kołatania serca, lęk. 
Obserwuje się je z różną częstością, nasilają się głównie 
w godzinach wieczornych. W Europie i Stanach Zjedno-
czonych odnotowano je u 75% kobiet, częściej u pacjen-
tek z umiarkowanym lub ciężkim zespołem napięcia 
przedmiesiączkowego (PMS), otyłych, palących papie-
rosy, o niskim statusie ekonomiczno-społecznym [7].

W okresie pomenopauzalnym, w którym stwierdza 
się niskie stężenie estrogenów ze zwiększonym stęże-
niem FSH i hormonu luteinizującego (luteinizing hormo-
ne – LH) w surowicy, występują tzw. objawy zanikowe 
w układzie moczowym i płciowym. Następuje zanik 
błony śluzowej pochwy, przyczyniający się do bolesno-
ści stosunków płciowych, wzrasta częstość vaginitis 
objawiających się suchością, podrażnieniem, świądem 
i żółtymi upławami. Dosyć często pacjentki zgłaszają 
dolegliwości przy oddawaniu moczu, zdarza się wysił-
kowe nietrzymanie moczu i częstomocz [8].

Uogólnione zmiany w okresie menopauzy obejmują 
także: zanik skóry, związany ze spadkiem ilości kolagenu, 
zmniejszenie aktywności gruczołów łojowych i potowych, 
zanik i zcieńczenie naskórka. Skóra staje się bardziej 

wrażliwa na czynniki zewnętrzne. Utrata tkanki podskór-
nej sprzyja również marszczeniu skóry. Szacuje się, że 
u ok. 70% kobiet w wieku pomenopauzalnym stopniowo 
rozwija się hirsutyzm na twarzy. Może występować łysie-
nie oraz cofanie się czołowej linii owłosienia [9].

Najczęstszym zaburzeniem kostnym w okresie me-
nopauzy jest osteoporoza. Zmniejszenie masy kostnej 
stanowi wynik przewagi procesów resorpcji kości nad 
jej tworzeniem. Budowa makroskopowa kośćca jest 
prawidłowa, utracone zostają elementy mineralne 
i substancja podstawowa. 

Zaburzenia immunologiczne w okresie okołome-
nopauzalnym spowodowane są przewagą aktywności 
limfocytów T nad B, które z kolei odgrywają kluczową 
rolę w okresie reprodukcyjnym. W okresie klimakterium 
częściej objawiają się takie choroby, jak: pęcherzyca 
zwykła, pierwotna marskość wątroby, reumatoidalne 
zapalenie stawów, zespół Sjögrena oraz zaburzenia 
obejmujące głównie tkankę łączną [10].

Stan jamy ustnej w czasie menopauzy

Błona śluzowa jamy ustnej jest szczególnie wrażliwa 
na zmiany stężenia hormonów estrogenowych, zwłasz-
cza w okresie okołomenopauzalnym. U wielu pacjentek 
stwierdza się: słabsze unaczynienie, bladość, ścieńcze-
nie i suchość błony śluzowej, wskutek czego nabłonek 
staje się bardziej podatny na urazy mechaniczne, a tak-
że łatwiej przepuszczalny dla wielu szkodliwych sub-
stancji [11]. W okresie tym zmniejsza się zdolność rege-
neracyjna, co wpływa na wzmożoną kolonizację przez 
drobnoustroje i grzyby. Obraz histologiczny uwydatnia 
różnice w objętości, kształcie i stopniu rogowacenia ko-
mórek nabłonka. Zanika granica z błoną podśluzową, 
w której zmniejsza się liczba włókien elastycznych na 
rzecz tkanki tłuszczowej. U części pacjentek zmniejsza 
się również liczba gruczołów ślinowych, oczyszcza-
nie jamy ustnej i zębów jest utrudnione, co powoduje 
zwiększone występowanie ubytków próchnicowych. 
Gruczoły ślinowe produkują gorszą ślinę zarówno pod 

Ryc. 2. Złuszczające zapalenie dziąseł

Ryc. 3. Suchość błony śluzowej i zapalenie romboidalne języka Ryc. 4. Zmiany lichenoidalne błony śluzowej języka
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względem jakościowym, jak i ilościowym. Nieswoiste 
zmiany dotyczą też powierzchni grzbietowej języka. 
W badaniu mikroskopowym stwierdza się atrofię bro-
dawek nitkowatych i grzybowatych. Zmienione jest 
odczuwanie smaku na skutek zaniku kubków smako-
wych. Histochemicznie w keratynocytach obserwuje 
się zmniejszoną zawartość glikogenu, a w naczyniach 
krwionośnych leżących w głębszych warstwach stwier-
dza się zastoje krwi. Komórki wyścielające gruczoły 
ślinowe ulegają uwstecznieniu, są zastępowane przez 
komórki olbrzymie i tkankę tłuszczową [12].

Niski poziom estrogenów obserwowany w okresie 
okołomenopauzalnym pogarsza unaczynienie dziąseł, 
co w połączeniu z obecnością obfitej płytki nazębnej czę-
sto prowadzi do gingivitis (zapalenie dziąseł) i periodon-
titis (zapalenie przyzębia). Zmiany w jamie ustnej można 
porównać do zmian stwierdzanych w pochwie [13].

Zespół piekących ust

Wśród wielu objawów menopauzalnych często poja-
wia się zespół piekących ust (burning mouth syndrome – 
BMS), określany dawniej przez lekarzy dentystów kilkoma 
terminami – stomatodynia, glossodynia, oral dysestha-
esia, glossalgia czy glossopyrosis [14]. Zespół ten objawia 
się przewlekłym wrażeniem pieczenia i palenia w jamie 
ustnej u pacjentów z niezmienioną błoną śluzową w ba-
daniu klinicznym. Problem ten według dostępnej autorom 
literatury został zdiagnozowany w 80–85% głównie u ko-
biet w okresie postmenopauzalnym. Dolegliwości obej-
mują: uczucie pieczenia, palenia, poparzenia błony ślu-
zowej i/lub suchości, zaburzenia smaku, nadwrażliwość 
na pokarmy słone, kwaśne i gorzkie, utrzymujący się me-
taliczny posmak, drętwienie w jamie ustnej, kłucie oraz 
odczucie obrzęku [15]. Osoby z BMS odczuwają również 
dolegliwości bólowe opisywane jako „nie do zniesienia”, 
które utrudniają normalne funkcjonowanie. Pacjentki 
porównują je do silnego nieswoistego bólu zęba. Często 
ból ten utożsamiają z zabiegami stomatologicznymi. Do-
legliwości w stopniu umiarkowanym o niejasnej etiologii 
mogą utrzymywać się od kilku miesięcy do nawet kilku 
lat. Ból dotyczy zwłaszcza: 2/3 przedniej części języka, 
błony śluzowej podniebienia twardego, warg, dziąseł, po-
liczków, gardła, dna jamy ustnej. Niektóre pacjentki skar-
żą się dodatkowo na dolegliwości bólowe głowy, stawów, 
szyi i barków, jak również zaburzenia snu, obniżenie libi-
do, drażliwość, złe samopoczucie i łatwość męczenia [16]. 

Patogeneza BMS nie jest jasna. W literaturze zapro-
ponowano podział na 4 grupy, uwzględniając czynniki 
etiologiczne: 1) czynniki miejscowe – alergeny kontak-
towe, pokarmowe, urazy spowodowane źle dopasowa-
ną protezą, infekcje Candida, 2) czynniki ogólnoustrojo-
we – niedobory witaminowe (grupa witamin B), żelaza, 
menopauza, 3) czynniki psychogenne – zaburzenia de-
presyjne i lękowe, 4) neuropatia – mikrouszkodzenia 
nerwów na skutek urazów protetycznych [17].

Badania w populacji polskiej potwierdzają częstsze 
występowanie BMS u kobiet ok. 65. roku życia. Trzeba 
mieć jednak na uwadze, że istnieje wiele badań wska-
zujących na związek między zaburzeniami psychiczny-
mi a BMS. Zaburzenia psychiczne występują u 44–71% 
osób z tym zespołem. Najczęściej diagnozowanym za-
burzeniem psychicznym jest depresja i stany lękowe. 
W badaniu Mendak i Konopki 16,3% osób chorowało na 
depresję, 67,4% zgłaszało „zaburzenia psychiatryczne” 
(lękowe, depresyjne i nerwicowe), a 60,5% potwierdziło 
występowanie zaburzeń snu [18].

Stan wyrostka zębodołowego

Osteoporoza jako uogólniona choroba tanki kostnej, 
polegająca na zmniejszeniu masy kostnej w połączeniu 
z upośledzeniem mikroarchitektury kości, wpływa także 
na stan wyrostka zębodołowego szczęki i żuchwy. Bada-
nia wykazują, że gęstość mineralna kości (bone mineral 
density – BMD) kręgosłupa lędźwiowego (L1–L5) koreluje 
z BMD istoty zbitej żuchwy kobiet we wczesnej meno-
pauzie, a u pacjentek w późnej menopauzie zarówno 
z BMD istoty zbitej, jak i BMD istoty gąbczastej wspo-
mnianych kości. Spadek BMD w żuchwie lub szczęce 
może skutkować rozwojem chorób przyzębia, zmniejsze-
niem stabilności zębów, a w konsekwencji ich utratą [19].

Kości wchodzące w skład układu stomatognatycz-
nego podlegają takim samym procesom patologicznym 
jak kości innych okolic szkieletu. Stopień utraty masy 
kostnej można traktować jako nieswoisty wskaźnik 
utraty uzębienia. Według Kralla i wsp. roczny spadek 
BMD w całym układzie kostnym o ok. 1% powoduje po-
nad czterokrotny wzrost ryzyka utraty zębów. Inne ba-
dania wykazały, że kobiety z zaawansowaną osteoporo-
zą są trzykrotnie bardziej narażone na utratę uzębienia 
niż zdrowe, z normalnym jej przebiegiem [6]. Amery-
kańska Akademia Periodontologii (American Academy 
of Periodontology) wymienia czynniki ryzyka chorób 
przyzębia, wskazując na osteoporozę i osteopenię [20]. 

W układzie stomatognatycznym w okresie pome-
nopauzalnym zaobserwowano także utratę więzadeł 
przyzębia. W badaniach związku między BMD a utratą 

Ryc. 5. Zdjęcie pantomograficzne, osteoporoza i zanik wyrost-
ka zębodołowego kości szczęk
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więzadeł przyzębia stwierdzono, że zdrowe, pomeno-
pauzalne kobiety z wysokim BMD trudniej tracą zęby 
niż kobiety z osteoporozą, nawet gdy stwierdza się 
u nich głębokie kieszonki okołozębowe. W dostępnej 
autorom literaturze opisywano badania, które tylko 
częściowo potwierdzają tezę, że utrata więzadeł przy-
zębia koreluje z utratą zębów, a nie z BMD kręgów lub 
bliższego odcinka kości udowej. Nie znaleziono związku 
między patologią aparatu więzadłowego zęba a gęsto-
ścią mineralną kości [21]. 

Autorzy doniesień są zgodni, że hormonalna terapia 
zastępcza może spowodować zahamowanie procesów 
patologicznych dotyczących kości zębodołu i aparatu 
więzadłowego zęba, jednak w fazie badań pozostaje 
problem, czy osteoporoza ogólnoustrojowa objawia się 
tak samo w kościach jak w wyrostku zębodołowym [22]. 

Hormony wieku menopauzalnego 
i hormonalna terapia zastępcza

Organizm człowieka produkuje ponad 100 hormo-
nów, przy czym tzw. hormonów kobiecych jest zaledwie 
kilka, ale to właśnie one odpowiadają za profil hormo-
nalny kobiety wieku menopauzalnego. Po menopauzie 
następuje 10–20-krotny wzrost stężenia FSH w stosunku 
do stężenia tej gonadotropiny u kobiet w okresie repro-
dukcyjnym. Za progową wartość stężenia FSH uważa się 
30 mlU/ml. Jednocześnie trzykrotnie wzrasta stężenie 
LH. Różnica w stężeniach pomiędzy FSH a LH wynika 
prawdopodobnie z dwóch zależności, mianowicie FSH 
w porównaniu z LH ma znacznie dłuższy okres półtrwa-
nia (3–4 godziny dla FSH i jedynie 20 minut dla LH) [23]. 

Po menopauzie jajniki produkują głównie andro-
stendion i testosteron. Największe różnice profilu hor-
monalnego w okresie klimakterium dotyczą stężeń 
estrogenów. Następuje znaczne obniżenie stężenia 
estradiolu (40–400 pg/ml) w zależności od fazy cy-
klu płciowego przed menopauzą – do 10–20 pg/ml po 
menopauzie. Nieco mniej obniża się stężenie estronu 
(30–200 pg/ml) w cyklu płciowym – do 30–70 pg/ml po 
menopauzie. Istotniejsza wydaje się jednak radykalna 
zmiana wskaźnika stężeń między estradiolem a estro-
nem – w wieku reprodukcyjnym wartość ilorazu stężeń 
estradiolu do estronu oscyluje wokół 1, po menopauzie 
zmierza do wartości ok. 0,5 i niższych, zwłaszcza u ko-
biet otyłych. W okresie przekwitania poza zjawiskami 
charakterystycznymi dla wygasania czynności jajników 
dochodzi również do innych zmian endokrynologicz-
nych. Zmniejsza się produkcja i wydzielanie hormonu 
wzrostu i czynników wzrostowych, wzrasta insulino-
oporność, co jest zjawiskiem powszechnie obserwowa-
nym w okresie okołomenopauzalnym [24].

W ostatnich latach coraz bardziej popularna jest 
hormonalna terapia zastępcza (HTZ), która polega na 
stosowaniu preparatów z grupy estrogenów i gesta-
genów w celu substytucji wygasłej aktywności hormo-

nalnej jajników. Dążenie do podniesienia jakości życia 
kobiet w wieku menopauzalnym powoduje stałe zwięk-
szanie się liczby kobiet rozpoczynających przyjmowa-
nie substytucji hormonalnej. Cele HTZ można podzielić 
na dwie kategorie: krótkoterminowe i odległe. Celem 
krótkoterminowym jest zniesienie lub złagodzenie nie-
których objawów menopauzalnych, np. zmiany nastro-
ju, depresji, a celem odległym – zapobieganie późnym 
objawom niedoboru estrogenów, głownie osteoporozie 
i zmianom zwyrodnieniowym stawów [25]. Właściwym 
terminem do rozpoczęcia HTZ jest okres wystąpienia 
objawów klinicznych niedoboru estrogenów. Zawsze 
należy uwzględnić wskazania i przeciwwskazania oraz 
prowadzić terapię pod stałą kontrolą lekarza. Wskaza-
niami do stosowania HTZ są: przedwczesna menopau-
za, nasilone objawy zespołu klimakterycznego, depre-
sja i zmiany sfery psychicznej związane z menopauzą, 
osteoporoza czy też profilaktyka choroby Alzheimera. 
Bezwzględnymi przeciwwskazaniami do stosowania 
HTZ są: ciężkie uszkodzenie wątroby, choroba zakrze-
powo-zatorowa, rak sutka i endometrium. Hormonal-
na terapia zastępcza musi zapewniać kobiecie wysoki 
stopień bezpieczeństwa podczas przyjmowania leków 
oraz nie powodować niebezpiecznych dla zdrowia kon-
sekwencji po jej zakończeniu. Właściwie dobrana tera-
pia zapewnia skuteczną profilaktykę chorób wieku oko-
łomenopauzalnego i powoduje podwyższenie jakości 
życia kobiety [26].

Suplementacja diety w okresie 
okołomenopauzalnym

Zasadą prawidłowego żywienia jest dostarczenie 
w dziennej porcji pokarmowej odpowiedniej ilości ka-
lorii, z jednoczesnym zapewnieniem podaży wszystkich 
niezbędnych składników odżywczych w odpowiednich 
proporcjach. Racjonalne odżywianie w okresie klimak-
terium przekłada się na zdrowie i samopoczucie kobie-
ty i jest szczególnie ważne dla utrzymania prawidłowej 
masy ciała. Należy pamiętać, że ilość oraz wzajemne 
proporcje składników muszą być dostosowane indy-
widualnie do możliwości i potrzeb organizmu. Kobiety 
w okresie okołomenopauzalnym powinny spożywać 
0,8 g białka w przeliczeniu na kilogram masy ciała. Ta 
ilość białka w diecie jest określana przez WHO jako 
„wystarczająca i bezpieczna”. Udział tłuszczów w diecie 
nie powinien przekraczać 30%, a po 60. roku życia 25% 
wartości energetycznej dziennej racji pokarmowej. Nale-
ży tu wspomnieć, że tłuszcze to nie tylko źródło energii, 
ale także witamin i nienasyconych kwasów tłuszczo-
wych. Węglowodany w każdej diecie powinny stanowić 
50–60% całkowitej wartości energetycznej dziennej 
porcji pokarmowej [14]. Dieta kobiet okresu menopau-
zalnego powinna zawierać zwiększone ilości składników 
mineralnych i witamin. Najważniejszymi składnikami 
mineralnymi w suplementacji diety są wapń, fosfor, 
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magnez, żelazo i cynk. Udział niektórych witamin powi-
nien być zwiększony, należą do nich witaminy z grupy B, 
kwas foliowy, a także witaminy rozpuszczalne w tłusz-
czach [11]. Witamina E jest nazywana „witaminą meno-
pauzy”, ponieważ jej działanie chemiczne jest podobne 
do estrogenów. Witaminę E stosowano z powodzeniem 
w niedoborach estrogenów. Prawdopodobnie ma ona 
właściwości łagodzące uderzenia gorąca oraz objawy 
w sferze psychicznej związane z okresem menopauzy, 
nie zostało to jednak medycznie potwierdzone. Wita-
mina E ochrania związki łatwo ulegające utlenieniu, 
przez co zaliczana jest do silnych antyoksydantów. Dieta 
w okresie okołomenopauzalnym powinna również za-
wierać produkty bogate w błonnik i fitoestrogeny [27].

Podsumowanie

Menopauza stanowi ważny, lecz bardzo często lek-
ceważony problem dotyczący każdej kobiety. W każ-
dym z okresów menopauzy zmiany w jamie ustnej są 
nieswoiste, lecz zauważalne. Objawy ogólnoustrojowe 
okresu okołomenopauzalnego są dużo bardziej cha-
rakterystyczne aniżeli zmiany w jamie ustnej. Poważne 
przemiany hormonalne dokonujące się w organizmie 
kobiety w czasie menopauzy prowadzą do szeregu fizjo-
logicznych zmian w wielu tkankach, w tym jamy ustnej. 
Zmiany w jamie ustnej są często asymptomatyczne, 
jednak niekiedy u pacjentek mogą wystąpić dolegliwo-
ści bólowe i nieprzyjemne odczucia, np. BMS. Objawy 
związane ze znaczącym spadkiem stężenia estrogenów 
i progesteronu można załagodzić, stosując HTZ. Ważna 
jest również odpowiednia suplementacja diety, zwłasz-
cza u kobiet, u których objawy spadku hormonów es-
trogenowych przebiegają ostrzej, np. z postępującą 
osteoporozą. W większości przypadków niezbędna jest 
konsultacja lekarska, ponieważ z pozoru błahy problem 
przekwitania może być przyczyną poważnych zmian 
chorobowych.
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