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SSttrreesszzcczzeenniiee

Wydzielanie melatoniny obniża się wraz z wiekiem. Sugeruje się, że proces ten zachodzi szczególnie szybko
u kobiet w okresie menopauzy. Nie wiadomo, czy związane jest to z osłabieniem czynności szyszynki czy także
komórek enterochromafinowych w przewodzie pokarmowym. Nie jest jasne również, czy często odczuwane
dolegliwości ze strony układu pokarmowego mają związek ze spadkiem wydzielania melatoniny.

CCeell  pprraaccyy::  Ocena dobowego wydzielania głównego metabolitu melatoniny, tj. siarczanu 6-hydroksymelatoniny
(6-HMS), z moczem, z odniesieniem do wystąpienia i nasilenia czynnościowych bólów brzucha u kobiet
po menopauzie.

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Badanie wykonano u 77 kobiet z przydzieleniem do 3 grup. Grupa I – 25 kobiet klinicznie
zdrowych w wieku 33–40 lat (K); grupa II – 25 kobiet w wieku 55–65 lat po menopauzie, bez dolegliwości ze
strony układu pokarmowego; grupa III – 32 kobiety w wieku 55–64 lat z uporczywymi czynnościowymi bólami
brzucha (klasa D wg Kryteriów rzymskich III). Z badań wykluczono kobiety z innymi chorobami, w tym z jawną
dyspepsją, oraz stosujące terapię hormonalną.

Zawartość 6-HMS w dobowej porcji moczu oznaczono metodą Elisa, z użyciem przeciwciał firmy IBL 
(nr katalogowy RE54031).

WWyynniikkii::  Zawartość 6-HMS w moczu wynosiła: grupa I – 19,96 ±7,02 μg/24 godz., grupa II – 16,96
±6,79 μg/24 godz. (p < 0,05), grupa III – 12,48 ±4,32 μg/24 godz. (p < 0,01). Najniższą zawartość 6-HMS
stwierdzono u kobiet z nasilonymi bólami brzucha (9,60 ±1,69 μg/24 godz.) oraz z zaburzeniami snu (10,01
±1,60 μg/24 godz.) pogarszającymi jakość życia.

WWnniioosskkii::
1. U kobiet z czynnościowymi bólami brzucha w okresie menopauzy wydzielanie melatoniny jest znacznie

obniżone.
2. Określenie zawartości 6-HMS w dobowej porcji moczu może być przydatnym wskaźnikiem przy doborze

skojarzonej terapii ww. zaburzeń.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: melatonina, siarczan 6-hydroksymelatoniny, czynnościowe bóle brzucha, menopauza

SSuummmmaarryy

Melatonin secretion decreases with age. It has been suggested that this process especially occurs faster in
postmenopausal women. However, it is not explained whether this decrease depends on the reduced function
of the pineal gland or rather on the enterochromaffin cells of the alimentary tract. Similarly, it remains unknown
whether the gastrointestinal aliments in the postmenopausal period could be associated with the decreased
melatonin secretion.

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: The study aimed at evaluating 24-hour urinary excretion of the main melatonin metabolite –
6-hydroxymelatonin sulfate (6-HMS) – in correlation with the occurrence and the severity of functional abdominal
pain in postmenopausal women.

Diagnostyczna wartoœæ oznaczania wydalania siarczanu 6-hydroksymelatoniny
z moczem u kobiet z czynnoœciowymi bólami brzucha w okresie pomenopauzalnym

Diagnostic value of measuring the amount of 6-hydroxymelatonin sulfate in urine in postmenopausal
women with functional abdominal pain
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Melatonina jest ważnym hormonem wydzielanym
głównie przez szyszynkę i komórki enterochromafinowe
(EC) w układzie pokarmowym. W organizmie pełni liczne,
choć ciągle niedokładnie poznane funkcje. Jedną z waż-
nych właściwości melatoniny jest wpływ na czynność
gruczołów wydzielania wewnętrznego, w tym przysadki
i gonad [1–3]. Wydzielanie melatoniny wykazuje zależ-
ność od wieku – największe stężenie we krwi z dynami-
ką rytmu dobowego stwierdza się u dzieci między 4. a 10.
rokiem życia. W okresie pokwitania następuje wyraźne
zmniejszenie nocnych stężeń melatoniny, które postępu-
je wraz z wiekiem. Początkowo spadek jest powolny, ale
po 50. roku życia następuje znacznie szybciej. W wieku
podeszłym wydzielanie melatoniny prawie zanika, a róż-
nica między dziennym i nocnym wydzielaniem zaciera
się [4]. W tym okresie życia dochodzi do obniżenia ak-
tywności gonad i występowania objawów menopauzal-
nych. Ta zbieżność procesów biologicznych stanowi prze-
słankę do używania określenia „melatoninopauza”. Jest
również uzasadnieniem do stosowania melatoniny w ce-
lach terapeutycznych u kobiet w okresie okołomenopau-
zalnym [5, 6].

Melatoninę uznaje się za bardzo aktywny związek
antyoksydacyjny. Z tego powodu jej niedobór może być
jednym z czynników patogenetycznych licznych stanów
chorobowych, w tym przewodu pokarmowego [7, 8].
W dotychczasowych badaniach wykazano istotne zna-
czenie gastroprotekcyjne tego hormonu. Wiąże się ono
z korzystnym wpływem na wydzielanie kwasu solnego
oraz produkcję prostaglandyn i tlenku azotu w błonie
śluzowej żołądka [9]. Dla prawidłowego funkcjonowania
górnego odcinka przewodu pokarmowego bardzo istot-
ny jest wpływ melatoniny na wydzielanie wodorowęgla-
nów przez komórki błony śluzowej dwunastnicy i trzust-
ki [10, 11].

Melatonina wpływa również relaksująco na mięśnie
gładkie przewodu pokarmowego [12]. Powyższe obser-
wacje poczyniono głównie w badaniach doświadczal-
nych, ale w pewnym stopniu potwierdzono je także
w praktyce klinicznej.

Dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego
szczególnie często pojawiają się u kobiet w okresie po-
menopauzalnym, ale ich patomechanizm nie został do-
kładnie poznany.

CCeell  pprraaccyy

Celem niniejszej pracy było ustalenie, czy przewlekłe
dolegliwości ze strony brzucha mogą mieć związek cza-
sowy i przyczynowy ze spadkiem wydzielania melatoni-
ny w grupie pacjentek pomenopauzalnych.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

Badanie wykonano u 57 kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym, w wieku 55–65 lat (średnia 57,6 ±5,2 roku).
Czas, jaki upłynął od ostatniej miesiączki, wynosił 
3–12 lat (średnio 6,8 ±3,9 roku). Grupę kontrolną stano-
wiło 25 kobiet klinicznie zdrowych, w wieku 33–40 lat
(średnia 35,6 ±4,2 roku), obciążonych rodzinnym wystę-
powaniem nowotworów przewodu pokarmowego,
u których badania wykonano w celach profilaktycznych.

Do grupy badanej zakwalifikowano tylko kobiety z ob-
jawami mogącymi wynikać z zaburzeń hormonalnych.
U wszystkich stwierdzono niedobór estrogenów (średnie
stężenie 17 β-estradiolu w surowicy – 11,9 ±4,3 pg/ml)
oraz zwiększone stężenie FSH (93,2 ±12,6 j.m./l). Wśród
objawów psychosomatycznych występowały głównie za-
burzenia snu oraz drażliwość nerwowa, a u części ponad-
to osłabienie koncentracji uwagi i uczucie lęku.

Poziom lęku przy użyciu skali Hamiltona oceniano
jako łagodny i umiarkowany (16–24 pkt), zaś na podsta-
wie skali Becka wykluczono jawną depresję (5–11 pkt),
a tylko 9 kobiet kwalifikowało się do rozpoznania łagod-
nej depresji (12–18 pkt). Wśród objawów somatycznych
występowały napady uczucia gorąca, wzmożona potli-
wość, chwiejność ciśnienia tętniczego oraz bóle głowy.

U 39 kobiet dominowały dolegliwości ze strony prze-
wodu pokarmowego w postaci bólów brzucha, okreso-

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: The study comprised 77 women. There were three study groups distinguished:
Group I – 25 clinically healthy women, aged 33–40 years (K); group II – 25 postmenopausal women, aged 55–65
years, without complaints from the gastrointestinal tract; group III – 32 women, aged 55–64 years, with
persistent functional abdominal pain (class D according to the Rome III Criteria). The women with other
diseases, among them with clinically evident depression or on hormonal substitutive therapy, were excluded
from the study. The amount of 6-HMS sulfate excreted in 24-hour urine collection was measured by ELISA
method applying IBL antibodies (the catalogue number RE54031).

RReessuullttss::  The amounts of urinary 6-HMS excreted in 24 hours were as follows: group I – 19.96 ±7.02 μg/24 h,
group II – 16.96 ±6.79 μg/24 h (p < 0.05), group III – 12.48 ±4.32 μg/24 h (p < 0.01). The lowest value of the urinary
6-HMS was noted in women with the severe abdominal pain (9.60 ±1.69 μg/24 h) and in those with sleep
disturbances (10.01 ±1.60 μg/24 h) deteriorating their quality of life.

CCoonncclluussiioonnss::
1. In postmenopausal women with functional abdominal pain melatonin secretion is decreased. 
2. Evaluation of the amount of urinary 6-HMS excreted in 24 hours may be considered a useful marker 

in deciding about the combined therapy of the above mentioned disorders.

KKeeyy  wwoorrddss:: melatonin, 6-hydroxymelatonin sulfate, functional abdominal pain, menopause
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wo z towarzyszącymi wzdęciami i zaparciami stolca. 
Bóle miały charakter przewlekły, często występowały
niezależnie od przyjmowanych posiłków, u części kobiet
również w nocy. Grupę tę poddano szczegółowym bada-
niom w celu wykluczenia chorób organicznych. Wykona-
no panendoskopię, kolonoskopię, ultrasonografię, test
oddechowy na zakażenie Helicobacter pylori oraz bada-
nia laboratoryjne: morfologię krwi i moczu, bilirubinę,
AST, ALT, FA, GGTP, amylazę, TSH, T3, T4, cholesterol, tri-
glicerydy. U 9 kobiet wykonano także TK jamy brzusznej,
a u 6 oznaczono aktywność transglutaminazy tkanko-
wej. Na tej podstawie rozpoznano czynnościowe bóle
brzucha zgodnie z Kryteriami rzymskimi III (klasa D
– functional abdominal pain syndrome).

Zaburzenia snu oraz nasilenie bólów brzucha w tej
grupie oceniano wg 10-punktowej skali: 1–4 pkt – obja-
wy łagodne, 5–7 umiarkowane, 8–10 nasilone.

Z badań wykluczono pacjentki przyjmujące przewle-
kle jakiekolwiek leki, w tym hormony płciowe. Na 7 dni
przed badaniem chorym zalecono jednakową dietę lek-
kostrawną, z wykluczeniem produktów zawierających
dużą ilość L-tryptofanu.

W dniu badania otrzymały standardową dietę płyn-
ną (Nutridrink 3 × 400 ml), o wartości energetycznej
1800 kcal, i wypijały 1500 ml niegazowanej wody mine-
ralnej. Badane pozostały w tym samym pomieszczeniu
z czerwonym oświetleniem w godzinach nocnych. Przez
24 godz. zbierały mocz, który po odwirowaniu zamraża-
no w temp. –70°C.

Stężenie siarczanu 6-hydroksymelatoniny (6-HMS)
w moczu oznaczano metodą ELISA przy użyciu przeciw-
ciał firmy IBL (nr katalogowy RF54031) oraz czytnika
Expert 96, MicroWin 2000 S.C. firmy Biogenet. Dobowe
wydalanie 6-HMS z moczem obliczano wg wzoru μg/L x V,
gdzie V oznacza objętość moczu wydalonego w ciągu do-
by. Na przeprowadzenie badań uzyskano pisemną zgodę
badanych oraz akceptację Komisji Bioetycznej Uniwersy-
tetu Medycznego w Łodzi (RNN/37/08/KB).

Do analizy statystycznej użyto testy Kruskala-Wallisa
i U Manna-Whitneya (Pocket Statistica – Microsoft Co).

WWyynniikkii

Dobowe wydalanie 6-HMS z moczem u kobiet w okre-
sie przedmenopauzalnym wynosiło 19,96 ±7,02 μg/
/24 godz. (ryc. 1.). W grupie kobiet po menopauzie, ale bez
dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego było
mniejsze – 16,96 ±6,79 μg/24 godz. (p < 0,05). Statystycz-
nie znamiennie mniejsze wartości uzyskano w grupie ko-
biet cierpiących na uporczywe bóle brzucha – 12,48 ±4,32
μg/24 godz. (p < 0,01).

Z analizy obrazu klinicznego wynika, że najniższe 
wartości dobowego wydalania 6-HMS stwierdzono u ko-
biet z bardzo nasilonymi bólami brzucha (9,60 ±1,69 μg/
/24 godz.), znacznie pogarszającymi jakość życia 

(ryc. 2.). Pacjentki te przyjmowały w sposób przewlekły
leki rozkurczowe, przeciwbólowe, hamujące wydzielanie
żołądkowe i enzymy trawienne. Skarżyły się również
na zaburzenia snu. Zdaniem 10 spośród 12 pacjentek
w tej grupie zaburzenia snu spowodowane były bólami
brzucha. Bóle pojawiały się zwykle w godz. 2.00–5.00
i częściowo łagodniały po przyjęciu środków alkalicz-
nych lub rozkurczowych. Sześć pacjentek przyjmowało
na noc inhibitory pompy protonowej lub leki blokujące
receptor H2, które przynosiły ulgę tylko w pierwszych ty-
godniach leczenia, po czym bóle nawracały. Zaburzeń
snu w postaci trudności w zasypianiu i przedwczesnym
wybudzaniu większość badanych nie wiązała wprost
z dolegliwościami ze strony brzucha.

Interesujący był brak różnic w wydalaniu 6-HMS
między pacjentkami o łagodnych i umiarkowanych dole-
gliwościach. Dotyczyło to dolegliwości zarówno ga-
strycznych, jak i zaburzeń snu (ryc. 2. i 3.). Prawdopodob-
nie wynika to z indywidualnie subiektywnej oceny
stopnia dolegliwości. Próby analizy występowania i na-
silania ww. dolegliwości w zależności od pory roku tak-
że nie wykazały istotnych różnic, mogących być podsta-
wą do wyciągania wniosków.
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RRyycc..  11..  Dobowe wydalanie 6-HMS w grupie kobiet młodych (1)
oraz w okresie pomenopauzalnym bez dolegliwości (2) i cier-
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DDyysskkuussjjaa

Ocena wydzielania melatoniny u ludzi jest niezwykle
trudna, gdyż proces ten jest modelowany przez wiele
czynników, podlega m.in. rytmom sezonowym i okołodo-
bowym, istotnie zmienia się również z wiekiem. W oce-
nie tych procesów najczęściej bada się pełny profil wy-
dzielania, oznaczając stężenie melatoniny w surowicy co
kilkadziesiąt minut w ciągu doby. Sposób ten jest uciążli-
wy dla badanych, zakłóca fizjologiczny spokój, szczegól-
nie w godzinach nocnych, co u niektórych osób może
mieć istotny wpływ na uzyskiwane wyniki. Z tych powo-
dów w celu określenia dziennej i nocnej aktywności ko-
mórek wydzielających melatoninę niektórzy badacze
proponują oznaczanie jej stężenia w surowicy o godz.
2.00 i 9.00 [13]. Niemniej i w tym przypadku wyniki mają
ograniczoną wartość. Uznaje się, że w ciągu dnia przy
dostępie naturalnego światła białego melatonina wy-
dzielana jest głównie w przewodzie pokarmowym przez
komórki EC pod wpływem różnych bodźców, w tym po-
karmowych [14]. Jednoczesne oznaczanie stężenia mela-
toniny w surowicy na czczo o godz. 9.00 nie odzwiercie-
dla zmian mogących zachodzić w jej wydzielaniu w ciągu
całego dnia. W rzeczywistości wahania stężeń melatoni-
ny we krwi obwodowej w porze dziennej są nieznaczne.
Po usunięciu szyszynki u zwierząt doświadczalnych nie
zaobserwowano nocnego zwiększenia wydzielania mela-
toniny. Pomimo tego jej stężenie w ciągu całej doby po-
zostawało względnie stałe i było równe stężeniu w ciągu
dnia sprzed pinealektomii [15].

Melatonina wydzielana w przewodzie pokarmowym
spełnia głównie funkcje miejscowo. Po dostaniu się
do żyły wrotnej przechodzi do wątroby, gdzie jest w 90%
metabolizowana, oraz częściowo także do moczu
i do żółci [16]. Katabolizm melatoniny prawdopodobnie
w niewielkim stopniu zachodzi także w tkankach, w któ-
rych powstaje, o czym świadczy obecność enzymów
chromosomalnych uczestniczących w tych procesach.

W krążeniu systemowym ilość melatoniny pochodzą-
cej z przewodu pokarmowego jest niewielka i na tej pod-
stawie nie można wyciągnąć wniosków odnośnie do ogól-
nej puli tego hormonu w organizmie. Zdaniem wielu
badaczy dużo bardziej przydatne do tego celu jest określe-
nie wydzielania metabolitów melatoniny z moczem.

Główny metabolit to 6-hydroksymelatonina, która
w 90% jest sprzęgana z siarczanem i w 10% z glukuro-
nianem. Metabolity te są wydalane z moczem i częścio-
wo także z żółcią. Uznaje się, że ilość wydalanego z mo-
czem 6-HMS jest dobrym wykładnikiem syntezy
i wydzielania melatoniny [17, 18]. Ponadto, 6-HMS wyka-
zuje także aktywność antyoksydacyjną, a jej odpowied-
ni poziom może zmniejszyć niektóre skutki zaburzeń
metabolizmu tkankowego. Z tych powodów podjęto ba-
dania własne.

Zainteresowania skierowano na okres pomenopau-
zalny, gdyż w tym czasie u kobiet zachodzi wiele nieko-

mediana

25–75%

zakres nieodstających

odstające

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10 

8

6
a                                b                              c   

RRyycc..  22..  Dobowe wydalanie 6-HMS z moczem u kobiet w okresie
pomenopauzalnym z łagodnymi (a), umiarkowanymi (b) i nasi-
lonymi (c) bólami brzucha
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RRyycc..  33.. Dobowe wydalanie 6-HMS z moczem u kobiet w okresie
pomenopauzalnym z łagodnymi (a), umiarkowanymi (b) i nasi-
lonymi (c) zaburzeniami snu
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rzystnych zmian hormonalnych. Okatani i wsp. [19] wy-
kazali, że w tym okresie u kobiet następuje znaczny spa-
dek wydzielania melatoniny w nocy. Vakkuri i wsp. [20]
zaobserwowali, że zmniejszenie wydzielania melatoniny
wyprzedza zwiększenie stężeń FSH. Ponadto, stwierdzili
ujemną korelację między stężeniem melatoniny w mo-
czu i stężeniem FSH we krwi. Zdaniem tych badaczy
u kobiet w wieku 40–44 lat stężenie melatoniny w mo-
czu jest o 41% mniejsze niż u kobiet w wieku 30–34 lat.
Podobnie, dalsze zmniejszenie o 33% stężeń melatoniny
w moczu stwierdzili u kobiet w wieku 55–59 lat w po-
równaniu z grupą wiekową 50–54 lata.

W badaniach własnych nie obserwowano tak dużych
różnic ilości 6-HMS wydalanego z moczem w zależności
od wieku kobiet. Uzyskane wyniki potwierdzają, że
w okresie menopauzy wydzielanie melatoniny jest niższe
niż przed menopauzą, ale nie obserwowano aż tak gwał-
townych zmian w tym zakresie. Rozbieżność wyników
może mieć różne przyczyny, w tym metodyczne. We wspo-
mnianych wyżej badaniach oznaczano stężenie melatoni-
ny w moczu. Wydzielanie niezmetabolizowanej melatoni-
ny z moczem jest niewielkie i przy zachowanej funkcji
wątroby nie przekracza 1% jej puli. Z tych powodów wyda-
je się, że ten parametr nie jest najlepszym wykładnikiem
aktywności wydzielniczej pinealocytów i komórek EC.

Uwagę zwraca fakt sporego rozrzutu uzyskanych
wyników, co świadczy o indywidualnie zróżnicowanej
wydolności komórek melatoninotwórczych. Być może są
to genetycznie uwarunkowane różnice w ekspresji enzy-
mów biorących udział w syntezie melatoniny.

Istotnym spostrzeżeniem jest ujemna zależność
między wydzielaniem 6-HMS a nasileniem dolegliwości
ze strony przewodu pokarmowego. Najniższe wydalanie
tego metabolitu stwierdzono u kobiet z uporczywymi
bólami brzucha oraz z zaburzeniami snu. Może to świad-
czyć, że niedobór melatoniny jest jednym z ważnych
czynników patogenetycznych zaburzeń psychoemocjo-
nalnych u kobiet po menopauzie.

Osobnym zagadnieniem pozostaje zależność czasowa
i przyczynowo-skutkowa między wydzielaniem melatoni-
ny i hormonów płciowych. Wiadomo, że wydzielanie me-
latoniny zmniejsza się wraz z biologicznym starzeniem się
organizmu. Może ono wpływać na aktywność gonad 
pośrednio poprzez modyfikację wydzielania gonadolibery-
ny i gonadotropin. Nie wyklucza się również wpływu 
bezpośredniego. Większe stężenie melatoniny w płynie
pęcherzykowym jajników sugeruje, że hormon ten może
być także syntetyzowany w gonadach [21]. Sugestie te
wspierają wyniki badań potwierdzających obecność
w homogenatach ludzkich jajników zarówno związków
prekursorowych (tryptofan, serotonina), jak i enzymów
uczestniczących w jej syntezie, tj. N-acetylotransferazy
serotoninowej i transferazy hydroksyl-0-metylowej [22].

Wpływ melatoniny na syntezę i wydzielanie hormo-
nów płciowych przez pęcherzyki jajnikowe nie został
jednoznacznie ustalony. Jedni badacze stwierdzili jej ha-

mujący wpływ na wydzielanie progesteronu [23], a inni
przeciwnie – obserwowali efekt stymulujący [24]. Ci
ostatni autorzy uważają, ze melatonina nie ma istotne-
go wpływu na wydzielanie estradiolu. Natomiast wymie-
nieni wcześniej Bodis i wsp. [23] wykazali jej działanie
hamujące w tym zakresie. Ponadto, Okatani i wsp. [19]
zaobserwowali ujemną korelację pomiędzy estradiolem
i melatoniną u kobiet w okresie przedmenopauzalnym.
Badacze ci wykazali również, że podawanie estradiolu
kobietom po menopauzie hamuje nocny wzrost syntezy
melatoniny. Lubostrizky i wsp. [25] zaobserwowali nato-
miast, że leczenie estrogenami hiperandrogenizmu u ko-
biet zmniejsza zwiększone zazwyczaj stężenie 6-HMS
w moczu.

Wydaje się jednak, że zależność między estrogena-
mi a melatoniną nie jest oparta wyłącznie na mechani-
zmie sprzężenia zwrotnego, ale na zasadzie złożonej za-
leżności, także przy udziale hormonów tropowych.

Niezależnie od powyższych zależności patogenetycz-
nych, wyniki badań własnych wykazują znaczny niedobór
melatoniny u części kobiet w wieku pomenopauzalnym.
Uzasadnia to celowość jej stosowania w skojarzonym le-
czeniu zaburzeń związanych z tym okresem, szczególnie
przy istniejących dolegliwościach ze strony przewodu po-
karmowego, oraz zaburzeniach snu.

We wcześniejszych badaniach wykazano przydat-
ność terapeutyczną melatoniny u osób z dyspepsją
czynnościową [26]. Więcej obserwacji klinicznych doty-
czy zespołu jelita nadwrażliwego. Song i wsp. [27] zale-
cali melatoninę w jednorazowej dawce wieczornej 3 mg
przez 2 tyg., uzyskując ustąpienie bólów brzucha, szcze-
gólnie u osób z zaburzeniami snu i obniżonym nastro-
jem psychicznym. Lu i wsp. [28] u osób z tą samą cho-
robą zalecali 3 mg melatoniny przez 8 tyg. i podobnie
zaobserwowali poprawę stanu somatycznego i psy-
chicznego. Z kolei Saha i wsp. [29] korzystne wyniki le-
czenia zespołu IBS uzyskali u większości chorych po 48
tyg. w ocenie follow-up. Obserwacje te zachęcają
do prowadzenia dalszych badań nad wykorzystaniem
melatoniny w skojarzonym leczeniu różnych stanów
chorobowych. Szczególnie ważne było określenie opty-
malnej dawki terapeutycznej melatoniny oraz czasu jej
podawania. Ze względu na krótki okres półtrwania
(30–60 min) uzasadnione może być przyjmowanie me-
latoniny w małych dawkach podzielonych. Takie próby
z użyciem 0,3 mg melatoniny były podejmowane, ale
opinie na ten temat są rozbieżne.

Długotrwałe podawanie melatoniny jest bezpieczne
i – co ważne – nie zaburza wydzielania hormonów płcio-
wych. Hormon ten podawano od 8 do 6 mies. m.in. mło-
dym mężczyznom i niezależnie od dawki (1, 3, 5, 6 czy 10
mg/dobę) nie stwierdzano zaburzeń wydzielania gona-
dotropin i testosteronu [30–32]. Wydaje się jednak, że
określenie wydzielania 6-HMS, szczególnie w dziennych
i nocnych porcjach moczu, może być cenną wskazówką
przed wdrożeniem racjonalnej terapii.
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1. U kobiet z czynnościowymi bólami brzucha w okresie
menopauzy wydzielanie melatoniny jest znacznie ob-
niżone.

2. Określenie zawartości 6-HMS w dobowym moczu mo-
że być przydatnym wskaźnikiem przy doborze skoja-
rzonej terapii ww. zaburzeń.

Badania finansowane przez MNiSW – grant nr N 402-
4819-37.
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