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Spadek poziomu endogennej 
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a zaburzenia snu u osób starszych 
Decline in endogenous melatonin levels and sleep disorders in the elderly
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Streszczenie: Melatonina jest endogennym regulatorem snu, którego poziom zmniejsza się wraz 
z wiekiem, zwiększając ryzyko wystąpienia bezsenności u osób starszych. Niedostateczna ilość lub 
jakość snu jest czynnikiem ryzyka m.in. upadków, urazów, wypadków komunikacyjnych, chorób 
układu sercowo-naczyniowego i osłabienia funkcji poznawczych. Postępowanie w bezsenności geria-
trycznej obejmuje podawanie egzogennej melatoniny w połączeniu z działaniami niefarmakologicz-
nymi (fototerapia, edukacja w zakresie higieny snu i terapia poznawczo-behawioralna).
  
Keywords: melatonin, aging, elderly, circadian rhythm, sleep disorders.
Abstract: Melatonin is an endogenous sleep regulator, which plasma level declines with age, increasing 
the risk of insomnia among the elderly. Inadequate quantity or quality of sleep is a risk factor of, among 
others, falls, injuries, car accidents, cardiovascular diseases and cognitive decline. Management of geria-
tric insomnia consists on melatonin replacement therapy combined with non-pharmacological interven-
tions (phototherapy, sleep hygiene education and cognitive-behavioral therapy).
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Wprowadzenie
Wyniki badań epidemiologicznych wskazu-
ją na wyraźną korelację między starzeniem 
się a zwiększoną częstością występowania 
zaburzeń snu. Na różne postacie zaburzeń 
rytmu snu cierpi ok. 50% populacji osób 
starszych, skarżących się na zbyt małą ilość 
lub złą jakość snu, na skutek pojawienia się 
trudności w zasypianiu, częstym lub przed-
wczesnym budzeniu się, braku uczucia wy-
spania mimo odpowiedniej długości snu lub 
kombinacji tych objawów [1]. 

W pracy Zeitlhofera i wsp. stwierdzono, 
że w wieku 14-30 lat zaburzenia rytmu snu 
i czuwania występowały zaledwie u 13% 

populacji, w wieku 31-50 lat już u 22%, na-
tomiast w grupie powyżej 50. r.ż. odsetek 
ten wynosił aż 41% badanych [2]. 

Jedną z głównych przyczyn narastania 
problemu zaburzeń rytmu snu w miarę sta-
rzenia się jest stopniowe zmniejszenie po-
ziomu endogennej melatoniny – neurohor-
monu odpowiedzialnego za synchronizację 
okresów snu i czuwania z porami nocy i dnia. 
Rytm dobowy syntezy melatoniny ulega 
stopniowemu spłaszczeniu wraz z wiekiem, 
zwłaszcza po 55. r.ż. [14]. Na niedostatecz-
ne wydzielanie melatoniny u osób starszych 
dodatkowo nakładają się również czynni-
ki takie jak: ogólne pogorszenia zdrowia fi-
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zycznego i psychicznego, osamotnienie, czę-
sto żałoba oraz ustanie aktywności zawodo-
wej. Kluczowe znaczenie w postępowaniu 
w zaburzeniach rytmu snu u osób starszych 
ma podawanie egzogennej melatoniny, któ-
re może być  wspomagane przez fototerapię 
i terapię behawioralną. Skuteczność terapii 
melatoniną wymaga jednak przyjmowania 
hormonu o właściwych porach [2].

Melatonina i dobowy rytm snu 
i czuwania
Melatonina (N-acetylo-5-metoksytryptamina) 
jest produkowanym w ciemności hormonem 
szyszynki, odpowiedzialnym przede wszyst-
kim za sygnalizowanie organizmowi pory 
nocnej i indukowanie snu. Jednak jako czą-
steczka łatwo penetrująca, melatonina wy-
wiera także inne efekty fizjologiczne w wie-
lu miejscach organizmu, biorąc udział m.in.: 
w regulacji ciśnienia krwi, funkcji nerek, mo-
dulowaniu procesów odpornościowych, dzia-
łaniu ochronnym w układzie pokarmowym 
i metabolizmie kości, zmiataniu wolnych rod-
ników i ochronie antyoksydacyjnej, kontro-
li tempa metabolizmu, wzrostu nowotworów 
i wielu innych. Początek wydzielania melato-
niny przypada zwykle ok. godz. 21.00-22.00, 
najwyższe jej stężenie w osoczu (u osoby do-
rosłej 60-70 pg/ml) obserwowane jest mię-
dzy 2.00 a 4.00 nad ranem, a zahamowanie 
sekrecji następuje ok. 7.00-9.00. 

Sen rozpoczyna się zazwyczaj 1-2 godz. 
po rozpoczęciu nocnego wydzielania mela-
toniny i kończy 1-2 godz. przed jego koń-
cem [3,4]. 

Hamowanie wydzielania melatoniny 
przez światło i wydzielanie jej w ciemności 
umożliwia zegarowi biologicznemu synchro-
nizowanie okresów snu i czuwania z okre-

sami nocy i dnia, a więc utrzymywanie tzw. 
okołodobowego rytmu snu i czuwania. Jest 
on jednym z wielu rytmów okołodobowych, 
polegających na cyklicznych zmianach nasi-
lenia procesów fizjologicznych w ciągu doby, 
w których obserwujemy wartości maksymal-
ne i minimalne, powtarzające się w kolej-
nych dobach z tą samą regularnością [4]. 

Związane z wiekiem zmiany 
w rytmie wydzielania melatoniny
Poziom melatoniny w poszczególnych po-
rach doby zmienia się wraz z wiekiem, co 
pociąga za sobą zmiany w długości, stabil-
ności oraz proporcjach poszczególnych faz 
snu (wykres 1). 

Obserwuje się przede wszystkim stopnio-
we spłaszczenie rytmu wydzielania melatoni-
ny i obniżenie jej poziomu od ok. 54-75 pg/ml 
u osób dorosłych do ok. 18-40 pg/ml u osób 
starszych. W piątej dekadzie życia skutki tych 
zmian zaczynają być coraz mocniej odczu-
walne. Typowy jest spadek zapotrzebowa-
nia na sen, skrócenie jego całkowitego cza-
su, zmniejszenie ilości cykli NREM/REM z pię-
ciu (łącznie 500-600 min u młodego, zdrowe-
go człowieka) do czterech po 50. r.ż. roku ży-
cia, a po 65. r.ż. – do trzech godzin. 

Charakterystyczne jest również wydłu-
żenie tzw. czuwania śródsennego, polegają-
cego na spłyceniu snu aż do wybudzenia na 
końcu każdego cyklu, z 4-5% u pięćdziesię-
ciolatków aż do 15% po 70. r.ż. U ludzi mło-
dych zajmuje ono nie więcej niż kilkadzie-
siąt sekund i nie jest zapamiętywane. Nato-
miast u osób starszych potrafi przeciągnąć 
się do nawet kilkunastu minut i jest pamię-
tane po przebudzeniu. 

Częstym problemem u osób starszych jest 
także zwiększona liczba krótkich wybudzeń, 
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Wykres 1. Zmiany stężenia melatoniny wraz z wiekiem [7]
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do ok. 15 na godzinę, a u osób mających za-
burzenia oddychania podczas snu nawet do 
ponad 30. Najczęstsze zmiany w rytmie oko-
łodobowym snu i czuwania w miarę starze-
nia się organizmu obejmują m.in. trudności 
w odpowiednio szybkim przechodzeniu ze sta-
nu czuwania w sen, częstsze i dłuższe drzem-
ki w ciągu dnia oraz coraz wcześniejsze wsta-
wanie [5;4,6,7]. Zaburzenia rytmu snu i czu-
wania mogą potęgować ponadto choroby to-
warzyszące. 

U pacjentów z chorobą Alzheimera nie 
tylko spada produkcja melatoniny w nocy, 
ale także wzrasta jej poziom w ciągu dnia, 
przy czym zmiany te pogłębiają się w mia-
rę postępu choroby. Do przyczyn stopnio-
wego osłabiania systemu melatonergiczne-
go wraz z wiekiem zalicza się m.in. wapnie-
nie szyszynki, zaburzoną percepcję światła 
(zwyrodnienie nerwu wzrokowego lub ko-
mórek zwojowych), uszkodzenie jądra nad-
skrzyżowaniowego oraz czynniki środowi-
skowe, takie jak zmniejszona ekspozycja 
pacjentów na światło lub przyjmowanie nie-
których leków (np. beta-adrenolityków). 

Problemy z snem u osób starszych mogą 
potęgować ponadto czynniki takie jak: zmia-
ny neurohormonalne (ograniczające ilość 
snu wolnofalowego, zmniejszenie wydziela-
nia hormonu wzrostu, utrudniające zasypia-
nie wieczorne podwyższenie poziomu kor-
tyzolu czy podwyższenie stężenia interleu-
kiny-6, wpływające na pogorszenie jakości 
snu i czasu jego trwania), obniżona aktyw-
ność fizyczna oraz czynniki środowiskowe 
(utrata bliskich, żałoba, problemy finansowe 
itp.) [5;4]. Konsekwencje bezsenności ge-
riatrycznej obejmują m.in. osłabienie odpor-
ności, huśtawki emocjonalne (rozdrażnienie, 
wybuchy gniewu, łatwość irytacji), zwięk-
szoną podatność na choroby układu krąże-
nia i układu pokarmowego, nadwagę, oty-
łość oraz zwiększone ryzyko spowodowania 
wypadków komunikacyjnych [8,9,10]. 

Rozpowszechnienie zaburzeń 
rytmu snu w populacji geriatrycznej
Zaburzenia rytmu snu u osób starszych są 
powszechnym zjawiskiem – szacuje się, że 
dotyczy co najmniej połowy osób starszych 
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i narasta z wiekiem. Ponadto w ciągu ostat-
nich 10 lat na świecie obserwuje się sys-
tematyczne zwiększanie częstości wystę-
powania zaburzeń snu oraz związany z tym 
wzrost zużycia leków nasennych. Potwier-
dzają to m.in. wyniki badania EPESE (Esta-
blished Populations for Epidemiologic Stu-
dies of the Elderly), w którym u 43% bada-
nych z grupy 9 tys. ambulatoryjnych cho-
rych po 65. r.ż. stwierdzono trudności z za-
śnięciem lub utrzymaniem snu, przy czym 
częściej dotyczyły one osób w gorszym 
ogólnym stanie zdrowia bądź zażywających 
wiele leków. 

Większą skłonność do rozwoju zaburzeń 
rytmu snu i czuwania zaobserwowano po-
nadto u kobiet oraz u pacjentów cierpiących 
na depresję i choroby układu oddechowego 
(ryzyko wzrastało o aż o 40%). W populacji 
polskiej wyniki badań nad tymi zaburzenia-
mi są podobne. 

W programie badań czynników ryzyka cho-
rób układu sercowo-naczyniowego (NATPOL), 
spośród prawie 2,5 tys. badanych subiek-
tywne trudności ze snem deklarowało aż 
50,5% uczestników. Wśród kobiet odsetek 
ten wyniósł 58,9% i był wyższy niż w gru-
pie mężczyzn (41,4%). Subiektywne zabu-
rzenia snu zadeklarowało 50,9% osób mię-
dzy 60. a 79. r.ż. i aż u 74,8% kobiet. 

Wyniki badania NATPOL są zgodne 
z wcześniejszymi opracowaniami epidemio-
logicznymi dotyczącymi zaburzeń snu w po-
pulacji polskiej [2]. 

Aktualnie bezsenność uznaje się za pro-
blem o złożonej etiologii i patogenezie, na 
którą składają się czynniki biologiczne, 
medyczne, środowiskowe i psychologicz-
ne, tworzące wzajemnie powiązane grupy 
tzw. czynników predysponujących, wyzwa-

lających i utrwalających. Postępujące z wie-
kiem zmiany charakterystyki snu i zaburze-
nia rytmu dobowego, płeć żeńska oraz ob-
ciążenie rodzinne stanowią przykłady czyn-
ników predysponujących do bezsenności. 
Za czynniki wyzwalające uznaje się z kolei 
m.in. pogorszenie stanu zdrowia czy poli-
terapię, natomiast za czynniki utrwalające 
– np. psychosocjalne zmiany towarzyszą-
ce starzeniu się, jak  izolacja społeczna, sa-
motność, brak aktywności fizycznej, nieod-
powiednia higiena snu, konieczność opieki, 
żałoba [5].

Farmakoterapia zaburzeń rytmu 
snu i czuwania u osób starszych
Zaburzenia rytmu snu i czuwania u osób 
starszych są jednym z głównych wskazań 
do podawania egzogennej melatoniny. 

Odpowiednio prowadzona terapia za-
stępcza melatoniną pozwala zniwelować 
postępujący z wiekiem spadek własnej pro-
dukcji tego hormonu, nie prowadząc jed-
nocześnie do uzależnienia ani pojawienia 
się działań niepożądanych. Okazało się, 
że u osób powyżej 65. r.ż. podawanie eg-
zogennej melatoniny skutecznie poprawia 
jakość snu, a dodatkowo terapia jest bez-
pieczna i dobrze tolerowana, nawet podczas 
półrocznego stosowania. 

Mechanizm działania egzogennej mela-
toniny jest całkowicie odmienny zarówno 
od mechanizmu działania leków nasennych 
z grupy benzodiazepin, jak i popularnych 
ziołowych leków OTC i suplementów die-
ty. W przeciwieństwie do klasycznych pre-
paratów nasennych, jedynie doraźnie indu-
kujących sen (dodatkowo zazwyczaj pozba-
wiony kluczowej dla regeneracji fazy REM), 
melatonina poza skróceniem czasu zasypia-
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nia poprawia także jego jakość. Po podaniu 
doustnym wchłania się szybko, okres półtr-
wania wynosi zaledwie 3,5-4 h, a powstałe 
w wątrobie metabolity są całkowicie wydala-
ne w ciągu 12 h od przyjęcia substancji; wła-
ściwa pora podania jest szczególnie istotna. 

Aktualnie obowiązujące standardy le-
czenia zaburzeń rytmu snu i czuwania 
(2017 r.) rekomendują stałe stosowanie 
u cierpiących na zaburzenia snu osób po-
wyżej 55. r.ż. melatoniny w wysokich daw-
kach (5 mg). Tak duże dawki melatoniny 
należy przyjmować przed północą. W prze-
ciwnym razie jej działanie może przecią-
gnąć się na drugą połowę snu bądź na-
wet na czas po przebudzeniu. Eksperci re-
komendują sięganie przede wszystkim po 
preparaty jednoskładnikowe, najlepiej leki, 
zawierające odpowiednie dawki melatoni-
ny, co gwarantuje skuteczność i bezpie-
czeństwo terapii. 

Odradza się natomiast sięganie po zło-
żone suplementy diety zawierające w swo-
im składzie oprócz melatoniny (zwykle 
w zbyt niskich dawkach) także inne wycią-
gi oraz substancje uspokajające i nasen-
ne, ze względu na różnice w dawkowaniu 
melatoniny i pozostałych składników. Na-
leży jednak mieć na uwadze, że poprawa 
jakości snu w trakcie kuracji melatoniną 
z reguły następuje stopniowo, a osiągnię-
cie efektu terapeutycznego wymaga cza-
su [11;3,12].

Postępowanie wspomagające 
w leczeniu zaburzeń rytmu snu 
i czuwania u osób starszych
Skuteczność niwelowania osłabionego sy-
gnału melatonergicznego u osób starszych, 
poza farmakoterapią zastępczą, wymaga 

również zadbania o szeroko pojętą higie-
nę snu, a zatem stosowania szeregu prak-
tyk eliminujących wszelkie czynniki środo-
wiskowe, mogące zakłócać nocny odpoczy-
nek. Zaleca się przede wszystkim wprowa-
dzenie jak największej regularności w po-
rach zasypiania i pobudki (także w dni wol-
ne od pracy) oraz unikanie drzemek w cią-
gu dnia, mogących zmniejszać zapotrzebo-
wanie na sen w nocy. 

Istotne jest ponadto planowanie eks-
pozycji na światło, aktywności fizycznej 
i wszelkich zajęć wymagających wysiłku na 
godziny, które  nie poprzedzają bezpośred-
nio snu. Warto również unikać przekąsek, 
napojów i preparatów zawierających kofe-
inę (szczególnie w godzinach popołudnio-
wych i wieczornych), a także zadbać o wy-
ciszenie, zaciemnienie i nieprzegrzewanie 
sypialni. 

Odradza się także sięganie po alkohol, 
by ułatwić sobie zasypianie – warto pamię-
tać, że chociaż rzeczywiście ułatwia on za-
sypianie, to jednak spłyca sen i pogarsza 
jego jakość [13;9].

Podsumowanie

Podstawową przyczyną narastania problemu 
zaburzeń rytmu snu wraz z wiekiem (szcze-
gólnie widoczne w piątej dekadzie życia) jest 
stopniowe zmniejszanie syntezy endogennej 
melatoniny, której wysoki poziom we krwi 
umożliwia nocny odpoczynek. W miarę sta-
rzenia się organizmu obserwuje się najczę-
ściej spadek ogólnego zapotrzebowania na 
sen, skrócenie jego czasu, zmniejszenie ilo-
ści cykli NREM/REM, coraz wcześniejsze po-
budki, wydłużenie czasu czuwania śródsen-
nego, trudności w szybkim przechodzeniu ze 
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stanu czuwania w sen oraz częstsze i dłuż-
sze drzemki w ciągu dnia. 

Jednym z elementów postępowania jest 
podawanie egzogennej melatoniny, w po-
łączeniu z fototerapią i zadbaniem o szero-
ko pojętą higienę snu. Osiągnięcie celów te-
rapeutycznych wymaga jednak przyjmowa-
nia odpowiednich dawek o właściwych po-
rach.     
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