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Summary

Lower urinary tract symptoms (LUTS) remain highly prevalent worldwide, and are well 
known to negatively impact patients’ quality of life, sleep and psychosocial wellbeing. Con-
versely, both depression and anxiety have been shown to have a negative effect on perception, 
development and prolongation of LUTS. This paper provides an overview of an association 
between the lower urinary tract symptoms, depression and anxiety. It also explores possible 
common mechanisms underlying the causes of both conditions.

There has been a large body of evidence linking LUTS with anxiety and/or depression. Stud-
ies have documented not only a significant impact of LUTS on the psychosocial wellbeing, but 
also showed a strong negative effect of depression and anxiety on perception, development and 
prolongation of LUTS. High level of psychiatric morbidity has important implications on the 
appropriate management in patients with LUTS, as well as LUTS may have important implica-
tions on development and management of depression and anxiety. Therefore, clinicians should 
be aware of the bidirectional association between LUTS and anxiety and/or depression, as some 
patients may require a multidisciplinary approach and a combined treatment. The precise com-
mon mechanism underlying LUTS, depression and anxiety remain largely unknown and further 
research is needed to elucidate the underlying pathophysiological pathways.
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Wstęp

Objawy z dolnego odcinka dróg moczowych (lower urinary tract symptoms – 
LUTS) obejmują objawy związane z gromadzeniem moczu (częstotliwość oddawania 
moczu, nokturia, parcie na mocz, nietrzymanie moczu), objawy związane z oddawa-
niem moczu (trudność z rozpoczęciem mikcji, mikcja przy użyciu tłoczni brzusznej, 
osłabienie strumienia moczu, przerywany strumień moczu, wykapywanie moczu 
pod koniec mikcji) oraz objawy pomikcyjne (uczucie niecałkowitego opróżnienia 
pęcherza, wykapywanie moczu po mikcji) [1]. Występowanie LUTS nie ogranicza 
się do konkretnych jednostek chorobowych pomimo częstego związku tych obja-
wów z występowaniem przeszkody podpęcherzowej. LUTS mogą być wskaźnikiem 
dysfunkcji pęcherza moczowego i  innych strukturalnych oraz/lub funkcjonalnych 
nieprawidłowości dróg moczowych. Mogą być one również zwiastunami wielu nie-
urologicznych chorób [1, 2]. LUTS są szczególnie rozpowszechnione wśród dorosłej 
populacji. W badaniu Epidemiology Urinary Incontinence and Comorbidities (EPIC), 
którym objęto w sumie 19 165 osób dorosłych z Kanady, Niemiec, Włoch, Szwecji 
oraz Wielkiej Brytanii, częstość LUTS wyniosła 62,5% u mężczyzn i 66,6% u kobiet 
w wieku ≥ 40 lat [3]. W analizowanej podgrupie 37,7% spośród wszystkich mężczyzn 
zgłosiło występowanie tylko jednego podtypu LUTS, podczas gdy 24,8% zgłosiło 
współwystępowanie różnych podtypów, spośród których najczęściej zgłaszane były 
zaburzenia gromadzenia moczu współwystępujące z zaburzeniami oddawania moczu 
(8,9% całkowitej badanej populacji) [4]. W badaniu przekrojowym Epidemiology 
of Lower Urinary Tract Symptoms (EpiLUTS), opartym na ankiecie internetowej, 
przeprowadzonym w Szwecji, USA i Wielkiej Brytanii, częstość występowania co 
najmniej jednego objawu LUTS, zgłaszanego jako występującego przynajmniej 
„czasami”, wyniosła odpowiednio u mężczyzn i kobiet 72,3% i 76,3% [5]. Również 
inne badania potwierdziły znaczne rozpowszechnienie oraz wysokie koszty leczenia 
LUTS na całym świecie [6].

Pomimo tego, że nie uważa się LUTS za objawy zagrażające życiu, wyniki 
licznych badań wskazują na ich negatywny wpływ na związaną ze zdrowiem jakość 
życia (health-related quality of life – HRQL), sen, jak również na zdrowie fizyczne 
i psychiczne [5, 7–9].

Związek objawów z dolnego odcinka dróg moczowych z lękiem i depresją

Lęk i depresja są bardzo częstymi stanami chorobowymi, dotykającymi 2–16,5% 
ogólnej populacji [10–13]. Depresja, zgodnie z oczekiwaniami do roku 2020 mająca 
stać się drugą pod względem częstości przyczyną globalnego obciążenia chorobami, 
odgrywa ważną rolę w  patogenezie licznych przewlekłych stanów chorobowych 
[14, 15]. Związek pomiędzy lękiem, depresją a LUTS był tematem wielu doniesień 
w ostatnich kilkudziesięciu latach. Pierwsza praca na ten temat powstała w roku 1964 
[16]. W ostatnim czasie powstały bardziej rozbudowane badania oceniające ten zwią-
zek w sposób prospektywny. Duże badanie kohortowe, przeprowadzone w Chinach 
na grupie 1 980 mężczyzn w wieku od 65 do 92 lat, wykazało występowanie istotnej 
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statystycznie zależności między objawami LUTS o nasileniu od umiarkowanego do 
ciężkiego a istotnymi klinicznie zaburzeniami depresyjnymi [17]. Co ważne, zaob-
serwowano związek o typie dawka – odpowiedź (dose – response) między rosnącym 
nasileniem LUTS a wzrostem ryzyka występowania istotnych klinicznie objawów 
depresji. Kolejne, potwierdzające ten związek dane pochodzą z kohortowego bada-
nia Androx Vienna Municipality Study, które badało występowanie LUTS i depresji 
w  homogenicznej grupie 673 zdrowych mężczyzn. Wykazało ono występowanie 
istotnej współzależności pomiędzy tymi dwiema grupami objawów [18]. Do podob-
nych wniosków doszli autorzy EpiLUTS, dużego obserwacyjnego, longitudinalnego, 
wieloośrodkowego badania, którym objęto 30 000 dorosłych osób. Potwierdzili oni 
negatywny wpływ objawów LUTS na związaną ze zdrowiem jakość życia i stwierdzili 
u badanych wysoki poziom lęku i depresji. Ponad jedna trzecia (35,9% ) badanych 
mężczyzn i ponad połowa (53,3% ) badanych kobiet spełniała kliniczne kryteria lęku, 
ocenianego na podstawie przesiewowego badania za pomocą skali Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) z wynikiem ≥ 8, a 29,8% badanych mężczyzn i 37,6% 
badanych kobiet spełniało kliniczne kryteria depresji (HADS ≥ 8) [7]. W dalszej ana-
lizie danych z badania EpiLUTS wykazano, że mężczyźni, u których występowało 
nietrzymanie moczu o typie mieszanym, charakteryzowali się największą częstością 
występowania istotnego klinicznie lęku (42,1%) w porównaniu z innymi typami nie-
trzymania moczu (UI) [19]. U kobiet zaś to głównie wysiłkowe nietrzymanie moczu 
związane było z  występowaniem lęku (49,7%) oraz depresji (34,9%). Szkodliwy 
wpływ LUTS na stan psychiczny został również stwierdzony w dużym, przekrojo-
wym badaniu EPIC, przeprowadzonym w Kanadzie, Szwecji, Niemczech, Włoszech 
i Wielkiej Brytanii [20]. Analiza kliniczno-kontrolna potwierdziła, że występowanie 
LUTS wiązało się z większą częstością depresji w porównaniu z grupą kontrolną. Trzy 
rodzaje LUTS (nadaktywny pęcherz moczowy (OAB), objawy pomikcyjne i objawy 
związane z oddawaniem moczu) najbardziej zwiększały częstość depresji. Dalszych 
dowodów potwierdzających związek LUTS z lękiem i depresją dostarczyło badanie 
niedawno przeprowadzone na Tajwanie [21]. Dane pochodziły od losowo wybranej 
grupy spośród osób zarejestrowanych w programie National Health Insurance w la-
tach 2001–2009, spośród których 22 980 stanowili pacjenci z LUTS, a 45 960 osób 
oznaczoną grupę kontrolną. Uzyskane wyniki dowodzą znacznie większej częstości 
występowania objawów lęku lub depresji u pacjentów z LUTS niż w grupie kontrolnej 
(odpowiednio 11,5% i 5,7%). Po uwzględnieniu zmiennych socjodemograficznych 
i tych związanych z występowaniem innych chorób ilorazy szans wystąpienia lęku, 
depresji, lęku lub depresji oraz lęku i depresji w grupie osób z LUTS wyniosły odpo-
wiednio: 2,05; 2,19; 2,14 oraz 2,56.

Wielu badaczy poszukiwało dowodów na rolę depresji w powstawaniu LUTS [20, 
22–26]. Epidemiologiczne badanie ankietowe przeprowadzone w populacji aglomeracji 
bostońskiej (Boston Area Community Health – BACH) dowiodło istnienia znaczącego 
związku między występowaniem LUTS a depresją. Okazało się również, że depresja 
zwiększała ryzyko wystąpienia LUTS. Ostatnio, po opublikowaniu wyników prze-
krojowego badania NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), 
pojawiły się ciekawe doniesienia na temat związku LUTS z występowaniem myśli 
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samobójczych. Badanie to objęło 2 890 mężczyzn w wieku 40 lat lub starszych [27]. 
U badanych większa liczba LUTS związana była z większym prawdopodobieństwem 
wystąpienia depresji i myśli samobójczych. Ponadto badani z większym nasileniem 
depresji (wyniki badania Kwestionariuszem Zdrowia Pacjenta-9 (PHQ-9) ≥ 5 oraz ≥ 10 
uznawano jako wartości progowe, odpowiednio dla umiarkowanego i ciężkiego epizodu 
depresyjnego) charakteryzowali się częstszym występowaniem LUTS. Opierając się 
na wynikach wyżej wymienionych badań, powinniśmy rozważyć dwukierunkowy 
charakter związku między występowaniem LUTS a zaburzeniami afektywnymi.

Związek między LUTS a lękiem i depresją może być oparty na kilku różnych me-
chanizmach. Objawy LUTS obniżają wartość HRQL, co może prowadzić do nasilenia 
poczucia wstydu, objawów lęku społecznego, demoralizacji i obniżonej samooceny 
[27]. Ponadto LUTS mogą być traktowane przez samych pacjentów, a także ich 
partnerów oraz rodziny, jako oznaka słabości i starzenia się [28]. Co więcej, nokturia 
i zaburzony sen nocny powodują senność w ciągu dnia, zaburzenia koncentracji uwagi 
z następczym wystąpieniem objawów lęku [29–31]. W konsekwencji znacznego emo-
cjonalnego dyskomfortu związanego z LUTS mogą się rozwinąć zaburzenia afektywne 
[32]. Dodatkowo inni badacze sugerują, że stres związany z występowaniem lęku oraz/
lub depresji może być ważnym czynnikiem wpływającym na rozwój i utrzymywanie się 
objawów LUTS [33]. Ponadto pojawiły się sugestie, że niektóre leki przeciwdepresyjne 
oraz przeciwlękowe mogą być czynnikami ryzyka wystąpienia tych objawów [34]. 
Innym możliwym mechanizmem wyjaśniającym współwystępowanie LUTS z lękiem 
i depresją są zmiany stężenia serotoniny i noradrenaliny w OUN obserwowane zarówno 
u pacjentów z LUTS, jak też u chorych z objawami lęku i depresji [35, 36]. Sugeruje 
się, że wzmożona aktywność układu współczulnego oraz osi podwzgórze–przysadka 
mózgowa pośredniczą w powstawaniu objawów depresji i LUTS [37]. Istotną rolę może 
tu odgrywać proces zapalny, którego wpływ uwidacznia się zarówno w patogenezie 
LUTS, jak też depresji [38, 39].

Nokturia a lęk i depresja

Nokturia jest definiowana przez Międzynarodowe Towarzystwo Kontynencji (In-
ternational Continence Society – ICS) jako dolegliwość, która zmusza do obudzenia 
się w celu oddania moczu jedno- lub wielokrotnie w ciągu nocy (z tym zastrzeżeniem, 
że oddanie moczu poprzedzone jest snem, który także po nim następuje) [40]. Dotyczy 
ona dużej części dorosłej populacji i jest jednym z najczęściej zgłaszanych objawów 
z dolnego odcinka dróg moczowych [1, 3]. W badaniu EPIC całkowita częstość nokturii 
wyniosła 54,5% u kobiet i 48,6% u mężczyzn [3]. Częstość ta wzrastała z wiekiem 
u obu płci. U mężczyzn i kobiet w wieku 39 lat lub młodszych wynosiła odpowied-
nio 34,5% i 43,9%, a u badanych w wieku 60 lat lub starszych sięgnęła odpowiednio 
71,9% i  70,8%. Oparte na telefonicznej ankiecie badanie National Sleep Founda-
tion przeprowadzono na reprezentatywnej grupie Amerykanów w wieku 55–84 lat. 
Uzyskano podobne wyniki: 53% badanych zgłosiło występowanie nokturii [41]. Co 
istotne, była ona podawana jako przyczyna zaburzeń snu ponadczterokrotnie częściej 
niż następny w kolejności ból. Przeprowadzone niedawno telefonicznie w pięciu eu-
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ropejskich krajach przekrojowe badanie populacyjne na 22 740 osobach w wieku 15 
lat lub starszych, niekorzystających ze zinstytucjonalizowanych form opieki, również 
wykazało, że nokturia pozostaje ważną przyczyną bezsenności [42].

Nokturia może być objawem zarówno pierwotnie urologicznych schorzeń, jak 
chociażby łagodnego przerostu prostaty, łagodnego powiększenia prostaty czy OAB, 
ale też może być związana z chorobą serca, zaburzeniami równowagi hormonalnej, 
zaburzeniami snu i czynnikami związanymi ze stylem życia [1]. Niezależnie od przy-
czyny, powtarzająca się fragmentacja snu skutkuje sennością w ciągu dnia, osłabioną 
koncentracją uwagi oraz lękiem, które w sposób negatywny wpływają na funkcjo-
nowanie zawodowe, zdrowie fizyczne i psychiczne oraz na jakość życia pacjentów 
[29–31]. Dodatkowo nokturia może również zwiększać poczucie zawstydzenia i ob-
niżać samoocenę [43, 44]. Następstwem tego może być zwiększenie ryzyka wystą-
pienia depresji. Po raz pierwszy zależność tę opisano w 2004 roku [45]. W badaniu 
tym, przeprowadzonym na niewyselekcjonowanej grupie 1 375 dorosłych Szwedów, 
występowanie depresji związane było z sześciokrotnym wzrostem częstości nokturii 
u mężczyzn i trzykrotnym wzrostem jej częstości u kobiet, po uwzględnieniu czyn-
ników związanych z wiekiem i stanem somatycznym badanych. W badaniu BACH, 
przeprowadzonym na grupie 5 203 mężczyzn i kobiet, badającym związek między 
nokturią a jakością życia i  objawami depresyjnymi, ryzyko względne wystąpienia 
objawów depresji u mężczyzn z nokturią wyniosło 2,79 (95% przedział ufności (CI): 
1,81– 4,31), podczas gdy u badanych kobiet wyniosło 1,80 (95% CI: 1,29–2,51) [46]. 
Kilka innych przekrojowych badań również potwierdziło związek nokturii z depresją 
[30, 43, 45–51]. W opublikowanym niedawno przeglądzie systematycznym badającym 
związek depresji i lęku z nokturią ustalono, że nocne przebudzanie w celu oddania 
moczu zwiększało iloraz szans wystąpienia objawów depresji od 1,2 do 20,24 [23].

Możliwość powodowania nokturii przez depresję była tematem kilku badań, 
w których zgłaszano wartości ilorazu szans od 1,2 do 7,73 [23, 43]. Zgrabnie skro-
jone, prospektywne kohortowe badanie fińskie Tampere Aging Male Urologic Study 
(TAMUS) oceniało wpływ objawów depresyjnych na występowanie nokturii u 1 580 
mężczyzn w wieku 50–70 lat przez okres 5 lat [44]. Wyniki pokazały, że osoby z czyn-
nymi objawami depresyjnymi w chwili rozpoczęcia badania miały 2,8 raza większe 
(95% CI: 1,5–5,2) względne ryzyko wystąpienia umiarkowanie lub znacznie nasilonej 
nokturii w porównaniu z osobami bez czynnych objawów depresji. Co ciekawe, badając 
nasilenie objawów depresyjnych na początku badania i wystąpienie umiarkowanej lub 
ciężkiej nokturii, zaobserwowano związek między dawką a reakcją. Z drugiej strony 
występowanie nokturii na początku badania nie miało znaczącego wpływu na wzrost 
ilorazu szans wystąpienia objawów depresyjnych podczas obserwacji.

W badaniu TAMUS stosowanie leków przeciwdepresyjnych i przeciwpsychotycz-
nych nie było związane ze wzrostem częstości wystąpienia nokturii (względne ryzyko 
(95% CI) wyniosło 0,7 (0,4–1,4) i 1,1 (0,4–3,0), odpowiednio dla łagodnej i umiarko-
wanej lub ciężkiej nokturii. Wpływ selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego 
serotoniny (SSRI) pozostaje jednakże niejasny. Pomimo tego, że pewne badania nie 
wykazały wpływu leków przeciwdepresyjnych na stosunek ilości wytwarzanego moczu 
w ciągu dnia do moczu wytwarzanego w ciągu nocy [44, 52], w badaniu Asplunda 



Tomasz Gołąbek i wsp.422

i wsp. stosowanie leków z grupy SSRI dwukrotnie zwiększało względne ryzyko wystą-
pienia dwóch lub więcej mikcji w ciągu nocy, zarówno u mężczyzn, jak u kobiet [53].

Związek nokturii z lękiem pozostaje znacznie słabiej zbadany od związku nokturii 
z depresją. Wyniki badania EpiLUTS łączyły nokturię z występowaniem klinicznie 
istotnych objawów lęku (wynik badania skalą HADS ≥ 8) zarówno u mężczyzn, jak 
u kobiet [7]. Podobne wyniki opublikowała inna grupa badaczy [54].

Wyniki wyżej wymienionych badań wskazują na istnienie dwukierunkowej za-
leżności między nokturią a objawami lęku i depresji. Dotychczas uzyskane wyniki 
w najlepszym wypadku osiągają jednak drugi poziom dowodowy (według klasyfikacji 
Oxford Centre for Evidence-based Medicine) [55]. Aby wyjaśnić właściwą naturę tych 
zależności, potrzebne są dalsze, zakrojone na szeroką skalę badania.

Pomimo że dokładne mechanizmy mogące wyjaśnić związek między depresją 
i lękiem a nokturią pozostają nieznane, powinniśmy rozważyć pod tym kątem kilka 
wspólnych dla tych zaburzeń szlaków patofizjologicznych. Pacjentów z depresją cha-
rakteryzuje wyższy całkowity poziom hormonu antydiuretycznego (ADH) niż zdrowe 
osoby stanowiące grupę kontrolną [56]. Nie występuje u nich jednak prawidłowy 
wzrost poziomu ADH. W konsekwencji utrata dobowego rytmu poziomu krążącego 
ADH może przyczynić się do wystąpienia nokturii [45]. Ta nieprawidłowość jest 
również częstym mechanizmem powstawania nocnego wielomoczu u osób dorosłych 
i w podeszłym wieku [57, 58].

Innym możliwym wytłumaczeniem może być niekorzystny wpływ fragmentacji 
snu i innych przyczyn zaburzonego snu na nocne wydalanie moczu. Wykazano, że 
podczas snu powstaje mniej moczu niż w trakcie czuwania [59, 60]. Co warte zauwa-
żenia, u pacjentów z depresją powszechna jest bezsenność [61]. Dlatego też wydaje 
się możliwe, że związane z nokturią zaburzenia snu prowadzić mogą do wystąpienia 
objawów depresji.

Kolejny zaproponowany mechanizm łączący zaburzenia afektywne z nokturią 
oparty jest na zmianach stężenia w  OUN neuroprzekaźników: serotoniny i  nora-
drenaliny [35, 36]. U szczurów obniżenie poziomu serotoniny w OUN skutkowało 
wystąpieniem objawów depresji i nadaktywnego pęcherza (OAB) [62, 63]. Przyj-
mowanie leków z grupy SSRI, a także agonistów receptora serotoninowego zmniej-
szało odruchowe skurcze pęcherza i zwiększało progową wartość objętości pęcherza 
indukującą mikcję [63].

Pęcherz nadaktywny a depresja i lęk

Pęcherz nadaktywny (overactive bladder – OAB) jest definiowany przez Mię-
dzynarodowe Towarzystwo Kontynencji jako występowanie parć naglących z towa-
rzyszącym zwykle częstomoczem (oddawanie moczu osiem lub więcej razy na dobę) 
oraz nokturią, ponadto z występującym lub niewystępującym nietrzymaniem moczu, 
po wykluczeniu infekcji dróg moczowych i  innych oczywistych patologii układu 
moczowego [40]. Częstość występowania OAB w populacji ogólnej waha się między 
7% a 27% u mężczyzn, między 9% a 43% u kobiet i wzrasta z wiekiem [3, 64, 65]. 
Wyniki przeprowadzonych badań populacyjnych wykazały wpływ występowania 
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OAB na jakość życia chorych [65]. Również związek między OAB a zaburzeniami 
afektywnymi był tematem wielu prac naukowych [7, 66, 67].

Pomimo że istnieją silne dowody potwierdzające występowanie dodatniego związ-
ku między OAB a depresją, słabiej zbadano relację OAB z lękiem. W opublikowanym 
niedawno przeglądzie systematycznym na temat związku objawów afektywnych z OAB 
jedynie sześć z dziewięciu badań potwierdziło występowanie pozytywnego związku 
między objawami OAB a lękiem, wyniki trzech badań nie wykazały żadnego związku, 
a autorzy dwóch badań kliniczno-kontrolnych doszli do odwrotnych wniosków [66].

Wpływ objawów OAB na lęk i depresję zaobserwowano w badaniu EpiLUTS 
[7]. To przekrojowe badanie reprezentatywnej populacji przeprowadzono na 30 000 
uczestników ze Stanów Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii oraz Szwecji, którzy oceniali 
poziom LUTS, jakość życia uwarunkowaną stanem zdrowia, ogólny stan zdrowia, po-
ziom lęku i depresji (za pomocą skali HADS). W badaniu tym występowanie objawów 
OAB było wyraźnie związane z wyższymi wartościami podskali lęku wg HADS. Dane 
zebrane w amerykańskim badaniu EpiLUTS nie tylko potwierdziły te obserwacje, 
lecz również wykazały, że pacjenci z dokuczliwymi objawami OAB częściej zgłaszali 
występowanie lęku niż pacjenci, u których objawy OAB nie były dokuczliwe [67]. 
Podobne wyniki otrzymano w europejskiej części badania EpiLUTS [68]. Mężczyźni 
i kobiety w Anglii i Szwecji z dokuczliwymi objawami OAB znacznie częściej szukali 
pomocy lekarskiej, zgłaszali niższe wartości HRQL, produktywności w pracy, a także 
wyższy poziom lęku i depresji w porównaniu z pacjentami bez objawów OAB lub 
z niewielkim ich nasileniem oraz z niedokuczliwymi objawami OAB. Ponadto objawy 
większego nasilenia parcia na mocz, nietrzymania moczu, częstomoczu, nokturii oraz 
lęku stanowiły silne czynniki predykcyjne dokuczliwości OAB. Te wyniki mogą suge-
rować występowanie dwukierunkowego związku między pęcherzem nadreaktywnym 
a lękiem. Aby to potwierdzić, potrzeba jednak więcej dowodów.

Związek OAB z depresją jest znacznie lepiej udokumentowany niż ten z lękiem. 
Na podstawie wyników przeprowadzonych badań przekrojowych, kohortowych oraz 
randomizowanych z grupą kontrolną wydaje się prawdopodobne, że związek ten ma 
charakter dwukierunkowy. Badanie National Overactive Bladder Evaluation (NOBLE) 
Programme, oparte na telefonicznej ankiecie 5 204 mówiących po angielsku doro-
słych w  Stanach Zjednoczonych, przeprowadzono, aby ocenić rozpowszechnienie 
i znaczenie OAB [24]. U mężczyzn i kobiet z OAB występującym zarówno z, jak 
i bez parcia naglącego uzyskano wyższe wyniki w skali depresji CES-D (Centre for 
Epidemiologic Studies Depression Scale) niż w grupie kontrolnej bez OAB. Suba-
naliza badania kliniczno-kontrolnego ograniczona do 919 osób, spośród których 171 
zgłaszało parcie naglące, wysiłkowe nietrzymanie moczu lub nietrzymanie mieszane, 
potwierdziła obecność objawów depresji (wyniki skali CES-D > 16) we wszystkich 
rodzajach nietrzymania moczu. Nie stwierdzono przy tym istotnych różnic w stopniu 
nasilenia depresji pomiędzy badanymi z nietrzymaniem moczu [3]. Kolejnych dowo-
dów potwierdzających występowanie związku objawów OAB z depresją dostarczyło 
badanie EPIC [20, 25]. W badaniu tym 1 434 pacjentów ze zdiagnozowanym OAB 
porównano z dopasowaną pod względem wieku, płci i kraju pochodzenia, tak samo 
liczną grupą kontrolną. Analiza kliniczno-kontrolna wykazała, że depresja z wynikiem 
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badania skalą CES-D ≥ 21 występowała statystycznie częściej u badanych z OAB 
(niezależnie od współwystępującego nietrzymania moczu) niż w grupie kontrolnej 
(odpowiednio 148 i 46 osób, p < 0,001) [25]. Dalszych dowodów na potwierdzenie 
występowania pozytywnego związku między objawami OAB a depresją dostarczyły 
wyniki badania EpiLUTS. Badani, u których występowały dokuczliwe objawy OAB, 
częściej zgłaszali występowanie depresji niż ci, u których takie objawy nie występo-
wały [19, 66, 68]. Co ciekawe, u badanych z OAB występował wyższy poziom lęku 
(31%) i objawów depresyjnych (27%) w porównaniu z danymi uzyskanymi w innych 
badaniach przekrojowych [19, 24, 25, 69].

Również wielu innych badaczy łączyło występowanie depresji z OAB [69–72]. 
Doniesienia z badań NOBLE, EPIC i EpiLUTS mówią jednakże o współwystępowaniu 
OAB z depresją, podczas gdy w czterech badaniach zaobserwowano nowe zachoro-
wania na OAB u kobiet i mężczyzn z depresją [20, 24, 50,73–75], a w jeszcze innych 
badaniach opisano nowe zachorowania na depresję u pacjentów z  OAB [73, 74]. 
Dlatego też dwukierunkowy charakter tej relacji wydaje się bardzo prawdopodobny.

Ważne dane na temat związanej z  leczeniem OAB modulacji objawów depre-
syjnych pochodzą z wieloośrodkowego badania z randomizacją na grupie mężczyzn 
z OAB przeprowadzonego przez Staskina i wsp. [76]. W badaniu tym wszyscy uczest-
nicy leczeni byli z powodu objawów pęcherza nadreaktywnego za pomocą plastrów 
z oksybutyniną. Odsetek mężczyzn z wynikami powyżej 12 punktów w Skali Depresji 
Becka (BDI-II), wskazującymi na występowanie depresji, uległ zmniejszeniu w ciągu 
sześciomiesięcznego leczenia oksybutyniną z 23,9% do 17,9% (p = 0,0055).

Związek między OAB a występowaniem depresji i lęku może być oparty na kilku 
mechanizmach. Po pierwsze, pacjenci z dokuczliwymi objawami OAB mają niski 
poziom związanej ze stanem zdrowia jakości życia [20, 76]. Po drugie – objawy OAB 
mogą znacznie wpływać na codzienną aktywność i pogarszać samoocenę chorych, co 
może prowadzić do wystąpienia lęku i depresji [20, 77]. OAB może również pośrednio 
wpływać na nastrój przez pogorszenie jakości snu [75, 78]. Co więcej, stres związany 
z lękiem oraz/lub depresją może być czynnikiem wpływającym na postrzeganie przez 
pacjentów oraz rozwijanie się objawów OAB [33]. Związek między OAB i lękiem lub 
depresją można też wyjaśniać faktem, że zaburzenia te dzielą wspólne szlaki biolo-
giczne. Niektóre badania wskazują na to, że serotonina i noradrenalina są zaangażo-
wane w patofizjologię lęku i depresji [35, 36]. W przeprowadzonych na zwierzętach 
badaniach eksperymentalnych obniżenie poziomu serotoniny w  OUN skutkowało 
zarówno nadaktywnością pęcherza, jak też wystąpieniem objawów depresji [62, 63]. 
Podawanie fluoksetyny, leku z grupy SSRI, powodowało jednakże ustępowanie obja-
wów urologicznych [79]. Podobnie u ludzi podawanie duloksetyny, leku przeciwdepre-
syjnego z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI), 
powodowało znaczącą poprawę objawową u dorosłych kobiet z OAB w porównaniu 
z grupą otrzymującą placebo [80].

Można doszukiwać się neuroendokrynnego wyjaśnienia związku objawów OAB 
z depresją i lękiem w zaburzonej regulacji osi podwzgórze–przysadka mózgowa–nad-
nercza, grającej ważną rolę w zaburzeniach depresyjnych i lękowych [81]. Dodatkowo 
kortykoliberyna (CRF), neuropeptyd działający zarówno w mózgu, jak też obwodowo, 
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koordynując odpowiedź organizmu na stres, okazała się mieć hamujący wpływ na 
szlak mostowo-rdzeniowy, zmniejszając próg mikcyjny i objętość moczu w modelu 
zwierzęcym [82, 83].

Inne możliwe wyjaśnienie związku OAB z lękiem i depresją odnosi się do nieko-
rzystnych zmian zachodzących w układzie limbicznym. Przednia część kory obręczy 
(ACC) zaangażowana jest w autonomiczne pobudzanie emocjonalne i ruchowe oraz 
jego monitorowanie [84]. Ponadto okolice prawego przedniego zakrętu obręczy oraz 
prawego zakrętu czołowego dolnego uczestniczą w zależnym od woli oddawaniu mo-
czu u zdrowych mężczyzn [85]. Wykazano, że nieprawidłowe funkcjonowanie układu 
limbicznego oraz hipoperfuzja, zwłaszcza okolicy przedniej kory obręczy, mogą mieć 
związek z depresją u kobiet w starszym wieku [86]. Dodatkowo występowanie naglą-
cego parcia z obniżonym poczuciem wypełnienia pęcherza jest związane z globalnym 
obniżeniem perfuzji okolic czołowych u pacjentów geriatrycznych [85], a obniżonej 
aktywności kory okolicy przedniego zakrętu obręczy towarzyszy brak hamowania 
nadaktywności mięśnia wypieracza pęcherza moczowego [87].

Wnioski

Istnieje duża ilość dowodów łącząca LUTS z lękiem oraz/lub depresją. Przepro-
wadzone do tej pory badania wykazały nie tylko występowanie znaczącego wpływu 
LUTS na dobrostan psychospołeczny, lecz także silnego negatywnego wpływu 
depresji oraz lęku na doświadczanie, rozwój oraz utrzymywanie się LUTS. Wysoki 
odsetek pacjentów ze współwystępującymi depresją oraz lękiem ma duże znaczenie 
we właściwym leczeniu LUTS, podobnie jak występujące LUTS odgrywają istotną 
rolę w pojawianiu się i leczeniu depresji oraz lęku. Dlatego klinicyści powinni być 
świadomi istnienia dwukierunkowego związku między LUTS a lękiem oraz/lub 
depresją. Niektórzy pacjenci mogą wymagać multidyscyplinarnego podejścia oraz 
skojarzonego leczenia. Dokładny mechanizm łączący występowanie LUTS z depresją 
i lękiem pozostaje w dużej mierze nieznany. Aby wyodrębnić leżące u podstaw tego 
zjawiska procesy patofizjologiczne, potrzebne są dalsze badania.
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