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STROŠKI URINSKE INKONTINENCE 
COSTS OF URINARY INCONTINENCE 
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IZVLEČEK 

Urinska inkontinenca je nehoteno uhajanje seča. Poleg oseb-
ne stiske urinska inkontinenca pomeni tudi veliko finančno 
breme za državo. Namen prispevka je sistematično pregle-
dati dostopno literaturo o stroških urinske inkontinence s po-
udarkom na opredelitvi, kaj zajemajo neposredni in posre-
dni stroški urinske inkontinence, ter ugotavljanju, kakšne stra-
tegije se uporabljajo pri določanju le-teh. Namen prispevka 
je tudi predstaviti vpliv urinske inkontinence na kakovost živ-
ljenja kot merilo nematerialnih stroškov, ki jih ne moremo 
natančno finančno ovrednotiti. 
Neposredni stroški urinske inkontinence vključujejo stroške 
diagnostike, zdravljenja, dnevne oskrbe in posledic urinske 
inkontinence. Posredni stroški obsegajo stroške zaradi zmanj-
šane produktivnosti, ki se nanašajo na zaradi bolezni izgub-
ljen delovni čas. Tako imenovani nematerialni stroški so tretja 
oblika stroškov, povezanih z urinsko inkontinenco, ki jih si-
cer ne moremo natančno finančno ovrednotiti, vendar jih 
lahko prikažemo s pomočjo uporabe vprašalnikov o kakovo-
sti življenja. Zbiranje in računanje stroškov je zapleten pro-
ces, katerega osnova je predvsem uporaba t. i. Dowell-Br-
yantovega indeksa in ekonomskih analiz računanja stroškov. 
Rezultati študij o stroških urinske inkontinence so zelo raz-
lični, kar je posledica uporabe različnih strategij računanja 
stroškov, raznolikosti podatkov o prevalenci urinske inkonti-
nence in značilnosti populacijskega vzorca. Študij, ki bi se 
ukvarjale izključno z računanjem posrednih stroškov, se av-
torji izogibajo, veliko bolj je raziskano področje t. i. nemate-
rialnih stroškov, in sicer s pomočjo uporabe vprašalnikov o 
negativnem vplivu urinske inkontinence na kakovost življe-
nja. 
Aplikacija različnih metod ekonomskih analiz na področje 
urinske inkontinence je sicer še v fazi razvoja, vendar je ne-
izogibna dimenzija kakovostnega in učinkovitega zdravstve-
nega sistema. 

KEY WORDS: urinary incontinence, direct costs, indirect 
costs, quality of life 

ABSTRACT 

Urinary incontinence is the involuntary leakage of urine. It 
constitutes a great financial burden on the country and has 
a profound impact on the activities and quality of life of the 
individuals affected. The purpose of this article is to systema-
tically review the accessible literature about the costs of uri-
nary incontinence, with an emphasis on the definition of di-
rect and indirect costs, and to find out what strategies are 
used to manage them. Another purpose of this article is to 
analyze the impact of urinary incontinence on quality of life 
as a measure of intangible costs which cannot be exactly 
evaluated in monetary value. 
The direct costs of urinary incontinence include diagnostic 
costs, costs of treatment, routine care and the consequences 
of urinary incontinence. Indirect costs include costs due to 
lost productivity, meaning lost hours of productive work. The 
third type of costs related to urinary incontinence are the 
intangible costs which can not be financially evaluated, but 
can be demonstrated using quality of life questionnaires. Col-
lecting and calculating costs is a complicated process based 
on the use of the so-called Dowell/Bryant index and econo-
mic analyses of costs. The results of studies of direct costs 
vary because of the use of different ways to estimate costs, 
differences in prevalence data and populations sampled. Aut-
hors tend to avoid studies estimating indirect costs, but the 
field of intangible costs using questionnaires on the negative 
impact of urinary incontinence on the quality of life has been 
explored much more thoroughly. 
The application of different methods of economic analysis in 
the field of urinary incontinence is still in the preparatory 
phase, but it remains an inevitable dimension of a good qu-
ality and effective health care system. 
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Uvod 

Urinska inkontinenca (UI) je nehoteno uhajanje se-
ča (Abrams et al., 2002). Pojavlja se v vseh starostnih 
obdobjih in prizadene tako ženske kot moške. Pove-
zana je s socialno izolacijo, stigmatizacijo in osam-
ljenostjo, vpliva na splošno počutje, samozavest ter 
neodvisnost posameznika (Donovan et al., 2005). Po-
leg osebne stiske UI predstavlja tudi velik javnofi-
nančni izdatek. 

V sklopu zdravstva in zdravstvene oskrbe so stro-
ški enakovredni izdatkom, porabljenim ali izgublje-
nim na račun bolezni; tako predstavlja finančno bre-
me UI vsoto vseh stroškov, ki jih ima inkontinentna 
oseba, zdravstveno osebje, ministrstvo za zdravje in 
drugi deli družbe, ki so v kakršnemkoli stiku z UI. Po-
znavanje stroškov je pomembno s štirih vidikov, od 
teh ima vsak svoje interese: vidik družbe, davkopla-
čevalcev, zdravstvenega osebja in vidik bolnika. Prav 
tako so podatki o stroških določene bolezni pomemb-
ni za primerjavo z drugimi boleznimi ter za primerja-
vo stroškov v različnih državah (Hu, 2002). 

V zadnjem četrtletju so tako zdravstvo kot zdrav-
stvene storitve postale pomemben del ekonomije. Ve-
čina industrializiranih držav porabi v današnjem ča-
su 7-14 % domačega proizvoda za izvajanje zdrav-
stvenih storitev (Hu, Wagner, 2005). Posledica tega 
je tudi razvoj novega področja v ekonomiji, t. i. zdrav-
stvene ekonomije oz. ekonomije zdravstvene oskrbe, 
katere namen je predvsem: oceniti stroške zdravlje-
nja bolezni, ugotoviti ekonomske posledice zaradi ne-
zdravljene bolezni ter primerjava stroškov in koristi 
ali uspešnosti z alternativnimi zdravljenji. 

Pri določanju višine finančnega bremena neke bo-
lezni je pomemben podatek o pogostnosti te bolezni 
v dani populaciji. Na višino stroškov vplivajo razlike 
v spolu, populacijskem vzorcu, zdravstvenih ustano-
vah, zato je ključnega pomena, da najprej opredelimo 
prevalenco za določeno bolezen oz. bolezensko sta-
nje. Pri določanju stroškov UI je nujno oceniti tudi 
količino zdravljenja in tip zdravstvenih storitev, to je 
zdravstvenih pregledov, testiranj, zdravstvene oskr-
be, število bolnišničnih dni, količino zdravil ipd. Isto-
časno bi iz državne statistike morali pridobiti podat-
ke o stroških posamezne storitve. Skupni stroški zdrav-
ljenja bi tako predstavljali zmnožek števila posame-
znih zdravstvenih storitev s stroški posamezne storit-
ve (Hu, 2002). 

Po podatkih poročila ameriškega inštituta za zdrav-
je je UI finančno najdražji simptom med urološkimi 
boleznimi. Še več, njeni stroški zdravljenja so primer-
ljivi s stroški nekaterih kroničnih bolezni. Za leto 
1995 so stroški UI pri ženskah znašali 12,4 bilijona 
USD oz. skupni stroški za moški in ženski del popula-
cije 16,3 bilijona USD. Za primerjavo so stroški zdrav-
ljenja raka na dojki znašali 8,9 bilijona USD, osteopo-
roze 13,8 bilijona USD, artritisa 17,6 bilijona USD, 

Alzheimerjeve bolezni 25,8 bilijona USD (Brown et 
al., 2003). 

Podatki o stroških UI za Slovenijo zaenkrat niso zna-
ni. Razpolagamo le s podatki Lukanoviča, ki je nave-
del, da je bilo v letu 2003 v Sloveniji izdanih 284.350 
naročilnic za medicinskotehnične pripomočke v sku-
pni vrednosti približno 10,5 milijona €. 42 % teh na-
ročilnic je bilo izdanih za medicinskotehnične pripo-
močke za UI (Lukanovič, 2005). 

Direktni stroški zajemajo stroške diagnostike, 
zdravljenja, dnevne oskrbe in posledic UI. Indirektni 
stroški oz. stroški zaradi izgube produktivnosti se na-
našajo na zaradi bolezni izgubljen delovni čas, v tem 
primeru zaradi UI. Izguba produktivnosti se navadno 
nanaša na prezgodnjo smrt zaradi bolezni, pri UI pa 
gre bolj za izgubo delovnih ur, dni, delovne produk-
tivnosti in predčasne upokojitve. V literaturi zasledi-
mo še tretjo obliko stroškov, t. i. nematerialne stroške 
(nedotakljive stroške) zaradi prestanega trpljenja in 
bolečine, ki jih ne moremo natančno finančno ovre-
dnotiti (Hu, 2002). Poleg te razdelitve stroškov UI je 
mogoče ponekod zaslediti tudi razdelitev na fizične 
(telesne), psihosocialne in ekonomske stroške UI 
(Wyman, 1997). 

V današnji družbi je pomembno, da so storitve 
opravljene čim bolj kakovostno in s čim manj porab-
ljenimi sredstvi. V ta namen se zdravstveni ekonomi-
sti poslužujejo študij stroškov ter ekonomskih analiz, 
kar je zelo sistematična metoda za primerjavo različ-
nih zdravstvenih storitev in vlaganj. Ekonomske ana-
lize so postale zelo pomembne v vseh sistemih zdrav-
stvenega varstva in temeljijo na načelih sistemske ana-
lize, ki med drugim poudarja vlaganje v sistem, ki naj 
bi dal določene rezultate. Študije analiz so potrebne 
pri oblikovanju zdravstvenih zavarovanj ter pri odlo-
čanju o smernicah zdravljenja (Hu, Wagner, 2005). 

Analiza stroškov določene bolezni opisuje ekonom-
sko breme te bolezni. Omenjene študije analiz dolo-
čajo višino izdatkov v določeni populaciji in v dolo-
čenem časovnem obdobju ne glede na uspešnost 
zdravljenja (Hu, 2002). V literaturi (Hu, 2002; Hu, Wa-
gner, 2005) zasledimo naslednje ekonomske analize 
stroškov: stroški bolezni (ang. cost of illness), anali-
za minimizacije stroškov (ang. cost minimization ana-
lysis), analiza stroškov posledic (ang. cost consequ-
ence analysis), analiza stroškovne učinkovitosti (ang. 
cost effectiveness analysis), analiza povezave med 
stroški in uporabnostjo (ang. cost utility analysis), ana-
liza stroškov in koristi (ang. cost benefit analysis). 

Celostni stroški neke bolezni se glede na pridobi-
vanje podatkov lahko izračunavajo na dva načina. Prvi 
je t. i. pristop od zgoraj navzdol (ang. top-down ap-
proach), to je pridobivanje podatkov iz državne stati-
stike, kadar so le-ti dosegljivi. Drugi način je temu 
obraten, s t. i. pristopom od spodaj navzgor (ang. bot-
tom-up approach) se zbirajo stroški določene skupi-
ne bolnikov v določenem obdobju ter nato s podatki 
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o prevalenci izračunajo stroški za celotno populacijo 
bolnikov (Hu, 2002). 

Stroški so časovno odvisni, zato je v študijah po-
membno, da natančno opredelijo leto, za katero so iz-
računi podani. Poleg tega lahko ekonomisti zbirajo 
stroške več let in nato predvidijo, kakšni bi lahko bili 
stroški v prihodnosti. 

Preučevanje zdravstvenega stanja prebivalstva se 
je začelo vse bolj uveljavljati proti koncu 20. stoletja. 
Med sodobnejšimi metodami prikazovanja, primerja-
nja in analiziranja zdravstvenega stanja je najbolj po-
znana metoda »globalne obremenitve po boleznih«, 
katere bistvo je ocenjevanje vpliva bolezni na izgubo 
zdravega življenja zaradi prezgodnje smrti in posle-
dic bolezni, ki se kažejo v izgubi sposobnosti za dnev-
na opravila ali izgubi zdravega življenja v času bole-
zni. Enoto so poimenovali DALY (ang. Disability Ad-
justed Life Year), le-ta označuje eno izgubljeno leto 
človekovega življenja ali tudi eno leto trajanja bole-
zni. Literatura omenja tudi indeks QALY (ang. Qu-
ality Adjusted Life Year), ki ugotavlja povprečno šte-
vilo pričakovanih let brez bolezni, ter EUROQOL EQ-
5D ali ocenjevanje zdravja kot kakovosti življenja s 
pomočjo standardiziranega vprašalnika o počutju lju-
di in njihovi lastni oceni njihovih sposobnostih in te-
žav (Toth, 2003). Učinkovita in zlasti med ekonomi-
sti priljubljena metoda je tudi neposredno spraševa-
nje bolnika, koliko je pripravljen plačati za izboljša-
nje svojega trenutnega zdravstvenega stanja (ang. wil-
lingness to pay) (Hu, Wagner, 2005). Poleg tega lite-
ratura navaja celo vrsto vprašalnikov s področja UI o 
kakovosti življenja, s katerimi lahko ugotavljamo, ka-
ko UI vpliva na posameznikov fizični, psihični in so-
cialni vidik življenja. Donovan (2002) jih deli na: 

- splošne vprašalnike, ki ne vsebujejo za inkontinen-
co specifičnih vprašanj, vendar jih raziskovalci ve-
likokrat uporabijo v svojih študijah za primerjavo 
z drugimi kroničnimi stanji, in sicer s predpostav-
ko, da inkontinenca vpliva na posameznikovo ka-
kovost življenja, npr. Sickness Impact Profile (Ber-
gner et al., 1981), EQ-5D (The, 1990); 

- specifične vprašalnike, katerih namen je oceniti, ka-
ko simptomi inkontinence vplivajo na posamezni-
ka, npr. DAN-PSS-1 (Meyhoff et al., 1993), ICSma-
le (Donovan et al., 1996); 

- specifične vprašalnike za ocenjevanje vpliva in-
kontinence na kakovost življenja, npr. Incontinen-
ce Impact Questionnaire (Wyman et al., 1987), I-
QoL (Wagner et al., 1996), Symptom severity in-
dex in Symptom impact index (Black, Griffiths, 
Pope, 1996); 

- specifične vprašalnike za ocenjevanje vpliva inkon-
tinence na spolno funkcijo/zadovoljstvo, le-ti meri-
jo samo eno dimenzijo kakovosti življenja, npr. Sim-
ple sexual function questionnaire (Walters, Taylors, 
Schoenfeld, 1990), ICSsex (Frankel et al., 1998). 

Poleg teh se pojavljajo še individualni vprašalniki, 
ki bolniku omogočajo, da sam prepozna, kateri vidiki 
življenja so zaradi bolezni najbolj omejeni, ter vpra-
šalniki za določene skupine bolnikov, pri katerih se 
inkontinenca pojavi zaradi neke druge bolezni ali sta-
nja (Donovan et al., 2005). 

Zakaj bi moralo zdravstveno osebje biti seznanje-
no s stroški UI? Zaradi staranja prebivalstva narašča 
pogostnost UI. Z naraščanjem pogostnosti UI se ve-
čajo tudi njeni stroški, kar bo v prihodnje predstav-
ljalo precejšnje breme za plačnika zdravstvenih sto-
ritev. Če želimo kot zdravstveno osebje opravičiti po-
večane stroške pri našem delu, moramo dokazati, da 
nove oblike zdravljenja niso le »bolj učinkovite«, tem-
več so v primerjavi z sedanjimi oblikami zdravljenja 
tudi »stroškovno bolj učinkovite«. Taka učinkovitost 
se lahko prikaže le z natančnimi in resnimi ekonom-
skimi analizami stroškov UI. V nasprotnem primeru 
lahko bolniku plačnik zdravstvenih storitev zavrne 
plačilo stroškov za nove ali celo obstoječe »neuve-
ljavljene« oblike zdravljenja. 

Namen 
Namen prispevka je sistematično pregledati dosto-

pno literaturo o stroških UI s poudarkom na oprede-
litvi, kaj zajemajo neposredni in posredni stroški, ter 
na ugotavljanju, kakšne strategije se uporabljajo pri 
določanju le-teh. Poleg tega je namen prispevka pred-
staviti vpliv UI na kakovost življenja kot merilo ne-
materialnih stroškov, ki jih ne moremo natančno fi-
nančno ovrednotiti. 

Metode 
Računalniško iskanje v sistemu COBISS, PubMed 

in v registru študij Cochrane Library je bilo omejeno 
na besedila v angleškem in slovenskemjeziku (in v dru-
gih jezikih, kjer so članki vsebovali izvleček v angle-
škem jeziku) in na časovno obdobje od novembra 1980 
do julija 2006. Uporabljene so bile naslednje ključne 
besede: urinary incontinence + direct, indirect costs 
(urinska inkontinenca + direktni in indirektni stroški). 

Z ročnim iskanjem so bili pregledani izvlečki v 
zbornikih letnih strokovnih srečanj Mednarodnega 
združenja za kontinenco (ang. International Continen-
ce Society). Pregledana je bila literatura v monografi-
jah in preglednih člankih. Pregledano je bilo tudi po-
glavje »Economics of incontinence« tretjega medna-
rodnega posveta o inkontinenci (ang. 3rd Internatio-
nal Consultation on Incontinence) (Hu, Wagner, 2005). 

Vključujoči kriteriji za izbor literature: 

- študije, ki so obravnavale stroške UI; 
- randomizirane kontrolirane študije, nerandomizi-

rane kontrolirane študije, kontrolirane klinične štu-
dije. 
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Izključujoči kriteriji za izbor literature: 

- študije, v katerih so bili preiskovana populacija otro-
ci ali izključno odrasle osebe moškega spola; 

- študije, ki so navajale skupne podatke za urinsko 
in fekalno inkontinenco. 

Rezultati 
V pregled literature je bilo vključenih 14 študij o 

stroških UI (Ouslander, Kane, 1984; Hu, 1990; Johan-
nesson et al., 1997; Samuelsson, Victor, Tibblin, 1997; 
Thom, Haan, Van Den Eden, 1997; Wyman, 1997; Wa-
gner, Hu, 1998; Dowell et al., 1999; Tediosi et al., 
2000; Doran, Chiarelli, Cockburn, 2001; Wilson et al., 
2001; Hu et al., 2004; Anger et al., 2006; Subak et al., 
2006). Avtorji so v petih študijah stroške računali po 
t. i. top-down approach (Hu, 1990; Wagner, Hu, 1998; 
Tediosi et al., 2000; Wilson et al., 2001; Hu et al., 
2004), tri študije pa so upoštevale t. i. bottom-up ap-
proach (Ouslander, Kane, 1984; Dowell et al., 1999; 
Doran, Chiarelli, Cockburn, 2001). Uporaba ekonom-
skih analiz računanja stroškov v praksi še ni tako raz-
širjena, kar je razvidno tudi iz študij, saj so se jih po-
služevale le redke (Wagner, Hu, 1998; Wilson et al., 
2001), in sicer so uporabile analizo stroškov bolezni. 
Ostale analize niso bile uporabljene. Dve študiji sta 
stroške UI računali z uporabo Dowell-Bryantovega in-
deksa stroškov inkontinence (Dowell et al., 1999; 
Doran, Chiarelli, Cockburn, 2001). V dveh študijah 
(Johannesson et al., 1997; Subak et al., 2006) so po-
leg ocene stroškov poskušali izmeriti, koliko so bol-
niki z UI pripravljeni plačati za izboljšanje stanja. Po-
sameznik je bil za 50% izboljšanje trenutnega zdrav-
stvenega stanja v povprečju pripravljen plačati dva-
krat toliko kot za 25% izboljšanje trenutnega zdrav-
stvenega stanja (Johannesson et al., 1997). V drugi 
študiji so bile osebe na mesec pripravljene plačati 40 
USD za 50% izboljšanje in še dodatnih 70 USD za po-
polno izboljšanje simptomov inkontinence (Subak et 
al., 2006). V obeh študijah je pripravljenost za plačilo 
naraščala z resnostjo simptomov in z večjim izboljša-
njem stanja. 

Direktni stroški urinske inkontinence 

Direktni stroški predstavljajo 96 % vseh stroškov 
UI oz. 19,5 bilijona USD za leto 2000 (Hu et al., 2004). 
Stroški dela obsegajo čas, ki ga medicinske sestre in 
drugo zdravstveno osebje porabi za oskrbo ter zdrav-
niki in specialisti za postavitev diagnoze in zdravlje-
nje UI. Stroški perila zajemajo porabo detergenta in 
drugih čistilnih sredstev, stroške pranja ter porabo vo-
de in elektrike. Stroški zaščitnih sredstev se nanašajo 
na razne inkontinenčne predloge, pralne posteljne 
podloge in tiste za enkratno uporabo, urinske katetre, 
razne zbiralnike urina, kot so urinali, nočne posode; 

pripomočke za zdravljenje UI, kot so električni sti-
mulatorji in aparati za biološko povratno zvezo, elek-
trode, sonde, medenične uteži, razni intrauretralni in 
intravaginalni pripomočki za preprečevanje uhajanja 
urina ter zdravila. Stroški administracije vključujejo 
vse postopke administracije ter interpretacije diagno-
stičnih testov in uporabe pripomočkov za zdravljenje 
UI ter stroške uporabe prostorov in opreme, poveza-
ne z diagnostičnimi postopki in zdravljenjem (Wyman, 
1997; Dowell et al., 1999; Hu, 2002). 

Stroški diagnostike predstavljajo okoli 12 % direkt-
nih stroškov UI (Doran et al., 2001) in po podatkih 
drugih raziskav okoli 1 % (Wilson et al., 2001) oz. 
okoli 3 % vseh stroškov (Hu et al., 2004). Le-ti obse-
gajo v prvi vrsti stroške preiskav: stroške laboratorij-
skih testov, urodinamskih ter drugih preiskav in stro-
ške prostora ter preiskavam namenjenega materiala. 
Poleg tega vključujejo klinični pregled, interpretaci-
jo rezultatov in postavitev diagnoze ter stroške oskr-
be in terapij drugega zdravstvenega osebja in speci-
alistov, kot so urolog, uroginekolog, fizioterapevt, viš-
ja medicinska sestra, psiholog (Wyman, 1997; Dowell 
et al., 1999). 

Stroški zdravljenja se razlikujejo glede na tip in ko-
ličino zdravstvene pomoči. Glede na tip zdravljenja 
je finančno najdražje kirurško zdravljenje, ki pred-
stavlja 80 % stroškov, sledita vedenjska terapija z 
11 % in medikamentozno zdravljenje z 9 % (Wilson 
et al., 2001). Specifični stroški zdravljenja poleg tega 
vključujejo še: stroške uslug zdravstvenega osebja, 
prostorske stroške za kirurške posege, stroške podalj-
šane bolnišnične oskrbe, stroške materiala (Wyman, 
1997). Po izračunih predstavljajo stroški zdravljenja 
32 % direktnih stroškov UI (Hu et al., 2004). V neki 
drugi študiji so stroške zdravljenja ocenili na 8 % vseh 
stroškov UI ali 1,3 bilijone USD, od tega so stroški 
zdravljenja stresne UI predstavljali 82 % vseh stro-
škov, mešane UI 12 % ter urgentne UI 4 %, zdravlje-
nje drugih oblik UI pa okoli 2 % (Wilson et al., 2001). 

Stroški dnevne oskrbe predstavljajo 9 % (Hu et al., 
2004) oz. kar 70 % vseh stroškov, povezanih z UI (Wil-
son et al., 2001). Sem sodijo: stroški za pripomočke 
za enkratno uporabo, kot so razne zaščitne predloge, 
posteljne podloge, katetri; stroški za proizvode za več-
kratno uporabo, kot so pralne posteljne podloge, ple-
nice, spodnje perilo; stroški pranja in sušenja umaza-
nega perila, elektrike, vode, detergenta ter raznih di-
šav za osebno higieno; stroški za urinske pripomoč-
ke, kot so urinski katetri, povišice za straniščno školj-
ko, toaletni papir, brisačke, zaščitne podloge za sede-
že v avtomobilu, stoli (Wyman, 1997; Dowell et al., 
1999). 

Dnevna oskrba vključuje tri področja stroškov UI: 
delo, oskrbo in stroške umazanega perila. Stroški se 
med posamezniki razlikujejo in so odvisni od količi-
ne zdravstvene oskrbe, stopnje UI, funkcionalnega 
statusa bolnika in načinov zdravljenja UI. Poleg tega 
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prihaja do razlik v stroških med bolniki z UI v institu-
cionaliziranem varstvu in doma živečimi osebami z 
UI (Hu, 2002). 

V literaturi so kot posledice UI najbolj pogosto ome-
njeni in tudi finančno najbolj obremenjujoči sprejemi 
v domove starejših občanov, sledijo zlomi in poškod-
be zaradi padcev ter infekcije spodnjih sečil. Tvega-
nje za sprejem v dom starejših občanov je pri starost-
nikih z UI v primerjavi s starostniki brez UI pri žen-
skah dvakrat večje in pri moških 3,2-krat večje (Thom 
et al., 1997) ter predstavlja okoli 14 % vseh stroškov 
(Wilson et al., 2001). Poleg omenjenega zajemajo stro-
ški posledic UI še stroške zdravljenja kožnih infek-
cij, ran, infekcij spodnjih sečil ter stroške podaljšane 
bolnišnične oskrbe (Wyman, 1997). Stroški posledic 
so ocenjeni na 7,3 bilijona USD, kar predstavlja 52 % 
vseh neposrednih stroškov (Hu et al., 2004). 

Hu (2002) omenja pomembno razliko med stroških 
mlajših inkontinentnih oseb in stroški starejših inkon-
tinentnih oseb ter razliko med stroški inkontinentnih 
oseb, ki živijo doma (okoli 3000 milijonov USD na 
leto), ter stroški tistih, ki so vključene v kakršnokoli 
obliko institucionaliziranega varstva (okoli 7000 mi-
lijonov USD na leto). Stroški UI pri starostnikih so 
skoraj dvakrat tolikšni kot stroški pri ostali populaci-
ji (10,8 v primerjavi s 5,5 bilijona USD), kar je naj-
verjetneje posledica pogostejšega pojavljanja UI pri 
starostnikih. Stroški UI pri ženskah so 12,4 bilijona 
USD, pri moških so za leto 1995 stroški UI znašali 3,8 
bilijona USD (Wilson et al., 2001). Literatura omenja 
še dvakrat višje stroške diagnostike in celo trikratne 
stroške zdravljenja pogoste UI v primerjavi z obča-
sno UI (Tediosi et al., 2000). Osebe s simptomi stre-
sne UI so finančno bolj obremenjene kot tiste z ur-
gentno ali mešano UI (Dowell et al., 1999). Večji so 
tako osebni stroški kot stroški zdravljenja. Le v eni 
študiji so prišli do drugačnih rezultatov, in sicer, da 
so stroški dnevne oskrbe žensk z urgentno UI za 65 % 
večji od stroškov žensk s stresno UI ter da stroški UI 
naraščajo s stopnjo UI: od 0,37 USD za povprečne te-
denske stroške blage UI do 10,98 USD pri hudi obliki 
UI (Subak et al., 2006). 

Za določanje neposrednih stroškov UI so z upora-
bo t. i. Dowell-Bryantovega indeksa stroškov inkon-
tinence (ta indeks so razvili v Avstraliji in se je izka-
zal z visokim odstotkom veljavnosti in zanesljivosti) 
prišli do ugotovitve, da osebni izdatki, stroški zdrav-
ljenja in skupni stroški naraščajo s starostjo bolnikov, 
rezultati testov PAD in resnejšo klinično diagnozo 
(Dowell et al., 1999). 

Indirektni in nematerialni stroški urinske 
inkontinence 

Študij, ki bi se ukvarjale izključno s posrednimi stro-
ški UI, ni mogoče zaslediti, saj se jih avtorji izogibajo 
s pojasnilom, da večina bolnikov z UI ni več v delov-

nem razmerju, da ni mogoče razlikovati med stroški 
zaradi UI in stroški drugih spremljajočih bolezni (Te-
diosi et al., 2000) in da smrt ni končna posledica UI 
(Wilson et al., 2001). Poleg tega so posredni stroški 
že po definiciji samo domneva oz. približek dejanskih 
stroškov (Hu, 2002). 

Posredni stroški UI zaradi izgube produktivnosti 
so v letu 2000 znašali 553 milijonov USD oziroma 
4 % vseh stroškov UI, od tega je 393 milijonov 
USD odpadlo na ženske in 159 milijonov USD na 
moške. Na osebo so znašali posredni stroški UI 801 
USD (Hu et al., 2004). Avtor je v svoji študiji upošte-
val izgubo delovnih ur zaradi bolezni ter stroške ne-
formalne oskrbe. V drugi študiji poročajo o 704 mili-
jonih USD neposrednih stroškov UI, ki pa se nanaša-
jo samo na neformalno oskrbo na domu (Wagner, Hu, 
1998). 

O vplivu UI na kakovost življenja je bilo najdenih 
16 študij (Thomas et al., 1980; Iosif, Henriksson, Ulm-
sten, 1981; Vetter, Jones, Victor, 1981; Yarnell et al., 
1981; Wyman et al., 1987; Herzog et al., 1989; Wal-
ters et al., 1990; Burgio, Matthews, Engel, 1991; Hun-
skaar, Vinsena, 1991; Brocklenhurst, 1993; Sandvik 
et al., 1993; Harrison, Memel, 1994; Wetle et al., 
1995; Du Beau et al., 1998; Johnsonn et al., 1998; 
Temml et al., 2000), v katerih so avtorji z uporabo 
vprašalnikov o kakovosti življenja oz. vplivu inkon-
tinence na kakovost življenja prišli do podobnih re-
zultatov. Osebe z UI postopoma omejujejo svoje druž-
beno življenje in se izogibajo aktivnostim (Iosif, 
Henriksson, Ulmsten, 1981; Yarnell et al., 1981; Wy-
man et al., 1987; Hunskaar, Vinsens, 1991; Brocklen-
hurst, 1993; Harrison, Memel, 1994; Du Beau et al., 
1998). Simptomi inkontinence vplivajo tudi na vsa-
kodnevna opravila, kot so nakupovanje, sprehodi, 
potovanja na daljše razdalje, telesna aktivnost in re-
kreacija (Wyman et al., 1987; Harrison, Memel, 1994), 
pri starostnikih težavo predstavlja že doseči toaleto 
(Wetle et al., 1995). Inkontinenca je povezana s slab-
šim telesnim počutjem (Hunskaar, Vinsens, 1991; Du 
Beau et al., 1998; Johnson et al., 1998) in vpliva na 
spolno življenje (Walters et al., 1990; Temml et al., 
2000). Inkontinenca predstavlja neprijetno nadlogo 
(Sandvik et al., 1993), prav tako obstaja povezava 
med inkontinenco in jezo (Brocklenhurst, 1993; Bur-
gio, Matthews, Engel, 1991). Poleg tega so prisotni 
občutek sramu (Thomas et al., 1980; Yarnell et al., 
1981; Brocklenhurst, 1993), splošna zaskrbljenost 
(Vetter, Jones, Victor, 1981; Harrison, Memel, 1994), 
zaskrbljenost zaradi neprijetnega vonja (Brocklen-
hurst, 1993) in pojav depresije (Vetter, Jones, Victor, 
1981). Rezultati študij so pokazali še, da si osebe z UI 
postavljajo določene omejitve, kot je na primer zmanj-
šan vnos tekočine, ko gredo od doma, na splošno 
manj zahajajo ven ter se izogibajo nekaterim aktiv-
nostim, kot je npr. dviganje bremen (Herzog et al., 
1989; Brocklenhurst, 1993). 
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Uhajanje urina predstavlja 10 % oseb z UI velik pro-
blem (Hannestad et al., 2000), 18,3 % žensk in 16,6 % 
moških poroča o vplivu inkontinence na kakovost živ-
ljenja (Temml et al., 2000), po podatkih drugih avtor-
jev je ta delež celo večji, 35 % (Harrison, Memel, 1994) 
in 40 % žensk meni, da je zanje UI problematična 
(Swithinbank et al., 1999). 

Koliko in kako UI vpliva na produktivnost, ne mo-
remo natančno opredeliti, lahko pa vidimo, kako se to 
kaže navzven. Pri inkontinentnih osebah je moteno 
predvsem spanje, njegovo pomanjkanje privede do 
utrujenosti na delovnem mestu, motena je tudi kon-
centracija pri opravljanju dela, kar večje težave po-
vzroča predvsem osebam v delovnem razmerju. Na 
splošno telesno počutje vpliva predvsem pogostnost 
epizod UI in manj tip in trajanje inkontinence (Samu-
elsson, Victor, Tibblin, 1997). Posledica pogostejših 
epizod uriniranja je izostanek z delovnega mesta, v 
skrajnih primerih tudi zmanjšanje vnosa tekočin v te-
lo z namenom zmanjšati pogostejše uriniranje, kar pa 
lahko ima še bolj drastične posledice (Hu, 2002). Pri 
osebah z dnevno inkontinenco je vpliv na vsakodnev-
ne aktivnosti kar 4-krat večji kot pri osebah z obča-
sno UI (Brown et al., 1996). 

Nekateri avtorji so se ukvarjali tudi z večanjem stro-
škov. V primerjavi stroškov med leti 1992 in 1998 so 
se ti skoraj podvojili (s 128,1 na 234,4 milijone USD) 
(Anger et al., 2006), od tega so se največ povečali stro-
ški zdravniških pregledov ter ambulantne kirurgije. 
Primarni vzrok rasti stroškov iz leta v leto je pred-
vsem staranje prebivalstva, saj se je v obdobju 6 let 
število žensk, starejših od 65 let, z UI povečalo za 85 
%. V letih 1984-1995 so se stroški UI povečali za 174 
% (Wagner, Hu, 1998), v obdobju 1998-2018 naj bi 
narasli za 78 % (Doran, Chiarelli, Cockburn, 2001). 

Razprava 
Literatura poroča, da so v praksi najbolj razširjene 

analize uporabnosti stroškov (CUA) ter uporaba vpra-
šalnikov o kakovosti življenja (npr. QALY) in metoda, 
po kateri bolnika neposredno vprašajo, koliko je pri-
pravljen plačati za izboljšanje svojega zdravja. Anali-
ze stroškov UI imajo številne omejitve, v prvi vrsti je 
potrebno omeniti raznolikost podatkov o prevalenci 
UI, pomanjkanje podatkov o dnevnih stroških zdrav-
ljenja, podatkov o številu zaradi inkontinence hospi-
taliziranih in nehospitaliziranih bolnikov in instituci-
onaliziranih bolnikov. Do danes še ni bilo ekonomskih 
študij, ki bi združevale tako stroške UI kot vpliv raz-
ličnih metod zdravljenja UI (Hu, Wagner, 2005). Štu-
dije, ki primerjajo stroške zdravljenja neke bolezni in 
izide zdravljenja, so redke, večina jih upošteva samo 
stroške. Najverjetneje je to posledica uporabe analiz v 
druge namene, kot je npr. primerjava med posamezni-
mi postopki zdravljenja, ter dejstva, da analize med av-
torji še niso tako razširjene in priljubljene. 

Podatki o stroških UI se razlikujejo tako med štu-
dijami kot med izbrano populacijo, kar onemogoča pri-
merjavo stroškov med posameznimi študijami, nare-
jenimi v različnih državah. V študijah prihaja do raz-
lik tako v upoštevanju kategorij stroškov kot tudi v 
načinu vrednotenja stroškov. V eni izmed študij so na 
primer upoštevali samo stroške diagnostike in neka-
tere stroške dnevne oskrbe (Tediosi et al., 2000), v 
drugi so upoštevani stroški dnevne oskrbe in stroški 
zdravljenja (Doran, Chiarelli, Cockburn, 2001), v eni 
samo institucionalizirane starejše osebe z inkontinen-
co (Ouslander, Kane, 1984), spet druge so upoštevale 
osebe z UI na domu in v institucijah (Hu, 1990; Wa-
gner, Hu, 1998; Wilson et al., 2001; Hu et al., 2004). 
Za kakršnokoli primerjavo stroškov bi tako morali kot 
prvo upoštevati kategorijo stroškov, izbrano popula-
cijo ter leto, za katero so bili stroški računani z upo-
števanjem inflacije oz. deflacije. 

Pri izračunu stroškov UI smo odvisni od številnih 
parametrov: (a) prevalence UI, (b) deleža posamezni-
kov z UI, ki poiščejo pomoč, (c) števila posamezni-
kov z UI, ki se zdravijo z vedenjsko terapijo, z zdra-
vili ali kirurškim zdravljenjem, (d) porabe oz. stro-
škov pripomočkov za dnevno oskrbo. Prav v ta na-
men imajo nekatere študije opravljene t. i. analize ob-
čutljivosti, kjer so po mnenju avtorjev stroški najbolj 
občutljivi na spremembe oz. nihanja v prevalenci UI, 
na nihanja stroškov dnevne oskrbe ter števila v do-
move starejših občanov sprejetih oseb (Wagner, Hu, 
1998; Wilson et al., 2001; Hu et al., 2004). 

Katera oblika UI je finančno najbolj obremenjujo-
ča, ne moremo določiti, saj so avtorji različnih mnenj. 
Verjetno je bolj kot oblika odločilna stopnja UI. Stro-
ški se povečujejo z resnostjo UI, ženske s težko stop-
njo UI so porabile skoraj 30-krat več denarja na teden 
za dnevno oskrbo kot ženske z blago obliko UI (Su-
bak et al., 2006), poleg tega so stroški pogostejših epi-
zod UI višji v primerjavi s stroški občasne UI (Tedi-
osi et al., 2000). 

Po pregledu literature je med neposrednimi stroški 
finančno najbolj obremenjujoča dnevna oskrba inkon-
tinenčnega bolnika, čeprav si avtorji tudi pri tem niso 
enotni. Izračunani stroški predstavljajo približek de-
janskega stanja, saj v večini držav osebne stroške kri-
jejo inkontinentni bolniki sami. Prav to je vzrok, za-
kaj jih je tako težko nadzorovati, poleg tega obstajajo 
razlike že med dvema posameznikoma, saj so stroški 
odvisni tudi od oblike in stopnje UI. Kot lahko vidi-
mo, tudi stroški posledic UI niso zanemarljivi, saj naj 
bi po izračunih predstavljali kar 52 % neposrednih 
stroškov. Odstotek je nekoliko zastrašujoč, vendar če 
upoštevamo, da je inkontinenca predvsem simptom 
starejše populacije, ki se poslužuje institucionalizira-
nega varstva, je to prav mogoče. Splošno je že znano, 
da se prebivalstvo stara, kar velja tudi za Slovenijo, 
torej lahko v prihodnosti pričakujemo še dodatno na-
raščanje stroškov posledic UI kot tudi neposrednih 
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stroškov UI. Stroški diagnostike in zdravljenja pred-
stavljajo manjši odstotek v primerjavi z ostalimi di-
rektnimi stroški, a kljub temu so v številkah izražene 
vrednosti ogromne. 

Večina študij pri računanju stroškov ne upošteva 
posrednih in nematerialnih stroškov bolezni, za kar 
je več razlogov. Prvič, večina študij obravnava stro-
ške s strani zdravstva. Tako večina izdatkov, ki jih 
ima posameznik, njegova družina ali družba, gledano 
širše, ni realno izračunanih. Kot drugo, metode za iz-
računavanje teh oblik stroškov še niso dovolj izpo-
polnjene in za to področje je premalo podatkov. Ta 
oblika stroškov je po mnenju avtorjev (Wyman, 1997; 
Hu, Wagner, 2005) težko določljiva, tako da izraču-
nane vrednosti temeljijo na domnevah. V najdenih štu-
dijah (Wagner, Hu, 1998; Hu et al., 2004) so kot meri-
lo indirektnih stroškov upoštevali stroške neformal-
ne oskrbe ter izgubo delovnih ur zaradi bolezni. Na 
podlagi teh rezultatov ne moremo oblikovati nekih za-
ključkov, lahko pa rečemo, da posredni stroški zaradi 
izgube produktivnosti obstajajo, nadaljnje študije pa 
bi jim morale posvečati večjo pozornost. Obrazloži-
tev, da je inkontinenca pogostejša predvsem v obdob-
ju, ko človek ni več zaposlen ter da smrt ni končna 
posledica tega simptoma, kot je po definiciji merilo 
za izračun posrednih stroškov, ni razlog za opuščanje 
in izogibanje tej obliki stroškov UI. 

V nasprotju s študijami posrednih stroškov nam li-
teratura ponuja številne študije t. i. nematerialnih stro-
škov UI oz. negativnega vpliva UI na vsakdanje živ-
ljenje. Kot kaže, je z uporabo številnih lestvic, inde-
ksov in vprašalnikov o kakovosti življenja, ki so se 
na tem področju razvili, veliko lažje oceniti, kako 
obremenjujoča je inkontinenca za človeka. Omenjeni 
vprašalniki nam omogočajo primerjavo med različni-
mi bolezenskimi stanji ter so uporabni pri analizira-
nju stroškov z analizo stroškov in uporabnosti. Vidi-
mo lahko, da inkontinenca vpliva na številna področ-
ja posameznikovega življenja. Prizadeto je družbeno 
življenje in vsakodnevne aktivnosti, dokazan je vpliv 
na področju spolnosti, moteno je spanje in prisotna 
so negativna čustva. V nekaterih primerih UI celo pre-
sega meje posameznika in vpliva na njegovo bližnjo 
okolico, naj to velja za starostnike, ki postanejo odvi-
sni od sorodnikov ali druge neformalne oskrbe, ali za 
še zaposlene osebe, kjer je ovirano njihovo delo. Ta-
ko lahko rečemo, da se nas UI kot družbo posredno 
dotika, po eni strani z ekonomskega vidika, po drugi 
z vidika medosebnih odnosov. Ugotavljanje in pozna-
vanje stroškov UI nam kaže na razširjenost tega simp-
toma in nam po drugi strani prikazuje, kako finančno 
obremenjujoča sta dnevna oskrba UI in samo zdrav-
ljenje. Glede na relativno visoko pogostnost te oseb-
ne težave lahko sklepamo, da je le-ta skorajda neizo-
gibna, zato smo kot zdravstveni delavci dolžni sezna-
niti se z njenimi fiziološkimi, psihičnimi in tudi fi-
nančnimi posledicami. 

Sklep 
Kljub temu, da je celotna ekonomska analiza večdi-

menzionalna, ne more zajeti vseh dimenzij tako kom-
pleksnega zdravstvenega problema, kot je UI. Trenut-
no še ni instrumenta, s katerim bi ob upoštevanju ne-
posrednih in posrednih stroškov ter vpliva UI na kako-
vost življenja izmerili dejansko ekonomsko breme. Ra-
čunanje stroškov UI je zapleten proces, ker nanj vpli-
va veliko dejavnikov. Po izračunih predstavljajo di-
rektni stroški 96 % oz. 19,5 bilijona USD, indirektni 
stroški pa 4 % vseh stroškov. Za izračun stroškov so 
najbolj razširjene ekonomske analize stroškov in t. i. 
Dowell-Bryantov indeks stroškov, vendar zaradi raz-
lik med posameznimi študijami stroškov ni mogoče pri-
merjati. Za določanje nematerialnih stroškov so v pra-
ksi najbolj razširjeni vprašalniki o vplivu UI na kako-
vost življenja. Pri osebah z UI je omejeno družbeno živ-
ljenje, viden je negativen vpliv na vsakodnevna opra-
vila, slabše telesno počutje in splošna zaskrbljenost. 

Uporaba ekonomskih analiz na področju urinske in-
kontinence še ni zelo razširjena, vendar postaja nujna 
dimenzija zdravstvenega sistema. V prihodnje bo po-
trebnih še več študij z namenom ugotoviti, ali eko-
nomske analize prispevajo k zmanjševanju posrednih 
in neposrednih stroškov zdravljenja UI. 
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