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Absztrakt 
 
A helytelen táplálkozásból fakadó betegségek egyre több embert érintenek világszerte. A 
fejlett országokban (így Magyarországon is) az olyan, életmóddal és táplálkozással 
kapcsolatos, megelőzhető betegségek, mint az elhízás/túlsúlyosság, illetve az ezekkel sok 
esetben összefüggő cukorbetegség és kardiovaszkuláris betegségek azok, amelyek egyre 
nagyobb társadalmi-gazdasági terhekkel járnak. A tanulmány az elhízás és túlsúlyosság – 
mint a helytelen táplálkozás talán legsúlyosabb következményeinek – gazdasági költségeit 
kísérli meg az elérhető hazai és nemzetközi szakirodalmi forrásokra építve számszerűsíteni. A 
nemzetközi és hazai szakirodalomban egyaránt leggyakrabban alkalmazott módszer erre a 
betegségteher módszer, mely az elhízás kapcsán felmerülő direkt, indirekt és személyes 
költségeket számszerűsíti és összegzi. Összességében elmondható, hogy a legkönnyebben 
mérhető direkt költségek az indirekt és személyes költségek töredékét teszik csak ki, így a 
csupán az ezekre építő számítások jelentősen alábecsülik az elhízás valós költségeit. 
Magyarországon az elhízás költségei összességében elérhetik a GDP 2,67–4,44%-át, így az 
elhízás elleni küzdelem nemzetgazdasági prioritás kell, hogy legyen. 
 
Kulcsszavak: elhízás, túlsúly, gazdasági teher, egészségügyi kiadások 
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1. Bevezetés 

 
A helytelen táplálkozásból fakadó betegségek Európában mintegy 33 millió embert érintenek, 
költségük évente 170 milliárd euróra rúg (LJUNGQVIST – DE MAN, 2009). A helytelenül 
táplálkozók kezelési, kórházi ellátási költsége 30%-kal magasabb, a fertőzések és a 
komplikációk valószínűsége náluk 3-szorosára nő, és az elhalálozásuk esélye is 12-szer 
magasabb, mint a helyesen táplálkozóké. A helytelen táplálkozás így több milliárd euróval 
növeli a közkiadásokat: Németországban 2003-ban ez az összeg 9 milliárd, Írországban 2007-
ben 1,4 milliárd, Hollandiában 2011-ben 1,9 milliárd (az összköltség közel 25%-a), az 
Egyesült Királyságban 2011-12-ben pedig 19,6 milliárd euró volt (FREIJER, 2017). Nem 
véletlen tehát, hogy az EU-ban a GDP egyre nagyobb hányadát teszik ki az egészséggel 
kapcsolatos kiadások: míg ez az arány az EU 28 tagállamában 2002-ben 6,2% volt, 2016-ban 
már 7,1% (EUROSTAT, 2018). A betegségek ilyen mértékű terhei mellett a lakosság 
egészségi állapotának javítása gazdasági prioritás kell, hogy legyen (BYRNE, 2004). 

Ugyanakkor számos bizonyítékot találhatunk arra vonatkozóan is, hogy az egészségbe 
történő beruházás jelentős gazdasági haszonnal jár. A helytelen táplálkozásból eredő 
betegségekben szenvedők gyógyításába fektetett minden euró 1,9-4,2 euró megtakarítást 
jelent a társadalom számára (KOK – SCHOLTE, 2014). A WHO adatai szerint a születéskor 
várható élettartam 10%-os emelkedése a gazdasági növekedést 0,35%-kal növeli meg évente, 
a szegény és gazdag országok közötti növekedési különbség fele az előbbi országok 
népességének rossz egészségi állapotára és az alacsony várható élettartamára vezethető vissza 
(SACHS, 2001). 

Míg a kevésbé fejlett országokban jellemzően az alultápláltság, a mikrotápanyagok 
hiánya jelenti a fő problémát, addig a fejlett országokban (így Magyarországon is) az olyan, 
életmóddal és táplálkozással kapcsolatos, megelőzhető betegségek, mint az 
elhízás/túlsúlyosság, illetve az ezekkel sok esetben összefüggő cukorbetegség és 
kardiovaszkuláris betegségek azok, amelyek egyre nagyobb társadalmi-gazdasági terhekkel 
járnak. A tanulmány ezért az elhízás és túlsúlyosság – mint a helytelen táplálkozás talán 
legsúlyosabb következményeinek – gazdasági terheivel foglalkozik, költségeit kísérli meg az 
elérhető hazai és nemzetközi szakirodalomra építve számszerűsíteni. 
 
2. A túlsúlyosság és az elhízás terhei 
 
A túlsúlyosság és a belőle származó egészségügyi problémák hozzájárulnak mind az egyéni, 
mind a társadalmi jólét csökkenéséhez. A túlsúlyosságból és elhízásból származó 
egészségügyi kiadások drasztikus emelkedése napjainkban a legégetőbb egészségügyi és már-
már finanszírozhatatlan gazdasági problémává nőtte ki magát, mely már nem csak hosszú 
távon, hanem rövid távon is érezteti hatásait (SZŰCS, 2012). Ennek oka, hogy az 
egészségügyi kiadások egyre nagyobb hányadát költik az elhízás és a vele szoros 
kapcsolatban álló betegségek kezelésére, mely az érintettek növekvő aránya mellett azzal 
magyarázható, hogy az elhízással küzdők átlagos kezelési költségei akár 42%-kal 
(FINKELSTEIN – KOSA, 2003), a hozzájuk kapcsolódó éves egészségügyi kiadások pedig 
37,4%-kal is meghaladhatják a normális testsúlyúakét (FINKELSTEIN et al., 2003). 
ANDREYEVA et al. (2004) kimutatta, hogy a 30–35 kg/m2, a 30–40 kg/m2 és a 40 kg/m2 
fölötti BMI a normál súlyúakhoz képest körülbelül 25, 50, illetve 100%-kal magasabb 
egészségügyi kiadásokkal jár együtt, KJELLBERG et al. (2017) Dániában végzett kutatása 
szerint pedig a 30-as BMI fölötti egy pontos BMI-emelkedés az átlagos egészségügyi 
kiadásokat 4%-kal emeli meg (ez 136 euró/fő/év többletkiadást jelent), ami egyéni szinten 1 
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és 10% közti emelkedést jelent az egészségügyi kiadásokban. Ez részben a magasabb 
gyógyszerkiadásokra (5%/BMI-pont-emelkedés), részben a magasabb pszichiátriai kiadásokra 
(10%/BMI-pont-emelkedés) vezethető vissza. 

Az EU-ban az egészségügyi kiadások mintegy 7%-át költik évente az elhízással 
kapcsolatos betegségek kezelésére (WHO, 2010), ami a munkából való kieséssel együtt 
mintegy 70 milliárd eurót emészt fel (CIVILHETES, 2018). Így a gyermekkorban is egyre 
gyakrabban jelentkező elhízás mára összegszerűen nagyobb problémát jelent, mint a 
dohányzás vagy alkoholizmus (SZŰCS, 2011; 2012). A túlsúly és elhízás – különösen 
gyermek- és serdülőkorban – napjaink egyik legfontosabb közegészségügyi problémája 
(LOBSTEIN et al., 2015), ugyanis jelentős egészségügyi és nem egészségügyi hatása van nem 
csupán gyermek- és serdülőkorban, hanem a későbbi élet folyamán is (MAGGIO et al., 2014).  
Éppen ezért a gyermek- és serdülőkori elhízás különösen fontos kihívás a magyarhoz hasonló, 
korlátozott erőforrásokból gazdálkodó egészségügyi rendszerek számára (EU, 2014). 

Érdemes megjegyezni ugyanakkor, hogy az elhízás költségei nem mindig határozhatók 
meg pontosan populációs vagy nemzetgazdasági szinten, hiszen az egyén szintjén is 
legfeljebb csak becsülhetőek. A becslést pedig nehezíti, hogy az elhízás önmagában ritkán jár 
következmények nélkül; gyakoriak a szövődmények, amelyek kezeléséhez szintén költségek 
köthetők (ISKI – RURIK, 2014). E szövődmények egészségbiztosítási kiadásokban játszott 
komoly szerepére FADGYAS-FREYLER és KORPONAI (2016) mutatott rá magyarországi 
adatok alapján, az Egészségbiztosítási Alap 2015. évi, beteghez köthető természetbeni 
kiadásainak számbavételével4. A szerzők megállapították, hogy az egészségbiztosító a 
legtöbbet a cukorbetegség ellátására költött (mintegy 45 milliárd Ft-ot), ezt követték az 
ischaemiás és az egyéb szívbetegségek (körülbelül 40 és 35 milliárd Ft), a veseelégtelenség 
(mintegy 35 milliárd Ft) és a magas vérnyomás (körülbelül 34 milliárd Ft). Az első húsz 
kifizetési csoportban emellett szerepel – az elhízással és túlsúllyal potenciálisan összefüggő – 
többféle daganat, illetve mozgásszervi betegség is. 

Ahogy az az 1. ábrából látható, az egészségbiztosításra legnagyobb terhet rovó 
betegségek többsége szoros kapcsolatban áll a helytelen táplálkozással, illetve az annak 
következtében kialakuló túlsúllyal, elhízással. Érdemes megemlíteni, hogy e betegségekkel 
kapcsolatos kiadások nagyságát elsősorban nem az adja, hogy személyenként a kezelések a 
legköltségesebbek lennének, hanem a betegségek által érintettek igen széles köre: 
Magyarországon a legtöbb embert (több mint 2,5 millió főt) a magas vérnyomás érint, de 
meglehetősen sok (több mint egymillió) ember szenved anyagcsere-rendellenességekben és 
egyéb dorsopathiákban is (FADGYAS-FREYLER – KORPONAI, 2016). 

Az elhízással szoros oki kapcsolatban álló fizikai inaktivitás teljes költségvonzatára is 
készült becslés (ÁCS et al., 2012), mely szerint 2009-ben az inaktivitásnak tulajdonítható 
kiadások az állami E-Alapban 285,6 milliárd Ft-ot (mintegy 45%) jelentettek. Ide számították 
a szív- és érrendszeri megbetegedéseket, a stroke-ot, a vastagbélrákot, a 2-es típusú diabetes 
mellitust, az osteoporosist, a depressziót, az emésztőszervi szövődményeket, az elhízást, a 
magas trigliceridszintet és a szándékos önártalmat; beleértve a járó- és fekvőbeteg-, valamint 
a háziorvosi ellátást, továbbá az ezekben az indikációkban rendelt gyógyszereket is. Ezen 
túlmenően a táppénz még újabb 5%-ot, a gyógyászati segédeszközökkel kapcsolatos kiadás 
további 2%-ot tett ki. Az érintett betegek 4,3 millió táppénzes napot vettek igénybe, 10,6 
millió orvos–beteg találkozás történt, természetesen átfedésekkel a gyakori multimorbiditás 

                                                 
4 A szerzők a kifizetést generáló természetbeni ellátások teljes körét bevonták a vizsgálatba (háziorvosi ellátás – 
különös tekintettel az eseti igénybevételre –, járóbeteg és fekvőbeteg szakellátás, betegszállítás, CT/MRI, 
művese, fogászat, otthoni szakápolás és hospice, betegszállítás, illetve ártámogatási kiadások). 
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miatt (ISKI – RURIK, 2014). Az 5,3 millió, orvosnál történt megjelenés 57%-a hypertonia, 
23,8%-a hyperlipidaemia és 16%-a diabetes miatt történt. Mindezek összesen 131 milliárd Ft 
állami kiadást generáltak, amelyben a hypertonia kezelése 75,5 milliárd, a hyperlipidaemiáé 
32,9 milliárd, míg a diabetesé 21,6 milliárd Ft-ot képviselt. Az egyéni hozzájárulás a 
gyógyszerköltségekhez átlagosan még további 30%-ra becsülhető. Nyilván ezek csak 
becslések, hiszen a közismert patológiai kapcsolat ellenére sem hozható oki összefüggésbe 
minden egyes megbetegedés az inaktivitással, hiszen anélkül is kialakulhatnak, bár kisebb 
arányban (ÁCS et al., 2012; ISKI – RURIK, 2014). 

 

 
1. ábra: Morbiditási csoportok érintett betegszáma és kifizetés, az előbbi szerint 

rendezve, az első húsz csoport 
Forrás: FADGYAS-FREYLER – KORPONAI (2016:10) 
 
A fent említett, inaktivitással és helytelen táplálkozással összefüggő betegségek közül külön a 
diabetes egészségügyi költségeire Magyarországon 2008-as adatokkal készült becslés. Ekkor 
mintegy 521 ezer gyógyszeresen kezelt magyar cukorbeteg volt, akiknél az éves átlagos 
közkiadás 335 ezer Ft/fő-re rúgott. A betegség kezelésére fordított közkiadások a hazai GDP 
0,65%-át, illetve az egészségbiztosító kiadásainak 13%-át tették ki. Az egy főre jutó költség 
azonban igen nagy ingadozást mutatott a gyógyszeres kezelés, illetve az ellátás típusától 
függően. Szövődményes (kórházi kezelést igénylő) személyek esetében az egy főre jutó 
összköltség 633 ezer Ft volt, szemben a szövődménymentes orális antidiabetikum- (OAD-) 
kezelés 242 ezer Ft/fő, illetve az inzulinkezelésre szorulók 449 ezer Ft/fő összegével. A 
költségek 53%-a gyógyszeres kezelés, 27%-a fekvőbeteg-ellátás, 20%-a pedig egyéb ellátás 
(járóbeteg-ellátás, művesekezelés, házi betegápolás) fedezetét szolgálta. Az összes 
gyógyszerköltség 26%-át költötték OAD- és inzulinellátásra, amely az egészségügyi kiadások 
14%-a volt. A teljes egészségügyi költségek ennél magasabbak voltak, mert nem számoltak a 
fejkvótaalapon finanszírozott háziorvosi ellátással és a betegszállítás költségeivel (KALÓ et 
al., 2011; ISKI – RURIK, 2014). Érdemes megjegyezni, hogy a cukorbetegség 
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szövődményeinek kezelése lényegesen nagyobb terhet jelent az alapbetegség kezelésénél 
(KALÓ et al., 2011). 
 
3. Az elhízás költségeinek szisztematikus vizsgálatai 
 
Az elhízás költségeivel kapcsolatos nemzetközi szakirodalom áttekintésével TÓTH és NAGY 
(2009) a vizsgálatok három csoportját azonosította: 1. különböző országokra vonatkozó 
betegségteher-vizsgálatok; 2. az egyes terápiás alternatívák költséghatékonyságára vonatkozó 
cikkek; 3. alternatív, nem hagyományos költséghatékonysági vizsgálatok. 

A nemzetközi szakirodalomban fellelhető kutatások az elhízás kezelésével kapcsolatos 
költségek összetételét és arányait leggyakrabban az úgynevezett betegségteher (Cost of Illness 

– COI) vizsgálati módszerrel elemzik, amely az egyes betegségekkel kapcsolatban felmerülő 
kiadásokon alapul (HALMY, 2006; ZHANG – LI, 2008; JÓZWIAK et al., 2010; ISKI – 
RURIK, 2014), és az adott kóros állapothoz köthető költségek felmérésére irányul. Célja és fő 
hasznosíthatósága a pénzértéken való összehasonlításban rejlik, azaz segítségével a különböző 
betegségeket a társadalom vagy az ellátórendszer számára felmerülő terhek nagysága alapján 
priorizálhatjuk (TÓTH – NAGY, 2009). Ez a módszer a költségek három típusát különbözteti 
meg (HALMY, 2003; KOURIS-BLAZOS – WAHLQVIST, 2007): 

· Direkt költségek közé tartoznak a megelőzésnek, az alap-, szakellátási és fekvőbeteg-
intézeti vizsgálatoknak, diagnosztikai eljárásoknak és kezelésnek az egészségügyi 
ellátórendszeren belül felmerült költségei, levonva belőle az önrészt, amennyiben ez 
értelmezhető. Emellett tartalmazza a kísérő betegségekre adott gyógyszerek árát, a 
rehabilitáció és gyógyászati segédeszközök költségeit, illetve a nem orvosi jellegű 
kiadásokat is (egészséges életmód és étrend, sporteszközök stb.) (ISKI – RURIK, 
2014). 

· Az indirekt költségek közé a morbiditáshoz és a mortalitáshoz köthető kiadások 
tartoznak. Morbiditási költségnek tekinthető a kisebb termelékenység, a csökkent 
munkaképesség, a munkahelyről való kimaradás, a keresőképtelenség miatt elveszített 
jövedelem, a táppénz, a korai munkaképesség-csökkenés és a rokkantnyugdíj. 
Mortalitási költséget jelent az idő előtti elhalálozás miatt kiesett jövőbeni jövedelem. 
Ezen költségelemek megbecsülése, kiszámítása a legnehezebb (ISKI – RURIK, 2014). 

· A költségek harmadik elemét a személyes költségek jelentik, mely az állam vagy 
biztosító mint költségviselő mellett a beteg terheit számszerűsíti. Az elhízott páciens a 
gyógyszerek árának társadalombiztosítási támogatásán kívül maga is fizet a 
gyógyszerekért és a különleges műtétért (gyomorszűkítő gyűrű), valamint az elhízás 
későbbi stádiumában az ápolásért, gondozásért, speciális elhelyezésért, szállításáért és 
a méreteinek megfelelő, hordható ruházat miatti árkülönbségekért (JÓZWIAK et al., 
2010; ISKI – RURIK, 2014). 

Ezeken kívül figyelembe vehetők – bár még nehezebben számszerűsíthetők – a 
megfoghatatlan költségek (intangible costs), melyek a fájdalom és az elhízás miatti 
szenvedéshez köthető (ZHANG – LI, 2008; ISKI – RURIK, 2014), illetve a pénzügyileg 
nehezen meghatározható, de nagyon is érzékelhető károkat foglalja magába, úgymint a rossz 
iskolai előmenetelt, a munkahelyi diszkriminációt, a pszichoszociális beilleszkedési 
problémákat és a rosszabb életminőséget (MNSZ, 2018). 

A WHO 2007-es elemzése (BRANCA et al., 2007) alapján az obezitással összefüggő 
kiadások az összes egészségügyi kiadások 2–8%-át teszik ki az európai országokban és 
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körülbelül 5%-ot Kelet-Európában. A betegségteher-vizsgálatok nemzetközi eredményeit 
TÓTH és NAGY (2009) foglalta össze az 1. táblázat szerint. 

Az elhízás direkt költségei, a diagnózisra és kezelésre fordított, egészségügyben 
jelentkező kiadások a teljes egészségügyi kiadások között nemzetközileg viszonylag magas 
arányt képviselnek (például Belgiumban 3%, Franciaországban 2%, Németországban 3%, 
Svédországban 2%, az Egyesült Királyságban 3% körül vannak). Ezek a költségek az illető 
európai országok teljes hazai össztermékének (GDP) 0,2–1%-át (ZHANG – LI, 2008), Korea 
esetén a 0,22%-át, míg Brazília esetén a 0,09%-át is elérhetik (BAHIA et al., 2012). A 
tendencia ráadásul emelkedő, abszolút értékben és az egészségügyi kiadásokhoz viszonyítva 
is: az Egyesült Államokban például az elhízás direkt költségei 1995-ben 51,6 milliárd (WOLF 
– COLDITZ, 1998), 2000-ben 61 milliárd (WELLMAN – FRIEDBERG, 2002), 2009-ben 
pedig már 147 milliárd dollárt tettek ki (SZŰCS, 2011), az egészségügyi kiadásokhoz 
viszonyított arányuk pedig az 1996-os 7%-ról (FINKE – HUSTON, 2007) 2006-ra 9,1%-ra 
nőtt (SZŰCS, 2011). Kínában a direkt költségek 2000-ben a GDP 0,48%-át tették ki, az 
előrejelzések szerint ez 2025-re 0,5%-ra fog nőni (POPKIN et al., 2006). 

 
1. táblázat: A betegségteher-vizsgálatok eredményei 

 

Publikáció Ország, év Költség 

Az egészségügyi 
kiadások 

arányában 

COLDITZ, 1992 USA, 1986 39,9 mrd $ (USD) 5,5% 

WOLF – COLDITZ, 
1994 

USA, 1990 45,8 mrd $ (USD) 6,8% 

WANG et al., 2008 USA, 2030 
(előrejelzés) 

 16-18% 

SEGAL, 1994 Ausztria, 1989 395 m osztrák schilling 
(ATS) 

2% 

LEVY, 1995 Franciaország, 1992 11,89 mrd francia frank 
(FRF) 

2% 

SEIDELL, 1995 Hollandia, 1995 1 mrd holland forint (NLG) 4% 

ODEGAARD et al., 
2008 

Svédország, 2008 3600 m svéd korona (SEK), 
ebből 1800 m SEK kórházi 
szolgáltatás, 2100 m SEK 
kórházi költségek 

1,9% 

SWINBURN, 1997 Új-Zéland, 1991 135 m új-zélandi dollár 
(NZD) 

2,5% 

DAVIS, 2006 Ausztrália, 2000 636 m ausztrál dollár (AUD)  

KOURIS-BLAZOS – 
WAHLQVIST, 2007 

Ausztrália, 2005 1721 ausztrál dollár (AUD)  

Forrás: TÓTH – NAGY (2009:44) 
Megjegyzés: A táblázatban feltüntetett eredmények összehasonlíthatósága korlátozott. Mind a 
felmért időszakban, mind a felmért populációban és a mérési módszertanban is lehetnek 
különbségek. 
 
A direkt költségek mellett az indirekt költségek emelkedése is világosan látszik: míg az USA-
ban 1995-ben „mindössze” 99,2 milliárd dollárt tettek ki e költségek (WOLF – COLDITZ, 
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1998), 2000-re már 117 (WELLMAN – FRIEDBERG, 2002), 2003-ra pedig 123 milliárd 
dollárra emelkedtek (ENDOCRINE SOCIETY AND HORMONE FOUNDATION, 2008, 
idézi SZŰCS, 2011). Kínában az indirekt költségek 2000-ben a GDP 3,58%-át tették ki, 2025-
re várhatóan ez az arány eléri a 8,73%-ot (POPKIN et al., 2006). 

Több kutatás bemutatta, hogy az elhízás – a betegségek és a munkaképtelenség gyakoribb 
előfordulása miatt – összefügg a munkahelyi hiányzással és a munkanélküliséggel (NARBRO 
et al., 1996; SARLIO-LACHTEENKORVA – LAHELMA, 1999; BUNGUM et al., 2003; 
MORRIS, 2006; TROGDON et al., 2008; NEOVIUS et al., 2009), DIBONAVENTURA et al. 
(2015) pedig 20%-os munkatermelékenység-csökkenést mutatott ki az elhízottak körében. 
Mindezek pedig az egyéni jövedelmek csökkenésével járnak, egy dán kutatás (KJELLBERG 
et al., 2017) szerint például a 30-as BMI fölött a BMI emelkedése minden egyes pont esetén 
2%-os jövedelemcsökkenéssel jár együtt, ami 442 eurót jelent évente. Ennek pedig nem csak 
egyéni, de társadalmi következményei is vannak. Ausztrál adatok alapján az indirekt 
költségek emelkedésében szerepet játszik az elhízott betegek kiesett munkaidejének 
tekintetében a bekövetkezés gyakorisága (17%-kal gyakoribb a távollétük, mint a nem 
elhízottaké) és átlagos hossza (3,8 nap átlagos távollét az elhízottak esetén vs. 3 nap a nem 
elhízottak esetén). Az obezitásnak köszönhetően a 45–64 év közöttiek korcsoportjában 8%-
kal kevesebben dolgoznak az elhízottak közül, mint a nem elhízottak közül, a teljes 
munkaidejű foglalkoztatás pedig 20%-kal alacsonyabb az első csoport esetén. Mindezek 
következtében évente mintegy 4,25 millió munkanap esik ki Ausztráliában az elhízás miatt, 
ami jelentős gazdasági terhet jelent a vállalatok és a társadalom számára egyaránt (KOURIS-
BLAZOS – WAHLQVIST, 2007). 

A munkával összefüggő indirekt költségek mellett érdemes megemlíteni a szociális 
transzferek emelkedését is az elhízás következtében (Dániában ez 3%-os emelkedést jelent 
BMI-pontonként 30-as BMI fölött, évente ez 262 euró/fő5), ezen belül is elsősorban a 
rokkantnyugdíjat (6%/BMI-pont-emelkedés 30-as BMI fölött) és a társadalombiztosítási 
költségeket (5%/BMI-pont-emelkedés 30-as BMI fölött) (KJELLBERG et al., 2017). Meg 
kell ugyanakkor említeni, hogy a korai nyugdíjazással és a gyermekekkel kapcsolatos 
juttatások Dániában BMI-pontonként 3, illetve 1%-kal csökkennek az elhízottak körében. 
Ennek oka, hogy az elhízott személyek sokszor nem érik el a korai nyugdíjazás alsó 
korhatárát egészségügyi problémáik miatt, így egyéb szociális transzferekre (pl. 
rokkantnyugdíjra) lesznek jogosultak; illetve az elhízott nők kevesebb gyermeket szülnek a 
reproduktív és terhességi komplikációk miatt (KJELLBERG et al., 2017). 

A direkt és indirekt költségek emelkedéséből következően a teljes kiadás is világszerte 
növekvő trendet mutat. 1970 és 2004 között az obezitás/túlsúly költségei például az USA-ban 
dekádonként megkétszereződtek (WANG et al., 2008). A diabétesz terjedését fő kockázati 
tényezőjének, az obezitásnak további rohamos növekedése pedig oly mértékben 
felgyorsíthatja, hogy például az Ausztrália esetén 2051-re előre jelzett 2,5-szeres betegszám-
növekedés akár 3,5-szeres is lehet, amely a 2000-ben mért költségeket (636 millió ausztrál 
dollár) 3,7-szeresére emelheti (DAVIS et al., 2006). A költségek emelkedése nem csupán a 
felnőtt társadalomra jellemző, az elhízással összefüggő betegségek kórházi ápolásának 
költsége a gyermekek körében az USA-ban például 1979 és 1999 között több mint 
                                                 
5 KJELLBERG et al. (2017) Dániában végzett kutatása jól szemlélteti az elhízás indirekt költségeinek viszonyát 
a direkt költségekhez: míg az előbbi magába foglalja a jövedelemcsökkenést (442 euró/fő a BMI egy pontos 
emelkedésével 30-as BMI fölött) és a szociális transzfereket (262 euró/fő a BMI egy pontos emelkedésével a 30-
as BMI fölött), az utóbbi a direkt egészségügyi kiadásokat (136 euró/fő a BMI egy pontos emelkedésével a 30-as 
BMI fölött), melyek az indirekt költségek töredékét teszik ki, így jelentősen alábecsülik az elhízás valós 
költségeit. 
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háromszorosára (2001-es konstans árakon számolva 35 millió dollárról 127 millió dollárra, az 
összes kórházi költségek 0,43%-áról 1,71%-ára) emelkedett (WANG – DIETZ, 2002). 
Mindezek alapján az elhízással összefüggő betegségek jelenlegi 6–8%-os részesedése az 
összes egészségügyi ráfordításokból várhatóan tovább fog növekedni a jövőben. Ebben 
főszerepet játszik az, hogy a gyermekkori és fiatalkori elhízás és a súlyosan elhízott betegek 
arányának további növekedése miatt feltehetően a jövőbeli költségek alulbecsültek (TÓTH – 
NAGY, 2009). 

A helyzet Magyarországon sem kedvezőbb, a hazai trend megfelel a nemzetközi 
trendeknek (SZŰCS, 2011). A magyar arányokat tekintve a 2. táblázat tartalmazza a – 2012-
es adatokra vonatkozó – becsléseket (ISKI – RURIK, 2014). A becsléseknél a szerzők 
mértékadó prevalenciaadatokat használtak, a túlsúlyosaknak és elhízottaknak a cukorbetegek 
körében 80%-os, a hypertoniában szenvedőknél – igen mértéktartóan – 60%-os arányú 
előfordulását feltételezve, így a vonatkozó költségek ilyen arányát figyelembe véve az 
elhízással összefüggő összköltség kalkulációjánál. A direkt költségek közül számba vették a 
szakellátásra, a fekvőbeteg-intézeti vizsgálatokra, a gyógyászati segédeszközökre és a felírt 
vényekre költött társadalombiztosítási támogatás nagyságát. A beteg által fizetett térítési díjak 
(gyógyászati segédeszközök, gyógyszerek) a személyes költségek részét képezik (ISKI – 
RURIK, 2014). A táppénz mint indirekt költség jelent meg az összesítésben. 

Ahogy az a 2. táblázat adataiból látszik, ISKI és RURIK (2014) kalkulációja alapján az 
elhízott vagy túlsúlyos betegek állami ellátásának költsége 2012-ben legalább 207 milliárd Ft 
volt, ami a teljes E-Alap kiadásainak 11,6%-át és a bruttó hazai termék 0,73%-át tette ki. A 
betegek hozzájárulása a kezeléshez legkevesebb közel 22 milliárd Ft-ot igényelt. Figyelembe 
véve az elhízottaknál nagyobb arányban kialakuló és nagyobb kezelési költséget jelentő 
betegségeket, továbbá az esetlegesen magasabb incidenciaarányt, a közköltségek ennél 
lényegesen nagyobbak lehettek (valószínűleg elérték az összes egészségügyi közkiadás 15–
18%-át, illetve a bruttó hazai termék legalább 1%-át). Sőt, mivel a kalkulációból kimaradtak a 
személyes költségekből a háztartások terhei (ugyanis például a túlsúlyos felnőttek és 
gyermekek többet hiányoznak az iskolából és a munkahelyről, képzésük, étkezésük, ruházatuk 
is költségesebb lehet), illetve számos indirekt költség is (csupán a táppénz került 
számbavételre), az elhízás összes költsége még ennél is magasabb lehet. A személyes 
kiadások – óvatos becslés szerint – elérhetik a közkiadások 15%-át (ISKI – RURIK, 2014). 
Más becslések szerint a – viszonylag jól kalkulálható – direkt költségek az összkiadásoknak 
csupán 40%-át teszik ki, a maradék 60%-ért pedig az indirekt, illetve személyes költségek a 
felelősek (HALMY, 2003). Ez azt jelenti, hogy 2012-ben az indirekt és személyes költségek – 
óvatos becslés szerint is – elérték a 461,4 milliárd Ft-ot, az összköltségek pedig ez alapján a 
769 milliárd Ft-ot, amely a bruttó hazai termék (KSH, 2018) 2,67%-a volt. A WTO mérései 
alapján az indirekt költségek a direkt költségeknek legalább kétszeresét teszik ki (TÓTH – 
NAGY, 2014), de egyesek szerint akár a háromszorosát is elérhetik (MNSZ, 2018), és ehhez 
jönnek még a személyes költségek. Ezen arányok alapján önmagukban az indirekt költségek 
elérték akár a 615,1–922,7 milliárd Ft-ot, melyhez a közkiadások 15%-ával számítva 46,2 
milliárd Ft személyes költség járult, így összesen 2012-ben az elhízás 968,9–1276,5 milliárd 
Ft terhet jelentett a magyar gazdaság számára, ami a GDP 3,37–4,44%-át tette ki. 
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2. táblázat: Az elhízásra, diabetes-re és hypertoniára kalkulált költségek, az országosan 
összesített egészségbiztosítói kifizetésekre és beteg által fizetett térítési díjakra bontva 

(millió Ft) 
 
 Tb-támogatás Beteg által fizetett 

Direkt Indirekt 
Összes Kalkuláció 

Személyes 
Összes Kalkuláció 

Fekvő Járó Vény Gyse Táppénz Vény Gyse 

Elhízás 10 023 550 17 3 1 10 594 10 594 11 1 12 12 

Diabetes 55 712 2 851 28 859 5 587 101 93 110 74 488 5 342 1 193 6 535 5 228 

Magas 

vérnyomás 
160 965 7 019 35 946 34 13 203 977 122 386 27 591 7 27 598 16 558 

Összesen 226 700 10 420 64 822 5 624 115 307 681 207 468 32 944 1 201 34 145 21 799 

Forrás: ISKI – RURIK (2014) alapján saját javítás, kiegészítés 
Megjegyzés: Gyse = gyógyászati segédeszköz 
 
Az elhízás költségeivel kapcsolatos nemzetközi szakirodalom második irányát a 
költséghatékonysági vizsgálatok képezik, melyek az obezitás kezelési lehetőségeit azok 
eredményessége és a felmerülő költségeik összevetése alapján értékelik (TÓTH – NAGY, 
2009). Az AVENELL et al. (2004) által összegyűjtött költséghatékonysági vizsgálati 
eredmények (3. táblázat) alapján megállapítható, hogy Nagy-Britanniában a magas kockázatú 
egyének gyógyszeres vagy műtéti kezelése által egy minőségi életév (QALY) elérésének a 
költsége 13 000 GBP alatt volt, a 2-es típusú diabéteszesek metformin-terápiájának is volt 
költségmegtakarító hatása, a súlyosan elhízott és glükózintoreláns betegek célzott műtéti 
terápiája esetén 2329 GBP-nak adódott egy megmentett életév költsége, végül a diéta és 
mozgás eredményeképpen a csökkent glükóztolerancia esetén ugyan magas az egy minőségi 
életévre jutó kezdeti költség, de hosszú távon (6 év) költséghatékonynak bizonyult a 
beavatkozás (13 389 GBP/QALY). 

Az elhízás költségeinek egyéb, alternatív megközelítései között érdemes megemlíteni a 
munkahelyi elhízással kapcsolatos programok eredményességének vizsgálatára készült ROI 
(return-on-investment)-modellezést (BAKER et al., 2008), mely feltárta, hogy az ilyen 
programok hatására csökkentek az egészségügyi kockázatok az USA-ban. Emellett a szerzők 
megtakarításokat is tapasztaltak, melyek az egészségügyi ráfordítások csökkenéséből (59%) 
és a javuló produktivitásból adódnak (41%). 
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3. táblázat: Nemzetközi költséghatékonysági eredmények 

 

Cél (modellezett) 
populáció 

Beavatkozás 
Komparátor

/ követés 

Modellezés 
időhorizontj

a 

Év Ország 
Eredmén

y 

Egységnyi ered-

ményjavulás 
költsége 2001-es 

GBP-értéken 

2-es típusú diabéteszes, elhízottak (LAMOTTE, 2002) 

Nincs komplikáció Orlistat Diéta (nem 
specifikált) 

10 év 2000 Belgium Életévek 12 760 

Hypercholesterolae
mia 

Orlistat Diéta (nem 
specifikált) 

10 év 2000 Belgium Életévek 4 733 

AHT Orlistat Diéta (nem 
specifikált) 

10 év 2000 Belgium Életévek 4 721 

Hypercholesterolae
mia és AHT 

Orlistat Diéta (nem 
specifikált) 

10 év 2000 Belgium Életévek 2 212 

Morbidan elhízott betegek (CLEGG, 2002; SEGAL, 1998) 

BMI≥45 kg/m2 Vertical 
banded 

gastroplasty 

Nincs 
súlycsökkené

s 

20 év 2000 UK QALY 10 432 

BMI≥45 kg/m2 Adjustable 
gastric banding

Nincs 
súlycsökkené

s 

20 év 2000 UK QALY 8 689 

BMI≥45 kg/m2 Roux-en-Y 
gastric bypass 

Nincs 
súlycsökkené

s 

20 év 2000 UK QALY 6 408 

BMI≥45 kg/m2 vagy 
45 kg súlytöbblet, 
10% IGT, 90% NGT 

Gastric bypass 
műtét 

Nincs terápia 25 év 1997 Ausztrália Életévek 6 277 

BMI≥45 kg/m2 vagy 
45 kg súlytöbblet 
IGT-vel 

Gastric bypass 
műtét 

Nincs terápia 25 év 1997 Ausztrália Életévek 2 329 

Súlyosan elhízott betegek (SEGAL, 1998) 

100% IGT VLCD és 
egyéni terápia 

Nincs terápia 25 év 1997 Ausztrália Életévek Költségmegtakarítás 

10% IGT, 90% NGT VLCD és 
egyéni terápia 

Nincs terápia 25 év 1997 Ausztrália Életévek 1 316 

2-es típusú diabéteszesek (CLARKE, 2001) 

>120% IBW vagy 
BMI>kb. 25,6 kg/m2 

Metformin Diéta Medián 
követési idő: 

10,7 év 

1997 UK Életévek Költségmegtakarítás 

Kardiovaszkuláris betegség magas rizikójú csoportja (SALKELD, 1997) 

Diasztolés 
vérnyomás >95 
Hgmm vagy összes 
koleszterin>6,5 
mmol/l (átlagos 
BMI >30 kg/m2) 

Oktatóvideó Nincs terápia Élethossz 1994 Ausztrália QALY 17 386 

Forrás: AVENELL et al. (2004) alapján saját kiegészítés 
 
3. Összefoglalás 

 
A túlsúlyosságból és elhízásból származó egészségügyi kiadások drasztikus emelkedése 
napjaink legégetőbb egészségügyi és már-már finanszírozhatatlan gazdasági problémájává 
nőtte ki magát, mely az érintettek növekvő aránya mellett azzal magyarázható, hogy az 
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elhízással küzdők átlagos kezelési költségei, illetve a hozzájuk kapcsolódó egészségügyi 
kiadások jelentősen meghaladják a normális testsúlyúakét. 

Az elhízás gazdasági terheinek szisztematikus feltárására a nemzetközi és hazai 
szakirodalomban egyaránt leggyakrabban alkalmazott módszer a betegségteher-vizsgálat 
(Cost of Illness – COI), mely az elhízás kapcsán felmerülő direkt, indirekt és személyes 
költségeket számszerűsíti és összegzi (TÓTH – NAGY, 2009). A direkt költségekbe olyan 
költségelemek tartoznak, mint a megelőzés, az alap-, szakellátási és fekvőbeteg-intézeti 
vizsgálatok, kezelések (rehabilitációs is) és gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök állami 
költségei. Az indirekt költségek közé tartozik az elhízás miatti kisebb termelékenység, 
csökkent munkaképesség, a munkahelyi hiányzás, a keresőképtelenség miatt kieső jövedelem, 
a táppénz, a rokkantnyugdíj, illetve az idő előtti elhalálozás miatt kieső jövedelem. A 
személyes költségek a beteg terheit jelentik, többek között a gyógyszerek árának rá eső részét, 
a speciális műtétek árát, az ápolás, elhelyezés, szállítás és a megfelelő ruházat plusz 
költségeit. 

Összességében elmondható, hogy a legkönnyebben mérhető direkt költségek az indirekt 
és személyes költségek töredékét teszik csak ki, így jelentősen alábecsülik az elhízás valós 
költségeit. Magyarországon egy 2012-es – mértéktartó prevalenciaadatokra építő – becslés 
(ISKI – RURIK, 2014) alapján az elhízás költségei összességében elérhetik a GDP 2,67–
4,44%-át, így az elhízás elleni küzdelem nemzetgazdasági prioritás kell, hogy legyen. 
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