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Absztrakt

A helytelen taplalkozéasbol fakadd betegségek egyre tobb embert érintenek vilagszerte. A
fejlett orszagokban (igy Magyarorszdgon 1is) az olyan, életmodddal és taplalkozassal
kapcsolatos, megel6zhetd betegségek, mint az elhizés/tulstlyossag, illetve az ezekkel sok
esetben 0Osszefliggd cukorbetegség és kardiovaszkularis betegségek azok, amelyek egyre
nagyobb tarsadalmi-gazdasagi terhekkel jarnak. A tanulmdny az elhizas és talsulyossag —
mint a helytelen taplalkozas talan legsulyosabb kovetkezményeinek — gazdasagi koltségeit
kisérli meg az elérhetd hazai és nemzetkozi szakirodalmi forrasokra épitve szamszertisiteni. A
nemzetkdzi és hazai szakirodalomban egyarant leggyakrabban alkalmazott mddszer erre a
betegségteher modszer, mely az elhizads kapcsan felmeriild direkt, indirekt €s személyes
koltségeket szamszeriisiti és Osszegzi. Osszességében elmondhatd, hogy a legkdnnyebben
mérhetd direkt koltségek az indirekt €s személyes koltségek toredékét teszik csak ki, igy a
csupan az ezekre épitd szamitdsok jelentdsen aldbecsiilik az elhizds valos koltségeit.
Magyarorszagon az elhizas koltségei 0sszességében elérhetik a GDP 2,67-4,44%-at, igy az
elhizas elleni kiizdelem nemzetgazdasagi prioritéas kell, hogy legyen.

Kulcsszavak: elhizés, talsuly, gazdasagi teher, egészségiigyi kiadasok
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1. Bevezetés

A helytelen taplalkozasbol fakado betegségek Eurdpaban mintegy 33 millié embert érintenek,
koltségiik évente 170 milliard eurdra rag (LJUNGQVIST — DE MAN, 2009). A helytelentil
taplalkozok kezelési, korhazi ellatasi koltsége 30%-kal magasabb, a fertdzések és a
komplikaciok valdszinlisége naluk 3-szorosara nd, és az elhaldlozasuk esélye is 12-szer
magasabb, mint a helyesen taplalkozoké. A helytelen taplalkozéas igy tobb millidrd eurdval
noveli a kozkiadasokat: Németorszagban 2003-ban ez az 6sszeg 9 milliard, frorszagban 2007-
ben 1,4 millidard, Hollandidban 2011-ben 1,9 millidrd (az 0sszkoltség kozel 25%-a), az
Egyesiilt Kiralysagban 2011-12-ben pedig 19,6 milliard eur6é volt (FREIJER, 2017). Nem
véletlen tehat, hogy az EU-ban a GDP egyre nagyobb hanyadat teszik ki az egészséggel
kapcsolatos kiadasok: mig ez az ardny az EU 28 tagéallamaban 2002-ben 6,2% volt, 2016-ban
mar 7,1% (EUROSTAT, 2018). A betegségek ilyen mértékii terhei mellett a lakossag
egészségi allapotanak javitasa gazdasagi prioritas kell, hogy legyen (BYRNE, 2004).

Ugyanakkor szdmos bizonyitékot talalhatunk arra vonatkozdan is, hogy az egészségbe
torténd beruhdzas jelentés gazdasagi haszonnal jar. A helytelen taplalkozasbol eredd
betegségekben szenvedok gyogyitasaba fektetett minden eurd 1,9-4,2 eurd megtakaritast
jelent a tarsadalom szamara (KOK — SCHOLTE, 2014). A WHO adatai szerint a sziiletéskor
varhato élettartam 10%-os emelkedése a gazdasagi novekedést 0,35%-kal noveli meg évente,
a szegény ¢és gazdag orszadgok kozotti novekedési kiilonbség fele az elébbi orszagok
népességének rossz egészségi allapotara €s az alacsony varhat6 élettartamara vezethet6 vissza
(SACHS, 2001).

Mig a kevésbé fejlett orszagokban jellemzden az alultaplaltsdg, a mikrotapanyagok
hidnya jelenti a f6 problémat, addig a fejlett orszagokban (igy Magyarorszagon is) az olyan,
¢letmoddal  ¢és  taplalkozassal  kapcsolatos, megelézhetd betegségek, mint az
elhizas/thlstlyossag, illetve az ezekkel sok esetben Osszefliggd cukorbetegség ¢és
kardiovaszkularis betegségek azok, amelyek egyre nagyobb tarsadalmi-gazdasagi terhekkel
jarnak. A tanulmany ezért az elhizas és tulstlyossdg — mint a helytelen tiplalkozas talan
legstlyosabb kovetkezményeinek — gazdasagi terheivel foglalkozik, koltségeit kisérli meg az
elérhetd hazai €s nemzetkdzi szakirodalomra épitve szamszerusiteni.

2. A tulsulyossag és az elhizas terhei

A tulsulyossag és a beldle szarmazd egészségiligyi problémak hozzdjarulnak mind az egyéni,
mind a tarsadalmi jolét csokkenéséhez. A talsulyossagbol és elhizasbol szarmazo
egészseégligyl kiadasok drasztikus emelkedése napjainkban a legégetdbb egészségiigyi €s mar-
mar finanszirozhatatlan gazdasagi problémava ndtte ki magat, mely mar nem csak hosszl
tavon, hanem rovid tavon is érezteti hatasait (SZUCS, 2012). Ennek oka, hogy az
egészségiigyi kiadasok egyre nagyobb hanyadat koltik az elhizds és a vele szoros
kapcsolatban 4all6 betegségek kezelésére, mely az érintettek novekvd ardnya mellett azzal
magyarazhatd, hogy az elhizassal kiizd6k atlagos kezelési koltségei akar 42%-kal
(FINKELSTEIN — KOSA, 2003), a hozzéajuk kapcsolodo éves egészségligyi kiadasok pedig
37,4%-kal is meghaladhatjdk a normalis testsulyuakét (FINKELSTEIN et al., 2003).
ANDREYEVA et al. (2004) kimutatta, hogy a 30-35 kg/m?, a 3040 kg/m? és a 40 kg/m?
folotti BMI a normal sulytiakhoz képest kortilbelil 25, 50, illetve 100%-kal magasabb
egészségiigyi kiadasokkal jar egylitt, KJELLBERG et al. (2017) Danidban végzett kutatasa
szerint pedig a 30-as BMI folotti egy pontos BMI-emelkedés az atlagos egészségligyi
kiadasokat 4%-kal emeli meg (ez 136 eurd/f6/év tobbletkiadast jelent), ami egyéni szinten 1
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¢s 10% kozti emelkedést jelent az egészségiigyi kiadasokban. Ez részben a magasabb
gyogyszerkiadasokra (5%/BMI-pont-emelkedés), részben a magasabb pszichiatriai kiadasokra
(10%/BMI-pont-emelkedés) vezethetd vissza.

Az EU-ban az egészségiigyi kiadasok mintegy 7%-at koltik évente az elhizéssal
kapcsolatos betegségek kezelésére (WHO, 2010), ami a munkabdl vald kieséssel egyiitt
mintegy 70 millidrd eurdt emészt fel (CIVILHETES, 2018). Igy a gyermekkorban is egyre
gyakrabban jelentkezd elhizds mara Osszegszerlien nagyobb problémat jelent, mint a
dohanyzas vagy alkoholizmus (SZUCS, 2011; 2012). A talsaly és elhizas — kiilondsen
gyermek- és serdiilékorban — napjaink egyik legfontosabb kozegészségligyi problémdja
(LOBSTEIN et al., 2015), ugyanis jelentds egészségiigyi €s nem egészségiigyi hatasa van nem
csupan gyermek- és serdiilékorban, hanem a kés6bbi élet folyaman is (MAGGIO et al., 2014).
Eppen ezért a gyermek- és serdiilékori elhizas kiilonosen fontos kihivas a magyarhoz hasonld,
korlatozott eréforrasokbol gazdalkodd egészségiigyi rendszerek szamara (EU, 2014).

Erdemes megjegyezni ugyanakkor, hogy az elhizas koltségei nem mindig hatarozhatok
meg pontosan populacidés vagy nemzetgazdasagi szinten, hiszen az egyén szintjén is
legfeljebb csak becsiilhetéek. A becslést pedig neheziti, hogy az elhizds 6nmagéban ritkan jar
kovetkezmények nélkiil; gyakoriak a szovodmények, amelyek kezeléséhez szintén koltségek
kothetdk (ISKI — RURIK, 2014). E szovodmények egészségbiztositasi kiadasokban jatszott
komoly szerepére FADGYAS-FREYLER ¢s KORPONALI (2016) mutatott r4& magyarorszagi
adatok alapjan, az Egészségbiztositasi Alap 2015. évi, beteghez kothetd természetbeni
kiadasainak szambavételével*. A szerzok megallapitottdk, hogy az egészségbiztositd a
legtobbet a cukorbetegség ellatasara koltott (mintegy 45 millidrd Ft-ot), ezt kovették az
ischaemids ¢€s az egyéb szivbetegségek (koriilbeliil 40 és 35 milliard Ft), a veseelégtelenség
(mintegy 35 millidrd Ft) és a magas vérnyomas (koriilbeliil 34 milliard Ft). Az elsé husz
kifizetési csoportban emellett szerepel — az elhizassal és talsullyal potencialisan 6sszefiiggd —
tobbféle daganat, illetve mozgasszervi betegség is.

Ahogy az az . abrabdl lathatd, az egészségbiztositdsra legnagyobb terhet rovo
betegségek tobbsége szoros kapcsolatban 4all a helytelen taplalkozéssal, illetve az annak
kovetkeztében kialakuld tulsullyal, elhizassal. Erdemes megemliteni, hogy e betegségekkel
kapcsolatos kiaddsok nagysagat elsdsorban nem az adja, hogy személyenként a kezelések a
legkoltségesebbek lennének, hanem a betegségek altal érintettek igen széles kore:
Magyarorszagon a legtobb embert (tobb mint 2,5 millidé f6t) a magas vérnyomas érint, de
meglehetdsen sok (tobb mint egymillid) ember szenved anyagcsere-rendellenességekben és
egyéb dorsopathiakban is (FADGYAS-FREYLER — KORPONALI, 2016).

Az elhizassal szoros oki kapcsolatban 4ll6 fizikai inaktivitas teljes koltségvonzatara is
késziilt becslés (ACS et al., 2012), mely szerint 2009-ben az inaktivitasnak tulajdonithat6
kiadasok az allami E-Alapban 285,6 milliard Ft-ot (mintegy 45%) jelentettek. Ide szamitottak
a sziv- és érrendszeri megbetegedéseket, a stroke-ot, a vastagbélrakot, a 2-es tipusu diabetes
mellitust, az osteoporosist, a depressziot, az emésztdszervi szovodményeket, az elhizast, a
magas trigliceridszintet és a szandékos dnartalmat; beleértve a jaro- és fekvobeteg-, valamint
a héziorvosi ellatast, tovabba az ezekben az indikacidkban rendelt gydgyszereket is. Ezen
tulmenden a tappénz még ujabb 5%-ot, a gyogyaszati segédeszkozokkel kapcsolatos kiadas
tovabbi 2%-ot tett ki. Az érintett betegek 4,3 millid tappénzes napot vettek igénybe, 10,6
millié orvos—beteg talalkozas tortént, természetesen atfedésekkel a gyakori multimorbidités

4 A szerzdk a kifizetést generald természetbeni ellatasok teljes korét bevontak a vizsgalatba (haziorvosi ellatas —
kiilonos tekintettel az eseti igénybevételre —, jarobeteg és fekvibeteg szakellatds, betegszallitdas, CT/MRI,
mivese, fogaszat, otthoni szakapolas és hospice, betegszallitas, illetve artamogatasi kiadasok).
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miatt (ISKI — RURIK, 2014). Az 5,3 millio, orvosnal tortént megjelenés 57%-a hypertonia,
23,8%-a hyperlipidaemia és 16%-a diabetes miatt tortént. Mindezek 6sszesen 131 milliard Ft
allami kiadast generaltak, amelyben a hypertonia kezelése 75,5 millidrd, a hyperlipidaemidé
32,9 milliard, mig a diabetesé¢ 21,6 milliard Ft-ot képviselt. Az egyéni hozzajarulas a
gyogyszerkoltségekhez atlagosan még tovabbi 30%-ra becsiilhetd. Nyilvan ezek csak
becslések, hiszen a kozismert patoldgiai kapcsolat ellenére sem hozhatd oki Gsszefiiggésbe
minden egyes megbetegedés az inaktivitassal, hiszen anélkiil is kialakulhatnak, bar kisebb
ardnyban (ACS et al., 2012; ISKI — RURIK, 2014).
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1. abra: Morbiditasi csoportok érintett betegszama és kifizetés, az el6bbi szerint
rendezve, az els6 husz csoport
Forrdas: FADGYAS-FREYLER — KORPONALI (2016:10)

A fent emlitett, inaktivitassal és helytelen taplalkozassal 6sszefiiggd betegségek koziil kiilon a
diabetes egészségiigyi koltségeire Magyarorszagon 2008-as adatokkal késziilt becslés. Ekkor
mintegy 521 ezer gyogyszeresen kezelt magyar cukorbeteg volt, akiknél az éves atlagos
kozkiadas 335 ezer Ft/fo-re riigott. A betegség kezelésére forditott kdzkiadasok a hazai GDP
0,65%-at, illetve az egészségbiztositd kiadasainak 13%-at tettek ki. Az egy fore jutd koltség
azonban igen nagy ingadozdst mutatott a gyogyszeres kezelés, illetve az ellatas tipusatol
figgben. Szovodményes (korhazi kezelést igényld) személyek esetében az egy fore jutod
Osszkoltség 633 ezer Ft volt, szemben a szovédménymentes ordlis antidiabetikum- (OAD-)
kezelés 242 ezer Ft/f6, illetve az inzulinkezelésre szorulok 449 ezer Ft/f0 Osszegével. A
koltségek 53%-a gyogyszeres kezelés, 27%-a fekvobeteg-ellatas, 20%-a pedig egyéb ellatas
(jarobeteg-ellatas, miivesekezelés, hazi betegapolas) fedezetét szolgalta. Az Osszes
gyogyszerkoltség 26%-at koltottek OAD- és inzulinellatasra, amely az egészségiigyi kiadasok
14%-a volt. A teljes egészségiigyi koltségek ennél magasabbak voltak, mert nem szamoltak a
fejkvotaalapon finanszirozott haziorvosi ellatassal és a betegszallitas koltségeivel (KALO et
al., 2011; ISKI — RURIK, 2014). FErdemes megjegyezni, hogy a cukorbetegség
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sz6védmenyeinek kezelése lényegesen nagyobb terhet jelent az alapbetegség kezelésenél
(KALO et al., 2011).

3. Az elhizas koltségeinek szisztematikus vizsgalatai

Az elhizas koltségeivel kapcsolatos nemzetkdzi szakirodalom attekintésével TOTH és NAGY
(2009) a vizsgalatok harom csoportjat azonositotta: 1. kiilonbdzd orszagokra vonatkozo
betegségteher-vizsgalatok; 2. az egyes terapias alternativak koltséghatékonysagara vonatkozo
cikkek; 3. alternativ, nem hagyomanyos koltséghatékonysagi vizsgalatok.

A nemzetkdzi szakirodalomban fellelhetd kutatdsok az elhizas kezelésével kapcsolatos
koltségek Osszetételét és aranyait leggyakrabban az igynevezett betegségteher (Cost of Illness
— COI) vizsgalati modszerrel elemzik, amely az egyes betegségekkel kapcsolatban felmeriild
kiadasokon alapul (HALMY, 2006; ZHANG — LI, 2008; JOZWIAK et al., 2010; ISKI —
RURIK, 2014), ¢s az adott koros allapothoz kothetd koltségek felmérésére iranyul. Célja és £6
hasznosithatosaga a pénzértéken vald dsszehasonlitasban rejlik, azaz segitségével a kiilonb6zo
betegségeket a tdrsadalom vagy az ellatoérendszer szamara felmeriild terhek nagysaga alapjan
priorizalhatjuk (TOTH — NAGY, 2009). Ez a mddszer a koltségek harom tipusat kiilonbozteti
meg (HALMY, 2003; KOURIS-BLAZOS — WAHLQVIST, 2007):

o Direkt koltségek koz¢é tartoznak a megeldzésnek, az alap-, szakellatasi és fekvobeteg-
intézeti vizsgalatoknak, diagnosztikai eljarasoknak ¢és kezelésnek az egészségiigyi
ellatorendszeren beliil felmeriilt kdltségei, levonva beldle az onrészt, amennyiben ez
értelmezhetd. Emellett tartalmazza a kisérd betegségekre adott gyogyszerek arat, a
rehabilitacio és gyodgyaszati segédeszkozok koltségeit, illetve a nem orvosi jellegli
kiadasokat is (egészséges ¢életmdd és étrend, sporteszkozok stb.) (ISKI — RURIK,
2014).

o Az indirekt koltségek koz¢é a morbiditashoz és a mortalitdshoz kothetd kiadasok
tartoznak. Morbiditasi koltségnek tekintheté a kisebb termelékenység, a csokkent
munkaképesség, a munkahelyrdl vald kimaradas, a keresdképtelenség miatt elveszitett
jovedelem, a tappénz, a korai munkaképesség-csokkenés ¢és a rokkantnyugdij.
Mortalitasi koltséget jelent az id6 el6tti elhaldlozas miatt kiesett jovébeni jovedelem.
Ezen koltségelemek megbecsiilése, kiszamitasa a legnehezebb (ISKI — RURIK, 2014).

e A koltségek harmadik elemét a személyes koltségek jelentik, mely az allam vagy
biztositd mint koltségviseld mellett a beteg terheit szdmszer(siti. Az elhizott paciens a
gyogyszerek ardnak tarsadalombiztositasi tamogatasdn kivill maga is fizet a
gyogyszerekért €s a kiilonleges miitétért (gyomorsziikitd gylirii), valamint az elhizas
kés6bbi stadiumaban az apolasért, gondozasért, specialis elhelyezésért, szallitasaért és
a méreteinek megfeleld, hordhaté ruhazat miatti arkiilonbségekért (JOZWIAK et al.,
2010; ISKI — RURIK, 2014).

Ezeken kiviil figyelembe vehetok — bar még nehezebben szadmszerlsithetdk — a
megfoghatatlan koltségek (intangible costs), melyek a fajdalom és az elhizas miatti
szenvedéshez kotheté (ZHANG — LI, 2008; ISKI — RURIK, 2014), illetve a pénziigyileg
nehezen meghatarozhato, de nagyon is érzékelhetd karokat foglalja magéba, Gigymint a rossz
iskolai eldmenetelt, a munkahelyi diszkriminacidét, a pszichoszocialis beilleszkedési
problémékat és a rosszabb ¢életmindséget (MNSZ, 2018).

A WHO 2007-es elemzése (BRANCA et al., 2007) alapjan az obezitassal Osszefliggd
kiadasok az Osszes egészségligyi kiadasok 2-8%-at teszik ki az eurdpai orszagokban és
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koriilbeliil 5%-ot Kelet-Europaban. A betegségteher-vizsgalatok nemzetkdzi eredményeit
TOTH és NAGY (2009) foglalta dssze az 1. tdbldzat szerint.

Az celhizas direkt koltségei, a diagnozisra és kezelésre forditott, egészségligyben
jelentkezd kiadasok a teljes egészségiigyi kiadasok kozott nemzetkdzileg viszonylag magas
aranyt képviselnek (példaul Belgiumban 3%, Franciaorszagban 2%, Németorszagban 3%,
Svédorszagban 2%, az Egyesiilt Kirdlysagban 3% koriil vannak). Ezek a koltségek az illetd
europai orszagok teljes hazai 6ssztermékének (GDP) 0,2—1%-at (ZHANG — LI, 2008), Korea
esetén a 0,22%-at, mig Brazilia esetén a 0,09%-at is elérhetik (BAHIA et al., 2012). A
tendencia rdadasul emelkedd, abszolut értékben és az egészségiigyi kiadasokhoz viszonyitva
is: az Egyesiilt Allamokban példaul az elhizas direkt koltségei 1995-ben 51,6 milliard (WOLF
— COLDITZ, 1998), 2000-ben 61 milliard (WELLMAN — FRIEDBERG, 2002), 2009-ben
pedig mar 147 milliard dollart tettek ki (SZUCS, 2011), az egészségiigyi kiadasokhoz
viszonyitott ardnyuk pedig az 1996-os 7%-rol (FINKE — HUSTON, 2007) 2006-ra 9,1%-ra
nétt (SZUCS, 2011). Kindban a direkt koltségek 2000-ben a GDP 0,48%-at tették ki, az
eldrejelzések szerint ez 2025-re 0,5%-ra fog néni (POPKIN et al., 2006).

1. tablazat: A betegségteher-vizsgalatok eredményei

Az egészségiigyi
Publikacio Orszag, év Koltség kiadasok
aranyaban
COLDITZ, 1992 USA, 1986 39,9 mrd $ (USD) 5,5%
WOLF — COLDITZ, |USA, 1990 45,8 mrd $ (USD) 6,8%
1994
WANG et al., 2008 USA, 2030 16-18%
(elorejelzés)
SEGAL, 1994 Ausztria, 1989 395 m osztrék schilling 2%
(ATS)
LEVY, 1995 Franciaorszag, 1992(11,89 mrd francia frank 2%
(FRF)
SEIDELL, 1995 Hollandia, 1995 1 mrd holland forint (NLG) 4%
ODEGAARD et al., Svédorszag, 2008  [3600 m svéd korona (SEK), 1,9%
2008 ebbdl 1800 m SEK korhazi
szolgéaltatas, 2100 m SEK
korhazi koltségek
SWINBURN, 1997 Uj-Zéland, 1991 135 m 0j-z¢élandi dollar 2,5%
(NZD)
DAVIS, 2006 Ausztralia, 2000 636 m ausztral dollar (AUD)
KOURIS-BLAZOS —  |Ausztralia, 2005 1721 ausztral dollar (AUD)
WAHLQVIST, 2007

Forrds: TOTH —NAGY (2009:44)

Megjegyzés: A tablazatban feltlintetett eredmények 6sszehasonlithatdsaga korlatozott. Mind a
felmért idészakban, mind a felmért populacidban és a mérési mddszertanban is lehetnek
kiilonbségek.

A direkt koltségek mellett az indirekt kéltségek emelkedése is vilagosan latszik: mig az USA-
ban 1995-ben ,,minddssze” 99,2 milliard dollart tettek ki e koltségek (WOLF — COLDITZ,
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1998), 2000-re mar 117 (WELLMAN — FRIEDBERG, 2002), 2003-ra pedig 123 milliard
dollarra emelkedtek (ENDOCRINE SOCIETY AND HORMONE FOUNDATION, 2008,
idézi SZUCS, 2011). Kinaban az indirekt koltségek 2000-ben a GDP 3,58%-at tették ki, 2025-
re varhatéan ez az ardny eléri a 8,73%-ot (POPKIN et al., 2006).

Tobb kutatas bemutatta, hogy az elhizads — a betegségek és a munkaképtelenség gyakoribb
eléfordulasa miatt — 0sszefligg a munkahelyi hidnyzéassal és a munkanélkiiliséggel (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%-0s munkatermelékenység-csokkenést mutatott ki az elhizottak korében.
Mindezek pedig az egyéni jovedelmek csokkenésével jarnak, egy dan kutatds (KJELLBERG
et al., 2017) szerint példaul a 30-as BMI f616tt a BMI emelkedése minden egyes pont esetén
2%-o0s jovedelemcsokkenéssel jar egyiitt, ami 442 eurdt jelent évente. Ennek pedig nem csak
egyéni, de tarsadalmi kovetkezményei is vannak. Ausztral adatok alapjan az indirekt
koltségek emelkedésében szerepet jatszik az elhizott betegek kiesett munkaidejének
tekintetében a bekovetkezés gyakorisaga (17%-kal gyakoribb a tavollétik, mint a nem
elhizottaké) és atlagos hossza (3,8 nap atlagos tavollét az elhizottak esetén vs. 3 nap a nem
elhizottak esetén). Az obezitdsnak kdszonhetden a 45-64 ¢év kozottiek korcsoportjdban 8%-
kal kevesebben dolgoznak az elhizottak koziil, mint a nem elhizottak koziil, a teljes
munkaidejlii foglalkoztatds pedig 20%-kal alacsonyabb az elsd csoport esetén. Mindezek
kovetkeztében évente mintegy 4,25 millid6 munkanap esik ki Ausztralidban az elhizds miatt,
ami jelentds gazdasagi terhet jelent a vallalatok €s a tarsadalom szamara egyarant (KOURIS-
BLAZOS — WAHLQVIST, 2007).

A munkéval Osszefliggd indirekt koltségek mellett érdemes megemliteni a szocialis
transzferek emelkedését is az elhizas kovetkeztében (Danidban ez 3%-o0s emelkedést jelent
BMI-pontonként 30-as BMI fol6tt, évente ez 262 eurd/fé°), ezen beliil is elsésorban a
rokkantnyugdijat (6%/BMI-pont-emelkedés 30-as BMI fo6l6tt) és a tarsadalombiztositasi
koltségeket (5%/BMI-pont-emelkedés 30-as BMI {olott) (KJIELLBERG et al., 2017). Meg
kell ugyanakkor emliteni, hogy a korai nyugdijazassal és a gyermekekkel kapcsolatos
juttatdsok Danidban BMI-pontonként 3, illetve 1%-kal csokkennek az elhizottak korében.
Ennek oka, hogy az elhizott személyek sokszor nem ¢érik el a korai nyugdijazds also
korhatarat egészségiigyi problémaik miatt, igy egyéb szocidlis transzferekre (pl.
rokkantnyugdijra) lesznek jogosultak; illetve az elhizott nék kevesebb gyermeket sziilnek a
reproduktiv és terhességi komplikaciok miatt (KJELLBERG et al., 2017).

A direkt és indirekt koltségek emelkedésébol kovetkezden a teljes kiadas is vilagszerte
novekvo trendet mutat. 1970 és 2004 kozott az obezitas/tilsuly koltségei példaul az USA-ban
dekéddonként megkétszerezédtek (WANG et al., 2008). A diabétesz terjedését f6 kockazati
tényezdjének, az obezitdsnak tovabbi rohamos ndvekedése pedig oly mértékben
felgyorsithatja, hogy példaul az Ausztralia esetén 2051-re eldre jelzett 2,5-szeres betegszdm-
novekedés akar 3,5-szeres is lehet, amely a 2000-ben mért koltségeket (636 millid ausztral
dollar) 3,7-szeresére emelheti (DAVIS et al., 2006). A koltségek emelkedése nem csupan a
feln6tt tarsadalomra jellemzd, az elhizassal Osszefiiggd betegségek korhazi éapoldsanak
koltsége a gyermekek korében az USA-ban példaul 1979 ¢és 1999 kozott tobb mint

5 KJELLBERG et al. (2017) Déniaban végzett kutatisa jol szemlélteti az elhizas indirekt kdltségeinek viszonyat
a direkt koltségekhez: mig az elobbi magaba foglalja a jovedelemcsokkenést (442 eur6/f6 a BMI egy pontos
emelkedésével 30-as BMI f616tt) és a szocialis transzfereket (262 eurd/f6 a BMI egy pontos emelkedésével a 30-
as BMI folott), az utdbbi a direkt egészségiigyi kiadasokat (136 eur6/f6 a BMI egy pontos emelkedésével a 30-as
BMI fol6tt), melyek az indirekt koltségek toredékét teszik ki, igy jelentdsen aldbecsiilik az elhizds valos
koltségeit.
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haromszorosara (2001-es konstans drakon szamolva 35 millié dollarrél 127 millié dollarra, az
Osszes korhazi koltségek 0,43%-arol 1,71%-ara) emelkedett (WANG — DIETZ, 2002).
Mindezek alapjan az elhizéssal Osszefiiggd betegségek jelenlegi 6—8%-0s részesedése az
Osszes egészségiigyi raforditdsokbol varhatoan tovabb fog novekedni a jovoben. Ebben
foszerepet jatszik az, hogy a gyermekkori és fiatalkori elhizéds és a stlyosan elhizott betegek
aranyanak tovabbi novekedése miatt feltehetéen a jovébeli koltségek alulbecsiiltek (TOTH —
NAGY, 2009).

A helyzet Magyarorszagon sem kedvezObb, a hazai trend megfelel a nemzetkozi
trendeknek (SZUCS, 2011). A magyar aranyokat tekintve a 2. tabldzat tartalmazza a — 2012-
es adatokra vonatkozd — becsléseket (ISKI — RURIK, 2014). A becsléseknél a szerzok
mértékado prevalenciaadatokat hasznaltak, a tilstilyosaknak és elhizottaknak a cukorbetegek
korében 80%-o0s, a hypertoniaban szenveddknél — igen mértéktartoan — 60%-0s aranyu
eléfordulasat feltételezve, igy a vonatkozo koltségek ilyen ardnyat figyelembe véve az
elhizassal Osszefliggd Osszkoltség kalkulacidjanal. A direkt koltségek kozil szdmba vették a
szakellatasra, a fekvObeteg-intézeti vizsgalatokra, a gyogyaszati segédeszkozokre és a felirt
vényekre koltott tarsadalombiztositdsi tdimogatds nagysagat. A beteg altal fizetett téritési dijak
(gyogyaszati segédeszkozok, gyogyszerek) a személyes koltségek részét képezik (ISKI —
RURIK, 2014). A tappénz mint indirekt koltség jelent meg az Osszesitésben.

Ahogy az a 2. tablazat adataibol latszik, ISKI és RURIK (2014) kalkulacidja alapjan az
elhizott vagy tulsulyos betegek allami ellatdsanak koltsége 2012-ben legalabb 207 milliard Ft
volt, ami a teljes E-Alap kiadasainak 11,6%-at €s a bruttd hazai termék 0,73%-4t tette ki. A
betegek hozzdjarulasa a kezeléshez legkevesebb kozel 22 millidrd Ft-ot igényelt. Figyelembe
véve az elhizottaknal nagyobb aranyban kialakulo és nagyobb kezelési koltséget jelentd
betegségeket, tovabba az esetlegesen magasabb incidenciaardnyt, a kozkoltségek ennél
lényegesen nagyobbak lehettek (valoszintlileg elérték az Osszes egészségiigyi kozkiadas 15—
18%-4t, illetve a bruttod hazai termék legalabb 1%-at). SOt, mivel a kalkulaciobodl kimaradtak a
személyes koltségekbdl a haztartdsok terhei (ugyanis példaul a talstlyos felndttek és
gyermekek tobbet hidnyoznak az iskolabol és a munkahelyrdl, képzésiik, étkezésiik, ruhazatuk
is koltségesebb lehet), illetve szdmos indirekt koltség is (csupan a tappénz keriilt
szdmbavételre), az elhizds Osszes koltsége még ennél is magasabb lehet. A személyes
kiadasok — 6vatos becslés szerint — elérhetik a kdzkiadasok 15%-at (ISKI — RURIK, 2014).
Mas becslések szerint a — viszonylag jol kalkulalhaté — direkt koltségek az 6sszkiadasoknak
csupan 40%-at teszik ki, a maradék 60%-ért pedig az indirekt, illetve személyes koltségek a
felelések (HALMY, 2003). Ez azt jelenti, hogy 2012-ben az indirekt és személyes koltségek —
ovatos becslés szerint is — elérték a 461,4 milliard Ft-ot, az 6sszkoltségek pedig ez alapjan a
769 milliard Ft-ot, amely a bruttd hazai termék (KSH, 2018) 2,67%-a volt. A WTO mérései
alapjan az indirekt koltségek a direkt koltségeknek legaldbb kétszeresét teszik ki (TOTH —
NAGY, 2014), de egyesek szerint akar a haromszorosat is elérhetik (MNSZ, 2018), és ehhez
jonnek még a személyes koltségek. Ezen aranyok alapjan dnmagukban az indirekt koltségek
elérték akar a 615,1-922,7 milliard Ft-ot, melyhez a kozkiadasok 15%-aval szamitva 46,2
milliard Ft személyes koltség jarult, igy Osszesen 2012-ben az elhizas 968,9-1276,5 milliard
Ft terhet jelentett a magyar gazdasag szamara, ami a GDP 3,37-4,44%-at tette ki.
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2. tablazat: Az elhizasra, diabetes-re és hypertoniara kalkulalt koltségek, az orszagosan
osszesitett egészségbiztositoi kifizetésekre és beteg altal fizetett téritési dijakra bontva

(millio Ft)
Th-tamogatis Beteg altal fizetett

Direkt Indirekt | .. . ..| Személyes | .. ..,

Fekvé | Jaré | Vény | Gyse | Tappénz Osszes |Kalkulacio Vény | Gyse Osszes Kalkulacio

Elhizas 10 023] 550 17 3 1] 10594 10 594 11 1 12 12

Diabetes 55712 285128 859 5587 101] 93110 74488 5342[1193] 6535 5228

Magas 160 965 7019|35946| 34 131203 977| 122 386| 27 591 7| 27598 16 558
vérnyomas

Osszesen (226 700/10 420| 64 822/ 5 624 115307 681| 207 468| 32 944| 1201| 34 145 21799

Forras: ISKI — RURIK (2014) alapjan sajat javitas, kiegészités
Megjegyzés: Gyse = gybdgyaszati segédeszkoz

Az elhizds koltségeivel kapcsolatos nemzetkozi szakirodalom masodik irdnyat a
koltséghatékonysagi vizsgalatok képezik, melyek az obezitas kezelési lehetOségeit azok
eredményessége és a felmeriilld koltségeik Osszevetése alapjan értékelik (TOTH — NAGY,
2009). Az AVENELL et al. (2004) altal Osszegytijtott koltséghatékonysagi vizsgalati
eredmények (3. tablazat) alapjan megallapithatd, hogy Nagy-Britannidban a magas kockazat

rrrrrr

koltségmegtakaritd hatisa, a sulyosan elhizott és gliikozintorelans betegek célzott miitéti
terapidja esetén 2329 GBP-nak adddott egy megmentett életév koltsége, végiil a diéta és
mozgas eredményeképpen a csokkent gliikoztolerancia esetén ugyan magas az egy mindségi
¢letévre jutd kezdeti koltség, de hosszii tavon (6 ¢év) koltséghatékonynak bizonyult a
beavatkozas (13 389 GBP/QALY).

Az elhizas koltségeinek egyeb, alternativ megkozelitései kozott érdemes megemliteni a
munkahelyi elhizassal kapcsolatos programok eredményességének vizsgalatara késziilt ROI
(return-on-investment)-modellezést (BAKER et al., 2008), mely feltarta, hogy az ilyen
programok hatésara csokkentek az egészségiigyi kockazatok az USA-ban. Emellett a szerzok
megtakaritasokat is tapasztaltak, melyek az egészségligyi raforditasok csokkenésébdl (59%)
¢s a javul6 produktivitasbol adédnak (41%).
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3. tablazat: Nemzetkozi koltséghatékonysagi eredmények

, Egységnyi ered-
Cél (modellezett) . |Komparator .N{odel.lezes. - . |Eredmén %L’:nffj zvulés
L s Beavatkozas ., |idohorizontj| Ev | Orszag 1,
populacio / kovetés a y koltsége 2001-es
GBP-értéken
2-es tipusu diabéteszes, elhizottak (LAMOTTE, 2002)
INincs komplikacio Orlistat Diéta (nem 10év 2000 Belgium | Eletévek 12 760
specifikalt)
Hypercholesterolae Orlistat Diéta (nem 10év 2000 Belgium | Eletévek 4733
mia specifikalt)
IAHT Orlistat Diéta (nem 10év  [2000 Belgium | Eletévek 4721
specifikalt)
Hypercholesterolae Orlistat Diéta (nem 10év 2000 Belgium | Eletévek 2212
mia és AHT specifikalt)
\Morbidan elhizott betegek (CLEGG, 2002; SEGAL, 1998)
BMI>45 kg/m? Vertical Nincs 20év 2000] UK QALY 10 432
banded sulycsokkené
gastroplasty s
BMI>45 kg/m? Adjustable Nincs 20¢év 2000 UK QALY 8 689
gastric banding|sulycsokkené
s
BMI>45 kg/m? Roux-en-Y Nincs 20év 20000 UK QALY 6 408
gastric bypass |sulycsokkené
s
BMI>45 kg/m? vagy | Gastric bypass |Nincs terdpia 25¢év 1997|Ausztralia| Eletévek 6277
45 kg sulytdbblet, miitét
10% IGT, 90% NGT]
BMI>45 kg/m? vagy | Gastric bypass |Nincs terapia 25 év 1997|Ausztralia| Eletévek 2329
45 kg stlytobblet miitét
IGT-vel
Sulyosan elhizott betegek (SEGAL, 1998)
100% IGT VLCD és |Nincs terapia 25 ¢év 1997|Ausztralia| Eletévek [Koltségmegtakaritas
egyéni terapia
10% IGT, 90% NGT| VLCD és |Nincs terapia 25 év 1997|Ausztralia| Eletévek 1316
egyéni terapia
2-es tipusu diabéteszesek (CLARKE, 2001)
>120% IBW vagy Metformin Diéta Median [1997| UK | Eletévek |[Koltségmegtakaritas
BMI>kb. 25,6 kg/m? kovetési ido:
10,7 év
\Kardiovaszkularis betegség magas rizikoju csoportia (SALKELD, 1997)
Diasztolés Oktatovided |Nincs terapia| Elethossz [1994|Ausztralial| QALY 17 386
vérnyomas >95
Hgmm vagy 0sszes
koleszterin>6,5
mmol/1 (atlagos
BMI >30 kg/m?)

Forras: AVENELL et al. (2004) alapjan sajat kiegészités

3. Osszefoglalas

A tulsulyossagbol ¢€s elhizasbdl szdrmazd egészségiligyi kiaddsok drasztikus emelkedése
napjaink legégetdbb egészségiigyi és mar-mar finanszirozhatatlan gazdasagi problémajava
nétte ki magat, mely az érintettek novekvd aranya mellett azzal magyarazhatd, hogy az
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elhizassal kiizdok atlagos kezelési koltségei, illetve a hozzdjuk kapcsolodd egészségiigyi
kiadasok jelentdsen meghaladjak a normalis teststlyuakét.

Az elhizds gazdasagi terheinek szisztematikus feltardsdra a nemzetkdzi és hazai
szakirodalomban egyarant leggyakrabban alkalmazott mddszer a betegségteher-vizsgalat
(Cost of Illness — COI), mely az elhizas kapcsén felmeriild direkt, indirekt és személyes
koltségeket szamszeriisiti és Osszegzi (TOTH — NAGY, 2009). A direkt koltségekbe olyan
koltségelemek tartoznak, mint a megelzés, az alap-, szakellatasi és fekvdbeteg-intézeti
vizsgalatok, kezelések (rehabilitacids is) és gyodgyszerek, gydgyaszati segédeszkdzok allami
koltségei. Az indirekt koltségek kozé tartozik az elhizds miatti kisebb termelékenység,
csokkent munkaképesség, a munkahelyi hianyzas, a keresOképtelenség miatt kiesd jovedelem,
a tdppénz, a rokkantnyugdij, illetve az id0 el6tti elhalalozds miatt kiesd¢ jovedelem. A
személyes koltségek a beteg terheit jelentik, tobbek kozott a gyogyszerek aranak ra eso részét,
a specidlis miitétek arat, az apolas, elhelyezés, szallitds és a megfeleld ruhdzat plusz
koltségeit.

Osszességében elmondhato, hogy a legkdnnyebben mérhetd direkt koltségek az indirekt
¢s személyes koltségek toredékét teszik csak ki, igy jelentdsen aldbecsiilik az elhizas valos
koltségeit. Magyarorszagon egy 2012-es — mértéktartd prevalenciaadatokra épitd — becslés
(ISKI — RURIK, 2014) alapjan az elhizas koltségei 0sszességében elérhetik a GDP 2,67—
4,44%-at, igy az elhizés elleni kiizdelem nemzetgazdasagi prioritas kell, hogy legyen.

4. Koszonetnyilvanitas

A publikacio elkészitését az EFOP-3.6.2-16-2017-00003 szamu projekt timogatta. A projekt
az Europai Unid tdmogatasaval, az Eurdpai Szocialis Alap tarsfinanszirozasaval valosult meg.
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