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Otyłość – choroba kosztowna
Obesity – an expensive disease
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Obesity is a disease that affects more and more people worldwide, 
regardless of place of residence. It has several negative health 
consequences and massively contributes to the development of 
other diseases such as cardiovascular diseases, carbohydrate and lipid 
disorders, and malignancies. It represents a major financial challenge 
for health care systems and country budgets worldwide. Costs related 
to obesity result directly from the diagnostics and treatment of this 
disease, along with the medical conditions connected to it. Further 
problems emerge, however, from additional expenditures related to 
shorter lifespan, and deterioration in the quality of life and work of a sick 
person. The growing trend in obesity occurrence makes a continuing 
rise in costs likely.
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Otyłość, to choroba dotykająca coraz większą część światowej populacji, 
niezależnie od miejsca zamieszkania. Jej niekorzystne dla zdrowia 
konsekwencje są bardzo liczne i w znacznym stopniu przyczyniają się do 
rozpowszechnienia innych chorób, przede wszystkim układu sercowo-
naczyniowego, zaburzeń gospodarki węglowodanowej i tłuszczowej 
oraz nowotworów. Wiąże się to z ogromnym wyzwaniem finansowym 
dla systemów ochrony zdrowia i budżetów państw na całym świecie. 
Koszty związane z otyłością wynikają bezpośrednio z diagnostyki 
i leczenia tej choroby i schorzeń z nią związanych. Znaczną składową 
są jednak również dodatkowe wydatki związane ze skróceniem długości 
i pogorszeniem jakości życia i pracy osoby chorej. Obserwowana 
tendencja wzrostowa częstotliwości występowania otyłości każe 
przypuszczać, że koszty te będą coraz wyższe.
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	 Nadwaga i otyłość według WHO są definiowa-
ne jako nieprawidłowe i nadmierne nagromadzenie 
tkanki tłuszczowej, stanowiące zagrożenie dla zdro-
wia. Za punkt odcięcia przyjmuje się przekroczenie 
indeksu masy ciała (BMI) odpowiednio ≥25 kg/m2 
i 30 kg/m2. W przypadku dzieci bierze się pod uwagę 
natomiast siatki centylowe opracowane dla danej po-
pulacji. Samą otyłość dzieli się głównie na 3 stopnie: 
I przy BMI ≥30 i <35; II przy BMI ≥35 i <40; oraz 
III przy BMI ≥40 i <50 [1]. W szacunkach na 2016 r. 
nawet 1,9 mld dorosłych miało nadwagę, co stanowiło 
ok. 40% światowej populacji. W tej liczbie zawierała 
się również populacja osób otyłych, których liczba 
wynosiła ponad 600 mln. W ostatnich 35-40 latach, 
w zależności od źródeł, liczba osób z BMI ≥30 wzrosła 
o 80-200% [2, 3], co stanowi coraz większy problem, 

nie tylko w krajach bogatych, ale również w średnio-
zamożnych i biednych [4]. Częstość występowania 
nadwagi i otyłości wśród dzieci, w porównywalnym 
czasie, wzrosła nawet 4-krotnie, co w przełożeniu na 
wartości bezwzględne stanowiło 340 mln młodych 
osób z nadmierną masą ciała [2, 5]. W statystykach 
z ostatnich lat, w Polsce ok. 50% dorosłych miało 
nadmierną masę ciała, a 16-20% było otyłych [6-8].
	 Do głównych przyczyn otyłości zalicza się nad-
mierną podaż kalorii z pożywieniem oraz niedosta-
teczny poziom wysiłku fizycznego w codziennych 
aktywnościach. Otyłość powiązana jest z występowa-
niem wielu innych chorób, przede wszystkim: układu 
sercowo-naczyniowego (zawały serca i udary mózgu, 
miażdżyca, nadciśnienie tętnicze), cukrzyca typu 2, 
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dyslipidemia, zaburzenia układu kostno-szkieletowe-
go (m.in. choroba zwyrodnieniowa stawów, osteoporo-
za) oraz licznymi nowotworami (m.in. sutka, jajnika, 
gruczołu krokowego, wątroby, nerek i okrężnicy) [2].
	 Koszty związane z otyłością można podzielić na 
3 główne grupy: bezpośrednie, pośrednie i indywi-
dualne [9-11]. Koszty bezpośrednie to te, związane 
z profilaktyką, diagnostyką i leczeniem otyłości i cho-
rób będących jej powikłaniami. Koszty pośrednie są 
związane ze zmniejszoną produktywnością i wynikają 
z częstszej absencji w pracy, konieczności wypłaty 
rent zdrowotnych i przedwczesnej śmierci. Koszty 
indywidualne to te, które dotyczą chorego osobiście 
i są związane m.in. z niższymi płacami osób otyłych, 
wyższymi składkami na ubezpieczenie zdrowotne 
i kosztami przystosowania miejsca zamieszkania. War-
tością, która sumuje powyższe składowe jest tzw. koszt 
choroby (cost of illness – COI). Określa ona wpływ 
bezpośrednich i pośrednich kosztów choroby na różne 
elementy życia społeczeństwa i pozwala oszacować 
ilość pieniędzy, którą można by zaoszczędzić, gdyby 
choroba nie istniała. Umożliwia również formuło-
wanie wytycznych dotyczących zdrowia publicznego 
i  nadawanie odpowiedniego priorytetu i kierunku 
w podejmowaniu działań prewencyjnych wobec danej 
jednostki chorobowej [12].
	 Szacuje się, że koszty opieki zdrowotnej nad oso-
bami otyłymi, mogą być nawet o 44% wyższe, niż nad 
osobami z prawidłową masą ciała [13] i sięgać ok. 7% 
wydatków na ochronę zdrowia, a uwzględniając powi-
kłania tej choroby, nawet 20% [14, 15]. Według da-

nych GUS całkowite wydatki NFZ na ochronę zdrowia 
wyniosły w 2017 r. 76,29 mld zł. Biorąc to pod uwagę, 
koszty bezpośrednie leczenia otyłości przekroczyły 
5 mld zł, natomiast uwzględniając koszty pośrednie 
nawet 15 mld zł [16]. W USA bezpośrednie koszty 
związane z otyłością wyniosły w 1995 r. 70 mld $, co 
odpowiadało ok. 7% nakładów na ochronę zdrowia 
[17], natomiast koszty pośrednie związane z nieobec-
nością w pracy, zasiłkami zdrowotnymi i przedwczesną 
śmiercią wyniosły ponad 47 mld $ [11]. W 2009 r. 
koszty te szacowano już na 147-210 mld $ [18]. 
W ujęciu ogólnoświatowym szacuje się, że koszty oty-
łości w 2014 r. wyniosły ok. 2 biliony $, co stanowiło 
2,8% produktu światowego brutto [14] (tab. I).
	 W przypadku otyłości, roczne koszty bezwzględne 
choroby mogą wynosić od 300 € (I stopień otyłości), 
do aż 1800 € (III stopień) [29]. Wartości te znajdują 
odzwierciedlenie w wynikach innych badań dotyczą-
cych kosztów otyłości, w odniesieniu do populacji 
światowej [30] oraz USA [20]. Dodatkowo, każdy 
kilogram nadmiernej masy ciała zwiększał roczne 
koszty opieki medycznej nad otyłym o 140 $ [31]. 
U osób z  nadmierną masą ciała, największa część 
dodatkowych kosztów związanych z ochroną zdrowia 
wynikała z przyczyn pośrednich takich, jak częstsze 
korzystanie z ochrony zdrowia, zwolnienia lekarskie 
z powodu choroby i zmniejszona wydajność, pomimo 
obecności w pracy. Osoby otyłe są średnio o 1,1-1,7 
dnia więcej nieobecne w pracy, w porównaniu do 
pracowników o prawidłowej masie ciała. W USA, 
związana z otyłością, absencja w pracy stanowi koszt 

Tabela I. Szacunkowe koszty leczenia otyłości w poszczególnych krajach

Kraj, rok Koszt Źródło

Australia
2015

2014 r. – koszty bezpośrednie 3,8 mld $, koszty pośrednie 4,8 mld $. 87,7 mld $ kosztów bezpośrednich 
i pośrednich w związku z otyłością do 2025 r.

Raport PwC; Weighing the 
cost of obesity: a case for 
action [19]

USA
2011

W 2008 r. bezpośredni, roczny koszt w przeliczeniu na 1 osobę otyłą wyniósł nawet 1723 $. Koszty 
bezpośrednie otyłości wynoszą między 5-10% wydatków na ochronę zdrowia

Tsai AG, et al. [20]

Kanada
2013

Wydatki związane z otyłością wyniosły nawet 11 mld $, z czego koszty bezpośrednie odpowiadały za 
nawet 50% wydatków. Stanowiło to 2,2-12% rocznych wydatków na ochronę zdrowia. Roczny koszt 
w przeliczeniu na 1 osobę otyłą wyniósł do 682 $

Tran BX, et al. [21]

Europa/Niemcy
2011

Całkowity koszt otyłości wyniósł 0,47-0,61% PKB; koszty bezpośrednie w przeliczeniu na 1 osobę otyłą 
wyniosły nawet 1873 €

Von Lengerke T, et al. [22]

Europa Zachodnia
2008

Całkowity koszt otyłości wyniósł w poszczególnych państwach między 0,09-0,61% PKB, sięgając 
wartości do 10,4 mld € rocznie

Müller-Riemenschneider F, 
et al. [23]

USA
2008

Suma całkowitych kosztów związanych z nadwagą i otyłością sięgnie nawet 956 mld $ do 2030 r., 
pochłaniając ok. 18% wydatków na ochronę zdrowia

Wang Y, et al. [24]

Szwecja
2008

Całkowite roczne koszty otyłości sięgają 390 mln €, co stanowi ok. 1,9% nakładów na ochronę zdrowia; 
koszty szpitalne otyłości szacowane są na 190-230 mln €

Odegaard K, et al. [25]

USA
2015

Trzy najdroższe choroby współwystępujące z otyłością: nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia i choroba 
zwyrodnieniowa stawów, każda kosztowała rocznie ponad 18 mln $ na 100 tys. osób

Li Q, et al. [26]

Niemcy
2016

Koszt występowania otyłości w dzieciństwie związany jest z dodatkowymi kosztami w ciągu życia 
w wysokości 4209 € dla mężczyzn i 2445 € dla kobiet

Sonntag D, et al. [27]

Kanada
2012

Koszty opieki zdrowotnej na przestrzeni ponad 11 lat, w przeliczeniu na 1 otyłą osobę wyniosły 8294 $ 
i były nieznacznie wyższe niż u osób z prawidłową masą ciała. W przypadku występowania dodatkowych 
czynników ryzyka takich, jak: palenie tytoniu, siedzący tryb życia, stres – koszty te były ponad 2-krotnie 
wyższe

Alter DA, et al. [28]
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8,65 mld $ rocznie [32]. W bardziej wyizolowanej 
populacji pracowników przemysłu naftowego wyka-
zano, że osoby otyłe aż o 80% częściej korzystały ze 
zwolnienia chorobowego i trwało ono średnio 3,7 dnia 
dłużej. Bezpośredni koszt tych zwolnień w analizowa-
nym przedsiębiorstwie wyniósł 1,87 mln $ [33].
	 Jedną ze składowych kosztów pośrednich jest tzw. 
prezenteizm, czyli obecność w pracy, ale o zmniejszo-
nej efektywności wynikającej z choroby. W jednym 
z badań, na podstawie telefonicznych ankiet oszaco-
wano, że w USA był on odpowiedzialny za dodatkowy 
koszt 11,7 mld $ utraconego czasu produktywne-
go [34].
	 W modelu mikrosymulacji średnie roczne koszty 
otyłości trwającej 10 lat oszacowano na 4280 $ (2820 $ 
w przypadku otyłości I stopnia i aż 8710 $ w otyłości III 
stopnia). Duży udział w tych wartościach miały koszty 
pośrednie choroby [31]. Osoby otyłe stosują więcej 
leków niż osoby z prawidłową masą ciała, a zwiększenie 
BMI o jeden punkt, koreluje ze zwiększeniem wydat-
ków na leki o ponad 5% [35]. W zależności od syste-
mu finansowania leków w poszczególnych systemach 
opieki zdrowotnej, może to mieć większy wpływ na 
ogólne finanse publiczne lub być w większym stopniu 
obciążeniem dla budżetu domowego.
	 BMI jest skorelowane z całkowitym kosztem 
opieki nad pacjentem zgłaszającym się do Szpitalnego 
Oddziału Ratunkowego (SOR) z powodu duszności 
lub bólu w klatce piersiowej. W przypadku nadwagi 
był to 22% wzrost kosztów, natomiast skrajna otyłość 
(BMI≥40) wiązała się już z kosztami nawet o 41% 
wyższymi. Co warte podkreślenia, w przypadku aż 
87% otyłych, dolegliwości te nie wiązały się z wystę-
powaniem kardio-pulmonologicznej przyczyny [36]. 
Obliczono także, że redukcja BMI koreluje z obniże-
niem kosztów opieki medycznej nad pacjentem i jest 
uzależniona od wyjściowego BMI. Im wyższa wartość 

początkowa, tym większa oszczędność wynikająca 
z utraty każdych 5% BMI. Przykładowo spadek BMI 
o 10% wiąże się z redukcją kosztów rocznych o 486 $, 
jeśli początkowo BMI wynosiło 30 i aż 1838 $ jeśli 
wynosiło 45. Jeśli otyłości towarzyszyła cukrzyca, 
oszczędności wynikające z redukcji masy ciała były 
jeszcze większe i wynosiły rocznie nawet 1076 $ (dla 
BMI początkowego 30) i 7093 $ (dla BMI 45) [37].
	 Liczba osób z nadmierną masą ciała rośnie 
w zatrważającym tempie, a powiązane z nią choroby 
zbierają śmiertelne żniwo, nadając otyłości charakter 
epidemii. Wiąże się to z coraz większymi kosztami dla 
systemów ochrony zdrowia i wymusza opracowywanie 
skutecznych programów profilaktycznych otyłości, 
ale również kompleksową i holistyczną opiekę nad 
chorymi z uwzględnieniem ważnej roli psychologów, 
dietetyków i fizjoterapeutów. Działania mające na celu 
ograniczenie rozpowszechnienia otyłości w społeczeń-
stwie powinny być wielokierunkowe i zaplanowane 
długofalowo, na szeroką skalę. Przykładem takich akcji 
mogą być dodatkowe podatki od napojów słodzonych 
i żywności o wysokiej gęstości energetycznej, które 
wprowadza coraz więcej państw [38]. Po drugiej stro-
nie barykady stoi przemysł spożywczy i marketing, 
a niestety nadal wydatki na reklamowanie niezdrowej 
żywności wielokrotnie przewyższają nakłady publicz-
ne na promocję zdrowia i prawidłowych nawyków ży-
wieniowych [39]. Analizując powyższe dane, trudno 
spodziewać się spektakularnych wyników w walce 
z otyłością, jednak pozostaje mieć nadzieję, że dalsze 
akcje podejmowane w tym celu, dadzą wymierne re-
zultaty.

Źródło finansowania: Praca nie jest finansowana z żad-
nego źródła.
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