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ПредиСЛоВие
Мне очень приятно представить вниманию читателей этот доклад, в котором содержится обзор потребления 
алкоголя и смертности, относимой на счет алкоголя, в Европейском регионе ВОЗ в период 1990–2014 гг.

Европейский регион первый принял в 1992 г. план действий в отношении алкоголя, за которым позже последовал 
целый ряд инструментов политики. Последними по времени в этом ряду стали глобальная стратегия 
сокращения вредного употребления алкоголя 2010 г. и  Европейский план действий по сокращению вредного 
употребления алкоголя, 2012–2020 гг. Таким образом, в предлагаемом докладе представлена информация по 
всему периоду, в течение которого имелись программно-стратегические руководящие документы ВОЗ. 

Как между странами Европейского региона ВОЗ, так и внутри стран в разные периоды времени наблюдаются 
большие различия в потреблении алкоголя и в уровнях обусловленного им вреда. Несмотря на разные тенденции 
на страновом уровне, Европейский регион ВОЗ продолжает лидировать среди других регионов ВОЗ по 
потреблению алкоголя на душу взрослого населения. В период между 1990 и 2014 гг. произошло незначительное 
снижение в уровне потребления, в основном за счет сокращений в потреблении в самых богатых странах 
в центрально-западной части Европейского союза (ЕС) и в районах Региона, прилегающих к Средиземному 
морю, в то время как в центрально-восточной части ЕС потребление в течение последних 25 лет оставалось 
стабильным, а в восточной и юго-восточной частях Европейского региона ВОЗ оно увеличилось. 

Высокий уровень потребления алкоголя привел к существенному бремени относимой на счет алкоголя  
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, рака, цирроза печени и непреднамеренного и преднамеренного 
травматизма. Общий стандартизированный коэффициент смертности, относимой на счет алкоголя, за 
период с 1990 по 2014 г. в Европейском регионе ВОЗ увеличился. 

Поскольку существует причинно-следственная связь между алкоголем и значительным уровнем смертности, 
необходимо сократить общее потребление алкоголя и число эпизодов нерегулярного употребления алкоголя в 
больших количествах. 

В снижении уровня потребления алкоголя и в особенности потребления алкоголя в больших количествах 
действенными и экономически оправданными зарекомендовали себя разные варианты политики. К ним 
относятся, например, так называемые “вмешательства, наиболее выгодные с экономической точки зрения” 
– повышение цен, ограничение наличия и введение запретов на маркетинг. Они должны включать широкий 
спектр мер политики, которые описаны в плане действий ВОЗ.

Мы в Европейском региональном бюро ВОЗ надеемся, что государства-члены смогут использовать информацию, 
приведенную в этой публикации, для дальнейшего совершенствования соответствующих направлений своей 
политики в отношении алкоголя, чтобы сократить потребление алкоголя и причиняемый им вред. 

Zsuzsanna Jakab
Директор Европейского регионального бюро ВОЗ
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реЗЮМе
Целью настоящего доклада является описание тенденций в потреблении алкоголя и смертности, относимой на 
счет алкоголя, в период 1990–2014 гг. во всех странах Региона и в Регионе в целом для содействия созданию 
системы мониторинга вредного потребления алкоголя в Европейском регионе ВОЗ. В основу доклада положены 
данные, взятые из Глобальной информационной системы “Алкоголь и здоровье”, и в нем использована 
стандартная методика, разработанная в последнее десятилетие для сравнительных оценок риска. Главный упор 
в докладе сделан на ситуацию на уровне отдельных стран, однако приводятся также и тенденции, касающиеся 
отдельных субрегионов, выделенных отчасти по географическому признаку, а отчасти по моделям  потребления 
алкоголя.

Как между странами Европейского региона ВОЗ, так и внутри стран в разные периоды времени наблюдаются 
большие различия в потреблении алкоголя. Несмотря на разные тенденции на страновом уровне, Европейский 
регион ВОЗ продолжает лидировать среди других регионов ВОЗ по потреблению алкоголя на душу взрослого 
населения. В период между 1990 и 2014 гг. наблюдались незначительные снижения в уровне потребления, 
которые в сочетании с ростом потребления алкоголя в Азии и Африке за этот же период времени привели к 
определенному сближению глобальных уровней потребления. 

Снижение уровней потребления алкоголя в Европейском регионе ВОЗ в основном произошло за счет  сокращений 
в потреблении в самых богатых странах в центрально-западной части Европейского союза (ЕС) и в районах 
Региона, прилегающих к Средиземному морю (см. рис. А), в то время как в центрально-восточной части ЕС 
уровни потребления в течение последних 25 лет оставались стабильными, а в восточной и юго-восточной частях 
Европейского региона ВОЗ они выросли. Имеются сведения, указывающие на то, что в последние годы (около 
2007 г.) снизилось потребление алкоголя в Российской Федерации и соседних странах с аналогичными моделями 
потребления (Беларусь, Республика Молдова и Украина), и это сказалось на общем снижении в Регионе.

Незарегистрированное потребление в Европейском регионе ВОЗ составило в 2012 г. 18,5% и в пропорциональном 
отношении в течение всего анализируемого 25-летнего периода оставалось относительно стабильным (1990 г.: 
20,5%).

рис. А. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в европейском регионе ВоЗ и в 
отдельных субрегионах, 1990–2014 гг.а

 

a Определения регионов приводятся во вставке 2.

Высокий уровень потребления алкоголя в Европейском регионе ВОЗ привел к существенному бремени относимой 
на счет алкоголя  смертности от хронических и острых причин, о чем свидетельствует бремя смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), рака, цирроза печени и непреднамеренного и преднамеренного 
травматизма. Эти причины смерти были выбраны потому, что на их долю в Европейском регионе ВОЗ 
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приходится более трех четвертей смертности от всех причин (данные за 2013 г.), поскольку алкоголь оказывает 
причинное воздействие и поскольку почти 90% бремени смертности, относимой на счет алкоголя, обусловлено 
этими причинами смерти.

В целом атрибутивная смертность повторяла тенденции в среднем уровне потребления алкоголя, и в период 
с 1990 по 2014 г. общий стандартизированный коэффициент  смертности, относимой на счет алкоголя, в 
Европейском регионе ВОЗ возрос (+4%; см. рис. В).

рис. В. Сравнения стандартизированного по возрасту коэффициента смертности,  относимой на счет 
алкоголя, по основным причинам смерти в 1990 и 2014 гг. в европейском регионе ВоЗ и отдельных 
субрегионах 

Рост бремени атрибутивной смертности в Европейском регионе ВОЗ произошел главным образом за счет 
тенденций в смертности в восточной части Европейского региона ВОЗ (+22% в 2014 г. по сравнению с 1990 
г.) и в юго-восточной части (+65%, хотя и по сравнению с относительно низким исходным уровнем). С другой 
стороны, в регионах на территории ЕС и соседних с ними странах бремя относимой на счет алкоголя смертности 
уменьшилось, причем в районах Средиземноморья (–27%) и центрально-западной части ЕС (–25%) больше, чем 
в центрально-восточной части ЕС (–15%). 

Рост бремени относимой на счет алкоголя смертности в Европейском регионе ВОЗ, который произошел несмотря 
на небольшое снижение в общем потреблении, обусловлен целым рядом причин:

• экспоненциальный рост риска смертности с ростом уровней среднего потребления, что привело к 
существенному росту относимой на счет алкоголя смертности, особенно в регионах, где и без того высокие 
уровни потребления стали еще выше (например, в восточной части Европейского региона ВОЗ);

• влияние эпизодического и хронического употребления алкоголя в больших количествах на смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний и травматизма;

• общий рост коэффициента смертности среди взрослого населения и низкая продолжительность жизни в 
некоторых районах Европейского региона ВОЗ, а именно, в восточной его части.

Снижение относимой на счет алкоголя смертности в центрально-восточной части ЕС было обусловлено общим 
снижением показателей смертности в этом регионе. Даже при относительно  стабильных фракциях смертности, 
относимых на счет алкоголя, такое снижение приводит к более низким стандартизированным коэффициентам.

Для формулирования политики в отношении алкоголя можно сделать следующие выводы: общее потребление 
в Европейском регионе ВОЗ должно быть снижено, поскольку между потреблением алкоголя и значительной 
смертностью существует причинно-следственная связь: в некоторых частях Региона на долю алкоголя 
приходится до 25% всей смертности от цирроза печени, рака, ССЗ и травматизма. В настоящее время средний 
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уровень потребления алкоголя на одного пьющего в Регионе уже превышает порог риска, приемлемого в 
современном обществе для добровольных форм поведения.1 Во-вторых,  прежде всего необходимо уменьшить 
число случаев употребления алкоголя в больших количествах, включая случаи эпизодического употребления в 
больших количествах. Эпизодическое употребление алкоголя в больших количествах является одной из важных 
детерминант ССЗ и травматизма, которая намного превышает по значимости такую детерминанту, как средний 
уровень потребления. 

В снижении уровня потребления алкоголя и прежде всего употребления в больших количествах действенными 
и экономически оправданными зарекомендовали себя различные варианты политики. К ним относятся (но не 
ограничиваются ими) так называемые “вмешательства, наиболее выгодные с экономической точки зрения”2 – 
повышение цен через налогообложение (если не слишком высок процент незарегистрированного потребления), 
ограничение наличия и введение запретов на маркетинг и рекламу. К сожалению, несмотря на наличие 
действенных и экономически оправданных, имеющих положительное соотношение затрат и эффективности 
вариантов политики для снижения смертности, относимой на счет алкоголя, и несмотря на заметные снижения 
потребления алкоголя в нескольких странах Европейского региона ВОЗ, которые могли бы служить другим 
странам эталонами для сравнения, общую тенденцию в смертности, относимой на счет алкоголя, в Регионе 
нельзя рассматривать как успех общественного здравоохранения, ибо стандартизированный по возрасту 
коэффициент смертности, относимой на счет алкоголя, в 2014 г. был даже немного выше, чем 25 лет назад.

Это означает, что необходимо подумать о других мерах политики и стратегиях для уменьшения бремени 
относимой на счет алкоголя смертности. Можно сосредоточить усилия на конкретных причинах этого бремени, 
таких как дорожно-транспортный травматизм, посредством реализации и принуждения к исполнению 
конкретных законов о содержании алкоголя в крови во время управления транспортными средствами. По 
всей видимости, такие специальные меры пользуются большей поддержкой у населения и политиков, чем 
комплексные меры, направленные сразу на несколько аспектов проблемы. Наконец, практика показывает, что 
влияние на смертность, относимую на счет алкоголя, оказывают вмешательства в системе медико-санитарной 
помощи, такие как скрининг и кратковременные вмешательства по поводу вредного употребления алкоголя в 
первичном звене медико-санитарной помощи или лечение нарушений здоровья, связанных с употреблением 
алкоголя.

1 У людей приняты разные стандарты в отношении риска, создаваемого добровольными формами поведения, и риска вследствие 
недобровольной подверженности воздействию. Когда речь идет о том, за что несет ответственность государство, например, о качестве 
питьевой воды, они считают приемлемым только риск не более одного случая на миллион в течение всей жизни, но согласны с гораздо 
более  высокими рисками, которые связаны с их собственным поведением, например,  горнолыжным спортом, употреблением алкоголя 
и т.д. 

2 “Вмешательство, наиболее выгодное с экономической точки зрения” представляет собой более прагматичную концепцию, которая 
была введена в обсуждение вмешательств по поводу неинфекционных заболеваний и которая выходит за рамки экономической 
рациональности и соотношений затрат и эффективности того или иного вмешательства. Оно определяется как вмешательство, в 
отношении которого имеются убедительные доказательства того, что оно не только отличается весьма благоприятным соотношением 
затрат и эффективности, но и является осуществимым, малозатратным и подходящим для реализации в рамках ограничений местной 
системы  здравоохранения.



1

3 Хотя на уровне отдельных стран было проведено несколько исследований (15–17), данный доклад является первым примером 
систематизированного рассмотрения тенденций в подверженности воздействию алкоголя или в относимом на счет алкоголя бремени во 
всех странах Европейского региона ВОЗ за столь длительный – 25-летний – период времени.

ВВедение
Употребление алкоголя является одним из самых важных факторов риска развития заболеваний (1) (сравнение с 
другими факторами риска приводится в работах (2,3)). Европейский регион ВОЗ занимает первое место в мире 
по уровню потребления алкоголя, отчасти вследствие высокого уровня потребления в восточной части Региона 
(1). Поэтому и бремя болезней, обусловленное алкоголем, в Европейском регионе тоже велико,  особенно в его 
восточной части (1,4,5), несмотря на общую высокую ожидаемую продолжительность жизни во многих районах 
Региона (6).

В связи с тяжелым бременем болезней, относимых на счет алкоголя, были высказаны требования о принятии 
мер на глобальном уровне (7,8) и особенно в Европе (9,10). Основанием для подобных инициатив о принятии 
мер также стало достигнутое в последнее время понимание того, что программы и стратегии в отношении 
употребления психоактивных веществ могут иметь решающее значение для здоровья всего населения, а 
если эти стратегии окажутся ошибочными или не будут грамотно реализованы, это может даже привести к 
сокращению ожидаемой продолжительности жизни больших групп людей или целых наций (11). Планирование 
политики общественного здравоохранения должно строиться на эмпирических данных (12), поэтому ключевыми 
элементами как Глобальной стратегии сокращения вредного употребления алкоголя (7), так и Глобального 
плана действий по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними (13) являются мониторинг 
и эпиднадзор в области потребления алкоголя и бремени относимых  на его счет болезней. В Глобальной 
стратегии говорится о необходимости мониторинга “вредного употребления алкоголя”. Вредное употребление 
алкоголя определяется там как широкое понятие, которое охватывает всякое употребление спиртного, имеющее 
пагубные медицинские и социальные последствия для пьющего, его окружения  (часто это называется вредом, 
причиняемым другим людям (14)) и общества в целом. Также Глобальная стратегия требует осуществлять 
мониторинг моделей употребления алкоголя, которым сопутствует повышенный риск неблагоприятных исходов 
для здоровья. Другие рабочие определения с конкретными показателями, которые использованы в настоящем 
докладе, были даны в системе мониторинга неинфекционных заболеваний (НИЗ) (13). 

Настоящий доклад предназначен для того, чтобы помочь в осуществлении мониторинга и эпиднадзора за 
вредом, относимым на счет алкоголя. В частности, его целями являются:

• описание тенденций в потреблении алкоголя и бремени относимой на его счет смертности в Европейском 
регионе ВОЗ за период 1990–2014 гг.;

• описание тенденций на уровне отдельных стран3, поскольку именно на этом уровне в основном происходит 
планирование медико-санитарной помощи и принятие решений по вопросам политики в этой области; 

• описание тенденций в отдельных субрегионах;
• помощь в создании системы мониторинга для Европейского региона ВОЗ и для отдельных стран как средства 

формирования доказательной базы для выработки политики в отношении алкоголя. 
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МониторинГ ПодВерженноСти 
ВоЗдеЙСтВиЮ АЛКоГоЛя
Главным показателем для мониторинга вредного употребления алкоголя на уровне страны и на международном 
уровне является потребление на душу взрослого населения (взрослые определяются как лица в возрасте 15 лет и 
старше) (18), которое представляет собой составную меру, включающую главным образом зарегистрированное 
и незарегистрированное потребление. Зарегистрированное потребление касается всех алкогольных напитков, 
которые официально зарегистрированы в той стране, где они потребляются, и чаще всего фиксируется на 
основании налоговых данных (18–20). Незарегистрированное потребление – это обобщающий термин, 
обозначающий все незарегистрированные продукты, к которым относятся следующие основные категории 
(21,22): произведенные законно, но не зарегистрированные алкогольные продукты (по большей части 
домашнего изготовления); алкогольные продукты, зарегистрированные за пределами той административно-
правовой системы, в которой они потребляются (поездки за покупками за границу); суррогатный алкоголь 
(алкогольные продукты на основе этанола, не являющиеся напитками, не предназначенные или официально 
не предназначенные для потребления людьми); произведенные незаконно или контрабандные алкогольные 
продукты, предназначенные для потребления людьми (включая незаконно произведенный алкоголь домашнего 
изготовления). Что касается суррогатного алкоголя, иногда продукты официально могут не предназначаться для 
потребления людьми, но в действительности они лишь декларируются как таковые для того, чтобы избежать 
уплаты более высокого налога, которым облагаются официально декларируемые алкогольные напитки. Одним из 
таких примеров являются медицинские настойки или ароматизированные парфюмерные изделия на этаноловой 
основе в Российской Федерации (23,24).

В глобальных масштабах незарегистрированный алкоголь в последние десятилетия составлял не менее 20% 
всего потребленного алкоголя, но при этом наблюдались большие различия между странами и регионами и 
между разными периодами времени (25-27). Обычно доля незарегистрированного потребления в общем объеме 
потребления алкоголя ассоциирует с экономическим благосостоянием: чем выше уровень благосостояния 
страны (определяемый, например, по размеру ее валового внутреннего продукта – ВВП), тем меньше доля 
незарегистрированного алкоголя в общем объеме потребления (1,28). Помимо зарегистрированного и 
незарегистрированного потребления в немногих странах, где ощутимая доля общего объема потребляемого 
алкоголя приходится на туристов (определения см. в (29)), из общего объема вычитается потребление туристами. 
В большинстве стран принято считать, что потребление туристами уравновешивается потреблением жителями 
данной страны, когда они выезжают за границу. 

В данной  главе поставлена задача описать долговременное потребление алкоголя4 на душу взрослого населения 
во всех странах, входящих в Европейский регион ВОЗ, начиная с 1990 г. Это самый ранний год, по которому 
имеются систематизированные расчетные цифры незарегистрированного потребления. Кроме того, ставилась 
цель дать расчетные цифры зарегистрированного потребления в противоположность незарегистрированному, а 
также расчетную величину среднего потребления на одного пьющего. Сюда включены некоторые региональные 
тенденции, но они будут использоваться только для того, чтобы проиллюстрировать тенденции для групп стран 
со схожими уровнями или моделями потребления алкоголя. Главный упор в главе сделан на уровень отдельно 
взятых стран. 

МетодиКА оценКи тенденциЙ В ПодВерженноСти 
ВоЗдеЙСтВиЮ АЛКоГоЛя 

дАннЫе 

Для получения оценок потребления алкоголя на душу взрослого населения использовалась Глобальная 
информационная система “Алкоголь и здоровье” (GISAH) (29), в которой оценки в основном выводились из 
данных налоговой системы или данных о производстве, импорте и экспорте (18,19). 

4 В оставшейся части текста потребление на душу взрослого населения или потребление алкоголя  на душу населения означает общее 
(суммарное) потребление. Подкатегории потребления будут в каждом отдельном случае указываться. 
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Для всех государств-членов ВОЗ расчетные оценки зарегистрированного потребления алкоголя на душу 
взрослого населения существуют в виде временных рядов годовых данных с 1960 г. Эти данные регулярно 
обновляются по алгоритму, в основу которого положена валидность и надежность источников (18). Для 
меньшинства стран, по которым данных в наличии не имелось, данные о зарегистрированном потреблении 
на душу взрослого населения за 2014 г. были рассчитаны на основе регрессий предыдущих трендов для этого 
показателя. 

За время после 1990 г. имеются расчетные оценки незарегистрированного потребления по отдельным 
годам (1990, 2000, 2010–2014 гг.), в основном скомпонованные Сотрудничающим центром ВОЗ по вопросам 
психического здоровья и аддикции в Торонто, Канада, в рамках поддерживаемой ВОЗ системы мониторинга 
алкоголя (вопросы методики описаны в (28,30,31)) (см. вставку 1). Данные по годам в промежутках между 
расчетными годами выводились на основании линейной интерполяции между точками  данных.

Вставка 1. оценивание уровня незарегистрированного потребления алкоголя
 

Настоящий доклад основан на имеющихся данных наивысшего качества из всех источников по различным 
категориям незарегистрированного потребления (22,28,30):

• обследования (такие как поэтапный подход к эпидназору (STEPS)), в которых в расширенном модуле 
по алкоголю задается вопрос об употреблении незарегистрированного алкоголя (32);

• раунды экспертного оценивания методом Дельфи;
• расчетные оценки, предоставленные промышленностью, и
• научные исследования.

Однако даже на основе этой доказательной базы, наилучшей из всех возможных и в последнее 
время расширяющейся, количественное определение незарегистрированного потребления все равно 
чревато трудностями и содержит намного больше систематической погрешности, чем определение 
зарегистрированного потребления. 

Потребление туристами было рассчитано по алгоритму, разработанному для Глобального доклада о положении 
в области алкоголя и здоровья (1), на основании данных Всемирного банка о ежегодном числе туристов на 
каждую страну. В этом алгоритме указывается, что потребление туристами принимается в расчет только в том 
случае, если число туристов превышает число местных жителей, причем особо учитывается доля мусульман в 
этой стране (33). 

Сумма зарегистрированного, незарегистрированного потребления и потребления туристами (все это измеряется 
как потребление чистого спирта на душу взрослого населения, которое определяется как лица в возрасте 15 лет и 
старше) дает общее (суммарное) потребление алкоголя. Все тенденции представлены в виде скользящих средних 
за три года,  чтобы уменьшить некоторые случайные годовые колебания. Для получения оценок потребления 
на одного пьющего данные о потреблении алкоголя на душу взрослого населения делились на долю пьющих с 
разделением по полу. Любая информация о потреблении алкоголя с разбивкой по полу и возрасту извлекалась из 
обследований, собиралась Сотрудничающим центром ВОЗ (34) и выкладывалась для публичного пользования 
в информационной системе GISAH (15) (обзор источников для обследований с целью выяснения статуса 
употребления алкоголя приводится в Веб-приложении 60). 

Годовая численность населения каждой страны с разбивкой по полу и возрасту была получена в Отделе 
народонаселения Организации Объединенных Наций (35).

СтрАнЫ и реГионЫ

В доклад были включены все страны, по которым имелись раздельные расчетные величины зарегистрированного 
и незарегистрированного потребления алкоголя на протяжении длительного времени: Австрия, Албания, 
Азербайджан, Армения, Беларусь, Бельгия, Болгария, Босния и Герцеговина, бывшая югославская Республика 
Македония, Венгрия, Германия, Греция, Грузия, Дания, Израиль, Ирландия, Исландия, Испания, Италия, 
Казахстан, Кипр, Кыргызстан, Латвия, Литва, Мальта, Нидерланды, Норвегия, Польша, Португалия, Республика 
Молдова, Румыния, Российская Федерация, Сербия, Словакия, Словения, Соединенное Королевство 

Мониторинг подверженности воздействию алкоголя
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Успехи и упущенные возможности общественного здравоохранения

Великобритании и Северной Ирландии, Таджикистан, Туркменистан, Турция, Узбекистан, Украина, Финляндия, 
Франция, Хорватия, Чехия, Черногория, Швейцария, Швеция и Эстония.

Также представлены оценки подверженности воздействию в Люксембурге, но они были выведены из потребления 
в соседних странах, поскольку трудно определить, сколько алкоголя продается людям, живущим в этой стране, 
в отличие от людей, живущих в соседних странах (т.е. Германии и Франции), или как часто жители этих стран 
покупают себе алкогольные напитки в соседних странах. Страны, тенденции потребления в которых показаны 
на рис. 1–9, включают все страны Европейского региона за исключением трех малых стран – Андорры, Монако 
и Сан-Марино. 

В период наблюдения происходили серьезные политические перемены, и некоторые из перечисленных выше 
стран обрели политическую независимость после 1990 г. Обычно данные представляются с года обретения 
политической независимости или, если имелись оценки за годы до независимости, также и за эти годы (например, 
по Чехии данные представлены с 1990 г., хотя Чехословакия разделилась на Чешскую Республику и Словакию 
только в 1993 г.). Все национальные тренды в потреблении на душу населения базируются на скользящих 
средних за три года.

Помимо расчетных показателей потребления по отдельным странам представлены оценки потребления на 
душу взрослого населения во всем Европейском регионе ВОЗ и в нескольких группах стран в этом Регионе, 
составленных на основании стиля употребления алкоголя и уровня благосостояния (определения групп, или 
кластеров см. ниже) (36). Что касается стиля употребления алкоголя, в Европейском  регионе ВОЗ можно 
встретить следующие традиционные стили (37): во-первых, стиль употребления алкоголя, при котором в 
качестве доминирующего алкогольного напитка выступает вино и при котором алкоголь употребляется часто 
(каждый или почти каждый день), в основном во время еды. (Более обстоятельно категоризация моделей 
употребления алкоголя рассматривается в (38).)5 Этот так называемый средиземноморский стиль пития был 
распространен в крупных винодельческих странах Средиземноморского региона (таких как Греция, Испания, 
Италия, Португалия и Франция) (41). В Западной и Центрально-Западной Европе господствующим алкогольным 
напитком было пиво, и по сравнению со средиземноморским стилем пития алкоголь употреблялся реже, а также 
была больше доля алкоголя, потребляемого вне приемов пищи (1,25,27,37). В странах Северной Европы, а также 
во многих странах Центрально-Восточной и Восточной Европы традиционная модель потребления алкоголя 
не предполагала ежедневного употребления, алкоголь в основном употреблялся не во время еды и наиболее 
популярными были крепкие алкогольные напитки (36,42). Трезвенность в целом в Европейском регионе ВОЗ 
не распространена (1), однако в нескольких странах юго-восточной и центрально-азиатской части Региона, где 
выше процент мусульманского населения, ее уровень высок. 

Современное употребление алкоголя в Европе в большинстве стран приближается к одинаковым уровням 
и моделям потребления, и ни в одной стране почти не осталось исконных стилей, которые доминировали 
бы на популяционном уровне, за исключением стран, прилегающих к Российской Федерации (см. ниже; 
дополнительные подробности о современных стилях потребления алкоголя см. в (1,37,43,44)).

На основании современных моделей потребления алкоголя и экономического благосостояния стран6 были 
выделены следующие региональные группы, или кластеры стран.7 Следует обратить внимание на то, что эти 
кластеры были выбраны для иллюстрации, а не для того, чтобы охватить все страны хотя бы в одном кластере 
и не для их разделения.

5 На территории Европейского региона ВОЗ потребление алкоголя уходит корнями в эпоху неолита (39), но есть ученые, которые 
утверждают, что некоторые традиционные модели потребления алкоголя относятся к античной эпохе (40).

6 Экономическое благосостояние соотносится с уровнем потребления алкоголя, но в большей степени это проявляется в странах с низким 
и средним уровнем доходов (45,46). В группе стран с высоким уровнем доходов показатели экономического благосостояния больше не 
представляют ценности для прогнозирования общего уровня потребления.

7 Для некоторых региональных сравнений были использованы тренды, характерные в целом  для ЕС (по состоянию на 2015 г.), 
включающего следующие страны: Австрию, Бельгию, Болгарию, Венгрию, Германию, Грецию, Данию, Ирландию, Испанию, Италию, 
Кипр, Латвию, Литву, Люксембург (только тренд в подверженности воздействию), Мальту, Нидерланды, Польшу, Португалию, 
Румынию, Словакию, Словению, Соединенное Королевство, Финляндию, Францию, Хорватию, Чехию, Швецию и Эстонию.

 ЕС представляет интерес главным образом как политическая организация стран с высоким уровнем доходов, хотя и с разными стилями 
употребления алкоголя. Так, в 2014 г. все страны ЕС были отнесены Всемирным банком к категории имеющих высокий уровень 
доходов (47), и большинство этих стран находились в этой категории в течение всего периода наблюдения (т.е. 1990–2014 гг.). Хотя 
уровни потребления алкоголя почти одинаковы, стили потребления с точки зрения наибольшего процента потребляемого чистого 
спирта различаются в ЕС по типам алкогольных напитков. Странами, где в настоящее время (2014 г.) предпочтительный напиток – 
пиво, являются Австрия, Бельгия, Венгрия, Германия, Ирландия, Испания, Латвия, Нидерланды, Польша, Румыния, Соединенное 
Королевство,  Финляндия и Чехия. Странами, где предпочтительный напиток – вино, являются Дания, Греция, Италия, Люксембург, 
Мальта, Португалия, Словения, Швейцария, Швеция, Франция и Хорватия. Странами, в которых относительно наибольшая доля спирта 
потребляется в виде крепких спиртных напитков, являются Болгария, Кипр, Литва, Словакия и Эстония. Необходимо отметить, что в 
нескольких странах самые предпочтительные и вторые по предпочтительности виды напитков находятся почти в равных долях. Страны 
ЕС также различаются по частоте употребления, доле случаев употребления в больших количествах и употреблению во время еды 
(подробнее см. (1,36,37, 48)).
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• Страны европейского союза (еС) в центрально-Западной европе (включая Швейцарию): Австрия, 
Бельгия, Германия, Дания, Нидерланды и Швейцария. Страны в центрально-западной части ЕС были 
отнесены Всемирным банком к категории стран с высоким уровнем доходов (47) и занимают самое высокое 
место в этой категории в Европейском регионе ВОЗ. Все страны центрально-западной части ЕС входили в 
эту категорию в течение всего периода наблюдения (т.е. 1990–2014 гг.). Стили употребления алкоголя в этих 
странах характеризуются большой долей пива и вина как наиболее предпочтительных напитков и относительно 
частым употреблением алкоголя как во время еды, так и вне приемов пищи (см. также сноску 6).

• Страны еС в центральной и Восточной европе включают Болгарию, Венгрию, Латвию, Литву, 
Польшу, Румынию, Словакию, Словению, Хорватию, Чехию и Эстонию. Все эти страны вступили в ЕС 
после 1990 г. и хотя характеризуются как имеющие высокий уровень доходов, их валовый национальный 
доход на душу населения ниже, чем в других частях ЕС. Стиль употребления в большинстве этих стран 
традиционно характеризовался сравнительно большой долей крепких спиртных напитков и частыми 
эпизодами употребления в больших количествах (также в большинстве стран). Однако в 2014 г. предпочтение 
крепким спиртным напиткам отдавалось только в Болгарии, Литве, Словакии и Эстонии, а разница между 
потреблением пива и крепких спиртных напитков даже в этих странах была невелика, в основном в пределах 
погрешности измерения в стандартных обследованиях. Значительная часть случаев употребления алкоголя 
происходит вне приема пищи. 

• Средиземноморские страны включают Грецию, Израиль, Испанию, Италию, Кипр, Мальту, Португалию, 
Турцию и Францию. Все они имеют высокий уровень доходов. Одно время стили употребления алкоголя были 
похожи, и средиземноморский стиль даже стал стандартным термином для обозначения преимущественного 
потребления вина (в умеренных количествах) почти ежедневно за едой  (49) (но см. также сноску 8)8. Однако 
после 2000 г. произошел сдвиг в сторону и пива, и крепких спиртных напитков на Кипре, в Израиле и Турции, 
а в Испании – в сторону пива  (1,25,27).

• Восточноевропейские страны с аналогичными привычками употребления алкоголя включают 
Российскую Федерацию, Беларусь, Республику Молдова и Украину. В этих странах валовый национальный 
доход на душу населения ниже, чем в странах западной части Европейского региона ВОЗ, и они относятся к 
категории стран со средним уровнем доходов. Их стиль употребления алкоголя характеризуется эпизодическим 
употреблением в больших количествах, большей длительностью эпизодов и большим объемом алкоголя, 
потребляемого за один эпизод, по сравнению с другими частями Европейского региона ВОЗ (50,51).

• Страны в юго-восточной части европейского региона ВоЗ включают Азербайджан, Армению, Грузию, 
Казахстан, Кыргызстан, Таджикистан, Туркменистан, Турцию и Узбекистан. Эта часть Европейского 
региона ВОЗ характеризуется валовым национальным доходом на душу населения ниже среднего уровня и 
относительно низким уровнем потребления алкоголя (1), что отчасти объясняется тем, что во многих этих 
странах большинство населения – мусульмане (52). Предпочтительным видом напитков являются крепкие 
спиртные напитки, кроме Грузии (вино) и Турции (пиво) (1). 

Во вставке 2 дается обзор регионов, используемых в данном докладе.

8 Исключениями в отношении почти ежедневного употребления были Турция и Израиль. 

Мониторинг подверженности воздействию алкоголя
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Вставка 2. регионы, указанные в данном докладе, и входящие в них страны

 регионы Страны 

Центрально-западная часть ЕС  Австрия, Бельгия, Дания, Германия, Люксембург,  
 Нидерланды, Швейцария и Франция

Центрально-восточная часть ЕС Болгария, Венгрия, Латвия, Литва, Польша, Румыния,  
 Словакия, Словения, Хорватия, Чешская Республика и  
 Эстония

Центрально-восточная часть ЕС Болгария, Венгрия, Латвия, Литва, Польша, Румыния,  
 Словакия, Словения, Хорватия, Чешская Республика и  
 Эстония

Средиземноморье  Греция, Израиль, Испания, Италия, Кипр, Мальта,  
 Португалия, Турция и Франция 

Восточная часть Европейского Российская Федерация, Беларусь, Республика Молдова и  
региона ВОЗ Украина

Юго-восточная часть Европейского Азербайджан, Армения, Грузия, Казахстан, Кыргызстан,  
региона ВОЗ Таджикистан, Туркменистан, Турция и Узбекистан

Любые региональные тренды базируются на скользящих средних за трехлетний период, взвешенных по 
отношению ко всему населению (взвешенных с учетом населения в возрасте 15 лет и старше) в соответствующих 
странах, за рассматриваемый год (т.е. за  2010 г. представлено среднее за 2009–2011 гг.). Наконец, тренд в 
потреблении на душу взрослого населения в Европейском регионе ВОЗ сравнивается с другими регионами ВОЗ 
путем сопоставления чистой разницы в потреблении между 1990 и 2014 годами.  

тенденции в общем потреблении алкоголя на душу взрослого 
населения во всех странах в европейском регионе ВоЗ
Показаны тенденции в общем потреблении алкоголя на душу взрослого населения,  которое представляет собой 
сумму зарегистрированного, незарегистрированного потребления и потребления туристами, во всех странах 
Европейского региона ВОЗ, при этом на одном и том же графике показаны группы нескольких соседних стран. 
Для удобства сравнения каждый график также отображает тенденцию в Европейском регионе ВОЗ в целом. 

В 1990 г. в странах Западной Европы – Ирландии и Соединенном Королевстве (Англии, Шотландии, Уэльсе и 
Северной Ирландии) уровень потребления алкоголя был такой же, как и в целом в Европейском регионе ВОЗ 
(рис. 19), но ниже, чем в большинстве континентальных стран ЕС (рис. 2). В то время как эти континентальные 
страны ЕС и Европейский регион ВОЗ в целом за 25 лет снизили потребление алкоголя, Ирландия и Соединенное 
Королевство, прежде чем снизить потребление, пережили его рост. В настоящее время уровень потребления 
алкоголя на душу взрослого населения в Соединенном Королевстве по-прежнему выше, чем в среднем по 
Европейскому региону ВОЗ.

9 Поскольку главной целью графиков, отражающих тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения, является сравнение 
между соседними странами, на разных графиках были использованы разные шкалы. Для общего сравнения во всем Европейском 
регионе ВОЗ добавлена также линия, показывающая тенденцию для всего Региона.
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рис. 1. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в ирландии и Соединенном 
Королевстве, 1990–2014 гг.

Ситуация в странах центрально-западной части Европы, соседствующих с Германией, в значительной степени 
отражает тенденцию к снижению потребления алкоголя, которая наблюдается в большинстве стран Европейского 
региона ВОЗ с высоким уровнем доходов, и тут более выражена, чем в Европейском регионе ВОЗ в целом.  
Разница в потреблении алкоголя между странами в этом регионе относительно невелика. 

рис. 2. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в Австрии, Бельгии, дании, 
Германии, Люксембурге, нидерландах, Франции и Швейцарии, 1990–2014 гг. 

В целом уровень потребления алкоголя в странах на юге Европейского региона ВОЗ, прилегающих к Средиземному 
морю, снижается, особенно в крупнейших странах – Испании и Италии (рис. 3). Тем не менее, потребление 
алкоголя на душу взрослого населения на юге Европейского региона ВОЗ постепенно выравнивается, а в странах 
с исторически самыми низкими уровнями потребления алкоголя (Израиль, Мальта) проявились тенденции к 
росту, хотя уровень потребления в них по-прежнему заметно ниже, чем в других средиземноморских странах и 
в среднем по Европейскому региону ВОЗ в целом.

Мониторинг подверженности воздействию алкоголя
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рис. 3. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения на Кипре, в Греции, израиле, 
италии, Мальте, Португалии и испании, 1990–2014 гг.

В 2014 г. во всех шести представленных на рис. 4. странах уровень потребления алкоголя был выше, чем в 
среднем по Европейскому региону ВОЗ. По сравнению со странами центрально-западной части ЕС потребление 
алкоголя в этом регионе также характеризуется более значительными различиями в уровнях потребления 
между странами и между разными периодами времени. Но, судя по всему, с течением времени происходило 
выравнивание, и в 2014 г. потребление на душу населения стало одинаковым во всех странах. 

рис. 4. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в Чехии, Венгрии, Польше, 
румынии, Словакии и Словении, 1990–2014 гг.

Страны Северной Европы, представленные на рис. 5, исторически находились на нижнем полюсе европейского 
континуума потребления алкоголя. Положение изменилось в 2000-х годах, а в 2014 г. потребление алкоголя в 
Финляндии стало выше, чем в среднем по Европейскому региону ВОЗ; с 1990 г. потребление алкоголя возросло 
и в других странах Северной Европы.
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рис. 5. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в Финляндии, исландии, 
норвегии и Швеции, 1990–2014 гг.

 

В 2014 г. страны Восточной Европы, показанные на рис. 6, имели значительно более высокий уровень потребления 
алкоголя по сравнению со средним показателем в Европейском регионе ВОЗ, однако так было не всегда. В 
некоторых из этих стран в начале 90-х годов прошлого столетия потребление алкоголя было ниже среднего 
уровня Европейского региона ВОЗ или равнялось этому уровню. Тенденции в этих странах характеризовались 
более выраженными колебаниями, чем тенденции в других странах Европейского региона ВОЗ.

рис. 6. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в Беларуси, Эстонии, Латвии, 
Литве, республике Молдова и Украине, 1990–2014 гг.

Российская Федерация является страной c самой большой численностью населения в Восточной Европе и 
имеет долгую историю потребления алкоголя в больших количествах, которое ассоциирует со значительным 
вредом, относимым на счет алкоголя, и такое положение сохраняется и в настоящее время (5, 53-55). На рис. 7 
показано, что в течение последних двух с половиной десятилетий уровень потребления оставался высоким (а 
в 2014 г. был выше, чем в странах центрально-восточной части ЕС). Тем не менее, есть все признаки того, что 
в течение последних семи лет потребление алкоголя в Российской Федерации снизилось. Это снижение может 
быть связано с последними изменениями в политике в отношении алкоголя (56,57).

Мониторинг подверженности воздействию алкоголя
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рис. 7. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в российской Федерации и в 
некоторых сравниваемых с нею регионах, 1990–2014 гг.

Чтобы проиллюстрировать отличие тенденций в потреблении алкоголя в Российской Федерации, они были 
сопоставлены с тенденциями в двух других регионах (определения см. во вставке 2). В 1990 г., вскоре после 
того, как была начата антиалкогольная кампания 1985 г., уровень потребления алкоголя в Российской Федерации 
был относительно низкий: ниже среднего показателя по Европейскому региону ВОЗ, чуть ниже среднего уровня 
в странах Средиземноморья и заметно ниже среднего уровня в странах центрально-восточной части ЕС. В 
последующие годы уровень потребления заметно увеличивался вплоть до 2007 г., когда население Российской 
Федерации потребило на 3 литра больше чистого спирта на душу населения, чем в странах центрально-
восточной части ЕС, на 5 литров больше, чем в среднем в Европейском регионе ВОЗ, и на 8 литров больше, 
чем в средиземноморских странах. В 2014 г. эти три средних показателя сблизились, в Российской Федерации 
уровень потребления алкоголя снова снизился, но заметные различия все еще остаются, т.к. средние показатели 
потребления и в Европейском регионе ВОЗ и в средиземноморских странах тоже снизились.

В течение последних десятилетий значительные различия в уровнях потребления алкоголя наблюдаются 
среди стран центральной части Юго-Восточной Европы (рис. 8) – как между странами, так и внутри стран, 
без четко выраженной общей тенденции и без какого-либо сближения. Многие из этих стран входили в состав 
бывшей Югославии, поэтому некоторые из наблюдаемых различий могут также отражать результат создания 
национальных систем учета потребления. Болгария, Хорватия и Сербия почти в течение десятилетия имели 
уровни потребления алкоголя выше, чем в среднем в Европейском регионе ВОЗ, в то время как в Боснии и 
Герцеговине, бывшей югославской Республике Македония и Албании уровни потребления алкоголя были 
заметно ниже среднего уровня Европейского региона ВОЗ. В этих странах значительная доля населения 
исповедует мусульманскую веру (52).  
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рис. 8. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в Албании, Боснии и Герцеговине, 
Болгарии, Хорватии, Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония , 1990–2014 гг.

В странах юго-восточной части Европейского региона ВОЗ, которые территориально находятся в основном 
в Азии, можно наблюдать заметные различия в потреблении  алкоголя внутри стран и между странами, 
часто проявляющиеся в течение короткого промежутка времени (рис. 9). Исключением является Турция, где 
потребление алкоголя на душу взрослого населения стабильно держалось на уровне приблизительно 2 литров 
в год. В других странах явных закономерностей не наблюдается, за исключением того, что все они по этому 
показателю находятся значительно ниже среднего уровня Европейского региона ВОЗ. В большинстве стран 
этого субрегиона большую долю населения составляют мусульмане, но в первые годы периода наблюдения 
там применялись нормативные документы, касающиеся алкоголя, которые находились под влиянием законов, 
существовавших в Советском Союзе.

рис. 9. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в Армении, Азербайджане, 
Грузии, Казахстане, Кыргызстане, таджикистане, турции, туркменистане и Узбекистане, 1990–2014 гг.
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реГионАЛЬнЫе тенденции В оБЩеМ ПотреБЛении 
АЛКоГоЛя нА дУШУ ВЗроСЛоГо нАСеЛения
На рис. 10 в обобщенном виде показаны тенденции потребления алкоголя в различных субрегионах Европейского 
региона ВОЗ и в Регионе в целом в период с 1990 по 2014 гг.10  В тенденциях наблюдаются отчетливые различия: 
потребление алкоголя в Европейском регионе ВОЗ за последние 25 лет сократилось примерно на 11%, при этом 
почти все это сокращение началось в 2007 г. Возможно, определенную роль в этом сыграл экономический спад, 
так как во время спада на алкогольные напитки в целом тратится меньше денег, несмотря на потенциальное 
увеличение числа безработных (58, 59). (Связь между уровнем безработицы и потреблением алкоголя 
описывается в (60)). Такой эффект в наибольшей степени относится к странам с низким уровнем дохода, таким 
как страны в восточной части Европейского региона ВОЗ.

Снижение потребления алкоголя в Европейском регионе ВОЗ также произошло в основном за счет почти 
линейного снижения за указанный период в странах ЕС (примерно на 18% от уровня потребления в 1990 
г.). Для стран в центрально-западной части ЕС, граничащих с Германией, была характерна почти такая же 
картина, как и во всем ЕС (минус 22%).  Внутри ЕС потребление алкоголя уменьшилось больше всего в странах 
Средиземноморья (минус 34% во всех средиземноморских странах). Это снижение потребления алкоголя в 
странах Средиземноморья фактически началось до 1990 г. и в первую очередь является результатом снижения 
потребления вина в странах, потребляющих его традиционно, таких как Франция, Греция, Италия, Португалия 
и Испания (61-63). 

рис. 10. тенденции в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в европейском регионе ВоЗ и 
отдельных субрегионах, 1990–2014 гг.

Однако снижение в потреблении алкоголя произошло не во всех регионах ЕС. В центрально-восточной части 
ЕС в течение периода наблюдения отмечалось практически стабильное потребление. В восточной части 
Европейского региона ВОЗ в 1990 г.  уровни потребления были ниже, чем в странах ЕС и Средиземноморья, а 
теперь уровень потребления алкоголя здесь намного превышает уровни потребления в этих регионах: в 2014 г. в 
восточной части Европейского региона ВОЗ потребление на душу населения было больше, соответственно, на 
3,1 (28%) и 6,6 (85%) литров, чем в среднем по ЕС и в средиземноморских странах. В то время как в большинстве 
районов Европейского региона ВОЗ потребление алкоголя выше глобального среднего уровня (в количественном 
выражении это показано ниже), это не относится к его юго-восточной части. Здесь уровень потребления алкоголя 

10 Хотя главный акцент в настоящем докладе сделан на уровень потребления в отдельных странах и потому большинство цифр относятся 
ко всем странам в сравнении с соседними странами, в следующем разделе приводятся некоторые тенденции в регионах. Эти регионы 
частично накладываются друг на друга, поскольку они выбирались по признакам географического положения, экономического 
благосостояния и традиций в употреблении алкоголя (подробности см. выше).
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11 Временные ряды для таких стран, как Туркменистан и Узбекистан начинаются в 1991 г., когда они стали независимыми государствами. 
Кроме того, в 1990 г. во многих странах этого региона изменился источник данных (вопрос об источниках данных для каждой страны и 
по каждому году рассматривается в (1)), что привело к некоторым изменениям между 1990 годом (средний показатель за 1989–1991 гг., 
т.е. один год был с другим источником данных) и 1991 годом (средний показатель за 1990–1992 гг., т.е. по всем годам данные из одного и 
того же источника). 

заметно ниже, отчасти потому, что значительный процент населения исповедует мусульманскую веру (52). 
Резкое увеличение потребления до 1991 г. в юго-восточной части с последующим снижением в 1992 г. частично 
объясняется изменившимся за эти годы составом региона и методикой использования средних показателей за 
три года.11 

Большинство изменений в уровнях потребления алкоголя были вызваны изменениями в зарегистрированном 
потреблении (рис. 11). Страны в центрально-западной части ЕС с традиционно высоким уровнем потребления 
алкоголя сократили его на 2,7 литров на душу населения (примерно на 20%), ЕС в целом на 16%, а страны 
Средиземноморья на 33%. В 2014 г. в центрально-западной части ЕС уже не было самого высокого уровня 
зарегистрированного потребления алкоголя на душу взрослого населения: немного больше зарегистрированного 
алкоголя на душу населения было потреблено в странах центрально-восточной части ЕС. 

рис. 11. тенденции в зарегистрированном потреблении алкоголя на душу взрослого населения в 
европейском регионе ВоЗ и в отдельных субрегионах, 1990–2014 гг.

Незарегистрированное потребление алкоголя в Европейском регионе ВОЗ и в большинстве составляющих 
его субрегионов, согласно периодически проводимым оценкам, было стабильным или уменьшалось (рис. 12). 
Единственным исключением представляется юго-восточная часть Европейского региона ВОЗ, где в некоторых 
странах незарегистрированное потребление алкоголя повысилось, хотя и осталось на относительно низком 
уровне. Еще больше снизили уровень незарегистрированного потребления страны центрально-западной части 
ЕС. Самый высокий абсолютный уровень и самое большое относительное влияние незарегистрированного 
потребления на общий уровень потребления алкоголя были выявлены в восточной части Европейского региона 
ВОЗ (22).
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тенденции в потреблении алкоголя на одного пьющего
Рис. 13 и 14 дают общее представление о потреблении алкоголя в среднем на одного взрослого пьющего с 
разбивкой по полу. По показателям потребления среди мужчин большинство субрегионов близки к среднему 
показателю в Европейском регионе ВОЗ (рис. 13), включая даже страны юго-восточной части Региона, и это 
еще раз указывает на то, что стоит подгруппам населения однажды начать потреблять алкоголь, потом часто 
оказывается, что они потребляют его на одинаковых уровнях с другими, почти независимо от культуры (64,65)12.  
Тем не менее, уровни потребления алкоголя в восточной части Европейского региона ВОЗ в этом отношении 
заметно выше, что объясняет, почему на данный регион легло пропорционально большее бремя, относимое 
на счет алкоголя (1,5, 66). Самый низкий уровень потребления на одного пьющего был отмечен в центрально-
западной части ЕС, где показатели трезвенности традиционно очень низкие.

рис 12. тенденции в незарегистрированном потреблении алкоголя на душу взрослого населения в 
европейском регионе ВоЗ и в отдельных субрегионах, 1990–2014 гг.

12 Из этого утверждения следует, что уровень потребления алкоголя в разных странах в значительной мере определяется долей 
трезвенников в соответствующей стране. В 2010 г. на основе данных Глобального доклада о положении в области алкоголя и здоровья 
(1) корреляция Пирсона между долей трезвенников в данный момент (определяемых как воздерживающиеся от потребления алкоголя 
в течение 12 месяцев) и потреблением алкоголя на душу взрослого населения составляла –0,82 (n = 190 стран; 95% доверительный 
интервал (ДИ): –0,86, –0,77; t = 19,6, P <0,001); а для Европейского региона ВОЗ она была равна  –0,61 (n = 51 страна, 95% ДИ: –0,76, 
–0,40; t = 5,4; P <0,001).  
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рис. 13.  тенденции в потреблении алкоголя на одного пьющего среди взрослых мужчин в европейском 
регионе ВоЗ и отдельных субрегионах, 1990-2014 гг. 

Среди женщин картина потребления в значительной мере такая же, как и среди мужчин, но на более низком 
уровне, хотя женщины в юго-восточной части Европейского региона ВОЗ потребляют заметно меньше алкоголя 
по сравнению с женщинами в других субрегионах и в Европейском регионе ВОЗ в целом (рис. 14). 

рис. 14. тенденции в потреблении алкоголя на одну пьющую взрослую женщину в европейском регионе 
ВоЗ и отдельных субрегионах, 1990-2014 гг.
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ЗАКЛЮЧение: тенденции В ПотреБЛении АЛКоГоЛя 
В еВроПеЙСКоМ реГионе ВоЗ ЗА ПоСЛедние 25 Лет
 
За последние 25 лет взрослое население в Европейском регионе ВОЗ сократило потребление алкоголя. Это 
сокращение во многом было обусловлено тенденциями в странах ЕС с самым высоким уровнем экономического 
благосостояния и, в частности, в странах Средиземноморского региона, потребляющих вино. Тем не менее, если 
в странах восточной части Европейского региона ВОЗ рост потребления алкоголя продолжится, достижение 
целей в области борьбы с НИЗ, предусматривающих сокращение вредного употребления алкоголя (на 10%), 
может оказаться в Регионе под угрозой (дополнительные общие соображения по поводу достижения цели в 
области борьбы с НИЗ, связанной с сокращением вредного употребления алкоголя в Регионе, приводятся в (67)). 
Здесь следует отметить, что цель в области борьбы с НИЗ, касающаяся  алкоголя, для Европейского региона ВОЗ 
и так была не слишком претенциозной. 

Несмотря на общую положительную тенденцию к снижению уровня потребления алкоголя в Европейском 
регионе ВОЗ, следует отметить огромную разницу в уровне потребления между странами, даже соседними. 
Нынешний рост потребления алкоголя на душу взрослого населения в ряде стран вызывает тревогу, особенно в 
восточной части Региона.

Соответствующим странам и Европейскому региону ВОЗ в целом следует направить больше усилий на 
противодействие подобным тенденциям. Во-вторых, несмотря на общее снижение потребления алкоголя, 
Регион по-прежнему имеет самые высокие уровни потребления в мире. В более широком смысле, с точки зрения 
общественного здравоохранения, средний уровень потребления алкоголя на одного взрослого в Европейском 
регионе ВОЗ высок, при том, что  с употреблением алкоголя связывается сравнительно большее число возможных 
рисков, чем с другими формами добровольного поведения или другими формами употребления психоактивных 
веществ (68-70). Это является аргументом в пользу того, что нужно предпринять особые усилия для сокращения 
потребления алкоголя в Европейском регионе намного больше, чем на 10%. 

Другие общие выводы будут представлены после описания негативных последствий для здоровья, относимых 
на счет потребления алкоголя.

СрАВнения МеждУ еВроПеЙСКиМ реГионоМ и 
дрУГиМи реГионАМи ВоЗ
На рис. 15 и 16 показаны основные составляющие потребления алкоголя на душу населения в 1990 г. и изменения 
в процентах за 25 лет с разбивкой по регионам ВОЗ (состав регионов ВОЗ по странам см. в Веб-приложении 7).
В целом можно утверждать следующее:

• Уровень потребления алкоголя на душу взрослого населения в регионах ВОЗ за последние 25 лет вырос 
примерно на 10% и порядок их ранжирования остался прежний: Европейский регион ВОЗ имеет самый 
высокий уровень потребления алкоголя, затем по порядку идут регионы Америки, Западной части Тихого 
океана, Африки, Юго-Восточной Азии и Восточного Средиземноморья. 

• Два региона, имеющие самый высокий уровень потребления алкоголя – Европейский регион ВОЗ и регион 
Америки – за этот период времени сократили потребление, соответственно, на 11% и 1%.

• Наибольший рост потребления алкоголя наблюдался в азиатских регионах, где он был вызван заметным 
ростом потребления в Китае (регион Западной части Тихого океана (71)) и Индии (регион Юго-Восточной 
Азии; более подробную информацию см. в (72)). В Африканском регионе уровень потребления алкоголя 
тоже заметно вырос (более подробную информацию об Африканском регионе ВОЗ см. в (73)). 

Общие тенденции различаются не только между регионами ВОЗ, но и между странами внутри регионов. Рис. 17 
наглядно демонстрирует эти различия. 
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рис. 15. Потребление алкоголя на душу взрослого населения в регионах ВоЗ в 1990 и 2014 гг.
 

рис. 16. Пропорциональные изменения в потреблении алкоголя на душу взрослого населения в регионах 
ВоЗ в период с 1990 по 2014 гг.

рис. 17. данные об изменениях в потреблении алкоголя на душу взрослого населения по странам в период 
между 1990 и 2014 гг. 
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БреМя СМертноСти, отноСиМоЙ 
нА СЧет АЛКоГоЛя, В еВроПеЙСКоМ 
реГионе ВоЗ, 1990–2014 ГГ.

К ВоПроСУ о ВЫБоре СМертноСти КАК ГЛАВноГо 
итоГоВоГо ПоКАЗАтеЛя
Смертность, бесспорно, является наиболее тяжелым последствием потребления алкоголя для здоровья. У этого 
итогового показателя также есть и другие преимущества: он обладает большей сопоставимостью и меньшей 
систематической погрешностью оценки по сравнению с нелетальными показателями здоровья (74). Тем не 
менее, этому показателю также присущи ограничения: успехи медицины и иные факторы могут приводить к 
увеличению продолжительности жизни (6), и поэтому некоторые последствия алкоголя для здоровья могут быть 
завуалированы в случае, если в качестве итогового показателя будет использоваться исключительно смертность. 
В поддержку этой гипотезы имеются данные, свидетельствующие о том, что динамика относимой на счет 
алкоголя смертности отличается от динамики относимой на счет алкоголя заболеваемости, в том числе (но не 
только) по причине использования числа случаев госпитализации в качестве показателя последней (15,75,76).

оСноВнЫе КАтеГории ПриЧин СМерти, отноСиМоЙ 
нА СЧет АЛКоГоЛя
Потребление алкоголя оказывает причинное воздействие в более чем 200 трехзначных рубриках Международной 
статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10) 
(77–79). Тем не менее, преобладающая доля бремени смертности, относимой на счет алкоголя, особенно в Европе 
(80,81), приходится на категории смертности от хронических состояний – цирроза печени, раковых и сердечно-
сосудистых заболеваний – и на категории смертности от острых причин – непреднамеренного и преднамеренного 
травматизма. По данным самого последнего издания Глобального доклада о положении в области алкоголя и 
здоровья (1), в 2012 г. 88% глобального бремени смертности, относимой на счет алкоголя, было обусловлено 
этими пятью описываемыми в настоящем докладе широкими категориями причин смерти (90% среди женщин, 
87% среди мужчин), из которых наибольший вклад вносит смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, а 
затем – смертность от непреднамеренного травматизма и цирроза печени (см. таблицу 7 в (1)). Остальная доля 
смертности, относимой на счет алкоголя, была обусловлена инфекционными заболеваниями (туберкулез, ВИЧ 
и пневмония), психоневрологическими состояниями (эпилепсия, расстройства, обусловленные потреблением 
алкоголя) и неонатальными состояниями (фетальный алкогольный синдром (ФАС)).

Помимо того, что эти пять категорий имеют наибольшее отношение к смертности, относимой на счет алкоголя, 
на их долю в Европейском регионе ВОЗ также приходится 76% смертности от всех причин (доля для лиц обоих 
полов одинакова), в первую очередь – от ССЗ, за которыми следуют рак, травматизм и цирроз печени (расчеты 
основаны на данных исследования “Глобальное бремя болезней” 2013 г. (82)).

Ниже приводится подробное описание категорий причин смертности и их связь с потреблением алкоголя.

• цирроз печени является одной из наиболее значимых обособленных причин смерти как во всем мире, так 
и в Европе (83–85), хотя он и не фигурирует в числе НИЗ в принятом ВОЗ Глобальном плане действий по 
профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними на 2013-2020 гг. (13). На протяжении столетий 
отмечалось причинное воздействие потребления алкоголя на заболевания печени в целом и на цирроз 
печени в частности (86). Существует четкая зависимость доза-эффект, которая начинается медленно, а затем 
ускоряется (87). В целом относительные риски потребления алкоголя в больших количествах являются 
значимыми (87,88), и, соответственно, смертность от относимого на счет алкоголя цирроза печени составляет 
немалую часть смертности в целом (83,89), особенно в Европе (90).

• Потребление алкоголя было определено Международным агентством по изучению рака как канцерогенный 
фактор (91–93). Как частично относимые на счет алкоголя были определены следующие онкологические 
заболевания: рак носоглотки, пищевода, гортани, поджелудочной железы, печени, толстой/прямой кишки и 
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молочной железы (94). Зависимости доза-эффект на шкале относительного риска близки к линейным (95,96), 
видимое нижнее пороговое значение отсутствует; показано, что потребление алкоголя даже в небольших 
количествах увеличивает риск раковых заболеваний (96,97). Таким образом, неизменно подтверждается, что 
потребление алкоголя является существенным фактором риска ракового заболевания, а учитывая высокий 
уровень потребления алкоголя в Европе, это особенно справедливо в отношении Европейского региона ВОЗ 
(98,99).

• ССЗ характеризуются сложной взаимосвязью с потреблением алкоголя (100,101) (см. вставку 3). С 
одной стороны, показано, что потребление алкоголя в количестве от небольшого до умеренного связано 
со снижением заболеваемости и смертности от ишемических расстройств (102,103). С другой стороны, 
потребление алкоголя в больших количествах, как эпизодическое, так и хроническое, обладает пагубным 
воздействием (104–106). В отношении большинства других причин смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний воздействие алкоголя является пагубным и тут  наблюдается четкая зависимость доза-эффект 
(гипертензия (107), геморрагический инсульт (103), мерцательная аритмия (108)). Вследствие этого общее 
влияние алкоголя на причины смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в большинстве стран было 
негативным (1,101), в то время как чистое влияние на смерть от ишемических расстройств во многих странах 
было благоприятным, за исключением стран с выраженными моделями эпизодического или хронического 
потребления алкоголя в больших количествах (109,110).

• Алкоголь оказывает причинное воздействие почти на все категории травматизма, как преднамеренного, так 
и непреднамеренного (78,118,119). В отношении некоторых видов травм, таких как дорожно-транспортный 
травматизм и насилие, воздействие оказывается как на пьющего (120), так и на остальных людей (14,121). 
Определенное воздействие на травматизм оказывают все уровни потребления алкоголя, поскольку алкоголь 
даже в дозах от низких до умеренных влияет на центральную нервную систему (122,123); тем не менее, с 
повышением уровней потребления зависимость доза-эффект возрастает (124,125).

Вставка 3. ограниченность оценок влияния здоровья населения на причины смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний на основании эпидемиологических исследований

Как отмечено в представленном ниже разделе по методике оценки, относимые на счет алкоголя фракции, 
лежащие в основе оценок стандартизированных коэффициентов, представленных в настоящем докладе 
для различных категорий причин смерти, были выведены из мета-анализов больших когортных 
исследований (технический термин, обозначающий исследования, в которых наблюдение за людьми 
проводится на протяжении длительного периода), в которых подверженность воздействию, такая как 
потребление алкоголя, обычно оценивалась в начале исследования, а исходы – спустя годы. После этого 
оценивается связь между подверженностью воздействию и различными исходами.

Тем не менее, имеются некоторые признаки того, что оценка благоприятного влияния потребления 
алкоголя на ишемическую болезнь сердца и ишемический инсульт, полученная в результате обычных 
эпидемиологических исследований, была завышена. В исследованиях, на основании которых была 
сделана такая оценка, был обнаружен ряд систематических ошибок выбора (29,111); похоже, что 
таким результатам противоречат результаты исследований с менделевской рандомизацией (это иной 
тип исследования с более строгим контролем) (112) (но также см. (113)); наконец, исследования на 
агрегированном уровне также выявили противоречивые результаты (114).

Хотя имеющиеся сегодня фактические данные и указывают на то, что оценка благоприятного влияния 
алкоголя на исходы ССЗ могла быть завышена, для такого полезного эффекта все-таки существуют 
серьезные биологические причины, судя по данным экспериментальных исследований с использованием 
суррогатных маркеров ишемической болезни сердца (115–117). Кроме того, степени завышения 
оценки сложно дать количественное определение, поэтому были использованы самые точные из 
имеющихся оценок, взятые из мета-анализов исследований на индивидуальном уровне, даже если они и 
преувеличивают благоприятное влияние.

Бремя этих категорий причин смерти представлено по каждой стране в отдельности за период с 1990 по 2014 г., 
а по травматизму также и с разделением на основные подкатегории т.е. непреднамеренный и преднамеренный 
травматизм. Основные расчеты будут ограничены пьющими, причиняющими вред самим себе, но будут 
представлены и некоторые данные, указывающие на вред, причиняемый другим людям в связи с потреблением 
алкоголя.
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МетодиКА оценКи БреМени, отноСиМоГо нА СЧет 
АЛКоГоЛя
Для оценки бремени, относимого на счет алкоголя, использована та же стандартная методика, что применялась 
в Глобальном докладе о положении в области алкоголя и здоровья ВОЗ (последнее издание в 2014 г. (1)) и 
в исследованиях Глобального бремени болезней, травм и факторов риска (последнее издание в 2013 г. (2)). 
Подробное описание методики приведено в других источниках (1,2,126), но основные ее этапы представлены 
ниже в виде обзора.

• Средний уровень подверженности воздействию алкоголя оценивался ежегодно как непрерывная переменная с 
разбивкой по полу и возрасту (34) на основе триангуляции данных о потреблении алкоголя на душу взрослого 
населения и данных обследования (источники данных приведены выше; подробное описание методики 
приведено в (126,127)). Данные обследования необходимы для того, чтобы распределить информацию о 
потреблении на душу населения, в основном полученную из данных о налогообложении, производстве, 
экспорте и импорте, на потребление различными половозрастными группами. Случаи потребления алкоголя 
в больших количествах, использованные для расчета причин смерти от ишемической болезни сердца и 
травматизма, были взяты из обследований (список всех источников информации о случаях потребления 
алкоголя в больших количествах см. в Приложении 61)

• Для всех стран, за исключением Российской Федерации и соседних стран с аналогичными моделями 
потребления (Беларусь, Республика Молдова и Украина), зависимости доза-эффект были взяты из мета-
анализов (по циррозу печени – (87); по раковым заболеваниям всех локализаций, относимым на счет алкоголя 
– (128); по различным категориям ССЗ и гипертонической болезни – (107); по ишемической болезни сердца 
и ишемическому инсульту – (101,104); по другим типам инсульта – (103); по мерцательной аритмии – 
(108); по травматизму – (128)). Для Российской Федерации и соседних стран с аналогичными моделями 
потребления были использованы оценки зависимости доза-эффект для каждой конкретной страны из 
крупного проспективного исследования, проведенного в Российской Федерации ((54,109); дополнительные 
рассуждения приведены в (66)).

• Для оценки травматизма использовались относительные риски, взятые из мета-анализа Corrao с соавт. 
(128), модифицированные таким образом, чтобы они включали потребление больших количеств алкоголя 
в течение короткого времени. Несмотря на то, что в них не был в явном виде включен риск для других 
людей в целом13, некоторые влияния потребления алкоголя на дорожно-транспортный травматизм были 
включены. Так, в качестве источника данных о распределении водителей по полу и о числе пассажиров на 
одну машину использовался Доклад ВОЗ о состоянии безопасности дорожного движения в мире 2015 г., 
и число пассажиров было прибавлено к оценке травматизма, относимого на счет алкоголя (133). (Общие 
соображения относительно вреда, причиняемого другим людям, приведены в (14,121)).

• С помощью стандартных формул расчета атрибутивного риска (126) (базовые принципы описаны в (134–
136)) комбинировали подверженность воздействию и зависимости доза-эффект и получали относимые на 
счет алкоголя фракции по полу и возрасту (обычные возрастные группы для сравнительных оценок рисков, 
характеризующих подверженность воздействию алкоголя: от 15 до 34 лет; от 35 до 64 лет; старше 65 лет). 

• Затем относимые на счет алкоголя фракции прикладывали к статистике причин смерти  (137), поделенной на 
соответствующий контингент, и получали число случаев на миллион населения. Для достижения сравнимости 
данных показатели стандартизировали по возрасту, используя стандартное население по определению 
Международного агентства по изучению рака (138).

13 Таким образом, не были учтены ни последствия потребления алкоголя беременными женщинами для новорожденного (такие как ФАС 
или нарушения фетального алкогольного спектра (129,130), ни последствия в виде низкой массы тела при рождении (131)), ни влияние 
алкоголя на агрессию в отношении окружающих (132).  
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БреМя отноСиМоЙ нА СЧет АЛКоГоЛя СМертноСти 
В еВроПеЙСКоМ реГионе ВоЗ В 2014 Г.
В таблице 1 представлен обзор стандартизированных коэффициентов смертности, обусловленной основными 
категориями заболеваний, относимых на счет алкоголя, в 2014 году. В то время как страны восточной части 
Европейского региона ВОЗ с наибольшими общими коэффициентами относимой на счет алкоголя смертности, 
как правило, характеризуются наивысшими показателями во многих из описанных в этом докладе шести 
подкатегорий причин смерти (т.е. цирроз печени, раковые заболевания, ССЗ, травматизм, непреднамеренный 
травматизм, преднамеренный травматизм), результаты представлены раздельно по странам и характеристикам 
субрегионов.

• На коэффициенты смертности от относимого на счет алкоголя цирроза печени, как и на любой другой тип 
относимой на счет алкоголя смертности, в основном оказывают влияние два фактора: общий коэффициент 
смертности от цирроза печени в рассматриваемой стране/субрегионе и уровень потребления алкоголя. В 
европейских странах с высокими показателями относимого на счет алкоголя цирроза печени на основании 
этих двух причинных факторов определяются три кластера стран14: во-первых, это страны Центральной 
Азии (Казахстан, Кыргызстан, Туркменистан и Узбекистан), где наблюдется высокая распространенность 
и смертность от цирроза печени, по большей части обусловленного инфекциями гепатита В и С (84). 
Для этих стран оценка роли потребления алкоголя при использовании стандартных формул может быть 
завышена (см. выше). С другой стороны, алкоголь играет ключевую роль в смертности от цирроза печени 
вне зависимости от первоначальной причины заболеваемости болезнью данной категории, поскольку даже 
относительно малые количества алкоголя могут приводить к смертности у людей с этим заболеванием 
независимо от его этиологии (87). (Различие в кривых риска между заболеваемостью и смертностью см. в 
(90,139).15). Во-вторых, это такие страны, как Венгрия, Республика Молдова, Румыния и Словакия, в которых 
наблюдаются более высокие показатели заболеваемости циррозом печени, чем можно было бы ожидать, 
судя только по объему потребления алкоголя. Существует гипотеза, согласно которой определенную роль  
здесь могут играть некоторые виды крепких фруктовых спиртных напитков, в процессе производства 
которых не были отделены косточки фруктов (141). Наконец, такие страны, как Литва или Украина являются 
типичными примерами стран с высоким показателем заболеваемости циррозом печени, более или менее 
соответствующим высокому общему уровню потребления в них алкоголя. Следует отметить, что причинной 
детерминантой, видимо, является общая подверженность тканей воздействию алкоголя (142,143), а более 
вариабельное потребление одного и того же количества алкоголя не подразумевает дополнительных рисков 
смертности от цирроза печени, поскольку дни воздержания от приема алкоголя являются благоприятными 
для восстановления печени (так называемые “выходные для печени” (144,145)).

• Из всех причин смерти в наименьшей степени различаются между странами и во времени относимые на счет 
алкоголя раковые заболевания. Данный феномен частично может объясняться длительным и изменчивым 
латентным периодом между воздействием и началом заболевания (146). Другой причиной выступает тот 
факт, что алкоголь имеет слабую причинную связь с наиболее распространенными видами рака или не имеет 
ее вовсе. Вследствие этого основной детерминантой относимой на счет алкоголя смертности от раковых 
заболеваний, которая составляет менее 10% общей смертности от раковых заболеваний в любом из регионов 
мира, является уровень потребления алкоголя. Тем не менее, различия между странами  Европы в 2014 г. по 
относимым на счет алкоголя фракциям смертности от раковых заболеваний в Европейском регионе ВОЗ (от 
1%  в Турции и до 9% в Республике Молдова) все же имеют очень большое значение16, учитывая общий вклад 
рака в смертность в Регионе.

• Смертность от относимых на счет алкоголя ССЗ, как описано выше, является неоднородной категорией: в 
основе неоднородности лежат разные воздействия (благоприятные и пагубные) разных аспектов потребления 
алкоголя (средний объем потребления, модели потребления) на разные причины смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний (100). В некоторых странах после учета всех факторов наблюдается незначительное защитное 
воздействие, а во многих странах защитное воздействие потребления алкоголя в количестве от небольшого до 
умеренного на смертность от ишемической болезни и пагубное воздействие хронического и эпизодического 
потребления алкоголя в больших количествах на все причины смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
более или менее уравновешивают друг друга (таблица 1). Здесь важную роль играют несколько элементов:

14 Упоминаются только страны с десятью наивысшими стандартизированными по возрасту показателями относимых на счет алкоголя 
цирроза печени и других заболеваний и травм, являющихся причинами смерти. 

15 Необходимо также отметить, что потребление алкоголя ассоциирует с повышенным риском так называемых неалкогольных заболеваний 
печени (140). 

16 Сравнения относимых на счет алкоголя фракций были основаны на самом показателе, поскольку предметом исследования являлась 
роль алкоголя в объяснении смертности, а не уровень стандартизированных коэффициентов. 

Бремя смертности, относимой на счет алкоголя, в Европейском регионе ВОЗ, 1990–2014 гг.
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Успехи и упущенные возможности общественного здравоохранения

 ° распределение между ишемическими и другими причинами смерти (в основном между ишемической  
 болезнью сердца и цереброваскулярной болезнью (инсультом) (147), а в инсульте – между ишемическим  
 инсультом и геморрагическим инсультом (148));

 ° распределение уровней потребления алкоголя в соответствующих группах населения, а также модели  
 потребления (117), в частности, распространенность случаев эпизодического и хронического потребления  
 алкоголя в больших количествах;

 ° ошибочная классификация причины смерти (149) (конкретная ошибочная классификация алкогольного  
 отравления в качестве причины смерти от ССЗ описана ниже отдельно); и

 ° конкурирующие причины смертности.
  К сожалению, качество необходимых данных о подверженности воздействию, связанной с моделью 

потребления, ниже, чем качество данных о потреблении алкоголя на душу взрослого населения (150), 
вследствие чего в имеющихся на данный момент оценках присутствует значительная погрешность 
измерения. Кроме того, хотя в современной эпидемиологии и начато использование оценок относительных 
рисков по отдельным странам (1,151), в настоящее время и в этом докладе имеются лишь 2 набора оценок 
относительных рисков: глобальный (78) и для Российской Федерации (109). Глобальные оценки, взятые из 
мета-анализов, главным образом основаны на когортах из ограниченного числа стран с высоким уровнем 
доходов и с достаточно благоприятными и стабильными моделями потребления алкоголя, что приводит к 
более низким оценкам относительных рисков по сравнению с российскими оценками. Можно предположить, 
что такие страны, как страны Балтии могут характеризоваться рисками, находящимися между двумя оценками 
– глобальной и российской, учитывая значительное число случаев эпизодического потребления алкоголя в 
больших количествах (36), которое играет весьма важную роль в причинах смерти от ССЗ (см. выше и (100)). 
Тем не менее, поскольку в большинстве стран отсутствуют качественные эпидемиологические исследования 
по алкоголю и смерти от ССЗ, были использованы глобальные оценки, что неизбежно приводит к занижению 
оценки реального бремени для многих стран с более пагубными моделями потребления алкоголя (т.е. такими 
моделями, которые включают значительную долю случаев потребления алкоголя в больших количествах).

• Смертность от травматизма является одной из основных категорий относимой на счет алкоголя смертности 
(1), и алкоголь является одним из главных факторов риска заболеваемости и смертности от травматизма 
(2). Алкоголь оказывает относительно большое влияние на бремя смертности от травматизма: в случае 
преднамеренного травматизма – от приблизительно 5-8% (Таджикистан, Турция) до более 60% (Беларусь, 
Республика Молдова, Российская Федерация и Украина); в случае непреднамеренного травматизма – до более 
45% (Беларусь, Литва, Российская Федерация и Украина; см. таблицу 1). В большинстве европейских стран 
относимые на счет алкоголя фракции составляют порядка 30–40% в случае преднамеренного травматизма 
и примерно на 5% ниже этого в случае непреднамеренного травматизма. Различия в стандартизированной 
смертности между разными странами Европейского региона ВОЗ огромны (более чем 20-кратные). 
Принимая во внимание, что всей смертности из-за относимого на счет алкоголя травматизма в принципе 
можно полностью избегать изо дня в день (152,153) и что смертность может быть существенно снижена 
за короткий период времени, смириться с такими значимыми различиями между странами одного региона 
трудно (также см. раздел “Заключение”).

БреМя СМертноСти, оБУСЛоВЛенное цирроЗоМ 
ПеЧени, отноСиМЫМ нА СЧет АЛКоГоЛя
На рис. 18 показано, что в 2014 году в странах Западной Европы, также как и в большинстве стран континентальной 
части ЕС (за исключением стран центрально-восточной части (см. рис. 21) и Прибалтики), показатели по циррозу 
печени были ниже, чем в Европейском регионе ВОЗ. В полном соответствии с трендом потребления алкоголя 
(см. рис. 1) стандартизированные показатели относимого на счет алкоголя цирроза печени в первом десятилетии 
периода наблюдения возросли, а в последующие годы снизились. В Соединенном Королевстве рост смертности 
от цирроза печени от сравнительно низкого уровня в прошлом до третьей по значимости причины смерти людей 
в возрасте до 65 лет в настоящее время повлек за собой обсуждения и принятие стратегических мер, особенно 
потому, что такой рост происходит на фоне снижения показателей других хронических заболеваний в стране 
(154).17 

17 Как будет описано подробнее, тренды показателей смертности от цирроза печени, особенно в тех случаях, когда они противоречат 
другим трендам смертности, также были определены в качестве важных средств мониторинга и эпиднадзора за употреблением 
психоактивных веществ и в качестве важного показателя неэффективной политики в отношении употребления психоактивных веществ 
также и в других странах, таких как Соединенные Штаты Америки (155,156). 
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рис. 18. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в ирландии и Соединенном Королевстве, 1990–2014 гг.
 

Начиная с первых лет XXI века, во всех странах центрально-западной части Европы наблюдаются более низкие 
показатели по циррозу печени, чем в Европейском регионе ВОЗ в целом (рис. 19). Австрия, Дания, Франция и 
Германия, где в первые годы периода наблюдения смертность вследствие цирроза печени, относимого на счет 
алкоголя, была выше, снизили этот показатель, что согласуется с уровнями потребления в этих странах (см. рис. 2).
 

рис. 19. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в Австрии, Бельгии, дании, Франции, Германии, 
нидерландах и Швейцарии, 1990–2014 гг.
 

После 2005 г. во всех странах Средиземноморья коэффициенты смертности вследствие цирроза печени были 
ниже среднего значения по Европейскому региону ВОЗ (рис. 20). В 1990 г. в Италии, Португалии и Испании 
показатели были выше, но по мере постоянного снижения потребления алкоголя на душу взрослого населения в 
этих странах с устоявшейся традицией потребления вин показатели по циррозу печени также снизились, причем 
снижение началось более чем за 10 лет до 1990 года (157).
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рис. 20. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, на Кипре, в Греции, израиле, италии, Мальте, Португалии 
и испании, 1990–2014 гг. 

Во всех странах центрально-восточной части ЕС коэффициенты смертности вследствие цирроза печени были 
выше среднего значения по Европейскому региону ВОЗ, хотя и в разной степени. Самые высокие коэффициенты 
наблюдаются в странах, в которых определенную долю рынка занимают алкогольные напитки, изготовленные из 
фруктов с косточками (Венгрия, Румыния, Словакия и Словения; см. приведенное выше обсуждение гипотезы о 
фруктовых косточках (90,141)). Тем не менее, есть признаки того, что наиболее высокие показатели в последние 
пять лет снижаются (см. рис. 21).

рис. 21. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в Чехии, Венгрии, Польше, румынии, Словакии и Словении, 
1990–2014 гг.

Как и в случае уровня потребления алкоголя (см. рис. 5), смертность вследствие цирроза печени, относимого 
на счет алкоголя, в Финляндии близка к среднему показателю по  Европейскому региону ВОЗ. В остальных 
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странах Северной Европы показатели все еще заметно ниже среднего значения по Региону, несмотря на 
то, что наблюдается их незначительный рост (см. рис. 22). Исландия входит в число стран с наименьшими 
коэффициентами смертности вследствие цирроза печени не только в Европе, но и во всем мире.

рис. 22. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в Финляндии, исландии, норвегии и Швеции, 1990–2014 гг.
 

Несмотря на то, что изначально во всех странах Восточной Европы, показанных на рис. 23, за исключением 
Республики Молдова, показатели по циррозу печени, относимому на счет алкоголя, были ниже среднего 
значения по Европейскому региону ВОЗ, с начала нового столетия показатели в этих странах значительно 
превышают средний уровень в Регионе. В последние несколько лет в большинстве этих стран наблюдается 
снижение показателей по циррозу печени, и вследствие этого снижаются также и показатели по циррозу печени, 
относимому на счет алкоголя. Какие-либо очевидные причины этого явления в странах, показанных на рис. 
23, не установлены, однако, по всей видимости, показатели начали снижаться после начала спада в экономике, 
который очень сильно затронул эти страны. Связи между спадом в экономике и потреблением алкоголя сложные 
(58), но в целом фактические данные подтверждают причинное воздействие спада, которое заключается в том, 
что вследствие большей ограниченности средств люди тратят меньше денег на алкогольные напитки. Такое 
следствие в наибольшей степени касается стран с более низким уровнем экономического достатка, таких как 
страны восточной части ЕС (по крайней мере в Европе). Тем не менее, несмотря на то, что уровни потребления 
алкоголя в странах центральной и восточной части Европейского региона ВОЗ после окончания экономического 
спада снова поднялись (рис. 6), показатели по циррозу печени продолжили снижение.
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рис. 23. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в Беларуси, Эстонии, Латвии, Литве, республике Молдова 
и Украине, 1990–2014 гг.

В Российской Федерации, по всей видимости, наблюдается та же тенденция, что и в других странах Восточной 
Европы: рост показателей по циррозу печени за последние 25 лет, превышение среднего значения по 
Европейскому региону ВОЗ примерно в 2000 г. и опять снижение в последние годы, хотя и не до среднего уровня 
по Региону (сравните рис. 24 и рис. 23).

рис. 24. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в российской Федерации, 1990–2014 гг.
 

Как и в случае потребления алкоголя (см. рис. 8), смертность вследствие цирроза печени, относимого на счет 
алкоголя, в странах центральной части юго-восточной Европы как ниже, так и выше среднего значения по 
Европейскому региону ВОЗ (рис. 25). Самый высокий показатель наблюдается в Хорватии, и там же относительно 
велики объемы производства алкогольных напитков из фруктов с косточками (см. выше).
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рис. 25. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в Албании, Боснии и Герцеговине, Болгарии, Хорватии, 
Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония, 1990–2014 гг.

В 2014 г. во всех странах юго-восточной части Европейского региона ВОЗ, за исключением Турции, наблюдались 
более высокие показатели по циррозу печени, относимому на счет алкоголя (рис. 26), несмотря на то, что 
потребление алкоголя в этих странах ниже среднего по Pегиону (рис. 9). Как отмечалось выше, это явление может 
частично объясняться циррозом печени вследствие действия других факторов риска наряду с потреблением 
алкоголя, поскольку алкоголь также оказывает определенное влияние на смертность. Следует также отметить, 
что методика, использованная для сравнительной оценки рисков, не позволяла надлежащим образом учитывать 
другие факторы риска.

рис. 26. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения 
вследствие цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в Армении, Азербайджане, Грузии, Казахстане, 
Кыргызстане, таджикистане, туркменистане, турции и Узбекистане, 1990-2014 гг. 
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БреМя СМертноСти, оБУСЛоВЛенное рАКоВЫМи 
ЗАБоЛеВАнияМи, отноСиМЫМи нА СЧет АЛКоГоЛя 
На рис. 27–35 показаны стандартизированные по возрасту коэффициенты смертности от раковых заболеваний, 
относимых на счет алкоголя, в различных кластерах стран. Как было указано выше, общая вариабельность 
коэффициентов смертности от раковых заболеваний как внутри стран, так и между ними  намного меньше, чем 
вариабельность в других категориях причин смерти; так, различия в смертности вследствие раковых заболеваний, 
относимых на счет алкоголя, обусловлены главным образом различиями в уровне общей подверженности 
воздействию алкоголя (который выражается в потреблении алкоголя на душу взрослого населения; см. выше). 
В результате, несмотря на общую ограниченность этих различий, можно выделить следующие региональные 
тенденции: в большинстве стран Средиземноморья, Северной Европы, центрально-западной части ЕС и юго-
восточной части Европейского региона ВОЗ бремя смертности по этой причине было ниже среднего уровня в 
Европейском регионе ВОЗ, тогда как в большинстве стран центрально-восточной части ЕС и Восточной Европы, 
включая Российскую Федерацию, оно было выше среднего уровня в ЕС. 

рис. 27. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в ирландии и Соединенном Королевстве, 1990–2014 гг.

рис. 28. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Австрии, Бельгии, дании, Франции, Германии, 
нидерландах и Швейцарии, 1990–2014 гг.
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рис. 29. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, на Кипре, в Греции, израиле, италии, Мальте, 
Португалии и испании, 1990–2014 гг. 
 

рис. 30. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Чехии, Венгрии, Польше, румынии, Словакии и 
Словении, 1990–2014 гг. 
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рис. 31. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Финляндии, исландии, норвегии и Швеции, 1990–
2014 гг. 

рис. 32. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Беларуси, Эстонии, Латвии, Литве, республике 
Молдова и Украине, 1990–2014 гг. 
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рис. 33. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в российской Федерации, 1990–2014 гг.
 

рис. 34. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Албании, Боснии и Герцеговине, Болгарии, 
Хорватии, Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония, 1990–2014 гг. 
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рис. 35. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Армении, Азербайджане, Грузии, Казахстане, 
Кыргызстане, таджикистане, туркменистане, турции и Узбекистане, 1990-2014 гг.  

БреМя СМертноСти, оБУСЛоВЛенное СердеЧно-
СоСУдиСтЫМи ЗАБоЛеВАнияМи, отноСиМЫМи нА 
СЧет АЛКоГоЛя
На рис. 36–44 показано бремя смертности, обусловленное сердечно-сосудистыми заболеваниями, относимыми на 
счет алкоголя, в разных кластерах стран. В принципе показана дихотомическая картина: Российская Федерация и 
несколько окружающих ее стран (Беларусь, Казахстан, Кыргызстан, Республика Молдова и Украина) находятся 
по этому показателю намного выше среднего уровня Европейского региона ВОЗ, в то время как большинство 
других стран находятся заметно ниже этого среднего уровня. 

рис. 36. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в ирландии и Соединенном Королевстве, 
1990–2014 гг.
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рис. 37. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Австрии, Бельгии, дании, Франции, 
Германии, нидерландах и Швейцарии, 1990–2014 гг. 

рис. 38. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, на Кипре, в Греции, израиле, италии, 
Мальте, Португалии и испании, 1990–2014 гг.  
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рис. 39. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Чехии, Венгрии, Польше, румынии, 
Словакии и Словении, 1990–2014 гг. 

рис. 40. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Финляндии, исландии, норвегии и 
Швеции, 1990–2014 гг.

-50

0

50

100

150

200

250

300

2014201220102008200620042002200019981996199419921990

ɉольɲа

Ɋɭмɵния

Словакия

Словения

Европейский 
регион ВОЗ

Венгрия

ɑеɯия

Чи
сл

о 
сл

уч
ае

в 
на

 м
ил

ли
он

-150

-100

-50

0

50

100

150

200

250

300

WHO Euro

Sweden

Norway

2014201220102008200620042002200019981996199419921990

ɇорвегия

ɒвеɰия

Европейский 
регион ВОЗ

ɂсландия

Ɏинляндия

Чи
сл

о 
сл

уч
ае

в 
на

 м
ил

ли
он

Бремя смертности, относимой на счет алкоголя, в Европейском регионе ВОЗ, 1990–2014 гг.



38

Успехи и упущенные возможности общественного здравоохранения

рис. 41. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Беларуси, Эстонии, Латвии, Литве, 
республике Молдова и Украине, 1990–2014 гг.
 

рис. 42. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в российской Федерации, 1990–2014 гг.
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рис. 43. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Албании, Боснии и Герцеговине, 
Болгарии, Хорватии, Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония, 1990–2014 гг. 

рис. 44. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в Армении, Азербайджане, Грузии, 
Казахстане, Кыргызстане, таджикистане, туркменистане, турции и Узбекистане, 1990-2014 гг.  

БреМя СМертноСти, оБУСЛоВЛенное 
трАВМАтиЗМоМ, отноСиМЫМ нА СЧет АЛКоГоЛя
В течение последних десятилетий бремя смертности, обусловленное травматизмом, становилось все меньше 
как во всем мире, так и в Европе (158). Как показано на рис. 45–53 (все виды травматизма), на рис. 54–62 
(преднамеренный травматизм) и на рис. 63–71 (непреднамеренный травматизм), это относится и к смертности 
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вследствие травматизма, относимого на счет алкоголя, хотя и в существенно меньшей степени18 (наблюдается 
сокращение стандартизированного по возрасту коэффициента смертности от всех видов травм на 25%, от 
травматизма, относимого на счет алкоголя, – на 19%; от преднамеренного травматизма на 9%, от относимого на 
счет алкоголя, – на 5%; от непреднамеренного травматизма на 33%, от относимого на счет алкоголя, – на 27%).
Кроме того, обращает на себя внимание тот поразительный факт, что в странах с самой высокой смертностью 
вследствие травматизма, относимого на счет алкоголя, наблюдается меньшее снижение коэффициентов 
смертности (также см. ниже в отношении регионов), а в некоторых случаях они даже возросли: в Европейском 
регионе ВОЗ стандартизированный коэффициент смертности от всех видов травматизма, относимого на счет 
алкоголя, снизился на 19%, но из трех стран с наиболее высокой смертностью такого рода в одной произошел 
заметный рост (Беларусь, на 41%), в одной незначительное снижение (Российская Федерация, на 5%), а в одной 
снижение, сопоставимое со средним снижением по Региону (Украина, на 17%). Что касается преднамеренного 
травматизма, общее снижение показателя составило 5%, но во всех этих трех странах стандартизированный 
по возрасту коэффициент смертности, обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет 
алкоголя, повысился (в Беларуси на 61%, в Российской Федерации на 10%, в Украине на 1%). Наконец, в 
непреднамеренном травматизме общее снижение составило 27%, а в Беларуси он увеличился на 27%, тогда как 
в Российской Федерации и на Украине снизился на 17% и 28%, соответственно.

рис. 45. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в ирландии и Соединенном Королевстве, 1990–2014 гг.
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18 Тенденция характеризовалась тем, что сначала происходил рост стандартизированной по возрасту смертности, а снижение произошло 
потом, в последнее десятилетие.
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рис. 46. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в Австрии, Бельгии, дании, Франции, Германии, нидерландах 
и Швейцарии, 1990–2014 гг.
 

рис. 47. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, на Кипре, в Греции, израиле, италии, Мальте, Португалии и 
испании, 1990–2014 гг. 
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рис. 48. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в Чехии, Венгрии, Польше, румынии, Словакии и Словении, 
1990–2014 гг. 

рис. 49. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в Финляндии, исландии, норвегии и Швеции, 1990–2014 гг. 
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рис. 50. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в Беларуси, Эстонии, Латвии, Литве, республике Молдова и 
Украине, 1990–2014 гг.

 

рис. 51. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в российской Федерации, 1990–2014 гг.
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рис. 52. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в Албании, Боснии и Герцеговине, Болгарии, Хорватии, 
Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония, 1990–2014 гг. 

рис. 53. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения вследствие 
травматизма, относимого на счет алкоголя, в Армении, Азербайджане, Грузии, Казахстане, Кыргызстане, 
таджикистане, туркменистане, турции и Узбекистане, 1990-2014 гг.  
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БреМя СМертноСти, оБУСЛоВЛенное неПреднАМереннЫМ трАВМАтиЗМоМ, 
отноСиМЫМ нА СЧет АЛКоГоЛя

рис. 54. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в ирландии и 
Соединенном Королевстве, 1990–2014 гг. 

рис. 55. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Австрии, Бельгии, 
дании, Франции, Германии, нидерландах и Швейцарии, 1990–2014 гг.
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рис. 56. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, на Кипре, в Греции, 
израиле, италии, Мальте, Португалии и испании, 1990–2014 гг. 

 

рис. 57. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Чехии, Венгрии, 
Польше, румынии, Словакии и Словении, 1990–2014 гг.
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рис. 58. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Финляндии, исландии, 
норвегии и Швеции, 1990–2014 гг. 

рис. 59. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Беларуси, Эстонии, 
Латвии, Литве, республике Молдова и Украине, 1990–2014 гг.
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рис. 60. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в российской Федерации, 
1990–2014 гг.

 

рис. 61. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Албании, Боснии и 
Герцеговине, Болгарии, Хорватии, Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония, 
1990–2014 гг.
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рис. 62. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной непреднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Армении, Азербайджане, 
Грузии, Казахстане, Кыргызстане, таджикистане, турции, туркменистане и Узбекистане, 1990-2014 гг.  

БреМя СМертноСти, оБУСЛоВЛенное ПреднАМереннЫМ трАВМАтиЗМоМ, 
отноСиМЫМ нА СЧет АЛКоГоЛя

рис. 63. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в ирландии и Соединенном 
Королевстве, 1990–2014 гг.
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рис. 64. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Австрии, Бельгии, 
дании, Франции, Германии, нидерландах и Швейцарии, 1990–2014 гг.

рис. 65. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, на Кипре, в Греции, 
израиле, италии, Мальте, Португалии и испании, 1990–2014 гг. 
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рис. 66. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Чехии, Венгрии, Польше, 
румынии, Словакии и Словении, 1990–2014 гг.

 

рис. 67. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Финляндии, исландии, 
норвегии и Швеции, 1990–2014 гг.
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рис. 68. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Беларуси, Эстонии, 
Латвии, Литве, республике Молдова и Украине, 1990–2014 гг.

 

рис. 69. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в российской Федерации, 
1990–2014 гг.
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рис. 70. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Албании, Боснии и 
Герцеговине, Болгарии, Хорватии, Черногории, Сербии и в бывшей югославской республике Македония, 
1990–2014 гг.

рис. 71. тенденции в стандартизированной по возрасту смертности среди взрослого населения, 
обусловленной преднамеренным травматизмом, относимым на счет алкоголя, в Армении, Азербайджане, 
Грузии, Казахстане, Кыргызстане, таджикистане, туркменистане, турции и Узбекистане, 1990-2014 гг.  
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реГионАЛЬнЫе рАЗЛиЧия В СМертноСти, 
отноСиМоЙ нА СЧет АЛКоГоЛя
оБЩАя тенденция В СМертноСти, отноСиМоЙ нА СЧет АЛКоГоЛя, В Период 
МеждУ 1990 и 2014 ГГ. По оСноВнЫМ КАтеГорияМ ПриЧин СМерти 

На рис. 72. показаны стандартизированные по возрасту коэффициенты смертности, относимой на счет алкоголя 
(число случаев на миллион населения), в начале и в конце периода наблюдения, т.е. в 1990 и 2014 гг. Несмотря 
на то, что общее потребление алкоголя за этот период несколько снизилось (см. рис. 10), в целом в Европейском 
регионе ВОЗ в 2014 г. наблюдалась более высокая смертность, относимая на счет алкоголя, чем в 1990 г. (+ 4%). 
В основном рост бремени атрибутивной смертности произошел за счет тенденций в смертности в восточной 
части (+ 22%) и в юго-восточной части Европейского региона ВОЗ (+ 65%, хотя и по сравнению с относительно 
низким уровнем в 1990 г.). С другой стороны, потребление алкоголя снизилось в более богатых странах, таких 
как большинство регионов ЕС, причем в Средиземноморье (–27%) и центрально-западном регионе (–25%) 
больше, чем в центрально-восточном (–15%).  

Рост бремени смертности, относимой на счет алкоголя, который произошел в Европейском регионе ВОЗ 
несмотря на небольшое снижение общего уровня потребления алкоголя на душу населения, обусловлен рядом 
причин: в первую очередь, экспоненциальным ростом риска смертности во многих категориях причин смерти 
по мере роста уровней среднего потребления (159-161), что, в свою очередь, привело к существенному росту 
относимой на счет алкоголя смертности, особенно в тех регионах, где и без того высокие уровни потребления 
на одного пьющего продолжали расти (см. восточную часть Европейского региона ВОЗ на рис. 13 и 14). С этим 
связана и вторая причина: помимо влияния уровня потребления алкоголя, специфическое пагубное влияние 
на смертность от сердечно-сосудистых заболеваний и травматизма оказывают случаи употребления алкоголя в 
больших количествах (см. также следующий абзац). И, наконец, общим повышенным коэффициентом смертности 
взрослого населения и низкой продолжительностью жизни выделяются Российская Федерация и соседние с нею 
страны (141,162), из-за чего им даже присвоен отдельный уровень общей смертности по классификации ВОЗ 
(163,164). 

Снижение относимой на счет алкоголя смертности в центрально-восточной части ЕС было обусловлено 
общим снижением показателей смертности в этом регионе (141,162). Даже при относительно стабильных или 
незначительно увеличивающихся фракциях смертности, относимых на счет алкоголя, такое снижение приводит 
к более низким стандартизированным коэффициентам.

рис. 72. Сравнения стандартизированной по возрасту смертности, относимой на счет алкоголя, между 
1990 и 2014 гг. по основным причинам смерти в европейском регионе ВоЗ и в отдельных субрегионах
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Что касается состава причин смерти, относимых на счет алкоголя (см. рис. 72), показатели смертности от 
раковых заболеваний, как отмечалось ранее, выглядят относительно стабильными. Это и не удивительно, если 
учесть значительный и изменчивый латентный период развития рака, достигающий двух десятилетий, особенно 
в таких пораженных раком органах, где ключевую роль играет ацетальдегид (165–168). Хотя потребление 
алкоголя и играет важную роль в смертности от раковых заболеваний, любое изменение в потреблении алкоголя 
и, следовательно, потенциальное влияние мер политики в отношении алкоголя будут очевидны именно в 
долгосрочной перспективе, как можно было видеть на примере таких серьезных краткосрочных изменений в 
политике, как антиалкогольная кампания эры Горбачева, которая на показатели онкологической заболеваемости 
эффекта не возымела (169,170)).

Смертность от цирроза печени меняется предсказуемо и почти синхронно с изменениями в потреблении 
алкоголя (90) и является хорошим показателем вредного употребления алкоголя в том или ином обществе 
(171,172), а значит и показателем, важным для выработки политики (156). Однако, если цирроз печени будет 
использоваться для контроля вреда или употребления алкоголя, то во внимание должно быть принято и влияние 
случаев заражения гепатитом В и С (173), и данный показатель должен отражать чистое воздействие алкоголя.

Основными факторами заметных изменений в бремени смертности, относимой на счет алкоголя, в Европейском 
регионе ВОЗ являются ССЗ и травматизм. Что касается смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
потребление алкоголя не оказывает на нее заметного влияния, пока остается на умеренных уровнях. Описанное 
ранее благотворное воздействие на ишемические заболевания (104,174) практически сводится на нет пагубным 
воздействием алкоголя на все другие ССЗ (96). В результате в 2014 году доля смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний, относимой на счет алкоголя, в центрально-западной части ЕС составила меньше 5% от всей 
смертности, относимой на счет алкоголя, в странах Средиземноморья около 12% и в центрально-восточной части 
ЕС 14% (в целом по ЕС она составила 10%). Эта категория причин смерти составила 54% от всей относимой на 
счет алкоголя смертности в восточной части Европейского региона ВОЗ и 36% во всем Европейском регионе. 
Страны, чья культура сочетает эпизодическое и хроническое потребление алкоголя в больших количествах, 
будут испытывать в основном негативные последствия, которые, конечно, наиболее выражены в случаях, когда 
эпизоды употребления в чрезмерно больших количествах являются преобладающей моделью потребления 
алкоголя для значительной части населения, как, например, в восточной части Европейского региона ВОЗ в 
течение наблюдаемого периода. (Отдельные крупномасштабные исследования см. в (5,54,175,176); обсуждение 
проблемы см. в  (110,177); вспомогательные исследования на укрупненном уровне см. в (178-181).)

Показатели заболеваемости и смертности вследствие травматизма снижаются во всем мире, в том числе в 
Европейском регионе (158). Но потребление алкоголя может приостановить и даже обратить вспять скорость 
этого снижения (см. рис. 72 и ниже; историческое сравнение случаев смерти от отравления алкоголем в 
Российской Федерации см. (182)). Необходимо отметить, что оценка смертности вследствие относимого на 
счет алкоголя непреднамеренного травматизма (т.е. алкогольного отравления) может быть занижена в странах с 
высокой распространенностью эпизодов употребления алкоголя в чрезмерно больших количествах (например, в 
Российской Федерации (183-185); Эстонии (186, 187)). (Обсуждение проблемы см. в (188,189).) 

ГендернЫе оСоБенноСти тенденциЙ В СМертноСти, отноСиМоЙ нА 
СЧет АЛКоГоЛя, В Период МеждУ 1990 и 2014 ГГ. По оСноВнЫМ КАтеГорияМ 
ПриЧин СМерти

На рис. 73 с разбивкой по полу показаны показатели смертности от различных причин, относимых на счет 
алкоголя. Во всех странах мужчины потребляют больше алкоголя по сравнению с женщинами, поскольку 
среди мужчин воздержание от алкоголя встречается реже (показатели в Европейском регионе и субрегионах 
иллюстрируются на рис. 13 и 14).  Вследствие этого относимая на счет алкоголя смертность среди мужчин 
выше, чем среди женщин. В целом соотношение стандартизированных по возрасту коэффициентов относимой 
на счет алкоголя смертности среди мужчин и среди женщин в Европейском регионе ВОЗ составляет примерно 
2:1, и это соотношение за последние 25 лет изменилось ненамного (в 1990 г. – 2,1:1; в 2014 г. – 2,0:1). Это 
соотношение, однако, для разных причин смерти (см. ниже рис. 74–78) и в разных субрегионах разное. Если 
в большинстве субрегионов оно составляет примерно 2:1, то в странах в юго-восточной части Европейского 
региона ВОЗ и в Средиземноморье оно выше. Отчасти это отражает корреляцию между гендерным неравенством 
и долей алкоголя, потребляемой женщинами, которая в Европейском регионе ВОЗ в 2010 г. составляла –0,65 (на 
основании исследования в 44 странах, по которым имелись данные; 95% ДИ: от –0,79 до 0,44; t = 5,4; P < 0,001); 
чем выше уровень гендерного неравенства, тем ниже доля алкоголя, потребляемая женщинами.19 

19 Собственные расчеты авторов, основанные на данных опубликованного ВОЗ Глобального доклада о положении в области алкоголя и 
здоровья (1) и применяемого ООН Индекса гендерного неравенства (190).  

Бремя смертности, относимой на счет алкоголя, в Европейском регионе ВОЗ, 1990–2014 гг.
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рис. 73. Сравнения стандартизированной по возрасту смертности, относимой на счет алкоголя, от 
основных причин смерти в 1990 г. и в 2014 г., с разбивкой по полу, в европейском регионе ВоЗ и в 
отдельных субрегионах 

Пропорциональные различия между мужчинами и женщинами в 1990 г. и 2014 г. аналогичны, хотя у женщин 
они на более низком уровне. То же самое можно сказать и о большинстве полных линий тренда относительно 
гендерных особенностей в коэффициентах смертности, охватывающих все года по всему Европейскому региону 
ВОЗ (см. рис. 74–78).

На рис. 74 показано, что стандартизированные коэффициенты смертности от цирроза печени колеблются во 
временном измерении синхронно, при том, что коэффициенты у мужчин примерно в два раза выше, чем у 
женщин, и у этого соотношения наблюдается незначительная тенденция к снижению с течением времени (с 2,1 
в 1990 г. до 1,8 в 2014 г.). Может показаться, что это соотношение стандартизированных коэффициентов низкое, 
учитывая намного более высокий средний уровень подверженности воздействию алкоголя на протяжении всей 
жизни у мужчин по сравнению с женщинами и экспоненциальную зависимость доза-эффект (о подверженности 
воздействию на протяжении всей жизни см. (142) и о зависимостях доза-эффект между средним уровнем 
употреблением алкоголя и  смертностью от цирроза печени см. (87)). Однако очевидные гендерные различия 
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существуют также и в ускорении рисков цирроза печени: у женщин риск смертности от цирроза печени при 
одинаковом уровне употребления алкоголя намного выше (87).

В целом рост смертности от цирроза печени происходил примерно до 2007 г. и у мужчин, и у женщин, а затем 
началось снижение одновременно со снижением потребления алкоголя на душу населения (см. рис. 10), однако в 
то время как тенденции в Европейском регионе ВОЗ сближаются, тенденции в разных странах не демонстрируют 
тесной связи между потреблением и заболеваемостью циррозом печени (см., например, рассуждения перед рис. 
23, касающиеся стран Восточной Европы).

рис. 74. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности среди взрослого 
населения от цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в европейском регионе ВоЗ, сравнение 
мужчин и женщин, 1990–2014 гг.

По раковым заболеваниям (рис. 75) соотношение практически такое же (2:1), но за рассматриваемый период оно 
несколько возросло (с 1,9 в 1990 г. до 2,2 в 2014 г.).

Что касается смертности от ССЗ, здесь картина совершенно иная: линии трендов  стандартизированной 
смертности сближены намного больше (соотношения колебались в диапазоне от 0,9 до 1,3 без какого-либо 
устойчивого тренда), а в течение некоторого времени в начале периода исследования у женщин коэффициент 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний был выше, чем у мужчин (рис. 76). Как отмечалось выше, 
разные уровни и модели употребления алкоголя по-разному влияют на смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний, и эти влияния также различаются в зависимости от пола. Очень важно то, что при криволинейных 
зависимостях доза-эффект между средним объемом потребляемого алкоголя и исходами ишемической болезни 
сердца относительный минимум (т.е. наибольший полезный эффект) у женщин наблюдается при более низких 
уровнях подверженности воздействию алкоголя, чем у мужчин (101, 103). 
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рис. 75. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности среди взрослого 
населения от раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в  европейском регионе ВоЗ, сравнение 
мужчин и женщин, 1990–2014 гг.

 

рис. 76. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности среди взрослого 
населения от ССЗ, относимых на счет алкоголя,  в европейском регионе ВоЗ, сравнение мужчин и 
женщин, 1990–2014 гг.

На рис. 77 и 78 сравниваются соотношения стандартизированных коэффициентов смертности от 
непреднамеренного (рис. 77) и преднамеренного (рис. 78) травматизма с разбивкой по полу. Первое, что нужно 
отметить: эти соотношения намного выше (в случае непреднамеренного травматизма от 4,1 до 4,7, а в случае 
преднамеренного травматизма от 3,6 до 4,4) по сравнению с другими причинами смерти, что отражает в целом 
более высокий риск травматизма у мужчин по сравнению с женщинами, и в течение некоторого времени такая 
картина устойчиво наблюдалась во всех странах и регионах в глобальном масштабе (158, 191). 
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рис. 77. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности вследствие 
непреднамеренного травматизма, относимого на счет алкоголя,  в европейском регионе ВоЗ, сравнение 
мужчин и женщин, 1990–2014 гг.

рис. 78. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности вследствие 
преднамеренного травматизма, относимого на счет алкоголя,  в европейском регионе ВоЗ, сравнение 
мужчин и женщин, 1990–2014 гг.

тенденции В динАМиКе ФрАКциЙ СМертноСти, отноСиМЫХ нА СЧет 
АЛКоГоЛя

На рис. 79 дается обзор временных трендов в общих фракциях смертности, относимых на счет алкоголя, 
просуммированных по различным категориям причин смерти. Необходимо учесть, что эти фракции не являются 
фракциями во всей смертности: знаменатель включает только смерти в анализируемых категориях. 
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рис. 79. тенденции в динамике фракций смертности, относимых на счет алкоголя, в европейском регионе 
ВоЗ и в отдельных субрегионах, 1990–2014 гг.

Как и следовало ожидать в соответствии с формулой атрибутивного риска, эти величины вплотную повторяют 
тренды потребления алкоголя на душу взрослого населения (см. рис. 10), хотя и с несколько более высокой  
вариацией между субрегионами. При такой закономерности тем более удивительно, что в 2014 г. в странах 
Средиземноморья после снижения в потреблении на протяжении целых десяти лет (8,0%) доля относимой на 
счет алкоголя смертности была почти такая же, как в юго-восточной части Европейского региона ВОЗ (6,8%; см. 
рис. 79), где очень много людей исповедуют ислам.

реГионАЛЬнЫе тенденции В СтАндАртиЗироВАннЫХ По ВоЗрАСтУ 
КоЭФФициентАХ СМертноСти По оСноВнЫМ КАтеГорияМ ПриЧин СМерти, 
1990–2014 ГГ.

Стандартизированные коэффициенты смертности от цирроза печени были и остаются самыми высокими в 
центрально-восточной части ЕС (см. рис. 80) – регионе с высоким общим уровнем потребления алкоголя. Однако 
одного потребления было бы недостаточно для объяснения таких коэффициентов. Как указывалось выше, это 
также регион, где традиционно употребляются крепкие спиртные напитки, изготовленные на основе фруктов 
с косточкой (Венгрия, Румыния, Словакия и Словения (90, 141)). В качестве возможного альтернативного 
объяснения была выдвинута гипотеза о присутствии в незарегистрированных продуктах алифатических спиртов 
с короткой цепью (192); однако см. также (193, 194).

Вызывает озабоченность рост смертности вследствие цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в юго-
восточной части Европейского региона ВОЗ. Отчасти эта смертность может быть завышена вследствие 
использования при ее оценке глобальных функций риска, выведенных из мета-анализов, которые могут не 
распространяться на эти страны с высокими коэффициентами смертности от цирроза печени, относимого на 
счет гепатита, однако следует принимать во внимание и тот факт, что на смертность от цирроза печени может 
влиять и алкоголь, независимо от причинных факторов, изначально приведших к циррозу печени (89). Так что 
даже относительно малые дозы алкоголя могут приводить к высокому риску смертности среди людей с уже 
пораженной печенью (87). 

В остальном снижение в стандартизированных коэффициентах смертности от цирроза печени, которое 
происходило в течение последних нескольких лет даже в странах, где потребление алкоголя не снижалось, 
требует дополнительного изучения. 
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рис. 80. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности среди взрослого 
населения вследствие цирроза печени, относимого на счет алкоголя, в европейском регионе ВоЗ и в 
отдельных субрегионах, 1990–2014 гг. 

Коэффициенты смертности от раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, внутри субрегионов 
характеризуются относительно небольшими изменениями за период  наблюдения, а различия в коэффициентах 
между субрегионами, как и следовало ожидать,   отражают уровень потребления: в юго-восточной части 
Европейского региона ВОЗ потребление алкоголя заметно ниже и там же ниже смертность от раковых 
заболеваний, относимых на счет алкоголя (рис. 81).

рис. 81. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности среди взрослого 
населения вследствие раковых заболеваний, относимых на счет алкоголя, в европейском регионе ВоЗ и 
в отдельных субрегионах, 1990–2014 гг.  

 
Широкие колебания во временном измерении между субрегионами и внутри них отмечаются в смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний, относимых на счет алкоголя (рис. 82). На сердечно-сосудистые заболевания 
как причины смерти, особенно на ишемические категории, влияют колебания в числе случаев употребления 
алкоголя в больших количествах, и поэтому даже относительно небольшие изменения в уровне потребления, при 
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которых повышается частота нерегулярного или хронического употребления алкоголя в больших количествах, 
будут оказывать значительное влияние также и на смертность от сердечно-сосудистых заболеваний. Во 
время уже упомянутой антиалкогольной кампании в эру Горбачева потребление алкоголя в Советском Союзе 
снизилось, причем даже с поправкой на рост потребления незарегистрированного алкоголя (170), и в связи с этим 
сократилось число смертей от “болезней системы кровообращения” (условное название сердечно-сосудистых 
заболеваний как причин смерти в Советском Союзе в 1987 г.): на 9% по сравнению с 1984 г. среди мужчин и на 
6% среди женщин среднего возраста (169). Изменения в смертности от сердечно-сосудистых заболеваний пошли 
в противоположную сторону, когда снова возросло потребление алкоголя (169, 170) (причинно-следственные 
связи и последствия рассматриваются в (156, 177, 195, 196).    

рис. 82. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности среди взрослого 
населения вследствие ССЗ, относимых на счет алкоголя, в европейском регионе ВоЗ и в отдельных 
субрегионах, 1990–2014 гг. 
 

 

Коэффициенты смертности вследствие относимого на счет алкоголя травматизма можно охарактеризовать как 
дихотомию между несколькими странами (Беларусь, Эстония, Казахстан, Латвия, Литва, Республика Молдова, 
Российская Федерация и Украина, см. рис 50, 51 и 53), сосредоточенными в одном субрегионе (в восточной 
части Европейского региона ВОЗ, см. рис. 83) и имеющими аналогичные уровни и модели потребления 
алкоголя, и остальным Европейским регионом ВОЗ. Таким образом, все страны с коэффициентами смертности 
выше среднего расположены в восточной части Региона – от стран Балтии на северо-востоке ЕС до Российской 
Федерации и до Казахстана в юго-восточной части Европейского региона ВОЗ.

 В целом в смертности вследствие непреднамеренного и преднамеренного травматизма преобладают одни и те 
же закономерности (см. рис. 84 и 85) с одной лишь разницей: в центрально-восточной части ЕС коэффициент 
смертности вследствие непреднамеренного травматизма намного ближе к среднему по Европейскому региону 
ВОЗ, чем коэффициент смертности вследствие преднамеренного травматизма. 

По показателю смертности от всех форм травматизма между большинством стран ЕС, похоже, происходит 
сближение, за исключением стран центрально-восточной части и, в частности, балтийских стран. Однако 
отчасти эта видимость сближения объясняется сравнением с уровнем смертности в Российской Федерации и 
соседних с нею странах, где уровни и модели потребления алкоголя аналогичны. Как было показано на рис. 45– 
53, по-прежнему сохраняются заметные различия между странами даже внутри ЕС, и для того, чтобы снизить 
смертность вследствие травматизма, другие страны ЕС могли бы ориентироваться на такие страны, как Италия 
или Кипр (см. таблицу 1). 
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рис. 83. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности вследствие относимого 
на счет алкоголя травматизма в европейском регионе ВоЗ и в отдельных субрегионах, 1990–2014 гг. 
 

рис. 84. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности вследствие 
относимого на счет алкоголя непреднамеренного травматизма в европейском регионе ВоЗ и в отдельных 
субрегионах, 1990–2014 гг. 
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Бремя смертности, относимой на счет алкоголя, в Европейском регионе ВОЗ, 1990–2014 гг.
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рис. 85. тенденции в стандартизированных по возрасту коэффициентах смертности вследствие относимого 
на счет алкоголя преднамеренного травматизма в европейском регионе ВоЗ и в отдельных субрегионах, 
1990–2014 гг. 
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ЗАКЛЮЧение: неоБХодиМоСтЬ 
ПоЛитиКи В отноШении АЛКоГоЛя
Хотя употребление алкоголя в Европе ведет свое начало с давних времен, опыт последних десятилетий 
показал, что, несмотря на исторические традиции, современные модели пития могут меняться быстро и 
устойчиво. Иллюстрацией к такому утверждению может служить снижение потребления алкоголя, которое 
произошло за последние 40 лет или около того в традиционных винодельческих и потребляющих вино странах 
Средиземноморского региона (1, 61–63, 197). Было показано, что это снижение в потреблении алкоголя в 
странах Средиземноморья привело к значительному снижению смертности, относимой на счет алкоголя, что 
в свою очередь оказало заметное влияние на ожидаемую продолжительность жизни (141). Вторым примером 
изменения моделей употребления алкоголя и, как следствие, изменения в уровне смертности является опыт 
России после реформ в эру Горбачева; есть и более поздние примеры (53, 57, 169, 170).

Некоторые изменения в моделях употребления и во вредных последствиях алкоголя отражают фундаментальные 
перемены в характере общества. Например, с отходом от сельского хозяйства в экономике большинства 
европейских стран широко распространенная традиция употребления алкоголя за обедом уже не вписывается в 
систему требований современной экономики XXI века (некоторые эмпирические данные можно найти в (198). 
Другие изменения были вызваны или навязаны политикой в отношении алкоголя. 

Конечно, для того, чтобы и дальше минимизировать бремя употребления алкоголя в европейском обществе, 
существуют действенные (10, 199, 200) и оправданные с точки зрения соотношения затрат и эффективности 
(201–203) меры политики. Однако, хотя такие меры политики и предлагаются уже многие годы (204, 205) и 
разработаны различные европейские планы действий (последняя серия описывается в (9)), сравнительно мало 
что изменилось в Регионе, а стандартизированный по возрасту коэффициент относимой на счет алкоголя 
смертности от основных хронических и острых причин смерти в Европейском регионе ВОЗ в 2014 г. был даже 
выше, чем 25 лет назад. В некоторых странах общественное здравоохранение достигло определенных успехов, 
которые описаны выше, и эти страны могут служить эталонами для сравнения, но были у общественного 
здравоохранения и серьезные неудачи, так что общую картину никак нельзя назвать успехом общественного 
здравоохранения. Более того, как показали недавние примеры, если меры политики в отношении алкоголя 
окажутся ошибочными или не будут грамотно реализованы, это также может оказать резко негативное влияние 
на бремя болезней (156). 

Для того, чтобы инициировать принятие каких-либо крупномасштабных программных мер, нужны новейшие 
эпидемиологические данные, интегрированные в систему мониторинга и эпиднадзора (171, 172). Здесь 
существенным фактором является время, и, если лица, принимающие решения, будут располагать нужными 
для них данными по рассматриваемой проблеме через короткий промежуток времени (в течение одного года, 
максимум двух лет), пользы от таких данных будет гораздо больше (206). Авторы настоящего доклада надеются, 
что он явится стимулом к созданию на уровне страны систем мониторинга и эпиднадзора, которые будут 
регулярно, в плановом порядке выдавать актуальные данные о вредном употреблении алкоголя и относимом на 
его счет вреде и будут делать это в такой форме и такими способами, какие требуются для лиц, принимающих 
решения (это можно делать с помощью системы мониторинга НИЗ (13, 207)), но при этом они должны будут 
дополнительно охватывать и проблему бремени цирроза печени и травматизма.

Итак, какие же принципиальные выводы можно сделать из этого доклада и в целом из результатов 
эпидемиологических исследований, посвященных проблеме алкоголя в Европе? Прежде всего, необходимо 
заявить, что общее потребление алкоголя в Европе явно слишком велико и вред от этого значителен. В идеале, 
исходя из того, что потребление алкоголя в Европе не прекратится, те, кто решит пить, должны будут ограничить 
свое потребление количеством менее 20 граммов спирта в день (68, 208), что соответствует потреблению 11,6 
литров чистого спирта в год. Однако этот верхний порог употребления алкоголя все же ниже нынешнего среднего 
уровня употребления в Европе как среди пьющих мужчин (19,4 литров чистого спирта), так и среди пьющих 
женщин (12,9 литров чистого спирта). Весь вопрос в том, как отодвинуть нынешнее употребление алкоголя до 
такого уровня, при котором причинялся бы наименьший вред.

В последние годы стали популярными всевозможные рекомендации о том, как правильно пить (описание 
недавних усилий, предпринимаемых в Австралии, Канаде, Соединенном Королевстве и ЕС, см. в (209–212)), 
поскольку они соответствуют современному идеалу общества потребления, в котором хорошо информированные 
потребители, предположительно, будут корректировать свое поведение, следуя советам из государственных, 
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научных и профессиональных источников (213). Однако эффективность таких рекомендаций в изменении 
фактических привычек употребления алкоголя сомнительна (214, 215). Тем не менее, благодаря разработке 
рекомендаций, которые отражают наиболее точные и достоверные факты, создается важный ориентир, основа 
для взаимодействия с лицами, формирующими политику, в выработке  подходов к снижению потребления, 
дающих более непосредственные результаты.  

С другой стороны, у государственных органов в странах не слишком популярны общеизвестные варианты 
политики с положительным соотношением затрат и эффективности, которые в принятой ВОЗ системе мер по 
борьбе с НИЗ описываются как “вмешательства, наиболее выгодные с экономической точки зрения” ((13, 216), 
см. также сноску 2), а именно, сокращение наличия спиртных напитков, повышение налогов и запрет маркетинга 
и рекламы, и нет никаких признаков того, что такая тенденция прекратится.20 Как могла бы эпидемиология 
помочь в улучшении ситуации? Среди населения до сих пор существует пробел в знаниях о влиянии алкоголя на 
смертность, особенно смертность от рака (219). Этот пробел должен быть ликвидирован, однако знания не всегда 
могут изменить поведение, особенно если эти знания касаются довольно широких областей и не затрагивают 
более общих последствий, таких как уменьшение потребления. 

Более перспективным выглядит подход, при котором изучаются конкретные риски смертности и принимаются 
меры в отношении этих рисков. Нужно выходить за рамки пассивных методов работы, таких как составление 
руководств по правильному потреблению алкоголя, чтобы министерства здравоохранения и другие ведомства 
общественного здравоохранения думали о том, где и почему в конкретном обществе возникает озабоченность 
по поводу проблем алкоголя и как придать этой озабоченности достаточно энергии для того, чтобы реально 
начали работать методы и меры, описываемые в литературе по вопросам влияния на политику, или чтобы 
создать новые методы. В успешных действиях общественного здравоохранения по борьбе с управлением 
транспортными средствами в состоянии алкогольного опьянения и по борьбе с табакокурением применяется 
схема, которая заключается в том, чтобы сконцентрировать внимание на проблемах (при этом важную роль играет 
эпидемиология), а затем в контексте этого повышенного внимания добиваться реализации профилактических 
программ и мероприятий.

Одной из таких проблем, на которых можно было бы сконцентрировать внимание, является смертность вследствие 
относимого на счет алкоголя травматизма, поскольку этот показатель снижается медленнее, чем смертность 
вследствие травматизма вообще. Это открывает вполне конкретные возможности ведения профилактической 
работы, такие, например, как принятие программ по борьбе с управлением транспортными средствами 
под воздействием алкоголя или наркотиков, снижение законодательно установленного предела содержания 
алкоголя в крови путем принятия специальных законов об участниках дорожного движения и об управлении 
техническими средствами и обеспечение исполнения таких законов посредством выборочных проверок дыхания 
на алкоголь или проверок на трезвость, в зависимости от существующей правовой системы (199, 220, 221). Во 
многих странах меры борьбы с управлением транспортными средствами в состоянии алкогольного опьянения 
являются нормой (1), но их можно улучшить и сделать более действенными, и целью должно быть установление 
допустимого содержания алкоголя в крови на уровне 0,02 г чистого спирта на децилитр (9). Примером еще 
одной возможности принятия более конкретных мер вмешательства является недавно принятый в Нидерландах 
закон об определении порогового значения для причинного воздействия употребления психоактивных веществ 
в целом и алкоголя в частности на агрессию и насилие (закон был опубликован 19 января 2016 г., см. (222); 
первый доклад о научных данных см. в (223)). 

Эффективными оказались меры против непреднамеренного и преднамеренного травматизма, осуществляемые в 
рамках инициативы в штате Южная Дакота, США, предусматривающей поощрение круглосуточной трезвости 
во все дни недели. Группа людей, которые были арестованы или осуждены за правонарушения, совершенные 
под влиянием алкоголя, находилась под непрерывным наблюдением с целью контроля их трезвости, причем за 
употребление алкоголя полагались наказания. Результаты показали, что на уровне административного округа 
после принятия программы произошло снижение на 12%  числа арестов за повторное управление автомобилем 
под воздействием алкоголя и снижение на 9% числа арестов за насилие в семье (224). Не менее важно было бы 
разработать программы профилактики и других видов травматизма. Необходимо внимательно изучить и оценить 

20 Имеется на удивление мало научных исследований, посвященных тому, как нужно строить “наиболее выгодные вмешательства” 
по ограничению наличия спиртных напитков  и их  налогообложению в свете разных условий в разных странах, которые 
характеризуются уровнем и наличием незарегистрированного алкоголя (обсуждение ситуации в африканских странах см. в (217), 
а пример закончившегося провалом повышения налогов из-за слишком значительного незарегистрированного потребления см. в 
(218)), хотя такие исследования были бы особенно необходимы для стран в Европейском регионе ВОЗ, где широко распространено 
незарегистрированное потребление и существуют огромные различия в ценах.  
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предпринимаемые правительством Нидерландов усилия по разработке специальных законов о преднамеренном 
травматизме и в случае успеха распространить этот опыт на другие страны. 

Что касается снижения смертности, относимой на счет алкоголя в Европейском регионе ВОЗ, самые неотложные 
меры политики должны быть приняты в тех странах, которые несут самое тяжелое бремя и для которых характерны 
относительно частые эпизоды употребления алкоголя в очень больших количествах, например, в странах 
восточной части Европейского региона ВОЗ. Хотя есть свидетельства того, что некоторые недавние изменения 
в политике в Российской Федерации увенчались успехом (57, 225) (но см. также (56)), нужно прилагать еще 
больше усилий. Одной из самых перспективных мер против пьянства является введение минимальных цен на 
спиртные напитки (226, 227), однако большинство аргументов в пользу такой меры основаны на исследованиях 
методом имитационного моделирования с ограниченными эмпирическими данными, проведенных в провинциях 
Канады (228, 229). Вероятность успешного переноса таких мер на все страны Восточной Европы, где велика 
доля незарегистрированного потребления, которое является особенно важным фактором для пьянства среди 
наиболее уязвимых категорий населения (22, 230–232), весьма сомнительна. Другое исследование, проведенное 
в России (232), не является контрпримером, поскольку оно касается только алкоголя домашнего изготовления 
и не затрагивает суррогатного алкоголя, такого как медицинский спирт или технический спирт. Совершенно 
очевидно, что после того, как зарегистрированное потребление алкоголя снижается в такой степени, в какой 
это было сделано в Советском Союзе в 80-е годы прошлого столетия (170), рост незарегистрированного 
потребления большого значения не имеет, но, если снижение зарегистрированного потребления незначительно, 
потенциальная компенсация за счет роста незарегистрированного потребления уже имеет значение, поскольку 
незарегистрированный алкоголь, особенно суррогатный, чаще всего бывает намного дешевле (22, 24, 234). 

Таким образом, в странах, в которых отмечается большая доля незарегистрированного потребления, очень важно 
было бы найти местные решения для снижения числа эпизодов употребления алкоголя в больших количествах. 
Интересно, что в программе поощрения круглосуточной трезвости во все дни недели было установлено влияние 
на смертность, которое было наиболее заметно в смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (235). 
Подобную программу можно было бы принять и в восточной части Европейского региона ВОЗ. Можно также 
подумать о снижении крепости спиртных напитков (11), и правительство Российской Федерации уже применяет 
эту стратегию, поддерживая через налогообложение напитки с меньшим содержанием этанола  (например, 
пиво в противоположность водке; см. также (57, 233)). Налогообложение вообще является одним из важных 
инструментов всякой алкогольной политики, и можно применять разные налоговые схемы для разных целей, 
таких как изменение предпочтений в выборе спиртных напитков (236–238), уменьшение содержания спирта 
в некоторых напитках (11, 239, 240), повышение возраста, с которого разрешается употреблять алкоголь, или 
поддержание высокого уровня трезвенности (241, 242). Более общий обзор эффективности налогообложения 
алкогольной продукции приводится в (243). 

Главный вывод из настоящего исследования для политики в отношении алкоголя ясен: если государство не будет 
инициировать меры политики для снижения потребления алкоголя в обществе, где наблюдается большое число 
случаев употребления алкоголя в больших количествах, это приведет к непропорционально тяжелому бремени 
заболеваемости и смертности, относимых на счет алкоголя. Ключевую роль здесь играет снижение потребления 
алкоголя среди лиц, употребляющих алкоголь в больших количествах. Если такие меры с подтвержденной 
эффективностью, как снижение наличия спиртных напитков, повышение цен через налогообложение и запрет 
маркетинга и рекламы, окажутся неосуществимыми, положительное воздействие на здоровье населения может 
оказать уменьшение потребления среди тех, кто выпивает наибольшие количества алкоголя, посредством 
кратковременных вмешательств или лечения (202, 244) (см. также (159, 245)).21 В большинстве других стран в 
Европейском регионе ВОЗ государственным органам следует отдавать себе отчет в том, что нынешний уровень 
потребления алкоголя никоим образом не является приемлемым с точки зрения общественного здравоохранения 
и связан со значительным вредом, и поэтому они должны продолжать начатые или инициировать новые 
успешные меры по снижению потребления алкоголя. Кроме того, государственные органы должны помнить, что 
неправильные меры политики могут за относительно короткое время причинить существенный вред (10, 156).
 
Какие бы меры ни выбрали правительства в соответствующих странах, насущной задачей, требующей 
неотложного решения, является снижение относимого на счет алкоголя бремени смертности в Европе. Это 
необходимо не только для уменьшения личных страданий пьющего и вреда, причиняемого окружающим его 
людям, но и для уменьшения экономического бремени, относимого на счет алкоголя (77, 247, 248).

21 Есть и другие подтвержденные практикой способы воздействия отдельно на пьяниц, такие как системы нормирования (246) или 
вышеупомянутое принудительное поддержание трезвости (224, 235), однако реально  самыми обсуждаемыми вариантами мер политики 
в нынешних условиях в Европейском регионе ВОЗ являются кратковременные вмешательства и лечение (9).

Заключение: необходимость политики в отношении алкоголя



68

Успехи и упущенные возможности общественного здравоохранения

Подытоживая вышеизложенное, следует еще раз отметить, что, хотя в целом за последние 25 лет потребление 
алкоголя в Европейском регионе ВОЗ снижалось, оно остается одним из главных факторов риска смертности, 
и общее бремя смертности, относимой на счет алкоголя, за это время несколько увеличилось. Главный вклад 
в возрастание бремени смертности внесли страны Восточной Европы, в которых произошло существенное 
повышение коэффициентов смертности, относимой на счет алкоголя. Нужны срочные меры алкогольной 
политики по снижению бремени смертности, и хотя всего нужнее они в восточной части Региона, большинство 
других стран тоже могут быстро столкнуться с возросшим бременем относимой на счет алкоголя смертности, 
если не будут продолжать снижать свои общие уровни потребления алкоголя и число случаев эпизодического 
употребления алкоголя в больших количествах. (Иллюстрацией может служить пример Соединенного 
Королевства, где коэффициенты относимой на счет алкоголя смертности повысились после того, как в 90-е 
годы прошлого столетия в стране возросло потребление алкоголя). На фоне общей неудачи в снижении 
бремени относимой на счет алкоголя смертности в Европейском регионе ВОЗ за последние 25 лет, несмотря 
на существование и пропаганду традиционных научно обоснованных мер вмешательства, оправданных с точки 
зрения соотношения затрат и результатов, видимо, необходимо еще раз подумать о введении дополнительных 
мер алкогольной политики.
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