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Проблема злоупотребления алкоголем имеет осо-
бое значение для Российской Федерации. К сере-
дине нулевых годов XXI века потребление алкоголя 
достигло 18 литров на человека в год. Отрицатель-
ное воздействие этой пагубной привычки на орга-
низм человека общеизвестно. 
По данным ВОЗ, в мире ежегодно погибает 

2,3  млн. человек в связи с употреблением алкоголя, 
что соответствует 3,8% от общей смертности [16]. 
Существенной проблемой это является на амери-
канском континенте. Так, в США в 2000 году умерло 
преждевременно 85 тысяч граждан в связи с алко-
гольной зависимостью [26], а в Канаде от этой при-
чины умерло 6% граждан моложе 70 лет [34]. В стра-
нах Евросоюза избыточное употребление алкоголя 
явилось причиной более чем 70% смертности в воз-
расте до 65 лет [24]. При этом около 17 тысяч человек 
погибает в ДТП, совершенных водителями с повы-
шенной концентрацией алкоголя в крови [8]. В Гер-
мании 27,2% смертей в возрасте моложе 65 лет свя-
зано с употреблением алкоголя [20]. В Великобри-
тании алкоголь явился причиной смерти 31 тысяч 
человек в 2005 году [9]. 
В России до 40 тысяч человек ежегодно умирает 

только из-за смертельных отравлений алкоголем 
[3]. Однако алкогольные отравления не являются 
единственной и основной причиной смертности, 
обусловленной употреблением алкоголя. Множе-
ство других причин включает в себя значительный 
процент убийств, самоубийств, преждевременную 
смертность от цирроза, сердечно-сосудистых забо-
леваний, инсультов, панкреатита, болезней орга-
нов дыхания, злокачественных новообразований. 
Согласно мнению ряда экспертов, вклад алкоголя в 
общую смертность в России составляет 11,9% [56]. 
Из-за употребления алкоголя происходит 67% слу-
чаев утоплений, 67% пожаров, 42% самоубийств [7]. 
В 2013 году в дорожно-транспортных происшествиях 
по вине водителей в состоянии алкогольного опьяне-
ния погибло 2 314 и было ранено 19 385 человек [54]. 

По данным исследования, проведенного в Томске, 
Барнауле и Бийске (48 557 чел.), 52% всех смертей 
в возрастной группе 15–54 года и 18% в возрастной 
группе 55–74 года были обусловлены последствиями 
злоупотребления алкоголем [48]. Наиболее частыми 
алкоголь-ассоциированными причинами смерти были 
острое отравление алкоголем, травмы, насильствен-
ные действия и острые формы ишемической болезни 
сердца (ИБС). При этом инфаркт миокарда не связы-
вался с чрезмерным употреблением алкоголя. Воз-
можно, это было связано с недиагностированными слу-
чаями смерти от алкогольной интоксикации. В другой 
работе этих же авторов было показано, что в значитель-
ной части случаев смертей от сердечно-сосудистых 
заболеваний, классифицированных как «другие формы 
ИБС», «острая ИБС неуточненная», «атеросклеротиче-
ская болезнь сердца» и «внезапная сердечная смерть» 
при аутопсии выявляются летальные или потенциально 
летальные концентрации этанола в крови [50].
Анализ причин смертности в сопоставлении с 

оценками потребления алкоголя в России в 1980–2001 
годы показал, что в целом алкоголь-ассоциированная 
смертность составляет 23,4% всех причин [5]. 
По данным ВОЗ, стандартизированный показатель 

смертности среди лиц с алкогольной зависимостью в 
два раза превышает смертность в популяции в целом 
[47]. Риск смерти возрастает при увеличении потре-
бления алкоголя более 10 грамм в день в пересчете 
на чистый этанол [36]. Вариабельность уровня потре-
бления алкоголя в пределах умеренного ассоцииру-
ется с повышением общей смертности (относитель-
ный риск – ОР 1,52 при 95% от ДИ 1,07 до 2,17) [10].
В то же время, по данным мета-анализа результа-

тов 34 проспективных исследований с общим чис-
лом 1 015 835 случаев, зависимость между потребле-
нием алкоголя и общей смертностью носит J-образный 
характер [13]. Небольшое потребление алкоголя (до 4 
стандартных доз для мужчин, 2 стандартных доз для 
женщин) ассоциировалось со снижением риска смерти 
от всех причин на 17% у мужчин при 99% доверитель-
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ном интервале (ДИ) от 15 до 19% и на 18% у женщин 
при 99% ДИ от 13% до 22%. Увеличение приема спирт-
ных напитков влечет за собой рост смертности. 
Таким образом, данные о влиянии алкоголя на 

смертность населения имеют отличия. Значение 
этого фактора исследователями не оспаривается, но 
при этом имеются различные подходы к оценкам 
алкоголь-ассоциированных причин смерти.

Материалы и методы
Исследование проводилось на основании опу-

бликованных материалов о данных отечественных 
и зарубежных исследователей, посвященных изуче-
нию влияния употребления алкоголя на смертность 
населения. Для изучения принимались публикации 
в печатных изданиях, а также научные работы, опу-
бликованные в электронном формате и доступные 
через сеть интернет. 
Электронный поиск проводился двумя исследо-

вателями независимо друг от друга в базах данных 
MEDLINE, EMBASE и ISI Web of Science с 1990 года 
до сентября 2015 года, используя следующие клю-
чевые слова: «смертность от всех причин», «про-
должительность жизни». Для поиска информации 
использованы также библиографические ссылки в 
статьях. В анализ включены статьи только на русском 
и английском языках. Кроме того, в работе исполь-
зованы данные, полученные авторами в результате 
собственных исследований ранее.

Результаты и их обсуждение
Объем, частота и модель употребления алко-

голя. По данным мета-анализа H.Jayasekara и соавт. у 
мужчин, не употребляющих алкоголь и употребляю-
щих менее 30 г/день чистого алкоголя в течение дли-
тельного времени, выявлено небольшое статистиче-
ски значимое снижение риска смерти от всех причин 
0,90 (95% ДИ: 0,81, 0,99). В то же время при потребле-
нии большего количества алкоголя риск смерти зна-
чительно возрастал. По сравнению с трезвенниками 
относительные риски смерти составили 1,19 (95% ДИ: 
0,89–1,58) при употреблении 30–59 г/день и 1,52 (95% 
ДИ: 0,78–2,98) – при употреблении 60 или более г/день. 
В мета-анализ включены девять когортных исследова-
ний (62 950 участников, более 2 500 публикаций исклю-
чены из анализа, так как в них не изучалось на основе 
персонифицированных данных долговременное вли-
яние определенных объемов алкоголя на риск смерти 
от всех причин) [19]. При этом авторами не выявлено 
достаточного числа исследований для того, чтобы про-
вести мета-анализ влияния алкоголя на риск смерти у 
женщин. Но, судя по другим исследованиям, общие 
тенденции у женщин аналогичны. Отличием является 
низкий объем потребления алкоголя: 1–14,9 г/день [15]; 
менее 20 г/день [46].
Результаты мета-анализа подтверждаются недавно 

опубликованными данными международного иссле-
дования «Prospective Urban Rural Epidemiological 

(PURE) study», в котором участвовало почти 115 
тысяч человек из 12 стран. Было установлено, что 
среди лиц с высоким потреблением алкоголя риск 
смерти был выше на 31% по сравнению с «трезвен-
никами» (отношение рисков 1,31; 95% ДИ:1,04–1,66). 
Высоким в данном исследовании считалось потре-
бление в неделю более 14 «дринков» у женщин и 
более 21 – у мужчин. Уровень смертности среди упо-
требляющих алкоголь в низких дозах по сравнению 
с трезвенниками не различался [43]. 
Данное исследование не включало Россию, однако 

в 2014 году были опубликованы результаты не менее 
крупного проспективного исследования (более 200 
тыс. чел.), выполненного в России. Д.Заридзе и соавт. 
убедительно доказали, что злоупотребление алкого-
лем является одним из наиболее значимых факто-
ров смерти мужчин в возрасте 35–74 лет [49]. Среди 
мужчин-курильщиков без наличия заболеваний на 
момент включения в исследование 20-ти летний риск 
смерти составил 16% для возраста 35–54 года при 
потреблении 1 бутылки водки в неделю, 20% – при 
потреблении 1,1–3 бутылок водки в неделю и 35% – 
при потреблении более 3 бутылок водки в неделю. 
Для возраста 55–74 года эти риски составили 50%, 
54% и 64% соответственно. 

A.Britton и M.McKee обращают внимание на то, что 
разные модели потребления алкоголя имеют совер-
шенно разные физиологические эффекты и послед-
ствия [11]. Именно с моделями потребления алкоголя 
авторы связывают более высокую смертность в стра-
нах Восточной Европы, где потребление алкоголя, 
сопоставимое с потреблением во Франции, приво-
дит к худшим последствиям для здоровья населения. 
К аналогичным выводам пришли S.Tomkins и 

соавт. на основании результатов проспективного 
исследования, проведенного в Ижевске в 2003–2009 
годы; включено 2 000 мужчин в возрасте 25–54 лет 
[44]. Авторы определили «опасную модель употре-
бления алкоголя» как наличие случаев употребления 
непитьевого алкоголя (лосьоны, чистящие средства) 
и/или наличие синдрома похмелья и/или другие виды 
поведения, которые можно трактовать как хрониче-
ский алкоголизм. По сравнению с теми, кто не имел 
такой опасной модели потребления алкоголя, у лиц с 
опасной моделью употребления (95% ДИ:2,2–5,1  – с 
поправкой на возраст, курение и образование). 
С опасной моделью употребления алкоголя в Рос-

сии L.Chenet и соавт., M.McKee, D.Leon, V.Shkolnikov, 
S.Vassin связывают выявленное в Москве значитель-
ное увеличение частоты случаев смерти от отравлений 
алкоголем, несчастных случаев и насилия, сердечно-
сосудистых заболеваний по субботам, воскресеньям, 
понедельникам [12]. Исследование выполнено в 1993–
1995 годы на основе данных свидетельств о смерти. 
В исследовании PURE study к опасной модели 

потребления алкоголя отнесены случаи потребле-
ния пяти или более «дринков» в день по крайней 
мере один раз в месяц. Риск смерти среди лиц с 
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такой моделью потребления алкоголя по сравнению 
с «трезвенниками» был выше на 54% (отношение 
рисков 1,54; 95% ДИ:1,27–1,87) [43]. 

M.Roerecke, J.Rehm сравнили влияние алкоголя на 
смертность у лиц с наличием и без соматических и 
психических заболеваний, связанных с употребле-
нием алкоголя [38]. В мета-анализе были обобщены 
результаты 81 обсервационного исследования (всего 
853 722 чел.). В исследованиях, основанных на выбо-
рочных популяциях, относительный риск смерти 
(ОР) у мужчин, имеющих алкоголь-ассоциированные 
проблемы со здоровьем, по сравнению с теми, кто 
не имел таких расстройств, составил 3,38 (95% ДИ: 
2,98–3,84); среди женщин – 4,57 (95% ДИ:3,86–5,42). 
Риск смерти среди мужчин, имеющих расстройства, 
вызванные употреблением алкоголя, по сравнению 
с мужчинами, которые совсем не употребляли алко-
голь, был выше в 2 раза. Авторы не выявили иссле-
дований, которые позволили бы сделать вывод о 
рисках алкоголь-ассоциированной смерти среди жен-
щин. Относительный риск смерти был заметно выше 
для лиц в возрасте ≤40 лет (в 9 раз у муж., в 13 раз 
у жен.); в то же время для лиц в возрасте 60 лет и 
старше риск был выше в два раза. 
Еще один мета-анализ выполнен теми же авто-

рами в 2014 году [39]. В результате анализа 17 обсер-
вационных исследований (всего 28 087 пациентов 
с алкоголь-ассоциированными проблемами со здо-
ровьем) авторами установлено, что среди мужчин 
при наличии алкоголь-ассоциированных проблем 
со здоровьем через 10 лет наблюдения стандартизо-
ванные по возрасту риски смертности были значи-
тельно выше, чем среднепопуляционные, и соста-
вили от цирроза печени – 14,8 (95% ДИ:8,7–24,9), от 
психических расстройств 18,0 (95% ДИ:11,2–30,3), 
от внешних причин 6,6 (95% ДИ:5,0–8,8), от рака 
1,73 (95% ДИ:1,35–2,20) и от сердечно-сосудистых 
заболеваний около 2,11(95% ДИ:1,53–2,27). Самой 
распространенной причиной смерти у мужчин с 
алкоголь-ассоциированными проблемами со здоро-
вьем были ССЗ (средневзвешенная для всех иссле-
дований, включенных в мета-анализ 27%, диапа-
зон 15–43), травмы (26%, диапазон 7–73), рак (16%, 
диапазон 6–33), заболевания органов пищеварения 
(12%, диапазон 2–29). У женщин – травмы (29%, 
диапазон 11–71), ССЗ (21%, диапазон 16–29), забо-
левания органов пищеварения (19%, диапазон 8–33) 
и рак (18%, диапазон 6–26).
Вклад алкоголя в показатели смертности в раз-

ных странах. В Швейцарии, по данным S.Marmet и 
соавт., употреблением алкоголя обусловлены 8,7% 
всех случаев смертей в возрасте 15–74 лет [25]. 
Результаты основаны на мониторинге потребления 
алкоголя на основе данных о продажах алкоголя с 
коррекцией его потребления на душу населения. В 
возрастной группе 15–34 лет основными причинами 
смерти, обусловленной алкоголем, были «внешние 
причины и травмы». 

С увеличением возраста возрастала доля смертей, 
связанных с заболеваниями органов пищеварения (в 
основном цирроза печени и рака) и рака молочной 
железы у женщин [41]. Большинство (62%) смертей, 
связанных с алкоголем, были обусловлены хрониче-
ским злоупотреблением алкоголем (муж. – 67%, жен. – 
48%). Согласно данным K.Shield, T.Kehoe, в Европе 
среди мужчин в возрасте 15–64 лет алкоголем обу-
словлены 13,9% смертей, среди женщин  – 7,7% [41]. 

 Во Франции доля алкоголь-связанных смертей, 
по данным S.Guérin, составляет 9% (22% в возрасте 
15–34; 18% в возрасте 35–64, 7% в возрасте 65 лет 
и старше; среди употребляющих алкоголь в дозе 
117  г чистого этанола в сутки эта доля среди муж-
чин составляет 32%, среди женщин 29%) [17]. 
В Канаде, по данным J.Rehm и соавт., употребле-

нием алкоголя (в том числе умеренным) обусловлено 
6,0% смертей среди мужчин в возрасте моложе 70 лет 
и 3,5% женщин [34]. Моделирование вклада употре-
бления алкоголя в смертность авторы провели на осно-
вании регистра, используя различные способы изме-
рения потребления алкоголя (опросы, учет потребле-
ния на душу населения по данным объемов производ-
ства и продажи). Основные причины смертей, ассо-
циированные с алкоголем (перечень авторами состав-
лен на основании данных мета-анализов, объединяю-
щих результаты исследований взаимосвязи алкоголя с 
отдельными причинами смерти), связаны с травмами 
(ДТП), злокачественными новообразованиями (рак 
пищевода, рта, гортани, молочной железы, печени) 
и болезнями органов пищеварения (цирроз печени), 
аритмиями. Средний возраст смерти, связанной с упо-
треблением алкоголя, у мужчин – 45,9 лет, у женщин 
– 58,8 лет (при ДТП 33,9 и 41,3 лет соответственно). 
В России, по данным исследования, проведенного 

на базе ГНИЦПМ, доля смертей от причин, класси-
фицированных Росстатом, как причины, обусловлен-
ные алкоголем и наркотиками, в 2013 году составила 
4,7%. Однако, согласно экспертным оценкам, в Рос-
сии доля смертей, связанных с употреблением алко-
голя, значительно выше: 41,1% всех смертей мужчин 
и 27,8% – среди женщин, по данным Y.E.Razvodovsky 
[33]; а по данным D.A.Leon и соавт. – 31–43% среди 
мужчин трудоспособного возраста [22].

 Е.М.Андреев и А.В.Немцов неоднократно публи-
ковали работы, в которых приводили доказатель-
ства 20–25% вклада алкоголя в показатели мужской 
смертности [1, 4]. При этом авторы указывают на 
положительное влияние антиалкогольной кампании 
1985–1987 годов на уровень смертности населения. 
Причина различий официальных данных и экс-

пертных оценок заключается в подходах к учету 
смертности: большая часть случаев смерти на фоне 
алкогольных висцеропатий входит в структуру смерт-
ности от заболеваний внутренних органов, поскольку 
четкие критерии дифференциальной диагностики 
отсутствуют [30]. Следует отметить, что проблема 
учета смертности существует и в других странах, о 
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чем будет сказано ниже. Чрезвычайно высокое вли-
яние алкоголя на показатели смертности в России 
исследователи связывают с легкой доступностью 
дешевого алкоголя, употреблением «суррогатного» 
алкоголя (самогон, жидкости, содержащие непитье-
вой спирт, лекарственные настойки), смешиванием 
разного типа алкоголя, «свехвысоким» потреблением 
алкоголя (более 160 г чистого алкоголя) за 1 эпизод. 
По данным F.Perlman, в России доля мужчин, употре-
бляющих ежедневно «свехвысокую» дозу алкоголя 
составляла 22% в 1998 году и 12% – в 2010 году [30]. 
В то же время во Франции, по данным S.Guérin, 

доля мужчин, употребляющих в среднем 117 г алко-
голя в день (от 57 до 1000), составляет 27% [17]. 
Интересное сопоставление проведено J.Landberg 

и T.Norström [21]. Авторы провели сравнительный 
анализ взаимосвязи между потреблением алкоголя и 
стандартизованных по возрасту и полу коэффициен-
тов убийств в России и в Соединенных Штатах. Ана-
лиз выполнялся в возрастных подгруппах 15–64 лет, 
15–34 лет, 35–64 лет за период 1959–1998 годы для 
России и 1950–2002 годы для США. Потребление 
алкоголя в США учитывалось на основе данных об 
официальной продаже алкоголя; в России – по оцен-
кам, учитывающим незарегистрированное потребле-
ние алкоголя. Эти данные были проанализированы 
с помощью autoregressive integrated moving average 
(ARIMA). Результаты регрессионной модели свиде-
тельствуют, что с алкоголем в России может быть 
связано до 73% убийств; в США – 57%. И в России, 
и в США увеличение потребления 100% алкоголя на 
1 литр на душу населения старше 15 лет в год ассо-
циируется с увеличением убийств примерно на 10%, 
но абсолютный эффект в России больше из-за раз-
личий в уровне убийств. Большая часть изменений 
динамики в уровне убийств в России может быть 
объяснена тенденциями в изменении потребления 
алкоголя, в то время как в США эти тенденции не 
изменялись столь значительно с течением времени. 
Взаимосвязь потребления алкоголя на душу 

населения, продаж алкоголя и смертности. 
Согласно данным мета-анализа 15 исследований 
(133 млн чел.) за период 1994–2005 годы, имеются 
доказательства статистически значимой взаимосвязи 
между уровнем потребления алкоголя на душу насе-
ления и смертностью. Т.Norström, M.Ramstedt ука-
зывают, что практически все исследования до 1995 
года выполнены в странах ЕС (14 стран), Канады и 
США; в странах Восточной Европы исследования 
либо не проводились, либо имели очень низкий уро-
вень доказательств [29]. В процессе анализа выяв-
лены определенные особенности взаимосвязей. Так, 
значимая взаимосвязь между потреблением алкоголя 
и смертностью от несчастных случаев и убийств 
выявлена примерно в половине стран. Связь между 
потреблением алкоголя на душу населения и числом 
самоубийств была подтверждена для всех регионов 
за исключением стран средней и южной Европы. 

Не выявлено никакой взаимосвязи между уровнем 
потребления алкоголя на душу населения и смертно-
стью от ИБС. Увеличение потребления алкоголя (из 
расчета 100% алкоголя на душу населения старше 15 
лет) на 1 литр в год на душу населения приводило 
к худшим последствиям в странах северной Европы 
и Канаде, чем в странах средней и южной Европы. 
По данным M.Robinson и соавт., в Великобритании 

в регионах с более высоким потреблением алкоголя 
на душу населения регистрировались более высо-
кие стандартизованные показатели смертности (30 
на 100 тыс. нас.; при минимальных 12%), обуслов-
ленные алкоголем (r=0,59, 95% ДИ:0,02–0,89) [37]. 
Тем не менее, при аналогичном уровне потребления 
алкоголя в Центральной Шотландии и Юго-Западной 
Англии, смертность, связанная с алкоголем, в Цен-
тральной Шотландии была значительно выше. Если 
Центральная Шотландия удалялась из анализа, кор-
реляция ослабевала (R=0,43, 95% ДИ:0,27–0,84), в то 
время как, если исключалась Южная Англия, то кор-
реляция увеличивалась (r=0,83, 95% ДИ:0,43–0,96). 
В Российской Федерации Е.С.Иноземцевым в 

панельном анализе выявлена значимая взаимосвязь 
объемов реализации дешевой водки, пива и осталь-
ного алкоголя с коэффициентами смертности тру-
доспособного населения за период 1999–2009 годы 
[2]. Аналогичные данные получены другими иссле-
дователями. 
Сложность оценки уровня популяционной 

смертности, ассоциированной с алкоголем. Про-
блемы, связанные с оценкой вклада алкоголя в пока-
затели смертности населения, можно разделить на 
четыре группы: 1) различия в критериях оценки зло-
употребления алкоголем и модели опасного пьян-
ства; 2) проблемы оценки потребления алкоголя насе-
лением; 3) проблемы классификации и выявления 
алкоголь-ассоциированных смертей; 4) тесная взаи-
мосвязь употребления алкоголя с другими факторами 
(образованием, доходом, образом питания, услови-
ями жизни, оказанием медицинской помощи и т.д.). 

1) Различия в критериях оценки злоупотребле-
ния алкоголем. Понятие «стандартный дринк» раз-
личается в разных странах. Согласно данным Меж-
дународного Центра алкогольной политики, объем 
«стандартного дринка» варьирует от 6 г алкоголя в 
Австрии до 19,75 г в Японии, что делает результаты 
исследований плохо сопоставимыми [18]. 
Например, в Австралии, «стандартный дринк» 

содержит 10 граммов спирта при 20 градусах Цель-
сия (12,7 мл) [53], а в США, согласно данным Цен-
тра контроля и профилактики болезней, 1 «стандарт-
ный дринк» – это 0,6 унций (18 мл или 14 грамм) 
чистого спирта [52]. 
В исследованиях используются очень разные под-

ходы к оценке влияния алкоголя и разные критерии 
злоупотребления алкоголем [19, 30, 35, 43]. 
Различаются и используемые понятия «опасного 

пьянства» («heavy drinker»). Согласно данным Меж-

С.А. Бойцов, И.В. Самородская, В.Ю. Семёнов
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дународного Центра алкогольной политики, поня-
тие «heavy drinker» применяется для мужчин, если 
в день употребления спиртного он выпивает более 
4 стандартных доз алкоголя («дринков») или более 
14 стандартных доз алкоголя в неделю; для жен-
щин – если она выпивает более 3 стандартных доз 
алкоголя в день употребления спиртного или более 7 
стандартных доз алкоголя в неделю [18]. Американ-
ское определение «Heavy drinking» – это 15 и более 
«дринков» для мужчин в неделю, 8 и более «дрин-
ков» для женщин в неделю [51]. В разных странах 
«дозы» вредного для здоровья употребления алко-
голя (Harmful drinking) значительно варьируют: от 
60 грамм в Австрии до 180 грамм в Японии [55].

W.A.Pridemore и S.Tomkins к «опасному пьянству» 
относили наличие эпизодов запоев, употребление 
алкоголя два и более раза в неделю с наличием сим-
птомов похмелья на следующий день, засыпанием, 
не раздеваясь, на ночь, и/или употреблением сурро-
гатных спиртов (одеколон, лекарственные настойки 
и чистящие средства) [31]. 
Кроме того, используются разные подходы к опре-

делению «модель потребления алкоголя». Согласно 
определению, представленному на сайте ВОЗ, модель 
потребления алкоголя отражает в стране в баллах от 
1 (наименее рискованная модель потребления) до 4 
(очень рискованная) степеней тяжести бремени болез-
ней, связанных с алкоголем. Для России, Украины и 
Казахстана использована оценка в 5 баллов, поскольку 
более 2/3 потребления алкоголя связаны с «рискован-
ной моделью потребления». Эта оценка учитывает 
три различных аспекта модели потребления: 1) упо-
требление значительного количества алкоголя (высо-
кое потребление алкоголя в праздники; долю тех, кто 
в процессе «застолья» напивается; долю населения, 
которая пьет ежедневно или почти ежедневно), 2) упо-
требление алкоголя без пищи, натощак, 3) употребле-
ние алкоголя в общественных местах. 

2) Проблемы оценки потребления алкоголя населе-
нием. Все исследования по оценке взаимосвязи объ-
ема потребляемого алкоголя на душу населения и 
смертностью населения основаны на объемах продаж 
алкоголя в стране, дополненные в некоторых иссле-
дованиях экспертными оценками на потребление 
неучтенного алкоголя и поправочными коэффициен-
тами. Так, M.Neufeld и J.Rehm для анализа использо-
вали показатели смертности и данные потребления 
алкоголя из базы данных ВОЗ «Здоровье для всех», 
информацию, представленную на сайте Росстата, 
данные о неучтенном потреблении алкоголя, рассчи-
танные по модели, предложенной А.В.Немцовым, 
результаты опросов общественного мнения россиян, 
характеризующих особенности потребления алко-
голя, и данные о лечении алкогольной зависимости 
Национального научно-исследовательского центра 
наркологии (Москва) [27]. 
Практически все исследователи отмечают, что 

невозможно дать достоверную оценку потре-

бления алкоголя на душу населения. D.A.Leon, 
V.M.Shkolnikov, M.McKee в своем исследовании 
отмечают, что провести оценку объема потребля-
емого алкоголя на душу населения в России очень 
сложно из-за разнообразия источников этанола, для 
многих из которых данные не существуют [22]. 

 F.Perlman указывает, что особенности потребле-
ния алкоголя в России (смешивание разного типа 
алкоголя, употребление «суррогатного» алкоголя, 
самогона и т.д.) делают проблематичным использо-
вание данных официальной статистики для анализа 
и интерпретации влияния алкоголя на смертность в 
России [30]. По мнению T.Norström, в России невоз-
можно было учесть продажи незаконного производ-
ства алкоголя и долю насильственных смертей, обу-
словленных потреблением алкоголя. Автором был 
проведен анализ потребления алкоголя в увязке с 
динамикой мужской смертности от внешних при-
чин за период 1959–1998 годы, в процессе которого 
выявлены явные несоответствия между тенденци-
ями смертности и официальными данными о потре-
блении алкоголя [28].
Проблемы оценки влияния потребления алкоголя 

на популяционную смертность связаны также с осо-
бенностями потребления алкоголя в разных странах и 
разных группах населения в пределах одной страны, 
на что обращается внимание в докладе ВОЗ (2014) [6].

 Так, в Австрии, Швейцарии, Германии, Франции 
женщины с высшим образованием чаще злоупотре-
бляют алкоголем, чем женщины со школьным обра-
зованием. Во Франции дети фермеров злоупотре-
бляют алкоголем чаще, чем их сверстники; а в Фин-
ляндии среди городских жителей отмечается «опас-
ная модель» употребления алкоголя чаще, чем среди 
жителей сельской местности. S.Marmet и соавт. обра-
щают внимание, что в Швейцарии потребление алко-
голя почти в два раза выше среднемирового [25]. По 
данным крупного международного исследования 
PURE, в странах с высоким уровнем дохода (Канада 
и Швеция) более трех четвертей участников потре-
бляли алкоголь, в то время как в странах с низким 
уровнем дохода (Индия, Зимбабве) только одна вось-
мая [43]. Тем не менее, именно в странах с низким 
уровнем дохода зарегистрирована наиболее высокая 
распространенность высокого потребления и эпизо-
дически высокого потребления алкоголя. 

3) Проблемы классификации и выявления алкоголь-
ассоциированных смертей. В конце прошлого 
века V.M.Shkolnikov, M.McKee, V.V.Chervyakov, 
N.A.Kyrianov выдвинули гипотезу о том, что часть 
алкоголь-ассоциированных смертей в России непра-
вильно классифицируют как случаи сердечно-
сосудистой смерти [42]. Исследование было прове-
дено в Ижевске в 1998–1999 годы с целью выявле-
ния распространенности случаев внезапной сердеч-
ной смерти среди молодых людей, ассоциированных 
с эпизодами значительного злоупотребления алко-
голем. В исследовании изучалось 309 смертей муж-
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чин в возрасте 20–55, соматическая причина смерти 
которых была нечетко определена, но имелись дан-
ные о причине смерти, указанные в свидетельствах 
о смерти, и данные о посмертном содержании алко-
голя в крови. Уровни алкоголя, свидетельствующие о 
сильном опьянении, были зарегистрированы в 13,5% 
случаев смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
и в 27,1% смерти от внешних причин. Ни в одном 
случае сердечно-сосудистых смертей уровень алко-
голя в крови не достигал такого, который считается 
смертельным, в то время как в случаях смерти, ука-
занных в свидетельстве как «случайное отравление», 
такой уровень был отмечен в 26%. 
Однако, проблема адекватности учета «алкоголь-

ассоциированных смертей» существует не только в 
России. T.Norström, M.Ramstedt обращают внима-
ние, что как в исследованиях, так и в мета-анализе 
могут быть определенные «погрешности» оценки 
взаимосвязи смертности с употреблением алкоголя, 
связанные с тем, что степень точности данных о 
причинах смерти, полученных из регистров, сви-
детельств о смерти может значительно варьиро-
вать [29]. Авторы считают, что далеко не все слу-
чаи смерти, связанные с алкоголем, указываются как 
таковые в связи со стигматизацией и авторы предпо-
лагают, что социально-экономический статус покой-
ного может оказывать влияние на причину смерти, 
указываемую в свидетельстве. Многие отечествен-
ные специалисты также обращают внимание на неа-
декватный учет смертности от этой причины – боль-
шая часть случаев смерти на фоне алкогольных вис-
церопатий входит в структуру смертности от забо-
леваний внутренних органов, поскольку четкие кри-
терии дифференциальной диагностики отсутствуют. 
Кроме того, алкогольная смерть считается «оскор-
бительной» для памяти умершего и неудобной для 
родственников. Поэтому в графу «Отравление алко-
голем» обычно попадают лишь одиночки, люди без 
определенного места жительства и неопознанные 
трупы, а остальная часть смертности от алкоголь-
ных отравлений маскируется другими причинами, 
прежде всего сердечно-сосудистыми заболеваниями.
На аналогичные проблемы указывают и F.Wedega-

ertner и соавт.: в Германии большинство пациентов с 
алкоголь-ассоциированными проблемами со здоро-
вьем никогда не получают стационарное лечение, свя-
занное с этими расстройствами, и сведений о смерт-
ности среди этой части населения не так много [45]. 
Авторы считают, что невыход на работу (отпуск по 
болезни), скорее всего, связан с такими расстрой-
ствами, в связи с чем проведена оценка взаимос-
вязи больничных листов от вышеуказанных причин 
со смертностью. В когортное исследование включен 
128  001 работник (66,8% муж.), имеющий медицин-
скую страховку. Продолжительность наблюдения 
составила 6,4 года. Анализ проводился с учетом воз-
раста, образования и кода специальностей/должно-
стей. Смертность среди мужчин, у которых были заре-

гистрированы случаи амбулаторного лечения, связан-
ные с расстройствами, вызванными употреблением 
алкоголя, была значительно выше (11,3 на 1 000 при 
психических расстройствах и 18,9 на 1 000 при нали-
чии соматической патологии в течение 6 лет наблю-
дения), чем среди мужчин без таких эпизодов (4,5 на 
1 000; отношение рисков 2,90; 95% ДИ: 2,24–3,75). 
Для женщин эти показатели составили 8,3 на 1000 при 
психических расстройствах и 16,6 на 1 000 при нали-
чии соматической патологии (ОР 5,83; ДИ:2,90–11,75). 
Риск смерти среди мужчин, получавших стационар-
ное лечение в связи с психическими нарушениями, 
обусловленными употреблением алкоголя, был выше 
более, чем в 3 раза (HR 3,2; 95% ДИ:2,76–3,78); для 
женщин – в 6 раз (HR 6,5; 95% ДИ:4,41–9,47). Авторы 
отмечают, что такое исследование недооценивает рас-
пространенность невыхода на работу в связи с послед-
ствиями злоупотребления алкоголем, выдачей боль-
ничного листа с указанием соответствующей при-
чины и показатель смертности, обусловленную алко-
голем. Исследователи подчеркивают, что врачи (так 
же, как в России) опасаются стигматизации пациен-
тов и поэтому далеко не всегда делают соответству-
ющие записи, ограничиваясь только «очевидными» 
случаями. 
Учитывая множество проблем, возникающих с 

оценкой вклада алкоголь-ассоциированных смертей, 
многие исследователи используют экспертные оценки 
и подходы на основе проводимых когортных исследо-
ваний, что еще больше способствует приблизительно-
сти оценки вклада алкоголя в показатели смертности. 

4) Тесная взаимосвязь употребления алкоголя с дру-
гими факторами. В докладе ВОЗ, основанном на 
анализе международных исследований по данному 
вопросу, отмечается, что связь смертности и алкоголя 
не прямая и вредное воздействие зависит не только от 
количества потребляемого алкоголя, но и от его каче-
ства, вида, той социальной среды, в которой алкоголь 
потребляется, степени маргинализации потребителей 
алкоголя. По данным этого же доклада, тенденция к 
росту смертности от алкоголя отмечается среди групп 
населения с низким социально-экономическим стату-
сом как в развитых, так и развивающихся странах [6]. 
W.A.Pridemore и S.Tomkins на основании результа-
тов исследования случай-контроль (всего 3 500 чел.; 
г.Ижевск) считают, что на уровень преждевременной 
смертности среди мужчин трудоспособного возраста 
в России оказывают влияние почти в равной степени 
как опасное пьянство, так и социально-экономические 
последствия развала Советского Союза [31]. В то 
же время они отмечают, что высокий социально-
экономический статус и семейное положение имеют 
протективный эффект. Так, риск смерти (с учетом 
возраста, «опасного пьянства» и курения) среди лиц 
с начальным образованием был выше в 2,4 раза по 
сравнению с лицами, имевшими высшее образова-
ние; среди вдовцов по сравнению с женатыми муж-
чинами – в 4,5. L.Saburova и K.Keenan на основа-

С.А. Бойцов, И.В. Самородская, В.Ю. Семёнов
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нии интервью с близкими родственниками (чаще 
всего вдовы) 19 мужчин-россиян, умерших в период 
между 2003 и 2005 годами в России в возрасте 25–54 
лет и чьи близкие родственники сообщили о возмож-
ной взаимосвязи алкоголя со смертью, в виде описа-
ния представили тесное переплетение таких факто-
ров, как состояние здоровья, опасное пьянство, эко-
номическое состояние общества и социальное функ-
ционирование [40]. Авторы считают, что полученная 
информация свидетельствует о том, что факторами, 
способствовавшими опасному для здоровья пьянству, 
было серьезное недовольство занятостью (отсутствие 
соответствующей ожиданиям работы), семейные про-
блемы, проблемы со здоровьем. Вместе с тем алко-
голь рассматривался как «средство», противодействую-
щее (снижающее значимость) проблемам и снижению 
социального статуса. Интервью показало важность для 
формирования модели опасного пьянства для мужчин 
таких факторов, как возможность и «социальная при-
емлемость» употребления алкоголя на рабочем месте 
в среде сверстников и коллег; употребления алкоголя в 
качестве вознаграждения, отношение к лечению и пас-
сивное отношение к здоровью. По мнению D.A.Leon, 
V.M.Shkolnikov, M.McKee, в России опасные «модели» 
распространены преимущественно среди мужчин и 
людей с низким уровнем образования, экономически 
депривированных, что обуславливает высокую смерт-
ность в этих группах населения [22]. 
Аналогичные данные получены S.Erskine и R.Ma-

heswaran [14]. В Великобритании существуют значи-
тельные различия в уровнях алкоголь-ассоциированной 
смертности среди лиц разного возраста, пола, горожан 
и сельских жителей, социально-экономических групп. 
Так, риск смерти среди мужчин низкого социально-
экономического статуса, по сравнению с высоким, в 
возрасте 25–44 года выше почти в 5 раз (ОР 4,73; 95% 
ДИ:4,00–5,59), а среди женщин того же возраста – в 4,24 
раза (95% ДИ:3,50–5,13). Смертность среди сельских 
жителей с коррекцией на социально-экономический 
статус выше, чем среди городских жителей почти на 
треть (ОР 1,35; 95% ДИ:1,20–1,52 среди муж. и 1,13; 
95% ДИ:1,01 – 1,25 среди жен.). 
По данным F.Perlman выявлены статистически 

значимые корреляционные взаимосвязи между зло-
употреблением алкоголем, доходами домохозяйств 
и смертностью у мужчин, более тесные среди наи-
менее образованных [30]. Среди женщин статисти-
чески значимых взаимосвязей не выявлено. В иссле-
довании выявлены несоответствия между анализом 
взаимосвязей, основанных на персонифицированных 
данных опроса, и данными, основанными на оценке 
потребления алкоголя на душу населения. 

T.Norström, M.Ramstedt указывают, что среди лиц 
с низким социально-экономическим статусом смерт-
ность, связанная с алкоголем, в 1,5–2 раза выше, чем 
смертность от всех причин [29]. Мужчины высокого 
социально-экономического статуса, как правило, 
пьют часто, но небольшое количество качествен-

ного алкоголя, в то время как мужчины с низким 
социально-экономическим статусом, как правило, 
пьют реже, но при употреблении потребляют значи-
тельное количество. Для женщин такие взаимосвязи 
выражены менее четко. Выявленные в данном мета-
анализе региональные вариации взаимосвязи потре-
бления алкоголя со смертностью свидетельствует о 
важности изучения взаимосвязи не только уровня 
потребления алкоголя, но и модели его потребления 
для изучения и понимания воздействия алкоголя. 
В частности, согласно результатам исследований в 
странах Западной Европы (Германия, Нидерланды, 
Швейцария, Франция, Австрия и Великобритания), 
женщины с высоким социально-экономическим ста-
тусом потребляют алкоголь чаще и в большем коли-
честве по сравнению с женщинами более низкого 
социально-экономического статуса. 
По данным P.Mäkelä и T.Paljärvi, в Финляндии раз-

личия в смертности, обусловленные алкоголем, в раз-
ных социально-экономических классах не могут быть 
полностью объяснены различиями в моделях потребле-
ния алкоголя [23]. Авторы предполагают, что наиболь-
шее негативное влияние оказывает сочетание таких 
факторов, как низкий социально-экономический ста-
тус и потребление алкоголя (даже умеренное), и свя-
зывают это с дополнительными «вмешивающимися» 
факторами: доступность (географическая, финансовая) 
и качество медицинской помощи, в случае возникнове-
ния проблем со здоровьем; барьеры при ее получении, 
связанные с «алкогольной стигматизацией» (пациенты 
рассматриваются как «опасные», виновные в имею-
щихся у них болезнях, не соблюдающие рекомендации 
и «недостойные» лучшего лечения); связанные пище-
вые и поведенческие привычки. 
По данным мета-анализа, среди лиц с низким 

социально-экономическим статусом, определен-
ным с учетом образования, уровня доходов, соци-
ального статуса и работы, выявлен более высокий 
риск смерти от алкогольных причин, по сравнению 
с риском смерти от всех причин (ОР 1,78; 95% ДИ: 
1,43–2,22 для жен. и 1,66; 95% ДИ:1,20–2,31 для 
муж.). По мнению C.Probst, M.Roerecke это озна-
чает, что высокий риск смерти среди лиц с низким 
социально-экономическим статусом (по сравнению 
с высоким статусом) значительно выше от причин 
смерти, связанных с алкоголем, по сравнению с дру-
гими причинами [32]. Авторы высказывают анало-
гичное P.Mäkelä и T.Paljärvi мнение: причинами зна-
чительных различий смертности, в том числе – от 
причин, связанных с алкоголем, среди лиц с разным 
социально-экономическим статусом являтся ком-
плекс факторов (модель потребления алкоголя, осо-
бенности питания, распространенность курения, 
доступность медицинской помощи).

Заключение
Влияние потребления алкоголя на уровень смерт-

ности населения не вызывает сомнения. Чрезмерное 
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употребление спиртных напитков ассоциируется со 
значительным увеличением риска преждевременной 
смерти. Однако в разных странах и разными иссле-
дователями понятие чрезмерности употребления 
алкоголя воспринимается по-разному. Минимально 
допустимые дозы в пересчете на чистый этанол раз-
личаются в разы. При этом всегда имеются различия 
между мужчинами и женщинами. Для последних 
минимальные дозы всегда меньше, чем для мужчин.
Негативное влияние алкоголя не может рассматри-

ваться изолированно, вне связи с экономическими 
факторами и поведенческими особенностями соци-
альных групп. Социально-экономическое положение 
страны и отдельных групп граждан оказывает влия-
ние на уровень потребления алкоголя, но значимость 
и степень этого влияния могут быть противополож-
ными в различных группах стран.
Алкоголь-ассоциированная смертность включает 

в себя не только смерть от собственно отравления 
алкоголем. Риск преждевременной смерти у конкрет-

ного человека значительно возрастает при развитии 
алкоголь-ассоциированных проблем со здоровьем. 
В связи со злоупотреблением спиртными напитками 
смерть наступает вследствие воздействия внешних 
причин (травмы, убийства, самоубийства), поражения 
внутренних органов, развития сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний. Сложность оценки объ-
ема и модели потребления алкоголя (объем потребля-
емого алкоголя в день приема, в течение месяца; каче-
ство и сорт алкоголя; разные методики оценки  – анке-
тирование, подушевое потребление, продажи, экс-
пертные оценки потребления неучтённого алкоголя 
и его «суррогатов»), регистрации и выявления слу-
чаев алкоголь-ассоциированных смертей приводят к 
отсутствию надежных фактических данных о вкладе 
алкоголь-ассоциированных смертей в показатели смерт-
ности населения (не только в России, но и в других 
странах мира). Все это осложняет достижение един-
ства исследователей в понимании того, какие случаи 
смерти следует считать связанными с приемом алкоголя. 
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ВЛИЯНИЕ МЕДИЦИНСКИХ И НЕМЕДИЦИНСКИХ ФАКТОРОВ НА СМЕРТНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ:
 РОЛЬ АЛКОГОЛЯ

С.А. Бойцов, И.В. Самородская, В.Ю. Семёнов
Цель исследования: анализ отечественных и зарубежных исследо-

ваний, оценивающих влияние употребления алкоголя на показатели 
смертности населения. Материалы и методика работы: анализ прове-
ден на основании публикаций, доступных в печатных изданиях и элек-
тронном формате (MEDLINE, EMBASE, ISI Web of Science) на рус-
ском и английском языках с 1990г. до сентября 2015г.

Результаты: результаты многочисленных исследований показывают 
значительное повышение риска смерти у лиц, употребляющих алко-
голь в дозах свыше 30 г/день. У женщин эта зависимость менее выра-
жена. Смертность среди этой категории связана как непосредственно 
с отравлением алкоголем, так и с увеличением частоты травм, а также 
развитием соматических заболеваний, в первую очередь сердечно-

сосудистых, желудочно-кишечного тракта и новообразований. В Рос-
сийской Федерации злоупотребление алкоголем является одним из 
наиболее значимых факторов смерти мужчин в возрасте 35–74 лет.

Выводы: опасное пьянство является причиной увеличения риска 
преждевременной смерти. Минимально допустимые дозы в различ-
ных странах различаются в разы. Оценка влияния алкоголя на смерт-
ность населения затруднена в связи с многообразием последствий 
его воздействия на человека и особенностями учета причин смерти.

Ключевые слова: алкоголизм, алкоголь-ассоциированная смерт-
ность, опасное пьянство, «стандартный дринк», смертность, стандар-
тизованная смертность. 

ROLE OF MEDICAL AND NON-MEDICAL FACTORS IN MORTALITY RATE: ALCOHOL

S.A. Boitsov, I.V. Samorodskaya, V. Yu. Semyonov

Objective: analysis of Russian and foreign research concerning impact of 
alcohol use on population mortality rate. Material and method: publications 
available in printed or electronic formats (MEDLINE, EMBASE, ISI Web of 
Science) in Russian or English languages in the period 1990 till September 
2015. Results: multiple investigations point to signifi cantly higher risk to 
die in persons using alcohol in dose higher than 30 g/day. This association 
is less pronounced in women. Higher mortality rate is associated in this 
category with alcohol poisoning, increased rates of injuries and development 
of physical diseases, primarily cardiovascular, gastrointestinal ones and 

cancers. In Russian Federation, alcohol abuse appears to be one of the most 
important factors in mortality fi gures of men aged 35-74 years. Conclusion: 
Excessive drinking is associated with a higher risk of early death. Acceptable 
minimal doses of alcohol (‘standard drink’) differ very much between the 
countries. Evaluation of the role of alcohol in mortality rate is a complicated 
task because of its multiple effects on human being and the variance in death 
registration procedures.

Key words: alcohol addiction, alcohol-associated mortality, dangerous 
drinking, ‘standard drink’, mortality, death registration procedure.
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