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Потребление алкоголя является одной из причин преждевременной 
смерти от основных неинфекционных заболеваний (НИЗ), таких 
как болезни системы кровообращения, злокачественные новооб­
разо вания и сахарный диабет. В странах Партнерства Северного 
Измерения по Здравоохранению и Социальному Благополучию 
(ПСИЗСБ) потреб ление алкоголя в перерасчете на чистый спирт 
на одного человека в год колеблется от низких ~8 л, до высоких ≥12 л. 
В странах ПСИЗСБ, население которых потребляет алкоголь в малых 
количествах, вероятность преждевременной смерти от НИЗ ниже, 
чем в странах, где население потребляет большие количества алко­
голя. Показано, что меры по ограничению доступа к алкоголю были 
более строгими в странах с малыми количествами потребления алко­
голя и, соответственно, с более низкой вероятностью преждевре­
менной смерти от НИЗ. Все страны ПСИЗСБ, кроме Германии 
и Эстонии, входят в число 20 стран с наибольшими количествами 
баллов согласно индексу политики контроля алкоголя, что свидетель­

ствует об эффективном исполнении мер, направленных на снижение 
потреб ления алкоголя среди населения. Германия и Эстония нахо­
дятся в начале политических решений и осуществления мер по конт­
ролю потребления алкоголя. Таким образом, принятие и исполнение 
строгих мероприятий, может способ ствовать снижению потребления 
алкоголя и, следовательно, уровня преждевременной смерти от НИЗ. 
Ключевые слова: Партнерство Северное Измерение по Здра­
воохранению и Социальному Благополучию, неинфекционные 
заболевания, сердечно­сосудистые заболевания, пагубное потреб­
ление алкоголя, мероприятия контроля потребления алкоголя. 
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Alcohol consumption is one of the causes of premature death from the 
main non­communicable diseases (NCD), such as cardiovascular 
diseases, malignancies, diabetes. In the countries of Northern Dimension 
Partnership in Public Health and Social Well­being (NDPHW) alcohol 
consumption calculated for pure ethanol per person per year ranges 
from low ~8 L to high ≥12 L. In NDPHW countries where the inhabitants 
consume alcohol in low amounts, the probability of premature death 
from NCD is lower than in the countries with high consumption. It was 
shown that the events on alcohol approachability restriction were stricter 
in the countries with low consumption rate and hence with lower 
probability of premature NCD death. All NDPHW countries, except 
Germany and Estonia, are in the 20 of the countries with the highest 

score according to the politics of alcohol control that witness on effective 
implementation of the events for consumption control. Therefore 
acception and implementation of strict politics may facilitate the 
decrease of alcohol consumption and then, the rate of NCD premature 
death.
Key words: Northern Dimension Partnership in Public Health and 
Social Well­being, non­communicable diseases, cardiovascular 
diseases, harmful alcohol consumption, politics of alcohol 
consumption. 
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Введение 
Неинфекционные заболевания (НИЗ) стано-

вятся основной причиной заболеваемости и смерт-
ности населения планеты в 21 веке. В связи с этим, 
в международных организациях высокого уровня, 
таких как Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) и Организация объединенных наций (ООН) 
обсуждаются мероприятия по профилактике и конт-
ролю НИЗ. В ответ на эпидемию НИЗ, ВОЗ разра-
батывает, согласовывает и принимает со странами-
членами “Глобальный План ВОЗ по профилактике 
и контролю неинфекционных заболеваний на пери-
од 2013-2020 гг.”, цель которого снижение прежде-
временной смертности от основных НИЗ, таких как 
болезни системы кровообращения (БСК), злокаче-
ственные новообразования (ЗН), хронические забо-
левания бронхолегочной системы и сахарный диа-
бет (СД) на 25% к 2025г [1, 2]. 

В продолжение мероприятий по достижению 
целей развития тысячелетия, ООН принимает цели 
устойчивого развития, среди которых обозначена 
цель 3, задача 4: “снижение преждевременной 
смерти от основных НИЗ на одну треть к 2030г 
за счет профилактики и лечения, сохранения пси-
хического здоровья и повышения благосостояния 
населения” [3]. 

В планах и программных документах ВОЗ 
и ООН отмечено, что для достижения заявленных 
целей по снижению преждевременной смертности 
от основных НИЗ необходимо среди всего населе-
ния снизить, и добиться определенных целевых 
значений по факторам, связанным с нездоровым 
образом жизни. Среди таких факторов — пагубное 

(вредное) потребление алкоголя, курение, нездоро-
вое питание и недостаточная физическая актив-
ность. Известно, что все эти факторы, в той или 
иной степени, и особенно при их сочетании, спо-
собствуют развитию и прогрессированию НИЗ. 

Такие же целевые ориентиры “Снижение воз-
действия неинфекционных заболеваний путем уси-
ления профилактики и устранения факторов риска 
(ФР), связанных с образом жизни”, представлены 
и в стратегии стран Партнерства Северного Изме-
рения по Здравоохранению и Социальному Благопо-
лучию (ПСИЗСБ) — далее (Партнерство), в задачах 
работы экспертной группы по НИЗ Партнерства [4]. 

Связь потребления алкоголя с неинфекционными 
заболеваниями в странах ПСИЗСБ

По данным ВОЗ, в 2016г потребление алкоголя 
в пересчете на чистый спирт на одного человека, 
различалось в странах Партнерства (рисунок 1) [5, 
6]. В таких странах ПСИЗСБ, как Норвегия и Шве-
ция, потребление чистого алкоголя на одного чело-
века в возрасте ≥15 лет находилось в пределах 8 л, 
что условно можно считать низким, в пяти странах: 
Финляндия, Германия, Литва, Эстония и Польша, 
потребление алкоголя находилось в пределах от 8 
до 12 л и это условно умеренное его потребление, 
а в трех странах: РФ, Республика Беларусь и Латвия, 
потребление чистого алкоголя превышало 12 л 
на человека, что также условно можно считать 
высоким потреблением. В странах Партнерства 
была обнаружена прямая связь между количеством 
потребления алкоголя и вероятностью преждевре-
менной смерти от НИЗ [6]. В странах с низким 
потреблением алкоголя вероятность преждевремен-
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Рис. 1    Потребление алкоголя на человека в год. Возраст ≥15 лет [5].
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ной смерти от НИЗ мала, и не превышает 10%: Нор-
вегия — 9,6%, Швеция — 9,1%. В странах с условно 
умеренным потреблением алкоголя вероятность 
такой смертности находится в диапазоне средних 
величин от 10% до 20%: Финляндия — 10,1%, Герма-
ния — 12%, Эстония и Польша — 17,2%, Литва — 
20,4%, а с условно высоким потреблением алкоголя 
вероятность такой смертности >20%: Литва — 
22,9%, Республика Беларусь — 28,6%, РФ — 29,3%. 

Проведенные ранее научные исследования уже 
показали прямую линейную связь между количест-
вом потребления алкоголя и смертностью от основ-
ных НИЗ, таких как БСК, ЗН и СД; чем больше 
количество потребляемого алкоголя, тем выше риск 
смертей от этих заболеваний [7-12]. При этом вели-
чина относительного риска (ОР) ≥1,0, свидетель-
ствующая о начале увеличения риска смерти 
от НИЗ, появляется при ежедневном потреблении 
алкоголя, в пересчете на чистый спирт, в дозе 1 
алкогольной единицы (АЕ) для женщин и 2 АЕ для 
мужчин. В связи с тем, что величина ОР смерти 
от основных НИЗ линейно зависит от количества 
потребляемых АЕ, то, в зависимости от количества 
таких АЕ, были предложены низкие, умеренные 
и высокие значения ОР такой смерти (таблица 1) 
[13]. При этом необходимо понимать, что повышен-
ный риск смерти от НИЗ может существовать и при 
малых дозах суточного потребления алкоголя — 
1 АЕ женщинами и 2 АЕ мужчинами, т. к. его вели-
чина может зависеть не только от количества 
потреб ления алкоголя, но и от других факторов. 
Такое мнение связано с тем, что в научных исследо-
ваниях по изучению влияния потребления алкоголя 
на риск смерти от НИЗ, не учитывались индивиду-
альные особенности человека и другие ФР, такие 
как психосоциальный стресс, сопутствующая пато-
логия и, соответственно, терапия в сравниваемых 
группах людей, употребляющих и не употребляю-
щих алкоголь [13, 14]. 

Результаты мониторинга вмешательств по сниже-
нию пагубного потребления алкоголя в странах 
ПСИЗСБ

Для снижения пагубного потребления алкоголя 
предложены следующие вмешательства:

• разработка, использование и внедрение 
политических и стратегических программ, законо-
дательных и нормативно-правовых актов локаль-
ного, национального, регионального и глобального 

уровней, направленных на снижение пагубного 
потребления алкоголя; 

• создание и применение образовательных 
программ, способствующих повышению грамотно-
сти населения о пагубном потреблении алкоголя: 
политиков, лиц, принимающих решения, всего 
населения или целевых популяционных групп; 

• разработка, издание и использование про-
фессиональных руководств по снижению потребле-
ния алкоголя, включающие диагностику, лечение, 
профилактику и реабилитацию среди всего населе-
ния и в целевых группах;

• мониторирование потребления алкоголя, 
включая пагубного, алкоголь-зависимых состояний 
и заболеваний, а также эффективности вмеша-
тельств по снижению потребления алкоголя среди 
населения и в целевых группах. 

Широкое вовлечение специалистов первичного 
звена здравоохранения, а не только специализиро-
ванных медицинских учреждений, в мероприятия 
по контролю пагубного потребления алкоголя среди 
населения, включающее мониторирование, краткие 
советы и лечение лиц с пагубным потреблением 
алкоголя, является необходимым. 

Важным является продолжение научных иссле-
дований и проектов по изучению связи или влияния 
потребления алкоголя на здоровье населения, опре-
делению критериев и оценке эффективности меро-
приятий по профилактике и снижению пагубного 
потребления алкоголя среди населения (популяци-
онные исследования). Некоторые положения таких 
вмешательств в разных интерпретациях содержатся 
в работах [15-18]. В Европейском докладе по алко-
гольной политике были представлены результаты 
мониторинга вмешательств по снижению пагубного 
потребления алкоголя в европейских странах, 
в числе которых страны Партнерства [18]. Пока-
зано, что меры по ограничению доступности к алко-
гольной продукции, такие как государственная 
монополия на розничную продажу, возрастные 
ограничения для продажи и маркетинг (реклама) 
алкогольной продукции были более строгими (зна-
чительными) в странах с низкими уровнями потреб-
ления алкоголя и, соответственно, с более низкой 
вероятностью преждевременной смерти от НИЗ, 
чем в странах с высокими уровнями потребления 
алкоголя и более высокой вероятностью преждевре-
менной смерти (таблица 2). Например, в Швеции, 

Таблица 1 
ОР смерти от НИЗ и дозы потребления алкоголя

Пол Низкий риск (ОР ≤1,0) Умеренный риск (ОР >1<2) Высокий риск* (ОР≥2,0)

Женщины ≤1 АЕ >1<2 АЕ ≥2 АЕ

Мужчины ≤2 АЕ >2<4 АЕ ≥4 АЕ

Примечание: * — пьянство; 1 АЕ = ~30 мл крепких (>40% алк.) алкогольных напитков (водка, виски, коньяк и др.) или 100 мл вина (~13% 
алк.), или 250 мл пива (5% алк.) в сут. 
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Норвегии и Финляндии существует государствен-
ная монополия на розничную продажу спиртосо-
держащих напитков, в то время как в остальных 
странах Партнерства такой монополии нет. Во всех 
странах Партнерства, за исключением Германии, 
продажа алкогольных напитков разрешена только 
лицам ≥18 лет. В Германии — продажа пива и вина 
разрешена лицам ≥16 лет, а других, более крепких 
алкогольных напитков, — лицам ≥18 лет. Страны 
Партнерства отличаются и по уровням регулирова-
ния рекламы алкогольной продукции в средствах 
массовой информации (СМИ): от полного запрета 
до частичного запрета и саморегулирования. При 
полном запрете — реклама любого вида алкоголь-
ной продукции в СМИ запрещена. Тогда как при 
частичном запрете — запрет распространяется 
только на рекламу алкогольной продукции с содер-
жанием определенных концентраций спирта. При 
саморегулировании — руководство СМИ самостоя-
тельно принимает решения о полном или частич-
ном запрете рекламы в отношении определенных 
видов алкогольной продукции. Например, в Шве-
ции во всех СМИ запрещено рекламировать любые 
алкогольные напитки с содержанием спирта >3,5%, 
что, несмотря на определение частичного запрета, 

можно уже считать полным запретом рекламы алко-
гольной продукции. В Норвегии введен полный 
запрет на рекламу алкогольной продукции во всех 
СМИ (интернет, печатная продукция и фильмы), 
кроме телевидения, где ограничительные меры рас-
пространяются только на некоторые виды алко-
гольной продукции. В РФ, как и в Норвегии, пол-
ный запрет на рекламу алкогольной продукции вве-
ден на телевидении и в интернете, а в остальных 
СМИ — частичные запреты. В Германии во всех 
СМИ, кроме телевидения, существует саморегули-
рование рекламы алкогольной продукции, а на теле-
видении — частичные запреты. В остальных странах 
Партнерства, в основном, введены частичные 
запреты на рекламу алкогольной продукции или 
осуществляется ее саморегулирование. 

Для оценки эффективности антиалкогольных 
мероприятий был разработан индекс политики 
по контролю алкоголя (ИПКA) и опубликованы 
данные [19]. Индекс представлен суммой баллов, 
по которым оценивалась эффективность антиал-
когольных политических мероприятий по 10 
направлениям в период 2014-2015гг в 167 странах 
мира. Максимальная эффективность всех полити-
ческих мероприятий оценивалась суммой равной 

Таблица 2 
Меры по ограничению доступности к алкогольным напиткам в странах ПСИЗСБ

Страна Государственная 
монополия на розничную 
продажу 

Возрастные 
ограничения 
продажи 

Реклама алкогольной продукции 

Телевидение Интернет Печатная 
продукция 

Кино 

Швеция Да, для всех напитков 
с содержанием спирта 
>3,5% 

18+ частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

Норвегия Да, для всех напитков 
с содержанием спирта 
>4,7% 

18+ частично 
запрещена 

запрещена запрещена запрещена 

Финляндия Да, для вина 
и спиртосодержащих 
напитков 

18+ частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

Германия Нет 16+ — для пива 
и вина 
18+ — остальные 
алкогольные 
напитки 

частично 
запрещена 

регулируется 
самостоятельно 

регулируется 
самостоятельно 

регулируется 
самостоятельно 

Эстония Нет 18+ запрещена регулируется 
самостоятельно 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

Польша Нет 18+ частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

Литва Нет 18+ частично 
запрещена 

регулируется 
самостоятельно 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

Латвия Нет 18+ частично 
запрещена 

регулируется 
самостоятельно 

частично 
запрещена 

частично 
запрещена 

РФ Нет 18+ запрещена запрещена частично 
запрещена 
запрещен 

частично 
запрещена 
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100 баллам. Таким образом, чем больше сумма бал-
лов по ИПКA, тем эффективнее антиалкогольные 
мероприятия, что указывает на низкое потребле-
ние алкоголя населением страны. Согласно оценке, 
проведенной среди всех стран Партнерства и даже 
всех развитых стран мира, наивысший балл ИПКA, 
равный 89, был у Швеции, стране с низким потреб-
лением алкоголя и более низкой вероятностью 
преж девременной смерти от НИЗ (рисунок 2). 
Достаточно высокие баллы ИПКА, ~60, были 
у Норвегии и Финляндии, странах также с низким 
потреблением алкоголя. 

Таким образом, строгие политические меро-
приятия по контролю над потреблением алкоголя 
и их эффективное выполнение ассоциируются 
с более низкими уровнями потребления алкоголя. 
Другие страны Партнерства, за исключением Гер-
мании и Эстонии, также вошли в группу 20 разви-
тых европейских стран с самыми высокими бал-
лами ИПКA: от 55 (Литва) до 89 (Швеция). В то же 
время Германия (33 балла) и Эстония (42 балла) 
по использованию и эффективности таких меро-
приятий или значению ИПКА не достигли 50 бал-
лов. Можно полагать, что эти страны находятся 
в начале принятия и/или исполнения строгих 
политических решений по конт ролю потребления 
алкоголя. Тем не менее, этот индекс имеет 
несколько ограничений [19]. По мнению авторов, 
высокие баллы ИПКА во многих странах с дохо-
дами выше среднего уровня, могли свидетельство-
вать о создании и исполнении строгих политиче-
ских решений как ответных мер на высокие уровни 
потребления алкоголя населением этих стран. 
А исполнение таких решений способствовало сни-
жению потребления алкоголя в этих странах. 
Однако баллы ИПКА не отражают влияния сроков 

или продолжительности действия политических 
мероприятий на уровни потребления алкоголя. 
Было также отмечено, что низкие значения ИПКА 
в странах, где преобладает мусульманское населе-
ние (например, Ирак, Иран, Тегеран, Турция), 
связаны не с малой эффектив ностью политических 
мероприятий по контролю над потреблением алко-
голем, а их отсутствием. По религиозным обычаям 
население этих стран не употребляет совсем или 
употребляет малые количества алкоголя, поэтому 
нет необходимости в принятии таких строгих 
решений и, естественно, их исполнении. Однако, 
несмотря на ограничения, это исследование пока-
зало, что строгость политики контроля над потре-
блением алкоголем все же ассоциируется с более 
низким уровнем потребления алкоголя. 

Заключение 
Страны ПСИЗБС: 
• различаются по потреблению алкоголя 

от низких, ~8 л, до более высоких, >12 л, уровней 
потребления чистого алкоголя на одного человека 
(в возрасте ≥15 лет) в год; 

• с низкими уровнями потребления алкоголя 
имеют более низкую вероятность преждевременной 
смерти от НИЗ, в то время как с высокими уров-
нями потребления алкоголя имеют более высокую 
вероятность таких смертей; 

• с низкими уровнями потребления алкоголя 
имеют более строгие меры по ограничению доступ-
ности к алкогольным напиткам; 

• почти все, кроме Германии и Эстонии, вхо-
дят в число 20 стран с наибольшими баллами 
ИПКА, что свидетельствует об эффективном 
исполнении политики контроля над потреблением 
алкоголя. 
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Рис. 2    ИПКА в странах ПСИЗСБ [19]. 
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Передовая статья

Что делать?
Основная идея рекомендаций по дозам 

потреб ления алкоголя, их безопасности для здо-
ровья, т. е. по допустимым дозам потребления 
алкоголя должна следовать главной цели “Чем 
меньше, тем лучше” [18]. Для этого “Правитель-

ствам рекомендуется разрабатывать и проводить 
строгую политику конт роля над потреблением 
алкоголя, поскольку она является эффективным 
инструментом для сокращения потребления алко-
голя — очевидного фактора глобального бремени 
болезней” [18]. 
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