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Цель работы – установление соответствия средних общепринятых данных о токсич-
ности алкоголя и ее связи с причинами смерти и местными локальными показателями. 
Проведен статистический анализ концентраций алкоголя в крови у 870 умерших в ре-
зультате отравлений алкоголем. Средний возраст умерших от отравлений алкоголем 
составил 49,4±11,7 года. У 64,8% умерших концентрация алкоголя в крови находилась в 
пределах от 3 до 5‰, а у 35,2% – выше 5‰. При оценке сигмальных отклонений дове-
рительный интервал равнялся 3,1–6,6‰, а при центильной оценке – от 3,8 до 6,9‰ 
(2,5–97,5%). Достоверно самые высокие концентрации алкоголя обнаружены у лиц в 
возрастной группе 30–49 лет. Сделан вывод о необходимости введения администра-
тивно-территориальных градаций степени тяжести алкогольного опьянения, создан-
ных на анализе многолетнего фактического материала, которые будут учитывать 
возрастные, поведенческие, культурные, климатические и другие факторы, оказы-
вающие суммарное влияние на токсичное воздействие алкоголя на человека. 
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The purpose of work is to establish compliance of average standard data on alcohol toxicity 
and its connection with causes of death and local indicators. A statistical analysis of blood al-
cohol concentration in 870 cases of death resulting from alcohol poisoning was carried out. 
The average age of the deceased from alcohol poisoning was 49,4±11,7 years old. 64,8% of 
the dead had blood alcohol concentration ranging from 3 to 5%, while 35,2% – above 5%. Us-
ing evaluation of Sigma deviations, confidence interval made 3,1–6,6%, while using centile rat-
ing – from 3,8 to 6,9% (2,5–97,5%). The highest significant alcohol concentration was found in 
the age group of 30–49 years old. The conclusion is made about the necessity of introduction 
of administrative-territorial gradations of intoxication severity created on the basis of longstand-
ing actual material analysis that will consider age-related, behavioral, cultural, climatic and 
other factors that have a cumulative effect on alcohol toxicity. 

Данная статья представляет собой результат литературного поиска на-
учного обоснования градации степеней тяжести алкогольного опьянения. 
К нашему удивлению, мы обнаружили несколько разных шкал степени алко-
гольного опьянения без указания на их источник и какого-либо обоснования 
принципов построения этих шкал. Более того, в разные периоды времени 
нормирование степени алкогольного опьянения, по-видимому, осуществля-
лось разными ведомствами с разными целями. В связи с чем в судебно-
медицинской службе в разное время руководствовались несколькими инст-
руктивными письмами и приказами Минздрава, а в службе автоинспекции – 
нормативными актами, принятыми Государственной Думой Российской Феде-
рации1 [11]. Следует заметить, что все эти нормативные документы в на-
стоящее время являются недействующими.  

                                                      
1 Об утверждении Правил освидетельствования лица, которое управляет транспортным сред-
ством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления ука-
занного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского ос-
видетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов и Правил 
определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека 
при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое 
управляет транспортным средством: постановление Правительства РФ от 26.06.2008 г. № 475  
(с изм. и доп.). Доступ их справ.-прав. системы «КонсультантПлюс»; О медицинском освидетель-
ствовании на состояние опьянения: приказ Минздрава РФ от 14.07.2003 г. № 308 (с изм. и доп.). 
Доступ их справ.-прав. системы «КонсультантПлюс». 
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Еще в 1961 г. В.И. Прозоровский и др. [7] поставили вопрос о литератур-
ных разногласиях в рекомендуемых оценочных шкалах. Так, по данным Ле-
Мойн Снайдера (Le Moyne Snyder), к смерти приводит содержание алкоголя в 
крови более 5‰, а по данным Вамоши (Vamosi), острое отравление часто со 
смертельным исходом наблюдается уже в диапазоне концентраций этанола от 
3 до 5‰ [14, 15]. Как оказалось, в современной литературе также нет ясности в 
этом вопросе. В Федеральных клинических рекомендациях «Токсическое дей-
ствие алкоголя» от 2013 г. приводятся такие данные: «Смертельная доза эти-
лового спирта для взрослых зависит от индивидуальной чувствительности и 
может колебаться в значительных пределах. В среднем она считается равной 
250-400 мл 96%-ного этанола (4-8, реже 12 г/кг массы тела). Алкогольная кома 
развивается при концентрации этанола в крови около 3 г/л, а смертельной кон-
центрацией является 5–6 г/л» [11]. Кроме публикаций В.И. Прозоровского и соавт. 
[7, 8] нам удалось найти еще только один источник, содержащий нормирован-
ную градацию степеней алкогольного опьянения, – Федеральные правила по-
летов (США), на которые можно сделать ссылку [13]. Все остальные аналогич-
ные источники содержат разные видоизмененные варианты этих таблиц без 
указания на авторство и без примечания, по какой причине они отличаются от 
шкал В.И. Прозоровского и Федеральных правил полетов (США). Выявленные 
разночтения базовых показателей токсичности алкоголя неминуемо должны 
сказываться неблагоприятным образом как на разработке нормативных пока-
зателей, так и на статистической оценке тяжести алкоголизации населения в 
целом и интерпретации результатов статистических исследований. 

Целью данной работы было установление соответствия средних обще-
принятых данных о токсичности алкоголя и ее связи с причинами смерти с 
местными локальными показателями. 

Материал и методы исследования. Материалами исследования по-
служили акты судебно-медицинского, судебно-гистологического и судебно-
химического исследования трупов. Учтены 870 случаев смерти, наступивших 
в результате отравления алкоголем. Регистрировали пол, дату рождения и 
смерти. В одном случае возраст был не определен, данное наблюдение не 
вошло в возрастную когортную статистику, но было учтено при определении 
гендерных различий. 

Полученный цифровой материал обработан методами дескриптивной и 
вариативной статистики [1]. Различия считали достоверными при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Средний возраст умер-
ших от отравлений алкоголем составил 49,4±11,7 года. У 64,8% умерших кон-
центрация алкоголя в крови находилась в пределах от 3 до 5‰, а у 35,2% – 
выше 5‰. При оценке сигмальных отклонений доверительный интервал (ДИ) 
равнялся 3,1-6,6‰, а при центильной оценке – от 3,8 до 6,9‰ (2,5-97,5%). По-
лученные результаты не позволяют сделать однозначный вывод о токсично-
сти дозы. Как видим, в зависимости от применяемого метода расчета ДИ доза 
алкоголя, приводящая к смерти, колеблется в значительных пределах. 

Для устранения этого противоречия вся выборка была разделена нами 
на возрастные когортные группы, для каждой из которых был осуществлен 
расчет частот летальных исходов в зависимости от концентрации алкоголя в 
крови с шагом в 1‰ (табл. 1). Как следует из результатов примененной груп-
пировки, максимальное число летальных исходов (484; 55,6%) происходило 
при концентрации алкоголя в крови 4,0-4,9‰. С учетом умерших уже при кон-
центрации 3,0-3,9‰ (79 человек) это составляет 64,7%, т.е. – 2/3 всех случа-
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ев смерти от отравления алкоголем. Из этого наблюдения следует вывод, что 
для населения Чувашской Республики летальный диапазон 5‰ и более явно 
завышен. Кроме того, из результатов анализа данной группировки следует, 
что максимальное число смертей от алкогольного отравления приходится на 
группы 40-49 лет, 50-59 и 60-69 лет (76,7%). Медианы концентраций алкоголя 
в этих когортах практически одинаковые – 4,8, 4,7 и 4,6‰, соответственно. 

Таблица 1 

Зависимость частот смертей от отравления алкоголем  
в возрастных когортах от концентрации алкоголя в крови 

Возрастные когорты 
Концентрация алкоголя в крови, ‰ 

3,0-3,9 4,0-4,9 5,0-5,9 6,0-6,9 >7 Всего 
12-19 лет 0 1 1 1 0 3 
20-29 лет 5 20 6 4 0 35 
30-39 лет 3 76 33 14 3 129 
40-49 лет 22 139 69 40 12 282 
50-59 лет 26 115 48 31 3 223 
60-69 лет 17 107 27 8 3 162 
70 лет и старше 6 26 2 1 0 35 
Всего 79 484 186 99 21 869 

 

Средние значения концентраций алкоголя в крови умерших от отравления 
алкоголем показаны в табл. 2. Удивляет, что у умерших от алкогольного отрав-
ления в группе 12-19 лет концентрация алкоголя в крови была больше, чем во 
всех остальных возрастных когортах, и относится к общепринятому диапазону 
критической токсичности 5‰ и более. Возможно, данный результат обусловлен 
тем, что эти умершие не имели представления о собственной устойчивости к 
алкоголю, т.е. значительно переоценили свои возможности. Кроме того, из 
сравнения средних и медианных значений следует, что оценка устойчивости к 
концентрации алкоголя в крови на основе средней явно дает значительно за-
вышенные результаты (табл. 2), что обусловлено большим размахом вариаци-
онного ряда. В той же когорте 12-19 лет диапазон размаха составляет 4,6-
6,8‰, т.е. если бы среди этих троих не присутствовал «лихой гусар», средняя 
токсичная концентрация в крови в этой когорте была бы менее 5‰. 

Таблица 2 

Сравнение средней и медианных значений концентраций алкоголя в крови  
в возрастных когортах 

Возрастные когорты N M±m Медиана Минимум Максимум 
12-19 лет 3 5,5±1,2 5,0 4,6 6,8 
20-29 лет 35 4,7±0,8 4,5 3,7 6,8 
30-39 лет 129 5,0±0,8 4,8 3,9 7,6 
40-49 лет 282 5,0±1,0 4,7 3,5 9,0 
50-59 лет 223 4,9±0,9 4,6 3,7 8,4 
60-69 лет 162 4,7±0,8 4,5 3,7 7,4 
70 лет и старше 35 4,4±0,6 4,3 3,7 6,7 
Всего 869 4,9±0,9 4,60 3,50 9,0 

 

Во всех остальных возрастных когортах медианные значения концентраций 
алкоголя в крови умерших менее 5‰. Но поскольку встречались лица с ано-
мальной устойчивостью к алкоголю, возможно, натренированной, максимальные 
выявленные концентрации алкоголя в крови составляли 7,6‰, 8,4, 9,0‰. В лите-
ратуре описаны казуистические случаи аномально высокой устойчивости к алко-
голю. Например, в 2004 г. неизвестная тайваньская женщина умерла от интокси-
кации алкоголем после нахождения в течение двенадцати часов в ванне, напол-
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ненной 40% этанола. Содержание алкоголя в ее крови составило 13,5‰. Пред-
полагалось, что она таким образом профилактировала заражение ОРВИ [16]. В 
2012 г. у водителя, погибшего в автомобильной аварии (Польша), концентрация 
алкоголя в крови составляла 22,3‰ (!) [17], он погиб от травм, несовместимых с 
жизнью, а не от отравления алкоголем. В польском г. Цешин бездомный человек 
был найден спящим в полуобнаженном виде 28 января 2011 г. Уровень алкоголя 
в его крови составил 10,24‰. Несмотря на температуру –10°C и крайне высокое 
содержание алкоголя в крови, мужчина выжил (!) [18]. Таких случаев можно при-
вести еще много. Однако такая аномальная индивидуальная устойчивость явля-
ется исключением из правила и должна расцениваться именно как казуистика и 
не учитываться при расчете нормативных показателей. Либо в качестве норма-
тивных показателей необходимо использовать медиану, более устойчивую к 
единичным случайным выбросам, чем средняя [5]. Из медианных данных явным 
образом следует вывод, что нижний диапазон токсичных концентраций алкоголя 
в крови лежит явно ниже 5‰. Более того, группы 20-29 лет и 70 лет и старше яв-
но менее устойчивы к токсическому действию алкоголя, чем промежуточные ко-
горты, – медиана 4,5 и 4,3, соответственно. 

Анализ различий средних концентраций алкоголя в крови в зависимости от 
возраста выявил статистически значимые различия между когортными группами 
(табл. 3). Заметно, что группа 70 лет и старше статистически значимо отличается 
от всех остальных когорт, а 60-69 лет – от 30-39, 40-49 и 50-59 лет. В этих воз-
растных группах средняя концентрация алкоголя в крови, приведшая к леталь-
ному исходу, была самой низкой (4,4±0,6 и 4,7±0,8‰, соответственно). Возмож-
но, эти различия обусловлены «тренированностью» метаболических систем к 
токсическому действию алкоголя у людей в возрастном периоде 30-49 лет. Кро-
ме того, это может быть обусловлено и индивидуальными различиями метабо-
лизма. Ранее мы уже наблюдали эффект значительных поведенческих различий 
употребления алкоголя у крыс в условиях свободного выбора – вода либо  
10%-ный водный раствор алкоголя, в котором популяция крыс четко раздели-
лась на не употребляющих, умеренно употребляющих, значительно употреб-
ляющих и употребляющих алкоголь вместо воды особей [4]. 

Таблица 3 

Различия средних концентраций алкоголя в крови  
в возрастных когортах, приведены значения p 

Возраст, лет 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 > 70 
12-19 0,112 0,273 0,43 0,223 0,071 0,0085 
20-29 0,046 0,043 0,25 1,000 0,072 
30-39 0,609 0,1946 0,0008 0,0000 
40-49 0,0426 0,0001 0,0001 
50-59 0,0337 0,015 
60-69 0,022 

 

При группировке нашей выборки по полу статистически значимых разли-
чий концентраций алкоголя в крови ни по средним, ни по медианным значе-
ниям различий не выявлено (табл. 4). Тем не менее считается, что женщины 
в силу более ускоренного метаболизма более устойчивы к токсическому дей-
ствию алкоголя, чем мужчины. Поэтому алкогольная смертность в женской 
когорте меньше, чем в мужской, несмотря на то, что толерантность женщин к 
алкоголю меньше [12]. 

Токсичность алкоголя многопричинна. В той же статье В.И. Прозоровский 
(1961 г.) указывает, что степень опьянения не всегда обязательно соответствует 
количеству принятого и поступившего в кровь алкоголя [7]. Эта степень зависит 
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от ряда других факторов, как то: форма, в которой был принят алкоголь (водка, 
вино, пиво, суррогаты), интервалы между приемами, характер и количество при-
нимаемой пищи, состояние здоровья, утомление, индивидуальные свойства ор-
ганизма и т.д. У одного и того же субъекта одинаковые количества алкоголя, 
принятые в разное время при прочих равных условиях, могут вызвать различную 
функциональную реакцию, т.е. могут привести к различной степени опьянения. 
Кроме указанных причин различия эффектов от количественно одинаковых 
употребленных доз могут быть обусловлены примесями, как минорными [2], так и 
официальными улучшателями «питкости». Например, в рецептуру современных 
водок нередко вводят метаболиты цикла Кребса – лимонную и/или янтарную ки-
слоты, возможно, для уменьшения похмельного синдрома. Тогда как, напротив, 
введение в рецептуру лактата – предшественника пировиноградной кислоты, 
вряд ли может расцениваться как «забота» о потребляющих этот продукт. Свою 
значительную лепту в токсичность алкоголя вносят сопутствующее курение [3], 
сопровождаемое поступлением непосредственно в малый круг кровообращения 
значительных количеств ацетальдегида, функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы [9] и влияние на неё метеорологических факторов [10]. 

Таблица 4 

Зависимость летальных концентраций алкоголя в крови от пола 
Пол N M±m Медиана Минимум Максимум 
♀ 264 4,9±0,9 4,6 3,8 9,0 
♂ 606 4,9±0,9 4,6 3,5 8,7 

 

Наличие региональных различий алкогольной смертности отмечено и 
А.В. Немцовым (2003), однако автор попытался привести свои данные к единому 
знаменателю в целях уменьшения обнаруженных различий, поскольку вполне 
справедливо посчитал их следствием наличия неалкогольного компонента среди 
причин смертности от алкоголя. Но даже при попытке рандомизации данных ме-
жду различными регионами за счет привязки показателей алкогольной смертно-
сти к статистике алкогольных психозов в виде формулы «число алкогольных 
психозов»/1,89 = «число смертей от алкогольного отравления» было получено 
различие числа случаев смертей от алкогольного отравления между сравнивае-
мыми регионами на 30-46%. Необходимость такой коррекции А.В. Немцов объ-
ясняет неудовлетворительной статистикой, признаком которой считает дисба-
ланс между числом алкогольных смертей и алкогольных психозов. Более того, 
региональные различия алкогольной смертности на 30-46% даже после автор-
ской коррекции в сторону уменьшения различий А.В. Немцов по какой-то причине 
считает незначительными [6]. Следует признать, что статистика алкогольной ле-
тальности, конечно же, искажена и явно занижена. Но прослеживается явный 
вывод, что значительные региональные различия и алкогольной смертности, и 
алкогольных психозов могут иметь основой многофакторную причину – регио-
нальные различия метаболизма, обусловленные качеством питания и его тради-
ционными особенностями, биогеохимической средой обитания, качественными 
различиями местного алкоголя, долей самогоноварения и употребления сурро-
гатов алкоголя и их состава, сопутствующим курением и т.д. 

Таким образом, можно заключить, что: 
1) возникла необходимость введение административно-территориальных 

градаций степени тяжести алкогольного опьянения, созданных на анализе 
многолетнего фактического материала, которые будут учитывать возрастные, 
поведенческие, культурные, климатические и другие факторы, оказывающие 
суммарное влияние на токсичное воздействие алкоголя на человека; 
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2) нормативы должны быть основаны на расчете медиан, а не средних 
значений; 

3) антиалкогольная пропаганда должна включать сведения о безопасных 
количествах потребления алкоголя в зависимости от его крепости на основе 
представления об однократной дозе алкоголе. 
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