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Peter Anderson

ALKOHOL W EUROPIE!

Wprowadzenie

W Polityce Zdrowotnej dla Europy, jak zostalo to wyrazone
w celach Programu Zdrowie dla Wszystkich, zaklada sig poprawg
zdrowia Europejczykéw w 2000 roku (1). Znajduje to odbicie
w poprawionym w 1991 roku celu 17;

Szkodliwa dla zdrowia konsumpcja Srodkéw powedujacych
uzaleznienie, takich jak alkohol, tyton i substancje psychoaktywne,
powinna si¢ wyraznie zmniejszy¢ we wszystkich krajach czlonkows-
kich do 2000 roku.”

I dalej:

Cel ten mozna osiagnad, jezeli na wszystkich poziomach i w roz-
nych sektorach wprowadzi si¢ realistycznie opracowane programy
dotyczace konsumpcji i produkeji powyzszych srodkow, zmierzajace
do zmniejszenia spozycia alkoholu o 25 %, a zwlaszcza spozycia
powodujacego problemy.

W Europie alkohol jest przedmiotem szczegdlnej troski ze wzgledu
na wysoki poziom produkcji, obrotu i konsumpcji oraz rozmiar
zwiazanych z tym problemow (2). Eurepa stoi w obliczu radykalnych

! Poprawiona wersja referatu przedstawionego na osiemnastym dorocznym Sympozjum Epide-
miologii Alkoholowej Towarzystwa im. Kettila Bruuna, poswigconego Spolecznym i Epide-
miologicznym Badaniom nad Alkoholem. Toronto, Kanada, 1-5 czerwea 1992,

Referat nie pdzwierciedla oficjalnego stanowiska Swiatowej Organizacji Zdrowia, odpowiedzia-
Inos¢ za prezentowane tu tresci ponosi wylacznie autor

117



zmian, ktdre cechowaé bedzie postepujaca liberalizacja (3), a co za
tym idzie - trudne do przewidzenia i oceny przeksztalcenia w krajach
Europy Srodkowej i Wschodniej (4, 5). Majac wige na uwadze jego
wlasciwosel (powodowane uzaleznienia) oraz wage problemow zwia-
zanych z konsumpcja, powinno si¢ traktowac alkohol jako towar
szczegolny.

We wrze$niu 1992 roku na 42 posiedzeniu Regionalnego Komitetu
Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia, kraje czlonkowskie
uruchomily Europejski Plan Dzialan dotyczacych Alkoholu (Euro-
pean Alcohol Action Plan) i poparly go jako zbior zalecen, ktore
mozna stosowaé w poszczegolnych krajach. Zgodnie z Planem
Dziatania w ninigjszym doniesienin dokonuje si¢ przegladu trendow
w poziomie konsumpcji alkoholu i zwigzanych z tym problemow,
proponuje si¢ realne cele dzialan zwigzanych z alkoholem, omawia
strategie sluzace osiggniecin tych celow.

TRENDY W EUROPIE

Dla uproszezenia i ze wzgledu na duze podobienstwa we wzorcach
spozycia 1 sposobach reagowania na problemy zwiazane z al-
koholem, kraje europejskie mozna podzieli¢ na pie¢ grup (2):

- nordycka (Dania, Finlandia, Islandia, Norwegia 1 Szwecja);

- latyno-hellefiska (Francja, Grecja, Wlochy, Portugalia i Hisz-
pania);

- anglo-germanskg (Austria, byta Republika Federalna Niemiec,
Holandia i Zjednoczone Krolestwo Wielkiej Brytanii i Polnocnej
Irlandii};

- mieszana - germano-taciniska (Belgia, Luksemburg i Szwaj-
caria);

- oraz wschodnioeuropejska (Bulgaria, byla Czechostowacja,
byla NRD, Wegry, Polska, Rumunia i byly Zwiazek Radziecki).
Mimo pewnych probleméw dotyczacych poréwnywainosei i doktad-
noéci danych, ich analiza prowadzi do wniosku, Ze spozycie alkoholu
wzrosto gwaltownie w calej Europie w okresie od 1950 do 1979 roku
(2). Na wykresie 1 widzimy, ze miedzy rokiem 1961 a 1980 (6)
wystepnje tendencja do wyréwnania poziomu catkowitej konsumpcji
alkoholu. Podczas gdy konsumpcja w krajach latyno-hellenskich
pozostaje na mniej wiecej tym samym poziomie, w pozostalych
czterech grupach - wzrasta (wykres 2).
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Inne tendencje wystepuja, w okresie 1980-1990. W krajach skan-
dynawskich, za wyjatkiem Finlandii, spozycie utrzymalo sig na tym
samym poziomie (wykres 3), w krajach grupy mieszanej (wykres 4)
i anglo-germanskiej (wykres 5) - pozostalo stabilne lub nieco spadio
iwreszcie w krajach latyno-hellenskich {wykres 6) - obnizylo si¢. Chociaz
catkowite spozycie alkoholu w Europie Wschodniej (wykres 7) zmniej-
szylo sig, tendencje w poszezegdlnych krajach byly niejednolite, a ostat-
nio obserwuje si¢ wzrost spozycia (5). Od 1989 roku, dane dotyczace
spozycia alkoholt w wielu krajach Furopy Wschodniej sa albo
niedokladne, albo niepehe.

Gdy rozpatrujemy catkowita populacje 25 krajow przedstawio-
nych na wykresach 3-7, stwierdzamy, ze konsumpcja alkoholu na
glowe mieszkanca obnizyla si¢ z 9 litrow czystego alkoholu w 1980
roku do 7.3 litra w 1990, spadek o 19 %. Konsumpcja alkoholu
zmniejszyla si¢ 0 ponad 19 % w czterech krajach, o mniej niz 19%
w pietnastu krajach, a wzrosta w szesciu krajach. W roku 1990
osiemnaécie z 25 krajow mialo spozycie na glowe mieszkarica
powyzej 7,5 litra czystego alkoholu, co oznacza, 7e kazdy miesz-
kaniec powyzej 15 roku zycia wypijal przecigtnie 20 g czystego
alkoholu dziennie. W tej grupie znalazly si¢ wszystkie kraje, w kto-
rych spozycie alkoholu w roku 1990 bylo wyzsze niz w 1980,

Istnigje silna wspolzaleznosc migdzy poziomem spozycia alkoholu
na glowe mieszkanca, a zwigzanymi z alkoholem problemami
zdrowotnymi, spolecznymi i ekonomicznymi (8). Kiedy spozycie
alkoholuna glowe wzrasta, zwigkszaja sig problemy, a kiedy spozycie
maleje, maleja i problemy. Ta wspolzaleznosc widoczna jest, kiedy
pordwnujemy poszczegdlne kraje, ich regiony, a takze tendencje
wystgpujace w danym okresie. Na wykresie 3 pokazano dwa
przyklady. W Finlandii konsumpcja alkcholu na glowe mieszkanca
wzrosta z 4,4 litra w 1970 do 7,3 litra w 1988 (wykres 8). W tym
samym czasie wskaznik umieralnosci na marskos$¢ watroby wzrost
z 5,2 na 100 000 do 9,8 na 100 000 (9). We Francji spozycie alkoholu
na glowe mieszkarica zmniejszylo sie z 16,2 litra w 1970 do 13,4 litra
w 1988 (wykres 9). Odpowiada temu spadek umieralnosci na
marskos¢ watroby z 33,4 na 100 000 w 1970 do 19,5 na 100 000 w 1988
(10).

Na poziomie jednostki istnieje zaleznos¢ miedzy iloscia spozywa-
nego alkoholu a jego szkodliwoscia dla organizmu. W miarg wzrostu
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spozycia zwigksza si¢ ryzyko komplikacji zdrowotnych (11}. Zalez-
no§c ta dotyczy marskosci watroby, raka gardla, krtani, przelyku,
watroby 1 sutka, nadcisnienia krwi i udaru. Ryzyko wystapienia
wiekszoéci tych chorob zwigksza sig o co najmniej 50 % przy spozyciu
okolo 20 g dziennie zardwno u mezczyzn, jak i u kobiet. Przy tym
poziomie spozycia, to zwigkszone zagrozenie wydaje si¢ by¢ jednak
zrownowazone zmniejszonym o 25 % ryzykiem wystapienia choroby
wiencowej (11). Tak wigc przy poziomie konsumpeji 20 g dziennie
wskaZnik wzglednego ryzyka umieralnosci nie wzrasta ponad 1. Przy
poziomie spozycia ponad 30 g dziennie, wskaznik umieralnodci
ro$nie w sposob liniowy.

Nie ma wprawdzie dokladnej oceny probleméw wywolanych
spozyciem alkoholu dla calej Europy, lecz dane pochodzace z wielu
krajow wskazuja, 7e uzywanie alkoholu:

- naraza spoleczenstwo na powazne koszty na skutek zmniejszonej
wydajnosei pracy i wydatkéw ponoszonych na opieke zdrowotng,
opieke spoleczng, transport i aparat sprawiedliwosci. Szacuje sig, ze
zwigkszone wydatki pochlaniaja 5-6 % dochodu narodowego brutto
(12);

- powoduje powazina cz¢$¢ wszystkich zachorowan i zgonow,
stanowl znaczne obciazenie dla stuzby zdrowia (13). Ocenia sie, ze
6 % zgondéw wsrod ludzi ponizej 75 roku zycia i jedna piata
powaznych przypadkow leczonych w szpitalach ma zwiazek z al-
koholem (14);

- jest przyczyna ponad jednej trzeciej wypadkow drogowych
i zgondw, a takze wainym czynnikiem w wypadkach przy pracy,
podczas odpoczynku i w domu (15);

- jest przyczyna znacznej czesei przypadkdw zaklocania porzadku
publicznego, takich jak przestepstwa, zabgjstwa i przemoc (16);

- jest glowng przyczyna rozpadu rodziny, przemocy w rodzinie (w
tym wobec dzieci) i stanowi wielkie obciazenie dla systemn opieki
spolecznej (16);

- zmniejsza wydajnosc pracy poprzez absencje, wypadki i stabsza
efektywno$¢ (17).

ZMNIEJSZANIE RYZYKA
Istnieje Scisly zwiazek migdzy Srednim poziomem spozycia al-
koholu w spoleczenstwie a liczba oséb nadmiernie pijacych (18).

120



Badania Intersalt (19) obejmujace 32 kraje wykazaly, ze przecietne
spozycie alkoholu w danej spolecznosci 1 rozpowszechnienie nad-
miernego picia (okreslonego jako spozywanie ponad 235 g alkoholu
tygodniowo) charakteryzuja sie¢ wspolczynnikiem korelacji 0,97
i tworza zaleznoéd¢ liniowa dla calego przedziahu Sredniego spozycia.
Oznacza to, ze w spoleczenstwie o Srednim spozyciu alkoholu 7,5 litra
na glowe mieszkanca rocznie, jedna czwarta doroslej populacji
wypija ponad 30 g czystego alkcholu dziennie.

Co wiecej, zmiany w ogdinym poziomie spozycia aikoholu maja
wplyw na liczbe pijacych na wszystkich poziomach konsumpcji.
Liniowa zalezno$¢ danych w badaniach Intersalt oznacza, ze zmnieg)-
szeniu ogolnego spozycia o 25 % odpowiadalby mniej wiecej
dwudziestopiecioprocentowy spadek liczby osob pijacych ponad
235g tygodniowo. Inne badania wykazaly, ze kreywa zaleznosel
pomiedzy srednim spozyciem alkoholu w danej spolecznosei a roz-
powszechnieniem nadmiernego picia staje sie tym bardziej stroma, im
wyZszy jest poziom, od ktdrego okrefla sig ten rodzaj picia. Inaczej
mowigc, na poziom konsumpcji 0s0b pijacych duze ilosci alkoholu
bardziej wplywa ilo$¢ alkoholu, z ktorym stykaja sie w swoim
srodowisku kulturowym, niz poziom spozycia osob pijacych mniej
(18).

Problemy zdrowotne i spoleczne zwiazane z konsumpcja alkoholu
nie wynikajg tylko z uzaleznienia od alkoholu i nadmiernego jego
spozywania, ale powstaja takze przy piciu w normalnych ilosciach.
Poniewaz liczba 0so6b pijacych umiarkowanie jest w populacji
najwigksza, problemy wywolane takim stylem picia maja dla spole-
czenstwa najwigksze znaczenie zdrowotne, spoleczne i ekonomiczne
(18). Dotyczy to zaréwno problemow zwiazanych z ostra intoksyka-
cja alkoholowa, jak i tych dotyczacych picia duzych ilosci alkoholu.

Z badan norweskich wynika, ze chociaz osoba pijaca $rednio 43
i wigcej drinkdéw tygodniowo jest okolo 7 razy bardziej narazona na
wypadek spowodowany alkoholem - 43 % niz osoba pijaca 8-42
drinki tygodniowo - 6 % (wykres 10} (18), to w skali globalnej osoby
pijace 8-42 drinki tygodniowo powoduja dwa razy wiecej wypadkow
(40 %) mz ci, ktdrzy pija 43 1 wigcej drinkéw na tydzien (23 %).
Wiynika to z faktu, ze w badanej populacji bylo 14 razy wigcej 0sob
pijacych od 8 do 42 drinkow (14 %) niz 0s0b nalezacych do drugiej
grupy (1 %).
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Ta sama prawidtowos¢ wystepuje w przypadku marskosci watroby
(wykres 11) (20). Z badan prospektywnych American Cancer Society
{Amerykanskiego Towarzystwa Badan nad Rakiem) wynika, ze
osoby pijace 6 lub wiecej drinkéw dziennie narazone sa w 17,4 % na
ryzyko $mierci z powodu marskosci watroby w okresie 12 lat, a osoby
pijace 2-5 drinkéw dziennie - tylko w 5,2 %. To jednak udziat
pierwszej grupy w ogolnej liczbie zgonow na marskos¢ watroby
w calej populacji byl mnigjszy (31 %) niz drugiej grupy (53 %).
W badanej populacji bylo bowiem 4 razy wigcej 0sob pijacych od 2 do
5 drinkéw dziennie niz takich, ktére pily 6 lub wiecej drinkow
dziennie.

Inaczej mowiac, w spoleczenstwie wigkszo$¢ problemoéw zwiaza-
nych z alkoholem spowadowanych jest z piciem w umiarkowanych
ilosciach. '

Zmniejszenie ryzyka plynacego z konsumpcji alkoholu mozna
osiagnac za pomoca dwoch strategii:

1) podejscia wysokiego ryzyka - skoncentrowanie dziatan zapobie-
gawczych na zachowaniach wysokiego ryzyka,

2} podejécia populacyjnego - proba zmniejszenia spozycia w calej
populacji.

Podejscie wysokiego ryzyka polega glownie na ustalaniu oséb
z zachowaniami wysokiego ryzyka i pomaganiu im. W praktyce
jednak, strategia ta jest trudma w realizacji i ma ograniczona
przydatno3¢ przy rozwiazywaniu problemow zwigzanych z umiar-
kowana konsumpcja alkoholu.

Potencjalne korzysci zdrowotne sa wigksze przy podejsciu popula-
cyjnym niz przy podejscin wysokiego ryzyka. Ogoiny spadek spozycia
zmniejsza problemy powstajace na wszystkich poziomach konsumpgji,
a ponadto nadmierne picie i zwiazane z tym problemy sa szezegolnie

wrazliwe na $rodki skierowane na cala populacje. Podejscie popula-
cyjne zmierza takze do zmiany sposobu postrzegania tego, co uwaza
sig za norme jedli chodzi o wzory i poziom picia. Taka zmiana
przyniostaby wazne dhugofalowe konsekwencje kulturowe. Srodowis-
ko, w ktérym norma byloby picie niewietkich iloéci alkoholu, wywiera-
loby potezna presj¢ na osoby nadmiernie pijace, by zmniejszyly
spozycie, co podniosloby znaczenie podejscia wysokiego ryzyka.

Strategie populacyjne maja takze zle strony, sa one przedmiotem
paradoksu prewencyjnego (21). Srodki, ktére przynosza wielkie
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korzyéci populacji jako calodci,:niewiele;maja do zaoferowania
poszczegdinym osobom i moga stanowi¢ zbyt. staba motywacje do
ograniczenia picia. Podejécie wysokiego  ryzyka. moze wspierad
podejscie populacyjne; cho¢ samo jako takie nie jest wiele warte.
Skoncentrowanie uwagi na niewielu osobach z grupy: wysokiego
ryzyka, przynosi korzysc tym osobom, leczzw.ogolnym rachunku jest
niekorzystne, poniewaz zdaje sie sprawia¢ wrazenie akceptowania
innych wzordow picia, a tym samym stwarza niebezpieczenstwo
powigkszania sig¢ liczby osob nadmiernie pijacych.

CELE STRATEGII ALKOHOLOWE]

Uzywanie alkoholu

Korzystajac z informacji o wplywach z podatkow i akcyzy, wiele’
krajow dostarcza danych dotyczacych produkeii § handlu alkoholem
(14). Dane dotyczace spozycia na glowe mieszkafca zaczerpnigte sa
z przedstawionych statystyk obejmujacych ilos¢ alkoholu sprzedane-
go lub dopuszczonege do spozycia. Nie obejmuja alkoholu sprzeda-
wanego bez cla, z zapasOw oraz niergjestrowanego.

Ogolna zmiana w spozyciu czystego alkoholu na glowe mieszkarica
musi by¢ obliczona na podstawie szeregdw objetosciowych (bulk
volume series) przy zaloZeniu, ze dany alkohol jest $redniej mocy. Nie
ma zgodnych szeregdw szacujacych przyblizona moc roznych gatun-
kow piwa, wina 1 wodki w réznych krajach. Szeregi otrzymane
z danych dotyczacych produkeji nie musza odzwierciedlaé mocy
roznych gatunkow spozywanych w wielu krajach.

Rutynowo zbierane dane dotyczace produkeji i podatkow nie
obejmuja nierejestrowanej konsumpcji alkoholu, ktéra w niektorych
krajach moze wynosi¢ od-8 % do 40 % rejestrowanego spozycia
alkoholu w danym okresie (22). '

W wielu krajach zbiera si¢ takze rutynowo informacje na temat
spozycia alkoholu za pomoca regularnych ogoélnokrajowych hadan
ankietowych. Przeprowadza si¢ takze doraZnie ankiety na probach
regionalnych lub ogdlnokrajowych. Wielokrotnie wskazywano, ze
ankiety takie wykazuja tylko 40-60 % catkowitego spozycia wynika-
jacego z danych podatkowych (14). Rozbieznosc¢ ta wynika # nierep-
rezentatywnosci proby, w ktorej jest zbyt malo oséb nadmiernie
pijacych, a te, ktore si¢ w niej znalazly rzadziej udzielaja odpowiedzi
oraz z tendencji do zapominania o spozytym alkoholu.

123



Zmniejszenie konsumpeji alkoholu

Spozycie na glowe mieszkanca

W skorvgowanym celu 17 europejskiej strategii Zdrowie dla
Wszystkich wzywa sie do zmniejszenia spozycid na glowe mieszkarni-
ca o 25 % migdzy rokiem 1980 a rokiem 2000 (1). Dane za okres
1980-1989 wskazuja, ze przy obecnych tendencjach bez podjecia
bardziej skutecznych dzialan, cztery piate krajow europejskich
widacznych na wykresie 2 nie osiagnie tego celu.

Uzywanie alkoholu powodujjce problemy

Nie istnieje jasna definicja szkodliwego uzywania alkoholu, Ryzy-
ko zapadnigcia na wiele schorzen (marskosé, ndary, pewne odmiany
raka) podwaja sig, kiedy spozycie przekracza 30-40 g czystego
alkoholu dziennie tak u mezczyzn, jak i n kobiet (11). Mozna by
wobec tego przedsigwzig¢ dzialania zmierzajace do zmniejszenia
wielkosci populacji przekraczajacej te dawki. Srednie obnizenie
spozycia alkoholu o 25 % pociagneloby za soba spadek liczby osob
nadmiernie pijacych o przynajmniej 25 %. Ponicwaz profilaktyka,
a w niektorych krajach, kampanie o§wiatowe nastawione sa na
zmniejszenie spozycia wsrod oséb pijacych nalogowo, mozna by
sprobowac osiagna¢ dodatkowy cel, a mianowicie proporcjonalnie
wigkszy spadek liczby 0sdb nadmiernie pijacych niz spadek spozycia
na gloweg mieszkarica. .

Tymczasem jednak proponuje sig zmniejszenie do roku 2000 liczby
0s0b pijacych ponad 210 g tygodniowo o 25 %.

Cele dotyczace stanu zdrowia

Rutynowo zbiera sig wiele danych dotyczacych wskaznikow
zaburzen zwiazanych z alkoholem (14). Dane te roéznia sie znacznie
pod wzgledem dokladnosci i liczby rejestrowanych. Z wielu moz-
liwych wskaznikoéw zaburzen zwigzanych z alkoholem (23) wybrano
trzy ze wzgledu na wymiernosé i dostepnoéé danych.

Marskos¢ watroby

Najwazniejszym wskaZnikiem zaburzen w stanie zdrowia spowo-
dowanych spozyciem alkoholu jest marskosé watroby. Wspolczyn-
nik korelacji migdzy spozyciem alkoholu a marskoscia watroby
wynosi od 0,8 do 0,9. Spadkowi konsumpcji alkoholu o 25 % od-
powiadalby niemal natychmiastowy spadek tacznej liczby zgonow na
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marskosé i inne przewlekle choroby watroby. Chociaz czg$é zgonow
z powodu marskosci watroby bylaby utajona w przypadkach zgonow
nie spowodowanych przez alkohol, to skuteczniejsze leczenie mogto-
by dodatkowo obnizy¢ wskaznik Smiertelnosci (24). W ten sposob
mozliwe staloby sig osiagnigcie migdzy 1980 a 2000 rokiem 25-proce-
ntowego spadku umieralnoéci z powodu marskosci watroby, od-
powiadajacemu spadkowi spozycia alkoholu.

Zgony na skutek przypadkowych urazow

W wielu krajach urazy, obejmujace urazy przypadkowe oraz urazy
bedace wynikiem zachowan gwaltownych, sa wazna przyczyna
zgonow, zwlaszcza 0s6b umierajacych przed 65 rokiem zycia (23).
Alkohol ma wplyw zaréwno na przyezyny, jak i na stopien cigzkosci
urazowima zwigzek z 1/3 - 1/2 wszystkich zgonow na skutek urazow,
obejmujace zgony w wypadkach samochodowych, bedace wynikiem
upadkow, utoniec, pozarow i zachowan gwaltownych.

Wihasciwym celem moze by¢ zmniejszenie liczby zgonow na skutek
urazéw o 1/6 do roku 2000,

Zgony w wypadkach samochodowych zwigzane z alkoholem

Dzieki dostepnosel wiarygodnych i dokladnych danych dotycza-
cych zgonow w wypadkach samochodowych, nasz cel w tym
przypadku mozna wyrazi¢ w kategoriach ofiar wypadkow (fatali-
ties). Liczba zgondéw w wypadkach samochodowych bedacych
nastgpstwem spozycia alkohollu w wielu krajach wykazuje tendencje
spadkowa. Moze to si¢ wigza¢ z powstaniem bardzo aktywnych
obywatelskich grup nacisku, wywollujacych zainteresowanie $rod-
kow przekazu, co w rezuliacie doprowadza do rozszerzenia Srodkdow
zapobiegawczych obejmujacych ustawodawstwo, zaostrzenie i bar-
dziej rygorystyczne stosowanie przepisdow dotyczacych jazdy pod
wplywem alkoholu oraz czestsze stosowanie takich kar, jak zawiesze-
nie lub odebranie prawa jazdy.

Zakladajac, ze obecne tendencje wystgpujace w wielu krajach
utrzymajg sie, celem dziatan mogloby by¢ zmnigjszenie do roku 2000
0 1/3 liczby $miertelnych ofiar wypadkdéw samochodowych w wyniku
spozycia alkoholu. Cel ten moze by¢ trudny do zrealizowania
w krajach, w ktorych nastgpuje szybki rozwoj motoryzacji (np.
Europy Wschodniej).
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Lepsza profilaktyka

Mozna przedstawic wiele wskaznikow dotyczacych poprawy dzia-
falnosci profilaktycznej (23). Poniewaz jednak zajmujemy sie nimi
w czesci poswigconej dzialaniom zmierzajacym do osiagania celow,
tutaj przedstawimy wskazniki zwiazane z polityka panstwa w dzie-
dzinie spozycia alkoholu.

Polityka w dziedzinie kontroli alkoholu

Probe opracowania skali w dziedzinie kontrolnej polityki panstwa
wobec alkoholu podjeli Davies i Walsh (25) (Tabela 1). Ogdlnie rzecz
biorac, kazda forma dzialania panstwa otrzymuje jeden punkt,
a wynik jest sumag wszystkich punktow. Tak wige kraj, w ktorym
alkoholu nie sprzedaje si¢ i nie podaje osobom do 20 roku Zycia,
dostalby punkt za kazda z pozycji 12, 13 i 14. Kraj z ustawowym
rozwiazaniem dotyczacym reklamy alkoholu otrzymatby po jednym
punkcie za pozycje 15 i 16. Oprocz tych dwu zagadnien, nie
probowano wyrdznia¢ pewnych dziatan wzgledem innych. Tak wiec
minimalna liczba punktow do zdobycia wynosi 0, a maksymalna 25.
Sredni wynik 16 europejskich krajow badanych w 1980 roku wynosit
13,4, w tym 5 krajoéw osiagnglo ponad 15 punktow.

Stwierdzono, Ze panstwa o ograniczongj kontroli spozycia maja
wysoki poziom konsumpcji na glowe mieszkanca i wysoki wspol-
czynnik smiertelnodci z powodu marskosci watroby., Natomiast
kraje, gdzie prowadzi si¢ intensywne dzialania w dziedzinie kontroli
spozycia alkoholu maja niski poziom konsumpciji na glowe miesz-
karca i niska umieralno$é z powodu marskosci watroby.

Qd czasu gdy przeprowadzono te badania, utrzymuje sie tendencja
do bardziej liberalnej polityki panstwa w zakresie kontroli spozycia
alkoholu, Celem dziatann mogloby wiec by¢ osiagniecie przez wszyst-
kie kraje europejskie wyniku co najmniej dziesigciu punktéw do roku
2000. 11 z 16 badanych krajow uzyskalo ten wynik w roku 1980.

DZIALANIA NA RZECZ OSIAGANIA CELOW

Tworzenie Polityki Spolecznej w dziedzinie zdrowia

Wykazano juz, ze wywazona polityka kontroli spozycia alkoholu
ma duze znaczenie profilaktyczne (26). Srodki prawne, ktére okazaly
sig skuteczne w zmniejszanin probleméw zwiazanych z alkoholem, to
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calo$ciowe rozwiazania obejmujace minimum wiekowe uprawniajg-
ce do spozywania alkoholy, wzrost ceny 1 podatkdw na alkohol oraz
kontrole dostepnosci alkoholu.

Badania ekonometryczne elastycznoSci cen napojow . alkoholo-
wych 1 dochodow konsumentdw wykazaly wielokrotnie, Ze jezeli inne
czynniki pozostaja na niezmienionym poziomie, wzrost cen alkoholu
z reguly powoduje spadek spozycia, a wzrost dochodow konsumen-
tow zwiekszenie spozycia, przy czym bezwzgledna wartosé elastycz-
nosci dochodow ma wiekszy wplyw na spozycie niz bezwzglgdna
wartosé elastycznosci cen (26). Chociaz wartosci elastycznosci cen
i dochodow sa rdzne, mozna w zasadzie za ich pomoca wyjasnic
zmiany w popycie na napoje alkoholowe w roznych krajach i w roz-
nych okresach czasu.

Regulowanie ogdlnego spozycia przy pomocy polityki cenowej ma
takze wplyw na ilos¢ alkoholu spozywanego przez nadmiernie
pijacych. Potwierdzeniem tego sa wyniki dlugofalowych badan
zmian wzoréw picia i problemow z tym zwigzanych, przeprowadzo-
nych na ogdlnokrajowej probie w Szkocji w ciagu trzech lat.
W okresie tym ceny alkoholu rosty szybciej niz ogdlny wskaznik
wzrostu cen (27). Wérdd osob, ktore pily regularnie na poczatku
badania zarejesirowane spozycie alkoholu spadlo, podobnie jak
szkodliwe jego skutki. Wsrod osob nadmiernie pijacych i wérod osob
majacych objawy uzaleznienia spadek spozycia alkoholu byl co
najmniej taki, jak u 0séb pijacych mniej.

Istnieje tez Scisla, odwrotnie proporcjonalna zalezno$é miedzy
zmianami we wzglednej cenie alkoholu 4 umieralnoécia z powodu
" marskosci watroby, wykazana w wielu badaniach w réznych regio-
nach i okresach (8).

Zmiany w minimum wiekowym, przy ktérym wolno kupowaéd
alkohol, maja oczywisty wplyw na spozycie alkoholu i problemy
'z nim zwigzane. W Australii wykazano, Ze obniZzenie granicy wieku
uprawniajacej do nabycia alkoholu z 21 do 18 lat spowodowalo
zwic;kszenie liczby wypadkow drogowych, zwilaszcza smiertelnych,
w tej grupie wickowej {28).

Podniesienie tej gramcy w wielu stanach USA z 18 do 21 lat
przyniosto spadek spozycia alkoholu i zwiazane z tym zmmejszeme
liczby wypadkow wiréd miodych ludzi miedzy 18 a 20 rokiem zycia
29).
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Przepisy dotyczace wydawania koncesji na handel alkoholem sa
trzecia forma dzialalnosci majacej wplywaé na poziom spozycia
alkoholu. Przepisy te sa tworzone, aby ograniczy¢ lub kontrolowaé
dostepnos¢ alkoholu przez decydowanie o rodzaju i liczbie punktow
sprzedazy oraz godzinach ich otwarcia.

Zmiana liczby punktéw sprzedazy detalicznej alkoholu moze
wplywac na spozycie tylko w krajach, w ktorych liczba takich
punktow jest niewielka w stosunku do populacji. Spozycie alkoholu
wzrosto w Finlandii w roku 1969 o 46 % w wyniku Ustawy
Alkoholowej z roku 1969, ktéra zezwalala na otwieranie panst-
wowych sklepow z alkoholem i koncesjonowanych restauracji z wy-
szynkiem w okregach wiejskich (30). Wzrost spozycia wywolany byl
prawie calkowicie zwigkszeniem konsumpcji piwa o sredniej mocy
0 240 %. W roku 1968 piwo o Sredniej mocy bylo dostgpne w 132
sklepach panstwowych i 930 restauracjach, z ktérych prawie wszyst-
kie byly w duzych miastach i miasteczkach. W roku 1969 byto ponad
18 000 punktow sprzedazy na wynos i 4000 punktow, gdzie piwo
$redniej mocy bylo sprzedawane na miejscu - i to w kazdym zakatku
kraju.

Wplyw ograniczenia liczby punktow sprzedazy w kraju, gdzie ich
wystepowanie jest juz powszechne, zostal przebadany w Zjednoczo-
nymn Krolestwie (31). Analiza ekonometryczna wykazala, ze ograni-
czenie to nie miato wplywu na konsumpcj¢ piwa i mocnych alkoholi,
natomiast wywolalo powazny spadek spozycia wina, przy szacowa-
nej elastycznosci od 1,39 do 4,94, Wartosc 1,39 oznacza, ze dziesigcio-
procentowemu spadkowi liczby koncesjonowanych punktéw sprze-
dazy przypadajacej na jednepgo doroslego mieszkanca towarzyszy
13,9-procentowy spadek spozZycia wina.

W 1988 Ustawa o Sprzedazy Napojow Alkoholowych w Anglii
i Walii zezwolila na wydluzenie godzin sprzedazy w punktach, gdzie
spozywa si¢ alkohol na miejscu z 9 (lub 9i p6t w niektorych punktach
w centrum Londynu) do 12 godzin dziennie. Wydtuzeniu godzin
otwarcia nie towarzyszyla zmiana w ogdlnym spozyciu alkoholu,
chociaz nastapil niewielki wzrost liczby oséb pijacych alkohol
w koncesjonowanych punktach po potudniu (32). Nie zmienila sig
czgstos¢ spozywania alkoholu, ani calkowity czas spedzony przy
piciu. 39 % mezczyzn i 36 % kobiet pita wigkszo$¢ spozywanego
tygodniowo alkohold w koncesjonowanych punktach sprzedazy.
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Wplyw dostepnosci alkoholu na jego spozycie wykazaly rowniez
badania nad strajkami (33). Wiosna 1972 roku w Finlandii mial
miejsce trwajacy miesiac strajk w sklepach z alkoholem. Nie dotyczyt
on restauracji i punkiow sprzedazy piwa o $redniej mocy. Ocenia sie,
ze w rezultacie strajku ogolne spozycie alkoholu spadlo o okoto 30%.
Podobny strajk wiosna 1985 takze spowodowatl okolo 30-procen-
towy spadek konsumpcji. Badano rowniez wpltyw obu strajkoéw na
problemy wywolane przez spozycie alkoholu. Okazalo sig, ze w czasie
ich trwania obnizyla si¢ liczba aresztowai za pijanstwo, prowadzenie
samochodu w stanie nietrzezwym, przestepstwa z uzyciem przemocy
oraz inne wykroczenia przeciwko prawu spowodowane alkoholem.
Strajk wywar! wpltyw na spozycie zardwno 0sdb pijacych mmniej, jak
i tych pijacych duze ilesci alkoholu.

Chociaz reklame powszechnie uwaza sie za konieczny, mimo ze
niewystarczajacy warunek udanego marketingu alkoholu, to obecne
badania wskazuja, Ze jest ona w najlepszym razie czynnikiem, ktory
ma niewielki wplyw na jego spozycie (34). Oczywisty jest jednak fakt,
ze reklama alkoholu wywiera wielki wplyw na ksztaltowanie naszych
pogladow na jego rolg w Zyciu spolecznym. Przedstawia ona picie
jako co$ normalnego, kojarzacego si¢ z najprzyjemniejszymi momen-
tami zycia i nie pokazuje, jaka krzywde wyrzadza alkohol jedno-
stkom, rodzinom i spolecznoéciom.

Rozwijanie osobowosci

Spoleczne poparcie dla bezpieczniejszych form picia mozna wzmo-
cni¢ programami edukacyjnymi. Kampanie prowadzone przez $ro-
dki masowego przekazu uswiadamiajace szKodliwoéé alkoholu sa
wazne nie ze wzgledu na wplyw, jaki wywieraja na osoby pijace, ale
ponicwaz zwiekszaja spoleczne i polityczne poparcie dla miedzy-
narodowych i krajowych programoéw zmierzajacych do kontrolowa-
nia sprzedazy i spozycia alkoholu.

Analiza kampantii prowadzonych przez srodki masowego przeka-
zu pokazuje, ze chociaz ich przestanie dociera przynajmniej do czesci
widowni, to ich wplyw jest powierzchowny i nie powoduje zmiany
wzorOw picia (34).

Niemniej kampanie te sa skuteczne, jezeli chodzi o zwigkszenie
poparcia dla programow zmierzajacych do kontrolowania sprzedazy
i spozycia alkoholu. Dowodzi tego kampania zachecajgca obywateli
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do stosowania si¢ do przepisow regulujacych sprzedaz alkoholu
w o§rodkach rozrywkowych i rekreacyjnych, bedacych wlasnoscia
miasta, przeprowadzona w Thunder Bay w prowingji Ontario
w Kanadzie (35). Przepisy, ktore wprowadzono w trzech etapach od
maja 1980 do pazdziernika 1982 zabranialy spozywania alkoholu
w pewnych oérodkach, winnych ograniczaty spozycie do specjalnych
okazji, w jeszcze innych zezwalaly na koncesjonowana sprzedaz.
Kampania reklamowa popierajaca te przedsiewzigcia trwala od maja
do lipca 1983. Zbadano wplyw wprowadzonych przepisOw na
stosunek obywateli do kontrolowania spozycia alkoholu droga
prawna. Grupa poddana eksperymentowi w Thunder Bay stala sie
mniej tolerancyjna, natomiast postawy w grupie kontrolnej nie
zmienily si¢. Dowodzi to, Ze kampania promocyjna sprawila, ze
ludzie w Thunder Bay stali sie bardziej sklonni do zaakceptowania
programu kontrolowania sprzedazy i spozycia alkoholu.

Wzmocnienie dzialain w spolecznosciach lokalnych

Dziatania miedzynarodowe i krajowe musza by¢ wsparte dziala-
niami lokalnymi (36). Programy spotecznosci lokalnych obejmujace
dziatania nieformalne, sa kluczem do zmian w stylu Zycia calych
spolecznosci i do zapewnienia spolecznego poparcia dla programoéw
zmierzajacych do kontrolowania sprzedazy i spozycia alkoholu (37).
Co wigcej, akcje na szczeblu spolecznosci lokalnych powinny for-
mowac polityke prowadzong na szczeblu krajowym i migdzynarodo-
wym lub przynajmniej wplywaé na jej ksztalt. Wykazano juz, Ze
calosciowe programy lokalne przyczynily si¢ do opanowania chorob
naczyniowo-sercowych w Europie (38), a dostepne dane $wiadcza
o tym, ze lokalne programy dotyczace alkoholu wywieraja pozytyw-
ny wplyw (39).

W Nowej Zelandii w miastach bioracych udzial w Projekcie
Dzialan Spotecznosci Migjskich (Community Action Project Cities)
poparcie dla ostrzejszej kontroli reklamy alkoholu i jego dostepnosei
utrzymywalo sie na tym samym poziomie, mimo ze w tym samym
czasie prowadzona byla kampania na rzecz bardziej liberalnej
polityki alkoholowej (40). W badaniu kontrolnym, przeprowadzo-
nym rok pdzniej, studenci przydzieleni do grupy, wobec ktdrej miaty
‘miejsce dzialania zapobiegawcze, Midwestern Prevention Project
zglosili znacznie nizszy poziom spozycia alkoholu niz ich koledzy
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w grupie kontrolnej (41). Inne przedsiewziecie - Tri-Community
Prevention Project - dalo mieszane wyniki (42). Osoby nadmiernie
pijace biorace udzial w programie edukacyjno-doradczym zmnigj-
szyly spozycie, ale nie zanotowano spadku calkowitego spozycia
w spolecznosci.

Tworzenie srodowisk wspomagajacych

Dom, szkola, miejsce pracy, placowki opieki zdrowotnej i inne
migjsca daja sposobnos¢ do popierania zdrowego stylu zycia, zwigk-
szenia pomocy ze strony Srodowiska oraz wzmocnienia norm
i zZwyczajow, ktore sprzyjaja mniejszej konsumpcji alkoholu. Projekt
Zdrowe Miasta (Healthy Cities Project) (43) jest przyktadem ukladu,
w ktorym mozna pobudzi¢ spoleczna aktywnosc do dziatan prowa-
dzacych do obnizenia konsumpcji alkoholu (44). Rodzina jest
szczegOlnie waznym Srodowiskiem, ksztaltujacym wzory picia, §ro-
dowiskiem, w ktérym mozna wzmocnic nieformalng kontrole (45).

Reorientacja uslug zdrowotnych

Sektor stuzby zdrowia, a zwlaszcza podstawowa opieka zdrowot-
na ma odgrywac¢ wiodaca role w zapobieganiu 1 rozwigzywaniu
problemow alkoholowych (14). Podstawowa opieka zdrowotna jest
nie tylko waznym miejscem, gdzie ustala si¢ osoby zagrozone piciem
duzych iloéci altkoholu i pomaga im abnizyé spozycie alkoholu. Petni
rowniez istotna role wspomagajgca rodziny i grupy samopomocy
oraz dziala jako orgdownik zdrowia publicznego w spolecznosciach
lokalnych, Strategia wysokiego ryzyka oparta na podstawowej
opicce zdrowotne] moze uzupehiac krajowe i lokalne strategie
populacyjne. Chociaz wykazano, ze dzialania interwencyjne prowa-
dza do spadku indywidualnego spoZycia alkoholu o okolo
5 % i zmniejszenia liczby 0s6b naduzywajacych alkoholu o okolo
20%, to nalezy si¢ spodziewaé, ze wplyw takich odosobnionych
interwencji na stan zdrowia publicznego bedzie niewielki (46).

" PROBLEMY ZWIAZANE Z REALIZACJA CELOW
Niedostateczny postgp W obniZzenin spozycia alkoholu w ostatniej
dekadzie byt spowodowany:
- nieuznawaniem alkoholu za powazny problem dla zdrowia
publicznego i niepodejmowaniem stosownych dzialan,
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- brakiem catosciowej polityki zdrowotnej w stosunku do alkoholu
na poziomie miedzynarodowym, krajowym i lokalnym,

- tendencja do liberalizowania istniejacej polityki wobec alkoholu,
tzn. wzglednego obnizania jego ceny i zwigkszania dostepnosci,
czemu towarzyszyly intensywne dzialania marketingowe,

- oslabieniem oddziatywania norm i zwyczajow, ktore ogramczajq
spozycie (2).

Sa jeszcze inne czynniki, ktore moglyby spowodowaé dalszy
wzrost spozycia w Europie i zaostrzenie szkodliwych skutkéw
obecnych modeli picia. Naleza do nich polityczna liberalizacja,
urbanizacja, industrializacja, migracje ludnosci, zmiany w modelu
rodziny, zwigkszenie sily nabywczej i czestsze podroze do innych
krajow. Polityka podatkowa EWG moze spowodowac obnizenie
ceny alkoholu w niektérych krajach (np. Danii, Irlandii, Zjed-
noczonym Krolestwie), ale podwyzszenie jej w innych (np. Portugalii,
Hiszpanii). W krajach potozonych blisko EWG, kiore maja latwy
dostep do rynkdw EWG, lokalna polityka podatkowa wywola presje
na obnizenie cen. Roéznice cen w poszczegolnych krajach moga
doprowadzi¢ do powstania intensywnego handlu przygranicznego
(np. miedzy Dania a Niemcami).

W Europie rozpatrywane] jako calos¢ przemyst spirytusowy
i ustugi zwiazane z alkoholem stwarzaja najwigccej miejsc pracy,
przynosza najwigksza czes¢ dochodu narodowego i placa najwiecej
podatkow. Europejski przemys! spirytusowy jest takie gléwnym
- eksporterem $wiatowym. Jego cecha strukturalng jest to, ze niewielka
liczba przedsiebiorstw kontroluje wigkszo$é rynku. Pozwala to
przemystowi spirytusowemu zajmowac zgodne stanowisko i skutecz-
nie wywiera¢ nacisk na organizacje rzadowe (47). Powinien on jednak
pozwoli¢ na wypracowanie wspdlnego podejécia do pOlltyk] mar-
ketingu i dystrybucji alkoholu. -

- Przemys! spirytusowy i ushugi zwiazane z alkoholem sq zaintere-
sowane pewnynii obszarami prewencji. Obejmuja one prowadze-
nie pojazddéw w stanie nietrzeZwym, udwiadamianie ryzyka picia
w ciazy i opracowanie polityki zatrudnieniowej wobec osdb
uzywajacych aikoholu. Przemysty te powinny przygotowac mie-
dzynarodowe przepisy dotyczace samoregulacji marketingu napo-
jow alkoholowych, tak jak czyni to panstwowy monopol al-
koholowy (48). Samoregulacja musiataby by¢ wsparta ustawoda-

132



wstwem ograniczajacym reklame alkoholu w miedzynarodowych
srodkach przekazu.

WNIOSKI

Alkohol jest priorytetowym celem dziatan w Europie. Alkohol jest
glowna przyczyng przedwczesnych zgonow i mozliwych do unik-
nigcia schorzen w calej populacji; mozna podjaé skuteczne dzialania,
aby zmniejszy¢ spozycie alkoholu i zdecydowanie poprawi¢ stan
zdrowia spoleczenstwa. Nalezy przygotowac cele i dzialania zwiaza-
ne ze spozyciem alkoholu, a nastepnie nadzorowadé ich realizacje.

Zagrozenia zwigzane ze spozyciem alkoholu mozna ograniczyc
przez przyjecic miedzynarodowych, krajowych i lokalnych pro-
gramdw populacyjnych, wspieranych przez dzialania podstawowej
opieki zdrowotnej (49). Europejski Plan Dzialant dotyczacych Al-
koholuidazenia zmierzajace do zapobicgania zagrozeniom zdrowot-
nym i problemom spolecznym zwigzanym z alkoholem oraz do
poprawienia stanu zdrowia Europejczykow, moga by¢ zrealizowane
przez ogolny spadek spozycia alkoholu.

Trzeba rowniez pamigtad, e problemy zwiazane z alkoholem nie
sa udzialem wylacznie Europy, lecz calego Swiata. Warto sig wigc
zabezpieczy¢ i nie dopusci¢ do tego, by wysoki poziom konsumpcji
alkoholuiwynikajace stad problemy rozprzestrzenity sie z Europyna
inne czesci swiata.

Alcohol in Europe

Summary

Per capita alcohol consumption grew rapidly throughout Europe
during the period 1950 to the late 1970s. Since the late 1970s,
consumption has declined in one third of European countries,
remained stable in one third and continued to rise in one third.
World-wide, Europe is the continent with the highest alcohol
production and consumption and there are 15 countries in which
annual per capita consumption exceeds 8 litres of absolute alcohol.
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Thereis a strong and positive correlation between levels of per capita
alcohol consumption and the health, social and economic problems
resulting fromm alcohol use. Although there are no sound overall
estimates of alcohol related problems in Europe, it is clear that the
health care system, transportation, public order services and the
workplace are amongst the main sectors of society confronted with
alcohol related harm.

The revised Target 17 of the European Region calls for a 25
% reduction in alcohol consumption with particular aitention to
reducing harmful alcohol use. To achieve this target, policies and
programmes in regard to the demand and supply of alcohol need to be
implemented at all levels and in different sectors.

The WHO European Office has prepared an Alcohol Action Plan to
intensify action with the aim of achieving Target 17. The aim can be
realized through general measures to reduce overall levels of alcohol
consumption {(a population based approach) and specific measures
targeted towards at risk groups and at risk situations (a high risk
approach).

It is believed that most impact wiil be gained from the action plan if
the five following priority areas are implemented: (1) A strong and
sustained movement should be made towards healthy public alcohol
policy. (2} A sustained and coordinated effort should be undertaken to
influence the alcohol and hospitality industries to develop a European
and international code of practice on self-regulation for the marketing,
destribution and promotion of alcoholic beverages. (3) Comprehensive
programumes to reduce the harms due to alcohol use should be initiated
and strengthened throughout Europe in cities, towns and villages. (4)
A European educational campaign should be undertaken in partners-
hip with the international mass media. The theme of the campaign
should be one of moderation: drink less often and less per occasion. (5)
Intensive support is needed for training of primary health care
workers, the implementation of screening and intervention program-
mes in primary health care and strengthening primary health care’s
role as a public health advocate for local communities.

The paper will highlight the scientific evidence which supports the
plan’s aim, strategy and priority areas.

thumaczyta Barbara Mroziak
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POLITYKA PANSTWA W DZIEDZINIE SPOZYCIA ALKOHOLU

Kontrola produkcji

1. Paristwowy monopol na kontrole produkeji alkoholi wysoko-
procentowych.

2. Pafistwowy monopol na Kontrolg produkcji wina.

3. Panstwowy monopol na kontrolg produkeji piwa.

4. Koncesje wymagane na produkcj¢ napojow alkoholowych.

5. Przeznaczanie czesci zyskoéw panstwowego mornopolu na zapo-
bieganie skutkom uzywania alkoholu i/lub ich leczenie.

Kontrola dystrybucji

6. Panstwowy monopol na dystrybucje alkoholi wysokoprocen-

towych.

7. Panstwowy monopol na dystrybucje wina.

8. Panstwowy monopol na dystrybucje piwa.

9. Ograniczenia godzin i dni sprzedazy lub podawania alkoholu.
10. Ograniczenia w liczbie punktiow sprzedazy.
11. Ograniczenia w rodzaju i1 usytuowaniu punktow sprzedazy.
12. Ograniczenia wiekowe przy sprzedazy i podawaniu {16 lat).
13. Ograniczenia wiekowe przy sprzedazy
i podawaniu (18 lat).

14. Ograniczenia wieckowe przy sprzedazy i podawaniu (20 lat).
15. Ograniczenia w reklamie alkoholu: przepisy nieustawowe.

16. Ograniczenia w reklamie alkoholu: przepisy ustawowe.

Dzialania spoleczne i Srodowiskowe

17. Krajowy o$rodek (odrodki) zapobiegania alkoholizmowi.

18. Krajowe programy edukacyjne dotyczgce alkoholu.

19, Ustawodawstwo antyalkoholowe.

20. Prowadzenie pojazdow po uzyciu alkoholu: poziom alkoholn
we krwi (jakikolwiek).

21. Prowadzenie pojazddéw po uzyciu alkoholu: poziom alkoholu we
krwi 50 mg % lub mniej.

22. Prowadzenie pojazdow po uzyciu alkoholu: kara - automatyczne
zawieszenie prawa jazdy.

23. Prowadzenie pojazdéw po uzyciu alkoholu: kara - automatyczne
uwiezienie.
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Dzialania cenowe i fiskalne

24. Opodatkowanie wina.

25. Opodatkowanie piwa.

26. Opodatkowanie alkoholi wysokoprocentowych.

27. Coroczna regulacja opodatkowania wina.

28. Coroczna regulacja opodatkowania piwa.

29. Coroczna regulacja opodatkowania alkoholi wysokoprocen-
towych.

30. Utrzymywanie lub podwyzszanie realnej ceny napojow alkoholo-
wych. .

Humaczyl z jezyka angielskiego Marek Hofman
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Alcohol in Europe
Per capita alcohol consumption

1961 and 1980
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Per capita alcohol consumption
Europe 1961-1990

Litres
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Per capita alcohol consumption

Mixed Germanic-Latin countries 1980-1990
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