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Do końca XX wieku Polska, w odróżnieniu od 
państw śródziemnomorskich i bałkańskich, należała 
do krajów o relatywnie niskim poziomie występowania 
chorób alkoholowych, w tym AMW [8–10]. Zgony 
z powodu alkoholowej marskości wątroby były rzad-
kie, a wśród kobiet bardzo rzadkie [9, 11–13]. Na po-
czątku XXI wieku doszło jednak do osłabienia wielu 
filarów zdrowia publicznego w Polsce, m.in. polityki 
zdrowotnej wobec alkoholu. Zmiany te wywołały epi-
demię chorób alkoholowych, która stała się jednym 
z najważniejszych, jeśli nie najważniejszym czynni-

kiem kształtującym długość życia w Polsce [14–16]. 
Kluczowym elementem tego zjawiska jest narastanie 
liczby zgonów alkoholowych (szczególnie alkoholo-
wej marskości wątroby) [3, 4] wynikających ze stale 
zwiększającej się konsumpcji. Od początku XXI wie-
ku doszło do zahamowania przyrostu, a w ostatnich 
latach do zmniejszenia się oczekiwanej długości życia 
w Polsce [4–6]. 

Po II wojnie światowej w Polsce gwałtownie zwięk-
szyła się konsumpcja alkoholu. W latach 1945–1980 
rejestrowana sprzedaż wzrosła z 3 do 9 litrów czystego 

Mimo niewątpliwie poważnych konsekwencji pandemii COVID-19 nie powinniśmy zapominać 
o innych kluczowych czynnikach kształtujących zdrowie oraz przedwczesną umieralność w Pol-
sce [1]. Potwierdza to grudniowy numer „The Lancet Gastroenterology & Hepatology” i opu-
blikowany tam kolejny artykuł [2] dokumentujący lawinowy wzrost zgonów alkoholowych, 
szczególnie z powodu alkoholowej marskości wątroby (AMW) w Polsce [3–7]. 
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spirytusu na osobę rocznie [1, 4–6, 12] (ryc. 1). W tym 
samym okresie najwyższe spożycie alkoholu w Europie 
odnotowano w krajach śródziemnomorskich, ze szczy-
tem w latach 60. i 70. – 20–25 litrów czystego spiry-
tusu na osobę na rok. Najczęściej spożywanym w tych 
krajach trunkiem, głównie do posiłków, zwykle co-
dziennie, zarówno przez mężczyzn, jak i kobiety, było 
wino. Abstynencja czy okazjonalne picie były rzadkie. 
W latach 70. kraje śródziemnomorskie charakteryzo-
wała najwyższa na świecie zachorowalność na AMW 
oraz przyczynowo związane z alkoholem nowotwory 
złośliwe (jama ustna, przełyk, krtań itd.). W reakcji 
na niezwyczajnie wysoki poziom chorób alkoholowych 
rozpoczęto bardzo skuteczne programy zmniejszania 
spożycia alkoholu. W porównaniu z latami 60. i 70. 
we Włoszech, Francji czy Hiszpanii spożycie alkoholu 
obniżyło się dwu-, trzykrotnie. Wielokrotnie zmniej-
szyła się również częstość występowania chorób alko-
holowych, także AMW [8, 12, 14]. 

W ostatnich dwóch dekadach XX wieku (1985–
2002) spożycie alkoholu w Polsce było na umiarko-
wanym europejskim poziomie – 6–7 litrów alkoho-
lu (w przeliczeniu na czysty spirytus) na mieszkańca 
rocznie [8, 12]. Należy przypomnieć, że od 1982 r. 
w Polsce pod naciskiem ruchu „Solidarność” [15, 17, 
18] kontrola konsumpcji alkoholu opierała się na do-
brze funkcjonującym kompleksowym programie ogra-
niczania zdrowotnych skutków spożywania alkoholu na 
podstawie wzorców skandynawskiej polityki zdrowia 
publicznego [20]. 

Na początku XXI wieku doszło jednak do obniże-
nia akcyzy na wyroby spirytusowe o 30 proc. (2002 r.) 

[18–23], a także do rozluźnienia restrykcji dotyczą-
cych marketingu produktów alkoholowych (np. powrót 
reklamy piwa do telewizji w 2001 r. czy rozpoczęcie 
ok. 2010 r. stale trwającej kampanii marketingowej 
nieregulowanej przez państwo). W 2020 r. przemysł 
poinformował o dopuszczeniu sprzedaży wódki w pla-
stikowych kieliszkach za 2 zł [24]. Szczególnym pro-
blemem stała się sprzedaż małych butelek wódki, tzw. 
małpek, których Polacy kupują 1,1 mld rocznie, czyli  
ok. 3 mln dziennie, a w tym ok. 600 tys. między 6 rano  
a 12 w południe. Całkowite spożycie alkoholu wzrosło 
prawie dwukrotnie – z 6,5 litra na osobę w 2002 r. do 
prawie 10 litrów na osobę w 2017 r. [25, 26]. W 2019 r. 
konsumpcja alkoholu osiągnęła najwyższy poziom, jaki 
kiedykolwiek zarejestrowano. Polska razem z Czechami 
i Niemcami stały się krajami o najwyższej konsumpcji 
piwa w Europie. Polacy rocznie wypijają więcej butelek 
piwa niż wody [27].

Rycina 1. Rejestrowane spożycie na osobę (0+) oraz struktura spożycia alkoholu w Polsce

Rejestrowane spożycie alkoholu  
na osobę (0+), 1959–2019

lit
ry

 c
zy

st
eg

o 
al

ko
ho

lu

12

10

8

6

4

2

0

A 80

70

60

50

40

30

20

10

0

Procentowa struktura spożycia 
alkoholu w Polsce, 1960–2018

%

wódka piwo wino

C

W 1982 r. rząd pod naciskiem Solidarności uchwalił ustawę polityki zdrowia publicznego wobec alkoholu; *w 2002 r. akcyza na wyroby spirytu-
sowe została obniżona o 30%.

Struktura spożycia alkoholu w Polsce, 
1960–2018

lit
ry

 c
zy

st
eg

o 
al

ko
ho

lu

7

6

5

4

3

2

1

0

wódka piwo wino

B

1984 2002

19
50

19
60

19
70

19
80

19
90

20
00

20
10

20
20

19
60

19
70

19
80

19
90

20
00

20
10

20
20

19
60

19
70

19
80

19
90

20
00

20
10

20
20

* *

z d r o w i e  p u b l i c z n e

”��W Polsce przyrost umieralności 
z powodu alkoholowej marskości 
wątroby odnotowano natychmiast 
po zmianie populacyjnej 
konsumpcji. Był on jednak 
wielokrotnie wyższy niż w innych 
krajach”
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Zmiany spożycia alkoholu doprowadziły do gwał-
townego wzrostu umieralności spowodowanej alkoho-
lową marskością wątroby, schorzenia będącego także 
populacyjnym wskaźnikiem konsumpcji alkoholu. 
Zmiany te dotyczą obu płci, wszystkich grup wieko-
wych dorosłych i wszystkich grup wykształcenia. W la-
tach 2002–2017 standaryzowane współczynniki zgo-
nów na AMW wzrosły u młodych kobiet (20–44 lat) 
z 0,4 do 3,1 na 100 tys., u kobiet w średnim wieku (45–
64 lat) z 2,1 do 14,4 na 100 tys., w najstarszej grupie 
wiekowej kobiet (65 lat i więcej) z 0,5 do 6,7 na 100 tys. 

Wśród mężczyzn standaryzowane współczynniki zgo-
nów były przeszło trzykrotnie wyższe niż u kobiet 
i między 2002 a 2017 r. wzrosły w najmłodszej grupie 
dorosłych (20–44 lat) z 2,9 do 8,0 na 100 tys., w gru-
pie mężczyzn w średnim wieku (45–64 lat) z 13,1 do 
41,3 na 100 tys., a w najstarszej grupie (65 lat i więcej) 
z 5,7 do 31,3 na 100 tys. [3] (ryc. 2).

Roczna bezwzględna liczba zgonów na AMW 
wzrosła w latach 2002–2017 u kobiet w grupie 20–44 
lat z 44 do 245, w grupie 45–64 lat ze 102 do 787, 
a w grupie 65 lat i więcej z 15 do 239. U mężczyzn 

APC (annual percentage change) – roczna zmiana procentowa, AAPC (average annual percentage change) – średnia roczna zmiana procentowa, 
CI (confidence interval) – przedział ufności

Rycina 2. Trendy czasowe umieralności na alkoholową marskość wątroby w grupach wieku w Polsce, 2002–2017
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bezwzględna liczba zgonów na AMW wzrosła w tym 
okresie w grupie 20–44 lat z 217 do 657, w grupie 
45–64 lat z 587 do 2096, a w grupie w wieku 65 lat 
i więcej z 114 do 823 [3] (ryc. 3). 

Niniejsza analiza wskazuje, że przyrost umieralno-
ści z powodu AMW obserwowany był od pierwszego 
roku po skokowym wzroście konsumpcji. Na przykład 
u kobiet w wieku 20 plus wzrost umieralności z po-
wodu AMW wynosił w 2003 r. 28 proc., w 2004 r. 
73 proc., w 2005 r. 108 proc., w 2006 r. 128 proc., 
w 2007 r. 261 proc. Od 2003 do 2017 r. wzrost umie-
ralności z powodu AMW wynosi u kobiet 630 proc., 
a u mężczyzn 260 proc. [3]. 

Rozwój sytuacji epidemiologicznej w Polsce jest kla-
sycznym przykładem zjawiska natychmiastowej zmiany 
w umieralności w odpowiedzi na zmiany w spożyciu 
alkoholu na poziomie populacyjnym, czyli tzw. reservoir 
effect. Reservoir effect został po raz pierwszy zaobserwo-
wany podczas niemieckiej okupacji Paryża w trakcie  
II wojny światowej, kiedy to w latach 1942–1947 
stwierdzono 80-procentowy spadek spożycia alkoholu, 

B Mężczyźni

Rycina 3. Bezwzględna liczba zgonów na alkoholową marskość wątroby w Polsce, 1999–2017
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któremu towarzyszył szybki spadek umieralności na 
AMW – ponad 50 proc. po pierwszym roku i ponad 
80 proc. po pięciu latach [3, 10, 13, 28]. W ostatnich 
dziesięcioleciach zjawisko to było obserwowane także 
w Rosji i w Polsce. 

Jak potwierdziły liczne badania epidemiologiczne, 
AMW na poziomie indywidualnym rozwija się po dłu-
gotrwałym intensywnym piciu alkoholu. Ryzyko roś
nie wykładniczo, ale z dużą niejednorodnością. Jednak 

z d r o w i e  p u b l i c z n e

”��Małych butelek wódki, tzw. 
małpek, sprzedaje się w Polsce 
1,1 mld rocznie, czyli ok. 3 mln 
dziennie, w tym ok. 600 tys. 
między 6 rano a 12 w południe”
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u osób z wieloletnią historią intensywnej konsump-
cji alkoholu oraz wieloletnim uszkodzeniem wątroby 
nagłe zmiany ekspozycji na alkohol powodują prawie 
natychmiastowe zmiany w umieralności na AMW 
w skali populacyjnej – czyli właśnie tzw. reservoir effect 
[29]. Także w Polsce przyrost umieralności z powodu 
AMW odnotowano natychmiast po zmianie popula-
cyjnej konsumpcji. Był on jednak wielokrotnie wyższy 
niż w innych krajach [28, 30]. 

Dane Głównego Urzędu Statystycznego wskazują na 
wzrost spożycia alkoholu także w latach 2018–2019. 
Potwierdzają to rosnące wskaźniki epidemiologiczne 
alkoholowych szkód zdrowotnych (ryc. 2). Zjawisko 
epidemii chorób alkoholowych w latach 2002–2019 
nie zostało odnotowane w wielu raportach zdrowotnych 
dla Polski [21, 27, 31–34]. 

Rozwój sytuacji od 2002 r. pokazuje, jak w ciągu 
zaledwie 15 lat osłabienie skutecznych strategii ogra-
niczania dostępności alkoholu w połączeniu z działa-
niami promocyjnymi branży alkoholowej może dopro-
wadzić do katastrofy zdrowotnej na skalę populacyjną. 
W wielu krajach europejskich, takich jak Finlandia, 

  1. �	Alkohol nie jest zwykłym produktem spożywczym. 

  2.	Alkohol jest substancją uzależniającą. 

  3.	� Nie ma bezpiecznej dawki alkoholu dla zdrowia czło-
wieka. 

  4.	�Alkohol jest toksyczny, szczególnie wpływa na tkankę 
mózgową, jest hepato- i kardiotoksyczny, wywołuje 
schorzenia narządów przewodu pokarmowego etc. 

  5. 	�Alkohol jest rakotwórczy. C
2
H

5
OH nie jest per se rako-

twórczy, ale w jamie ustnej alkohol jest przekształca-
ny w silnie rakotwórczy aldehyd octowy. 

  6.	�Alkohol jest niezwykle toksyczny dla kształtującego 
się dziecka – płodu. 

  7.	� Alkohol jest też podstawową przyczyną nagłych zgo-
nów niemedycznych, np. w wyniku urazów, wypad-
ków drogowych. 

  8. �	Alkohol jest czynnikiem ryzyka bardzo dużej liczby 
schorzeń. W większości schorzeń jest jednym z czyn-
ników prowadzących do powstania choroby. 

  9.	� Najlepszą wskaźnikową miarą szkód zdrowotnych 
populacji, a także ich zmian w czasie jest analiza 
epidemiologiczna schorzeń wynikających w całości 
z alkoholu. Z definicji takim schorzeniem jest alko-
holowa marskość wątroby. Oczywiście jest to tylko 
frakcja szkód zdrowotnych wynikających z alkoholu. 
Na przykład w publikacji „Global Burden of Diseases” 
oszacowano 32 500 zgonów związanych z alkoholem 
dla Polski w 2016 r., a raport WHO podaje szacunko-
we liczby ponad 1500 zgonów spowodowanych wy-
padkami drogowymi w wyniku spożywania alkoholu 
oraz ponad 6000 zgonów nowotworowych w 2016 r. 
w Polsce. 

10.	� W latach 2003–2017 zanotowano ponad 30 000 do-
datkowych zgonów (excess deaths) u dorosłych ko-
biet i mężczyzn na alkoholową marskość wątroby 
w porównaniu z 2002 r. 

Francja, Włochy czy Szkocja, alkohol nie jest trakto-
wany jak zwykły artykuł spożywczy z racji jego po-
ważnych skutków zdrowotnych [25, 31, 36]. Niniejsza 
analiza jest kolejnym dowodem na to, że najwyższy 
czas, aby również w Polsce wznowiono wstrzymany 
na początku XXI wieku program nadzoru i kontroli 
alkoholowych szkód zdrowotnych. Musi zostać stwo-
rzony narodowy program ograniczenia zdrowotnych 
następstw spożycia alkoholu, który powinien obejmo-
wać antypromocyjną politykę cenową, zakaz reklamy 
alkoholu, środki mające na celu ograniczenie jego do-
stępności, dobrze finansowane kampanie edukacyjne, 
ciągły i znaczący wzrost podatków na alkohol oraz 
system monitorowania zgonów związanych z alkoho-
lem [37].

Witold A. Zatoński, Kinga Janik-Koncewicz,
Mateusz Zatoński, Andrzej Wojtyła

Instytut – Europejskie Obserwatorium Nierówności Zdrowotnych, 
Akademia Kaliska

Piśmiennictwo dostępne w wydaniu internetowym
„Menedżera Zdrowia”.
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