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РАЗРЫВ «ЗАПАД – ВОСТОК» В СОСТОЯНИИ 
ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ ЕВРОПЫ: РОСТ ПРОБЛЕМ 
В ВОСТОЧНОМ НАПРАВЛЕНИИ

Дэнни Вогерё

За последние сорок лет между европейскими странами образовался су-
щественный разрыв в состоянии здоровья населения, в особенности меж-
ду Востоком и Западом. Эта пропасть – так называемый «европейский 
разрыв» – растет и одновременно смещается на Восток, усугубляя проб-
лемы в состоянии здоровья населения таких стран, как Россия, Украина, 
Белоруссия и Молдавия. Неравенство между социальными классами, се-
грегация населения по признаку здоровья в европейских странах также 
усилились за последние два десятилетия. При этом в бывших коммуни-
стических странах уровень сегрегации выше, чем в странах Западной 
Европы. В государствах, ранее входивших в состав СССР, прослежива-
ются наиболее тревожные тенденции: у большей части населения сокра-
щается средняя продолжительность жизни. Устранить это неравенство 
и на европейском, и на мировом уровне так, чтобы здоровье новорожден-
ного ребенка не зависело от его принадлежности к социальному классу 
и географии рождения, – задача поистине непростая, предполагающая 
абсолютно новый взгляд на развитие человеческого потенциала.
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Разрыв «Запад – Восток» в состоянии здоровья 

населения Европы

За последние сорок лет между европейскими странами образовал-
ся существенный разрыв в состоянии здоровья населения. Рассмотрим 
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в качестве примера две соседние страны, схожие по географическому по-
ложению, составу населения, культуре и языкам, – Эстонию и Финлян-
дию. В конце 1990-х – начале 2000-х годов разница в средней продолжи-
тельности жизни между ними составляла более семи лет, несмотря на то, 
что сегодня у этих стран схожее социальное устройство. Их соседи по обе 
стороны, Швеция и Россия, отличались друг от друга на целых двадцать 
лет по показателю средней продолжительности жизни для мужчин. Оче-
видно, что «европейский разрыв» во многом обусловлен историей. Драма-
тичная, но малоизвестная история развития здравоохранения в СССР, Рос-
сии и восточноевропейских странах в течение последних сорока лет су-
щественно отличается от динамики постепенных, позитивных изменений 
в сфере охраны здоровья населения Западной Европы. По сути, разрыв, 
образовавшийся в Европе, был обусловлен сначала внутренней логикой 
двух европейских политических / экономических блоков, противостояв-
ших друг другу большую часть XX века, а затем крахом советского режи-
ма и последовавшим переходным периодом (Ил. 1).

Ил. 1. Ожидаемая продолжительность жизни в ЕС, Центральной и Восточной 
Европе, странах бывшего Советского Союза и России

И все же начало этому разрыву было положено, по меньшей мере, еще 
сто лет назад. В 1910 году показатели детской смертности в тех странах, 
которые позднее вошли в коммунистический блок, были существенно 
выше, чем в странах Западной Европы [Caselli, Meslé, Vallin, 2002]. Эта за-
кономерность частично воспроизводится в современных исторических 
условиях. В то же время, как будет сказано ниже, тенденции конверген-
ции, достаточно долго существовавшие в сфере здоровья, сменяются тен-
денцией дивергенции и смещения «европейского разрыва» на Восток.
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Если за ключевой показатель состояния здоровья принять среднюю 
продолжительность жизни, то можно сказать, что после Второй мировой 
войны и до 1968 года в Европе наблюдалась отчетливая тенденция конвер-
генции в аспектах здоровья. Так, в 1969 году Центральная и Восточная 
 Европа отставала лишь на два года от Западной по средней продолжитель-
ности жизни. Россия, которая в 1895 году по продолжительности жизни 
отставала от Франции на десять лет, к тому времени практически преодо-
лела эту разницу [Meslé et al., 1996; Patterson, 1995]. Важным фактором 
конвергенции было успешное снижение уровня детской смертности от ин-
фекционных заболеваний в Европе. Знания о профилактике подобных за-
болеваний были достаточно распространены и стали основой политиче-
ских и социальных действий, зачастую имевших на тот момент времени 
принудительный характер в обеих частях Европы.

Профилактика заболеваний кровеносной системы и других хрониче-
ских болезней среди взрослого населения, напротив, является более слож-
ной задачей, которая не может решаться исключительно государством. 
Эффективность контроля хронических заболеваний взрослого населения – 
один из основных факторов дифференциации восточно- и западноевропей-
ских стран в сфере здравоохранения в период после 1968 года. Иллюстра-
цией этого является разнонаправленная динамика показателей смертности 
от болезней кровеносной системы (основной причины смерти в развитых 
странах) в Польше и России, с одной стороны, и Франции с Великобрита-
нией – с другой [Meslé, 2002]. В 1965 году в Польше и России был тот же 
уровень смертности, что и во Франции и Великобритании соответственно. 
В дальнейшем во Франции и Великобритании происходило существенное, 
длительное сокращение уровня смертности от болезней кровеносной си-
стемы, в то время как в Польше и России в последние 30–40 лет, напротив, 
наблюдалось повышение уровня смертности по тем же причинам.

Здесь необходимо отметить важность медицинского знания, не име-
ющего границ. Знания о факторах повышения риска таких сердечно-со-
судистых заболеваний, как, например, курение и малоподвижный образ 
жизни, накапливаются с каждым годом. Однако динамика показателей 
смертности от болезней кровеносной системы в развитых странах (от об-
щих закономерностей роста после 1945 года до тенденций спада три-четыре 
десятилетия спустя [Barker, 1989]) свидетельствует о недостаточной меж-
страновой циркуляции накопленного медицинского знания. Смертность 
от заболеваний кровеносной системы (среди мужского населения) в Фин-
ляндии достигла пика в 1970-е годы, а затем снизилась, вероятно, под вли-
янием распространения новых привычек здорового образа жизни, однако 
в Швеции это произошло лишь почти 10 лет спустя [Baker et al., 1993]. 
 Уровень смертности от таких заболеваний в Финляндии был выше, чем 
в Швеции, однако семена нового медицинского знания попали там в более 
благоприятную почву и плоды эффективности не заставили себя ждать. 
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В коммунистической Европе медицинское знание обладало меньшим эф-
фектом: оно реже спускалось «сверху» к рядовым гражданам и в меньшей 
степени влияло на национальную политику в сфере здравоохранения. Рос-
сия (как и Украина, Белоруссия и Молдавия) еще не достигла того уровня 
санитарно-эпидемиологических изменений, при котором возможен кон-
троль за уровнем смертности от болезней кровеносной системы. А возмо-
жен он только тогда, когда тенденции к положительным изменениям в об-
разе жизни граждан поддерживаются на уровне государственной полити-
ки. В обоих случаях доступность новых знаний, их открытое обсуждение 
и заинтересованность общества в решении данной проблемы являются 
 необходимыми условиями изменений. Период стагнации советской систе-
мы характеризовался полным отсутствием перечисленных выше условий.

Можно сказать, что стагнация советской системы началась после со-
бытий 1968 года. Оккупация Чехословакии пятью странами и сопротивле-
ние по всей Европе способствовали тому, что советское и восточноевропей-
ское правительство стало придерживаться «бункерного» типа мышления – 
по принципу «отсидеться в обороне». В Восточной Европе усилились 
репрессии. Еще в 1970 году Андрей Сахаров предостерегал против стагна-
ции советского общества [Brown, 1997]. С точки зрения состояния здоровья 
населения и продолжительности жизни промежуток с 1968 по 1984 год был 
временем стагнации, несмотря на снижение уровня детской смертности. 
На протяжении периода 1970–1984 годы уровень смертности постепенно 
возрастал (для мужчин) или оставался неизменным (для женщин) практи-
чески во всех коммунистических странах Европы и во всех республиках 
СССР, включая крупнейшую из них – РСФСР. Эта проблема заключалась 
в самой системе и в способах управления ею. Мужчин это касалось в боль-
шей степени, чем женщин, взрослых – больше, чем детей, и более всего – 
мужчин трудоспособного возраста. Болезнь въелась в самое сердце совет-
ской властной структуры.

В 1985 году одной из первых мер нового генерального секретаря КПСС 
М.С. Горбачева стала последняя крупная кампания в «советском стиле» – 
кампания по борьбе с употреблением алкоголя. Это была интенсивная 
и беспощадная программа, включавшая рекламу употребления сока, рез-
кий рост цен на водку и выкорчевывание вековых виноградников в Грузии, 
что по сути было равносильно «(полу-)сухому закону». Вскоре он запустил 
еще две «кампании», которые, впрочем, отличались от предыдущей: Пере-
стройка и Гласность. Перестройка подразумевала возможность оспарива-
ния взглядов партии во всех сферах, а гласность – возможность открыто 
говорить о ситуации в стране. Эти изменения наэлектризовали страну 
и прервали долгий период стагнации. Их влияние было колоссальным по 
всей Восточной Европе и выразилось в резком увеличении продолжитель-
ности жизни. Сочетание антиалкогольной кампании, перестройки и глас-
ности, по всей вероятности, объясняет увеличение средней продолжитель-
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ности жизни, начавшейся с 1985 года. В 1987 году средняя продолжитель-
ность жизни в СССР составляла: 65 лет для мужчин и 74 года для женщин. 
Это самые высокие показатели за всю историю России. Потребление алко-
голя тогда вернулось к уровню 1950-х годов.

За падением советской системы в 1989–1991 годах последовало практи-
чески беспрецедентное сокращение средней продолжительности жизни 
в России на 7 лет (для мужчин, в период с 1987 по 1994 год). Уолберг отмеча-
ет, что в период 1990–1994 годы резкое сокращение средней продолжитель-
ности жизни наблюдалось в регионах с наиболее высоким уровнем текучес-
ти рабочей силы [Walberg et al., 1998]. В России, как и в других четырнадцати 
республиках бывшего Советского Союза, массовая нищета, неуверенность 
общества в будущем и алкоголизм были движущими силами данного про-
цесса. Пьянство усугубилось рыночными реформами 1992 года, когда рынок 
алкогольной продукции стал абсолютно неуправляем, что для западноевро-
пейских стран было совершенно исключено. Для тех, кто не мог позволить 
себе водку по ее рыночной цене, в свободном доступе был дешевый алко-
гольный суррогат – медицинские растворы или одеколоны, которые, по сути, 
представляли собой концентрированный этиловый спирт [Leon et al., 2007].

1989 год породил новые кризисы в сфере охраны общественного здо-
ровья и социальной защиты в Центральной и Восточной Европе. Когда на 
смену старой системе пришла новая система, в бывших коммунистических 
странах (за исключением Восточной Германии) наблюдался более или менее 
продолжительный кризис в состоянии здоровья населения. Наименее всего 
он проявился в Чешской Республике, затронув в большей степени бывшие 
страны СССР и особенно Россию. В 2004 году для российского подростка 
пятнадцати лет шансы дожить до шестидесяти были 50 на 50, что гораздо 
хуже, чем во многих так называемых развивающихся странах, например Па-
кистане, Индии и Бангладеш. Одной из проблем было и то, что здоровье на-
ции не являлось приоритетом для правительства переходного периода. 
 Более того, в тот период государственная политика по профилактике заболе-
ваний была подвергнута резкой критике как нелегитимное вторжение в лич-
ную жизнь граждан. Эта тенденция наблюдалась по всей Европе, но особен-
но к Востоку, где данные меры были более всего необходимы 1.

Прямые последствия восточноевропейских кризисов в 1990-е годы – 
нищета, нестабильность, алкоголизм – сегодня анализируются на страни-
цах специализированных медицинских журналов. Последствия на долго-
срочную перспективу могут быть не менее важными, однако им уделяется 
значительно меньшее внимание. В отношении России и стран, подвергав-
шихся ее влиянию, применима гипотеза, согласно которой российская 

1 Речь идет как о дебатах внутри профессионального сообщества медиков, так и о крити-
ке извне, в частности, в отношении профилактических прививок в раннем возрасте, и о воз-
росшем недоверии к профилактической медицине со стороны населения. – Примеч. ред.
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история XX века, с ее (в том числе гражданскими) войнами, революциями, 
периодами голода и нехватки продовольствия, а также массовыми репрес-
сиями, спровоцировала повышенную уязвимость населения, значительная 
часть которого ведет нездоровый образ жизни, страдает болезнями крове-
носной системы и подвержена риску насильственной смерти. Например, из-
вестен тот факт, что 900-дневная блокада Ленинграда стала причиной так 
называемой «блокадной гипертонии» у выживших, проявившейся несколь-
ко десятилетий спустя, а также увеличила риск смертности от рака груди 
и болезней кровеносной системы [Sparén et al., 2004; Koupil et al., 2009].

Очевидно то, что сегодня страны Центральной и Восточной Европы 
движутся в различных направлениях. Для стран, вступивших в ЕС, харак-
терна более благоприятная ситуация в состоянии здоровья населения, чем 
в России, на Украине, в Белоруссии и Молдавии. При этом переход из 
одной сферы влияния в другую отразился также и на здоровье. Особый 
интерес представляют собой Эстония, Латвия и Литва. Показатели смерт-
ности в этих странах были схожи с российскими на протяжении десятиле-
тий – в период стагнации, перестройки, характеризовавшейся резким 
улучшением состояния здоровья населения, а также во время кризиса ре-
форм «шоковой терапии» в годы становления новой социальной системы. 
Что касается средней продолжительности жизни, то 1994 год был худшим 
для России, а также Эстонии, Латвии и Литвы. Затем в этих странах уро-
вень смертности и мужчин, и женщин постепенно снижался, а уровень 
средней продолжительности жизни увеличивался вплоть до 1998 года. Это 
было воспринято как знак позитивных изменений и адаптации к новым 
условиям. Однако в августе 1998 года азиатский грипп, пришедший из 
Таиланда и стран-«азиатских тигров», нанес удар по России, и курс руб ля 
обрушился. Кризис российского рубля привел к мгновенной потере  дохода, 
сбережений и работы для множества людей. С этого времени уровень 
средней продолжительности жизни снова падает, в основном по причине 
новой волны заболеваний кровеносной системы (на этот раз вне зависи-
мости от экономического подъема, как произойдет, например, в 2000 го ду). 
В отличие от России, с 1998 года в трех балтийских республиках отмеча-
лось увеличение (хотя и незначительное) средней продолжительности 
жизни. Азиатский грипп тоже ударил по их экономике, но его воздействие 
было не столь сильным и не отразилось на дальнейшем улучшении со-
стояния здоровья населения. Это явилось достаточно значимым расхожде-
нием в изначально схожих путях развития России и балтийских респуб-
лик. В то время как российское население демонстрировало уязвимость 
перед лицом внешних экономических потрясений, правительства трех 
балтийских государств преуспевали в организации минимального необхо-
димого конт роля над внешнеэкономическим воздействием. Действитель-
но ли это так – станет очевидным после еще более мощного финансового 
кризиса конца 2000-х годов.
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Ил. 2. Динамика уровня средней продолжительности жизни в 1990–2005 годах

Существующий на данный момент разрыв «Запад – Восток» в состоя-
нии здоровья европейского населения не только имеет исторические пред-
посылки, но и осложняется последствиями социальных преобразований 
в Восточной Европе. На протяжении первых двадцати лет реформ показа-
тели здоровья населения в России, Белоруссии, Молдавии и на Украине 
существенно отличались от европейских (Ил. 2). Политические, социаль-
ные и экономические различия между Западом и Востоком Европы в не-
которой степени являются результатом влияния двух основных полюсов – 
ЕС и России. Это касается и разрыва в состоянии здоровья населения 
 Европы, который может быть одновременно и следствием, и причиной со-
циального, экономического и политического неравенства. Наличие «рас-
кола» породило ряд социальных, экономических и политических процес-
сов, что становится очевидным при сравнительном анализе стран. Данные 
процессы могут быть тесно взаимосвязаны или, напротив, создавать по-
рочный круг взаимного исключения и отдаленности. Возможно, осознание 
этого вызвало непреодолимое стремление многих государств Централь-
ной и Восточной Европы к вступлению в Евросоюз.

Сохранится ли раскол «Запад – Восток» в состоянии здоровья населе-
ния Европы, усилится или постепенно исчезнет – вопрос открытый. Ли-
ния «европейского разрыва» определенно сдвигается на Восток. Поэтому 
особо значимы возможности выявления правительствами России, Украи-
ны, Белоруссии и Молдавии причин многолетних проблем в сфере здра-
воохранения и принятие адекватных мер по их решению. Однако до на-
стоящего времени принимаемые здесь меры оставались достаточно пас-
сивными.
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Последствия сложившейся ситуации также зависят от более глобаль-
ных политических и экономических процессов в Европе и за ее пределами. 
На момент написания статьи в марте 2009 года уже было очевидно, что 
финансовый кризис 2008–2009 годов в большей степени коснулся населе-
ния Восточной Европы. Однако членство в ЕС обеспечивает лишь частич-
ную защищенность: сплоченность и взаимная ответственность стран Ев-
росоюза имеет свои пределы. Банковские кризисы в Латвии, Венгрии, 
Молдавии и Украине имели тяжелые политические и экономические по-
следствия, включая спад производства и массовую безработицу. Россия, 
Белоруссия и другие страны также попали под удар. Было бы странно, если 
бы это не отразилось на здоровье населения и показателях средней про-
должительности жизни в 2009 и последующих годах.

Социальное неравенство и «европейский разрыв» 

в состоянии здоровья населения

Анализа средней продолжительность жизни при рождении или иных 
усредненных показателей здоровья недостаточно для комплексной оценки 
состояния здоровья населения страны и управления сферой здравоохране-
ния. Комиссией ВОЗ по социальным детерминантам здоровья [Closing the 
Gap… 2008] выделен ряд индикаторов эффективного управления: общее 
улучшение состояния здоровья, снижение сегрегации различных слоев 
 населения по признаку здоровья («равноправие в сфере здоровья») и, на-
конец, заинтересованность в устранении негативных социальных и эконо-
мических последствий ухудшения состояния здоровья нации. По сути, 
индикаторы состояния здоровья населения и равноправия в сфере здраво-
охранения в большей степени отражают уровень развития страны, чем 
 такие традиционные экономические показатели, как, например, ВВП на 
душу населения [Sen, 1999].

Неравенство населения по признаку здоровья существует во всех 
странах – богатых и бедных, восточных и западных, северных и южных. 
Оно проявляется в каждом новом поколении и порождается различиями 
в жизненных процессах взросления, труда и старения. Если у привилеги-
рованных групп населения страны средняя продолжительность жизни 
выше, чем у социально-уязвимых слоев населения, это указывает на на-
личие потенциала к улучшению ситуации для последних. В целом полити-
ка справедливого перераспределения ресурсов и власти зачастую приво-
дит к повышению уровня жизни и качества образования для основной 
 массы населения, а также к улучшению показателей состояния здоровья 
социально-уязвимых групп.

Многие работы последнего десятилетия посвящены компаративному 
анализу масштабов неравенства населения по признаку здоровья в различ-
ных странах. Одно из недавних исследований охватывало 12 стран и ре-
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гионов Западной Европы и шесть стран Восточной Европы [Mackenbach et 
al., 2008]. Наиболее важное открытие заключалось в том, что неравенство 
намного сильнее выражено на Востоке (в посткоммунистических странах), 
чем на Западе (Ил. 3). Вероятная причина этого явления заключается в том, 
что для Запада Европы характерна более совершенная и универсальная 
система социальной защиты, чем для восточноевропейских стран. Более 
того, даже до 1990 года смертность населения в зависимости от уровня об-
разования и типа труда (ручного или автоматизированного) была, соглас-
но имеющимся данным, выше в Восточной Европе, например, в Венгрии 
и Чешской Республике [Kunst, 1997]. Это свидетельствует о недостаточном 
распределении доходов в коммунистических странах и эгалитарной рито-
рике их лидеров.

Ил. 3. Относительный показатель смертности мужского населения в зависимости 
от уровня образования. Сравнение двенадцати западных и шести восточных 

стран Европы [Mackenbach et al., 2008. Fig. 1A]

Неравномерное распределение доходов в Восточной Европе в 1990-е го-
ды усилило сегрегацию населения по признаку здоровья. Данные по Рос-
сии и Эстонии свидетельствуют об усилении взаимосвязи смертности 
и уровня образования в 1990-е и 2000-е годы. Более того, в России, а также 
в Эстонии и Латвии усилению сегрегации способствовало снижение уров-
ня средней продолжительности жизни граждан, не имеющих высшего об-
разования [Shkolnikov et al., 2008; Leinsalu et al., 2003; Murphy et al., 2006; 
Leinsalu et al., 2009], – явление, которое должно тревожить любое прави-
тельство. Усиление неравенства населения по признаку здоровья в Польше 
и Венгрии, напротив, было связано с тем, что малообразованные группы, 
хотя и «отставали» от образованных слоев населения, в абсолютных по-
казателях демонстрировали положительную динамику. Это напоминает 
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процессы, протекавшие в нескольких западноевропейских странах, где на 
фоне усиления общего расслоения населения наблюдались некоторые 
улучшения в положении слабозащищенных групп. 

По данным, имеющимся далеко не по всем европейским странам, мож-
но сделать следующие выводы: тенденция к усилению неравенства, наблю-
давшаяся в Европе в течение последних двадцати лет, сохраняется и сегод-
ня. Примечательно то, что различия между европейскими странами усили-
ваются по мере возрастания сегрегации населения по признаку здоровья 
в этих странах. Более того, известно то, что неравенство по признаку здо-
ровья на мировом уровне также возросло за последние 20 лет [Targets for 
Health… 1985]. Плоды мирового экономического развития распределены до-
вольно неравномерно и можно говорить о глобализации неравенства, вклю-
чая неравенство по признаку здоровья. Финансовый кризис 2008–2009 годов 
и спровоцированная им обстановка, очевидно, указывают на несбалансиро-
ванность данного развития.

Заключение

Более пристальный взгляд на ситуацию, сложившуюся в Европе, по-
зволяет сделать следующий вывод: снижение сегрегации населения по 
признаку здоровья как цель, поставленная Всемирной организацией 
здраво охранения [Targets for Health… 1985], достигнуто не было. Напро-
тив, различия между странами по уровню смертности и средней продол-
жительности жизни усилились, особенно после распада СССР. Наиболее 
неблагополучная ситуация сложилась в четырех европейских странах – 
России, Белоруссии, Молдавии и на Украине. Колебания уровня смерт-
ности под влиянием социально-экономической дифференциации населе-
ния усилились и на уровне отдельных стран как в Западной, так и в Вос-
точной Европе. В странах бывшего СССР данный процесс особенно 
нестабилен и опасен ввиду сокращения средней продолжительности жиз-
ни больших сегментов населения.

Европейская политика в сфере здравоохранения была недостаточно 
жесткой. До настоящего времени она сводилась к политике на местах или 
на уровне отдельных стран, однако, существует ряд проблем, требующих 
решения на уровне мировой политики. Та же всемирная борьба с табако-
курением может выступать в качестве модели политических действий 
в других сферах. Наиболее очевидным направлением общеевропейской 
политики здравоохранения представляется контроль и профилактика ал-
коголизма и заболеваний, связанных с чрезмерным употреблением алко-
голя. Алкоголизм является непосредственным фактором «европейского 
разрыва» – он существенным образом влияет на социальную дифферен-
циацию на уровне отдельных стран [Hemström, 2002; Mäkelä et al., 1997] 
и Евросоюза в целом [Rehm et al., 2007].
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Комиссия ВОЗ по социальным детерминантам здоровья призвала 
к «преодолению разрыва за одно поколение», что подразумевает сокраще-
ние уровня смертности во всех странах и социально-экономических груп-
пах к 2040 году. Для Европы это станет показателем существенного улучше-
ния состояния здоровья населения в целом (в подсчете количества смертей 
на 100 тыс. человек), а также сокращения неравенства как между странами, 
так и в пределах конкретного государства.

Нынешний экономический кризис может стать возможностью для из-
менения приоритетов развития в Европе, выдвинув на первый план про-
блемы здоровья, равноправия в сфере здравоохранения, устойчивости, со-
хранения благоприятного климата и социальной сплоченности. Для реше-
ния этих проблем потребуется сотрудничество стран не только в рамках 
ЕС, но также во всей Европе и, безусловно, во всем мире.
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