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Аннотация. Социально-структурные неравенства в здоровье, согласно теорети-

ческим представлениям, не получившим пока убедительного обоснования в эм-

пирическом анализе, могут отчасти объясняться с помощью посреднического 

воздействия социального капитала. Высказывалось предположение, согласно ко-

торому поддержка близких людей может играть большую посредническую роль 

в странах со слабым социальным государством, а доверие другим людям — там, 

где проводится сильная социальная политика. Проверка этого предположения 

осуществлялась с использованием опросных данных для 27 стран, полученных 

в Европейском социальном исследовании (ESS), статистики государственных рас-

ходов на здравоохранение для этих стран и двухуровневого анализа эффектов ме-

диации. Результаты подтверждают, что здоровье в странах Европы распределяет-

ся неравномерно по социальным слоям — в нижних стратах оно, как правило, 

заметно хуже, чем у людей с более высоким общественным положением. Социаль-

ный капитал играет важную роль в поддержании хорошего самочувствия и вы-

ступает медиатором в структурных различиях здоровья. Исследование показало, 

что медиативные эффекты социального капитала близкого окружения с большей 

отчетливостью проявляются в странах, где государственные расходы на здраво-

охранение были по европейским меркам скромными. Однако в социальных демо-

кратиях, отличающихся высокими уровнями этих расходов, явными становятся 

посреднические эффекты, связанные с капиталом доверия людям.
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ские эффекты, социальный капитал, поддержка близкого окружения, доверие лю-

дям, различия в странах Европы, Европейское социальное исследование.
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Социальная медиация структурных неравенств в здоровье: 

проблема и состояние исследований

Здоровье, являясь одним из ключевых элементов качества жизни, не-

равномерно распределяется в обществе между социально-экономически-

ми слоями. Многочисленные факты свидетельствуют: чем более привиле-

гированное положение занимают люди в социальной структуре, тем 

лучше у них здоровье и выше продолжительность жизни. Такие структур-

ные неравенства можно обнаружить в любом современном обществе, даже 

в наиболее развитых европейских странах (Huisman et al. 2013; Mackenbach 

2012; Mackenbach et al. 2008; Marmot 2004). Недостаток материальных 

ресурсов и институционального доступа к качественным медицинским 

услугам в нижних общественных стратах, как и склонность их предста-

вителей к несущим риски для здоровья стилям жизни, составляют важные 

условия формирования этих неравенств, хотя определенную роль играет 

и механизм селекции — плохое здоровье ограничивает возможности со-

циального продвижения (Arcaya, Arcaya, Subramanian 2015; Kröger, Pakpa-

han, Hoff mann 2015; Mackenbach, de Jong 2018).

Согласно теоретическим представлениям, существенное воздействие 

на здоровье и его стратификацию, наряду с этими условиями, оказывает 

и социальный капитал. Исследования показывают, что вовлеченность 

человека в сети социальных взаимодействий, взаимной поддержки и до-

верия создает благоприятные условия для преодоления жизненных труд-

ностей, стрессов и обеспечивает доступ к необходимым материальным 

и институциональным ресурсам, и это в конечном счете благотворно 

сказывается на здоровье (см. обзоры: Agampodi et al. 2015; Berkman, Glass 

2000; Gilbert et al. 2013; Islam et al. 2006; Murayama, Fujiwara, Kawachi 2012). 

Социальный капитал, как и здоровье, неравномерно распределяется 

по уровням общественной стратификации, оказываясь в дефиците, как 

правило, в нижних слоях (Gecková et al. 2003; Lin 1999; Pichler, Wallace 

2008; Turner, Marino 1994; Weyers et al. 2008). В одном из современных на-

правлений изучения неравенств в здоровье, учитывающем эти зависимо-

сти, предполагается, что социальный капитал выступает медиатором в его 

социальном структурировании (Gallo, Smith, Cox 2006; Taylor, Seeman 

1999). Различия в здоровье между людьми с разным общественным по-

ложением отчасти обусловлены неравными возможностями обращения 

к ресурсам других людей — сокращением запасов социального капитала 

по мере снижения социально-экономического статуса. Работы в этом на-

правлении только начинают разворачиваться, остаются немногочислен-

ными и нередко приводят к неоднозначным результатам.
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Ряд эмпирических фактов заставляет усомниться в существовании 

медиативных эффектов. Так, лонгитюдные когортные исследования в Ве-

ликобритании выявили лишь очень слабое влияние социальных отноше-

ний (семейного положения и социальной поддержки) на профессиональ-

но-статусные различия в самооценках здоровья (Power, Matthews, Manor 

1998), распространенность ишемической болезни сердца (Marmot et al. 

1997), депрессии, в показателях физического функционирования (Stansfeld 

et al. 2003). В США, как отмечают М. Мармот и его коллеги (данные 

 MIDUS, National Survey of Mid-life Development in the United States), «силь-

ные» социальные связи индивида и возможности получения им поддерж-

ки со стороны членов семьи и друзей также вносят только небольшой 

вклад в объяснение образовательного градиента в здоровье (по общей 

самооценке, психического благополучия, риска сердечно-сосудистых за-

болеваний и диабета) (Marmot et al. 1998). Другое исследование (тоже 

MIDUS) показало, что психосоциальные факторы, в том числе поддержка 

семьи и друзей, являясь независимыми детерминантами самочувствия 

индивидов, не объясняют зависимости между социально-экономическим 

статусом и самооценкой здоровья (Barger 2006). Результаты еще одной 

работы (США, национальный опрос 29 816 респондентов 25 лет и старше) 

также не подтверждают посредническое влияние социальной поддержки 

и социальной интеграции на социально-экономические различия в само-

чувствии (Gorman, Sivaganesan 2007). 

К сходным выводам приводят и некоторые исследования в странах 

континентальной Европы. Не удалось обнаружить посреднического эф-

фекта при изучении воздействия тесных социальных связей на социально-

экономическую стратификацию здоровья (по показателям самооценки, 

депрессии, функциональных ограничений) пожилых людей в Германии 

(von dem Knesebeck 2005), Дании (Nilsson, Avlund, Lund 2010), а также в Ам-

стердаме (Koster et al. 2006). Не выявили существенного вклада индика-

торов социальной интеграции и социальной поддержки в объяснение 

социально-экономических различий в подверженности депрессии и ре-

зультаты лонгитюда финских подростков (Huurre et al. 2007). В Швеции 

формальные и неформальные социальные отношения не объясняли связь 

между социальным классом и здоровьем (по самооценке и распростра-

ненности дистресса) (Rostila 2008), правда, посредничество обнаружива-

лось при изучении поддерживающего здоровье досугового поведения 

(Lindstrom, Hanson, Ostergren 2001). Слабая медиация была выявлена 

и в Норвегии при учете в национальном опросе разнообразных форм со-

циального капитала — наличия друзей и знакомых, поддержки, удовлет-

воренности соседями, гражданского участия, знакомства с нужными 
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профессионалами и доверия людям (Dahl, Malmberg-Heimonen 2010). Эти 

факты подтверждает опрос в Осло, показавший, что образовательные 

различия в самооценке здоровья мало сокращались при контроле соци-

ального капитала дружеских отношений, межличностного доверия и во-

влеченности в деятельность организаций (van der Wel 2007). Заключение, 

базирующееся на норвежском панельном исследовании, посвященном 

второй половине жизни (Aartsen, Veenstra, Hansen 2017), вновь говорит 

о скромной посреднической роли социальных сетей — частоты контактов 

с близкими людьми и знакомыми, их числа, а также чувства одиночества 

и уверенности в том, что люди готовы прийти на помощь. Слабая, хотя 

и статистически значимая медиация структурных различий (по интеграль-

ному показателю образования, дохода и профессионального статуса) 

физического здоровья (измеренного SFHS-12) проявлялась только для ин-

дикаторов одиночества (и уверенности в помощи у мужчин), но не для ха-

рактеристик самих сетей. 

Несмотря на скептическое отношение многих исследователей к идее 

посреднической роли социального капитала, подкрепляемое приведенны-

ми фактами, можно обнаружить ряд работ, в которых эта идея находила 

подтверждение. Так, отчетливо выраженные посреднические эффекты 

были зафиксированы при изучении социально-структурных различий 

в заболеваемости и смертности (Wamala et al. 1999; Avendano et al. 2006; 

Chaix et al. 2007; Skalicka et al. 2009; Stringhini 2012). Лонгитюдное иссле-

дование в Северо-Восточном регионе Германии показало, что социальная 

интеграция (наличие партнера в жизни, общение в кругу близких и зна-

комых, участие в добровольных ассоциациях) и социальная поддержка 

(эмоциональная и инструментальная) способны объяснять существенную 

часть (до 35 %) структурных неравенств (по образованию, доходу, про-

фессиональному статусу) в самочувствии (Klein et al. 2012). Выраженные 

медиативные эффекты социального капитала были зафиксированы в Рур-

ском регионе ФРГ, где различия в здоровье обострялись вследствие мас-

штабных структурных преобразований в промышленности, ведущих к ро-

сту неравенств и безработицы (Vonneilich et al. 2012). Посредническая 

функция социальных отношений была выявлена и в России. В недавней 

работе показано, что неблагополучные в социально-экономическом смыс-

ле группы россиян с большей вероятностью подвержены социальной 

изоляции, что, в свою очередь, негативно сказывается на состоянии их 

здоровья (Кислицина, Ферландер 2015).

Можно предположить, что сомнения в медиативных эффектах соци-

ального капитала или, напротив, уверенность в их существовании, от-

раженные в представленном обзоре, обусловлены в определенной мере 
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различиями в трактовке социальных отношений, способных играть по-

средническую роль. Далеко не каждый, как мы видели, из аспектов этих 

отношений проявляется в качестве посредника, однако строгого теорети-

ческого обоснования это обстоятельство все еще не получило. Неодно-

значность результатов может объясняться также особенностями об-

щественного контекста. Хотя посредничество социального капитала 

в приведенных работах отчетливо проявлялось при усилении обществен-

ного неравенства и экономических невзгодах, ведущих к снижению уров-

ня жизни или угрозам уязвимым слоям, систематической концептуали-

зации контекстуальных воздействий на медиацию и ее эмпирической 

проверки до сих пор не проводилось. Можно отметить лишь единичные 

попытки исследования этой проблемы в сравнительной перспективе.

Анализ Европейского социального исследования (ESS 2003, 22 страны) 

продемонстрировал, что такая разновидность социального капитала, как 

возможность получения эмоциональной поддержки от близкого человека, 

положительно связана с оценкой состояния здоровья и неравномерно 

распределена по образовательной структуре во многих обществах (вы-

раженность таких зависимостей была разной), однако медиативной роли 

эмоциональной поддержки в большинстве стран обнаружить не удалось 

(von dem Knesebeck, Geyer 2007). В масштабном исследовании, охватываю-

щем многие страны мира (OECD, 166 тыс. человек), рассматривались 

медиативные влияния еще одной разновидности социального капитала, 

свидетельствующей о генерализованном доверии другим людям, на раз-

личия самочувствия по образованию (и когнитивным способностям) 

(Borgonovi, Pokropek 2016). Показано, что с ростом доверия улучшается 

воспринимаемое здоровье, причем такая зависимость усиливалась в стра-

нах с развитой экономикой и высокими социальными расходами. Это 

доверие выступало посредником в изучавшихся неравенствах, причем 

в одних странах такой эффект был выражен заметно сильнее, чем в других. 

Систематическому изучению посреднических эффектов в странах 

Европы (данные European Social Survey 2008, 26 стран) посвящена книга 

М. Ростилы, в которой анализируется социальный капитал инструмен-

тальной поддержки, а также доверия людям и властным институтам в за-

висимости от особенностей режимов обеспечения социальных гарантий 

в этих государствах (Rostila 2013). Проверялось предположение, согласно 

которому выраженность непрямого эффекта может зависеть от разновид-

ности социального капитала и общественного контекста. Проводится 

различие между социальными сетями близкого круга (bonding social 

capital), которые способны обеспечивать человека значимыми для здо ровья 

и благополучия материальными и нематериальными ресурсами, и соци-
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альным капиталом отношений с широким сообществом (bridging social 

capital), создающим условия для солидарности, уважения и мобилизации 

в обществе (подробнее об этом разграничении форм социального капи-

тала см.: Eriksson 2011; Ferlander 2007; Szreter, Woolcock 2004). Согласно 

полученным результатам, в странах с «социально-демократическим» ре-

жимом государственных социальных гарантий, отличающихся высоким 

уровнем защиты населения, с большей отчетливостью проявляются по-

среднические эффекты, связанные с капиталом гражданского общества, 

доверия между людьми и доверия властным институтам. При ограничен-

ных социальных гарантиях, предоставляемых «либеральным», «средизем-

номорским» или «постсоциалистическим» режимами, медиация оказалась 

более тесно связанной с возможностями получения человеком материаль-

ной поддержки. В другой работе при изучении неравенств в здоровье 

среди пожилых людей в странах Европы (проект SHARE — «Survey of 

Health, Ageing, and Retirement in Europe») рассматривался широкий набор 

показателей структурных и функциональных аспектов социальных сетей 

(число контактов, их частота, вовлеченность в общественную активность, 

возможность эмоциональной близости с другим человеком, получения 

финансовой поддержки и инструментальной помощи, удовлетворенность 

отношениями с людьми) (Craveiro 2017). Было обнаружено, что социаль-

но-экономические преимущества в здоровье в определенной мере объ-

ясняются раз личиями в социальной интеграции и качестве социальных 

отношений. Как и в предыдущем исследовании, отмечается, что выражен-

ность таких посреднических эффектов зависит от режима обеспечения 

социальных гарантий. Так, в Восточной Европе, где низкий уровень госу-

дарственной социальной защиты, с полной определенностью проявляют-

ся эффекты размера сети, наличия повседневных контактов и инструмен-

тальной поддержки. В Скандинавских странах с высоким уровнем такой 

защиты медиация связана с другими характеристиками социального ка-

питала — удовлетворенностью отношениями с людьми и общественной 

активностью. 

Таким образом, обзор научной литературы свидетельствует, что тео-

ретическое предположение о посреднической роли социального капитала 

в формировании структурных неравенств в здоровье в одной части ис-

следований подтверждения не находит, однако в другой части сообщает-

ся, что ухудшение здоровья при снижении статуса действительно в опре-

деленной мере обусловлено одновременным сокращением в уязвимых 

слоях социального капитала. Как указывают сравнительные исследования, 

такая противоречивость может возникать вследствие недостаточной 

концептуальной проработки представлений о зависимостях между теми 
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или иными разновидностями социального капитала и особенностями 

общественного контекста, в которых ожидается обнаружить медиативные 

эффекты таких его разновидностей. В связи с этим одним из перспектив-

ных направлений дальнейшего анализа представляется продолжение 

исследования социального капитала близкого круга и поддержки, а также 

капитала солидарности и доверия в широком сообществе людей в зави-

симости от характеристик социетального контекста. Дополнительной 

проверки заслуживают выявленные в отдельных работах закономерности, 

согласно которым посреднические эффекты помощи и поддержки близких 

людей проявляются с большей определенностью в тех странах, где уязви-

мые слои не могут рассчитывать на защиту со стороны государства, тогда 

как эффекты, связанные с гражданской солидарностью и общим довери-

ем людям, становятся заметными, когда материальные угрозы ослабляют-

ся благодаря государственным гарантиям. 

Задачи и методы исследования

Обсуждаемое исследование посвящено проблеме психосоциальной 

медиации структурных неравенств в здоровье. Неравное распределение 

здоровья по социальной структуре обусловлено недостатком у людей 

с низкими доходами, профессиональным статусом или образованием 

материальных средств, необходимых для его поддержания и обеспечения 

доступа к качественным медицинским услугам. Согласно теоретическим 

представлениям, такие неравенства связаны также с дефицитом у пред-

ставителей нижних общественных слоев социального капитала — их 

слабой вовлеченностью в сети социальных взаимодействий, отношения 

взаимной поддержки, уважения и доверия между людьми. Социальный 

капитал имеет важное значение для хорошего самочувствия человека, 

препятствуя негативному воздействию на него трудностей жизни и стрес-

совых ситуаций, но он неравномерно распределен по социальной струк-

туре, его запасы понижаются при переходе от высокого к низкому стату-

су, что способствует закреплению различий в здоровье людей с разным 

общественным положением. Такие зависимости обозначаются как непря-

мые эффекты влияния структурной позиции на здоровье, оказываемого 

через посредничество социальных ресурсов, — социальный капитал 

выступает медиатором связей между ними.

Эмпирический анализ свидетельствует, что социальный капитал дей-

ствительно является существенным фактором здоровья. В то же время 

проблема его воздействия на социально-структурные неравенства в здо-

ровье остается недостаточно изученной. Предположение о том, что со-

циальный капитал выступает медиатором между статусом человека и его 
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самочувствием, убедительного подкрепления пока не получило — иссле-

дования немногочисленны, а их результаты нередко оказываются проти-

воречивыми. Противоречивость отчасти обусловлена, вероятно, методо-

логическими причинами — различиями используемых индикаторов, 

способов анализа, групп населения, но отдельные работы позволяют 

предположить, что неодинаковые результаты могут систематическим об-

разом зависеть от контекстуальных факторов — эффекты медиации с пол-

ной определенностью проявляются в одних странах и оказываются сма-

занными в других. Не исключено, что в разных общественных контекстах 

посредническую роль играют различные разновидности социального 

капитала.

Цель нашей работы заключается в проверке теории социальной ме-

диации структурных неравенств в здоровье. В ней рассматриваются две 

разновидности социального капитала, которые, следуя логике наших 

предшественников, могут иметь специфические медиативные эффекты 

при разных режимах обеспечения государством социальных гарантий 

(Rostila 2013; Craveiro 2017). Одна свидетельствует о вовлеченности инди-

вида в сети взаимодействия с людьми из близкого окружения — родствен-

никами, друзьями, знакомыми и коллегами по работе, взаимном уважении 

и поддержке между ними, а другая — об отношениях доверия в более 

широком сообществе, признании человеком того, что большинству людей 

можно доверять, что они не склонны к обману и готовы помочь. Прояс-

нение спорных теоретических вопросов предполагает решение нескольких 

основных задач. Первая из них подразумевает выявление (почти в трех 

десятках европейских стран, изучавшихся по единой методологии), со-

циальных медиаторов структурных различий в здоровье, представленных 

капиталом близкого окружения. Следующая задача — описание и сопо-

ставление посреднических эффектов в этих странах, характеризующих 

социальный капитал доверия людям. Наконец, еще одна общая задача 

связана с обнаружением контекстуальных различий между странами, 

которые способны объяснить расхождения между ними в проявлениях 

эффектов социальной медиации. В исследовании предполагается, что не-

прямые воздействия социоэкономического статуса на здоровье через 

ресурсы близкого окружения будут с большей отчетливостью проявлять-

ся в странах со слабым социальным государством. Недостаток государ-

ственной защиты может в них усиливать значимость для здоровья под-

держки в трудных обстоятельствах со стороны близких и знакомых, 

а такого ресурса, как правило, не хватает в нижних общественных стратах. 

При сильном социальном государстве более выразительными могут ока-

заться медиативные эффекты капитала доверия. В развитых обществах 
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структурные неравенства в здоровье обусловлены не только тем, что люди 

с невысоким статусом испытывают ограничения в материальных ресурсах 

и доступе к качественным медицинским услугам, но и в немалой степени 

относительной депривацией, вызывающей у них психологическую на-

пряженность и стрессы социального сравнения с более успешными со-

гражданами, которые в конечном счете негативно отражаются на само-

чувствии.

При решении исследовательских задач анализировались данные Ев-

ропейского социального исследования (European Social Survey) 2012–

2013 гг., содержащие интересующие нас сведения о здоровье респондентов, 

их социально-экономическом статусе и социальном капитале. Они были 

получены в ходе репрезентативных опросов населения 27 стран, в число 

которых входят Бельгия, Болгария, Великобритания, Венгрия, Германия, 

Дания, Израиль, Ирландия, Исландия, Испания, Италия, Кипр, Литва, 

Нидерланды, Норвегия, Польша, Португалия, Словакия, Словения, Украи-

на, Финляндия, Франция, Чехия, Швейцария, Швеция и Эстония, а также 

Россия (ESS Round 6… 2012). Эти страны отчетливо отличаются по уров-

ню развития социального государства — от сравнительно слабого 

в некоторых частях Центральной, Восточной и Южной Европы до силь-

ного в Скандинавских странах, что позволяет проверить высказанные 

предположения о влиянии на посреднические эффекты социетального 

контекста. Совокупное число респондентов составляет более 50 000 чело-

век, средний размер национальной выборочной совокупности — около 

2000 респондентов. 

Измерение общего состояния здоровья участников опросов в Евро-

пейском социальном исследовании осуществляется с помощью широко 

применяемого в социологических исследованиях показателя его самооце-

нок. Во время интервью предлагался вопрос: «Как Вы оцениваете состоя-

ние своего здоровья в целом? По Вашему мнению, оно… (1. Очень хоро-

шее, 2. Хорошее, 3. Среднее, 4. Плохое, 5. Очень плохое)». Шкальные 

ответы на этот вопрос составляют в исследовании зависимую переменную. 

Основная независимая переменная — социальный статус респонден-

тов, который фиксировался по двум показателям, один из которых от-

ражал субъективное восприятие человеком своего места в социальной 

структуре, а другой — его объективное общественное положение. Пока-

затель восприятия — это оценки респондентами своего места в обществе, 

полученные при ответе на вопрос анкеты: «В нашем обществе есть люди, 

которые находятся ближе к верхушке общества, а есть люди, которые 

ближе к его низам. На этой карточке Вы видите шкалу, которая идет сверху 

вниз. Где Вы расположили бы себя на этой шкале в настоящее время?.. 
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(10 — на самом верху, 0 — в самом низу)». Объективное положение из-

мерялось по социально-профессиональному статусу. Профессиональные 

позиции, которые в ESS-данных различаются в соответствии с Междуна-

родной стандартной классификацией профессий (International Standard 

Classifi cation of Occupations — ISCO 08, см.: International Labour… 2012), 

преобразовывались c помощью специальной программы конверсии 

в Международный социально-экономический индекс профессионального 

статуса (International Socio-Economic Index of Occupational Status, ISEI, см.: 

Ganzeboom, Treiman 2010). Влияние на здоровье социального статуса рас-

сматривалось при контроле демографических признаков, играющих важ-

ную роль в дифференциации самочувствия людей, — пола и возраста.

Социальный капитал, выступающий в нашем анализе в качестве ме-

диатора между статусом человека и его самочувствием, был представлен 

двумя индексами, позволяющими проверить высказанные теоретические 

предположения. Один из них характеризует капитал близкого окружения 

респондента и свидетельствует о а) частоте совместного проведения вре-

мени при досуге с друзьями, родственниками и знакомыми, б) возмож-

ности обсудить с кем-либо глубоко личные вопросы, в) уверенности в том, 

что окружающие люди относятся к нему с уважением, и г) помогут в труд-

ных обстоятельствах. Показатель представляет собой среднее арифмети-

ческое значение, рассчитанное для перечисленных вопросов после пре-

образования исходных шкал так, чтобы они изменялись в диапазоне 

от нуля до единицы. Второй индекс позволяет судить о степени доверия 

людям вообще, он также равняется среднему арифметическому значению, 

полученному при учете шкальных оценок по трем анкетным вопросам, 

показывающим: а) считает ли респондент, что большинству людей можно 

доверять или же нужно относиться к ним с осторожностью, б) уверен 

ли, что они склонны поступать честно или, наоборот, обманут, если будет 

возможность, в) полагает ли, что другие готовы прийти на помощь или 

заботятся только о себе. 

Различия общественного контекста измерялись в нашей работе с по-

мощью показателя государственных расходов на здравоохранение в ду-

шевом исчислении, рассчитанных при паритете покупательной способ-

ности (World Health Organization, Per capita government expenditure on 

health, $ PPP, см.: WHO… 2014). Этот показатель тесно связан для рас-

сматриваемых 27 стран с валовым внутренним продуктом на душу на-

селения (Pearson’s r=0.90, p<0.000), уровнем благосостояния населения 

(долей респондентов в стране, которым доход позволяет не испытывать 

материальных затруднений, r=0.80, p<0.000), государственными расхода-

ми на здравоохранение в душевом исчислении (r=0.92, p<0.000) и особен-
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ностями культуры (распространением ценностей «открытости изменению» 

по Ш. Шварцу, r=0.78, p<0.000). Он свидетельствует об одном из важных 

направлений связанного с ним синдрома общественных изменений в Ев-

ропе.

Схема изучения посреднических влияний на социально-структурные 

неравенства в здоровье* , учитывающая гипотетические связи между опи-

санными переменными, изображена на рисунке 1.

Рис. 1. Схема анализа медиации социально-структурных неравенств 

в здоровье

Общее воздействие структурной позиции (воспринимаемого социаль-

ного положения и профессионального статуса) на здоровье можно подраз-

делить на прямой эффект (c’), свидетельствующий о зависимости самочув-

ствия от занимаемой позиции после учета медиации, и непрямые эффекты 

(a, b) — через посредничество социального капитала близкого окружения 

или доверия людям. Каждый из непрямых эффектов складывается из детер-

минации (а), указывающей, что обладание ресурсами социального капитала 

зависит от положения в общественной структуре, и детерминации (b), 

* Для обозначения социально-структурных неравенств в здоровье в тексте 
синонимически используются выражения «структурные неравенства», «неравен-
ства», «различия в здоровье, самооценке здоровья».
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фиксирующей собственно воздействие этих ресурсов на здоровье. Такие 

медиации оцениваются при контроле социальной  демографии (пола и воз-

раста). По своей выраженности они могут различаться в разных европейских 

странах, что объясняется, по нашим  предположениям, контекстуальными 

социетальными особен ностями — различиями между ними по величине 

государственных расходов на здравоохранение. В нашей работе сначала 

будет проанализирована посредническая роль социального капитала близ-

кого окружения, а затем — доверия людям.

Статистический анализ, позволяющий оценить выраженность непря-

мых эффектов в каждой из изучавшихся стран, осуществлялся с помощью 

специально созданной для этих целей программы (Process macro for SPSS, 

см.: Hayes 2013). Объяснение различий в таких эффектах с использовани-

ем контекстуального фактора производилось при двухуровневом анализе 

(первый уровень — индивидуальные характеристики респондентов, вто-

рой — особенности стран), для которого применялась другая программа, 

расширяющая возможности первой (MLmed macro, см.: Rockwood 2017). 

С целью упрощения интерпретации результатов шкалы всех независимых 

переменных преобразовывались, так что могли изменяться в диапазоне 

от нуля до единицы.

Неравенства в здоровье: посреднические эффекты 

близкого окружения

Регрессионные зависимости, свидетельствующие о медиации струк-

турных различий в самочувствии через социальный капитал близкого 

окружения, отображены в таблице 1. В модели 1 независимой переменной 

является воспринимаемое положение в общественной структуре, а в мо-

дели 2 — профессиональный статус. Результаты анализа обеих переменных 

приводят к сходным выводам. 

Как показывают уравнения «a», в которых оцениваются социальные 

и демографические дифференциации запасов капитала окружения, более 

тесные связи с близкими людьми, позволяющие рассчитывать на помощь 

и уважительное отношение с их стороны, характерны скорее для женщин, 

чем для мужчин, для молодых, чем для пожилых, участников опросов, а так-

же для тех, кто занимает более высокое положение в обществе. Отличают-

ся между собой и страны Европы: капитал близкого окружения оказыва-

ется в среднем доступнее для населения в более развитых обществах 

с сильным социальным государством, он растет при увеличении расходов 

государства на здравоохранение. Отметим также, что неравное распреде-

ление этого капитала по социальной структуре, указывающее на его дефи-

цит в нижних слоях, характерно для каждого из изучавшихся обществ, 
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причем более отчетливо это проявляется при низком уровне государствен-

ных вложений в здравоохранение (правда, межуровневые интеракции по-

казателей социального статуса и госрасходов на здоровье оказались все же 

за пределами общепринятых критериев статистической значимости).

Линии детерминации, представленные регрессионными уравнениями 

«b», свидетельствуют о том, что самочувствие, как известно из много-

численных исследований, действительно отличается в лучшую сторону 

у людей с более высоким общественным положением (а также у женщин 

по сравнению с мужчинами и, разумеется, у молодых людей по отношению 

к пожилым). Социальный капитал близкого круга, согласно коэффици-

ентам в таблице 1, оказывает существенное самостоятельное влияние 

на состояние здоровья, проявляющееся даже при контроле социальной 

демографии (в модели 1 значение соответствующего коэффициента рав-

няется 0.79, p<0.0000, а в модели 2 — 1.01, p<0.0000, т.е. у респондентов, 

полностью лишенных этого капитала, самооценка здоровья почти на один 

балл по шкале из пяти пунктов ниже, чем у тех, кто, напротив, наделен 

им в полной мере). 

Европейские страны заметно различаются по средним оценкам само-

чувствия, причем при росте бюджетных расходов на здравоохранение 

не только улучшается здоровье всего населения, но и меньшую роль для его 

сохранения начинает играть поддержка окружающих людей (регрессион-

ные коэффициенты для межуровневой интеракции равняются в моделях 

1 и 2 соответственно –0.48, p<0.0036, и –0.37, p<0.0321), хотя эта законо-

мерность выражена, надо признать, не очень отчетливо.

Таблица 1

Непрямые эффекты социального статуса на здоровье в странах Европы: 

значение апитала близкого окружения и государственных расходов 

на здоровье

ПЕРЕМЕННЫЕ МОДЕЛЬ 1 МОДЕЛЬ 2

УРОВЕНЬ 1
a

(Sig.)

b

(Sig.)

a

(Sig.)

b

(Sig.)

Константа
0.67

(.0000)

3.77

(.0000)

0.67

(.0000)

3.77

(.0000)

Пол (М=1)
–0.01

(.0000)

0.08

(.0000)

–0.01

(.0000)

0.09

(.0000)

Возраст (лет)
–0.10

(.0000)

–1.70

(.0000)

–0.10

(.0000)

–1.71

(.0000)
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ПЕРЕМЕННЫЕ МОДЕЛЬ 1 МОДЕЛЬ 2

Социальный статус
0.22

(.0000)

1.01

(.0000)

0.06

(.0000)

0.40

(.0000)

Социальный капитал окружения
0.79

(.0000)

1.01

(.0000)

УРОВЕНЬ 2

Госрасходы на здравоохранение 

(на душу)

0.16

(.0000)

0.61

(.0010)

0.17

(.0000)

0.63

(.0007)

ИНТЕРАКЦИИ

Госрасходы х Социальный статус
–0.06

(.1018)

–0.02

(.0956)

Госрасходы х Социальный капитал 

окружения

–0.48

(.0036)

–0.37

(.0321)

НЕПРЯМОЙ ЭФФЕКТ
ab

(Sig.)
SD

ab

(Sig.)
SD

Значение
0.17

(.0000)
0.051

0.06

(.0000)
0.021

ИНДЕКС ММ
Значение

(CI)

Значение

(CI)

Линейный
–0.15

(–0.24, –0.06)

–0.04

(–0.08, –0.01)

Квадратичный
0.03

(–0.01, 0.07)

0.01

(–0.00, 0.03)

Зависимые переменные: a — социальный капитал близкого окружения, 

b — оценка здоровья. Социальный статус: модель 1 — воспринимаемое по-

ложение в обществе, модель 2 — профессиональный статус. Непрямой эффект: 

значение при среднем уровне государственных расходов на здоровье, SD — 

стандартное отклонение. Индекс ММ — Index of Moderated Mediation — по-

казатель влияния модератора (2-го уровня) на медиацию (посреднический 

эффект 1-го уровня); CI доверительный интервал — 95 % Monte Carlo 

confi dence interval. N1 (индивиды): модель 1 = 49976, модель 2 = 45457; N2 

(страны) во всех моделях = 27.

Окончание таблицы 1
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Описание зависимостей по линиям детерминации «a» и «b» указыва-

ет на возможность посреднического воздействия капитала близкого 

окружения на состояние здоровья, а также на вероятные различия такого 

воздействия в разных частях Европы, обусловленные общественным 

контекстом. Обоснование этих утверждений с помощью формально-ста-

тистической проверки приводится в нижней части таблицы 1, содержащей, 

во-первых, значения непрямых эффектов при среднем уровне государ-

ственных расходов на здравоохранение для наших 27 стран и соответ-

ствующие стандартные отклонения. И, во-вторых, индексы ММ (Index of 

Moderated Mediation) — показатели влияния модератора (2-го уровня, 

госрасходов на здоровье) на медиацию (посреднический эффект 1-го 

уровня), об их статистической значимости можно судить по приведенным 

доверительным интервалам (неслучайное влияние, если они не включают 

нуля). Линейные индексы позволяют оценить различия в непрямых эф-

фектах между странами, связанные с одной из линий детерминации — «a» 

или «b», а квадратичные свидетельствуют о том, что по обеим линиям 

есть отличия.

Приведенные непрямые эффекты являются статистически значимыми, 

и они заметно варьируют — в одних странах капитал близкого окружения 

играет важную роль посредника между социальным статусом и здоровьем, 

тогда как в других его значимость в этом отношении существенно умень-

шается. Такие отличия, как показывают индексы ММ, зависят от социе-

тального контекста: с ростом государственных расходов на здравоохра-

нение уменьшается выраженность непрямых эффектов. Они сильнее 

проявляются в странах с невысоким уровнем этих расходов, чем в соци-

альных демократиях, где бюджетные вложения были самыми большими. 

Причем эта закономерность складывается главным образом благодаря 

тому, что поддержка окружающих людей особенно заметно влияет на со-

стояние здоровья, способствуя его сохранению, когда государство не име-

ет возможности расходовать на эти цели значительные суммы. В наиболее 

развитых странах, отличающихся высокими бюджетными расходами 

на здравоохранение, капитал близкого окружения становится менее важ-

ным ресурсом хорошего самочувствия (на это указывает в обеих моделях 

статистически значимый линейный индекс ММ и значимая в уравнениях 

«b» интеракция между нашим фактором 2-го уровня и переменной со-

циального капитала 1-го уровня, а также оказавшиеся вне пределов зна-

чимости интеракция этого фактора с социальным статусом в регрессиях 

«a» и квадратичный индекс).

На рисунке 2 приводится наглядное изображение связи посредниче-

ских эффектов с вложениями государства в здравоохранение. Непрямые 
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эффекты на этом рисунке характеризуют медиативное влияние капитала 

близкого окружения на здоровье, проявляющееся при рассмотрении не-

равенств в самочувствии по воспринимаемому положению в обществе. 

Они представлены для каждой страны показателями процентной доли 

непрямого влияния от общего эффекта.

В левой верхней части рисунка располагаются страны, отличающиеся 

сравнительно невысокими социальными расходами и самыми отчетли-

выми посредническими эффектами. Среди них, например, такие государ-

ства Центральной и Восточной Европы, как Эстония, Литва, Венгрия, 

Словения, Польша или Украина. К этой группе относится и Россия. С ро-

стом показателя расходов непрямые эффекты постепенно уменьшаются, 

достигая одних из самых низких значений в Норвегии, а также в Дании, 

Бельгии, Финляндии, Франции и Великобритании. Хотя в ряде стран 

при невысоких вложениях в здравоохранение были зафиксированы слабые 

посреднические воздействия, как это имеет место, к примеру, в Словакии, 

Болгарии или Израиле, обратная зависимость между социальными рас-

ходами и непрямыми эффектами все же выражена вполне определенно.

Медиация неравенств в здоровье: доверие людям

Другая разновидность социального капитала, изучавшаяся в нашем 

исследовании, характеризует не связи с друзьями, родственниками или 

знакомыми, а отношения в более широком сообществе, указывающие 

на склонность человека доверять другим людям. Результаты регрессион-

ного анализа посреднических эффектов, связанных с этим капиталом, 

сведены в таблицу 2, которая имеет ту же структуру, которая была опи-

сана выше при рассмотрении переменной близкого окружения. В данном 

случае модель 3 построена по регрессионному уравнению, включающему 

в качестве независимой переменной воспринимаемое общественное по-

ложение, а в модели 4 эту роль играет индекс профессионального статуса. 

Зависимости, полученные в той и другой модели, указывают на общую 

закономерность, которая характеризует посредническое влияние соци-

ального капитала доверия на структурные неравенства в здоровье в раз-

ных общественных контекстах. 

Согласно регрессиям «а», в которых зависимой переменной выступа-

ет социальный капитал доверия, он неравномерно распределяется по со-

циальной структуре — с повышением социального статуса респондента 

увеличивается вероятность его доверительного отношения к другим людям 

(к этому чуть более склонны женщины, чем мужчины, а также люди 

старшего возраста по сравнению с молодыми). Доверие в среднем выше 

в развитых странах с сильной государственной поддержкой здравоохра-
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нения, но в них и более отчетливо выступают статусные различия в об-

ладании этим ресурсом (согласно только модели 3, в которой статистиче-

ски значимой оказалась межуровневая интеракция субъективного 

статуса и фактора госрасходов, равная 0.10, p<0.0108). В регрессионных 

уравнениях «b» оценивается дифференциация самочувствия респондентов, 

обусловленная социальной демографией и капиталом доверия. В соот-

ветствии с известными фактами оно лучше у мужчин, чем у женщин, 

с возрастом здоровье, естественно, начинает ухудшаться, кроме того, 

в нижних общественных слоях чаще можно встретить тех, кто жалуется 

на здоровье, чем среди респондентов с более высоким положением в обще-

стве. Доверие другим людям, согласно этим уравнениям, способствует 

сохранению хорошего самочувствия (в моделях 3 и 4 регрессионные коэф-

фициенты равняются 0.53, p<0.0000, и 0.64, p<0.0000). Общее состояние 

здоровья населения (если судить о нем по средним значениям нашей 

шкалы) в менее развитых странах Европы, где из бюджета выделяются 

скромные по европейским меркам средства на здравоохранение, заметно 

Рис. 2. Медиация структурных неравенств в здоровье в странах Европы: 

воспринимаемое положение в обществе и социальный капитал окружения
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хуже, чем в государствах с сильной социальной политикой. Интересно, 

что влияние на оценки здоровья переменной доверия проявляется с боль-

шей отчетливостью именно в развитых социальных государствах (об этом 

говорят коэффициенты для межуровневых интеракций социального ка-

питала и госрасходов в третьей и четвертой моделях, равные соответ-

ственно 0.74, p<0.0000, и 0.84, p<0.0000).

Как и следовало ожидать исходя из представленного обсуждения 

линий детерминаций «a» и «b», капитал доверия другим людям является 

медиатором социально-структурных неравенств в здоровье. Значение не-

прямого эффекта при среднем значении расходов на здравоохранение 

равняется для различий здоровья по шкале субъективного общественно-

го положения 0.11 (p<0.0000), а по шкале профессионального статуса 0.06 

(p<0.0000), причем такие эффекты заметно варьируют в разных частях 

Европы. Индексы ММ (статистически значимые, особенно заметные 

по величине в линейном виде — 0.20 и 0.09 в третьей и четвертой моделях 

соответственно) показывают, что посредническое воздействие социаль-

ного капитала доверия становится все более определенным по мере роста 

в стране государственных расходов на здравоохранение. Большая отчет-

ливость непрямых эффектов в странах с сильным социальным государ-

ством, как следует из регрессий «a», «b» и выраженности линейных ин-

дексов ММ, связана с тем, что именно в этих странах капитал доверия 

оказывает наиболее заметное влияние на здоровье.

Таблица 2

Медиация статусных неравенств в здоровье в странах Европы: капитал 

доверия людям и значение государственных расходов 

на здравоохранение

ПЕРЕМЕННЫЕ МОДЕЛЬ 3 МОДЕЛЬ 4

УРОВЕНЬ 1
a

(Sig.)

b

(Sig.)

a

(Sig.)

b

(Sig.)

Константа
0.51

(.0000)

3.77

(.0000)

0.51

(.0000)

3.78

(.0000)

Пол (М=1)
–0.01

(.0000)

0.08

(.0000)

–0.01

(.0000)

0.09

(.0000)

Возраст (лет)
0.01

(.0019)

–1.79

(.0000)

0.02

(.0001)

–1.83

(.0000)

Социальный статус
0.21

(.0000)

1.07

(.0000)

0.09

(.0000)

0.40

(.0000)
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ПЕРЕМЕННЫЕ МОДЕЛЬ 3 МОДЕЛЬ 4

Социальный капитал доверия 

людям

0.53

(.0000)

0.64

(.0000)

УРОВЕНЬ 2

Госрасходы на здравоохранение 

(на душу)

0.25

(.0000)

0.61

(.0010)

0.26

(.0000)

0.64

(.0007)

ИНТЕРАКЦИИ

Госрасходы х Социальный статус
0.10

(.0108)

0.03

(.1948)

Госрасходы х Социальный капитал 

доверия

0.74

(.0000)

0.84

(.0000)

НЕПРЯМОЙ ЭФФЕКТ
ab

(Sig.)
SD

ab

(Sig.)
SD

Значение
0.11

(.0000)
0.024

0.06

(.0000)
0.024

ИНДЕКС ММ
Значение

(CI)

Значение

(CI)

Линейный
0.20

(0.15, 0.26)

0.09

(0.06, 0.13)

Квадратичный
0.07

(0.02, 0.13)

0.03

(–0.01, 0.07)

Зависимые переменные: a — социальный капитал доверия людям, b — 

оценка здоровья. Социальный статус: модель 1 — воспринимаемое положение 

в обществе, модель 2 — профессиональный статус. Непрямой эффект: значе-

ние при среднем уровне государственных расходов на здоровье, SD — стан-

дартное отклонение. Индекс ММ — Index of Moderated Mediation — показатель 

влияния модератора (2-го уровня) на медиацию (посреднический эффект 1-го 

уровня); CI доверительный интервал — 95 % Monte Carlo confi dence interval. 

N1 (индивиды): модель 1 = 50591, модель 2 = 45586; N2 (страны) во всех мо-

делях = 27.

Описанные зависимости проиллюстрированы на рисунке 3. На нем 

представлены для изучавшихся стран непрямые эффекты капитала доверия 

людям (в процентах от общего эффекта для различий здоровья, связанных 

Окончание таблицы 2
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с воспринимаемым положением в общественной структуре) в зависимости 

от контекстуального фактора госрасходов на здравоохранение. 

Непрямые эффекты доверия, как видно на рисунке 3, оказываются 

более чем скромными во многих странах, отличающихся относительно 

слабым по европейским критериям социальным государством. Многие 

из них относятся к посткоммунистической Центральной и Восточной 

Европе, включая Украину, Венгрию, Россию, Болгарию, Польшу, Эстонию, 

а также к менее развитым Средиземноморским странам, таким как Пор-

тугалия или Кипр. С ростом в стране бюджетных вложений в здраво-

охранение постепенно усиливается посредническое влияние социального 

капитала доверия, достигая самых высоких значений в таких странах, как 

Нидерланды, Германия, Франция.

Заключение

В представленном исследовании проверялась теория социальной 

медиации структурных неравенств в здоровье, в которой утверждается, 

Рис. 3. Посреднические эффекты капитала доверия людям в странах 

Европы: различия самочувствия по субъективному общественному 

положению
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что социальный капитал близкого окружения и доверия людям выступа-

ет медиатором этих неравенств. Предполагалось, что в обществах с менее 

развитой государственной социальной защитой более отчетливыми могут 

оказаться посреднические эффекты, связанные с поддержкой со стороны 

близких людей, тогда как при высоких уровнях такой защиты — эффекты 

капитала доверия.

Анализ данных Европейского социального исследования, подтверждая 

известные факты, показывает, что во всех странах, изучавшихся в этом 

проекте, общее самочувствие опрошенных заметно отличается, ухудшаясь 

по мере снижения социального статуса. Оно зависит и от ресурсов соци-

ального капитала. Респонденты, способные рассчитывать на поддержку со 

стороны друзей, родственников и знакомых, а также те, кто с доверием 

относится к большинству людей, оценивают свое здоровье, как правило, 

выше, чем участники опросов, у которых такие ресурсы в де фиците. 

Согласно полученным результатам, социальный капитал играет роль 

медиатора, транслирующего статусные неравенства в различия состояния 

здоровья участников опросов. Эту роль играют и капитал близкого окру-

жения, и ресурсы доверия людям, однако выраженность посреднических 

эффектов, связанных с этими двумя разновидностями социального капи-

тала, оказалась в разных частях Европы неодинаковой. В подтверждение 

проверявшейся теории было установлено, что в социальных демократиях, 

отличающихся высокими уровнями государственных расходов на здра-

воохранение, с большей определенностью начинают проступать посред-

нические эффекты, связанные с капиталом доверия людям. Большая 

выраженность медиативных эффектов доверия в странах с развитым 

социальным государством вызвана, вероятно, тем, что в них состояние 

здоровья даже в нижних стратах не только зависит от материальных ли-

шений и ограничения доступа к качественным медицинским услугам, 

но и в немалой степени вызывается депривацией. Социальные сравнения 

с успешным большинством порождают обиды и стрессы, ведущие к де-

прессивным состояниям и плохому самочувствию, а дефицит доверия 

не дает возможности им противодействовать.

Во многих частях Центральной, Восточной и Южной Европы, где 

 относительно слабо социальное государство, значимость для здоровья 

ресурсов помощи и поддержки со стороны близких людей, которых не-

достает в широких нижних слоях, может усиливаться вследствие неспо-

собности государства компенсировать материальные ограничения, свя-

занные с невысоким положением в социоэкономической стратификации. 

Здесь с большей отчетливостью проявляются медиативные эффекты 

 социального капитала близкого окружения. 
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Это заключение относится и к России. В нашей стране, как во мно-

гих других посткоммунистических государствах, значительная часть 

населения обладает невысоким социальным статусом и характеризуется 

низким уровнем жизни. При этом возможности компенсации недостат-

ка материальных ресурсов и обусловленного им психического напряже-

ния оказываются в нашем обществе ограниченными, по сравнению со 

скандинавскими социальными демократиями у нас заметно меньше 

ресурсов капитала поддержки со стороны близкого окружения. И эти 

ресурсы неравномерно распределяются по социальной структуре, ока-

зываясь в дефиците у людей из уязвимых слоев, которые в них особенно 

нуждаются. Вследствие этого социальный капитал поддержки играет 

важную роль в трансляции структурных неравенств в социальные раз-

личия здоровья. Капитал доверия, дающий заметные медиативные эф-

фекты в странах с сильным социальным государством, в России такого 

воздействия не оказывает, поскольку проблемы со здоровьем уязвимых 

слоев связаны преимущественно с материальными лишениями и огра-

ниченным доступом к качественной медицине и в меньшей мере — с де-

привацией.

Таким образом, наше исследование продемонстрировало, что значение 

социального капитала для объяснения социально-структурных неравенств 

в здоровье зависит от разновидности этого капитала, а также от особен-

ностей социетального контекста, определяющего, какая из них будет ак-

туализирована.
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Abstract. SES inequalities in health, according to theoretical assumptions that have not yet 

been conclusively substantiated in empirical analysis, can be partly explained by the 

mediating eff ects of social capital. It has been suggested that the support of close people can 

play a greater mediating role in countries with a weak social state, and general trust in other 

people — where strong social policies are in place. Th is assumption was verifi ed using 

survey data for 27 countries from the European social survey (ESS), statistics for these 

countries on public health expenditure, and a two- level analysis of the mediation eff ects. 

Th e results confi rm that health in Europe is unevenly distributed across socio-economic 

structure –it is usually much worse in the lower, than higher social strata. Social capital 

plays an important role in maintaining good health and mediates structural diff erences in 

health. Th e study showed that the mediating eff ects of the social capital of the close people 

support are more strongly manifested in countries where public spending on health was 

modest by European standards. However, in social democracies with high levels of these 

spending, the mediating eff ects of general trust in other people are becoming apparent.

Keywords: SES inequalities in health, mediating eff ects, social capital, support from 

close people, trust to the majority of people, comparison in European countries, 

European Social Survey.
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