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ЗНАЧЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО КАПИТАЛА 
ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ В СТРАНАХ ЕВРОПЫ*

Статья посвящена проблеме влияния социального капитала на здоровье 
в разных общественных контекстах. Данные Европейского социального 
исследования 2008 (репрезентативные выборки населения 28 стран) 
и статистика Мирового банка и ВОЗ анализировались с применением 
статистических методов двухуровневого линейного моделирования. Ре-
зультаты показывают, что самочувствие участников опросов слабо 
связано с запасами индивидуального «структурного» капитала — вслед-
ствие большего влияния социальной демографии и его дефицита у пожи-
лых людей и представителей нижних общественных слоев. Обществен-
ные ресурсы такого капитала, указывающие на распространенность 
в обществе социальных сетей и ассоциаций, также не влияют на здоро-
вье — ни прямо, ни через интеракции с его индивидуальными запасами. 
Доверие индивида другим людям создает предпосылки для улучшения его 
самочувствия, причем воздействие этой переменной на здоровье усилива-
ется по мере продвижения страны в направлении постмодернизации.

Ключевые слова: здоровье в странах Европы, социальный капитал, соци-
альные сети и доверие людям, влияние общественного контекста, Евро-
пейское социальное исследование 2008, двухуровневое линейное моделиро-
вание.

Здоровье и социальный капитал: противоречивые результаты исследований
Одно из быстро развивающихся направлений в современной социологии 

здоровья связано с понятием социального капитала (Islam et al. 2006; Kawachi, 
Berkman 2000; Macinko, Starfield 2001; Social Capital Debate 2004; Social capital 
and health 2008; Szreter, Woolcock 2004). Исследования свидетельствуют, что 
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 наличие социального капитала является благоприятным условием для поддер-
жания здоровья людей (см., например, Hawe, Schiell 2000; Kawachi et al. 1997; 
Kawachi, Kennedy, 1999; Lomas 1998; Veenstra 2000).

Теоретические основания этих исследований составляют два основных 
подхода к пониманию социального капитала. В первом под этим капиталом, 
в традициях П. Бурдье и Дж. Коулмена, подразумеваются ресурсы индивида, 
доступ к которым формируется благодаря его вхождению в социальные сети 
(Bourdieu 1986; Coleman 1988). В другом подходе, опирающемся на концептуа-
лизацию Р. Патнэма, социальный капитал — приверженность гражданской ак-
тивности, нормы взаимности и доверие между людьми — рассматривается как 
свойство сообщества, облегчающее достижение общих целей (Putnam 2000; 
Putnam, Leonardi, Nanetti 1993). 

Согласно «сетевой» теории, социальный капитал служит для индивидов ис-
точником поддержки, обеспечивая им в случае необходимости психологиче-
скую и материальную помощь со стороны социального окружения и выступая 
буфером, смягчающим негативные последствия стрессов (Cohen 2004; Szreter, 
Woolcock 2004). Влияние коллективного социального капитала на здоровье 
 может быть связано с усилением государственной социальной политики — 
вследствие развития институтов гражданского общества, массовой активности 
граждан в добровольных ассоциациях и ее влияния на демократическую под-
отчетность властей. Кроме того, укрепление в обществе доверия между людьми 
и формирование культуры доверительных отношений способствуют психоло-
гическому комфорту в социальных взаимодействиях и устранению стрессов, 
сопутствующих социальным конфликтам и изоляции (Kawachi, Berkman 2000; 
Kawachi, Kennedy, Glass 1999; Jen et al. 2010). 

Еще одно важное концептуальное разграничение в исследованиях социаль-
ного капитала предполагает отделение его «структурных» (поведенческих) ха-
рактеристик — вовлеченности людей в сети социальных взаимодействий, от 
характеристик «когнитивных» (аттитюдных), свидетельствующих об их при-
верженности нормам доверия и взаимности (Harpham, Grant, Thomas 2002; 
Lochner et al. 2003; Putnam, Leonardi, Nanetti 1993). Признается также и важ-
ность вычленения двух типов поведенческого капитала (вслед за М. Грановет-
тером, указавшим на значение «сильных» и «слабых» социальных связей, 
Granovetter 1973): один — взаимодействие членов однородной социальной 
группы или близких людей (“bonding” social capital), а другой — социальные 
связи, объединяющие представителей разных общественных групп (“bridging” 
social capital) (Kawachi 2006; Lochner, Kawachi, Kennedy 1999; Harpham 2008; 
Putnam 2000; Szreter, Woolcock 2004). 

До недавнего времени исследования влияния социального капитала на здо-
ровье осуществлялись либо на «экологическом» уровне, подразумевающем со-
поставление его коллективных запасов и состояния здоровья сообщества или 
общества в целом, либо на индивидуальном уровне анализа — различий в здо-
ровье людей, обусловленных особенностями взаимодействия индивида со сво-
им социальным окружением и его отношением к другим людям. В последние 
годы все чаще такое влияние изучается с учетом обоих уровней — воздействия 

Русинова Н.Л., Сафронов В.В. Значение социального капитала для здоровья...



114

индивидуальных запасов социального капитала и его контекстуальных, обще-
ственных ресурсов на здоровье, а также интеракции между индивидуальными 
и контекстуальными факторами (Kawachi, Subramanian, Kim 2008).

Так, например, экологические исследования, проводившиеся в США, сви-
детельствуют о том, что социальный капитал, зафиксированный на уровне 
штатов, оказывает самостоятельное влияние на показатели смертности и субъ-
ективного здоровья (Kawachi, Kennedy, Glass 1999; Kawachi et al. 1997; Putnam 
2000). Такой же вывод был сделан и по результатам исследования российских 
регионов (Kennedy, Kawachi, Brainerd 1998). Сравнительный анализ смертно-
сти, продолжительности жизни и воспринимаемого здоровья граждан ряда ев-
ропейских стран, однако, этого заключения не подтверждает: общественный 
капитал, измеряемый агрегированными индексами доверия и организацион-
ного участия, существенного воздействия на национальное здоровье не оказы-
вал (Kennelly, O’Shea, Garvey 2003; Lindstrom C., Lindstrom M. 2006; Lynch et al. 
2001). Многочисленные исследования, выполненные на индивидуальном уров-
не, согласуются с результатами предшествующих работ, посвященных роли со-
циальных сетей и социальной поддержки для здоровья (см. Berkman, Glass 2000; 
Cohen 2004), демонстрируя, что у людей, сильнее вовлеченных в социальные 
взаимодействия и склонных доверять другим, здоровье, как правило, лучше, 
чем у тех, кто не обладает этими ресурсами, даже при контроле их социально-
демографических различий (см., например, Barefoot, et al. 1998; Carlson 1998; 
2004; Hyppа, Mаki 2001; Islam et al. 2006; Rose 2000; Social capital and health 2008). 
В методологической критике этих исследований отмечается, что, с одной сто-
роны, эффекты, выявляемые при экологическом подходе, могут в действитель-
ности быть обусловлены индивидуальными различиями или композицией на-
селения, а с другой — при учете только индивидуальных запасов капитала могут 
остаться незамеченными контекстуальные особенности их влияния на здо-
ровье (Lochner, Kawachi, Kennedy 1999; Poortinga 2006b; Subramanian, Kawachi 
2004; Veenstra 2005). 

Развитие статистических методов многоуровневого моделирования позво-
ляет сегодня проверять предположения о влиянии на здоровье не только инди-
видуального социального капитала и его общественных ресурсов, но и учиты-
вать взаимодействие тех и других факторов (Diez-Roux 1998; 2000; Duncan, 
Jones, Moon 1998). Учет этого взаимодействия дает возможность выявлять со-
циетальные контексты, в которых для здоровья особенно важна социальная 
поддержка, где оно в большей степени зависит от развития гражданской актив-
ности, а также общественные условия, благоприятные для проявления зави-
симости самочувствия людей от их доверительного отношения к другим 
(см., напр., Kawachi et al. 2004; Subramanian, Kim, Kawachi 2002). 

Однако сравнительно немногочисленные исследования, выполненные 
с применением многоуровневой методологии, также не привели пока к одно-
значным выводам. В одних работах связи социального капитала со здоровьем 
были обнаружены на обоих уровнях анализа — социетальном и индивидуаль-
ном (Jen et al. 2010; Poortinga 2006a; Snelgrove, Pikhart, Stafford 2009), в то время 
как другие исследования, не выявив контекстуальных эффектов, подтвержда-
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ют, что только индивидуальные социальные ресурсы важны для поддержания 
здоровья (Poortinga 2006b; Subramanian, Kim, Kawachi 2002). 

Результаты изучения интеракций между контекстуальными и индивидуаль-
ными переменными социального капитала (Carpiano 2007; Han, Kim, Lee 2012; 
Jen et al. 2010; Kim, Kawachi 2006; Mansyur et al. 2008; Meng, Chen 2014; Poortinga 
2006b; Subramanian, Kim, Kawachi 2002) также остаются противоречивыми. 
Так, было обнаружено (Kim, Kawachi 2006; Subramanian, Kim, Kawachi 2002), 
что люди, склонные доверять другим, чувствуют себя лучше в высоко доверяю-
щем сообществе, в то время как здоровье тех его членов, кто с подозрением от-
носится к окружающим, в такой культурной среде имеет тенденцию к ухудше-
нию. В другом исследовании интеракция между переменными доверия первого 
и второго уровней для европейских стран проявлялась по-иному: доверие меж-
ду людьми оказывало наиболее отчетливое влияние на самочувствие в обще-
ствах с более развитой культурой доверительных отношений, причем индиви-
ды, придерживающиеся норм этой культуры, — доверяющие другим, отличались 
заметно лучшим здоровьем по сравнению с теми, кто ее норм не разделял 
(Poortinga 2006b). Это было подтверждено и другими авторами (Jen et al. 2010; 
Meng, Chen 2014). Но есть и работы, в которых подобных интеракций не обна-
руживается (Mansyur et al. 2008).

Еще более запутанной остается ситуация с взаимодействием переменных 
«структурного» социального капитала двух уровней. Согласно одним данным, 
высокая плотность социальных сетей в сообществе или обществе в целом спо-
собствует улучшению здоровья людей, в меньшей степени вовлеченных в со-
циальные взаимоотношения с окружающими (Carpiano 2007; Han, Kim, Lee 
2012; Kim, Kawachi 2006; Mansyur et al. 2008). По другим сведениям, здоровье 
в таких контекстах, напротив, лучше у тех, кто способен воспользоваться этим 
коллективным капиталом, будучи сам активным участником сетевых взаимо-
действий (Poortinga 2006b). Встречаются также исследования, в которых эф-
фекта межуровневых интеракций между контекстуальными и индивидуальны-
ми переменными «структурного» социального капитала на здоровье обнаружено 
не было (Meng, Chen 2014). 

Противоречивость результатов многоуровневых исследований, как отме-
чается аналитиками, может объясняться многими факторами — отсутствием 
единообразия используемых индикаторов социального капитала, различием 
в уровнях анализа, на которых осуществляется поиск контекстуальных влия-
ний социального капитала (Kawachi et al. 2004; Murayama, Fujiwara, Kawachi 
2012), своеобразием композиционного состава сопоставляемых стран (Mansyur 
et al. 2008), а также неучтенными характеристиками общественной среды, спо-
собными оказывать самостоятельное воздействие как на коллективные запасы 
социального капитала в обществе, так и на здоровье населения (Engstrom et al. 
2008). Высказываются предположения, согласно которым связи различных 
 индикаторов социального капитала и здоровья населения могут отражать эф-
фекты таких параметров социетального контекста, как уровень абсолютной 
экономической депривации и бедность (Franzini et al. 2005; Jen et al. 2010), 
 выраженность доходных неравенств (Kawachi et al. 1997; Wilkinson 1996), типы 
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политической системы (Navarro, Shi 2001) и «государства благосостояния» 
(Rostila 2007), эффективность функционирования демократических институ-
тов (Bobak et al. 2007), различия в культуре (Eckersley 2006; Forbes, Wainwright 
2001) и, наконец, исторические события и условия жизни в прошлом (Popay 
2000).

Таким образом, для устранения противоречий, описывающих влияние 
контекстуального социального капитала на здоровье и его взаимодействия 
с индивидуальными запасами этого капитала, необходимы дальнейшие эмпи-
рические исследования. Они необходимы и для вычленения существенных 
контекстуальных факторов, способных повлиять на характер зависимости меж-
ду индивидуальным социальным капиталом и здоровьем, включая экономиче-
ское развитие стран, их социальную политику, качество работы государствен-
ных структур и особенности культуры. В представленном исследовании 
предпринимается попытка внести вклад в прояснение некоторых из этих во-
просов.

Задачи и методы исследования
Настоящее исследование исходит из методологического представления 

о влиянии на здоровье людей не только их индивидуальных характеристик, но 
и общественного контекста. На индивидуальном уровне, согласно теории со-
циальных неравенств, различия в здоровье людей отражают их положение в де-
мографической и социальной структурах общества. Теория социального капи-
тала позволяет предположить, что такие различия связаны и с вовлеченностью 
индивида в сети социальных взаимодействий с близкими и знакомыми, с его 
участием в работе добровольных ассоциаций граждан и доверием другим лю-
дям. Эти социальные ресурсы позволяют человеку рассчитывать на получение 
материальной и психологической поддержки в трудных жизненных обстоя-
тельствах — ослабляют негативное воздействие на здоровье лишений и стрес-
сов. Наряду с переменными индивидуального уровня, на здоровье людей может 
оказывать влияние общественный контекст — оно лучше в странах с развитой 
экономикой и сильным социальным государством, с эффективным государ-
ственными и политическими институтами, действующими в интересах граж-
дан. Общественные ресурсы социального капитала — распространенность 
в стране социальных сетей и ассоциаций и культура доверительных отношений 
между людьми — также, возможно, являются условием, благоприятно сказыва-
ющимся на здоровье. Есть основания предполагать, что контекстуальные фак-
торы важны не столько сами по себе, сколько во взаимодействии с переменны-
ми социальной демографии и социального капитала индивидуального уровня. 
Так, социальная поддержка со стороны ближайшего окружения может оказать-
ся важнее для здоровья людей в менее развитых странах, чем в богатом обще-
стве с сильной социальной политикой, где защиту обеспечивает государство. 
Социальная интеграция общества, поддерживаемая широким распространени-
ем сетей социальных взаимодействий, добровольных ассоциаций и культуры 
взаимного доверия, способна позитивно сказываться на здоровье тех, кто 
 пользуется этими общественными ресурсами — сам вовлечен в сети и склонен 
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доверять другим, но она может усугублять проблемы со здоровьем у людей, 
плохо интегрированных в социальную ткань общества и не разделяющих до-
минирующих культурных норм.

Ориентируясь на изложенные концептуальные положения, авторы данной 
работы предпринимают попытку сравнительного анализа состояния здоровья 
граждан европейских стран, направленного на решение трех общих задач.

Первая задача — проверить, способствуют ли ресурсы индивидуального 
«структурного» социального капитала (вхождение в сети социальных взаимо-
действий и участие в работе добровольных объединений граждан) поддержа-
нию здоровья и связано ли такое влияние с общественным контекстом. Пред-
полагается выяснить, действительно ли в менее развитых странах (по уровню 
развития экономики, социального государства и эффективности управления) 
важным условием для сохранения здоровья является наличие у человека близ-
кого социального окружения — родственников, друзей, товарищей по работе — 
и поддержание с ними постоянных контактов. В более развитых странах соци-
альную поддержку оказывает государство, и такие взаимодействия становятся, 
возможно, менее значимыми, однако большую роль в них могут играть добро-
вольные ассоциации — гражданское общество, обеспечивающее активистам 
возможности для отстаивания своих интересов посредством демократического 
политического участия. Кроме того, нужно установить, и в этом заключается 
вторая задача, способствуют ли укреплению здоровья людей общественные 
 ресурсы капитала социальных взаимодействий (распространенность в стране 
социальных сетей и ассоциаций) и является ли их воздействие дифференциро-
ванным — большим, как было обнаружено в некоторых работах, для людей, 
интегрированных в социальные взаимодействия, в отличие от тех, кто оказался 
в изоляции. Третья задача связана с анализом «аттитюдной» составляющей со-
циального капитала — доверия между людьми. Предстоит прояснить, лучше ли 
самочувствие у тех людей, которые с доверием относятся к другим, и меняется 
ли степень выраженности такой зависимости в странах с неодинаковыми уров-
нями общественного развития и укоренения культуры доверительных меж-
человеческих отношений. В обществах, дальше других продвинувшихся 
в  направлении постмодернизации, формируется культура социальной толе-
рантности и взаимного доверия между людьми, позволяющая каждому наде-
яться на помощь с их стороны, если возникнет такая необходимость, и испыты-
вать чувство психологического комфорта в дружелюбном социальном мире. 
Именно в этих обществах социальный капитал доверия, возможно, играет наи-
более важную роль. Атмосфера социального комфорта может оказаться особен-
но благоприятной для здоровья тех, кто разделяет ценности и нормы этой куль-
туры — относится с доверием к другим людям. Но те, кто их не разделяет, 
полагая, что большинству доверять нельзя, могут, напротив, испытывать стрес-
сы отчуждения и психологической изоляции, оказывающие на здоровье нега-
тивное воздействие. 

При решении указанных задач использовались данные репрезентативных 
массовых опросов, проведенных в 28 странах Европы (и ее ближайших соседей) 
в конце 2008 — начале 2009 гг. в рамках «Европейского социального исследова-
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ния» (European Social Survey… 2008; далее — ESS; население в возрасте 15 лет 
и старше, средний объем национальной выборки — около 2000 респондентов), 
а также статистические сведения об этих странах Всемирного банка и Всемир-
ной организация здравоохранения. Изучавшиеся страны: Бельгия, Болгария, 
Великобритания, Венгрия, Германия, Греция, Дания, Израиль, Испания, 
Кипр, Латвия, Нидерланды, Норвегия, Польша, Португалия, Россия, Румы-
ния, Словакия, Словения, Турция, Украина, Финляндия, Франция, Хорватия, 
Чехия, Швейцария, Швеция и Эстония.

Состояние здоровья — зависимая переменная — измерялось в ESS c помо-
щью стандартного анкетного вопроса: «Как Вы оцениваете состояние своего 
здоровья в целом? По Вашему мнению, оно … 1. Очень хорошее, 2. Хорошее, 3. 
Среднее, 4. Плохое, 5. Очень плохое» (эту шкалу можно с известной долей ус-
ловности, допускаемой задачами нашего исследования, считать метрической).

«Структурный» социальный капитал на индивидуальном уровне фиксиро-
вали три показателя. Дихотомия живет ли человек один или не один и индекс 
частоты встреч на досуге с родственниками, друзьями и коллегами (количество 
раз в месяц) говорят о его включенности в «сильные» социальные связи, а по-
казатель работы (на протяжении последних 12 месяцев) в политической партии 
или иной добровольной ассоциации (направленной на улучшение дел в стране 
или избежание принятия неправильных решений) — о вхождении в сети «сла-
бых» связей, гражданское общество. Об «аттитюдном» капитале индивида по-
зволяет судить индекс доверия людям (среднее арифметическое трех тесно свя-
занных оценок, показывающих мнение опрошенных — шкалы 0–10 — о том, 
можно ли доверять большинству людей, склонны ли они к обману и готовы ли 
прийти на помощь; обсуждение этой операционализации см. Reeskens, Hooghe 
2008). Четыре переменные социальной демографии, которые будут использо-
ваться в нашем анализе, — пол, возраст (лет), образование (лет обучения в фор-
мальных образовательных учреждениях) и оценка респондентом своего уровня 
жизни (1 — жить на такой доход очень трудно, 2 — довольно трудно, 3 — дохода 
нам в принципе хватает, 4 — живем, не испытывая материальных затруднений). 

Контекстуальные факторы социального капитала, говорящие о различиях 
между странами, были получены благодаря агрегированию индексов индиви-
дуального уровня. Это — доля в стране одиноких людей, средняя частота встреч 
в свободное время с близкими людьми и товарищами по работе, доля лиц, ра-
ботавших в течение года в той или иной добровольной общественной организа-
ции, а также среднее значение для страны индекса доверия людям. 

Неодинаковое общественное развитие ESS стран измерялось с помощью 
индекса, полученного при факторном (компонентном) анализе трех перемен-
ных, отражающих состояние экономики, социального государства и эффектив-
ности управления и демократического контроля (подробнее см. Русинова, 
Сафронов 2013). Уровень экономического развития измерялся по показателю 
ВНД (валового национального дохода) на душу населения (GNI per capita, PPP, 
current international $, 2008) (World Bank 2008a). Выраженность социальной 
ориентации в государственной политике — по индексу душевых расходов госу-
дарства на поддержание здоровья (Per capita government expenditure on health, 
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PPP, international $, 2008) (World Health Organization 2011: 127–138, Table 7). 
Способность общества и государства контролировать коррупцию отображалась 
по композитному показателю, входящему в состав Worldwide Governance 
Indicators (WGI, Control of Corruption, 2008) (World Bank 2008b). 

Математический анализ эмпирических данных осуществлялся с помощью 
методов многоуровневого моделирования, поскольку сведения о здоровье ре-
спондентов и их социальных характеристиках, полученные в ESS, относятся 
к первому уровню, представленному индивидами, а контекстуальные перемен-
ные, отражающие различия между странами, — ко второму уровню, надстроен-
ному над первым. Использовался специализированный статистический пакет 
HLM (Hierarchical Linear and Nonlinear Modeling by Stephen Raudenbush, 
Anthony Bryk, and Richard Congdon, см. http://www.ssicentral.com/hlm/) (Rauden-
bush, Bryk 2002; ниже при описании результатов применяется система обозна-
чений, принятых в этой книге). Основная разновидность наших моделей опи-
сывается линейными уравнениями со «случайными» коэффициентами для 
переменных первого уровня и интеракциями этих переменных с факторами 
второго уровня, характеризующими страны.

Состояние здоровья в европейских странах
Национальное здоровье в странах ESS с низким (по европейским масшта-

бам) уровнем общественного развития очень сильно отличается от его состоя-
ния в государствах с высокими показателями индекса развития. Эта зависи-
мость отчетливо видна на рис. 1, на котором представлены средние значения 
шкалы оценок участниками опросов своего здоровья (от 1 — очень хорошего 
до 5 — очень плохого, говорят о выраженности нездоровья) для стран, упорядо-
ченных по степени развитости. 

Так, наиболее развитые страны по нашему индексу — Норвегия, Дания, 
Нидерланды, Швейцария — отличаются и лучшим здоровьем населения. Сле-
дом за ними и по развитию и выраженности нездоровья идут Швеция, Финлян-
дия, Германия и Великобритания (несколько нарушают эту закономерность 
Греция и Кипр — при средней в лучшем случае развитости у них лучшие пока-
затели самочувствия).

На Украине и в России, отличающихся худшими показателями состояния 
общественных дел, с наибольшей отчетливостью проявляется неблагополучие 
в сфере здоровья народа. Неважно обстоят дела в этой сфере и во многих других 
странах из бывшего лагеря социализма — Латвии, Эстонии, Венгрии, а также 
Словении, Румынии, Словакии, Польше и Болгарии, которые тоже заметно 
уступают по уровню развития продвинутым странам Европы. 

Значение социальных взаимодействий для здоровья и общественное развитие
Исследование значения социального капитала для здоровья начнем с про-

верки предположений о благотворном воздействии на самочувствие людей 
(а) сетей социальной поддержки  — со стороны близких или коллег и (б) их ак-
тивного участия в общественной жизни и влияния на политические решения 
посредством работы в гражданских добровольных ассоциациях.
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Поскольку наши показатели «структурного» социального капитала на ин-
дивидуальном уровне — одинокие / неодинокие, частота встреч на досуге 
с близким окружением и работа в добровольной организации — очень слабо 
связаны между собой, все они были одновременно включены в уравнение мо-
дели 1, представленной в табл. 1. 

В этой модели коэффициенты связей указанных переменных со здоровьем 
были сделаны «случайными» — проверялось, отличаются ли они в рассматри-
ваемых странах. Отрицательные значения гамма-коэффициентов для каждой 
из трех переменных, оказавшиеся статистически значимыми на высоком уров-
не, показывают, что у неодиноких людей самочувствие, как правило, лучше, 
чем у тех, кто живет в одиночестве, лучше оно и у тех, кто чаще встречается 
в свободное время со своими близкими и знакомыми и кто был вовлечен в ра-
боту гражданских ассоциаций. Дисперсии, характеризующие вариативность 
этих коэффициентов, также были статистически значимыми (значения не при-
водятся), что подтверждает представление о неодинаковой роли, которую игра-
ет социальный капитал в поддержании здоровья в разных частях Европы.

Эта роль может зависеть, как отмечалось ранее, от уровня общественного 
развития страны: социальная поддержка важнее там, где у человека дефицит ре-

Рис. 1. Состояние здоровья в странах Европы 
и уровень их общественного развития
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сурсов, необходимых для сохранения здоровья, и где государство не способно 
этот дефицит компенсировать за счет направленной социальной политики. 
Проверка такого предположения осуществлялась с помощью модели 2 (табл. 1). 
В дополнение к модели 1 здесь в уравнение включался фактор второго уровня — 
индекс общественного развития и три интеракции этого фактора с каждой из 
переменных социального капитала первого уровня. С ростом уровня развития 
страны, как свидетельствует значимая гамма для этого индекса, показатель вы-
раженности нездоровья для ее населения существенно понижается. Кроме того, 
при этом снижается и влияние на здоровье переменных социальных взаимодей-
ствий с близкими людьми: об этом говорят значимые гаммы для интеракций ин-
декса развития страны с дихотомией одинокие / неодинокие и с показателем 
частоты встреч с родственниками, друзьями и коллегами (а воздействие работы 
в ассоциации остается сходным вне зависимости от степени развитости страны). 

Таблица 1
Факторы здоровья в странах Европы: социальные взаимодействия,

 социальная демография и общественное развитие 
(Двухуровневые линейные модели)

ПЕРЕМЕННЫЕ
Модель 1 Модель 2 Модель 3
γ Sig. γ Sig. γ Sig.

УРОВЕНЬ 1:
Intercept 2.280 .000 2.279 .000 2.300 .000
Одинокие / Неодинокие -0.387 .000 -0.388 .000 -0.059 .000
Частота встреч на досуге -0.014 .000 -0.014 .000 -0.004 .000
Работа в ассоциации -0.079 .000 -0.077 .000 -0.004 .749
Пол (Ж=0, М = 1) -0.069 .000
Возраст (лет) 0.020 .000
Образование (лет) -0.024 .000
Оценка уровня жизни -0.189 .000
УРОВЕНЬ 2:
Индекс развития страны -0.193 .000 -0.109 .018
ИНТЕРАКЦИИ:
Индекс х Неодинокие 0.104 .000 -0.007 .541
Индекс х Частота встреч 0.004 .001 0.001 .175
Индекс х Ассоциации 0.006 .676 -0.025 .072
Индекс х Пол 0.046 .001
Индекс х Возраст -0.005 .000
Индекс х Образование 0.002 .268
Индекс х Уровень жизни -0.021 .014

В моделях 1 и 2 N1 (уровень 1, индивиды) = 54138, в модели 3 N1 = 52681; 
N2 (уровень 2, страны) = 28.
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Описанные результаты моделирования наглядно представляют рис. 2а, 3а и 
4а. На двух первых хорошо видно, что в слаборазвитых странах, таких как 
Украи на или Россия, самочувствие людей, входящих в сети социальных взаи-
модействий с окружающими, было намного лучшим, чем у одиноких или тех, 
кто был лишен возможности встречаться со своими родственниками, друзья-
ми, знакомыми или делал это изредка. В развитых обществах указанные раз-
личия проявляются с меньшей отчетливостью. Работа в добровольной ассо-
циации, согласно последнему рисунку, положительно сказывается на здоровье, 
причем сходным образом в разных частях Европы, однако такое влияние явля-
ется очень слабым (хотя статистически значимым).

Поскольку в сети социальных взаимодействий и ассоциации с большей ве-
роятностью вовлечены представители определенных социальных страт (одино-
ки, например, пожилые, у общественных активистов, как правило, — высокий 
уровень образования), в модели 3, приведенной в табл. 1, анализ социального 
капитала проводился при контроле переменных социальной демографии (пола, 
возраста, образования и воспринимаемого уровня жизни) и их интеракций 
с индексом общественного развития.

Работа в ассоциации теперь становится несущественным для здоровья 
фактором, и это справедливо для стран с любым уровнем развития. Становят-
ся статистически незначимыми и две другие интеракции, свидетельствующие 
о влия нии на здоровье сетей социальной поддержки в зависимости от уровня 
развития страны. Это отчетливо видно на рисунках 2б, 3б и 4б. При учете не-
равномерного распределения ресурсов социального капитала по уровням 
 демографической и социальной структуры, его влияние на здоровье резко 
 сокращается, особенно — в менее развитых странах. Именно в этих странах 
те, кто больше других нуждается в социальной поддержке — люди старших 
возрастов и представители нижних общественных слоев, оказываются ее ли-
шены. 

Отметим, что гамма-коэффициенты в третьей модели, характеризующие 
влияние на здоровье социальной демографии в разных общественных контек-
стах, подтверждают полученные нами ранее результаты (при использовании 
логистического моделирования, см. Русинова, Сафронов 2013; 2014). У высо-
кообразованных людей самочувствие гораздо лучше по сравнению с теми, кто 
не получил хорошего образования, и эта закономерность сходным образом 
проявляется в обществах с неодинаковым уровнем развития. Высокий уровень 
жизни способствует поддержанию здоровья, что особенно заметно в том слу-
чае, когда индивидуальные ресурсы удается полнее использовать в условиях, 
которые обеспечивает общественное развитие. В менее развитых странах 
у женщин здоровье заметно хуже, чем у мужчин, но с ростом значений индекса 
общественного развития эти различия постепенно стираются. Если в отстаю-
щих странах преобладающее большинство людей старших возрастов страдают 
от неважного самочувствия, очень сильно отличаясь в этом отношении от 
 молодежи, то в наиболее развитых государствах такой разрыв резко сокраща-
ется — вследствие сохранения даже очень пожилыми гражданами активного 
здоровья.
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Рисунки построены при средних значениях 
не отображенных на данном графике переменных

Рис. 2. Здоровье одиноких и неодиноких людей: значение общественного развития

(а) Без контроля демографии (Модель 2)

(б) При контроле демографии (Модель 3)
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Рисунки построены при средних значениях 
не отображенных на данном графике переменных

Рис. 3. Здоровье и встречи с близким окружением в контексте общественного развития

(а) Без контроля демографии (Модель 2)

(б) При контроле демографии (Модель 3)
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Рисунки построены при средних значениях 
не отображенных на данном графике переменных

Рис. 4. Здоровье, работа в добровольной ассоциации и общественное развитие

(а) Без контроля демографии (Модель 2)

(б) При контроле демографии (Модель 3)
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Улучшению здоровья человека могут способствовать не только социальные 
сети «сильных» и «слабых» связей, но и, как предполагается в некоторых ис-
следованиях, накопление таких сетевых ресурсов в обществе и возможности их 
использования как раз теми людьми, которые в такие сети вовлечены. Эти со-
ображения проверялись в моделях 4, 5 и 6, представленных в табл. 2. Каждая из 
них содержала на первом уровне одну из наших трех индивидуальных перемен-
ных социальных взаимодействий, на втором уровне соответствующую агреги-
рованную характеристику общественного социального капитала, а также инте-
ракции между ними (в каждом уравнении осуществлялся контроль четырех 
переменных социальной демографии и учитывалось их неодинаковое воздей-
ствие на здоровье в разных странах).

Согласно модели 4, фактор второго уровня, свидетельствующий о предста-
вительстве в стране одиноких людей, не оказывает самостоятельного влияния 
на самочувствие граждан (гамма статистически незначима). Однако интерак-
ция этого фактора с дихотомией одинокие / неодинокие оказалась статисти-
чески значимой: если в странах, где много одиноких людей, здоровье тех, кто 
живет один, не отличается от его состояния у живущих в семье, то по мере со-
кращения в обществе доли одиноких улучшение самочувствия особенно отчет-

Таблица 2
Значение для здоровья общественных ресурсов социальных взаимодействий

(Двухуровневые линейные модели)

ПЕРЕМЕННЫЕ
Модель 4 Модель 5 Модель 6
γ Sig. γ Sig. γ Sig.

УРОВЕНЬ 1:
Intercept 2.282 .000 2.280 .000 2.282 .000
Неодинокие -0.054 .000
Частота встреч на досуге -0.004 .000
Работа в ассоциации -0.010 .470
УРОВЕНЬ 2:
Доля: одинокие 0.007 .435
Средняя частота встреч -0.016 .398
Доля: работали в ассоциации -0.004 .077
ИНТЕРАКЦИИ:
Доля: Одинокие х Неодинокие 0.005 .007
Средняя частота встреч х 
Частота встреч

-0.000 .533

Доля: Работали х Работа в ассоциации -0.001 .086
Во всех моделях на 1-ом уровне контролировались переменные пола, возраста, 

образования, оценок уровня жизни индивидов и учитывалось, что их связи со здо-
ровьем в изучавшихся странах неодинаковы. N1 (уровень 1, индивиды): Модель 4 = 
53344, Модель 5 = 52951, Модель 6 = 53098. N2 (уровень 2, страны) = 28.
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ливо происходит как раз у тех, кто не один. Отсутствие семьи с особенной 
остротой ощущается тогда, когда у других она есть, и, вероятно, это порождает 
углубленные стрессы изоляции, сказывающиеся, в конечном счете, на состоя-
нии здоровья одиноких людей. Правда, несмотря на статистическую значи-
мость, описанной закономерности все же не следует придавать большого зна-
чения (она едва намечается, даже в странах с наибольшим ресурсом семейных 
отношений разница по нашей 5-ти членной шкале оценок здоровья между оди-
нокими и неодинокими — при средних значениях прочих контролируемых пе-
ременных — составляет лишь 0.11).

Модели 5 и 6 также не подтверждают предположения о влиянии обществен-
ных ресурсов социальных связей с близкими и знакомыми и распространен-
ности гражданской активности на здоровье. Оба эти контекстуальных фактора 
оказались несущественными, как и их интеракции с соответствующими пере-
менными социального капитала первого уровня.

Таким образом, соображения о позитивном значении для здоровья обще-
ственных запасов «структурного» социального капитала или о негативном его 
влиянии на самочувствие людей, оказавшихся в социальной изоляции, не 
 находят подтверждения в нашем исследовании. 

Влияние доверия между людьми на здоровье и общественный контекст
В обзоре исследований отмечалось, что для здоровья, возможно, важен еще 

один аспект социального капитала — доверие между людьми. Сконструиро-
ванный нами индекс доверия очень слабо коррелирует с показателями «пове-
денческого» социального капитала (заслуживает упоминания — в соответствии 
с теоретическим прогнозом — связь для всех участников ESS между работой 
в добровольной ассоциации и доверием, r = 0.15, p<0.000), и анализируется 
ниже отдельно от них. 

Результаты моделирования, посвященного вопросу о влиянии на здоровье 
доверия людям, сведены в табл. 3 (во всех моделях осуществлялся, как и пре-
жде, контроль индивидуальной социальной демографии и композиции населе-
ния стран по четырем соответствующим переменным).

Модель 7 показывает, что участники опросов, доверяющие большинству 
людей, испытывают, как правило, меньше проблем со здоровьем, чем те, кто 
другим не верит. Как показывает дисперсия, характеризующая вариативность 
таких зависимостей в Европе, они не случайным образом отличаются в изучав-
шихся нами странах. В модели 8 предпринимается попытка объяснить эти ва-
риации с помощью индекса общественного развития. Кроме уже известного 
нам факта — снижения нездоровья с ростом значений этого индекса, модель 
показывает, что между ним и показателем доверия есть статистически значи-
мая (на высоком уровне) интеракция. Общественное развитие сопровождается 
ускоренным улучшением самочувствия как раз у тех, кто доверяет другим.

В следующем уравнении — модель 9 — проверялись полученные нашими 
предшественниками результаты, согласно которым распространение в обще-
стве доверительных отношений способствует по преимуществу укреплению 
здоровья тех людей, которые сами разделяют эту норму, и может, напротив, 
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 негативно повлиять на его состояние, если человек не вписывается в домини-
рующую культуру. Значимая интеракция фактора культуры доверия и пере-
менной индивидуального доверия подтверждает эти результаты. Как и при 
рассмот рении индекса общественного развития, при учете степени распро-
страненности этой культуры нам удается объяснить 69 % дисперсии, свиде-
тельствующей о неодинаковом влиянии индивидуального доверия на здоро-
вье в ESS странах. 

Укоренение культуры доверия в европейских странах было связано с ро-
стом благосостояния людей, их социальной защиты со стороны государства 
и гражданского демократического контроля за деятельностью властей — ин-
декс общественного развития и уровень доверительных отношений в стране 
тесно взаимосвязаны (r = 0.85, p<0.000). В модели 10 рассматривался инте-
гральный показатель продвижения страны в направлении постмодернизации, 
сконструированный с помощью факторного (главных компонент) анализа трех 
переменных, входящих в индекс развития, и агрегированного индикатора до-

Таблица 3 
Влияние доверия между людьми на здоровье в европейском контексте

(Двухуровневые линейные модели)

ПЕРЕМЕННЫЕ
Модель 7 Модель 8 Модель 9 Модель 10

γ Sig. γ Sig. γ Sig. γ Sig.
УРОВЕНЬ 1:
Intercept 2.295 .000 2.294 .000 2.294 .000 2.294 .000
Доверие людям -0.044 .000 -0.044 .000 -0.044 .000 -0.044 .000
УРОВЕНЬ 2:
Индекс развития 
страны

-0.254 .000

Культура доверия -0.064 .166
Постмодернизация -0.221 .000
ИНТЕРАКЦИИ:
Индекс х Доверие -0.014 .000
Культура доверия × 
Доверие

-0.013 .000

Постмодерниза-
ция × Доверие

-0.015 .000

ДИСПЕРСИИ: τ Sig. τ %Exp τ %Exp τ %Exp.
Влияние: 
Доверие людям

.00029 .000 .00009 69% .00009 69% .00007 76%

Во всех моделях контролировались на 1-ом уровне переменные пола, возраста, 
образования и оценок уровня жизни индивидов и принималось во внимание, что их 
связи со здоровьем в изучавшихся странах неодинаковы. Доли объясненных дис-
персий (%Exp.) — по отношению к дисперсии модели 7. N1 (уровень 1, индиви-
ды) = 52505; N2 (уровень 2, страны) = 28.
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верия. Этот показатель позволяет с несколько большей полнотой объяснить 
интересующую нас вариативность влияния индивидуального доверия на здоро-
вье в Европе, чем факторы общественного развития или культуры доверия по 
отдельности (объясненная дисперсия 76 % по отношению к 69 %). Иллюстра-
цией к выявленной нами зависимости служит рис. 5.

Линии представляют показатели нездоровья, усредненные 
для нижнего и верхнего квартиля индекса индивидуального доверия, 

при средних значениях социально-демографических переменных.

Рис. 5. Здоровье и доверие между людьми в контексте общественных изменений 
(по результатам моделирования)

Согласно приведенным на рис. 5 данным, в обществах, менее других про-
двинувшихся по пути постмодернизации, индивидуальное доверие слабо влия-
ет на самочувствие: средние оценки нездоровья в нижнем и верхнем квартилях 
индекса — 2.69 и 2.57. По мере продвижения по этому пути такое влияние за-
метно усиливается,  разрыв между соответствующими показателями увеличи-
вается — их значения для стран, располагающихся на противоположном полю-
се шкалы постмодернизации, составляют 2.06 и 1.63.

Наш анализ показывает, что в обществе постмодерна один из важных фак-
торов укрепления здоровья — доверие людям. Это связано, по-видимому, 
с дальнейшим нарастанием значимости в этом обществе социальных взаимо-
действий, выходящих за рамки ближайшего окружения на работе и дома, и со-
пряженного с этим культурного изменения в направлении социальной терпи-
мости и доверия людям. Меньшинство, остающееся не интегрированным в эти 
процессы, может оказаться подверженным длительным стрессам, обусловлен-
ным социальным и культурным отчуждением. И результат этого отчуждения — 
неважное самочувствие. 
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Заключение
Одно из направлений в исследованиях влияния социального капитала на 

здоровье было связано в последние годы с изучением изменений этого влияния 
в разных социетальных контекстах. Результаты, полученные в пока еще немно-
гочисленных работах, нередко противоречивы, зависят от изучавшихся данных 
и методов анализа и заслуживают дополнительной проверки. В настоящей ра-
боте представлен сравнительный анализ состояния здоровья жителей 28 евро-
пейских стран, базирующийся на материалах Европейского социального ис-
следования (4-й раунд, 2008 г.) и мировой статистики, к которым применялись 
статистические методы двухуровневого линейного моделирования.

Выявленные факты подтверждают, что социальный капитал, обретаемый 
человеком благодаря вхождению в сети взаимодействий с близким окружени-
ем, работе в добровольных ассоциациях граждан и доверительному отношению 
к людям, помогает поддержанию его здоровья. Систематические контакты 
с родственниками, друзьями и знакомыми особенно важны для здоровья в стра-
нах с невысоким уровнем развития экономики, социального государства и не-
эффективным государственным управлением, тогда как в развитых странах их 
значение уменьшается вследствие государственной защиты и высокого уровня 
жизни значительной части населения. Однако именно в первых странах такой 
социальный капитал неравномерно распределяется по социальной структуре: 
люди, которые больше всего в нем нуждаются — представители старших воз-
растных категорий и нижних общественных слоев, оказываются его лишены. 
Общественные ресурсы «структурного» капитала, указывающие на распростра-
ненность в обществе социальных сетей и ассоциаций, не влияют, по нашим 
данным, на здоровье — ни прямо, ни через интеракции с его индивидуальными 
запасами. Доверие индивида другим людям создает предпосылки для улучше-
ния его самочувствия, причем воздействие этой переменной на здоровье усили-
вается по мере продвижения страны в направлении постмодернизации — высо-
кого уровня развития общественных структур и культурного изменения, 
предполагающего укоренение в обществе норм доверия.
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