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Здоровье зависит от целого ряда факторов, связан-
ных как с естественными процессами старения орга-
низма, так и с социальными обстоятельствами. На не-
го влияют материальные условия жизни, обществен-
ные институты, обеспечивающие доступ к системе
здравоохранения, социальные связи и личностные чер-
ты, позволяющие преодолевать трудные периоды жиз-
ни, а также характерные различия в образе жизни, свя-
занные и с поддерживающем здоровье поведением, и с
деструктивными поведенческими практиками, вклю-
чая курение и злоупотребление алкоголем. 

Исследования показали, что социально-экономиче-
ский статус, структурирующий доступ индивидов к
этим жизненно важным материальным и нематериаль-
ным ресурсам, — одна из важнейших характеристик,
дифференцирующих здоровье. Люди, располагающие-
ся на более низких ступенях социальной лестницы, в
среднем умирают более молодыми, чаще страдают от
хронических физических и психических заболеваний,
инвалидности и сталкиваются с большим количеством
проблем со здоровьем (Mackenbach, de Jong 2018).

Подтверждения этого положения можно найти в це-
лом ряде эмпирических работ, посвященных социаль-
ным различиям в преждевременной смертности, забо-
леваемости и самооценках здоровья (Mackenbach et al.
2008; Marmot 2013). Эти неравенства в последние де-
сятилетия, несмотря на усилия правительств развитых
стран по их преодолению, не сокращались и, возмож-
но, даже несколько возросли (Elgar et al. 2015;
Granstrоm et al. 2015; Mackenbach et al. 2016;
Mackenbach et al. 2018; Moor et al. 2018). 

Социальное структурирование здоровья объясня-
ется в современной науке в рамках трех основных под-
ходов (Goldman 2001; Kawachi, Subramanian, Almeida-
Filho 2002). Первый, материалистический подход пред-
полагает, что неравенства в здоровье отражают разли-
чия между людьми в материальном благополучии, свя-
занные с их положением в социальной структуре. Вы-
сокий социальный статус открывает возможности для
лучшего питания и хороших жилищных условий, до-
ступа к качественному медицинскому обслуживанию и
безопасной жизненной среде (Kaplan et al. 1996; Lynch
et al. 2000). Согласно второму объяснению, структур-
ные различия в здоровье связаны с психосоциальными
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В статье рассматривается проблема медиации соци-
ально-структурных неравенств в здоровье. Согласно
теоретическим объяснениям, требующим дальнейше-
го эмпирического обоснования, неравенства по образо-
ванию — ухудшение здоровья с его понижением —
могут быть связаны с материальными лишениями. При
низком образовательном статусе у человека не хватает
средств, необходимых для качественного питания, ре-
креации и лечения. Эти неравенства могут складывать-
ся также вследствие недостатка у малообразованных
людей психологических качеств, необходимых для
преодоления жизненных трудностей. Анализ опрос-
ных данных Европейского социального исследования
(ESS 2012) для 27 стран, а также контекстуального
фактора расходов государства на социальную защиту
осуществлялся с помощью статистических методов
двухуровневого моделирования и регрессионных мо-
делей для посреднических эффектов (HLM, MLmed
macro, Process macro). В любой стране отчетливо про-
являются неравенства в здоровье по образованию. Ус-
тановлено, что, наряду с образованием, материальные
лишения и особенно личностные свойства играют су-
щественную роль в дифференциации самочувствия
людей, оказывая на него независимое воздействие. Со-
гласно результатам моделирования, во многих стра-
нах, включая наиболее развитые, материальные лише-
ния, от которых страдают люди с низким уровнем об-
разования, выступают посредником, отчасти проясня-
ющим причины различий здоровья у людей с разным
образованием. С материальными условиями связана и

одна из линий психологической медиации — через два
посредника, первым из которых является признак ли-
шений, а вторым — психологические качества. В то же
время, даже при контроле всех этих посреднических
эффектов, личностные свойства — важный медиатор
структурных неравенств, однако не во всей Европе, а
только в странах со сравнительно слабым социальным
государством. В заключение дается краткая характе-
ристика неравенств в здоровье и посреднических эф-
фектов в России.
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(ESS).
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факторами — большей подверженностью низко-ста-
тусных групп стрессовым воздействиям и ограничен-
ностью имеющихся в их распоряжении запасов соци-
альных и личностных ресурсов для преодоления труд-
ностей жизни (Adler et al. 1994; Adler, Snibbe 2003;
Marmot 2004; Wilkinson 1997). В третьем, культурно-
поведенческом подходе акцент переносится на соци-
альные различия в образе жизни и субкультурно за-
крепленных стереотипах поведения. Отмечается огра-
ниченность у представителей нижних слоев когнитив-
ных навыков и интереса к информации, важных для
поддержания здоровья, а также слабая вовлеченность в
поддерживающие здоровье поведенческие практики
(занятия физкультурой, спортом и другими формами
активной рекреации) и приверженность несущему ри-
ски для здоровья поведению — неправильному пита-
нию, курению, злоупотреблению алкоголем (Brunello et
al. 2016; Schrijvers et al. 1999).

Объяснение, указывающее на важность для здоро-
вья материальных условий жизни, находит многочис-
ленные подтверждения. Современные исследования,
посвященные значению для здоровья бедности и мате-
риального неблагополучия и учитывающие не только
абсолютную депривацию, но и относительные лише-
ния в соотнесении с существующими в обществе стан-
дартами жизни (Fusco, Guio, Marlier 2013; Guio,
Gordon, Marlier 2012; Townsend 1979), свидетельству-
ют, что смертность, инвалидность, риски развития хро-
нических заболеваний и воспринимаемое самочувст-
вие действительно зависят от материальных факторов
(Dowler, Dobson 1997; Fritzell et al. 2015; McDonough,
Berglund 2003; Pfоrtner, Elgar 2016; Sacker et al. 2001;
Tоge, Bell 2016). Так, например, состояние здоровья
связано с качеством жилья (Dunn 2000; Macintyre et al.
2003; Thomson et al. 2013), комфортностью района про-
живания (Bernard et al. 2007; van Lenthe, Brug,
Mackenbach 2005), условиями труда (Hoven, Siegrist
2013). Немногочисленные пока работы указывают, что
материальные условия могут объяснять социально-
структурные неравенства в здоровье, играя посредни-
ческую роль. Материальная депривация, как показыва-
ют исследования, характерна для людей с низком обра-
зованием и социально-профессиональным статусом
(Aldabe et al. 2011; Groffen et al. 2011), вследствие чего
она выступает медиатором между социально-экономи-
ческим статусом и здоровьем (Moor, Spallek, Richter
2017). 

В дополнение к материалистической трактовке со-
циально-структурных различий в здоровье было вы-
двинуто социо-психологическое объяснение, вызвав-
шее острые дискуссии между сторонниками этих под-
ходов (Lynch et al. 2000; Marmot, Wilkinson 2001). Это
теоретическое объяснение в свою очередь подразделя-
ется на две разновидности. В одной из них в фокусе
внимания оказывается неодинаковая подверженность
людей стрессовым воздействиям, депрессии, негатив-
ным эмоциям — тревожности, враждебности, злобе,
усиливающимся с понижением социально-экономиче-
ского статуса (Gallo, Mattews 2003). Эти эмоциональ-
ные реакции вызывают сильные, неблагоприятные для
физиологии организма последствия, а также способст-
вуют вовлечению человека в такие формы деструктив-
ного поведения, как курение и злоупотребление алко-
голем, что, в конечном счете, приводит к ухудшению
здоровья (Adler et al. 1994). Действительно, было уста-
новлено, что при низком статусе индивид сталкивает-
ся в жизни с большим количеством тяжелых событий,
стрессовых ситуаций, с большей вероятностью оказы-

вается подверженным хроническому стрессу (Gallo et
al. 2005; Hatch, Dohrenwend 2007; McLeod, Kessler
1990). Однако в целом, результаты эмпирических ра-
бот, посвященных проблеме структурных различий в
здоровье и стрессу, оказываются противоречивыми
(Mattews, Gallo 2010; 2011). Другая разновидность объ-
яснения, позволяющая обойти проблемы операциона-
лизации и измерения стресса, строится на так называ-
емой модели «резервного потенциала» (Gallo et al.
2005; Gallo, Mattews 2003), согласно которой медиато-
рами или модераторами связи между социальным ста-
тусом и здоровьем выступают ресурсы социального
капитала, обретаемые человеком благодаря взаимодей-
ствию с другими людьми, и личностные качества, по-
могающие справляться с трудностями жизни. Сниже-
ние статуса сопровождается ростом дефицита таких
ресурсов — растет вероятность, что человек окажется
в одиночестве, без психологической поддержки и ре-
альной помощи со стороны окружающих, что он поте-
ряет уверенность в возможности изменения жизни к
лучшему, в своей способности контролировать проис-
ходящее, в своих силах, в своем «я» (Matthews, Gallo,
Taylor 2010). Такое объяснение подтверждается в эмпи-
рическом анализе — эти ресурсы оказались тесно свя-
занными с субъективными и объективными показате-
лями здоровья (Boehm et al. 2011; Infurna, Gerstorf, Zarit
2011; Rasmussen, Scheier, Greenhouse 2009), причем их
недостаток наблюдался, как правило, при низком ста-
тусе (Boehm et al. 2015; Bosma, Schrijvers, Mackenbach
1999; Festin, Ekberg, Kristenson 2017; Robb, Simon,
Wardle 2009). Эти зависимости указывают на возмож-
ные медиативные эффекты социо-психологических ре-
сурсов, объясняющие структурные неравенства в здо-
ровье, что находит эмпирическое обоснование в не-
многочисленных работах, посвященных исследованию
таких эффектов (Русинова, Сафронов 2018). 

Материалистический и социо-психологический
подходы к интерпретации статусных неравенств в здо-
ровье рассматриваются одними исследователями как
конкурирующие — посреднические эффекты социаль-
ного капитала и личностных ресурсов считаются про-
изводными от материальных лишений и предполагает-
ся, что при анализе их совместной медиации роль по-
следних окажется не существенной вследствие отчет-
ливой выраженности материалистической детермина-
ции. Другие исследователи предполагают, что социо-
психологическое посредничество остается важным
объяснением неравенств, воздействие которого может
быть независимым от материалистической медиации
или выступать дополнительным посредником между
материальными лишениями и здоровьем. 

Эмпирическая проверка предположений о подоб-
ных «двойных» медиациях проводилась первоначаль-
но при анализе посреднических эффектов материаль-
ных факторов и поведения, указывающего на вредные
привычки и низкую физическую активность. Оказа-
лось, что поведенческое посредничество при объясне-
нии образовательных и профессионально-статусных
дифференциаций в смертности (Schrijvers et al. 1999),
в распространенности случаев острого инфаркта мио-
карда (Van Lenthe et al. 2002), в самооценках здоровья
(Laaksonen et al. 2005; Sacker et al. 2001; Stronks et al.
1996) было выражено заметно слабее, если в расчет
принималась материалистическая медиация, чем в том
случае, когда оно анализировалось самостоятельно. В
последующих работах эта аналитическая схема была
расширена благодаря включению эффектов социаль-
но-психологической медиации. При изучении смерт-
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ности в Нидерландах (van Oort, van Lenthe, Mackenbach
2005) было показано, что образовательные неравенст-
ва объясняются, главным образом, с помощью матери-
ального посредничества (измеряемого типом медицин-
ской страховки, наличием финансовых проблем и вла-
дением жильем), действующего через психосоциаль-
ные и поведенческие механизмы, независимые медиа-
тивные эффекты которых были незначительными. Од-
нако в Норвегии (Skalicka et al. 2009) аналогичный вы-
вод был получен при анализе только доходных нера-
венств в смертности, причем для мужского населения,
тогда как при объяснении неравенств по образованию
с большей отчетливостью проявлялись психосоциаль-
ные и поведенческие посредники. 

Исследования отдельных групп населения под-
тверждают важность материалистической линии детер-
минации. Так, на выборке арабского меньшинства в Из-
раиле (Daoud, Soskolne, Manor 2009) была показана до-
минирующая посредническая роль материальных фак-
торов в объяснении образовательных неравенств в са-
мооценках здоровья, действующих как самостоятельно,
так и через психосоциальные и поведенческие факто-
ры. Аналогичное заключение дает анализ неравенств в
самооценках здоровья по уровню благосостояния у не-
мецких подростков, также выявивший сильное медиа-
тивное влияние материальных ресурсов, как самостоя-
тельное, так и через психосоциальные и поведенчес-
кие линии детерминации (Richter, Moor, van Lenthe
2012). При изучении у пожилых граждан Великобрита-
нии различий в соматическом здоровье и распростра-
ненности депрессии по социально-экономическому ста-
тусу, который фиксировался обобщенным индексом об-
разования, дохода, имущественного и профессиональ-
ного положения, выяснилось, что ведущим медиатором
выступают накопленные материальные ресурсы и их
качество — владение жильем, условия в районе прожи-
вания, наличие товаров длительного пользования, авто-
мобиля, доступ к улучшенному медицинскому обслу-
живанию благодаря частной страховке (Ploubidis,
Destavola, Grundy 2011). Психосоциальное посредни-
чество через способность контролировать обстоятель-
ства жизни было менее заметным и проявлялось во вли-
янии на депрессию, в основном — в продолжение ма-
териалистической детерминации. Согласно исследова-
нию пожилых жителей Германии, материальные факто-
ры (владение жильем, финансовая ситуация, матери-
альная депривация, доступ к здравоохранению и тип
медицинской страховки) также оказывали самое силь-
ное самостоятельное посредническое воздействие, объ-
ясняя образовательные неравенства в самооценках здо-
ровья (Schmitz, Pfоrtner 2017). Независимый вклад пси-
хосоциальных медиаторов, включая социальный капи-
тал и уверенность в контроле жизненных обстоя-
тельств, оказался значительно меньше, чем при раз-
дельном анализе трех объяснительных механизмов. 

Таким образом, обзор исследований показывает, что
работы, нацеленные на выявление посреднических эф-
фектов материальных, социально-психологических и
поведенческих факторов в их взаимодействии, только
начинают разворачиваться, все еще оставаясь немного-
численными (Moor, Spallek, Richter 2017). Их результа-
ты, характеризующие главным образом состояние дел
в развитых странах Европы, нередко расходятся меж-
ду собой, что может быть вызвано различиями в обсле-
дуемом населении, используемых индикаторах соци-
ально-экономической позиции, материалистических и
социо-психологических медиаторов, а также вследст-
вие использования разных показателей здоровья. Мате-

риалистические эффекты иногда трудноотделимы от
самих социально-структурных различий, поскольку из-
меряются с помощью показателей, применяемых для
описания тех или иных особенностей социально-эко-
номической структуры. Среди психосоциальных по-
средников часто применяются показатели стресса, со-
циальной поддержки, способности контролировать об-
стоятельства жизни и преодолевать негативные эмо-
ции, однако некоторые важные характеристики лично-
стных ресурсов, которые могут оказаться значимыми
для здоровья, пока не включались в медиативный ана-
лиз. В немногочисленных работах, посвященных сов-
местным посредническим эффектам материалистичес-
ких, психологических и поведенческих факторов, ука-
зывается, что главным объяснением структурных нера-
венств в здоровье является материалистическая трак-
товка. Материальное неблагополучие — основная при-
чина неудовлетворительного здоровья в нижних обще-
ственных слоях. Недостаток личностных ресурсов и
социальной поддержки играет вспомогательную роль
при объяснении этих неравенств — при учете матери-
альной медиации их эффекты становятся неотчетли-
выми. Хотя такие закономерности были зафиксирова-
ны в большей части все еще немногочисленных иссле-
дований, посвященных этой проблеме, в некоторых ра-
ботах приводятся свидетельства самостоятельного по-
средничества психологических ресурсов, которое со-
хранялось даже при контроле материальных медиато-
ров. Неоднозначность выводов может быть связана с
тем, что исследования проводятся, как правило, в от-
дельных странах или на объединенных выборках насе-
ления ряда стран (Aldabe et al. 2011; Moor et al. 2014),
что не позволяет провести сравнительный анализ вы-
являемых посреднических эффектов в их зависимости
от социетального контекста. 

В представленном ниже проекте предполагалось
прояснить некоторые из отмеченных спорных вопро-
сов, для чего проводился анализ материалистических и
психологических медиаций, позволяющий сопоста-
вить во многих странах Европы те и другие посредни-
ческие эффекты, измеренные по единой методологии,
а также оценить их выраженность в зависимости от
факторов социетального контекста.

Çàäà÷è è ìåòîäû àíàëèçà
В настоящей работе рассматривается проблема ме-

диации социально-структурных неравенств в здоровье
— различий по образованию, которые, согласно теоре-
тическим представлениям, могут интерпретироваться,
с одной стороны, в рамках материалистического объяс-
нения, поскольку с понижением образовательного
уровня человека сокращаются средства, необходимые
для качественного питания, рекреации, лечения, а с
другой — социально-психологического подхода, пред-
полагающего, что личностные ресурсы преодоления
жизненных трудностей неравномерно распределяют-
ся по образовательной структуре, оказываясь в дефи-
ците при продвижении от высоких к более низким ее
слоям. Имеющиеся результаты анализа этой пробле-
мы свидетельствуют, что материальные условия жизни
и психологические ресурсы действительно выступают
посредниками между социальным статусом и здоро-
вьем, однако такие медиативные эффекты проявляют-
ся с неодинаковой отчетливостью при изучении разных
стран и категорий населения и могут заметно менять-
ся, когда учитывается взаимосвязанное посредничес-
кое влияние материальных условий и личностных ха-
рактеристик.
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С целью прояснения причин этой неоднозначности
в нашем исследовании предпринимается попытка срав-
нительного изучения — в большинстве стран Европы
— материалистических и психологических медиато-
ров образовательных неравенств в здоровье, нацелен-
ного на решение трех главных задач. Первая задача,
предваряющая изучение медиаций, связана с анализом
независимого влияния на здоровье переменных обра-
зования, материальной депривации и психологических
резервов. Это позволит не только охарактеризовать их
значимость для здоровья в разных странах, но и выяс-
нить, есть ли основания ожидать, что депривация и ре-
зервы способны выступать в роли посредников при
объяснении образовательных различий в здоровье.
Вторая задача состоит в выявлении посреднических
материальных и психологических эффектов и их срав-
нение в разных частях Европы. Предстоит установить,
как связана выраженность этих эффектов с социеталь-
ным контекстом — различиями между изучавшимися
странами по степени развития экономики и социально-
го государства. Предполагается, что при высоком уров-
не общественного благосостояния, обеспечиваемого
при развитой экономике социальной защитой со сторо-
ны государства уязвимых слоев населения, материаль-
ная депривация и психологическая устойчивость бу-
дут играть менее важную посредническую роль, чем в
странах, где скромные государственные социальные
гарантии не способны компенсировать материальные
лишения низко статусным слоям и придать их предста-
вителям большую психологическую уверенность в
своих силах и завтрашнем дне. Наконец, третья задача
— заслуживает проверки концептуальный подход, вы-
зывающий все большее внимание в последнее время,
согласно которому анализ двух самостоятельных ли-
ний медиации статусных неравенств через материаль-
ные лишения и психологию может приводить к неточ-
ным оценкам, поскольку не учитывает еще одной ли-
нии — посредничества психологических ресурсов
между самими этими лишениями и здоровьем. Выска-
зывалось соображение, требующее дальнейшего изуче-
ния, о том, что психологическая медиация образова-
тельных неравенств в здоровье выражена в действи-
тельности намного слабее, чем показывают исследова-
ния, в которых не принимаются в расчет посредничес-
кие зависимости между образованием, материальными
условиями жизни и здоровьем, а также — между эти-
ми условиями, психологической устойчивостью и здо-
ровьем. В завершении исследования намечается вкрат-
це охарактеризовать российские особенности на фоне
общеевропейских закономерностей.

Решение поставленных задач осуществлялось при
обращении к эмпирическим данным Европейского со-
циального исследования 2012-2013 гг., раунд 6
(European Social Survey, ESS) (ESS 2012), полученным
в ходе репрезентативных опросов населения 27 стран.
Среди этих стран: Бельгия, Болгария, Великобритания,
Венгрия, Германия, Дания, Израиль, Ирландия, Ислан-
дия, Испания, Италия, Кипр, Литва, Нидерланды, Нор-
вегия, Польша, Португалия, Россия, Словакия, Слове-
ния, Украина, Финляндия, Франция, Чехия, Швейца-
рия, Швеция и Эстония. В материалах указанного раун-
да содержатся интересующие нас сведения о здоровье
респондентов, их образовательном статусе и матери-
альной депривации, и именно в них можно найти ин-
формацию о психологических характеристиках, поз-
воляющих людям преодолевать трудности жизни и
дистрессы, разрушительно воздействующие на здоро-
вье. Участники опросов, которые учитывались в на-

шем анализе, уже закончили, как правило, свое образо-
вание в формальных учреждениях и находились в воз-
расте от 25 до 80 лет. Совокупное их число составляет
более 41 тысячи человек, а средний размер националь-
ной выборочной совокупности — около полутора ты-
сяч респондентов. 

Общее состояние здоровья измеряется в опросах
Европейского социального исследования с помощью
широко применяемого в социологических исследова-
ниях показателя, фиксирующего, как оно воспринима-
ется самим человеком. В ходе интервью респондентам
предлагалось ответить на закрытый вопрос анкеты:
«Как Вы оцениваете состояние своего здоровья в це-
ломо По Вашему мнению, оно … 1. Очень хорошее, 2.
Хорошее, 3. Среднее, 4. Плохое, 5. Очень плохое». За-
висимая переменная в нашем исследовании, указываю-
щая на выраженность нездоровья, представлена этими
пятью шкальными значениями. 

Основная независимая переменная, характеризую-
щая социально-экономический статус, — образование
респондентов, показателем которого в нашей работе
будет служить индекс, полученный при суммировании
ответов на вопросы о том, сколько лет респондент по-
святил обучению в каждом из формальных образова-
тельных учреждений, включая школу, колледж, техни-
кум, университет, аспирантуру и т.п. Применение это-
го показателя в качестве индикатора социального ста-
туса имеет определенные преимущества. Поскольку
проблемы со здоровьем возникают, как правило, спус-
тя длительное время после того, как большинство лю-
дей завершают процесс получения образования, счита-
ется, что при использовании именно этой переменной
для фиксации различий в здоровье с большей уверен-
ностью можно говорить о том, что они порождаются
социально-структурными причинами, а не селекций —
занятием человеком тех статусных позиций, на кото-
рые он может рассчитывать по состоянию здоровья
(Krоger, Pakpahan, Hoffmann 2015). Воздействие обра-
зования на здоровье рассматривалось при контроле де-
мографических признаков, играющих, согласно надеж-
но установленным фактам, важную роль в дифферен-
циации самочувствия людей, — пола и, разумеется,
возраста. 

Медиаторы, опосредующие зависимость между об-
разованием и здоровьем, были представлены двумя по-
казателями, один из которых позволяет оценить выра-
женность материальной депривации, а другой — обла-
дание психологическими ресурсами.

Показатель лишений, обусловленных недостатком
денежных средств, был получен при ответах респон-
дентов на вопрос анкеты: «Какое из высказываний …
наиболее точно описывает уровень дохода Вашей се-
мьи в настоящее время? … 1. Живем на этот доход, не
испытывая материальных затруднений, 2. Этого дохо-
да нам в принципе хватает, 3. Жить на такой доход до-
вольно трудно, 4. Жить на такой доход очень трудно».

Психологические свойства, способствующие фор-
мированию позитивной оценки мира и его эмоциональ-
ного принятия, облегчают переживание стрессов и поз-
воляют человеку жить полноценной жизнью: поддер-
живают его общее самочувствие, помогают преодоле-
вать жизненные проблемы, справляться с болезнями и
укрепляют психическое здоровье. Материалы ESS 2012
дают возможность оценить воздействие на здоровье це-
лого ряда психологических характеристик (Huppert et
al. 2013), среди которых нами были отобраны пять
свойств, которые можно нередко встретить в работах,
посвященных психологическому посредничеству.
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1. «Автономия и контроль». Автономия — неза-
висимость в принятии решений, свидетельст-

вующая о том, что человек в своей жизни, при осуще-
ствлении определенной деятельности свободен от дав-
ления со стороны других людей. Об этом свойстве го-
ворит степень согласия респондента с суждением:
«Полагаю, что я могу самостоятельно решать, как мне
жить» (по пятибалльной шкале от полного согласия до
полного несогласия). Контроль — способность челове-
ка контролировать происходящее в жизни и свою дея-
тельность, выраженная в шкальных оценках при отве-
те на вопрос: «В какой мере Вам удается выкраивать
время на то, чем Вам по-настоящему нравится зани-
матьсяо» (от 0 — вовсе не удается до 10 — полностью
удается).

2. «Оптимизм», предполагающий позитивные
чувства или оценки в отношении будущего,

связанные с личной жизнью или общественными из-
менениями, определяется с помощью двух анкетных
вопросов: «Я всегда смотрю на свое будущее с опти-
мизмом» и «Судя по тому, что происходит в мире,
трудно возлагать надежды на его будущее» (пяти-
балльные шкалы от полного согласия до полного несо-
гласия).

3. «Позитивная самооценка», принятие челове-
ком себя, проявляющееся в его хорошем отно-

шении к самому себе, зафиксированная в ответах на
два вопроса: «В целом я очень хорошо к себе отно-
шусь», «Временами я чувствую себя неудачником» (пя-
тибалльные шкалы согласия).

4. «Устойчивость» к трудностям жизни и умение
их преодолевать, свидетельствующие о способ-

ности человека сопротивляться стрессовым воздейст-
виям и быстроте восстановления после попадания в
сложную жизненную ситуацию. Об устойчивости поз-
воляют судить ответы участников опросов на два во-
проса: «Насколько трудно или легко Вам справляться с
важными проблемами, возникающими в Вашей жиз-
нио» (шкала от 0 до 10) и «Когда в моей жизни проис-
ходит что-то плохое, мне обычно требуется длительное
время, чтобы прийти в себя» (пятибалльная шкала со-
гласия).

5. «Компетентность» относится к общей уверен-
ности человека в своей состоятельности, спо-

собности проявлять себя в повседневной деятельности,
в том числе и в своих когнитивных способностях —
умении мыслить, концентрировать внимание и прини-
мать решения. Для ее измерения респондентов спра-
шивали, согласны ли они с утверждениями: «В повсед-
невной жизни у меня очень мало возможностей пока-
зать, на что я способен», «В большинстве случаев я
испытываю чувство удовлетворения от того, что де-
лаю» и «У меня многое хорошо получается» (пяти-
балльные шкалы согласия).

Все перечисленные переменные достаточно тесно
связаны между собой, так что обладание человека пси-
хологическими ресурсами, которые помогают справ-
ляться с тяготами жизни, можно отобразить с помо-
щью обобщающего эти свойства индекса (для объеди-
ненного массива респондентов из всех стран
Cronbach's Alpha = 0.74). После приведения полярнос-
ти и метрики всех шкал к общему образцу такой ин-
декс рассчитывался в нашей работе как среднее ариф-
метическое значение для пяти показателей отдельных
свойств (допускалось отсутствие содержательного от-
вета на один из признаков).

Согласно нашим предположениям, влияние обра-
зования, материальных лишений и психологических

свойств на здоровье, как прямое, так и для двух по-
следних — медиативное, может отличаться в разных
европейских странах. Важный контекстуальный фак-
тор, определяющий такие отличия, связан, как нам
представляется, с состоянием социального государст-
ва. Высокий уровень экономического развития и об-
щественного благосостояния, сопряженный, как, на-
пример, в социальных демократиях Северной Евро-
пы, с высокой степенью защиты со стороны государ-
ства, создают благоприятные условия для уменьше-
ния зависимости образовательных различий в здоро-
вье от материальных лишений и психологических ка-
честв, способствуя сглаживанию социального струк-
турирования этих характеристик. Для проверки это-
го предположения будет использоваться показатель
общих расходов на социальную защиту в душевом
исчислении (рассчитанный нами в $ с учетом парите-
та покупательной способности по данным:
International Labor Organization, Total social protection
expenditure, % GDP (International Labour Organization
2014: 310-312) и World Bank, World Development
Indicators, GDP per capita, PPP (World Bank 2012)).
Показатель социальных расходов очень тесно связан
для наших 27 стран с Валовым внутренним продук-
том на душу (Pearson's r = 0.90, p<0.000), уровнем
благосостояния населения, измеренным долей рес-
пондентов в стране, которым доход позволяет не ис-
пытывать никаких материальных затруднений (r =
0.80, p<0.000), а также с еще одним индикатором со-
циального государства — государственными расхода-
ми на здравоохранение в душевом исчислении (r =
0.92, p<0.000). Укрепление социального государства,
как известно, было сопряжено в странах Европы с
развитием экономики и подъемом общего уровня
жизни населения.

Эмпирические данные, таким образом, образуют
иерархическую структуру: индивиды со своими ха-
рактеристиками здоровья, социальной демографии,
трудностей жизни и психологических черт на первом
уровне соотносятся с контекстуальными особеннос-
тями стран на втором уровне. Анализ независимого
влияния образования, депривации и психологии на са-
мочувствие и выраженности таких зависимостей в
изучавшихся странах проводился с помощью статис-
тических методов двухуровневого линейного модели-
рования (специализированный программный пакет
HLM, Hierarchical Linear and Nonlinear Models
(Raudenbush, Bryk 2002)). Строились модели со слу-
чайными коэффициентами для переменных индиви-
дуального уровня и их интеракциями с фактором кон-
текстуальных различий — государственных расходов
на социальные нужды. При этом индивидуальные дан-
ные ESS взвешивались переменной 'dweight', коррек-
тирующей ошибки выборки (об использовании весо-
вых коэффициентов см. (ESS 2014)). Непрямые эф-
фекты в каждой из стран оценивались регрессионны-
ми методами с помощью специально созданной для
этих целей программы (Process macro (Hayes 2013)).
Объяснение различий в таких эффектах с использова-
нием контекстуального фактора производилось при
двухуровневом анализе медиаций, для которого при-
менялась другая программа, расширяющая некоторые
возможности первой (MLmed macro (Rockwood
2017)). С целью упрощения интерпретации результа-
тов шкалы всех независимых переменных преобразо-
вывались, так что они могли изменяться в диапазоне
от нуля до единицы.
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Îáðàçîâàíèå, ìàòåðèàëüíûå 
ëèøåíèÿ è ðåñóðñû 
ëè÷íîñòè: íåçàâèñèìîå 
âëèÿíèå íà çäîðîâüå

Неравенства в здоровье по об-
разованию, как показывает наш
анализ в подтверждение извест-
ных фактов, с полной отчетливо-
стью проявляются во всех стра-
нах, где проводились опросы Ев-
ропейского социального исследо-
вания. Об этом наглядно свиде-
тельствует рисунок 1, на котором
представлены значения регресси-
онных (не стандартизированных)
коэффициентов, выражающих
силу влияния образования на раз-
личия в здоровье (при контроле
демографии), в зависимости от
фактора расходов государства на
социальную защиту.

Повсюду в Европе различия
здоровья по образованию прояв-
ляются с полной отчетливостью
— с увеличением числа лет, по-
священных человеком учебе,
уменьшается вероятность плохо-
го самочувствия. Хотя такие за-
висимости выражаются с неоди-
наковой силой, варьируя от ми-
нимального значения -0.50 в
Швейцарии до наибольшего по-
казателя в Словении, составляю-
щего -1.52 (коэффициенты гово-
рят о расхождении оценок здоро-
вья по пятибалльной шкале у ре-
спондентов с самыми маленьки-
ми и самыми большими показа-
телями длительности обучения),
во всех странах они оказались
статистически значимыми и до-
статочно отчетливыми. Причем в
развитых странах Северной и За-
падной Европы, отличающихся
значительными расходами на со-
циальные программы, эти зави-
симости, как правило, выражены
заметно слабее, чем в Централь-
ной и Восточной частях конти-
нента, где расположены многие
из посткоммунистических госу-
дарств, которые расходуют гораз-
до меньше средств на социаль-
ные нужды (правда, корреляция
эта не очень сильна).

Результаты двухуровневого
моделирования, позволяющие су-
дить о силе независимого влия-
ния на здоровье интересующих
нас переменных, а также об ее из-
менении под воздействием кон-
текстуального фактора, сведены
в таблицу 1, в которой представ-
лены четыре модели.

Модель 1, служащая основой для сопоставления,
еще раз показывает, что при контроле демографии об-
разование играет важную роль, дифференцируя состо-
яние здоровья, — с ростом длительности обучения

снижается вероятность нездоровья (коэффициент гам-
ма равняется -0.93, p<0.000). Такая образовательная
дифференциация проявляется во всех странах, она сла-
бо зависит от социальных расходов (гамма для межу-
ровневой интеракции фактора этих расходов и образо-

Рис. 1. Неравенства в здоровье по образованию в странах Европы

Примечание. Рисунок построен по результатам регрессионного анализа в каждой из
стран: зависимая переменная - шкала оценок нездоровья (от 1=очень хорошее здоровье

до 5=очень плохое), независимая переменная - образование (сумма лет обучения),
контроль - пол и возраст.

Таблица 1. Нездоровье: значение образования, лишений и
психологических ресурсов

Примечание. Двухуровневые линейные модели со случайными коэффициентами и
робастными стандартными ошибками, зависимая переменная - шкала оценок

выраженности нездоровья с полюсами "очень хорошее здоровье" = 1 и "очень плохое
здоровье" = 5. N1 (индивиды): Модель 1 = 42089, Модель 2 = 41819, Модель 3 = 41348,

Модель 4 = 41096; N2 (страны) во всех моделях = 27.
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вания = 0.13, статистически не
значима), хотя с их ростом уро-
вень национального здоровья от-
четливо повышается (снижается
нездоровье, коэффициент для
фактора второго уровня = -0.82,
p<0.000). В модели 2 состав неза-
висимых переменных расширяет-
ся — в уравнение включается
признак материальных лишений.
С усугублением этих лишений
здоровье индивидов в рассматри-
ваемых странах, как правило,
ухудшается (гамма 0.64, p<0.000),
причем такая зависимость обна-
руживается не только при сла-
бом, но и при сильном социаль-
ном государстве (слабая межу-
ровневая интеракция социальных
расходов с лишениями = 0.06,
p<0.637). Отметим, что учет ма-
териальной депривации сущест-
венно улучшает модель, увеличи-
вая показатель объясненной на
индивидуальном уровне диспер-
сии с 18% до 22%.

Добавление в уравнение —
вместо лишений — психологиче-
ской переменной, как это сделано
в модели 3, показывает, что лич-
ностные ресурсы оказывают на
самочувствие очень сильное влияние (гамма = -2.10,
p<0.000), и вновь это происходит в любой части Евро-
пы (не значимая интеракция социальных расходов и
этих ресурсов: -0.30, p<0.178). О важности для здоро-
вья психологических свойств говорит и заметное уве-
личение доли объясненной дисперсии для оценок здо-
ровья — она повышается с 18% до 26%. Согласно мо-
дели 4, учитывающей совместное воздействие интере-
сующих нас индивидуальных различий, все они про-
должают оказывать существенное влияние на оценки
здоровья: гамма для образования оказывается равной
-0.48, p<0.000, для материальной депривации 0.40,
p<0.000, и психологических ресурсов -1.87, p<0.000.
При этом объясненная дисперсия на первом уровне
еще немного возрастает — до 28%. Различия между
странами в силе проявления таких зависимостей слабо
связаны с фактором социальных расходов, хотя диффе-
ренцирующее значение образования и психологии чуть
с большей отчетливостью проявляется в развитых
странах (коэффициенты для межуровневых интерак-
ций соответственно -0.19, p<0.060, и -0.51, p<0.032). 

Моделирование, направленное на выявление неза-
висимых факторов здоровья, показывает, что, наряду с
образованием, материальные трудности жизни и лич-
ностные качества играют существенную роль в диффе-
ренциации самочувствия людей. Для сравнения силы
воздействия этих переменных, можно сопоставить по-
казатели дисперсии для модели, включающей все пере-
менные, кроме той, чье воздействие нас интересует, и
дисперсии полной модели с включением последней.
Самостоятельное влияние возраста, например, характе-
ризует объясненная дисперсия, равная 13%. Аналогич-
ный показатель для материальных лишений — 2%, но
зато для психологических свойств он поднимается до
значения в 8%. 

Отсутствие психологических качеств, которые по-
могают справляться с жизненными невзгодами, явля-

ется одним из важнейших условий утраты человеком
полноценного здоровья, уступая в этом отношении
только биологическим детерминациям, связанным со
старением организма. Эта зависимость проиллюст-
рирована на рисунке 2, построенном по уравнению
модели 4 (с представлением психологических ресур-
сов четырьмя категориями, а контекстуального факто-
ра — тремя значениями). С повышением уровня пси-
хологических ресурсов оценки здоровья отчетливо
улучшаются, причем это происходит как при скром-
ных, средних, так и значительных социальных расхо-
дах государства. Так, в странах с небольшим бюдже-
том на социальную защиту, респонденты, испытыва-
ющие недостаток личностных ресурсов (первый свет-
лый столбик на рисунке), оценивают самочувствие по
шкале нездоровья на 2.54 балла, а в следующих кате-
гориях по мере их приращения это значение снижает-
ся (т.е. улучшается самочувствие) сначала до 2.13
(второй светлый столбик), затем до 1.92 (третий свет-
лый) и, наконец, в категории с высоким уровнем пси-
хологической защиты этот показатель становится рав-
ным 1.76 (четвертый светлый столбик). Сходным об-
разом снижается нездоровье в странах с сильными
социальными гарантиями: с 2.12 (первый темный
столбик) до 1.62, 1.36 и потом — до 1.22 (последний
темный столбик).

В то же время, переменные лишений и личностных
резервов проявляют себя не только по линии независи-
мой детерминации самочувствия. В таблице 1 обраща-
ет на себя внимание и то, что гамма коэффициент для
образования в первой модели снижается почти на треть
при контроле депривации или психологии (вторая и
третья модели), а при включении в уравнение обоих
этих факторов (четвертая модель) — едва ли не на по-
ловину. Такое снижение указывает, что образование
связано со здоровьем не только напрямую, но и через
материальные и психологические медиаторы.

Рис. 2. Здоровье, психологические ресурсы и социальные расходы

Примечание. Рисунок построен по уравнению двухуровневой модели, аналогичной
модели 4, но включающей укрупненный показатель психологических ресурсов,

представленный 4-мя категориями - между значениями исходной шкалы,
соответствующими по распределению 15%, 50% и 85%; незначительные, средние и

значительные социальные госрасходы также соответствуют 15%, 50%, 85% значениям
распределения стран по этому показателю соответственно.
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Ìàòåðèàëüíàÿ è 
ïñèõîëîãè÷åñêàÿ ìåäèàöèÿ 
íåðàâåíñòâ â çäîðîâüå: 
êîíòåêñòóàëüíûå îñîáåííîñòè

Исследование медиации обра-
зовательных неравенств в здоро-
вье и степени выраженности ме-
диативных эффектов, связанных
с материальными и психологиче-
скими причинами, осуществля-
лось в соответствии с аналитиче-
ской схемой, представленной на
рисунке 3. 

Общее воздействие образова-
ния на здоровье можно подразде-
лить на прямой эффект (горизон-
тальная стрелка между ними),
свидетельствующий о зависимос-
ти самочувствия от длительнос-
ти обучения после учета медиа-
ции, и непрямые эффекты (ab) —
через посредничество психологи-
ческих свойств и материальных
лишений.

Каждый из непрямых эффек-
тов складывается из детермина-
ции «a», указывающей, что обла-
дание материальными, как и пси-
хологическими, ресурсами зави-
сит от образовательного статуса,
и детерминации «b», фиксирую-
щей собственно воздействие этих
ресурсов на здоровье. Медиатив-
ные эффекты оцениваются при
контроле социальной демогра-
фии — пола и возраста. По своей
выраженности они могут разли-
чаться в разных европейских
странах, что объясняется, по на-
шим предположениям, общест-
венным контекстом — сглажива-
нием неравномерного распреде-
ления медиативных ресурсов по
образовательной структуре при
усилении государственных соци-
альных гарантий.

Основные закономерности,
выявленные при статистическом
анализе представленных на схе-
ме детерминаций, приводятся в
таблице 2. Проверка посредниче-
ской детерминации через матери-
альную депривацию саму по себе
(без включения психологическо-
го эффекта) осуществлялась в
модели 5. Согласно ее результа-
там, материальные лишения, вы-
ступающие в уравнении «a» за-
висимой переменной, неравно-
мерно распределяются по соци-
альной (и демографической) структуре (в среднем для
изучавшихся стран): они усугубляются по мере сни-
жения уровня образования (гамма -0.49 p<0.0000).
Проблема низкого уровня жизни населения с боль-
шей остротой стоит в менее развитых странах Евро-
пы, которые расходуют на обеспечение социальных
гарантий небольшие по европейским стандартам сум-
мы (-0.48, p<0.0000). Именно в этих странах, как пока-

зывает межуровневая интеракция, фиксирующая воз-
действие на депривацию переменной взаимодействия
образования с социальными расходами, менее образо-
ванные слои сталкиваются с большими материальны-
ми трудностями (0.39, p<0.0021). При высоком уровне
государственных социальных гарантий связь между
образованием и лишениями ослабевает. Уравнение «b»
показывает, что материальное благополучие играет су-
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Рис. 3. Схема контекстуального анализа материальной и
психологической медиации образовательных неравенств в здоровье

Таблица 2. Непрямые эффекты материальных лишений и
психологических ресурсов:

значение расходов на социальную защиту

Примечание. Зависимые переменные: "a" в моделях 1 и 2 - материальные лишения, в
модели 3 -психологические ресурсы; "b" во всех моделях - оценка здоровья. В модели 2
контролируется посредническое воздействие психологических ресурсов, а в модели 3 -
непрямое влияние материальных лишений. Расходы на социальную защиту, -1 sd, +1 sd:
минус, плюс одно стандартное 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 confidence interval. N1
(индивиды) = около 41500; N2 (страны) = 27.
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щественную роль в снижении рисков неудовлетвори-
тельного состояния здоровья (0.67, p<0.0000), даже по-
сле контроля демографии и образования.

Согласно модели 5, образование обусловливает ма-
териальное благополучие, а оно — здоровье, так что
лишения являются медиатором (ab) образовательных
неравенств. Такие медиативные эффекты проявляются
в изучавшихся странах с разной отчетливостью и зави-
сят от контекстуального фактора — бюджетных расхо-
дов на социальные нужды. Об этом говорит индекс
ММ (Index of Moderated Mediation — показатель влия-
ния Модератора 2-го уровня на Медиацию, посредни-
ческий эффект 1-го уровня), равный 0.26 (указывает
на различие посреднических эффектов в двух странах
— с самыми высокими и самыми низкими социальны-
ми расходами) и оказавшийся статистически значимым
(доверительный интервал не содержит нулевого значе-
ния, его границы от 0.11 до 0.41). В таблице приводят-
ся также медиативные эффекты при среднем значении
контекстуального фактора, а также при отклонении от
него на одно стандартное отклонение (sd) в сторону
уменьшения и в сторону увеличения. Если при невы-
соких государственных расходах в области социаль-
ной политики (-1 sd) посреднический эффект равняет-
ся -0.39, при средних снижается до -0.32, то при высо-
ких (+1 sd) опускается еще больше и становится -0.25
(коэффициенты говорят о различиях оценок здоровья у
респондентов с самыми низкими и высокими показате-
лями образования).

Анализ двух параллельных медиативных эффектов,
связанных с материальными лишениями и психологи-
ческими ресурсами, как это было представлено на ри-
сунке 3, отражают модели 6 и 7. На индивидуальном
уровне они полностью идентичны, различаясь, однако,
особенностями контекстуальной модерации — в пер-
вой из них рассматривается влияние социальных рас-
ходов на посредничество через лишения, но — в отли-
чие от пятой модели — при контроле психологической
медиации, а во второй, наоборот, воздействие этих рас-
ходов на психологическое посредничество при контро-
ле непрямых депривационных эффектов. 

Все зависимости, описанные при обсуждении мате-
риалистического посредничества в пятой модели, со-
храняются и после того, как в уравнении учитывается
дополнительно психологическая медиация, — об этом
свидетельствуют коэффициенты, характеризующие
модель 6. В то же время, такие зависимости теперь
становятся заметно менее выразительными: индекс
ММ, оставаясь статистически значимым, снижается с
0.26 до 0.19, а сами непрямые материальные эффекты
для трех градаций контекстуальных расходов (-1 sd,
средние, +1 sd) вместо -0.39/-0.32/-0.25 оказываются,
вследствие снижения, равными
-0.25/-0.19/-0.14. 

Согласно модели 7 (регрессия
«a»), психологические ресурсы,
как и угрозы материальных ли-
шений, неравномерно распреде-
ляются по социальной структуре,
оказываясь в дефиците у людей с
невысоким уровнем образования
(гамма 0.15, p<0.0000), что было
в особенности характерно для
стран со слабым социальным го-
сударством (межуровневая ин-
теракция образования и государ-
ственных расходов -0.34,
p<0.0000). Наличие этих ресур-

сов (регрессия «b») в свою очередь способствует хоро-
шему самочувствию (коэффициент -1.90, p<0.0000).
Психологическая медиация (ab), как показывает ин-
декс модерирующего влияния контекста на ее проявле-
ние в разных странах Европы, очень сильно отличает-
ся при низком и высоком уровне социальных расходов
(его значение 0.64, доверительный интервал от 0.42 до
0.87). Так, в странах с невысокими расходами на соци-
альную защиту (-1 sd) значение непрямого психологи-
ческого эффекта (даже после контроля депривационно-
го посредничества) равняется -0.45, снижаясь по мере
повышения этих расходов, сначала до -0.29 при сред-
нем их уровне, а затем и до -013, что соответствует вы-
соким расходам (+1 sd). 

Результаты, полученные с помощью моделей 5-7,
подтверждают предположения, выдвинутые в совре-
менной научной литературе, согласно которым одним
из важнейших медиаторов социально-структурных не-
равенств в здоровье выступают материальные лише-
ния, причем такие эффекты обнаруживаются не толь-
ко в менее развитой части Европы, но и в самых пере-
довых странах с высокими показателями развития эко-
номики, уровня жизни и социальных гарантий со сто-
роны государства. Правда, при контроле психологиче-
ских посреднических эффектов, материальная медиа-
ция образовательных неравенств в здоровье заметно
сокращается, что, возможно, связано с существовани-
ем еще одной линии непрямой детерминации этих не-
равенств — посредничества психологических ресурсов
не только напрямую от образовательных различий, но
и через цепочку, включающую материальную деприва-
цию. Отметим также, что представленный анализ под-
тверждает полученное нами в другой работе (Русино-
ва, Сафронов 2018) заключение о сильных медиатив-
ных эффектах психологических свойств, объясняющих
социально-структурные различия в здоровье, которые
характерны главным образом для относительно менее
развитых европейских стран. 

Äâå ëèíèè ïñèõîëîãè÷åñêîé ìåäèàöèè
Описанные выше закономерности, в согласии с от-

дельными работами наших предшественников, указы-
вают на возможность существования двух линий пси-
хологической детерминации, опосредующих неравен-
ства в здоровье по образованию. Анализ этого сообра-
жения осуществлялся в соответствии со схемой, изоб-
раженной на рисунке 4. В каждой из изучавшихся
стран рассматривались медиаторы материальных ли-
шений и психологических свойств, но, в отличие от
предшествующего подхода, они считались не парал-
лельными, а последовательными посредниками. В со-
ответствии со схемой зависимость между образовани-
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Рис. 4. Аналитическая схема тройной медиации неравенств в
здоровье по образованию в каждой из изучавшихся стран
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ем и здоровьем может объясняться
тройной медиацией: через материаль-
ные лишения, через психологические
ресурсы, а также по цепочке — снача-
ла лишения, затем психология. Дру-
гими словами, психологические ре-
зервы могут выступать посредником
не только между образованием и здо-
ровьем, но и между материальными
лишениями и здоровьем.

Генерализация результатов анали-
за отмеченных медиаций для всех
рассматривавшихся стран представ-
лена на рисунках 5 и 6. На первом из
них приведены значения непрямых
психологических эффектов (в про-
центах от общего эффекта), остаю-
щихся после контроля материально-
го посредника и посреднического
влияния личностных ресурсов на
связь между лишениями и здоровьем,
в их зависимости от контекстуально-
го фактора — расходов государства
на социальную защиту.

Посреднические психологические
влияния, объясняющие ухудшение са-
мочувствия у людей с низким образо-
ванием, особенно заметно проявля-
ются, как правило, в ряде стран Цен-
тральной и Восточной Европы, таких
как Литва (57%), Россия (33%), Укра-
ина (32%), Чехия (26%), Болгария
(25%) и Венгрия (24%) — все они от-
личаются невысокими показателями
социальных расходов. Но есть от-
дельные исключения, нарушающие
эту зависимость, — высокие про-
центные показатели были зафиксиро-
ваны в Исландии (46%), Ирландии
(34%) и Швеции (27%), в которых
расходы на социальную защиту нахо-
дятся на среднем или выше среднего
уровнях по европейским меркам. Во
многих развитых странах, расходую-
щих на социальную защиту значи-
тельные средства, психологические
посреднические эффекты оказались
очень слабыми. Например, в Бельгии
(2%), Швейцарии и Германии (по
4%), Финляндии и Израиле (по 6%),
Норвегии (7%) и Нидерландах (9%)
(во Франции, Испании и Италии про-
центные показатели оказались с от-
рицательным знаком, поскольку не-
достаток психологических ресурсов
встречается здесь и у образованных
слоев, однако их значения совсем не-
велики — эффекты можно считать
несущественными).

Хотя показатели психологической
медиации для стран заметно варьиру-
ют, не подчиняясь строгой зависимо-
сти от фактора социальных расходов,
различия между ними все же достаточно отчетливо с
этим фактором линейно связаны (Pearson's r = -0.44,
p<0.022; квадратичная функция, представленная на ри-
сунке, лишь немногим лучше описывает эту связь).
Чем меньше тратят в стране на социальную защиту,

тем с большей отчетливостью проявляется опосредо-
ванное влияние образования на здоровье — через пере-
менную психологических резервов.

Рисунок 6 также представляет зависимость между
посредническими психологическими эффектами в ев-
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Рис. 5. Психологическая медиация неравенств в здоровье по
образованию: значение социальных расходов

Рис. 6. Медиация "лишения - психологические ресурсы" и контекст
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ропейских странах (вновь выраженных в процентах от
общих эффектов) и расходами на социальные нужды,
однако в этом случае речь идет о медиации, объясняю-
щей образовательные различия в здоровье, связанные
дополнительно с еще одним посредником — матери-
альными лишениями (линия медиации на схеме, вклю-
чающая два медиатора).

Как видно на рисунке, два последовательных меди-
атора, материальных лишений и личностных качеств,
вносят свой — не сильный, но заметный во многих
странах — вклад в объяснение того, почему происхо-
дит нарастание рисков здоровью при снижении уровня
образования. С наибольшей ясностью такое влияние
можно обнаружить в странах со слабой социальной за-
щитой, среди которых особенно выделяются Венгрия
(23%), Литва и Чехия (по 22%), Польша (19%) и Бол-
гария (17%) (но также и в отдельных странах с более
высокими расходами — Португалии (22%) и Ирлан-
дии (19%)). В наименьшей мере оно проявляется в та-
ких странах, как Норвегия (3%), Дания, Финляндия и
Исландия (по 6%), Италия и Швейцария (по 8%), Гер-
мания (9%), многие из которых отличаются высокими
показателями такой защиты. Это наблюдение под-
тверждается корреляционной зависимостью между по-
казателями медиации и расходов, которая оказалась хо-
тя и не очень сильной, но все же статистически значи-
мой (Pearson's r = -0.45, p<0.019): с ростом затрат бюд-
жета на социальную защиту наблюдается сокращение
посреднического влияния через два медиатора (парабо-
лическая функция, изображенная на рисунке, ненамно-
го лучше объясняет эту связь).

Полученные нами факты не подтверждают выска-
зывавшихся в некоторых работах утверждений о
скромной роли психологической медиации в объясне-
нии образовательных различий в состоянии здоровья в
том случае, когда учитывается посредническое влия-
ние материальных условий жизни. Во многих странах,
включая наиболее развитые на европейском континен-
те, материальные лишения, выпадающие на долю лю-
дей с низким уровнем образования, действительно вы-
ступают посредником, отчасти проясняющим причины
этих различий. Посредничество материальных усло-
вий приобретает дополнительную значимость, если
учесть, что с ними связана и одна из линий психологи-
ческой медиации — через последовательное разверты-
вание непрямых влияний, идущее через материальные
лишения к психологическим резервам.

В то же время, даже при контроле всех этих посред-
нических эффектов, личностные качества проявляют-
ся в качестве медиатора очень отчетливо. Правда, силь-
ные психологические эффекты характерны, как прави-
ло, только для европейских стран с относительно невы-
соким развитием экономики, уровнем жизни и слабым
социальным государством.

Ðîññèéñêèå îñîáåííîñòè è åâðîïåéñêèå 
çàêîíîìåðíîñòè: çàêëþ÷èòåëüíûå çàìå÷àíèÿ

Многие из бывших социалистических стран и со-
ветских республик заметно отличаются от развитых
государств в Западной и Северной Европе, уступая им
по показателям здоровья населения. И особенно силь-
ны такие отличия для России, которая среди изучав-
шихся двадцати семи стран располагается на послед-
нем месте по представительству среди населения (25-
80 лет) людей с «хорошим» или «очень хорошим» здо-
ровьем. Если в Швейцарии, Ирландии, Швеции, Нор-
вегии или Дании доля этих людей составляет около
80%, то в Венгрии — 55%, в Литве — 51%, Эстонии —

44%, а на противоположном полюсе на Украине —
только 35%, тогда как в нашей стране еще меньше —
лишь 32%. При этом в РФ с полной определенностью
проявляются неравенства в здоровье, обусловленные
социально-экономической стратификацией. Например,
среди российских респондентов с высоким образова-
нием (верхние пятнадцать процентов по распределе-
нию переменной длительности обучения) о хорошем
состоянии здоровья сообщали 42%, а при низком обра-
зовании (нижние пятнадцать процентов) — всего 13%:
разрыв составляет, таким образом, около тридцати про-
центных пунктов.

Образование, материальные лишения и психологи-
ческие ресурсы оказывают в РФ, как и в других евро-
пейских странах, существенное, статистически значи-
мое влияние на здоровье (при контроле демографии). В
отличие от развитых стран, у нас самый мощный диф-
ференцирующий фактор, намного превышающий по
силе остальные, — это возраст (стандартизированный
регрессионный коэффициент 0.36, p<0.000), свидетель-
ствующий, что у пожилых людей в России самочувст-
вие гораздо хуже, чем у молодых (в Скандинавских
странах вследствие социальных гарантий и значитель-
ных вложений в здравоохранение возрастные разли-
чия более чем скромные). Обладание психологически-
ми ресурсами, помогающими преодолевать трудности
жизни, также оказывает сильное независимое воздей-
ствие, снижая риски нездоровья (Beta = -0.24, p<0.000).
Статистическими значимыми оказались и показатели
материальных лишений (0.09, p<0.000) и образования
(-0.07, p<0.002). Различия по образованию (при кон-
троле только признака пола Beta = -0.24) существенно
сокращаются после включения в регрессионное урав-
нение индикаторов материальных лишений и психо-
логических качеств, что указывает на возможные по-
среднические эффекты. В то же время, при учете воз-
раста сильно (почти вдвое) уменьшаются коэффициен-
ты для образования и материальной депривации. По-
этому анализ в России материального посредническо-
го эффекта, в котором контролируется демография,
приводит к заключению о его слабом проявлении (зна-
чение всего о0.12, но статистически значимое, соглас-
но доверительному интервалу, CI: -0.45, -0.26). Это во-
все не означает, что материальные лишения не играют
важной роль при объяснении образовательных нера-
венств в здоровье, просто в нашей стране их нередко
испытывают люди пожилого возраста, у которых к то-
му же и образование, как правило, ниже, чем в млад-
ших возрастных категориях.

Психологическая медиация образовательных нера-
венств, в согласии с выявленными европейскими зако-
номерностями, проявляется в России с ее низкими со-
циальными расходами (меньше они оказались только
на Украине и в Болгарии) с полной определенностью
(посреднический эффект = -0.35, CI: -0.45, -0.26), даже
при контроле непрямого влияния материальных лише-
ний. Важные для здоровья психологические качества,
помогающие справляться с жизненными невзгодами,
оказываются в дефиците как раз у тех наших сограж-
дан, которые в них больше других нуждаются, — у
представителей уязвимых слоев с невысоким социаль-
ным статусом. Анализ посреднического влияния через
два медиатора показывает, что эта линия проявляется в
нашем обществе неотчетливо (эффект -0.06), что связа-
но, по-видимому, с теми же обстоятельствами, кото-
рые отмечены нами при рассмотрении скромного мате-
риального посредничества.

В целом, обсуждение вопроса о причинах сущест-

Òåëåñêîï / ¹5-6 (137) / 2019



34 Ñîöèîëîãèÿ çäîðîâüÿ

венных различий в здоровье между слоями российско-
го населения, отличающихся по образовательному ста-
тусу, показывает, что один из ключевых факторов нера-
венств связан с усилением дефицита психологических
ресурсов по мере снижения этого статуса. Людям, не
получившим хорошего образования, не хватает из-за
постоянных тягот бытия веры в себя и возможность
перемен к лучшему, способности быстро справляться
со стрессами, что в конечном счете негативно отража-
ется на состоянии их здоровья. Наш анализ показыва-
ет также, что в таких странах, как Россия, необходимо
дальнейшее исследование посреднических связей меж-
ду образованием и здоровьем, учитывающее не только
материальные и психологические медиации, но и более
сложные, чем в представленной работе, схемы детер-
минаций с включением возрастных различий.
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Resume.  The article deals with the problem of mediation
of social structural inequalities in health.  According to the-
oretical explanations that require further empirical justifica-
tion, inequalities in education — deterioration of health with
its decline — may be associated with material deprivation.
With a low educational status, a person does not have
enough material resources necessary for high-quality nutri-
tion, recreation and treatment.  These inequalities may also
arise due to the fact that poorly educated people lack the psy-
chological reserves necessary for overcoming life's difficul-
ties.  Analysis of European Social Survey data (ESS 2012)
for 27 countries, as well as the contextual factor of social
protection expenditure was carried out using statistical meth-
ods of two-level modeling and regression models for medi-
ation effects (HLM, MLmed macro, Process macro).  Health
inequalities in education are clearly manifest in any country.
It was established that, along with education, material de-
privations and especially personal resources play a signifi-
cant role in differentiating the well-being of people, exerting
an independent impact on it.  According to the modeling re-
sults, in many countries, including the most developed, ma-
terial deprivations that people with low levels of education
suffer from, act as a mediator, partly clarifying the reasons
for differences in health among people with different edu-
cation.  One of the lines of psychological mediation is also
connected with material conditions — through two inter-
mediaries, the first of which is deprivation, and the second
is psychological qualities.  At the same time, even when
controlling all of these mediating effects, personal charac-
teristics are an important mediator of SES inequalities, but
not all over Europe, but only in countries with a relatively
weak social state.  In conclusion, a brief description of health
inequalities and mediating effects in Russia is given.

Keywords: Health in the European Countries,
Educational Inequalities in Self-rated Health, Material
Deprivation, Psychological Resources, Mediating Effects,
European Social Survey (ESS).
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