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Есть ли связь между культурой и здоровьем человека?
Какова цель этой книги? Мы задались вопросом, почему в разных странах люди живут разное количество лет и по-разному относятся к своей жизни в целом и своему здоровью, в частности?
Чем вызван наш интерес к здоровью?  Здоровье – это стержневой фактор как жизни отдельных людей, так и жизни целых наций. Больные и находящиеся в депрессии люди не могут жить полной и творческой жизнью, не могут создать среду, способную обеспечить достойные условия для человеческой жизни. Если страна богата, но люди в ней рано умирают, живут, чувствуя себя подавленными и несчастными, мы не можем сказать, что в такой стране хорошо жить.  Таким образом, здоровье людей – это мощный фактор экономического развития и хороший показатель того, как экономика, культура, социальные и политические факторы обеспечивают условия для гармоничной, счастливой и здоровой жизни граждан данной страны. 
Давайте посмотрим на цифры сухой статистики применительно к трем странам с большими территорией, составом населения, но с очень разной культурой и общественным устройством: Канаде, России и Китаю. 
Почему мы взяли для примера эти три страны? Между ними можно найти немало общего в попарном сравнении: например, Канада и Россия - две большие страны, расположенные в сравнительно одинаковых климато-географических условиях, однако, различающиеся историей, культурными характеристиками и социально-политическим устройством.
 Россия и Китай – также две большие страны, граничащие друг с другом, сходные по культурным характеристикам и, отчасти, социально-политическому устройству, но расположенные в разных климато-географических условиях и имеющие различную историю. Есть сходства между Россией и Китаем в уровне экономического развития, отличающие их, тем не менее, от Канады. Таким образом, беря для исследования эти три страны, мы имеем причудливые сочетания сходств и различий, которые могут помочь в поисках причин разных национальных показателей здоровья в этих трех странах (см. табл. 1): 
Таблица 1. Сравнительные данные показателей здоровья и социально-экономического развития в Канаде, России и Китае

	Показатели здоровья и социально-экономического развития 
	Канада
	Россия
	Китай

	Здоровье
	
	
	

	Ожидаемая продолжительность жизни: муж/жен (2005)
	78/83 
	59/72 
	71/74

	Ожидаемая продолжительность здоровой жизни: муж/жен (2002)(www. who.int)
	70/74
	53/64
	63/65

	Счастье и субъективное благополучие
	
	
	

	Годы счастливой жизни
	59.8
	29.8
	56

	Уровень субъективного благополучия (max-277-Дания, min-100-Бурундия)

	253
	143
	210

	Удовлетворенность жизнью (max-10)
	7.80 (1.85)
	4.74 (2.56)
	6,53 (2,46)

	Общее ощущение счастья (max-4)

	3.39
	2.46
	2,8

	Экономическое развитие (2005,WHO)
	
	
	

	Численность населения
	32.3 млн.
	143.2 млн.
	1,323,35млн.

	ВВП на душу населения
	$32.220
	$10.640
	$ 6,600


Мы видим, насколько мало, нездорово и несчастливо живут россияне по сравнению не только с высокоразвитой Канадой, но и сравнительно бедным и многонаселенным Китаем. Особенно показательны данные продолжительности жизни мужской части российской популяции. Мы видим, что в других странах нет такого разительного контраста в состоянии здоровья между полами.

В чем причина таких глубоких различий в показателях здоровья, счастья и удовлетворенности жизнью в данных трех странах, богатых и природными, и человеческими ресурсами? Только ли в экономике дело или здесь есть и другие скрытые причины? Почему в сравнительно небогатом Китае мы видим более благополучную картину в показателях здоровья и счастья людей, чем в России?
По данным медицинской статистики, показатели физического и психического здоровья в России – одни из самых низких в мире, а уровень алкоголизации и число преждевременных смертей – в ряду самых высоких. Россия занимает 4-е место в мире по количеству юных курильщиков (13–15 лет). При этом курящие женщины в России составляют 11.4 %, в Китае – 3.5 % , а в Канаде – 26% ( http://www.nationmaster.com/country/). 
По данным МВД России потребление наркотических и психотропных веществ за последние 10 лет увеличилось в 20 раз. Согласно данным Интерфакс, в России официально зарегистрированы более 496,000 потребителей наркотиков, однако их реальное количество  в 5-8 раз превышает эту цифру.  В специализированных клиниках проходят лечение от наркотической зависимости 335,600 человек, из которых 63, 4 % - моложе 30 лет (InfoNews, http://www.i-news.org/religion/1372). 

Согласно официальной статистике, в 2002 г. в России было произведено на 30 % больше алкогольной продукции в сравнении с 2001 г.  Около 1.5% населения России больны алкоголизмом (данные официальной статистики явно занижены). Количество смертей от алкогольных отравлений в 2002 достигло 35 тыс. человек (http://www.rodgaz.ru). В Канаде 65% мужчин и 45% женщин регулярно употребляют алкоголь. Среди молодых людей 15-24 лет количество употребляющих алкоголь составляет соответственно  62% и 51%. Примерно 2, 1% канадцев страдают алкогольной зависимостью (1998-1999 –Statistics Canada).  

В России самый высокий в мире процент самоубийств: 44 суицида на 100.000 человек.  Среди подростков количество суицидов еще выше - 53 случая на 100 тыс. подростков (http://www.rodgaz.ru).  Для сравнения: в США - 15 суицидов на 100 тыс. жителей, в Канаде – 12,3 (Statistics Canada).

Хотя эпидемия СПИДа – сравнительно недавний феномен в Восточной Европе, потсоветские республики лидируют в мире по скорости распространения ВИЧ-инфекции. Подавляющее большинство вновь зараженных ВИЧ-инфекцией приходится на молодежь, т.е. возрастная группа, в наибольшей степени потребляющая наркотики, отличается и наибольшей сексуальной активностью. Предварительный анализ данных кросс-культурного исследования показывает, что российские респонденты в большей степени ощущают угрозу своей жизни посредством риска заражения ВИЧ-инфекцией (практикуя небезопасный секс), чем их сверстники в Западной Европе. 

Качество питания россиян, особенно школьников, неуклонно снижается вследствие продолжающегося низкого уровня потребления биологически-ценных (содержащих белок) продуктов, таких как мясо, рыба, молочные продукта, яйца, овощи и фрукты на фоне увеличивающегося потребления углеводистой пищи (хлеба и картофеля). В результате дефицит животного белка в ежедневном рационе достигает 15-20%, особенно среди людей с низкими доходами. Также существует значительный дефицит полиненасыщенных жирных кислот, 70-100% дефицит витаминов и минералов и необходимых микроэлементов. Этот дефицит приводит к развитию остеопороза у пожилых людей и снижению интеллектуального развития у детей. В дополнение этого из-за несбалансированного питания имеется серьезная проблема лишнего веса, которым страдают 55% россиян старше 30 лет (htttp://www.nutrition.ru).

Экономика или культура?

Каковы причины столь низких показателей здоровья у россиян в сравнении с жителями развитых (Канада)  и даже развивающихся (Китай) стран?

Ученые и политики ссылаются на ряд причин, среди которых первая и наиболее заметная – экономическая. Западные социологи и экономисты отмечают, что уровень экономического развития и состояние здоровья населения тесно взаимосвязаны в большинстве стран, поэтому отставание в экономическом и социальном развитии часто коррелирует с ухудшением здоровья населения и негативными установками людей в отношении поддержания здоровья (Harrison, 1992; Inglehart, 1990). 

После распада СССР большинство экономических показателей резко упали: зарплаты большинства россиян стали очень низкими, возрос уровень безработицы, количество людей, оказавшихся за порогом бедности, резко увеличилось. За этими драматическими изменениями в экономике последовало ухудшение показателей здоровья. В дополнение к этому качество и доступность бесплатной медицины снизились. Таким образом, это объяснение подводит к выводу, что люди просто не имеют возможностей заботиться о своем здоровье. Другой экономический показатель: какой процент ВВП страна инвестирует в здоровье своих граждан? Данные национальных статистик: Канада - 9,3%
, Китай – 5,5%
, Россия - 2,9%
 -  убедительно демонстрируют значимость здоровья населения в ряду национальных приоритетов – в России эта значимость наименьшая. При этом экономические факторы могут объяснить макро-уровень состояния здоровья популяции: эпидемии заразных болезней, уровень детской смертности и т.п. Однако, существуют другие показатели здоровья, которые в малой степени зависят от экономики: психическое здоровье, сердечно-сосудистые заболевания, ожирение и другие, которые прежде всего зависят от образа жизни.
Падение экономики может служить объяснением некоторых причин ухудшения здоровья (например, низкого качества питания), но не всех. Некоторые из вредных привычек, подрывающих здоровье (курение, употребление алкоголя и наркотиков) требуют значительных денег, и согласно статистике, россияне находят средства для этих целей. Такие виды поведения как малоподвижный образ жизни, небезопасный секс, бытовой или производственный травматизм совсем не требуют денежных затрат и зависят лишь от установок человека на здоровый образ жизни. 

Более того, экономическое объяснение порождает ряд вопросов: почему люди недостаточно богаты, чтобы покупать здоровую пищу для себя и своих детей, но достаточно состоятельны, чтобы тратить деньги на водку, сигареты, наркотики? Почему они решаются на самоубийство, рискованный секс и нарушают технику безопасности в быту и на работе?  Почему временами люди проявляют полное игнорирование и отсутствие заботы о собственных безопасности и здоровье?
В 70-80-х годах XX столетия профессионалы в сфере здравоохранения стали говорить об ответственности человека за свое здоровье. В экономически развитых странах чисто экономические и государственные меры обеспечения здоровья практически исчерпаны, и главное теперь – это сам человек с его желанием быть здоровым.  Таким образом, установки и поведение человека по отношению к своему здоровью стали главным фокусом медико-психологических исследований, в том числе социальные и культурные факторы, лежащие в основе как заботливого, так и пренебрежительного отношения к здоровью.  
В настоящее время в кросс-культурной психологии и смежных науках существует множество исследований, указывающих на то, что культура в значительной степени влияет не только на экономическое развитие, но и на состояние физического и психического здоровья популяции, продолжительность жизни, субъективное ощущение благополучия и счастья (Inglehart & Baker, 2000; Harrison, 2000; Inglehart & Klingeman, 2000; Shane, 1992; Diener & Suh, 2000; Triandis,1996; Cockerham, 1999; Гундаров, 2001). 
Здесь и далее мы понимаем культуру как разделяемую жителями данной страны систему смыслов и значений (что правильно, а что – неправильно, что прекрасно, а что безобразно, справедливо или несправедливо и т.д.), которая неосознанно присутствует в их общении и взаимодействии друг с другом.  Такие системы смыслов объясняют окружающий мир, создают культурную реальность, направляют человеческое поведение и вызывают определенные чувства. Таким образом, культура в сильной степени определяет то, как люди видят окружающий мир, что они чувствуют по отношению к нему, и как они действуют в этом мире (D’Andrade, 1984).  Наиболее широко данные системы смыслов исследуются в форме культурных ценностей (Schwartz, 1997,2003; Лебедева , 2000, 2001; Лебедева, Татарко, 2007).
Многие исследователи считают, что некоторые культурные системы смыслов и значений создают такую реальность, которая вступает в противоречие с человеческой природой и базовыми потребностями, провоцируя людей на разрушение своего здоровья и собственной жизни.
Основываясь на этой логике, мы выдвигаем основную гипотезу, что в некоторых странах в ходе их исторического развития могут сложиться такие системы смыслов (культурные ценности и связанные с ними модели поведения), которые как способствуют, так и препятствуют позитивным установкам людей в отношении своего здоровья. Эти культурные факторы могут быть как теми же самыми факторами, которые влияют на успех экономического и политического развития в стране, так и уникально-специфическими. 
Мы полагаем, что в современной российской культуре отсутствуют важные позитивные ценности, связанные с поддержанием здоровья (в сравнении с Канадой и Китаем), и до тех пор, пока россияне не осознают это, их установки и поведение по отношению к здоровью останутся негативными и саморазрушительными.  Это неизбежно будет выражаться в росте заболеваний и преждевременных смертей и, как результат, могут привести целую нацию на грань постепенного исчезновения. 

Если дело в культуре, то в чем именно?  
Если действительно культура – определяющий фактор отношения людей к своему здоровью, то какие культурные особенности вышеуказанных стран могут объяснить различия в показателях здоровья канадцев, китайцев и россиян?
Существует ряд мировых сравнительно-культурных исследований, могущих помочь пролить свет на эту проблему, в частности, исследования Г.Хофстеда и Ш.Шварца.

Давайте посмотрим на характеристики Хофстеда применительно к нашим трем странам (табл.2)

Таблица 2. Показатели культурных измерений Хофстеда в Канаде, России и Китае (Мясоедов, 2003)
	
	Культурные измерения Хофстеда

	Страны
	Дистанция власти
	Избегание неопределенности
	Маскулинность –фемининность
	Индивидуализм-коллективизм

	Канада
	39
	48
	52
	80

	Китай 
	89
	44
	54
	39

	Россия

	88
	80
	59
	45 


Мы видим, что по измерениям Хофстеда существуют как сходства между этими странами (по параметру «маскулинности-фемининности»), так и значительные отличия: по параметру «дистанция власти» Россия и Китай очень близки друг к другу (высокий уровень дистанции власти) и в сильной степени отличны от Канады (низкий уровень дистанции власти)
. По параметру «избегание неопределенности» Китай и Канада близки (низкий уровень избегания неопределенности), а Россия имеет высокие показатели по этому измерению. Что касается индивидуализма- коллективизма, то Китай и Россия могут быть по оценкам Хофстеда отнесены к коллективистским странам, а Канада – к индивидуалистическим. Единственное измерение, по которому Канада и Китай близки  между собой и далеки от России – это избегание неопределенности (низкий уровень в Канаде и Китае и высокий – в России). 

Могут ли обнаруженные культурные сходства -отличия  по Хофстеду хотя бы частично пролить свет на различия в показателях здоровья в этих странах? Конечно, Канада разительно отличается своим индивидуализмом и низкой дистанцией власти, что способствует распространению ценностей равноправия и уважения прав личности. 
Известно, что психологические измерения культуры по Хофстеду значимо коррелируют с социально-экономическими и политическими показателями. Такие измерения как «избегание неопределенности» и «дистанция власти», в целом, имеют негативные корреляции с показателями экономического и политического развития. Избегание неопределенности коррелирует с уровнем недоверия и подозрительности в культуре и не способствует политическим свободам и самореализации личности (Schwartz, 2003; Лебедева, Татарко, 2007) 

Каковы основные характеристики стран с высоким уровнем избегания неопределенности? Обычно жители таких стран негативно настроены по отношению к структурам власти, в них нередки проявления национализма, интолерантности по отношению к  разного рода меньшинствам, в организациях господствуют незыблемые правила продвижения по службе в связи с возрастом, «выслугой», люди более склонны полагаться на мнение специалистов и экспертов, чем на здравый смысл и житейский опыт (т.е.доверяют другим больше, чем себе). Нормальным считается детальное прописывание функциональных обязанностей работников и широкое нормотворчество со стороны начальства: всевозможные инструкции, положения и т.п. (Мясоедов, 2003). Здесь пытаются выработать правила на все случаи жизни, а где их не хватает, додумывают за руководство, используя случайные высказывания и реплики. Очень много всевозможных ограничений. При этом пропорционально росту писаных и неписаных правил  растет и число их нарушений. Прямо по Ключевскому: чрезвычайная строгость законов в России компенсируется необязательностью их исполнения. Похоже это на Россию? Да, безусловно, и по-видимому это – ключевое отличие России от Китая, имя которому - отсутствие доверия как по вертикали, так и по горизонтали.
Далее, сравним данные наших трех стран по культурным ценностям Шварца. Согласно его теории, основные измерения культурных ценностей идут вдоль 3 осей: Консерватизм – Автономия (Интеллектуальная и Аффективная); Иерархия – Равноправие, Гармония – Мастерство (см. табл. 3).

Таблица 3. Ценности культуры по Ш.Шварцу

	Блоки ценностей
	Канада
	Китай
	Россия (2005)

	Консерватизм
	3,46
	3,74
	4,10

	Иерархия
	2,09
	3,49
	3,17

	Гармония
	3,83
	3,78
	3,87

	Равноправие
	4,8
	4,28
	4,52

	Интеллектуальная автономия
	4,5
	4,18
	4,30

	Аффективная автономия
	4
	3,30
	3,92

	Мастерство
	4,12
	4,41
	4,36


Вначале рассмотрим блоки т.н. «коллективистского» полюса, отражающие примат ценностей группы над ценностями индивида (Консерватизм, Иерархия, Гармония).

По ценностям  Консерватизма или Принадлежности (социальный порядок, уважение традиций, безопасность семьи,  самодисциплина, вежливость, национальная безопасность, взаимоуслужливость, умеренность, уважение старших, сохранение своего публичного образа, обязательность, благочестие, чистоплотность и др.)  показатели России превышают показатели и Канады, и Китая. По ценностям Иерархии (власть, благосостояние, авторитетность, скромность), Россия занимает срединное положение между Канадой и Китаем, тяготея к китайскому полюсу. По ценностям Гармонии (мир на Земле, единство  с природой, мир прекрасного, защита окружающей среды) все три страны мало чем отличаются друг от друга. 

Теперь обратимся к другому полюсу, отражающему ценности индивида (Равноправие, Интеллектуальная и Аффективная Автономия, Мастерство).

По ценностям Равноправия (равенство, социальная справедливость, верность, честность, полезность, ответственность), характерным для демократических стран, показатели России располагаются ровно посредине между Канадой и Китаем. По ценностям Интеллектуальной Автономии (свобода, творчество, широта взглядов, любознательность) Россия уступает Канаде, но превосходит Китай. Ценности Аффективной Автономии (удовольствие, интересная жизнь, разнообразие жизни, наслаждение жизнью, потакание себе) в России ценятся больше, чем в Китае, и приближаются к показателям Канады.

Ценности Мастерства (социальное признание, независимость, честолюбие, отвага, влияние, выбор собственных целей, умелость, достижение успеха) в России выше, чем в Канаде, но несколько ниже, чем в Китае. Ценности Мастерства, по данным Шварца, обычно больше выражены в странах, борющихся с бедностью (странах Дальнего Востока, Латинской Америки, Африки) и в некоторых странах Восточной Европы, в частности, в России. 
Сравнительные данные по ценностям трех стран представлены на рис. 1.
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Рис. 1. Средние значения по блокам ценностей в России, Канаде и Китае
                           Росс.-  Россия 

                          КА – Канада

                          КИ – Китай

Таким образом, культурные ценности в России отличаются от Канады большей склонностью к иерархическим и консервативным моделям взаимодействия с людьми и окружающим миром, а от Китая – большей автономией и меньшей преобразовательной активностью (ценности Мастерства).

Таким образом, анализ культурных различий между этими тремя странами применительно к объяснению состояния здоровья ведет нас к предположению, что такие культурные измерения как высокая дистанция власти и ценности Иерархии (вертикальное устройство общества и моделей взаимодействия) могут оказывать негативное воздействие на отношение россиян к своему здоровью (по сравнению с канадцами). Такое измерение как «избегание неопределенности» (низкое в Китае и высокое в России) может оказывать негативное влияние на состояние здоровья россиян в сравнении с китайцами, поскольку под этим кроется высокий уровень взаимного недоверия как между отдельными людьми, так и между государством и его гражданами. Уровень и радиус доверия – это центральные компоненты социального капитала.

Социальный капитал и здоровье человека
На наш взгляд, Россия и Китай, имея сходные культурные характеристики (Hofstede,1980; Shwartz & Bardi, 1997), различаются, прежде всего, показателями социального капитала, которые влияют на мотивацию поведения в отношении поддержания или разрушения собственного здоровья. По мнению Р. Патнэма,  “социальный капитал – это уходящие в глубь истории традиции социального взаимодействия, предполагающие нормы взаимности и доверия между людьми, широкое распространение различного рода добровольных ассоциаций…” (Патнэм, 1996, с. 224). 

Существуют исследования, подчеркивающие роль социального капитала для сохранения здоровья. Одно из первых исследований, проведенных в Калифорнии (Росс, Нисбетт, 1999), включало 4725 респондентов. Результаты оказались одинаковыми для мужчин и женщин: наиболее высокая смертность отмечена у людей с наименьшим количеством социальных связей, а наиболее низкий уровень смертности зарегистрирован у людей с многочисленными социальными связями. Это исследование впервые убедительно показало огромную роль социального капитала в сохранении здоровья. В другом исследовании было выявлено, что дефицит социального капитала влияет на увеличение количества обращений детей в службы коррекции психического здоровья (Almedom, 2005).
Основу социального капитала составляют принадлежность к группе и внутригрупповое доверие и сплоченность. Обычно исследуются такие показатели социального капитала, как уровень и радиус доверия (категория, определяющая круг лиц или социальных групп, входящих в единую систему доверительных отношений). Определенным уровнем доверия обладают члены любого общества, значительные различия между культурами обусловлены именно радиусом доверия.
В сфере исследований социального капитала существует особое направление, изучающее роль социального капитала в обеспечении здоровья людей ADDIN EN.CITE.DATA 


(Fukuyama, 2002; Hawe & Shiell, 2000; Helliwell, 2001; Kreuter & Crosby, 2003; Kritsotakis & Gamarnikow, 2004; Kunitz, 2004; Lomas, 1998; Macinko & Starfield, 2001) ADDIN EN.CITE .
Кросс-культурные исследования демонстрируют, что Канада и Китай имеют более высокие уровни социального капитала по сравнению с Россией, и что уровни здоровья и благополучия жителей этих стран значительно превышают соответствующие показатели россиян ADDIN EN.CITE.DATA 


(Cockerham, 1997; Ferlander, 2004; Inglehart, Basanez, & Moreno, 1998; Johnston & Soroka, 2001; Kennedy, Kawachi, & Brainerd, 1998; Rose, 2000) ADDIN EN.CITE . 
 Некоторые из данных сравнительных исследований социального капитала и горизонтальности отношений (равенства, доверия и уважения) представлены в нижеследующей таблице (см. табл. 4):
Таблица 4. Показатели социального капитала  в Канаде, России и Китае
	
	Канада
	Россия
	Китай

	Политические права
	1
	6
	7

	Гражданские свободы
	1
	5
	6

	Уровень доверия («большинству людей можно доверять»)
	38.8
	23.7
	54,5

	Гражданская идентичность (насколько вы горды быть гражданином своей страны?)-max-4
	3.6 
	2.93
	2.47

	Уважение прав человека
	3.09
	1.77
	3.18


Мы видим, что в России и Китае, по сравнению с Канадой, низкие уровни политических прав и гражданских свобод. Это может объясняться сходством культурных характеристик и ценностей этих двух стран (коллективизм, иерархия и др.).

Однако,  при этом в России, по сравнению с Китаем, чрезвычайно низкий уровень доверия между людьми и уважения прав человека. Доверие – стержень социального капитала, основа кооперации людей и институтов. Следовательно, можно сделать вывод, что социальный капитал среди указанных трех стран имеет наименьшие значения в России.
Не является ли это одной из основных неблагоприятных причин столь плачевной ситуации со здоровьем? 
А где же сам человек?
Тем не менее, какие бы социокультурные факторы ни влияли на отношение индивида к здоровью, в конечном итоге он сам принимает решение, каким моделям поведения в отношении здоровья необходимо следовать. В этой связи встает вопрос об уровне автономии при принятии подобного рода решений. Некоторые теоретики рассматривали автономию как основную и универсальную человеческую потребность, неудовлетворение которой приводит к культурному отчуждению. Другие писали об автономии как о ценности, присущей западным культурам, указывая, что в иных культурах она может способствовать большей удовлетворенности жизнью и хорошему здоровью (Chirkov, Ryan, Willness, 2005).

Автономия связана с внутренним контролем поведения человека. Соответственно автономное поведение – действие, которое мотивируется “изнутри”. Противоположность автономии – гетерономия, или регулирование поведения силами извне. Теория самодетерминации утверждает, что возможность свободного выбора, действия, решения, которая характеризует автономию, является неотъемлемым аспектом хорошего самочувствия и позитивного отношения к здоровью. Если окружающая среда начинает контролировать поведение, блокируя эту возможность, то это негативно сказывается на самочувствии индивида (Chirkov, Ryan, Willness, 2005). На сегодняшний день в рамках теории самодетерминации существуют многочисленные данные о том, что автономная мотивация поведения в отношении своего здоровья оказывает позитивное и долговременное влияние на показатели здоровья (на выборках как больных, так и здоровых людей) (Sheldon, Williams, Joiner, 2003; Williams, Grow, Freedman, Ryan, Deci, 1996; Williams, Gagné, Ryan, Deci, 2002).  

По данным Мирового Опроса Ценностей Р.Инглхарта мы видим, что в России более низкий уровень личностной активности, в сравнении с Канадой и Китаем (см. табл.5):

Таблица 5. Показатели личной активности в Канаде, России и Китае

	
	Канада
	Россия
	Китай

	Уровень осознанной личной активности (самостоятельности) 
 
	7.63 (1.92)
	5.59 (2.56)
	7,15 (2,5)


В контексте нашей темы это может свидетельствовать о том, что россияне достаточно пренебрежительны и пассивны  по отношению к своему здоровью, следуя знаменитой русской пословице: «пока гром не грянет, мужик не перекрестится».

Итак, краткий обзор статистики и литературных данных дает нам возможность высказать некоторые предположения о возможных факторах, лежащих в основе столь плачевного состояния здоровья россиян по сравнению с канадцами и китайцами.
Наше базовое положение состоит в том, что существует относительно постоянная и универсальная человеческая природа, обладающая конструктивными и позитивными психологическими способностями, которые должны быть удовлетворены обществом (Buss, 2001,Tooby & Cosmides, 1992). Эти способности включают способность к творчеству, внутренней включенности в свою деятельность, стремление к независимости и компетентности, а также - взаимосвязи с другими людьми. Люди имеют  базовые психологические потребности, которые должны быть удовлетворены (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci, 2000). Общества, развивающие такие системы ценностей, которые удовлетворяют базовые психологические потребности и поддерживают творческие, автономные и конструктивные тенденции личности – это те общества, которые являются преуспевающими и где люди более здоровы, счастливы и успешны (Ryan & Deci, 2003; Ryan, Deci, & Grolnick, 1995). Мы также предполагаем, что существуют такие ценности культуры, которые препятствуют развитию наиболее позитивных и конструктивных тенденций человеческой личности, и в результате их влияния люди в таких обществах не мотивированы стремиться к лучшей жизни, здоровью и благополучию. 

В нашей работе, здоровье, благополучие и позитивные установки по отношению к здоровью рассматриваются как имеющие три основных источника поддержки и развития.  

Источник 1. Культурные ценности и социальный капитал общества: равенство, уровень доверия и основанная на них мотивация и способность делиться и принимать разнообразие идей, установок и мнений, сильная коллективная идентичность, ориентация на будущее и ряд других.  Это – тот же набор ценностей, которые социальные ученые считают основой экономического развития некоторых стран. Этот же набор ценностей лежит в основе деятельности социальных институтов общества, которые прямо или косвенно влияют на здоровье и его сохранение: семья, система здравоохранения, школы и т.д.

Источник 2. Место здоровья в ценностях и социальных представлениях. Этот источник установок, связанных со здоровьем, коренится в существующих культурных ценностях и верованиях относительно основ хорошего здоровья и путей его достижения и поддержания. Если здоровье считается в культуре ресурсом, которым человек обладает или не обладает как потенциалом, который необходимо развивать и который нуждается в постоянных усилиях по его поддержанию и является результатом труда самого человека, в таких культурах люди в сильной степени мотивированы на сохранение здоровья.
Источник 3. Личностные и мотивационные факторы, опосредующие влияние социокультурных факторов на поведение, связанное со здоровьем: самодетерминация мотивации к здоровому образу жизни, мотивация достижения (а не избегания), ориентация на будущее и другие факторы. 
В нашем исследовании мы постараемся продемонстрировать, какое влияние оказывают культура, социальный капитал и автономная мотивация поведения на установки и  поведение человека по отношению к своему здоровью в разных культурах.
Глава 1. Культура и здоровье человека: подходы к исследованию

В Декларации Всемирной Организации Здравоохранения здоровье определяется как “состояние полного физического, психологического и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или немощи” (Декларация ВОЗ, 1978). Данные позитивные характеристики здоровья стали главными темами исследования и прикладных программ, включая такие аспекты, как уровень жизни (Fernandez-Ballesteros, 1998; Orley & Kuyken, 1994), субъективное благополучие (Diener, 1996; Minsel, Becker & Korchin, 1991), и позитивное психическое здоровье (Frankenberg, 1988).  

Кроме того, эти позитивные для здоровья факторы выходят за пределы физических характеристик в сферу социума, культуры и психологии. В то же время здоровье рассматривается как предпосылка человеческого развития, как индивидуального, так и национального, и понимается как ответственность каждого человека, а не только как профессиональная обязанность специалистов в сфере здравоохранения.

Согласно позиции Всемирной Организации Здравоохранения, психосоциальные факторы считаются  ключевыми для сохранения здоровья и успешной социальной деятельности (Декларация ВОЗ, 1982). Для того чтобы усилия по предотвращению болезней и сохранению здоровья и благополучия были успешными, подход к проблеме здоровья  должен быть основан на понимании культуры, традиций, верований и моделей межличностного взаимодействия.

1.1. Кросс-культурный подход к пониманию и изучению здоровья

Кросс-культурная психология разделяет понимание здоровья, предложенное ВОЗ, и вносит свой вклад в виде исследований универсальных и специфических для разных культур способов поддержания здоровья, социальных и культурных представлений о здоровье (что такое здоровье,  в чем его ценность и важность), а также реального поведения отдельного индивида по отношению к здоровью.

Одна из схем, сочетающих индивидуальное поведение с культурным контекстом показана в  таблице. 1.1. 

Таблица 1.1. Теоретическая схема для исследований культурных и индивидуальных уровней феноменов здоровья (Berry, 1998).

	Уровни Анализа 
	Феномены здоровья 

	 
	Когнитивный (познавательный) 
	Эмоциональный 
	Поведенческий 
	Социальный 

	Общество (Культурный уровень)  
	Концепции и определения здоровья 
	Нормы и ценности здоровья 
	Практика здоровья 
	Институты здоровья 

	Индивид
(Психологический уровень)  
	Знания и убеждения относительно здоровья  
	Отношение к здоровью 
	Здоровое поведение 
	Межличностные отношения 


Эта схема делит феномены здоровья на четыре общепринятых категории для научного исследования поведения по отношению к здоровью. Когнитивные феномены - это концепции и определения, используемые культурными группами, члены которых являются носителями этих знаний и убеждений на индивидуальном уровне. 

Исследования показывают, что культурно - обусловленные знания и убеждения сохраняются в течение длительного времени после миграции в другие страны. Например, Кук  обнаружил отличия среди трех этнокультурных групп (китайцев, азиатских индийцев и англо-кельтов) в Канаде в их убеждениях относительно здоровья. Китайские и индийские участники имели более прочные убеждения о психосоциальных причинах болезней, а также предпочитали психосоциальное лечение, при этом те, кто получил образование в Китае или Индии, были меньше убеждены в биомедицинской природе болезней и проявляли меньше желания получать медикаментозное лечение (Cook, 1994). 

В исследованиях культурных убеждений по поводу здоровья встречаются убедительные подтверждения подобных различий. Например, в работе Берри, Далая  и Панде, убеждения о происхождении, контроле и результатах излечения физических болезней сильно отличались. В Бангладеш и Индии проявлялась сильная вера в судьбу или космические влияния, тогда как в Канаде и в  христианских областях Индонезии верят в то, что действия самого человека могут спровоцировать проблемы со здоровьем,  и что он в силах это контролировать (Pande & Naidu, 1992). Согласно исследованию Мулату, причины психических заболеваний в Эфиопии считались в основном космическими или сверхъестественными (проклятия, одержимость духами), хотя также подразумевались психологические, биологические, социальные и средовые факторы стресса. В обоих исследованиях были выявлены убеждения в том, что здоровье и болезни являются результатом деятельности духовных сил за пределами человеческого контроля или ответственности (Берри и др., 2007). При этом такие убеждения вполне могут стать важным фактором выздоровления, и их нельзя недооценивать.

Помимо когнитивных аспектов, люди имеют различающиеся представления о ценности здоровья. Для некоторых обществ здоровье приоритетно, и весомая часть национальных бюджетов тратится на здравоохранение; в подобных обществах здоровье имеет приоритет перед другими ценностями, например, такими как гедонизм или материальная сторона жизни. Индивидуальная ценность здоровья также различается, одни люди считают его предельно важным, а другие – менее важным. Например, Дайан (Dayan, 1993) исследовал ценность, которую придают здоровью три группы евреев в Монреале (ортодоксальные, консерваторы, светские). Иудейский закон предписывает, что здоровье дается Богом, и каждый отвечает за его поддержание; таким образом, ценность здоровья является общим убеждением среди практикующих иудаизм евреев. Однако, существуют значительные различия в принятии этой ценности среди трех еврейских групп: у ортодоксов эта ценность самая высокая, у светских – самая низкая, а  у консерваторов - средняя. Эти различия  в ценности здоровья, как оказалось, сильно связаны с некоторыми практиками здоровья (такими как употребление вредных веществ), и типом здоровья (например, лучшее физическое, но не психическое, здоровье) (Берри и др., 2007).

Ученые сравнивали культурные практики и индивидуальное поведение, связанные со здоровьем. В некоторых обществах практики поддержания здоровья исключительно биомедицинские и технические, в то время как в других они основаны на народных и традиционных представлениях и нормах. Значительное число исследований было посвящено индийским (аюрведическим) и китайским практикам здоровья и здоровым стилям жизни. Кроме этих известных систем (со своими университетскими факультетами), существуют менее известные системы, которые, тем не менее, включают разработанные комплексы практик. Одну из таких традиционных медицинских систем в гималайском обществе яунсари (Jaunsari) исследовал Йоси (Joshi, 2000). Практикующие врачеватели пытаются облегчить болезнь и страдания, приводя пациента в состояние бóльшей гармонии с естественными и сверхъестественными силами. Более 90 % яунсари  пользуются их услугами для решения проблем со здоровьем – от лечения лихорадки и головной боли, до кошмарных снов и непреодолимого плача - и подавляющее большинство из них верят, что это облегчает их страдания.

Индивидуальные варианты поведения, связанные со здоровьем, можно проиллюстрировать исследованием связи между убеждениями о причинах болезней и поведением в Индии. Сельские жители считали, что во время беременности женщины должны есть мало для того, чтобы оставить достаточно места в животе для роста плода. В результате этого ребенок не получал достаточного питания, что, в свою очередь, вело к более частым физическим недостаткам и проблемам в общении. Хотя сельские жители высоко ценили здоровье, эти убеждения и  основанное на них поведение в реальности наносило вред здоровью будущих матерей и их детей (приводится по Беери и др., 2007).

Социальные аспекты здоровья включают способы организации обществом системы здравоохранения (например, государственная или частная), различный доступ к ней вследствие разного социально-экономического статуса (Wilkinson, 1996), и составляющие ее институты (медицинские, фармацевтические и т.д.). Одни системы иерархичны, другие более коллегиальны; одни эксклюзивны, другие общедоступны. Все эти факторы различаются в разных культурах и по-разному влияют на состояние здоровья людей. На межличностном уровне способы передачи знания (жалобы пациента), чувство сопереживания между целителем и пациентом и даже использование прикосновения для ободрения отличаются в различных культурах (Берри и др., 2007).

1.2. Социокультурные факторы здоровья

1.2.1. Стресс модернизации

Культурная и социальная модернизация значительно изменили сложившийся уклад жизни как отдельных людей, так и целых народов. К концу XX столетия существенным трансформациям подверглась культурная и экономическая система даже тех этнических общностей, которые в течение относительно долгого времени сохраняли приверженность «традиционной» культуре. Весь комплекс этих изменений описывается понятием модернизации образа жизни (Inkeles, Smith,1974). 

Модернизацию нельзя рассматривать как изменение лишь внешних характеристик группы, она предполагает более глубокие качественные трансформации сложившейся этнокультурной системы: изменения ценностных ориентаций и их иерархии, смену критериев оценки отношений в малой группе (семье, общине), удовлетворенности жизнью, представлений о собственном благополучии и т.п. Принятие этих изменений и представляет главную психологическую проблему для представителей модернизирующейся этнокультурной общности, что неизбежно сказывается на здоровье ее представителей.

Фактором, препятствующим нарушениям здоровья в ситуации резких культурных изменений является социальная поддержка (семьи, друзей, родственников, знакомых). Культуры, подвергающиеся резким и быстрым изменениям и культуры, в которых индивид чувствует себя одиноким, без социальной поддержки родственников и друзей, характеризуются более высоким уровнем стресса. Было установлено, что быстрые социальные изменения и недостаточность социальной поддержки - два главных фактора увеличения средних показателей давления у популяции. Высокое давление обычно связано с высокой фрустрацией в результате невозможности контролировать свою среду (Triandis, 1996).

В кросс-культурной психологии существует целое направление исследований, в которых анализируется зависимость характера стрессогенного воздействия от социокультурных факторов. Стимулом к формированию данного направления стали исследования, обнаружившие различия в уровне смертности от сердечных заболеваний среди японских иммигрантов в разных регионах США, которые не могли быть объяснены разными стилями питания или другими биологическими факторами риска (Marmot, Syme, Kagan, 1975). Дальнейшие исследования показали: чем в большей степени иммигранты принимают американский стиль жизни, тем более уровень заболеваемости приближается к американскому (Worth, et al., 1975; Stout, et al.,1964). 

В кросс-культурном сравнении был исследован и хронический стрессор, получивший название «life-style incongruity» - несоответствие стиля жизни ее условиям (Dressler,1982). В современных условиях необходимо соответствие индивидуального жизненного стиля ценностям и моделям поведения, принятым в обществах с рыночной экономикой. Д. Мацумото с коллегами обнаружил, что несоответствие между индивидуальными культурными ценностями и культурными ценностями общества может служить причиной стресса, отрицательно сказывающегося на здоровье. Результаты их исследования показали, что чем больше величина несоответствия между ценностями собственной культуры и ценностями окружающего общества, тем выше уровень стресса, и тем выше потребность преодолеть его (Мацумото, 2002). 

Некоторые типы культурной социализации (или инкультурации) являются источником большего стресса, чем другие. Стресс скорее будет сопровождать социализацию, если сигналы правильного социального поведения, поступающие от взрослых, будут путаны и противоречивы. Социальное присоединение (т.е. доступность социальной поддержки) - фактор, уменьшающий влияние неблагоприятных жизненных событий. 


Культуры различаются тем, противостоят ли люди свои проблемам в одиночку (индивидуалистические культуры ) или они справляются с ними с помощью других людей (коллективистские  культуры). В таких культурах люди часто советуются друг с другом, решения принимаются путем согласования, и ответственность делится на всех поровну. В индивидуалистических культурах неудача, неуспех - источник большего стресса, чем в коллективистских, где неудачу можно разделить с другими (вспомните русскую поговорку “на миру и смерть красна”- страх смерти, разделенный с другими, почти исчезает).  


Негативные жизненные события являются более или менее стрессогенными в зависимости от того, как культура учит личность относиться к ним. Например, безработица более стрессогенна, когда человек знает, что она - следствие его собственного поведения, чем если она является результатом социальных переустройств и может коснуться каждого. Особенно она является источником стресса, если человек должен выживать на основе своих собственных ресурсов, чем в тех случаях, когда он может рассчитывать на помощь родственников и друзей в ситуации кризиса. Во многих традиционных культурах заработки идут в общий котел, из которого оплачиваются все нужды большой семьи, и когда один из добытчиков выбывает, общие ресурсы уменьшаются, но не настолько трагически, как если бы это был единственный кормилец семьи. Более того, личность человека также может влиять на восприятие негативных жизненных событий: некоторые люди смотрят на них с оптимизмом, а другие - с пессимизмом. 


Известно, что стресс предшествует болезни, т.к. снижает эффективность имунной системы  и приводит к риску сердечно-сосудистых заболеваний, раку, осложнениям беременности и другим проблемам со здоровьем. Уровень давления повышается с возрастом в тех популяциях, где происходят быстрые социальные изменения и идет процесс вестернизации. В традиционных культурах до 60 лет уровень давления не связан с возрастом, что объясняется низким уровнем стресса. Исследования показывают, что чем больше человеку приходится принимать решений, тем выше уровень сердечно-сосудистых заболеваний. 


 Изучение японцев, живущих в Америке, показало, что чем больше американизирован японец (следует американским, а не японским нормам поведения), тем выше уровень сердечно-сосудистых заболеваний. Объясняется это тем, что сильный акцент на вежливости (стремлении не “уронить” чье-то “лицо”), предсказуемости социального поведения, на групповой гармонии в японской культуре создают такую социальную среду, которая не вызывает высокого уровня стресса. Американская же культура основана на стремлении выделиться, быть отличным, неповторимым и демонстрировать свои личные достижения, что чревато высоким уровнем стресса. Это подтверждается не только в случае сердечно-сосудистых заболеваний, но и в случаях с раком, нарушением беременности, психическими нарушениями и т.д.

1.2.2. Потребление алкоголя


Другая серьезная проблема развитых стран мира, влияющая на здоровье  - алкоголизм. Сравнительная статистика потребления алкоголя на душу населения показывает, что лидеры потребления - Португалия и Франция - в семь раз больше потребляют алкогольной продукции, чем, например, Израиль. В середине этого списка  - США и бывший СССР. 
Существует такая зависимость - чем выше требования культуры к ребенку в плане личных достижений, тем ниже эмоциональная зависимость взрослого от других людей и тем выше частота потребления алкоголя. Исследования также показали, что в культурах, поощряющих людей в их эмоциональной зависимости от других, ниже уровень потребления алкоголя, чем в культурах, поощряющих людей в одиночку справляться со своими проблемами (Triandis, 1994). 

Физиологическая реакция на алкоголь, как представляется, варьирует в различных группах (Wolff, 1972), возможно по генетическим причинам, но культурные нормы потребления алкоголя также варьируют, что приводит к весьма различным проявлениям употребления алкоголя в различных группах (Korolenko, 1988).

Сильную связь между потреблением алкоголя и уменьшением продолжительности жизни у мужчин ученые выявили в странах Восточной Европы и в России. В советское время доходы от водки составляли 35% поступлений в государственный бюджет, к 1995 г. они составляли уже менее 5%, но не потому, что люди стали меньше пить, а вследствие утраты государственной монополии на производство алкоголя и невозможности контролировать черный рынок. В 1995г. граждане СССР потребляли 4,1 галлона крепкого алкоголя на душу населения – наивысший показатель в мире (Cockerham, 1999). В.Школьников и А.Немцов (1994) исследовали потребление алкоголя россиянами между 1971 и 1993 гг. Фокус их исследования был нацелен на горбачевскую антиалкогольную кампанию 1984-87гг., и они выявили, что реальное и субъективно отмечаемое потребление алкоголя в это время упали, а продолжительность жизни выросла на 3 г. у мужчин и на 1,3 г. у женщин. По их мнению, резкое снижение смертности в 1984-87 гг. отражает чистое влияние потребления алкоголя на смертность, поскольку нет других серьезных факторов, влияющих на здоровье населения в этот короткий период (Shkolnikov, Nemtsov, 1994).

Тот факт, что потребление алкоголя является в большей степени региональной (или этнической) проблемой (Keep, 1995) может помочь понять, почему рост смертности среди взрослых мужчин выше в России и странах Балтии, где уровень потребления был наивысшим, чем в Центральной Азии. По мнению Школьникова и Немцова, способ питья, свойственный славянским мужчинам среднего возраста – это часть североевропейского образа жизни, включающего кратковременное групповое распитие больших доз  водки с минимальной закуской, когда от участников ожидается продолжение выпивки с другими, даже если они чувствуют, что больше уже не могут. При этом пьянство не подвергается большому социальному осуждению. Ранее, в начале 20-го века русские рабочие много пили лишь по выходным и христианским праздникам. Однако, в советский период употребление крепкого алкоголя стало всеобщим в течение всего года, что, вероятно, способствовало формированию жизненного стиля, характеризующегося постоянным пьянством. Такая ситуация вызывает предположения, что это устоявшиеся модели мужского пьянства в России – это нормативные требования определенного стиля жизни, нежели политика здравоохранения или последствия стресса (Cockerham, 1999). 

1.2.3. Культура и психическое здоровье

Психическое здоровье также тесно связано с культурой. В США, например, ежегодно подвергаются госпитализации около 10 тыс. людей с психическими нарушениями, в  Панаме - 121 человек, в Финляндии - 99, в Бирме  и Танзании - 1 человек в год. Здесь могут играть роль следующие культурные факторы: определение типов поведения, которые требуют госпитализации, степень стрессогенности среды, вероятность получения социальной поддержки, доступность альтернативных способов лечения (шаманы, хилеры и т.д.) и другие факторы. Важным культурным фактором является степень, в которой человек чувствует себя способным контролировать свою среду. Некоторые психические нарушения, например, депрессия, вызваны именно утратой контроля над своей средой и острым чувством беспомощности вследствие этого (Triandis, 1996).  

Существует много способов усилить чувство контроля. Например, молитва, сопровождаемая глубоким погружением в религиозные переживания приводит к росту ощущения контроля над своей жизнью. С научной точки зрения это может рассматриваться как вариант самовнушения, но если это помогает на индивидуальном уровне - это положительный факт. Так, во многих религиях люди уверены, что духи предков участвуют в их жизни и традиционные врачеватели могут их вызвать на помощь в момент болезни человека. Некоторые известные психиатры считают, что научно-обоснованная психиатрия эффективна не больше, чем традиционное врачевательство. Если это так, то не удивительно, что люди, верящие в традиционную медицину, не прибегают к услугам врачей, что также отражается на медицинской статистике.

Примером культурных различий в определении психического здоровья может служить депрессия, которая в немедицинском смысле встречается часто и почти у каждого; однако как психопатология она характеризуется широким спектром симптомов, включая грустное настроение, недостаток энергии, интереса к  жизни и наслаждения ею. Часто это сопровождается эмоциональными изменениями (например, чувством вины, гнева и беспокойства), физическими изменениями (нарушение сна, хроническая усталость, потеря аппетита, веса и силы), изменениями поведения (например, склонность к постоянному плачу, замыкание в себе и повышенная тревожность), изменениями самооценки (низкое чувство собственного достоинства, пессимизм, и чувство безнадежности и никчемности). Тяжелая депрессия может сопровождаться суицидальными тенденциями.

Депрессия наряду с шизофренией, была включена в англо-американское исследование Купера (Cooper, 1972), и в последующий анализ Леффа (Leff, 1977). Наблюдалось существенное расхождение в больничных диагнозах (4,7 % в США и 24,1 % в Великобритании), но эти расхождения сильно уменьшились, когда диагностику провели психиатры исследовательского проекта (19,8 % и 22,3 % соответственно). Значит ли это, что очевидные различия в оценках и проявлениях депрессии в различных культурах обусловлены лишь различиями в диагнозе депрессии? Согласно всестороннему анализу (Marsella, 1980), ответ будет отрицательным. Культурное значение “депрессии” сильно варьирует в соответствии с языком и культурой пациента, и с различиями в эмоциональных терминах (Leff, 1977). Согласно Принсу (Prince, 1968), опыт аккультурации к западному образу жизни также обычно увеличивает распространенность депрессии. 

Кроме рассмотренных культурных аспектов депрессии, имеется множество теорий, которые были предложены для объяснения происхождения и вариаций депрессии. Они относятся к структуре семьи (большие семьи обеспечивают лучшую социальную поддержку, близкие отношения матери и ребенка и пониженный риск потери любимых) и к ритуалам траура (слабая депрессия может быть следствием ритуализированных и «открытых» выражений скорби). 

Несмотря на эти различия, большинство исследователей (например, Tanaka-Matsumi, Draguns, 1997, P. 455) полагают, что общая  основа симптомов депрессии позволяет распознавать это расстройство во всех культурах. Эти симптомы включают беспокойство, напряжение, упадок сил и мысли о неполноценности. Однако проявления депрессии могут отличаться в различных культурах (например, более частые соматические симптомы в некоторых культурах (Tung, 1994; Ulusahin, Basoglu & Paykel, 1994). Следовательно, депрессия квалифицируется как культурная универсалия, но  западная доминанта в исследовательском подходе могут влиять на ее осмысление и описания (Берри и др., 2007).

Исследовались также и положительные аспекты душевного здоровья (в отличие от патологий) (Minsel, Becker, Korchin, 1991). Они исследовали представления о двух основных параметрах: душевное здоровье и контроль поведения для характеристики  национальных представлений о положительном душевном здоровье. Выборки учителей во Франции, Германии, Греции и США попросили оценить, “как душевно здоровые люди ведут и чувствуют себя”, используя 186 личностных описаний (отношение к жизни, партнеру и друзьям, способности, темперамент, характеристики личности и т.п.). Факторный анализ (всех четырех выборок вместе и каждой по отдельности) показал, что расхождение можно было объяснить по двум ортогональным факторам. Положительный полюс первого фактора («душевное здоровье») определялся как положительная социальная установка:  справедливость, толерантность, теплота, готовность помочь и честность, а его отрицательный полюс включал эмоциональную неустойчивость, тревожность, враждебность и непредсказуемость. Один из полюсов второго фактора («самоконтроль поведения») характеризовался законопослушностью, подчинением правилам, моральным принципам и приверженностью религии; на другом полюсе находились такие черты как атеизм, сексуальность, любопытство и готовность к риску. Хотя эти два измерения были выявлены в каждой из четырех выборок, степень их универсальности все же ограничена западными индустриальными обществами. Требуются дополнительные исследования в более широком диапазоне культурных групп, чтобы определить, могут ли эти параметры характеризовать универсальные представления о положительном душевном здоровье (Берри и др., 2007).

1.2.4. Культура и субъективное благополучие

В качестве характеристики, описывающей результат адаптационных процессов личности, и характеризующей ее готовность к изменению своей жизненной ситуации (в том числе и изменения отношения к собственному здоровью) используются близкие понятия «субъективная оценка качества жизни», «удовлетворенность жизнью», «психологическое благополучие». Субъективная оценка качества жизни отражает восприятие индивидами их положения в жизни, в контексте культуры, и систем ценностей, в которых они живут, в соответствии с их собственными целями, ожиданиями и стандартами [Урываев, 1998]. 

Как отмечалось ранее, понятие здоровья изменилось и теперь строится  преимущественно в положительном плане. В соответствии со своей ролью защитника здоровья во всем мире, ВОЗ спонсировала долгосрочный проект по качеству жизни (quality of life – QOL).
  Этот проект поставил вопрос: “Что способствует хорошей или удовлетворительной жизни?” Как отмечает Фернандеc-Баллестерос (Fernandez-Ballesteros, 1998), понятие качества жизни широко используется в таких дисциплинах, как экономика, экология, юриспруденция, политология, социальная политика и психология здоровья. Хотя понятие является общим, результаты исследований не всегда согласовываются друг с другом; например, часто отмечается, что рост экономического благосостояния не обязательно связан с субъективным (психологическим) благополучием или с позитивными последствиями для здоровья (Wilkinson, 1996).

Это понятие сложное, что объясняется его междисциплинарной природой. Однако выявлены два основных параметра, первый из которых представляет объективные факторы культурной среды, а второй – субъективные оценки и реакции на них. Эти две группы факторов были названы “факторами социальной среды” и “личностными факторами” (Fernandez-Ballesteros, 1998). В первую группу входят: качество окружающей среды, финансовые условия, социальная поддержка и т.д., а во вторую – удовлетворенность жизнью, здоровье, функциональные способности, формы досуга и т.д. В целом, качество жизни определяется как продукт “динамического взаимодействия между внешними условиями жизни индивида и внутренним восприятием этих условий” (Browne, 1994, P. 235). Однако в психологии измерение качества жизни обычно сосредоточено на субъективных аспектах, в то время как оценки объективных условий берутся из отчетов, предоставленных другими дисциплинами.

В основе преимущественно личностных аспектов качества жизни находится понятие субъективного (или психологического) благополучия (СБ), которое определяется как когнитивная и эмоциональная оценка человеком своей жизни. Более конкретно, оно относится к удовлетворенностью жизнью и положительному балансу между позитивными и негативными эмоциями в жизни человека. Кросс-культурные исследования СБ проводились в течение более, чем пятидесяти лет. В целом, это исследование показало, что у большинства людей во всем мире положительные эмоции преобладают над отрицательными (Veenhoven, 1994). Однако существуют довольно большие вариации в разных странах. При использовании национально репрезентативных выборок, значения по десятибалльной шкале колеблются от максимума (свыше 8.0) в Дании, Австралии, Исландии и Швейцарии до минимума (ниже 5.0) в Югославии, Нигерии, Панаме и Мексике. В другом международном обзоре (Всемирный Обзор Ценностей, De Moor, 1995), те же самые страны снова показали высокие результаты (плюс Канада, Ирландия и Нидерланды), но в самой низкой по показателям группе теперь были результаты России, Болгарии и Латвии.

Чем объясняются эти различия? Первые, и наиболее важные факторы –  экономические, однако Дайнер (Diener, 1996) предполагает, что хотя СБ положительно коррелирует с благосостоянием (покупательной способностью) у разных наций (+ 0,62), не уровень доходов, а уровень недавних увеличений доходов населения может лучше предсказывать СБ на национальном уровне. Это говорит о том, что индивиды могут адаптироваться к своим экономическим условиям и реагировать скорее на их изменение, а не на долговременную финансовую ситуацию. 

Однако не только экономические, но и культурные факторы могут играть определенную роль. Дайнер отмечал, что показатели СБ в некоторых странах были выше, чем ожидалось на основании их экономической ситуации, в то время как в других странах оказались ниже. В группе с более высокими показателями  были Аргентина, Бразилия и Чили, в то время как Россия и другие восточноевропейские страны были в группе с более низкими показателями; при этом Япония стояла особняком – с высоким экономическим уровнем, но низким СБ. 

Могут ли влиять другие культурные факторы? Одна из гипотез – религия (которая, согласно предположениям, способствует ощущению счастья). Однако, Георгас (Georgas, 2000) показал, что когда экономическая переменная (благосостояние) тесно коррелирует с СБ, религия не имеет с ним связей. Более того, оказалось, что другие переменные, например, численность населения и его плотность также не оказывают никакого влияния. Вполне вероятно, может и не быть единой связи в разных культурах: возможно в разных культурах на СБ могут влиять разные факторы. Например, Веенховен (Veenhoven, 1994) установил, что в бедных странах уровень дохода коррелировал с СБ сильнее, чем в богатых (Берри и др., 2007). 

1.3. Образ жизни и здоровье: фокус на России

Под влиянием ВОЗ произошел сдвиг целей в политике сохранения здоровья от “лечения болезней” к “предотвращению болезни” (путем социальных оздоровительных мер, таких как профилактика болезней), и, что еще более существенно, к “сохранению здоровья” (с помощью таких факторов как рациональное питание, физические упражнения и отказ от вредных привычек).

Данные ВОЗ свидетельствуют о том, что не менее 50% здоровья человека зависит от образа жизни; 20% отводится на влияние внешней среды (экология); еще 20% приходится на наследственность и 10% – на факторы, зависящие от системы здравоохранения (оказание медицинской помощи) – см. табл. 1.2. 

Таблица 1.2. Факторы, влияющие на здоровье (приводится по: Лисицын, 1987)

	Сферы
	Значение для здоровья (примерный удельный вес, %)
	Группы факторов риска

	Образ жизни и социально-экономические условия
	49–53
	1. Курение, несбалансированное, неправильное питание, употребление алкоголя.

2. Вредные условия труда, стрессовые ситуации. 

3. Гиподинамия. 

4. Плохие материально-бытовые условия, употребление наркотиков, злоупотребление лекарствами.

5. Непрочность семей, одиночество.

6. Низкий образовательный и культурный уровень. 

7. Чрезмерная урбанизация.

	Генетика, биология человека
	18–22
	1. Предрасположенность к наследственным болезням.

2. Предрасположенность к дегенеративным болезням. 

3. Рак.

	Качество внешней среды, природные условия
	17–20
	1. Загрязнение воздуха, воды и почвы.

2. Загрязнение жилища и продуктов питания; вредные производственные условия.

3. Резкие смены погоды.

4. Повышенные гелиокосмические, магнитные и другие излучения.

	Здравоохранение
	8–10
	1. Неэффективность профилактических мероприятий.

2. Низкое качество и несвоевременность медицинской помощи. 


Таким образом, доминирующая роль образа жизни в обеспечении здоровья человека более чем очевидна. 

В современной психологии здоровья образ жизни рассматривается как диалектическое равновесие “шансов – выбора”. Здоровые образы (или стили) жизни – это коллективные модели поведения по отношению к здоровью, основанные на выборах из возможностей, доступных людям в соответствии с их жизненными шансами (Cockerham & Ritchey, 1997; Cockerham, Rutten & Abel, 1997). Эти жизненные шансы включают влияние возраста, пола, расы, этничности и другие переменные, обуславливающие выбор стиля жизни. Типы поведения, обусловленные этими выборами, могут иметь как позитивные, так и негативные последствия для здоровья, но вне зависимости от этого, они формируют общие модели поведения по отношению к здоровью, которые и слагаются в стили жизни.

Социологическое понимание стилей жизни до сих пор находится под сильным влиянием немецкого социолога М.Вебера, который в своей классической работе «Экономика и общество» (1922) пишет, что стиль жизни имеет два важных компонента: 1) жизненный выбор (самонаправленность) и 2) жизненные шансы (структурные вероятности достижения удовлетворения своих целей и потребностей). Важнейший вклад Вебера в концептуализацию жизненных стилей – это определение диалектического взаимодействия между выбором и шансом в формировании стиля жизни (Cockerham, Abel & Luschen, 1993).

Индивиды имеют определенную степень свободы (но не полную свободу) в выборе стиля жизни, т.е. их свобода имеет ограничения, диктуемые их социальной ситуацией. Хотя такой подход предполагает, что ведение здорового образа жизни (который обычно включает принятие решений по поводу питания, физических упражнений, совладания со стрессом, курения, алкоголя и наркотиков, риска инфекции и несчастных случаев, своего внешнего вида и т.д.) в основном зависит от самого человека, Уильям Кокерхам и его коллеги полагают, что не всегда дело обстоит именно так. Структурные ограничения, укорененные в жизненных шансах, могут быть ведущим фактором в формировании стиля жизни.

Кокерхам считает, что жизненные шансы – более важный фактор в детерминации выбора стиля жизни, чем считал Вебер. Основываясь на работах П.Бурдье (Bourdieu, 1977, 1984), его понятии «хабитус» (привычная установка), Кокерхам отдает приоритет шансам над выбором, не умаляя при этом важности выбора. Бурдье (Bourdieu, 1984) отмечал, что категории воспринимаемой реальности – основа для саморегуляции поведения – в большинстве своем обусловлены социализацией, прошлым опытом и реальными социально-экономическими условиями. «Хабитус», психологическая установка, направляющая социальное поведение, имеет свои  перцептивные границы. 

Формирующиеся установки (диспозиции) обычно совпадают с ограничениями, накладываемыми более общим социальным устройством. Эти ограничения могут почти не оставлять или совсем лишать человека выбора в условиях превалирования нездорового образа жизни. По  мнению Кокерхама, в бывших социалистических странах, где люди не имеют информации о здоровье и мало следят за своей диетой, экологическим загрязнением или социальной средой, где курение и обильное употребление алкоголя считаются нормой, более вероятен нездоровый образ жизни (Cockerham, 1999). 

Объяснение состояния здоровья только через стиль жизни грешит тем, что перекладывает ответственность за состояние здоровья на самого человека и его образ жизни, т.е. если люди имеют плохое здоровье или преждевременно умирают, это – их вина, поскольку их стиль жизни – это их выбор. По мнению Кокерхама, это позволяет капиталистической системе и ее здравоохранению избежать обвинения в плохом здоровье граждан социальных условий, в которых они живут или медицинских ошибок (Navarro,1986; Waitzkin,1983). Т.о., все объяснения через стиль жизни – это формы «обвинения жертвы», позволяющие государству и правящим элитам избежать ответственности.

Существует очень мало эмпирических подтверждений мнения, что стиль жизни – свободный выбор автономного индивида. Бурдье и Вакант пишут: «Автономия не приходит без социальных условий, необходимых для автономии, и эти условия не могут быть созданы на индивидуальном уровне» (Bourdieu & Wacquant, 1992, p.183). Таким образом, жизненные шансы и параметры, которые ими задаются для личного выбора, играют особенно важную роль в детерминации стиля жизни (Cockerham et al., 1997).  Например, в советское время качественные продукты питания были мало доступны простым гражданам СССР, поэтому питание было в большей степени обусловлено доступностью пищи, чем личными предпочтениями. Такие внешние ограничения (жизненные шансы) подавляли свободу выбора и проявлялись в нездоровых стилях жизни и росте смертности.

Объяснение роста смертности через образ жизни базируется на ряде данных: например, особенно тесная связь существует между сердечно-сосудистыми заболеваниями и стилями жизни: диета, физическая активность, курение, употребление алкоголя, а ведущей причиной роста смертности в России и Восточной Европе являются болезни сердечно-сосудистой системы. Рост болезней сердца связан с увеличением рискованного поведения, и этот вывод основан на данных, показывающих драматический рост потребления табака и крепкого алкоголя на душу населения в Восточной Европе с середине 60-х по середину 90-х гг. (Cockerham, 1999).  

Здравый смысл говорит о том, что человек склонен выбирать здоровье. Вебер считает, что желание быть больным столь же глупо, как желание быть бедным (1922). Однако, оказывается, сделать выбор не так уж и просто. На Западе уровень развития медицины не считается панацеей от болезней и преждевременной смерти. Личный контроль своего поведения - единственное, что помогает сохранить здоровье. Люди, принадлежащие к высшему и среднему классу имеют более высокие жизненные шансы и более развитый самоконтроль своего поведения, чем люди из низших слоев общества. У бедных людей меньше ожиданий, что их усилия по поддержанию здоровья будут успешными и больше пассивности в поддержании здорового стиля жизни. 

Немецкие социологи R. Hitzler и E.Koenen (1994) считают, что в прошлом люди рассматривали здоровье как данность, дар от Бога: человек либо имел его, либо нет. Теперь, в более секулярную эпоху, здоровье рассматривается как задача, личное достижение ответственного человека. От людей ожидается, что они сами поддерживают или достигают хорошего здоровья для самих себя. Здоровье требует постоянного активного труда. Вопрос в том, как они делают свой выбор. R. Hitzler и E.Koenen рассматривают три возможных способа:

1. копировать существующие стили жизни, связанные с определенным типом потребления, и следовать им, нежели все время делать собственные выборы;

2. быть неспособным к выбору стиля жизни, что означает проблемы с самоорганизацией;

3. индивидуальность становится стилем жизни, когда человек всегда стремится показать свое отличие от других.

В реальности большинство людей выбирает первый способ – копируют существующие стили и адаптируют их к собственной жизни.   Таким образом, на пороге ХХ1 века здоровый стиль жизни стал деятельностью, которой люди следуют как норме. Они могут не делать этого, но нормативные социальные ожидания таковы, что они должны прилагать усилия, чтобы сохранить свое здоровье.

Жизненные шансы, по Веберу имеют, прежде всего, социально-экономическую природу. Многочисленные исследования демонстрируют тот факт, что высшие и средние классы в развитых странах имеют большую продолжительность жизни и более высокий уровень здоровья. Несмотря  на некоторое распространение их стилей жизни на другие группы, социоэкономический класс все еще остается важным фактором различий в уровне здоровья и поведения, связанного со здоровьем (Cockerham, 1999).

Конечно, можно возразить, что решение – курить или нет- зависит только от индивида, а не от его жизненных шансов. Тем не менее, очень мало исследований подтверждают тот факт, что жизненный стиль – продукт свободного выбора автономного индивида, поскольку автономия невозможна без социальных условий для ее появления.

Стиль жизни - это интернализация (усвоение) внешних структур в привычные установки, включая не только социализацию и прошлый опыт индивида, но и реализацию индивидом его социальных и экономических условий, которые в наибольшей степени обуславливают образ жизни. 

Все это говорит о том, что шанс – это более сильный компонент жизненного стиля, чем выбор. Выбор необходим для принятия определенного стиля жизни, но шанс (структура) задает параметры, как материальные, так и субъективные, которые и обуславливают делаемые выборы.

Что еще влияет, кроме социоэкономического статуса? Исследования показывают, что принадлежность к разным социальным группам оказывает влияние на стиль жизни.

Возраст – с возрастом люди ведут более здоровый образ жизни: более здоровое питание, больше отдыхают, меньше курят и употребляют алкоголь, но и меньше двигаются.

Высокий уровень религиозности  также способствуют более здоровому образу жизни.

Пол – американские социологи К.Росс и Ch.Bird (1994) обнаружили, что мужчины больше, чем женщины, занимаются физическими упражнениями, но больше курят и чаще имеют избыточный вес. Мужчины находятся в группе риска в связи с их лидерскими позициями на рынке рабочих мест (высокая зарплата и роли, связанные с принятием решений), что часто сопровождается курением, мужчины больше потребляют алкоголя, а женщины больше заботятся о своей диете (Cockerham et al., 1988, Dean, 1989). Женщины в целом больше заботятся о своем здоровье, чем мужчины, и это заметно отражается на их образе жизни (Cockerham, 1999). 

Таким образом, жизненные стили коренятся в жизненных шансах, которые включают социоэкономический статус, возраст, пол, расу/этничность и  социальные возможности, предоставляемые этими шансами. Связь «выбор-шанс» должна быть определена как сложная форма их взаимодействия и взаимовлияния. Определение здоровых стилей жизни как коллективных моделей установок и поведения, связанных со здоровьем, основано на выборах из возможностей, доступных людям в соответствии с их жизненными шансами, отражает эту диалектику «шанса-выбора». Индивиды имеют свободную волю выбирать, но их выбор, несомненно, имеет ограничения.

Можно возразить, что концепция здорового образа жизни – это западная идея, которая мало подходит к повседневной жизни людей в бывшем социалистическом блоке. Отсутствие традиций массовых кампаний в СМИ в защиту здоровья, законов против курения, постоянных медицинских консультаций и т.д. – все это не способствовало тому, чтобы граждане бывшего советского блока включают здоровый образ жизни в свои типичные жизненные установки. Отсутствие свежих овощей и фруктов зимой, недоступность занятий спортом круглый год плюс привычка мужчин много пить крепкие алкогольные напитки позволяет говорить о том, что типичный стиль жизни в этом регионе – скорее нездоровый, чем здоровый. 

Преобладающей политической ориентацией при социализме было возложение большей ответственности за здоровье на государство, чем на индивидов. Нормой было вторичное предупреждение проблем со здоровьем, требующее контакта с врачами и раннего определения болезни; первичное предупреждение, в котором люди поощряются вести здоровый образ жизни, не было укоренено. В бывшем социалистическом лагере государство фактически брало на себя ответственность за здоровье людей, а им отводилась более или менее пассивная роль. Неэффективная политика в сфере здравоохранения, социальный стресс в результате падения экономической и политической систем и эволюция нездорового образа жизни, особенно в среде мужчин среднего возраста, сформировали социальные условия, которые, при отсутствии индивидуальной ответственности за здоровье, привели к росту массовой преждевременной смертности. 

Bauman (1992) определял бывшие социалистические страны как «патронажные» государства. Государство удовлетворяет потребности индивида, а индивид, в свою очередь, отказывается от личной свободы в пользу всемогущего государства. Образование и здравоохранение было бесплатными, а пенсии по старости, дешевое жилье и пища наряду с гарантированной занятостью, были дарами государства. Для многих, особенно пожилых людей, разрушение такой системы было чрезвычайно травматичным. 

Здоровый образ жизни в обществах с высоким уровнем патронажа, не поощрявших личную инициативу во многих аспектах повседневной жизни, не был результатом развитого чувства личной ответственности. Это не совпадало с философией государства, и упор на здоровом образе жизни как ответственности индивида, никогда не ставился. Это чувство ответственности не могло быстро возникнуть и после падения коммунизма, когда государственные механизмы поддержки были почти полностью утрачены, а нормы индивидуальной поддержки здоровья еще отсутствовали.  Поэтому неудивительно, что уровень смертности вырос, а не снизился в большинстве стран бывшего социалистического блока в начале перехода к капитализму. В данном случае роль «шансов» намного превышала роль «выбора». 

Таким образом, жизненные стили не возникают сами по себе, скорее они конструируются людьми, разделяющими сходные образы жизни в данный период времени, которые трансформируются в привычные модели поведения. Эти модели становятся характерными для определенных культурных и социальных групп и людей, принадлежащих к ним. Исторические традиции, культура, социальные ценности и вкусы, уровень образования, политическая философия, классовые ориентации и, особенно, социально-экономические условия, - все это входит в формирующиеся стили жизни. 

Это говорит о том, что когда дело касается здорового стиля жизни, индивидуальная психология не является единственным определяющим фактором. Жизненные стили уходят корнями в социальные условия, внешние по отношению к индивиду, и отражают структурные особенности общества. Это означает, что условия по изменению жизненных стилей в бывших социалистических странах требуют изменений на макро- и микро-уровнях. В США, например, это были ограничения на курение в общественных местах и обязательное пользование ремнями безопасности. В бывшем советском блоке проблемы нездорового образа жизни коренятся в низком социоэкономическом уровне и отсутствии поощрения личной ответственности людей за свое здоровье. Следовательно, чтобы изменить образ жизни в этих странах, необходимо произвести изменения на макро-уровне, которые будут поощрять усилия людей в деле сохранения своего здоровья (Cockerham, 1999).              

1.3.1.Эмпирические факты из зарубежных исследований здоровья россиян

Анализ результатов Российского лонгитюдного мониторингового исследования (RLMS) предоставляет эмпирическое подтверждение идеи значения жизненных стилей для здоровья и продолжительности жизни. Это репрезентативное исследование влияния российских посткоммунистических реформ на здоровье и экономическое благополучие семей и индивидов (было опрошено 8402 человека) было проведено совместно Центром Популяции Каролины при Университете Северной Каролины, Институтом социологии РАН, Институтом Питания РАМН и Международным Исследовательским Центром Парагона в 1995г. В таблице 1.3. представлены результаты множественного регрессионного анализа влияния  различных факторов на стили жизни и здоровье россиян.

Таблица 1.3. Стандартизованные коэффициенты регрессии для стилей жизни, состояния здоровья и удовлетворенности жизнью в России, 1995 (N=8,402)

	
	Алкоголь
	Курение
	Упражнения
	Потребление 

жиров
	Состояние здоровья
	Удовлетв.

Жизнью

	Мужской пол
	.10***
	.52***
	.11***
	.05***
	.13***
	.05***

	Возраст
	-.10***
	-.11***
	-.21***
	-.09***
	-.48***
	-.13***

	Образование
	.09***
	-.05***
	.06***
	.10***
	.05***
	.03***

	Доход
	.05***
	0.2
	.05***
	.06***
	.01
	.11***

	Город
	.03**
	.03**
	.09***
	.03**
	.35
	.06***

	Брак
	.08***


	.01
	-.12***
	.03***
	.47
	-.18

	Наличие работы
	.15***
	.08***
	-.07**
	.04***
	.08***
	-.01

	Constant
	1.80
	.19
	.85
	31.23
	3.83
	2.33

	R2
	.10
	.32
	.09
	.04
	.31
	.04


 *p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Мы видим, что согласно данным регрессионного анализа, мужчины значительно больше, чем женщины, включены во все четыре типа поведения, влияющего на здоровье: они чаще употребляют алкоголь, чаще являются курильщиками, больше потребляют жирную пищу, но при этом больше занимаются физическими упражнениями. Хотя физические упражнения позитивно влияют на здоровье, очень немногие русские делают их регулярно, при том, что лишь 21,9% опрошенных вообще занимаются физическими упражнениями (и среди них больше мужчин). 

Несмотря на интенсивное курение, потребление алкоголя и жиров, мужчины более позитивно оценивают свое здоровье и больше удовлетворены жизнью, чем женщины.  По-видимому, курение и выпивка в кругу друзей приносит российским мужчинам ощущение психологического благополучия, несмотря на пагубные последствия для их здоровья и продолжительности жизни. Это, предположительно, следствие двух причин: недостаточного понимания влияния этих разрушительных практик на здоровье либо игнорирования их вреда, что в конечном итоге, говорит о фатализме.

      
Возраст также оказывает влияние, особенно различаются данные возрастной группы 45-летних. Потребление алкоголя начинает возрастать у российских мужчин в возрастной группе 20-24-летних, достигая своего пика в группе 35-39-летних, далее медленно снижается в возрастных группах 40-49-летних. С 50 лет потребление алкоголя заметно снижается. При этом, не следует забывать, что многие мужчины умирают в возрасте до 55 - 59 лет.  Курение является частым у мужчин в возрасте 20-49 лет и также снижается после 50, возможно по той же причине (те, кто курит, в этом возрасте могли уже умереть). Наибольшее количество курильщиков обнаружено в возрасте 30-34 года, но это превалирование не так заметно, в связи с тем, что курильщиков много во всех взрослых возрастных группах.

Влияние образования прослеживается в том, что менее образованные люди значительно чаще являются курильщиками. С другой стороны, люди с высоким уровнем образования чаще потребляют  алкоголь, жирную пищу, делают физические упражнения, и при этом они больше удовлетворены своей жизнью и своим здоровьем. Примерно такое же влияние оказывает уровень дохода, за одним исключением: он не влияет на курение и удовлетворенность своим здоровьем.

Проживание в городах также оказывает влияние на стиль жизни, связанный со здоровьем: у горожан более частыми являются курение, потребление алкоголя и жиров, физические упражнения и выше удовлетворенность жизнью, но не выявлено влияния на субъективную оценку своего здоровья. 

Любопытное влияние оказывает брак: люди, находящиеся в браке, чаще пьют и употребляют жирную пищу, холостые – чаще занимаются физическими упражнениями. Семейный статус не оказывает влияния на курение, удовлетворенность своим здоровьем и жизнью в целом. Брак сам по себе не способствует здоровому образу жизни в плане питания и потребления алкоголя и не обеспечивает психологического благополучия. Таким образом, качество многих российских браков, возможно, не слишком способствует сохранению здоровья и не обеспечивает необходимую социальную поддержку. Однако, для понимания того, как семейная жизнь в России влияет на здоровье, необходимы специальные исследования (Cockerham, 1999). 

Наконец, имеющие работу люди больше курят и пьют алкоголь, больше потребляют жирной пищи, меньше занимаются физической активностью и при этом более удовлетворены своим здоровьем, чем безработные. Наличие работы при этом не связано с большей удовлетворенностью жизнью.      

По мнению авторов, эмпирические данные этого исследования не представляют позитивный образ жизненного стиля россиян по отношению к своему здоровью. Работающие мужчины среднего возраста, женатые, горожане, с более высоким уровнем образования и дохода демонстрируют наиболее высокий уровень потребления алкоголя и жиров. Менее образованные мужчины этой группы еще и больше курят. Состояние в браке и наличие работы не обеспечивает высокого уровеня удовлетворенности жизнью – все это свидетельствует о существовании очень серьезных проблем в российском обществе, связанных с браком и работой. Низкий уровень социальной поддержки в семье и отсутствие удовлетворенности работой может помочь понять, почему употребление алкоголя так распространено среди российских мужчин.  В этом контексте частое распитие алкоголя с друзьями может быть предпочитаемым занятием и источником социальной поддержки для мужчин. Вне зависимости от конкретных причин, распитие алкоголя выступает нормативным видом деятельности, сильно укорененным в мужском стиле жизни. 

Таким образом, данное исследование выявило нездоровый и несомненно способствующий преждевременной смертности жизненный стиль работающих российских мужчин среднего возраста с наивысшим в мире уровнем потребления алкоголя (обычно водки), высоким уровнем курения и потребления жирной пищи, низким уровнем потребления свежих фруктов и низкой физической активностью. Каждый из этих факторов является высоким фактором риска  сердечно-сосудистых заболеваний. Поэтому, неудивителен тот факт, что уровень сердечно-сосудистых заболеваний нарастает в России. Не удивляет и то, что чрезмерное потребление алкоголя приводит к несчастным случаям, отравлениям некачественным алкоголем и травмам, что является второй по значимости причиной высокой смертности в России. По данным Школьникова (Shkolnikov, 1996), два типа причин смертности играют ведущую роль в изменении продолжительности жизни с 1960-х годов: сердечно-сосудистые заболевания и внешние причины смертности (несчастные случаи, травмы, отравления и насилие), что чаще всего связано с потреблением алкоголя.

Возвращаясь к концепции жизненных стилей М.Вебера (1922) как взаимодействия жизненных шансов и жизненных выборов, стиль жизни работающих российских мужчин среднего возраста более обусловлен жизненными шансами (структурой), чем выборами (личной активностью). В согласии с теоретическим подходом П.Бурдье (1984, 1990), выбор нездорового образа жизни этими мужчинами отражает воздействие их привычных жизненных установок. Эти установки основаны на постоянных практиках, типе социализации и социально-экономических условиях среды наряду с ключевыми влияниями экономического статуса, возраста и пола, которые обуславливают некоторые различия. Результатом является непрекращающаяся и в последующих поколениях ориентация на нездоровый образ жизни, который становится рутинным, привычным и который, бесконечно повторяясь, воспроизводит сам себя. 

К примеру, чрезмерное потребление алкоголя проистекает из нормативных требований данного российского мужского стиля жизни – т.е. обильное и частое распитие алкоголя –укоренившаяся традиция рабочей и крестьянской культуры, а не просто свободный выбор стиля жизни (Cockerham, 1997; Palosuo, 1997; Ryan,1995). Хотя кто-то может сказать, что эти мужчины пьют потому, что хотят пить, а не потому, что должны, остается фактом, что нормы и межличностная динамика отношений в их группе побуждают их выбирать выпивку, если они хотят оставаться и чувствовать себя комфортно в компании друзей, что по сути не оставляет им выбора. Эта традиция распития алкоголя есть не что иное как структурные ограничения, накладываемые на индивидуальный выбор. Мужское питье алкоголя в России укоренено в культуре, нормах, ценностях и групповой динамике рабочих среднего возраста. Горбачевская краткосрочная антиалкогольная кампания имела лишь два измерения: ограничение продажи и увеличение цен на алкогольную продукцию. Потребление алкоголя снизилось не потому, что это – результат свободного выбора пьющих людей (которые отвергали эту кампанию и радовались ее отмене в 1987 г.), но лишь благодаря искусственному снижению его продажи. Тем не менее, это снижение продажи алкоголя привело к росту ожидаемой продолжительности жизни россиян в этот период (Cockerham, 1999).

Не так очевидно влияние групповых норм на курение, однако, крепкая связь между сигаретой и выпивкой наряду с данными о том, что 80% взрослых мужчин в индустриальных областях курят (Hurt, 1995), вводят курение в нормативную схему жизненного стиля работающих мужчин. Питание – другой тип поведения, связанного со здоровьем, в котором выбор традиционно ограничен ввиду малой доступности здоровой пищи. Что касается занятий спортом и физическими упражнениями в свободное от работы время, подобный стиль жизни не поддерживает такого рода времяпрепровождение. Российские мужчины имеют возможность заниматься спортом, но не используют ее (что может быть расценено как возможный, но не типичный и поэтому редко реализуемый выбор).

Если жизненные стили – это социальные комбинации образа жизни и активности личности, параметры которых задаются конкретной средой обитания и которые направляют поведение индивидов по предписанному руслу, тогда стиль жизни работающих российских мужчин среднего возраста ведет их прямым курсом к потере здоровья. Часть ответственности за это несет «патронажная» ориентация бывшего советского государства. По мнению Б.Розенфельда, каждый человек в нем находился «под зонтиком» централизованного правительства, бравшего на себя полную ответственность за здоровье своих граждан. Эта ситуация способствовала формированию установок индивидуальной безответственности у граждан, поскольку они полностью делегировали государству право определять и удовлетворять их потребности в сфере заботы о здоровье. Это означает, что ведение здорового образа жизни никак не поощрялось и не вознаграждалось. Идея, что люди полностью несут ответственность за свое здоровье в связи с ограниченными возможностями медицины и важностью стиля жизни для поддержания здоровья, никак не популяризировалась. В советском обществе индивид и индивидуальное здоровье вообще имели низкую ценность (Field, 1995). Потребности коллектива рассматривались как гораздо более важные для построения социализма, чем потребности индивида. 

«Приоритет целей и интересов государства над личными целями и желаниями приучили людей к тому, что их индивидуальные ценности менее важны. В соответствии с этой идеологией не было резона уделять много внимания своему здоровью в будущем. Многие люди верили, что государство им поможет в случае серьезных проблем со здоровьем или в случае любого другого несчастья. Сложившийся в результате стиль беспечного отношения к своему здоровью стал особенно опасным в новых условиях, когда общее ослабление российского государства привело к ухудшениям в сфере социальной политики и здравоохранения по сравнению даже с предыдущим советским периодом». (Shkolnikov & Mesle, 1996, p.145).

Продолжающееся психологическое влияние зависимости от государства и неопределенность, связанная с посткоммунистическими переменами, могут быть отчасти причинами низкой мотивации граждан новой России вести здоровый образ жизни. Palosuo (1997) обнаружил, что чувства бессилия и безнадежности побуждали финских мужчин в Хельсинки заботиться о сохранении здоровья в большей степени, чем русских мужчин в Москве. В целом, мало исследований связывают падение продолжительности жизни с вышеуказанными психологическими причинами, и государственный патернализм представляется более сильным фактором, влияющим на здоровье, являясь причиной обманчивого чувства безопасности и беспечного поведения по отношению к здоровью (Shkolnikov & Mesle, 1996). 

Исследования приводят к выводу, что нездоровый стиль жизни работающих мужчин среднего возраста является ведущей социальной причиной их низкой продолжительности жизни. Этот жизненный стиль, задающий поведенческие нормы потребления алкоголя, курения, питания и физической активности, выжил при переходе от коммунизма к посткоммунизму без значительных изменений. Сегодня он действует как фактор смерти, укорачивая время и качество жизни тем, кто следует его нормам (Cockerham, 1999). 

1.4. Теоретические основы эмпирического кросс-культурного исследования отношения к здоровью в России, Китае и Канаде

1.4.1.Социальный капитал и здоровье

Мы полагаем, что Россия, Канада и Китай различаются не только культурными ценностями, но, прежде всего, показателями социального капитала и социальной сплоченности, которые, в свою очередь, влияют на мотивацию ответственного поведения в отношении поддержания или разрушения собственного здоровья. 

Социальный капитал и социальная сплоченность – два взаимосвязанных конструкта, которые стали очень популярны среди социальных ученых в результате плодотворных работ Бурдье (Bourdieu, 1986), Патнэма (Putnam, 1993), Колемана (Coleman, 1990), Фукуямы (Fukuyama, 2000) и других.  Понятие социального капитала очень обширно и подчас затруднительно для определения. В своей работе мы используем такое определение: социальный капитал – это совокупность социальных связей вместе с набором ценностей, норм и моделей поведения, разделяемых членами группы и облегчающих кооперацию и социальную деятельность как между членами группы, так и  по отношению к группе как целому (Social Capital Workshop, June 2003 : concepts, measurements and policy implications., 2003; van Kemenade, 2003). В данном контексте группа понимается и как ближайшая социальная группа, и как целая нация. Первый вариант социального капитала может быть представлен участием индивидов в многочисленных добровольных объединениях на «горизонтальной» (равноправной) основе, второй тип – восприятие индивидом количества и качества социальных отношений и разделение общих норма доверия, равенства и взаимности(Social Capital Workshop, June 2003 : concepts, measurements and policy implications., 2003; van Kemenade, 2003). 

Понятие социальной сплоченности впервые введено французским социологом Дюркгеймом и сейчас понимается как разделяемая лояльность, солидарность и взаимозависимость членов общества друг от друга (Berger-Smith, 2000; Dayton-Johnson, 2001). Социальная сплоченность обычно определяется как «сила социальных связей, разделяемых ценностей и интерпретаций, чувство коллективной идентичности и принадлежности к одному обществу, доверие между членами общества несмотря на наличие неравенства» (Berger-Smith, 2000, p.3). Большинство социальных ученых согласны в том, что социальный капитал и социальная сплоченность – взаимодополняющие аспекты любой социальной структуры, будь то соседская община, рабочая группа, общество или нация и их необходимо рассматривать в этой взаимосвязи и дополнительности. (Stanley, 2003; Twigg & Schecter, 2003; Wilkinson, 1999).  

Многочисленные исследования, выявившие позитивные связи данных конструктов с экономическими, политическими, психологическими и медицинскими аспектами жизни человека и общества, привлекли внимание социальных ученых в сфере наук о поведении и здоровьи к этим понятиям, и в течение последних 10-15 лет эти конструкты интенсивно исследовались эпидемиологами и учеными, разрабатывающими политику в сфере здравоохранения (Berkman, 2000; Campbell, Wood, & Kelly, 1999; Elstad, 1998; Kreuter & Crosby, 2003; Kritsotakis & Gamarnikow, 2004; Kunitz, 2004; Social Capital Workshop, June 2003 : concepts, measurements and policy implications., 2003; van Kemenade, 2003a, 2003b).

Несмотря на столь короткий период внимания к этим конструктам, результаты их исследования впечатляют: оба эти конструкта продемонстрировали тесные связи с индикаторами физического и психологического здоровья и благополучия личности (Inglehart, 1999; Inglehart & Klingeman, 2000; Kennedy, Kawachi, & Brainerd, 1998; Putnam, 2001; Social Capital Workshop, June 2003 : concepts, measurements and policy implications., 2003). Inglehart (1999) выявил позитивные корреляции между социокультурными и социально-психологическими факторами, например, демократией и уровнем доверия с одной стороны, и психологическим благополучием, с другой. 

Другие ученые (Kennedy et al., 1998) в исследовании взаимосвязи между показателями социального капитала и уровнем смертности в 40 регионах России выявили позитивную связь социального капитала с продолжительностью жизни и негативную – с уровнем смертности. Патнэм подсчитал индекс социального капитала для всех штатов США и прокоррелировал его с качеством жизни в этих штатах. Выяснилось, что существует сильная позитивная связь между уровнем социального капитала, академической успеваемостью школьников и уровнем здоровья населения. Он также обнаружил негативную корреляцию между социальным капиталом и уровнем преступности в штате (Putnam, 2001).  

Исследования показали, что такой аспект социального капитала как "неофициальный социальный контроль" (приверженность общепринятым нормам и правилам поведения) положительно связан со снижением частоты курения и чрезмерного употребления алкоголя. Такой компонент социального капитала как  "близкие эмоциональные связи" также способствует снижению частоты курения и потребления алкоголя [Almedom, 2005]. 

Линден с коллегами отмечают, что дефицит социального капитала влияет на увеличение обращения детей в службы коррекции психического здоровья. Авторы считают, что для снижения риска проблем с психическим здоровьем необходимы: безопасное окружение; тесные социальные связи; доверие; снижение социальной депривации при ее наличии; активное участие родителей в жизни детей, если речь идет о психологическом благосостоянии детей и подростков. [приводится по: Almedom, 2005]

Таким образом, исследование показало, что люди в обществах с высоким уровнем социального капитала и сплоченности имеют более высокое субъективное качество жизни, более здоровы и счастливы по сравнению с обществами с низким уровнем социального капитала и сплоченности. Эти два концепта находятся в фокусе внимания Правительства Канады и ряда ее социальных институтов (Johnston & Soroka, 2001; Social Capital Workshop, June 2003 : concepts, measurements and policy implications., 2003; Stanley, 2003; van Kemenade, 2003a, 2003b). В настоящее время Канада – одна из ведущих стран, сознательно стремящихся изучать и учитывать эти два измерения социальной жизни в планировании и разработке программ по сохранению здоровья популяции. 
Р. Роуз провел исследование в России в 1998г., в котором пытался выяснить что сильнее влияет на индивидуальное здоровье – человеческий капитал (образование, субъективный социальный статус, материальный достаток), социальный капитал (социальная интеграция, официальный и неофициальные связи с окружающими и т.д.) или  совокупное влияние и человеческого и социального капитала [приводится по: Almedom, 2005]. Роуз показал, что человеческий капитал объясняет около 12.3% дисперсии по здоровью, в то время как социальный капитал объясняет 15.7%, а совокупность влияния социального и человеческого капитала объясняла 19.3% дисперсии. 

В таблице 1.4. приведены данные множественного регрессионного анализа влияния разных измерений социального капитала на оценку своего физического и эмоционального здоровья (психологического благополучия) опрошенными респондентами-россиянами (Rose,2000).

Таблица 1.4. Влияние социального капитала на самооценку здоровья (Beta<0.05)

	Показатели социального капитала
	Физическое здоровье
	Эмоциональное здоровье

	Социальная интеграция
	
	

	Контроль над своей жизнью
	.19
	.20

	Межличностное доверие
	.05
	.08

	Принадлежность к КПСС (сам или члены семьи) 
	-.06
	-

	Посещение церкви
	-.05
	-

	Принадлежность к организациям
	.05
	-

	Получение информации от друзей
	-
	-.06

	Зависимость от мнений других
	-
	-

	Ожидание помощи от государства
	-
	-

	Жизнь в селе
	-
	-

	Общие шкалы социального капитала
	
	

	Социальное исключение
	-
	-07

	Включенность в традиционные связи
	.15
	.06

	Включенность в рыночные связи
	.13
	.12

	Включенность в информационные связи
	-05
	-05

	Специфика, связанная со здоровьем
	
	

	Возможность рассчитывать на чью-то помощь в болезни
	.14
	.14

	Курение
	.11
	-.09

	Возможность оплатить услуги врачей
	-
	.05

	Занятия физическими упражнениями с другими людьми
	-
	-

	Занятия физическими упражнениями самостоятельно
	-
	-

	R (процент дисперсии) 
	16.0
	15.7


Мы видим, что показатели социального капитала объясняют 16 % вариативности в случае физического здоровья и 15,7% - психического здоровья. Наибольший вклад дает такая характеристика социальной интегрированности как ощущение контроля над собственной жизнью (.19 для физического и .20 для психического здоровья), что свидетельствует о том, что человек успешно «вписался» в новую реальность. Близко к этому измерению по смыслу стоят шкалы  «включенности в традиционные и/или рыночные связи», причем вовлеченность в рыночные связи больше влияет на эмоциональное здоровье, что свидетельствует о совпадении индивидуального стиля жизни общепринятым в данном обществе в данный момент моделям поведения (life-style congruity).  

Также хорошо работает показатель наличия близких неформальных связей (возможность рассчитывать на чью-то помощь в болезни), который значимо связан а хорошим физическим и психическим здоровьем. Межличностное доверие также позитивно сопряжено с обоими видами здоровья. Противоречивое влияние показывает курение: позитивная связь с физическим и негативная – с эмоциональным здоровьем. Поскольку курильщики- это в основном, молодые люди, связь с физическим здоровьем, хоть и парадоксальна, но может объясняться влиянием возраста, а наличие негативной связи с эмоциональным здоровьем, возможно, говорит о наличие когнитивного диссонанса между знанием  о вреде курения и собственным курением, которое, по-видимому, и влияет негативно на эмоциональное здоровье. Данное исследование демонстрирует нам значимую роль социального капитала в оценке россиянами собственного здоровья (Rose, 2000).
Современные исследования здоровье-сберегающего поведения выявляют важную роль социального капитала и социальной сплоченности в обеспечении здорового образа жизни как населения в целом, так и мотивации позитивного поведения индивидов по отношению к своему здоровью. (Kennedy, Kawachi, Brainerd, 1998; Ferlander, 2004; Chen, 2003; Michailova & Worm, 2003)

Главные выводы этих исследований состоят в том, что социальный капитал влияет на различные показатели здоровья, установки и поведение в отношении к своему здоровью (Macinko & Starfield, 2001; Lomas, 1998; Boreham, Stafford, & Taylor, 2000).

Вопрос, который мы ставим в своем исследовании – почему социальный капитал и социальная сплоченность столь выигрышны для человеческого развития и функционирования? Этот вопрос неизбежно перемещает наше внимание с социокультурного уровня анализа на психологические механизмы мотивации и поведения человека. К сожалению, на этот вопрос нет внятного ответа. Некоторые исследователи предполагают, что социальные отношения такого типа обеспечивают ценные и безопасные источники экономической и социальной поддержки (Kennedy et al., 1998; Kreuter & Crosby, 2003).  Не отвергая этого объяснения, мы уверены, что это – лишь часть картины. Таким образом, приходится констатировать, что факт позитивного влияния социального капитала и сплоченности на здоровье и психологическое благополучие хорошо установлен, но природа и механизм этого влияния остаются еще не совсем ясными.

1.4.2. Горизонтальные отношения как среда для формирования социального капитала и автономии личности

В своих теоретических и эмпирических работах ряд ведущих кросс-культурных психологов выделяют два культурных измерения. Они были названы «горизонтальность» и «вертикальность» Триандисом (Triandis, 1995), ‘дистанция власти’ Хофстедом (Hofstede, 1997),  ‘эгалитарные ’  и «иерархические’ отношения Шварцем (Schwartz, 1994). 

Триандис определял горизонтальность как модель социальных отношений, основанных на ценностях равенства и взаимоуважения людей в социальной группе, а вертикальность определялась им как тип отношений, выстроенных на основе статуса и иерархии. Согласно Хофстеду, дистанция власти – это «степень принятия людьми, не обладающими властью, существующего в обществе властного неравенства” (1997, p. 28). Большая дистанция власти тождественна вертикальности, когда люди принимают неравномерность распределения власти, а малая дистанция власти сходна с горизонтальностью, т.е. неприятием большого властного неравенства.  Шварц (1994) определяет свое измерение как предпочтение равноправных или иерархических отношений и распределения ресурсов. 

Базируясь на анализе этих и подобных им исследований и концептов мы предполагаем, что горизонтальность (малая дистанция власти, равноправные отношения) может выступать в качестве среднего звена между социальным капиталом, сплоченностью и средой, обеспечивающей поддержку автономии, что в результате будет способствовать более автономному и эффективному поведению, лучшему здоровью и психологическому благополучию. 

Эта гипотеза имеет много косвенных эмпирических подтверждений. Например, Шейн сравнивал количество изобретательских патентов на душу населения в 33 странах в 1967, 1971, 1976, и 1980гг. с ведущими культурными измерениями Хофстеда: дистанцией власти и индивидуализм-коллективизм (Shane, 1992). Результаты показали, что люди в не-иерархических и индивидуалистических обществах делают больше изобретений, чем в иерархических и коллективистских. Среди других причин, объясняющих почему такие культурные условия способствуют изобретательности, автор указывает, что горизонтальные отношения характеризуются децентрализованной властью и доверием, которые дают людям ощущение собственной силы и эффективности, что дает им дополнительный стимул работать творчески. 

Специалисты по безопасности (Jing, Lu, & Peng, 2001) изучали культурное измерение человеческих ошибок в авиации. Они проанализировали количества несчастных случаев в авиации в странах мира за последние 20 лет и обнаружили, что авторитаризм (культурное измерение, близкое к вертикальности или большой дистанции власти) коррелирует с числом несчастных случаев в авиации, что еще раз подтверждает идею, что горизонтальные отношения больше, чем вертикальные, способствуют более безопасному, ответственному и эффективному поведению. 

Кокерхам (Cockerham, 1999) изучал беспрецедентное падение продолжительности жизни и низкий уровень здоровья в бывших коммунистических странах Восточной Европы и, особенно, в России. Он пришел к выводу, что иерархическая (вертикальная) система управления обществом в целом и системой здравоохранения, в частности, несет ответственность за это падение уровня здоровья и продолжительности жизни россиян, особенно мужчин. Согласно Кокерхаму, социально-психологической причиной того, почему эта вертикальность оказалась столь губительной, было отсутствие ответственности человека за свое здоровье и поощрения здорового образа жизни. 

В литературе по психологии развития существуют многочисленные подтверждения того, что неавторитарный родительский стиль, основанный на принятии ребенка как равноправного индивида, на распределении власти и ответственности между родителями и детьми и на взаимном доверии, стиль, который может быть охарактеризован как горизонтальные родительско-детские отношения (Russel, Pettit, & Mize, 1998) – наилучшим образом способствует развитию ребенка и его психологическому благополучию (Shucksmith, Hendry, & Glendinning, 1995), а также – ответственному поведению подростка по отношению к своему здоровью (Simons-Morton & Hartos, 2003). Аналогично, исследования родительского поведения в русле SDT, в которых изучалась роль родительской поддержки автономии ребенка (против контролирующего поведения) продемонстрировали те же преимущества горизонтальных отношений для развития и эффективного функционирования ребенка (Grolnick, 2003; Grolnick & Ryan, 1992; Ryan, Deci, & Grolnick, 1995).  

Кросс-культурные исследования одного из авторов этой книги показали, что такие позитивные связи между родительской поддержкой психологических потребностей детей и их психологическим благополучием и автономной мотивацией обучения являются универсальными и присутствуют в обществах с разным уровнем эгалитаризма (равноправия) (Chirkov & Ryan, 2001). В исследованиях, выполненных в рамках теории самодетерминации (Chirkov, Ryan, Kim, & Kaplan, 2003), авторы изучали процесс усвоения различных культурных практик и выявили, что горизонтальные культурные практики, как в индивидуалистическом, так и в коллективистском культурном контексте имеют тенденцию усваиваться и воспроизводиться на более автономной и добровольной основе, чем вертикальные. 

В другом исследовании Чирков с коллегами напрямую измеряли взаимосвязь между воспринимаемой поддержкой базовых психологических потребностей и оценкой горизонтальности своего культурного контекста (Chirkov et al., 2004).  Результаты четко показали, что чем более горизонтальной воспринимают бразильские и канадские студенты окружающую культурную среду, тем более большую поддержку своей автономии, компетентности и взаимосвязей с другими людьми они ощущают от своих родителей и учителей. 

Разумеется, иерархия – это неизбежная и необходимая сторона жизни общества, люди не могут совсем обойтись без вертикальных отношений, и в некоторых случаях они нужны и полезны. Однако, вертикальность должна регулироваться и подчиняться горизонтальности, и степень этого подчинения зависит от социальной сферы: семья, школа, бизнес, образование, армия, полиция, правительственные службы, медицинское обслуживание и т.д. 

Встает вопрос, если горизонтальность полезнее вертикальности, то чем именно? Горизонтальные отношения, основанные на ценностях доверия, уважения, толерантности и равенства, создают более разнообразную и терпимую реальность, в которой каждый человек может легко удовлетворять свои потребности и достигать своих целей. Но еще более важным является то, что горизонтальные отношения облегчают удовлетворение базовых психологических потребностей личности в автономии, компетентности, эффективности и взаимосвязях с другими, давая человеку ощущение своей компетентности, способности к творчеству и включенности как в отношения с другими людьми, так и принадлежности к большой социальной общности: нации или культуре. Вертикальность, основанная на борьбе за статус, состязательности наряду с подчинением, жертвенностью, лояльностью и т.д. создает разные социальные реальности для тех, кто стоит на верху социальной иерархии и внизу ее.  При этом для обеих этих групп такая реальность, если она доминирует в культуре, в долговременной перспективе является вредной и разрушительной (Cockran, 1999)

Подтверждением этому является исследование сочетания четырех культурных ориентаций (индивидуализм–коллективизм, горизонтальность-вертикальность) с показателями социального капитала: психологическим благополучием, национальной идентичностью, уважением, доверием толерантностью, проведенное в Канаде  одним из авторов этой книги (Chirkov, 2005) показало, что горизонтальность больше, чем вертикальность способствуют доверию, уважению, толерантности, готовности делиться идеями и чувствами и поддержке психологических потребностей других людей, а вертикальность коррелирует с ценностью статуса, власти, конкуренции, покорности, жертвенности и готовности использовать других в своих целях (см. рис. 1.1.).

Рис.1.1. Корреляции горизонтальных и вертикальных измерений индивидуализма и коллективизма с показателями социального капитала
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Таким образом, по нашему мнению, горизонтальные отношения могут являться той социальной средой, которая способствует формированию социального капитала и автономного и ответственного поведения личности, в том числе и по отношению к своему здоровью.

1.4.3. Автономная мотивация поведения по отношению к здоровью

Еще одно очень важное и релевантное целям нашего исследования поле – это изучение роли личной ответственности, активности и самостоятельности в детерминации человеческого поведения в отношении здоровья и психологического благополучия личности. Еще в 1977 Ноелс (Knowels, 1977) высказал предположение, что личная ответственность индивида – это мощный фактор, могущий повлиять в сторону улучшения здоровья американцев. Он продемонстрировал, что уровень здоровья и продолжительности жизни напрямую связаны с определенными типами поведения: привычным образом жизни, влияющим на здоровье. Если люди ответственно и  активно реализуют здоровый образ жизни, в результате они имеют хорошее здоровье. Сходные идеи также высказывались и другими авторами (Кoop, 1995; Goldstein, 1992). 

Лауреат Нобелевской премии Амартия Сен, экономист и философ, обосновал связь между сознательной активностью человека и субъективным благополучием. Он подчеркивал роль свободы, личной самодетерминации и ответственности в обеспечении высокого уровня человеческого функционирования (Sen, 1985; Sen, 2000). В рамках био-социо-психологического подхода к сохранению и поддержанию здоровья появилось движение за самоэффективность, основанное на этих и близких к ним предположениях (Menon, 2002; Peterson & Hughey, 2004; Speer, Jackson, & Peterson, 2001; Wallerstein, 1992). Мы понимаем «самоэффективность» как личную убежденность человека в том, что он  способен и может осуществлять контроль над своей жизнью и здоровьем. Это движение самоэффективности в сильной степени базируется на идее, что поддержание здоровья – это дело личной активности человека наряду с осознанной убежденностью в своей способности делать это, что создает серьезный фундамент для хорошего физического и психического здоровья. Все вышеупомянутые исследования привлекают внимание психологов здоровья к вопросу человеческой активности и автономии в возникновении и регулировании ответственного и стабильного поведения по отношению к своему здоровью. 

Таким образом, мы выделяем в нашем исследовании два уровня анализа: социокультурный уровень ценностей, норм и социальных отношений и индивидуальный уровень автономных и ответственных установок и поведения человека по отношению к собственному здоровью. Цель нашего исследования – изучить, каким образом, посредством каких психологических механизмов социокультурные факторы могут быть связаны с показателями индивидуального уровня. Как социальный капитал и социальная сплоченность могут обеспечивать автономное и ответственное поведение в отношении здоровья? Какие из существующих психологических теорий могут пролить свет на эти взаимосвязи? 

Вопрос человеческой активности, автономии и самодетерминации поведения напрямую выводит нас на проблему мотивации поведения личности. Единственная теория, прямо и недвусмысленно  нацеленная на эту проблему и направляющая наше исследование – это теория самодетерминации (SDT) поведения человека (Deci & Ryan, 1985; Deci & Ryan, 2002; Ryan & Deci, 2001).  

Теория самодетерминации – это гуманистически ориентированная и эмпирически обоснованная теория человеческой мотивации и оптимального человеческого функционирования. Базовое положение этой теории утверждает, что для достижения здоровья, счастья и успеха люди должны быть способны (и иметь возможность) удовлетворять свои базовые психологические потребности в автономии, компетентности и социальной принадлежности на стабильной и безопасной основе (Ryan, 1995; Ryan & Deci, 2000).  Эта теория также утверждает, что люди могут удовлетворить эти потребности только в случае автономного и компетентного поведения в среде, обеспечивающей такому поведению социальную поддержку (Ryan, 1993).  Иными словами, если поведение людей устойчиво самодетерминировано и ответственно (что сближает их с другими людьми), то они удовлетворяют свои базовые психологические потребности в автономии, компетентности и взаимосвязях, что в результате дает им ощущение самореализации, глубокого счастья, удовлетворенности жизнью и хорошее здоровье (Kasser & Ryan, 1999; R. M. Ryan & Edward L. Deci, 2001; Sheldon, Williams, & Joiner, 2003).  

Таким образом, с точки зрения данной теории, фундаментальное условие автономного и эффективного поведения – наличие среды, поддерживающей как общие базовые человеческие потребности, так и, особенно, потребность в автономии (Williams, Deci, & Ryan, 1998). То есть, социальная поддержка автономии становится основным условием появления самодетерминации и независимости разнообразных форм поведения, связанного со здоровьем (Williams, 2002). Исследования в русле теории самодетерминации выявили, что поддерживающая автономию социальная среда и поощрение автономии делают возможным отказ от курения (Williams & Deci, 2001; Williams, Gagné, Ryan, & Deci, 2002), контроль диеты у диабетиков (Senecal, Nouwen, & White, 2000; Williams, Minicucci et al., 2002) и регуляция потребления алкоголя студентами колледжа (Knee & Neighbors, 2002).  
Поддержка базовых психологических потребностей, согласно этой теории, - ключевое измерение социальной среды, которая способствует здоровому и полноценному развитию человека. В такой, психологически поддерживающей, социальной среде люди с большей легкостью удовлетворяют свои базовые потребности и, в результате, они ощущают себя более здоровыми и более счастливыми. В дополнение к этому прямому эффекту, поддерживающая среда облегчает развитие автономных и саморегулируемых форм поведения и люди, владеющие такими формами поведения, достигают лучших результатов во многих сферах.

Исследователи, работающие в русле теории самодетерминации, интенсивно изучают роль поддержки психологических потребностей личности не только в сфере заботы о здоровье, но также – в сфере семьи, образования и работы (см. обзор в Deci & Ryan, 2002).  Результаты этих исследований недвусмысленно показывают, что эти условия, которые можно назвать ближайшей социальной средой человека, удовлетворяют базовые психологические потребности, способствуют автономному и эффективному поведению и создают основу для хорошего здоровья и психологического благополучия. 

Вопрос, который мы ставим в этом исследовании: каковы должны быть социокультурные условия, могущие способствовать формированию ближайшей среды, удовлетворяющей базовые психологические потребности и способствующей психологическому благополучию людей? Мы считаем, что горизонтальные отношения в социальной группе могут быть теми социальными условиями, которые способствуют поддерживающей автономию среде в ближайшем социальном окружении личности. 

1.4.4. Временная ориентация и отношение к здоровью

Другое культурное и психологическое измерение, которое может быть полезным в кросс-культурном сопоставлении отношения к здоровью – это временная ориентация (McGrath & Tschan, 2004). Этот конструкт как личностная переменная может быть определен как длительность временного горизонта личности (Wohlford, 1966), как общая ориентация на прошлое, настоящее или будущее (Zimbardo & Boyd, 1999), и как тенденция учитывать долговременные последствия своих собственных действий (Strathman, Gleicher, Boninger, & Edwards, 1994).  

В нашем исследовании использование данного конструкта основано на его взаимосвязях с поведением, поддерживающим или разрушающим здоровье, которые были обнаружены в ряде исследований (Fong & Hall, 2003). Многие исследования применения этого конструкта к поведению, связанному со здоровьем показали, что индивиды, воспринимающие себя ориентированными на будущее, чаще используют виды поведения, направленные на поддержание здоровья (регулярные физические упражнения, здоровое питание и т.д.) и реже – виды поведения, разрушающего здоровье (курение, обильно употребление алкоголя). Те, кто воспринимает себя более ориентированными на настоящее, демонстрируют обратные поведенческие модели. Эти результаты говорят о том, что ориентированные на будущее люди чувствуют большую ответственность за свое здоровье  и в результате больше заботятся о его сохранении. Напротив, те, кто ориентирован на текущий момент, могут характеризоваться как невнимательные к своему здоровью и менее ответственные за последствия своего поведения (Fong & Hall, 2003; Strathman et al., 1994; Zimbardo & Boyd, 1999).  

Холл с коллегами разработали технику манипулирования временной перспективой для того, чтобы повысить уровень физической активности молодежи и сравнили ее эффективность в условиях контроля со стороны психологов и учителей и в условиях отсутствия всякого воздействия (Hall & Fong, in press). В этом исследовании было выявлено, что те, кто подвергся изменению временной перспективы, показали больший рост физической активности, чем участники из двух контрольных групп, и эти отличия оказались устойчивыми во времени. Таким образом, данное направление исследований подтверждает, что в действительности существует связь между временной перспективой и отношением к здоровью, и что долговременная временная перспектива способствует  поведению, поддерживающему здоровье (физической активности) у молодежи в реальной жизни. 

Существующие исследования этого конструкта мало говорят нам о том, какой тип социальных взаимодействий может способствовать развитию долговременной ориентации. Таким образом, мы решили проверить гипотезу о том, что горизонтальность и поддержка психологических потребностей не только способствует автономному поведению, но и стимулирует людей ориентироваться на будущее и брать на себя ответственность за долговременные последствия своего поведения. Это может иметь место потому, что доверительные, безопасные и взаимоуважительные отношения, которые удовлетворяют базовые психологические потребности людей, дают им возможность планировать свое будущее и не стремиться к удовлетворению своих сиюминутных потребностей и жажды удовольствий любой ценой. Таким образом, два базовых конструкта, автономия и ответственность, лежащие в основе самоэффективности, в нашем исследовании объединяются как две основных предпосылки мотивации поведения, связанного со здоровьем, установок на поддержание здоровья, и как результат – более здоровой и счастливой жизни. 
1.5. Основные гипотезы эмпирического кросс-культурного исследования

Таким образом, наша основная гипотеза состоит в том, что социальный капитал и социальная сплоченность базируются на горизонтальных социальных отношениях, основанных на ценностях доверия, уважения, толерантности и взаимности. Эти отношения формируют такую социальную реальность, которая воспринимается людьми как поддерживающая их базовые психологические потребности. В такой среде люди с легкостью и на постоянной основе удовлетворяют свои психологические потребности, ощущая себя свободными, компетентными и уважаемыми индивидами, которым можно доверять. С одной стороны, такие установки напрямую ведут к большему психологическому благополучию, ощущению своей жизнеспособности, и с другой стороны, детерминируют автономное и ответственное поведение у значительной части людей. Применяя такое поведение по отношению к своему здоровью, люди не только ведут здоровый образ жизни, но также избегают разрушительных для здоровья практик. Неизбежные следствия этих отношений - хорошее физическое и психологическое здоровье, ощущение психологического благополучия и счастья. Цель этого исследования – проверить эту гипотезу. 

Предварительные исследования на канадских студентах показали, что воспринимаемый социальный капитал  и горизонтальность культуры позитивно связаны как с автономностью поведения в отношении своего здоровья, так и с позитивными субъективными показателями здоровья. (Chirkov, Ryan, & Willness, 2005). 
Основные гипотезы:

1. Горизонтальность культуры. Уровень равноправия или эгалитаризма в обществе, который мы, вслед за Триандисом (1994), называем горизонтальностью – важнейшая характеристика культуры, способствующая поддержанию здоровья. Культуры, поддерживающие горизонтальность, преуспевают экономически и имеют более здоровую популяцию. Установки людей по отношению к своему здоровью являются прямым или косвенным результатом наличия и широкого распространения этих ценностей в обществе. Мы предполагаем, что поскольку в современной России преобладают вертикальные модели отношений и установок, значимость индивидуальной личности является очень низкой, и как следствие этого у рядовых граждан России индивидуальные установки по отношению к собственному здоровью могут характеризоваться как пренебрежение, игнорирование, безразличие и беспомощность. Это предположение основано на теоретических и эмпирических исследованиях кросс-культурных психологов Г.Триандиса (Triandis, 1996, 2000), и Г.Хофстеда (Hofstede, 1997), концептах социологов (Inglehart, 1999, 2000; Inglehart & Klingeman, 2000) и работах социальных психологов, посвященных установкам по отношению к здоровью и благополучию (Diener, Oishi, & Lucas, 2003; Diener & Suh, 2000; R. M. Ryan & Edward L. Deci, 2001; Ryan & Deci, 2003). Результаты наших собственных исследований также вносят вклад в формулировку данной гипотезы (Chirkov & Ryan, 2001; Chirkov, Ryan, Kim, & Kaplan, 2003).

2. Социальный капитал (доверие, социальная поддержка, социальная сплоченность, коллективная идентичность и др. измерения). Кросс-культурные исследования демонстрируют, что Канада и Китай имеют более высокие уровни социального капитала по сравнению с Россией, и что уровни здоровья и благополучия жителей этих стран значительно превышают соответствующие показатели россиян ADDIN EN.CITE.DATA 


(Cockerham, 1997; Ferlander, 2004; Inglehart, Basanez, & Moreno, 1998; Johnston & Soroka, 2001; Kennedy, Kawachi, & Brainerd, 1998; Rose, 2000) ADDIN EN.CITE . Эта гипотеза базируется на литературных данных и эмпирических исследованиях, демонстрирующих роль социального капитала в обеспечении здоровья людей ADDIN EN.CITE.DATA 


(Fukuyama, 2002; Hawe & Shiell, 2000; Helliwell, 2001; Kreuter & Crosby, 2003; Kritsotakis & Gamarnikow, 2004; Kunitz, 2004; Lomas, 1998; Macinko & Starfield, 2001) ADDIN EN.CITE .

3. Временная ориентация на прошлое, настоящее или будущее  - это культурный фактор, который также может влиять на отношение к здоровью. Мы предполагаем, что это измерение обуславливает склонность русских к гедонизму, достижению немедленного удовольствия за счет долговременных последствий для здоровья. Эта гипотеза получила свою поддержку в работах кросс-культурных (Hofstede, 1997), социальных (Lamm, Schmidt, & Trommsdorf, 1976; Zimbardo & Boyd, 1999) и клинических (Fong & Hall, 2003) психологов. 

4. Место здоровья в системе культурных ценностей и социальных представлений (значимость здоровья как культурной и индивидуальной ценности). Мы предполагаем, что в современной российской культуре на уровне социальных представлений здоровью придается невысокая ценность, преобладают установки безразличия, беспомощности и низкая мотивация усилий по сохранению здоровья.  Мы выдвигаем эти гипотезы на основе анализа литературы по культурным ценностям и их взаимосвязи с благополучием и здоровьем. (Kasser & Ryan, 1996; Kasser, 1993; Ryan et al., 1999; Sagiv & S.H.Schwartz, 2000; Schmuck, Kasser, & Ryan, 2000; Schwartz, 1992, 1996) и на основе результатов наших собственных исследований (Chirkov & Deci, 1999; Ryan et al., 1999; Лебедева, 2000, 2001; Лебедева, Татарко, 2007).

5. Мотивация и саморегуляция поведения по отношению к здоровью. Россияне отличаются боле низкой самодетерминацией поведения в целом и в отношении сохранения здоровья, в частности. Отсутствие базовых социокультурных условий, способствующих развитию автономной мотивации у людей, принадлежащих к той или иной культуре, имеет своим следствием низкую автономию мотивации поведения, способствующего здоровью. Люди в таких культурах более мотивированы на получение немедленных результатов в короткий промежуток времени, чем на более долговременную перспективу сохранения хорошего здоровья. Эта гипотеза опирается на теорию самодетерминации человеческого поведения (Deci & Ryan, 2002; Richard M. Ryan & Edward L Deci, 2001; Ryan & Deci, 2003) и является продолжением исследований одного из авторов кросс-культурных приложений этой теории (Chirkov, 2001; Chirkov & Ryan, 2001; Sheldon, Ryan, Chirkov, Kim, & Elliot, 2001).

Влияние этих и других факторов мы и проверим последовательно в серии наших пилотажных эмпирических исследований, проведенных в России, Канаде и Китае.

Глава 2. Уровень модернизации культуры, ценности, идентичность и межличностные отношения как факторы здоровья

Прежде, чем перейти к доказательству наших основных гипотез, выдвинутых в первой главе, мы посчитали необходимым представить результаты пилотажного исследования, основной целью которого было выявление взаимосвязей таких факторов, как уровень модернизации, этническая идентичность, межличностные отношения и ценности с установками по отношению к здоровью, а также – апробация методик эмпирического исследования. 

Почему именно эти факторы привлекли наше внимание? 

Проводя анализ эмпирических работ связанных с влиянием культуры на здоровье, мы обратили внимание на то, что отношение личности к здоровью зависит не только от самой культуры, но и от положения культуры на континууме современность-традиционность. В традиционных культурах существуют свои специфические механизмы сохранения и поддержания здоровья, а в культурах современного типа они принципиально иные. А что же происходит, когда культура начинает модернизироваться, т.е. отходить от традиционности и двигаться в сторону культур современного типа? Старые механизмы сохранения здоровья утрачиваются, а новые вырабатываются не сразу. Кроме этого, возникает т.н. «стресс модернизации», о котором будет более подробно сказано ниже. Что же происходит с отношением личности к своему здоровью в процессе модернизационных изменений культуры? Каким образом оно меняется? 

Поиску ответов на эти вопросы и было посвящено наше пилотажное исследование. Помимо уровня модернизации нами были рассмотрены такие факторы как этническая идентичность, ценности, межличностные отношения, психологическое благополучие, которые тесно связаны с культурой и социальным капиталом, а также – личностными установками, которые накладывают отпечаток на отношение к собственному здоровью, и которые могут изменяться под влиянием модернизации образа жизни.    

2.1.  Стрессогенное воздействие модернизации

На сегодняшний день модернизация представляет собой процесс планетарного масштаба, вовлеченным в который оказывается большинство регионов мира. Модернизационные процессы необратимы, идут высокими темпами и охватили абсолютно все стороны жизни. В процессе системной перестройки культуры складывается ситуация, когда, с одной стороны, усиливается действие новых неблагоприятных для социальной группы и отдельной личности факторов, а с другой, – оказываются в значительной степени разрушенными адаптационные механизмы, эффективно действовавшие в традиционной культуре. 

Сложность приспособления к изменяющимся в процессе модернизации социокультурным условиям делает необходимым анализ основных стрессогенных факторов модернизации. Прикладной аспект исследований процесса модернизации и модеризационного стресса состоит в поиске возможностей для успешной адаптации представителей традиционных обществ к условиям изменившейся социокультурной среды.

Ситуация, когда произошедшие изменения слишком сильны или у человека не хватает внутренних сил, чтобы восстановить состояние утраченного равновесия и приспособиться к новым условиям, характеризуется как стрессогенная. Стресс есть общая неспецифическая реакция организма на раздражение, поэтому его деструктивное действие возможно отследить по целому ряду признаков. Прежде всего, давление хронических стрессоров вызывает психологический дискомфорт: повышение уровня тревожности, возникновение страхов и фобий, снижение степени удовлетворенности жизнью, уверенности в себе и стабильности мира и т.д. Так, О.Д. Фаис показала на материале Сардинии посттрадиционного периода, что период после проведения реформ отмечен ростом психических отклонений, самоубийств, вызванных неэффективностью традиционных защитных реакций ввиду полной трансформации среды обитания [Фаис, 2003].  

Стрессовые ситуации приводят к изменениям медико-биологических показателей – нарушениям гормонального баланса и, как следствие, нарастанию содержания сахара в крови и сахарному диабету [Дильман, 1987], росту артериального давления, а затем – артериальной гипертензии и гипертонической болезни [Dressler, 1990; Shephard,  Rode, 1996]. Поэтому стрессогенному воздействию модернизации обществ приписывается огромная роль в распространении «болезней цивилизации»: заболеваний сердечно-сосудистой системы, сахарного диабета, язвенной болезни и т.п. 

Здоровье формируется и поддерживается всей совокупностью условий повседневной жизни. При этом в качестве ведущего фактора, обуславливающего ухудшение состояния здоровья, выступает образ жизни людей. Это, впрочем, не предполагает абсолютной индивидуальной ответственности человека за сохранение здоровья, т.к. понятие образа жизни включает в себя, помимо субъективных (употребление/неупотребление табака и алкоголя, правильное/неправильное питание и т.п.), также факторы, скорее соответствующие категории объективных: урбанизация, наличие стрессовых ситуаций, доступный уровень образования и  др. Образ жизни неразрывно связан с социально-экономическими условиями. Поэтому характеристика общественного здоровья имеет серьезное значение не только для органов здравоохранения, но и для планирования социальной политики каждого государства. Любые заметные колебания в условиях жизни очень быстро отражаются на качестве здоровья. 

К широкому распространению концепций стресса привела резко возросшая во второй половине XX века актуальность проблемы защиты человека от неблагоприятных средовых (в том числе и экологических) факторов. Как уже отмечалось, стресс имеет реактивную природу, является «ответом» организма на внешние воздействия, вторжения сверхнапряжения в механизмы поддержания гомеостаза [Селье, 1992; Cannon, 1932; Lazarus, 1966, 1986]). Р. Скотт и А. Ховард [Scott, Howard, 1970] предложили упрощенную формальную модель развития стресса. Каждый индивид живет в определенном физическом и социальном окружении. Он стремится к тому, чтобы это окружение соответствовало его потребностям и способностям – такая ситуация соответствия может быть охарактеризована как гомеостатическая. Однако окружающая среда изменчива. Ситуация, когда изменения слишком сильны, либо у человека не хватает внутренних сил, чтобы восстановить гомеостаз или приспособиться к новым условиям, является стрессогенной и в определенных случаях может приводить к болезни.

Вместе с тем, в существующих подходах к пониманию сущности стрессового процесса подчеркивается зависимость интенсивности реакции стресса не столько от характера стрессогенных факторов, сколько от эффективности адаптационных механизмов. Таким образом, как справедливо указывают С. Кобб [Cobb, 1976] и Дж. Кассел [Cassel, 1976], концепция стресса объединяет два ряда явлений, оказывающих противоположное влияние на здоровье: стрессоры – события и обстоятельства, повышающие вероятность заболевания, и жизненные ценности, социальные связи, поддерживающие личность, противостоящие заболеванию.  

Рассмотрим некоторые из  направлений изучения стресса и остановимся, в первую очередь, на исследованиях, посвященных анализу зависимости характера стрессогенного воздействия от социокультурных факторов. Стимулом к формированию теорий данного типа стали работы С. Сайма (S. Syme): он обнаружил различия в уровне смертности от сердечно-сосудистых заболеваний у японцев, иммигрировавших в разные районы Соединенных Штатов, которые не могли быть объяснены различиями в стиле питания или другими биологическими факторами риска [Marmot et al., 1975]. Дальнейшие исследования показали, что чем в большей степени иммигранты принимают американский стиль жизни, тем более уровень заболеваемости приближается к американскому. Был предпринят целый ряд исследований подобного рода [Worth et al., 1975; Stout et al., 1964], что позволило выявить и описать четыре фактора, обусловливающих культурную специфичность уровня и характера заболеваемости: 

1) культурные и социальные влияния на стиль жизни, связанный со здоровьем (например, употребление табака и алкоголя);

2) традиционные и институционально закрепленные социальные связи;

3) кросскультурные различия в понимании болезни;

4) традиционные взаимоотношения общества с окружающей природной средой [Marmot, 1981]. 

Кроме того, нельзя не учитывать принятых в обществе традиций питания. 

Анализ исследований адаптации в условиях стресса дает возможность осмыслить вопрос о необходимости привлечения данных этнологии для понимания широкого культурного контекста. Этот вопрос принципиально важен при изучении проблем адаптации представителей традиционных культур к модернизированным условиям. Поскольку в современных исследованиях явно прослеживается тенденция к изучению влияния стресса на индивидуальном уровне [Dressler, 1995], необходимость принимать в расчет культурные факторы имеет под собой следующие серьезные основания: 

1) Значение действия стрессоров варьирует в зависимости от социоэкономического статуса и более широкого культурного контекста. 

2) Общим знаменателем всех рассмотренных кросскультурных исследований, независимо от того, проводились ли они среди лондонских женщин, полинезийских эмигрантов в Новую Зеландию или афроамериканцев, является макроуровневый исторический контекст, предоставляемый западным, индустриальным, «модернизированным» обществом.

3) Если культура рассматривается как система смыслов, то через ее анализ становится ясна значимость тех или иных событий для членов конкретной социальной группы, что позволяет оценить предпочтительность определенных ответов на действие стрессора. Иначе говоря, если какой-либо стимул для группы не значим, он вряд ли окажет влияние на здоровье ее представителей. 

 4) Кросскультурные различия обнаруживаются не только при изучении факторов риска в развитии заболеваний под действием стресса, но и при анализе явлений, противостоящих стрессу. В первую очередь это касается социальной поддержки. В зависимости от типа культуры варьирует степень значимости ее защитной функции и ее источник (внутри- либо внесемейные связи).

5) Культурные различия влияют и на эффективность того или иного индивидуального стиля противостояния стрессу (Dressler, 1995).

Впрочем, как показал Б. Колби (Colby, 1987), модель стресса – лишь элемент теории адаптации. Поэтому необходимо установить отношение понятий стресса, адаптации и заболевания. Кроме того, нужно помнить о разноуровневых реакциях организма на стресс (Dressler, 1990).

Как известно, стрессогенные факторы по времени и характеру действия подразделяются на острые и хронические. К острым стрессорам могут быть отнесены как стихийные бедствия, так и жизненные события, составляющие часть нормальной человеческой жизни (Holmes, Rahe, 1967). Под действием либо одного сильного события, либо множества мелких стрессоров индивидуальные адаптивные возможности истощаются, что приводит к психическим заболеваниям. Однако важно заметить, что жизненные события имеют для людей разную значимость в зависимости от индивидуальных и культурных (этнических, классовых) особенностей (Dressler, 1984; Kessler, Cleary, 1980).

Хроническими стрессорами оказываются факторы риска, связанные с ежедневно исполняемыми социальными ролями, постоянным средовым окружением. В кросскультурном контексте был исследован хронический стрессор, получивший название несоответствия жизненным условиям (life-style incongruity) (Dressler, 1982; Dressler, Mata, Chavez, Viteri, 1987), о котором мы уже упоминали в главе 1. В исследованиях, проводившихся в Бразилии, Мексике, Алабаме обнаружено, что несоответствие жизненным условиям связано с повышенным кровяным давлением, а в Алабаме – и с депрессией. Интересно, что эта связь обнаруживается независимо от индивидуального восприятия стрессогенных событий, экономического статуса или хронического стресса. С. МакГарви и Д. Шендел (McGarvey, Schendel, 1986) обнаружили, что повышенное кровяное давление наблюдается у жителей Самоа с незаконченным образованием или не имеющих постоянной работы. Исследование М. Бэйзер (Beiser, Collomb, Ravel, Nafziger, 1976) показало повышение давления у сенегальских женщин, психологически ориентированных на урбанизированную западную культуру, но не обладающих знанием французского языка, достаточным для полноценного вхождения в нее. 

Как указывает В. Дресслер (Dressler, 1994), когда исследователи обращают внимание на социокультурные факторы, распространение заболеваний сердечно-сосудистой системы приписывается стрессогенному воздействию современных обществ (Dressler, Santos, Gallagher, Viteri, 1987). При этом упускается из вида, что стрессу подвержены и члены традиционных обществ. Кроме того, этой концепции не достает учета структурных изменений модернизированных обществ, в первую очередь касающихся экономической системы (изменения типа производства, повышение уровня образования и материального благополучия). Различная степень адаптированности к этим изменениям связана с повышением степени риска сердечно-сосудистых заболеваний (McGarvey, Baker, 1979; Dressler, Mata, Chavez, Viteri, 1987; Dressler, 1984) и нарушением других медицинских и социальных показателей, в частности, ростом числа психических расстройств. В исследованиях показано, что в процессе социокультурной модернизации и сопутствующей ей урбанизации происходят значительные изменения социальной структуры общества, что является острым стрессогенным фактором. Продемонстрирована положительная корреляция между показателями урбанизации населения (такими, как анонимность, разделение труда, дифференциация образа жизни, обезличенность отношений, демонстрация внешних признаков статуса) и характеристиками низкого качества жизни – количеством самоубийств, рожденных вне брака детей, страдающих туберкулезом, венерическими и психическими заболеваниями, смертностью в младенческом возрасте, подростковой делинквентностью. 

Таким образом, результаты исследований на различных выборках позволяют сформулировать следующее заключение: выраженная реакция стресса фиксируется в случаях, когда индивиды психологически ориентированы на принятие нового (модернизированного) стиля жизни, но не имеют навыков, позволяющих успешно существовать в условиях модернизированной социокультурной среды.

2.2. Изменения коллективной идентичности в процессе модернизации

Процесс модернизации традиционных и современных культур неизбежно влечет за собой изменение этнической идентичности представителей данных обществ, причем, преимущественно в сторону ее размывания, то есть повышения неопределенности. Как показывают исследования канадских ученых, рост неопределенности коллективной идентичности может приводить к коллективной демотивации  представителей культур традиционного типа что, в свою очередь, может быть сопряжено с ухудшением их здоровья (Taylor, 2002). Коллективная демотивация членов определенной этнической группы представляет собой утрату их стремления к труду, реализации себя в жизни, самосовершенствованию, заботы о своем здоровье и т.д.. 

Определенность и позитивность коллективной (этнической, культурной, гражданской и т.д.) идентичности чрезвычайно важна для адаптации к изменениям в культуре и сохранению психического здоровья. Канадский исследователь Д. Тэйлор указывает на то, что психологически здоровый индивид имеет четко определенную коллективную идентичность. Такой индивид готов к осмысленному, позитивному взаимодействию с физической и социальной средой. И что является самым важным, такой человек готов взаимодействовать с изменяющимся миром (Taylor, 2002). У маргинальной в плане этнической самоидентификации личности развивается целый комплекс неблагоприятных индивидуально-психологических свойств, свидетельствующих о фрустрированности: ощущение психологической незащищенности, замкнутость, низкий уровень притязаний, пассивность (Парк, 1998; Стефаненко, 1999).

Об этом пишет и Д. Тейлор, выделяющий в «Я-концепции» четыре ключевых компонента (личностная идентичность, личностное самоуважение, коллективная идентичность, коллективное самоуважение). Центральным и важнейшим  компонентом в структуре «Я-концепции» Тейлор считает коллективную идентичность. При этом автор акцентирует внимание на том, что коллективная идентичность должна быть определенной, по его мнению, последствия отсутствия определенности коллективной идентичности катастрофичны. Этнические меньшинства, с точки зрения Тейлора, очень часто страдают именно от отсутствия определенной коллективной (этнической) идентичности (Taylor, 2002). 

В зарубежной литературе, в ряде теоретических и эмпирических работ, помимо понятия «маргинальности», используется понятие “salience (“выпуклость”, определенность) of ethnic identity” (Brown, 2000; Taylor, 2002). В чем специфика этого измерения этнической идентичности? 

Центральная идея модели Брауна состоит в том, что люди идентифицируются с группами, чтобы снизить неопределенность (повысить предсказуемость среды и свою адаптивность к ней). Ряд исследований доказывает, что идентификация с крупными социальными категориями (пол, раса, этничность, национальность) в значительной степени обусловлена потребностью в определенности и психологической безопасности. Более того, угроза идентичности, порождающая неопределенность (вследствие миграции, резко изменившегося статуса, утраты членства) может оказывать сильное влияние на уверенность в себе и самоуважение личности (Breakwell, 1986; Ethier, Deaux,1994). Руперт Браун считает, что есть явное преимущество в сохранении некоторого минимума определенности групповой идентичности до тех пор, пока это способствует успешному межгрупповому контакту (Brown, 2000, р. 351).     

Другой важной характеристикой идентичности, которую необходимо рассмотреть в данном контексте, является валентность идентичности (степень позитивности-негативности). В литературе есть множество данных, указывающих, что негативная коллективная (этническая, культурная) идентичность связана с негативным отношением к представителям иных этнических и культурных групп (Этническая толерантность в поликультурных регионах России, 2002). Соответственно можно предположить, что негативная коллективная идентичность может приводить и к равнодушному или негативному отношению к себе или собственному здоровью.       

2.3. Психологическое благополучие и здоровье личности

  Субъективная оценка благополучия отражает восприятие индивидами их положения в жизни в соотношении с принятой в культуре системой ценностей, а также индивидуальными целями, ожиданиями и стандартами. В каждой культуре существуют доминирующие ценности-цели. Степень соответствия между индивидуальными целями и целями, одобряемыми культурой, согласно модели C. Оайши (Culture and subjective well-being, 2000), ведет к развитию позитивных чувств индивида. Таким образом, индивидуальные цели являются своего рода «посредником» между культурой и психологическим благополучием индивида. 

Одним из важных показателей благополучия человека является его общая удовлетворенность жизнью и психологическое благополучие. Проблема удовлетворенности качеством жизни и субъективного благополучия имеет длительную историю изучения и исследуется рядом гуманитарных дисциплин: психологией, философией, социологией, экономикой и др. Каждая из наук рассматривает определенный аспект данной проблемы, относящийся к сфере ее компетенции. В социологии и экономике исследователи, как правило, сосредотачиваются на анализе средовых факторов субъективного благополучия индивида: преступности, доходах, качестве продуктов, доступности учреждений здравоохранения, степени решенности социальных проблем, уровне образования и т.д. (Хащенко, 2005. C. 40). Психология, прежде всего, концентрирует внимание на «аффективных структурных компонентах субъективного благополучия – эмоциональных ответах и ценностных переживаниях людей» (там же). Субъективное благополучие – понятие, выражающее отношение человека к своей личности, жизни и процессам, имеющим для него большое значение с точки зрения нормативных представлений о внешней и внутренней среде, и характеризующееся ощущением удовлетворенности. 

Одно из наиболее известных определений субъективного благополучия дал Е. Дайнер. С его точки зрения, субъективное благополучие отражает оценку человеком своей жизни и включает в себя счастье, положительные эмоции и удовлетворенность жизнью. Он выделил различные уровни оценки качества жизни: уровень общей удовлетворенности жизнью, уровень удовлетворенности отдельными сферами жизнедеятельности (браком, учебой, работой) и уровень эмоциональной удовлетворенности (качество и частота испытываемых человеком эмоциональных состояний). Причем два данных компонента благополучия, несмотря на их взаимосвязь, являются относительно самостоятельными (Culture and subjective well-being, 2000; Diener et al., 2000).         

Часто такие понятия, как субъективное благополучие, психологическое благополучие, качество жизни, удовлетворенность жизнью, ощущение счастья, используются в качестве синонимичных, поскольку они отражают степень удовлетворенности личности теми условиями, в которых она находится на данный момент. Р. Инглхарт считает, что удовлетворенность жизнью в целом отражает сумму степеней удовлетворенности различными аспектами жизни: удовлетворенность работой, финансовым положением, здоровьем, окружающей средой жилищными условиями, потреблением и др. (Inglehart, Rabier, 1986). 

Учитывая, что в разных обществах люди порой руководствуются различными критериями благополучия, субъективное благополучие может быть представлено  как некая степень, в которой люди должны соответствовать значимым ценностям. В этой связи природа благополучия понимается как результат оценки расхождений между ожиданиями и достижениями человека (Culture and subjective well-being, 2000).   

На наш взгляд, наиболее удачной является универсальная многокомпонентная модель психологического благополучия, предложенная К. Рифф (Ryff 1989a, 1989b, Ryff and Keyes, 1995 Schmutte and Ryff, 1997). Рифф критиковала традиционные исследования по проблемам благополучия, которые фокусировали внимание на его эмоциональной стороне и, оценивая эмоции, не давали ясного ответа, что значит быть психологически благополучным: люди могут испытывать позитивные эмоции, но рассматривать свою жизнь как совершенно бессмысленную и бесцельную. Рифф настаивает, что психологическое благополучие может быть оценено в терминах самопринятия, личностного развития, наличия цели в жизни, позитивных отношений с другими, способности к управлению жизненной ситуацией и автономии. Рифф и Кайз (Ryff, Keyes, 1995) показали, что шестифакторная структура психологического благополучия хорошо объясняет их данные и, хотя сама структура идентична для разных возрастных групп, показатели некоторых шкал данной структуры варьируют в некоторых возрастных группах. В своих последних работах Рифф и Сингер (Ryff, Singer, 1998) предлагают рассматривать наличие цели в жизни и качество отношений с другими как основные черты психологического благополучия человека, поскольку их распространение универсально, и для большинства людей именно они являются наиболее важными. 

Итак, К. Рифф ставит вопрос: «Что значит быть благополучным с психологической точки зрения?» и на основании интеграции различных теорий, связанных с благополучием, предлагает обобщенную модель психологического благополучия, включающую шесть составляющих:

– позитивное отношение к себе и своей прошлой жизни; 
– наличие целей и занятий, придающих жизни смысл;
– способность выполнять требования повседневной жизни;
– чувство непрекращающегося развития и самореализации;
– отношения с другими, пронизанные заботой и доверием;
– способность следовать собственным убеждениям. 

В таблице 2.2 приводится характеристика позитивного и негативного полюсов по каждой из данных составляющих психологического благополучия.   

Таблица 2.2. Характеристики компонентов психологического благополучия в модели К. Рифф
	Измерение
	Характеристика человека, имеющего высокий балл
	Характеристика человека, имеющего низкий балл

	Самопринятие 
	Обладает позитивным отношением к себе и своему прошлому; осознает и принимает разные стороны своего Я, включая как положительные, так и отрицательные качества  
	Неудовлетворен собой; разочарован своим прошлым; обеспокоен определенными личностными качествами; желает не быть тем, кем является 

	Позитивные отношения с другими 
	Получает удовлетворение от теплых, доверительных отношений с другими; заботится о благополучии других; способен к сильной эмпатии, привязанности и близости; понимает необходимость идти на уступки во взаимоотношениях 
	Недостаток близких, доверительных отношений с другими; ему трудно заботится о других, быть теплым и открытым; изолирован и фрустрирован в межличностных отношениях; не стремится идти на компромисс для поддержания важных связей с другими 

	Автономия 
	Способен противостоять социальному давлению, мыслить и вести себя независимо; самостоятельно регулирует свое поведение; оценивает себя, исходя из собственных стандартов 
	Озабочен ожиданиями и оценками других; при принятии важных решений опирается на суждения других; его мышление и поведение подвержено социальному давлению 

	Способность к управлению ситуацией 
	Обладает чувством мастерства и компетентности в овладении средой; осуществляет разнообразные виды деятельности; способен выбирать или создавать подходящий контекст для реализации личных потребностей и ценностей 
	Трудно справляться с повседневными делами; чувствует, что не способен улучшить или изменить окружающие обстоятельства; не осознает возможности, предоставляемые окружающей средой; отсутствует чувство контроля над внешним миром 

	Наличие цели в жизни 
	Имеет цели в жизни и чувство направленности, чувство осмысленности своего прошлого и настоящего; имеет убеждения, придающие жизни цель; у него есть основания и причины для того, чтобы жить 
	Нет чувства осмысленности жизни; недостаток целей, чувства направленности; отсутствуют воззрения и убеждения, придающие жизни смысл 

	Уровень личностного развития
	Обладает чувством продолжающегося развития и реализации своего потенциала; видит свой рост и экспансию; открыт новому опыту; отмечает совершенствование своего поведения с течением времени; изменения отражают все большее познание себя и эффективность 
	Чувство личностной стагнации, скуки и незаинтересованности в жизни, неспособности приобретать новые установки и способы поведения; отсутствует ощущение улучшения и экспансии со временем


Изучая три возрастных группы (молодых людей, людей среднего возраста и пожилых), исследователи показали, как изменяется значимость этих ха​рактеристик с течением жизни. Такие характеристики, как пози​тивные отношения с другими, компетентность и автономность, со временем набирают вес, а значимость личностного роста и цели в жизни – уменьшаются, самопринятие же остается почти неизменным, не​сколько снижаясь в возрасте средней взрослости (Ryff, Singer, 1998).

В других исследованиях динамики благополучия в разных возрастных группах показано, что представители старшего поколения ощущают себя более благополучными в прошлом и настоящем, чем молодежь, но несколько менее благополучными видят себя в будущем. Оказалось, что большим изменениям подвержены социально-демографические и объективные характеристики благополучия, а субъективные характеристики остаются достаточно стабильными на протяжении  всей жизни. С возрастом изменяется оценка соб​ственного социально-экономического статуса, переоценивается значимость разных составляющих благополучия. По отношению к материальному достатку люди старшего возраста выражают большую удовлетворенность, несмотря на объективное уменьшение доходов. Происходят изменения и в оценке человеческих отношений: с возрастом увеличивается их значимость, но этот фе​номен демонстрирует зависимость от национальной принадлежности. Наиболь​шая удовлетворенность работой наблюдается в возрасте 30 лет, в то время как у двадцатилетних и группы старше сорока лет данный показатель снижается (Diener et al., 2000). 
Не следует однако забывать, что описанные закономерности выявлены в западных культурах, а субъективное благополучие подвержено значительному влиянию культурных ценностей, которые имеют нормативное значение при оценке человеком своего благополучия. И.А. Джидарьян в исследовании, проведенном в 1995 году (Джидарьян, 1997), сопоставила показатели уровня общей удовлетворенности жизнью и счастья россиян с аналогичными показателями, полученными в странах западной Европы. Было выявлено, что в России середины девяностых эти показатели были недостаточно высокими и значительно уступали полученным в странах Западной Европы.

    Конечно, высокий процент несчастливых и неудовлетво​ренных жизнью людей в нашей стране, по сравнению с запад​ными, было бы проще всего объяснить объективными факто​рами – низким уровнем жизни, моральным и духовным кри​зисом общества и т.д. Влияние объективных факторов на удовлетворенность жизнью действительно является сущест​венным, но далеко не самым главным. Более того, в запад​ных странах с высоким материальным достатком за последние 20–30 лет отмечается ослабление этого влияния. В среднем на долю объективных факторов, по данным ряда американских исследо​ваний, приходится не более 15 % всех различий в субъективном благополучии (приводится по: Джидарьян, 1997).

 Некоторые кросскультурные исследования, а также проводимые институтом Гэллапа международные обзоры по разным странам и регионам (Россия, впрочем, ни в одном из них не представлена) не показывают значимых положительных корреляций между уровнем экономического благосостояния народов этих стран и ощущением счастья. Так, уже в 1976 году неожиданно для самих исследова​телей было обнаружено, что латиноамериканцы, живущие на грани нищеты, более счастливы, чем европейцы. В то же время среди европейских стран, входящих в Европейское экономиче​ское сообщество, имеют​ся существенные различия в субъективных показателях счас​тья. Выяснилось, например, что более всего удовлетворены сво​ей жизнью бельгийцы, датчане и голландцы, в то время как у французов, итальянцев и немцев этот уровень самый низкий (Джидарьян, 1997. С. 201).

2.4. Методика эмпирического исследования 

Характеристики выборки. В пилотажном исследовании приняли участие представители следующих групп: русские г. Москвы и г. Якутска, армяне г. Еревана, эвенки, якуты, чукчи – всего 460 респондентов. В выборку преимущественно вошли студенты, либо люди с высшим образованием.  Более подробная характеристика выборки представлена в таблице 2.1.

Таблица 2.1. Выборка

	Группа
	Кол-во
	Возраст (медиана, размах)

	
	
	

	Русские, г. Москва
	115
	Me= 22; размах – от 20  до 45 

	Русские, г. Якутск (республика Саха)
	74
	Ме=23; размах – от 18  до 39 

	Армяне, г. Ереван (Армения)
	52
	Me=25; размах – от 17 до 50

	Якуты, г. Якутск (республика Саха)
	95
	Me=21; размах – от 17 до 38 

	Эвенки, г. Якутск (республика Саха)
	43
	Me=21; размах – от 17 до 40 

	Чукчи, г. Анадырь (Чукотский АО)
	50
	Ме =25; размах – от 17 до 50

	Русские, г. Анадырь (Чукотский АО)
	31
	Ме=24; размах – от 18  до 40


В специально разработанный опросник были включены методики, нацеленные на изучение социально-культурных, социально-психологических характеристик респондентов, а также ряда их установок. Ниже приводятся подробное описание инструментария исследования.    

1. Уровень модернизированности. На основе вышеуказанных критериев социокультурной модернизации была сконструирована специальная шкала для оценки установок на поддержание традиционного/современного образа жизни. Шкала включала восемь вопросов на темы использования в повседневном быту предметов национальной утвари; соблюдения национальных обычаев; типа населенного пункта, в котором проживает респондент; количества детей в родительской и собственной семьях; количества совместно проживающих родственников; круга общения и проведения досуга; образования. Ниже приводятся все вопросы шкалы с вариантами ответов. 

1) Используете ли Вы в повседневном быту какие-либо предметы национальной утвари?

    а)  не использую;  б) использую редко;  в) использую часто.

2)  Соблюдаете ли Вы национальные обычаи? 

    а) я не знаю национальных обычаев;  б) соблюдаю частично;  в) да, соблюдаю полностью.

3) Укажите населенный пункт, в котором Вы проживаете:

    а) село;  б) поселок городского типа;  в) город. 

4) Сколько бы Вы хотели иметь детей?

    а) 4 ребенка или больше; б) 3 ребенка; в) 1–2 ребенка.

5) Какое количество детей было в семье, в которой Вы выросли: 

    а) 1–2 ребенка;  б) 3 ребенка;  в) 4 ребенка и больше.

6) Напишите, кто из родственников живет вместе с Вам в одном доме? 

7) С кем Вы чаще проводите свободное время?

    а) с супругой и детьми; б) с близкими и дальними родственниками; в) с друзьями и сослуживцами.

8) Ваше образование:  

    а) начальное; б) неполное среднее; в) среднее; г) среднее специальное; д) высшее.  

Далее ответы кодировались, и в соответствии с кодом начислялся балл. Пример кодировки ответов на первый вопрос («Используете ли Вы в повседневном быту какие-либо предметы национальной утвари?»): вариант а) –  3 балла, б) –  2 балла,  в) – 1 балл. Увеличение балла по шкале указывает на большую выраженность установок на поддержание современного образа жизни.   Кодировка ответов на шестой вопрос («Напишите, кто из родственников живет вместе с Вам в одном доме?»): жена, дети – 3 балла; жена, дети, родители (либо братья и сестры) – 2 балла; жена, дети, родители, другие родственники – 1 балл.

Анализ согласованности пунктов шкалы на всей выборке (n=460) показал, что она  удовлетворительна ((-Кронбаха=0,71). Характеристики шкалы: min=10; max=24; M=19,2; (=2,5. 

2. Для исследования ценностно-мотивационной структуры (на индивидуальном уровне) использовался адаптированный вариант Опросника структуры ценностей  (PVQ) С. Шварца. Данная методика содержит 40 вопросов, позволяющих оценить степень выраженности 10 пан-культурных ценностей: Конформность, Самостоятельность, Достижение, Традиционализм, Универсализм, Стимуляция, Безопасность, Благожелательность, Власть, Гедонизм. 
3. Характеристики этнической идентичности. 
а) Определенность этнической идентичности. Для оценки степени определенности этнической идентичности использовалась разработанная нами шкала, прошедшая апробацию в предварительных исследованиях (Лебедева, Татарко, 2005) и состоящая из шести пунктов (три прямых и три обратных). Ниже приводятся утверждения шкалы.

1. Не хотелось бы, чтобы все нации постепенно смешивались, каждый точно должен знать свои корни. 

2. Я не уверен, что являюсь представителем того народа, к которому относят меня окружающие.

3. Несмотря на то, что вокруг меня живет столько разных народов, я хорошо знаю и всегда ясно осознаю  свои национальные корни.

4. Когда окружающие говорят о культуре и обычаях своего народа, я испытываю некоторый дискомфорт, потому  что сам не могу точно определить к какому народу себя отнести.

5. Я осознаю себя сразу представителем сразу нескольких народов.

6. Я хорошо знаю культуру своего народа.

Анализ согласованности пунктов шкалы на всей выборке (n=460) показал, что она  удовлетворительна и составляет (-Кронбаха=0,62. Характеристики шкалы: min=6,  max=42; M= 14; (=6,1.
 б) Валентность этнической идентичности. Для измерения валентности этнической идентичности использовалась специальная шкала, также прошедшая предварительную апробацию (Лебедева, Татарко, 2005) и состоящая из четырех пунктов (двух прямых и двух обратных). Шкала состоит из следующих вопросов.

1. За границей мне было бы приятно ощущать себя представителем именно своего народа.

2. Мне неприятно лишний раз вспоминать о своей национальности.

3. Если бы у меня сейчас была возможность выбирать национальность, я выбрал бы ту же самую.

4.  Я не люблю, когда меня лишний раз спрашивают о моей национальности и в подобных случаях стараюсь  аккуратно сменить тему разговора.

Анализ согласованности пунктов шкалы на всей выборке (n=460) показал, что она  удовлетворительна и составляет (-Кронбаха=0,64. Характеристики шкалы: min=4; max=28; M=22,9; (=3,9.

4. Для оценки межэтнических установок использовалась разработанная и апробированная в предыдущих исследованиях (Лебедева, Татарко, 2005) шкала, направленная на оценку интолерантности к иноэтническому (инокультурному) окружению. 

1. Если в семье появится человек другой национальности, это осложнит взаимопонимание  

2. Национальная принадлежность всегда будет разъединять людей. 

3. Я предпочитаю, чтобы меня окружали люди моей национальности.

4. Честно говоря, я не хотел бы общаться с представителями некоторых народов.

Надежность-согласованность пунктов шкалы на всей выборке (n=460) составила (-Кронбаха=0,71. Характеристики шкалы: min=4; max=28; M=14; (=5,3.

5. Для оценки психологического благополучия использовалась Методика оценки психологического благополучия К. Рифф (Ryff, 1995). Она включает шесть шкал, оценивающих выраженность у личности психологических конструктов, которые в соответствии с концепцией Рифф являются составляющими психологического благополучия личности: самопринятие, позитивные отношения с другими, автономия, способность к управлению ситуацией, наличие цели в жизни, уровень личностного развития.    

6.  Восприятие собственного здоровья респондентом выявлялось с помощью батареи методик, позволяющих оценить следующие показатели.

а) Уровень депрессии и тревожности. Методика содержит четыре пункта, отражающих различные симптомы депрессии и три пункта, отражающих симптомы тревожности. Респонденту давалось задание с помощью 7-балльной шкалы оценить, насколько часто за последний месяц он сталкивался с проблемами, перечисленными в вопросах. Ниже приводятся вопросы шкал депрессии и тревожности.

Депрессия:
1. Насколько часто за последний месяц Вас беспокоило чувство печали?

2. Насколько часто за последний месяц Вы чувствовали себя бесполезным? 

3. Насколько часто за последний месяц Вы чувствовали полную безнадежность? 

4. Насколько часто за последний месяц Вы чувствовали полную беспомощность?  

Психометрические характеристики шкалы депрессии: (-Кронбаха=0,86; min=4; max=28; M=11,9; (=6,0.

Тревожность: 
1. Насколько часто за последний месяц Вы испытывали приступы неожиданного страха или паники? 

2. Насколько часто за последний месяц Вы ощущали нервозность?

3. Насколько часто за последний месяц Вы ощущали беспокойство?
Психометрические характеристики шкалы тревожности: (-Кронбаха=0,74; min=3; max=21; M=8,9; (=4,2.

б) Для оценки восприятия респондентом своего физического здоровья в прошлом, настоящем и будущем использовались три семибалльные шкалы, построенные по типу шкал Лайкерта, позволяющие оценить: 

– изменения здоровья респондента за последние 2–3 года;

– субъективную оценку здоровья в настоящее время;

– ожидания относительно изменений здоровья через 3–5 лет;

в) Ориентация на здоровый образ жизни. Данная шкала содержит 10 пунктов и позволяет оценить восприятие респондентом частоты паттернов своего поведения, направленного на поддержание и сохранение здоровья (Vickers, Conway, 1990). Респонденту требуется выразить согласие или несогласие с пунктами шкалы в соответствии с биноминальной системой оценок (да/нет). Ниже приводится перечень пунктов шкалы и психометрические характеристики.   

	  


1.  Я делаю упражнения, чтобы быть здоровым. 
2.  Я собираю информацию относительно вещей, которые могут касаться моего здоровья, смотря  телевизор и читая книги, газеты или статьи в журналах.

3.  Я регулярно посещаю доктора для проверки здоровья.

4.  Я регулярно посещаю дантиста.

5.  Я говорю о здоровье с друзьями, соседями и родственниками.

6.  Я ограничиваю потребление таких продуктов, как кофе, сахар, содержащих жиры и т.д.

7.  Я регулярно использую нить для чистки зубов.

8.  Я слежу за своим весом.

9.  Я употребляю витамины.

10. Я употребляю полезные пищевые добавки (например, пророщенную пшеницу и т.д.).

Психометрические характеристики шкалы: (-Кронбаха=0,70; min=0; max=10; M=4,1; (=2,1.

          д) Для оценки готовности респондента заботиться о своем здоровье использовались две шкалы, построенные по типу шкал Лайкерта,  позволяющие оценить: 


– частоту обращения за медицинской помощью;


– регулярность заботы о своем здоровье.

7. Шкала удовлетворенности межличностными отношениями. В отношениях с близкими людьми человек удовлетворяет свои эмоциональные потребности и получает необходимую социальную поддержку. Если этого не происходит, человек получает негативные эмоции, которые сказываются на его здоровье, могут приводить к саморазрушению (алкоголизму, наркомании и т.д.), даже к суицидам. Нормы культуры могут по-разному влиять на потребность в социальной поддержке. Разработанная нами шкала имеет два уровня: нормативный и личностный, а также – гендерное измерение. В основе конструирования этой шкалы лежит теория психотерапевта Дж. Грэя (Gray, 1992) о разных эмоциональных потребностях мужчин и женщин, которые они удовлетворяют в межличностных отношениях (ниже приводятся примеры вопросов личностного уровня измерения удовлетворенности межличностными отношениями).

ДЛЯ МУЖЧИН 

Доверие (Важно ли для Вас ощущать, что Ваши близкие доверяют Вашему  желанию и вашей способности решить возникшую проблему наилучшим образом?)

Принятие (Важно ли для вас, чтобы ваши близкие принимали вас таким,  какой Вы есть?)

ДЛЯ ЖЕНЩИН 

Признание чувств (Важно ли для Вас, чтобы Вы могли в общении с близкими людьми выражать свои истинные чувства, не опасаясь их осуждения?).

Уверение в любви (Важно ли для Вас, чтобы близкие часто говорили Вам о своей любви?) 

Вопросы нормативного уровня фиксируют частоту встречаемости такого типа отношений в культуре. 

Психометрические характеристики опросника: (-Кронбаха=0,80.

Обработка данных проводилась с помощью статистических пакетов Statistica и SPSS. Полученные данные обрабатывались с применением: 1) корреляционного анализа; 2) множественного регрессионного анализа (метод stepwise); 3) факторного анализа; 4) для выявления значимых различий между показателями в группах использовались критерии Манна–Уитни, Колмогорова–Смирнова; 5) для определения внутренней согласованности психологических оценок использовалась процедура Reliability and item analyses (пакет Statistica), вычислялся коэффициент (-Кронбаха.

Анализ результатов пилотажного исследования осуществлялся в два этапа. На первом этапе нами рассматривалась взаимосвязь этнической идентичности и удовлетворенности межличностными отношениями с установками по отношению к здоровью у представителей различных этнических групп.

На втором этапе анализа вся выборка была разделена в соответствии с показателями шкалы социокультурной модернизации на две подвыборки. Первую подвыборку составили респонденты с доминирующими установками на поддержание современного образа жизни, а вторую – респонденты с доминирующими установками на поддержание традиционного образа жизни. Дальнейший анлиз влияния модернизации на отношение к здоровью осуществлялся путем сопоставления двух данных групп.     

2.5. Этническая идентичность, удовлетворенность близкими отношениями и здоровье

Рассмотрим, как характеристики этнической идентичности взаимосвязаны с отношением к собственному здоровью (по данным множественного регрессионного анализа.

Таблица 2.2. Связь характеристик идентичности с отношением к здоровью 

	Установки и поведение, связанные со здоровьем
	Факторы
	R2
	F
	Этническая группа

	
	Позитивность идентичности

(
	Неопределенность идентичности

(
 
	
	
	

	Частота употребления алкоголя
	
	 
	.11
	5.1
	Эвенки

	Частота паттернов «здорового» поведения
	.42**
	 
	.17
	8.6
	

	Оценка здоровья сейчас
	
	 
	.05
	6.1
	Русские (Москва)

	Тревожность
	-.32*
	 
	.10
	6.2
	Русские

(Якутия)

	Изменение здоровья за последние 2-3 года
	.28*
	 
	.07
	4.6
	

	Оценка здоровья сейчас
	.32*
	 
	.11
	6.3
	

	Возможное изменение здоровья через 5 лет
	.35**
	 
	.12
	7.4
	Саха

	Частота курения
	-.43***
	 
	.18
	11.7
	

	Частота употребления алкоголя
	-.28*
	
	.08
	4.5
	


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001.

Отношение к собственному здоровью у представителей четырех групп связано, прежде всего, с позитивностью коллективной (этнической) идентичности: чем она позитивнее, тем чаще люди заботятся о своем здоровье (эвенки), выше оценка здоровья сейчас и позитивнее оценивается изменение здоровья в последние два-три года (русские Якутии), а также – возможные изменение через пять лет (саха). С позитивностью идентичности негативно связаны: тревожность (русские Якутии), частота курения и употребления алкоголя (саха). Таким образом, можно высказать предположение, что чем позитивнее коллективная (этническая) идентичность, тем позитивнее установки и поведение, связанное со здоровьем (ниже тревожность и депрессия, регулярнее и чаще проявляется забота о собственном здоровье). 

Неопределенность идентичности, как показывают наши данные, напрямую не связана с установками и поведением по отношению к своему здоровью. 

Далее рассмотрим, как удовлетворенность межличностными отношениями связана с отношением к здоровью у мужчин и у женщин.

Таблица 2.3. Связь удовлетворенности межличностными отношениями и здоровья по этническим группам (мужчины)

	Установки по отношению к собственному здоровью
	Факторы
	R2
	F
	Этнич-ская группа

	
	Удовлетворенность межличностными отношениями (личностный уровень)

(
	Удовлетворенность межличностными отношениями (нормативный уровень)

(
	
	
	

	Частота употребления алкоголя
	-.49**
	
	.24
	11.4
	Армяне

	Частота обращения за мед.  Помощью
	.38*
	
	.15
	5.8
	

	Регулярность заботы о здоровье
	.36*
	
	.14
	5.7
	

	Частота употребления алкоголя
	
	-.38*
	.14
	4.4
	Русские (Саха)

	Частота паттернов «здорового» поведения
	.42*
	
	.18
	5.8
	

	Депрессия
	-.42*
	
	.18
	5.4
	Саха

	Тревожность
	-66***
	-.48**
	.47
	10.5
	


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001.

Как видно из таблицы 2.3, наибольшее количество связей между удовлетворенностью межличностными отношениями и здоровьем у мужчин обнаружено на личностном уровне. На личностном уровне удовлетворенность горизонтальными отношениями связана позитивно с частотой обращения за медицинской помощью и регулярностью заботы о здоровье (у армян), с частотой паттернов «здорового поведения (у русских Саха) и негативно – с частотой употребления алкоголя (армяне), депрессией и тревожностью (саха). На нормативном уровне удовлетворенность межличностными отношениями у мужчин негативно связана с частотой употребления алкоголя (русские республики Саха) и с тревожностью (саха). 

Таким образом, можно предположить, что хорошие межличностные отношения (прежде всего с близким окружением) для мужчин во всех обследованных культурах – стимул к заботе о своем здоровье и фактор его позитивной оценки, а их нарушения чреваты депрессией, тревожностью и алкоголизмом.

Теперь посмотрим, как этот параметр связан с отношением к своему здоровью у женщин в разных этнических группах.

Таблица 2.4. Связь удовлетворенности межличностными отношениями и здоровья по этническим группам (женщины).

	Установки по отношению к собственному здоровью
	Факторы
	R2
	F
	Этническая группа

	
	Удовлетворенность межличностными отношениями (личностный уровень)

(
	Удовлетворенность межличностными отношениями (нормативный уровень

(
	
	
	

	Частота паттернов «здорового» поведения
	
	.49**
	.24
	10.1
	Эвенки

	Депрессия
	
	-.31**
	.09
	9.0
	Русские

(Москва)

	Тревожность
	
	-.23*
	.05
	4.6
	

	Регулярность заботы о здоровье
	.22*
	
	.05
	4.4
	

	Депрессия
	
	-.43*
	.19
	6.4
	Русские

(Саха)

	Изменение здоровья за

последние 2-3 года
	
	.54**
	.30
	12.2
	

	Оценка здоровья сейчас
	
	.46***
	.21
	7.6
	

	Частота курения
	
	-.54**
	.29
	11.7
	

	Депрессия
	
	-.38*
	.14
	4.3
	Саха

	Изменение здоровья за

последние 2-3 года
	
	.41*
	.17
	5.2
	

	Оценка здоровья сейчас
	
	.45*
	.20
	6.5
	


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001.

Как мы видим, у женщин, в отличие от мужчин, больше связей между этими двумя параметрами на нормативном уровне. Удовлетворенность межличностными отношениями негативно связана с депрессией (русские Москвы, русские республики Саха, саха), тревожностью (русские Москвы), частотой курения (русские Саха) и позитивно – с оценкой здоровья сейчас и изменением здоровья за последние 2-3 года (русские Саха и саха), частотой паттернов «здорового» поведения (эвенки). На личностном уровне удовлетворенность межличностными отношениями позитивно связана с регулярностью заботы о своем здоровье у русских женщин Москвы.

Таким образом, можно сказать, что если в культуре нормой являются позитивные межличностные отношения, то женщины в таких культурах менее тревожны, меньше страдают от депрессии, реже курят и лучше заботятся о своем здоровье.

А теперь посмотрим как ощущение удовлетворенности жизнью, другими словами, ощущение психологического благополучия связано с отношением к своему здоровью на всей выборке.

2.6. Взаимосвязь уровня модернизации с отношением к здоровью

Далее мы рассматривали взаимосвязь уровня социокультурной модернизации с установками, связанными с отношением к здоровью. Как уже отмечалось, нам было необходимо разграничить выборку по критерию социокультурной модернизации, чтобы затем сопоставить полярные подгруппы по ряду изучаемых психологических показателей. Этот процесс осуществлялся в два этапа.

Этап I. Выявление различий по уровню социокультурной модернизации между этническими группами. 

На первом этапе был произведен подсчет средних арифметических шкалы социокультурной модернизации в каждой из этнических групп. Средние значения шкалы социокультурной модернизации представлены на рис. 3.1 в порядке убывания. 

Рис. 2.1. Средние арифметические по шкале социокультурной модернизации для 

семи групп респондентов
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Для того чтобы выявить достоверность различий в показателях уровня социокультурной модернизации, использовался U-критерий Манна–Уитни. Последовательное сопоставление показателей шкалы социокультурной модернизации во всех исследуемых группах с помощью U-критерия позволило выявить различия в значениях модернизированности культуры этнических групп и разбить их условно на две основные категории (те группы, показатели социокультурной модернизации которых достоверно не отличались между собой, объединяли в одну категорию): 

1) группы с преобладанием современного типа культуры (русские, проживающие в г. Москве, и г. Якутске);

2) группы с преобладанием посттрадиционного типа культуры (якуты и эвенки, проживающие в г. Якутске Республики Саха и чукчи). Русские г. Анадыря и армяне не вошли ни в одну из этих категорий, поскольку занимали промежуточное положение между двумя вышеуказанными категориями групп.

Однако анализируя значения по шкале модернизации, мы обнаружили, что этнические группы не однородны по этому показателю – в каждой из групп есть индивиды, ориентированные как на поддержание современного образа жизни, так и на поддержание традиционного образа жизни. Помимо этого, в числе групп, имеющих более высокий уровень модернизации, оказались одни русские, а среди представителей полярной группы – менее модернизированной – народы Севера России. Поэтому при сопоставлении этих полярных подгрупп был риск получить различия не вследствие влияния фактора модернизации, а вследствие влияния фактора культуры. Для снятия вышеуказанных потенциальных источников невалидности был осуществлен второй этап дифференциации выборки.

Этап II. Выделение подгрупп респондентов с установками на поддержание традиционного или современного образа жизни. 

На втором этапе дифференциации выборки мы выделили две полярные подгруппы респондентов:

 а) имеющие ориентацию на поддержание современного образа жизни (мы назвали их условно «современная группа»);

 б) ориентированные на поддержание традиционного образа жизни (мы назвали их «традиционная группа»). 

Для выделения указанных полярных групп была произведена интервальная нормализация данных по шкале социокультурной модернизации, а затем сырые балы переведены в шкалу стэнов
. Далее респонденты, набравшие 1, 2, 3, 4 стэна, были отнесены к первой полярной группе, имеющей ориентацию на поддержание традиционного образа жизни, а респонденты, набравшие 7, 8, 9, 10 стэнов – ко второй полярной группе, имеющей ориентацию на поддержание современного образа жизни. Промежуточная группа  (5 и 6 стэнов) была исключена из дальнейшего анализа. В таблице 2.5 приводится этнический состав обеих групп.       

Таблица 2.5. Этнический состав «современной» и  «традиционной» групп

	Этническая группа
	«Современная» группа
	«Традиционная» группа

	Русские, г. Москва
	74
	10

	Армяне, г. Ереван (Армения)
	21
	14

	Эвенки, г. Якутск (республика Саха)
	11
	20

	Русские, г. Якутск (республика Саха)
	31
	17

	Якуты, г. Якутск (республика Саха)
	18
	59

	Русские, г. Анадырь (Чукотский АО)
	4
	10

	Чукчи, г. Анадырь (Чукотский АО)
	4
	37

	Всего
	169
	167


Необходимо отметить, что уровень модернизированности культуры – групповая характеристика, это доминирующая тенденция в этнической группе. Внутри группы установки на поддержание либо современного, либо традиционного образа жизни распределены неравномерно. Как, например, показал анализ данных, русские, живущие на севере России, имеют установки, в большей степени направленные на поддержание традиционного образа жизни, чем русские, живущие в центре России, в г. Москве. Таким образом, чтобы более корректно изучить различия между индивидами, имеющими установки на поддержание традиционного и современного образа жизни, а также нивелировать влияние фактора культуры на конечные результаты, мы разделили выборку не по культурному признаку (традиционные и современные культуры), а по доминирующим установкам. 

Основная линия дальнейшей работы с эмпирическим материалом построена на сопоставлении результатов опроса респондентов, имеющих установки на поддержание современного образа жизни и респондентов, характеризующихся доминированием установок на поддержание традиционного образа жизни, независимо от их этнокультурной принадлежности.       

«Традиционная» и «современная» группы были выделены для достижения цели нашего исследования, которая заключалась в моделировании психологических последствий социокультурной модернизации. Сопоставление данных групп по различным социально-психологическим показателям позволяет построить прогностическую модель и понять, как могут изменяться исследуемые социально-психологические характеристики – ценности, этническая идентичность, отношение к здоровью, психологическое благополучие и др. – в процессе социокультурной модернизации.

Напомним, что в качестве итоговых индикаторов психологических последствий социокультурной модернизации, в нашем исследовании выступали: 

а) показатели психологического здоровья индивида (уровень тревожности и депрессии); 

б) установки, характеризующие отношение индивида к собственному здоровью (частота курения, частота употребления алкоголя, ориентация на здоровый образ жизни);

в) психологическое благополучие. 

Прежде всего, рассмотрим, как уровень социокультурной модернизации сопряжен с отношением к здоровью в выделенных нами подвыборках. В таблице 2.6 приводятся средние значения обеих групп по шкалам, характеризующим психологическое здоровье, а также установки по отношению к собственному здоровью. 

Таблица 2.6. Различия в оценках здоровья между «модернизированной» и «традиционной» группами (по критерию Колмогорова–Смирнова)
	Социально-психологические характеристики
	«Современная» группа 

(средний балл)
	«Традиционная» группа 

(средний балл)

	Депрессия
	3.1*

	3.5*

	Тревожность
	3.1**
	3.7**

	Позитивная оценка здоровья в настоящем
	5.1**
	4.6**

	Оценка улучшения здоровья за последние 2 года
	3,9
	3,7

	Оценка улучшения здоровья через 5 лет
	4.3
	4.4

	Частота курения
	2.3
	2.0

	Частота употребления алкоголя
	2.1*
	1.8*

	Частота обращений за медицинской помощью
	3.0
	3.2

	Частота заботы о здоровье
	3.4
	3.2

	Ориентация на здоровый образ жизни
	4.3
	4.1


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001.

Как видно из таблицы 2.6., респонденты, ориентированные на поддержание современного образа жизни, более высоко оценивают свое здоровье в настоящий момент, по сравнению с индивидами, ориентированными на поддержание традиционного образа жизни. В «современной» группе также ниже показатели депрессии и тревожности. Однако, в «современной» группе выше частота употребления алкоголя, чем в «традиционной». Полученные результаты позволяют отметить, что в современном обществе индивиды, имеющие установки на поддержание традиционного образа жизни, чувствуют себя менее комфортно – у них выше уровень депрессии, тревожности, они хуже оценивают состояние своего здоровья. 

Тот факт, что представители группы с ориентацией на поддержание современного образа жизни употребляют больше алкоголя, чем «традиционалисты», вполне закономерен – в современных обществах, действительно, алкоголь употребляется чаще, чем в традиционных. Примечательно, что эта особенность фиксируется даже у людей, характеризующихся различием в установках на модернизацию, но являющихся гражданами одного государства. Различий в остальных показателях, характеризующих отношение к здоровью в рассматриваемых группах, выявлено не было.     

2.7. Модернизация культуры и ценности личности

Как уже отмечалось ранее, структура ценностей в нашем исследовании оценивалась с помощью методики Ш. Шварца (индивидуальный уровень). Мы сгруппировали отдельные ценности в блоки мотиваций согласно теоретической модели Шварца и Билски (Schwartz, Bilsky, 1987) и подсчитали средние значения по типам мотиваций для обеих подвыборок. Далее оценивалась достоверность различий по каждому из блоков ценностей в обеих подвыборках с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. В таблице 2.7 приводятся средние значения по каждому блоку в группах респондентов, ориентированных на поддержание традиционного/современного образа жизни, а также указан уровень достоверности различий.  

Таблица  2.7. Средние значения блоков ценностей и их различия
	Ценности
	«Современные»
	«Традиционные»

	Конформность

	3,95*
	4,21*

	Саморегуляция
	5,14***
	4,74***

	Достижение
	4,60*
	4,22*

	Традиционализм
	3,38***
	3,96***

	Универсализм
	4,77
	4,82

	Стимуляция
	4,58***
	3,99***

	Безопасность
	4,76
	4,95

	Благожелательность
	4,88
	4,86

	Власть
	4,13*
	3,74*

	Гедонизм
	4,53**
	3,98**


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001.

Результаты, приведенные в таблице, позволяют констатировать, что в 7 из 10 блоков ценностей между группами респондентов, имеющих установки на поддержание традиционного или современного образа жизни, обнаружены достоверные различия. 

В группе, тяготеющей к поддержанию современного образа жизни, респонденты демонстрируют бóльшую выраженность таких блоков ценностей как Саморегуляция, Достижение, Стимуляция, Власть, Гедонизм. Таким образом, можно заключить, что социокультурная модернизация формирует тип личности, который характеризуется стремлением к личному успеху, разнообразию и удовольствиям в жизни.      

Во второй группе, ориентированной на поддержание традиционного образа жизни, респонденты характеризуются большей выраженностью таких ценностных блоков как Конформность и Традиционализм. Что касается выраженности Традиционализма, то этот факт еще раз подтверждает то, что респонденты были верно дифференцированы на две подвыборки, и что разработанная нами шкала для оценки установок на поддержание традиционного/современного образа жизни обладает необходимым уровнем дискриминативности. Выраженность блока Конформность у респондентов, ориентированных на поддержание традиционного образа жизни, также вполне понятна. Конформность, коллективизм являются одной из характерных особенностей представителей традиционных культур (Inkeles, Smith,1974). 

 Такие блоки ценностей, как Универсализм (понимание, благодарность, терпимость, стремление к поддержанию благополучия всех людей и природы), Безопасность (стабильность, безопасность и гармония общества, семьи и самого индивида), Благожелательность (стремление к поддержанию благополучия людей, с которыми индивид контактирует) по своей выраженности не отличались у представителей рассматриваемых групп.  

Таким образом, опираясь на различия, полученные на данных модельных группах, можно предположить, что процесс социокультурной модернизации для личности сопровождается: 

– во-первых, отходом от ценностей Традиционализма (уважение и поддержание обычаев, принятие и признание идей, существующих в определенной культуре и религии) и Конформности (ограничение действий и побуждений, нарушающих социальную гармонию); 

– во-вторых, большей ориентацией на ценности, способствующие индивидуальной достижительности и культивирующие стремление к удовольствиям (Достижение, Власть, Стимуляция, Гедонизм). 

Поскольку социокультурная модернизация затрагивает ценностно-нормативный пласт этнического сознания и самосознания, рассмотрим, как в полярных группах респондентов ценности связаны с отношением к здоровью (по данным множественного регрессионного анализа) – см. таблицы 2.8 и 2.9.
Сначала проанализируем взаимосвязь ценностей с отношением к здоровью в группе респондентов,  ориентированных на поддержание традиционного образа жизни

Таблица 2.8. Связь ценностей с отношением к здоровью в «традиционной» группе

	Восприятие и отношение к собственному здоровью
	Ценности
	R2
	F

	
	Конформность (
	Достижение (
	Саморегуляция (
	Универсализм (
	Стимуляция (
	Безопасность (
	Гедонизм (
	
	

	Депрессия
	
	
	–.22*
	.25**
	–.15*
	
	
	.12
	7.3***

	Тревожность
	
	
	–.22**
	.28***
	
	
	
	.09
	7.8***

	Восприятие позитивных изменений здоровья  за последние 2–3 года
	
	
	
	
	.25***
	
	
	.06
	10.5***

	Позитивная оценка здоровья в настоящее время
	
	
	
	
	
	
	.18*
	.03
	5.2*

	Субъективный прогноз позитивных изменений здоровья через 5 лет
	
	.18*
	
	
	
	
	
	.03
	5.6*

	Частота курения 
	
	
	
	
	
	.15*
	
	.03
	4.0*

	Частота употребления алкоголя 
	
	
	
	
	
	
	.18*
	.04
	5.8*

	Частота обращения за медицинской помощью
	
	.19*
	
	
	
	
	–.24**
	.05
	4.4*

	Ориентация на здоровый образ жизни
	.15*
	
	.21**
	
	
	
	
	.07
	6.1**


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001.

Из таблицы 2.8 видно, что позитивное влияние на отношение к здоровью, оказывают ценности Конформности, Достижения, Саморегуляции, Стимуляции, Гедонизма (позитивная оценка здоровья в настоящее время, восприятие позитивных изменений здоровья за последние 2–3 года, субъективный прогноз позитивных изменений здоровья через 5 лет, частота обращения за медицинской помощью, ориентация на здоровый образ жизни). Негативное влияние на оценку здоровья и связанного с ним поведения оказывают в этой группе ценности Безопасности, Универсализма и Гедонизма (уровень депрессии и тревожности, частота курения и употребления алкоголя). 

Таким образом, ценности традиционалистского полюса (Конформность, Безопасность), более свойственные этой группе, оказывают незначительное влияние на отношение к своему здоровью: Конформность связана с ориентацией на здоровый образ жизни, а Безопасность (по-видимому, фрустрация потребности в безопасности) – с частотой курения. 

Более заметное и позитивное влияние оказывают ценности противоположного типа (ориентации на «современный образ жизни») – ценности Достижения, Саморегуляции, Стимуляции и Гедонизма, при этом ценности Гедонизма оказывают двойственное влияние: с одной стороны, они связаны с позитивной оценкой здоровья, а  с другой стороны – с частотой потребления алкоголя. 

Ценности Универсализма (универсальной потребности в красоте, гармонии и справедливости) в этой группе также взаимосвязаны с негативными показателями здоровья (уровнем депрессии и тревожности).

Таким образом, можно сделать предварительный вывод: в группе респондентов, ориентированных на традиционный образ жизни, ценности традиционализма мало сопряжены с отношением к своему здоровью; ценности же, характерные для человека «современного типа», оказывают более позитивное влияние на отношение к собственному здоровью. 

Далее рассмотрим связь ценностей с отношением к здоровью в группе респондентов, ориентированных на поддержание современного образа жизни (таблица 2.9).
Таблица 2.9. Связь ценностей с отношением к здоровью в «современной» группе 

	Восприятие и отношение к собственному здоровью
	Ценности
	R2
	F

	
	Благожелательность (
	Саморегуляция (
	Безопасность  (
	Традиционализм (
	Универсализм (
	Стимуляция (
	Гедонизм (
	
	

	Восприятие позитивных изменений здоровья за последние 2–3 года
	
	.16*
	
	
	
	
	
	.03
	3.9*

	Позитивная оценка здоровья в настоящее время
	
	
	
	
	
	
	.18*
	.03
	5.3*

	Субъективный прогноз позитивных изменений здоровья через 5 лет
	
	
	
	
	
	
	.18*
	.03
	5.1*

	Частота употребления алкоголя 
	–.18*
	
	
	
	
	
	
	.03
	5.5*

	Регулярная забота о здоровье
	
	
	
	–.23**
	.17*
	.22**
	
	.13
	7.8***

	Ориентация на здоровый образ жизни
	
	
	.23**
	
	
	.19*
	
	.09
	6.6**


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001
В группе респондентов, ориентированных на поддержание современного образа жизни, позитивное влияние на отношение к своему здоровью оказывают такие блоки ценностей как Благожелательность (связана со снижением частоты употребления алкоголя), Саморегуляция (связана с позитивной оценкой изменений здоровья за 2–3 года), Безопасность (взаимосвязь с ориентацией на здоровый образ жизни), Универсализм (взаимосвязь с регулярностью заботы о здоровье), Стимуляция (взаимосвязь с регулярностью заботы о здоровье и ориентацией на здоровый образ жизни), Гедонизм (взаимосвязь с позитивной оценкой и положительным прогнозом изменений своего здоровья). 

Негативное влияние на отношение к своему здоровью оказывают лишь ценности блока Традиционализм (отрицательная связь с показателем регулярности заботы о своем здоровье). 

Таким образом, в группе респондентов, ориентированных на поддержание современного образа жизни, все ценности, кроме ценностей Традиционализма, «работают» на установки и поведение, связанные с поддержанием своего здоровья. 

2.8. Модернизация и психологическое благополучие


Обратимся теперь к результатам сопоставления уровня психологического благополучия в «традиционной» и «современной» группах. Как уже было заявлено в теоретической части, для оценки психологического благополучия индивидов, имеющих ориентацию на поддержание традиционного образа жизни, и индивидов, имеющих ориентацию на поддержание современного образа жизни, использовалась модель психологического благополучия К. Рифф.

При обработке данных нами вычислялось среднее арифметическое по каждой из шкал; итоговый показатель вычислялся как среднее арифметическое показателей всех шкал. Сопоставление показателей психологического благополучия в «традиционной» и «современной» группах, показало, что в современной группе оно несколько выше – М=5,0, чем в традиционной –М=4,7 (достоверность различий р<0,01, минимум шкалы – 1 балл, максимум – 7 баллов). В целом в обеих подгруппах показатель психологического благополучия выше среднего, но не достигает своего максимума. Вероятнее всего, данный факт является следствием влияния негативных социальных факторов: затяжных реформ, невысокого уровня жизни, неопределенности будущего и др. Однако в «традиционной» группе уровень психологического благополучия немного ниже, чем в «современной». Вероятно, люди, сохраняющие стремление к поддержанию традиционного образа жизни в условиях социокультурной модернизации, вынуждены «расплачиваться» за это определенным внутренним дискомфортом, вызываемым «неадекватностью стиля жизни». Современная ситуация требует соответствия индивидуального жизненного стиля ценностям и моделям поведения, принятым в обществах с рыночной экономикой. В противном случае, как показывают данные ряда кросскультурных исследований (Chance, 1965; Dressler, 1982; Graves, 1967), «неадекватность стиля жизни» деструктивно сказывается на психическом и физическом здоровье людей, стремящихся к социальной адаптации в изменившихся условиях.  

В таблице 2.10 приводятся данные множественного регрессионного анализа, характеризующие взаимосвязь психологических характеристик здоровья с показателем психологического благополучия в «традиционной» и «современной» группах.

Таблица 2.10. Связь психологических показателей здоровья с психологическим благополучием («современная» и «традиционная» группы, n=329)

	Зависимые переменные
	Предикторы
	R2
	F

	
	Депрес-сия

 (
	Позитивная оценка здоровья в настоящем (
	Ориентация на здоровый образ жизни

(

	Частота заботы о здоровье 

(
	
	

	Психологическое благополучие
	–0.22***
	0.19***
	0.19***
	–0.18***
	0.17
	16.2***


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001
Как видно из таблицы, психологическому благополучию способствуют низкий уровень депрессии, позитивное восприятие своего здоровья в настоящем, ориентация на здоровый образ жизни и высокая частота заботы о здоровье. Эти результаты справедливы для обеих, и «современной», и «традиционной» групп. 

2.9. Этническая идентичность в контексте модернизации 

Сопоставление характеристик этнической идентичности и уровня интолерантности в выделенных нами группах респондентов с ориентацией на поддержание современного и традиционного образа жизни позволяет спрогнозировать дальнейшие изменения этих показателей у представителей традиционных культур в процессе быстрой
 модернизации. Рассмотрим различия в оценках этнической идентичности и отношения к инокультурному окружению у представителей культур современного и традиционного типов. 

В таблице 2.11 приводятся средние значения показателей характеристик этнической идентичности в двух группах респондентов. Как видно из таблицы, обе они характеризуются позитивной этнической идентичностью, причем достоверного различия по данному показателю не выявлено.  

Таблица 2.11. Различия в показателях характеристик идентичности между «современной» и «традиционной» группами (по критерию Колмогорова-Смирнова)
	Характеристики идентичности
	«Современная» группа
	«Традиционная» группа

	Валентность 
	5,6
	5,7

	Неопределенность

	3,2**
	2,8**


*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.001                    

Этническая идентичность представителей обеих групп характеризуется вполне приемлемой определенностью. У представителей «современной» группы показатель неопределенности составил 3,2 балла (по 7-балльной шкале), у представителей «традиционной» группы – 2,8 балла. При этом различия между группами по данной характеристике этнической идентичности статистически достоверны. Таким образом, можно предположить, что в процессе социокультурной модернизации будет наблюдаться повышение неопределенности этнической идентичности представителей традиционных культур,  то есть их этническая идентичность будет «размываться».

Обобщая выявленные в исследовании различия между группами респондентов с установками на поддержание традиционного и современного образов жизни, мы составили сводную таблицу, в которой приведены основные зафиксированные различия (см. таблицу 2.11).  Анализ полученных результатов дает возможность спрогнозировать, каков основной вектор психологических изменений, происходящих в традиционных культурах в процессе социокультурной модернизации, и какова возможная «психологическая цена» быстротекущей модернизации для традиционных культур. Ранее исследователями в качестве «платы» за быструю модернизацию рассматривались только различные показатели физического и психического здоровья, например, повышение частоты сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета, депрессий, химических зависимостей и т.п. (Dressler, 1982; Козлов, Вершубская, 1999).

Психологическое исследование позволяет расширить данный список, дополнив его другими важными психологическими и социально-психологическими показателями.  

Таблица 2.12. Сравнительная характеристика «традиционной» и «современной» групп по различным показателям
	Факторы, подверженные влиянию модернизации
	Индивиды с ориентацией на поддержание современного образа жизни
	Индивиды с ориентацией на поддержание традиционного образа жизни

	Этническая идентичность
	Более неопределенная этническая идентичность.
	Более ясная этническая идентичность.

	
	1. Позитивная этническая идентичность в обеих группах. 

2. В обеих группах модернизация приводит к «размыванию» этнической идентичности, но не сказывается на ее позитивности.

	Ценности
	Более значимы ценности Саморегуляции, Достижения,  Стимуляции, Власти, Гедонизма.
	Более значимы ценности Конформности и Традиционализма. 

  

	Психологическое благополучие
	Психологическое благополучие выше.
	Психологическое благополучие ниже.

	Отношение к здоровью и психологическое здоровье
	1. Выше субъективная оценка своего здоровья в настоящее время.

2. Выше частота потребления алкоголя.
	1. Выше уровень тревожности.

2. Выше уровень депрессии.




Рассмотрим данные, приведенные в таблице 2.12. 

1. Этническая идентичность. Результаты нашего исследования, проведенного на двух полиэтнических группах, отличающихся установками на поддержание современного/традиционного образа жизни, позволяют высказать предположение, что социокультурная модернизация может оказывать влияние на определенность (ясность, четкость) этнической идентичности представителей различных этнических групп, культура которых претерпевает быстрые модернизационные изменения. Этническая идентичность представителей таких групп может становиться менее определенной. Это явление вполне объяснимо, поскольку модернизация изменяет культурные традиции, нормы, ценности, отчасти «отсекая» индивида от его культуры. Здесь будет уместным вспомнить идеи Ш. Эйзенштадта (Эйзенштадт, 1999), который говорил о множестве современностей, или «модернизацию без вестернизации» С. Хантингтона. Психологически важным следствием такой культурно-релевантной модернизации, по всей видимости, может быть и сохранение определенной этнической идентичности представителей модернизируемой культуры, что является немаловажным. 

Другая характеристика этнической идентичности, рассматриваемая в нашем исследовании, –  степень ее позитивности, была одинаковой в наших модельных «традиционной» и «современной» группах. Таким образом, можно сделать заключение, что социокультурная модернизация скорее всего не затрагивает валентность (степень позитивности/негативности) идентичности представителей модернизируемых групп.         

2. Ценности. При изучении ценностей в группах с доминирующей ориентацией на поддержание традиционного/современного образа жизни нами была использована одна из наиболее популярных в настоящее время моделей ценностей – модель С. Шварца. Как видно из таблицы 3.11, в  «традиционной» группе выше значения консервативных коллективистских ценностей Конформности и Традиционализма. Это ценности, способствующие сохранению культуры и поддержанию внутригруппового согласия.  

В «современной» группе выше значения индивидуалистических ценностей, способствующих развитию, стремлению к насыщенной разнообразием и удовольствиями жизни. Это такие ценности, как Саморегуляция,  Достижения, Стимуляция, Власть, Гедонизм. 
 3. Психологическое благополучие. У представителей группы с доминирующими установками на поддержание современного образа жизни, уровень психологического благополучия несколько выше. Факторы (из числа рассматриваемых в исследовании), лежащие в основе психологического благополучия одинаковы для «традиционной» и «современной» групп. Хорошее физическое здоровье способствует психологическому благополучию, а депрессия препятствует ему.        

4. Отношение к здоровью и психологическое здоровье. Респонденты, вошедшие в группу,  ориентированную на поддержание современного образа жизни, более высоко оценивают свое здоровье, но эта высокая оценка сочетается с более высокой частотой употребления алкоголя, по сравнению с «традиционной» группой. У респондентов группы с доминирующими установками на поддержание традиционного образа жизни, выше уровень депрессии и тревожности. Эти результаты позволяют выдвинуть предположение, что у представителей традиционных культур в условиях модернизационных изменений, могут наблюдаться неблагоприятные реакции на изменения, заключающиеся в повышении уровня депрессии и тревожности. Повышение депрессии и тревожности, – это, по всей видимости, психологическое проявление феномена стресса модернизации.          

2.10. Выводы исследования

Таким образом, проведенное нами пилотажное исследование в пяти этнических группах в трех регионах России позволяет сделать следующие выводы:

1. Позитивность коллективной (этнической) идентичности способствует позитивным установкам и поведению по отношению к своему здоровью (ниже тревожность и депрессия, регулярнее и чаще проявляется забота о собственном здоровье).

2. Удовлетворенность межличностными отношениями позитивно влияет на установки и поведение, связанные со здоровьем, во всех культурах. Были обнаружены гендерные различия: у мужчин большую роль играет личностный уровень удовлетворенности, у женщин – нормативный. Удовлетворенность межличностными отношениями для мужчин во всех обследованных культурах – стимул к заботе о своем здоровье и фактор его позитивной оценки, а неудовлетворенность - источник депрессии, тревожности и алкоголизма. Если в культуре нормой являются позитивные межличностные отношения, которые удовлетворяют эмоциональные потребности женщин, то в таких культурах женщины менее тревожны, меньше страдают от депрессии, реже курят и лучше заботятся о своем здоровье.

3.  Выявлены различия в показателях психологического здоровья и отношении к здоровью между «традиционной» и «современной» группами. Представители группы с ориентацией на поддержание традиционного образа жизни имеют более высокий уровень депрессии и тревожности, менее позитивно оценивают свое здоровье в настоящее время, но при этом они реже употребляют алкоголь, чем представители группы респондентов, преимущественно ориентированных на поддержание современного образа жизни. 
4. Система ценностей личности взаимосвязана с отношением к своему здоровью. Ценности «современного» типа (Достижение, Саморегуляция, Стимуляция) взаимосвязаны с позитивным отношением к своему здоровью у представителей как «традиционного» так и «современного» образов жизни. Благодаря результатам исследования можно видеть, что в процессе модернизации структура ценностей людей, ориентированных на традиционализм, претерпевает трансформацию в пользу ценностей изменения, способствуя росту соответствия ценностей жизненным условиям (life-style congruity) . 

5.  Индивиды, характеризующиеся ориентацией на поддержание современного образа жизни, имеют несколько более высокий уровень психологического благополучия, чем индивиды с доминирующей ориентацией на поддержание традиционного образа жизни. 

Таким образом, данное пилотажное исследование позволило получить косвенное подтверждение наших основных гипотез. Нам представляется, что за позитивным влиянием на отношение к здоровью ценностей современного типа: Достижения, Саморегуляции, (способствующих развитию личности) просматривается базовая потребность людей в горизонтальных (равноправных) отношениях, которые стимулируют автономную мотивацию, в том числе и по отношению к здоровью.

Позитивное влияние коллективной идентичности и удовлетворенности межличностными отношениями (базовые психологические потребности в принятии, уважении, признании) – это подтверждение гипотезы о значимости социального капитала и социальной сплоченности для позитивных установок и поведения в отношении своего здоровья. 


Полученные гендерные различия говорят о большей чувствительности женщин к нормативному пласту культуры, регулирующему межличностное взаимодействие: видна насущная потребность в нормативности позитивных межличностных отношений, которая призвана удовлетворять базовые психологические потребности женщин. Для мужчин более важным является не столько нормативное, сколько автономное регулирование взаимодействий, удовлетворяющих базовые психологические потребности мужчин. 


В следующих главах мы представим результаты основного исследования связи культуры, социального капитала и отношения к здоровью у канадских, китайских и российских студентов. 

Глава 3. Социальные представления о здоровье русских, канадских и китайских студентов 

3.1. Что такое социальные представления

Эмпирическому изучению культурно-психологических факторов отношения к здоровью предшествовал анализ социальных представлений о здоровье, проведенный нами в трех изучаемых культурах: русской, китайской и канадской. Культура, влияя на отношение людей к своему здоровью, тем самым детерминирует и социальные представления о здоровье. Понятия «здоровье» и «болезнь» проходят длительную «шлифовку» в культуре, следовательно, в разных культурах в эти понятия может вкладываться различный смысл. Поэтому, предваряя исследование культурно-психологических факторов отношения к здоровью необходимо рассмотреть и сопоставить социальные представления о здоровье, бытующие в настоящее время в изучаемых культурах.

Не останавливаясь детально на теории социальных представлений, которая явилась базовой для проведенного нами анализа социальных представлений о здоровье, затронем только ее основные моменты, которые необходимы для рассмотрения эмпирических данных.  

Социальные представления являются формой «наивного», «натурального» знания, противостоящего знанию научному. Это знание порождается в процессе бесчисленных взаимодействий, коммуникаций, диалога между людьми. Будучи созданным в этих коммуникациях, оно хранится в языке (Moscovici, 2001). 

Определяя социальные представления, С.Московиси говорит, что они имеют две грани, «которые взаимозависимы как две стороны листа бумаги» (Moscovici, 2001, стр.31): образную и символическую. Московиси предлагает следующую формулировку: «Представление = образ/ значение» (там же). Каждый образ уравнивается с идеей, а  каждая идея – с образом. 

Как подчеркивает С.Московиси, представления историчны в своей сущности и своем влиянии на индивидуальное развитие с раннего детства, с того времени, когда мать начинает ухаживать за ребенком, опираясь на имеющиеся у нее образы, понятия. А эти образы и понятия, в свою очередь, восходят к ее собственному детству, к информации, почерпнутой из масс-медиа и из бесед с другими, из личного опыта (Moscovici, 2001). 

Одна из важнейших функций этого знания заключается в объяснении различных событий, явлений и объектов, в придании смысла окружающему миру, построении общей, разделенной реальности. Представления придают смысл нашему поведению и социальным отношениям. 

 Изучая социальные представления, мы обращаемся к тому, что связывает общество или его индивидов с их культурой и языком (Moscovici, 2001a). Социальные представления включают в себя информацию, убеждения, мнения, образы, установки в отношении объекта представления. Эти составляющие, будучи организованными и структурированными, образуют определенный тип когнитивной системы (Abric, 2001). Ж.-К.Абрик предлагает различать ядро и периферическую систему представления. Ядро кристаллизируется в ценностной системе, разделяемой членами группы, имеющей данные представления. Его функции заключаются в придании смысла другим элементам представления, в организации представления. Ядро – это организующий и стабилизирующий элемент представления, та часть в его структуре, которая в наибольшей степени сопротивляется изменениям (Abric, 2001). 

Окружающая ядро периферическая система конкретизирует значение представления, осуществляет связь между центральным ядром и конкретной ситуацией, в которой вырабатывается и действует представление. Периферические элементы играют основную роль в адаптации представления к эволюции контекста. Кроме того, периферическая система действует как защитная система представления, изменяясь под воздействием новой информации, она защищает ядро, а следовательно, и само представление от изменения (Abric,2001).

В соответствии со структурным подходом  к анализу социальных представлений, элементы, коренящиеся в культуре, должны располагаться в ядре представления. Как отмечает Ж.-К.Абрик, ядро представления связано с историческими, социологическими и идеологическими условиями (Abric, 2001), а также с ценностями и нормами группы. 

Таким образом, именно теория социальных представлений является той концептуальной базой, которая нам необходима для сопоставления представлений о здоровье и отношения к нему, существующих в русской, китайской и канадской культурах. 

3.2. Методика исследования

Выборка. В исследовании приняли участие представители 3-х этнических групп – русские, канадцы и китайцы. В таблице 3.1. приводятся основные характеристики выборки. В России исследование проводилось в г. Москве, были опрошены студенты Государственного университета гуманитарных наук, Государственного университета – Высшей школы экономики и Московского гуманитарного университета. В Китае опрос производился в г. Харбине, в выборку вошли студенты Харбинского педагогического университета
. В Канаде исследование проводилось в Университете Саскатчеван, г. Саскатун.    

Таблица  3.1 Характеристики выборки 

	Этнич. группа
	N
	Кол-во

 мужчин
	Кол-во

 женщин
	Возраст

(медиана, размах)

	Русские
	180
	72
	106
	Ме=18; (max-24, min-16)

	Китайцы
	103
	52
	51
	Ме=22; (max-24, min-19)

	Канадцы
	208
	105
	103
	Ме=20; (max -24, min-18)


Процедура исследования. В процессе исследования респондентам, принадлежащим к русской, китайской и канадской культурам, задавались три одинаковых вопроса. 
1. Что для вас лично означает быть здоровым человеком?

2. От чего, на Ваш взгляд, зависит здоровье человека?   

3. Напишите, как конкретно Вы заботитесь о своем здоровье?
Данные вопросы позволяют сопоставить социальные представления респондентов, принадлежащих к изучаемым культурам, о том, какой смысл они вкладывают в понятие «здоровье», в чем они видят причины здоровья и нездоровья и, наконец, какие существуют в культуре представления о способах заботы о здоровье.  

Для анализа ответов респондентов использовалась процедура контент-анализа, в процессе которой выделялись основные группы, категории и подкатегории социальных представлений.  Мы полагаем, что категории социальны[ представлений, составляющие наибольший процент, т.е., представленные наибольшим по частоте количеством индикаторов являются «ядерными», то есть позволяют установить содержание ядра социального представления в рассматриваемой области.  

3.3. Результаты исследования и их обсуждение

Итак, рассмотрим результаты контент-анализа ответов представителей трех культур на каждый из поставленных вопросов.

В таблице 3.2 приводится код контент-анализа ответов на вопрос №1 (Что для вас лично означает быть здоровым человеком?). Код идентичен для всех трех этнических групп.  

Таблица. 3.2. Код контент-анализа ответов на вопрос № 1. 

	Категории  
	Подкатегории  
	Индикаторы  

	А1   Не болеть, не вредить здоровью
	А1.1. Отсутствие проблем со здоровьем  
	Отсутствие проблем со здоровьем, дискомфорта

	
	
	Отсутствие проблем со здоровьем, ограничивающих деятельность  

	
	
	Не нужно заботиться о здоровье

	
	
	Ничего не болит, не беспокоит

	
	
	Не вспоминать про здоровье

	
	А1.2.Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин   
	Не иметь вредных привычек

	
	
	Не курить сигареты

	
	
	Не курить траву

	
	
	Не употреблять наркотики

	
	
	Не употреблять много алкоголя  

	
	А1.3. Не болеть  
	Не болеть

	
	
	Не иметь серьезных заболеваний

	
	
	Не страдать серьезными заболеваниями

	
	
	Не иметь хронических заболеваний

	
	
	Редко болеть

	
	
	Не иметь проблем с органами

	
	
	Не иметь серьезных увечий

	
	А1.4 Отсутствие неудобств из-за нездоровья   
	Не испытывать неудобств, недомоганий  

	
	
	Не испытывать беспокойства по поводу самочувствия  

	
	
	Не чувствовать ограничений из-за болезни

	
	
	Отсутствие беспокойств исходящих от внутренних органов

	
	А1.5 Отсутствие отклонений  
	Не иметь серьезных отклонений

	
	
	Не иметь физических отклонений

	
	
	Не имеет предрасположенности к заболеваниям


	
	А1.6 Не принимать лекарства  
	Не принимать лекарства

	
	А1.7 Не иметь внутреннего дискомфорта  
	Не ощущать боль в душе

	
	
	Не иметь внутреннего дискомфорта

	А2  Иметь хорошее здоровье  
	А2.1. Иметь хорошую внешность   
	Иметь  хорошую фигуру   

	
	
	Здоровые волосы   

	
	
	Хорошо выглядеть   

	
	
	Выглядеть здоровым  

	
	
	Выглядеть красивым

	
	А2.2

Иметь хорошее самочувствие  
	Хорошо себя чувствовать  

	
	
	Быть в тонусе, бодрость  

	
	
	Чувствовать себя здоровым  

	
	
	Хороший сон  

	
	А2.3

Иметь хорошую  физическую форму  
	Иметь хор физическую форму  

	
	
	Иметь широки физические возможности  

	
	
	Быть сильным физически  

	
	
	Быть энергичным  

	
	А2.4 Иметь хорошее  настроение  
	Иметь хорошее настроение  

	
	А2.5 Иметь хороший иммунитет  
	Иметь хороший иммунитет, быть невосприимчивым к инфекциям  

	
	А2.6 Быть свободным   
	Иметь возможность заниматься тем, чем хочешь  

	
	
	Ощущать свободу  

	
	
	Иметь возможность вести активный, деятельный образ жизни  

	
	
	Иметь возможность  ни в чем себя не ограничивать  

	
	
	Свобода в движении  

	
	А2.7. Иметь психическое здоровье  
	Быть здоровым психически  

	
	
	Быть психологически устойчивым  

	
	А2.8. Иметь хорошее физическое  здоровье  
	Иметь хорошее физическое здоровье

	
	
	Редко болеть  

	
	А2.9 Внутренняя гармония, счастье.  
	Жить в гармонии со своим внутренним миром

	
	
	Быть здоровым духовно  

	
	
	Оптимизм  

	
	
	Гармония с собой  

	
	
	Быть здоровым морально, духовно  

	
	
	Ощущать радость, хорошее настроение  

	
	
	Удовлетворенность жизнью  

	
	
	Быть счастливым, позитивным  

	
	А 2.10. Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам   
	Быть готовым к резким нагрузкам  

	
	
	Без трудностей переносить физическое и эмоциональное напряжение  

	
	
	Быть выносливым  

	
	А 2.11. Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы  
	Иметь физические возможности для достижения целей  

	
	
	Иметь возможность для творчества  

	
	А 2.12Редко посещать врачей  
	Посещать врачей только в профилактических целях

	
	А 2.13. Иметь хорошие когнитивные способности  
	Хорошо мыслить   

	
	
	Быть умным  

	
	А 2.14. Иметь хорошую трудоспособность  
	Быть способным работать

	
	
	Быть физически трудоспособным  

	
	А 2.15 Иметь материальный достаток  
	Иметь материальный достаток  

	
	А 2.16 Хорошее качество жизни   
	Хорошее качество жизни   

	
	А 2.17 Счастье е в семье  
	Счастье е в семье  

	
	А 2.18 Долго жить  
	Долго жить  

	
	А 2.19 Вести активную социальную жизнь


	Общаться со знакомыми

	
	
	Общаться с членами семьи

	
	
	Заботиться об окружающей среде

	А3  Сохранение здоровья  
	А З.1 Правильное питание  
	Правильно питаться    

	
	А 3.2 Занятие спортом  
	Заниматься спортом  

	
	А 3.3 Соблюдение правил гигиены  
	Соблюдение правил гигиены  

	
	А 3.4 Вести здоровый образ жизни  
	Вести ЗОЖ   

	
	А 3.5 Поддерживать уровень здоровья  
	Поддерживать уровень здоровья, не ограничивающий трудоспособность  


	
	А 3.6 Активный образ жизни  
	Вести активный образ жизни  

	А4 Благополучие для общества  
	А 4.1 Приносить пользу обществу
	Увеличивать общественное благополучие   

	
	
	Быть полезным обществу  

	
	
	Помогать другим людям  


Базовые категории ответов на данный вопрос (в процентах) приводятся на гистограмме 3.1. Как видно из гистограммы, существуют значительные межкультурные различия в социальных представлениях о том, что значит быть здоровым человеком. 

Гистограмма 3.1. Сравнение базовых категорий, ответов на вопрос №1, в %
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Практически для всех китайцев (89,6%) быть здоровым – это просто иметь хорошее здоровье. Эти ответы составляют ядро социальных представлений китайцев о том, что значит быть здоровым. Еще небольшая часть (8,7%) социальных представлений китайцев состоит в том, что быть здоровым – значит приносить пользу обществу, что отчасти является продуктом китайского коллективизма. Такое понимание здоровья совсем не характерно для канадцев (индивидуалистическая культура), что касается русских (занимающих промежуточное положение по уровню коллективизма между Канадой и Китаем), то всего 1,7% ответов были отнесены к данной категории. 

Что касается ответов русских, то результаты были несколько неожиданными.  Хотя 54,6% ответов русских на данный вопрос и были отнесены к категории «иметь хорошее здоровье», однако, треть ответов – 31,5% была отнесена к категории «не болеть, не вредить здоровью», которую составили такие ответы, как:  «не курить», «не пить», «не болеть», «не испытывать проблем со здоровьем» и.т.д. 

Таким образом, налицо удивительный парадокс – в одной трети случаев русские определяют здоровье через отсутствие нездоровья! Выходит, что в соответствии со значительной частью социальных представлений русских быть здоровым – это не значит иметь хорошее самочувствие, быть успешным, активным, спортивным. Быть здоровым - это значит просто не вредить своему здоровью и не болеть. Очевидно, что такие социальные представления о здоровье, распространенные в культуре, не будут способствовать здоровье-сберегающему поведению. Тем не менее, у русских существуют и более «конструктивные» социальные представления о здоровье: 54% ответов указывают на то, что быть здоровым – означает иметь хорошее здоровье (физическую форму, иммунитет, быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам и т.д.) и 10% ответов говорит о том, что быть здоровым – значит сохранять здоровье (заниматься спортом, правильно питаться и т. д.).    

Социальные представления о здоровье, полученные на выборке канадцев тоже имеют свою специфику. Во-первых, ответов, указывающих на то, что быть здоровым – это значит иметь хорошее здоровье  - у канадцев еще меньше, чем у русских – 43,7%. Однако, ответов, указывающих на то, что быть здоровым – это значит сохранять здоровее – у канадцев больше, чем у русских и, тем более, у китайцев – 42,2%. Небольшой процент социальных представлений канадцев, так же, как и у русских указывает на то, что иметь хорошее здоровье – значит не болеть, но таких социальных представлений всего 14,1%.

Таким образом, обобщая данные можно сказать, что отвечая на вопрос «Что для вас лично означает быть здоровым человеком?», 

- китайцы говорят: «иметь хорошее здоровье»  и приносить пользу обществу;

- русские говорят: «иметь хорошее здоровье и не вредить здоровью»;

- канадцы говорят: «иметь хорошее здоровье и сохранять его».        

Как было сказано выше, при анализе ответов на первый вопрос, были выделены 4 основные категории социальных представлений (гистограмма 3.1), которые были нами подробно рассмотрены. Для более детального анализа, каждая из четырех данных категорий разбивалась на более дробные подкатегории, которые подлежали самостоятельному анализу.

Рассмотрим содержание первой категории ответов - А1 («не болеть, не вредить здоровью»). На гистограмме 3.2 представлено соотношение подкатегорий ответов, составляющих данную категорию, для русской, китайской и канадской выборок.     

Гистограмма 3.2. Сравнение подкатегорий, составляющих категорию А1 («не болеть, не вредить здоровью»), в %
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Сразу заметим, что социальные представления китайцев на данной гистограмме практически никак не представлены, поскольку ни один из ответов китайских респондентов на данный вопрос не был отнесен к данной категории. Как оказывают результаты, представленные на гистограмме, в русской выборке данная категория ответов в основном представлена подкатегориями  «не болеть», «не употреблять наркотики, алкоголь, никотин», «отсутствие проблем со здоровьем» и  «отсутствие неудобств из-за здоровья». У канадцев данная категория ответов представлена в основном подкатегориями «отсутствие проблем со здоровьем», «не употреблять наркотики, алкоголь, никотин» и «не иметь внутреннего дискомфорта». 

Таким образом, для русских нездоровье – это частые заболевания и деструктивное поведение по отношению к своему здоровью. А в социальных представлениях канадцев нездоровье – это проблемы (когда что-то беспокоит, привлекает внимание, требует постоянного лечения), так же, как и у русских, деструктивное поведение по отношению к здоровью (курение, употребление наркотиков и алкоголя), а также внутренний дискомфорт.

Содержание второй категории А2 – («иметь хорошее здоровье»), представлено на гистограмме 3.3. Как видно, это самая большая категория ответов, внутри которой можно обнаружить интересные различия в социальных представлениях о здоровье между рассматриваемыми этническими группами.

Гистограмма 3.3. Сравнение подкатегорий, составляющих категорию А2 («иметь хорошее здоровье»), в %
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Первое, что сразу обращает на себя внимание – это социальные представления китайцев. Они очень сильно отличаются от аналогичных представлений русских и канадцев. Для китайцев иметь хорошее здоровье - значит, прежде всего, иметь внутреннюю гармонию, счастье и иметь возможности для успешных достижений в карьере и работе. По большому счету  - это оппозиционные социальные представления. С одной стороны - внешнее, инструментальное отношение к здоровью, т.е хорошее здоровье рассматривается как инструмент достижения личной успешности. С другой стороны, китайцы  продемонстрировали более «глубокие», психологичные представления о здоровье, т.е. здоровье для них – это, прежде всего, внутренняя гармония и счастье. Видимо, в  миропонимании китайцев эти представления: внутренняя гармония, здоровье ​​–  внешняя успешность неразрывно связаны, и одно не существует без другого. Также значительное число представлений указывает на то, что иметь хорошее здоровье для китайцев означает иметь хорошую трудоспособность, материальный достаток, хорошее качество жизни и счастье в семье. Про последнее, между прочим, не упомянули ни русские, ни канадцы. Таким образом, мы получаем еще раз доказательство того, что ядерные социальные представления китайцев о здоровье заключаются в рассмотрении здоровья как инструмента для достижения успешности, благосостояния и счастья. 

Для русских респондентов иметь хорошее здоровье – это иметь внутреннюю гармонию (однако процент ответов, отнесенных к этой подкатегории у русских в 4 раза ниже, чем у китайцев), иметь хорошую физическую форму и самочувствие, а также быть свободным (когда болезни не ограничивают тебя в действии). Русские, в отличие от китайцев практически не рассматривают здоровье как инструмент для карьерных достижений и повышения своего благосостояния. 

Что касается ответов канадцев, то они в определенной степени похожи на ответы русских. Для канадцев иметь хорошее здоровье – значит быть внутренне гармоничным, иметь хорошую физическую форму и иметь хорошие когнитивные способности (на что, кстати, не указали ни русские, ни китайцы).     

«Быть здоровым – значит иметь хорошие перспективы для успеха, счастья и достатка» - так можно резюмировать социальные представления китайцев в данной области. 

«Быть здоровым – значит хорошо себя чувствовать»  примерно таким образом можно охарактеризовать социальные представления русских и канадцев.

Последняя категория, которая была нами рассмотрена при анализе ответов на первый вопрос – это категория А3 - «сохранять здоровье». На гистограмме 3.4 приводятся процентные распределения ответов по подкатегориям, составившим данную категорию.

Гистограмма 3.4. Сравнение подкатегорий, составляющих категорию (А3 - «сохранять здоровье»), 

в %
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Как показывают результаты, приведенные на гистограмме, ответы китайцев практически не попали в данную категорию. Как было отмечено выше, практически все ответы китайцев сосредоточились в категории А2 («иметь хорошее здоровье»). Согласно социальным представлениям китайцев быть здоровым – это не значит направлять усилия на сохранение здоровья, это просто быть здоровым и иметь возможность использовать это здоровье для личных достижений. Если кто-то на основании этого решит, что китайцам совершенно не свойственно заботиться о здоровье, то будет абсолютно не прав. Личные наблюдения авторов показывают, что китайцы очень любят спорт и уделяют ему много внимания, они очень мало употребляют алкоголя, часто пользуются достижениями традиционной медицины для сохранения здоровья. Так почему же они не упоминают обо всем этом? Наиболее вероятное объяснение может быть следующим. Они не воспринимают все эти действия как стремление к сохранению здоровья. Для китайцев это естественный образ жизни. Настолько естественный, что занятие спортом, например, не рассматривается в качестве неких усилий, направленных на сохранение здоровья. Вероятно, что для большинства китайцев занятие спортом то же самое, что и чистка зубов для нас. Спортивные игры – это хорошее совместное времяпрепровождение китайцев.    

Для русских сохранение здоровья – ведение активного и здорового образа жизни, правильное питание и занятие спортом. Однако, очень малое число ответов русских попало в данную категорию.

Наибольшее число ответов, относящихся к данной категории, дали канадцы. То есть, согласно социальным представлениям канадцев, быть здоровым – значит много заботиться о здоровье. Какие действия предполагает эта забота? Основной упор канадцы при активном сохранении своего здоровья делают на правильное питание (17%). Вторая наиболее значительная подкатегория – «занятие спортом» (15,6%). В некоторой степени, сохранение здоровья для канадцев – это ведение здорового образа жизни (6%). Таким образом, канадцы значительно чаще думают о сохранении здоровья по сравнению с русскими и китайцами, при этом сохранение здоровья для них – это правильное питание и спорт.          

Здоровье формируется и поддерживается всей совокупностью условий повседневной жизни. При этом в качестве ведущего фактора, обусловливающего ухудшение состояния здоровья, выступает образ жизни людей (Лисицын, 1987). Каковы социальные представления в изучаемых культурах относительно данной области?  Для того чтобы это понять рассмотрим ответы респондентов на второй вопрос - «От чего, на Ваш взгляд зависит здоровье человека?». В таблице 3.3 приводится код контент-анализа ответов на данный вопрос

Таблица. 3.3. Код контент-анализа ответов на вопрос № 2. 

	Группы
	Категории 
	Подкатегории  

	В1 Внутренние факторы   
	В 1.1 Внутренние контролируемые факторы   
	В 1.1.1 Наличие вредных привычек   

	
	
	В 1.1.2 Диета, правильное питание  

	
	
	В 1.1.3 Занятие физкультурой и спортом  

	
	
	В 1.1.4 Естественная физическая активность   

	
	
	В 1.1.5 Нанесение вреда здоровью (курение, наркотики, алкоголь)   

	
	
	В 1.1.6 Личная гигиена   

	
	
	В 1.1.7 Образ жизни, поведение  

	
	
	В 1.1.8 Позитивный жизненный настрой  

	
	
	 В 1.1.9 Отношение к жизни  

	
	
	 В 1.1.10 Самодисциплина   

	
	
	В 1.1.11 Моральное, духовное состояние  

	
	В1.2 Внутренние неконтролируемые факторы    
	В 1.2.1. Наследственность  

	
	
	В 1.2.2. Наличие заболеваний   

	
	
	В 1.2.3. Психологическое состояние, здоровая психика    

	
	
	В 1.2.4. Иммунитет   

	
	
	В 1.2.5. Возраст  

	
	
	В 1.2.6. Особенности личности  

	
	
	В 1.2.7. Самоотношение 

	
	
	В 1.2.8. Эмоциональные волнения, стрессы   

	В2 Внешние факторы     
	В 2.1 Внешние контролируемые факторы   
	В 2.1.1 Санитарные условия проживания  

	
	
	В 2.1.2 Общественная жизнь  

	
	
	В 2.1.3 Отношения в семье и с друзьями  

	
	
	В 2.1.4 Материальное положение  

	
	
	В2.1.5 Окружение человека  

	
	
	В 2.1.6. Отношения с окружающими   

	
	
	В 2.2.7 Личная информированность  

	
	В 2.2 Внешние неконтролируемые факторы   
	В 2.2.1 Окружающая среда, экология   

	
	
	В 2.2.2 Социальные условия   

	
	
	В 2.2.3 Доступ к медицине, качество здравоохранения  

	
	
	В 2.2.4 Доступная пища  

	
	
	В 2.2.5 Поступление информации их СМИ 

	
	
	В 2.2.6 Случайные события, травмы  

	
	
	В 2.2.7 Традиции общества  


Ответы на вопрос №2 были объединены в две основные категории В1 -  «Внутренние факторы» и В2 – «Внешние факторы». Процент ответов, вошедших в каждую из данных групп, представлен на гистограмме 3.5.  

Гистограмма 3.5. От чего, на Ваш взгляд зависит здоровье человека? 

(сравнение двух основных групп ответов, в %)
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Результаты контент-анализа, приведенные на гистограмме 3.5, позволяют сказать, что в объяснении причин, от которых зависит здоровье представители всех трех этнических групп отдают предпочтение внутренним факторам. Другими словами они полагают, что здоровье человека преимущественно зависит от его собственного поведения. Однако, это наиболее общая тенденция. При более внимательном рассмотрении видно, что в ответах китайцев категория В1 «Внутренние факторы» составила 97% ответов и только 3% ответов являют собой социальные представления о том, что здоровье зависит от внешних факторов. 

В ответах канадцев наблюдается еще больший сдвиг в сторону социальных представлений о том, что здоровье зависит от внешних факторов (18,3%), о влиянии внутренних факторов свидетельствуют 81,7% ответов канадцев.

Наибольший процент социальных представлений о том, что здоровье человека зависит от внешних факторов, продемонстрировали русские (38,3%). Роль внутренних факторов отражена в 61,7% ответов русских на этот вопрос.

Таким образом, можно заключить, что в соответствии с социальными представлениями китайцев, их собственное здоровье зависит только от внутренних факторов. Канадцы демонстрируют в этом вопросе чуть большую, по сравнению с китайцами, экстернальность. Русские же полагают, что здоровье человека зависти более чем на треть от воздействия внешних факторов, демонстрируя тем самым наибольшую из всех трех групп экстернальность в данном вопросе.      

На следующем этапе анализа две данные группы факторов был разделены на четыре более мелкие категории – «Внутренние контролируемые факторы» и «Внутренние неконтролируемые факторы», а также «Внешние контролируемые факторы» и «Внешние неконтролируемые факторы». При подобном делении мы можем определить меру ответственности, которую представители данных культур возлагают на себя за свое здоровье, т.е. насколько они могут влиять на него и контролировать внешние и внутренние факторы, на него виляющие. На гистограмме 3.6 приводится процентное распределение ответов респондентов по этим категориям. 

Гистограмма 3.6. Сравнение базовых категорий ответов на вопрос № 2, в %


[image: image8.emf]0

10

20

30

40

50

60

70

80

В1.1  Внутренние 

контролируемые 

факторы 

В1.2  Внутренние 

неконтролируемые 

факторы 

В2.1  Внешние 

контролируемые 

факторы 

В2.2  Внешние 

неконтролируемые 

факторы 

Китайцы Русские


Результаты контент-анализа, приведенные на гистограмме 3.6, позволяют сказать, что наибольшее количество ответов, указывающих, что здоровье человека зависит от внутренних контролируемых факторов (наличие вредных привычек, диета, занятие физкультурой и спортом, образ жизни, поведение, самодисциплина и др.), дали китайцы (77%), за ними следуют канадцы (60%), русские демонстрируют наименьшее количество таких социальных представлений (42,6%). Таким образом, китайцы продемонстрировали наибольшую среди трех групп личную ответственность за свое здоровье, за ними следуют канадцы, наименьшую ответственность за свое здоровье ощущают русские студенты.   

Удивительная согласованность частоты социальных представлений наблюдается в процентных распределениях ответов, характеризующих внутренние неконтролируемые факторы (гистограмма 3.6). К таким факторам относятся иммунитет, возраст, наследственность. Во всех трех группах доля таких ответов составила около 20%. 

Частота встречаемости социальных представлений, отнесенных к категории «Внешние контролируемые факторы» (санитарные условия, материальное положение, социальные отношения), наиболее высока у русских (12,4%), у китайцев и канадцев социальных представлений, отнесенных к данной категории очень мало. 

Что касается категории ответов, обозначенных нами как «Внешние неконтролируемые факторы», то в данную категорию практически не попали ответы китайцев, канадцы дали 15,3% ответов, отнесенных к данной категории, а русские продемонстрировали наибольший из трех групп фатализм – 26% ответов. 

Таким образом, можно сделать заключение, что согласно социальным представлениям китайцев, их здоровье практчески полностью зависит от собственного поведения и образа жизни. Согласно социальным представлениям русских, их здоровье почти наполовину  зависит от различных факторов, которые не поддаются их контролю, причем большая часть этих факторов находится вовне, т.е. не зависит от них самих.

В таблице 3.4 приводятся еще более  детальные результаты контент-анализа ответов на вопрос «От чего, на Ваш взгляд, зависит здоровье человека?». В таблице можно видеть процентное распределение ответов респондентов по основным подкатегориям.     

Таблица 3.4. Процентное соотношение подкатегорий ответов на вопрос № 2, в % 

	Категории 
	Подкатегории  
	Китайцы
	Русские 
	Канадцы

	Внутренние контролируемые факторы   
	Наличие вредных привычек   
	0
	1,75
	5,3

	
	Диета, правильное питание  
	11
	3,5
	21

	
	Занятие физкультурой и спортом  
	18,5
	3,9
	15,1

	
	Естественная физическая активность   
	0,5
	0,8
	5,5

	
	Нанесение вреда здоровью (курение, наркотики, алкоголь)   
	0
	0,4
	8,5

	
	Личная гигиена   
	0
	0,9
	0,32

	
	Образ жизни, поведение  
	9,5
	15,1
	5,1

	
	Позитивный жизненный настрой  
	14
	4,6
	1,9

	
	Отношение к жизни  
	4,5
	6,7
	0

	
	Самодисциплина   
	11
	2,8
	0

	
	Моральное, духовное состояние  
	8
	2,1
	0

	Внутренние неконтролируемые факторы    
	Наследственность  
	9
	14,7
	6,4

	
	Наличие заболеваний   
	0
	0
	1,6

	
	 Психологическое состояние, здоровая психика    
	11
	1,1
	3,4

	
	 Иммунитет   
	0
	0,4
	0,16

	
	Возраст  
	0
	0
	0,48

	
	Особенности личности  
	0
	1,1
	8,13

	
	Самоотношение 
	0
	1,75
	1,9

	
	Эмоциональные волнения, стрессы   
	0
	0,7
	4,8

	Внешние контролируемые факторы   
	Санитарные условия проживания  
	0,5
	1,75
	0,32

	
	Общественная жизнь  
	0
	0
	1

	
	Отношения в семье и с друзьями  
	0,5
	1,1
	0,8

	
	Материальное положение  
	1
	4,6
	0

	
	Окружение человека  
	0
	2,8
	0

	
	Отношения с окружающими   
	0
	1,75
	1,4

	
	Личная информированность  
	0
	0,4
	0,5

	Внешние неконтролируемые факторы
	Окружающая среда, экология   
	1
	17,2
	7,8

	
	Социальные условия   
	0
	2,8
	3,5

	
	Доступ к медицине, качество здравоохранения  
	0
	1,75
	0,7

	
	Доступная пища  
	0
	0
	0,8

	
	Случайные события, травмы  
	0
	2,5
	0

	
	Традиции общества  
	0
	1,4
	0


Кратко рассмотрим соотношение основных подкатегорий ответов, приведенных в таблице 3.4. 

а) Категория В1.1 «Внутренние контролируемые факторы». Рассмотрим наиболее интересные и заметные отличия между ответами представителей трех изучаемых этнических групп. Особое внимание обращает на себя подкатегория социальных представлений «Диета и правильное питание». У канадцев 21% ответов попал в эту категорию, у китайцев – 11%, а у русских всего 3,5%. Таким образом, канадцы придают большое значение питанию в сохранении здоровья, а для русских правильное питание не столь важно. Примерно такая же ситуация с подкатегорией социальных представлений «Занятие физкультурой и спортом». Для канадцев и китайцев – это значимый фактор, влияющий на здоровье (15,1% и 18,5%) соответственно, у русских же только 3,9% социальных представлений были отнесены к данной подкатегории. Однако, русские больше, чем канадцы и китайцы, признают роль образа жизни в поддержании здоровья. 

Китайцы в вопросе сохранения здоровья большое значение уделяют самодисциплине (11%) и моральному, духовному состоянию (8%), у русских в эти подкатегории попали 2,8% и 2,1% соответственно. У канадцев совсем не было ответов, которые можно было бы отнести к данным подкатегориям.

    б) Категория  В1.2 «Внутренние неконтролируемые факторы». Среди социальных представлений, попавших в данную категорию, особо выделяются представления о роли здоровой психики: «психологическое здоровье, здоровая психика». В китайской выборке 11% социальных представлений попали в данную категорию, в то время, как у русских и канадцев 1,1% и 3,4% соответственно. Канадцы особое значение придают роли личностных особенностей в деле сохранения здоровья, а также наличию стрессов в жизни, для русских и китайцев это не характерно. Русские гораздо большее значение придают наследственности (14,7%) по сравнению с китайцами (9%) и канадцами (6,4%).  

    в) Категория В2.1 «Внешние контролируемые факторы». В данной категории ответов особо выделяются русские с социальными представлениями о том, что здоровье человека зависит от его материального положения (4,6%). Китайцы и канадцы придают этому фактору значительно меньшую роль (1% и 0% соответственно). Интересен также тот факт, что русские называют окружение человека в качестве одного из факторов, оказывающих влияние на его здоровье (2,8% социальных представлений), а у канадцев и китайцев подобных представлений нет вообще.  

 г) Категория В2.2 «Внешние неконтролируемые факторы». Среди данной категории социальных представлений особенно выделяются представления русских о роли окружающей среды и экологии как факторов, влияющих на здоровье (17,2%). У китайцев подобные социальные представления составляют всего 1%, а у канадцев – 7,8%. Особое внимание обращает на себя некоторый фатализм русских в отношении к этому вопросу - 2,5% социальных представлений русских указывают на то, что здоровье человека зависит от случайных событий (например, травмы), у китайцев и канадцев подобных ответов нет вообще. Также русские к внешним неконтролируемым факторам относят традиции общества, у канадцев и китайцев подобные ответы отсутствуют.

Рассмотрим результаты контент-анализа ответов на вопрос №3 («Напишите, как конкретно Вы заботитесь о своем здоровье?»). В таблице 3.5. приводится код контент-анализа ответов на данный вопрос.  

Таблица. 3.5. Код контент-анализа ответов на вопрос № 3. 

	Категории 
	Подкатегории  

	С1 Забота о функциональном состоянии организма   
	С1.1 Соблюдение режима дня   

	
	С1.2 Здоровый сон    

	
	С1.3 Соблюдение гигиены

	
	С1.4 Одежда по погоде  

	
	С1.5 Ведение здорового образа жизни  

	С2Профилактическое и превентивное лечение    
	С2.1 Посещение доктора, мед. осмотр    

	
	С2.2Употребление лекарств   

	
	С2.3Превентивное лечение  

	
	С2.4. Народная медицина  

	
	С2.5 Соблюдение гигиены   

	
	С2.6 Повышение своего образовательного уровня в области валеологии   

	С3 Здоровое питание   
	С3.1  Соблюдение диеты и употребление витаминов    

	
	С3.2  Контроль за весом тела   

	С4 Активная физическая деятельность   
	С4.1  Занятие спортом    

	
	С4.2  Прогулки  

	
	С4.3 Зарядка  

	
	С4.4 Закаливание 

	С5 Отказ от разрушительных привычек    
	С5.1  Отказ от алкоголя    

	
	С5.2  Отказ от курения  

	
	С5.3  Отказ от наркотиков

	
	С5.4  Отказ от незащищенного секса  

	
	С5.5 Отказ от вредных привычек 

	С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии   
	С6.1  Забота о позитивном эмоциональном состоянии   

	
	С6.2 Избегание стрессов    

	
	С6.3 Хорошие отношения с окружающими   

	
	С6.4 Духовная жизнь, в т.ч. посещение церкви   

	
	С6.5 Помощь окружающим  


Ответы на данный вопрос предполагали выявление социальных представлений о способах заботы о здоровье в изучаемых культурах. На гистограмме 3.7 графически представлено процентное распределение социальных представлений по основным категориям.   
Гистограмма 3.7. Напишите, как конкретно Вы заботитесь о своем здоровье?

(сравнение базовых категорий ответов, в %)
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Результаты контент-анализа, представленные на гистограмме, позволяют обнаружить ряд межкультурных различий в социальных представлениях, касающихся способов заботы о здоровье. Китайцы особое значение придают профилактическому лечению (48%), для русских оно тоже важно, но в меньшей степени (22,8%), а для канадцев оно практически не важно (2,8%). Канадцы в заботе о здоровье особое внимание уделяют здоровому питанию (37%), у русских данную категорию составили 24,1% социальных представлений, а у китайцев всего  18,6%. 

Удивительно, но русские в качестве заботы о здоровье склонны рассматривать отказ от деструктивных привычек (курение, алкоголь, наркотики)  - 12,5% ответов. Подобные социальные представления есть и у канадцев, но их меньше – 8,1%. У китайцев подобных ответов единицы (1,2%). 

Китайцы и канадцы уделяют определенное внимание заботе о психоэмоциональном состоянии (8,4% и 14% соответственно). У русских подобных социальных представлений значительно меньше  - 7% .

Также у китайцев есть определенный процент социальных представлений, характеризующих их стремление узнавать больше о здоровье, повышать свое образование в этой сфере. У русских и канадцев такой категории ответов совсем нет.
3.4.Выводы

1. Социальные представления о здоровье в русской, китайской и канадских культурах имеют значительные различия. Социальные представления китайцев о здоровье являются более оптимистичными и согласованными по сравнению с социальными представлениями русских и канадцев.

2. Значительное число социальных представлений указывает на то, что иметь хорошее здоровье для китайцев означает иметь хорошую трудоспособность, материальный достаток, хорошее качество жизни и счастье в семье. Про последнее, не упомянули ни русские, ни канадцы.  

3. Социальные представления китайцев указывают на то, что в их культуре забота о здоровье не является предметом каких-то особых усилий. Здоровье - сберегающее поведение для них естественно, и основы такого поведения заложены в китайской культуре. У русских, напротив, забота о здоровье не является естественной, а требует специальных усилий, прикладываемых для сохранения здоровья. 

4. Для русских респондентов иметь хорошее здоровье означает обладание внутренней гармонией (однако процент ответов, отнесенных к этой подкатегории у русских в 4 раза ниже, чем у китайцев), иметь хорошую физическую форму и самочувствие, а также быть свободным (когда болезни не ограничивают тебя в действии). Русские, в отличие от китайцев, практически не рассматривают здоровье как инструмент для карьерных достижений и повышения своего благосостояния. 

5.  Для канадцев иметь хорошее здоровье – значит быть внутренне гармоничным, иметь хорошую физическую форму и иметь хорошие когнитивные способности.

6. В соответствии с социальными представлениями китайцев их собственное здоровье зависит только от внутренних факторов. Канадцы демонстрируют в этом вопросе большую, по сравнению с китайцами, экстернальность. Русские полагают, что здоровье человека зависти более чем на треть от воздействия внешних факторов, демонстрируя тем самым наибольшие из всех трех групп экстернальность и фатализм. 

7. Обнаружены межкультурные различия в социальных представлениях относительно способов заботы о здоровье. Китайцы особое значение придают профилактическому лечению, для русских оно тоже важно, но в меньшей степени, а для канадцев оно практически не важно. Канадцы в заботе о здоровье особое внимание  уделяют здоровому питанию.

8. У китайцев в социальных представлениях о здоровье больше компонентов, связанных  с тем, что здоровье – это позитивный настрой, внутренняя гармония, то есть у китайцев существует приоритет внутреннего здоровья над внешним.

9.  У китайцев выявлены социальные представления, характеризующие их стремление читать о здоровье, повышать свое образование в этой сфере. У русских и канадцев такой категории ответов совсем нет.

10. Таким образом, опираясь на выводы исследования можно сделать следующие заключения относительно исследуемых культур:

а) Практика заботы о здоровье заложена в китайской культуре и является для китайцев естественной, то есть не рассматривается ими как предмет особенных усилий, то есть менее осознаваема. 

б) В канадской культуре, культурные механизмы, формирующие здоровье-сберегающее поведение, выражены меньше, чем у китайцев. Поэтому забота о здоровье для канадцев - процесс осознаваемый и сохранение здоровья является предметом особых усилий самого индивида. 

в) В русской культуре нет глубинных культурных механизмов регулирующих отношение к здоровью, как у китайцев, и нет распространенной практики заботы о здоровье, как у канадцев. С этой точки зрения, русские находятся в самом «невыгодном» положении. Учитывая выявленные социальные представления россиян о здоровье, необходимы специальные усилия по формированию конструктивного отношения к здоровью в русской культуре.   

Глава 4. Горизонтальность культуры, социальный капитал и автономная мотивация как факторы здоровья канадских и российских студентов
4.1. Социальный капитал и горизонтальные отношения

Современные исследования экономистов, социологов и политологов привлекают внимание научного сообщества к тому, какую роль играют некоторые культурные, социальные и социально-психологические факторы в обеспечении благосостояния общества и детерминации экономического поведения людей (Altman, 2001; Dayton-Johnson, 2001; Fukuyama, 1995, 2000; Grondona, 2000; Harrison, 1992; Harrison & Huntington, 2000; Inglehart, 2000).  

Главная идея этих и многих других исследований состоит в том, что социальное и экономическое развитие стран зависит не только от наличия ресурсов, технологических достижений и других чисто экономических и структурных факторов, но также от культурных ценностей, которые разделяют люди, живущие в тех или иных странах, от уровня и качества их социальных взаимоотношений и норм, регулирующих эти взаимоотношения.  

Одним из понятий, наилучшим образом отражающих сущность таких, «выигрышных» для человека и общества социальных условий является понятие «социального капитала», которое стало в настоящее время очень популярным в различных социальных науках (Almedom, 2005; Campbell, Wood, & Kelly, 1999; Dekker & Uslaner, 2001; Fukuyama, 2000, 2002; Helliwell, 2001; Johnston & Soroka, 2001; Kawachi, Kennedy, Lochner, & Prothrow-Stith, 1997; Twigg & Schecter, 2003).  
Это понятие обычно определяют как «связи (людей или групп) наряду с разделяемыми нормами, ценностями и смыслами, которые облегчают кооперацию внутри и между группами» (Social Capital Workshop, June 2003 : concepts, measurements and policy implications., 2003 p.42)  

В нашей работе мы также используем термин «горизонтальные отношения» или «горизонтальность», которые в их коллективистском компоненте равнозначны термину «социальный капитал». В дополнение к коллективистскому измерению горизонтальность имеет также индивидуалистическое измерение, которого нет в понятии социального капитала.


Горизонтальные отношения, включающие индивидуалистическое и коллективистское измерения – это отношения, построенные на ценностях равенства и доверия наряду с уважением прав человека, толерантности к разнообразным проявлениям человеческой индивидуальности, сопровождаемые поддержкой саморазвития, достоинства и автономии личности. Они также включают готовность делиться ресурсами, идеями, информацией и чувствами. Социальный капитал – понятие, отражающие горизонтальные коллективистские отношения, обычно определяется как взаимосвязи людей и социальных институтов, облегчающие их кооперацию. Противоположностью горизонтальных отношений (или горизонтальности) являются вертикальные отношения, которые основаны на статусе, иерархии, подчинении и конкуренции. 

Специальная область внутри этого исследовательского поля посвящена роли социального капитала в обеспечении человеческого здоровья (Fukuyama, 2002; Hawe & Shiell, 2000; Helliwell, 2001; Kreuter & Crosby, 2003; Kritsotakis & Gamarnikow, 2004; Kunitz, 2004; Lomas, 1998; Macinko & Starfield, 2001).
В ряде международных исследований было показано, что Канада как нация обладает более высоким социальным капиталом, чем Россия, и что уровни здоровья и психологического благополучия у канадцев выше, чем у русских (Cockerham, 1997; Ferlander, 2004; Inglehart, Basanez, & Moreno, 1998; Johnston & Soroka, 2001; Kennedy, Kawachi, & Brainerd, 1998; Rose, 2000).  
Сравним некоторые показатели социального капитала и горизонтальных (основанных на равенстве, доверии и уважении) в Канаде и России:
	
	Канада
	Россия

	Политические права
	1
	6

	Гражданские свободы
	1
	5

	Статус по данным Freedom House 
         
	Свобода есть
	Свободы нет

	Уровень доверия («большинству людей можно доверять»)
	38.8
	23.7

	Гражданская идентичность (насколько вы горды быть гражданином своей страны?)-max-4
	3.6 
	2.93

	Уважение прав человека
	3.09
	1.77

	Толерантность (к гомосексуалистам)
	5.44 (3.40)
	2.20 (2.23)

	 Уровень личной активности (самостоятельности) 
 
	7.63 (1.92)
	5.59 (2.56)


(от 1- min до 10 – max)
Эти сравнительные данные делают эти две страны идеальными объектами для того, чтобы провести кросс-культурное исследование роли горизонтальных отношений, социального капитала в установках, мотивации и поведении молодых людей по отношению к своему здоровью.
Цель исследования – выявить национальные различия во взаимосвязях  между индикаторами горизонтальности и показателями мотивации и поведения, связанного со здоровьем, у канадских и русских студентов. 
Гипотеза - социальный капитал наряду с горизонтальными межличностными отношениями  связан со здоровьем и психологическим благополучием людей и с более автономной мотивацией поведения по отношению к своему здоровью.
Мы также предполагаем, что горизонтальность будет не только непосредственно связана с различными позитивными характеристиками здоровья, но и с автономной мотивацией поведения, связанного со здоровьем, которое будет существенным фактором обеспечения здоровья. 
4.2. Методика исследования
В таблице 4.1. представлены характеристики студенческих выборок исследования. Данные были собраны в 2005-2006 и 2006-2007 учебных годах в Канаде и в 2005-2006 учебных годах в России.
Таблица 4.1. Участники исследования

	Страна
	Университет
	Количество респондентов
	Возраст
	Пол

	Канада
	Университет Саскатчевана, Саскатун, Канада
	209
	Mean = 19.9 (3.2); Min – Max: 18 - 44 
	Мужчины – 105

Женщины – 103

	Россия
	Государственный Университет- Высшая школа экномики, Москва, Россия
	182
	Mean = 18.7 (1.48)

Min – Max: 16 – 24 
	Мужчины  – 76

Женщины – 106


Инструментарий исследования.
Опросники и шкалы, применяемые в исследовании, были переведены с английского на русский язык (часть методик – с русского – на английский) с использованием прямого и обратного перевода, в основном использовались 7-балльные шкалы.
Индикаторы социального капитала:  
1. «Шкала воспринимаемого культурного контекста» (Chirkov et al, 2003) включает 24 пункта: по 6 пунктов для каждой из 4-х культурных ориентаций: горизонтальный коллективизм (ГК), горизонтальный индивидуализм (ГИ), вертикальный коллективизм (ВК), вертикальный индивидуализм (ВИ)), позволяющих оценить ориентацию респондентов на каждое из данных культурных измерений (надежность-согласованность для каждой из шкал (α Кронбаха): ГК – 0.55; ГИ – 0.66; ВК – 0.70; ВИ – 0.75). Далее  измерения ГК/ГИ и измерения ВК/ВИ объединялись в пределах каждой категории, формируя индексы: 

Воспринимаемой Горизонтальности Культуры (восприятие равенства, готовности делиться и индивидуальной поддержки между гражданами) и 

Воспринимаемой Вертикальности Культуры (восприятие повиновения, лояльности наряду с конкуренцией между гражданами), которые, согласно нашим предыдущим исследованиям, составляет важные измерения социального капитала. 

2. Для оценки социального капитала использовались следующие индикаторы: уровень доверия, радиус доверия и степень значимости гражданской и этнической идентичности. 

-  Для измерения уровня и радиуса доверия использовались вопросы из шкалы  измерения доверия в Мировом опроснике ценностей (Inglehart, 1999).

- Значимость национальной идентичности измерялась с помощью следующего вопроса: «Ощущаете ли Вы чувство гордости от того, что Вы – канадец (россиянин)?» Для ответа предлагалась шкала от 1 (совсем  не ощущаю) до 5 (ощущаю в полной мере).

Общий Индекс Социального Капитала был вычислен суммированием стандартизированных баллов этих пяти индикаторов (Воспринимаемая Вертикальность Культуры вводилась с обратным знаком).
Индикаторы мотивации поведения по отношению к здоровью:
 Мотивация двух видов поведения, рискованных для здоровья (курение и алкоголь), и двух полезных для поддержания здоровья (физическая активность и диета) оценивались с помощью модифицированного Опросника саморегуляции поведения, который включал внешнюю, внутреннюю, построенную на интроекции, построенную на идентификации и интегрированную саморегуляции поведения. Следующие индикаторы были созданы для каждой группы видов поведения, связанных со здоровьем – рискованное для здоровья (РЗ) и поддерживающее здоровье (ПЗ) поведение:

Контролируемая мотивация (КМ) (внешняя + построенная на интроекции регуляции): связанное со здоровьем поведение стимулируется внешними силами; 
Автономная Мотивация (AM) (построенная на идентификации  + интегрированная регуляции): усвоенная автономная мотивация основана на рациональных и ответственных выборах; 
Внутренняя мотивация: мотивация основана на поиске удовольствий, наслаждений, любопытстве и гедонизме. 
Индикаторы отношения к здоровью: 
Отношение к здоровью было измерено с помощью четырех вопросов: Насколько здоровье важно для Вас? Насколько здоровье зависит от поведения людей? Насколько люди ответственны за свое здоровье? Насколько типичным является здоровый образ жизни для окружающих Вас людей?
Индикаторы поведения по отношению к своему здоровью:
1. Самооценка здоровья – использовалась шкала с 7 пунктами с 1 - Очень Плохое до 7 - Очень Хорошее.
2. Шкала Психологического благополучия К.Рифф (Ryff, 1995) с 18 пунктами (альфа Cronbach’s для канадской выборки .82,  для российской -.65).  

3. Частота курения и потребления алкоголя в течение 30 дней. 

4. Вопрос: “Насколько регулярно Вы заботитесь о своем здоровье?” – применялась 7-балльная шкала от 1 - Почти Никогда и 7 Постоянно. 

5. Шкала из 10 вопросов, позволяющих оценить частоту видов поведения, деструктивных или конструктивных по отношению к здоровью: частота курения и употребления алкоголя, частота визитов к врачу, представление о частоте моделей поведения, направленных на сбережение здоровья, регулярность заботы о своем здоровье и т.п.

Обработка данных проводилась с помощью пакетов Statistica и SPSS. Полученные данные обрабатывались с помощью: корреляционного анализа (метод Спирмена). Для определения внутренней согласованности психологических оценок использовалась процедура Reliability (пакет SPSS), вычислялся коэффициент ( - Кронбаха; для определения достоверности различий использовался Z-критерий Колмогорова-Смирнова для независимых выборок.

4.3. Результаты исследования


Вначале рассмотрим различия между показателями социального капитала (воспринимаемая горизонтальность культуры, национальная идентичность, уровень и радиус доверия) в канадской и российской выборках (см. таблицу 4.2).  

Таблица 4.2. Средние значения, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами социального капитала в канадской и российской выборках
	Страна
	Статистические показатели
	Восприним. Горизонтальн. Культуры


	Восприним. Вертикальн. Культуры


	Национальная идентичность
	Уровень доверия
	Радиус доверия (Доверие социальным институтам)

	Канада
	M
SD
Cronbach’s Alphas
	5.00

.56

.70
	4.49

.66

.74
	6.04

1.22
	4.3

1.36


	3.13

.61

	Россия
	M

SD

Cronbach’s Alphas
	4.5

.62

.70
	4.3

.70

.72
	5.18

1.10
	3.65

1.36
	2.5

.61

	
	t-test и effect size
	t(364) = 8.29, p < .001; 

d =.43
	t(370) = 2.74, p < .01; 

d =.29
	t(371) = 7.18, p < .001; 

d =.74
	t(376) = 4.69, p < .001; 

d =.48
	t(378) = 14.19, p < .001; 

d = 1.46



По данным, представленным в таблице, мы видим, что уровень воспринимаемого социального капитала, согласно большинству индикаторов, выше в канадской выборке по сравнению с российской. Канадские участники воспринимают своих сограждан как более готовых делиться, более равных между собой, у них более высокий уровень национальной идентичности, они больше доверяют другим людям и различным учреждениям. Результаты показали, что воспринимаемая вертикальность (борьба за статус, повиновение, и конкуренция) также выше в канадской выборке.
Далее рассмотрим различия между канадскими и российскими студентами в отношениях к своему здоровью (см. таблицу 4.3.): 
Таблица  4.3. Средние значения, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами отношения к здоровью в канадской и российской выборках
	Страна
	Статистика
	Важность здоровья


	Зависимость здоровья от поведения людей
	Ответственность людей за их здоровье
	Типичность здорового образа жизни

	Канада
	M

SD


	6.06

1.05


	5.36

.96


	5.81

1.15
	3.86

1.10



	Россия
	M

SD


	6.09

.91


	5.18

1.11


	5.72

1.07
	3.12

1.42

	
	t-test и effect size
	n.s.
	n.s.
	n.s
	t(334) = 5.68, p < .001; 

d = .62


Из данных таблицы 4.3 видно, что единственным выявленным различием является то, что канадские студенты видят вокруг себя больше людей, практикующих здоровый образ жизни, по сравнению с российскими студентами.


Далее рассмотрим национальные различия в индикаторах оценки здоровья, психологического благополучия и поведения по отношению к здоровью (таблица 4.4).
Таблица 4.4.  Средние, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами здоровья и психологического благополучия в канадской  и российской выборках

	Страна
	Статистика
	Оценка
здоровья
	Психологич. благополучие
	Некурящие (%)
	Не употребл. алкоголь (%)
	Регулярность заботы о здоровье
	Поведение по отношению к здоровью

	Канада
	M

SD


	5.36

1.13


	5.26

.66


	80.00


	19.00


	5.27

1.27
	6.11

2.32

	Россия
	M

SD


	5.30

1.03


	5.07

.55


	67.60
	32.80


	4.54

1.78
	4.39

2.22

	
	t-test и effect size
	n.s.
	t(386)=3.10, p <.001; 

d = .32
	
	
	t(317)=4.59, p < .001; 

d = .52
	t(381)=7.45, p < .001; 

d = .76



Хотя самооценка здоровья у наших молодых респондентов сравнительно одинакова в обеих выборках, уровень психологического благополучия и регулярность заботы о здоровье более высоки у канадцев, чем у русских. Канадские студенты также меньше курят, но больше пьют, чем российские студенты.

Далее, сравним виды мотивации поведения по отношению к своему здоровью (как рискованного, так и поддерживающего здоровье) – см. таблицы 4.5 и 4.6. 
Таблица 4.5 Средние, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами мотивации рискованного поведения по отношению к здоровью в канадской  и российской выборках

	Страна
	Статистика 
	Контролируемая мотивация рискованного поведения
	Aвтономная мотивация

рискованного поведения
	Внутренняя мотивация

рискованного поведения

	Канада
	M

SD


	1.84

.85


	2.18

1.01


	3.30

1.10

	Россия
	M

SD


	1.30

.64


	2.28

1.33


	2.88

1.50

	
	t-test and effect size
	t(355)=6.95, 

p <.001; 

d = .74
	n.s.
	t(322)=3.06, 

p <.01; 

d = .34


Таблица 4.6. Средние, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами мотивации  поддержания  здоровья в канадской  и российской выборках

	Страна
	Статистика
	Контролируемая мотивация поддержания здоровья
	Aвтономная мотивация

поддержания здоровья
	Внутренняя мотивация

поддержания здоровья

	Канада
	M

SD


	2.20

.97

192
	3.63

.93


	2.89

1.10

	Россия
	M

SD


	1.76

.90


	3.69

1.12


	3.73

1.21

	
	t-test and effect size
	t(381)=4.62, 

p <.001; 

d = .47
	n.s.
	t(364)= -7.09, p <.001; 

d = .75


Согласно результатам, не выявилось никаких согласованных различий в мотивации здоровья между выборками. У канадцев устойчиво выше уровень контролируемой мотивации как рискованного, так и поддерживающего здоровье поведения. У них также выше уровень внутренней мотивации рискованного для здоровья  поведения, но ниже уровень той же самой мотивации поддержания здоровья по сравнению с российскими студентами. 
Поскольку уровни автономной мотивации практически не отличаются в обеих выборках, а уровень контролируемой мотивации выше в канадской выборке, можно считать, что относительный индекс автономной мотивации как рискованного, так и поддерживающего здоровье поведения выше у российских студентов, чем у канадских.
Далее рассмотрим результаты корреляций между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью, представленные в таблицах 4.7. и 4.8.

Таблица 4.7. Корреляции между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью (канадская выборка)

	
	Поддерживающее здоровье поведение
	Рискованное для здоровья поведение
	Психолог. благополучие
	Ответств. за здоровье
	Зависим. здор. от поведения
	Оценка здоровья

	Индекс социального капитала
	.14*
	
	.34**
	.15*
	.13+
	

	Радиус доверия
	.14*
	-.21**
	.26**
	
	
	.20**

	Нац. идентичность
	.15*
	
	.24**
	
	
	

	Горизонтальность
	.17*
	
	.20**
	.14*
	.12+
	

	Вертикальность
	.14*
	
	
	
	
	.21**


*p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001

Таблица 4.8. Корреляции между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью (российская выборка)

	
	Поддерживающее здоровье поведение
	Рискованное для здоровья поведение
	Психолог. благополучие
	Ответств. за здоровье
	Зависим. здор. от поведения
	Оценка здоровья

	Индекс социального капитала
	
	-.15*
	
	.22**
	.20**
	

	Радиус доверия
	
	-.18*
	
	.16*
	
	

	Нац. идентичность
	
	
	
	
	.13+
	

	Горизонтальность
	
	
	
	.18*
	.15*
	

	Вертикальность
	
	
	
	
	
	


p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001

Основываясь на анализе корреляций, можно сказать, что воспринимаемый социальный капитал и его компоненты намного более тесно связаны с установками и поведением в отношении здоровья в канадской выборке, чем в российской. Социальный капитал у канадских студентов положительно связан с частотой поведения, направленного на поддержание здоровья, уровнем психологического благополучия и некоторых установок относительно здоровья. 
В российской выборке уровень социального капитала отрицательно коррелирует с рискованным для здоровья поведением и имеет несколько положительных корреляций с установками по отношению к здоровью. Радиус доверия социальным институтам отрицательно связан с опасным для здоровья поведением в обеих странах. 


Далее рассмотрим, как взаимосвязаны показатели самодетерминации поведения с установками и  поведением по отношению к здоровью в обеих выборках (таблицы 4.9. и 4.10.).
Сокращения: 

ПЗ – поведение, поддерживающее здоровье, 

РЗ – поведение, рискованное для здоровья, 

КМ - контролируемая мотивация, АМ – автономная мотивация, 

ВМ - внутренняя мотивация), 

ОИМ – относительный индекс мотивации.

Таблица 4.9. Корреляции между показателями самодетерминации поведения и установками по отношению к здоровью (канадская выборка)
	Индикаторы мотивации
	Поведение, поддерживающее здоровье
	Рискованное для здоровья поведение
	Психологич. благополучие
	Важность здоровья
	Оценка здоровья

	ПЗ_КM

ПЗ_AM

ПЗ_ВM


	.37*

.29*


	.16*


	-.20**

.17*

.27**


	.31**

.27**


	.21**

.13*



	РЗ_КM

РЗ_AM

РЗ_ВM
	.25**


	
	
	
	


p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001

Таблица 4.10. Корреляции между показателями самодетерминации поведения и установками по отношению к здоровью (российская выборка).
	Индикаторы мотивации
	Поведение, поддерживающее здоровье
	Рискованное для здоровья поведение
	Психологич. благополучие
	Важность здоровья
	Оценка здоровья

	ПЗ_КM

ПЗ_AM

ПЗ_ВM


	.27**

.29**


	-.19*

-.15*


	.25**

.35**
	.32**

.25**

	.26**

	РЗ_КM

РЗ_AM

РЗ_ВM
	
	.23**
	
	
	-.21**


p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001


Мы видим, что в обеих выборках мотивация поведения, направленного на поддержание здоровья, в сильной степени коррелирует с различными индикаторами здоровья. Самодетерминация поведения, поддерживающего здоровье (автономная и внутренняя), связана положительно с частотой видов поведения, поддерживающего здоровье, общим психологическим благополучием и с положительными установками в отношении здоровья в обеих выборках.

Что касается рискованного для здоровья поведения, только внутренняя мотивация (поиск удовольствия) имеет некоторые связи с индикаторами здоровья.

Далее рассмотрим результаты корреляционного анализа индикаторов социального капитала и самодетерминации поведения по отношению к здоровью (см. таблицы 4.11 и 4.12). 

Tаблица 4.11. Корреляции между показателями социального капитала и самодетерминацией поведения в отношении здоровья (канадская выборка)

	
	ПЗ_КM


	ПЗ_AM


	ПЗ_ВM


	РЗ_КM


	РЗ_AM


	РЗ_ВM

	Социальный капитал
	
	.26**
	.14*
	
	
	

	Радиус доверия
	
	.18**
	
	
	
	

	Нац. идентичность
	
	.18*
	.16*
	
	
	

	Горизонтальность
	
	.17*
	
	
	
	

	Вертикальность
	.12+
	
	
	.21**
	
	


p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001

Taблица 4.12. Корреляции между показателями социального капитала и самодетерминацией поведения в отношении здоровья (российская выборка)

	
	ПЗ_КM


	ПЗ_AM


	ПЗ_ВM


	РЗ_КM


	РЗ_AM


	РЗ_ВM

	Социальный капитал
	
	
	.21**
	
	
	

	Радиус доверия
	
	.21**
	.14+
	
	
	

	Нац. идентичность
	
	
	
	-.16*
	
	-.15+

	Горизонтальность
	
	
	
	
	
	

	Вертикальность
	.18*
	
	
	.21**
	
	


p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001

Мы видим, что в канадской выборке больше связей показателей социального капитала с индикаторами мотивации здоровья, чем в российской. Выявлено три основных тенденции: 
1) показатели социального капитала позитивно связаны с автономной мотивацией поведения поддержания здоровья в обеих выборках; 
2) некоторые показатели социального капитала (уровень национальной идентичности) связаны отрицательно с мотивацией разрушительного для здоровья поведения (в России), что также свидетельствует о его позитивной роли для здоровья;

3) воспринимаемая вертикальность связана с контролируемой мотивацией как рискованного, так и поддерживающего здоровье поведения в обеих странах.

4.4. Обсуждение результатов исследования
 
Это исследование частично проливает свет на возможные механизмы позитивной роли социального капитала в поведении, связанном со здоровьем. Во-первых, наши данные подтвердили, что показатели воспринимаемого социального капитала имеют устойчивые связи с различными аспектами здоровья в двух разных странах: частотой типов поведения, связанного со здоровьем, общим психологическим благополучием, установками и мотивацией по отношению к здоровью. Очень велика доля вероятности, что в странах с высоким уровнем социального капитала его роль является более значимой, чем в странах с низким уровнем социального капитала.

 
Во-вторых, это исследование предлагает некоторое подтверждение того, что социальный капитал может «работать» посредством механизма самодетерминации поведения, связанного со здоровьем. Наблюдается положительная связь (на уровне тенденции) социального капитала с автономной мотивацией поведения, поддерживающего здоровье, и не столь выраженная отрицательная связь (в России) социального капитала с разрушающим здоровье поведением. Отрицательные аспекты социального капитала - борьба за статус, конкуренция и подчинение (вертикальность культуры) - могут способствовать формированию контролируемой мотивации поведения, связанного со здоровьем (данные связи выявились в обеих странах). 
И наконец, качество мотивации поведения, поддерживающего здоровье, в сильной степени связано с установками и частотой типов поведения по отношению к здоровью. Осмысление самодетерминации мотивации поведения, связанного со здоровьем – на наш взгляд, очень многообещающее направление изучения отношения между социальным капиталом и здоровьем.
Почему социальный капитал и горизонтальность положительно влияют на здоровье? Горизонтальность отношений в культуре может рассматриваться как сеть людей и организаций, имеющих равные возможности объединяться друг с другом, терпимость к различиям и уважение взаимных прав. Такой тип организаций позволяет и поддерживает индивидуальный выбор людей, дающий возможность найти наилучший (из доступных и приемлемых) способ удовлетворения своих потребностей и достижения индивидуальных целей. Культуры, поддерживающие такой тип отношений, считающие их  этичными и правильными, вероятно, будут иметь преимущество по сравнению с культурами, которые не поддерживают подобный тип отношений, и более склонны к вертикальным отношениям между людьми. 

Общества, которые практикуют горизонтальные отношения, тем самым транслируют смысл, что люди имеют право и способность самостоятельно построить свою жизнь, ее смысл и свою собственную идентификацию с различными группами в обществе. В результате горизонтальные общества поддерживают в человеке ощущение его значимости и его способности к автономной мотивации и управлению своей жизнью. Поскольку иерархические структуры не ценятся высоко в горизонтальных обществах, люди, обладающие властью, например, родители, учителя и руководители, более вероятно, будут поддерживать автономию в других и выстраивать социальные отношения, основанные на равенстве, уважении, терпимости, и доверии. Если это верно, то не удивительно, что горизонтальные общества имеют тенденцию больше способствовать автономной мотивации и регуляции поведения и обеспечивать более высокий уровень самоопределения, чем вертикальные общества. 
Отсюда становится ясным, почему горизонтальность и выраженный социальный капитал культуры могут быть благотворными для людей и обществ, осознающих зависимость здоровья человека от него самого, от его осознанного и ответственного отношения к собственному здоровью. Разумеется, там где распространены социальные представления о зависимости здоровья от поведения личности, где преобладают горизонтальные (равноправные) отношения и существует взаимное доверие, человек будет мотивироваться принимать собственные решения, разрушать или сохранять свое здоровье. Если меня принимают, уважают, доверяют и считают меня способным принимать зрелые и ответственные решения, то у меня просто не может быть устойчивой мотивации к саморазрушению.

4.5.Выводы исследования:

1. Согласно результатам исследования, уровень воспринимаемого социального капитала выше в канадской выборке, чем в российской. Канадские участники воспринимают своих сограждан как более готовых делиться, более равных между собой, у них более высокий уровень национальной идентичности, они больше доверяют другим людям и различным учреждениям. Воспринимаемая вертикальность (борьба за статус, повиновение, и конкуренция) также выше в канадской выборке.
2. Канадские студенты видят в своем окружении больше людей, практикующих здоровый образ жизни, по сравнению с российскими студентами.

3. Уровень психологического благополучия и регулярность заботы о здоровье более высоки у канадцев, чем у русских. Канадские студенты также меньше курят, но больше пьют, чем российские студенты.

4. У канадцев выше уровень контролируемой мотивации как рискованного, так и поддерживающего здоровье поведения. У них также выше уровень внутренней мотивации рискованного для здоровья поведения, но ниже - уровень внутренней мотивации поддержания здоровья по сравнению с российскими студентами. 
5. Относительный индекс автономной мотивации как рискованного, так и поддерживающего здоровье поведения выше у российских студентов, чем у канадских.
5. Воспринимаемый социальный капитал и его компоненты более тесно связаны с установками и поведением в отношении здоровья в канадской выборке, чем в российской. Социальный капитал у канадских студентов положительно связан с частотой поведения, направленного на поддержание здоровья, уровнем психологического благополучия и некоторых установок относительно здоровья. В российской выборке уровень социального капитала отрицательно коррелирует с рискованным для здоровья поведением и имеет несколько положительных корреляций с установками по отношению к здоровью. Радиус доверия социальным институтам отрицательно связан с опасным для здоровья поведением в обеих странах. 

6. Самодетерминация поведения, поддерживающего здоровье (автономная и внутренняя мот ивация), связана положительно с частотой видов поведения, поддерживающего здоровье, общим психологическим благополучием и с положительными установками в отношении здоровья в обеих выборках.

7. Выявлено три основных тенденции во взаимосвязях социального капитала и мотивации поведения по отношению к здоровью: 
а) показатели социального капитала позитивно связаны с автономной мотивацией поведения поддержания здоровья в обеих выборках; 
б)некоторые показатели социального капитала (уровень национальной идентичности) связаны отрицательно с мотивацией разрушительного для здоровья поведения (в России), что также свидетельствует о его позитивной роли для здоровья;

в) воспринимаемая вертикальность связана с контролируемой мотивацией как рискованного, так и поддерживающего здоровье поведения в обеих странах.

Таким образом, данное исследование убедительно показало позитивную роль горизонтальности и социального капитала в автономной мотивации личности сохранять и поддерживать свое здоровье в обеих странах. При этом вертикальность культуры связана с контролируемой мотивацией подержания и разрушения здоровья, что свидетельствует о том, что в культурах с выраженной иерархией у человека не формируется автономной мотивации поддержания здоровья, но вертикальность способствует формированию контролируемой мотивации как поддержания, так и разрушения здоровья. О чем это говорит: что «старшие товарищи» могут как вывести молодежь на спортивную площадку, так и научить ее курить и пить алкогольные напитки, поэтому контролируемая мотивация поведения по отношению к здоровью отнюдь не обеспечивает позитивные исходы. Не удивителен и тот факт, что взаимосвязи социального капитала и автономной мотивации поведения, поддерживающего здоровья более выражены в Канаде, чем в России, где существуют лучшие условия для проявления и поощрения автономии. При этом обнадеживающим является тот факт, что у русских студентов относительный индекс автономной мотивации выше, чем у канадских студентов. Это говорит о том, что личностные условия появления автономной и ответственной мотивации отношения к здоровью есть, дело остается за социальными условиями: горизонтальностью и социальным капиталом.
Глава 5. Социальный капитал и автономная мотивация как предикторы поведения по отношению к здоровью российских и китайских студентов 
Мы уже упоминали, что Россия и Китай, имея сходные культурные характеристики (Hofstede,1980; Shwartz & Bardi, 1997), различаются, прежде всего, показателями социального капитала, которые влияют на мотивацию поведения в отношении поддержания или разрушения собственного здоровья. 
Существует немало исследований, подчеркивающих роль социального капитала для сохранения здоровья (см. главу 1 этой книги). 

Основу социального капитала составляет принадлежность к группе и внутригрупповое доверие. Поэтому в нашем исследовании измеряются такие показатели социального капитала как уровень и радиус доверия, а также - степень значимости этнической и гражданской идентичности. 


Другой социокультурной характеристикой, которая может различаться у русских и китайцев, является временная перспектива - сложный психологический конструкт, имеющий многомерную структуру, включающую ряд динамических параметров: протяженность, направленность и др. Временная перспектива значительно может варьировать от культуры к культуре. Страны Дальнего Востока, подверженные влиянию конфуцианства (в первую очередь – Китай) отличаются наиболее долговременной перспективой по сравнению с другими странами (Hofstede, G. & Bond, 1988). 

Что касается России, то с точки зрения некоторых отечественных специалистов (Грушевицкая, Попков, Садохин, 2003), для России традиционно была характерна ориентация на прошлое и будущее. Существуют социологические исследования, указывающие на то, что временная перспектива имеет тенденцию к сужению в стесненных экономических условиях (Муздыбаев, 1983). Согласно результатам исследований, увеличение продолжительности временной перспективы положительно связано с повышением удовлетворенности жизнью, и улучшением состояния здоровья человека (Ковалев, 1995).

Тем не менее, какие бы социокультурные факторы ни влияли на отношение индивида к здоровью, в конечном итоге он сам принимает решение, каким моделям поведения в отношении здоровья следовать. В этой связи встает вопрос об  уровне автономии при принятии подобного рода решений. Некоторые теоретики рассматривали автономию как основную и универсальную человеческую потребность, неудовлетворение которой приводит к культурному отчуждению. Другие исследователи писали об автономии как о ценности, присущей западным культурам, указывая, что в других культурах она может способствовать большей удовлетворенности жизнью и хорошему здоровью (Chirkov, Ryan, Willness, 2005).

Автономия связана с внутренним контролем поведения человека. На сегодняшний день в рамках теории самодетерминации существуют многочисленные данные о том, что автономная мотивация поведения в отношении своего здоровья оказывает позитивное и долговременное влияние на показатели здоровья (Sheldon, Williams, Joiner, 2003; Williams, Grow, Freedman, Ryan, Deci, 1996; Williams, Gagné, Ryan, Deci, 2002). 

Цель исследования: выявить взаимосвязь социального капитала и автономной мотивации с установками и поведением русских и китайских студентов по отношению к здоровью. 

Участники исследования: Российские (N=182) и китайские (N = 103) студенты. 

Предмет исследования: взаимосвязь социокультурных и личностных характеристик с установками по отношению к своему здоровью. 

Основная гипотеза: индикаторы социального капитала и уровень автономной мотивации взаимосвязаны с отношением русских и китайских студентов к своему здоровью.

Частные гипотезы исследования: 

1. У китайских студентов более высокие показатели социального капитала и долговременной ориентации, а также - более позитивные установки по отношению к здоровью, чем у русских студентов.

2. У русских студентов более выражена автономная мотивация поведения по отношению к своему здоровью.

3. Женщинам в обеих выборках свойственны более позитивные установки по отношению к своему здоровью, чем мужчинам.

4. Такие показатели социального капитала как уровень и радиус доверия, значимость этнической и гражданской идентичности взаимосвязаны с позитивными установками по отношению к здоровью.

5. Автономная мотивация поведения взаимосвязана с позитивными установками по отношению к здоровью.

5.1. Методика исследования

Участники исследования. В исследовании приняло участие 285 респондентов. Из них 182 – российские студенты (Государственный университет «Высшая школа экономики», Государственный университет гуманитарных наук). 103 респондента - китайские студенты (Харбинский педагогический университет). 
Таблица 5. 1.  Состав выборки

	Страна
	Количество респондентов
	Возраст
	пол

	Россия
	182
	Me = 18
	муж – 76,
жен – 106

	Китай
	103
	Me =22
	муж – 52,
жен – 51


Процедура исследования. Респондентам предъявлялся для заполнения  опросник, в который входил набор методик, позволяющих оценить социокультурные и личностные характеристики респондентов, а также их установки по отношению к здоровью. Российские студенты (г. Москва) заполняли опросник на русском языке, китайские студенты (г. Харбин, КНР) – на китайском.  

Апробация и адаптация методик осуществлялась авторами данной работы в ходе 2-х пилотажных исследований (563 респондента). Первое исследование проведено в 2003 г., выборка составила 460 респондентов (220 - русские, 188 – представители коренных народов Севера, 52 – армяне). Второе исследование было проведено в 2004 г по нашей методике студенткой ф-та психологии МГУ. Е.Чибисовой, в выборку вошли 51 русский и 52 китайских студента, проходящих обучение в МГУ. 

Показатели и методики, использованные для их получения, представлены ниже. Для шкал, состоящих из нескольких вопросов, приводятся показатели согласованности – значения коэффициента ( - Кронбаха.   

1. Показатели социального капитала: 

а) общий уровень доверия. Данный показатель рассчитывается как среднее арифметическое ответов по 7- балььной шкале на два вопроса, позволяющих оценить – насколько индивид склонен доверять другим людям (Считаете ли вы, что большинству людей можно доверять или что нужно быть осторожным с людьми? Считаете ли вы, что большинство людей при малейшей возможности будут использовать вас в своих целях или они будут относиться к вам по-честному?). Данные вопросы заимствованы из опросника World Values Survey [21].; 
б) радиус доверия.  Для оценки радиуса доверия респонденту предлагался список основных социальных институтов, играющих важную роль в жизни индивида и общества (например, правительство, президент, СМИ, Церковь, образовательные учреждения, армия и др.). Необходимо было оценить, насколько респондент доверяет или не доверяет каждому из них. Данная методика также заимствована из опросника World Values Survey (Inglehart, 1999);
в) степень важности гражданской и этнической идентичности измерялась с помощью следующих вопросов: «Насколько Вы ощущаете себя представителем своего государства?» и «Насколько Вы ощущаете себя представителем своего народа?». Для ответа предлагалась шкала от 1 (совсем  не ощущаю) до 5 (ощущаю в полной мере).
2. Временная перспектива оценивалась с помощью опросника Дж. Фонга и П.Холла (Fong, & Hall, 2003), включающего 13 пунктов, позволяющих оценить, на что больше ориентируется индивид – на будущее или на настоящее. Для ответов на вопросы пунктов использовалась 7-балльная шкала. Для русской выборки α=0.82, для китайской α=0.62.

Для оценки долговременной ориентации использовался вопрос: «На какой промежуток времени вперед вы можете планировать свою жизнь?» Для ответа использовалась 7-балльная шкала от 1 (совсем не могу) до 7 (на 30 и более лет).

3. Для оценки типичности здорового образа жизни в стране использовался вопрос: «Насколько типично, по Вашему мнению, для большинства россиян (китайцев) вести здоровый образ жизни?» Для ответов использовалась 7-балльная шкала от 1 (очень нетипично) до 7 (очень типично). 

Автономная мотивация поведения

Как уже отмечалось, согласно гипотезам исследования, в качестве одной из личностных характеристик, способствующих позитивному отношению к здоровью, нами расматирвался   уровень автономии мотивации поведения, связанного со здоровьем. Данная шкала содержит описание четырех видов поведения (курение, употребление алкоголя, правильное питание, занятие спортом) и шести причин, объясняющих мотивацию, как внешнюю, так и внутреннюю, каждого из видов поведения. Оценка производилась с помощью пятибалльной шкалы (Elliot, Chirkov, Kim, Sheldon, 2003).

Например, респонденту предлагалось отметить степень согласия с вариантами причин, почему он курит. Предлагались следующие варианты причин:

Причина 1. Под воздействием внешних влияний; наград или наказаний (Я веду себя подобным образом, потому что кто-то настаивает, чтобы я так поступил(а). Я ожидаю получить поощрение или избежать наказания, поступая таким образом.);

Причина 2. Чтобы получить одобрение или избежать чувства стыда (Я веду себя подобным образом, потому что окружающие одобрят меня за такое поведение, Я считаю, что должен(а) так поступать. Если я не буду поступать подобным образом, то буду испытывать чувство вины, стыда или беспокойства.);

Причина 3. Потому что это важно (Я веду себя подобным образом, потому что лично глубоко убежден(а) в важности и правильности такого поведения.);

Причина 4.   Это свободный выбор после серьезного обдумывания (Я поступаю таким образом после серьезного обдумывания и учета всех возможных альтернатив. У меня есть серьезные основания так поступать.   Я свободен(а) в своем выборе и несу ответственность за его последствия.);

Причина 5.   Потому что это мне нравится (Я веду себя подобным образом, потому что это мне нравится или просто интересно. Я испытываю удовольствие и удовлетворение, поступая таким образом.).

Такой же список мотивов предлагался для остальных видов поведения – употребление алкоголя, занятие спортом, правильное питание.
Показатели отношения к здоровью.

а) субъективная оценка своего здоровья в настоящее время, его изменения за последние 2-3 года и ожидания его изменений в течение последующих 3-5 лет; 

б) вопросы, позволяющие оценить частоту видов поведения, деструктивных или конструктивных по отношению к здоровью: 

- частота курения и употребления алкоголя, 

- частота визитов к врачу, 

- представление о частоте моделей поведения, направленных на сбережение здоровья, регулярность заботы о своем здоровье и т.п. (вопросы взяты из международного инструментария - Health Behavior Marker Scales (Vickers, Conway, 1990).

в) Психологическое благополучие, которое оценивалось с помощью шкалы К. Рифф [29], включающей 18 пунктов, направленных на оценку 6 измерений психологического благополучия: позитивное отношение к себе и своей прошлой жизни;  наличие целей и занятий, придающих жизни смысл; способность выполнять требования повседневной жизни; чувство непрекращающегося развития и самореализации; отношения с другими, пронизанные заботой и доверием; способность следовать собственным убеждениям. Из значений по данным показателям складывается индекс психологического благополучия, который и был использован в исследовании. Надежность-согласованность пунктов данной шкалы для китайской выборки  (=0,63; для русской выборки (=0,60

Обработка данных проводилась с помощью пакета SPSS 11.0. Полученные данные обрабатывались с помощью: множественного регрессионного анализа (метод stepwise). Для определения внутренней согласованности психологических оценок использовалась процедура Reliability (пакет SPSS), вычислялся коэффициент ( - Кронбаха; для определения достоверности различий использовался Z-критерий Колмогорова-Смирнова для независимых выборок.

5.2.Результаты исследования

5.2.1. Межгрупповые различия показателей социокультурных и личностных характеристик 

Вначале проанализируем межгрупповые различия социокультурных характеристик российской и китайской выборок по критерию Колмогорова-Смирнова.
Таблица 5. 2. Межгрупповые различия социокультурных характеристик
	Группы
	Китайцы
	Русские

	Социокультурные характеристики
	M 


	( 


	M 


	( 



	Показатели социального капитала
	
	
	
	

	Уровень доверия
	3.95
	1.45
	3.47
	1.28

	Радиус доверия
	2.65*
	0.64
	2.47*
	0.57

	Значимость этнической идентичности
	3.20**
	1.17
	3.56**
	1.04

	Значимость гражданской идентичности 
	4.02***
	1.09
	3.38***
	1.15

	Другие социокультурные характеристики
	
	
	
	

	Временная перспектива
	4.38**
	0.77
	4.67**
	0.74

	Длительность планирования своей жизни
	5.66***
	0.68
	2.26***
	1.21

	Типичность здорового образа жизни в культуре
	6.12***
	1.35
	3.14***
	1.42


*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
Выявлены значимые различия в показателях социального капитала: радиус доверия и значимость гражданской идентичности выше у китайских студентов, а значимость этнической идентичности выше у русских студентов. 

Показатель  временной перспективы выше у российских студентов, однако длительность планирования своей жизни у китайских студентов значимо больше (в диапазоне 20-25 лет) в то время как у русских студентов - лишь 5-6 лет. 

По оценкам китайцев, в их культуре намного более типичным является здоровый образ жизни.


В таблице 5.3. представлены различия автономной мотивации здоровье- сберегающего и рискованного поведения, а также – показатели отношения к здоровью китайских и российских студентов.

Таблица 5.3. Межгрупповые различия личностных характеристик (автономной мотивации поведения) и показателей отношения к своему здоровью

	Группы
	Китайцы
	Русские

	Автономная мотивация поведения по отношению к здоровью
	M 


	( 


	M 


	( 



	Автономия курения
	1.21*
	4.11
	3.22*
	4.69

	Автономия занятий спортом
	3.84*
	4.57
	5.68*
	4.22

	Автономия потребления алкоголя 
	0.80**
	3.51
	3.05**
	4.62

	Автономия правильного питания
	3.79*
	5.09
	5.34*
	4.72

	Показатели состояния и отношения к здоровью
	
	
	
	

	Личностная оценка важности здоровья 
	6.66***
	0.98
	6.09***
	0.91

	Ответственность личности за состояние своего здоровья
	6.19***
	1.10
	5.71***
	1.06

	Оценка здоровья в настоящее время
	4.89***
	1.22
	5.29***
	1.02

	Частота курения
	1.42*
	1.08
	1.81*
	1.50

	Частота употребления алкоголя
	1.75**
	0.93
	2.35**
	1.47

	Частота моделей здоровье-сберегающего поведения
	3.37***
	1.94
	4.39***
	2.21

	Регулярность заботы о здоровье
	4,2*
	1,79
	4,6*
	1,78

	Уровень депрессии 
	3.17**
	1.46
	2.48**
	1.15


*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
Показатели автономной мотивации поведения, как поддерживающего, так и разрушающего здоровье, значимо выше у российских студентов, чем у китайских. Китайцы, в сравнении с русскими, признают большую важность здоровья для личности, а также считают, что личность несет ответственность за состояние своего здоровья. При этом у китайцев значимо выше уровень депрессии. 

У русских значимо выше частота курения и употребления алкоголя. При этом русские студенты оценивают состояние своего здоровья в настоящее время как более благополучное (по сравнению с китайцами), также у них значимо выше субъективные показатели частоты моделей здоровье-сберегающего поведения и регулярности заботы о здоровье. 

Поскольку в российской выборке женщин было значительно больше, чем мужчин, были проанализированы различия по всем показателям между мужчинами и женщинами в китайской и русской выборках. Результаты представлены в таблицах №№ 5.4 - 5.5 (представлены только достоверные различия по критерию Колмогорова-Смирнова).

Таблица 5.4. Межполовые различия автономной мотивации поведения и показателей отношения к здоровью (российская выборка)

	Личностные характеристики и показатели отношения к здоровью 
	Мужчины
	Женщины

	Частота моделей здоровье-сберегающего поведения
	3,47***
	5,02***

	Уровень депрессии
	2,51*
	3,02*

	Уровень доверия
	3,38*
	3,86*

	Автономия курения
	2,24***
	4,04***

	Автономия правильного питания
	4,18**
	6,30**


*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
Согласно полученным данным у русских студенток статистически значимо выше частота моделей здоровье-сберегающего поведения, но одновременно и выше уровень депрессии. Уровень доверия у российских женщин несколько выше, чем у мужчин. Автономная мотивация поведения, как поддерживающего здоровье (правильное питание), так и разрушающего его (курение) также значимо выше у российских женщин.

Таблица 5.5. Межполовые различия автономной мотивации поведения и показателей отношения к здоровью (китайская выборка)

	Личностные характеристики и показатели отношения к здоровью  
	Мужчины
	Женщины

	Частота курения
	1,81***
	1,02***

	Частота употребления алкоголя
	2,13***
	1,39***

	Автономия занятий спортом
	2,96*
	4,63*


*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
Частота курения и употребления алкоголя у китайских мужчин статистически значимо выше, чем у женщин (хотя абсолютные значения данных показателей довольно низкие). Автономная мотивация поведения, поддерживающего здоровье, в частности, в сфере занятий спортом, значимо выше у китайских женщин. 

5.2.2. Взаимосвязь социокультурных и личностных характеристик с установками и поведением русских и китайцев по отношению к здоровью

Далее, с использованием множественного регрессионного анализа оценивалась взаимосвязь социокультурных и личностных характеристик с установками русских и китайских студентов по отношению к здоровью (см. таблицы. 5.6 – 5.9).

Таблица 5. 6. Связь социокультурных характеристик с установками по отношению к здоровью (российская выборка)

	Установки по отношению к здоровью
	Социокультурные характеристики
	R²
	F

	
	Уровень доверия  β
	Радиус доверия β
	Значим. этнич. идент.

Β
	Значим. гражд. идент.

β
	Долговр. ориент.  β
	Типич. здор. обр. жизни β
	
	

	Личностная оценка важности здоровья
	
	
	
	
	
	.15*
	.02
	4.1**

	Зависимость здоровья человека от его поведения
	.15*
	
	
	
	
	
	.02
	4.2*

	Ответственность личности за состояние своего здоровья
	
	
	
	
	.18*
	
	.03
	5.5*

	Позитивная оценка здоровья в наст. время
	
	
	
	
	.17*
	
	.03
	5.4*

	Частота курения
	
	-.20**
	
	
	
	
	.04
	6.9**

	Частота употребления алкоголя
	
	
	
	
	
	-.15*
	.02
	4.0*

	Регулярность  заботы о своем здоровье
	
	
	
	
	.20**
	.18*
	.08
	7.7***

	Частота моделей здоровье-сберегающего поведения
	
	
	
	
	
	.17**
	.03
	5.0*

	Психологическое благополучие
	
	.15*
	
	
	.20**
	
	.07
	6.1**

	Депрессия
	.19**
	
	-.18*
	
	-.19*
	
	.10
	6.2***

	Тревожность
	
	
	-.23**
	
	
	
	.05
	9.6**


*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
Мы видим следующие взаимосвязи показателей социального капитала и других социокультурных характеристик с отношением к здоровью у российских студентов: уровень доверия позитивно связан с осознанием зависимости здоровья от поведения личности и уровнем депрессии; радиус доверия позитивно связан с психологическим благополучием и негативно – с частотой курения. Значимость этнической идентичности негативно связана с уровнем тревожности и депрессии. 

Долговременная ориентация позитивно связана с осознанием ответственности личности за свое здоровье, позитивной оценкой здоровья в настоящее время, регулярностью заботы о своем здоровье, психологическим благополучием и негативно – с уровнем депрессии. Типичность здорового образа жизни в культуре позитивно связана с личностной оценкой важности здоровья, регулярностью заботы о своем здоровье, частотой моделей здоровье-сберегающего поведения.

	Установки по отношению к здоровью
	Социокультурные показатели
	R²
	F

	
	Уровень доверия  β
	Радиус доверия

β
	Значим. этнич. идент.

Β
	Значим. гражд. идент.

Β
	Долговр. ориент.

 β
	Типичн. здор. обр. жизни

  β
	
	

	Оценка здоровья в настоящее время
	
	
	.31***
	
	
	
	.10
	11.1***

	Частота обращения за мед. помощью
	
	
	
	
	
	.27**
	.07
	7.7**

	Регулярность  заботы о своем здоровье
	
	
	
	
	
	.21*
	.04
	4.5*

	Психологическое благополучие
	.28**
	
	
	.24**
	
	
	.16
	9.4***


Таблица 5.7. Связь социокультурных характеристик с установками по отношению к здоровью (китайская выборка)

*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
У китайских студентов уровень доверия позитивно связан с психологическим благополучием. Значимость этнической идентичности связана позитивной оценкой здоровья в настоящее время, значимость гражданской идентичности связана с психологическим благополучием. 

Типичность здорового образа жизни в культуре позитивно связана с частотой обращения за медицинской помощью и регулярностью заботы о своем здоровье.

Далее, в таблицах 5.8.-5.9. представлены взаимосвязи автономной мотивации поведения с отношением к своему здоровью у русских и китайских студентов.

Таблица 5. 8. Связь личностных характеристик (автономной мотивации поведения) с установками по отношению к здоровью (российская выборка)
	Установки по отношению к здоровью
	Автономная мотивация
	R²
	F

	
	курения  β
	 Занятий спортом β
	потребления алкоголя β
	правильного питания  β
	
	

	Личностная оценка важности здоровья
	
	
	
	.36***
	.13
	24.9***

	Ответственность личности за состояние своего здоровья
	
	
	
	.22**
	.05
	8.5**

	Оценка здоровья через 5 лет
	
	
	
	.23**
	.05
	9.4**

	Частота курения
	
	
	
	-.24**
	.05
	9.9**

	Частота употребления алкоголя
	
	
	
	-.25***
	.06
	11.4***

	Регулярность  заботы о своем здоровье
	
	
	
	.19*
	.04
	6.5*

	Частота моделей здоровье-сберегающего поведения
	
	
	
	.26***
	.07
	12.2***

	Психологическое благополучие
	
	
	
	.22**
	.05
	8.4**


*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
У русских студентов выявились значимые взаимосвязи с установками по отношению к своему здоровью только одного вида автономной мотивации, а именно – правильного (здорового) питания, которая позитивно взаимосвязана со всеми позитивными установками по отношению к своему здоровью и негативно – с частотой курения и употребления алкоголя. 

	Установки по отношению к здоровью
	Автономная мотивация
	R²
	F

	
	курения  β
	 занятий спортом β
	потребления алкоголя β
	правильного питания  β
	
	

	Оценка здоровья в настоящее время
	-.23*
	
	
	-.21*
	.12
	6.7**

	Частота употребления алкоголя
	
	
	-.23*
	
	.05
	5.7*

	Регулярность  заботы о своем здоровье
	
	-.23*
	
	
	.05
	5.3*


Таблица № 9. Связь личностных характеристик (автономной мотивации поведения)  с установками по отношению к здоровью (китайская выборка)
*   - р<0,05;  **   - р<0,01;  *** - р<0,001  
У китайских студентов автономная мотивация курения и правильного питания негативно связаны с позитивной оценкой здоровья в настоящее время. Автономная мотивация потребления алкоголя негативно связана с частотой его потребления, а автономная мотивация занятий спортом негативно связана с регулярностью заботы о своем здоровье. 

5.3. Обсуждение результатов

Как мы и предполагали, в исследовании выявились значимые кросс-культурные различия в социокультурных и психологических характеристиках русских и китайских респондентов, а также – в показателях их отношения к своему здоровью. 

В целом, такие показатели социального капитала как радиус доверия и значимость гражданской идентичности, отражающие широту и интенсивность социальных связей внутри общества, значимо выше у китайских респондентов. Этот факт, наряду с более высокой оценкой типичности здорового образа жизни в китайской культуре, позволяет предположить, что в Китае более типичными и распространенными являются коллективные модели здоровье-сберегающего поведения, усваиваемые молодежью в процессе культурной социализации и облегчающие проблему сохранения здоровья. 

Об этом свидетельствуют результаты исследований социальных репрезентаций здоровья и болезни у китайцев в Англии, когда на вопросы ученых о том, каким образом они получили столь богатые знания о здоровье и болезни, китайцы типично пожимали плечами и отвечали: «Это наша культура. Это так просто. Каждый знает» (Jovchelovitch, Gervais, 1999, p. 247-260) 

Высокий уровень различий в длительности планирования своей жизни у китайских и русских студентов может объясняться как традиционностью долговременной ориентации, свойственной конфуцианским культурам, так и влиянием социально-экономического кризиса в России. В исследовании К. Муздыбаева было показано, что затяжной кризис последнего десятилетия сильно повлиял на временную перспективу россиян: она либо сильно сократилась, либо стала полностью неопределенной (Муздыбаев, 2001). 

Таким образом, можно констатировать, что социокультурные характеристики, способные позитивно влиять на установки и поведение, связанные со здоровьем, у китайской выборки более выражены, чем у русской. Это находит отражение и в установках по отношению у здоровью: китайцы, в сравнении с русскими, признают большую важность здоровья для человека, а также считают, что личность несет ответственность за состояние своего здоровья. 

Однако, показатели автономной мотивации и моделей как здоровье - сберегающего поведения (регулярность заботы о здоровье), так и здоровье-разрушающего (курение и употребление алкоголя), значимо выше у русских студентов, чем у китайских. Любопытным является тот факт, что русские студенты субъективно оценивают состояние своего здоровья в настоящее время как более благополучное (по сравнению с китайцами). В исследовании современного кризиса здоровья в России зарубежными авторами было выявлено, что высокий уровень потребления алкоголя и курение в компании друзей у российских мужчин коррелирует с субъективным чувством благополучия, несмотря на пагубные следствия для их здоровья и продолжительности жизни (Cockerham, 1999). Это говорит о том, что потребность в принадлежности к группе, в социальной поддержке, ощущении благополучия  более значима, чем сохранение собственного здоровья. Такой выбор в пользу удовлетворения социально-психологических потребностей в ущерб индивидуально-личностным характерен для коллективистских культур, поэтому важно, чтобы в таких культурах существовали регулятивные механизмы поддержания здоровья индивида.  

Интересны выявленные межполовые различия в отношении к своему здоровью в разных выборках. Женщины в обеих культурах более ориентированы на сохранение здоровья, чем мужчины, о чем свидетельствует более выраженная частота моделей здоровье-сберегающего поведения (у россиянок) и автономная мотивация поведения, поддерживающего здоровье (правильного питания – у русских студенток и занятий спортом – у китаянок). Обращает на себя внимание и такой любопытный факт: в китайской выборке выявлены различия по частоте курения и употребления алкоголя между мужчинами и женщинами, а в русской выборке таких различий не выявлено. При этом у русских девушек (по сравнению с мужчинами) более выражена автономная мотивация курения и выше уровень депрессии. 

В литературе есть указания на то, что женщины во многих культурах традиционно ассоциируются со здоровьем и телом, а мужчины – с публичной сферой, работой и продуктивностью (Lyons, Chamberlain, 2006). Поэтому здоровье и забота о здоровье рассматривается как часть социальной активности женщин (Lyons & Willott, 1999). Согласно результатам исследований связи маскулинности и здоровья, многие мужчины часто чувствуют необходимость реализовать модели «рискованного» поведения, чтобы доказать свою «мужественность» (Kimmel M. & Messner,1993).

Исследование взаимосвязи социокультурных характеристик с установками в отношении своего здоровья показало, в целом, позитивную взаимосвязь показателей социального капитала (уровня и радиуса доверия, значимости этнической и гражданской идентичности) и типичности здорового образа жизни с позитивными установками по отношению к своему здоровью и психологическим благополучием в обеих культурах. Долговременная ориентация взаимосвязана с позитивными установками по отношению к здоровью и психологическим благополучием только в русской выборке. 

Эти результаты сочетаются с полученными ранее В.И.Чирковым с соавторами на канадских студентах: воспринимаемый социальный капитал позитивно связан с высокими субъективными показателями здоровья (Chirkov, Ryan, Kim, & Kaplan, 2003; Chirkov, Ryan, Willness, 2005). Исследования по долговременной ориентации других авторов также продемонстрировали, что чем больше люди ориентированы на будущее, тем больше они склонны к поддержанию своего здоровья (Fong & Hall, 2003). Таким образом, такие социокультурные характеристики как высокий уровень социального капитала, долговременная ориентация и типичность здорового образа жизни сопряжены с позитивными установками и поведением в отношении своего здоровья в обеих выборках.

Исследование взаимосвязи личностных характеристик с установками в отношении здоровья показало тесную сопряженность автономной мотивации правильного питания с позитивными установками и высокими субъективными показателями здоровья и психологического благополучия в русской выборке. У китайцев автономная мотивация здоровье – сберегающего поведения (занятий спортом и правильного питания) негативно связана с регулярностью заботы о здоровье и оценкой здоровья в настоящее время. Автономная мотивация здоровье - разрушающего поведения (курения и потребления алкоголя) в русской выборке не связана с установками по отношению к здоровью, а в китайской – негативно связана с оценкой здоровья в настоящее время и частотой потребления алкоголя. 

Таким образом, выявлены кросс-культурные различия взаимосвязи личностных факторов с установками по отношению к своему здоровью: в русской выборке автономная мотивация сопряжена с позитивными установками по отношению к своему здоровью, а в китайской выборке - как с позитивными (снижение частоты потребления алкоголя), так и негативными – низкой регулярностью заботы о своем здоровье. Учитывая различия в социокультурных и личностных характеристиках русской и китайской выборок, можно прийти к выводу, что отношение к своему здоровью у китайских студентов больше связано с социокультурными, чем личностными факторами, а у русских студентов – наоборот.
Здесь, на наш взгляд, мы сталкиваемся с вышеупомянутой дихотомией: «возможности – выбор». Культура и социум предоставляют возможности для поддержания здоровья или пренебрежения им, формируя установки и предлагая коллективные модели поведения по отношению к своему здоровью. 

Шансы сохранить здоровье, предлагаемые китайской культурой, значительно выше, чем русской. Но если говорить о роли индивидуального выбора, то он более выражен у русских студентов, причем в равной степени, как в отношении сохранения здоровья, так и в отношении его разрушения. Несмотря на такую амбивалентность, в условиях социокультурной регуляции установок и поведения по отношению к здоровью, наличие автономной мотивации может привести к более осознанному выбору в пользу поддержания здоровья, чем ее отсутствие. По данным многочисленных исследований, автономная мотивация поведения в отношении своего здоровья оказывает позитивное и долговременное влияние на показатели здоровья (Sheldon, Williams, Joiner, 2003; Williams, Grow, Freedman, Ryan, Deci, 1996; Williams, Gagné, Ryan, Deci, 2002).  

5.4. Выводы исследования
Проведенное нами эмпирическое кросс-культурное исследование взаимосвязи социокультурных и личностных характеристик с установками и поведением по отношению к своему здоровью позволило подтвердить выдвинутые гипотезы и прийти к следующим выводам:

1. Социокультурные и личностные характеристики взаимосвязаны с отношением русских и китайских студентов к своему здоровью.

2. Выявлены кросскультурные различия в социокультурных и личностных показателях: у китайских студентов более высокие показатели социального капитала и долговременной ориентации, у русских студентов более выражена автономная мотивация поведения по отношению к своему здоровью.

3. У китайских студентов выявлены более позитивные установки по отношению к своему здоровью, чем у русских.

4.  Установки женщин по отношению к здоровью в обеих выборках более позитивны, чем установки мужчин.

6. Такие показатели социального капитала как уровень и радиус доверия, значимость этнической и гражданской идентичности сопряжены с позитивными установками по отношению к здоровью в обеих выборках.

7. Автономная мотивация поведения взаимосвязана с позитивными установками по отношению к здоровью в русской выборке.

В заключение следует высказать предположение, что, по всей видимости, существуют культурные различия в степени влияния социокультурных и личностных факторов на отношение к своему здоровью, которое нуждается в дополнительной эмпирической проверке.
В рамках предложенной М.Вебером дихотомии «жизненные шансы- жизненные выборы» мы убедились в том, что шансы сохранить здоровье, предлагаемые китайской культурой, значительно выше, чем русской.  Однако, если говорить о роли индивидуального выбора, то он более выражен у русских студентов, причем в равной степени, как в отношении сохранения здоровья, так и в отношении его разрушения. 

Опять-таки, как и в сравнении с канадской культурой, мы надеемся, что наличие автономной мотивации может привести к более осознанному выбору в пользу поддержания здоровья, чем ее отсутствие. 

Глава 6. Роль культуры, социального капитала и автономной мотивации в отношении к здоровью студентов России, Канады и Китая

Итак, мы предполагаем, что современный кризис здоровья в России связан с нетипичностью здорового образа жизни для современной России, низким социальным капиталом, и недостаточной автономией поведения, поддерживающего здоровье (которая базируется на убеждении, что человек несет ответственность за свое здоровье). Многие из этих гипотез базируются на результатах исследований взрослой популяции в 1990-х-2000-хх гг. Изменилось ли что-то у современной молодежи и подтверждают ли наши пилотажные исследования гипотетические зависимости?

Цель исследования: выявить культурные сходства и различия во взаимосвязях социального капитала и автономной мотивации поведения с отношением к здоровью у студентов Канады, России и Китая

Гипотеза 1 - социальный капитал (вместе с горизонтальными межличностными отношениями) и высокий уровень автономной мотивации поведения связаны со здоровьем и психологическим благополучием людей.

Гипотеза 2 – социальный капитал сопряжен с автономной мотивацией поведения, поддерживающего здоровья. 
Мы также предполагаем, что существуют сходства и различия взаимосвязей между социальным капиталом и автономией, с одной стороны, и отношением к здоровью, с другой, обусловленные особенностями культуры и социального капитала. 
6.1. Методика исследования
В исследовании приняло участие 494 человека, студенты ВУЗов Канады, России и Китая. Состав выборки представлен в таблице 6.1.

Таблица 6.1. Участники исследования

	Страна
	Университет
	Количество респондентов
	Возраст
	Пол

	Канада
	Университет Саскатчевана, Саскатун, Канада
	209
	Mean = 19.9 (3.2); Min – Max: 18 - 44 
	Мужчины – 105

Женщины – 103

	Россия
	Государственный Университет- Высшая школа экномики, Москва, Россия
	182
	Mean = 18.7 (1.48)

Min – Max: 16 – 24 
	Мужчины  – 76

Женщины – 106

	Китай
	Харбинский педагогический университет, Харбин, Китай
	103
	Me =22
Min – Max: 19-24
	Мужчины – 52
Женщины – 51


Данные были собраны в 2005-2006 и 2006-2007 учебных годах в Канаде и в 2005-2006 учебных годах в России и Китае. Опросники и шкалы были переведены с использованием прямого и обратного перевода, в основном использовались 7-балльные шкалы. Опросы проводились: в Канаде – на английском языке, в России – на русском, в Китае – на китайском языке.
Индикаторы социального капитала:  
1. «Шкала воспринимаемого культурного контекста» (Chirkov et al, 2003) включает 24 пункта: по 6 пунктов для каждой из 4-х культурных ориентаций: горизонтальный коллективизм (ГК), горизонтальный индивидуализм (ГИ), вертикальный коллективизм (ВК), вертикальный индивидуализм (ВИ)), позволяющих оценить ориентацию респондентов на каждое из данных культурных измерений (надежность-согласованность для каждой из шкал (α Кронбаха): ГК – 0.55; ГИ – 0.66; ВК – 0.70; ВИ – 0.75). Далее  измерения ГК/ГИ и измерения ВК/ВИ объединялись в пределах каждой категории, формируя индексы Воспринимаемой Горизонтальности Культуры (восприятие равенства, готовности делиться и индивидуальной поддержки между гражданами) и Воспринимаемой Вертикальности Культуры (восприятие повиновения, лояльности наряду с конкуренцией между гражданами), которые, согласно нашим предыдущим исследованиям, составляет важные измерения социального капитала. 

2. Для оценки социального капитала использовались следующие индикаторы: уровень доверия, радиус доверия и степень значимости гражданской и этнической идентичности. 

-  Для измерения уровня и радиуса доверия использовались вопросы из шкалы  измерения доверия в Мировом опроснике ценностей (Inglehart, 1999.

- Значимость национальной идентичности измерялась с помощью следующего вопроса: «Ощущаете ли Вы чувство гордости от того, что Вы – канадец (россиянин)?» Для ответа предлагалась шкала от 1 (совсем  не ощущаю) до 5 (ощущаю в полной мере).

Общий Индекс Социального Капитала был вычислен суммированием стандартизированных баллов этих пяти индикаторов (Воспринимаемая Вертикальность культуры вводилась с обратным знаком).
Индикаторы мотивации поведения по отношению к здоровью:
 Мотивация двух видов поведения, рискованных для здоровья (курение и алкоголь), и двух полезных для поддержания здоровья (физическая активность и диета) оценивались с помощью модифицированного Опросника саморегуляции поведения, который включал внешнюю, внутреннюю, построенную на интроекции, построенную на идентификации и интегрированную саморегуляции поведения. Следующие индикаторы были созданы для каждой группы видов поведения, связанных со здоровьем – рискованное для здоровья (РЗ) и поддерживающее здоровье (ПЗ) поведение:

Контролируемая мотивация (КМ) - внешняя + построенная на интроекции типы регуляции: связанное со здоровьем поведение стимулируется внешними силами; 
Автономная Мотивация (AM) - построенная на идентификации  + интегрированная регуляции: усвоенная автономная мотивация основана на рациональных и ответственных выборах; 
Внутренняя мотивация: регуляция основана на поиске удовольствий, наслаждений, любопытстве и гедонизме. 
Индикаторы отношения к здоровью: 
Отношение к здоровью было измерено с помощью четырех вопросов: Насколько здоровье важно для Вас? Насколько здоровье зависит от поведения людей? Насколько люди ответственны за свое здоровье? Насколько типичным является здоровый образ жизни для окружающих Вас людей?
Индикаторы поведения по отношению к своему здоровью:
1. Самооценка здоровья – использовалась шкала с 7 пунктами с 1 - Очень Плохое до 7 - Очень Хорошее.
2. Шкала Психологического благополучия К.Рифф (Ryff, 1995) с 18 пунктами (альфа Cronbach’s для канадской выборки .82,  для российской -.65).  

3. Частота курения и потребления алкоголя в течение 30 дней. 

4. Вопрос: “Насколько регулярно Вы заботитесь о своем здоровье?” – применялась 7-балльная шкала от 1 - Почти Никогда и 7 Постоянно. 

5. Шкала из 10 вопросов, позволяющих оценить частоту видов поведения, деструктивных или конструктивных по отношению к здоровью: частота курения и употребления алкоголя, частота визитов к врачу, представление о частоте моделей поведения, направленных на сбережение здоровья, регулярность заботы о своем здоровье и т.п.

Обработка данных проводилась с помощью пакетов Statistica и SPSS. Полученные данные обрабатывались с помощью корреляционного анализа (Пирсон). Для определения внутренней согласованности психологических оценок использовалась процедура Reliability (пакет SPSS), вычислялся коэффициент ( - Кронбаха; для определения достоверности различий использовался Z-критерий Колмогорова-Смирнова доя независимых выборок.

6.2. Результаты исследования

Вначале рассмотрим различия между показателями социального капитала (воспринимаемая горизонтальность культуры, национальная идентичность, уровень и радиус доверия) в канадской и российской выборках (см. таблицу 6.2).  

Таблица 6.2. Средние значения, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами социального капитала в канадской, китайской  и российской выборках
	Страна
	Статистика
	Восприним. Горизонт. Культуры
	Восприним. Вертикальн. Культуры


	Национ. идентичн.
	Уровень доверия
	Радиус доверия (Доверие социальным институтам)

	Канада
	M
SD

	5.00

.56


	4.49

.66


	6.04

1.22
	4.3

1.36


	3.13

.61

	Китай
	M

SD


	5.0
.61
	4.99
.67
	4.02
.81
	4.7
1.21
	3.19
.62

	Россия
	M

SD


	4.5
.62


	4.3
.70


	3.38
1.10
	3.65
1.36
	2.5
.61


Примечание. Стрелками обозначены те показатели, между которыми выявлены достоверные различия. Все выявленные различия значимы на уровне p<0.001.

Мы видим, что все показатели социального капитала: воспринимаемая горизонтальность культуры, значимость национальной идентичности, уровень и радиус доверия значимо ниже в России, чем в Канаде и Китае. Наряду с этим, воспринимаемая вертикальность культуры также ниже у российских студентов, по сравнению с китайскими и канадскими сверстниками.


Далее сравним показатели отношения к своему здоровью в трех странах (см. таблицу 6.3.): 
Таблица 6.3.  Средние значения, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами отношения к здоровью в канадской, китайской и российской выборках
	Страна
	Статистика
	Важность здоровья


	Зависимость здоровья от поведения людей
	Ответственность людей за их здоровье
	Типичность здорового образа жизни

	Канада
	M

SD
	6.06

1.05
	5.36

.96
	5.81

1.15
	3.86
1.10

	Китай
	M

SD
	6.65
.98
	5.10

1.06
	6.19
1.09
	6.13
1.34

	Россия
	M

SD
	6.09
.91
	5.18

1.11
	5.71

1.07
	3.12
1.42



Примечание. Стрелками обозначены те показатели, между которыми выявлены достоверные различия. Все выявленные различия значимы на уровне p<0.001.

Мы видим, что существуют значимые различия между китайской и российской выборками по оценкам важности здоровья и ответственности человека за свое здоровье: оба показателя выше у китайцев. Также выявлены различия между всеми тремя выборками относительно типичности здорового образа жизни в национальных культурах: с большим отрывом лидирует Китай, в России данный показатель – самый низкий.
Далее рассмотрим национальные различия в индикаторах оценки здоровья, психологического благополучия и поведения по отношению к здоровью (таблица 6.4.).
Таблица 6.4. Средние, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами здоровья и психологического благополучия в канадской, китайской и российской выборках

	Страна
	Статистика
	Оценка
здоровья
	Психологич. благополучие
	Некурящие (%)
	Не употреб-ляющие алкоголь (%)
	Регулярность заботы о здоровье
	Поведение, поддерж. здоровье

	Канада
	M
SD
	5.36

1.13
	5.26

.66
	80.00


	19.00


	5.27

1.27
	6.11

2.32

	Китай
	M

SD
	4.89
1.21
	5.52
.48
	78.6
	44.7
	4.21
1.77
	3.42
1.96

	Россия
	M

SD
	5.29

1.03
	5.07
.55
	67.60
	32.80


	4.6

1.78
	4.39
2.22


Примечание. Стрелками обозначены те показатели, между которыми выявлены достоверные различия. Все выявленные различия значимы на уровне p<0.05.
Мы видим значимые различия в оценке здоровья между канадцами и русскими, с одной стороны, и китайцами – с другой: китайцы ниже всех оценивают состояние своего здоровья. 
В оценке психологического благополучия были выявлены значимые различия между студентами всех трех стран: самый высокий уровень психологического благополучия отмечается у китайцев, самый низкий – у россиян. 

Среди российских студентов курение больше распространено, чем среди их канадских и китайских сверстников, и при этом россияне занимают второе место в группе трех стран по уровню употребления алкоголя (здесь лидируют канадцы). 
При этом канадцы в сильной степени лидируют в плане регулярности заботы о здоровье (россияне – на втором, а китайцы на третьем месте) и особенно - в частоте видов поведения, поддерживающего здоровье (россияне – на втором, китайцы – на третьем месте).
Далее, сравним виды мотивации поведения по отношению к своему здоровью (как рискованного, так и поддерживающего здоровье) – см. таблицы 6.5. и 6.6. 
Таблица 6.5. Средние, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами мотивации рискованного поведения по отношению к здоровью в канадской, китайской  и российской выборках

	Страна
	Статистика 
	Контролируемая мотивация рискованного поведения
	Aвтономная мотивация

рискованного поведения
	Внутренняя мотивация

рискованного поведения
	Индекс автономной мотивации рискованного поведения

	Канада
	M

SD
	1.84

.85
	2.18

1.01
	3.30

1.10
	1.12

3.79

	Китай
	M

SD
	2.09
1.01
	2.41

1.10
	2.96

1.38
	1.01
3.15

	Россия
	M

SD
	1.30
.64
	2.28

1.33
	2.88

1.50
	3.19
4.37


Примечание. Стрелками обозначены те показатели, между которыми выявлены достоверные различия. Все выявленные различия значимы на уровне p<0.001.

Мы видим, что уровень контролируемой мотивации рискованного для здоровья поведения значимо выше в Китае и Канаде, чем в России, значимых различий в автономной мотивации рискованного поведения не выявлено. Внутренняя (основанная на гедонизме) мотивация рискованного поведения по отношению к здоровью значимо выше в Канаде, чем в России. Интегральный индекс автономной мотивации рискованного для здоровья поведения значимо выше в России, чем в Канаде и Китае. 
Таблица 6.6. Средние, стандартные отклонения и оценка различий между индикаторами мотивации  поддержания  здоровья в канадской, китайской и российской выборках

	Страна
	Статистика
	Контролируемая мотивация поддержания здоровья
	Aвтономная мотивация

поддержания здоровья
	Внутренняя мотивация

поддержания здоровья
	Индекс автономной мотивации поддержания здоровья

	Канада
	M
SD
	2.20

.97
	3.63

.93
	2.89

1.10
	4.15

3.62

	Китай
	M
SD
	2.39

1.10
	3.75

.99
	3.77

1.15
	3.79
4.20

	Россия
	M

SD
	1.76
.90
	3.69

1.12
	3.73

1.21
	5.53
4.09


Примечание. Стрелками обозначены те показатели, между которыми выявлены достоверные различия. Все выявленные различия значимы на уровне p<0.001.

Уровень контролируемой мотивации поддержания здоровья значимо ниже у россиян, нежели чем у канадцев и китайцев, которые лидируют по этому показателю. Внутренняя мотивация поддержания здоровья значимо выше у китайцев и россиян, чем у канадцев. Интегральный индекс автономной мотивации поддержания здоровья намного выше у россиян, чем у канадцев (средний уровень) и китайцев (самый низкий уровень). 

Далее рассмотрим результаты корреляций между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью, представленные в таблицах 6.7, 6.8. и 6.9.

Таблица 6.7. Корреляции между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью (канадская выборка)

	
	Поддерживающее здоровье поведение
	Рискованное для здоровья поведение
	Психолог. благополучие
	Ответств. за здоровье
	Зависим. здор. от поведения
	Оценка здоровья

	Индекс социального капитала
	.14*
	
	.34**
	.15*
	.13+
	

	Радиус доверия
	.14*
	-.21**
	.26**
	
	
	.20**

	Нац. идентичность
	.15*
	
	.24**
	
	
	

	Горизонтальность
	.17*
	
	.20**
	.14*
	.12+
	

	Вертикальность
	.14*
	
	
	
	
	.21**


*p<0.5, **p<0.01, ***p<0.001

Таблица 6.8. Корреляции между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью (китайская выборка)
	
	Поддерживающее здоровье поведение
	Рискованное для здоровья поведение
	Психолог. благополучие
	Ответств. за здоровье
	Зависим. здор. от поведения
	Оценка здоровья

	Индекс соц. Капитала
	
	
	.28**
	
	
	

	Радиус доверия
	
	
	.23*
	
	
	

	Нац. Идент
	
	
	.17+
	
	
	

	Горизонтальность
	
	
	.23*
	
	
	

	Вертикальность
	
	
	.27**
	
	.17+
	


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Таблица 6.9. Корреляции между индикаторами воспринимаемого социального капитала и установками по отношению к своему здоровью (российская выборка)
	
	Поддерживающее здоровье поведение
	Рискованное для здоровья поведение
	Психолог. благополучие
	Ответств. за здоровье
	Зависим. здор. от поведения
	Оценка здоровья

	Индекс соц. Капитала
	
	-.15*
	
	.22**
	.20**
	

	Радиус доверия
	
	-.18*
	
	.16*
	
	

	Нац. Идент.
	
	
	
	
	.13+
	

	Горизонтальность
	
	
	
	.18*
	.15*
	

	Вертикальность
	
	
	
	
	
	


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Основываясь на анализе корреляций, представленных в данных трех таблицах, можно сказать, что воспринимаемый социальный капитал и его компоненты намного более тесно связаны с установками и поведением в отношении здоровья в канадской выборке, чем в российской и китайской. Социальный капитал у канадских студентов положительно связан с частотой поведения, направленного на поддержание здоровья, уровнем психологического благополучия и с некоторыми установками относительно здоровья (ответственностью личности за свое здоровье, зависимостью здоровья от поведения человека). 
В китайской выборке все показатели социального капитала связаны с психологическим благополучием, в то время как в российской выборке отсутствуют связи между социальным капиталом и психологическим благополучием. 

В российской выборке уровень социального капитала отрицательно коррелирует с рискованным для здоровья поведением и имеет ряд положительных корреляций с установками по отношению к здоровью (ответственностью личности за свое здоровье, зависимостью здоровья от поведения человека). 
Радиус доверия социальным институтам отрицательно связан с опасным для здоровья поведением в Канаде и России. Интересно, что вертикальность культуры позитивно влияет на установки, связанные со здоровьем, в Канаде и Китае и абсолютно не связана со здоровьем у российских студентов.
Далее рассмотрим корреляции между показателями социального капитала и видами мотивации рискованного для здоровья и поддерживающего здоровье поведения в канадской, китайской и российской выборках (табл. 6.10, 6.11 и 6.12).

Сокращения: 

ПЗ – поведение, поддерживающее здоровье, 

РЗ – поведение, рискованное для здоровья, 

КМ - контролируемая мотивация, АМ – автономная мотивация, 

ВМ - внутренняя мотивация), 

ИАМ – относительный индекс автономной мотивации.

Таблица 6.10. Корреляции между показателями социального капитала и мотивацией по отношению к здоровью (канадская выборка).

	
	ПЗ_КM


	ПЗ_AM
	ПЗ_ИАМ

	ПЗ_ВM


	РЗ_КM


	РЗ_AM


	РЗ_ИАМ

	РЗ_ВM



	Индекс социального капитала


Радиус доверия


Нац. Идент.


Горизонтальность

Вертикальность
	.12+
	.26**

.18**

.18*

.17*
	.16*

.14*


	.14*

.16*


	.21**
	
	
	


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Таблица 6.11. Корреляции между показателями социального капитала и мотивацией по отношению к здоровью (китайская выборка).
	
	ПЗ_КM


	ПЗ_

AM
	ПЗ_ИАМ

	ПЗ_ВM


	РЗ_КM


	РЗ_

AM


	РЗ_

ИАМ

	РЗ_ВM



	Индекс социального капитала


Радиус доверия


Национ. идентичность


Горизонтальность

Вертикальность
	
	
	
	
	
	
	-.19*
	-.17+

-.24*


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Таблица 6.12. Корреляции между показателями социального капитала и мотивацией по отношению к здоровью (российская выборка).
	
	ПЗ_КM


	ПЗ_

AM
	ПЗ_ИАМ

	ПЗ_ВM


	РЗ_КM


	РЗ_

AM


	РЗ_

ИАМ

	РЗ_ВM



	Индекс социального капитала


Радиус доверия


Нац. Идент.

Горизонтальность

Вертикальность
	.18*
	.21**


	
	.21**

.14+

	-.16*

.21**
	
	
	-.15+


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Мы видим разные модели связей показателей социального капитала и мотивации по отношению к здоровью. Больше всего связей мы видим в канадской выборке, где все показатели социального капитала позитивно взаимосвязаны с мотивацией поддержания здоровья. В российской выборке показатели социального капитала (радиус доверия, горизонтальность культуры, индекс социального капитала) также позитивно связаны с мотивацией поддержания здоровья и негативно – с контролируемой мотивацией рискованного поведения (национальная идентичность) и внутренней мотивацией рискованного поведения (радиус доверия). 

Меньше всего связей выявлено в китайской выборке: такие показатели социального капитала как горизонтальность культуры и национальная идентичность негативно связаны с автономной и внутренней мотивацией рискованного для здоровья поведения. 
Однако, несмотря на разность связей, во всех трех выборках четко выделяется одно и то же направление влияния социального капитала на мотивацию здоровья, а именно – социальный капитал способствует мотивации поддержания здоровья и препятствует мотивации его разрушения.
Далее рассмотрим, как взаимосвязаны показатели самодетерминации поведения с установками и  поведением по отношению к здоровью в обеих выборках (таблицы 6.13-6.15).
Таблица 6.13. Корреляции между показателями самодетерминации поведения и установками по отношению к здоровью (канадская выборка)
	Индикаторы мотивации
	Поведение, поддерживающее здоровье
	Рискованное для здоровья поведение
	Психологич. благополучие
	Важность здоровья
	Оценка здоровья

	ПЗ_КM

ПЗ_AM

ПЗ_ВM

ПЗ-ИАМ
	.37*

.29*

.21*
	.16*


	-.20**

.17*

.27**
27*


	.31**

.27**
17*


	.21**

.13*



	РЗ_КM

РЗ_AM

РЗ_ВM
РЗ-ИАМ
	.25**


	
	-.15*
	
	


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Таблица 6.14. Корреляции между показателями самодетерминации поведения и установками по отношению к здоровью (китайская выборка)
	Индикаторы мотивации
	Поведение, поддерживающее здоровье
	Рискованное для здоровья поведение
	Психологич. благополучие
	Важность здоровья
	Оценка здоровья

	ПЗ_КM

ПЗ_AM

ПЗ_ВM

ПЗ-ИАМ
	
	.25*
	.29**

.25*

.20*
	
	

	РЗ_КM

РЗ_AM

РЗ_ВM
РЗ-ИАМ
	
	.27**

-.17+
	
	
	


*p<0.05, **p<0.01,***p<0.001
Таблица 6.15. Корреляции между показателями самодетерминации поведения и установками по отношению к здоровью (российская выборка).
	Индикаторы мотивации
	Поведение, поддерживающее здоровье
	Рискованное для здоровья поведение
	Психологич. благополучие
	Важность здоровья
	Оценка здоровья

	ПЗ_КM

ПЗ_AM

ПЗ_ВM

ПЗ-ИАМ
	.27**

.29**

.20**
	-.19*

-.15*
-.24**


	.25**

.35**
.24**
	.32**

.25**
.31**

	.26**

	РЗ_КM

РЗ_AM

РЗ_ВM
РЗ-ИАМ


	
	.23**
	
	
	-.21**



Мы видим, что в канадской и российской выборках мотивация поддержания здоровья в сильной степени коррелирует с различными индикаторами здоровья. Самодетерминация поведения, поддерживающего здоровье (автономная и внутренняя), связана положительно с частотой видов поведения, поддерживающего здоровье, общим психологическим благополучием и с положительными установками в отношении здоровья в обеих выборках. В китайской выборке таких корреляций не выявлено.
Что касается рискованного для здоровья поведения, в канадской и китайской выборках с ним позитивно взаимосвязана контролируемая мотивация поведения, а в китайской выборке выявлена слабая негативная связь между индексом автономной мотивации и рискованным поведением. 

В российской выборке только внутренняя мотивация рискованного поведения (поиск удовольствия) имеет позитивную связь с рискованным поведением. Автономная и внутренняя мотивация поддерживающего здоровье поведения и индекс автономности мотивации имеют негативные связи с рискованным поведением.

Мы также видим во всех трех выборках значимые взаимосвязи самодетерминации (автономной и внутренней мотивации) поддержания здоровья с показателями психологического благополучия. 

Субъективная оценка здоровья у канадцев позитивно взаимосвязана с внутренней и автономной мотивацией поддержания здоровья, у россиян – позитивно связана с внутренней мотивацией поведения поддержания здоровья и негативно – с контролируемой мотивацией рискованного поведения по отношению к здоровью.  
6.3. Обсуждение результатов
Итак, результаты нашего сравнительного исследования показали, как мы и предполагали, что у российских респондентов все показатели социального капитала значимо ниже, чем у их канадских и китайских сверстников, что согласуется с результатами многих межкультурных исследований и национальными статистическими показателями.

При этом выявились значимые различия между китайской и российской выборками по оценкам важности здоровья и ответственности человека за свое здоровье: оба показателя значимо выше у китайцев, что согласуется с социальными представлениями российских и китайских респондентов (см. главу 3). Интересно, что практически нет значимых различий по данным параметрам между россиянами и канадцами. Согласно выявленным нами социальным представлениям, по мнению китайцев, их собственное здоровье зависит прежде всего от внутренних факторов (т.е. от них самих). Канадцы продемонстрировали в этом вопросе большую, по сравнению с китайцами, экстернальность, т.е они, наряду с важностью внутренних факторов (личной ответственности за здоровье и соответствующего поведения), признавали важность и внешних факторов (окружающей среды). Русские же студенты полагают, что здоровье человека более чем на треть зависит от воздействия внешних факторов, демонстрируя тем самым наименьшую ответственность личности за здоровье и набольшие экстернальность и фатализм. 
Очень показательными являются выявленные значимые различия между всеми тремя выборками относительно типичности здорового образа жизни в национальных культурах: с большим отрывом лидирует Китай, за ним идет Канада, в России данный показатель – самый низкий. Это не является чем-то удивительным и согласуется с данными других. Андрей Нагорский, в частности, отмечал, что жители Восточной Европы – одни из наиболее пьющих и курящих, а их меню перегружено жирной пищей. Водка и сигареты были очень дешевы и легко доступны в больших количествах при коммунистическом режиме, а простые граждане практически не имели выбора в питании. «Если восточноевропейцы кажутся менее озабоченными сохранением здоровья, если они с большей легкостью игнорируют вред алкоголя, курения и сидячего образа жизни, чем их западные соседи, если кажется, что они воспринимают загрязнение экологии более фаталистически, это – естественный результат чувства беспомощности, которое коммунистическая система поощряла всегда и во всем» (Nagorsky, 1999, p. 129). Таким образом, прослеживается естественная связь между типичностью нездорового образа жизни в стране и низкой ответственностью ее граждан за свое здоровье.
При этом наблюдается удивительный парадокс: россияне достаточно высоко оценивают состояние своего здоровья по сравнению с китайцами. По-видимому здесь срабатывает наша российская беспечность: «пока гром не грянет...». 

С такой благополучной оценкой здоровья резко контрастирует низкий уровень психологического благополучия россиян, по сравнению со своими канадскими и китайскими сверстниками. Кросс-культурные исследования психологического благополучия показали, что у большинства людей во всем мире положительные эмоции преобладают над отрицательными (Veenhoven, 1994), однако существуют довольно большие вариации в разных странах, и ряд исследований выявил, что в России (и в других странах Восточной Европы) показатели психологического благополучия – самые низкие (Всемирный Обзор Ценностей, De Moor, 1995; Diener, 1996). В основе этих различий, по мнению многих авторов, могут лежать не только экономические факторы (в том числе финансовая нестабильность), но и культурные различия (например, религия). Согласно нашим исследованиям, психологическое благополучие россиян связано с ценностями Самореализации и Стабильности (Лебедева, Татарко, 2007), т.е. зависит от того, насколько социальные условия позволяют удовлетворить свои базовые психологические потребности и реализоваться в выбранном деле.  

Наше сравнительное исследование показало, что в плане регулярности заботы о здоровье лидерами являются канадцы, россияне – на втором, а китайцы на третьем месте, что особенно проявляется в частоте видов поведения, поддерживающего здоровье. Данные результаты вполне согласуются с тем фактом, что в сознании китайцев для поддержания здоровья не требуется каких-то особенных усилий, весь образ жизни китайцев и так нацелен на поддержание здоровья. Это расхождение также может быть объяснено выявленными различиями в автономной мотивации поведения, связанного со здоровьем: интегральный индекс автономной мотивации поведения, поддерживающего здоровье, значимо выше в России и Канаде, чем в Китае. 

При этом уровень контролируемой мотивации поддержания здоровья значимо ниже у россиян, нежели у канадцев и китайцев, которые лидируют по этому показателю. Внутренняя мотивация поддержания здоровья (основанная на гедонизме) значимо выше у китайцев и россиян, чем у канадцев. 
Таким образом, саморегуляция (автономная и внутренняя мотивация) поведения, нацеленного на поддержание здоровья, выше у россиян, что является обнадеживающим, поскольку в отсутствие типичности здорового образа жизни уповать остается лишь на самостоятельный и ответственный выбор индивида в пользу здоровья. 
Что касается рискованного для здоровья поведения, то уровень контролируемой мотивации рискованного для здоровья поведения значимо выше в Китае и Канаде, чем в России, значимых различий в автономной мотивации рискованного поведения не выявлено. Внутренняя (основанная на гедонизме) мотивация рискованного поведения по отношению к здоровью значимо выше в Канаде, чем в России. Интегральный индекс автономной мотивации рискованного для здоровья поведения значимо выше в России, чем в Канаде и в Китае

О чем говорят эти данные? Да все о том же: в современной русской культуре не существует социокультурной (направляемой культурой и обществом) регуляции поведения человека по отношению к здоровью, поэтому каждый сам решает – сохранять свое здоровье или разрушать его. Здесь, в этой свободе принятия решения «за» или «против» здоровья права россиян никак не ущемляются обществом. Делай, что хочешь. Несмотря на горький юмор, не устанем повторять, что автономная мотивация поведения – наш ресурс по сохранению здоровья, едва ли не единственный.
Что можно сказать о связях социального капитала и отношения к здоровью студентов данных трех стран? Главная тенденция такова: где его больше, там он лучше и работает. В частности, воспринимаемый социальный капитал и его компоненты намного более тесно связаны с установками и поведением в отношении здоровья в канадской выборке, чем в российской и китайской. Социальный капитал у канадских студентов способствует частоте поведения, направленного на поддержание здоровья, высокому уровню психологического благополучия и позитивным установкам относительно здоровья. 
У китайцев все показатели социального капитала связаны с психологическим благополучием, а у россиян отсутствуют связи между социальным капиталом и психологическим благополучием, зато в российской выборке уровень социального капитала отрицательно коррелирует с рискованным для здоровья поведением и имеет несколько положительных корреляций с установками по отношению к здоровью. Радиус доверия социальным институтам отрицательно связан с опасным для здоровья поведением в Канаде и России. 
Эти данные убедительно свидетельствуют о том, что независимо от культуры, социальный капитал способствует позитивным установкам и поведению по отношению к своему здоровью, что согласуется с данными других исследований (Rose, 2000; Zhang & Hwang, 2006).
Согласно нашей гипотезе, социальный капитал способствует формированию автономной мотивации поведения, связанного со здоровьем. Мы выявили разные модели связей показателей социального капитала и мотивации по отношению к здоровью: в канадской выборке все показатели социального капитала позитивно взаимосвязаны с мотивацией поддержания здоровья; в российской выборке показатели социального капитала также позитивно связаны с мотивацией поддержания здоровья и отрицательно – с контролируемой и внутренней мотивацией рискованного поведения, в китайской выборке такие показатели социального капитала как горизонтальность культуры и национальная идентичность негативно связаны с автономной и внутренней мотивацией рискованного для здоровья поведения. Несмотря на столь разные связи, во всех трех выборках четко выделяется одно и то же направление влияния социального капитала на мотивацию здоровья, а именно – социальный капитал способствует поддержанию здоровья и препятствует его разрушению. Таким образом, наша гипотеза подвердилась.

Какое влияние оказывает мотивация поведения, связанного со здоровьем, на субъективные показатели здоровья в трех выборках? Мы выявили, что в канадской и российской выборках самодетерминация поведения, поддерживающего здоровье (автономная и внутренняя), связана положительно с частотой видов поведения, поддерживающего здоровье, общим психологическим благополучием и с положительными установками в отношении здоровья. В китайской выборке таких корреляций не выявлено.

Что касается рискованного для здоровья поведения, в канадской и китайской выборках с ним позитивно взаимосвязана контролируемая мотивация поведения, а в российской выборке только внутренняя мотивация рискованного поведения (поиск удовольствий) имеет позитивную связь с рискованным поведением. Автономная и внутренняя мотивация поддерживающего здоровье поведения и индекс автономности мотивации имеют негативные связи с рискованным поведением.

Во всех трех выборках также выявились значимые взаимосвязи самодетерминации (автономной и внутренней мотивации) поддержания здоровья с показателями психологического благополучия. Субъективная оценка здоровья у канадцев позитивно взаимосвязана с внутренней и автономной мотивацией поддержания здоровья, у россиян – позитивно взаимосвязана с внутренней мотивацией поведения поддержания здоровья и негативно – с контролируемой мотивацией рискованного поведения по отношению к здоровью. Таким образом, подтверждается гипотеза о том, что автономная мотивация лучше способствует поддержанию здоровья, чем контролируемая.

6.4. Выводы исследования

Проведенное нами сравнительное исследования связи социального капитала и автономной мотивации с установками и поведением по отношению к здоровью на выборках студентов из Канады, России и Китая позволило прийти к следующим выводам:

1. Все исследуемые нами показатели социального капитала значимо ниже в российской выборке, чем в канадской и китайской, что согласуется с результатами многих межкультурных исследований и национальными статистическими показателями.
2. Россияне в меньшей степени убеждены в том, что человек несет ответственность за свое здоровье, по сравнению с канадцами и китайцами. 

3. Типичность здорового образа жизни в ближайшем окружении в меньшей степени отмечается россиянами, нежели канадцами и китайцами.

4. Прослеживается естественная связь между типичностью нездорового образа жизни в стране и низкой ответственностью ее граждан за свое здоровье.
5. Россияне достаточно высоко оценивают состояние своего здоровья, но при этом имеют самый низкий уровень психологического благополучия, в сравнении с канадскими и китайскими студентами.

6. Канадцы лидируют в плане регулярности заботы о здоровье, россияне – на втором, а китайцы на третьем месте.

7. Саморегуляция (автономная и внутренняя мотивация) поведения, нацеленного на поддержание здоровья, выше у россиян, чем у канадцев и китайцев, что является обнадеживающим, поскольку в отсутствие типичности здорового образа жизни только самостоятельный и ответственный выбор индивида в пользу здоровья поможет его сохранить. 
8. Саморегуляция рискованного для здоровья поведения также значимо выше в России, чем в Канаде и в Китае, что свидетельствует о том, что в современной русской культуре не существует социокультурной регуляции поведения человека по отношению к здоровью, поэтому каждый сам решает – сохранять свое здоровье или разрушать его. 
9. Выявлена универсальная, т.е. независимая от культуры, тенденция: социальный капитал способствует позитивным установкам и поведению по отношению к своему здоровью во всех трех странах. При этом, там, где социального капитала больше, там сильнее проявляется его эффект (в нашем случае, в Канаде).

10. Социальный капитал способствует формированию автономной мотивации поведения, связанного со здоровьем во всех трех странах.
11. В канадской и российской выборках самодетерминация поведения, поддерживающего здоровье, положительно связана с частотой видов поведения, поддерживающего здоровье, общим психологическим благополучием и с положительными установками в отношении здоровья. В китайской выборке таких корреляций не выявлено.
12. Автономная и внутренняя мотивация поддерживающего здоровье поведения и индекс автономности мотивации имеют негативные связи с рискованным поведением.

13. Во всех трех выборках также выявились значимые взаимосвязи самодетерминации (автономной и внутренней мотивации) поддержания здоровья с показателями психологического благополучия. 
14. Во всех трех выборках подтвердилась гипотеза о том, что автономная мотивация лучше способствует поддержанию здоровья и психологического благополучия, чем контролируемая.

Глава 7. Отношение россиян к своему здоровью 
в кросс-культурном контексте

Итак, пытаясь понять, почему в России люди столь недолго и несчастливо живут, мы провели сравнительное кросс-культурное исследование отношения к здоровью молодых граждан России, Китая и Канады. 

Что мы узнали из результатов этого исследования? Во-первых, как молодежь в данных культурах воспринимает здоровье, оценивает его и относится к нему. И во-вторых, как культура, социальный капитал общества и автономия личности влияют на оценку и поведение индивидов, связанные со здоровьем.

Здоровье – многомерное понятие и зависит от множества факторов. Значительное число исследований кризиса здоровья в России в конце ХХ столетия, часть из которых мы рассматривали в первой главе, указывает на ведущие социальные факторы, а именно – социоэкономические реформы 90-х гг., затронувшие практически все сферы жизни россиян, изменив уклад и образ жизни многих семей. Изучая последствия трансформации, Р.Роуз пришел к выводу, что к 2000 г. «буквально каждому жителю России пришлось сделать выбор: примириться с преобразованием общества, эмигрировать или умереть» (Роуз, 2004). Масштабы и темпы трансформаций, приведших к затяжному стрессу, смене идентичностей и социальных ролей, резким переходам от надежд к разочарованиям и депрессии, были несоразмерны адаптационным возможностям людей (Назарова, 2007). 

В это же время перестала существовать «патерналистская» модель заботы государства о здоровье граждан, имевшая место в Советском Союзе. Все это – глубокие социальноэкономические реформы, перенос ответственности за состояние здоровья на самих граждан, по мнению отечественного социолога И.Б.Назаровой, повлияло на адаптационное поведение населения (в том числе и на самосохранительное): перестав пользоваться профилактическими программами, люди также стали реже обращаться к врачу, занимаясь самолечением или пассивно выжидая, когда болезнь пройдет сама. Автор также указывает на разные модели отношения к здоровью в зависимости от социоэкономического статуса и установок в отношении здоровья: значительные траты на поддержание здоровья как ресурса для вертикальной мобильности состоятельных граждан либо деградационное поведение людей, не имеющих материальных и психологических ресурсов (Назарова, 2007).    

При этом, как считают ученые, модернизация сама по себе, скорее благо, и способствует более высокому уровню материального и культурного благополучия людей (Ионин, 1996). Как показывают результаты нашего исследования, у людей, ориентированных на модернизацию образа жизни, ниже уровень депрессии и выше уровень психологического благополучия (но при этом они больше потребляют алкоголь). Говоря о влиянии модернизации и социально-экономических реформ на здоровье населения, не стоит перекладывать ответственность за кризис здоровья только на реформы. Важным фактором является и психологическая неготовность бывшего советского человека к принятию на себя ответственности за свою жизнь и, в том числе, за свое здоровье в ситуации самоустранения государственных социальных институтов, об отсутствии в сознании советских людей представлений о личной ответственности каждого за состояние своего здоровья и устойчивой привычки вести здоровый образ жизни как некоей культурной философии. 

В нашем исследовании выдвигались гипотезы о влиянии социокультурных и индивидуально-психологических факторов на отношение людей к своему здоровью (см. главу 1), которые проверялись в сравнительно-культурном контексте на студенческих выборках трех стран: России, Китая и Канады. Посмотрим, какие из этих гипотез нашли свое подтверждение

7.1. Место здоровья в системе культурных ценностей и социальных представлений

Проведенное в нашем исследовании сравнение социальных представлений о здоровье в русской, китайской и канадских культурах выявило значительные межкультурные различия. Оказалось, что социальные представления китайцев о здоровье являются более оптимистичными и согласованными по сравнению с социальными представлениями русских и канадцев. Иметь хорошее здоровье для китайцев означает иметь хорошую трудоспособность, материальный достаток, хорошее качество жизни и счастье в семье. При этом социальные представления китайцев указывают на то, что для них здоровье-сберегающее поведение является естественным, и основы такого поведения заложены в китайской культуре. У русских, напротив, забота о здоровье не является естественной, а требует специальных усилий, прикладываемых для сохранения здоровья. Русские, в отличие от китайцев, практически не рассматривают здоровье как инструмент для карьерных достижений и повышения своего благосостояния. 

Другие авторы, изучавшие социальные представления россиян о своем здоровье, отмечают, что россияне определяют здоровье лишь через негативные понятия – отсутствие или наличие серьезного заболевания, поэтому внимание на него следует обращать лишь в случае недомогания (Назарова, 2007). Как говорится, относимся к здоровью по известному принципу «пока гром не грянет, мужик не перекрестится» или «что имеем – не храним, потерявши - плачем».


В соответствии с социальными представлениями китайцев, их собственное здоровье зависит только от внутренних факторов, т.е. от них самих. Канадцы допускают большее влияние, наряду с внутренними, внешних факторов, прежде всего, экологии. Русские же полагают, что здоровье человека более чем на треть зависит от воздействия внешних факторов, недоступных человеческому контролю и управлению, демонстрируя наибольшие из всех трех групп пассивность и фатализм. 
Кросс-культурный анализ социальных представлений позволил прийти к выводам, что практика заботы о здоровье заложена в китайской культуре и является для китайцев естественной, то есть не рассматривается ими как предмет особенных усилий, то есть менее осознаваема. В канадской культуре, культурные механизмы, формирующие здоровье-сберегающее поведение, выражены меньше, чем у китайцев. Поэтому забота о здоровье для канадцев - процесс осознаваемый, и сохранение здоровья является предметом особых усилий самого индивида. В русской культуре нет глубинных культурных механизмов регулирующих отношение к здоровью, как у китайцев, и нет распространенной практики заботы о здоровье, как у канадцев. С этой точки зрения, русские находятся в самом «невыгодном» положении. 
В рамках предложенной М.Вебером дихотомии «жизненные шансы- жизненные выборы» шансы сохранить здоровье, предлагаемые китайской культурой, значительно выше, чем русской, и это различие не является продуктом недавнего прошлого. Сравним традиционные подходы к здоровью в китайской и русской культурах. 
7.1.1. Отношение к здоровью в китайской культуре.
Традиционно значительное место в китайской медицине  занимала превентивная медицина.  Поэтому в настоящее время, как и тысячелетия назад, в китайской культуре остается актуальным принцип «лечить пациента прежде, чем возникнет болезнь». Основным правилом лечения является устранение причины заболевания (Бэнь). 

Древнекитайское понимание здоровья как внутреннего равновесия движущих сил человеческого организма составляет философскую основу традиционной китайской медицины. Понимание феноменов здоровья и болезни неразрывно связано с основными принципами даосского учения о ИНЬ — ЯН, противоположностях, единством и борьбой которых определяются все глобальные и локальные мировые процессы. Этими двумя противоположными началами регулируется и жизнедеятельность человеческого организма. Именно постоянным противоборством ИНЬ и ЯН поддерживается относительный физиологический баланс, и когда он нарушается, — возникает заболевание [Малявин, 2001, Ян Шен, 2001].

Таким образом, понятия баланса и гармонии – центральные в репрезентациях здоровья и болезни. Традиционная китайская медицина основана на идее орошения организма жизненными силами и энергией (ци). Ритм сезонов, режим дня и питания, климатические условия - решающие факторы для поддержания баланса жизненной энергии. Свежие продукты, правильно приготовленная пища гарантируют хорошее здоровье. Гармония внутри семьи, уважение иерархии и фундаментальных ценностей, главенство коллективных ценностей над индивидуальными потребностями и желаниями, законопослушность и самодисциплина, поддерживающая индивидуума в балансе с обществом, также входят в китайское определение здоровья, понятие о котором выходит за рамки тела. 
Передача этих знаний осуществляется через ритуалы приготовления пищи как для хорошего здоровья и жизнедеятельности человека, так и для здоровья будущих поколений рода. Сами китайцы называют это образом жизни. В частности, для китайцев питание – это ключ для предупреждения болезни, а также оно играет фундаментальную роль в лечении болезни. Концепция приготовления и употребления «прекрасного питания» состоит из элементов, которые сохраняют хорошее здоровье: использованные продукты, способ приготовления, время и ритуал совместного приёма пищи. 
Центральное место ритуалов питания является звеном для репрезентаций здоровья и болезни, проливающим свет на то, как эти репрезентации передаются и предписываются обществом. Кажется, что китайцы используют ритуалы, наблюдения, язык для увековечивания репрезентаций. Однако когда их просили объяснить, каким образом они получили столь богатые знания о здоровье и болезни, они типично пожимали плечами и отвечали: «Это наша культура. Это так просто. Каждый знает. Это как твоя левая рука и твоя правая руки при твоем рождении. Каждый должен знать». Таким образом, передача знаний происходит через социализацию и общественные ритуалы, наиболее важные из которых происходят за семейным столом (самые базовые элементы повседневной жизни). Где бы ни говорили на китайском языке и готовили традиционную пищу, при этом всегда передаются традиционные знания о здоровье (Jovchelovitch & Gervais, 1999, p.247-260) 

В Китае человек любого возраста чувствует себя необходимым и своей семье, и обществу в целом. Неукоснительно следуя конфуцианской мудрости, китайцы почитают родителей и возводят в абсолют связь поколений. Для китайцев смысл жизни понимается как гармония одновременного проживания на земле нескольких поколений. Эта истина воспринимается не как данность и навязанная групповая норма, а как награда и счастье. Удивительно, но китайцы не считают старым человека 60-70 лет. Если смерть настигает человека, не достигшего девяноста лет, то китайцы воспринимают такую кончину как преждевременную и трагическую. До глубокой старости китайцы сохраняют светлый ум и острую память. 

 В чем секрет такого миропорядка, отмеченного долголетием и здоровьем? Это кажется тем более странным, что экологическую ситуацию в китайских городах трудно назвать благополучной: Китай - это постоянная стройка, которая замирает лишь на четыре ночных часа. И в этой строительной пыли живут люди, сумевшие найти гармоничный и правильный подход к здоровью. Все китайцы, независимо от возраста, находятся в непрестанном движении. На велосипедах здесь ездят все, от мала до велика, и всюду - на службу, в школу, за покупками, в гости. В каждом дворе гоняют мячи, бегают, подтягиваются на турникетах. На каждые три дома - большой стадион и детская площадка. И они никогда не пустуют. Поражает отношение китайцев к своему здоровью как к достоянию нации. В Китае для этого делается многое: проводится большая разъяснительная работа, повсеместно во дворах создаются бесплатные спортплощадки, а в учреждениях – тренажерные залы для сотрудников. Занятия спортом поощряются, но на утреннюю гимнастику китайцы выходят сами добровольно. Т. о. можно сделать вывод, что в жизни китайцев с далеких времен до сегодняшних дней существует и поддерживается на индивидуальном, общинном и государственном уровнях культура сохранения и поддержания здоровья, которая воспринимается индивидами как данность, как фон, как повседневный образ жизни.  

7.1.2. Отношение к здоровью в традиционной русской культуре
До XVI века здоровьем считалось на Руси не физическое, а нравственное благополучие; состояние, противоположное недугу, понималось как благо, как дар или награда за душевное и социальное равновесие. 

Культура язычества предполагала скорее систему запретов и табу, в качестве врачевания – шаманство, заговоры, использования траволечения. Дохристианская традиция, к сожалению, сохранила немного источников того, каким образом славяне поддерживали и заботились о своем здоровье. Древние славяне (обычно знахари) знали лечебные свойства меда, трав и пользовались этим. 

С принятием христианства привносятся новые каноны в образ жизни, питание, определенные стороны быта. Сказать, что в это время возникла «философия здоровья» нельзя, но посты, ограничения в употреблении мясной пищи в определенное время, вели к очищению организма, а, следовательно, к улучшению состояния здоровья. Одним из первых исторических источников, затрагивающих вопросы здоровья и оздоровления, являются «Поучения Ярослава Мудрого подрастающему поколению», высказывания отцов православной церкви, призывавшие к разумному воздержанию: «все мне можно, но не все полезно» или призыв идти по жизни «золотым срединным путем».  

В традиционной русской культуре здоровье чаще всего не воспринималось как характеристика человека — оно как бы существовало вне человека: его можно было не только желать и просить, но также приносить или дарить; это скорее награда, дар, нежели постоянное свойство человеческой природы. Здоровье необходимо было «приложить к больному», тогда как действительно здоровый человек и без него был крепок, «как дерево», и о здоровье не задумывался. Таким образом, здоровье не противопоставлялось недугу, а как бы сосуществовало параллельно с ним. 

Потребовалась значительная эволюция взглядов, чтобы приблизительно к XVI в. русское национальнoe сознание смогло воспринять более привычное для нас представление о здоровье как об оптимальном психофизическом состоянии человека. 

Первоначально понятие болезни вообще не было четко определено и не использовалось в живой русской речи. Нет этих слов и в самых древних грамотах. Первые упоминания о болезнях появляются только после XIV века. Причина этого факта в том, что болезни в русской традиции «происходили от влияния злых духов или даже сами были злыми духами, или от злого умысла и силы слова, которое может управлять природой человека как на добро, так и на зло» (Васильева, Филатов, 2001, с.75). При этом болезнь воспринималась не во внутреннем плане (как состояние организма, единое свойство или особенность человеческой природы), а скорее как внешнее чужеродное вмешательство, вторжение враждебных сил.

Таким образом, русские в вопросах, касающихся здоровья, переводили фокус внимания во внешний план; отсюда постоянная потребность обращаться за помощью для освобождения от болезни и исцеления к внешней влиятельной инстанции, будь то колдун, исцеляющий магическим словом, или священник, проясняющий индивидуальные отношения с Богом. 

Согласно современному православному пониманию, болезнь человека может быть не только злом, но и благом – средством, ведущим к смирению и покаянию. Человек во многом ответственен за свое здоровье. Здоровье – духовно-душевно-телесный феномен, выражающийся в целостности личности человека, поэтому истинное лечение должно включать духовное врачевание (Худошин, 2004.).
Большой проблемой для здоровья русских является употребление крепких алкогольных напитков. Были периоды в истории, когда государство, владея монополией на производство алкоголя, заполняла казну «пьяными деньгами», и по сути, оказывалось заинтересованным в алкоголизации страны. А где пьют, там о здоровье не думают.

В советское время, начиная с 20 – 30-х годов правительство, понимая необходимость в улучшении здоровья нации, образовательного уровнях населения (что тесно связано с отношением к здоровью) проводит ряд программ, которые пропагандируют занятия физкультурой, спортом. Государству необходимы были сильные и крепкие строители «новой жизни». Предпринимались попытки переломить тенденцию алкоголизации страны, девизом звучал «Пьянству бой!». В более поздние времена проводились общероссийские антиалкогольные кампании, правда, не всегда достигавшие своей цели (вспомним кампанию 80-х годов в эпоху правления М.С. Горбачева), но, тем не менее, менявшие показатели здоровья и продолжительности жизни россиян в лучшую сторону (Cockerham, 1999).

В советское время упор делался на научную медицину, достигшую значительных успехов в ХХ веке (Павлов, Сеченов, Боткин и др.), но при этом незаслуженно забывались традиции народной медицины. 

Сравнительно недавно (в середине 90-х годов) в России сформировалось самостоятельное научное и практическое направление - восстановительная медицина или «здоровье здоровых». Для реализации системного подхода к решению проблем охраны здоровья здорового человека в России в 2001-2002гг. разработаны и утверждены министром здравоохранения соответствующие Концепция и Отраслевая программа на 2003-2010гг. Анализ состояния проблемы охраны здоровья в РФ доказывает безусловную актуальность новой концепции. Данная проблема возникла в результате критически низкого уровня состояния популяционного здоровья и особенно усилилась в связи с разразившимся демографическим кризисом наряду с прогрессирующей нехваткой сил и средств для обеспечения необходимого объема и качества медицинской помощи все более возрастающему потоку больных людей. При этом, ключевой проблемой является формирование культуры здоровья, повышение престижности здоровья, самосознание ценности здоровья как фактора жизнестойкости, активного долголетия, социальный и экономический мотив к сохранению и укреплению здоровья.

Однако, как показывает жизнь, все эти правильные направления, концепции и положения остаются «на бумаге», никак не пропагандируются и существенно не влияют ни на образ жизни россиян, ни на состояние их здоровья, ни на отношение к нему. 

Итак, на основе обзора традиционного и современного отношения к здоровью в Китае и России можно сделать несколько важных выводов:

- в китайской культуре существуют длительные традиции здорового образа жизни, эти традиции поддерживаются и развиваются государством и самими гражданами в современное время. Поддерживать эти традиции помогают сильные коллективистские устои китайской культуры и высокий уровень социального капитала (социальная сплоченность, развитая общенациональная идентичность, высокие уровень и радиус доверия), а также понимание личной ответственности за состояние своего здоровья.

- в русской культуре при отсутствии сколь-нибудь внятных традиционных воззрений на необходимость поддержания здоровья и ведение здорового образа жизни и при низком уровне социального капитала (низкая социальная сплоченность, низкий уровень общероссийской идентичности, низкий уровень и радиус доверия) существующий образ жизни можно назвать здоровье-разрушающим. При этом индивидуальная мотивация к сохранению здоровья также практически отсутствует.

Что касается Канады, то во многих западных странах индивидуальная ответственность за здоровье была главной чертой публичной политики в области здравоохранения. Западные правительства критиковались за недооценку роли государства: бедность, небезопасность рабочих мест, плохая экология и т.п. Политические дебаты в западных странах велись преимущественно о роли государства в обеспечении здоровой окружающей среды, высоких жизненных стандартов и ответственности за финансирование качественной медицинской помощи. От индивидов, тем не менее, ожидалось, что они будут вести здоровый образ жизни и максимально сохранять свое здоровье(Cockerham, 1999). Это позволило сформировать установки на ответственность личности за поддержание здоровья, что нам демонстрируют социальные представления молодых канадцев.
Таким образом, результаты исследования социальных представлений продемонстрировали, что россияне в меньшей степени, чем канадцы и китайцы,  убеждены в том, что человек несет ответственность за свое здоровье. При этом китайские и канадские студенты намного чаще, чем русские, отмечают в своем ближайшем окружении типичность здорового образа жизни. Таким образом, прослеживается естественная связь между типичностью нездорового образа жизни в стране и низкой ответственностью ее граждан за свое здоровье.
7.2. Временная ориентация и отношение к здоровью
Временная ориентация на прошлое, настоящее или будущее - это культурный фактор, который также может влиять на отношение к здоровью. 

Впервые понятие временной перспективы ввел Л. Франк в 1939 г., понимая ее как способ расположения личностью своего Я внутри субъективного времени (Нестик, 2003). Понятие временной перспективы использовалось и другими крупными психологами. Например, К. Левин под временной перспективой понимал временной масштаб, который задается границами психологического поля в данный момент (не только настоящее, но и страхи, укорененные в прошлом, ожидания от будущего и т.п.). Для обозначения временной перспективы в психологии использовались и другие термины, например, П. Жане предпочитал говорить о «личной хронологии», а П. Фресс – о «временном горизонте личности» (приводится по: Нестик, 2003).

Временная перспектива представляет собой сложный культурно-психологический конструкт, отражающий временной аспект жизни человека и имеющий многомерную структуру, включающую определенное содержание и ряд динамических параметров: протяженность, направленность и др. Подверженность параметров временной перспективы личности влиянию социальной ситуации жизни конкретного человека особенно обостряется в периоды социальных и экономических кризисов, переломных периодов в жизни общества.
Уровень развития будущей временной перспективы, ее продолжительность и  оптимистичность связаны с ценностями культуры, уровнем психического и социального развития личности, а также социально-экономической обстановкой. Оптимистичность перспективы определяется соотношением положительных и отрицательных прогнозов относительно своего будущего, а также степенью уверенности в том, что намеченные события произойдут в намеченные сроки. Исследования показывают, что оптимистичность временной перспективы тесно связана с реальными достижениями личности (Кроник, Головаха, 1983). При несогласованности перспективы, когда человек не может связать будущее с прошлым и настоящим, возникает феномен «временной некомпетентности», который негативно сказывается на степени адаптированности личности к конкретным условиям жизни.   

Итак, под временной перспективой мы понимаем степень ориентированности индивида на будущее, его способность и готовность выстраивать долгосрочные планы в жизни. 

Некоторые специалисты рассматривают временную перспективу как биполярный конструкт. При таком подходе на одном конце измерения условно можно расположить индивидов, которые готовы отказаться от каких-либо благ в настоящем ради выгод в будущем (то есть, ориентированы на будущее), на другом – тех, кто хочет получить максимум выгод в настоящем, безразлично относясь к будущему. Именно такой подход к оценке временной перспективы отражен в методике оценки временной перспективы П. Холла (Fong, Hall, 2003) которая использовалась для исследования временной перспективы в нашей работе.

Временная перспектива значительно может варьировать от культуры к культуре. Некоторые культуры или страны могут быть ориентированы в прошлое, настоящее или будущее. Например, считается, что Иран, Индия и некоторые страны Дальнего Востока ориентированы в прошлое; США ориентированы в настоящее и недалекое будущее. Что касается России, то с точки зрения некоторых отечественных специалистов (Грушевицкая, Попков, Садохин, 2003), для России традиционно была характерна ориентация на прошлое и будущее. Возможно, такая временная перспектива была в традиционной России, сейчас многое изменилось. 

Русские философы отмечали характерную для русских спонтанность (например, В. Ключевский). Некоторые психологи, наоборот говорят о том, что русским свойственна созерцательность. «Созерцательность, мечтательность, интуитивность мышления русского человека, обуславливают его неумение последовательно доводить начатое до конца. Они также связаны с его увлеченностью фантазиями и мечтами о «коммунистическом рае» или мгновенном рыночном процветании» (Козловская, 2004, стр. 57].

Какова временная ориентация нынешнего Российского общества? Если еще 30 лет назад россияне жили будущим, то сегодня, скорее всего, общество раскололось – одни живут прошлым (более старшее поколение), другие - настоящим (более молодое поколение, выросшее в эпоху постоянных реформ). 

Отсутствие долговременных жизненных планов, как правило, связано с отсутствием позитивного образа будущего (Муздыбаев, 1983). Существуют социологические исследования, указывающие на то, что временная перспектива имеет тенденцию к сужению в стесненных экономических условиях. В качестве примера можно привести исследование К. Муздыбаева, проведенное в 2001 году. Исследование охватывало 698 человек из 7 социальных групп Санкт-Петербурга (приблизительно по 100 человек в каждой): рабочие, служащие бюджетных организаций, служащие частного сектора, руководители учреждений, студенты, безработные и пенсионеры. 

Исследование показало, что абсолютное большинство респондентов (63%) не связывают себя с настоящим и не видят каких-либо перспектив в будущем. На настоящее ориентированы всего 16% опрошенных - это в основном руководители (30.4% от данной группы), предприниматели (27.8%) и студенты (25%). Ориентированных на будущее оказалось 20.9% выборки. Главным образом это студенты (54% из этой группы), служащие госсектора (26.7%) и предприниматели (22.7%).

Автор делает вывод, что затяжной кризис в России последнего десятилетия сильно повлиял на временную перспективу россиян: она либо сильно сократилась, либо стала полностью неопределенной, люди больше ориентированы на прошлое, настоящее воспринимают исключительно в негативном свете. Выводы следуют неутешительные: значительная часть населения живет сегодняшним днем, не планирует свою жизнь на будущее, не ставит перед собой долгосрочные цели. «Подобная жизненная стратегия непродуктивна и служит тормозом для выхода из кризиса. Исправить такую ситуацию можно будет лишь при условии, что у людей появится мотивация планировать свою жизнь, выбирать разные цели, стремиться что-то создавать. На фоне полного неприятия настоящего обращенность исключительно в прошлое, - в сущности, признак упадка. В здоровом обществе его граждане воспринимают и переживают прошлое, настоящее и будущее в их последовательности, непрерывности и взаимосвязи» (Муздыбаев, 2001). Увеличение продолжительности временной перспективы положительно связано с повышением удовлетворенности жизнью, и улучшением состояния здоровья человека (Ковалев, 1995).
В нашем исследовании влияния ценностей культуры на социально-экономическое развитие (Лебедева, Татарко, 2007), временную перспективу россиян в 2005 году нельзя назвать ни краткосрочной, ни долгосрочной - скорее среднесрочной. Это говорит о том, что россияне готовы планировать свое будущее, но пока еще не на длительный срок. 

Возможно, этот факт также связан с относительной экономической стабильностью последних лет. Также обращает на себя внимание то, что статистически достоверных различий между показателями временной ориентации молодежи и старшего поколения, а также между показателями Центра и регионов не выявлено. В принципе, это хороший знак – если раньше молодежь в большей степени, по сравнению с взрослыми, ориентировалась на будущее, то теперь и более острожные взрослые, которым сложнее, чем молодежи, переживать социально-экономические изменения, начинают планировать свое будущее.      

В этой связи закономерно возникает вопрос, – на какой временной промежуток россияне могут планировать свое будущее? С этой целью респондентам задавался вопрос: «На какой промежуток времени вперед Вы можете планировать свою жизнь?» и предлагались различные варианты ответов, характеризующих разную длительность планирования. На гистограмме 7.1. можно видеть процентные распределения ответов на данный вопрос у молодежи и взрослых. Согласно результатам, приведенным на этой гистограмме, фактически россияне могут планировать свое будущее на очень короткий временной промежуток.   

Тот факт, что большинство россиян могут планировать свое будущее хотя бы на короткий срок, свидетельствует о зачатках некоторой экономической и политической стабильности общества. Однако все же примерно четверть опрошенных не в состоянии планировать свое будущее, и это вряд ли является следствием личностных особенностей этих людей. 
На гистограмме 7.1. приводятся процентные распределения ответов молодежи и взрослых. Ответы молодежи и взрослых статистически достоверно различаются - молодежь стремится планировать свою жизнь на более длительный промежуток времени, чем взрослые. Как показывают данные, представленные на гистограмме, если среди молодежи только 15% ответивших вообще не могут планировать свое будущее, то среди взрослых таковых уже 38% респондентов. Планировать  на 1-5 лет вперед свое будущее могут 71% молодых людей  и 48% взрослых. Остальные варианты ответов выбрало очень незначительное количество респондентов. Тому факту, что временная ориентация молодежи несколько превышает аналогичную ориентацию взрослых можно дать два объяснения. Во-первых, молодежь, начиная свой жизненный путь, стремится планировать свое будущее. Во-вторых, большинство молодых людей в силу небольшого жизненного и социального опыта, возможно, склонны, в глубине себя, считать, что их жизнь и судьба сильнее подвержена их контролю, чем это может быть на самом деле. 

Гистограмма 7.1. Временная ориентация молодежи и взрослых (в %)
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Таким образом, нельзя сказать, что в настоящее время у россиян сформирована долгосрочная временная перспектива, однако более 60% россиян утверждают, что они могут планировать свою жизнь на временной промежуток от 1 до 5 лет.

В нашем исследовании отношения к здоровью длительность планирования своей жизни у российских студентов примерно такая же – 5-6 лет, в то время как у китайских студентов значимо больше - в диапазоне 20-25 лет (глава 5). Высокий уровень различий в длительности планирования своей жизни у китайских и русских студентов может объясняться как традиционностью долговременной ориентации, свойственной конфуцианским культурам, так и влиянием социально-экономического кризиса в России.

Как «работает» временная перспектива по отношению к здоровью? Исследование на русской выборке показало, что долговременная ориентация позитивно связана с осознанием ответственности личности за свое здоровье, позитивной оценкой здоровья в настоящее время, регулярностью заботы о своем здоровье, психологическим благополучием и негативно – с уровнем депрессии. 
Таким образом, формирование долговременной перспективы для сохранения здоровья россиян является насущной задачей.

7.3. Влияние социального капитала на отношение к здоровью

Современные исследования здоровье-сберегающего поведения выявляют важную роль социального капитала и социальной сплоченности в обеспечении здорового образа жизни как населения в целом, так и мотивации позитивного поведения индивидов по отношению к своему здоровью. (Kennedy, Kawachi, Brainerd, 1998; Ferlander, 2004; Chen, 2003; Michailova & Worm, 2003)

Главные выводы этих исследований состоят в том, что социальный капитал позитивно влияет на различные показатели здоровья, установки и поведение в отношении к своему здоровью (Macinko & Starfield, 2001; Lomas, 1998; Boreham, Stafford, & Taylor, 2000).

Вопрос, который мы ставили в своем исследовании – почему социальный капитал и социальная сплоченность столь выигрышны для человеческого развития и функционирования и почему его отсутствие приводит к разрушительным последствиям? 
Все исследованные нами показатели социального капитала (уровень и радиус доверия, национальная идентичность) значимо ниже в российской выборке, чем в канадской и китайской, что согласуется с результатами многих межкультурных исследований и национальными статистическими показателями.

Ниже приводятся показатели динамики уровня доверия в Китае, России и Канаде в 90-е годы прошлого века.
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Рис. 7.2. Уровень доверия в Китае, России и Канаде
Мы видим, что в начале 90-х гг. уровень доверия в России был намного ниже в России (37,5 % против 60,3% в Китае и 52, 4% в Канаде). К концу 90-х годов он снизился во всех трех странах, причем в Китае это снижение выражено менее всего, а в России – более всего - до 23,7 %.

Из чего складывается современный российский социальный капитал? В 2005 г. нами было проведено исследование социального капитала на выборке 903 человека в городах России: Москве, Санкт-Петербурге, Пензе и Балашове. В этом исследовании оценивались два компонента социального капитала – уровень межличностного доверия и уровень институционального доверия. Также мы посчитали необходимым включить в структуру социального капитала «силу» и позитивность гражданской идентичности, которая также является социальным капиталом поликультурного общества.

Согласно результатам нашего опроса, представленным в таблице 7.1, согласие с вопросом «Считаете ли вы, что большинству людей можно доверять?» выразили только 22 % россиян. 

Табл. 7.1 Процентные распределения ответов на вопросы, измеряющие уровень межличностного доверия
	Считаете ли вы, что большинству  людей можно доверять?
	Молодежь
	Взрослые
	Регионы
	Центр
	Всего по выборке

	Не согласен
	57,1
	47,5
	53,6
	51,6
	53,1

	Не знаю, не уверен
	23,9
	24,8
	23,7
	25,0
	24,3

	Согласен
	19,0
	26,1
	22,2
	22,2
	22,0

	Считаете ли вы, что большинство людей при малейшей возможности будут использовать вас в своих целях или они будут относиться к вам по-честному?
	Молодежь
	Взрослые
	Регионы
	Центр
	Всего по выборке

	Будут использовать в своих целях
	43,3
	42,2
	39,5
	46,8
	42,8

	Не знаю, не уверен
	34,3
	28,9
	33,6
	30,2
	32,0

	Будут относиться по-честному
	22,4
	27,3
	26,4
	21,8
	24,5


Результаты, приведенные в таблице 7.1 позволяют отметить, что в целом уровень межличностного доверия у молодежи несколько ниже, чем у взрослых, однако, статистически эти различия не значимы. У жителей регионов и Центра России уровень межличностного доверия примерно одинаков. Таким образом, основные различия в уровне доверия лежат скорее между представителями разных поколений и мало зависят от региона проживания.  

Чтобы понять, насколько россияне в целом доверяют различным социальным институтам, были вычислены средние значения по всей выборке, характеризующие уровень доверия каждому из социальных институтов (гистограмма 7.2).       

Гистограмма № 7.2. Институциональное доверие россиян (вся выборка N= 903)
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Как показывают данные, представленные на гистограмме, все социальные институты по уровню доверия им со стороны россиян можно разделить на три категории.

Первая категория – социальные институты, которым россияне мало доверяют. Это политические партии, пресса, милиция, местное правительство, региональное правительство, телевидение, армия, федеральное правительство, парламент.
Вторая категория – социальные институты, пользующиеся средним уровнем доверия россиян – система правосудия, профсоюзы, крупный бизнес.

Третья категория – социальные институты, уровень доверия россиян к которым выше среднего. Это общественные и международные организации, Президент, Церковь, образовательные учреждения.   

Если взять полярные по критерию доверия россиян социальные институты, то на полюсе недоверия окажутся политические партии, пресса и милиция, а на противоположном полюсе максимального доверия – образовательные учреждения, Церковь и Президент. 
Обращает на себя внимание также тот факт, что общественные и международные организации пользуются значительно большим доверием россиян, чем правительство (местное, региональное, федеральное) и парламент. То есть общественным организациям россияне доверяют больше, чем государственным органам управления. Поэтому, можно отметить, что в сознании наших респондентов общественные организации составляют некую конкуренцию государственным органам. У россиян присутствует мнение, что правду и защиту можно найти скорее в общественных организациях, чем в государственных органах.    

Примечательным фактом является то, что россияне в большей степени демонстрируют «горизонтальное» доверие (доверие образовательным учреждениям, Церкви, международным организациям) и в меньшей степени «вертикальное» (доверие политическим партиям, милиции, правительству, армии, парламенту). 

Мы сравнивали доверие со «смазкой» механизма социальных отношений. Гражданскую идентичность можно образно назвать «социальным клеем» скрепляющим детали этого механизма, и тем важнее роль этого «клея», чем более поликультурным является общество. Россия, на территории которой проживают представители более 150 этнических групп, несомненно, принадлежит к поликультурным странам. 

В исследовании рассматривались две характеристики гражданской идентичности: ее «сила» (четкость, выраженность) и валентность (в данном случае степень позитивности). 

В таблице 7.2 приводятся процентные распределения показателей характеристик гражданской идентичности при делении выборки на следующие категории: молодежь - старшее поколение; жители центра - жители регионов.  

Таблица 7.2 Процентные распределения показателей характеристик гражданской 

идентичности  россиян

	«Сила» (выраженность)  гражданской идентичности
	Молодежь
	Взрослые
	Регионы
	Центр
	Всего по выборке

	«Слабая» идентичность
	25,2
	39,4
	31,4
	32,3
	30,9

	Средние показатели
	35,7
	31,7
	35,3
	33,1
	34

	«Сильная» идентичность
	37,8
	28,6
	32,6
	33,9
	34,2

	Валентность гражданской идентичности
	Молодежь
	Взрослые
	Регионы
	Центр
	Всего по выборке

	Негативная идентичность
	17,8
	38,5
	27,4
	26,2
	26,3

	Нейтральная идентичность
	33,8
	32
	35,3
	33,1
	33,0

	Позитивная идентичность
	47,3
	28
	36
	39,5
	39,4


Результаты, приведенные в таблице 7.2, указывают в целом на то, что однозначно судить о состоянии гражданской идентичности россиян в настоящий момент довольно сложно. Конечно, в выборке преобладают люди с позитивной и четкой идентичностью. Однако это преобладание незначительно. Молодежь имеет более позитивную и «сильную» гражданскую идентичность по сравнению со взрослыми. Жители центра России имеют несколько более позитивную гражданскую идентичность, чем жители регионов.  

Для оценки достоверности вышеуказанных различий вычислялись средние значения показателей характеристик идентичности и оценивалась достоверность их различий (таблица 7.3).   

Таблица 7.3 Средние значения показателей характеристик гражданской идентичности россиян

	Переменные
	Молодежь
	Старшее поколение
	Центр
	Регионы

	«Сила» (выраженность) гражданской идентичности (min=1 балл; мах=5 баллов) 

	3,2***
	2,9***
	3,07
	3,07

	Валентность гражданской идентичности (min=1 балл; мах=5 баллов)
	4,7***
	3,3***
	4,07
	4,27


*** – достоверность различий  р<0,001                             

Достоверных различий между показателями характеристик идентичности у жителей регионов и центра России не выявлено. Как видно из таблиц, среднее значение «силы» гражданской идентичности россиян (и в регионах, и в Центре) примерно равно 3 баллам. На шкале значение в 3 балла соответствует амбивалентному варианту ответа: «Иногда я ощущаю себя представителей своего государства, а иногда – нет». То есть гражданскую идентичность россиян нельзя назвать четкой и сформированной. Природу этой «слабости» гражданской идентичности можно объяснить тем, что все респонденты относительно недавно были гражданами другого государства – СССР. Поэтому российская идентичность у нынешнего поколения россиян не до конца сформирована. 

Формирование идентичности - сложный и длительный процесс, который начинается в детском и подростковом возрасте, поэтому невозможно быстро и бескризисно поменять идентичность гражданина «советской империи» на идентичность россиянина. Валентность идентичности жителей регионов и Центра в целом позитивна и также не имеет статистически достоверных различий (табл. 7.3). В наших предыдущих исследованиях было показано, что эти две характеристики идентичности не связаны между собой, они независимы. Поэтому позитивность гражданской идентичности россиян может вполне сочетаться с ее неопределенностью. 

Сравнительный анализ характеристик гражданской идентичности молодежи и взрослых позволил выявить межпоколенные различия обеих ее характеристик. Молодежь имеет, во-первых, более «сильную» гражданскую идентичность, и, во-вторых, значительно более позитивную, чем взрослые. Это благоприятные показатели для формирования социального капитала.      

Итак, результаты этого исследования позволили прийти к выводам, что уровень как межличностного, так и институционального доверия в целом у россиян в настоящее время низок. Больше всего россияне доверяют таким социальным институтам, как образовательные учреждения, Церковь, Президент. Наименьшим доверием россиян пользуются политические партии, пресса, милиция. Молодежь демонстрирует более высокие показатели выраженности и позитивности этнической идентичности по сравнению с взрослыми.  

Для того, чтобы оценить субъективный социальный капитал наших соотечественников, нами была разработана новая психосемантическая методика исследования социального капитала. Методика включала как уже существующие в социологии и психологии шкалы для измерения различных компонентов социального капитала (например, шкалы для измерения доверия из Мирового опросника ценностей, шкалы для оценки гражданской и этнической идентичности) так и новые разработанные нами шкалы. Это модифицированный семантический дифференциал, для оценки генерализованного отношения к представителям различных социальных категорий и методика оценки социальной сплоченности.      

Данные, полученные с помощью модифицированного семантического дифференциала, обрабатывались с помощью факторного анализа, путем центроидного метода с последующим вращением по методу «нормализованный вэримакс». После получения факторных структур, которые были представлены группами шкал, входящими в модифицированный семантический дифференциал, вычислялись факторные веса объектов шкалирования (социальные группы) и строились субъективные семантические пространства. Осями данного пространства являются вектора, представленные полученными факторами, а в семантическом пространстве располагаются объекты шкалирования (социальные группы) в соответствии с их факторными весами.

Ниже, в таблице 7.4 приводятся результаты факторного анализа ответов наших респондентов (N=300).
Таблица 7.4. Компоненты психосемантической структуры социального капитала

	
	Фактор 1

«Ценность отдельного индивида»
	Фактор 2 

«Социальная поддержка»

	Доверяющие  мне
	0,770*
	0,633

	Заслуживающие моего доверия
	0,684
	0,719

	Свои для меня
	0,726
	0,682

	Помогающие мне
	0,726
	0,681

	Принимающие меня
	0,773
	0,631

	У нас общие ценности
	0,662
	0,735

	Защищающие меня
	0,606
	0,757

	Уважающие меня
	0,736
	0,672

	Собственное значение
	4,059
	3,809

	Процент дисперсии
	50
	48


* Полужирным шрифтом выделены статистически значимые нагрузки шкал в факторах              

В первый фактор входят шкалы (в порядке убывания), характеризующие, следующие оценки респондентом компонентов социального капитала:

- социальную сплоченность (шкала «принимающие меня» в оценке различных социальных институтов);

 - доверие социальных институтов индивиду (шкала «доверяющие мне» в оценке различных социальных институтов);

- помощь со стороны социальных институтов как аспект социальной сплоченности (шкала «помогающие мне» в оценке различных социальных институтов);

- единую идентичность (шкала «свои для меня» в оценке различных социальных институтов);

-  уважение, как аспект социальной сплоченности (шкала «уважающие меня» в оценке различных социальных институтов).

Данный фактор получил название «Ценность отдельного индивида». Имеется в виду воспринимаемая респондентами ценность каждого человека для различных социальных институтов. 
Во второй фактор входят шкалы (в порядке убывания), характеризующие, следующие оценки респондентом компонентов социального капитала:

- защищенность со стороны социальных институтов, как аспект социальной сплоченности (шкала «защищающие меня» в оценке различных социальных институтов);

- единство ценностей (шкала «у нас общие ценности» в оценке различных социальных институтов);

- доверие индивида социальным институтам (шкала «заслуживающие моего доверия» в оценке различных социальных институтов).

Второй фактор получил название «Социальная поддержка». Таким образом, данный фактор, прежде всего, характеризует, насколько респонденты ощущают поддержку со стороны различных социальных институтов и общность, солидарность с ними.

На рисунке 7.3 изображено субъективное семантическое пространство, характеризующее социальный капитал русских респондентов (в исследовании, кроме русских, участвовали представители еще четырех этнических групп: башкир, чеченцев, дагестанцев и армян) . Институты, подвергнутые оценке респондентами, распределяются по 4-м квадрантам (см. рис.7.3).  

Рис. 7.3. Субъективное семантическое пространство социального капитала русских респондентов
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Можно сказать, что эти четыре квадранта соответствуют 4-м уровням  социального капитала.
1 уровень (I квадрант). В него входят институты, пользующиеся максимальным доверием, ценящие отдельного индивида  и обеспечивающие ему поддержку и защиту. Это самый «позитивный» квадрант, институты, вошедшие в него, обладают наибольшей социальной капитализацией. Условно скажем, что это первый, высший уровень социальной капитализации институтов.

2 уровень (II квадрант). В него входят институты, обладающие меньшим, по сравнению с первым уровнем, социальным капиталом. Это институты, которые ценят индивида, уважают и принимают его, доверяют ему, но не обеспечивают значительной социальной поддержки. Это, как правило, коллеги, сослуживцы, руководство. Назовем этот уровень социальной капитализации вторым.  

3 уровень (III квадрант). Институты, защищающие индивида и пользующиеся в той или иной мере его доверием, но при этом, по его мнению, недостаточно ценящие его. Эти институты обладают меньшей «социальной капитализацией», по сравнению с социальными институтами 2-ого уровня.

4 уровень (IV квадрант). К четвертому уровню социальной капитализации относятся институты, которые, по всей видимости, не только обладают наименьшим социальным капиталом, а вообще могут быть условно названы «должниками» перед социумом. Они попадают в квадрант, который характеризуется отрицательными значениями по обоим выделенным факторам. Следовательно, институты, вошедшие в него, имеют отрицательные значения по уровню социального капитала и, пользуясь, бухгалтерской терминологией имеют «дебиторскую задолженность» перед обществом. Они оцениваются респондентами как чужие, не заслуживающие доверия, не защищающие и не помогающие, а также не имеющие общих с респондентами ценностей.

Если рассмотреть субъективное семантическое пространство русских, то можно видеть, что к первому уровню социального капитала относится ближайшее окружение – семья и друзья, также в данный квадрант у русских попадают образовательные учреждения.  

Ко второму уровню социального капитала у русских относятся сослуживцы и непосредственный руководитель, которые, по мнению респондентов, ценят его, но не защищают. Общественные организации и Церковь тоже попадают у русских в данный квадрант, но уровень их капитализации несколько ниже.

К третьему уровню социального капитала русскими отнесены: Президент, международные организации, органы правосудия, частный бизнес и СМИ.

«Должниками» (4-й квадрант) является довольно большое количество институтов: Парламент, милиция, федеральное правительство, местное правительство, социальные службы, политические партии и армия.
Таким образом, мы видим, что в сознании русских респондентов, социальные институты должны «видеть» отдельного человека, осознавать его нужды и проблемы, и идти навстречу им, обеспечивая социальную защиту и поддержку. Далеко не все социальные институты нашего общества, по мнению россиян, выполняют эти функции, поэтому уровень взаимного принятия, доверия, уважения и поддержки индивида и общества в современной России довольно низок. Поэтому и влияние социального капитала на мотивацию сбережения здоровья также невысоко. 
В нашем кросс-культурном исследовании отношения к здоровью выявлена универсальная, т.е. независимая от культуры, тенденция: социальный капитал способствует позитивным установкам и поведению по отношению к своему здоровью во всех трех странах. При этом, там, где социального капитала больше, там сильнее проявляется его эффект (в нашем случае, в Канаде).

Также мы выявили, что социальный капитал способствует формированию автономной мотивации поведения, связанного со здоровьем во всех трех странах.
Таким образом в нашем исследовании важная роль социального капитала в деле сохранения здоровья людей нашла убедительное подтверждение, придав этой роли культурно-универсальный характер.
Как показали наши предыдущие исследования, в социальный капитал включаются отношения человека со своим ближайшим окружением, прежде всего, семьей. Как они влияют на здоровье и психологическое благополучие индивида?
7.3.1. Отношения в семье и психологическое благополучие россиян

Согласно результатам нашего исследования, россияне отличаются меньшим психологическим благополучием или низким субъективным качеством жизни, но при этом лучше оценивают свое здоровье (по сравнению с канадскими и китайскими сверстниками). 

И.А. Джидарьян в исследовании, проведенном в 1995 году (Джидарьян, 1997), сопоставляла показатели уровня общей удовлетворенности жизнью и счастья россиян с аналогичными показателями, полученными в странах западной Европы. Было выявлено, что в России эти показатели были недостаточно высокими и значительно уступали данным, полученным в странах Западной Европы.

Конечно, высокий процент несчастливых и неудовлетворенных жизнью людей в нашей стране, по сравнению с западными, было бы проще всего объяснить объективными факторами — низким уровнем жизни, моральным и духовным кризисом общества и т. д. Влияние объективных факторов на удовлетворенность жизнью действительно является существенным, но далеко не самым главным. Более того, для западных стран с высоким материальным достатком за последние 20-30 лет отмечается ослабление этого влияния. В среднем на долю объективных факторов, по данным ряда американских исследо​ваний, приходится не более 15% всех различий в субъективном благополучии (приводится по: Джидарьян, 1997).

 Некоторые кросс-культурные исследования, а также проводимые институтом Гэллапа международные обзоры по разным странам и регионам (Россия ни в одном из них не представлена) не показывают значимых положительных корреляций между уровнем экономического благосостояния народов этих стран и ощущением счастья. Так, уже в 1976 году неожиданно для самих исследова​телей было обнаружено, что латиноамериканцы, живущие на грани нищеты, более счастливы, чем европейцы. В то же время среди европейских стран, входящих в Европейское экономиче​ское сообщество, имеют​ся существенные различия в субъективных показателях счас​тья. Выяснилось, например, что более всего удовлетворены сво​ей жизнью бельгийцы, датчане и голландцы, в то время как у французов, итальянцев и немцев этот уровень самый низкий (Джидарьян, 1997. стр. 201).

В 2002-2003 годах группой ученых под руководством П. Боски было проведено кросскультурное исследование под названием «Счастливый Запад и не очень счастливый Восток: наследие коммунизма?», охватившее 25 стран (Boski, 2003). В выборку пошли страны Западной Европы, англоязычные страны (США, Великобритания, Австралия, Новая Зеландия, Канада) и страны бывшего коммунистического блока, включая Россию. Исследование было построено таким образом, что авторы пытались выявить уровень социального капитала в трех группах государств, а также его взаимосвязь с субъективным благополучием.  

При ответе на вопрос общего характера – насколько респонденты чувствуют себя счастливыми в своей жизни, самыми «счастливыми» оказались бразильцы и швейцарцы. Представители стран бывшего коммунистического блока были наиболее «несчастными», причем самой «несчастной» во всей выборке была Россия. При оценке социального капитала выяснилось, что представители стран посткоммунистического блока имеют меньше друзей, чем жители Западной Европы и представители англоязычных стран, но, несмотря на это они демонстрируют более высокие показатели частоты контактов с родственниками: матерями, отцами, детьми, братьями и сестрами. Однако регрессионный анализ показал, что данные показатели не были связаны с субъективным благополучием.

 Такие компоненты социального капитала как участие в общественной жизни, доверие, влияние на политическую жизнь в своих регионах, в странах бывшего коммунистического блока было самым низким, а самым высоким - в англоязычных странах. Одновременно все три компонента социального капитала, по результатам регрессионного анализа, были положительно связаны с субъективным благополучием, то есть были его предикторами. 

Таким образом, результаты были несколько удивительными. Первоначально авторы исследования предполагали, что частые семейные контакты в посткоммунистических странах при более низких иных показателях социального капитала будут выполнять компенсаторную функцию и способствовать повышению субъективного благополучия, однако этого обнаружено не было. 
Действительно контакты с родственниками у жителей стран бывшего коммунистического блока были более частыми, но от этого люди не становились более счастливыми, так как они воспринимали эти контакты как некое обязательство, а не развлечение или отдых. Жители же Западной Европы и англоязычных стран имели большое количество непринужденных контактов с друзьями и дальними родственниками и были более счастливы. 

А как обстоят дела с субъективным благополучием россиян в настоящее время? Буквально недавно было опубликовано очередное исследование, проведенное в 2006 году с помощью World Values Survey (данные сайтов: http://rating.rbc.ru и http://www.globalrus.ru). Согласно результатам исследования самыми счастливыми являются жители далеко не самых богатых и благополучных стран – Венесуэлы, Нигерии, Пуэрто-Рико, Мексики. А сами несчастными опять оказались жители стран бывшего СССР Россия, Украина, Грузия, Армения. При этом Россия занимает в списке из 65 стран  63 место, то есть опять замыкает список. Богатые США занимают в этом списке 16 место, Великобритания 24-е. Эти результаты еще раз подчеркивают, что субъективное благополучие зависит не только от благосостояния общества, но и от множества других факторов, среди которых культура и социальный капитал, возможно, играют немалую роль.  

Наше исследование показало (см. главу 2), что удовлетворенность межличностными отношениями позитивно влияет на установки и поведение, связанные со здоровьем, во всех этнических группах, проживающих на территории России. Были обнаружены гендерные различия: у мужчин большую роль играет личностный уровень удовлетворенности, у женщин – нормативный. Удовлетворенность межличностными отношениями для мужчин во всех обследованных культурах – стимул к заботе о своем здоровье и фактор его позитивной оценки, а неудовлетворенность - источник депрессии, тревожности и алкоголизма. Если в культуре позитивные межличностные отношения, которые удовлетворяют эмоциональные потребности женщин, являются нормой, то в таких культурах женщины менее тревожны, меньше страдают от депрессии, реже курят и лучше заботятся о своем здоровье.

Согласно результатам зарубежных исследований, российские работающие мужчины среднего возраста, женатые, горожане, с более высоким уровнем образования и дохода демонстрируют наиболее высокий уровень потребления алкоголя. Менее образованные мужчины этой группы еще и больше курят. 
При этом результаты исследований показали, что состояние в браке и наличие работы не обеспечивает высокий уровень удовлетворенности жизнью – все это свидетельствует о существовании очень серьезных проблем в российском обществе, связанных с браком и работой. Низкий уровень социальной поддержки в семье и отсутствие удовлетворенности работой может помочь понять, почему употребление алкоголя так распространено среди российских мужчин. В этом контексте частое распитие алкоголя с друзьями может быть предпочитаемым занятием и источником социальной поддержки для мужчин. (Cockerham, 1999). 

В исследовании современного кризиса здоровья в России зарубежными авторами было выявлено, что высокий уровень потребления алкоголя и курение в компании друзей у российских мужчин коррелирует с субъективным чувством благополучия, несмотря на пагубные следствия для их здоровья и продолжительности жизни (Cockerham, 1999). Это говорит о том, что потребность в принадлежности к группе, в социальной поддержке, ощущении благополучия для российских мужчин более значима, чем сохранение собственного здоровья. 
Такой выбор в пользу удовлетворения социально-психологических потребностей в ущерб индивидуально-личностным характерен для коллективистских культур, поэтому важно, чтобы в таких обществах либо существовали культурные регулятивные механизмы поддержания здоровья индивида, либо он сам проявлял автономную саморегуляцию своего поведения, связанного со здоровьем.  

7.4. Наше пьянство: стимуляция или поиск уважения?


Россиян в отношении к здоровью и собственной жизни отличает удивительная беспечность, необоснованный оптимизм или полное игнорирование последствий нездорового образа жизни. За этим, как нам кажется, стоит низкая ценность человека и человеческой жизни в вертикально - ориентированной культуре, постоянно нацеливающей своих граждан на решение грандиозных мировых или национальных проблем. Масштабы российского пьянства и его постоянное воспроизводство в последующих поколениях заставляют задуматься о психологических, социальных и культурных корнях этого явления. 

В исследовании одного из авторов этой книги (Лебедева, 2001), посвященном изучению индивидуальных ценностей русских с помощью метода Ш.Шварца (Schwartz, 1992) была выявлена культурная специфика структуры ценностей российских респондентов. Шварц выделял 10 ценностно-мотивационных типов на индивидуальном уровне: Достижение, Власть, Конформность, Традиция, Саморегуляция, Стимулирование, Гедонизм; Универсализм, Благожелательность, Безопасность (Schwartz & Bilsky, 1990) В нашем исследовании выделились следующие классические мотивационные блоки: Достижение, Власть, Конформность, Традиция, Саморегуляция и 2 блока, отличающихся от теоретической модели Шварца: Стимулирование + Гедонизм; Универсализм + Благожелательность + Безопасность (рис. 7.1.). Рассмотрим эти мотивационные блоки ближе.

Рис.7.1. Структура динамических отношений типов мотивации индивида в русской культуре.
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Мотивационная цель блока «Гедонизм» обозначается С.Шварцем как удовольствие, чувственное наслаждение. Мотивационная цель блока «Стимулирование» определяется как новизна и состязательность в жизни, необходимые для поддержания оптимального уровня активности организма. При слиянии этих мотивационных типов в один, можно определить мотивационную цель нового блока как «переживание удовольствия от новизны и состязательности для поддержания оптимального уровня активности организма». 

Что это означает применительно к русскому человеку, его образу жизни в этом мире? Это тяга к риску, это азарт и бесшабашность, это страсть первопроходца, это надежда на удачу при отсутствии всяких шансов. Это  любовь к переменам, поиск нового, поиск приключений (в основном, на свою голову). 

Это и хорошо знакомое со школы: «И какой же русский не любит быстрой езды? Его ли душе, стремящейся закрутиться, загуляться, сказать иногда:  «черт побери все!», - его ли душе не любить ее? Ее ли не любить, когда в ней слышится что-то восторженно-чудное?…» (Гоголь, 1987,с.537-38) Это и знаменитое русское «авось» - т.е надежда на то, что «пронесет, вывезет» – надежда на что-то, находящееся за пределами разума и расчета. Это и беззаветная отвага русского солдата, это и любовь русского человека к крайностям. Это и страстная энергия российского таланта.

Это и тяга к спиртному, в которой заключена психологическая потребность активации наслаждения жизнью, которое затухает в череде будней. И.Бунин в «Жизни Арсеньева» вспоминает, как его отец, орловский помещик говаривал после двух-трех рюмок водки: «- Нет, отлично! Люблю выпить! Замолаживает!» Замолаживает – это слово употреблялось когда-то на винокурнях, и человек выпивший хотел им сказать, что в него вступает нечто молодое, радостное, что в нем совершается некое сладкое брожение, некое освобождение от рассудка, от будничной скованности и упорядоченности. Мужики так и говорят про водку: «Как можно! От ней в человеке развязка делается!». Знаменитое «Руси есть веселие пити» вовсе не так просто как кажется. Не родственно ли с этим «веселием» и юродство, и бродяжничество, и радения, и самосжигания, и всяческие бунты – и даже та изумительная изобразительность, словесная чувственность, которой так славна русская литература?» (Бунин, 1988, с.73). 

В самой сути своей этот мотивационный блок выражает потребность каких-то благих перемен, потребность чуда, жажду праздника. Об этом опять таки лучше всего сказал Бунин: «Ах, эта вечная русская потребность праздника! Как чувственны мы, как жаждем упоения жизнью, - не просто наслаждения, а именно упоения, - как тянет нас к непрестанному хмелю, к запою, как скучны нам будни и планомерный труд!»  

А далее идут очень важные слова, объясняющие деятельность, вызываемую такого типа мотивацией: «Россия в мои годы (рубеж Х1Х и ХХ веков – Н.Л.) жила жизнью необыкновенно широкой и деятельной, число людей работающих, здоровых, крепких все возрастало в ней. Однако разве не исконная мечта о молочных реках, о воле без удержу, о празднике была одной из главнейших причин русской революционности? И что такое русский протестант, бунтовщик, революционер, всегда до нелепости отрешенный от действительности и ее презирающий, ни в малейшей мере не хотящий подчиниться рассудку, расчету, деятельности невидной, неспешной, серой? Как! Служить в канцелярии губернатора, вносить в общественное дело какую-то жалкую лепту! Да ни за что – «карету мне, карету» (Бунин, 1988,с.72). Узнаете, читатель? Оказывается, это все сидит в нас, определяет наши поступки и даже нашу историю. Судя по этой страстности, брожению, неуспокоенности, жажде упоения и саморасточительности мы народ еще молодой, себя не берегущий. Этот мотивационный блок мы назвали «Азартность».

В следующем новом мотивационном блоке соединились «Безопасность», «Благожелательность» и «Универсализм». Мотивационной целью «Безопасности» является стабильность, безопасность и гармония общества, семьи и самого индивида. «Благожелательность» преследует цель поддержания и повышения благополучия людей, с которыми человек находится в постоянном контакте и поддерживает личные отношения. «Универсализм» имеет своей целью понимание, признательность, терпимость и поддержание благополучия всех людей и природы, или альтруизм. 
Получается, что наши респонденты стремятся к поддержанию благополучия и стабильности общества, природы, семьи и своего внутреннего «Я», а средством для достижения этого в их картине мира является понимание, признательность и терпимость. Таким образом, суть ведущего типа мотивации индивида в русской культуре можно выразить так: для достижения общего блага (а это, несомненно, высшая цель) необходимо стремиться понимать других, ограничивать и смирять себя, и от этого будет хорошо всем – и ближним, и дальним.  Т. е. гармония и благополучие общества и любимых людей строится на нашем доброделании и самоограничении. И это понимается как высший закон устроения мира, и в этом – принятие и оправдание добра как основы мироздания. 

Вот как пишет об этом этнограф М.М.Громыко: «Исключительно широкое и устойчивое распространение среди русских имели взгляды и поступки, связанные с состраданием, сочувствием, оказанием помощи в самых разнообразных ее видах. Это была целая система воззрений, основанных на евангельских идеях любви к ближнему и помощи ему; бескорыстной отдачи просящему больше чем он просит; самоотверженной готовности положить жизнь за други своя». (Громыко, 2000, с.183). Что это как не социальный капитал культуры?
«Азартность» и «Взаимозависимость» находятся на противоположных концах основной оси структуры динамических отношений блоков «Ценности, выражающие интересы индивида - Ценности, выражающие интересы группы», выделенных Шварцем. Таким образом, получается, что поиск новизны и состязательности в жизни для удовлетворения биологических потребностей и переживаемого при этом удовольствия несовместимы с поддержанием и повышением стабильности, безопасности и благополучия своего собственного, своей семьи, общества и природы. И блок «Взаимозависимость» – это выработанная православной культурой узда на нашу «Азартность», не будь которой, русский человек разрушил бы вокруг себя все, а самого себя - в первую очередь. Так человеческая культура ограничивает и одновременно спасает человеческую природу.
Когда разрушается традиционная культура, люди лишаются «чувства хозяина на своей земле, слабеют социальные связи, теряют свою регулятивную ценность нормы традиционной культуры и общины, где все друг друга знают, на смену им приходят другие механизмы – запретительные и исправительные государственные меры советского времени. А когда исчезают и они – тогда приходит полная деградация.

Вот как описывает быт постперестроечной провинции Русского Севера польский журналист: «На берегу старый рыбацкий поселок, церкви нет и в помине, снова кладбище в песке. Сразу бросается в глаза различие: у самого моря дома деревянные, ухоженные…огороды, картошка, парники, чистые дворики…, а дальше, над высоким глинистым обрывом, несколько бетонных бараков, на пять-шесть семей, вокруг… воняет помойкой. Разъясняет ситуацию старуха Марфа, заинтересовавшаяся пришельцами. Она выходит из аккуратного домика, садится на завалинку и, не дожидаясь вопросов, принимается рассказывать: 

- «Видишь ли, молодой человек, у моря старики живут, а там, наверху – молодежь, для которой колхоз построил эти общежития. Так они самостоятельно и сожительствуют. Сожительствуют да пьют без продыху. Наши мужики раньше тоже выпивали, но редко, по праздникам. Бывало, дров на зиму заготовят, соберутся мужской компанией, бабы блинов напекут, матушки-семужки на закуску, девки споют да спляшут, а те запьют иной раз на три-четыре дня. Но пили только брагу из морошки. А сегодня жрут «русскую» и ходят под себя, стыд в пьяном угаре забывают... Советская власть их на коротком поводке держала. А теперь тащат все, что можно обменять на водку, и живут от стопки до стопки. В этом году для пущего веселья привезли детей беспризорных. Устроил им в Чапоме летний лагерь. Охранники пьют с мужиками, а дети, нанюхавшись бензина, шатаются по деревне и сбивают замки. Ну скажи, молодой человек, что с нами дальше будет?» - Старуха глядела выцветшими пустыми глазами (Вильк, 2006, с. 169-170). 

В этом коротком отрывке, как в капле воды, отражается нарастающая деградация, сопровождаемая тотальным пьянством, которое стало образом жизни российской провинции.    

Таким образом, индивидуальные ценности русского человека содержат в себе тягу к новизне, активации жизни, празднику, некое «брожение», которое реализуется в многочисленных и частых русских «застольях», а то и просто пьянках по поводу и без, которые стали нашей «визитной карточкой» и воспринимаются большинством населения как норма, в рамках которой непьющий человек вызывает либо жалость, либо подозрение и неудовольствие. 

И другая сторона медали – взаимозависимость, в рамках которой только и возможно самоограничение ради блага других. Взаимные социальные связи, построенные на любви, доверии и уважении способны осуществлять регуляцию самосохранительного и саморазрушительного поведения. Не зря главным вопросом пьющего русского человека к своему собутыльнику был (и остается) вопрос: «ты меня уважаешь?». Похоже, что именно эта потребность в равноправных, горизонтальных, принимающих отношениях и стремится удовлетворить «маленький» человек в вертикальной культуре (которой до него, как правило, нет дела) когда соединяется с такими же людьми для совместного времяпрепровождения, которое в России носит форму застолья или просто совместного распития алкоголя. 

Уровень равноправия или эгалитаризма в обществе, который мы называем горизонтальностью – важнейшая характеристика культуры, способствующая поддержанию здоровья. Культуры, поддерживающие горизонтальность, преуспевают экономически и имеют более здоровую популяцию. Установки людей по отношению к своему здоровью являются прямым или косвенным результатом наличия и широкого распространения этих ценностей в обществе Chirkov & Ryan, 2001; Chirkov, Ryan, Kim, & Kaplan, 2003)

. Поскольку в России преобладают вертикальные модели отношений и установок, значимость индивидуальной личности является очень низкой, и как следствие этого у рядовых граждан России индивидуальные установки по отношению к собственному здоровью характеризуются пренебрежением, игнорированием, безразличием и беспомощностью.(Diener, Oishi, & Lucas, 2003; Diener & Suh, 2000; R. M. Ryan & Edward L. Deci, 2001; Ryan & Deci, 2003; 
7.5. Психологические механизмы влияния культуры на здоровье в России

Здесь нам хочется представить взгляды современных социальных и поведенческих наук на диалектику связей между индивидуально-личностными детерминантами поведения (свойствами личности, мотивацией, ценностями и установками) и директивными предписаниями культуры. Начнем с того, что основная единица анализа – это модели человеческих взаимодействий: ситуации, когда два или более человек вступают в непосредственный личный контакт друг с другом. 
Именно внутри таких человеческих взаимодействий происходит таинство создания (или поддержания) социальной реальности и именно внутри этих взаимодействий эта совместно созданная социокультурная реальность осуществляет свои директивные, предписывающие влияния на человеческое поведение. 
Рассмотрим следующий пример. Человек может ощущать себя абсолютно комфортно без алкоголя, когда он находится один. Он может полностью контролировать свое поведение и не стремиться к выпивке. Теперь представьте, что он попадает в компанию других людей, говорящих ему (прямо или косвенно – своим поведением), что если он выпьет с ними рюмку водки, сопровождаемую волшебным тостом «За здоровье!», то он непременно будет здоров и даже (чем черт не шутит!) счастлив. Также ему дадут понять, что если он откажется выпить, это будет неуважением компании, что не есть хорошо для последующих отношений. Таким образом, наш непьющий товарищ, заинтересованный в дальнейших отношениях с данной группой (рабочим или дружеским коллективом), начинает пить. И в дальнейшем может пить регулярно и помногу. Вопрос стоит так: почему человек, абсолютно легко воздерживаясь от алкоголя в одиночестве, становится много пьющим в компании других людей? 
Можно попытаться объяснить данный феномен с психологических позиций. Данный человек вступает в социальное взаимодействие, участники которого разделяют представление, что если пить в хорошей
 компании под хорошие тосты, то ничего плохого для вашего здоровья не произойдет. Это – общий коллективный смысл употребления алкоголя, который создает социокультурную реальность питья как средства, улучшающего здоровье и человеческие взаимоотношения.  Если данный человек глубоко идентифицируется с культурой, вхождение в такие взаимодействия может полностью изменить его мировоззрение: распивание алкоголя, к которому он ранее относился негативно, трансформируется в иную реальность, оно становится средством установления хороших отношений и поддержания здоровья. Таким образом, человек в нашем примере оказывается в новой реальности с иным пониманием и смыслом потребления алкоголя. В итоге он начинает жить в соответствии с этим новым смыслом алкоголя и начинает позитивно к нему относиться, искать ситуаций совместного распития алкоголя, нередко превышая безопасную меру его потребления. Конечно, можно считать такой пример неким упрощением, однако он отражает наше обобщенное понимание роли культурных факторов в поведении человека по отношению к своему здоровью.  

В нашем примере новая социальная реальность создается внутри относительно малой группы людей, однако даже целая нация может разделять общее представление о том, что нечто – несомненно хорошо, а другое – плохо, и люди, принадлежащие к этой культуре, если они ее принимают, могут глубоко усваивать этот смысл и действовать в соответствии с ним.  Например, нация может разделять представление о том, что централизованная власть, в условиях которой решения, затрагивающие различные национальные интересы, принимаются одним человеком, находящимся в столице данной страны, - это естественно и правильно, а решения, основанные на широкой дискуссии и общем соглашении различных социально-политических течений – это, напротив, неестественно и неправильно. Теперь представим другую страну, где разделяемые национальные представления о политических решениях абсолютно противоположны, и демократическое принятие решений расценивается как естественное и правильное, а авторитарный способ принятия решений воспринимается как неприемлемая практика. Один и тот же человек (будь он русский или китаец) будет вести себя по-разному в данных политических культурах, поскольку они создают разные социальные реальности для него. 
А теперь представим, что виды поведения, которые в одной культуре считаются позитивными (и они могут быть таковыми, основываясь на особенностях истории этой страны), наносят вред здоровью и благополучию человека в долговременной перспективе.  Как в описанной нами выше компании празднующих мужчин, значение выпивки как противоядия от болезней и плохих отношений по прошествии времени становится пагубным для здоровья и семейного благополучия этих мужчин. Как в стране, разделяющей представление о полезности централизованного принятия решений, эта практика будет способствовать росту количества пассивных конформистов, кто не чувствует ответственности за свое поведение и в конце концов утрачивает активное и ответственное отношение к своей жизни, в том числе и к своему здоровью. Тогда люди в таких культурах будет менее здоровы, чем люди в культурах, не считающих такие практики позитивными.

 Это означает, что некоторые культурные системы смыслов и значений  могут создавать такую реальность, которая побуждает людей действовать против их собственных интересов и в результате будет разрушительной для их благополучия и оптимальной жизнедеятельности. 

Какие предлагаются средства для  решения этой проблемы? 

Во-первых, ученые в сфере социальных наук и поведения должны исследовать, понять и раскрыть эту взаимосвязь между культурными системами значений и индивидуальным поведением. Здесь недостаточно одного лишь психологического подхода, поскольку необходимо более глубоко понять природу культуры и механизмы конструирования социальной и культурной реальности.  Это чрезвычайно сложная задача, над которой уже около двух столетий бьются специалисты в сфере социальных наук и они все еще далеки от ее решения. 
Во-вторых, необходимо усилить осознание и понимание людьми своей культуры, и как ее неосознанные предписания влияют на их здоровье и благополучие. Существует один очень мощный фактор, который действительно в корне может изменить ситуацию, и это – сознательная активность личности. Сознательная активность понимается как способность человека принимать осознанные решения по поводу своих действий и отвечать за их последствия. 
Любой человек, вступая в определенное взаимодействие, может отвергнуть ту социальную реальность, которая конструируется внутри этого взаимодействия и восстать против скрытого смысла этого взаимодействия, наносящего урон его здоровью. Чтобы быть способным на это, он должен осознавать, что происходит (что некоторые культурные практики не полезны ему), верить, что это верный и достойный подход, и тогда он найдет в себе силы противостоять этим разрушительным практикам. Чтобы это противостояние увенчалось успехом, должна образоваться критическая масса людей, разделяющих такой подход и способных поддерживать друг друга в создании новой, более способствующей здоровью реальности. 
Таким образом, человеческая автономия чрезвычайно важна для оптимальной жизнедеятельности человека, при этом должны быть социальные условия, способствующие автономии: исследователи в русле теории самодетерминации называют их «поддерживающие автономию отношения» наряду с более широким социальным контекстом, который мы называем горизонтальностью как ведущим социокультурным фактором, способствующим автономии активности личности.

7.6. Мотивация и саморегуляция поведения по отношению к здоровью 

Согласно результатам зарубежных исследований, россияне отличаются боле низкой самодетерминацией поведения в целом и в отношении сохранения здоровья, в частности (Chirkov, 2001; Chirkov & Ryan, 2001; Sheldon, Ryan, Chirkov, Kim, & Elliot, 2001). Отсутствие базовых социокультурных условий, способствующих развитию автономной мотивации у людей, принадлежащих к той или иной культуре, имеет своим следствием низкую автономию мотивации поведения, способствующего здоровью. Люди в таких культурах более мотивированы на получение немедленных результатов в короткий промежуток времени, чем на более долговременную перспективу сохранения хорошего здоровья. 

Что показало наше исследование влияния автономной мотивации отношения к своему здоровью?

Согласно нашим данным, среди российских студентов курение больше распространено, чем среди их канадских и китайских сверстников, и при этом россияне занимают второе место в группе трех стран по уровню употребления алкоголя (здесь лидируют канадцы). Однако, при этом канадцы в сильной степени лидируют в плане регулярности заботы о здоровье (россияне – на втором, а китайцы на третьем месте) и особенно - в частоте видов поведения, поддерживающего здоровье (россияне – на втором, китайцы – на третьем месте).

Во всех трех выборках подтвердилась наша изначальная гипотеза о том, что автономная мотивация лучше способствует поддержанию здоровья и психологического благополучия, чем контролируемая (внешняя по отношению к индивиду).

В канадской и российской выборках самодетерминация поведения, поддерживающего здоровье положительно связана с частотой видов поведения, поддерживающего здоровье, общим психологическим благополучием и с положительными установками в отношении здоровья. В китайской выборке таких корреляций не выявлено.

При этом результаты исследования на российской выборке показали, что автономная и внутренняя мотивация поддерживающего здоровье поведения и индекс автономности мотивации имеют негативные связи с рискованным поведением.  Саморегуляция поведения, нацеленного на поддержание здоровья, выше у россиян, чем у канадцев и китайцев, что является обнадеживающим, поскольку в отсутствие типичности здорового образа жизни только самостоятельный и ответственный выбор индивида в пользу здоровья поможет его сохранить. 

Однако при этом, саморегуляция рискованного для здоровья поведения также значимо выше в России, чем в Канаде и в Китае, что свидетельствует о том, что в современной русской культуре не существует социокультурной регуляции поведения человека по отношению к здоровью, поэтому каждый сам решает – сохранять свое здоровье или разрушать его.

Во всех трех выборках также выявились значимые взаимосвязи самодетерминации (автономной и внутренней мотивации) поддержания здоровья с показателями психологического благополучия. 

Эти данные убедительно демонстрируют позитивную роль самодетерминации в деле поддержания здоровья и психологического благополучия личности во всех трех странах и особенно – в России, что является нашей последней надеждой на изменение отношения россиян к своему здоровью, поскольку современная российская культура в этом деле нам не помощник, если не враг.

Когда мы рассуждаем о российском мужском пьянстве, нельзя забывать о том, что высокий уровень потребления алкоголя характерен для мужчин стран Северной Европы в целом (Cockerham, 1999). Однако, там он не приводит к массовому падению здоровья, продолжительности жизни и личностной деградации, как в России. Почему? 
Сравнивая поведение, связанное со здоровьем, в Хельсинки и Москве, финские социологи и их русские коллеги (Palosuo et al., 1995) обнаружили, что более 89% финнов и русских употребляют алкоголь. Однако, очень высокий процент мужчин (35%) и женщин (41%) в московской выборке не занимаются физическими упражнениями, в Хельсинки же практически все респонденты отмечали, что регулярно занимаются спортом для здоровья. У финнов также более здоровая диета, достаточно сна и отдыха. У русских респондентов - более регулярные медицинские осмотры, поскольку их обязывали их проходить. В Москве 46% мужчин и 16% женщин отмечали, что они курят, в Хельсинки – 35% мужчин и 25% женщин. За исключением потребления алкоголя, финны демонстрировали более здоровый образ жизни, чем русские, в особенности, мужчины. У них также выше продолжительность жизни: 73,8г.  для мужчин и  77,2 г. для женщин в Финляндии в сравнении с  59,6 г. для мужчин и 72,7 г.  для женщин в России (Palosuo, 1997). 

Хотя утрата советской системы здравоохранения и социальные стрессы переходного периода внесли свой вклад в падение продолжительности жизни в России и Восточной Европе, данные исследований доказывают, что нездоровый образ жизни – первичная социальная причина высокой смертности, и это – наиболее обещающая парадигма для будущих междисциплинарных исследований.

Стили жизни, связанные со здоровьем – это коллективные модели поведения по отношению к здоровью, базирующиеся на выборах из возможностей, доступных людям в соответствии с их жизненными шансами. Соответственно, типы поведения, выбираемые людьми и влияющие на их здоровье как положительно, так и отрицательно, - это не просто случайные действия индивидов, а узнаваемые типы поведения, специфичные для определенных культурных групп, социальных страт или целых обществ. Это не что иное как правила поведения, предписываемые культурой и обществом.
Личная сознательная активность, напротив, - это процесс, в котором индивиды под влиянием своего прошлого, и в то же время ориентируясь на будущее (способность увидеть новые возможности) и настоящее (способность видеть как прошлые привычки, так и будущие возможности внутри текущего момента), критично оценивают и выбирают свой собственный способ действия в предлагаемой социокультурной реальности. 

Таким образом, социальная структура и личная активность находятся в постоянном взаимодействии. Культура и социум как поощряют, так и ограничивают людей в выборе типов социального поведения, в то время как осознанная личная активность, в свою очередь, может противостоять существующим саморазрушительным моделям, выбирая иные модели и постепенно возводя их в ранг привычек или образа жизни .

По мнению зарубежных ученых, к которому мы также присоединяемся, основная адаптация к новым постмодерным условиям в бывших социалистических странах вращается вокруг темы ответственности личности за свое здоровье и благополучие. Наши данные показывают, что россияне, имея высокий уровень самодетерминации своего поведения по отношению к здоровью, наиболее обнадеживающий потенциал имеют именно на пути развития личной осознанной активности и ответственности за состояние и поддержания своего здоровья.

Сбережение народа – забота личности и государства

Отчего так страшно умирать

Неподвижно лежа на спине

В освещенной вечером стране?

Оттого, что жизни нет конца

Оттого, что сколько ни зови,

Все равно ты видишь у лица 

Тот же лик с глазами нелюбви

И.Бродский

Согласно данным ООН, коэффициент жизнестойкости
 России составляет 1,4 (по 5-бальной шкале), тогда как 2 балла – это нижнее пороговое значение, указывающее на необходимость срочных мер по оптимизации всей системы здравоохранения. И в первую очередь изменению должно подвергнуться отношение самих граждан России к своему здоровью. 

Это уже понимается многими специалистами и экспертами. Индекс развития человеческого потенциала (ИРЧП), который ежегодно составляет Организация Объединенных Наций (ООН), рассчитывается на основе данных о продолжительности жизни, возможности получить образование и фактическом доходе граждан разных стран. Эти параметры показывают реальное качество жизни населения, объясняет руководитель проектов фонда «Институт экономики города» Денис Визгалов: «То есть в расчет берется не обеспеченность больничными койками на душу населения, которой у нас принято почему-то гордиться, не мощность социальной инфраструктуры, а реальное здоровье» (http://www.gazeta.ru/financial/2007/11/27/2351239.shtml).

В анализ ООН включены статистические данные 175 стран. При этом в список не вошли 17 государств, в том числе Афганистан, Ирак и Сомали, из-за недостатка достоверных данных. Рейтинг делит все страны на три категории: с высоким, средним и низким уровнем развития человеческого потенциала. Первая группа состоит из 70 государств. В десятке лидеров – в основном индустриально развитые страны мира. В этом году рейтинг впервые возглавила Исландия, сместив бессменного лидера – Норвегию – на второе место. За ними следуют Австралия, Канада, Ирландия, Швеция, Швейцария, Япония, Нидерланды, Франция. США занимают двенадцатую строчку. Бывшие союзные республики – Литва, Эстония и Латвия – расположились на местах с 43-го по 45-е. Белоруссия – на 64-м. Россия заняла лишь 67-ю строчку. Замыкает первую группу Бразилия.

По мнению экспертов, не слишком почетное место России в этом рейтинге обусловлено главным образом высокой смертностью трудоспособного населения. Особенно эта тенденция стала заметной в девяностые годы, и дело не только в экономике, а в том, что люди стали больше пить, отмечают специалисты из Всероссийского центра уровня жизни. Также мы лидируем по числу курящих на 1000 жителей, по удельному числу абортов и количеству самоубийств. Население России в течение последних 10 лет сокращается на 600–800 тыс. человек в год. И виновато в этом, по мнению экспертов, не только государство, которое плохо заботится о своих гражданах. Народ не соблюдает самосохранительный образ жизни, не бережет себя. Поэтому на сегодняшний день нет основания полагать, что в ближайшие 10–15 лет Россия сможет занять место в первой десятке (http://www.gazeta.ru/financial/2007/11/27/2351239.shtml.). 

Сравнивая две модели влияния культуры, социального капитала и активности личности в деле поддержания здоровья: китайскую (с опорой на длительные культурные традиции и высокий социальный капитал) и канадскую (с опорой на развитый социальный капитал и осознанную активность личности), какой модели следует отдать предпочтение в современной российской реальности?

Наше исследование показало, что в социальных представлениях молодых россиян на сегодняшний день отсутствует высокая значимость здоровья и, что самое печальное, - осознания ответственности человека за сохранение своего здоровья. Этому способствовала долго насаждаемая патерналистским государством уверенность в том, что в случае угрозы здоровью советская медицина и органы социальной защиты обязательно помогут человеку. Такая уверенность и в те времена была необоснованной, а с 90-х гг. и по сей день является просто преступной по отношению к своему здоровью. 

Типичный образ жизни россиян, воспроизводящийся в последующих поколениях, никак нельзя назвать здоровым из-за высокого уровня потребления алкоголя, курения, несбалансированного питания и малоподвижного образа жизни. Уровень социального капитала, являющегося, по мнению авторитетных ученых, фактором поддержания здоровья, в современной России низок и не обеспечивает необходимой социальной поддержки (как и близкие межличностные отношения, в том числе семейные). Все это свидетельствует о том, что китайская модель, несмотря на свою привлекательность, мало подходит для современной России.

Больше надежды внушает канадская (и близкая к ней европейская) модель – усиление ответственности личности за состояние и поддержание своего здоровья, которая предполагает сознательную активность и автономную мотивацию поведения личности по отношению к своему здоровью. Это означает противостояние сложившимся вредным социокультурным практикам, которое, учитывая высокий уровень автономии как здоровье-сберегающего, так и здоровье-разрушающего поведения россиян, выявленный в нашем исследовании, можно свести к прекрасной формуле православной культуры: «все мне можно, но не все полезно». Отсюда следует осознанный и зрелый выбор, не ограничиваемый внешними запретами, а регулируемый собственным разумом.

Наряду с этим, не следует сбрасывать со счетов ответственность государства и его социальных институтов за состояние здоровья своих граждан. Мы согласны с У.Кокерхамом, что автономия не приходит сама по себе, ее приходу должна помочь социальная структура общества. Как показывают наши данные и результаты многочисленных зарубежных и российских исследований, социальный капитал (уровень и радиус доверия, национальная идентичность, удовлетворенность межличностными отношениями и др.) является одним из ведущих факторов, влияющих на отношение человека к здоровью. 

Наши психосемантические исследования оценки россиянами социального капитала показали, что главное, чего они ждут от социальных институтов – это ценность отдельного человека, и второе – социальная поддержка его жизнедеятельности со стороны институтов общества. Эти характеристики, наряду с важнейшей из них – горизонтальностью социальных взаимодействий наилучшим образом могут способствовать развитию осознанной индивидуальной ответственности человека за свою жизнь и в том числе - за свое здоровье. На сегодняшний день уровень социального капитала в России низок, по сравнению с Канадой и Китаем. Однако, как показали наши предыдущие исследования, в современной России наблюдается процесс формирования нового социального капитала, особенно у российской молодежи. На его формирование позитивное влияние оказывают такие культурные измерения как ценности Самореализации, Духовности и Временная перспектива (Лебедева, Татарко, 2007).

Это – ценности зрелой личности в стабильно развивающемся обществе и они мало общего имеют с патерналистской моделью государственного устройства, согласно которой все проблемы человека государство как бы брало на себя, лишая его зрелой позиции, сознательной активности, ощущения своей ответственности за свое поведение и самую жизнь. Также мало общего эти ценности имеют и с моделью самоустранящегося, пренебрегающего проблемами отдельного человека общества, оставляющего его один на один с укорененными в повседневную практику саморазрушительными моделями поведения по отношению к здоровью.

Единство зрелости и ответственности личности, с одной стороны, и нацеленных на поддержку автономии и самостоятельности личности социальных институтов общества, дающих человеку ощущение самоуважения, самоэффективности, социального принятия и социальной поддержки – в этом, на наш взгляд, находится ключ к позитивному преодолению современного кризиса здоровья в России. 

Россиянам нужно захотеть жить долго и счастливо, а социальным институтам российского общества – всемерно поддержать в них это желание горизонтальными практиками принятия и поддержки. Таким образом ведущая национальная идея современной России - сбережение народа – должна пониматься, во-первых, как самосбережение и во-вторых – всемерная поддержка и помощь общества разумному и ответственному отношению индивидов к своему здоровью.

Это – непростая задача, учитывая устоявшиеся саморазрушительные практики, воспроизводящиеся в каждом поколении потому, что они напрямую связаны с покрытием серьезной недостачи социального капитала и горизонтальности (равенства, взаимоуважения, принятия и заботы) в современной России. Личность не должна в одиночку противостоять вредным культурным практикам, здесь необходима помощь государства и его социальных институтов в поддержке здорового образа жизни, чтобы именно практики поддержания здоровья были напрямую связаны с позитивными и удовлетворяющими психологические потребности личности социальными взаимодействиями. Чтобы каждому новому поколению россиян не приходилось делать одинаково проигрышные для России выборы – эмигрировать или преждевременно умереть.

Будущие направления исследований: Хотя все исследования в данной книге по сути являются пилотажными ввиду малых выборок и диапазона полученных корреляций, выявленные взаимосвязи достойны дальнейшего исследования. Мы видим два пути продолжения исследования: первое - расширить количественные рамки исследования, разработать лучший инструментарий, чтобы измерить основные конструкты, включая не только самооценку социального капитала и здоровья, включить разные социальные страты населения. Второй путь: провести глубинные качественные интервью с людьми из обществ и стран с различным социальным капиталом, чтобы описать и исследовать динамику отношений между основными переменными на индивидуальном уровне. Посредством такого качественного анализа мы можем раскрыть индивидуальные смыслы и личный опыт людей, касающиеся культуры, социального капитала и мотивации к сохранению здоровья.
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На какой промежуток времени вперед Вы можете планировать свою жизнь?
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� Данные по России составлены на основе теоретической оценки, а не эмпирического исследования


� При расчете индексов Хофстеда на основе данных эмпирических исследований уровень Дистанции власти намного ниже теоретически оцениваемого самим Хофстедом. Это может быть обусловлено демократизацией социальной, политической и экономической сфер в России последних десятилетий, что могло стимулировать процесс десакрализации власти и открытость к изменениям и риску.


� Данные по Канаде и Китаю предоставлены Ш.Шварцем, данные по России взяты из авторских исследований (Лебедева, Татарко, 2007)


� � HYPERLINK "http://www.worldvaluessurvey.org/" ��http://www.worldvaluessurvey.org/�


� Группа ВОЗ по КЖ, 1995; ; Orley, Kuyken, 1994


� Данный раздел подготовлен при поддержке РГНФ (проект № 07-06-00358а


� Стандартизированная 10-балльная шкала, используемая в психологии (sten – от англ. «standard ten», т.е. «стандартная десятка»).


� Шкалы семибалльные. Уровни значимости здесь и далее: * р<0.05;  ** р<0.01;  *** р<0.001.                             


� Шкала шестибалльная. Полужирным выделены статистически значимые различия.


� Если же модернизационные изменения будут происходить достаточно медленно и представители культуры смогут к ним адаптироваться, то, вероятно, выявленные нами закономерности будут носить иной характер. В качестве иллюстрации приведем воспоминания Я. Яня из книги П. Бергера и С. Хантингтона: «Во время своих полевых исследований в 1998 г. [в Китае] я встретил преуспевающую в бизнесе женщину примерно лет сорока. Она владеет компаниями по торговле недвижимостью в двух городах на материке и фирмой в Гонконге, занимающейся импортом и экспортом; кроме того, у нее есть свой дом в Коннектикуте: несколько лет назад она переехала на постоянное жительство в Америку, хотя должна совершать частые поездки в Китай, для того, чтобы руководить своим делом. Она сказала мне, что в целом проводит одинаковое количество времени во всех четырех точках, но ощущение, что она дома, возникает у нее лишь в Коннектикуте, где она может полностью отвлечься от своей работы. “Думаю, что я – гражданин мира”, – сказала она мне как о чем-то тривиальном» [Многоликая глобализация, 2004. С. 29]. Конечно, это «идеальный» тип модернизированного индивида, формирующийся в случае, если модернизация проходит естественным путем, порождается «изнутри», а не навязывается «извне», и представители традиционных культур хорошо адаптируются к изменившимся условиям, не испытывая особых потрясений.  


� Различия значимы на уровне р<0,01.


� Авторы благодарят канд. психол. наук Ц. Лю за помощь в переводе анкеты на китайский язык и сборе данных.


� � HYPERLINK "http://www.freedomhouse.org" ��http://www.freedomhouse.org�)


� � HYPERLINK "http://www.worldvaluessurvey.org/" ��http://www.worldvaluessurvey.org/�


�  Данный раздел подготовлен при поддержке РГНФ (проект № 07-06-00358а)


� Так как используемые в исследовании методики содержали шкалы, имеющие различную размерность, здесь и далее в каждой из таблиц рядом с каждым из показателей указывается максимум и минимум шкалы, чтобы читатель мог судить о величине средневыборочного значения показателя. 





� Коэффициент жизнестойкости населения стран мира определяется под эгидой ООН с середины 1960-х гг. и учитывает более 10 параметров: средняя продолжительность жизни, качество продуктов, детская смертность, распространение генетических отклонений и др. 
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0

31.54

14.1

89.56

54.6

43.7

1.74

12.18

42.2

8.7

1.68

0



1 вопр все категории

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				А1   Не болеть, не вредить здоровью		0		31.54		14.1

				А2   Иметь хорошее здоровье		89.56		54.6		43.7

				А3   Сохранять здоровье		1.74		12.18		42.2

				А4   Приносить пользу обществу		8.7		1.68		0





1 вопр все категории

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 3 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Правильное питание		0		1.68		17

				Заняте спортом		1.74		5.04		15.6

				Соблюдение правил гигиены		0		0.42		0

				Вести ЗОЖ		0		2.52		6

				Поддерживать здоровье		0		0.42		3.6

				Активный образ жизни		0		2.1		0





1 вопр 3 категория

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 2 категори Диаграмма2

		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность

		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие

		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму

		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение

		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет

		Быть свободным		Быть свободным		Быть свободным

		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье

		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье

		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье

		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам

		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы

		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей

		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности

		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность

		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток

		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни

		Счастье е в семье		Счастье е в семье		Счастье е в семье

		Долго жить		Долго жить		Долго жить

		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь



Китайцы

Русские

Канадцы

0.87

3.36

3.3

0

6.72

0

0

7.56

7.35

0

1.26

0.3

0

2.52

0

0

8.4

2.7

5.22

2.94

5.7

3.48

2.88

0

26.97

10.08

8.6

2.61

1.68

0

24.36

1.68

0

0

0.42

0

0

1.26

6.8

5.22

0.84

0

9.57

0.84

0

8.7

0

2.3

4.35

0

0.3

0

0

0.9

0

0

2.7



1 вопр 2 категоря

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Иметь хорошую внешность		0.87		3.36		3.3

				Иметь хорошее самочувствие		0		6.72		0

				Иметь хорошую  физическую форму		0		7.56		7.35

				Иметь хорошее  настроение		0		1.26		0.3

				Иметь хор иммунитет		0		2.52		0

				Быть свободным		0		8.4		2.7

				Иметь психическое здоровье		5.22		2.94		5.7

				Иметь хорошее физическое  здоровье		3.48		2.88		0

				Внутренняя гармония, счастье		26.97		10.08		8.6

				Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		2.61		1.68		0

				Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		24.36		1.68		0

				Редко посещать врачей		0		0.42		0

				Иметь хорошие когнитивные способности		0		1.26		6.8

				Иметь хорошую трудоспособность		5.22		0.84		0

				Иметь материальный достаток		9.57		0.84		0

				Хорошее качество жизни		8.7		0		2.3

				Счастье е в семье		4.35		0		0.3

				Долго жить		0		0		0.9

				Вести активную социальную жизнь		0		0		2.7





1 вопр 2 категоря

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 1 категоиря Диаграмма3

		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем

		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин

		Не болеть		Не болеть		Не болеть

		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья

		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений

		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства

		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта



Китайцы

Русские

Канадцы

0

3.87

6.75

0

5.46

4.2

0

11.76

0

0

4.62

0.3

0

2.52

1.65

0

0.42

0

0

0.84

1.82



1 вопр 1 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Отсутствие проблем со здоровьем		0		3.87		6.75

				Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		0		5.46		4.2

				Не болеть		0		11.76		0

				Отсутствие неудобств из-за здоровья		0		4.62		0.3

				Отстутствие отклонений		0		2.52		1.65

				Не принимать лекарства		0		0.42		0

				Не иметь внутреннего дискомфорта		0		0.84		1.82





2 вопр группы

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1   Внутренние факторы		97		61.7		81.7

				В2 Внешние факторы		3		38.3		18.3





2 вопр группы

		



Китайцы

Русские

Канадцы



2 вопр ср категоий  Диаграмма 

		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы

		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы

		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы

		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы



Китайцы

Русские

Канадцы

77

42.55

61.7

20

19.15

20

2

12.4

2.92

1

25.9

15.3



2 вопрос сранение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1.1  Внутренние контролируемые факторы		77		42.55		61.7

				В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		20		19.15		20

				В2.1  Внешние контролируемые факторы		2		12.4		2.92

				В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		1		25.9		15.3





3 вопр ср категорий Диаграмма 

		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма

		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение

		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание

		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность

		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек

		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии



Китайцы

Русские

Канадцы

6.6

12.3

11.2

48

22.8

3.2

18.6

24.1

37

17.4

26.2

25.8

1.2

12.5

8.1

8.4

3

14



3 вопр сравнение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				С1 Забота о функциональном состоянии организма		6.6		12.3		11.2

				С2  Профилактическое и превентивное лечение		48		22.8		3.2

				С3 Здоровое питание		18.6		24.1		37

				С4 Активная физическая деятельность		17.4		26.2		25.8

				С5 Отказ от разрушительных привычек		1.2		12.5		8.1

				С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		8.4		3		14





Лист2

		





Лист1

		






_1256903999.xls
1 вопр все категории

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				А1   Не болеть, не вредить здоровью		0		31.54		14.1

				А2   Иметь хорошее здоровье		89.56		54.6		43.7

				А3   Сохранять здоровье		1.74		12.18		42.2

				А4   Приносить пользу обществу		8.7		1.68		0





1 вопр все категории

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 3 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Правильное питание		0		1.68		17

				Заняте спортом		1.74		5.04		15.6

				Соблюдение правил гигиены		0		0.42		0

				Вести ЗОЖ		0		2.52		6

				Поддерживать здоровье		0		0.42		3.6

				Активный образ жизни		0		2.1		0





1 вопр 3 категория

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 2 категори Диаграмма2

		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность

		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие

		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму

		Быть свободным		Быть свободным		Быть свободным

		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье

		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье

		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье

		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам

		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы

		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности

		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность

		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток

		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни

		Счастье е в семье		Счастье е в семье		Счастье е в семье

		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь



Китайцы

Русские

Канадцы

0.87

3.36

3.3

0

6.72

0

0

7.56

7.35

0

8.4

2.7

5.22

2.94

5.7

3.48

2.88

0

26.97

10.08

8.6

2.61

1.68

0

24.36

1.68

0

0

1.26

6.8

5.22

0.84

0

9.57

0.84

0

8.7

0

2.3

4.35

0

0.3

0

0

2.7



1 вопр 2 категоря

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Иметь хорошую внешность		0.87		3.36		3.3

				Иметь хорошее самочувствие		0		6.72		0

				Иметь хорошую  физическую форму		0		7.56		7.35

				Быть свободным		0		8.4		2.7

				Иметь психическое здоровье		5.22		2.94		5.7

				Иметь хорошее физическое  здоровье		3.48		2.88		0

				Внутренняя гармония, счастье		26.97		10.08		8.6

				Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		2.61		1.68		0

				Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		24.36		1.68		0

				Иметь хорошие когнитивные способности		0		1.26		6.8

				Иметь хорошую трудоспособность		5.22		0.84		0

				Иметь материальный достаток		9.57		0.84		0

				Хорошее качество жизни		8.7		0		2.3

				Счастье е в семье		4.35		0		0.3

				Вести активную социальную жизнь		0		0		2.7





1 вопр 2 категоря

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 1 категоиря Диаграмма3

		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем

		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин

		Не болеть		Не болеть		Не болеть

		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья

		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений

		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства

		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта



Китайцы

Русские

Канадцы

0

3.87

6.75

0

5.46

4.2

0

11.76

0

0

4.62

0.3

0

2.52

1.65

0

0.42

0

0

0.84

1.82



1 вопр 1 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Отсутствие проблем со здоровьем		0		3.87		6.75

				Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		0		5.46		4.2

				Не болеть		0		11.76		0

				Отсутствие неудобств из-за здоровья		0		4.62		0.3

				Отстутствие отклонений		0		2.52		1.65

				Не принимать лекарства		0		0.42		0

				Не иметь внутреннего дискомфорта		0		0.84		1.82





2 вопр группы

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1   Внутренние факторы		97		61.7		81.7

				В2 Внешние факторы		3		38.3		18.3





2 вопр группы

		



Китайцы

Русские

Канадцы



2 вопр ср категоий  Диаграмма 

		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы

		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы

		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы

		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы



Китайцы

Русские

Канадцы

77

42.55

61.7

20

19.15

20

2

12.4

2.92

1

25.9

15.3



2 вопрос сранение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1.1  Внутренние контролируемые факторы		77		42.55		61.7

				В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		20		19.15		20

				В2.1  Внешние контролируемые факторы		2		12.4		2.92

				В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		1		25.9		15.3





3 вопр ср категорий Диаграмма 

		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма

		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение

		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание

		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность

		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек

		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии



Китайцы

Русские

Канадцы

6.6

12.3

11.2

48

22.8

3.2

18.6

24.1

37

17.4

26.2

25.8

1.2

12.5

8.1

8.4

3

14



3 вопр сравнение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				С1 Забота о функциональном состоянии организма		6.6		12.3		11.2

				С2  Профилактическое и превентивное лечение		48		22.8		3.2

				С3 Здоровое питание		18.6		24.1		37

				С4 Активная физическая деятельность		17.4		26.2		25.8

				С5 Отказ от разрушительных привычек		1.2		12.5		8.1

				С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		8.4		3		14





Лист2

		





Лист1

		






_1256905577.xls
Диаграмма3

		В1   Внутренние факторы		В1   Внутренние факторы		В1   Внутренние факторы

		В2 Внешние факторы		В2 Внешние факторы		В2 Внешние факторы



Китайцы

Русские

Канадцы

97

61.7

81.7

3

38.3

18.3



1 вопр все категории

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				А1   Не болеть, не вредить здоровью		0		31.54		14.1

				А2   Иметь хорошее здоровье		89.56		54.6		43.7

				А3   Сохранять здоровье		1.74		12.18		42.2

				А4   Приносить пользу обществу		8.7		1.68		0





1 вопр все категории

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 3 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Правильное питание		0		1.68		17

				Заняте спортом		1.74		5.04		15.6

				Соблюдение правил гигиены		0		0.42		0

				Вести ЗОЖ		0		2.52		6

				Поддерживать здоровье		0		0.42		3.6

				Активный образ жизни		0		2.1		0





1 вопр 3 категория

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 2 категори Диаграмма2

		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность

		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие

		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму

		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение

		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет

		Быть свободным		Быть свободным		Быть свободным

		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье

		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье

		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье

		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам

		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы

		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей

		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности

		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность

		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток

		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни

		Счастье е в семье		Счастье е в семье		Счастье е в семье

		Долго жить		Долго жить		Долго жить

		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь



Китайцы

Русские

Канадцы

0.87

3.36

3.3

0

6.72

0

0

7.56

7.35

0

1.26

0.3

0

2.52

0

0

8.4

2.7

5.22

2.94

5.7

3.48

2.88

0

26.97

10.08

8.6

2.61

1.68

0

24.36

1.68

0

0

0.42

0

0

1.26

6.8

5.22

0.84

0

9.57

0.84

0

8.7

0

2.3

4.35

0

0.3

0

0

0.9

0

0

2.7



1 вопр 2 категоря

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Иметь хорошую внешность		0.87		3.36		3.3

				Иметь хорошее самочувствие		0		6.72		0

				Иметь хорошую  физическую форму		0		7.56		7.35

				Иметь хорошее  настроение		0		1.26		0.3

				Иметь хор иммунитет		0		2.52		0

				Быть свободным		0		8.4		2.7

				Иметь психическое здоровье		5.22		2.94		5.7

				Иметь хорошее физическое  здоровье		3.48		2.88		0

				Внутренняя гармония, счастье		26.97		10.08		8.6

				Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		2.61		1.68		0

				Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		24.36		1.68		0

				Редко посещать врачей		0		0.42		0

				Иметь хорошие когнитивные способности		0		1.26		6.8

				Иметь хорошую трудоспособность		5.22		0.84		0

				Иметь материальный достаток		9.57		0.84		0

				Хорошее качество жизни		8.7		0		2.3

				Счастье е в семье		4.35		0		0.3

				Долго жить		0		0		0.9

				Вести активную социальную жизнь		0		0		2.7





1 вопр 2 категоря

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 1 категоиря Диаграмма3

		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем

		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин

		Не болеть		Не болеть		Не болеть

		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья

		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений

		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства

		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта



Китайцы

Русские

Канадцы

0

3.87

6.75

0

5.46

4.2

0

11.76

0

0

4.62

0.3

0

2.52

1.65

0

0.42

0

0

0.84

1.82



1 вопр 1 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Отсутствие проблем со здоровьем		0		3.87		6.75

				Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		0		5.46		4.2

				Не болеть		0		11.76		0

				Отсутствие неудобств из-за здоровья		0		4.62		0.3

				Отстутствие отклонений		0		2.52		1.65

				Не принимать лекарства		0		0.42		0

				Не иметь внутреннего дискомфорта		0		0.84		1.82





2 вопр группы

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1   Внутренние факторы		97		61.7		81.7

				В2 Внешние факторы		3		38.3		18.3





2 вопр группы

		



Китайцы

Русские

Канадцы



2 вопр ср категоий  Диаграмма 

		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы

		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы

		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы

		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы



Китайцы

Русские

Канадцы

77

42.55

61.7

20

19.15

20

2

12.4

2.92

1

25.9

15.3



2 вопрос сранение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1.1  Внутренние контролируемые факторы		77		42.55		61.7

				В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		20		19.15		20

				В2.1  Внешние контролируемые факторы		2		12.4		2.92

				В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		1		25.9		15.3





3 вопр ср категорий Диаграмма 

		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма

		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение

		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание

		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность

		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек

		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии



Китайцы

Русские

Канадцы

6.6

12.3

11.2

48

22.8

3.2

18.6

24.1

37

17.4

26.2

25.8

1.2

12.5

8.1

8.4

3

14



3 вопр сравнение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				С1 Забота о функциональном состоянии организма		6.6		12.3		11.2

				С2  Профилактическое и превентивное лечение		48		22.8		3.2

				С3 Здоровое питание		18.6		24.1		37

				С4 Активная физическая деятельность		17.4		26.2		25.8

				С5 Отказ от разрушительных привычек		1.2		12.5		8.1

				С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		8.4		3		14





Лист2

		





Лист1

		






_1258020681.xls
Диаграмма1

		Аргентина		Аргентина		Аргентина

		Чили		Чили		Чили

		Россия		Россия		Россия



1990

1995 (1996)

1999 (2000)

17.1

15

22.1

21.4

22.2

34.7

23.2

22.9



общ доверие

		Аргентина		Аргентина		Аргентина

		Чили		Чили		Чили

		Россия		Россия		Россия



1990

1995 (1996)

1999 (2000)

% доверяющих

17.1

15

22.1

21.4

22.2

34.7

23.2

22.9



пресса

		США		США		США

		Испания		Испания		Испания

		Нигерия		Нигерия		Нигерия

		Япония		Япония		Япония



1990

1995 (1996)

1999 (2000)

%  (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

55.5

26.8

26.6

43.6

41.7

40

70.9

53.8

62.8

54.6

72.5

70.2



правительство

		Россия

		Нигерия

		Япония

		США

		Испания

		Республика Корея

		Швейцария

		Чили



1995 (1996)

%  (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

24.9

26.1

28.8

29.7

30.1

43.8

50.3

51.9



церковь

		Япония		Япония		Япония

		Россия		Россия		Россия

		США		США		США

		Нигерия		Нигерия		Нигерия



1990

1995 (1996)

1999 (2000)

%  (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

10.9

12.1

9

59.5

62

56.4

67.9

75.1

74.2

87.1

80.6

94.7



пол. партии

		Япония		Япония		Япония

		США		США		США

		Испания		Испания		Испания

		Нигерия		Нигерия		Нигерия



1990

1995 (1996)

1999 (2000)

%  (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

15.4

16.5

20.3

22

51.4

17.9

37.7

23.6

42.7



общее доверие 2

		Китай		Китай

		Россия		Россия

		Канада		Канада



1990(1989)

1999 (2000)

% согласия с утверждением "Большинству людей можно доверять"

60.3

54.5

37.5

23.7

52.4

38.8



церковь 2

		Россия		Россия

		Швеция		Швеция

		США		США



1990

1999 (2000)

% (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

59.5

56.4

48.2

44.3

67.9

74.2



партии2

		Россия		Россия

		Болгария		Болгария

		Словакия		Словакия

		Испания		Испания

		США		США



1990

1995(1997)

% (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

40.6

17.6

26.7

34.9

51.4

17.9

22



прессе2

		Россия		Россия

		Швеция		Швеция

		США		США



1990

1999 (2000)

% (абсолютно доверяю + вполне доверяю)

42.1

29.3

28.5

45.4

55.5

26.6



Лист1

				1990		1995 (1996)		1999 (2000)								1990(1989)		1999 (2000)								1990(1989)		1999 (2000)

		Аргентина				17.1		15						Китай		60.3		54.5						Япония		37.6		39

		Чили		22.1		21.4		22.2						Россия		37.5		23.7						Китай		59.4		52.5

		Россия		34.7		23.2		22.9						Канада		52.4		38.8						Россия		34.7		22.9

		церковь												церковь										церковь

				1990		1995 (1996)		1999 (2000)								1990		1999 (2000)								1990		1999 (2000)

		Япония		10.9		12.1		9						Россия		59.5		56.4						Россия		59.5		56.4

		Россия		59.5		62		56.4						Швеция		48.2		44.3						Швеция		48.2		44.3

		США		67.9		75.1		74.2						США		67.9		74.2						США		67.9		74.2

		Нигерия		87.1		80.6		94.7

		пресса												пресса										пресса

				1990		1995 (1996)		1999 (2000)								1990		1999 (2000)								1990		1999 (2000)

		США		55.5		26.8		26.6						Россия		42.1		29.3						Россия		42.1		29.3

		Испания		43.6		41.7		40						Швеция		28.5		45.4						Швеция		28.5		45.4

		Нигерия		70.9		53.8		62.8						США		55.5		26.6						США		55.5		26.6

		Япония		54.6		72.5		70.2

		политические партии												политические партии										политические партии

				1990		1995 (1996)		1999 (2000)								1990		1995(1997)								1990		1995(1997)

		Япония				15.4		16.5						Россия		40.6		17.6						Россия		40.6		17.6

		США				20.3		22						Болгария				26.7						Болгария				26.7

		Испания		51.4		17.9								Словакия		34.9								Словакия		34.9

		Нигерия		37.7		23.6		42.7						Испания		51.4		17.9						Испания		51.4		17.9

														США				22						США				22

		правительство

				1995 (1996)

		Россия		24.9

		Нигерия		26.1

		Япония		28.8

		США		29.7

		Испания		30.1

		Республика Корея		43.8

		Швейцария		50.3

		Чили		51.9





Лист2

		





Лист3
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Диаграмма2

		Правильное питание		Правильное питание		Правильное питание

		Заняте спортом		Заняте спортом		Заняте спортом

		Соблюдение правил гигиены		Соблюдение правил гигиены		Соблюдение правил гигиены

		Вести ЗОЖ		Вести ЗОЖ		Вести ЗОЖ

		Поддерживать здоровье		Поддерживать здоровье		Поддерживать здоровье

		Активный образ жизни		Активный образ жизни		Активный образ жизни



Китайцы

Русские

Канадцы

0

1.68

17

1.74

5.04

15.6

0

0.42

0

0

2.52

6

0

0.42

3.6

0

2.1

0



1 вопр все категории

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				А1   Не болеть, не вредить здоровью		0		31.54		14.1

				А2   Иметь хорошее здоровье		89.56		54.6		43.7

				А3   Сохранять здоровье		1.74		12.18		42.2

				А4   Приносить пользу обществу		8.7		1.68		0





1 вопр все категории

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 3 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Правильное питание		0		1.68		17

				Заняте спортом		1.74		5.04		15.6

				Соблюдение правил гигиены		0		0.42		0

				Вести ЗОЖ		0		2.52		6

				Поддерживать здоровье		0		0.42		3.6

				Активный образ жизни		0		2.1		0





1 вопр 3 категория

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 2 категори Диаграмма2

		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность

		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие

		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму

		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение

		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет

		Быть свободным		Быть свободным		Быть свободным

		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье

		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье

		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье

		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам

		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы

		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей

		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности

		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность

		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток

		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни

		Счастье е в семье		Счастье е в семье		Счастье е в семье

		Долго жить		Долго жить		Долго жить

		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь



Китайцы

Русские

Канадцы

0.87

3.36

3.3

0

6.72

0

0
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7.35
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0
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0
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5.22
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5.7
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0
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10.08
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0

24.36
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0

0

0.42

0

0

1.26

6.8

5.22

0.84

0

9.57

0.84

0

8.7

0
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4.35

0

0.3

0

0

0.9

0

0

2.7



1 вопр 2 категоря

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Иметь хорошую внешность		0.87		3.36		3.3

				Иметь хорошее самочувствие		0		6.72		0

				Иметь хорошую  физическую форму		0		7.56		7.35

				Иметь хорошее  настроение		0		1.26		0.3

				Иметь хор иммунитет		0		2.52		0

				Быть свободным		0		8.4		2.7

				Иметь психическое здоровье		5.22		2.94		5.7

				Иметь хорошее физическое  здоровье		3.48		2.88		0

				Внутренняя гармония, счастье		26.97		10.08		8.6

				Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		2.61		1.68		0

				Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		24.36		1.68		0

				Редко посещать врачей		0		0.42		0

				Иметь хорошие когнитивные способности		0		1.26		6.8

				Иметь хорошую трудоспособность		5.22		0.84		0

				Иметь материальный достаток		9.57		0.84		0

				Хорошее качество жизни		8.7		0		2.3

				Счастье е в семье		4.35		0		0.3

				Долго жить		0		0		0.9

				Вести активную социальную жизнь		0		0		2.7





1 вопр 2 категоря

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 1 категоиря Диаграмма3

		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем

		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин

		Не болеть		Не болеть		Не болеть

		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья

		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений

		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства

		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта



Китайцы

Русские

Канадцы

0

3.87

6.75

0

5.46

4.2

0

11.76

0

0

4.62

0.3

0

2.52

1.65

0

0.42

0

0

0.84

1.82



1 вопр 1 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Отсутствие проблем со здоровьем		0		3.87		6.75

				Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		0		5.46		4.2

				Не болеть		0		11.76		0

				Отсутствие неудобств из-за здоровья		0		4.62		0.3

				Отстутствие отклонений		0		2.52		1.65

				Не принимать лекарства		0		0.42		0

				Не иметь внутреннего дискомфорта		0		0.84		1.82





2 вопр группы

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1   Внутренние факторы		97		61.7		81.7

				В2 Внешние факторы		3		38.3		18.3





2 вопр группы

		



Китайцы

Русские

Канадцы



2 вопр ср категоий  Диаграмма 

		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы

		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы

		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы

		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы



Китайцы

Русские

Канадцы

77

42.55

61.7

20

19.15

20

2

12.4

2.92

1

25.9

15.3



2 вопрос сранение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1.1  Внутренние контролируемые факторы		77		42.55		61.7

				В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		20		19.15		20

				В2.1  Внешние контролируемые факторы		2		12.4		2.92

				В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		1		25.9		15.3





3 вопр ср категорий Диаграмма 

		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма

		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение

		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание

		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность

		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек

		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии



Китайцы

Русские

Канадцы

6.6

12.3

11.2

48

22.8

3.2

18.6

24.1

37

17.4

26.2

25.8

1.2

12.5

8.1

8.4

3

14



3 вопр сравнение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				С1 Забота о функциональном состоянии организма		6.6		12.3		11.2

				С2  Профилактическое и превентивное лечение		48		22.8		3.2

				С3 Здоровое питание		18.6		24.1		37

				С4 Активная физическая деятельность		17.4		26.2		25.8

				С5 Отказ от разрушительных привычек		1.2		12.5		8.1

				С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		8.4		3		14





Лист2

		





Лист1
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1 вопр все категории

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				А1   Не болеть, не вредить здоровью		0		31.54		14.1

				А2   Иметь хорошее здоровье		89.56		54.6		43.7

				А3   Сохранять здоровье		1.74		12.18		42.2

				А4   Приносить пользу обществу		8.7		1.68		0





1 вопр все категории

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 3 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Правильное питание		0		1.68		17

				Заняте спортом		1.74		5.04		15.6

				Соблюдение правил гигиены		0		0.42		0

				Вести ЗОЖ		0		2.52		6

				Поддерживать здоровье		0		0.42		3.6

				Активный образ жизни		0		2.1		0





1 вопр 3 категория

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 2 категори Диаграмма2

		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность		Иметь хорошую внешность

		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие		Иметь хорошее самочувствие

		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму		Иметь хорошую  физическую форму

		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение		Иметь хорошее  настроение

		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет		Иметь хор иммунитет

		Быть свободным		Быть свободным		Быть свободным

		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье		Иметь психическое здоровье

		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье		Иметь хорошее физическое  здоровье

		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье		Внутренняя гармония, счастье

		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам

		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы

		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей		Редко посещать врачей

		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности		Иметь хорошие когнитивные способности

		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность		Иметь хорошую трудоспособность

		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток		Иметь материальный достаток

		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни		Хорошее качество жизни

		Счастье е в семье		Счастье е в семье		Счастье е в семье

		Долго жить		Долго жить		Долго жить

		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь		Вести активную социальную жизнь



Китайцы

Русские

Канадцы
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0

0

2.7



1 вопр 2 категоря

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Иметь хорошую внешность		0.87		3.36		3.3

				Иметь хорошее самочувствие		0		6.72		0

				Иметь хорошую  физическую форму		0		7.56		7.35

				Иметь хорошее  настроение		0		1.26		0.3

				Иметь хор иммунитет		0		2.52		0

				Быть свободным		0		8.4		2.7

				Иметь психическое здоровье		5.22		2.94		5.7

				Иметь хорошее физическое  здоровье		3.48		2.88		0

				Внутренняя гармония, счастье		26.97		10.08		8.6

				Быть готовым к физическим и эмоциональным нагрузкам		2.61		1.68		0

				Иметь возможности для успешности и достижений в карьере и работы		24.36		1.68		0

				Редко посещать врачей		0		0.42		0

				Иметь хорошие когнитивные способности		0		1.26		6.8

				Иметь хорошую трудоспособность		5.22		0.84		0

				Иметь материальный достаток		9.57		0.84		0

				Хорошее качество жизни		8.7		0		2.3

				Счастье е в семье		4.35		0		0.3

				Долго жить		0		0		0.9

				Вести активную социальную жизнь		0		0		2.7





1 вопр 2 категоря

		



Китайцы

Русские

Канадцы



1 вопр 1 категоиря Диаграмма3

		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем		Отсутствие проблем со здоровьем

		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин

		Не болеть		Не болеть		Не болеть

		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья		Отсутствие неудобств из-за здоровья

		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений		Отстутствие отклонений

		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства		Не принимать лекарства

		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта		Не иметь внутреннего дискомфорта



Китайцы

Русские

Канадцы

0

3.87

6.75

0

5.46

4.2

0

11.76

0

0

4.62

0.3

0

2.52

1.65

0

0.42

0

0

0.84

1.82



1 вопр 1 категория

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				Отсутствие проблем со здоровьем		0		3.87		6.75

				Не употреблять наркотики, алкоголь, никотин		0		5.46		4.2

				Не болеть		0		11.76		0

				Отсутствие неудобств из-за здоровья		0		4.62		0.3

				Отстутствие отклонений		0		2.52		1.65

				Не принимать лекарства		0		0.42		0

				Не иметь внутреннего дискомфорта		0		0.84		1.82





2 вопр группы

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1   Внутренние факторы		97		61.7		81.7

				В2 Внешние факторы		3		38.3		18.3





2 вопр группы

		



Китайцы

Русские

Канадцы



2 вопр ср категоий  Диаграмма 

		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы		В1.1  Внутренние контролируемые факторы

		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы

		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы		В2.1  Внешние контролируемые факторы

		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		В2.2  Внешние неконтролируемые факторы



Китайцы

Русские

Канадцы

77

42.55

61.7

20

19.15

20

2

12.4

2.92

1

25.9

15.3



2 вопрос сранение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				В1.1  Внутренние контролируемые факторы		77		42.55		61.7

				В1.2  Внутренние неконтролируемые факторы		20		19.15		20

				В2.1  Внешние контролируемые факторы		2		12.4		2.92

				В2.2  Внешние неконтролируемые факторы		1		25.9		15.3





3 вопр ср категорий Диаграмма 

		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма		С1 Забота о функциональном состоянии организма

		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение		С2  Профилактическое и превентивное лечение

		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание		С3 Здоровое питание

		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность		С4 Активная физическая деятельность

		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек		С5 Отказ от разрушительных привычек

		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии



Китайцы

Русские

Канадцы

6.6

12.3

11.2

48

22.8

3.2

18.6

24.1

37

17.4

26.2

25.8

1.2

12.5

8.1

8.4

3

14



3 вопр сравнение категорий

		

						Китайцы		Русские		Канадцы

				С1 Забота о функциональном состоянии организма		6.6		12.3		11.2

				С2  Профилактическое и превентивное лечение		48		22.8		3.2

				С3 Здоровое питание		18.6		24.1		37

				С4 Активная физическая деятельность		17.4		26.2		25.8

				С5 Отказ от разрушительных привычек		1.2		12.5		8.1

				С6 Забота о своем психо-эмоциональном состоянии		8.4		3		14





Лист2

		





Лист1

		






_1218797608.xls
Диаграмма1

		Доверие к  Церкви		Доверие к  Церкви

		Доверие к Президенту		Доверие к Президенту

		Доверие к Международным организациям (например, ООН)		Доверие к Международным организациям (например, ООН)

		Доверие к Общественным организациям		Доверие к Общественным организациям

		Доверие к Армии		Доверие к Армии

		Доверие к Профсоюзам		Доверие к Профсоюзам

		Доверие к Федеральному правительству		Доверие к Федеральному правительству

		Доверие к Системе правосудия		Доверие к Системе правосудия

		Доверие к Парламенту		Доверие к Парламенту

		Доверие к Региональному правительству		Доверие к Региональному правительству

		Доверие к Крупному бизнесу		Доверие к Крупному бизнесу

		Доверие к Местному  правительству		Доверие к Местному  правительству

		Доверие к Милиции		Доверие к Милиции

		Доверие к  Телевидению		Доверие к  Телевидению

		Доверие к Прессе		Доверие к Прессе

		Доверие к Политическим партиям		Доверие к Политическим партиям



3.16

3.15

2.93

3.1

2.85

3.11

2.51

2.9

2.45

2.18

2.36

2.56

2.33

2.4

2.29

2.58

2.24

2.46

2.2

2.3

2.15

2.8

2.14

2.34

2.08

2.13

2.03

2.43

1.88

2.12

1.77

1.82



Диаграмма2

		Доверие к Образовательным учреждениям		Доверие к Образовательным учреждениям

		Доверие к  Церкви		Доверие к  Церкви

		Доверие к Президенту		Доверие к Президенту

		Доверие к Международным организациям (например, ООН)		Доверие к Международным организациям (например, ООН)

		Доверие к Общественным организациям		Доверие к Общественным организациям

		Доверие к Армии		Доверие к Армии

		Доверие к Профсоюзам		Доверие к Профсоюзам

		Доверие к Федеральному правительству		Доверие к Федеральному правительству

		Доверие к Системе правосудия		Доверие к Системе правосудия

		Доверие к Парламенту		Доверие к Парламенту

		Доверие к Региональному правительству		Доверие к Региональному правительству

		Доверие к Крупному бизнесу		Доверие к Крупному бизнесу

		Доверие к Местному  правительству		Доверие к Местному  правительству

		Доверие к Милиции		Доверие к Милиции

		Доверие к  Телевидению		Доверие к  Телевидению

		Доверие к Прессе		Доверие к Прессе

		Доверие к Политическим партиям		Доверие к Политическим партиям



3.39

3.62

3.16

3.15

2.93

3.1

2.85

3.11

2.51

2.9

2.45

2.18

2.36

2.56

2.33

2.4

2.29

2.58

2.24

2.46

2.2

2.3

2.15

2.8

2.14

2.34

2.08

2.13

2.03

2.43

1.88

2.12

1.77

1.82



Диаграмма3

		Доверие к Образовательным учреждениям***		Доверие к Образовательным учреждениям***

		Доверие к  Церкви		Доверие к  Церкви

		Доверие к Президенту		Доверие к Президенту

		Доверие к Международным организациям (например, ООН)***		Доверие к Международным организациям (например, ООН)***

		Доверие к Общественным организациям***		Доверие к Общественным организациям***

		Доверие к Армии***		Доверие к Армии***

		Доверие к Профсоюзам**		Доверие к Профсоюзам**

		Доверие к Федеральному правительству		Доверие к Федеральному правительству

		Доверие к Системе правосудия***		Доверие к Системе правосудия***

		Доверие к Парламенту***		Доверие к Парламенту***

		Доверие к Региональному правительству		Доверие к Региональному правительству

		Доверие к Крупному бизнесу***		Доверие к Крупному бизнесу***

		Доверие к Местному  правительству		Доверие к Местному  правительству

		Доверие к Милиции		Доверие к Милиции

		Доверие к  Телевидению***		Доверие к  Телевидению***

		Доверие к Прессе***		Доверие к Прессе***

		Доверие к Политическим партиям		Доверие к Политическим партиям



Молодежь

Взрослые

3.39

3.62

3.16

3.15

2.93

3.1

2.85

3.11

2.51

2.9

2.45

2.18

2.36

2.56

2.33

2.4

2.29

2.58

2.24

2.46

2.2

2.3

2.15

2.8

2.14

2.34

2.08

2.13

2.03

2.43

1.88

2.12

1.77

1.82



Диаграмма4

		Доверие образовательным учреждениям**		Доверие образовательным учреждениям**

		Доверие международным организациям		Доверие международным организациям

		Доверие Церкви***		Доверие Церкви***

		Доверие Президенту**		Доверие Президенту**

		Доверие общественным организациям		Доверие общественным организациям

		Доверие крупному бизнесу***		Доверие крупному бизнесу***

		Доверие к системе правосудия		Доверие к системе правосудия

		Доверие профсоюзам*		Доверие профсоюзам*

		Доверие местному  правительству		Доверие местному  правительству

		Доверие Парламенту		Доверие Парламенту

		Доверие федеральному правительству**		Доверие федеральному правительству**

		Доверие региональному правительству		Доверие региональному правительству

		Доверие телевидению		Доверие телевидению

		Доверие прессе		Доверие прессе

		Доверие армии***		Доверие армии***

		Доверие милиции**		Доверие милиции**

		Доверие политическим партиям		Доверие политическим партиям



Центр

Регионы

Показатели

Среднее значение

3.43

3.62

3

3

2.92

3.38

2.9

3.16

2.73

2.74

2.69

2.38

2.42

2.49

2.39

2.56

2.32

2.2

2.31

2.43

2.27

2.47

2.27

2.25

2.2

2.33

2.04

2

2.02

2.55

2.01

2.21

1.78

1.81



Диаграмма5

		Доверие образовательным учреждениям

		Доверие Церкви

		Доверие Президенту

		Доверие международным организациям

		Доверие общественным организациям

		Доверие крупному бизнесу

		Доверие профсоюзам

		Доверие системе правосудия

		Парламенту

		Доверие федеральному правительству

		Доверие армии

		Доверие телевидению

		Доверие региональному правительству

		Доверие местному  правительству

		Доверие милиции

		Доверие прессе

		Доверие политическим партиям



Показатели

Среднее значение

3.5277777778

3.1547169811

3.0328282828

3

2.7373737374

2.5346784363

2.4764930114

2.4590163934

2.3708860759

2.3685534591

2.2891414141

2.2638888889

2.2597730139

2.2578616352

2.1122320303

2.0188679245

1.7964824121



Лист1

		

								Молодежь		Взрослые

						Доверие к Образовательным учреждениям***		3.39		3.62

						Доверие к  Церкви		3.16		3.15

						Доверие к Президенту		2.93		3.1

						Доверие к Международным организациям (например, ООН)***		2.85		3.11

						Доверие к Общественным организациям***		2.51		2.9

						Доверие к Армии***		2.45		2.18

						Доверие к Профсоюзам**		2.36		2.56

						Доверие к Федеральному правительству		2.33		2.4

						Доверие к Системе правосудия***		2.29		2.58

						Доверие к Парламенту***		2.24		2.46

						Доверие к Региональному правительству		2.2		2.3

						Доверие к Крупному бизнесу***		2.15		2.8

						Доверие к Местному  правительству		2.14		2.34

						Доверие к Милиции		2.08		2.13

						Доверие к  Телевидению***		2.03		2.43

						Доверие к Прессе***		1.88		2.12

						Доверие к Политическим партиям		1.77		1.82

								Центр		Регионы

						Доверие образовательным учреждениям**		3.43		3.62

						Доверие международным организациям		3		3

						Доверие Церкви***		2.92		3.38

						Доверие Президенту**		2.9		3.16

						Доверие общественным организациям		2.73		2.74

						Доверие крупному бизнесу***		2.69		2.38

						Доверие к системе правосудия		2.42		2.49

						Доверие профсоюзам*		2.39		2.56

						Доверие местному  правительству		2.32		2.2

						Доверие Парламенту		2.31		2.43

						Доверие федеральному правительству**		2.27		2.47

						Доверие региональному правительству		2.27		2.25

						Доверие телевидению		2.2		2.33

						Доверие прессе		2.04		2

						Доверие армии***		2.02		2.55

						Доверие милиции**		2.01		2.21

						Доверие политическим партиям		1.78		1.81

						Доверие образовательным учреждениям		3.53

						Доверие Церкви		3.15

						Доверие Президенту		3.03

						Доверие международным организациям		3.00

						Доверие общественным организациям		2.74

						Доверие крупному бизнесу		2.53

						Доверие профсоюзам		2.48

						Доверие системе правосудия		2.46

						Парламенту		2.37

						Доверие федеральному правительству		2.37

						Доверие армии		2.29

						Доверие телевидению		2.26

						Доверие региональному правительству		2.26

						Доверие местному  правительству		2.26

						Доверие милиции		2.11

						Доверие прессе		2.02

						Доверие политическим партиям		1.80
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Лист1

		





Диаграмма1

		русские (Москва)

		русские (Якутск)

		армяне

		русские (Анадырь)

		саха

		эвенки (Якутск)



20.8

19.8983050847

19.25

18.5

16.27

15.12



Диаграмма3

		русские (Москва)

		русские (Якутск)

		армяне

		русские (Анадырь)

		саха

		эвенки (Якутск)



20.8

19.8983050847

19.25

18.5

16.27

15.12



Диаграмма2

		русские (Москва)

		русские (Якутск)

		армяне

		русские (Анадырь)

		саха

		эвенки (Якутск)

		Чукчи



20.8

19.8983050847

19.25

18.5

16.27

15.12

14.12



Диаграмма4

		русские (Москва)

		русские (Якутск)

		армяне

		русские (Анадырь)

		якуты

		эвенки (Якутск)

		чукчи



Балл по Шкале социокультурной модернизации

20.8

19.8983050847

19.25

18.5

16.27

15.12

14.12



Модерниз

		

												русские Москвы		10.3739130435

												русские Якутии		10.0508474576

												армяне Армении		9.4615384615

												саха		2.2592592593

												эвенки		8.5348837209

				русские (Москва)		20.8

				русские (Якутск)		19.8983050847

				армяне		19.25

				русские (Анадырь)		18.5

				якуты		16.27

				эвенки (Якутск)		15.12

				чукчи		14.12






_1203682171.xls
Диаграмма1

		Совсем не могу		Совсем не могу

		На 1- 5 лет		На 1- 5 лет

		На 6-10 лет		На 6-10 лет

		На 11-15 лет		На 11-15 лет

		На 16-20 лет		На 16-20 лет

		На 21-25 лет		На 21-25 лет

		На 30 лет и больше		На 30 лет и больше



Молодежь

Взрослые

%

15.8

38.2

71.5

49.1

5.7

6.2

1.9

1.2

2.2

3.7

1.6

0.8

1.2



Лист1

		

						Молодежь		Взрослые

				Совсем не могу		15.8		38.2

				На 1- 5 лет		71.5		49.1

				На 6-10 лет		5.7		6.2

				На 11-15 лет		1.9		1.2

				На 16-20 лет		2.2		3.7

				На 21-25 лет		1.6

				На 30 лет и больше		0.8		1.2
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