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Az egészségmagatartds alapvetd szerepet jatszik az egészség-betegség alakulasaban, ezért
az egészségkarosito viselkedések megvaltoztatasa az egészségpszichologiai és népegész-
ségligyi kutatasok egyik legnagyobb kihivédsa. A Ralf Schwarzer és kutatécsoportja altal
kidolgozott az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodellje (Health Action
Process Approach; HAPA) - tovabbfejlesztve és integralva a kordbbi egészségviselkedé-
sekkel kapcsolatos modelleket - hatékonyan alkalmazhaté szamos egészségviselkedés
kialakitasa, valamint rovid és hossza tava médositasa érdekében. A legtobb szocialis-
kognitiv modell a viselkedéses szandék kialakulasat hivatott magyarazni és elérejelezni,
azonban mind a hétkoznapi tapasztalat, mind a kutatdsi eredmények szerint a kialakitott
szandék nem minden esetben vezet tényleges viselkedéshez. A modell ezért - az un.
szandék-viselkedés-rés dthidaldsa érdekében - megkiilonbozteti a szdndék kialakulasa
el6tti motivacios szakaszt, amely (a kordbbi modellekhez hasonléan) a szandék megfor-
malasahoz, valamint a kialakuldsa utani akarati (volicionalis) szakaszt, amely a tényleges
egészségviselkedéshez vezet. Az integraciéra torekvé HAPA-modell a korabbi klasszikus
modellekhez képest nagy hangsulyt fektet a szandék kialakulasa utani tényezékre, agy,
mint a cselekvés és az akadalyokkal torténé megkiizdés tervezése, valamint a cselekvés
fenntartasahoz hozzajarul6 énszabalyozasi folyamatok és a specifikusan ezzel kapcsolatos
személyes hatékonysag érzése.

Az egészségmagatartds szocialis-kognitiv folyamatmodelljének érvényességét és gyakor-
lati alkalmazhatésédgat nagyszamu empirikus kutatas eredménye igazolta és tamasztotta
ala az elmult évtizedekben, szamos kiilonb6z6 egészségviselkedés vonatkozasaban (test-
mozgas, egészséges taplalkozas, higiénés kézmosasi szokasok, terdpids adherencia). Jelen
tanulmény célja az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodelljének bemuta-
tdsa, valamint a prevencids és rehabiliticiés munkaban valé alkalmazhatésaganak fel-
vazolasa.
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1. Bevezetés

Az Eurdpai Unidban és globédlisan is a kronikus megbetegedések (minde-
nekel6tt a sziv-érrendszeri és a daganatos megbetegedések, a tiid6 beteg-
ségei, illetve a diabetes mellitus) jelentik messze a leggyakoribb halalokot.!
E betegségek egyiitt a megel6zhet6 korai haldlozasok 50%-ért felel6sek.>
Ko6z6s pontjuk, hogy kialakuldsukban nagy szerepet jatszanak az életmod-
dal 6sszeftiggs tényezok: dohdnyzas, egészségtelen étkezési szokasok, moz-
gasszegény életmod, elégtelen stresszkezelés és tulzott alkoholfogyasztas
(Yach, Hawkes, Gould, & Hofman, 2004).

Az egészségpszicholdgia tudomanyanak egyik kiindulépontja épp ezért,
hogy az életméd, a kedvezd vagy kedvezétlen egészségmagatartas alapvetd
szerepet jatszik egészség-betegség alakuldsaban és valtozasdban (Kulcsér,
2002).

Az elmalt harom évtized egészségpszichologiai kutatdsainak egyik f6
célkitizése az volt, hogy azonositsak, és a gyakorlatban teszteljék azokat a
tényezo6ket, elméleti modelleket és programokat, amelyek a leghatékonyabb
modjai lehetnek az egészségmagatartas megvaltoztatasanak (Glanz, Rimer,
& Viswanath, 2008).

E tanulmany célja az egészségpszichologiai kutatasok egy kurrens elmé-
letének, az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodelljének
(Health Action Process Approach; HAPA®) bemutatdsa, majd pedig annak a
prevencids és rehabilitaciés munkaban val6 alkalmazhatésaganak felvazo-
lasa. A tanulmény els6 részében a HAPA-koncepci6 el6zményének tekint-
het6 (Schwarzer, Luszcynska, Ziegelmann, & Scholz, 2008) elméletet, Albert
Bandura térsas-kognitiv modelljét mutatjuk be. Ezen keresztiil jutunk el az
egészségmagatartas szocidlis-kognitiv folyamatmodelljének ismertetéséhez,
amely a korabbi modellek kiegészitésére, tovabbfejlesztésére és legfEkép-
pen integraldsara torekszik.

2. Bandura szocialis-kognitiv modellje

Albert Bandura egy olyan integrativ elmélet kidolgozasara torekedett,
amely képes megmagyarazni és elérejelezni azokat a viselkedéses és pszi-

1 Eurostat, 2016. Letoltve: 2016.03.29-én: http:/ /ec.europa.eu/ eurostat/ statistics-explained/in-
dex.php/Causes_of_death_statistics/hu#Az_Eurostat_tov.C3.A1bbi_inform.C3.A1ci.C3.B3i

2 World Health Statistics, 2012. Letsltve: 2016. 03. 20-an: www.who.int/gho/publications/
world_health_statistics/2012/

3 A magyar forditas az elmélet magyarra jobban lefordithat6 és informativabb eredeti német el-
nevezését titkrozi: sozial-kognitives Prozessmodell.
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chés véltozédsokat, amelyek a kiilonb6z6 beavatkozédsok (pl. pszichoterédpias
kezelések) kovetkeztében fellépnek (Bandura, 1971). Bandura szocialis-
kognitiv modellje (SCT) a reciprok determinizmust hangstlyozza a személy
és kornyezete interakciéjaban: az elmélet szerint az emberi viselkedés a sze-
mélyes (kognitiv, affektiv és biologiai faktorok; Bandura, 1994), viselke-
déses és a kornyezeti tényez6k dinamikus kdlcsonhatasanak eredménye.
A legtobb kiils6, kornyezeti hatas ugyanis a személy egyéni kognitiv értéke-
1ésétol, értelmezésétdl fiiggden befolyasolja a viselkedést, amely aztan visz-
szahat a kornyezeti folyamatokra, s6t, akar modosithatja, céljai, képességei
szerint vélaszthatja vagy alakithatja is azokat (Bandura, 1978).

Koncepcidja szerint - amelynek alapjaul a szocidlis tanulaselmélet szol-
galt - az elért (pszichés és viselkedéses) valtozasokat egyazon kozos kogni-
tiv mechanizmusok - vikarial6, szimbolikus és 6nszabélyoz6 folyamatok
(Bandura, 1971) - kozvetitik, amelyek feltdrdsaval megérthet6vé valik bar-
milyen viselkedésvéltozas (Bandura, 1977).

Bandura (1971) szerint a viselkedés kialakulasdnak harom {6 osszetevéje
van:

1. Vikaridalo megfigyelés. Az egyén képes megfigyelni a masik személy vi-
selkedését, valamint annak kovetkezményeit. E behelyettesitéses (tarsas) ta-
pasztalatokon keresztiil tanul azokbdl, igy sziikségtelenné valik sajat, pro-
ba-szerencse alapon torténé tanulésa.

2. Szimbolizmus képessége. E magasrendd mentalis folyamat lehet6vé teszi,
hogy az egyén kognitiv reprezentacidkon keresztiil szimbolikusan dolgoz-
za ki az adott probléma legjobb megoldasat, még a tényleges cselekvés el6tt.
Igy nincs sziikség az tsszes lehetséges (akar sikertelen) alternativa egyen-
kénti viselkedéses megvalositasara, kiprobalaséra.

3. Onszabdlyozis. A harmadik tényez6 az egyén dnszabéalyozé hatésa,
amely a sajat viselkedés kontrollaldsat teszi lehet6vé, a kornyezeti feltételek
kezelésén és a sajat viselkedés kovetkezményeinek iranyitdsan keresztiil.*

Bandura koncepcidjanak kozéppontjaban a viselkedéses kontroll 4ll, az
egyén Onszabalyozé képessége, amelynek egyik {6 komponense a szemé-
lyes hatékonysag, vagy énhatékonysag érzése (Bandura, 1977, 1994). Az
énhatékonysag a személy sajat viselkedése hatékonysagara vonatkozo
szubjektiv elvarasait jelenti, a meggy6z6dést, hogy (akar nehézségek ellené-
ben is) képes a vagyott cél eléréséhez sziikséges cselekvések végrehajtasara.
Minél er6sebb az egyén énhatékonység érzése, anndl aktivabbak a megkiiz-
dé eréfeszitések (Bandura & Adams, 1977).

4 Az 6nszabélyozo folyamatok részletes taglalasat Id. a 2. fejezetben.
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A személyes hatékonysag érzése Bandura (1977) szerint négy {6 forrasbol
szarmazik. Minél tobb, az egyén szdmadra hiteles forrasb6l szarmazo a sze-
mélyes hatékonysagra vonatkoz6 informacid, annal jelent6sebb valtozasok
kovetkezhetnek be annak szintjében. A hatékonysagérzést legjelentésebben
befolyésol6 informdciok a kordbbi személyes tapasztalatokbdl, egyéni telje-
sitménybdl szarmaznak. A tobbszori pozitiv tapasztalatbél (sikerbél) szar-
maz06 magas személyes hatékonysagérzés az el6fordulé kudarcok negativ
hatésat is képes csokkenteni, mi tobb, a kialakult személyes hatékonysagér-
zés kiterjed egyéb szitudciokra, aktivitasokra is, kompenzalva az esetleges
korabbi kudarcélményekbdl szarmazoé alacsony hatékonysagérzést. A sze-
mélyes hatékonysagérzés egy tovabbi forrdsat a vikaridlo tapasztalatok
jelentik. A személy megfigyeli, ahogy masok végrehajtanak egy adott (bo-
nyolult, félelemkelts stb.) cselekvést, anélkiil, hogy az barmi averziv kovet-
kezménnyel jarna, igy dSnmagara vonatkoztatva novekszik benne a meg-
gy6z6dés, hogy erdfeszitései novelésével vagy fenntartasaval 6 is sikert ér-
het el. A hatékonysagérzés harmadik forrasa a verbalis meggy6zés, a tarsak
batoritasa, buzditdsa, noha ez jéval gyengébb hatassal bir az egyén szemé-
lyes hatékonysag érzésére, hiszen nem feltétleniil autentikus, hacsak nem
egyezik az egyén sajat tapasztalataval. Végiil az egyén aktudlis érzelmi, fizi-
ologiai allapota is kozvetithet informaciét a személyes hatékonysagrol.
Stresszkelt6 vagy fenyeget6 szituaciokban, amelyek megemelik az egyén
arousal-szintjét, a személy ugy érezheti, hogy sériilékenyebb a stresszel
szemben, és kevésbé képes sikeresen megkiizdeni a helyzettel. Ugyanakkor,
ahogy Bandura és Adams (1977) kiemeli, a kiilonbz6 forrdsokbdl szarma-
z6 informéciok kozott kiilonbséget kell tenniink a szerint, hogy az adott
személy hogyan értékeli azokat, milyen egyéni értékel6 folyamatokon ke-
resztiil dolgozza fel ezen informaciokat. (Példaul a sajat, korabbi tapasztala-
tokbol szarmazo, személyes hatékonysagra vonatkozoé informéciot befolya-
solja, hogy a személy mennyire észlelte nehéznek az adott feladatot, meny-
nyi ideje volt annak végrehajtasara, mennyi eréfeszitést kellett tennie a
végrehajtasahoz, stb.)

Az SCT igy joval tobbet mond annal, minthogy felismeri a tarsas ténye-
z6k és a kognitiv mechanizmusok hangstlyos szerepét a viselkedés alaku-
lasaban: tobbszoros oksagi struktarét feltételez, amelyben a személyes haté-
konységgal kapcsolatos meggy6z6dések a célokkal, kimeneteli elvardsokkal
és az észlelt kornyezeti akadalyokkal és serkentSkkel egytitt szabalyozzak
az emberi motivéciot, viselkedést és jollétet (Bandura, 1998).

Az elmélet kiemeli tovédbba, hogy nem csak a kdrnyezettink formaélja vi-
selkedéstinket: a koncepcio féleg a személy azon potencialis képességeire
fokuszal, amelyek segitségével megvélaszthatja, modosithatja és létrehoz-
hatja azt a kornyezetet, amely leginkdbb illeszkedik az altala kit(izott célok-
hoz (McAlister, Perry, & Parcel, 2008).
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A szocialis-kognitiv tedria egy atfogd és megalapozott fogalmi keretet
nyujt, amellyel elemezhet&vé és megérthetévé valnak az emberi viselkedést
és a tanulasi folyamatokat befolyasol6 tényezoék. Ez lehet6vé teszi szamos
egészséggel kapcsolatos viselkedés vizsgalatét is (Bandura, 1998), igy az
SCT alkalmazésa az egészségpszicholdgiai intervencidk tervezésénél,
az egészségmagatartds folyamatanak vizsgdalataban is indokolt lehet (Id.
McAlister és mtsai, 2008).

2.1. A szocialis-kognitiv elmélet egészségpszicholdgiai vonatkozésai

Bandura (1994, 2004) szerint az észlelt személyes hatékonysag érzése az a
kozos atvonal, amelyen keresztiil kiilonboz6 pszichoszociélis hatasok befo-
lyasoljak az egészséggel kapcsolatos viselkedéstinket, igy a személyes haté-
konysagérzés novelésén keresztiil valosithaté meg egészségmagatartasunk
megvaltoztatdsa is (Bandura & Adams, 1977). A személyes hatékonységgal
kapcsolatos meggy6z6dés ugyanis a viselkedésvaltoztatds minden alapvetd
folyamatat befolyésolja: elgondolkodik-e a személy viselkedése megvéltoz-
tatadsan, milyen szint( valtoztatasokat tiz célul maga elé, mekkora eréfeszi-
tést tesz ezek végrehajtasa érdekében, kitart-e az akadalyokkal, nehézségek-
kel szemben is, hosszabb tavon fenntartva ezzel az Gj magatartasformat
(Bandura, 2004). A meggy6z6dés, ahogy a személy a képességeirol véleke-
dik, ezen feliil befolyasolja azt is, hogyan hasznalja e képességeket. A sze-
mélyes hatékonysagérzés hidnya ugyanis alddssa a legjobb képességeket is
(Bandura, 1998), lehetetlenné téve ezzel a kiilonféle helyzetek hatékony ke-
zelését; feliilirva igy akar az egészségvédo viselkedéseket, illetve az azok
sziikségességérol valo tudast is (Bandura, 1994).

Az egészségfejlesztés és a betegségmegel6zés vonatkozasidban a szocia-
lis-kognitiv megkozelités az egészség tarsas és személyes tényezdit egy-
arant figyelembe veszi (Bandura, 1998, 2004). Egy hatékony viselkedés-
valtoztatast célz6 programnak az alabbi tényez6k mindegyikét figyelembe
kell vennie, igy hatva a szociélis-kognitiv modell harom, egymassal recip-
rok kapcsolatban all6 (személyes, viselkedéses és kornyezeti) tényezd&jére
(Bandura, 1994).°

5 Bandura kordbbi munkajaban (1994) még négy £6 komponensrél beszélt, ezek azonban nagy-
részt megfeleltethet6k a késébbi elképzelésnek: (1) informaciés komponens, (2) tarsas és 6n-
szabalyozo készségek, amelyek a viselkedés kivitelezését segitik, (3) személyes hatékonysagérzés
és egyéb, a magas kockazatt helyzetekhez valé rugalmas alkalmazkodast elsegit6 készségek,
(4) a tarsas tamogatas igénybevétele és megteremtése a kivant valtoztatas érdekében.
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1. Az egészséggel kapcsolatos veszélyekrol valo tudas, a lehetséges meg-
el6z6 technikakkal, és azok hatékonysagaval kapcsolatos ismeret;

2. Az észlelt személyes hatékonysag;

3. A kulonboz6 egészségviselkedések hasznahoz és koltségéhez kap-
cs0l6do elvarasok;

4. Egészségre vonatkoz6 célok, valamint azok a tényleges tervek és stra-
tégidk, amelyekkel e célok megvaldsithatéak;

5. A tervezett viselkedés kivitelezését akadalyozo és segit6 észlelt tarsas
és strukturalis tényez6k (Bandura, 2004).

Az egészséggel kapcsolatos veszélyeztetettség ismerete (1) teremti meg a
valtozas alapjat (Bandura, 1998, 2004). Mindazonaltal, ha a kockazati kom-
munikacié nem adekvat, a személyt az adott betegségtdl valo talzott szo-
rongds visszatarthatja a tényleges cselekvéstdl (1d. Lippke, Ziegelmann, &
Schwarzer, 2004). Ezért az egészségre vonatkozo tizeneteknek a megel6zés
és a megfelel6 egészségviselkedés moddjaira, lehetSségeire kell fokuszalnia,
ezzel segitve a személyt a viselkedés kivitelezésében (Bandura, 1994). Az tj
viselkedés kialakitasa és annak fenntartdsa sordn a személyes hatékonysag
érzése (2) a kulcstényez6. A személynek rendelkeznie kell a meggy6z6dés-
sel, hogy képes megvaltoztatni és kontrollalni egészségi szokasait (Bandu-
ra, 2004), amely meggy6z6dés kialakuldsaban fontos szerepet jatszik az
esetleges visszaesések lehet6ségének elfogadasa, és az azokbdl valo felépii-
lés tapasztalata is (Bandura, 1994). Az egészségviselkedések felvételét befo-
lyasoljak azok az észlelt kovetkezmények (3) is, amelyet az egyén cselek-
vése eredményeként elvar. Az elvart pozitiv kovetkezmények 6sztonzoleg,
a negativ kovetkezmények gatlon hatnak a viselkedés kialakitasara. Ezek
az elvéarasok lehetnek fizikai jellegtiek (kellemes szenzoros élmények, pl. a
fizikai 6romérzet, avagy kellemetlenek, mint pl. a fdjdalom), szocialis ter-
mészettiek (a tarsas reakciok, mint a jovahagyéas vagy a rosszallds), és onér-
tékel6 folyamatokbol szarmazoak (az egyén személyes standardjain alapu-
16 pozitiv vagy negativ értékelések az adott viselkedésre vonatkozodan;
Bandura, 1998). Az egyén értékrendjén alapul6d rovid és hosszt tavi célok
(4) tovabbi osztonzokként, avagy gatl6 tényezékként hatnak a cselekvésre.
Az SCT modellben a célok a motivacids folyamatokkal kolcsonhatasban
hatnak a viselkedésre, nem kiilonall6 tényezSkként szerepelnek. Az egyén
észlelt helyzete a céljai eléréséhez vezet6 aton igy motivélja vagy gatolja a
viselkedését (Bandura, 1994). A cselekvést befolyédsolo, észlelt segit6 és
akadalyozo tényez6k (5) tovabbi meghatarozoi az egészségi szokdsoknak.
Kiemelend6 ezek koziil a személyes tényezdk szerepe (amelyek integralt
részét képezik a személyes hatékonysag érzésének), mint példaul az aktua-
lis érzelmi, fizioldgiai allapot (faradtsag, stressz stb.) hatdsa (Bandura 1998,
2004).
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Ahogy a Bandura szocialis-kognitiv modelljét 6sszefoglal6 1. abrén is lat-
hato, az észlelt személyes hatékonysag érzése tehat kiemelked6en fontos,
ugyanis amellett, hogy kozvetlentil hat a(z egészség)viselkedésre, befolyas-
sal van a folyamat minden egyéb tényezGjére is, amelyek végiil a viselke-
déshez vezetnek.

Kimeneteli elvarasok:
- fizikai
- tarsas
- onértékel6 aspektus

\ \

4

Személyes

hatékonysag Viselkedés

Szociostrukturalis tényez&k:
- segit6k
- akadalyozok

1. dbra. A szocialis-kognitiv elmélet strukturalis modellje
(Bandura, 2004, 146. 0. nyoman)

Szamos empirikus kutatds eredménye tdmasztja ald a személyes hatékony-
sagérzés fontossagat és befolyasolo szerepét mind az egészséggel kapcsola-
tos viselkedések, mind a tényleges egészségi allapot vonatkozasaban (I1d.
Schwarzer & Fuchs, 1995 6sszefoglalé tanulmanyat). Az eredmények sze-
rint minél er6sebb az egyén személyes hatékonysagaval kapcsolatos meg-
gy6z6dése, annal valésziniibb, hogy belekezd egy adott viselkedésbe és a
sziikséges ertfeszitéssel és kitartassal torekszik annak fenntartasara.

2.2. A tarsas-kognitiv modellek értékelése

Az elmault évtizedekben szdmos kritika érte a szocialis-kognitiv modelleket
(Urban, 2001). A fentebb emlitett szocidlis-kognitiv elméleten tal ide sorol-
hat6é még - kifejezetten az egészségmagatartdsokra vonatkoztatva is - az
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Egészséghiedelem modell (Health Belief Model, pl. Janz & Becker, 1984),
a Szandékolt cselekvés és a Tervezett cselekvés elmélete (pl. Ajzen, 1991),
vagy az Egészséggel kapcsolatos kontrollhely elmélete (Wallston, 1992).
A biralok szerint ezek a modellek az embert alapvet&en raciondlis lénynek
tételezik fel, aki mindig szdndékai szerint, tudatosan cselekszik, a legéssze-
rtibb vélaszt adva pl. az észlelt kockazatra (Schwarzer, 2001). Nem szamol-
nak a szokas jellegti, rutinszertien végrehajtott, vagy addiktiv jellegti visel-
kedésekkel, ahogy nem tesznek kiilonbséget az eltér6 viselkedésformak
kozott sem (pl. a dohanyzasrol valo leszokas és a szlir6vizsgalatok rendsze-
res latogatasa két, min6ségében eltér viselkedésforma), holott ezeket mas
és mas tényezdk befolyasoljak (Urban, 2001).

Mindezeken tdl, altaldnossagban elmondhat6 - jelen tanulmany szem-
pontjabdl kifejezetten relevans kritikaként - hogy a korabbi modellek, ame-
lyek az egészségviselkedések folyamatanak bemutatasa és értelmezése ér-
dekében a viselkedéses szandék vagy célok kialakitasara hat6 tényezoket
vizsgéltak (1d. SCT), nem tudnak magyarazatot adni az an. szdndék-visel-
kedés-rés (intention-behavior gap) problémajara (Sheeran, 2002). Sheeran
(2002) érvelése szerint a viselkedésvéltozast magyarazni kivané modellek
ugyanis azon a feltevésen alapulnak, hogy egy adott viselkedés kozvetlen
és legfontosabb el6rejelzdje a viselkedésre vonatkozoé szandék. Noha a szan-
dék és a tényleges viselkedés kozotti egytittjaras valoban szignifikans,
a mindennapi tapasztalat és kutatasi eredmények is igazoljak, hogy az em-
berek nem mindig cselekszenek szandékaik szerint. A szerz6 10 korabbi
meta-analizis meta-analizisét végezte el (6sszesen 422 tanulmanyt vizsgélva
ezzel) és ugy talalta, hogy a viselkedésre vonatkozé szandék mindossze
28%-at magyarazza a jovébeli viselkedés variancidjanak (Sheeran, 2002).
Hasonloképp Webb és Sheeran (2006) 47 tanulméany metaanalizise soran
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy kozepes vagy nagymértékt novekedés
a szdndékban minddssze kis- vagy kozepes mértéki valtozashoz vezet a vi-
selkedésben.

Ennek oka lehet, ha a személy a szdndék cselekvésbe valo atforditasahoz
érve kiilonbozé akadalyokba titkozik (ilyen lehet a figyelem elterel6dése, az
elfelejtés, a megszokasok hatasa; Schwarzer, 2008), nincs kontrollja az adott
cselekvés felett (Sheeran, 2002), vagy nem tudja a szdndékait megfelel6en
atforditani a cselekvésbe (Hall & Fong, 2007). Ezért a legtobb esetben a vi-
selkedésre vonatkoz6 szandék kialakitasa nem elégséges a tényleges cselek-
vés kivitelezéséhez (Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2005) - ezt a kérdést
azonban az egészségmagatartas pszichologiai modelljei ezid4ig nem vizs-
galtak és kizardlag a szandék kialakulasahoz vezet6é in. motivacids sza-
kaszt elemezték (Schwarzer, 2008).
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Az egészségmagatartdssal kapcsolatos modellek esetében tovabbi kriti-
kak forrasa - részben az el6z6ekhez kapcsoléddan -, hogy miként vazoljak
fel a viselkedésvéltozas menetét: mindségileg eltéré szakaszokként, vagy fo-
lyamatos valtozasként (Schwarzer, 2008; Schwarzer, Lippke, & Luszcynska,
2011).

A folyamatos modellek (ilyen a bemutatott SCT is) az egyént egy konti-
nuumon helyezik el aszerint, hogy esetében mekkora a kivant cselekvés
végrehajtasdnak valdszintisége. A befolyasolo, el6rejelz6 valtozokat egyet-
len folyamat k6zos elemeiként azonositjak és kombinaljak: ehhez mérten az
intervenciok célja, hogy el6rébb, a cselekvés felé mozditsak a személyeket
ebben a folyamatban (Schwarzer, 2008). Az egészségfejlesztés igy az Osszes,
a modellbe beemelt valtoz6 kedvez6 irdnyt valtoztatasara fokuszal minden
személy esetében, anélkiil, hogy a beavatkozast az adott csoport vagy po-
puléci6 adottsagaihoz, allapotdhoz szabna (Schwarzer és mtsai, 2011).

Weinstein, Rothman és Sutton (1998) kritikéja szerint azonban az adott
cselekvés valészintisége nem irhat6 le egyetlen értékkel (pl. viselkedéses
szandék), ugyanolyan médon, mindenki esetében. Véleménytik szerint
minden természetes jelenségnek, igy a viselkedésvaltozasnak is min6ségi-
leg kiilonb6z6 szakaszai vannak.

Az ezen elképzelésre épiil6 szakaszelméletek, meghaladva a folyamatos
modellek gyakorlati korlatait, a valtozasi folyamatot minségileg kiilonbo-
z6 szakaszokra bontjak (Schwarzer, 2008). Egy-egy szakasz a tobbit¢l eltérd
kognitiv és viselkedéses jellemz&kkel bir, mint pl. a szdndék egy 4j viselke-
dés felvételére vagy a mar kialakult Gj viselkedés fenntartasara (Schwarzer
és mtsai, 2011). Jellemz6 példaként szolgalhat a HAPA-koncepci6é masik el6z-
ményének tartott (Schwarzer és mtsai, 2008) Rubikon-modell (Gollwitzer,
Heckhausen, & Ratajczak, 1990), amely egy dontés el6tti (predecisional) és
egy dontés utani (postdecisional) szakaszt kiilonboztet meg a viselkedés-
valtoztatés folyamataban.

Weinstein és munkatarsai (1998) definicidjat kovetve, a szakaszmodellek
szerint:

1. Az egyének a kiilonbozé szakaszok egyikébe sorolhatéak, érvényes ér-
tékelési eljarasok segitségével.

2. A szakaszok meghatarozott sorrendben kovetik egymast (tehat a 3. sza-
kasz kozelebb van a kivant viselkedéshez, mint az 1. és 2. szakasz, valamint
a személynek el6bb a 2. szakaszba kell 1épnie, miel6tt elérné a harmadikat,
és végiil a kivant viselkedést).

3. Az egyazon szakaszban 1év6 személyek jobban hasonlitanak egymas-
hoz, mint a kiilonb6z6 szakaszokban lévék: ugyanazokkal az akadélyokkal
néznek szembe és ezek az akadalyok mindségileg masok, mint a tobbi sza-
kaszban.
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A szakaszelméletek gyakorlati haszna igy egy viszonylag homogén cél-
csoport kialakitdsanak lehet6sége, amely csoport szamara igy célzott inter-
venci6 alakithato ki. A legnépszer(ibb ilyen szakaszelmélet a viselkedésval-
tozds transzteoretikus modellje, a TTM (Prochaska & DiClemente, 1983).

Mind a folyamatos, mind a szakaszelméleteknek megvannak a maguk
elényei és hatranyai. A folyamatos modellek hasznosnak bizonyulnak a vi-
selkedés magyarazatdban és el6rejelzésében, mig a szakaszelméleteket
gyakrabban alkalmazzak intervenciok kialakitasdban (Schwarzer és mtsai,
2011). Az egészségtejlesztés szempontjabol a folyamatmodellek ugyanis tal
altalanosak, hiszen sziikségessé teszik az 6sszes benniik foglalt véaltozé in-
tervencioba valé bevonasat, anélkiil, hogy figyelembe vennék a résztvevsk
egyes csoportjainak jellegzetes igényeit.

Velicer és Prochaska (2008) a két szemléleti keret egy mésfajta megkiilon-
boztetését (is) javasolja, hangsilyozva ezzel egy tovabbi lényegi kiilonbsé-
get a megkozelitések kozott. Schwarzer (2008) folyamatmodell és szakasz-
modell elnevezése helyett a viselkedés elméletei (theories of behavior), és a
viselkedésvaltozas elméletei (theories of behavior change) cimkéket javasol-
jak, kiemelve ezzel, hogy mig a folyamatos modellek egy allapot, és az azt
felépito statikus valtozok leirasara fokuszalnak, addig a szakaszmodellek
lényege az id6beli dimenzi6 és azon dinamikus véaltozok megragadasa,
amelyek lehet6vé teszik a viselkedés idébeli valtozasat. Ezért, meglatasuk
szerint, a szakaszmodellek szolgéltathatjak a hatékony intervenciék kialaki-
tasanak alapjat (Velicer & Prochaska, 2008).

Mindazonaltal - annak ellenére, hogy mind a kutatdsban, mind a gya-
korlatban, a szakaszmodellek (kiilondsen a TTM) igen nagy népszertiség-
nek drvendenek - az empirikus kutatdsok eredményei nem tdmasztjak egy-
értelmtien ald hatékonysdgukat a viselkedés megvaltoztatdsaban. Bridle és
munkatarsai (2005) 20 kutatas meta-analizisét végezték el, amelyek a transz-
teoretikus modellen alapulé intervenciék hatékonysagat hasonlitottak ssze
nem-szakaszmodellen alapul6 intervenciok hatékonysagéaval, szdmos kii-
16nbo6z6 egészségviselkedés vonatkozasdban (dohanyzas, fizikai aktivitas,
étrendi véltoztatasok, eml6daganat-sztirés, pszichiatriai betegek terdpias
adherenciaja, preventiv magatartés). Elemzésiikben mindossze 6t vizsgalat
eredménye tamasztotta ald a TTM-intervencio6 szignifikdnsan nagyobb haté-
konysagat, 6t kutatas vegyes eredményekkel zarult, még tovabbi 10 kuta-
tadsban nem talaltak szignifikans kiilonbséget a kiilonb6z6 intervenciéban
részt vevo csoportok kozott. Hasonlé eredményre jutottak meta-analizistik-
ben Riemsma és munkatérsai (2003) is, akik 23 dohanyzasrol valé leszokast
tdmogat6 intervenci6 hatékonysagvizsgalatat vetették ossze, és csak korla-
tozott bizonyitékot taldltak (8 kutatasban) a szakaszmodelleken alapul6 in-
tervenciok nagyobb hatékonysagara, 6sszehasonlitva a nem-szakaszmodel-
leken alapul6 intervenciok hatékonysdgaval és a beavatkozast teljesen nél-
kiilozo feltétellel.
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A fentebb vazoltakat figyelembe véve, Schwarzer, Lippke és Luszczynska
(2011) a két megkozelités integraldsanak lehet6ségére hivjak fel a figyelmet.
Megléatasuk szerint a két megkozelités sikeresen és hatékonyan illeszthet6
Ossze, ha a kutatok az elméleti vazra folyamatos modellként tekintenek, de
a résztveviket a szakaszos megkozelités alapjan bontjak csoportokra, ami-
kor intervenci6 kialakitasa a cél.

Ezen integraciot hivatott megvaldsitani a berlini Freie Universitdten
munkélkodé Ralf Schwarzer és munkacsoportja nevéhez fiz6d6 Health
Action Process Approach (Schwarzer és mtsai, 2003) koncepci6.

3. Az egészségmagatartas valtozasanak szocialis-kognitiv
folyamatmodellje

Az egészségmagatartas szocidlis-kognitiv folyamatmodellje (Health Action
Process Approach; HAPA) szerint az egészségmagatartds, az életm6d meg-
valtoztatasa egy olyan 6nszabdlyoz6 folyamat eredménye, amelyben meg-
kiilonboztethet6 egy motivacids és egy akarati (voliciondlis) szakasz
(Schwarzer, 2008, 2011; Schwarzer és mtsai, 2003). E koncepciéban (1d.
2. abra) a szandék kialakulasa el6tti motivaciods szakasz (a korabbi model-
lekhez hasonl6an) a szdndék megformélasahoz (goal setting), a szandék ki-
alakulasa utani akarati szakasz pedig a tényleges egészségviselkedéshez
(goal pursuit) vezet - meghaladva ezzel a kordbbi modellek korlatait
(Id. szandék-viselkedés-rés).

A motivacios és az akarati fazist mds és mds tarsas-kognitiv tényezdk jel-
lemzik. Ahogy az egyének egymassal ala-folérendeltségben all6 kiillonboz6
célokkal és kiillonboz6 értékekkel rendelkeznek, a viselkedésvaltoztatést is
ala- és folérendelik egyéb céljaiknak. Az egészségmagatartas jellemz&it, mo-
dositdsanak folyamatat, hangsulyait emiatt szamos faktor befolyésolja -
Schwarzer (2011) szerint e tényez6khoz alkalmazkodva kellene kialakitani a
személyre szabott intervenciokat, mindenekel6tt az egyén onszabalyozé ké-
pességére épitve (Sniehotta és mtsai, 2005b).

3.1. A szandék kialakulasa el6tti, motivéacios szakasz jellemz6i

Miel6tt a szokdsok megvaltoztatdsahoz érne, az egyénnek ki kell alakitania
az erre vonatkozé motivaciot, az explicit szdndékot (Schwarzer, 2001).
A HAPA-modell szerint a kezdeti, motivacios szakaszban a kockazat észle-
lése, a kimeneti elvardsok és az észlelt személyes hatékonysag egyiittesen
befolyasolhatja a szdndék kialakulasat (Sniehotta és mtsai, 2005b). A szan-
dékot az egyénnek egy bizonyos viselkedés végrehajtasdra vonatkoz6 don-
téseként hatarozhatjuk meg; motivéacioként az adott cselekvés kivitelezésé-
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2. dbra. Az egészségmagatartas valtozasdnak szocialis-kognitiv folyamatmodellje
(Health Action Process Approach, HAPA; Schwarzer, 2011, 601. o. nyoman)

re, amely magéban foglalja a dontés iranyéat (megtenni valamit vs. nem ten-
ni meg valamit) és az intenzitasat is (mennyi id6t, er6feszitést stb. szan a
személy a cselekvés végrehajtasara). Ekként a szdndék kialakitasa alapvet6
feltétele a viselkedés megvéltoztatasanak (Sheeran, 2002).

Kockdzatészlelés

Noha az egészséggel kapcsolatos kockazat észlelése a legalapvetSbb és mi-
nimum feltételnek ttinik barmilyen egészségviselkedésre vonatkozé szan-
dék kialakitasaban (Lippke és mtsai, 2004), a kutatdsok (pl. Renner &
Schwarzer, 2005) eredményei szerint onmagaban nem elegendé ahhoz,
hogy a személy kialakitsa a viselkedéses szandékot. A személyes veszélyez-
tetettség felismerése inkdbb mérlegelésre készteti a személyt és motivélja a
valtoztatasra (igy az informécidatadas valéban hasznos eszkoz lehet példa-
ul dohanyz6 személyek leszokasra irdnyul6 motivéaciéjanak novelésére;
Williams, Herzog, & Simmons, 2011), 6nmagaban azonban nem képes je-
lent6s mértékben befolyésolni az aktualis egészségviselkedést (Lippke és
mtsai, 2004). Ehhez maés szocidlis-kognitiv valtozok (pl. kimeneteli elvara-
sok és személyes hatékonysagérzés) is sziikségesek (Renner & Schwarzer,
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2005). Ennek egy lehetséges magyarazataként Schwarzer (2011) kiemeli,
hogy az egészségi kockazat 4ltalanos észlelése (,a dohdnyzas karos”) és a
személyes kockazat észlelése (,a dohanyzéssal veszélyeztetem az egészsé-
gemet”) nagymértékben eltér egymastol. Masokhoz hasonlitva magat, az
egyén sokkal kevésbé érzi valészintinek, hogy a jovében egészségi problé-
mai lehetnek (Id. még Hahn & Renner, 1998). Aldbecsiili a veszélyeztetettsé-
get, de optimista, ha a sajat egészségi kockazatot jelent6 szokasainak meg-
valtoztatasarol van szo. Ez, a defenziv optimizmus konstruktuméhoz tarto-
z0 jelenség - amelyet Weinstein (2003) az itéletalkotas hibdjanak vélt, és
irredlis optimizmusnak nevezett - lehet az egyik oka annak, hogy a kocka-
zatészlelés altaldban gyenge el6rejelzGje a viselkedésnek (Schwarzer, 2011).

A megfelel6 egészségviselkedés kialakitdsanak egy tovabbi akadalya le-
het az elhérité6 mechanizmusok miikddése (1d. Freud, 1994). A stlyos egész-
ségligyi veszélyeztetettség észlelése szorongast indukalhat a személyben,
amelynek kivédésére elhdrit6 mechanizmusok léphetnek mtikodésbe
(Haan, 1977; idézi Radnitz és Tiersky, 2007). Ennek hatdséra gyakori, hogy a
személy példaul tagadja (,,nincs nekem semmi bajom”), vagy bagatellizalja
(,reggelente kicsit kohogok, az semmit nem jelent.”) tiineteit, betegségét,
esetleg racionalizaciéval prébélja meg csokkenteni szorongdséat (,nagy-
apam 50 éven keresztiil dohdnyzott, mégsem lett semmi baja t6le.”).

Kimeneti elvdrdsok

A pozitiv kimeneteli elvarasok els6sorban akkor fontosak, amikor a sze-
mély egy adott viselkedés mellett és ellen sz616 érveket mérlegeli (Renner &
Schwarzer, 2005). Ehhez, csaktigy, mint a viselkedése szabalyozasahoz is,
meg kell értenie a cselekvés és az azt kovet6 eredmények kozotti kapeso-
latot. Az ehhez kapcsol6do elképzelések a szandék kialakitdsanak legjelen-
tésebb befolyasolodi lehetnek (Sniehotta és mtsai, 2005b). Ugyanakkor,
ahogy Schwarzer (2001) felhivja a figyelmet, nem sziikséges, hogy ezek a
pozitiv és negativ kimeneti elvarasok expliciten kimondva és értékelve le-
gyenek - sokszor el6fordul, hogy érzelmekkel kisért, diffz mentalis repre-
zentaciok forméjaban léteznek, mégis hozzdjarulnak a szdndék kialakula-
sahoz.

Azonban, ahogy Schwarzer (2011) kiemeli, a kimeneteli elvarasok idével
valtozhatnak. A kognici6 és a cselekvés kozotti tdvolsag fontos szerepet jat-
szik a dontési folyamatban. Ha példdul az életmédvéltas (tobb testmozgas
és egészségesebb étrend) kovetkezményeire gondolunk, a pozitiv kimenetel
jut nagyobb hangstlyhoz. Ha azonban a kozvetleniil megtapasztalhato
konzekvencidkra gondolunk, a negativ hatdsok kertilnek el6térbe. A hossza
tava kovetkezményeknél (,karcst maradok és egészségesebb leszek”)
a cselekvés mellett sz616 érvek dominalnak. Ha azonban az azonnali ered-
ményekre koncentralunk (, kimertlt leszek; az édességek csabitoak”), a cse-
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lekvés ellen sz616 érvek lesznek erésebbek.® Az intervencidk tervezésénél
ezért a rovidtava és pozitiv kovetkezmények (,testmozgdas utan energiku-
sabbnak érzed magad; a friss gytimolcs igazan jol fog esni”) hangstlyozasa
segithet (Schwarzer, 2011).

Eszlelt személyes hatékonysdg

Az egyénnek hinnie kell a kivant viselkedés végrehajtasahoz sziikséges ké-
pességeiben. Ez magaban foglalja a gondolkodasi folyamatok, az érzelmi
allapotok, a motivacio, a viselkedés és a valtozo kornyezeti feltételek kont-
rolldlasaval kapcsolatos személyes hatékonysag érzését (Schwarzer &
Luszcynska, 2016). Ezek az énhez kot6d6 optimista meggy6z6dések befo-
lyasoljak a célokat, amelyeket az egyén kitiz maga elé; az eréfeszitést, ame-
lyet a cselekvés végrehajtasaba fektet; és a kiilonboz6 akadalyokkal szembe-
ni kitartast - az észlelt személyes hatékonysag érzése ezért az egészségma-
gatartas megvaltoztatdsanak minden szakaszaban fontos szerepet jatszik
(Bandura, 2004). Igy az énhatékonysag érzése - a pozitiv kimeneti elva-
rasokhoz kapcsolédva (Schwarzer, Luszcynska, Ziegelmann, Scholz, &
Lippke, 2008) - a legfontosabb prediktor tényezdje a viselkedéses szandék-
nak (Schwarzer és mtsai, 2003).

A HAPA-koncepcié megkiilonbozteti a személyes hatékonysagérzés ha-
rom konstruktumat, amelyek kozott funkcidbeli kiilonbséget feltételez. Spe-
cifikusan a viselkedésvéltozds adott szakaszdhoz (és igy eltér6 specifikus
feladatokhoz) kotédnek, igy szerepiik és miikodésiik modja is mds, mig az
idébeli sorrendjiik kevésbé fontos szempont: elképzelhets, hogy a kiilonbo-
z6 szakaszra specifikus (pl. a cselekvési és az Gjrakezd6) énhatékonysag ér-
zések ugyanabban az id6szakban jelennek meg (Schwarzer és mtsai, 2008).”

A cselekvési énhatékonység (action self-efficacy) a folyamat els6 szakasza-
ra utal, az ajszert kihivassal val6 taldlkozas sordn hangstlyos, amikor az
egyén még nem kezdte el a cselekvést, de a motivacié mar er6sodik benne.

6 Ezen elképzeléshez nagyban hasonlit Hall és Fong (2007) koncepcitjanak, az nszabalyozas
idébeli elméletének (Temporal Self-Regulation Theory) ,Id6beli értékelés” tényezsje. Az elmélet
szerint a viselkedéses szandék tényleges cselekvésbe valo atforditasat befolyédsolja egyebek (pl. az
onszabalyozo képességek) mellett a személy meggy6z6dése a jelen viselkedés és kovetkezménye-
inek kapcsolatardl (,,connectedness beliefs”), illetve a varhato pozitiv és negativ kovetkezmények
idébeliségéhez kapcsol6dé értékek (,temporal valuations”). Ez utébbi tényez6 ad magyarazatot
arra, hogy a hosszu tdvon az egészségre kedvez6 hatast gyakorlo viselkedés kivitelezése miért
nehezitett a jelenben (pl. hajnali kocogas), illetve hogy az egészségre hosszu tdvon kédros, 4m a
jelenben azonnali haszonnal, j6 érzéssel jaré viselkedések miért maradnak fenn (pl. dohényzas).
7 Megjegyzend6, hogy az énhatékonysag érzés konstruktumainak megkiilonboztetése mar
Marlatt, Baer és Quigley (1995) munkajéban is felbukkant, akik az addiktiv viselkedések kapcsan
a rezisztens (resistance), kdrosodascsokkent6 (harm-reduction), cselekvéses (action), megkiizdé
(coping) és tjrakezd (recovery) énhatékonysag koncepcidk elkiilonitését tartottak sziikségesnek.
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A magas cselekvési énhatékonysaggal jellemezhet6 személy tisztdzza a cél-
jait, optimista beallitodés jellemzi (pl. elképzeli a sikert), végiggondolja a
kiilonboz6 stratégidk lehetséges kovetkezményeit, és nagyobb val6szini-
séggel kezd bele az 1j viselkedésbe (Sniehotta és mtsai, 2005a).

Mig a cselekvési énhatékonysagnak a folyamat els6 szakaszaban van je-
lent&s szerepe, a kovetkez6 két konstruktum a kdvetkezé szakaszban valik
fontossd, igy azokat egyiittesen akarati énhatékonysagként (volitional self-
efficacy) cimkézi Schwarzer (2008).

A fenntarto énhatékonysag (maintenance self-efficacy) a felmertilé akada-
lyokkal torténé sikeres megkiizdésre vonatkoz6 kompetenciaérzést jelenti.
Egy 4j egészségviselkedés kialakitasa soran kiillonb6z6 nehézségek mertil-
hetnek fel, de a fenntart6 személyes hatékonysag magasabb értékeivel jelle-
mezhet6 személy nagyobb ertfeszitéssel, jobb stratégidkkal és hosszabb
tava kitartassal képes legy6zni az akadalyokat (Sniehotta és mtsai, 2005a).

Az tjrakezd6 énhatékonység (recovery self-efficacy) a kudarc megta-
pasztalasa esetében a visszaesésbol torténé felépiilést segitheti. Akkor jut
fontos szerephez, ha egy megszakitott cselekvési folyamathoz valo visszaté-
rés a cél (Schwarzer & Luszcynska, 2016). A magas Gjrakezd6 énhaté-
konysaggal jellemezhet6 személyek altalaban kiils6 okokkal magyarazhato,
magas kockazatt szituacionak tulajdonitjak a visszaesést (belsd, stabil vagy
kontrollalhatatlan ok helyett,® Schwarzer és mtsai, 2008), megkeresik a visz-
szaesés lehetséges okait, és megprobaljak visszaszerezni a kontrollt a cse-
lekvés felett (Schwarzer, 2008).

Sniehotta és munkatarsai (2005a) tobb mint 300, kardiol6giai rehabilita-
ciéban részt vevé személy testmozgési szokdsait vizsgalva megéllapitottdk,
hogy az énhatékonysag (a kimeneteli elvarasokkal kiegésziilve) a szandék ki-
alakuldsénak legfontosabb prediktora. Amennyiben ez kiegésziil a kockazat
észlelésével, a harom tényez6 a szandék kialakuldsanak 69%-at magyarazza.

3.2. A szandék kialakulasa uténi, akarati szakasz jellemzé6i

A szadndék - a viselkedéses cél - kialakitdsa utan, az egyén az akarati sza-
kaszba lép, amikor megprobélja elérni kit(izott céljait: megtervezi a részlete-
ket, elkezdi a cselekvést, erdfeszitést fejt ki, probal kitartani; az esetleges ku-
darc utan ajrakezdi, vagy abbahagyja az adott cselekvést (Schwarzer, 2001).
[gy azutéan e folyamat teljes egésze jelentss mértékt 6nszabalyozo eréfeszi-
tést igényel (Sniehotta és mtsai, 2005a).

8 Lasd az ,absztinencia megszegése hatas” attribucio fogalmat (Marlatt, Baer, & Quigley, 1995,
295. 0.)
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Az 6nszabélyozas egy Osszetett, sokrétii folyamat, amely - 6nmegfigyel6
és onértékel folyamatokra alapozva - lehet6vé teszi a viselkedés kontroll-
allasat, modositasat, vagy akar teljes megvaltoztatasat is, amely igy jobban
illeszkedhet az egyén értékeihez, céljaihoz (Baumeister & Heatherton, 1996).
Az dnszabélyozast lehet6vé tévo egy lehetséges mechanizmus az tn. visz-
szacsatolasi hurok (feedback loop) elképzelésen alapszik (Carver & Scheier,
1982). Az elmélet szerint a visszacsatolasi hurok alapja egy adott vonatkoz-
tatasi érték, egy standard, amit az 6nszabélyoz6 miikodés megcéloz (pl. a
kivant viselkedés). A rendszer masodik eleme - bemenetként - a sajat visel-
kedés és annak kovetkezményeinek észlelése. A harmadik elem, a kom-
parator mechanizmusa pedig Gjra és Gjra Osszehasonlitja a standard értéket
(a kittizott célt) az észlelettel (a jelenlegi viselkedéssel). Amennyiben a kett6
kozott megfelelés van, nem torténik valtozas, az eddigi cselekvés folytatod-
hat. Amennyiben a kett6 eltér egymastol, akkor kimeneti funkcioként az ed-
digi viselkedés megvaltozik, moédosul, mig végiil 6sszhangba kertiil a ki-
tlizott célokkal (a szandékolt viselkedéssel). Ebben a felfogésban a viselke-
dés tehat tervszerti és célra iranyulo, amely cél és a viselkedés Osszevetése
(a visszacsatolas) folyamatosan és megszakitas nélkiil (korkorosen) folyta-
todik mindaddig, amig a kivant cél (a viszonyitasi érték) és az aktualis vi-
selkedés (az észlelet) azonos nem lesz’.

Mivel a szandékolt viselkedés végrehajtdsahoz alapvets, hogy az egyén
képes legyen az automatikus, megszokott, am szandékaival ellentétes va-
lasz helyett a szandékaival megegyez6 valaszt adni specifikus kornyezeti
ingerekre (Sniehotta, Schwarzer, Scholz, & Schiiz, 2005), az 6nszabélyoz6
er6feszitések e folyamatban nélkiilozhetetlenek. Ilyen 6nszabalyoz6 straté-
giaként funkciondlhat a tervezés (amikor a személy egy viselkedéses valaszt
kapcsol egy specifikus szituaciohoz, bizonyos célok elérése érdekében) és a
cselekvés kontrollaldsa (Schwarzer, 2008; Sniehotta és mtsai, 2005b), a figye-
lem iranyitasa (kiilonosen akkor, ha a cselekvés végrehajtasa kozben aka-
dalyokkal kertiliink szembe; Luszcynska, Diehl, Gutierrez-Dona, Kuusinen,
& Schwarzer, 2004) vagy az énmonitorozés (Sniehotta és mtsai, 2005a).

Tervezeés

Az akarati szakasz kezdetén a szdndékot mindenekel6tt részletes cselekvési
tervbe kell forditani, amely a kivant viselkedés végrehajtasanak lépéseit,
modjait foglalja magaban. Egy szandék nagyobb valdszintiséggel alakithat6
cselekvéssé, ha az egyén - mentélis reprezentaciokon keresztiil (Sniehotta

9 Onszabélyozasi folyamatokon alapulnak az egyre elterjedtebb egészséges életmédot tdmogaté
okostelefon-applikaciok, pl. a Iépésszamlalok, melyek folyamatosan monitorozzak és visszajelzik
a napi testmozgast, lehet6vé téve a kivanatos mozgdsszinttel torténd 6sszehasonlitést.
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és mtsai, 2005a) - megtervezi a cél eléréséhez és a felmeriil6 akadélyok le-
gy6zéséhez sziikséges lépéseket (Lippke és mtsai, 2004; Scholz, Sniehotta,
Burkert, & Schwarzer, 2007). Igy megel6zhet6ek a nem megfelels, spontén,
csak az adott szituaci6 tulajdonsagaibol eredd, de a cél eléréséhez alkalmat-
lan viselkedéses valaszok (Sniehotta és mtsai, 2005b).

A tervek két tipusét, a cselekvés- illetve a megkiizdéstervezést (action-
illetve coping planning) kiilonbozteti meg az elmélet, amelyeket el6remu-
taté onszabalyozo stratégiaként azonosit (Sniehotta és mtsai, 2005b). Ezek
nélkiil az egyén proba-szerencse médon probélna kialakitani a viselkedését,
pazarolva ezzel az er6forrasait (Sniehotta és mtsai, 2005c).

Cselekvéstervezés

A cselekvéstervezés - amely Gollwitzer (1999) szandékmegvalositas fogal-
maval'’ rokonithat6 - alapvet szerepet jatszik a szandék-viselkedés-rés at-
hidaldsaban, részletes valaszt adva a mikor, hol, hogyan kérdésekre adott
cselekvés esetén, az utan, hogy a cselekvéses szandék mar kialakult (Scholz
és mtsai, 2007). Azaltal, hogy a cselekvési tervek a helyzet jellemzéit (mikor,
hol) 6sszekapcsoljak az elére eltervezett, szandékolt viselkedéssel (hogyan),
az adott viselkedés szinte automatikusan, tudatos eréfeszités nélkiil végre-
hajtodhat, amikor a relevans helyzeti ingerek megjelennek (Lippke és mtsai,
2004). Mivel azonban a szokasjellegti vélaszok, a verseng6 szandékok, vagy
az aktualis elvarasok befolyasolhatjék a tervek kivitelezését (Sniehotta és
mtsai, 2005¢), igy a szilard meggy6z6dés, hogy a személy képes kivitelezni
az adott viselkedést (cselekvési énhatékonysag) alapvet6 fontossagu a cselek-
vés végrehajtasahoz (Schwarzer, 2001).

Megkiizdéstervezés

A megkiizdéstervezés az egyén szdmara kockézatot jelents, komplex hely-
zetek (pl. ha valamilyen akadaly miatt nem kivitelezhet6 a tervezett cselek-
vés) anticipacidjat és az azokra adhato alternativ, megktizd6 valaszokat fog-
lalja magaban. Sniehotta és munkatarsai (2005b) ezért e stratégia akadalyok-
ra fokuszal6 és mentdlis szimulaciét magaban foglal6 jellegét emelik ki,
mellyel igy elkeriilhet6 egy adott kockéazati szitudciéban az automatikus,
am nemkivanatos viselkedés. Mivel a hatékony megkiizd6 stratégia kialaki-
tdsa nehézségekbe titkozhet az aktudlis kockazati szituaciéban, és épp ezért

10" Gollwitzer (1999) elméletében a szandékmegvalositas (implementation intentions), a célok
eléréséhez sziikséges viselkedéses vélaszok esetén a mikor, hol, hogyan kérdését hatdrozza meg,
»ha x szitudci6 felmertil, y médon valaszolok ra” (494. o.) keretben. Ezzel a személy elkotelezi
magat, hogy bizonyos szituaciéban egy el6re eltervezett, specifikus médon valaszoljon, amely
igy lehet6vé teszi és timogatja a kittizott cél elérését.
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gyakran kudarcba is fullad, fontos a megkiizdéstervezés el6remutat6 jelle-
gét hangsulyozni, mellyel az egyén a konkrét valaszokat jovébeli szitua-
cidkra dolgozza ki (Sniehotta és mtsai, 2005c).

A cselekvéstervezést és a megkiizdéstervezést tehat két kulonallé
konstruktumként azonositja az elmélet, amelyek esetében a kozvetits (ész-
lelési, figyelmi és emlékezeti) folyamatok megegyeznek, d&m tartalmuk
és a céljuk kiilonboz6: a cselekvéstervezés a feladatot elésegits, mig a
megktizdéstervezés a figyelem-elterel6dést gatl6 stratégiaként funkciondl
(Sniehotta és mtsai, 2005c).

Fenntartas

Egy tj viselkedésforma felvétele utan a fenntartas feladata kertil a kozép-
pontba. A személyes hatékonysag érzése (fenntarto énhatékonység) sziiksé-
ges ahhoz, hogy a személy képes legyen fenntartani az adott viselkedést,
akar a régi szokdsokkal, a nehézségekkel, a helyzeti akadalyokkal, a figyel-
met elterel6 hatasokkal szemben is (1d. megkiizdéstervezés; Schwarzer, 2008,
Schwarzer és mtsai, 2003). Ennek kapcsan Schwarzer (2001) kiemeli, hogy a
fenntartds nem egyetlen, akaratlagos er6feszitésen alapul6 cselekvés ered-
ménye, sokkal inkabb az 6nszabélyozo készségek és stratégiak folyamatos
fejlédésén keresztiil megvaldsulo folyamat: az egyén megtanulja, hogyan
alakithatja sajat motivaciojat és viselkedését (pl. a figyelem fokuszalasa a
cselekvésre, vagy a negativ érzelmek kezelése) a kialakitott viselkedés hosz-
szu tavu fenntartdsa érdekében.

A fenntartés folyamatéara hato tovabbi fontos tényez6 a tdrsas tamogatds:
az érzelmi, informdcios és instrumentalis tarsas tAmogatdst pozitiv hatdsat
emeli ki az elmélet (Schwarzer és mtsai, 2011). Az érzelmi tamogatés a sze-
mély megbecsiilését és elfogaddsat jelenti, akar az esetleges hibdi vagy az
aktudlis nehézségek ellenére is. Az informécios tdmogatas sordn a személy
segitséget, ismereteket kap az adott probléma (pl. egy betegség, vagy egy
egészségviselkedés) meghatarozasahoz, megértéséhez, illetve példaul a le-
hetséges megoldds modjaival, eszkdzeivel kapcsolatban. Végiil az instru-
mentalis tarsas tdimogatés a ténylegesen nyujtott pénziigyi, avagy eszkozbe-
li tAmogatést, konkrét segitség nyujtasat jelentheti (Cohen & Wills, 1985).
Amennyiben a tdimogatas jelen van, az a fenntartast timogaté er6forras;
ha hianyzik, az nehezit6 akadaly lehet a személy szamara (Schwarzer és
mitsai, 2011).

Ujrakezdés

Egy 1j szokas kialakitasdnak folyamataban az egyén kiilonb6z6 akadélyok-
kal, nehézségekkel kertilhet szembe, amelyek kovetkeztében el6fordulhat,
hogy adtmenetileg felhagy az elkezdett cselekvéssel. Ekkor ismét fejlett on-
szabélyoz6 eréfeszitések sziikségesek a visszaesésekbdl valo feléptiléshez



Az egészségmagatartds viltozdsanak szocidlis-kognitiv folyamatmodellje 19

(pl. Gjrakezd6 énhatékonysdag, 1d. relapszus menedzsment, Schwarzer,
2001). Mivel egy adott cselekvés Gjrakezdése esetében a személynek nem-
csak a viselkedés elkezdése a feladata, hanem az esetleges hibdk kiktiszobo-
lése, a karosodds csokkentése és a motivacié Gjboli kialakitasa is, igy az Gjra-
kezd6 énhatékonysag funkcidjdban és miikodésében is eltér a cselekvéses
énhatékonysagtol (Schwarzer, 2001).

E folyamatban a célok dtmeneti vagy tartésabb feladasa (a viselkedés ab-
bahagyasa) nem csak az 6nszabalyozas kudarcaként vagy a kitartds hianya-
ként értelmezhetd. Sorozatos kudarcok esetén ugyanis a célok elengedése
adaptivnak is tekinthet6 (pl. ha megvaltoznak a kortilmények, és az eredeti
formaban mar nem lehet vagy nem érdemes folytatni az adott viselkedést).
Ekkor a visszaesés fontos tanulasi tapasztalat lehet, amelyet felhasznalva
- és az Onszabalyozo erbfeszitéseket novelve - kialakithat6 a probléma j
megkozelitése, amely a kompetenciaérzés (és az énhatékonysag) novekedé-
séhez vezethet (Schwarzer, 2001).

Osszegezve - és a korabbi egészségmagatartassal kapcsolatos modellek-
kel 8sszehasonlitva - elmondhaté, hogy a HAPA-modell (a TTM-hez ha-
sonldan) a szandék/motivécié - elkezdés - fenntartés - (esetleges) vissza-
esés és Ujrakezdés stddiumaiban képzeli el az egészségmagatartas megval-
toztatasat, mindaddig, amig végul tartésan fennmarad az Gjonnan
kialakitott cselekvés, vagy a személy végleg felhagy kordbbi, kdrosnak itélt
szokasaval. Ebben a folyamatban pedig - a szocialis tanuldselmélethez ha-
sonléan - a HAPA-modell is kiemelked6 szerepet szadn a személyes haté-
konysag érzésének, amely kiilonb6z6 formaban jelenik meg, &m végig jelen
van a folyamat sordn (Schwarzer, 2011).

4. Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv
folyamatmodelljének gyakorlati implikacioéi

A HAPA-modell szdmos gyakorlati implikaciéval szolgal a viselkedésval-
toztatds folyamatanak megértéséhez és befolydsolasahoz.

A koncepcié magyarézatot ad tobbek kozott arra, hogy miért nem ele-
gend6 a személyes veszélyeztetettség hangstlyozasa (gondoljunk pl. a ci-
garettas dobozokon szerepl6 figyelmeztetésekre, Id. Weinstein, 2003) a
viselkedéses szandék kialakitasdhoz. Az észlelt egészségi fenyegetettség
helyzete mérlegelésére késztetheti a személyt (Williams és mtsai, 2011) és
- a viselkedésvaltoztatas folyamatdban el6re haladva - motivalja a kovet-
kezményekkel kapcsolatos (egy adott viselkedés pro és kontra érvei), vala-
mint a sajat cselekvés hatékonysagéara vonatkozé gondolkodast (Schwarzer
és mtsai, 2008), am dnmagadban nem eredményez viselkedésvaltozast
(Lippke és mtsai, 2004; Renner & Schwarzer, 2005).
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Ehhez sziikség van a személyes hatékonysag érzésére (kiilonosen, ha a
személy 4j, vagy bonyolult helyzetekkel kertil szembe; Schwarzer, 2001),
valamint a pozitiv kovetkezmények elvarasara is. E két utobbi tényez6 (az
észlelt egészségi kockazat talajan dllva) egyiittesen képes el6rejelezni a
szandékot, mi tobb, a késébb kialakitasra keriil6 cselekvési terveket is, igy
a késébbi tényleges viselkedés kozvetlen prediktorainak szamitanak
(Lippke és mtsai, 2004; Sniehotta és mtsai, 2005a).

Ezért azok az intervenciok, amelyek a személyes hatékonysagérzés nove-
lésére fokuszalnak, joval hatékonyabbak, mint a személyes kockazatot
hangsulyoz6 vagy az egészségre karos szokasok negativ kovetkezményeire
koncentral6 beavatkozasok (Meyerowitz & Chaiken, 1987).

Amennyiben a viselkedéses szandék mar kialakult, részletes tervek ké-
szitése sziikséges ahhoz, hogy a szandék tényleges cselekvéssé valjon
(Scholz és mtsai, 2007). Az akaratlagos viselkedés ugyanis onszabalyozast
igényel - a személy erdfeszitését, hogy ne a megszokott vagy spontan va-
laszt adja egy szituaciéra, hanem a szandékolt médon viselkedjen (pl. ne ér-
zelmi evéssel probdlja javitani a negativ hangulatat, hanem sportban vezes-
se le a fesziiltségét, Id. Turner, Luszczynska, Warner, & Schwarzer, 2010).

A cselekvés- és megkiizdéstervezés ilyen elé6remutaté onszabalyozoé stra-
tégiaként miikodhet (Lippke és mtsai, 2004). Ha a személy rendelkezik a ne-
hezitett szituaciok megolddsara vonatkozo tervekkel, az adott helyzetben
nem hatékony, spontan reakciéit az el6re tervezettekkel helyettesitheti,
hiszen a viselkedés végrehajtasdnak 1épései, és az el6ére nem lathato, de var-
hato akadélyokkal val6 megkiizdési stratégidk 1épései rendelkezésére all-
nak, és a tervezett viselkedés azonnal kivitelezhet6 (Sniehotta és mtsai,
2005c). Ennek természetesen el6feltétele az egyén korabbi tapasztalata is,
amelyek alapjan megismeri a sajat gyengeségeit, a ra egyénileg jellemz6
kockazati tényezdket (Sniehotta és mtsai, 2005¢) - ennek fényében belatha-
t6, hogy a cselekvés- és megkiizdéstervezés 1épése konnyen hatékonyabba
tehet6 a megfelel6 intervenciékkal (Lippke és mtsai, 2004).

Ujabb kutatési eredmények ramutatnak tovabba arra, hogy bizonyos
pszichés zavarok (pl. depressziv tiinetek) mérsékelhetik az 6nszabalyozasi
folyamatokra épiil6 intervenciok hatékonysagat (Pomp, Fleig, Schwarzer,
Lippke, & Luszczynska, 2011). Tovabbi kutatdsok sziikségesek tehat annak
tisztazasara, hogy specialis helyzetek vagy célcsoportok (pl. depressziv tii-
netekkel é16 személyek) esetében milyen intervenciés programok bizonyul-
hatnak hatékonynak.

4.1. Célzott intervenciok tervezése: a HAPA, mint szakaszmodell

A hatékony és személyre szabott intervenciok kialakitasa érdekében a mo-
dell, eleddig impliciten jelenlév6 szakaszos tagoldsa mellett (hiszen leg-
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alabb két - egy motivacios és egy akarati - fazist kiillonboztetett meg), expli-
citen is szakaszmodellként kezelhet6. A HAPA szemléleti keretnek van
ugyanis egy hozzaadott ,masodik rétege” is (Schwarzer, 2008; Schwarzer és
mtsai, 2011), amely egyfajta moderator modell szerepét tolti be. Ez a méaso-
dik réteg, a folyamatos viselkedésvaltozast feltételez6 megkozelités mellett,
harom szakasz, vagy fazis megkiilonboztetését teszi lehet6vé.

Az akarati szakaszban 1év6 egyéneket - a szandék kialakitasa el6tt allok
(1) csoportja (preintenders) mellett - tovabbi két csoportba sorolhatjuk, att6l
figgden, hogy mar elkezdték-e a cselekvést vagy csak szandékoznak elkez-
deni azt. A szandék kialakitdsa utan, de még a cselekvés el6tt allo szemé-
lyek (2) a ,szandékozok” (intenders), mig a cselekvést mar elkezdett szemé-
lyek (3) a ,,cselekv6k” (actors) csoportjaba sorolhaték.™

A szandék kialakitasa el6tt allok szamara hasznos lehet a kimeneteli el-
varasokkal valo szembesités, ennek részeként a kockédzati kommunikacio
bizonyos szintje. Célravezet6 lehet felhivni a figyelmiiket példaul, hogy a
jelenlegi egészségviselkedésiiknek (pl. a dohdnyzasnak) negativ kovetkez-
ményei lehetnek, szemben a viselkedés megvaltoztatasanak (pl. dohanyzas-
rol valo leszokas) pozitiv kimeneteleivel.

Azon személyek szdmadra, akik a viselkedéses szdndékot és a célt mar ki-
alakitottdk magukban e szandéknak el6szor tervekbe, majd cselekvésbe
val6 atforditasdban lehet segiteni.

Azon személyeknek, akik az adott viselkedést mar kialakitottak, ilyen
beavatkozasok nem sziikségesek - esetiikben a magas kockazatu szituéci-
6kra valo felkészités, a viselkedés fenntartasahoz sziikséges személyes haté-
konysagérzés felmérése, valamint a visszaesés megel6zését segit6é képessé-
geik fejlesztése segithet (Schwarzer, 2008; Schwarzer és mtsai, 2011).

4.2. A HAPA-koncepciot alkalmazé
és alatdmaszt6é empirikus eredmények

Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodelljét - kialakitasa
6ta - szamos esetben alkalmaztdk empirikus vizsgélatokban, amelyek ered-
ményei szerint a modell j61 alkalmazhat6 a gyakorlatban, akér kiilonbo-
z6 kultardk, nemek vagy korcsoportok egészségviselkedését vizsgélva
(Schwarzer, 2008; Schwarzer és mtsai, 2008).

11 Jelen megkozelitésben a , szakasz” kifejezést pontosabban helyettesitené a fazis vagy gondol-
kodasméd (mindset) terminus. Az egyének kiilonb6z6 gondolkoddasmoddal jellemezheté faziso-
kon mennek keresztiil a viselkedésvaltoztatas folyamataban, &m ez nem jelent visszafordithatat-
lansagot vagy valtoztathatatlansagot. Az intervencidkat tervezd szakemberek novelhetnék a
programok hatékonysagat, ha azokat e gondolkodasmédbeli jellemz6khoz igazitva alakitandk ki
(Schwarzer, 2008).
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Az empirikus eredmények jelent6s része mindenekel6tt az észlelt sze-
mélyes hatékonysagérzés és a tervezés folyamatdnak (mint a szdndék-visel-
kedés-rést athidal6 akarati komponensek; Schwarzer, 2008) fontossagara
hivjak fel a figyelmet.

4.2.1. Fizikai aktivitds

A testmozgéssal kapcsolatos szokasokat tekintve Sniehotta és munkatarsai
(2005b) vizsgélata szerint, a tervezés aktusat (mind a cselekvés, mind a
megkiizdés tervezését) promotalé intervencié hatékonynak bizonyult a fizi-
kai aktivitas és az adherencia fokozasaban kardioldgiai rehabilitacioban
résztvevo betegek esetében 4 honappal a kérhazi tartézkodast kovetden is.

Szintén a tervezés folyamatdnak szerepét és pozitiv hatdsat igazoltak a
fizikai aktivités, testedzés vonatkozasaban koronaria betegeknél (Sniehotta
és mtsai, 2005c), ortopédiai betegeknél (Lippke és mtsai, 2004), valamint e
két betegcsoport esetén rehabilitaciés kezelés utan (Fleig, Lippke, Pomp, &
Schwarzer, 2011), illetve kiilonb6z6 korcsoportokat is vizsgélva (Scholz és
mtsai, 2007). Utobbi kutatds eredményei szerint a tervezés 1épését timogato
intervencié novelte az intervenciéban résztvevé mindharom korcsoport
(38-54 évesek, 55-64 évesek és 65-82 évesek) fizikai aktivitasat. Az idGsebb
személyek megkiizdéstervezés képessége a kiindulasi értéken magasabb
volt, mint a fiatalabbaké (ezzel val6szintisithetSen alatamasztva a megkiiz-
dést tervez6 képességek tapasztalaton alapul¢ jellegét; Scholz és mtsai,
2007). A tervezés mellett az énhatékonysag szerepének fontosségara hivja
fel a figyelmet Sniehotta és munkatérsai (2005a) vizsgalatdnak eredménye.
A kutatok 307, kardiol6giai rehabilitacioban részt vevé személy fizikai akti-
vitasdra hato tényezoket vizsgdlva megallapitottak, hogy a viselkedéses
szandék kialakitasa utan, a fenntartasra vonatkoz6 énhatékonysag érzése és
a cselekvéstervezés fliggetlen és szignifikdns el6rejelz6i voltak a kés6bbi fi-
zikai aktivitasnak. Schwarzer és munkatarsai (2008) ezzel szinte azonos
eredményre jutottak a kutatasukban. Ezzel némiképp 6sszhangban, am a
képet arnyalva, Keller, Gellert, Knoll, Schneider és Ernsting (2016) tobb
mint 1000 f6t bevono longitudinalis vizsgalatuk eredményei alapjan arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a személyes hatékonysag érzése a tervezés
folyamatat tamogatva hat a viselkedésvaltozas folyamatara, de a testmoz-
gas elkezdésével nincs kozvetlen kapcsolatban. Ezt mintegy kiegészitve,
Luszcynska és Sutton (2006) eredményei szerint a mar kialakitott egészség-
viselkedés (fizikai aktivitds) esetében mind a fenntartd, mind az Gjrakezd6
énhatékonysagot tdimogat6 intervenci6 elérejelezte a késtbbi fizikai aktivi-
tast (akar annak fenntartasat, akar Gjrakezdését) kardiologiai rehabilitacio-
ban résztvevd személyek esetében.
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Az eddigi egyetlen, ide vonatkoz6é meta-analizis sordn Carraro és
Gaudreau (2013) a spontdn, mindennapi élet soran, illetve az intervenciok
altal tAmogatott cselekvési és megkiizdéstervezés hatasat vizsgaltdk a fizi-
kai aktivitasra. Eredményeik szerint, mig a spontdn modon kialakitott ter-
vezés (mind a cselekvés- mind a megkiizdéstervezés 1épése) kozepes-nagy
hatast gyakorolt a fizikai aktivitasra, a kisérletesen indukalt tervezés folya-
mata csak kismértéki hatdssal volt rd. A tanulmény ezzel alatamasztja a ter-
vezés aktusanak kozvetitd szerepét a szandék és a viselkedés kozott, ugyan-
akkor felveti a tovabbi, esetleges moderator tényez6k vizsgalatanak fontos-
sagat is - kiilonosen az intervenciok esetében.

4.2.2. Taplalkozdsi szokdsok

A taplalkozasi szokasok vonatkozasdban Luszczynska és munkatarsai
(2015) 14 honapos longitudindlis vizsgalatukban megallapitottak, hogy
mind a tervezés folyamatét serkent6, mind az énhatékonysag-érzést noveld
intervencioknak jelentés pozitiv hatdsa volt serdiil6k esetében a kaloriadus
ételeknek zoldség- és gytimolcsfogyasztassal valo helyettesitésére. Szintén a
tervezés és a személyes hatékonysagérzés fontossdgat igazolta az étrendi
szokasok kapcsan Richert és munkatérsai (2010) vizsgalata, akik 411 sze-
mély zoldség- és gylimolcsfogyasztasi szokasait kovették nyomon 4 héten
keresztiil. Eredményeik szerint, noha a tervezés lépése segitett a szandékot
tényleges cselekvésbe forditani, mindez csak az énhatékonysag-érzés meg-
felel6 szintje esetén valdsult meg: alacsony énhatékonyséag esetében a terve-
zés bnmagdaban kevés volt ahhoz, hogy a viselkedés megjelenjen. Amennyi-
ben ugyanis a szandék kialakulasa és a tervezés lépései utan akadalyok me-
riillnek fel a viselkedés végrehajtdsa sordn, csak a magas személyes
hatékonysaggal jellemezhet6 személy lesz képes ezeket lekiizdeni (Id. még
Sniehotta és mtsai, 2005a) és fenntartani a viselkedést.

Megjegyzend6 azonban, hogy a személyes hatékonysag érzése méas-mas
hangsulyt kap férfiak és n6k egészségviselkedési szokdsai esetében.
Gutiérrez-Dona, Renner, Reuter, Giese és Schubring (2012) influenzajar-
vany idején ndk és férfiak kézmosasi szokasait vizsgalva megallapitottak,
hogy mig férfiak esetében a személyes hatékonysag érzése volt a legjelentd-
sebb prediktora (kozvetve és kozvetlentil is) az egyén kézmosasi szokdasai-
nak, addig n6knél a személyes hatékonysag érzése és a kockazatészlelés
egytitt jarultak hozza a viselkedéses szandék kialakitdsahoz, azon keresztiil

pedig az egészségviselkedés felvételéhez (a higiénés kézmosasi szokdsok-
hoz).
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5. Megbeszélés

Az egészségmagatartas megvaltoztatasa az egészségpszichologiai és nép-
egészségligyi kutatasok egyik legnagyobb kihivésa. A legfontosabb kérdés
az olyan egészségviselkedések kialakitasanak, valamint fenntartasanak els-
rejelzése és modositasa, mint a testmozgas, teststlykontroll, egészséges tap-
lalkozas, fogapolas, 6vszerhaszndlat, baleset-megel6zés; a talzott alkohol-
fogyasztas, szerhasznalat, dohdnyzas, talevés, a felel6tlen jarmiivezetési
szokésok és a kockédzatos szexuadlis viselkedések (Schwarzer, 2001, 2011).

Kutatédsi eredmények igazoljak, hogy bizonyos viselkedések hatékonyan
modosithatéak viselkedésvaltoztatast célz6 intervencidkkal (Albarracin és
mtsai, 2005; Hobbs és mtsai, 2013). A kialakult viselkedésvaltozas hosszt
tava fenntartasara vonatkozéan azonban ellentmonddasosak az eredmények
(Dombrowski, Knittle, Avenell, Aratijo-Soares, & Sniehotta, 2014; Fjeldsoe,
Neuhaus, Winkler, & Eakin, 2011).

A jelen tanulmanyban bemutatott Health Action Process Approach
(HAPA) megkozelités és annak gyakorlati implikaciéi hatékonyan alkal-
mazhatéak szdmos egészségviselkedés kialakitasa, valamint rovid és hosz-
szt tdva modositdsa érdekében, ahogy ezt kutatasi eredmények igazoltdk
mar korondria- és magasvérnyomas-betegségben szenvedoék taplalkozasi
szokdsai (Steca és mtsai, 2015), eml6daganatbol gyogyult nék (Paxton,
2015), és tulsullyal é16 személyek (Parschau és mtsai, 2014) testmozgasi szo-
kasai, valamint fizioterapids kezelésben részt vev$ személyek terapids
adherenciaja (Clark & Bassett, 2014) esetében.

Mindazonaltal maradtak még nyitott kérdések a modell gyakorlati alkal-
mazdasanak tekintetében (de Melo Ghisi, Grace, Thomas, & Oh, 2015;
Macphail, Mullan, Sharpe, Maccan, & Todd, 2014), a kiilonb6z6 célcsopor-
tok egészségviselkedése (Id. Pomp és mtsai, 2011), vagy az egészségmaga-
tartast befolydsol6 tényez6k nemi kiilonbségei (Gutiérrez-Dofia és mtsai,
2012) vonatkozéséban. Igy mindenképpen tovabbi kutatasok sziikségesek
az egészségmagatartast befolyasolo tényezok és azok Osszeftiggéseinek fel-
tarasa érdekében.
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Szerz6i munkamegosztas

A tanulmény koncepcidjanak és struktarajanak kialakitdsa a két szerzé kozos munkaja.
A tanulmany nagy részének megszovegezése Teleki Szidalisz munkdja. Tiringer Istvan a
tanulmany megirdsanak egésze alatt igen jelent6s és értékes kritikai megjegyzéseket tett,
fontos szempontokkal egészitette ki a dolgozatot, valamint elkésziilte utan ellendrizte azt.

Nyilatkozat érdekiitk6zésrdl

A szerz6k ezuton kijelentik, hogy esetiikben nem &llnak fenn érdekiitkozések.
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The Health Action Process Approach (HAPA)
TELEKI, SZIDALISZ - TIRINGER, ISTVAN

Health behaviour plays a fundamental role in the formation of health and illness, therefore,
changing the health-compromising behaviours is a major challenge to health psychology
and public health research. The Health Action Process Approach (HAPA), developed by
Ralf Schwarzer and his colleagues, can be used effectively in the adoption as well as the
short and long-term maintenance of various health behaviours. Most social-cognitive
theories intend to explain and predict the formation of behavioural intention, however,
both everyday experience and empirical results show that the behavioural intention does
not lead necessarily to actual behaviour. The HAPA model - in order to bridge the
“intention- behaviour gap” - makes a distinction between the preintentional motivation
phase, which leads to the formation of an intention (as in the previous models), and the
postintentional volitional phase, which leads to the actual health behaviour. The HAPA
model - unlike the former classic theories — emphasises the role of the postintentional
factors - such as action and coping planning, self-regulation and phase-specific self-efficacy,
which are all required to be able to maintain the action in spite of the possible barriers. In
the past few years many empirical studies have verified and confirmed the validity and
practical applicability of Health Action Process Approach related to several different health
behaviours (physical exercise, healthy nutrition, hygienic hand-washing habits, therapeutic
adherence). The aim of the present study is to present the social-cognitive process model
of health behaviour and demonstrate its applicability in prevention and rehabilitation.

Keywords: health behaviour, self-regulation, self-efficacy, motivation, Health Action Pro-
cess Approach, HAPA



