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A tanulmdny az egészségmagatartds pszichologiai elemzését mutatja be. Ebbdl a célbdl tdrgyalja az
egészségmagatartds fogalmdt, és ramutat arra, hogy az egészségmagatartds tudomdnyos szempontbol
rosszul definidlt, nehezen megragadhato fogalom. Az egészségmagatartds sokfélesége kétségessé teszi,
hogy lehet-e egységes elméletet fogalmazni predikcidjdra és magyardzatira. A tanulmdnyban bemutat-
Juk a kurrens kognitiv elméleteket (egészséghiedelem-modell, a védelemmotivdcio elmélete, az anticipdlt
megbdnds elmélete), a tdrsas kognitiv elméleteket (a szandékos és tervezelt cselekvés, valamint a prébal-
kozds elmélete) és a folyamatelméleteket (a magatarids transzteorelikus vdltozdselmélete, az egészség-
cselekvés folyamatmodellje, éndetermindcids elmélet). A tanulmdny rovid fejezetet szentel a kritikai
egészségpszichologiai szempontoknak is, hangsilyozva az egészségmagatartdsokkal kapcsolodd tdrsas,
kulturdlis és értékteliteit jelentés megértésének szerepét mind a tudomdnyos, mind a gyakorlati egészség-
pszicholdgidban.

A tanulmdanyban az elméletekkel szembeni kritikai észrevételek mellett az elméleti és a gyakorlati ku-
latds integrdcidjanak sziikségességét is hangsilyozzuk.

Kulcsszavak: egészség, egészségmagalartds, elméleti modellek, kritikai egészségpszicholdgia,
egészségfejlesziés

BEVEZETES

Az egészségpszicholégia olyan interdiszciplinaris teriilet, amely a pszichol6giai
ismeretek és moédszerek alkalmazasaval torekszik elésegiteni és fenntartani az
egyének, a kozosségek és a populaciok jollétét (MARKS és munkatdrsai, 2000). Az
egészségpszicholbgia megjelenése koszonhet6 annak, hogy az egészséget, illetve
betegséget befolyasolé pszicholégiai tényezdk latszélag paradox médon a biomedi-
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kalis orvoslas rohamos technikai fejlédésével parhuzamosan egyre nagyobb je-
lentéséget kapnak. A modern és nagy hatékonysagu kezelések, sziirévizsgalatok
vagy éppen egészségmegdérzé programok egyarant megbukhatnak, illetve haté-
konysaguk nagymértékben csékkenhet, ha a célzott csoportok egyiittmiikodése
vagy magatartisa nem esik egybe a kivanatossal. Példaul a raksztirések ered-
ménytelenek, ha a szlirésen nem jelennek meg a célcsoportok tagjai, a testmoz-
gasra valé felhivdas nem hatékony, ha csupan esetlegesen eredményezi a fizikai
aktivitds megnovekedését, a nagy hatékonysagu antibiotikumok hasznalhatatlanna
valnak a helytelen gyégyszerszedés kovetkeztében kialakul6 rezisztens baktéri-
umtorzsek miatt. A példakat sorolhatnank tovabb.

Annak ellenére, hogy a kiilonboz6 iskoldk és szemléletmédok mas és mas té-
nyezSket emelnek ki, viszonylag nagymértékii a konszenzus abban, hogy a maga-
tartas lényeges szerepet jatszik az egészség fenntartasaban, a betegségek megels-
zésében, valamint a betegségek megjelenésében (ADLER, MATTHEWS, 1994).

Az egészségmagatartds nem csupan az egyén egészségében, hanem az egész
tarsadalom gazdasigi, mentalis és fizikai jollétében jelentSs tényezé. A modern
egészségpolitika kozponti célja az egészség védelme és fejlesztése (WHO Ljublja-
nai Kartdja, RICHARDS, 1996). Ez a feladat nem valésithaté meg anélkiil, hogy
megértenénk, hogy az egészségmagatartast milyen tarsadalmi és pszichologiai té-
nyezék befolyasoljak. Az egészségpszicholégia alapkutatisainak egyik f6 feladata
az, hogy informailja az egészségpolitika dontéshozéit az egészség, illetve az egész-
ségmagatartas kritikus faktorairél (MATARAZZO, 1982).

Jelen tanulmany célja attekintést nyujtani az egészségmagatartas kurrens mo-
delljeirdl, és ramutatni a kutatas nehézségeire, valamint lehetséges irdnyaira.’

AZ EGESZSEGMAGATARTAS FOGALMA ES JELLEMZOI
Az egészségmagatartds fogalma

Az egészségmagatartas a klasszikus definicié szerint ,,barmely olyan aktivitas, amit
a személy hite szerint az egészsége érdekében tesz azért, hogy betegséget el6zzon
meg vagy betegséget azonositson még annak tiinetmentes szakaszaban” (KASL,
CoBB, 1966a 246). Ez a meghatdrozis a magatartas olyan iranyitott voltiat hang-
sulyozza, amelyet a betegségek elkeriilésének célja vezérel. Fontos kritikaként
fogalmazhatjuk meg azt, hogy ez a meghatirozis els6sorban a megel6zés szem-
pontjait (prevencié) hangsilyozza, és teljesen kimaradnak beldle az egészségfej-
lesztés (promocié) szempontjai. A szakirodalom napjainkban ennél szélesebb ér-
telemben hasznilja ezt a fogalmat. Eppen ezért az egészséggel kapcsolatos visel-
kedések elemzése szempontjabol leggyakrabban elkiilonitink egészség szempont-
jabol kedvezs viselkedést, illetve az egészség szempontjabdl kedvezétlen viselke-

! Mint minden attekintés, ez sem lehet teljes és mentes minden szubjektiv tényez6tdl. A szak-
irodalomban hozziférhet6k mas szemléletii és sulyozasu elemzések is, ldsd példaul ARMITAGE és
CONNER (2000), MARKS és munkatérsai (2000), OGDEN (1996).
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dést (BAUM, POSLUSZNY, 1999).? Mig az el6bbi minden olyan viselkedés, illetve
magatartas, amelynek mai tudasunk szerint egészséggel kapcsolatos elénye van,
illetve amely megvéd bizonyos betegségektsl vagy testi kdrosodastél, addig az
utébbi csoportot azok a viselkedések képezik, amelyeknek — legalabbis mai tuda-
sunk szerint — kdros hatdsa lehet az egészségiinkre.”

Az ilyen osztalyozassal kapcsolatban azonban szem el6tt kell tartani azt, hogy
egy adott viselkedés nem minden esetben sorolhaté be konnyedén valamelyik
kategoriaba, mivel nehezen adhat6é meg az egészségre valé kedvezd hatas objektiv
kritériuma.* A viselkedés ilyen osztilyozdsa éppen ezért problematikus. Az egy-
massal vitatkozé tudomanyos allaspontok aktualis eréegyensilya mellett a tarsa-
dalmi-kulturdlis tényezéknek is szerepe van abban, hogy egy adott cselekvést az
egészség szempontjabol kedvezének, illetve kedvezétlennek, esetleg semlegesnek
tartunk. Ugyanakkor annak, hogy milyen viselkedést tartunk kividnatosnak és
kevéshé kivanatosnak, hosszi kultirtorténeti hattere van. Eppen ezért az egész-
ségmagatartas szempontjabél talin érdemes kitekinteni a testszociolégia és az
antropoldgia ilyen szemponti elemzéseire is. Foucault példaul azt hangsuilyozza,
hogy a tudomanyos haladas, az ismeretek fejlédése nem felszabaditotta a testet,
hanem sokkal inkdbb a test tarsadalmi szabalyozasit intenzifikilta (magyarul
FOUuCAULT, 2000). Példaul a diéta a test folotti egyfajta kontroll teljes medikaliza-
cidja el6tt szorosan kapcsolédott az aszkézishez és a valldsos-moralis tradiciokhoz’
(TURNER, 1997). Bar a testszocioldgia szisztematikus ismertetésére itt most nincs
mod, az egészségpszicholégia jelentés mértékben profitilhatna, ha nagyobb mér-
tékben nyitna a tarsadalomtudomanyi, valamint kultdraelméleti megkozelitések
felé.

Visszatérve szakteriiletiinkhoz, az egészségpszichologia szempontjabél fontos
kérdés az, hogy az egészség szempontjabol kedvezd viselkedésnek mennyiben kell

2 Az egészséggel kapcsolatos viselkedések tovdbbi csoportositasa is lehetséges: példaul KasL és
CoBB (1966b) elkiiloniti az egészségviselkedést, a betegségviselkedést és a betegszerep-viselkedést. A
fogalmakban fennallé redundancia csokkentése érdekében itt nem hasznéljuk ezeket a kategériakat,
hiszen mind a betegségviselkedés (példdul az orvos felkeresése betegség esetén), mind a betegszerep-
viselkedés (példaul a mihamarabbi gyégyulas elérése) fogalmilag az egészséget eldsegits viselkedések-
hez, azaz az egészség szempontjabdl kedvezd viselkedések kozé sorolhaté.

* Az egészségmagatartds szakteriilete elsésorban a fizikai egészségre dsszpontosit, de természetesen
a fizikai egészség problematikdja nem valaszthaté el a mentdlis egészség kérdéskorétSl (BAUM,
POSLUSZNY, 1999).

* Az egészségmagatartas egészség-elésegits jellegének kritériumai szirmazhatnak populacié szintd
elemzésbél (példaul varhat6 élettartam, mortalitds, morbiditasi mutaték stb.) is, de szirmazhatnak
olyan mas mutatokbdl is, amelyek az életmindséget vagy a jollétet mérik. KAPLAN (2000) példaul java-
solja a varhat6 élettartam és az életmindség integraldsaban az illesztett mindségi életévek fogalmat,
amely a varhaté élettartamot a j6 életmindséggel eltoltott életévek szamaval irja le. Az illesztett minésé-
gi életévek fogalmanak alkalmazasdval osszehasonlithaték az egyes egészségmagatartasok a kedvezd
hatdsok mentén.

® Cornaro szamdra a diéta védelmet nyujt a hus kisértéseivel szemben, utalva az , Isteni Jézansdgra,
mely kedves az Istennek” (CORNARO, 1776, 25., hiv. TURNER 1997). Turner ehhez hasonléan Cheyne-t is
idézi: ,Amikor az Emberiség egyszerti, dszinte, becsiiletes és szerény igényti volt, kevés betegség létezett. Mérséklet,
Testgyakorlds, Vaddszat, Munka és Buzgalom tartotta erdsen a Testet és a Lelket.” (CHEYNE, 1733, 174., hiv.
TURNER, 1997.)
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az egészségmotivacié talajan allnia, illetve az egészségre kedvezétlen hatassal levé
viselkedésekben mennyiben kell az egészségmotivicié hianyat vagy éppen az
ondestruktiv tendenciakat feltételezni.® Az egészségmotivacié kérdése tobb szem-
pontbdl is vilasztévonal lehet. 1. Az egészségmotivacié mozgoésithat orvosi szem-
pontbdl kedvezs, valamint kedvezétlen magatartasokat egyarant. Igy az egész-
ségmagatartas megértésénél nem lehet figyelmen kiviil hagyni az egészségre és az
egészséges életmédra vonatkozo naiv elméleteket és hiedelmeket. Csak példaként
emlithetjik azokat a hiedelemrendszereket, amelyek a vegetaridnus taplalkozasi
szokasok vagy éppen a napjainkban divatos természetgyogyaszat preferenciajanak
hatterében allnak (példaul LINDEMAN és munkatarsai, 2000). 2. Az egészségmoti-
vaciot tobbféleképpen konceptualizilhatjuk. Leggyakrabban az egészséggel kap-
csolatos cselekvésre valé szandékkal azonositjak. Kérdés az, hogy vajon a nem
szandékosan végzett, esetleg szokasszertien meglévs egészséget timogatéd cselek-
véseket besorolhatjuk-e az egészségmagatartisok kozé. 3. Az egészségmotivacié
nem vikuumban, hanem mas motivaciés tendencidakkal egytitt jelenik meg. Bar a
kutatasok ezt a kérdést hanyagoljak, az egészségmagatartas megértésében az al-
ternativ motivaciék egymashoz valé viszonyat is fontos figyelembe venni. Példaul a
testedzés esetében az egészségre valé motivaltsig mellett olyan motivumok is jelen
lehetnek, mint az elismerésre valé torekvés, a kihivas, a tevékenység élvezete, a
tarsas egyuttlétre valé motivaltsag, a fizikai megjelenés javitasa stb. (MARKLAND,
INGLEDEW, 1997). 4. Kitekintve az egészséggel kapcsolatos tarsadalomtudomanyi
szempontokra, 6hatatlanul meg kell emlitentink a szociolégusok és a kultdraku-
tatok ,,egészségizmus”-sal kapcsolatos kritikait is. A nyugati kultdraban az egészség
szinte eléirasként jelenik meg, amely kotelessége az egyes személynek és elérendd
cél az egész tarsadalomnak (LUPTON, 1995). Az egészségizmus az életméddal kap-
csolatos személyes dontéshozatalt hangsilyozza, és a testet szociologiai értelemben
piaci értékként kezeli. Az egészség a boldogsaghoz, a gazdagsaghoz, a sikerhez és
a szépséghez hasonlé fogalomma vilt, amely az akaraterd gyakorlasaval (diétazas,
testedzés, a dohdnyzas keriilése stb.) egyszertien elérhet6 (MACDONALD, 1998).
Ugyanakkor ez az egészségizmus, amely tehat az 6nkontroll gyakorlasat az egész-
ség letéteményeseként kezeli, alkalmas arra, hogy egyben hibaztassa azokat, akik
valamilyen okndl fogva ezt a tarsadalmi el8irdst nem kovetik.” Az egészségizmus
szemléletében mindenképpen a nyugati kultdra individualizmusara utal, és a
szélesebb tarsadalmi és tarsas kontextus hanyagoldsihoz vezethet (MACDONALD,
1998). Az egészségmotivacié és az egészségmagatartds-pszichologia kutatasa is
gyakran figyelmen kiviil hagyja a magatartds tarsas-tirsadalmi kontextusat, és
kizarélag az egyéni dontéshozatali vagy éppen onszabalyozé folyamatokra 6ssz-
pontosit. Ezekre a szempontokra a tanulmany végén a kritikai egészségpszichol6-
gia megkozelitésének bemutatasaban még visszatériink.

oA probléma tulajdonképpen abban a kérdésben foglalhat6 6ssze, hogy az egészségre kedvezd
hatdsu viselkedésnek tekintsiink-e olyan viselkedést is, amelyet a személy nem az egészségének megér-
zése miatt, hanem mds motivici6k miatt végez.

" ¥z a fajta egészségizmus érhetd tetten MACDONALD (1998) szerint a klasszikus egészségedukacis-
ban is.
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Ahogy az eddigiekbdl is kitlint, az egészségmagatartas fogalma nem jol defini-
alt, és nem rendelkezik j6l leirhat6 formalis definiciéval. A késébbiekben is latni
fogjuk, hogy nagyon viltozatos cselekvések, magatartasok és szokasok sorol6dhat-
nak a viselkedés e kategoridjiba. Eppen ezért sziikség lenne olyan kvantitativ és
kvalitativ kutatasokra egyarant, amelyek az egészségmagatartas hétk6znapi és tu-

s sz

domdanyos koncepciéjanak belsé szerkezetét és reprezentaciéjat tarnak fel.

Az egészségre kedvezd, illetve kedvezdtlen magatartdsok

A kurrens szakirodalomban megjelend, a pszicholégiai meghatirozék mentén
vizsgalt egészségre kedvezd és egészségre kedvezétlen viselkedéseket az 1. tdbldzat
foglalja 6ssze. A tablazatbdl is kittinik, hogy sokféle viselkedés/magatartis sorol-
haté be az emlitett kategéridkba. Eppen ezért nem lehet azon csodalkozni, hogy
az egészségmagatartas pszicholdgiai/pszichoszocialis meghatarozéival kapcsolatban
még nem rendelkeziink elegendé ismerettel. Mar az is kérdéses, hogy mennyiben
alkalmazhat6 k6z6s modell a szamos cselekvés bejoslasara, illetve leirasara, hiszen
ezek egymastol lényeges pszicholdgiai dimenziékban kiilonboznek.

A szamos lehetséges jellemzé mellett itt csak az altalunk legfontosabbnak tartott
négyet emlitjiik meg:

1. Uj magatartasadoptdciot versus a régi magatartds modifikdcidjat igényld cselekvések:
Az egészséget érinté magatartasok kiilonbozhetnek egymastél abban, hogy
mennyiben kivanjik egy viselkedés adoptalasat, és mennyiben kivanjak egy vi-
selkedés megvaltoztatasat. Az adoptacié esetében a személynek egy 1j, szama-
ra esetleg teljesen szokatlan cselekvést kell az életébe beiktatni, gy mint pél-
daul a testedzést, az 6vszerhasznalatot, a fogselyem hasznalatat, a szlirévizs-
galatokon valé megjelenést, a test 6nvizsgalatat (bér, mell stb.), a gyégyszer-
szedés médjanak elsajatitasat. A magatartds moédositasit megkivané egészség-
magatartas esetében mar meglévé szokasok, magatartisok megvaltoztatisa
vagy a cselekvés gyakorisagdnak csokkentése sziikséges. Ilyenek példaul az al-
kohol fogyasztdsa, a dohanyzas, a szexualis partnerek megvalogatasa, a mo-
dern taplalkozasi elvek elsajatitasa stb.

2. Atmenetifritka versus dllandd/gyakori cselekvések: Vannak olyan cselekvések, ame-
lyekre viszonylag ritkdn, esetleg a személy életében csak egyszer van sziikség,
és vannak olyanok, amelyeket a személyeknek nap mint nap nagy gyakorisag-
gal kellene végezni. Az el6bbire példa a genetikai szlirGvizsgalatokon vald
megjelenés és a véddoltasok beszerzése. Az utobbira példa a taplalkozasi sza-
balyok kovetése, a biztonsagos szexualis aktussal kapcsolatos cselekvések vagy
éppen a fizikai aktivitas/testedzés. Az egészségmagatartas igy elkilonitett két
csoportja kozott a legfontosabb pszicholégiai kiilonbség az, hogy az dllando/
gyakori cselekvés fenntartdsa a személyiség 6nszabilyozo folyamatait (CARVER,
SCHEIER, 1990) veszi igénybe. Ezzel szemben az atmeneti/ritka cselekvések
ilyen szabdlyozist nem igényelnek, az esetiikben mas folyamatok jatszhatnak
szerepet.
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1. tdblazat. A pszicholégiai meghatdrozék mentén vizsgélt, egészségre kedvezd
és egészségre kedvezétlen viselkedések

Egészségre kedvezd

Egészségre kedvezétlen

Tdpldlkozassal kapcsolatos kedvezd viselkedések
¢ Alacsony kaléria- és zsirtartalmt
diéta
e A testsuly szabalyozdsa

Tdpldlkozdssal kapcsolatos kedvezdtlen viselkedések
e Magas kalériatartalmi és magas zsir-
tartalmu ételek tilzott fogyasztasa
o F6 étkezések kozotti étkezés (nassolds)

Szexualitdssal kapesolatos kedvezd viselkedések
¢ Biztonsagos szexudlis aktusok

¢ Heteroszexualis aktus fogamzas-
gétldssal

Szexualitdssal kapcsolatos kedvezdtlen viselkedések
e Ovszer és més fogamzasgatlasi médok
hanyagolasa
o A szexudlis partnerek gyakori valtogatdsa

Fizikai aktivitdssal és sportial kapesolatos ked-
vezd viselkedések

¢ Rendszeres fizikai aktivitds vagy sport

Fizikai aktivitdssal és sportial kapesolatos kedve-
zdtlen viselkedések
o A fizikai aktivitas kertilése (példaul al6
életmod)
o A tulzott mértékd vagy megerdltetd
fizikai aktivitas vagy sport
e Veszélyes sportok tizése

Az addikcidval dsszekapesolodo viselkedések
¢ A dohanyzasrél val6 leszokassal
kapcsolatos viselkedések
e Artalomcsokkenté viselkedések a drog-
hasznalatban (példaul tiihasznalat stb.)

Addikcidval kapesolatos viselkedések
¢ Dohidnyzas
e Tulzott mértéki alkoholfogyasztas
¢ Drogfogyasztas, illetve a drogok intra-
vénas adagoldsa

Higiénidval kapesolatos viselkedések
e Megfelel§ tisztalkodas
o Szijhigiénia (példaul a rendszeres fog-
mosas, szajzuhany és/vagy fogselyem
alkalmazasa)

A fizikar megjelenéssel kapcsolatos viselkedések
e Tulzott mértékd napozis és szolarium
¢ Anabolikus szteroidok alkalmazasa a test
izomtomegének novelésére (ami esetleg
egyiitt jarhat k6z6s tiithasznalattal)

Helyvdltoztatdssal/utazdssal kapesolatos maga-
lartdsok

e Véddoltasok alkalmazisa

A kozlekedéssel kapcsolatos viselkedések
¢ A biztonsagi szabdlyok be nem tartasa a
kozlekedésben és a munkahelyen (pél-
daul bukésisak, biztonsagi 6v hasznala-
tanak mellGzése stb.)
e Nagy sebességgel val6 vezetés
e Vezetés alkoholfogyasztast kovetGen

Betegséggel és gyogyuldssal kapesolatos viselke-
dések

e A sziirévizsgalatokon valé rendszeres
megjelenések (példaul fogaszati
ellendrzés, raksziirés)

¢ Az 6nvizsgalatok elsajatitasa és
folytatasa (példaul a néknél a mell,

a férfiaknal a here vizsgilata)

e Tinetek fellépte esetén az orvos fel-
keresése

o Az egészségiigyi szakember el6irasai-
nak kovetése (compliance)

Betegséggel és gyogyuldssal kapesolatos viselkedé-
sek
o Sziikségtelen és helytelen gy6gyszer-
szedés
e Az orvoshoz fordulas késleltetése
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3. Az egészséget veszélyextetd tényezd kozvetlen elkeriilése versus az egészséget eldsegitd,
illetve fejlesztd magatartdsok: Az egészségmagatartasok kozott talalhatunk olya-
nokat, amelyek kozvetlen veszélyeket haritanak el, iigy mint példaul a véds-
oltasok beszerzése, az 6vszerhasznalat, a szlirGvizsgalatokon valé megjelenés
stb. Ezekkel szemben vannak olyanok is, amelyek altalaban nem kozvetlen ve-
sz€lyt haritanak el, hanem az egészség fejlesztésében jatszanak jelentds szere-
pet. Ilyen példaul a testedzés, a taplialkozis médositasa, a higiéniai szabalyok
kovetése stb. Hasonlé6 megkiilonboztetést javasol példaul ROTHMAN és
SALOVEY (1997) is, 8k a betegséget azonosité és az egészséget megerdsité ma-
gatartasokat kulonboztetnek meg az egészségfejlesztésben alkalmazhaté
kommunikaciés technikak eredményessége szempontjabol.

4. Jol meghatdrozott cselekvések versus homdlyos cselekvéskategoridk: Az egészségma-
gatartassal kapcsolatban valtozik a magatartis definidltsaigdnak foka. Egyes
egészségmagatartasok, példaul a tiidGsziirésen valé megjelenés, a rendszeres
fogmosas stb. altalaban j61 meghatarozott, viszonylag egyszeru viselkedésszek-
venciat igényelnek, masok, mint példaul a helyes taplalkozas vagy a biztonsa-
gos szex, a rendszeres testedzés nehezen megragadhaté, gyakran komplex
dontéseket, tevékenységeket kivannak meg.

Az itt bemutatott négy jellemzén tdl minden bizonnyal olyan tovabbi lényeges
dimenziék is meghdzédnak, amelyek indokoltta tennék az egészségmagatartis
kategoria tovabbi kidolgozasat, illetve finomitasat.

Az egészséggel kapcsolatos (mind a tdmogaté, mind a karosité) cselekvések
nem teljesen fiiggetlenek egymastél, bar a kutatasok csak ritkan tartak fel a ma-
gatartasok kozott konzisztens mintazatot (INGLEDEW és munkatdrsai, 1995). Az
egészségvédd, illetve -karosité magatartasok kozotti kapcesolat ugyan kimutathaté,
de altalaban gyengének bizonyul. A kordbbi érvelésiinket timasztja ala az a felis-
merés, hogy az egészségmagatartasok nem egy dimenziéba rendezédnek, hanem
természetiiknél fogva tobbdimenziosak,® ugyanakkor még nincs egyetértés ezen
dimenzidk szamat és természetét illetben (INGLEDEW és munkatarsai, 1995). Az
egészségvéds és -karosité magatartasok kozotti szinergista vagy antagonista kap-
csolatok és az ezek hatterében all6 mechanizmusok feltirasa még varat magara,
néhany kezdeményezés azonban megfigyelheté ebben a kérdésben is. Feltételez-
het6 példaul, hogy az alkoholfogyasztds szimos egészségkarosité viselkedéssel
jarhat egyiitt, példaul dohdnyzds, rizikomagatartds® stb. Az alkohol fogyasztdsa

8 Az egészség szempontjabol kedvezd, illetve kedvezdtlen viselkedések mérése két egymastol latszo-
lag fiiggetlen tradiciéban torténik. Az egyik a viselkedéses epidemiolégia hagyomanyan alapulva jo-
részt kérdébives felmérések soran a populacidban megfigyelhets tendencidkat irja le (példaul ASZMANN,
2000). A masik a pszichometriai tradici6, amelynek soran a pszichometriai elvarasokat érvényesitve
tobbé-kevéshé kidolgozott viselkedéses skalakat alkalmaznak. Az egészségmagatartasok multidimenzio-
nalitdsaval kapcsolatban azonban nyilvanvaléva valt az, hogy ezeket nem lehet egy altalanos egészség-
magatartas-skdlaban 6sszegezni (INGLEDEW és munkatarsai, 1995).

9 Ebben az esetben az ittas allapotban torténd vezetést, a veszélyek felvallalasat, a védekezés nélkiili
szexet stb. sorolhatjuk ide.
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altal kivaltott rizikémagatartassal kapcsolatban ugyanakkor a kutatdsok arra en-
gednek kovetkeztetni, hogy az alkohol feltehet6éen nem a gatlasok feloldasaval
(dizinhibici6és elmélet), hanem inkabb a kognitiv kapacitds csokkenése és a figye-
lem besziikiilése révén fejti ki hatasat. Igy lehetséges az, hogy a jelenlevé szenzo-
ros kulcsingerek kovetkeztében az alkohol hatasa alatt 4ll6 személy akar 6vatosab-
ban vagy visszafogottabban is viselkedhet (alkohol myopia elmélet, STEELE,
JOSEPHS, 1990, az elmélet alkalmazasat az alkohol és az dvszerhasznalat kapcsola-
tarél lasd MACDONALD és munkatarsai, 2000).

Az emlitett példa is mutatja, az egészségkarosité magatartasok halmozoédasa
sok esetben az egyszert egyiittjarasnal jéval bonyolultabb viszonyokat is takarhat,
vagy éppen valamilyen hattértényezékre (példaul személyiségbeli tényezdk, tarsa-
dalmi vagy éppen kulturalis hatdsok) is visszavezethets. Adatok mutatnak példaul
arra, hogy bizonyos személyiségjellemzék hozzijarulhatnak egyes egészségkaro-
sité magatartisok megjelenéséhez. Példaul a serdiilékorban mért Un. A tipusi
viselkedés és az ellenségesség bejosolta a felnéttkori dohdnyzast, alkoholfogyasz-
tast, a magas vérlipidszintet, valamint a testtomeget (SIEGLER és munkatdrsai,
1992). Ugyanakkor az egészségre kedvez6 magatartasok esetleges egylittjarasa
hatterében az egészség szempontjabdl kedvezd személyiségtényezék is szerepet
jatszhatnak. Ujabb kutatdsok ramutattak arra, hogy eddig figyelmen kiviil hagyott
személyiségjellemzék (példaul lelkiismeretesség, baratsagossag, nyitottsag) bejo-
solhatjak a talélési valoszintiséget (FRIEDMAN és munkatarsai, 1993), az egészség-
magatartast (BOOTH-KEWLEY, VICKERS, 1994; INGLEDEW, BRUNNING, 1999;
SCHWARTZ és munkatdrsai, 1999; SIEGLER, FEAGAGNES, RIMER, 1995) vagy éppen
a betegségmagatartast (FELDMAN és munkatarsai, 1999). A kapcsolat azonban nem
mindig van 6sszhangban elvarasainkkal, és gyakran tdlmutat az egyszerd korrela-
cios jellegii osszefiiggéseken. Példaul FRIEDMAN és munkatarsai (1993) ramutattak
arra, hogy longitudinalis vizsgalatukban a lelkiismeretesség kedvezéen befolya-
solja a tulélési valészintséget, mig a baratsigossag esetében éppen ellenkezéleg,
negativ a kapcsolat. INGLEDEW és BRUNNING (1999) kimutatta, hogy nemcsak a
személyiségdimenziok maguk joésolhatjdk be az egészségvédd magatartasokat,
hanem fontos és az elgbbitdl fiiggetlen tényezéként jelennek meg a személyiség-
dimenzidk kozoétti interakcidk is (példaul éppen a lelkiismeretesség és a baratsa-
gossag interakcidja). Napjainkban az egészségvédd és -karosité magatartds és a
személyiségjellemzék kozotti kapesolat a személyiségpszicholégiaban Big Five-nak
nevezett megkozelités (magyarul példaul CARVER, SCHEIER, 1998) eldretorése
nyomdan ismét felélénkiilt, mert Gjabb — és Ggy tinik, relevins — személyiségdi-
menziok kertltek a kutaték latokorébe.
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AZ EGESZSEGMAGATARTAS PSZICHOLOGIAI MODELLJEI
Az egészségmagatartds kognitiv elméleter

Az egészséghiedelem-modell

Az egészségmagatartas legismertebb modellje az egészséghiedelem-modell" (JANZ,
BECKER, 1984; ROSENSTOCK, 1974), amely a hiedelmek szerepét hangsulyozza az
egészségmagatartas bejoslasaban. Az eredeti modell (ROSENSTOCK, 1966; hiv.
MARKS és munkatarsai, 2000) szerint az egészségmagatartas valdszintisége a ko-
vetkez6 hiedelmek alapjan hatdrozhat6 meg:

a) az egészség veszélyeztetettségének észlelt komolysaga

b) a betegséggel kapcsolatos észlelt veszélyeztetettség

¢) abetegséget megel6z6 cselekvésbdl szarmazé észlelt nyereség

d) a cselekvéssel szembeni akadalyok, illetve a cselekvéssel egyiitt jar6 ,koltségek”

Késsbbiekben a modell fokozatosan atalakult és tovabbi tényezékkel béviilt, olya-
nokkal, mint az dltaldnos egészségmotivdcid, demogrdfiai vdltozok, pszichoszocidlis vdlto-
20k, valamint a cselekvésre inditd jelzések (tiinetek megélése, egészségkommunikacio).
A fokozatos béviilés és valtozas nyoman a modell sokkal inkdbb a valtozék felso-
rolasava valt, mint formdlis elméletté vagy modellé (OLIVER, BERGER, 1979).

A modell szerint a komponensek egymastdl fiiggetlentil jésoljak be az egészség-
magatartast. Ugyanakkor a vele szemben megfogalmazhaté jelentds kritika a
komponensek formalis meghatarozasinak hanyagolasa és a kombinaciékra vonat-
koz6 szabilyok hianya. Ezzel 6sszhangban HARRISON, MULLEN és GREEN (1992)
ramutattak arra, hogy az egészséghiedelem-modell 6sszetevsi ugyan korreldlnak a
viselkedéssel, de a korrelaci6 alacsony. A modell korlatozott bej6slé erején til nem
alkalmas arra, hogy magyarazatot adjon a feltételezett 6sszefiggésekre, igy csupan
leir6 jellegti informéciét tud nyujtani.

A védelemmotivdcio elmélete

A védelemmotivaciés elmélet (ROGERS, 1983) az egészséget veszélyeztets inger és
az arra adott magatartas kozotti kognitiv kozvetité folyamatokra 6sszpontosit. Az
elmélet allaspontja szerint amikor egészségiinket veszélyezteté tényezékkel szem-
bestiliink, akkor két értékel6 folyamat, 1.a fenyegetés értékelése, valamint 2. a
megkiizdés értékelése aktivalodik. Az értékeld folyamatok egyrészt az adaptiv és a
nem adaptiv valaszokkal, valamint e valaszok megjelenésének val6szintiségét no-
vel6 vagy csokkentd tényezékkel kapcesolatosak.

A fenyegetés értékelése a nem adaptiv valaszokbdl nyerheté nyereségek (ex-
trinzik/intrinzik jutalmak) és a veszély stilyossiga, valamint az egyén sériilékenysé-
ge dsszegzéseként all el6. Az utébbi két tényezé az elmélet szerint félelmi arousalt,

A modellt a kordbbi magyar nyelvli szakirodalom is ismerteti, lasd példdul KULCSAR (1998),
MOLNAR és CSABAI (1994), éppen ezért jelen tanulmanyukban erre a modellre részleteiben nem té-
riink ki.
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azaz negativ érzelmi allapotot indukal, amely kozrejatszik a fenyegetés értékelésé-
ben. Mig a nyereség noveli az adott cselekvés valoszintiségét, addig a veszély su-
lyossaga és a sériilékenység csokkenti.

A megkiizdés értékelése viszont az adaptiv valasszal kapcsolatos hatékonysag,
az egyén altalanos énhatékonysiga, valamint a valasszal kapcsolatos ,koltségek”
eredgje. Amig a valaszhatékonysag és az énhatékonydg noveli az adaptiv valasz
valészintségét, addig a valasszal egyiitt jar6 koltségek csokkentik.

Az elmélet szerint az értékelS folyamatok egytittesen eredményezik a védelem-
motivaciét (protection motivation). A védelemmotivacié kozvetleniil a kivanatos
cselekvésbe valé bevonéddsra hat, kozvetetten viszont aktivélja, irdnyitja és fenn-
tartja a viselkedést. Ilyen meggondolasokbdl a védelemmotivaciét leggyakrabban
az adott valasz adoptalasanak viselkedéses szandékaval mérik.

RIPPETOE és ROGERS (1987) vizsgilata megfeleld illusztraciéval szolgil az el-
mélet értelmezéséhez. A szerz8k egyetemista lanyokbdl allé6 mintan vizsgaltik az
elmélet dltal javasolt tényezék hatasit a mellonvizsgélat gyakorlasinak szindékara,
illetve mas, nem vagy kevésbé adaptiv megkiizdési médokra. A vizsgalati helyzet-
ben a szerz6k manipulaltdk a veszély észlelt silyossagat, a vizsgalati személyek
észlelt veszélyeztetettségét, a valaszhatékonysagot és az énhatékonysag érzését.
A fuggé valtozoként a szerz6k a negativ hangulatot (félelem-arousal) és az adaptiv
vagy nem adaptiv megkiizdési médokat mérték. Az adaptiv valaszt (a mell 6nvizs-
géalatinak adoptaldsa) mind a fenyegetés értékelése, mind a megkiizdés értékelése
erdsitette. Ugyanakkor fontos megallapitds volt az, hogy a fenyegetés mind az
adaptiv, mind a nem adaptiv megkiizdési vilaszt erdsitette. A fenyegetés tehat mo-
bilizdl, de nem ad kulcsingereket a megfelel6 megkiizdési médhoz. Eppen ezért
van jelentésége a megkiizdésértékel$ folyamatnak is, amely mar szolgalhat meg-
felel6 valaszmédokkal. Az adatok medidcids ttelemzése feltarta, hogy amig a fe-
nyegetés elsésorban az érzelemfékusztt megkiizdési médokkal kapcsolatos, addig
a megkiizdés értékelései, én- és valaszhatékonysag inkabb a problémafékusza és
kevésbé az érzelmi fokuszii megkiizdést aktivalja. Az eredmény tdmogatja a korab-
bi kutatasokat abban, hogy az egyszert félelemkeltés nem feltétlentil vezet ered-
ményre, mivel olyan folyamatokat aktivalhat, amelyek novelhetik a személyek vé-
dekezd elkeriilését. Ezzel kapcsolatban az ttelemzés kimutatta azt is, hogy a féle-
lem az elkeriilésen keresztil negativan kapcsolodik a viselkedéses szandékhoz.
Tehat a félelem akar csokkentheti is a kivinatos megkiizdési médok valészintiségét.

Kutatasok feltartak azt is, hogy a védelemmotivaciés elmélet viselkedésbejosla-
sanak sikeressége fiigg a személy informaciéfeldolgozasi jellegzetességeitdl, kogni-
tiv stilusatél. BROUWERS és SORRENTINO (1993) vizsgalatukban kimutattak azt,
hogy a bizonytalansagorientalt'' személyek a védelemmotivacios elmélettel Ossz-
hangban szembesiilnek a betegséggel és vonédnak be az aktiv megkiizdésbe. Ok a

A bizonytalansagorientélt személyek hajlamosak olyan cselekvésbe fogni, amely a személy és a
kornyezete kozott fennallé valamilyen inkonzisztenciat old fel, ezek a személyek hajlamosak olyan
cselekvésekre, ami a sajit magukrél alkotott ismereteiket noveli. A bizonyossdgorientalt személyek
olyan tevékenységet preferdlnak, amelyben nem szembesiilnek bizonytalansdggal és amelyben fenn-
tarthatjdk bizonyossdgaikat. A dimenzié szoros kapcsolatban all a kognitiv stilust leiré mds személyiség-
jellemzdkkel.
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fenyegetés és a hatékonysig egyiittes novelésével parhuzamban hajlamosak ke-
resni a sziikséges informdacidkat, vagy részt venni a szlrévizsgalaton. Ezzel szem-
ben a bizonyossagkeresé személyek esetén mind a fenyegetés, mind a hatékonysag
novelése kiilon-kilon novelte az egészséggel kapcsolatos informaciok keresését, de
a két tényezd egylittesen magas szintje nem. A vizsgalat jelentésége elsésorban
abban all, hogy ramutat arra: a védelemmotivacié és minden kognitiv egészség-
magatartast leiré elmélet alkalmazasanél figyelembe kell venni a kogniciéban
fennallé individualis kiilonbségeket is, amelyeket a modellek rendszeresen hanya-
golnak.

Anticipdlt megbdands elmélete

Viszonylag kevéssé ismert és éppen ezért kevesebb empirikus vizsgalatot indit6
javaslat az anticipalt megbanas elmélete. Ez az elképzelés azon az alapfeltevésen
alapul, hogy a személyek viselkedéses preferencidikkal kapcsolatos dontéseikben
szerepet jatszanak az adott cselekvést feltételezhetéen kovetd, tehat elGvételezett
érzelmi allapotok (VAN DER PLIGHT és munkatarsai, 1998). Eszerint azok a szemé-
lyek, akik el6vételezik a cselekvésiik negativ kovetkezményeit, hajlamosak lesznek
a preventiv lépésekre. A negativ kovetkezmények elvételezése nyoman eléallo
negativ érzelmi allapot intenzitasa bejésolja a cselekvésben fellépé meggondoltsa-
got (RICHARD, 1994; hiv. BUUNK és munkatarsai, 1998).

Az anticipalt megbanas elméletét elészeretettel haszniljak a szexualis maga-
tartassal kapcsolatos szandék, illetve dontési folyamat elSrejelzésére. Példaul
RICHARD és munkatarsai (1998) azt talaltak, hogy a fiatalok fogamzasgatlasaval
kapcsolatban a szubjektiv normak, az észlelt kontroll és az elévételezett megbdnas
egyiittese a viselkedéses szindék varianciajanak 64%-at magyarazza.

Az anticipalt megbanas mellett azonban a szakirodalom nem foglalkozik az an-
ticipalt pozitiv érzelmi reakciok jelentéségének lehetSségével. Az 6rom, az elége-
dettség vagy éppen a vagyteljesité dlmodozas maga is motivalé tényezé lehet né-
hany egészségmagatartas esetében. Itt kiilonosen a testedzéssel vagy éppen a tap-
lalkozassal kapcsolatos magatartds ad6dik onkéntelentil. Az elévételezett pozitiv
kimenetek és érzelmi allapotok jelentés motivacids tényez6k lehetnek a magatar-
tas melletti kitartasban is.

Példa a kognitiv meghkizelités egy alkalmazdsdra:
a kommunikdcids tizenet megfogalmazdsa

Az egészségmagatartas kognitiv megkozelitésének alkalmazdsiara az a kutatasi
irdny nyujt példat, amely az egészségfejleszté kommunikicié hatékonysagat vizs-
galja a kommunikalt veszteség vagy nyereség szempontjabol. A kutatas egyik mar-
kans irdnya a kommunikaciés tizenet szerkesztésével kapcsolatos. A megkozelités
elméleti alapja az a meggondolas, hogy az tizenet megfogalmazasa eltéré hatassal
van az uizenettel kapcsolatos dontéshozatalra. A doéntéshozatal a veszteséget hang-
sulyoz6 megfogalmazas esetében a veszélykeresés, a nyereséget hangsilyozé in-
formacié esetén a veszélykeriilés iranyaba tolodik el (TVERSKY, KAHNEMAN, 1981).
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ROTHMAN és SALOVEY (1997) javaslata ennek alapjan a kovetkezd: az egészséggel
kapcsolatos dontéshozatal sordn, akkor, ha a cselekvés bizonyos veszélyeket vagy
bizonytalansdgokat is hordoz magédban (példaul egy lehetséges betegség diagnézi-
sa stb.), akkor a veszteséget hangsiilyozo iizenet lesz meggy6z6bb. Ezzel szemben
amennyiben a cselekvés kimenete viszonylag bizonyos (példaul betegséget el6z
meg), akkor a nyereséget hangsilyozé tizenet lesz hatékonyabb. Annak ellenére,
hogy barmely egészségmagatartassal kapcsolatos tizenet megfogalmazhaté mind a
nyereség, mind a veszteség kontextusiban, az egészségmagatartisok eltéré funk-
ci6val birhatnak. Példaul ROTHMAN és SALOVEY (1997) elkiilonitett detekcids,
illetve prevenciés magatartast. Az el6bbi minden olyan egészségmagatartas, amely
példaul valamilyen sztirévizsgalaton (mammografia, HIV sztirés stb.) val6 részvé-
telt jelent és magaban hordozza annak veszélyét, hogy azonositanak egy sulyos
vagy éppen kevésbé stlyos egészségiigyi problémat.'* Prevenciés magatartas ezzel
szemben minden olyan viselkedés, amely nyeresége a lehetséges egészségiigyi
problémak elkerilése. Ennek megfeleléen a detekciés magatartiasok esetében a
veszteséget hangsulyozé lizenetek lennének meggyézébbek, a prevenciés maga-
tartasok esetében viszont a nyereséget hangsdlyozok. Bar a rendelkezésre allé ku-
tatasi adatok szamos egészségmagatartassal kapcsolatban tdmogatjak ezt a feltéte-
lezést (ROTHMAN és munkatarsai, 1999; DETWEILER és munkatérsai, 1999), tovab-
bi kutatdsok sziikségesek annak tisztazisara, hogy mennyiben lehet dltalanositani
ezt az Osszefiiggést az egészségkommunikacidban.

Az egészségmagatartds tdrsas-kognitiv elméletei

A szandékos cselekvés elmélete

Az egészségmagatartds meghatirozéinak vizsgilatiban az egészséghiedelem-mo-
dell mellett az utébbi években a legszélesebb kort kutatast indukalé elmélet a
szandékos cselekvés elmélete, illetve annak késébbi modositasa, a tervezett cselek-
vés elmélete volt. Az elméletek kozponti eleme a viselkedéses szandék fogalma.
Mint mar kordbban emlitettiik, mas elméletek is a viselkedéses szandék fogalmaval
kozelitik meg az egészségmotivaciot. A szandék szélesebb értelemben azokat a
motivaciés tényezSket foglalja magaba, amelyek azt jelzik, hogy a személy milyen
mértékben hajlandé megprébalni, mennyi eréfeszitést tesz vagy tervez tenni, hogy
a kérdéses cselekvést véghezvigye (AJZEN, 1988). A szandék predikcids jelentdsé-
gére helyezett hangsily annak koszonhetd, hogy szamos akarati (volitional) cse-
lekvéssel kapcsolatban az Osszes lehetséges tényezé kozott (példaul a cselekvés
iranti attittid) a szandék korrelalt legerésebben a cselekvéssel magaval (AJZEN,
1988).

AJZEN és FISHBEIN (1980) szandékos cselekvés elméletében a cselekvé értelmes
moédon és szandékaval 6sszhangban cselekszik. Az elmélet éppen ezért a szandékot

12 A detekciés magatartdsokat orvosi szempontbdl hosszii tdvon nyereséggel jarénak tekinthetnénk,
de a kutatdsok azt mutatjdk, hogy ezeket a hétkoznapi ember inkabb rizikéval jaroként kezeli (példaul
MEYEROWITZ, CHAIKEN, 1987).



Utban a magatartdsszempontii egészségpszicholdgia felé 605

hivatott bejésolni. A szindéknak eszerint két alapveté meghatarozéja van: 1. a cse-
lekvéssel kapesolatos attitiid és 2. a cselekvéssel tarsulé észlelt tarsas nyomas és észlelt
normativ el6irasok, azaz 6sszességében a cselekvéssel tarsulé szubjektiv normdk.

A cselekvéssel kapcsolatos attitiid a cselekvéssel asszocialédé pozitiv vagy nega-
tiv hiedelmek (példaul a cselekvés és a kivint eredmény kozotti feltételezett egyiitt
jaras) és a hiedelmek erésségének fiiggvénye. A szubjektiv normak viszont a refe-
renciaszemélyek normativ hiedelmeibdl és a referenciaszemélyekhez val6 viszo-
nyulasbol, azok véleményéhez val6 alkalmazkodasbol szarmaztathaték. A szandé-
kos cselekvés elméletének jelentSségét az adja, hogy a szubjektiv normak bevona-
saval tallép az egyénre Osszpontosité kognitiv elméleteken, és hangsilyozza, hogy
a szandék és a viselkedés meghatirozasdban a tarsas kornyezetnek is jelentésége
van. Ugyanakkor az elmélet csupan a pusztan akarati viselkedésekrdl tud szamot
adni, azaz az olyan cselekvésekrdl, amelyek végrehajtasa csak a szandék kialakita-
satol fiigg. Ez az elmélet viszonylag kevesebb egészségpszicholégiai kutatast indu-
kalt, nagyobb hatasa volt a tedria tovabbfejlesztett valtozatanak a tervezett cselek-
vés elméletére.

A tervezett cselekvés elmélete

A nem teljes akarati kontroll alatt all6 cselekvések megértéséhez AJZEN (1988) az
indokolt cselekvés elméletének tovabbfejlesztett valtozatit, a tervezett cselekvés
elméletét javasolta.

A cselekvések az elmélet szerint a felettiik gyakorolt kontroll mentén egy konti-
nuumban helyezhetéek el a teljes kontroll és a kontroll teljes hidnya végpontok
kozott. A cselekvés feletti kontroll mértékét befolyasolo tényezék egyarant lehet-
nek belsé (ismeretek, készségek, képességek, érzelmi allapotok stb.) és kiilsé-kor-
nyezeti tényez6k (példaul akadalyok, lehetéségek, tarsas timogatas stb.).

Az elmélet a cselekvés magyarazatiba a viselkedés feletti észlelt kontrollt tébb
szinten illeszti be: 1. Az észlelt kontroll a cselekvéssel kapcsolatos attittid és a szub-
jektiv normak mellett befolyasolja a cselekvéses szandékot. Tehat az észlelt kontroll-
nak motivaciés kovetkezményei vannak. 2. Ugyanakkor az elmélet feltételezi azt is,
hogy az észlelt kontroll kozvetlentil is kapcsolatban all a cselekvéssel, azaz az észlelt
kontroll a szindéktdl fiiggetleniil is befolyasolja, illetve bejosolja a cselekvést. Az ész-
lelt kontroll hangstlyozasa nem egyediili, hanem mas elméletekben is megjelenik,
példaul szoros hasonlésagot mutat az énhatékonysag hiedelmével (BANDURA, 1977),
valamint a siker elvarasanak attribiciéjaval (WEINER, 1985). Ugyanakkor az észlelt
kontroll koncepciéja jobb bejésléja az egészségmagatartasnak, mint az egészséggel
kapcsolatos altalanos kontroll helye koncepci6é™ (AJZEN, TIMKO, 1986).

Annak ellenére, hogy viszonylag friss fejleményrdl van sz6, a tervezett cselek-
vés elmélete intenziv kutatast inditott meg az egészségpszicholégia teriiletén. Ep-
pen ezért jelen attekintésben csupan e kutatisok metaelemzésével nyert adatokat

13 Az egészséggel kapcsolatos kontroll helye koncepci6 és a mérésére kidolgozott skdla nem viéltotta
be a hozz4 fiizétt elvarasokat. Szérvanyosan, inkonzisztensen és csak gyengén tudta bejésolni az egész-
séggel kapcsolatos magatartasokat (WALLSTON, K. A., WALLSTON, B. S. 1981).
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mutatjuk be. GODIN és KOK (1996) az elmélet 87 (56 tanulmany) egészségmaga-
tartassal kapcsolatos alkalmazasat foglaltak 6ssze. A tanulmanyokat kiilonbozé
kategoériakba soroltak: addikciés magatartds (dohanyzas, alkoholfogyasztas stb.),
vizsgalatok/sztirések (raksztrés, orvosi ellenérzés), taplalkozas, sport/testmozgas,
HIV/AIDS, szajhigiénia. Az adatok az elméletet minden jelentés pontjadban erésen
tamogattak:

1. Az attitlid, a szubjektiv normdk és az észlelt kontroll a viselkedéses szandék
variancidjanak dtlagosan 41%-at magyarazta.'

2. A szandék dtlagosan a magatartas variancidgjanak 34%-4t magyarazta."

3. Az észlelt viselkedéses kontroll a vizsgalt tanulmanyok felében jarult hozza
kozvetleniil és szignifikansan a viselkedés bejoslasahoz. Igy a viselkedés
variancidjanak atlagosan 11,5%-at magyarazta a szindékon tul. Itt kima-
gasléan magas érték adédott az addikciés magatartasokkal kapcsolatban.

Az elemzés arra is alkalmat ad, hogy az elmélet egyes komponenseinek predikcids
erejét is Osszevethessiik. A szerz6k ramutatnak arra, hogy éltalaban a tarsas hata-
sok a cselekvéssel kapcsolatos attitiid és az észlelt viselkedéses kontrollhoz képest
kevésbé tlinnek fontosnak. A predikciéban ritkabban érik el a szignifikanciaszin-
tet, valamint a masik két tényez6nél alacsonyabb sullyal szerepelnek. Lehetséges,
hogy a tarsas hatdsok nem megfelel6 mérése eredményezi a gyengébb predikciés
erét, de az is feltehetd, hogy a tarsas hatidsok mas médon fejtik ki hatasukat, pél-
daul modellalas utjan.

GODIN és KOK eredményei 6sszhangban vannak a késébbi metaelemzésekkel.
Példaul ARMITAGE és CONNER (megjelenés alatt) bar nem sztkitik le munkéjukat
az egészségmagatartisra, eredményeik tamogatjak és kiegészitik a korabbiakat.
Munkajuk egyik legjelentésebb hozadéka, hogy kimutattak azt, hogy a tervezett
cselekvés elmélete mind a viselkedés onbeszamoléval mért, mind az objektivabb
moédon vizsgalt cselekvést bejosolta, bar az utdbbit gyengébben.

A meggy6z6 eredmények ellenére vannak kétségek az elmélet széles kort ki-
terjeszthetdségét illetéen. Ujabb kutatisok arra hivjak fel a figyelmiinket, hogy a
tervezett cselekvés elmélete nem minden esetben alkalmas a cselekvés bejoslasara.
Azok a cselekvések, amelyeket visszatéréen, szokasszertien, gyakran végziink, ke-
vésbé jol bejosolhatok a tervezett cselekvés modelljében foglalt tényezSk segitségé-
vel. Ezekben az esetekben a szokas-cselekvés predikcié joval erésebb, mint a szan-
dék-cselekvés kapcsolat (OUELLETTE, WOOD, 1998). Ennek jelentéségét az adja,
hogy szamos egészségmagatartas kedvezé hatasa csak akkor érheté el, ha azt rend-
szeresen, szinte szokdsszertien hajtjuk végre. TRIANDIS (1980; hiv. VERPLANKEN,
AARTS, 1999) hangstlyozza a szokasok és a viselkedéses szandék interakcidjat. Azt
javasolja, hogy amikor a cselekvés 1j, akkor a viselkedés a szandék irdnyitdsa alatt
all. Amikor a cselekvés elegendé gyakorisaggal megismétlédott, akkor a szandék

'* A legalacsonyabb érték 32,0%, a legmagasabb a 46,8% volt.
15

A legalacsonyabb érték a 15,6%, a legmagasabb érték a 42,3% volt. Az elébbi a vizsgalatok/sziiré-
sek, az utébbi érték a HIV/AIDS-szel kapcsolatos magatartdsok esetében allt el6.
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stilya csokken, és a szokdsosszetevé veszi 4t a szerepet. gy a szandéknak akkor van
szerepe, amikor a szokds még gyenge, és forditva. Ugyan a szandékos cselekvés és
a szokasok 0Osszefliggésének targyaldsa az egészségpszichologiaban kritikus kérdés,
az empirikus kutatdsok kissé hanyagoljak a kérdéskort. Ujabban azonban néha-
nyan végeztek ebbdl a szempontbdl érdekes vizsgalatokat. Ezek kozil TRAFIMOV
(2000) az 6vszerhasznalat bejoslasat vizsgal6 kutatasat emelhetjiik ki. Eredményei
szerint az 6vszerhasznalattal kapcsolatos attitlid, a szubjektiv normak, valamint az
6vszerhasznalat szokdsa egyarant és fuggetlentl bejésoltak az 6vszerhasznalat
szandékat. A részletes elemzés ugyanakkor feltarta, hogy a szokas hatassal volt az
attittid-szandék, valamint a szubjektiv normak-szandék kapcsolatra. Azok eseté-
ben, akik mar szokasszertien hasznaltik az Ovszert, az attitidok és a normak mar
nem josoltak be a szandékot. Ez az eredmény tdmogatja azt a hipotézist, hogy
abban az esetben, amikor egy szokas kialakult, akkor a gondolkodasi, indoklasi és
kognitiv eréfeszitések csokkennek, esetleg feleslegessé valnak. A viselkedéses szan-
dék alapja egyszertien a szokas maga lesz. A hipotézis tovabbi vizsgalatot érdemel-
ne az egészségmagatartds kutatasanak mas teriiletein is.

A probalkozds elmélete

Ujabban torekvések vannak arra, hogy a tervezett cselekvés elméletének noveljék
viselkedést bejoslo erejét és 1j valtozok bevezetésével magyarazatot adjanak a val-
tozok és a szandék kozotti kapcsolatra. Ilyen torekvésekbdl sziiletett meg a pro-
bélkozas elmélete (BAGOZZ1, WARSHAW, 1990).

A prébalkozas elmélete arra a meggondolasra épiil, hogy a cselekvés nem
minden esetben hajthaté végre egyszertien, azaz a cselekvének nehézségekkel kell
szembesiilni, és prébalkozni kell, hogy elérje a kittizott célt (példaul sulycsokke-
nés). A prébalkozas elmélete megtartja a tervezett cselekvés modelljének f6 kom-
ponenseit, azokat azonban részben atértelmezi és kiegésziti Gjabb 6sszetevékkel.
Az elmélet a cselekvés iranti attittidot harom osszetevével irja le: a) a cselekvés
anticipalt sikeres elvégzése iranti attitdid, b) a cselekvés anticipalt kudarc iranti
attitdid és ¢) a célelérés folyamata iranti attittid. Mivel a modell a cselekvés iranti
attittidot nem egydimenziésként kezeli, nyitva hagyja azt a kérdést, hogy eseten-
ként melyik attittidnek lehet nagyobb szerepe a szandék meghatarozasiban, illetve
ezek egymastodl fiiggetlentil vagy kolcsonhatdsban hatnak-e a szandékra. Feltehe-
téen a sikeres és a sikertelen cselekvés iranti attittid egymassal kolcsonhatasban
vesznek részt a szandék meghatirozasaban. Az elmélet az észlelt viselkedéses kont-
roll helyett a siker és a kudarc elvarasat vezeti be. A préobalkozas elmélete 1j ténye-
z8ként javasolja a multbeli viselkedést is. A multbeli viselkedés egyrészt a gyakori-
sag, masrészt a frissesség (recencia) jellemzdivel illeszkedik a modellbe. A recencia
annak feleltetheté meg, hogy az adott cselekvés legutébbi végrehajtiasa 6ta mennyi
ido6 telt el.

A modellbe foglalt Gjabb, illetve atértelmezett 6sszetevékon tdl tovabbi lénye-
ges kiilonbség van a tervezett cselekvés és a probalkozas modelljei kozott. Mig az
elébbi egy egyediili cselekvést tekint kimenetnek, addig az utébbi nem a cselekvést
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magat, hanem a cselekvés iranyaba tett probalkozast vagy probalkozasok sorozatat
tekinti egy akciénak.

Bar az elméletek egészségpszicholégiai alkalmazasa még nem széles kor,
azonban a szerz6k az elméletet tamogaté eredményekrél szamoltak be a testmoz-
gas és a testsulyszabalyozds kérdéskorében (BAGOZzI, WARSHAW, 1990; BAGOZZI,
KIMMEL, 1995). A vizsgalatok azt is mutatjak, hogy a prébalkozas elmélete a cse-
lekvés variancidjanak jelentésen magasabb hinyadit magyarazta, mint a szandé-
kos vagy a tervezett cselekvés elmélete (BAGOZZI, KIMMEL, 1995).

A kognitiv és a tdrsas-kognitiv elméletek kritikdi

Bar viszonylag 1j az a tertlet, amely a kognitiv elméletekkel kozeliti az egészség-
magatartas kérdéskorét, e torekvéseket szamos kritikai érte. MARKS és munkatar-
sal (2000) és sajat észrevételeink nyoman a kovetkezékben foglalhatjuk ossze az
elméletek hidnyossagait, abbdl a célbdl, hogy ramutassunk az elméletek lehetséges
tovabbfejlesztési médjara.

A modellek elsésorban a kognitiv, tobbé-kevésbé tudatos dontési folyamatok al-
tal medialt egészségmagatartast tételeznek fel. A szokasjellegti, automatikus visel-
kedésekre a modellek kevésbé alkalmazhaték, és az impulziv viselkedés, a hely-
zeti tényez6k, valamint az interperszondlis eréviszonyok hatdsai sem integral-
haték ezekbe a modellekbe.

Egyes modellek csak egyszeri cselekvésre vonatkoztathatok, a cselekvés hossza
tava fenntartdsa vagy gyakori végrehajtasa, a kitartds és erdfeszités jelentSsége
nem jelennek meg az elképzelésekben.

A modellek nem tesznek kiilonbséget az egészségmagatartas kiilonb6z6 formai
kozott. Ugyanazokat a valtozokat hasznéljak a fenomenolégiailag olyannyira kii-
16nb6z6 cselekvésekre is, mint példaul a testedzés és a raksziirésen val6 részvétel.
Mint azt kordbban bemutattuk, lényeges kiilonbség van a detekciés és a prevenci-
6s magatartassal kapcsolatos rizikovallalas és kognitiv értékelés kozott. Tovabbi
vizsgalatok sziikségesek ahhoz, hogy mas, eddig még fel nem tart jellemzdék hata-
sat azonositsuk és a modelleket ehhez igazitsuk. A tanulmany elsé felében ilyen
jellemzG6k azonositasara is kisérletet tettiink.

A modellek nem veszik szamitasba a kulturalis, tirsadalmi és egyéni kiilonbsé-
geket, ugyanazt a modellt és ugyanazokat az elveket alkalmazzik szamos tarsa-
dalmi csoportra fiiggetleniil az életkortél, nemtdl, szociookonémiai statustol, is-
kolai végzettségtdl, nem is beszélve a tarsas-kognitiv informaciéfeldolgozasi egyéni
kiilonbségekrol.

A modellek az egyéni dontésre 6sszpontositanak, és nem veszik szamitasba azt,
hogy a dontéshozatalban mas személyek is részt vesznek. Jellemz6 példa erre az
6vszerhasznalat vagy éppen a dohanyzas abbahagyasa egy csaladon belul.

Az egyik legsilyosabb észrevétel a kutatasokkal szemben, hogy a kognitiv és a
tarsas-kognitiv elméleteket alkalmazé kutatas nem torekszik a gyakorlat megter-
mékenyitésére, a kutatok maguk nem kozelitik a kutatdst a gyakorlati igényekhez
és feladatokhoz. Ennek koszonhetd, hogy a kutatdst a gyakorlati szakemberek
esetleg a modellekkel valé btivészkedésnek és szamukra haszontalannak vélhetik.
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Az egészségmagatartds folyamatmodellje

A viselkedésvdltozas dtfogo elméleti modellje

PROCHASKA és DICLEMENTE a pszichoterapia hatékonysagvizsgélatai, illetve tera-
pids megfigyelések nyoman hoztik létre a viselkedésviltozas altalanos és transz-
teoretikus modelljét.'® Ezt a modellt kezdetben addikciés problémaval kiiszkodd
betegek kezelésére alkalmaztdk'’ (PROCHASKA és munkatdrsai, 1992), napjaink-
ban azonban e modellel szélesebb korben probaljak megkozeliteni az egészségma-
gatartds adoptdlasanak és az egészségkarosité magatartds felhagyasanak folyama-
tat (példaul INGLEDEW és munkatarsai, 1998; MILSTEIN és munkatdrsai, 1998;
PROCHASKA és munkatarsai, 1994).

Prochaska és DiClemente (PROCHASKA és munkatarsai, 1992) modelljiikben azt
hangsulyozzak, hogy minden viselkedésvaltozas szakaszokon megy keresztiil. Az
egyes szakaszok mdas és mas pszicholégiai jellemzékkel birnak, amelyeket a visel-
kedésvaltozasban timogaté személyeknek vagy programoknak figyelembe kell
venni ahhoz, hogy megfelels segitséget tudjanak nyujtani vagy megfelelé hatast
érjenek el. A modell szerint tehat két tényezd interakcidjardl van szé: a viselkedés
véltoztatasdnak aktudlis stddiuma és a valtozas folyamata.” A viselkedésvaltozas
szakaszait a kovetkez6képpen foglalhatjuk 6ssze:

1. A tiprengés elditi iddszakban'® a személynek nincs szdndékaban a valtozds az
elérelathaté jovében. Ebben a szakaszban a személyek tobbsége nincs tuda-
tdban a problémanak, illetve nem észleli a magatartds megvaltoztatasianak
sziikségességét. Az addikcids esetekben az egyént a problémaval gyakran a
csalad, a baratok, a szomszédok vagy éppen a munkaadd, azaz a tarsas kor-
nyezet szembesiti. Fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy az egészségmaga-
tartas, valamint a nem addikciéval kapcsolatos egészségkarosité magatartasi
formak tobbsége esetében azonban még ilyen hatidsok sem lépnek fel, az
adott viselkedés (példaul bizonyos taplalkozasi szokasok, il életméd stb.)
akar szocialisan is elfogadhaté lehet. Eppen ezért lehetséges az, hogy az
egészséggel kapcsolatos magatartasokat illetéen az emberek tobbsége nem
1ép til a toprengés eltti idészakon.

2. A tépelddés iddszakdban a személy felismeri a problémat, és komolyan gondol-
kodik annak megoldasan, de nem tesz aktiv lépéseket a cél érdekében. A

6 A magatartasvaltozas itt leirt folyamatat el6szér a pszichoterdpids rendszerek dsszehasonlit6 elem-
zése tarta fel (PROCHASKA, 1979). A transzteoretikus jelz6 ebbdl szarmazik.

'7 A dohdnyzas és a nikotinfilggdség vizsgélata és az intervenciés munka az a teriilet, amelyben a
kezdetektdl fogva jelentSs szerepet tolt be ez a modell (példaul PROCHASKA, DICLEMENTE, 1983;
DICLEMENTE és munkatdarsai, 1991).

18 A véltozas folyamatdban jelentds szerepet kapnak az alkalmazott intervencios stratégiak. A szerzék
kutatasaikban tiz jelentds stratégidt azonositottak, amelyek részletes ismertetésére jelen tanulmanyunk
nem térhet ki. Ezeket részletesen kozlik PROCHASKA és munkatérsai (1992), illetve MILSTEIN és munka-
tarsai (1998). Fontos megjegyezni, hogy a valtozas szakaszaiban mas és mas stratégia tlinik hatasosnak.

19" A modellt magyar forditdsban réviden ismerteti NAIDOO és WILLS (1999).
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személy akar hosszt idére is megragadhat ebben a szakaszban. Erre az idé-
szakra fontos jellemzé a probléma és annak megolddsa melletti és elleni ér-
vek mérlegelése. A dohdnyzas esetében példaul ebben az idészakban a do-
hanyzas melletti és elleni érvek egyensulya all fenn, amely tulajdonképpen
a tépelédés, azaz a belsé konfliktus forrasa (VELICER és munkatdrsai, 1985).

3. Az eldkésziilet iddszakdban a személyben kialakult szandék viselkedéses jegyek-
kel is egytitt jar. Ebben a szakaszban a személy mar viszonylag hamar (a ko-
vetkez6 hénapban) hajlandé 1épéseket tenni, és ugyanakkor mar lehetséges,
hogy az elmult évben szamos sikertelen akci6ja volt. Ebben az idészakban az
emberek aprébb viltozdsokat mar végrehajtanak, ez azonban még nem ele-
gendg a sikeres akciéhoz.

4. A cselekvés iddszakdban a személy moédositja viselkedését, élményeit és akar a
kornyezetét a probléma megoldasinak érdekében. Ez a leginkabb litvanyos
szakasz, ez jar a legtobb szocidlis megerdsitvel, valamint ehhez sziikséges a
legtobb elkotelezettség és energia. Ez a szakasz akkor 4ll el§, amikor a sze-
mély sikeresen moédositotta magatartasat. Moédszertani kérdés persze az,
hogy hogyan értelmezhetjiik a sikeres viselkedésvaltozast.

5. A viselkedésvdltozds fenntartdsinak iddszakdban a személy elsGsorban a visszaesé-
sek megel6zésén és a viselkedés megviltozasaval kapcsolatos nyereségek
megszilarditasan dolgozik. A modell fontos sajatossdga az, hogy itt targyalja
az egészségmagatartas fenntartasinak problémajat.

Ezek a szakaszok a viselkedés megvaltoztatasa soran egymadst kovetik, azonban
nem feltétleniil egyszeri linearis médon, mivel ebben a modellben a visszaesés a
torvényszerd, ekkor a személy visszalép egy korabbi szakaszba. Szamos vizsgalatot
végeztek abbdl a célbdl, hogy vizsgaljak a kiillonboz6 szakaszokban levék motivaci-
6s jellemz6it. Példaul DICLEMENTE, PROCHASKA, FAIRHURST, VELICER, VELASQUEZ
és ROssSI (1991) a dohdnyzasrél valé leszokassal kapcsolatban a toprengés elétti, a
toprengés, illetve az el6késziilet idGszakaban levéket hasonlitottdk 6ssze. Eredmé-
nyeik azt mutatjdk, hogy a folyamat elérehaladtaval né az énhatékonysig érzése,
csokken a dohanyzas altali megkisértés és az énhatékonysag kozotti kilonbség,
egyre csokken a dohdnyzas melletti érvek szama és egyre inkabb né a dohanyzas
elleni érveké. INGLEDEW és munkatarsai (1998) testedzés-motivacids vizsgalatuk-
ban kimutattak, hogy a testmozgasra vonatkozélag a tépelédés elétti idGszakban a
domindns motivacié elsGsorban extrinzik, példaul a megjelenés és a testsuly val-
toztatasanak szandéka. Ez a hangsuly valtozik a kiilonb6z6 szakaszokban és a fenn-
tartas idészakaban eléri azt, hogy a testedzés motivaci6ja elsésorban intrinzikké
véljon, példaul a mozgas élvezete hatirozza meg.”

A szamos egybehangz6 adattal szemben megjelennek olyan kritikai megfonto-
lasok is, amelyek vagy a szakaszok elkiilonithetéségét kérddjelezik meg (SUTTON,
1996), vagy felhivjak a figyelmet arra, hogy a valtozis szakaszai nem minden eset-

20 Ez az eredmény relevans az éndeterminéciés elmélet (RYAN, DECI, 2000) megkozelitése szem-

pontjabol is, amire a késGbbiekben tériink ki.
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ben j6soljak be példaul a dohdnyzas abbahagyasat, illetve nem rendelkeziink ele-
gendé longitudinalis adattal erre vonatkozéan (HERZOG és munkatarsai, 1999).
Ez a kritika kiilonosen érvényes a modell mas viselkedésekre val6 alkalmazisara,
ezeken a teriileteken még tovabbi kutatdsok varhatok.

Az egészségeselekvési folyamat megkozelitése
(Health Action Process Approach, HAPA)

SCHWARZER (1999) integrativ egészségmagatartias-modelljében az egészségmaga-
tartas adoptalasat két fazisra bontja. Mig a motivaciés fazisban a korabbi model-
lekhez hasonléan a szandék kialakulasat irja le, addig az akarati fazisban a szandék
cselekvésbe forditisinak megragadasara tesz javaslatot. A két fazis megkiilonboz-
tetése azt hangsilyozza, hogy a szdndék vagy cél kialakuldasa nagymértékben kii-
16nbozik a késébbi el6késziilettdl, a végrehajtastol és az értékeléstdl.

A motivdcids fazisban a személyek stlyozzak a prioritasaikat, a cselekvés mellett
és ellene sz616 szempontokat, valamint mérlegelik az egészségmagatartis adopta-
lasa melletti dontést. Ezt a szakaszt leginkabb ,,a vdigytol az akaratig” (SCHWARZER,
1999, 117) cimkével foglalhatjuk 6ssze. Az egészségpszicholdgia egyik £6 kérdése,
hogy hogyan aktivalhaté ez a motivaciés fazis. Ehhez azt kell megértentink, hogy a
modellben melyek azok a tényezdk, amelyek a célok és a tervezés kialakuliasaban
fontossaggal birnak. Schwarzer szerint a motivaciés fazisban harom f6 kognitiv
tényezd jatszik szerepet: A veszély/rizikd percepcidja, a kimeneli elvdrdsok és az észlelt
énhatékonysdg. A modellben egyelére még nem vildgos az, hogy ezek a tényezék
milyen kélcsonhatiasokban jarulnak hozza a célok kialakitishoz és a tervezéshez.
A kezdeti kutatisok egyel6re azt mutatjak, hogy a testtomegkontroll, valamint a
rendszeres testedzés szindékaban a bejoslas erésségének a sorrendje a kovetkezd
volt: a kimeneti elvarasok (a cselekvés pro és kontra elemzése), az énhatékonysag
és a veszély percepcidja (SCHWARZER, FUCHS, 1996). Hasonléan a modellt timo-
gaté eredményrél szamolt be BARLING és LEHMANN (1999) is. Ok fiatal férfiak
rendszeres hereonvizsgdlatat meghataroz6 tényezéket vizsgaltak a HAPA modell
keretén beliil. Eredményeik azt mutatjak, hogy a havi 6nvizsgélat rendszeres vég-
rehajtasanak legjobb bejésléi a szandék, a kimeneti elvarasok és az énhatékonysag
voltak.

Az akarati fazisban Schwarzer szerint a megformalt szandékot cselekvésbe kell
forditani, azaz a személynek meg kell fogalmazni magénak azokat a részletes inst-
rukcidkat, médokat, illetve terveket, ahogy a kivant cselekvést végre tudja hajtani.
A globilis szindék alapjan megfogalmazott kozvetlen célok és a cselekvéses szek-
vencidk algoritmusdnak kialakitisat az énhatékonysag jelentés mértékben befolya-
solja, mivel eldsegiti a specifikus akcids tervek kognitiv konstrukcidjat, azaz pél-
daul a célok elérésének vizualis elképzelését, amely vezetheti a cselekvést magat
(TAYLOR és munkatarsai, 1998). Ez a dontés utini, de cselekvés el6tti szakasz
sziikséges, mert e nélkiil a cselekvé impulzivan, préba szerencse médon viselked-
ne, és a hozzaférhet eréforrasokat nem tudna azonositani. A cselekvés késlelteté-
se ebbdl a szempontbdl jelentds tényezd lehet, hiszen lehet6vé teszi a személy sza-
mara a cselekvés kedvezé korilményeinek megteremtését.
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A cselekvés kezdettdl fogva a kognitiv folyamatok irdnyitasa alatt all. Ez a kog-
nitiv kovetés vagy metakognitiv aktivitas jelentds szerepet tolt be az elterel6 ma-
sodlagos cselekvéses tendencidk elnyomasdban. Ilyen értelemben tehat az énregu-
laciés folyamatok sziikségesek a cselekvés melletti erdfeszités és kitartds biztosita-
saban. Az énhatékonysignak ebben a szakaszban is jelentés szerepe van, mivel
befolyasolja a cselekvés melletti kitartas és eréfeszités mértékét, ugyanakkor védi a
cselekvét a varatlan koriilmények kedvezétlen hatasaitol.

A modell Prochaska és DiClemente modelljéhez hasonléan feltételezi, hogy az
egészségmagatartas az elkezdés, a fenntartds és az Gjrakezdés folyamatos ciklusa-
ban marad fenn egészen addig, amig a személy felhagy ezzel a cselekvéssel. Tehat
Schwarzer is feltételezi, hogy az egészségmagatartas nem statikus, hanem ciklikus
folyamat. A cselekvési fazisbol vissza-visszatér a motivacios fazisba, hogy a cselek-
vési fazisba lenduljon at ismét szerencsés esetben, vagy kedvezétlen esetben a cse-
lekvés felhagyasaval befejezédjon.

A modell k6zponti kognitiv tényezdje az énhatékonysag, amely mind a motiva-
ci6s, mind az akciés fazisban jelentds szerepet jatszik, mas-mas formaban jelenik
meg a HAPA modell kiilonb6z6 szakaszaiban. igy SCHWARZER (1998, 1999) meg-
kulonboztet a cél felallitisaval kapcsolatos énhatékonysdgot, a cselekvéses énhaté-
konysagot, a megkiizdéssel kapcsolatos énhatékonysagot és az Gjrakezdéssel asszo-
cialt énhatékonysagot. Ilyen értelemben a folyamatmodellben az énhatékonysag
kulonboz6 format vesz fel, de mindvégig jelen van és részt vesz az énszabalyozas
folyamataiban.

Az elképzelés szamunkra fontos sajatossiga az, hogy a legtobb modellel szem-
ben lehet6vé teszi, hogy az egészségmagatartast ne csak az egészség fenyegetettsé-
gére adott reakcioként értelmezziik, hanem azt a személy fejlédésének aspektusa-
bél is elemezhessiik. Ebben az esetben a modellben a veszély percepcidja helyett
vagy mellett a proaktiv attitiidit® kellene hangsulyozni. Amennyiben ez a feltétele-
zés empirikus igazolast nyer, akkor az egészségvédd kampanyok a félelemkeltés
helyett a proaktiv attittid hangstdlyozasaval kedvezd, pozitiv pszicholégiai kontex-
tust teremthetnek az eldsegitendd cselekvésnek.

Az egészségmagatartds éndetermindcios megkozelitése

A motivaci6 és a személyiség éndeterminicids elmélete (SDT — RYAN, DECI, 2000;
DEcI, RYAN, 1991) harom alapveté emberi sziikségletet tételez fel: autonémiara
val6 sziikségletet, kompetenciasziikségletet és a tarsas kapcsolatokra valé sziikség-
letet. Bar ez elméletnek az dGjabb kutatasi eredmények fényében az egészségpszi-
cholégia szélesebb teriiletén is van relevancidja, itt elsésorban az egészségmagatar-
tas szempontjabdl lényeges mozzanataira tériink ki, Ggymint a motivacié kognitiv
értékeléselméletére és az organizmikus integracié elméletére. Mind a két elmélet

2 A proaktiv attitid olyan személyiségjellemzs, amely a személy sajat és kornyezete fejlédésébe,
illetve fejleszthetéségébe vetett hitét tiikkrozi. A proaktiv attitiid magédba foglalja az elegendé kilsé és
belsé eréforrasokba vetett hitet, a személy 6nmaga fejlédéséért érzett felelésséget, a viselkedést vezérld
értékeket és végiil a célokat, amelyeket a személy kitiz maga elé (http:/www.psychologie.de/schwarzer/).
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alaptétele a motivaciok tipusainak 6ndeterminaciés kontinuuma, amely a motiva-
ci6 hidnyatol az extrinzik motivacion keresztiil az intrinzik motivaciéig tart.”

A cselekvésiinket vezérlé motivacié extrinzik és intrinzik elktlonitése kiilono-
sen relevans az egészségmagatartds elemzése szempontjabol. Az extrinzik motiva-
ci6 fellel minden olyan motivaciés tényezét, amely a cselekvés iranyitasaban kiil-
s6 kontrollt gyakorol, azaz a motivacié forrasa az énhez képest kiilsé. Ezzel szem-
ben az intrinzik motivaci6 forrasa példaul a személy érdeklédése, a cselekvés élve-
zete, Osszességében minden olyan tényezd, amely a cselekvésben magaban van, il-
letve az énhez képest belsd.

Amennyiben az egészségmagatartast és az egészségkommunikdciét e motivaci-
6k szempontjabdl vizsgaljuk, akkor sajnalattal kell megallapitanunk azt, hogy a
kurrens modellek tébbsége® az extrinzik motivacids tényezékre alapoz, olyanok-
ra, mint példaul a fenyegetés észlelése, a koltség-haszon elv, a normiknak valé
megfelelés vagy engedelmesség az orvosi, illetve egészségi utasitisoknak. Az ex-
trinzik motivacié ugyanakkor nem biztosithatja az adott viselkedés hossza tavi
fennmaradasat akkor, amikor a kiilsé motivaciés tényezék (példaul észlelt tiinetek,
észlelt veszély vagy nyereség stb.) jelenléte megszlinik vagy legaldbbis a személy
azt agy észleli (CURRY és munkatdrsai, 1991). Hipotézisként fogalmazhatjuk meg,
hogy a hossza tava perzisztenciat kiviné egészségmagatartasok (példaul fizikai
aktivitds, diéta, hosszabb tavi gyogyszerszedés, tartds életmodd-valtoztatas), csak
akkor maradhatnak fenn hosszabb tdvon, ha az extrinzik motivacié6 éndetermi-
naltta vagy esetleg intrinzikké valik.

Az SDT keretében kidolgozott kognitiv értékelés elmélet (DECI, RYAN, 1985;
hiv. RYAN, DECI, 2000) az intrinzik motivaciot elésegitd, illetve aldasé kornyezeti
és tarsas tényezéket foglalja 6ssze, és hangsilyozza, hogy az intrinzik motivacié a
kompetencia és az autonémia kolcsonhatasaban alakul ki. Mas szavakkal, a sze-
mély szimara az énhatékonysag érzése (kompetencia) 6nmagaban nem elég a cse-
lekvés intrinzik motivacidjanak érzéséhez, ehhez még fontos az, hogy a személy a
cselekvését onmaga 4ltal meghatarozottnak élje meg (autonémia). Sok esetben
azonban nem alakithaté ki az egészségmagatartast eldsegité intrinzik motivacio,
példaul olyan esetekben, ahol az egészségmagatartas lemondast vagy kellemetlen-
ség felvallalasat is igényli. Ilyen esetekben az extrinzik motiviaciéautonémia maga-
sabb szintjén alapulé formai kaphatnak fontos szerepet. Eppen ezért érdemes
figyelembe venni az organizmikus integracié elméletét (DECI, RYAN, 1985; hiv.
RYAN, DECI, 2000) is. Az elmélet szerint az extrinzik motivacié maga sem egységes
konstrukcio, az extrinzik motivaci6 szabalyozasi stilusai az 6ndeterminacié kilon-
boz6 fokdn allnak. A kontinuum (RYAN, DECI, 2000, 72) a kiilsé reguldcidtdl (pél-
daul engedelmesség, kiilsé jutalmak vagy biintetések), az introjekcion (kontroll, én-
involvatsag, bels6 jutalmazas és biintetés) és az identifikdcion (személyes fontossag
és tudatos értékelés) keresztiil az integrdlt szabdlyozdsig (kongruencia, tudatossag, az

2 Az elmélet részletesebb ismertetését lisd URBAN (2000) tanulmanyéban.

# Taldn ennek is koszonhetd az, hogy sem a kognitiv, sem a tarsas-kognitiv modellek (lasd korab-
ban) nem lépnek til a szandék, illetve a cselekvés bejésldsan, és semmit nem tudnak kezdeni az egész-
ségmagatartas hosszui tava fenntartasanak problémdajaval.
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énbe valé integracio) tart. Ezt a megkiilonboztetést az egyszertiség miatt gyakran a
viselkedésszabalyozas kontrollalt, illetve autoném szabdlyozas kontinuumdanak is
hivjuk. Az extrinzik motivacié ilyen felfogisanak implikaciéi és széles kort alkal-
mazhatésaga az egészségpszichologiaban még nem rajzolédtak ki teljesen, mivel
nem rendelkeziink a sziikséges empirikus adatokkal. Nyilvianvalénak tiinik az,
hogy a magasabb ¢ndeterminicids, azaz autonémiaszint elérésére val6 torekvés,
illetve ennek elésegitése sziikségszerti lenne az egészségmagatartis tartés meg-
valtoztatdsahoz. Bar a szerzék erre nem utalnak, de feltételezziik, hogy az egész-
ségmagatartassal kapcsolatos autonémia folyamatosan alakul és formalédik, éppen
ezért targyaljuk ezt az elméletet a folyamatmegkozelitések kozott.

Az autonémiaval kapcsolatban azonban rendelkeziink mar idevagé vizsgalati
adatokkal. WILLIAMS, GROW, FREEDMAN, RYAN és DECI (1996) példaul vizsgala-
tukban azt talaltak, hogy nagymértékben elhizott személyek autoném 6ndetermi-
naci6ja bejésolta a stulycsokkenté programban valé részvételt. Ez utébbi viszont
bejoésolta a testtomeg csokkenését. Ugyanakkor az autoném ondeterminaciot
mind az autonémiaorienticiéban fennallé egyéni kiilonbség, mind a kérnyezet
autonémidt timogato attitiidje befolyasolta.** Hasonlé eredményrél szamoltak be
a gyogyszerszedési szokasokkal (WILLIAMS és munkatarsai, 1998), valamint a
cukorbetegek gliikézszintjének kontrolljaval (WILLIAMS, FREEDMAN, DECI, 1999)
kapcsolatban is.

Az eredmények gyakorlati jelentésége az, hogy az egészségligyi szakemberek
autonémiat erdsité kommunikacios stilusa kedvezé befolyassal van a kliens orvosi
mutatdira is, 4gy mint példaul a testtomegre vagy a gliik6zkontroll mutatéjara
(HbA,,). Az elmélet javaslatai az egészségkommunikaciéban is felhasznalhatok. igy
példaul WILLIAMS, COX, KOUIDES és DECI (1999) vizsgalatukban bemutattik azt,
hogy a serdiil6knek tartott dohdnyzas elleni intervenciés el6adasokban a félelem-
kovetelmény stilust prezentaciéval® szemben az autonémiat és a sajat vélasztast
hangsulyozé el6adas egyrészt novelte a dohanyzis abbahagyasanak autoném mo-
tivaci6jat, masrészt szignifikansan kedvezé hatassal volt a dohdnyzas abbahagyasa-
ra, illetve csokkentésének mértékére a vizsgalat négy hénapos idészakdban.

A modell és az eredmények implikdciéi nyilvanvaléak. Az egészségmagatartas-
ban jelentds szerepet jatszé autonémia kérdéskore 1j szemléletet hoz az egészség-
pszicholégidba és az egészségfejlesztésbe (WILLIAMS, DECI, RYAN, 1998), mivel tt-
mutatast ad ahhoz, hogy hogyan érjiink el tartés magatartasvaltozast az egyén
egészsége érdekében.

# Fontos megjegyezni, hogy az egészségpszichologidban haszndlatos egészségkontroll helye egyal-
talan nem volt a modellbe beilleszthet$, mivel sem az autoném motivacidhoz, sem a részvételhez,
illetve a testtomeg csokkenésének eldrejelzéséhez statisztikailag nem jarult hozza.

% A tpikus félelmet és kovetelményeket bemutat6 prezenticié a dohdnyzas éltal okozott betegsége-
ket, valamint a haldlozdsok ardnyait mutatja be egyrészt statisztikai adatokon keresztiil, masrészt az
elhaltakbdl kivett kdrosodott szervek fot6inak bemutatasaval. A prezenticié ,folyamatos tizenete” a do-
hanyzas tiltasa és azonnali abbahagyasa.
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A folyamatmodellek értékelése és kritikdi

A folyamatmodellek mar némileg szimot adnak az egészségmagatartas adaptala-
sar6l és hosszu tava fenntartasardl is. A transzteoretikus valtozas modellje raada-
sul valamennyire megtermékenyitheti a gyakorlati szakemberek munkajat is.

A modellekben tovabba toérekvés mutatkozik arra, hogy figyelembe vegyék az
egyéni kilonbségeket legalabb a valtozas folyamatanak szintjén.

Ezek a modellek sem veszik figyelembe azonban a tarsadalmi, kulturdlis és in-
dividudlis kiillonbségeket, és az egészségmagatartas teljes spektrumara kivannak
magyardzatot nyujtani, megdrizve az egyéni dontésre valé fékuszalast.

AZ EGESZSEGMAGATARTAS A KRITIKAI EGESZSEGPSZICHOLOGIA
SZEMSZOGEBOL

Az egészségpszicholégia f6 irdnyaval szemben megfogalmazott biralé szempontok
hatasara sziiletett meg a napjainkban egyre jobban eléretord kritikai egészség-
pszicholégia. Az egészségpszicholdgia ezen Gjabb szemléleti irdnyzata arra hivja fel
a figyelmet, hogy a bio-pszichoszocidlis megkozelités (ENGEL, 1977) sokat igéré
mozgalma napjainkra betagozédott az egészség biomedikalis modelljébe, kiegé-
szitve a biolégiai okokat a szocialis és pszichol6giai magyarazatokkal, anélkiil, hogy
az egészség és a betegség ténylegesen integralt szemléletét nydjtana®® (CROSSLEY,
2000; MURRAY, CHAMBERLAIN, 1999). A kritikai egészségpszicholégia a korabban
targyaltaktol eltéréen mas fogalmakban ragadja meg az egészségpszichologia f6bb
témakoreit és a szamunkra itt érdekes egészségmagatartast. Jellemzé moédon a
jelentésnek, a jelentés konstrukcidjanak, az egyéni, tarsas és tarsadalmi kontex-
tusnak és ezzel 6sszekapcsolédéan a megértésnek tulajdonit jelentéséget egyfajta
fenomenolégiai-diszkurziv modell keretein beliil (CROSSLEY, 2000). Eppen az
egészséggel kapcsolatos tarsas, kulturalis értékekkel telitett, akdr nem tudatos
vagy éppen megszokott jelentések valnak fontossa a kritikai egészségpszicholégia
szamara, hangsutlyozva az egészséges és a veszélyes magatartas szubjektiv koncep-
tualizaci6janak jelentdségét. Terjedelmi okokbdl szisztematikus attekintést errdl a
teriiletrdl itt nem tudunk bemutatni, de az el6bbiek néhany illusztraciéjaval pro-
balunk hozz4jarulni az olvasé érdeklédésének felkeltéséhez.”” Ez a fajta kritikai
megkozelités ramutathat olyan tényezSk szerepére bizonyos magatartasok fenn-
tartdsiban, amelyek nem vagy csak nagyon nehezen illeszthet6k be az egyénre
orientalé racionalis modellekbe. Igy példaul a dohdnyzas kontextustél, illetve hely-

%A kritikai megkozelités segit benniinket annak megértésében, hogy hogyan alakithatunk ki egy
integraltabb szemléletet, amelyet illeszteni lehet a magyarazat masik szintjére is. Ez a szemlélet kihivast
jelent a test-lélek dualizmussal és az egészségpszicholdgia f6 aramaiban megfigyelheté azon megkoze-
litéssel szemben, amely az egyéni jellemzdket fragmentdlt médon tirgyalja. ... Ez segit benniinket egy-
részt abban, hogy mélyebben megértsiik az emberi tapasztalds pszicholégiai dimenziéit (példaul azono-
sithassuk az emberi akciék mogott meghtizédé sszetett érzelmi és »irraciondlis« eréket), masrészt ezzel
kapcsolatban feltarhassuk az emberi tapasztalas szociokulturalis dimenziéit.” (CROSSLEY, 2000, 6.)

%7 Az olvasénak a részletesebb tdjékozédasban tovabbi segitséget nydjthat MURRAY és CHAMBERLAIN
(1999) kotete.
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zettdl fiiggben mas és mas jelentéssel bir (MURRAY és munkatarsai, 1988). Kvalita-
tiv kutatdsok ramutattak arra, hogy példaul a fiatal gyari munkasok szamdira a
dohdnyzas a munka rutinjabdl val6 kiszakadast, sziinetet jelent, a dohanyzas sza-
mukra a napi rutin szabalyozasa, a kontroll egyfajta visszaszerzése. Mas fiatalok
szamara viszont a dohdnyzis jelentheti a tirsas viszonyok erdsitését, a felndtt
identitas igenlését vagy éppen a tarsas hierarchiaban betoltott szerep demonstra-
cidjat (MARKS és munkatarsai, 2000).

Mas elemzések is azt hangsilyozzak, hogy az egészségvédd és -karosité maga-
tartasok a kontroll, a biztonsag, a szerelem, a baratsag, az 6nérvényesités stb. tob-
bé-kevésbé rejtett sziikségleteit elégithetik ki, és segithetik a személyt abban, hogy
megkiizdjon a kultirankbdl szairmazé ellentmondasokkal, amelyek az tiresség és
az értelmetlenség érzését kelthetik (CROSSLEY, 2000). A sport ilyen értelemben
lehet példdul a néknél a sajat testiik feletti kontroll gyakorlasa (BORDO, 1993),
vagy példaul a védekezés nélkiili szex a homoszexudlisoknal a szerelem legvégsé
kifejezési formdja (JOFFE, 1997).

A kritikai egészségpszicholégiai elemzések olyan lényeges szempontokkal ala-
kithatjak szemléletiinket, amelyek mind az elméleti, mind a gyakorlati egészség-
pszicholégiai és egészségfejleszté munkat hatékonyabbd, és mondjuk ki batran,
hogy akar életszer(ibbé is tehetik.

ZARS7ZO

Attekintésiink csak vazlatosan tudta bemutatni azokat az elméleti és empirikus
erdfeszitéseket, amelyekkel a kutatok az egészségmagatartas témakorét megkoze-
litik. Tanulmanyunkban szamos elméleti megkozelitést mutattunk be. Ezek egyik
csoportja a viselkedés leirasa altalanos elméleteinek egészséggel kapcsolatos alkal-
mazasa soran valt ismertté, masik csoportja az egészségmagatartis magyarazatara
valé torekvésbdl sziiletett. Ez a fajta megosztottsag kérdésként veti fel azt, hogy
mennyiben kell az egészségmagatartas modelljének specifikusnak lenni, és hogyan
illeszthets be egy ilyen modell a magatartas altalinos elméletei k6zé. A tovabbiak-
ban néhany, kordbban mar emlitett problémat érdemes zarszoként kiemelni.

1. Az egészségmagatartas konceptualiziciéjanak feladatit nem lehet megke-
rilni. Ez fontos lenne abbdl a célbél, hogy azokhoz jobban illeszked$ elmé-
leteket alkothassunk. Nehezen képzelhets el, hogy az egészségmagatartis
kategoriajaba sorolhat6 sokféle magatartas egy kozos elméletben vizsgalhato
lenne. Az egészségmagatartds professzionalis megkozelitésén til a hétkozna-
pi, naiv elméletek, elképzelések, reprezenticiok feltarasa jelentésen segithet-
né az dkologiailag is érvényes elméletek megfogalmazasat.

2. Az egészségmagatartast leir6 elméletnek folyamatelméletnek kell lennie, hi-
szen a magatartas egyszeri végrehajtasit, majd rendszeresebb adoptalasat és
fenntartasat mas-mas torvényszertiségek irjak le.

3. Az egészségmagatartast leir6 elképzelésnek figyelembe kell vennie a tarsa-
dalmi, kulturalis és egyéni kiillonbségeket.
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4. Az egészségmagatartds itt bemutatott modelljei alapvetéen individualis mo-
dellek, figyelmen kiviil hagyva az 6koldgiai és rendszerszemléletet, amely
hangsulyozza, hogy az egészségmagatartias nemcsak egyéni dontés, hanem a
fizikai, tarsadalmi és politikai kornyezeti hatasok ereddje is (WINETT, 1985).

Az elméleti és empirikus eréfeszitéseknek informalniuk kell a gyakorlatot és for-
ditva. Amennyiben az elmélet és a gyakorlat nem taldl egymasra, akkor az elmélet
szaraz és élettelen, a gyakorlat pedig ateoretikus lesz. KOK, SCHAALMA, DE VRIES,
PARCEL, PAULUSSEN (1996), valamint HART és KOK (2000) az elmélet és a gyakor-
lat kozotti kapesolat problémara hivja fel a figyelmet. KOK és munkatérsai (1996)
Osszehasonlitva az elméletet és a megoldandé aktualis probléma altal iranyitott
kutatdst, a problémara orientélt kutatdst helyezik el6térbe. Elemzésiikben az elmé-
let altal iranyitott kutatds jellemz6i: 1. az elmélet igazolasara torekszik, még akkor
is, amikor esetlegesen a gyakorlatban alkalmazzik, 2. eredendéen monoteoretikus
annak minden hatranyaval egyiitt, tobbek kozott lesziikiti a vizsgalt valtozok korét
és kisebb valészintiséggel nyujt tampontokat a gyakorlat szamara.

A gyakorlat altal iranyitott kutatas valamilyen gyakorlati probléma megoldasa-
ra tett torekvésbdl fakad. Jellemz6i, hogy 1.6 fékusza a probléma megoldasa,
2. transzteoretikus, tehdt a probléma alapos elemzésébél kiindulva tobb elmélet
alkalmazasaval kozeliti meg az aktualis feladatot. Eppen ezért a gyakorlatorientalt
kutaténak a szimos modell és elmélet megfeleléen valogatott csoportjaval kell
dolgoznia. A monoteoretikusan informalt gyakorlati szakember ugyanolyan ter-
méketlenségre van itélve, mint a gyakorlatot teljesen figyelmen kiviil hagyé elmé-
leti kutaté. Attekintésiinkkel remélhetSleg hozzajarultunk az elmélet és gyakorlat
kozotti hasadék dthidalasahoz is.
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TOWARD BEHAVIORAL HEALTH PSYCHOLOGY:
MODELS AND APPROACHES TO HEALTH BEHAVIORS

URBAN, ROBERT, Ph. D

The paper reviews the current models of health behavior. The concept of health-related behavior is
shown as a fuzzy category of different acts, behaviors, and habits. The scientific definition for this
category is hardly possible because we are lacking the conceptual analysis of health behavior. Some
health-related behaviors require adoption of a new behavior, some others require only modification of
behavior, some are transient, some must be continuous, some imply avoidance, and others imply ap-
proach, some are simple acts and others quite complex organized sequences. It is not surprising that
current models of health behavior cannot fully predict and understand these behaviors.

Three groups of models are presented: a) cognitive models including Health Belief Model, Protec-
tion Motivation Theory, and Anticipated Regret Theory; b) social cognitive theories including Rea-
soned Action Model, Planned Behavior Model, and Model of Trying; and finally c) Process Models:
Transtheoretical Model of Change, Health Action Process Approach, and Self-determination Theory.

Beside the critics of these approaches, the importance of integration of theories and practice is em-
phasized.

Key words:  health, health behavior, theoretical models, critical health psychology, health promotion



