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Статья посвящена рассмотрению возможностей и ограничений психологиA
ческих методов изменения поведения, связанного со здоровьем. Проводится
анализ методов, предложенных в рамках моделей континуума (теория убежA
дений о здоровье, теория мотивации защиты, социальноAкогнитивная теоA
рия, теория субъективной ожидаемой полезности), моделей стадий (транстеA
оретическая модель, модель принятия мер предосторожности, процессуальA
ный подход к действиям, связанным со здоровьем), а также в рамках моделей
саморегуляции в психологии здоровья — как общепсихологических (модель
«Рубикона», ресурсная модель самоконтроля, теория саморегуляции М. КарA
вера и Ч. Шейера, теория самодетерминации), так и специфических (теория
темпоральной саморегуляции). Обсуждаются трудности сопоставления эфA
фективности интервенций, вызванные разной направленностью моделей (на
предсказание поведения, описание его динамики и его объяснение, соответA
ственно), а также трудностями учета эффективности отдельных методов изA
менения поведения и особенностей проведения интервенций.
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Психология здоровья — молодая область психологии. В качестве саA
мостоятельной дисциплины она еще не «разменяла» сорока лет
[Matarazzo, 1980] — но за это время в ее русле было предложено более
двадцати теоретических моделей, посвященных описанию, предсказаA
нию, изменению и объяснению здоровья, проведено большое количеA
ство эмпирических исследований, несчетное число интервенций и соA
циальноAпсихологических программ. Причина столь стремительного
прогресса во многом определяется прикладными задачами, которые пеA
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ред ней стоят: психология здоровья была разработана, в первую очеA
редь, в ответ на запросы практики и направлена на поддержание и улучA
шение здоровья человека психологическими и социальноAпсихологичеA
скими методами.

Целью данной работы является рассмотрение возможностей и ограA
ничений существующих в настоящее время психологических методов
улучшения здоровья — в первую очередь, изменения поведения, свяA
занного со здоровьем, которое является ключевой мишенью для больA
шей части интервенций. С нашей точки зрения, такой анализ необхоA
дим по нескольким причинам. ВоAпервых, в большинстве знакомых
русской аудитории публикаций по психологии здоровья [например:
Психология здоровья, 2006; Ананьев, 1998] акцентируется внимание на
методологических и теоретических вопросах, а также результатах авторA
ских исследований. Важность такого подхода бесспорна; ограничением
его является недостаточное освещение принятых в международных раA
ботах принципов, концепций и моделей психологии здоровья, мишеA
ней и методов практических интервенций, а также сравнительных данA
ных об их эффективности (среди немногих исключений можно отмеA
тить работу И.Б. Бовиной [Бовина, 2008]). ВоAвторых, прикладной подA
ход, в центре которого нередко оказывается поведение человека, с поA
зиций отечественной традиции может восприниматься как «возврат» к
классическому бихевиоризму. В результате богатейшая практическая
область психологии здоровья систематически недооценивается, создаA
вая разрыв между теорией и практикой, когда самые эффективные наA
учные проекты неизбежно прерываются по их завершении, поскольку
не продумано, кто, где и как будет использовать их в дальнейшем, а соA
циальные программы в здравоохранении, образовании, медицине разA
рабатываются и проводятся неспециалистами, не получившими соотA
ветствующей подготовки, без учета теоретических и эмпирических знаA
ний; социальная реклама не имеет должного эффекта или этот эффект
невозможно оценить и провести анализ полезности рекламы. В «защиA
ту» психологии здоровья следует отметить, что для объяснения поведеA
ния и его динамики она активно привлекает теоретические представлеA
ния о мотивационных, волевых процессах, ориентируясь на выявление
звеньев, опосредствующих поведение человека [Leventhal, Mora, 2008;
Mann et al., 2013; Hall, Fong, 2007]. ВAтретьих, психология здоровья —
одна из наиболее изменяющихся областей, и многие опубликованные
работы и данные в области практических программ неизбежно устарели
и требуют пересмотра.

В соответствии со сложившейся в психологии здоровья традицией
[Michie et al., 2011; Abraham, Michie, 2008] мы будем использовать терA
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мин «интервенции» для описания конкретных методов, направленных
на улучшение здоровья, и термин «социальноAпсихологические проA
граммы» — для обозначения общественных мероприятий, целостных
проектов, которые предлагают систему, объединяющую несколько меA
тодов для конкретной практической цели, и как правило, опираясь на
некоторую теоретическую модель2.

Первый раздел работы посвящен мишеням интервенций в психолоA
гии здоровья и обоснованию ключевой роли поведения среди других
мишеней. Далее рассматриваются методы улучшения здоровья, предлоA
женные в рамках различных теоретических моделей, а также проблемы
выделения и описания отдельных интервенций и их сопоставительного
анализа. Наконец, приведены данные о сравнительной эффективности
интервенций.

Поведение как ключевая мишень интервенций по улучшению здоровья
Применение психологических методов для решения задачи улучшеA

ния здоровья может быть прямым (предполагается, что интервенции
напрямую приведут к изменениям) и косвенным (опосредствованным
другими переменными). Список «прямых» методов существенно расA
ширился с принятием Всемирной организацией здравоохранения опA
ределения здоровья как состояния полного физического, душевного и
социального благополучия» [Preamble..., 1948, р. 100] и разработкой
биопсихосоциальной модели здоровья и болезни [Engel, 1977]; теперь
улучшение психологического или социального благополучия могло
рассматриваться как конечная цель интервенции по улучшению здороA
вья, без уточнения того, каким образом психологические или социальA
ные изменения повлияют на здоровье физическое. Например, в этом
смысле основатель позитивной психологии М. Селигман [Seligman,
2008] предлагает рассматривать в качестве субъективных компонентов
«позитивного здоровья» эмоциональное состояние, удовлетворенность
жизнью, оптимизм, внутренний локус контроля. В психологии здороA
вья такой «прямой» подход сопряжен с рядом трудностей. ВоAпервых,
как правило, в этом случае остаются имплицитными и не обсуждаются
механизмы действия интервенций, и остается открытым вопрос, дейA
ствительно ли этот эффект не опосредствуется другими переменными.
ВоAвторых, непонятно, каким образом изменения в одном компоненте
приводят к изменению в системе здоровья человека, например, скаA
жется ли улучшение социального здоровья на физическом здоровье,
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2 Сопоставительный анализ смежных терминов «коммуникация в отношеA
нии здоровья», «обучение здоровью», «содействие здоровью» выходит за рамки
данной статьи [см.: Glanz et al., 2002; GeistAMartin et al, 2003].



каким образом и по каким механизмам. ВAтретьих, «прямые» психолоA
гические методы ограничиваются сферой психологических и социальA
ных компонентов здоровья, не позволяя воздействовать на физическое
здоровье.

Вследствие этих трудностей основное внимание в психологии здороA
вья уделялось косвенным методам, эффективность которых объясняетA
ся воздействием на одно (или более) из трех звеньев:

1. Поведение человека, связанное со здоровьем. Поведение заняло ценA
тральное место в психологии здоровья в связи с эпидемиологическими
данными о том, что распространенность, тяжесть и угроза жизни при
лидирующих хронических заболеваниях связаны с особенностями поA
ведения человека [см.: Hall, Fong, 2007]. В последнее время появилась
даже своеобразная «традиция» начинать научные публикации по психоA
логии здоровья ссылками на данные о том, что показатели смертности
были бы ниже в два раза, если бы люди соблюдали диету, отказались от
курения, вели активный образ жизни и контролировали свой вес [см.:
Mann et al., 2013].

2. Психологические факторы здоровья. В этом случае предполагается,
что изменение неких психологических факторов скажется на здоровье.
Например, оптимизм как личностная диспозиция [Carver, Scheier 2002]
может сказываться на физическом здоровье благодаря тому, что, оцениA
вая угрожающую ситуацию позитивно, человек в меньшей степени исA
пытывает стресс — как следствие, такая позитивная оценка препятствуA
ет развитию заболеваний, связанных с хроническим стрессом.

3. Социальные факторы здоровья. За рассмотрением социальных факA
торов в качестве мишени социальноAпсихологических программ стоит
предположение, что социальные изменения могут приводить к изменеA
ниям в различных компонентах здоровья, в том числе физическом здоA
ровье. Например, расширение и улучшение социальных сетей у пожиA
лых людей связано со снижением риска заболеваемости и смертности
[Heaney, Israel, 2002].

Следует отметить разницу между мишенью интервенции (звено,
на которое она стремится воздействовать ради достижения конечной
цели улучшения здоровья, что предполагает указание на механизм
или, по крайней мере, путь, по которому «пойдет» воздействие) и
средствами, которые она использует (на что непосредственно она наA
правлена). Например, если предполагается, что обеспечение безопасA
ности улучшит здоровье, благодаря тому, что люди смогут вести более
активный образ жизни (например, бегать в парке по вечерам), то коA
нечная цель (мишень) интервенции — поведение людей, а если —
благодаря субъективным переживаниям безопасности и стабильносA
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ти, то цель — психологические составляющие здоровья. Четкое развеA
дение средств, целей и мишеней интервенций показывает, что в абсоA
лютном большинстве случаев поведение более или менее эксплицитA
но считается одной из ключевых мишеней, что и определило фокус
данной работы.

Психологические методы изменения поведения, связанного
со здоровьем
Далее мы рассмотрим методы, предложенные в рамках теоретичесA

ких моделей изменения поведения. Важно оговориться, что на практиA
ке многие инициативы не опираются ни на какую концепцию (так, по
некоторым данным, 35,7% интервенций хотя бы упоминают какуюAлиA
бо модель, причем, в большинстве случаев речь идет только об упомиA
нании, а не о применении [Painter et al., 2008]). Мы убеждены, что такой
сугубо практический подход не дает возможности ни выявлять ключеA
вые компоненты и механизмы действия тех или иных методов, ни приA
менять их для решения других задач.

Обобщая существующие классификации психологических моделей,
объясняющих поведение человека [Armitage, Conner, 2000; Velicer,
Prachaska, 2008], можно выделить модели континуума, модели стадий и
модели саморегуляции.

1. Модели континуума. Модели континуума изначально были соA
зданы для предсказания поведения. Свое название они получили, поA
скольку, с их точки зрения, изменение поведения определяется готовA
ностью к этому изменению, которая может быть представлена как
единый для всех людей континуум от полного нежелания и неготовA
ности к действиям до «стопроцентной» готовности, означающей, что
действие будет совершено в любом случае. Ключевой фактор, опредеA
ляющий готовность (а значит и поведение), — намерение человека,
которое, в свою очередь, зависит от различных мотивационноAсмысA
ловых факторов (например, отношения к угрозе заболевания, восA
приятия собственного риска и собственных сил справиться с задачей
и т.п.). К числу наиболее распространенных моделей континуума отA
носятся: модель убеждений о здоровье А. Розенстока [Rosenstock,
1974], теория мотивации защиты Р. Роджерса [Rogers, 1983], теория
запланированного поведения А. Айзена и М. Фишбайна [Ajzen, 1991],
социальноAкогнитивная теория А. Бандуры [Bandura, 1986], менее изA
вестна сегодня теория субъективной ожидаемой полезности В. ЭдA
вардса [Edwards, 1954].

Цели и методы интервенций. В моделях континуума, основной целью
интервенций является формирование и усиление мотивации человека к
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изменению поведения и отказу от рискованного для здоровья поведеA
ния — т.е. речь идет об изменении мотивационных факторов. Приведем
несколько примеров:

• В теории убеждений о здоровье — это воспринимаемая уязвимость
к некоторым отрицательным для здоровья последствиям (например, к
раку легких в результате курения), воспринимаемая тяжесть этих поA
следствий, воспринимаемые выгода и барьеры, связанные с изменениA
ем поведения (какие преимущества и трудности несет отказ от куреA
ния), мотивация к здоровью (мотивация совершать действия, способстA
вующие здоровью, например, бросить курить) и внешние стимулы
(cues), провоцирующие действия или препятствующие им (например,
возможность курения на рабочем месте).

• В теории мотивации защиты — это оценка угрозы (восприятие тяA
жести заболевания/серьезности риска и собственной уязвимости к этой
угрозе) и совладания (восприятие эффективности некоторого поведеA
ния и уверенности в своих возможностях его выполнять), а также выгоA
да, связанная с дезадаптивным поведением, и затраты на изменение и
реализацию нового поведения.

• В теории субъективной ожидаемой полезности — это соотношение
вероятностей возможных и актуальных результатов действий (наприA
мер, какова вероятность снижения веса при сидячем образе жизни или
если два раза в неделю ходить на фитнес) и их полезности для человека
(насколько важно для него снизить вес).

• В теории запланированного поведения — это система убеждений,
стоящих за установками, субъективными нормами и воспринимаемым
поведенческим контролем, а также — в поздних версиях теории — актуA
альный контроль.

• В социальноAкогнитивной теории — это ожидание результата от
поведения и самоэффективность (уверенность в своих силах добиться
поставленных целей).

К числу основных методов интервенций относятся образование (инA
формирование); предъявление (как модели, столкнувшейся с угрозами
и рисками, так и модели, ведущей здоровый образ жизни), часто с поA
следующим обсуждением; мотивационное интервью; методы когнитивA
ноAбихевиоральной терапии (в том числе, анализ положительных и отA
рицательных результатов действий; планирование действия и совладаA
ния; контроль стимулов к действию; изменение окружающей среды,
поведенческий эксперимент).

Ограничения интервенций в рамках моделей континуума. Каждый
на своем опыте знает, что человек не всегда ведет себя в соответстA
вии с собственными намерениями: достаточно вспомнить, как часA
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то мы откладываем «на завтра» то, чего не хотим делать. Будучи одA
ними из наиболее эффективных и обоснованных, модели континуA
ума создали так называемую проблему «бутылочного горлышка»
[Sniehotta, 2009] — попытку «уложить» все факторы изменения поA
ведения в «Прокрустово ложе» намерений к действиям. При этом
«за бортом» остаются и вопросы динамики состояния и поведения
человека [Armitage, Conner, 2000], и — как это ни парадоксально —
причины и механизмы изменения поведения, поскольку основной
акцент делается на точности предсказания, т.е. на хороших индикаA
торах, а не на причинах [Leventhal, Mora, 2008]. Например, субъекA
тивная оценка своего здоровья — хороший предиктор заболеваемоA
сти и смертности, но вряд ли она приведет к заболеваемости и
смертности, а ее изменение будет способствовать профилактике заA
болеваний.

2. Модели стадий. Модели стадий отличает изначальная направленA
ность на описание процесса изменений (динамики). Согласно этим
моделям, универсального объяснения, которое предлагают теории
континуума, для практики недостаточно: разные ситуации и состояA
ния, в которых пребывают клиенты, требуют разного типа вмешательA
ства. Например, для лечения аддикции важно, понимает ли сам челоA
век важность лечения, готов ли он действовать, уверен ли в своих сиA
лах, есть ли у него планы, когда начать действовать — во всех этих слуA
чаях задачи психотерапевтической работы будут разными. К числу наA
иболее распространенных моделей стадий относят транстеоретичесA
кую модель [Prochaska et al., 1992], модель принятия мер предосторожA
ности [Weinstein, Sandman, 2002] и — с некоторыми ограничениями —
процессуальный подход к действиям, связанным со здоровьем
[Schwarzer, 1992]3.

Цели и методы интервенций. В моделях стадий интервенции должны
соответствовать той стадии изменения, на которой находится человек.
На практике в разных моделях это требование наполнялось различным
содержанием:

• В транстеоретической модели предлагается несколько практичесA
ких рекомендаций по организации интервенций [Norcross et al., 2011].
ВоAпервых, необходимо стараться охватить всех нуждающихся в помоA
щи людей: как правило, программы направлены только на помощь тем,
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3 С нашей точки зрения, процессуальный подход Р. Шварцера концептуальA
но следует относить к моделям саморегуляции (см. далее), поскольку выделяеA
мые стадии основаны на ряде звеньевых (уровневых) теорий саморегуляции, а
сама модель стремится скорее к объяснению, нежели описанию. Однако, сам
Р. Шварцер считает свой подход типичным вариантом модели стадий.



кто готов и уже начал действовать, тогда как большинство испытуемых
еще «не дошли» до стадии подготовки. ВоAвторых, важны реалистичные
цели, связанные с пошаговым переходом с одной стадии на следуюA
щую. ВAтретьих, полезно системное мышление психотерапевта, без
чрезмерного доверия какойAто одной группе техник, поскольку, наприA
мер, повышение осознания нередко не приводит человека к действиям,
а поведенческие техники не имеют смысла без предшествующего мотиA
вационного процесса. Наконец, необходимо предвидеть и обсуждать
заранее цикличность психотерапии и возможность возврата на предыA
дущие стадии.

• В модели процесса принятия мер предосторожности прямо укаA
зывается на те способы (техники), при помощи которых можно увеA
личить вероятность перехода человека с одной стадии изменения поA
ведения на следующую [Weinstein, Sandman, 2002]. Так, переходу от
стадии неосведомленности о проблеме к стадии осведомленности
без вовлеченности могут помочь сообщения в СМИ об угрозе и необA
ходимости принятия мер. Переход от не вовлеченности к принятию
решения о своей позиции осуществляется легче, если человеку сообA
щается об угрозе и он узнает о решениях значимых других, или если
у него самого появляется опыт столкновения с риском для здоровья.
Смена стадии принятия решения на положительное или отрицательA
ное решение происходит в соответствии с моделями континуума — и
зависит от убеждений о риске и тяжести, личностной уязвимости,
эффективности и трудности мер предосторожности, воспринимаеA
мых социальных норм, поведения и рекомендаций других людей,
страхов и тревоги. Наконец, переход к действию определяется тем,
сколько времени, усилий и ресурсов для этого требуется, есть ли деA
тализированная информация о том, как и что нужно делать, напомиA
нают ли человеку о действии и побуждают ли к действию стимулы
внешней среды, есть ли у него инструментальная помощь в осущеA
ствлении действий.

• Процессуальный подход к действиям, связанным со здоровьем, доA
бавляет к идее специфичных для стадий интервенций учет на каждой
стадии ключевых для нее психологических факторов (Табл. 1). Так, он
предполагает, что конфронтация с целью обострения ожиданий в отноA
шении последствий поведений и коммуникация риска могут быть эфA
фективны для тех, чье намерение еще не сформировано, планирование
действия и совладания должно помочь перейти к действиям тем, у кого
уже есть намерение, а обучение профилактике рецидивов и действий в
неожиданных ситуациях важно тем, кто уже действует [Schwarzer, 2008,
Schwarzer et al., 2011].
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Та б л и ц а  1
Выбор мишеней для интервенций в зависимости от стадии изменения

[Приводится по: Schwarzer et al., 2011, P. 168]

Перечень основных методов интервенций во многом остается тем
же, что и в моделях континуума: основная новизна моделей стадий соA
стоит в указании на необходимость соответствия выбранного метода
стадии изменения. В модели процесса принятия мер предосторожности
делается дополнительный акцент на сообщения в СМИ и на то, какие
близкие люди принимают решения4; а в транстеоретической модели обA
суждается максимально широкий спектр психотерапевтических подхоA
дов (в том числе, психоанализа, артAтерапии и т.д.) — в зависимости от
того, на какие из базовых процессов, стоящих за изменениями, они наA
правлены.
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Факторы Группы по стадиям
До Намеревающиеся Действующие

намерения
Мотивационные конструкты

Мотивационная самоэффективA +
ность (уверенность в своих силах
изменить поведение)
Восприятие риска (при отказе от +
изменений)
Ожидание результатов (в случае +
изменения поведения)
Постановка цели (и ее конкретиA +
зация в данных условиях)

Волевые конструкты
Планирование действия + +
Планирование совладания + +
Социальная поддержка + +
Самоэффективность поддержания +
(уверенность в своих силах подA
держивать выбранное поведение)
Самоэффективность возобновлеA +
ния (уверенность в своих силах
вернуться к новому поведению в
случае рецидива)
Контроль за действием (за осуA +
ществлением действия)

4 Так называемые описательные социальные нормы, в отличие от оценочных
норм, характерных для моделей континуума [Manning, 2009].



Ограничения интервенций в рамках моделей стадий. Несмотря на удобA
ство самой идеи стадий для практики, использование моделей стадий выA
зывает много вопросов: до сих пор непонятно, какое количество стадий
оптимально [Armitage, Conner, 2000], границы между ними нечетки
[Abraham, 2008]. Кроме того, сама идея стадий подразумевает, что на разA
ных стадиях действуют разные процессы — которые можно выделить и
воздействовать на них [Armitage, 2009], но именно это и не показано в
большинстве концепций, поэтому не ясно, не идет ли речь о «псевдостаA
диях», искусственном разделении целостного процесса [Sutton, 2000].
Наконец, в силу описательного характера в моделях стадий, по сути, не
предложено новых методов интервенций — скорее, речь идет о правилах
выбора разработанных в рамках других концепций приемов и их системаA
тизации для конкретных случаев (в зависимости от стадии изменения).

3. Модели саморегуляции. Хотя модели саморегуляции не выделяются
в классических обзорных работах [Armitage, Conner, 2000], и их можно
рассматривать как подвид моделей стадий, отличительная черта таких
моделей состоит в том, что выделение стадий или звеньев не основано
на описании, а подчинено этапам и процессам саморегуляции деятельA
ности (целеполагания и целедостижения), выявленным в эксперименA
тальных исследованиях в общей и социальной психологии, а основной
акцент делается на установлении механизмов, объясняющих динамику
состояния и поведения человека [Mann et al., 2013]. В психологии здоA
ровья применяются как общепсихологические, так и специфические
модели саморегуляции [Рассказова, 2012]. К первой группе относятся
модель «Рубикона» Х. Хекхаузена, П. Голльвитцера и Ю. Куля [HeckA
hausen, Gollwitzer, 1987] и связанные с ней представления об инструA
ментальных намерениях П. Голльвитцера [Gollwitzer, 1993] и контроле
за действием Ю. Куля [Kuhl, 1994], ресурсная модель самоконтроля
Р. Баумайстера [Baumeister et al., 2007], теория саморегуляции М. КарA
вера и Ч. Шейера [Carver, Scheier, 1998], теория самодетерминации
Э. Деси и Р. Райана [Deci, Ryan, 2000]. Наиболее известные модели втоA
рой группы: модель житейского смысла Х. Левенталя [Leventhal et al.,
2003]5 и теория темпоральной саморегуляции П. Хэлла и Дж. Фонга
[Hall, Fong, 2007]. Кроме того, выше уже говорилось, что к этой же
группе следует относить процессуальный подход к действиям, связанA
ным со здоровьем Р. Шварцера [Schwarzer, 1992].

Цели и методы интервенций. Модели саморегуляции дополняют содерA
жание и принципы проведения интервенций. В них обращается внимание
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5 Рассмотрение интервенций в рамках модели житейского смысла Х. ЛевенA
таля выходит за пределы данной работы в связи с клиникоAпсихологическим
фокусом модели на процессах репрезентации заболевания и лечения.



на целую плеяду новых мишеней воздействия: факторы, обеспечивающие
переход к действию, поддержание деятельности в течение длительного
времени и ее изменение в ответ на обратную связь от окружающего мира,
способность к саморегуляции, экологические и эмоциональные факторы.

• Модель «Рубикона» обратила внимание практиков на два момента:
необходимость учета фазы контроля за действием (что сказалось на разA
витии моделей стадий) и важность включения в интервенции процедур,
направленных на формирование инструментальных намерений и ориA
ентации на действие.

• Согласно теории саморегуляции М. Карвера и Ч. Шейера, психосоA
циальные интервенции в психологии здоровья могут быть направлены на
два различных фактора: на способность людей идентифицировать собстA
венные цели и на их восприятие достижимости этих целей. Особую роль
приобретают контуры обратной связи: как человек оценивает эффективA
ность нового поведения, насколько он чувствителен к нему и т.п.

• В теории самодетерминации основной мишени интервенций являA
ется поддержание автономии: как пишут К. Шелдон и его коллеги
[Sheldon et al., 2003], замечая, признавая и развивая собственное стремA
ление человека улучшать свое здоровье, можно добиться большего, неA
жели просто медицинскими методами. Поддержание автономии подраA
зумевает: 1) признание и уважение к точке зрения, чувствам, мыслям
человека, 2) как можно более частое предоставление выбора (в любых
ситуациях), 3) если выбора предоставить нельзя, необходимо давать раA
зумное и понятное человеку объяснение этого.

• В соответствии с ресурсной моделью самоконтроля [Hagger et al.,
2009], основной мишенью является улучшение самоконтроля, чего
можно достичь либо тренировкой (при помощи вовлечения в другие деA
ятельности, требующие самоконтроля, или при помощи усиления фиA
зической активности), либо косвенно — благодаря организации деяA
тельности человека таким образом, чтобы у него была возможность «отA
дыха» или не было чрезмерной нагрузки на ресурс самоконтроля перед
принятием решений о поведении, связанном со здоровьем.

• Согласно темпоральной теории саморегуляции, важный компоA
нент социальных программ по развитию поведения, связанного со здоA
ровьем, — «перенос» внимания человека с привлекательных непосредA
ственных выгод на отдаленные негативные последствия. Это может
обеспечиваться структурированием социального и физического окруA
жения человека [Hall, Fong, 2007]. Например, запреты на курение в обA
щественных местах и формирование социальных норм в отношении куA
рения способствуют тому, что немедленная выгода от курения уменьшаA
ется или становится более отсроченной и требующей больших затрат
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(например, поиска специального места для курения), а количество стиA
мулов к действию (курящие люди на улице, пепельницы в кафе) сокраA
щается. В мотивационной сфере эффективными признаются интервенA
ции, актуализирующие или формирующие субъективную связь между
текущим поведением и отсроченными выгодами. Предвосхищение тоA
го, что человек в будущем будет жалеть о сделанном сейчас или пережиA
вать другие негативные эмоции, также способствует изменению поведеA
ния. Отдельное внимание уделяется стратегиям улучшения способносA
ти к саморегуляции (физические упражнения, изменение временной
перспективы, развитие когнитивных стратегий, способствующих волеA
вой регуляции) и компенсации дефицитарности саморегуляции (комA
пенсаторное структурирование окружающей среды и техники, улучшаA
ющее «трансляцию» намерения в поведение, например, при помощи
инструментальных намерений [Hall, Fong, 2010]).

Каждая новая мишень из предложенных в моделях саморегуляции
определяет целый набор соответствующих методов: начиная со структуA
рирования среды и физических упражнений с целью усиления влияния
внешних факторов на поведение и развитие самоконтроля, через когA
нитивные и эмоциональные процессы, способствующие «переводу» наA
мерения в действие и поддержание поведения, и заканчивая предоставA
лением выбора или объяснением причин в случае его невозможности.

Ограничения интервенций в рамках моделей саморегуляции. Вследствие
относительной «молодости» и популярности этих моделей, а также разноA
родности и несопоставимости того широкого спектра мишеней и методов,
которые в них предлагаются, в большинстве случаев их критика сводится к
указанию на неполноту [Conner, 2008]. Трудности интервенций в рамках
моделей саморегуляции связаны с недостатком их систематизации, когда
нет данных о том, какую роль играет каждый из предложенных конструкA
тов, в какой мере его можно считать объяснительным, чему и в каком слуA
чае уделять внимание в практической работе и разработке социальных
программ [Leventhal, Mora, 2008]. Например, чрезмерная дифференциаA
ция мотивационных и волевых процессов выглядит искусственной (там
же): волевые процессы, разумеется, участвуют в некотором виде в обеспеA
чении мотивационной фазы саморегуляции — иначе мотивация была бы
пассивным процессом; напротив, ожидания результата, безусловно, важA
ны в процессе деятельности — например, ожидания, основанные на уже
полученном опыте, обратной связи и т.п. [Carver, Scheier, 1998].

Проблема эффективности интервенций в психологии здоровья
Применение интервенций во многом определяется не их эффективA

ностью, а сложившейся традицией: так, несмотря на всю критику модеA
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лей континуума, их очевидные успехи и популярность в психологии
здоровья на много лет определили стандарты для интервенций, направA
ленных на изменение связанного со здоровьем поведения. В большинA
стве случаев основной задачей программ изменения поведения, рискоA
ванного для здоровья, является изменение намерения, в некоторых слуA
чаях эта задача дополняется изменением воспринимаемого контроля и
самоэффективности. Кроме того, широта применения интервенции заA
висит от практических обстоятельств: насколько они универсальны, наA
сколько просты и понятны неспециалистам, насколько требуют дополA
нительных затрат [Prochaska et al., 2008].

Трудности сравнения эффективности интервенций
в психологии здоровья и пути их преодоления
Что касается эффективности, сравнение различных техник интервенA

ций в психологии здоровья сталкивается с целым рядом трудностей. ВоA
первых, факторы, влияющие на поведение и его объясняющие, часто не свяA
заны с изменением поведения [Hagger, 2010]. М. Хэггер видит два пути
преодоления этой проблемы: первый связан с включением в интервенции
компонентов, связанных с успешной саморегуляцией, — направленных
на контроль за действием и формирование инструментальных намерений;
второй — с дальнейшей разработкой моделей, эксплицитно используюA
щих достижения психологии саморегуляции. ВоAвторых, большинство
интервенций в психологии здоровья носят комплексный характер — в
этом не только ее обширные возможности (многие авторы прямо говорят
о непротиворечивости и возможности интеграции интервенций [Fishbein,
Yzer, 2003]), но и трудности. Л. Коллинс и ее коллеги приводят такой приA
мер [Collins et al., 2013]: исследователь собирается применить в программе
снижения веса модель, согласно которой снижение веса можно достичь
при помощи трех составляющих — использования стратегии когнитивной
переоценки при столкновении с собственным желанием переедания или
пропуска упражнений, оценки успеха каждую неделю и гордости за доA
стигнутое и опоры на переживание благодарности для создания и укрепA
ления социальных связей. Сравнение эффекта этой программы с конA
трольной группой ничего не говорит ни об относительной эффективносA
ти каждого из компонентов, ни о том, из каких компонентов должна соA
стоять следующая программа, чтобы быть оптимальной. Проблему комA
плексного характера интервенций в большинстве исследований предлагаA
ется преодолевать двумя основными способами. Первый способ (так наA
зываемая стратегия мультифазной оптимизации [Collins et al., 2013]) треA
бует предварительных исследований уникального вклада каждого из комA
понентов интервенции и отбора наиболее эффективных компонентов с
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учетом потенциальных затрат (финансовых, временных, затрат на формиA
рование выборки и т.п.). Второй способ — разработка единой таксономии
кодирования разных интервенций, позволяющей проводить анализ уже
осуществленных исследований, выявляя относительную эффективность
различных компонентов. Одна из наиболее масштабных попыток создаA
ния такой таксономии, включающая детальный анализ простоты примеA
нения, однозначности и интерсубъективности критериев на обширном
наборе описаний исследований, была предпринята Ч. Эбрэхэмом и С.
Мичи [Abraham, Michie, 2008], выделившими изначально 26, а в более поA
здней работе 40 техник [Michie et al., 2011]).

К сожалению, служа задачам оптимизации и практической примеA
нимости, оба подхода сводят проблему оценки эффективности к «дробA
лению» целостной программы на отдельные техники. Понятно, что цеA
лостность, поэтапность всего процесса, нередко более важная, нежели
отдельные составляющие, при этом неизбежно теряется.

Сравнение эффективности интервенций по изменению
индивидуального поведения в психологии здоровья
По данным метаAанализа [Webb, Sheeran, 2006], достигнутые в реA

зультате некоторой программы изменения в поведении зависят не тольA
ко от того, насколько успешно удается изменить намерение, но и от ее
содержания и того, кто проводит эту программу.

1. Модели, на которых основаны интервенции. Следует отметить, что
различия между моделями не были разительными — если двигаться от
«наиболее» к «наименее эффективной», можно говорить лишь о постеA
пенном снижении этого показателя. Наилучший эффект в изменении
поведения отмечался для интервенций, основанных на теории мотиваA
ции защиты (d Коэна 0,46), чуть ниже — для программ, на основе теории
запланированного поведения (d=0,40). Далее в порядке убывания эфA
фекта: модель межличностного поведения (d=0,33), модель убеждений о
здоровье (d=0,29), теории стадий (d=0,22), принципы когнитивноAбихеA
виоральной терапии (d=0,19), социальноAкогнитивная модель (d=0,15).

2. Методы изменения поведения. Здесь кластерный анализ позволил
выделить пять групп с разной степенью эффективности. В первую — со
средней эффективностью (d=0,54A0,58) — вошли методы, направленA
ные на выявление и организацию внешней ситуации таким образом,
чтобы провоцировать нужное поведение (контроль стимулов, участие в
постоянной программе), и методы, использующие социальную подA
держку и социальное давление. Вторая группа, эффективность которой
варьировала от средней до невысокой (d=0,25A0,32), включала методы,
направленные на обсуждение болезни и ее результатов, помощь в проA
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цессах целеполагания, демонстрацию поведения на примере близких,
изменения в окружающем мире и улучшение навыков. Методы третьей
группы с невысокой эффективностью (d=0,19A0,20) включали работу
над планированием и реализацией, задания, акцентирующие внимание
человека на процессе переживания происходящих событий, а также
«проигрывание» нужных навыков. Наконец, в четвертую группу низко
эффективных методов входили стратегии мониторинга, самомонитоA
ринга и выполнения домашних заданий, а в пятую группу — неэффекA
тивных — личностные эксперименты.

3. Особенности проведения интервенции. Формат работы — индивидуA
альный или групповой — не был связан с эффективностью программы.
Зато изменение в поведении было более выражено, если программу
проводили специалисты (сами исследователи или специалисты в облаA
сти здравоохранения), и менее выражено — если это делали люди, проA
шедшие краткосрочный тренинг.

Важно понимать, что для разных видов поведения (повышение фиA
зической активности, диета, отказ от курения, употребления алкоголя
и т.п.) и разного контекста проведения работы (сеттинг) могут быть эфA
фективны разные интервенции. Например, интервенции на рабочем
месте [Abraham, GrahamARowe, 2009] позволяют охватить больше людей
и преодолеть проблему выделения времени на поведение, связанное со
здоровьем; но, с другой стороны, неясно, насколько они эффективны и
от чего эта эффективность зависит. Другой возможный фактор — состоA
яние человека и ситуация, в которой он находится. Например, ведущую
роль в отказе от употребления алкоголя играет привычность этого повеA
дения. Интервенции, направленные на снижение веса и физическую
активность у здоровых людей приводят к большему эффекту, нежели у
больных диабетом второго типа [Graves et al., 2011], хотя в этом случае и
остаются эффективными. Более того, факт болезни может выступать в
роли модератора, определяя, какие факторы необходимо учесть, для тоA
го, что воздействие было успешным.

В целом, вопросов в области интервенций в психологии здоровья
больше, чем ответов. Результаты статистики — это материал для размыA
шлений, ничего не говорящий о причинах и механизмах полученных
закономерностей. Например, выше мы видели, что во многих моделях
континуума основные компонентыAмишени очень близки. Означают
ли данные об их разной эффективности то, что программы учитывали
дополнительные мишени, или то, что на те же мишени воздействие окаA
зывалось при помощи разных методов? Далее, любая программа — это
комплекс методов, и — что вполне понятно — более эффективными
оказались методы, включающие несколько разных задач и компонентов

197

Рассказова Е.И., Кошелева Н.В. Психологические методы изменения поведения,..



(как, например, обсуждение болезни и ее результатов), и менее эффекA
тивными — методы, включающие один «изолированный» способ измеA
нения намерения (самомониторинг). Говорит ли это о неэффективносA
ти отдельных способов или о том, что они должны применяться системA
но? В этом контексте особенно интересны ситуации, когда совмещение
нескольких интервенций снижает, а не повышает эффективность. НаA
пример, в том же исследовании [Webb, Sheeran, 2006] оказалось, что есA
ли задачей программы было не только изменение намерения, но и изA
менение воспринимаемого контроля (самоэффективности), эффект
был ниже, по сравнению с программами, фокусирующими все внимаA
ние на намерении. Возможно, в части случаев слишком сильный акцент
на самоэффективности «отвлекал» от разговора о намерениях, снижал
их субъективную значимость для испытуемых. Не исключено и то, что
иногда искусственное повышение самоэффективности приводит к илA
люзорному переживанию контроля, которое расходится с реальными
действиями. Наконец, в чем причины того, что специалист реализует
программу лучше — заключаются ли они в лучшем понимании целей и
методов или в большей заинтересованности в результате своей работы?

Несмотря на большое количество открытых вопросов, эти данные
трудно недооценить: они содержат богатый материал, позволяющий
специалисту в психологии здоровья сформировать собственные критеA
рии подбора и разработки интервенций с целью изменения поведения
клиента.
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health behavior change based on the analysis of psychological approaches to
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behavior change from perspective of continuum models (health beliefs theory,
motivation protection theory, social cognitive theory, subjective expected utility
theory), stage models (transtheoretical model, precaution adoption process
model), as well as selfAregulation models in health psychology — both general
("Rubicon" model, strength model of selfAcontrol, selfAregulation theory by
M. Carver and C. Scheier, selfAdetermination theory) and specific to health psyA
chology (temporal selfAregulation theory). The difficulties of comparing the
interventions effectiveness are discussed including different theoretical orientaA
tion of the models (health behavior prediction, description of its dynamics and
its explanation, respectively), as well as difficulties of taking into account the
contribution of concrete methods of individual behavior change and intervenA
tion characteristics.
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