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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՊԱՀՊԱՆՄԱՆՆ  
ՈՒՂՂՎԱԾ ՎԱՐՔԻ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՄԱՆ  
ՄՈՏԵՑՈՒՄՆԵՐԸ 

Աննա Հակոբջանյան

Ներածություն

Առողջության և հիվանդության հիմնախնդիրը մշտապես կենտրոնա
կան դիրքում է ինչպես առօրյա կենսական պահանջների, բարեկեցության 
ապահովման, այնպես էլ բժշկագիտական տարբեր ուսումնասիրություն
ների տեսանկյունից: Գիտության զարգացման ներկա փուլում առող
ջությունը ոչ միայն բժշկության ուսումնասիրության գերակա խնդիրներից 
է, այլև հոգեբանական հետազոտությունների առարկա: Հոգեբանության 
բնագավառում առողջության հիմնախնդրի արդի հետազոտությունները 
ներառում են այն հոգեբանական գործոնների ուսումնասիրությունները, 
որոնք անհրաժեշտ են առողջության պահպանման և բարելավման համար:

Այս հոդվածի նպատակն է լուսաբանել առողջության հոգեբանության՝ 
որպես առանձին գիտաճյուղի խնդիրների շարքում առողջ վարքի վերա
բերյալ մոտեցումները՝ հիմնական տեսությունների վերլուծությամբ:

Ըստ առողջապահությանբ համաշխարհային կազմակերպության 
(ԱՀԿ) կանոնադրության` «առողջությունը ֆիզիկական, հոգեկան և սոցիա
լական լիարժեք բարեկեցության վիճակն է, այլ ոչ թե պարզապես հիվան
դության կամ ֆիզիկական թերությունների բացակայությունը» [20, էջ 1]: 
Տարբերակենք հոգեկան առողջություն և հոգեբանական առողջություն 
եզրույթները: Հոգեկան առողջություն եզրը հաճախ կիրառվում է` բացատ
րելու վարքային և հուզական մակարդակում մարդու արդյունավետ գոր
ծելը, այլ ոչ թե պարզապես հոգեկան հիվանդության բացակայությունը [2]:

Հոգեմարմնական հիվանդությունների տեղեկատուում նշվում են 
առողջապահության համաշխարհային կազմակերպության կողմից առաջ 
քաշվող հոգեկան առողջության հետևյալ չափանիշները [1].

•	 ֆիզիկական և հոգեկան «Ես»-ի նույնության, անընդհատության ու 
կայունության զգացում և գիտակցում,

•	 նույնանման իրավիճակներում ապրումների նույնություն և կայու
նություն,

•	 մարդու՝ իր և իր հոգեկան գործունեության ու դրա արդյունքների 
նկատմամբ քննադատություն,
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•	 հոգեկան ռեակցիաների համապատասխանություն միջավայրի 
ազդեցությունների ուժին և հաճախականությանը, սոցիալական 
իրադրությանը և իրավիճակներին,

•	 վարքի ինքնակարգավորման ընդունակություն` սոցիալական նոր
մերին և կանոններին համապատասխան,

•	 սեփական կենսագործունեությունը պլանավորելու և իրականաց
նելու ընդունակություն,

•	 կյանքի պայմանների և իրավիճակների փոփոխություններից կախ
ված՝ վարքը փոփոխելու ընդունակություն: 

 Այսպիսով՝ հոգեկան առողջությունը կենսապահովման այն հիմնա
րար բաղադրիչն է, որի շնորհիվ մարդն արդյունավետ գործունեություն է 
իրականացնում ինչպես իր, այնպես էլ շրջապատի համար:

Ի տարբերություն հոգեկան առողջության, հոգեբանական առող
ջությունն ընդգրկում է անձնային կողմը ևս` մատնանշելով անձի հասու
նությունն ու սոցիալական արդյունավետ փոխհարաբերությունները: 
Հոգեբանորեն առողջ մարդն առանձնանում է իր բարենպաստ սոցիալա
կան վարքով, հասարակության մեջ որպես սոցիալապես օգտակար փոխ
հարաբերությունների կառուցման մասնակից [3]:

Հոգեբանական առողջության հետ ավելի շատ հատման կետեր 
ունի սոցիալական առողջությունը: Սոցիալական բաղադրիչն առկա է 
առողջության գրեթե բոլոր սահմանումներում, բայց, ի տարբերություն 
ֆիզիկական և հոգեկան բաղադրիչների, ավելի բարդ է սահմանել, թե 
որն է սոցիալական առողջությունը: Սահմանման բարդությունը կապ
ված է նաև սոցիալական առողջության՝ ոչ միայն անձին, այլև հասարա
կությանը վերագրելու հետ: Անձի սոցիալական առողջության խնդիրը 
նաև անմիջական սոցիալական միջավայրում բարեկեցությունն ապա
հովելն է [18]: Առողջության համակարգայնությունը, նախևառաջ, լիար
ժեք բարեկեցության վիճակի ապահովումն է: Բարեկեցությունը` որպես 
անձի համար արդյունավետ և լիարժեք վիճակ, ներառում է առող
ջությունը, երջանկությունը, սոցիալական բարօրությունը և կյանքի 
դրական որակը [8]:

Այսպես, առողջությանն առնչվող տարաբնույթ ուսումնասիրություն
ները ևս կապվում են դրա համակարգային բնույթի հետ: Համակարգայ
նությունը ենթադրում է բազմամակարդակ հետազոտություններ, որոն
ցում դիտարկվում են մի շարք գործոններ՝ ֆիզիկական, հոգեբանական, 
սոցիալական, էկոլոգիական և այլն: Հոգեբանական տարբեր առանձնա
հատկությունների ուսումնասիրություններն այսօր իրականացվում են երի
տասարդ գիտակարգի՝ առողջության հոգեբանության շրջանակներում:
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Առողջության հոգեբանության ոլորտում հետազոտությունները կարող 
են կապված լինել բազմազան հիմնահարցերի հետ, որոնցում առանձնաց
վում են ուսումնասիրության առանձին խնդիրներ: Դրանք են առողջությանն 
առնչվող վարքի և կանխարգելման հարցերը, առողջության ու սթրեսի կամ 
հոգեմարմնական խնդիրների ուսումնասիրությունը և հիվանդության ու 
խնամքի հոգեսոցիալական կողմի ուսումնասիրությունները [19]:

Սույն հոդվածում մենք կանդրադառնանք խնդիրների առաջին ոլոր
տին`առողջությանն առնչվող վարքի տեսական ուսումնասիրությանը: Այս 
ոլորտը ներառում է ամենօրյա սովորույթների և այլ վարքաձևերի (ֆիզիկական 
ակտիվության աստիճան, ծխելը, ալկոհոլի օգտագործումը և այն) ու դրանց 
հետևող առողջական հետևանքների միջև կապի ուսումնասիրությունները: 
Այսպիսի հետազոտությունների գլխավոր նպատակն է պարզել փոփոխելի 
վարքի, դրան հետևող առողջական հետևանքների առանձնահատկություն
ները, ինչպես նաև դրանց միջև ընկած պայմանավորող գործոնների (սեռ, 
ազգություն, հիվանդության ընտանեկան պատմություն, անձնային գծեր) 
առանձնահատկությունները [11, 19]:

Ստորև կդիտարկենք, թե առողջության բարելավման և հիվանդության 
կանխման նպատակով վարքային փոփոխություններ իրականացնելու 
համար ինչ տեսություններ, մոդելներ են հիմք հանդիսանում:  

Առողջությանն առնչվող վարքի մեկնաբանությունները 

Առողջության հոգեբանության շրջանակներում հիմնարար է աոող
ջության և հիվանդության ընկալումը, թե ինչ են մարդիկ մտածում իրենց 
առողջության մասին և ինչպես են վերաբերվում հիվանդությանը: Մտքերը 
կապված են առողջության և հիվանդության վերաբերյալ պատկերացում
ների ու համոզմունքների հետ: Ընկալումները, մտքերն ու համոզմունք
ներն, իրենց հերթին, ընկած են դրսևորվող վարքի հիմքում: Այսինքն՝ 
առողջությանն առնչվող վարքն անհրաժեշտ է ուսումնասիրել և հասկա
նալ դրա հիմքում ընկած գործոնների (կոգնիցիաների) միջոցով [10]:

Մինչ վարքի վերաբերյալ տեսություններին և մոդելներին անդրադառ
նալը, վերլուծենք, թե ինչպես է մեկնաբանվում առողջ վարքը կամառող­
ջությանն առնչվող վարքը: Ընդհանուր առմամբ, առողջությանն առնչվող 
վարքը Դեյվիդ Գոչմանը մեկնաբանում է որպես անհատների, խմբերի ու 
կազմակերպությունների կողմից արվող գործողություններ, ինչպես նաև 
այդ գործողությունների հետևանքներ, դետերմինանտներ ու կորել յատ
ներ, որոնցից իրականանում են սոցիալական և ռազմավարական փոփո
խություններ, զարգանում են քոփինգ հմտություններն ու բարելավվում է 
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կյանքի որակը [12]: Գոչմանը «առողջ վարքը» սահմանում է  որպես այն
պիսի անձնային առանձնահատկություններ, ինչպիսիք են համոզմունք
ները, սպասումները, դրդապատճառները, արժեքները, ընկալումները և 
այլ կոգնիտիվ տարրեր, անձնային գործոնները, ինչպես նաև աֆեկտիվ 
և հուզական վիճակներն ու գծերը և վարքի այն բացահայտ ձևերը, սովո
րություններն ու գործողությունները, որոնք վերաբերում են առողջության 
պահպանմանը, վերականգնմանն ու բարելավմանը: Քեսլը և Քոբը 
(Kasl&Cobb, 1966) սահմանում են առողջությանն առնչվող վարքի երեք 
կատեգորիաներ.

1) Կանխարգելիչ վարքը (preventive behavior) ներառում է անձի կողմից 
դրսևորվող ցանկացած ակտիվություն, որն ուղղված է հնարավոր վնասից 
պաշտպանվածությանը (օրինակ՝ ամրագոտիների օգտագործումը մեքենա 
վարելիս, պահպանակի օգտագործումը սեռահարաբերության ժամանակ և 
այլն): Ինքնապաշտպան այսպիսի վարքը կոչվում է նաև զգուշավոր վարք: 

2) Հիվանդ վարքը (illnes behavior) իրեն հիվանդ ընկալող անձի կողմից 
դրսևորվող ցանկացած ակտիվությունն է, որն ուղղված է անձի առողջա
կան վիճակի բացահայտմանն ու համապատասխան դեղամիջոցի ընտ
րությանը (ախտանշանների առկայության պարագայում մասնագետնե
րին դիմելը, առողջական վիճակին հետևելը): 

3) Հիվանդի դերի վարքը (sick-role behavior) ներառում է իրենց հիվանդ 
համարող անձանց կողմից առողջանալու նպատակով իրականացվող 
գործողությունները. բժիշկների նշանակած բուժումը ստանալը, ընդհա
նուր առմամբ կախյալ վարքաձևերը [8]: 

Առանձնացվում են նաև առողջությանն առնչվող (health-related) վարք 
և առողջությանն (պահպանմանը) ուղղված (health-directed) վարք: Առող
ջությանն առնչվող վարքը մեկնաբանվում է որպես ցանկացած գործո
ղություն, որը կապված է հիվանդության կանխարգելման, առողջության 
պահպանման ու բարելավման հետ: Այս տիպի վարքը կարող է ենթադ
րել կամային և ոչ կամային ջանքերի օգտագործում, այսինքն՝ մտադր
ված բարելավելու առողջությունը և որպես ուղղակի պահանջվող գոր
ծողության ձև: Օրինակ, երեխան, որը վազում է ֆիզկուլտուրայի դասի 
ժամանակ, դրսևորում է առողջությանն առնչվող վարք, բայց դա ոչ թե 
մտադրված վարք է՝ բարելավելու առողջական վիճակը, այլ պարտադր
ված է ուսուցչի կողմից՝ գնահատական ստանալու համար: Իսկ, օրինակ, 
մեծահասակը, որ մարզվում է սրտի հիվանդության ռիսկը նվազեցնելու 
համար, մտադրված վարքաձև է իրականացնում՝ առողջությունը պահպա
նելու և ամրապնդելու համար: Այս տիպի վարքն արդեն կոչվում է առող
ջությանն ուղղված վարք [նույն տեղում]:
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Այսպիսով, առողջությանն առնչվող վարքաձևերը կարող են տարբեր 
լինել, սակայն վերլուծելով դրանց տրված մեկնաբանությունները՝ միան
շանակ է, որ այդ վարքի ուսումնասիրություններն ու վարքաձևերի հետ 
իրականացվող միջամտություններն ուղղված են առողջության պահպան
մանը, բարելավմանն ու բարեկեցության ապահովմանը:

Առողջությանն առնչվող վարքի ինչպես հետազոտական, այնպես էլ 
կիրառական դաշտում չկա մի միասնական տեսություն: Գրականության 
մեջ ամենից հաճախ հանդիպում են մի քանի մոդելներ և տեսություններ, 
որոնք մեթոդաբանական տեսանկյունից փոխլրացնում են միմյանց՝ կիրառ
վելով և՛ հետազոտություններում, և՛ պրակտիկ ոլորտում՝ փոփոխելու անա
ռողջ վարքաձևերը:

Այդ տեսություններից հիմնականում չորսն առավել հաճախ կիրառելի 
են համարվում: Դրանց վերլուծությանը մենք կանդրադառնանք ստորև: 
Այդ մոտեցումներն են [9, 13].

1.	 Սոցիալ-կոգնիտիվ տեսությունը (social-cognitive theory)
2.	 Առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելը (health belief 

model)
3.	 Պլանավորված վարքի տեսությունը (theory of planned behavior)
4.	 Տրանստեսական մոդելը (the transtheoretical model): 
Սոցիալ-կոգնիտիվիստական մոտեցումը վարքի փոփոխման ամե

նաարդյունավետ տեսություններից է: Այս մոտեցման համաձայն՝ մարդու 
վարքը կառուցվում է եռակողմ փոխազդեցությամբ՝ փոխադարձ դետեր
մինացիայի երեք բաղադրիչներով, որոնք փոխպայմանավորում են միմ
յանց: Այսինքն՝ ըստ այս դրույթի, գոյություն ունի շարունակական, դինա
միկ փոխազդեցություն անհատի, միջավայրի և վարքի միջև, ինչի հետևան
քով էլ բաղադրիչներից որևէ մեկի փոփոխությունն անդրադառնում է մյուս 
երկուսի փոփոխության վրա: Հիմնական կառույցները, որոնք առանձնաց
վում են սոցիալ-կոգնիտիվիստական տեսության շրջանակներում, հետև
յալն են. միջավայրային, իրավիճակային, ինքնակարգավորում, ուսուցում 
դիտման միջոցով, ամրապնդում, ինքնարդյունավետություն, հուզական 
քոփինգ-պատասխաններ [6]: 

Սոցիալ-կոգնիտիվիստական տեսությունն առաջարկում է հինգ 
առանցքային հասկացություններ առողջության պահպանմանն ուղղված 
վարքի հասկացման և մեկնաբանման համար: Դրանք են՝ առողջության 
համար ռիսկային և շահավետ գործոնների մասին գիտելիքը, ինքնարդ
յունավետությունը, սպասելիքներն արդյունքների վերաբերյալ, նպատակ
ները և խոչընդոտների ընկալումն ու փոխվելու համար օգնող միջոցները: 
Սոցիալ-կոգնիտիվիստական մոտեցման վրա հիմնվող կանխարգելիչ 
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աշխատանքները ներառում են տեղեկատվական բաղադրիչը՝ մեծացնելու 
որոշակի վարքաձևի հետ կապված ռիսկերի և շահերի մասին պատկերա
ցումները, ինչպես նաև սովորեցնելու այնպիսի սոցիալական և կոգնիտիվ 
հմտություններ, որոնք կարող են ձևավորել վարքային փոփոխություններ, 
կառուցելու ինքնարդյունավետությունը, ինչը կնպաստի վարքի դրսևոր
մանը [6, 7]:  

Ինքնարդյունավետությունը տեսության շրջանակներում մեկնա
բանվում է որպես մարդու՝ տարբեր իրավիճակներում այս կամ այն վար
քաձևն իրականացնելու վստահություն: Ինքնարդյունավետությունը 
կարևոր միջնորդավորող փոփոխական է գիտելիքի, դիրքորոշումների, 
հմտությունների և վարքի միջև [6]: Տվ յալ պարագայում ինքնարդյունա
վետությունը վերաբերում է առողջության պահպանման համար իրա
կանացվելիք որևէ վարքաձևին: Ա. Բ անդուրան նշում  է, որ ինքնարդ
յունավետության համոզմունքներն առողջության վրա ազդում են երկու 
ճանապարհով՝ ազդելով կենսաբանական համակարգերի (իմունային, 
նյարդային) ակտիվացման վրա և ազդելով մարդու՝ վարքային փոփո
խություններ իրականացնելու որոշումների վրա, նրանց՝ փոխվելու 
դրդապատճառայնության վրա [7]: Ցածր ինքնարդյունավետությամբ 
մարդը քիչ արդյունքներ է ակնկալում իր վարքի փոփոխությունից, իսկ 
բարձր ինքնարդյունավետություն ունեցող մարդը ոչ միայն ակնկալում է, 
որ կհաջողի, այլև ավելի հավանական է, որ ներկայում էլ կունենա ավե
լի առողջ վարք: Ինքնարդյունավետության վրա մի քանի գործոններ են 
ազդում. այլոց հայացքների համակարգը, այլոց վարքը դիտելը, նախկին 
փորձը և ֆիզիոլոգիական հետադարձ կապը [6]:

Այսպիսով՝ Ա. Բանդուրայի սոցիալ-կոգնիտիվիստական տեսությունն 
առանձնահատուկ մեթոդաբանական նշանակություն ունի առողջության 
պահպանմանն ուղղված վարքաձևերի ուսումնասիրություններում, քանզի 
տեսության գլխավոր դրույթներից մեկի՝ ինքնարդյունավետության գաղա
փարն է վարքային փոփոխությունների հիմքում։ Վարքի փոփոխմանն ուղղված 
այլ տեսությունների ու մոդելների համար ևս այն ունի տեսամեթոդաբանական 
նշանակություն:

Առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելն առաջինն է, ստեղծ
վել է 1950-ականներին Գ. Հոխբաումի (G. Hochbaum) կողմից և կապվում 
է ամերիկյան հանրային առողջության ծառայությունում առաջարկվող 
կանխարգելիչ հետազոտությունների, մասնավորապես՝ տուբերկուլ յոզի 
հայտնաբերմանն ուղղված կանխարգելիչ աշխատանքների անարդյունա
վետությունը բացատրելու հետ [մեջբերում ըստ 17]: Առողջության վերա
բերյալ համոզմունքների մոդելը ներկայացված է Նկար 1-ում:
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Անհատական  
ընկալումներ

Տարբերակիչ  
գործոններ

Գործողությունների 
հավանականություն

Սեռ, տարիք, ազգություն, 
անձնային գործոններ, 
սոցիալ-տնտեսական 

գիտելիքներ

Ընկալվող շահեր  
(առանց ընկալվող 
խոչընդոտների)

Ընկալվող 
վտանգ

Ընկալվող խոցելիություն
Ընկալվող լրջություն/

ծանրություն

Վարքի  
հավանականություն

Գործողության  
խթան

Նկար 1. Առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդել (Stretcher, V., & Rosenstock I. M., 
1977), [մեջբերվում է ըստ 13, էջ 34]: 

Ըստ այս մոդելի` առողջության համար որևէ գործողության պատրաս
տակամության աստիճանն անձի կողմից հիվանդության վնասի ընկալման 
հետևանքն է: Այս ընկալումն, իր հերթին, ձևավորվում է մի քանի բաղադ
րիչներից. անձի՝ հիվանդության նկատմամբ խոցելիության (susceptibility) 
և դրա պոտենցիալ ծանրության (severity) ընկալում, գործողության խթան 
(the cue for action), որը կարող է լինել կամ սուբյեկտիվ ընկալմամբ, կամ 
առողջության մասին օբյեկտիվ տեղեկատվությունից ելնելով (օրինակ՝ այդ 
մասին նյութեր կարդալուց): Վարքը բնորոշվում է խոցելիության և ծան
րության նվազեցմանն ուղղված գործողությունից ստացվող պոտենցիալ 
շահի (benefits) գնահատմամբ, իսկ շահերն այնուհետև բախվում են ֆիզի
կական, հոգեբանական, ֆինանսական և այլ ծախսերի կամ խոչընդոտ­
ների ընկալման (barriers) հետ [9, 13, 14]: 

Այսպիսով, առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելը՝ 
որպես հիմնական կառույց, ընկալումների մակարդակում ներառում 
է հիվանդության ընկալվող ծանրությունը, խոցելիությունը, շահերը և 
խոչընդոտները: 

Հիվանդության ընկալվող ծանրությունը վերաբերում է հիվանդության 
ծանր լինելու՝ անձի ունեցած համոզմունքներին: Հիվանդության ծան
րության վերաբերյալ ընկալումը սովորաբար ստացվում է բժշկական 
տեղեկատվությունից, սակայն կարող է հիմնված լինել նաև այն համոզ
մունքների վրա, թե ինչ հետևանքներ կունենա հիվանդությունն ու ինչպես 
կազդի ամբողջ կյանքի վրա առհասարակ [14]:
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Ընկալվող խոցելիությունն ամենազգայուն բաղադրիչն է` փոփոխելու 
և ավելի առողջ վարք ձևավորելու գործում: Որքան խոցելի և ռիսկային 
է անձն ընկալում հիվանդությունը, այնքան հավանականությունը մեծ է, 
որ կձևավորվի այդ ռիսկը փոքրացնող առողջ վարքաձև, սակայն խոցե
լիության ընկալումն ունի նաև հակառակ կողմը, այսինքն՝ որքան քիչ ռիս
կային է ընկալվում հիվանդությունը, այնքան ավելի արագ են ձևավորվում 
անառողջ վարքաձևեր [13, 14]:

Ընկալվող շահերի կառուցվածքը ներառում է անձի կարծիքն ու համոզ
մունքներն այն մասին, թե որքանով են արդյունավետ հիվանդության ռիս
կայնության նվազեցմանն ուղղված գործողություններն ու նոր վարքի ձևա
վորումը: Մարդիկ հակված են վարքի նոր ձևերի, եթե հավատում են, որ 
հիվանդությունը չի զարգանա: Ընկալվող խոչընդոտներն անձի կողմից 
գնահատվող բոլոր այն արգելքներն են, որոնք խանգարում են նոր վարքի 
ձևավորմանը: Առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելում այս 
բաղադրիչն ամենանշանակալիցն է վարքի փոփոխման գործում, քանի որ 
անձը հակակշռում է իր վարքի արդյունավետությունն ընկալվող խոչըն
դոտներին. վարքի նոր ձևերը, չնայած ավելի առողջ լինելուն, հաճախ 
ծախսեր են պահանջում, տհաճ են, ժամանակատար և այլն [14]:

Այսպիսով՝ ինչպես կարելի է նկատել, մոդելում ներառված առաջին 
երկու բաղադրիչները (ծանրության և խոցելիության ընկալումը) գործո
ղությունների իրականացման նախնական խթաններն են, իսկ շահերի և 
խոչընդոտների ընկալումն արդեն նպաստում է վարքի փոփոխման համար 
գործողությունների որոշակիացմանը: 

Առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելում ավելի ուշ չորս 
հիմնական բաղադրիչներին ավելացան նաև տարբերակիչ բաղադրիչ
ները՝ գործողության դրդապատճառը և ինքնարդյունավետությունը: Գործո
ղությունների դրդապատճառը խթանն է որոշման կայացման գործընթացում, 
այն կարող է լինել ներքին (օրինակ՝ ախտանշանները) կամ արտաքին (ԶԼՄ, 
միջանձնային փոխհարաբերություններ, նախազգուշացումներ և այլն): Արտա
քին դրդապատճառներն ընդհանուր առմամբ միավորվեցին ժողովրդագրա
կան, սոցիալ-հոգեբանական գործոններում: Ինքնարդյունավետությունը, ինչ
պես վերը նշվեց, Բանդուրայի՝ սոցիալ-կոգնիտիվ տեսության շրջանակներում 
կիրառվող տերմին է, որով սահմանվում է անձի՝ գործողություններ իրակա
նացնելու վստահությունը: Սովորաբար մարդիկ որևէ նոր գործողություն չեն 
իրականացնում, քանի դեռ վստահ չեն, որ կարող են: Այսինքն՝ ինքնարդյունա
վետությունն ազդում է ընկալումների և հետևաբար՝ վարքի վրա [9, 14]: 

Այսպես, առողջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելը ներկա
յանում է որպես անձի կոգնիտիվ և վարքային դրսևորումների համակարգ, 
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որը հնարավորություն է ստեղծում կոգնիտիվ բաղադրիչի փոփոխությամբ 
փոխել նաև վարքը՝ առողջացման միտումով:

Պլանավորված վարքի տեսության հեղինակն է Իցեկ Այզենը, որը մինչ այս 
տեսության վերամշակումը, զարգացրել էր մեկ այլ տեսություն՝ գիտակցված 
գործողությունների տեսությունը (theory of reasoned actions) [5]: Գիտակցված 
գործողությունների տեսության տեսամեթոդաբանական հիմքն են կազմում 
Ա. Բանդուրայի սոցիալ-կոգնիտիվ տեսությունը, Հ. Տրիանդիսի սուբյեկտիվ 
մշակույթի և միջանձնային փոխհարաբերությունների տեսությունը, առող
ջության վերաբերյալ համոզմունքների մոդելը (Health belief model: Beck-
er&Rosenstock, 1984), նպատակադրման տեսությունը (Goal setting theory: 
Locke and Latham, 1960), «տեղեկատվություն, դրդապատճառ, վարքային 
հմտությունների» մոդելը (The  Information-Motivation-Behavioral Skills Model: 
Fisher&Fisher, 1992), տեխնոլոգիաների ընդունման մոդելը (technology accep-
tance model: Davis 1989, Bagozzi, Davis & Warshaw 1992) [5]: Պլանավորված 
վարքի տեսությունը ներկայացված է Նկար 3-ում:

Գիտակցված գործողությունների տեսության մեջ առանձնացվող 
բաղադրիչները հիմնվում են Դ. Դուլանի (D. Dulany, 1968) կողմից առա
ջարկված «տրամաբանական վերահսկողության տեսության» հիմնադ
րույթների վրա [մեջբերվում է ըստ 5]: Վերջինն, ի հակադրություն ռադի
կալ բիհևիորիզմի, փաստում է, որ մարդկանց գործողությունները ոչ թե 
հիմնվում են խրախուսանքով ու պատժով ամրապնդման վրա, այլ վարքին 
նախորդում են գիտակցական մտադրությունները, վարքը ղեկավարվում է 
բարձրագույն մտային գործընթացներով [5, 9]:

Վարքային 
համոզմունքներ

Վարքի  
վերաբերյալ  

դիրքորոշումներ

Մտադրություն ՎարքՆորմատիվ 
համոզմունքներ

Սուբյեկտիվ նորմ

Վերահսկման 
համոզմունքներ

Ընկալվող վարքային 
վերահսկողություն

Ներկա վարքային 
վերահսկողություն

Նկար 2. Պլանավորված վարքի տեսություն [4, էջ 182]
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Գիտակցված գործողությունների տեսության մեջ որպես բաղադրիչներ 
առանձնացվում են վարքային համոզմունքները, որոնք կազմում են մարդու 
սուբյեկտիվ ընկալումներն այն մասին, որ որոշակի վարք ցուցաբերելով` նա 
կունենա ցանկալի արդյունքներ, վերջիններն էլ ստանում են համապատաս
խան գնահատական: Այսպես, որևէ վարքաձևի վերաբերյալ մարդիկ ունեն 
համոզմունքներ̀ այդ վարքին հաջորդող սպասվող որոշակի արդյունքներով 
և դրանց տրվող արժեքով: Գիտակցված գործողությունների տեսությունն այս 
վարքային համոզմունքների և արդյունքների գնահատման համադրությունը 
մեկնաբանում է որպես ընդհանուր դրական կամ բացասական դիրքորոշում 
վարքի նկատմամբ:

Նորմատիվ համոզմունքները մարդու սուբյեկտիվ ընկալումն է` որևէ նշա
նակալի անձի կամ խմբի կողմից սպասվող վարքը ցուցաբերելու, իսկ սոցիա
լական տարբեր նշանակալի խմբերի կողմից սպասելիքները ձևավորում են 
ընդհանուր սոցիալական ճնշումը կամ սուբյեկտիվ նորմը: Սուբյեկտիվ նոր
մերն ու դիրքորոշումները վարքի նկատմամբ իրարից անկախ բաղադրիչներ 
են։ Օրինակ, թեև մարդը կարող է ունենալ դրական դիրքորոշում տվյալ վար
քը ցուցաբերելու վերաբերյալ, բայց սոցիալական ճնշման ընկալմամբ չիրա
կանացնի համապատասխան գործողություններ և ընդհակառակը̀  բացա
սական դիրքորոշումներ ունենալով հանդերձ՝ վարվել սպասումներին համա
պատասխան [5, 9]:

Պլանավորված վարքի տեսությունը ստեղծվեց` փոխլրացնելու 
գիտակցված գործողությունների տեսությունը` մտցնելով վարքի նկատ
մամբ ընդհանուր վերահսկողությունը [4, 5, 9, 13]: Այսպիսով՝ պլանավոր
ված վարքի տեսությունն արդեն ներառում է բոլոր այն բաղադրիչները, 
որոնք վերաբերում են գիտակցված գործողությունների տեսությանը` 
համալրվելով երկու բաղադրիչով ևս: Դրանցից մեկը` վարքային վերահս­
կումը, վերաբերում է բոլոր այն ներքին և արտաքին գործոններին, որոնք 
կարող են նպաստել կամ խոչընդոտել վարքի իրականացման մտադ
րությանը: Այսինքն` վարքային վերահսկողության ներկա աստիճանը 
միջնորդավորում է, թե ինչպես մտադրությունը կազդի վարքի վրա: 
Հոգեբանական տեսանկյունից ավելի մեծ հետաքրքրություն է ներկա
յացնում ընկալվող վարքային վերահսկողությունը, որը պլանավորված 
վարքի տեսության մեջ ներկայանում է որպես տվյալ վարքն իրականաց
նել կարողանալու մարդկանց վստահության և համոզվածության բաղադ
րիչ: Սոցիալ-կոգնիտիվիստական մոտեցման համաձայն` այս բաղադրիչը 
նույնական է ինքնարդյունավետությանը (վերջինին կանդրադառնանք 
ստորև): Ինչպես և դիրքորոշումներն ու սուբյեկտիվ նորմերը, վարքային 
վերահսկողության ընկալումները բխում են ընդունելի համոզմունքներից, 
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տվյալ պարագայում՝ վարքի իրականացմանը նպաստող ռեսուրսների և 
խոչընդոտների մասին համոզմունքներից: Այսինքն՝ ընկալվող վարքա
յին վերահսկողությունն, իր հերթին, կարելի է կանխորոշել վերահսկման 
համոզմունքների ուսումնասիրմամբ [4, 5]:

Այսպիսով, ըստ պլանավորված վարքի տեսության՝ մարդկանց վար
քը պայմանավորված է երեք տիպի համոզմունքներով. վարքի սպասվող 
արդյունքների և դրանց գնահատման վերաբերյալ համոզմունքներով 
(վարքային համոզմունքներ), նշանակալի անձանց սպասելիքների վերա
բերյալ համոզմունքներով և այդ սպասելիքներին համապատասխան գոր
ծելու մոտիվացիայով (նորմատիվ համոզմունքներ) և վարքը խթանող կամ 
խոչընդոտող գործոնների առկայության վերաբերյալ համոզմունքներով ու 
այդ գործոնների ուժի ընկալմամբ (վերահսկման համոզմունքներ):

Այս համոզմունքներից յուրաքանչյուրն, իր հերթին, ձևավորում է բնու
թագրական խմբեր, որոնք ազդում են վարքի մտադրության վրա: Վար
քային համոզմունքները ձևավորում են վարքի իրականացման բարեն
պաստ կամ անբարենպաստ դիրքորոշումներ, նորմատիվ համոզմունք
ները ձևավորում են սոցիալական ճնշման արդյունքում սուբյեկտիվ նորմը, 
իսկ վերահսկման համոզմունքները ձևավորում են ընկալվող վարքային 
վերահսկումը: Դիրքորոշումների, սուբյեկտիվ նորմի և ընկալվող վարքա
յին վերահսկման համադրումն ընկած է վարքի իրականացման մտադ
րության հիմքում: Որպես կանոն, որքան բարենպաստ են դիրքորոշում
ներն ու սուբյեկտիվ նորմը, և որքան մեծ է ընկալվող վարքային վերահս
կողությունը, այնքան ավելի մեծ է տվ յալ վարքն իրականացնելու անձի 
մտադրությունը: Ունենալով ներկա վարքի վերահսկողության բավարար 
մակարդակ՝ մարդիկ հակված են համապատասխան հնարավորության 
դեպքում իրականացնել մտադրությունները [5]:

Այսպիսով՝ պլանավորված վարքի տեսության հիմնարար գաղափարն 
այն է, որ վարքը կարելի է կանխատեսել մտադրություններով: Ընկալվող 
վարքային վերահսկողությունը միջնորդավորում է մտադրություններն ու 
վարքը. մտադրություններից վարքն ավելի կանխատեսելի է, երբ բարձր է 
վարքային վերահսկողության մակարդակը:  

Վարքային փոփոխությունների տրանստեսական մոդելն իր մեթոդաբա
նական նշանակությամբ ևս մեկ ընդունելի մոտեցում է: Այս մոդելում կիրառվում 
են վարքի փոփոխության տարբեր փուլերը̀ միավորելով տարբեր տեսություն
ների հիմքում ընկած փոփոխությունների սկզբունքները, ինչի արդյունքում էլ 
տեսությունն անվանվում է տրանստեսական: Այս մոդելի ստեղծման հիմքում 
հոգեթերապևտիկ մի շարք միջամտությունները և վարքային փոփոխություն
ներն են: Տեսությունն առաջ քաշած հեղինակների կողմից իրականացված 
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փորձարարական հետազոտությունները ցույց են տվել, որ վարքի որոշակի 
ձևեր միանգամից չեն ենթարկվում փոփոխությունների, այլ անցնում են մի 
շարք փուլեր [15]:

Նախնական հետազոտությունները, որոնք ներառում էին մի շարք վար
քաձևերի (ծխելը թողնելը, ալկոհոլից և թմրանյութերից կախվածության 
վերացումը, վարժություններ անելը, արևից պաշտպանվածությունը, քաշի 
նվազեցումը, պահպանակների օգտագործումը, սթրեսի կառավարումը և 
այլն) ուսումնասիրություններ, ցույց տվեցին, որ վարքի փոփոխությունները 
տարբեր ժամանակահատվածներում տարբեր տեսակի գործընթացներ են 
անցնում, այսինքն՝ դրանք ունեն փուլային պայմանավորվածություն [15, 
16]: Այսպես, տրանստեսական մոդելի հիմնական առանցքային հասկա
ցություններն են փոփոխման փուլերը, փոփոխման գործընթացը, որոշման 
կայացումը, ինքնարդյունավետությունը [15, 9]:

Փուլերը տեսության կարևոր մասն են կազմում, քանի որ փոփո
խությունները բնականորեն ենթարկվում են ժամանակի ֆենոմենին, 
սակայն առաջատար թերապևտիկ ուղղություններում առանձնացված 
չէ ժամանակը որպես առանցքային կառույց, վարքային փոփոխություն
ներն ավելի հաճախ ներկայանում են որպես որոշակի իրադարձություն
ներ: Տրանստեսական մոդելը փոփոխությունները կառուցում է որպես 
վեց փուլերի ընթացքում առաջացող գործընթաց: Այդ փուլերն են. նախ
նական հետաքրքրվածության (precontepmlation), որի ընթացքում մարդիկ 
մտադրված չեն փոփոխության որևէ գործողություն իրականացնել մոտ 
ապագայում, սովորաբար հաշվարկվում է վեց ամիս ժամանակահատվա
ծում: Մարդիկ կարող են այս փուլում գտնվել իրենց վարքի մասին տեղե
կացված չլինելու պատճառով, կամ հնարավոր է, որ մի քանի անգամ 
փոխել փորձելով և արդյունքի չհասնելով՝ այլևս փոփոխության անհա
վանականությունը պատճառ լինի: Երկու խմբերն էլ հակված  են խու
սափելու իրենց բարձր ռիսկային վարքի մասին կարդալուց, խոսելուց 
և մտածելուց: Հոգեթերապևտիկ ուղղություններում այսպիսի մարդիկ 
կարող են նկարագրվել որպես չմոտիվացված այցելուներ: Հաջորդ փուլը 
մտածմունքի (contemplation) փուլն է, երբ մարդիկ մտադրված են իրակա
նացնելու գործողություններ առաջիկա վեց ամսվա ընթացքում, նրանք 
իրազեկ են փոփոխման հետևանքով առաջացող դեմ և կողմ արդյունքնե
րին, որոնց հետևանքով էլ կարող է առաջանալ այս փուլում մնալու ամբի
վալենտությամբ դրսևորվող պատճառը: Վերջինը հաճախ անվանում ենք 
վարքային պրոկրաստինացիա: Երրորդ փուլը նախապատրաստական 
(preparation) փուլն է, երբ մարդիկ մտադրված են փոփոխություններ իրա
կանացնել մոտ ապագայում, սովորաբար մեկ ամսվա ընթացքում: Նրանք 
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արդեն որոշակի տիպական վարք են ունեցել նախորդ տարվա ընթաց
քում, ունեն գործողությունների պլան, օրինակ` միանալ առողջության 
վերաբերյալ անցկացվող դասընթացի, անցնել խորհրդատվություն: Այս 
փուլում գտնվող մարդկանց շարքին հեղինակները սովորաբար դասում 
են ծխելը թողնել ցանկացողներին, քաշը նվազեցնել ցանկացողներին, 
վարժություններով զբաղվողներին: Չորրորդը գործողության (action) 
փուլն է, երբ մարդիկ արդեն որոշակի փոփոխություններ իրականացրել 
են իրենց կենսակերպում նախորդ վեց ամիսների ընթացքում: Քանի որ 
գործողությունն ակնհայտ է, այն նույնացվում է վարքային փոփոխության 
հետ, բայց այս մոդելում գործողությունն ընդամենը վեց փուլերից մեկն է: 
Այսինքն՝ վարքի ոչ բոլոր դրսևորումներն են համարվում գործողություն 
այս մոդելում: Գործողություն է համարվում ռիսկային վարքը նվազեցնող 
չափանիշներին համապատասխանությունը, օրինակ՝ ծխելու պարագա
յում դա կարող է լինել կրճատված ծխախոտների քանակը: Հինգերորդ 
փուլը դրսևորման (maintenance) փուլն է, երբ մարդիկ փորձում են կանխել 
վարքի կրկնությունը, սակայն ավելի հազվադեպ են գործում, քան գործո
ղությունների փուլում: Այս փուլում ավելի քիչ են հակված գործողություն
ների, փոխարենն ավելի վստահ են, որ կարող են իրականացնել ու 
շարունակել համապատասխան փոփոխությունները: Կախված ինքնարդ
յունավետությունից՝ դրսևորման փուլը կարող է տևել վեց ամսից մինչև 
հինգ տարի: Տեսության հեղինակները նշում են, որ ավելի վաղ ուսում
նասիրություններում առանձնացնում են կրկնությունները (relapse) որպես 
առանձին փուլ, որը գործողության կամ դրսևորման փուլից ավելի վաղ 
փուլի անցումն է [16]: Վերջին փուլը եզրափակման (termination) փուլն 
է, երբ մարդը գործում  է բարձր ինքնարդյունավետությամբ, և էական 
չէ՝ արդյո՞ք նա նյարդային է, տագնապային, թե՞ ընկճված տրամադ
րությամբ. նա վստահ է, որ այլևս չի վերադառնա իր անառողջ վարքաձ
ևերին՝ որպես հաղթահարման միջոց: Նախկին ծխողների և ալկոհոլա
մոլների շրջանում իրականացված ուսումնասիրությունների արդյունքում 
հեղինակները եկել են այն եզրակացության, որ ուսումնասիրվողների յու
րաքանչյուր խմբում 20%-ից քիչ է կազմում այն մարդկանց թիվը, ովքեր 
հասել են այս փուլին՝ դրսևորելով բարձր ինքնարդյունավետություն, 
այսինքն՝ այս փուլի համար սահմանված չափանիշը կարող է շատ խիստ 
լինել կամ կարող է նշանակել, որ այս փուլը կատարյալ նպատակ է մարդ
կանց մեծամասնության համար, սակայն այլ վարքաձևերի պարագայում 
էլ կարող է համարժեք լինել ընդունված կենսակերպին [15, 16, 13, 9]:

Փոփոխման գործընթացներն այն բացահայտ և թաքնված գործո
ղություններն են, որոնք մարդիկ իրականացնում են փոփոխման փուլերի 
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ընթացքում: Փոփոխման գործընթացներն այն անկախ փոփոխականներն 
են, որոնք մարդիկ պետք է կիրառեն մի փուլից մյուսին անցման ժամա
նակ: Դրանք ներկայացված են առանձին գործընթացներով, որոնց մեկ
նաբանությանը կանդրադառնանք ստորև:

Գիտակցականության բարձրացում. որոշակի խնդրային վարքի 
վերաբերյալ պատճառների, և բուժման պայմանների մասին իրազեկվա
ծությունն է:

Հուզական աջակցություն. գործողությունների իրականացման համար 
բացասական հուզականության նվազեցում:

Ինքնավերագնահատում, որը ներառում է Ես-կերպարի կոգնիտիվ 
և հուզական գնահատումը՝ առանց որևէ անառողջ սովորության կամ էլ 
դրանով հանդերձ:

Միջավայրի վերագնահատում. ներառում է այլ մարդկանց վրա անա
ռողջ վարքաձևի ազդեցության կոգնիտիվ և հուզական գնահատումը, 
կարող է ներառել նաև այն գիտակցումը, որ որևէ մեկը կարող է ուրիշների 
համար դրական կամ բացասական օրինակ ծառայել:

Ինքնազատագրումը փոխվել կարողանալու և, միևնույն ժամանակ, այդ 
համոզմունքից դրդված գործողություններ իրականացնելու համոզմունքն 
է, ավելի պարզ ասած՝ այն կամային ջանքերը, որոնց շնորհիվ մարդն իրա
կանացնում է փոփոխությանն ուղղված գործողություններ:

Սոցիալական ազատագրում՝ առողջ վարքաձևերին ուղղված սոցիա
լական հնարավորությունների մեծացում:

Հակաամրապնդում՝ ավելի առողջ վարքաձևերին սովորելը, որոնք 
կարող են փոխարինել նախկին անառողջ վարքաձևերին:

Խթանիչների վերահսկում` հեռացնում է անառողջ սովորույթների 
խթանները՝ ավելացնելով ավելի առողջ այլընտրանքները:

Իրադրությունների կառավարում՝ որոշակի ուղղվածությամբ քայլեր 
ձեռնարկելու պայմաններն են, մասնավորապես՝ վարքը փոխել ցանկա
ցողների ամրապնդման մեխանիզմները:

Օգնող հարաբերություններ՝ ներառում են հոգատարությունը, վստա
հությունը, ինչպես նաև աջակցությունն առողջ վարքաձևի կառուցման 
համար [15, 16]:

Այսպիսով՝ տրանստեսական մոդելի առանցքային երկու բաղադրիչ
ներն են փոփոխման փուլերը և այդ փուլերի ընթացքում տեղի ունեցող այն 
գործընթացները, որոնք հաջորդականորեն անցնում են մի փուլից մյուսին:

Առանցքային բաղադրիչներից են նաև որոշման կայացումը և ինք
նարդյունավետությունը: Այսպես, որոշման կայացումը անձի՝ փոխվելու դեմ 
և կողմ գործոնների հակակշռումն է: Այս բաղադրիչին է վերագրվում անձի 



111

կողմից իր վարքի փոփոխման արդյունքների մասին բոլոր արգելքների և 
շահերի հաշվառումը: Համեմատելով՝ տրանստեսական մոդելում որոշման 
կայացման բաղադրիչը կարելի է նույնացնել ընկալվող վարքային վերահսկո
ղության հետ՝ պլանավորված վարքի տեսությունում և պոտենցիալ շահերի ու 
ընկալվող խոչընդոտների հետ՝ առողջության վերաբերյալ համոզմունքների 
մոդելում [15, 9, 13]:

Ինքնարդյունավետությունը, թերևս, այն առանձնահատուկ բաղադրիչն 
է, որ առկա է բոլոր մոդելներում: Տրանստեսական մոդելում այն մատնանշ
վում է որպես վստահության բարձր աստիճան՝ չկրկնելու նախկին անառողջ 
վարքաձևերը:

Առողջության պահպանմանն ուղղված վարքի փոփոխման տրանս
տեսական մոդելում իբրև բաղադրիչներ են առանձնացվում նաև նախկին՝ 
անառողջ վարքը կրկնելու գայթակղությունը և վստահությունը, որոնք 
հաճախ կապվում են ինքնարդյունավետության հետ: Այս երկու բաղադ
րիչները փոխարինում են հաջորդաբար՝ փոփոխման փուլերի ընթացքում 
[15, 16]:

Այսպիսով՝ ամփոփելով, կարող ենք նկատել, որ բոլոր չորս մոդել
ներում վարքի փոփոխությունը մի շարք գործոնների փոխազդեցության 
հետևանքով տեղի ունեցող գործընթաց է: Այդ գործընթացում կարևորվում 
են համոզմունքների ուսումնասիրությունները տվյալ վարքաձևի հաս
կացման, մեկնաբանման և փոփոխության գործում: Համոզմունքներից 
բացի, վարքի փոփոխության գործընթացն ուղեկցվում է ինքնարդյունավե
տության՝ տեսական մոդելներում կիրառական նշանակությամբ առանց
քային բաղադրիչով:

Առողջության հոգեբանության ուսումնասիրությունների խնդիր
ների շրջանակում առանձնացնելով առողջության պահպանմանն ուղղ
ված վարքը՝ մենք փորձեցինք ներկայացնել այդ վարքի հիմնական 
առանձնահատկությունները տեսական վերլուծությամբ: Առողջության 
հոգեբանության ուսումնասիրությունների խնդիրները բավական լայն 
ընդգրկում ունեն ինչպես տեսական վերլուծությունների ենթարկելու, 
այնպես էլ նոր հետազոտական խնդիրների առաջադրման առումով: 

Առողջության հիմնախնդրին վերաբերող ցանկացած ուսումնասի
րություն նպատակ ունի նպաստելու մարդու կյանքի որակի բարելավմանը: 
Որևէ վարք կանոնավոր դարձնելու համար անհրաժեշտ է գիտակցել այդ 
վարքից բխող օգուտներն ու դրա հիմքում ընկած դրդապատճառները: 
Առողջ վարքի հիմքում ընկած հոգեբանական մեխանիզմներն ու դրա իրա
կանացմանը նպաստող կամ խոչընդոտող գործոնները հասկանալու դեպ
քում մեծ է հավանականությունը, որ մարդու կյանքում այդ վարքը կդառնա 
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