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Az egészség változó fogalma:
Pár definíció az egészségről:

„Az egészséget az ember teremti és éli meg mindennapi élete színterein, ott, ahol tanul, dolgozik, játszik és szeret. Az egészség azáltal keletkezik, hogy az ember törődik saját magával és másokkal, hogy képes döntéseket hozni és életkörülményeit kézben tartani, továbbá bizonyos afelől, hogy a társadalom, amelyben él, olyan feltételeket teremt, amelyek lehetővé teszik az egészség el​érését valamennyi tagja számára.”(WHO, idézi: Kishegyi, Makara, 2004, 13.o.) 
„Az egészség a tökéletes fizikai, mentális és társas jóllét állapota, és nem csupán a betegség vagy fogyatékosság hiánya.” (WHO, 1948)

„Az egyén vagy csoport teljes fizikai, mentális és szociális jóllétének eléréséhez képesnek kell lenni arra, hogy az egyén vagy csoport felismerje és megvalósítsa a vágyait, kielégítse szükségleteit és boldoguljon környezetével vagy képes legyen megváltoztatni azt. Az egészség tehát a mindennapi élet forrása, és nem teljesítendő feladat. Az egészség pozitív fogalom, amely egyaránt hangsúlyozza a társas és személyes erőforrásokat valamint fizikai

képességeket.” (Ottawa charter, 1986, forrás: www.euro.who.int/en)
Korábban a patogenikus modell volt érvényben az egészség-betegség meghatározásában, mely arra a kérdésre kereste a választ, hogy: Mi okozza a megbetegedést?

Később a paradigmaváltás következtében a salutogenikus megközelítés lépett érvénybe (Antonovsky, 1987)- Mi garantálja az egészséget a nehezített életkörülmények ellenére is?

Az egészség társadalmi meghatározói (előzmények)
· 50-es évek: technológia fejlesztésén, kezeléseken és a fertőző betegségek, járványok célzott megelőzésen volt a hangsúly

· 60-as és 70-es évek: a közösségi színtereket célzó programok kerültek előtérbe

· 1978: Egészség Mindenkinek (Health for All) program, a WHO Alma Atában rendezett konferenciájának dokumentuma

· Közösségi és színterekre irányuló és az alapellátást fejlesztő programok

· Szociális és egészségfejlesztési tényezők összekapcsolása

· 80-as évek: neoliberális irányváltás – strukturális problémák kezelése az egészségügyben, a szociális tényezők kezelésére kevesebb figyelem

· A Milleneumi Célok kapcsán a szociális jellemzők figyelembevétel ismét hangsúlyossá vált.
Alternatívák az egészség értelmezésében (Bircher, 2005):
• Az egészség nem statikus, hanem dinamikusan változó állapot, ami függ a kultúrától, az életkortól, az életciklustól és az ezek által meghatározott követelményektől

• Biológiai potenciál:

– a genetikai adottságok

– a prenatális fejlődés

– a testben lezajló folyamatok

• Személyesen szerzett potenciál:

– az immunológiai kompetencia
– a fizikai képességek

– a tanulást és más készségek

– a pszichológiai és spirituális fejlődés

– a társas tőke
Az egészségpszichológia:

Az egészségpszichológia Matarazzo (1982, idézi: Juhász Ágnes, 2007) megfogalmazásában a pszichológia specifikus (edukációs, tudományos és gyakorlati) hozzájárulása az egészség elősegítéséhez és fenntartásához, a betegségek megelőzéséhez és kezeléséhez, segít feltárni a betegségek kialakulásának okait, valamint az egészségvédelem rendszeréhez is hozzájárul.
Az egészségpszichológia fontos értéknek tekinti az egészséges életmódra való aktív és tudatos törekvést. Magyarország sajnos élen jár európai viszonylatban a születéskor várható átlagos élettartam, az idő előtti halálozás, valamint több krónikus megbetegedés előfordulási gyakoriságában. Napjainkban szerencsére egyre nagyobb figyelem fordul az egészség megóvására és fejlesztésére (Juhász Ágnes, 2007).
Az egészségfejlesztés fogalma:

Tevékenység-orientált meghatározás:

• Az egészségnevelés a szervezeti, politikai valamint gazdasági intervenciók kombinációja (Green, 1980)

Folyamat-orientált hangsúly:

• Tájékoztatni, befolyásolni, segíteni a személyeket és a szervezeteket abban, hogy nagyobb felelősséget vállaljanak és aktívabbak legyenek olyan kérdésekkel kapcsolatban, amelyek befolyásolják a fizikai és mentális egészséget (Lalonde, 1974)

• Olyan folyamat, amely képessé teszi a személyeket és a közösségeket arra, hogy növeljék kontrolljukat az egészség meghatározói felett, és ennek révén javítsák saját egészségüket. (WHO – Nutbeam, 1986, 1997)

Célorientált hangsúly:

• … elősegíteni a viselkedéses és a környezeti változásokat… (Green,1979)

• … Az egészség feletti kontroll növelése (Goodstadt, Simpson és Loranger, 1987)
Az egészségfejlesztés célja az egyének, csoportok, közösségek egészségének, életminőségének fejlesztése. Az egészségfejlesztés egy olyan folyamat, melynek során az emberek képesek javítani saját egészségüket, ezzel együtt növelve az egészségük feletti kontrolljukat. Ezáltal érhető el az a kívánatos állapot, hogy az emberek saját maguk tudjanak gondoskodni az egészségükről (Marks és mts., 2000).

Az egészségfejlesztésnek fontos szerepe van abban, hogy felelősséggel ruházza fel az embereket az egészségükkel kapcsolatban. Az egészségfejlesztés fontos célja, hogy csökkentse az emberek közötti különbségek tekintetében olyan tényezők szerepét, mint például a földrajzi elhelyezkedés, életkor, társadalmi osztály. Hiszen mindenki számára lehetővé kellene tenni, hogy a számára lehető legjobb egészségben élhessen. Így egy egészséget támogató környezet kialakítása a cél, és fontos a különböző betegség megelőzési módokról tájékoztatja az embereket. Fő eszközei közé tartozik az információközlés, az egészségnevelés, a készségfejlesztés (Juhász Ágnes, 2007).
Az egészségfejlesztő programok nagy része (közvetve vagy közvetlenül) az érintettek egészséggel kapcsolatos egészségviselkedésének megváltozatását igyekszik elérni. Az egészségmagatartás (vagy egészségviselkedés) olyan cselekvés, mely hatással lehet az egészségünkre, addig, amíg egészségesek vagyunk (Baum és mts., 1997, idézi: Juhász Ágnes, 2007).

Különbség a hagyományos orvoslás és az egészségfejlesztés között:
Az egészségfejlesztés nemcsak az orvosi értelemben vett betegségeket igyekszik megelőzni, hanem célja a jobb életminőség elérése is, így a törvényhozás, a helyi megmozdulások támogatása, a közösségi élet fejlesztése is a módszerei közé tartozik. Az orvoslás a kialakult betegségek kezelésére koncentrál, a fejlesztés célja pedig a fentebbi módszerekkel magakadályozni a betegségek kialakulását. Fontos különbség még, hogy az egészségfejlesztés nem elégszik meg a betegség hiányával, hanem egyfajta általános jólléti állapot kialakítására törekszik (Juhász Ágnes, 2007).  
I. Nemzetközi Konferencia

Az I. nemzetközi egészségfejlesztési konferenciát 1986. november 21-én Ottawában rendezték meg. Az egészségfejlesztést úgy fogalmazták meg, mint „az a folyamat, amely módot ad az embereknek, közös​ségeknek egészségük fokozott kézbentartására és tökéletesítésére”. Az egészségfejlesztés nem csupán az egészségügyi ágazat kötelezettsége. Az egészség alapfeltételei és erőforrásai a következők: 

· béke

· szállás
· képzés
· táplálék
· jövede​lem

· stabil ökológiai rendszer

· fenntartható erőforrások

· társadalmi igazságos​ság

· méltányosság (Ottawa charter, 1986, forrás: www.euro.who.int/en).
Az egészségfejlesztési tevékenységek az egészségi állapotban mutatkozó jelen​legi különbségek csökkentését, az egyenlő lehetőségek és erőforrások biztosí​tását célozzák. Ide tartozik: kedvező környezet nyújtotta biztos alapok, az információk hoz​záférhetősége, továbbá az egészséges választást lehetővé tévő képességek és le​hetőségek kialakítása.
Az egészségügyi ágazat önmagában nem tudja biztosítani ezeket az előfelté​teleket és kilátásokat az egészség számára. Az egészségfejlesztés összehangolt tevékenységet követel valamennyi érintettől: kormányoktól, egészségügyi és más szociális, gazdasági ágazatoktól, nem kormányzati és önkéntes szervezetektől, helyi hatóságoktól, az ipartól és a tömegtájékoztatástól. Az egészségfejlesztési stratégiák és programok kialakításakor figyelembe kell venni az eltérő társadalmi, kulturális és gazdasági rendsze​reket is (Kishegyi, Makara, 2004).
Néhány elméleti megközelítés:
Az elméletek közös konstruktumai (Institute of Medicine, 2002b; Fishbein és mtsai., 2001; Fishbein, 1995, idézi Demetrovics és mts., 2012):
1. Az egyénnek erős pozitív (vagy elkötelezett) szándéka van a viselkedés végrehajtására.

2. A viselkedés létrejöttének nincs környezeti akadálya.

3. A személy rendelkezik a viselkedés végrehajtásához szükséges legfontosabb készségekkel. 

4. Az egyén hisz abban, hogy a viselkedés végrehajtásának előnyei ellensúlyozzák annak hátrányait (attitűd).

5. Az egyén nagyobb társas (normatív) nyomást észlel arra, hogy végrehajtsa a viselkedést, mint hogy ne tegye ezt.

6. Az egyén azt érzékeli, hogy a viselkedés végrehajtása inkább konzisztens, mint inkonzisztens szelfjével (személyes normák és sztenderdek).

7. A személy a viselkedés végrehajtására inkább reagál pozitívan, mint negatívan.

8. Az egyén úgy érzékeli, hogy végre tudja hajtani a viselkedést különböző nehezítő körülmény között is (észlelt én-hatékonyság, észlelt viselkedéses kontroll).

Az első három változó nélkülözhetetlen és elégséges a viselkedés létrejöttéhez, a többi öt pedig annak erősségét, irányultságát és célját befolyásolja.

1. Tanuláselméletek

A tanuláselméletek csoportja a tisztán viselkedéses tudományos elméletek közé tartozik. A tanuláselméletek a tapasztalatok viselkedést formáló voltát és a tanulás adaptivitását hangsúlyozzák. A két fő tanuláselméleti megközelítés a klasszikus és az operáns kondicionálás. 
2. Szociális kognitív elméletek
A pozitív érzelmek megerősítő hatásain alapulnak. Ezen elméletek alapfeltevése az, hogy a tanulásban nem maguk a környezeti ingerek játsszák a döntő szerepet, hanem az, ahogyan ezeket az egyén észleli. A külső ingerek észlelése magába foglalhatja például az elvárásokat és várható kimeneteleket (Bandura, 1986, idézi Demetrovics és mts, 2012). A visszajelzés a tanulást végző személy számára a tanulás sikerességéről vagy a teljesítményéről adott információ (pl. a bevitt zsírok mennyiségének csökkenése), vagy a változás hatásának mértéke (pl. súlycsökkenés). A feedback egy módszer is lehet arra, hogy tudatosítsa a személyben a tanulást és a teljesítést, de ezen kívül felhívhatja a figyelmet a kockázatokra is. Megerősítés lehet az intervenciónak bármely eleme, amelynek lényege, hogy egy adott viselkedés elvégzése az egyén számára jutalmazó vagy büntető következményeket vonjon maga után.
3. Információ feldolgozási elméletek

Az információfeldolgozási elméletek fogalmai segítségével kidolgozhatók olyan módszerek, melyekkel az információk átadása sikeresebb lehet. Az információfeldolgozási elméletek azon folyamatok leírását tartalmazzák, melyek során az egyén az információkat észleli, tárolja, majd előhívja. Az információfeldolgozás aktív folyamat, ami közben az egyén jelentést társít a töredékes ingerekhez is.
4. Egészséghiedelem-modell (Health Belief Model, HBM, Becker, Maiman, 1975)

Az egészséghiedelem-modell alapelemei a pszichológiai érték-elvárás modellekből származnak (Janz és mtsai., 2002). Ezek a modellek feltételezik, hogy az emberi viselkedés legfőképp azon alapszik, hogy az egyén miként értékel egy adott célt, valamint az egyén becslésén, hogy az adott cselekedet végrehajtásával milyen valószínűséggel érné el a célt. Mindezt az egészségre lefordítva, a komponensek a következők: a betegség elkerülésének vágya, vagy jobban lenni, és a hit, hogy az adott viselkedéssel megelőzhető vagy visszafordítható a betegség. 

Az eredeti modell a következőket tartalmazza (Janz és Becker, 1984, idézi: Demetrovics és mts, 2012):

· Észlelt sérülékenység: az egyén szubjektív észlelése annak a kockázatáról, hogy bizonyos állapotba kerül vagy megkap bizonyos betegséget (észlelt személyes kockázat)

· Észlelt súlyosság: az egyén érzése a betegség komolyságát illetően

· Észlelt hozam: az egyén hite a különböző, betegség visszaszorítására vagy kezelésére elérhető beavatkozások hatásosságáról

· Észlelt gátló tényezők: az egészséggel kapcsolatos akció potenciális negatív aspektusai

Más szavakkal, az egyén elköteleződés az adott akció mellett azon múlik, hogy a személy hogyan észleli saját sérülékenységét, az adott állapot vagy betegség mennyire észleli súlyosnak, valamint mérlegeli ezekhez képest a lehetséges hasznot és a gátló tényezőket. A modellel összhangban, ezt a döntéshozási folyamatot elindíthatja egy kulcsinger, amely lehet belső (pl. egy betegségtünet), vagy külső (pl. egy barát, aki beteg lesz).

Az egészséggel kapcsolatos hatékony fellépés alapfeltételei:

· fel kell ismerni, hogy probléma van az egészségi állapottal

· annak súlyosságát, valamint a következményeket meg kell ítélni

· lehetséges akadályokat fel kell mérni

· ráfordított energia milyen mértékben térülhet meg számunkra.

Az egészség érdekében tett lépéseket leginkább a betegségnyomás (a betegség bekövetkezésétől való félelem) és a cselekvés feltételezett hatékonysága határozza meg. 

5. Tervezett viselkedés modellje (Theory of planned behavior, TPB):
Ezen elmélet szerint a viselkedésnek előfeltétele az, ahogy az egyén a környezetében található többi személlyel szemben milyen elvárásokat támaszt, ez pedig azon múlik, hogy az egyén hogyan észlel másokat a környezetében. Szándékai alapján a személy elképzeli az elérni kívánt célt, és önkontrollja segítségével igyekszik megvalósítani azt. Fontos az is, hogy hol van a kontroll, vagyis a személy szerint a vele történő dolgok függenek- e saját viselkedésétől vagy attól függetlenek. Így beláthatjuk, hogy a személynek fontos segítséget nyújtani abban, hogy megszerezhesse vagy fejleszthesse képességeit az egészsége megőrzése érdekében. 
6. Védekezési motiváció elmélet (Protection-Motivation Theory, PMT)

Az egészséghiedelem-modell alternatív modellje a hasonló alapokra épülő védekezési motiváció elmélet (PMT) (Boer és Seydel, 1996; Floyd, Prentice-Dunn és Rogers, 2000). A védekezési motiváció elmélete azt állítja, hogy az egyének megpróbálják kontroll alatt tartani mind a veszélyt, mind pedig az ahhoz kapcsolódó félelmet. A kevéssé hatékony reakció (a veszély csökkentésére tett erőfeszítés alacsony hatékonysága) és az alacsony én-hatékonyság (az egyén nem bízik abban, hogy végre tudja hajtani a védekezési viselkedést) maladaptív magatartáshoz vezethet. A rizikó-személy kitérhet az egészségfejlesztő üzenetek elől, a viselkedés elől azonban nem. Több tanulmány is arra mutat rá, hogy a magas fenyegetettség eredményezhet egészségvédő magatartást, de csak ha magas én-hatékonysággal párosul (Eagly és Chaiken, 1993; Floyd és mtsai., 2000, idézi Demetrovics és mts, 2012). A félelem, mint a személyes sérülékenység és a súlyosság szubjektív értékelésének eredménye, motiválhatja az egyént a cselekvésre.
7.Feldolgozás Valószínűségi Modell (Elaboration Likelihood Model, ELM)

Az ELM alap elképzelése, hogy az emberek különböznek a gondolkodó információ feldolgozásra való képességben és motivációban. Ezek a szerzők az információ feldolgozás két útját írják le: központi és perifériás (szisztematikus versus heurisztikus). Központi feldolgozás történik, mikor egy üzenetet alaposan átgondolnak és összehasonlítják más üzenetekkel és hiedelmekkel. Perifériás feldolgozás történik, amikor egy üzenetet alapos átgondolás vagy összehasonlítás nélkül dolgoznak fel. Az ELM három utat ajánl az üzenetről való gondolkodás elősegítésére: az üzenet legyen személyesen releváns, váratlan és ismétlődő.  Az ELM szerint az emberek csak akkor dolgozzák fel az üzenetet a centrális úton, ha motiváltak és képesek erre (Petty és Caccioppo, 1986, idézi Demetrovics és mts, 2012).
A prevenció:

Elsődleges (primer) megelőzés (prevenció)

• Az egészség védelme a megfelelő tápláltság, a fizikai edzettség, az érzelmi jóllét, a fertőző betegségekkel szembeni védettség és a biztonságos környezet biztosítása révén.
• A célja, hogy megelőzze új esetek megjelenését az oki és rizikó faktorok csökkentése, befolyásolása révén.

• Példák: a dohányzásról leszokás támogatása, testedzési programok.
Másodlagos (szekunder) megelőzés- intervenció
• Azok az eszközök, amelyek segítik az egyéneket és a csoportokat, hogy az egészség károsodásának korai észlelését és kezelését.
• A betegségek következményeinek csökkentését és a gyógyulás sikerességének növelését a korai kezelés révén.
• Szűrés: koleszterin, vérnyomás, mellrákszűrés
Harmadlagos (szekunder) megelőzés- rehabilitáció/kezelés
• Azok az eszközök, amelyek csökkentik vagy megszüntetik az egészségkárosodás hosszú távú hatásait, csökkentik a szenvedést, segítik a betegeket, hogy alkalmazkodjanak a nem megváltoztatható körülményekhez.
• A betegségek előrehaladását és a komplikációk csökkentését célozza meg hatékony kezeléssel és rehabilitációval.
A jó intervenciók jellemzői:
• Tényeken alapuló

• A célcsoport szabott

– Kulturális érzékenység

– A célcsoport nyelvi szintnek megfelelő
– Kulturális hiedelmek

• Egészségnyereséghez vezessen

– Kedvezőtlen „mellékhatás”

– Nem hatékony programok

• Változtathatóság

– A programtervezők és a program végrehajtói illeszthessék a résztvevők specifikus szükségleteihez.

– Illeszthető legyen már futó programokhoz

Irodalomjegyzék:
Bircher, J. (2005): Towards a dynamic definition of health and disease. Med Health Care Philos. 8(3):335-411.
Demetrovics Zs., Urbán R., Rigó A., Oláh A. (2012): Az egészségpszichológia elmélete és alkalmazása. Személyiség, egészség, egészségfejlesztés- Klinikai egészségpszichológia,ELTE Eötvös Kiadó.
Juhász Ágnes (2007): Az egyéni, és a szervezeti fókuszú munkahelyi egészségfejlesztés, Doktori disszertáció, ELTE Pedagógiai és Pszichológia Kar, Budapest
Dr. Kishegyi Júlia, Dr. Makara Péter (2004): Az egészségfejlesztés alapelvei- Az egészségfejlesztés alapvető nemzetközi dokumentumai, Országos Egészségfejlesztési Intézet, Budapest
Marks, D.F., Murray, M., Evans, B., Willing, C. (2000): Health Psychology, 15, 325-346, London

WHO World Health Organization, Europe, forrás: www.euro.who.int/en

