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В данной статье осуществлены анализ и обощение зарубежных психологических концепций, объяс-
няющих активность человека в отношении своего здоровья, и на этой основе дано авторское определение 
понятия «здоровьесозидающий потенциал личности». Особое внимание авторы уделяют рассмотрению 
структуры здоровьесозидающего потенциала, описанию психологических механизмов его формирования 
и выявлению закономерностей его развития в различные возрастные периоды. Авторами впервые пред-
ставлена и научно обоснована векторная модель здоровьесозидающего потенциала личности, показаны её 
возможности при выявлении психологических детерминант, влияющих на показатели целостного здоровья 
человека.
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Актуальность исследования здоро-
вьесозидающего потенциала обусловле-
на требованиями современного общества 
к личности в отношении максимальной 
эффективности деятельности, быстроты 
оперирования возрастающими информаци-
онными потоками, умения анализировать 
латентные причины ситуации, своевремен-
но принимать конструктивные решения. 
На фоне всевозрастающих стрессогенных 
факторов (и биологического, и социального 
характера) требования общества к уровню 
расходования ресурсов личности постоянно 
увеличиваются. Человек, способный к ста-
бильному качественному профессиональ-
ному росту, достигающий оптимальных 
результатов деятельности без ущерба для 
своего здоровья является более адаптиро-
ванным к таким условиям. Такая личность 
обладает значительными ресурсами, умеет 
их экономно расходовать и наращивать соб-
ственный здоровьесозидающий потенциал. 

Ресурсы личности в той или иной фор-
ме отражаются в определенных стратегиях 
и уровнях активности, в то время как по-
тенциал накапливается, развивается неред-
ко в скрытой от наблюдения форме и только 
после этого обнаруживается в актуальной 

ситуации. По мнению Н.Б. Трофимовой, 
понятие «потенциал» находится в нераз-
рывной связи с категорией «развитие», что 
обусловливает его скрытую динамическую 
природу [1]. Потенциал существует имен-
но как скрытая возможность, актуализи-
рующаяся только при определенных об-
стоятельствах (Н.А. Коваль, Р.П. Мильруд, 
К.В. Петров и др.). 

Динамическая природа здоровьесози-
дающего потенциала личности отражается 
в способностях его наращивания и расхо-
дования. Неэкономное расходование здоро-
вьесозидающего потенциала может приво-
дить к невосполнимой утрате способности 
к наращиванию. Так, в ситуации профес-
сионального выгорания, самоотверженный 
труженик, неэффективно расходующий соб-
ственные ресурсы, создает тем самым угрозу 
потери здоровьесозидающего потенциала.

Раскрытие внутренних механизмов на-
ращивания здоровьесозидающего потен-
циала личности, понимание детерминант 
этого процесса позволит выйти на новый 
уровень управления ресурсами здоровья. 
Несмотря на востребованность специаль-
ных технологий по управлению состояни-
ем здоровья, процессами сохранения и на-
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ращивания потенциала здоровьесозидания 
эта проблема недостаточно представлена 
в психологической литературе. На сегод-
няшний день в неполной мере разработано 
научно-практическое обеспечение психоло-
гического влияния на этот процесс и спо-
собы его регулирования психологическими 
средствами. 

Таким образом, возрастает роль психо-
логических исследований процесса нара-
щивания здоровьесозидающего потенциала 
как начала движения по восходящей траек-
тории. 

При всех видимых перспективах изуче-
ния возможностей наращивания здоровье-
созидающего потенциала личности в от-
ечественной психологической литературе 
сравнительно немного исследований посвя-
щенных этой проблеме. 

В зарубежной психологии существуют 
разноплановые концептуальные подходы 
к пониманию причин отношения человека 
к своему здоровью и его здоровьесозида-
ющему поведению. Каждое теоретическое 
направление в изучении сохранения и укре-
пления здоровья, концентрируется на раз-
личных факторах, в попытках объяснить 
поведенческие изменения. Анализ суще-
ствующих концепций, отражающих актив-
ность личности в отношении своего здо-
ровья, позволит, на наш взгляд, выделить 
наиболее существенные аспекты, описыва-
емые исследователями в качестве базовых 
категорий и факторов здоровьесозидания.

Одной из наиболее известных концеп-
ций, объясняющих активность человека 
в отношении своего здоровья, является 
модель убежденности, разработанная 
в начале 1960-х годов социальными психо-
логами Hochbaum, Rosentock (Hochbaum, 
Rosentock, 1960) для создания программы 
медицинского скрининга. Модель предпола-
гает, что действия относительно сохранения 
здоровья мотивированы субъективным вос-
приятием угрозы и убежденностью в том, 
что проблемы, связанные со здоровьем, 
могут быть преодолены. Эта модель перво-
начально представлена четырьмя ключевы-
ми понятиями: восприимчивость к болез-
ни, прогнозирование её последствий; учет 
возможных барьеров (трудностей на пути 
к восстановлению здоровья) и убежден-
ность в возможности преодоления препят-
ствий на пути к здоровью [5].

Теоретически близкой к модели убеж-
дений является теория защитной мо-
тивации (R. Rogers, 1997), объясняющая 
любую активность в отношении собствен-
ного здоровья когнитивной обработкой 
возникающих эмоциональных реакций на 
воспринимаемую угрозу. Эмоциональная 

реакция, по мнению автора, является про-
изводной двойного восприятия угрозы. 
С одной стороны, личность оценивает сте-
пень серьезности угрозы, с другой стороны, 
анализирует представление о собственной 
уязвимости в отношении этой угрозы. Сво-
еобразие активности в отношении своего 
здоровья связано с различием реакций на 
угрожающее сообщение [5].

Теория обоснованного действия была 
предложена Ajzen и Fishbein (1975) основа-
на на трех базовых компонентах: поведен-
ческие намерения; отношение и субъектив-
ная норма. Авторы теории обоснованного 
действия утверждают, что поведенческие 
намерения (BI) зависят от отношения че-
ловека к поведению (A) и субъективным 
нормам (SN). Предлагаемая формула обо-
снованного действия в отношении соб-
ственного здоровья выглядит следующим 
образом BI = A + SN. Собственно «намере-
ние» является когнитивным представлени-
ем о готовности к выполнению данной ак-
тивности, и это является предшествующим 
совершению действия. Отношение, в свою 
очередь, основано на убеждении об опре-
деленных последствиях собственного пове-
дения. Субъективные нормы рассматрива-
ются авторами как сочетание ожиданий со 
стороны окружающих, а также намерения 
человека следовать этим ожиданиям [5].

Несколько позднее Ajzen предлагает 
собственный взгляд на объяснение причин 
активности в отношении своего здоровья. 
В 1985 году опубликована теория плани-
руемого поведения утверждающая, что лю-
бая активность обусловлена намерениями 
(а в частности силой намерения) и субъек-
тивно воспринимаемой возможностью кон-
троля определенного количества факторов. 
Именно соотношение этих показателей соз-
дает основу для формирования стратегии 
здоровьесберегающего поведения [2; 3] .

Значительный акцент на побуждени-
ях сделан в модели здравого смысла и са-
морегуляции (Leventhal, Brissette, 2003). 
Здоровьесберегающее поведение человека 
вызвано двумя параллельными побуждения-
ми: (1) потребностью преодолеть непосред-
ственную угрозу здоровью, (2) желанием 
преодолеть отрицательные эмоции (глав-
ным образом, страх), вызванные угрозой. 
Базовое понятие данной модели – «преодо-
ление» рассматривается через категорию 
«барьеров» [7]. 

В расширенной модели параллельного 
процесса Witte деятельность и поведение 
обеспечивающее здоровье рассматрива-
ются как реакция на угрожающий сигнал. 
Причем эта реакция может быть двух ви-
дов: (1) активность превышающая уровень 
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угрозы; (2) активность уменьшающая отри-
цательные эмоции, связанные с ситуацией 
угрозы. Выбор той или иной поведенческой 
реакции в теории не объясняется [9].

Концептуальная модель самоменед-
жмента (также известная как «Модель 
5 A’s»: Assess – Advise – Agree – Assist – 
Arrange) описана в работах разных авторов 
(D’Zurilla, 1996; Whitlock, 2002; Hill-Briggs, 
2003; Glasgow, 2006). Самоменеджмент де-
ятельности в отношении своего здоровья 
прослеживается на основе пяти базовых 
понятий: «оценивание» – «совет» – «согла-
сие» – «помощь» – «поддержка». Оценка 
предлагаемой цели, обращение к советам 
специалистов, согласие с предлагаемой це-
лью, принятие помощи извне в отношении 
деятельности по достижению принятой цели 
и последующая поддержка этой активности. 
В ходе всего самоменеджмента осуществля-
ется идентификация барьеров самоуправле-
ния, и в соответствии с ней выбор копинг-
стратегий: либо привыкание к ситуации, 
либо эффективное решение проблемы [5].

В когнитивно-социальной процессу-
альной модели здоровья (C-SHIP), раз-
работанной Miller, Shoda и Hurley (1996) 
детерминантой здоровьесохраняющей ак-
тивности является самоэффективность. По 
мнению авторов модели, самоэффектив-
ность проявляется как осознание собствен-
ной компетенции в выстраивании эффек-
тивных форм поведения в соответствии 
с конкретной ситуацией [4; 8; 10].

В то же время в социально-экологи-
ческой теории (Glanz et al., 2002; Stokols, 
2000) многоуровневыми детерминантами 
активности здоровьесбережения являются: 
семья (ближайший фактор), медицинское 
обслуживание на производстве (проме-
жуточный фактор), оценка общественной 
доступности медицинских услуг, их осве-
щение в средствах массовой информации, 
а также политика здравоохранения государ-
ства (отдаленный фактор) [11].

В транстеоретической модели (ТТМ), 
изучающей сохранение здоровья, рассматри-
ваются динамические аспекты в изменении 
поведения человека. Концепция описывает 
пять этапов, на которых человек проявляет 
разную степень решительности в отноше-
нии последующего изменения собственного 
поведения (от нерешительности до настой-
чивости). На всех этапах в качестве некото-
рых затруднений (барьеров) выступают ис-
кушения. Прохождение этапа предполагает 
промежуточный результат в виде: баланса 
решений (положительные и отрицательные 
стороны изменений); самоэффективности 
(ощущение собственной компетентности 
в отношении своего здоровья); ситуаци-

онных факторов (специфические условия, 
влияющие на интенсивность намерений). 
Также промежуточными или зависимыми 
переменными могут быть психологические, 
экологические, культурные, социально-эко-
номические, физиологические, биохимиче-
ские, или даже генетических переменные, 
оказывающие влияние на снижение актив-
ности в ситуации решения проблемы [6].

Анализ описанных выше концепту-
альных моделей и теорий свидетельствует 
о возможности выделения базовых катего-
рий, в той или иной мере детерминирую-
щих здоровьесозидающее поведение. 

В этой связи, трудно не согласиться 
с положением социально-экологической 
теории (Social-ecological theory (Glanz, 
Stokols) [11], согласно которому, любая ак-
тивность в отношении своего здоровья свя-
зывается с многоуровневыми, прежде все-
го, социальными детерминантами. Но при 
всем многообразии существующих теорий, 
можно выделить и ключевые категории, 
в большей степени связанные с собствен-
ной активностью личности. 

На наш взгляд, это, прежде всего, уста-
новка в отношении своего здоровья (да-
лее валеологическая установка), высокий 
уровень развития когниций для обработки 
информации о состоянии здоровья (далее 
метакогнитивные способности), припи-
сывание себе тех или иных причин эмоцио-
нального реагирования на угрозу здоровью 
(далее аффективная самоатрибуция). 
Так, например, категория установки кос-
венно встречается в одной из самых ранних 
концептуальных моделей – модели убеж-
денности (Health Belief Model (Hochbaum, 
Rosentock, 1960) [5]. В данной модели здо-
ровьесозидающая деятельность связывается 
с убежденностью (установкой) в отношении 
как возможности преодоления угрозы, так 
и затрат рекомендуемого для этого действия.

Метакогнитивные способности косвенно 
обозначены в следующих теориях: теория 
обоснованных действий (Theory of Reasoned 
Action (Fishbein & Ajzen, 1975) [2] и теория 
защитной мотивации (Protection Motivation 
Theory (Rogers, 1997) [5], как определенный 
уровень развития способности к когнитив-
ной обработке информации об угрозе здоро-
вью и об адекватной форме реакции на нее. 
Именно когнитивная обработка информа-
ции, а точнее ее высокий уровень развития 
обеспечивает эффективное поведение в от-
ношении своего здоровья.

Эмоциональная самоатрибуция отражена 
в большинстве теорий и моделей, связанных 
с преодолением отрицательных эмоций, вы-
званных угрозой здоровью и одновременно 
убежденностью в собственной компетенции 
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в отношении эффективных защитных форм 
поведения. Так, например, в модели парал-
лельного процесса (Extended Parallel Process 
Model (Witte) [9] деятельность в отношении 
сохранения своего здоровья связывается 
либо с превышением уровня угрозы здоро-
вью, либо с уменьшением отрицательных 
эмоций. В когнитивно-социальной процес-
суальной модели здоровья (Cognitive Social 
Health Information Processing (Miller, Shoda, 
Hurley, 1996) [10] активность личности яв-
ляется результатом субъективных пред-
ставлении индивида о самоэффективности 
– собственной компетенции в выстраивании 
эффективных форм поведения в соответ-
ствии с конкретной ситуацией. Самоэффек-
тивность как ощущение собственной ком-
петентности в отношении своего здоровья 
представлено и в Транстеоретической моде-
ли (Transtheoretical Model) [6].

Обзор вышеописанных моделей позво-
ляет выделить ведущие категории, в на-
правлении которых происходит наращи-
вание здоровьесозидающего потенциала: 
валеологическая установка, метакогни-
тивные способности и аффективная само-
атрибуция. Каждая из категорий динамична 
и имеет направление в своем развитии, то 
есть является вектором в наращивании здо-
ровьесозидающего потенциала личности. 
Рассмотрев взаимодействие данных катего-
рий, мы получили трехмерную модель или 
психологическую векторную модель здо-
ровьесозидающего потенциала личности.

Обращаясь к категории психологическо-
го потенциала здоровьесозидания личности 
необходимо остановиться на семантиче-
ском значении основных понятий, раскры-
вающих содержательное поле изучаемого 
явления. Прежде всего, это такие катего-
рии как «здоровьесозидающий потенциал», 
«вектор», а также другие понятия, позволя-
ющие раскрыть психологическую сущность 
содержания и динамических аспектов здо-
ровьесозидающего потенциала. 

Здоровьесозидающий потенциал лич-
ности представляет собой динамическую 
психологическую систему представлений 
о предпочитаемой модели (идеального об-
раза) физического и психического здоровья 
и о собственном ресурсном обеспечении, 
а также средства и способы его наращи-
вания. Динамика системы представлений 
обеспечивается движением по векторам 
относительно всей системы координат, 
в результате этого компоненты потенциала 
(метакогнитивные способности, валеологи-
ческая установка, аффективная самоатри-
буция) будут меняться в диапазоне, опреде-
ляемом, в конечном счете, максимальными 
и минимальными значениями.

Категория вектор рассматривается нами 
как элемент психологического простран-
ства личности, обладающий направлением 
и дихотомическими проявлениями. Вектор 
может быть свободным (эквивалентным) 
и фиксированным с другим вектором. На-
пример, аффективная атрибуция и метаког-
нитивные способности – это связанные или 
фиксированные векторы. Возможность дви-
жения по вектору задает как ограничения так 
и преимущества в развитии здоровьесозида-
ющего потенциала. Необратимость процесса 
развития и удержания потенциала возникает 
при прохождении нулевой точки к отрица-
тельному полюсу дихотомии вектора и опре-
деленной степени удаленности от нее. 

Движение по векторной модели опре-
деляет психологическое пространство лич-
ности. Психологическое пространство 
личности мы понимаем как субъективно 
значимый фрагмент бытия, отражающий 
самосознание индивида и субъективную 
картину мира, и определяющий социаль-
ную активность. 

Характеризуя здоровьесозидающий по-
тенциал, мы используем три динамических 
свойства: 

●наращивание (предполагает увеличе-
ние объема здоровьесозидающего потенци-
ала личности) (рис. 1);

●удержание (сохранение границ объема 
здоровьесозидающего потенциала) (рис. 2);

●деформация (прохождение нулевой 
точки к отрицательному полюсу дихотомии 
вектора и определенной степени удаленно-
сти от неё) (рис. 3).

Приступая к описанию первого компо-
нента-вектора – «метакогнитивных спо-
собностей», необходимо остановиться на 
категории «способность». Так, в психологи-
ческом словаре С.Ю. Головина, «способно-
сти» рассматривается как индивидуальные 
особенности личности, являющиеся субъ-
ективными условиями успешного осущест-
вления определённого рода деятельности. 
Когнитивные способности – это способно-
сти к отражению и познанию окружающей 
действительности. М.А. Холодная индети-
фицирует метакогнитивные способности 
и когнитивные стили, интепретируя по-
следние как индикаторы сформированности 
психических механизмов, отвечающих за 
управление процессом переработки инфор-
мации (М.А. Холодная, 2004).

Однако, когнитивная система включает 
два уровня:

1) уровень – содержательный (собствен-
но психические познавательные процессы, 
участвующие в переработке информации);

2) уровень – инструментальный (отра-
жает индивидуальный когнитивный стиль).
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На наш взгляд, метакогнитивные спо-
собности дискретны по отношению к ког-
нитивной системе, поскольку позволяют 
индивиду отражать и управлять первым 
и вторым уровнями когнитивной системы 
в зависимости от результата и прогноза 
успешности деятельности. 

Таким образом, под метакогнитивны-
ми способностями мы будем понимать – 
индивидуальные особенности личности 
(когниции второго порядка), позволяющие 
индивиду отражать, оценивать и осознан-
но (неосознанно) управлять собственной 
когнитивной системой личности при оцен-
ке результативности или построении про-
гностической модели здоровья. При этом 
содержательное поле метакогнитивных 
способностей включает: отражение (мета-
атрибуция), оценивание (мета-самооценка), 
управление (мета-копинг) собственной ког-
нитивной системой. 

Основные механизмы воздействия на 
метакогнитивные способности: 

1) механизм осмысления и когнитивной 
оценки собственного здоровьесозидающего 
потенциала;

2) механизм иерархического кодирова-
ния последовательно упорядоченной ин-
формации о здоровьесозидающем потенци-
але личности.

Второй компонент-вектор – валеоло-
гическая установка определяется нами 
как психологическое состояние предраспо-
ложенности субъекта к активной позиции 
в отношении удержания и наращивания 
объема собственного здоровьесозидающе-
го потенциала. Вслед за Д.Н. Узнадзе мы 
будем различать два типа валеологических 
установок – первичная и вторичная. Первич-
ная валеологическая установка создается на 
основе потребности в сохранении здоровья 
и обусловливает возникновение активности 

в повышении ранга ценности «здорового 
образа жизни» в общей системе ценностей 
личности. Фиксированная валеологическая 
установка образуется на основе доминирую-
щей потребности в наращивании потенциа-
ла в условиях ситуации угрозы деформации 
здоровьесозидающего потенциала. 

В качестве механизмов здесь будут вы-
ступать:

1) механизм актуализации валеологиче-
ской установки;

2) механизм осознания диффузной (не-
реализованной) валеологической установки 
и ее переход в активное, актуальное, лич-
ностнозначимое состояние. 

Третий компонент-вектор – аффектив-
ная самоатрибуция рассматривается нами 
как когнитивно-личностное образование, 
включающее (1) доминирующее эмоцио-
нальное переживание в отношении соб-
ственной желаемой модели физического 
и психического здоровья; (2) самоатрибу-
ции возникающих аффектов, (3) осознан-
ные (неосознанные) искажения атрибуции, 
позволяющее индивиду определить и объ-
яснить (путем приписывания причин) соб-
ственного эмоционально-аффективного 
отношения к здоровьесозидающему потен-
циалу. «Что я чувствую и почему?»

В данном случае механизмами воздей-
ствия будут выступать:

1) механизм осознания и квалификации 
собственного эмоционального переживания 
в отношении желаемой модели физическо-
го и психического здоровья;

2) механизм осознания и коррекции не-
конструктивного стиля самоатрибуции здо-
ровьесозидающего потенциала.

Скорость изменения объема здоровье-
созидающего потенциала может зависеть 
от умения управлять механизмами форми-
рования данного ресурса личности. В бы-

Рис. 1. Наращивание 
здоровьесозидающего 
потенциала личности

Рис. 2. Удеражание 
здоровьесозидающего 
потенциала личности

Рис. 3. Деформация 
здоровьесозидающего 
потенциала личности

П р и м е ч а н и е : 
А − метакогнитивные способности;
В − валеологическая установка;
С − аффективная самоатрибуция.
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товом понимании механизм выступает как 
некая «пружина развития», как движение от 
«было» к «стало». 

Механизм формирования здоровьесо-
зидающего потенциала – движущая сила, 
направленная на преобразование объема 
здоровьесозидающего потенциала, посред-
ством качественного изменения содержания 
психологического пространства. Механизм 
формирования здоровьесозидающего потен-
циала конкретного индивида обладает инди-
видуальной траекторией движения (векто-
ры) и оптимальным темпом наращивания. 

Таким образом, каждый компонент-вектор 
(валеологическая установка, метода) облада-
ет дихотомией, направленностью, динамикой 
и основан на двух механизмах формирования 
здоровьесозидающего потенциала. 

Наращивание и деформация здоро-
вьесозидающего потенциала согласуется 
с тремя принципами современной науч-
ной психологии: принципом системности, 
принципом самодетерминации, принципом 
опосредованного воздействия. 

Во-первых, на основании принципа си-
стемности, векторная модель здоровьесози-
дающего потенциала может быть рассмо-
трена как система взаимообусловленных 
и взаимовлияющих компонентов-векторов 
составляющих единое целое. Мы предпола-
гаем, что изменение в любом из элементов 
системы будет приводить ее в движение. 

Во-вторых, с позиции принципа самоде-
терминации, отдельные факторы могут ока-
зывать колебательное воздействие на систе-
му, но при относительной самодостаточности 
личность становится способной к самостиму-
лированию как положительных, так и отри-
цательных стратегий жизни и деятельности 
в отношении своего здоровья. Для данной си-
стемы также характерен ряд принципов. 

В-третьих, согласно принципу опосре-
дованного воздействия – взаимодействия 
двух конкретных личностей (обладающих 
соответственно разными здоровьесозида-
ющими потенциалами) предполагает опре-
деленное взаимовлияние психологических 
пространств личностей, которое будет либо 
способствовать осознанию, удержанию 
и наращиванию потенциала, либо его рас-
ходованию и деформации. 

Эмпирические возможности модели 
можно описать и объяснить посредством за-
кономерности параболической траектории 
развития здоровьесозидающего потенциала. 
Временная и пространственная характери-
стики потенциала здоровьесозидания могут 
ассоциироваться соответственно с периодом 
возрастного развития. В первом приближе-
нии к предлагаемой модели здоровьесозида-
ющего потенциала можно принять простран-

ственную характеристику как линейную, но 
вероятнее всего это не так, поскольку нельзя 
сказать, что потенциал здоровья с возрастом 
увеличивается. Развитие этого потенциала 
имеет параболическую форму. 

На начальном этапе онтогенетического 
развития предполагается наращивание здо-
ровьесозидающего потенциала. 

На пике онтогенеза возникает необхо-
димость в сформированных умениях удер-
живать (сохранять) и рационально исполь-
зовать данный вид потенциала для решения 
поставленных перед личностью задач.

На этапе старения предполагается ин-
тенсивное расходование потенциала для со-
хранения качества жизни человека. 

Таким образом, чем более благоприятные 
условия для наращивания здоровьесозидаю-
щего потенциала были созданы в детском 
(подростковом, юношеском возрасте), тем 
легче его будет удержать, сохранить, и более 
длительно рационально использовать. 

Предлагаемая векторная модель здо-
ровьесозидающего потенциала позволяет 
решить выявленные противоречия и опре-
делить ориентиры для разработки и апро-
бации специальных формирующих воздей-
ствий на здоровье личности в различные 
периоды её развития.
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