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ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ В СИСТЕМАХ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО И МЕДИЦИНСКОГО ЗНАНИЯ
Необходимость психологии здоровья стала очевидной в последние десятилетия, когда в развитых странах изменился тип заболеваемости населения. На смену преимущественно острым заболеваниям, чаще вызываемым инфекционным агентом, пришли заболевания с затяжным течением, или хронические, где не удавалось выделить какого-либо одного четко очерченного причинного фактора. Скорее их возникновение можно было связать с образом жизни, то есть с целостным воздействием всех многообразных факторов современной цивилизации на человека.
Другой стороной этиологии, то есть причинности, этих заболеваний, занявших ведущее место в структуре патологической пораженности и смертности населения, оказалось то, что отнюдь не всегда потенциальные причинные факторы могли быть устранены на уровне общества в целом, или социальном, а имели своим основным источником поведение самого индивида, иными словами, для своего устранения требовали вмешательства на индивидуальном уровне. Практические врачи, исходившие в своих профилактических усилиях из представления, что достаточно информировать индивида о возможных негативных эффектах его поведения для здоровья и его поведение изменится в желательном направлении, столкнулись с ситуацией, что такие усилия не всегда, а чаще никогда не способны дать нужного результата.
Привлечение психологии как системы наук о детерминантах и внешних характеристиках поведения было вполне естественным решением для этого комплекса проблем. Однако здесь наметились серьезные и до сих пор не преодоленные противоречия между пониманием болезни и здоровья в медицине и психологии.
Медицинская и биопсихосоциальная модели болезни отражают эти противоречия в наиболее концентрированном виде. Развитие западноевропейской медицины в послегиппократовский период шло от рассмотрения человека как целостного единства к аналитическому изучению – от органов и систем до субклеточного уровня. Параллельно все более углубленному описанию анатомо-физиологического субстрата происходил успешный поиск специфических для каждого вида повреждения болезнетворных агентов. Огромные успехи медицины в XIX – XX веках по лечению и профилактике широкого круга заболеваний, особенно впечатляющие в отношении инфекционной патологии, сделали механическую модель организма и болезни символом научно-медицинского подхода.
Принципиально важной особенностью медицинской модели является то, что здоровье в ней не операционализируется, а определяется просто как отсутствие болезни. Сама же болезнь рассматривается как специфическая «сущность», имеющая свою причину, течение и исход, присущие именно ей и отличающие ее от других «сущностей». Медицинское суждение о болезни выражается в диагнозе, выступающем «этикеткой» для обозначения и основанием для включения данной «сущности» в таксономическую категорию, объединяющую сходные «сущности».
Биопсихосоциальная модель предложена Джорджем Энгелем (Engel, 1977) и представляет собой приложение системного подхода к функционированию индивида не только на биологическом, но и на личностно-психологическом уровне, а также на уровне социально-психологическом, где реализуются социальные связи с людьми, входящими в непосредственное социальное окружение, и на уровне социальном – через включение индивида в различные институты общества в целом. Общесистемные принципы позволяют, используя биопсихосоциальную модель, связать здоровье индивида с состоянием и внутренней, и предельно широко понимаемой внешней среды.
Поэтому биопсихосоциальная модель включает в себя некоторую общую теоретическую модель этиологии болезней, получившую название модели «стресс-диатез». Все факторы внешнего социального окружения операционализируются в этой модели под рубрикой стресса. Однако само воздействие стресса очень редко или никогда не выступает собственно причинным (этиологическим) фактором конкретной болезни или группы болезней. Для проявления патогенного эффекта стресса необходимо соответствующее состояние индивида – «диатез». Это состояние может быть длительным, устойчивым, сформировавшимся под влиянием конституционально-генетических факторов или прошлого негативного эмоционального опыта, и тогда обозначается как предрасположенность (предиспозиция).
Состояние, способствующее видимому проявлению (экзацербации) патогенного эффекта стресса, может быть и кратковременным, обусловленным характером сложившейся стрессогенной ситуации или актуальным психологическим либо физическим состоянием индивида (например, усталостью, астенизацией). Тогда оно обозначается как преципитирующий, или триггерный, фактор патологического эффекта стресса.
Модель «стресс-диатез» позволяет вполне определенно локализовать место всего круга психологических факторов в этиологии болезни. Факторы социально-психологического уровня, в определенной мере отражающие и модулирующиеся макросоциальными (социетальными) факторами, выступают источником стресса окружения. Интрапсихические (собственно психологические) факторы создают восприятие социального окружения как угрожающего, то есть стрессогенного на основе памяти, мышления и особенностей мотивационной сферы личности. Поведенческие (внешние, экстернализированные или бихевиоральные) факторы могут модифицировать ближайшее социальное окружение в направлении повышения или снижения его стрессогенности. Психофизиологические факторы включены в соматопсихические отношения, и создают функциональные изменения в организме, которые могут при длительном действии этих факторов перейти в необратимые морфологические изменения на органном, тканевом и клеточном уровнях, то есть в болезнь.
Необходимо указать на две основные особенности, имплицитно, или скрыто и неочевидно, присущие биопсихосоциальной модели болезни. Во-первых, это представление о многофакторной этиологии, означающее, что в этиологии любого заболевания можно установить действие не только биологических, но и психологических, социально-психологических и поведенческих факторов. Во-вторых, это континуальная модель психических нарушений, составляющих содержание психического нарушения или сопровождающих соматическое (физическое) заболевание. На одном конце континуума находятся легкие психологические дисфункции, на другом – тяжелые психические расстройства, а между ними – различные состояния легкой и средней тяжести. Именно эти особенности биопсихосоциальной модели болезни приходят в острое противоречие с медицинской моделью, поскольку само по себе представление о психологических факторах в болезни не противоречит медицинской модели и даже дополняет ее.
В эмпирических исследованиях получены достоверные данные о связи, например, социального стресса с производственным травматизмом или уровнем «простудных» (острых респираторных) заболеваний. Однако для врача в случае острых заболеваний или поражений эти факторы представляются маловажными по сравнению с действием основной причины. Особенно это заметно в определенных исторических ситуациях, когда внимание врачей сосредоточивается только на тяжелых и непосредственно угрожающих жизни состояниях (войны, социальные катаклизмы и т. п.).
Представление о заболевании, лежащее в основе континуальной модели, лишено так называемой диагностической специфичности. Диагноз же является основным инструментом в научном медицинском исследовании, лечении, установлении прогноза и реабилитации. «Идеальное» предназначение диагноза – определение «сущности», лежащей в основе видимых симптомов и признаков болезни, но имеющей в своей основе нарушение физико-химических процессов в организме, то есть объективной болезни.
Предметом первичного анализа для психологии является, напротив, субъективное переживание человеком своего физического состояния, поскольку совершенно очевидно, что именно оно выступает исходным пунктом любого вида поведения, связанного со здоровьем, болезнью и лечением. Оба эти подхода имеют свои достоинства и недостатки, поскольку объективная болезнь может и не сопровождаться нарушением субъективного самочувствия (например, ранние стадии онкологических заболеваний), тогда как истинная субъективно переживаемая симптоматика может не отражать каких-либо нарушений жизнедеятельности организма (например, при некоторых ипохондрических состояниях).
Таким образом, «водораздел» интересов медицины и психологии проходит не по линии различения объективной и субъективной болезни, а по линии оценки значимости субъективной болезни как отражающей объективную болезнь или как имеющей самостоятельное значение. Состояния субъективной болезни, не имеющей в своей основе идентифицируемого научными методами морфологического субстрата, издавна и по сей день представляют собой трудную проблему практической медицины. В XX веке первой реакцией на эту проблему внутри самой медицины стал психоанализ и впоследствии развившееся из него психодинамическое направление.
Психоанализ как метод и своеобразная идеология понимания психического имеет следующие особенности, важные с позиций психологии здоровья. Прежде всего, психоанализ «снимает» различия между здоровьем и болезнью, поскольку все личности имеют тот или иной вид интрапсихического конфликта, а следовательно, являются предметом интереса аналитика. Далее, психоанализ предлагает достаточно простой язык описания содержания психического, позволяющий в немногих формулах представить как интрапсихические отклонения, так и первичные социальные связи индивида. Наконец, спекулятивные утверждения психоанализа об этиологической роли факторов, находящих свое выражение в интрапсихическом конфликте, могут быть операционализированы и эмпирически верифицированы.
Психосоматическая медицина выросла из психоанализа первоначально как попытка объяснить содержание интрапсихического конфликта этиопатогенез узкого круга так называемых психосоматических заболеваний (сердечно-сосудистых, бронхиальной астмы, атоидного артрита, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, колита), тогда как психоанализ определял состояния, выражавшие конфликт на языке симптомов, как невроз. Поскольку никаких убедительных доказательств значения такого конфликта найдено не было, последующее развитие психосоматической медицины было связано со столь же безуспешным поиском специфических для каждого психосоматического заболевания типов личности или аттитюдов.
Вместе с тем в рамках психосоматического подхода были развиты положения о необходимости единства рассмотрении этиопатогенеза психических и соматических болезней, то есть о необходимости целостного подхода к личности больного, о значении актуальных социальных связей личности, а не только переживаний  раннего детства, как в классическом психоанализе, и, наконец, об участии психологических факторов в развитии практически всех болезненных состояний. 
Традиционная клиническая психиатрия основывается на медицинской модели болезни, хотя отдельные клинические школы в той или иной мере утилизировали некоторые концепции психодинамического подхода. В последние десятилетия наблюдается определенная переориентация клинической психиатрии на биопсихосоциальную модель болезни, однако здесь следует иметь в виду, что такая переориентация наступает под внешним социальным давлением на психиатрию, но не вытекает из логики ее внутреннего развития как медицинской науки. Клиническая психиатрия разработала высокодифференцированный аппарат для квалификации психического состояния и как наука содержит значительный объем теоретических построений относительно психических расстройств. Весь этот методический и теоретический аппарат с успехом применяется в психологии здоровья. В известном смысле и психосоматический подход может быть определен как приложение принципов клинической психиатрии к соматическим (физическим) болезням.
Бихевиоральная медицина является сравнительно новым направлением в медицине, близким и пересекающимся по своей тематике с психологией здоровья. Первоначально бихевиоральная медицина понималась как использование принципов биологической обратной связи для профилактики и терапии заболеваний с выраженным психологическим компонентом, однако сегодня она рассматривается как приложение бихевиорального направления в психологии к медицинской проблематике. Психология здоровья в отличие от бихевиоральной медицины первично связана с психоаналитической и психосоматической традицией.
Несмотря на «генетическую» связь психологии здоровья с медициной, она остается, прежде всего, психологической наукой, основанной на общей теории психологии и тесно взаимодействующей с такими отраслями психологии, как психофизиология, детская и возрастная психология, медицинская психология, социальная психология и психология общностей, инженерная и промышленная психология, психология спорта, авиационная психология, дефектология и т. д. Помимо дисциплин психологического цикла психология здоровья использует данные и подходы различных разделов социологии – социальных организаций, девиантного поведения, массовых общественных движений, культуры и, конечно, медицинской социологии и социальной медицины.
Такой объем междисциплинарных связей делает непростой задачей вычленение собственной предметной области психологии здоровья. Не случайно некоторые авторы определяют психологию здоровья как «всю психологию» в ее приложении к проблемам здоровья и болезни (Prokop, Bradley, Burish et al., 1991).
ОБЪЕМ И СОДЕРЖАНИЕ ПСИХОЛОГИИ ЗДОРОВЬЯ КАК ОБЛАСТИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ НАУКИ
Психология здоровья представляет собой сегодня чрезвычайно обширную и интенсивно развивающуюся область теоретизирования и эмпирических исследований. Согласно оценке Н. Адлер (Adler, 1994), каждая третья статья в основных англоязычных психологических журналах посвящена тем или иным проблемам психологии здоровья. Это составляет, по данным Дж. Стоуна (Stone, 1979), не менее тысячи статей в год, причем лидирующее значение принадлежит по-прежнему тематике психического здоровья, которой посвящено более 80% публикаций.
Конечно, при определении психологии здоровья как науки возникает естественное стремление опереться на теоретически строгое и методологически непротиворечивое определение здоровья вообще или хотя бы психического здоровья. Однако такое определение здоровья, впрочем, как и болезни, не может быть дано в рамках тех дисциплин, предметом которых выступают конкретные проявления данных феноменов. Сегодня существуют сотни определений здоровья, что само по себе в достаточной мере характеризует их практическую полезность. Действительно, болезнь вообще и здоровье вообще являются абстракциями очень высокого порядка, доступными лишь для философского анализа. Подобно этому, в рамках физической науки не может быть дано адекватного определения материи.
Уже на раннем этапе становления психологии здоровья как науки стала очевидной недостаточность медицинского определения здоровья как отсутствия (диагностируемой) болезни (негативное определение). Поиск позитивных критериев здоровья в значительной мере опирался на взгляды сторонников психодинамического направления и гуманистической ориентации в психологии и нашел наиболее яркое проявление в концепции позитивного психического здоровья Мэри Ягоды, сформулированной в конце 1950-х годов. Здоровье определялось по критериям позитивного восприятия себя, автономии, способности к саморазвитию и самоактуализации (Jahoda, 1958). Несмотря на широкое теоретическое принятие такого понимания позитивного психического здоровья, оно не нашло соответствующего приложения в психологии здоровья из-за трудностей операционализации и ценностной «нагруженности», то есть привязанности к ценностной системе американского общества середины XX века.
Для прикладных целей исследования в области психологии здоровья вполне достаточным оказываются так называемое функциональное определение здоровья, основанное на подходе Талькотта Парсонса (Parsons, 1958) и восходящее к эволюционной теории представление о дисфункции. Под здоровьем здесь понимается способность индивида полноценно функционировать в основных социальных ролях. Данное определение имеет ряд важных следствий. Во-первых, это относительность здоровья, подразумевающая отсутствие «абсолютного» психического здоровья. Другими словами, нет такого индивида, который мог бы сохранять здоровье в любых социальных ролях или ситуациях. Во-вторых, такой подход ограничен социокультурными нормами того общества или группы, в рамках которых рассматривается здоровье. То, что воспринимается как здоровье в одной культуре, может представать как тяжелая патология в другой. В-третьих, функциональное понимание здоровья не подразумевает полного отсутствия симптоматики психического или соматического расстройства, а только констатирует, что такая симптоматика, если она имеется, не вызывает социальной или  поведенческой дисфункции.
В эмпирических исследованиях оценка здоровья дается по следующим показателям:
1.  Медицинская оценка состояния, находящая свое выражение в клиническом диагнозе – психиатрическом для нервно-психического или поведенческого расстройства, и соматическом – для физического заболевания.
2.  Субъективная личностная репрезентация своего физического и(или) психического состояния, интегрально выраженная в самооценке здоровья.
3.  Восприятие личностью адекватности своего функционирования в главных социальных ролях, оцениваемое по уровню удовлетворенности и целостно проявляющееся в общей удовлетворенности жизнью (субъективном благополучии, счастье, позитивном аффекте).
4.  Адаптация индивида к социальному окружению, которая может включать в себя самооценочные показатели, но обычно определяется по объективизируемым оценкам со стороны других людей, входящих в ближайшее социальное окружение индивида (Kasl, 1974).
Конечно, каждое конкретное исследование включает в себя только ограниченный набор показателей здоровья, но, как правило, представляющий не менее двух из перечисленных групп. Широко обсуждавшееся одно время в литературе применение для оценки здоровья личностно-психологических тестов не нашло поддержки исследователей из-за совершенно неудовлетворительной предсказательной способности тестовых оценок для исходов в сфере здоровья.
Известная эклектичность в операционализации здоровья, а также то, что эмпирические исследования скорее отвечают актуальным практическим потребностям, нежели исходят в своих задачах из логики теоретического развития психологии здоровья, весьма затрудняет определение этой отрасли психологической науки. Имеющиеся определения скорее остроумны, чем строги в научном отношении. Например, психология здоровья определяется как наука о том, почему одни люди заболевают, а другие – нет, или как наука об искусстве медицины.
Анализ монографических изданий последних двух десятилетий, вышедших под заголовком «психология здоровья», показывает поразительные различия в их тематике. Конечно, эти различия обусловлены и объективным развитием психологии здоровья как науки, обширностью данной отрасли психологии, смещением доминирующих интересов исследователей, но также и действительно существующей несогласованностью позиций авторов относительно объема и содержания психологии здоровья.
Поэтому наиболее адекватным современному состоянию психологии здоровья представляется определение ее как предметной области, через перечень основных тем, составляющих предмет теоретизирования и эмпирических исследований. При этом мы будем основываться на широкой теоретической концептуализации Г. Каплана (Kaplan, 1972), дополненной и конкретизированной материалами текущего исследовательского процесса в данной области психологической науки.
А. Психологические факторы в этиологии
Исследования понимаемой в широком смысле этиологии заболеваний являются исторически наиболее ранней, наиболее развитой, а также представляющей основной интерес для клинической медицины областью.
В современной концептуализации это исследования этиологического значения стресса. Они включают в себя следующие разделы:
Стресс как этиологический фактор в состоянии здоровья – общие характеристики: а) тип стрессора; б) массивность и продолжительность воздействия; в) детерминанты повреждающего воздействия; г) связь характеристик воздействия стрессора с патогенным эффектом.
Ресурсы резистентности: а) индивидуально-личностные и биологические; б) социально-психологические – социальные сети и социальная поддержка; в) социальные – деятельность социальных институтов, повышающая или снижающая резистентность индивида к воздействию стресса.
Механизмы влияния стресса на состояние здоровья: 
а) психофизиологические и иммунологические; б) психологические, реализующиеся в когнитивной и мотивационной сферах личности; 
в) социально-психологические, реализующиеся в сфере интерперсональных отношений; г) социальные (социальная интеграция – дезинтеграция).
Б. Источники стресса
Здесь изучаются различные виды стрессогенного окружения, причем центральной является социально-психологическая концепция роли, объединяющая в себе субъективное переживание индивидом своей включенности в различные виды социального окружения и объективные характеристики, связанные со стрессогенностью выполнения роли в данном конкретном социальном окружении.
Выделяются три направления концептуализации источников стресса окружения.
1.  По стадиям жизненного цикла: а) детство; 6) подростковый возраст; в) ранняя и поздняя взрослость; г) пожилой и старческий возраст.
2. По «аренам» действия стресса: а) родительская семья и воспитательные институты; б) работа (производственные организации); 
в) семья прокреации (собственная); г) социальная общность (в широком экологическом понимании – социальные характеристики и процессы, а также физическая среда).
3. По типу социальных изменений: а) ролевые транзиции (психосоциальные «переходы») в течение жизненного цикла; 
б) географическая и социально-стратификационная мобильность; 
в) изменения в широком социальном окружении.
В. Психологические факторы в конкретных заболеваниях и нарушениях поведения
Исследования психологических факторов могут соотноситься с этапами: первичной профилактики, то есть предупреждения возникновения заболевания; вторичной профилактики, то есть предупреждения утяжеления и хронизации состояния при возникновении ранних симптомов заболевания; третичной профилактики, то есть предупреждения обострения и перехода в активную фазу (экзацербации) болезненного процесса при сформировавшемся заболевании; а также с задачами диагностики, терапии и реабилитации. Исследования этого типа высокоспецифичны для отдельных видов заболеваний и состояний. Понятно, что результаты исследований этиологии реализуются здесь на этапе первичной профилактики, однако ограничение этим видом исследований является сужением задач психологии здоровья.
Подобные исследования традиционно делятся на исследования соматической и нервно-психической патологии.
1. Исследования первой группы включают в себя широкий круг терапевтической, неврологической и инфекционной патологии, а также некоторые физиологические состояния. Прежде всего, это заболевания, традиционно относящиеся к психосоматическим. Современное содержание психосоматического подхода находит свое отражение в такой новой тематике, как, например, детский церебральный паралич, СПИД, хроническая почечная недостаточность и т.д.
2. Исследования второй группы включают в себя: а) так называемые общие эмоциональные синдромы – тревогу и депрессию; б) невротические расстройства; в) нарушения поведения, связанные с личностными расстройствами; г) так называемые функциональные психозы – шизофрению, маниакально-депрессивный нсихоз и инволюционные психозы; 
д) аддиктивное поведение – алкоголизм, нарко- и токсикомании; 
е) пограничную умственную отсталость.
Г. Поведение, связанное со здоровьем и болезнью 
Здесь выделяются исследования двух групп факторов – инициирующих данный вид поведения и спо​собствующих его поддержанию (и, соответственно, прекращению).
1. «Поведение риска» (частично охватываемое по​нятием саморазрушающего поведения): а) алкоголизация (на донозологическом этапе); б) курение; в) переедание; г) отказ от выполнения различных гигиенических рекомендаций (уход за зубами, использование контрацептивных средств и т. п.); д) поведение, связанное с увеличением риска несчастных случаев (например, пренебрежение ремнями безопасности при поездке в автомобиле).
2. «Гигиеническое» поведение (протективное, самосохранительное): 
а) физические упражнения; б) регулярное прохождение медицинских осмотров; в) соблюдение режима труда и отдыха.
Другие виды протективного поведения являются «отражением» поведения риска. Например – отказ от алкоголизации и курения, соблюдение гигиенических рекомендаций и т. п. Поэтому поведение риска и протективное поведение обычно изучаются совместно.
3.   «Медицинское» (связанное с болезнью) поведение: а) самолечение и отказ (откладывание) обращения за медицинской помощью при заболевании; б) обращение к непрофессионалам; в) принятие роли больного и связанные с этим проблемы; г) согласие (комплайенс) с врачебными рекомендациями и их выполнение.
Д. Психологическое обеспечение разработки и реализации профилактических и лечебных программ
Любая конкретная профилактическая программа должна основываться на результатах предварительных психологических исследований. Это положение представляется отнюдь не очевидным, поскольку для многих подобных программ вполне достаточным обоснованием кажутся результаты соответствующих медицинских исследований и медицинского «здравого смысла». Однако тяжелые психологические и психиатрические отдаленные последствия вполне разумных с позиций медицинской модели профилактических и лечебных мероприятий убеж​дают в обратном (Гундарев, Оганов, 1989).
Роль психолога значительно меняется в зависимости от цели, теоретической ориентации, содержания конкретной программы, контингента, для которого она предназначена, и места ее реализации. Однако и здесь можно выделить основные темы, представляющие собой предмет психологии здоровья.
1.  Использование химико-фармацевтических лекарственных препаратов: а) психологическое воздействие на состояние пациентов (плацебо-эффект); 6) сочетание психо- и фармакотерапии.
2.  Формирование и поддержание мотивации участия в программе у представителей целевого контингента.
3.  Оценка эффективности программы.
Е. Психологические факторы в деятельности лечебно-профилактических учреждений
Этому направлению посвящен значительный объем этико-деонтологической литературы. Собственно психологическая проблематика включает здесь следующие основные темы:
1. Профессиональная социализация (и профессиональная деформация) врачей и среднего медицинского персонала. 
2.  Организационный климат лечебно-профилактического учреждения и его влияние на характеристики лечебного процесса.
3.  Психологическое воздействие физической среды учреждения на пациентов.
4.  Синдром «выгорания» у медицинского персонала.           
5. Характеристики межличностного взаимодействия между пациентами и персоналом.
Теоретическая «рамка» стресса может использоваться для изучения всех остальных рассмотренных тем психологии здоровья. В свою очередь, сам стресс, как и другие исследовательские темы, может изучаться в контексте конкретных социально-структурных (социально-демографических и социально-классовых) и культурных переменных.
Следует указать на достаточно условный характер тематического описания психологии здоровья. Конкретное исследование обычно охватывает несколько таких тем, что вызвано как стоящими перед исследователем прикладными задачами, так и финансовыми ограничениями. При вторичном теоретическом анализе данных любого эмпирического исследования оно также может быть использовано более чем в одном теоретическом направлении.
Проиллюстрируем сказанное несколькими примерами тематики исследований, которые оказали значительное воздействие на развитие психологии здоровья. Это: влияние социальной поддержки на течение беременности; факторы адаптации к общности у выписанных больных шизофренией; направления вмешательства для редукции реакции страха при проведении диагностических процедур у детей в условиях стационара; соотношение психотерапевтического воздействия и влияния сообщений средств массовой информации в выполнении рекомендаций по профилактике коронарной болезни сердца; связь строительства электростанции в Канаде с ростом нервно-психической патологии у коренного населения – индейцев; и мн. др.
ПРИМЕНЕНИЕ ТЕОРЕТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ И РЕЗУЛЬТАТОВ ЭМПИРИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В ПСИХОЛОГИИ ЗДОРОВЬЯ
Теоретические модели, используемые в современной психологии здоровья, можно классифицировать в соответствии с основными теоретическими ориентациями в психологии на психодинамические, бихевиористские, когнитивные (включая атрибуционные) и интеракционистские. Эти модели имеют различную «сферу охвата», то есть могут соотноситься как с одним, так и с несколькими исследовательскими направлениями. Наибольшую сферу применения имеют, конечно, теоретические модели стресса, такие, как «транзактная» модель Ричарда Лазаруса (Lazarus, Launier, 1978). Другие модели имеют ограниченные сферы применения. Например, теория «привязанности – потери» Дж. Бо​улби (Bowlby, 1980) описывает стрессогенное влияние лишения «фигуры привязанности» для формирования психики ребенка в раннем детстве, однако впоследствии она была распространена на утрату в возрасте, когда личность уже сформировалась, для объяснения возникновения пролонгированной реакции горя. Кроме того, теория Боулби была использована для формулировки «гипотезы социальных связей» (Cassel, 1976), послужившей одной из основ построения теоретических моделей социальной поддержки, а также для теоретического обоснования популяционного исследования неврозов (Юницкий, 1991; Смирнова, 1995). Теория «заученной беспомощности» М. Селигмана (Seligman, 1975) первоначально объясняла генез реактивных депрессий, но затем была успешно применена для объяснения патогенных эффектов стресса физического окружения.
Большинство же теоретических моделей соотносится с каким-либо одним направлением исследований. Собственно, наличие таких моделей и служит основанием для выделения направления. Например, модель А. Стан-карда (Stuncard, 1979) служит лишь для описания поведения, связанного с перееданием.
В каждой области исследования чаще имеется несколько конкурирующих теоретических моделей. Рекордное их количество существует в области алкогольной и наркотической зависимости, где описано около полутора сотен моделей, включающих в себя психологические переменные. Естественно, не все они используются в реальном исследовательском процессе. Так, в области алкогольной и наркотической зависимости сегодня наиболее интенсивно разрабатывается модель ожидаемого действия алкоголя или наркотических веществ Алана Марлатта (Marlatt, 1983).
Необходимо отметить следующие особенности теоретического развития психологии здоровья, затрудняющие однозначную квалификацию существующих моделей.
Во-первых, сами модели развиваются их авторами. Теория «привязанности – потери» вначале была выдержана в жестких рамках психоаналитического подхода, однако дальнейшее развитие получила в рамках информационной модели, то есть приобрела когнитивистскую направленность. «Транзактная» модель стресса включает в себя сегодня представления об индивидуальных стилях преодоления и этиологической значимости «повседневных тревог и забот», хотя и сохраняет признание ведущего значения когнитивных процессов.
Во-вторых, не все серьезные эмпирические исследования основаны на какой-нибудь из ведущих теоретических ориентации. Цикл исследований «личностной твердости» Сюзанны Кобасы основывался, например, на экзистенциалистском подходе (Kobasa, 1982).
В-третьих, теоретические модели, предназначенные, по замыслу их авторов, объяснять широкий круг психологических феноменов, оказались приложимыми к значительно более узкому кругу. Таковы теоретические модели, разработанные в рамках символического интеракционизма и принадлежащие Томасу Сацу (Szasz, 1961) («психическая болезнь как миф») и Томасу Шеффу (Scheff, 1984) («этикетирования»). Рассматривающиеся вначале как универсальные теории социальной этиологии психических расстройств, сегодня они находят некоторое признание лишь в отношении поведенческих нарушений и мягких задержек психического развития.
В-четвертых, некоторые теоретические модели, переставшие активно разрабатываться, в своих основных положениях продолжают имплицитно присутствовать как в постановке задач, так и в интерпретации результатов исследований. Здесь прежде всего следует назвать развитые в рамках традиционного психосоматического подхода «медицинскую» модель стресса Гарольда Вольффа (Wolff, 1953) и «теорию больного общества» Джона Халлидея (Halliday, 1949).
И, наконец, в-пятых, некоторые современные теоретические подходы опираются на более чем одну главную теоретическую ориентацию. Таков когнитивно-бихевиористский подход, на основе которого достигнуты впечатляющие результаты в достаточно отдаленных друг от друга областях – привитие гигиенических навыков ребенку в родительской семье и идеаторный тренинг межличностных умений руководителей.
Следует выделить три основных класса теоретических моделей – описательные (дескриптивные), объяснительные (интерпретативные) и предсказывающие (предиктивные). Они отличаются главным образом по своему месту в процессе эмпирического исследования. К первому классу моделей относятся те, которые позволяют упорядочить эмпирический материал. Это, например, модели жизненного цикла и (частично) ролевые модели. Не столь отчетливо отличие интерпретативных и предиктивных моделей. Так, изначально ориентированные на интерпретацию психодинамические модели обладают чрезвычайно низкой предиктивностью. В то же время высокая предиктивность – основной критерий адекватности модели объясняемой ею сфере реальности, то есть теоретической валидности. Поэтому дескриптивные модели используются для формулировки предмета исследования, интерпретативные – для выдвижения исследовательских гипотез, а предиктивные – для их верификации и разработки обоснованных рекомендаций.
Эмпирическое исследование в области психологии здоровья заключает в себе ряд серьезных конкретно-методологических проблем, от решения которых зависит как научная, так и прикладная ценность получаемых результатов. Охарактеризуем эти проблемы на примере наиболее распространенного типа исследования – влияния социального стресса на здоровье. В соответствии с исследовательской процедурой эти проблемы могут быть сгруппированы на связанные: с измерением состояния здоровья; с измерением социального стресса; с установлением связи между стрессом и здоровьем.
Набор показателей, характеризующих здоровье, обусловлен выбранной его операционализацией. Психиатрическая оценка состояния может быть дана по двум видам показателей – психиатрическому диагнозу и шкалам симптомов.
Подход к диагнозу как к психометрическому инструменту выдвигает проблемы его надежности и валидности. Под надежностью здесь понимается способность диагноза однозначно идентифицировать болезненные «сущности», а под валидностью – сходимость диагнозов, выставляемых независимыми психиатрами, и воспроизводимость диагноза, выставляемого одним и тем же психиатром в различные периоды времени (Beck, 1962). Чрезвычайно высокий скептицизм относительно надежности психиатрического диагноза не находит подтверждения в методических исследованиях. Конечно, в психиатрии, как ни в какой другой области медицины, сомнительно представление о патологических состояниях как отдельных особых «сущностях», которые требуется распознать и категоризировать в диагностическом суждении. Однако при условиях принадлежности психиатров к одной клинической школе, хорошей клинической подготовки и достаточного опыта, и, наконец, при серьезном отношении к диагнозу его надежность и валидность не ниже стандартизованных психометрических процедур.
Шкалы симптомов в отличие от психиатрического диагноза, предназначенного для квалификации психического состояния индивида, используются для оценки психического здоровья популяций. Обычно они включают в себя перечень наиболее часто встречающихся симптомов и способы оценки их частоты и выраженности у респондента. Техники стандартизации и валидизации этих шкал те же, что и используемые для разработки психологических тестов. Ряд встречающихся в популяции состояний – задержки психического развития и слабоумие, гипоманиакальные состояния, а также невротические состояния с выраженной психологической защитой («иллюзорное психическое здоровье») – эти шкалы не фиксируют. Поэтому шкальные оценки не дают оснований для клинического диагноза, а скорее характеризуют уровень социальной адаптации. Хотя шкалы симптомов наиболее релевантны континуальной модели психических расстройств, следует учитывать, что сама эта модель не обладает свойством непрерывности, то есть не отвечает предположению о расположенности в одном континууме невротических реакций, невротических развитии и психотических состояний.
Самооценка здоровья используется для получения данных о физическом (соматическом) здоровье индивида. Ее адекватность как измерительного инструмента характеризуется по совпадению с клиническими суждениями врача. При этом необходимо иметь в виду, что врачебное суждение также имеет субъективную оценочную природу, однако подразумевает в своей основе специальные знания и опыт. Методические исследования показывают, что врачи не склонны диагностировать здоровье, а скорее фиксируют отсутствие конкретных болезней.
Совпадение самооценки здоровья с врачебными суждениями обычно низкое, причем самооценка «сдвинута» в сторону большего оптимизма. В самооценке здоровья находит свое выражение скорее успешность социального функционирования и чувство субъективного благополучия, чем собственно физическое состояние. Этим объясняется значительная неустойчивость самооценки здоровья и ее высокая подверженность различным плохо контролируемым воздействиям.
Оценки уровня адаптации со стороны представляются в наибольшей мере объективизированными, однако верифицировать это предположение до сих пор не удается. Так, наиболее часто используемые для изучения психического здоровья детей оценки матерей оказываются сильно искаженными. Для взрослых фиксируются довольно значительные расхождения между респондентами и членами их ближайшего социального окружения, однако всегда остается неизвестным, кто из них прав. Показатели удовлетворенности и субъективного благополучия уже рассматривались в отечественной литературе.
Измерение внешних факторов окружения осуществляется в соответствии с методическими принципами, общими для любого эмпирического социального исследования. Специального упоминания требует подход изучения «жизненных случаев», или «событий», в рамках современного развития психологии здоровья фактически и означающий исследования социального стресса.
Исходным методическим инструментом измерения «жизненных событий» явились шкалы Рейха и Холмса-Рейха (Holmes Т., Rahe, 1967; Rahe, 1974), где перечислялись основные жизненные события, встреча​ющиеся в популяции, – например, беременность, тюремное заключение, изменение места жительства, заболевание и т. п., – переведенные в стандартные оценки с модальным значением, приписанным вступлению в брак. По данной методике был проведен широкий круг исследований, первоначально в Военно-морских силах США, на ряде клинических выборок, а затем и в различных странах. Эти исследования убедительно показали, что «события», происшедшие с индивидом в фиксированный период времени (от полугода до трех лет, обычно в исследованиях – за год), высоко предиктивны для последующего возникновения самых различных соматических заболеваний, психических и поведенческих расстройств.
В настоящее время имеется множество модификаций исходной шкалы, в том числе предназначенных для детей и подростков. Их появление вызвано тем, что большинство исследователей изменяют наборы и вес случаев в соответствии с конкретными исследовательскими задачами. Подход 
Дж. Броуна (Brown, Harris, 1978) необходимо выделить особо, поскольку в его рамках предпринята попытка не только фиксации, но и определения стрессогенных параметров случаев, а также их субъективной значимости для индивида, что сближает этот подход с клинико-анамнестическим методом.
Проблемы применения подхода «жизненных случаев» могут быть сгруппированы в три класса. Первый – это «желательность» или «нежелательность» случая для индивида. Первоначальный подход Т. Холмса и Р. Рейха был основан на гомеостатической модели Кеннона, то есть предполагалось, что любые изменения обладают патологическим эффектом. Последующие работы показали, что «нежелательные» случаи чаще ведут к болезни. Второй класс проблем связан с объединением в одном перечне негативных и позитивных случаев на основе культурно-нормативных оценок. Например, смерть супруга всегда рассматривается как негативный случай, однако для несчастливого брака это может быть и не так. Третий класс проблем связан со взвешиванием «случаев». Изменение процедуры взвешивания может менять итоговую значимость случаев. Возможны различия в значимости случаев и в различных субпопуляциях и культурах.
Методическая критика подхода «жизненных случаев» для изучения этиологии заболеваний идет в двух осно​вных направлениях. Первое связано с тем, что многие случаи могут быть не столько причиной, сколько следствием болезни. Второе направление подчеркивает невозможность разделения в рамках данного подхода психических и соматических расстройств. Например, изменение в религиозной активности индивида может быть следствием заострения эпилептоидных черт характера или развития параноидного состояния, но также и психологической реакции на неизлечимое соматическое заболевание, типа онкологического. Ясно, что при первых двух вариантах суждения об этиологической значимости изменения религиозности лишены содержательного значения.
Вместе с тем большой объем вполне однородных и непротиворечивых (консистентных) результатов, полученных в рамках подхода «жизненных случаев», показывает, что существующая критика скорее выявляет методические ограничения в интерпретации результатов, чем ставит под сомнение саму правомерность подхода.
Наряду с формализованными методами сбора первичной информации определенное значение для психологии здоровья имеет и феноменологический подход, основанный на изучении субъективных значений тех или иных характеристик в когнитивной сфере индивида. Феноменологический подход находит свое применение на стадии исследования, предшествующей операционализации, и при интерпретации полученных результатов.
Установление связи между факторами окружения и переменными, отражающими состояние здоровья, может быть проведено по различным исследовательским планам. Главным критерием их оценки в психологии здоровья выступает способность дать ответ на вопрос о причинности.
Экспериментальный план, классическим применением которого является лабораторный психологический эксперимент, в наибольшей степени допускает причинную интерпретацию полученных зависимостей, то есть имеет наибольшую внутреннюю валидность. Однако он мало применим в психологии здоровья. Из-за понятных этических ограничений в ситуации лабораторного эксперимента не может быть воспроизведена реальная угроза здоровью испытуемых, что ставит под сомнение интерпретацию полученных эффектов. Результаты лабораторного эксперимента не могут быть и распространены на реальные жизненные ситуации, следовательно, они обладают низкой внешней валидностью.
Поэтому наибольшее распространение в психологии здоровья получила так называемая корреляционная методология. Ее основой выступает кросс-секционный план, когда данные и о предполагаемой причине, и о предполагаемом эффекте собираются в один и тот же момент времени. Однако если данные об эффекте, или о состоянии здоровья, собираются в момент проведения исследования, то данные о предполагаемых причинах неизбежно ретроспективны, потому что основываются на воспоминаниях респондента. Предположения о ненадежности ретроспективных данных стали общим местом в методической литературе. Исходным положением психоанализа является искажение памяти (вытеснение). Существует теоретическая модель «схем воспоминания», согласно которой материал памяти при припоминании организуется в соответствии с актуальным психическим состоянием. Эмпирические исследования не подтверждают эти предположения. В общем, взрослые точно и последовательно воспроизводят основные события своей жизни, в том числе и происшедшие в детстве. Даже при депрессивных и истерических состояниях не происходит существенного искажения воспоминаний.
Другой проблемой корреляционной методологии является множественность потенциально причинных (этиологических) факторов, что вытекает из самой модели «стресс-диатез». Множественность факторов предполагает, что с одним заболеванием, состоянием или видом «поведения риска» связан более чем один фактор, а каждый фактор включен в этиологию более чем одного заболевания, состояния или вида поведения. Кроме того, факторы коррелируют не только с изучаемыми заболеваниями, состояниями или видами поведения, но и друг с другом.
Большинство изучаемых в психологии здоровья факторов не являются непосредственными причинами, то есть не имеют этиологической значимости в строгом смысле этого слова. Они выступают как факторы пре-диспозиции (способствующие) или преципитации (разрешающие), что в рамках корреляционной методологии делает их промежуточными переменными. Такие переменные обозначаются как медиаторы или модераторы. Под медиаторными переменными обычно подразумеваются те, которые непосредственно коррелируют и с причинными, и с результирующими переменными (эффектом). Факторы-модераторы коррелируют только с одной из этих групп переменных, а выявляются лишь при сравнении групп – имеющих и не имеющих данный фактор.
На основе наличия корреляции нельзя делать выводов о причинности. Поэтому в рамках корреляционной методологии широкое распространение получили квазиэкспериментальные планы, наиболее популярным из которых является план с контрольной группой. Контрольная группа, однако, отнюдь не является решением проблемы, поскольку априорно не известно, по каким параметрам ее следует подбирать. Обычно основная и контрольная группы выравниваются по объему и основным социально-демографическим характеристикам, однако в психологических исследованиях здоровья сильно действует фактор самоотбора членов контрольной группы. К участию в исследовании стремятся те, кто сам испытывает «проблемы» и хотел бы разрешить их путем участия в исследовании. Попытки усовершенствовать корреляционную методологию путем развития статистических техник (например, так называемый внутригрупповой план) пока не дают желаемых результатов.
Несмотря на все свои недостатки, проявляющиеся в конечном счете в низкой внутренней валидности, корреляционные исследования имеют одно чрезвычайно важное достоинство – «лицевую» (очевидную) валидность результатов для той области, в которой они проведены. Таким образом, имеется обратное отношение между внутренней и внешней валидностью психологических исследований здоровья: увеличение внутренней валидности влечет за собой снижение внешней валидности, то есть генерализуемости вывода, и наоборот.
Наилучшим методологическим решением проблемы причинности признается сегодня лонгитюдное исследование, когда измерения и причинных факторов и состояния здоровья делаются в различных временных точках. Однако и оно имеет существенные методические ограничения. Прежде всего, не удается на протяжении всех «волн» исследования сохранить первоначальную выборку субъектов. Причины же их «отсеивания» только предположительны и могут быть обусловлены действием самих изучаемых факторов (например, смертность от коронарной болезни сердца среди «группы риска» в исследовании связанного со здоровьем поведения). Кроме того, на протяжении времени исследования выборка подвержена действию исторических изменений социального окружения, и результаты будут отражать не только действие изучаемых факторов, но и исторический тренд. Формулировка программы лонгитюдного исследования сама по себе требует накопления значительного объема результатов кросс-секционных исследований по данной проблеме и для данной популяции.
Для психологии здоровья особое значение имеют две специальные разновидности лонгитюдного исследования – проспективное и ретроспективное. Проспективное (когортное) исследование включает в себя актуальную оценку здоровья на момент проведения исследования, тогда как данные о состоянии здоровья в прошлом берутся из архивной документации (истории болезни, милицейские протоколы, судебные постановления). Ретроспективное (катамнестическое) исследование подразумевает повторную оценку состояния субъектов, ранее уже обследованных, и предназначено для анализа эффективности профилактических и лечебных программ.
Как видно из этой краткой характеристики состояния исследовательской методологии психологии здоровья, сегодня не может быть спланировано и проведено исследование, охватывающее все потенциальные факторы риска и лишенное методических недостатков. Следовательно, единственным возможным путем развития психологии здоровья как науки остается накопление надежных результатов эмпирических исследований и поиск среди них совпадающих и не противоречащих друг другу результатов.
В этом процессе вполне прагматическую функцию выполняют и теоретические модели. Совпадение конфигурации (паттерна) результатов с тем, который предсказывается теоретической моделью, позволяет распространять полученные результаты на другие области и популяции без ущерба для внутренней валидности исследований.
Особенностью психологии здоровья как отрасли исследований является проведение так называемых базисных исследовании. Такие исследования реализуются на «модельных» общностях либо на национальной выборке по лонгитюдному плану и обширной исследовательской программе, с тщательно отработанным методическим аппаратом. Сегодня можно назвать семь таких исследований в области психического здоровья и четыре – в области физического здоровья, все они проведены в США. В области психического здоровья это Нью-Хевенское исследование, Манхэттенское исследование, исследование в графстве Стирлинг, исследование эмоционального самочувствия американцев в трех типах общностей, исследование восприятия американцами своего психического здоровья, исследование Ранд Корпорэйшн по страховой медицине и Чикагское исследование. В области соматического здоровья такими базисными являются исследования в общностях Розетто, Фрэмингэм, графства Аламеда и Текумзе (Леви, Андерсон,  1979).
Базисные исследования не только дают обширную и высоконадежную эмпирическую информацию, но и позволяют верифицировать имеющиеся и генерировать новые теоретические модели. Благодаря базисным исследованиям менее масштабные конкретные исследования дают результаты, которые детализируют выводы базисных исследований. С помощью подобных конкретных исследований могут быть проверены выдвинутые в них гипотезы, которые, в свою очередь, могут быть сопоставлены с выводами базисных исследований на основе использования общего методического подхода.
ЗНАЧЕНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ И ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ
Тип результатов психологического исследования здоровья по своей природе носит характер статистического вывода, то есть данных о связях почти всегда спорной причинной направленности, полученных на статистических группах. Возможность утилизации таких данных непосредственно в клиническую практику остается предметом дискуссий. Многие исследования в области психологии здоровья заканчиваются рекомендациями для врачей по использованию выводов в клинической практике. Специальный же анализ показывает, что врачи подобные выводы не используют, даже если они касаются клинически весьма актуальных проблем, таких, например, как проблема комплайенса (согласия пациентов с  медицинскими рекомендациями).
Кажущаяся парадоксальность такого отношения заключается в том, что врачи имеют дело с теми же кросс-секционными данными, причем получаемыми на селективных выборках обратившихся за медицинской помощью, а так называемый клинический опыт по существу основан на накоплении информации о частоте совместной встречаемости различных симптомов и признаков заболеваний (включая признаки, характеризующие течение и исход), то есть на той же корреляционной методологии.
Отсюда можно выделить следующие причины игнорирования врачами выводов исследований в области психологии здоровья. Прежде всего, нельзя ожидать, что выводы, полученные на статистической группе, будут правомерными для каждого индивида, входящего в эту группу, просто в силу вероятностного характера статистического вывода. Установление принадлежности конкретного больного к данной группе требует применения процедуры, выходящей за пределы обычной клинической оценки. Опыт одной из научных клиник, чьей тематикой были проблемы бихевиоральной медицины, показал, что когда врачи переносили акцент своего внимания на психологические и социальные факторы, включенные в генезис болезненной симптоматики, резко увеличивалось число ошибок в диагностике и лечении.
Далее, те проблемы, которые представляются важными психологам, не представляются таковыми клиницистам. Хорошо известна связь эффективности лечения с выполнением рекомендаций, касающихся стиля жизни пациента. Однако исследования показывают, что практические врачи крайне неохотно и сугубо формально дают подобные рекомендации, поскольку своей основной профессиональной задачей полагают диагностику и лечение.
Состояние самих исследований в области психологии здоровья дает основание для неиспользования их результатов в клинике. Исследователи-психологи, в силу своей профессиональной направленности, склонны игнорировать значение органических и соматических факторов патологии (что методологически совершенно не оправдано), тогда как для клинициста эти факторы предстают в конкретном больном и в конкретном заболевании в тесном переплетении с психологическими факторами. Поэтому изолированное рассмотрение психологических факторов представляется врачу упрощением, не соответствующим реальной сложности клинической картины.
Можно привести очень мало примеров, когда ре​зультаты психологического исследования были бы непосредственно приложимы к клинической практике. Такова, например, «прививка стресса» Дж. Джаниса, разработанная в рамках атрибуционного подхода и используемая для подготовки пациентов к болезненным процедурам и оперативным вмешательствам (Janis, Rodin, 1979)
Следует подчеркнуть, что чаще всего исследования в области здоровья не дают какой-то новой информации, ранее не известной клиницистам или гигиенистам. Действительно, подавляющее большинство проверяемых в исследованиях гипотез уже присутствует в медицинском знании либо в виде теорий болезни, либо в виде неформализованного практического опыта. Отсюда тем не менее не следует делать выводов о ненужности психологических исследований здоровья.
В существующем объеме медицинских знаний, как правило, имеется много взаимоисключающих объяснений (претендующих или не претендующих на статус теории) относительно одного и того же клинического или поведенческого феномена. Задача психологии здоровья с ее строгим научным аппаратом – подтверждение или опровержение представленных в клинической медицине формализованных теоретических моделей или донаучных гипотетических суждений.
Действительно, история медицины полна ошибочных теорий и ложных умозаключений. Например, клиницисты на основе своего врачебного опыта разрабатывают различные системы рекомендаций по практике воспитания здорового ребенка. Из сравнительно недавних таких систем широко известно воспитание «по Споку». Психологические же исследования отдаленных эффектов воспитания для психического здоровья не показывают сколько-нибудь существенных различий в исходах воспитательных практик, что объясняется, конечно, высокой пластичностью психики ребенка. Следует отметить, что клиническая медицина не может обойтись без таких донаучных видов теоретизирования, поскольку до сего дня весь имеющийся объем верифицированных научными методами знаний лишь незначительно перекрывает объем задач, стоящих перед практическим врачом.
Место эмпирического психологического исследования в развитии знаний о факторах здоровья может быть проиллюстрировано на примере развития представлений о личностном типе А. Клиницисты (терапевты) 
М. Фридман и Р. Розенман описали поведенческий паттерн типа А как универсальный личностный фактор предиспозиции к сердечно-сосудистым заболеваниям (в противоположность типу В, предрасполагающему к хроническим заболеваниям желудочно-кишечного тракта) (Friedman, Rosenman, 1977). Были разработаны психометрические шкалы, измеряющие выраженность поведения данного типа. В течение двадцати лет тип А рассматривался как главный модератор влияния социального стресса на сердечно-сосудистые расстройства. Удалось установить, что тип А имеет множество психофизиологических и биохимических коррелятов (см.: Копина, 1989). Впоследствии, однако, выяснилось, что смертность по причинам, связанным с сердечно-сосудистой патологией, в группе типа А не отличается от общей популяции. Полевые исследования показали, что для развития гипертензионного синдрома в реальных жизненных ситуациях имеет значение не сам паттерн типа А, а только одна из его составляющих – враждебность. Сегодня предметом таких интенсивных исследовательских усилий служит алекситимия – характеристика связанного с болезнью поведения, клинически описанная психотерапевтом П. Сифнеосом.
Основным направлением приложения данных психологии здоровья в настоящее время становится первичная профилактика, то есть сохранение и укрепление «здоровья здоровых». Главной проблемой использования результатов исследований в этой области является так называемая проблема низких корреляций. Суть ее в том, что суммарный «вклад» всех многочисленных идентифицированных психологией здоровья факторов в вариацию состояния здоровья популяций не превышает 9 – 10%. Другими словами, только на эту величину улучшилось бы состояние здоровья популяции, если бы из ее жизнедеятельности были бы устранены все психологические факторы «риска» (что в общем и невозможно).
Для проблемы низких корреляций существует несколько возможных объяснений. Первое объяснение сводится к несовершенству имеющихся методик исследования в психологии здоровья. Второе объяснение связывает низкие корреляции с «нейтрализующей» патогенное воздействие факторов окружения ролью социальной поддержки. Однако «вклад» социальной поддержки в вариацию состояния здоровья, как показывают исследования, не превышает 1%.
Поэтому наиболее правомерным представляется третье предложенное объяснение. Прежде всего, в эмпирическом исследовании обычно изучается какая-то одна область («арена»), в которой личность подвергается стрес-согенным воздействиям (например, производство), тогда как в реальности человек включен в различные сферы стрессогенного окружения (семья, экономика и т. п.). Далее, в актуальном состоянии здоровья проявляется действие не только непосредственно переживаемых стрессоров, но и пережитых в прошлом («спящий» эффект). Наконец, и «вклад» конституционально-биологических и органических факторов в здоровье популяции, несомненно, высок.
В обоснованности данного объяснения убеждает выполненный 
Л. Саганом анализ одного из конечных показателей здоровья населения США – продолжительности жизни. По мере развития психологического консультирования и внедрения психопрофилактических программ в различных сферах американского общества, – от семьи и школы до общенационального уровня – продолжительность жизни возрастала, несмотря на увеличение числа и силы воздействия стрес-согеных факторов (Sagan, 1987).
Итак, анализ современного состояния психологии здоровья показывает, что сегодня это одна из наиболее интенсивно развивающихся областей теоретизирования и эмпирических исследований в психологии. Развитие психологии здоровья опирается на некоторые основные теоретические представления, уходящие своими корнями в психодинамическое направление в психиатрии и бихевиористское направление в психологии. К таким теоретическим моделям относятся биопсихосоциальная модель болезни и концепция позитивного здоровья, получившая современное выражение в функциональном подходе к определению здоровья. Развитие психологии здоровья основывается на взаимопроникновении и взаимообогащении теоретического и эмпирического знания. Вместе с тем объем и содержание психологии здоровья как отрасли психологической науки во многом обусловлен задачами лечебной и профилактической медицины. Как и в любой другой бурно развивающейся области науки, в психологии здоровья накопление результатов исследовательского процесса значительно опережает обобщение и систематизацию этих результатов. 
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