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　　转变不良健康行为习惯是预防慢性病的有效措施，而习惯

却难以改变，如何转变不良健康习惯是预防慢性病的重要问

题。习惯具有自动性与固定化等特征，面对多样性的世界，习

惯的这种固定行为模式不能有效地提高人们的适应性。但由

于人们的理性具有有限性，以及理性不能同时处理多项任务等

原因，使习惯这种固定行为模式依然成为主要的行为模式。理

性、环境与意图等因素可以在一定程度上改变习惯，通过加大

预防慢性病的投入、电视等媒体的信息支持、健身场所的可及

性、形成兴趣共同体等方式可以弥补理性的不足，提高慢性病

的预防效果。

１　慢性病是当前世界面临的重大挑战及现有预防措施的不足

世界卫生组织的报告认为，到２０２０年，慢性病病死率将占

死亡的７３％，疾病负担的６０％。世界经济论坛２０１１年报告估

计，截止２０３０年前，５大慢性病将会给全球经济造成约４７万

亿美元的损失，相当于全球ＧＤＰ的４％，慢性病不仅是健康风

险问题，更是全球经济风险问题［１］。

２０１０年，中国慢性病死亡比例占全部死因的８３％，整个疾

病负担的７０％。而且，更为严重的是，近５０％慢性病患者为

１８～５９岁的劳动力人口，如果任由其继续发展，就会大量减少

劳动力人口，削弱人力资本质量，严重影响中国可持续发展目

标。慢性病已成为中国居民面临的最大健康挑战［２］。

医学研究证明，在慢性病的决定要素中，生活方式约占

６０％，环境因素占１７％，遗传因素占１５％，医疗干预仅占８％

左右，饮食、久坐、饮酒、吸烟等不良生活方式是许多慢性病的

根源。因此，最有效预防慢性病的措施就是改变居民的不良生

活方式。

从实践上看，近５０年的预防效果并不理想，世界各国的慢

性病威胁都在增加。美国是最早采取预防措施的国家之一，据

Ｍｉｌｋｅｎ研究所报告，美国每年由于慢性病造成的经济损失约

为１．３万亿美元。中国自１９９５年来，颁布实施了《全民健身计

划纲要》、《中国营养改善行动计划》、开展阳光体育运动等多种

措施，但慢性病的发病率及病死率仍然以１７％左右的速度逐

年增加［３］。

２　习惯是健康行为转变的重要障碍

在已有的健康行为转变的研究中，人们提出了诸多理论模

式，如健康信念理论、保护动机理论、合理行动／计划行为理论、

跨阶段行为转变模式、社会学习理论，信息动机行为技能模

型、格林模式等。这些模型都强调理性对行为的决定性，而忽

视了行为的习惯特征对行为选择的影响［４］。正是习惯所具有

的特征使得理性不能对行为具有决定性作用［５］。

２．１　居民健康行为是一种习惯　习惯是在一定条件下完成某

项活动的自动化的行为模式。可以通过有意识练习形成，也可

以是无意识地多次重复或只经历一次就形成；习惯一经养成，

若遭到破坏会产生不愉快或不安的感觉。它是通过重复而自

动化了的、固定下来的且无需努力就能轻易实现的活动模式。

居民的饮食、久坐、饮酒、吸烟等行为都是居民不断重复而逐渐

形成的习惯，它成为居民不自觉的下意识需求，常常脱离理性

的控制，这导致了理性在转变不良健康行为方面的作用受限。

２．２　健康行为习惯与提高适应性存在冲突

２．２．１　在适应性方面，习惯模式劣于理性选择模式　人们通

常假设，个体行为的目标是效用的最大化。理性选择模式能够

实现这个目标。它认为个体通过理性的计算来比较各种可能

的选择，最终执行能够实现效用最大化的选择，这种选择与过

去没有多少关系。而习惯则相反，它主要是根据过去的行为来

确定当前和未来的行为选择，忽略了可能存在的变化对结果的

影响，因此，实现最大化结果的可能性非常低。同时，只有多样

化才能有效应对多样化。而习惯是某种固定化链接，这种链结

的固定化丧失了灵活性和多样性，削弱了应对多样性的能力；

同时，世界的多样性是非常丰富的。因此，习惯这种行为模式

不能有效应对多样性的世界，使个体的适应性下降。

２．２．２　习惯是主要的行为模式　虽然习惯的效率低于理性选

择模式，但习惯行为模式却是人们的主要行为方式。据研究，

人们９５％以上的行为都是习惯性的，理性选择模式仅占很少

部分［６］。为什么具有理性这种高级思维模式的人类还会选择

习惯这种次优的行为模式作为其主要行为模式呢？

习惯是主要的行为模式来源于理性是一种稀缺的资源。

人类形成习惯的根本前提是大脑有意识处理事件能力的有限

性与需要人们处理事件的多样性存在着矛盾。

科学研究发现，大脑每秒钟要处理４０００亿比特的信息，

但人们只能意识到其中的２０００比特。人们所能感知到的仅

仅是冰山一角，大量的信息是没有被感知到的。因此，运用知

觉到的信息进行理性决策是一件非常困难的事情，把这种决策

模式运用到非常重要的决策事项上是效率较高的使用方式，剩

下的大量决策将以其他方式进行。

而且有研究证明，理性能够同时处理的任务数量较少，而

需要人们同时处理的任务众多。最新的研究证明，大脑最多能

够同时有意识地处理两个不同的事件，而且同时有意识地处理

不同事件会损伤大脑［７］。有人甚至认为，人根本不可能一心二

用，只是由于两个事件的间隔时间很短，才造成了人们能够同

时进行两项任务的错觉［８］。在现实中，人们面临着很多必须要
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同时进行的任务，因此，要有某种机制来缓解这一矛盾。留下

一种或两种需要运用理性进行精确选择的任务，让其他同时进

行的任务在无意识的条件下执行是缓解这一矛盾的有效方法。

无意识或者较少意识执行任务的方式通常有两类，一类是本

能，另一类是习惯。

３　理性与健康行为习惯转变

３．１　理性是改变健康行为习惯的重要因素　逻辑上看，既然

人类的理性赋与了人类超越习惯与本能的能力，那么，人们自

然能够运用理性在较短时间内来改变习惯，甚至本能。较短时

间主要是与其他没有理性思考能力的动物相对比的意义上而

言的。而且还能够推论出，个体在其他条件不变的前提下，具

有的理性越多，改变习惯就会越容易。

正是基于这一点，人们构建了诸多基于理性的行为转变模

型，用以指导人们改变不良的健康生活行为。之所以这些模型

在实验中具有效果，而在实践中没有发挥作用，是与理性的参

与程度及其习惯的特征具有密切关系。如前所述，理性决策的

方式是串行的，一次只能处理１项或者最多２项任务。所以，

如果有其他事件占用理性，或者理性并没有发挥其规划作用，

它将不能改变习惯。实验这种方式可能已经提醒被实验者要

用理性来控制或者规划自己的行为，而一旦离开实验，回归自

然状态，理性可能就不再参与进来，控制或者改变自己行为的

能力大大减弱。这些实验也从侧面证明了理性在改变习惯行

为方面上的作用，只是需要满足一定的前提条件才行。

３．２　理性不是健康行为习惯改变的充分条件　理性是改变习

惯的重要条件，但不是改变习惯的充分条件，即使有理性参与

进来，习惯也不一定能够改变。这来自于理性与本能之间具有

密切相关的关系。

理性只能在某种程度上控制或者限制本能，但消除不了本

能。一旦理性放松警惕，本能就可能会出现。而习惯通常会与

人的本能之间建立某种联系，不同的习惯与本能的联系程度存

在显著不同，有些联系比较紧密，而另一些则比较松散。联系

越紧密，本能的影响就越大，改变习惯的困难也就越大；联系越

松散，本能的影响就越小，改变习惯也就越容易。

获得现时满足，减少现时付出是人的本能。延时满足是人

们后天发展出来的，需要有理性的规划才能恰当地运用。习惯

通常能够为主体带来即时满足，放弃或者改变习惯都将使主体

感知不适，本能会要求主体使这种不适消失。此时，主体需要

运用理性来抵抗本能的这种要求，直到新建立的行为更能够满

足人的获得即时满足的本能，新建立的行为才能取代原来的习

惯而延续下去成为新的习惯。如２０１２年公布的中国网民戒烟

状况调查结果显示，在戒烟人群中，有５成烟民仅靠意志戒烟，

仅凭意志力戒烟并保持１年以上不复吸的成功率仅有３％，

４１％的受访戒烟者被环境影响复吸。

３．３　适当的外在控制，以弥补理性的不足　由于理性的有限

性及限项性与习惯的自我生成性，理性既不是改变习惯的充分

条件，也不是必要条件。只有在保持个体具有相应地自由选择

行为权利的条件下，理性才是改变习惯的必要条件。

个体拥有自由选择行为的权利是文明社会的基本准则，个

体的理性是改变习惯的必要前提；但又由于理性的局限性，不

能有效改变习惯。因此，在适当范围内，通过适当的外部控制，

限制人的自由选择权利，可以促进习惯的转变。比如公共场所

禁烟令，各国的禁烟实施状况表明，这种外部控制能够更加有

效地减少公众吸烟的数量。又如饮酒问题，中国实施酒驾入刑

以后，酒后驾车的比例大大减少，可以合理地推测，喝酒的数量

也会有所减少。

４　转变不良健康行为习惯的建议

４．１　转变慢性病预防成本非常低的观念　由于人们对理性的

盲目自信，预防慢性病的相关健康行为转变研究及实践，都保

持着相当乐观的态度，对转变不良行为习惯的困难性认识不

足，在实践上主要过于强调人的主动性，同时也缺乏系统性、持

续性的实施机制。这种对人的主动性，或者理性的乐观态度，

也造成了人们低估了预防慢性病所需要的成本，对预防慢性病

的公共投入较低。如世界卫生组织预测，只需要投入每人４美

元，就能够在很大程度上预防慢性病的发生。中国在预防慢性

病的投入上也非常少，２０１２年仅拟拨付３．３亿元专项资金用

于防治慢性病，比上年增加近１倍，但人均却不足０．３元。

实际上，预防慢性病的成本非常低的认识是一个错误，它

没有考虑到实施健康行为所需要的个体成本、环境改变、城市

规划等其他方面的付出，如个体为了改变习惯，需要用理性来

控制不适，从而会降低个体在其他方面的表现。这进一步加深

了人们对慢性病预防的重要性的认知偏差。

要有效促进个体转变不良行为习惯，不仅需要促进个体对

慢性病的认知，以发挥其主动性，这一改变的成本是相对低的。

但如前所述，由于理性对习惯的作用有限，改变个体的行为环

境和建立行为支持体系也是不可缺少的，而这些改变的成本是

比较高昂的。仅仅告知个体是什么原因导致了慢性病，怎样可

以预防慢性病是不够的，更需要让诸如少盐、少酒、少肉、多动

等预防行为理念成为流行或者主流文化，使居民接受这种知识

理念并潜意识化，同时为公众提供可及的健康行为支持体系，

切实促进人们转变不良健康行为习惯。

这些项目及其措施是需要非常大的投入和决心才能实现。

目前，３．３亿元的慢性病专项投资是非常不够的，而且也仅涉

及医疗机构和健康教育方面，场所及媒体宣传涉及较少，而这

些需要大量资金及多部门共同合作才能实现的。因此，虽然预

防慢性病的成本相对于治疗来说，是比较低的，但预防慢性病

的成本也不是非常低的，这一点需要决策者充分意识到。

４．２　发挥电视、网络等各种传播媒体，为个体转变不良行为习

惯提供决策支持环境　习惯具有自动执行性，使习惯脱离了意

识或者理性的控制。在人们已有的对行为进行控制意识的前

提下，如果有及时的决策支持环境，能够适时地提醒人们，就可

以提高人们行动的可能性，大大促进不良行为习惯的改变。

人们改变习惯时，可能会由于意志不坚或者忘记等其他原

因而导致理性不能发挥作用，如果有方式能够及时地为人们提

供这些决策信息，适时地提醒个体应该做什么事情，不良行为

习惯就可能会被中断。

比如改变久坐行为习惯，看电视、电脑等是人们闲暇时的

主要活动，也是久坐行为模式，如果能够在这些媒体上间断地

（比如１．５ｈ）播放健康行为公益广告，提醒人们看电视或者电

脑的时间已经较长，需要暂停一下，或者可以从坐着看电视、电

脑转变为站着看电视、电脑。在这种提示下，人们已有的改变

不良行为习惯的意识会被唤醒，预期的行为出现的可能性大大

增加。
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４．３　增加体育设施的可及性，为人们进行体育锻炼提供行动

支持　公共体育设施不足也是转变不良行为习惯困难的重要

因素，许多人可能会因为锻炼场所的缺乏而沉入到不良生活行

为之中。因为这些不良行为之间可能是紧密相关的，比如喝酒

会伴随着吸烟、过度饮食、久坐等行为，看电视、电脑也可能会

增加人们对烟、饮料等物品的需要。如果能够在每个社区内，

为体育锻炼提供较多的空间。条件好的，可以增加丰富多样的

健身设施，为个体进行锻炼提供良好的场地支持，将能够促进

人们进行锻炼。人们可以观察到，体育锻炼条件较好的区域，

居民进行体育锻炼的积极性通常是比较高的。但这需要不菲

的投入，并涉及到多个部门，是对公共部门的严峻考验。

４．４　促进兴趣共同体的形成，改善人们对健康行为的主观感

受　以共同的兴趣为纽带形成团体可以突破个体理性的制约，

使个体在缺乏行动意愿的时候，团体能够给予支持，促进个体

采取行动。同时，团体行动还适应了人的从众行为的本能，改

变个体对行动的观点，也可以改善个体对行动的感受。即个体

行动时，行动对他来说可能是一种负面感受，而当团体一起行

动时，行动对个体来说就可能转变为一种正面感受。比如，在

当前的社区体育锻炼中，经常可以看到老年人在集体锻炼，但

很少有中青年人，从众行为模式会使得少数几个参加锻炼的中

青年人觉得不合适。但如果有较多的中青年人也在进行体育

锻炼，那么不合适的感觉就会减少，加入的可能性就会大大

增加。
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·医学教育·

小组教学在《组织学与胚胎学》全英文理论教学中的应用与体会

冯先玲１，邝咏衡２，刘志刚１，沙　鸥
１△

（１．深圳大学医学院，广东深圳５１８０００；２．香港中文大学医学院）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．１７．０４７ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）１７２０４２０２

　　在医学课程中进行全英文教学顺应了国内医学教育国际

化的发展趋势。本教研室在《组织学与胚胎学》课程中进行全

英文教学已有２年，到目前为止，已初步构建了较完善的《组织

学与胚胎学》全英文课程教学模式，也取得了良好的教学效

果［１２］。但与此同时，单一的课堂授课模式所存在的一些问题

也逐渐暴露出来，例如师生间互动不足，学生欠缺主动思考、讨

论、合作的机会，也没有口头发言的锻炼，不利于团队合作等综

合能力的培养。有鉴于此，本教研室初步尝试在全英文课堂中

融入小组教学的教学模式，以弥补目前全英文教学中的不足，

有效调动学生学习的主动性与积极性，在巩固所学知识的同

时，提高其医学专业英语的口头表达能力，培养学生全方位综

合素质。

１　小组教学概述

小组教学是指按照小组的方式，以小组成员间合作学习为

基础的教学形式［３］。小组教学源于先秦诸子聚徒讲学，倡导创

新性思维和发散性思维，更符合现代教育理论，被现代教育所

推崇。一个成功的小组教学案例具备３个要素：学习目标明

确、学生积极参与教学过程和教师及时有效的反馈指导［４］。小

组教学的组织形式丰富，包括自由讨论、配对讨论、分组讨论、

“滚雪球法”和滚动讨论等方法［５］。教师可根据教学内容、目

的、时间、学生情况及教学配套等实际情况选择最佳的小组教

学方法。这些方法风格迥异，但都打破了传统的课堂授课方
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