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健康信念的研究取向与展望
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摘 要:健康信念是个体所持有的一套有关预防疾病、维护健康、力求达成最佳生活状态的观念系统。

健康信念的研究取向主要有三种:一是实证研究取向,力图找出健康信念的若干维度,并且通过测量加以量

化,以便达到科学所需要的客观性和精确性;二是诠释学研究取向,则力求解释个人心灵世界体验到的健康与

疾病的意义和价值;三是社会文化研究取向,关注社会、文化和历史背景在健康信念中所扮演的角色。这三种

研究取向从不同角度研究健康信念,也显示健康信念触及复杂的人格结构。
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引 言

健康是人类生存和发展的基础,是人类获得幸福的基本前提。世界各国家在现代化进程中都

会经历一个健康模式转变的过程,即人们的健康状况发生很大变化———出生率和死亡率降低、期望

寿命增加、人口老龄化导致慢性病的发病率和死亡率增加,而影响我国人群健康的主要疾病,也已

由传染病逐步转变为非传染病[1]。从多学科、多层次、多角度出发的生物-心理-社会医学模式已

被广泛接受,心理和社会因素在人们保持健康、防治疾病的过程中的地位日益凸显,有关健康问题

的研究已扩展到与健康有关的政治、经济、文化、心理等领域。怎样引导人们关注自身健康,被科学

界公认为是未来几十年里最值得研究的十大社会科学问题之首[2]。
健康信念(healthbeliefs)是个体所持有的一套有关预防疾病、维护健康、力求达到最佳生活状

态的观念系统,即人们坚持相信的健康生活观念。它包括个人在关于什么是健康、个人健康水平的

影响因素、增进健康方法、以及健康的重要性等问题上所坚持的看法。健康信念是信念的一个组成

部分。信念是人们坚定相信的观念,个体充分认可它的合理性、正确性[3]。同所有信念一样,健康

信念包含着强烈的情感[4],影响个体对信息的理解、建构并指导其行为,指引人们的生活方式和对

环境的适应,导致不同的健康状况。信念的基础是个体对世界、对自然和社会的各种观念,这些观

念来自特定的社会文化[5]并具有动态性。个体的健康信念是其与所处的社会环境交互作用中形成

的,已经形成的健康信念是一种相对稳定的人格特征。健康信念包含哪些内涵? 具有怎样的心理

结构? 它是如何形成的? 具有怎样的神经生理基础? 这些问题都是心理学家所关注的。目前,心
理学家对健康信念进行研究,主要有实证研究取向、诠释学研究取向和社会文化研究取向。
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一、健康信念的实证研究取向

实证研究取向的哲学基础是逻辑实证主义。实证主义认为一切有效的知识必须以感性经验为

基础,只有感性经验才具有公共可观察性,并能通过测量加以量化,科学所需要的客观性和精确性

才能建立起来。与该理论相一致,健康信念的实证研究取向有三个要点:(1)确定经验事实;(2)发
现现象间的一致性,建立有关现象间的规律性理论;(3)从理论推导出那些能对未来现象加以预言

的经验命题,并通过经验事实证实或证伪该理论。
实证研究取向是当代西方健康心理学的主流取向,对健康行为进行了详细、系统的研究,如

Belloc和Breslow[6]进行的一项经典研究。他们通过调查归纳出7种与健康密切相关的行为(每天

保证7~8小时睡眠、不吸烟、每天吃早餐、不饮酒或适度饮酒、定期锻炼、正餐之间不吃零食、保持

或接近标准体重),并对7000名居民的这7项健康行为进行了追踪调查,发现实施7项健康行为的

人的死亡率显著低于只实施0~3项健康行为的人。上述7种与健康密切相关的行为已成为许多

人健康信念的重要内涵。
健康信念中的许多成分是不能直接观察到的,研究者透过对这些健康信念下操作性定义,并对

可操作的行为进行测量,得出了不少有价值的结果。例如 Wallston等人把健康控制源界定为个体

把健康看作可控的或不可控的归因倾向,并编制了健康控制源量表[7]。该量表被广泛应用。其中

对德国成年人的调查发现,认为健康不可控的被试,其健康行为更少,如很少锻炼、不注意口腔保

健,不去听健康课程,很少系统地寻求健康信息[8]。有研究者问卷调查了首次心梗患者住院期间及

随后6个月对心肌梗塞的归因及其健康相关行为,发现了两类归因方式,一类患者归因为压力和高

胆固醇等不可控因素,另一类归因为不良习惯等可控因素,后一类患者更倾向于改变饮食习惯[9]。
不切实际的乐观、风险补偿等风险知觉方面的因素也有研究涉及。如Rabiau等提出了补偿性健康

信念,即可以通过一个健康的行为来补偿或“中和”不健康行为的负面影响(如“我运动了,那我可以

吃巧克力了”),并建构出理论框架来解释人们产生补偿性健康信念的原因及怎样运用它来调节自

己的健康行为,该理论可以解释为什么人们无法坚持节食或运动[10]。Radtke等发展出一个评估青

少年吸烟的补偿信念量表,发现青少年对吸烟有越多的补偿性健康信念,预测出其越低的戒烟意

愿,补偿性健康信念可能是吸烟者解决认知失调的一种机制[11]。
健康信念与健康行为的关系非常复杂,不是单个或几个因素就能做出预测的,于是研究者便将

各种因素加以整合形成结构化的模型。这类模型数量繁多,例如在20世纪60年代提出[12],70~
80年代不断发展的“健康信念模型”(healthbeliefmodel,HBM),其基本假设是,个体是否采取健

康行为,取决于其对某种疾病所持有的一系列信念。最初健康信念包含有:疾病的易感性、疾病的

严重性、行为所需代价、行为的效益及行为线索;之后为了提高预测的准确性又先后增加了两个信

念:健康动机和可知觉的控制。“保护动机理论”(protectionmotivationtheory,PMT)的[13]提出为

健康信念模型增加新的因素,该模型认为害怕的作用、严重性、易感性、反应有效性、自我效能等五

种信念会共同影响个体的行为意向。它较深入地分析了个体行为转变的过程,认为个体的威胁评

价和应对评价共同形成保护动机,进而促使行为的发生或转变。“理性行动理论”(theoryofrea-
sonedaction,TRA)和“计划行为理论”(theoryofplannedbehavior,TPB)将个体置于社会背景

中,个体对其所处的社会环境的表征也被加入模型加以测量[14]。理性行动理论认为,行为意图是

直接决定行为的因素,而行为意图受到个体对行为的态度(对结果的信念、对结果的评估)和主观规

范(重要他人对行为的态度的信念、顺从重要他人的动机)的影响。计划行为理论则加入了行为控

制因素,该因素既可影响行为意图也可直接影响行为。“健康行动过程观”(healthactionprocess
approach,HAPA)则给健康行为的认知模型加入了时间和过程因素[15]。该理论把个体从健康信

念到健康行为的转变过程分为了决策/动机阶段和行动/保持阶段;在动机阶段,自我效能感、结果

预期、对威胁的评估等信念促成了行为意图;在行动阶段,行动计划、行动控制与社会支持、无环境



障碍等因素在自我监控下发动和保持行为。对上述模型,均有很多实证研究检验,如对588名妇女

的乳房自检行为与健康信念模式的关系调查表明,易感性、代价及知识等因素与乳房自检行为相

关[16]。另一项研究中,研究者通过与患者频繁的交流,来提高其对牙科疾病严重性和易感性的认

识,最终发现自我效能和易感性对行为改变的预测作用最大,从而支持了保护动机理论[17]。上述

健康信念的模型和理论都整合了若干个子健康信念,它们都以操作性定义和一些题项来加以界定,
这样便能够通过测量加以量化,以达到科学研究所需要的客观性和精确性。

健康信念的实证方法注重科学的可检验性,认为这种检验必须具有普遍性,它不以个别人的经

验为依据,而注重检验的程序和结论,这是研究者们一致赞同的。健康信念的实证研究取向就是用

经验事实来说明健康信念的特点、结构、机制,健康信念与自然现象一样服从于“普遍的因果律”
(lawofuniversalcausation),其目的是按照规律对将发生的健康行为进行预言。其实,人们的健康

信念丰富多彩,实证研究取向把活生生的人物化为自然之物,这样的做法可能会带来片面性。

二、健康信念的诠释学研究取向

诠释学(Hermeneutik)一词源自希腊文“hermeneuein”,意为“解释”、“注释”,它研究解释的技

艺,是一种有关如何通过解释增进理解的学说[18]。其代表性人物如狄尔泰(WilhelmDilthey,1833
-1911)、胡塞尔(E.EdmundHusserl,1859-1938),以及海德格尔(MartinHeidegger,1889-
1976)、伽达默尔(Hans-GeorgGadamer,1900-2002)等人。诠释学家认为实证取向研究外部刺激

与心理反应之间的关系,以量化的方式研究健康信念的形成规律,用归纳、假设、推论及实验和调查

来加以说明是太狭窄了。人,不是某个“客体”而是有思想、情感和理解力的“主体”。每个人的心灵

生活都是独一无二的,正如狄尔泰所说“它是只能被体验和描述,不能被定义的。”[18]

诠释学取向的健康信念研究涉及从经验主体的角度理解个体的健康信念,力求穷尽某一个体

健康信念的所有方面,来描述和理解这个人的健康信念的特性,而不太关注两个人或与更多人之间

的异同。现实生活中人们的种种行为和选择并非都是出于理性来考虑健康风险及疾病对患者的意

义。每个人都是独特的,健康信念不是某种变量,而是其生命过程的经历,是患者及其家庭对疾病

的经验。因此健康信念的诠释学研究取向把目光投向个人的健康与疾病体验。Donnelly的多年临

床观察发现,病人及其家属在经历慢性疾病的过程中,对疾病经验的理解有其独到的见解,表现出

惊人的韧性和个人成长,并认为这些观念还能用来指导护理人员的实践[19]。Donovan和Blake对

首次就诊的关节炎患者进行了追踪访谈,询问了他们的患病体验、患病对生活的影响等,结果发现,
他们中的一些人之所以不能坚持服药,其原因是不愿意正常生活被服药或康复训练所破坏,他们坚

持自己在治疗中应有所作为[20]。
一些研究者通过深度访谈发现,个体的健康信念不仅仅是以身体为中心的意义,患者还透过身

体从更广阔的角度来理解;健康信念的内涵就不仅局限于个体身体的认知,而且还改变了价值观、
世界观。发现长期的痛苦和不适对个体关于身体、自我与世界的联系的概念带来严重冲击。包括

破坏个人最基本的时间感———推翻了个体对于时间和未来的各种设想;改变了个体对身体的认识,
有的还出现了身体的疏离感[21];改变了个体与他人的关系,致使与周围的人在生活、交往方式上发

生了变化且体验到孤独。例如Stein报告了助理家庭医生对一名慢性疾病患者进行干预的个案:
令人沮丧、难以控制的糖尿病牵涉到患者生活的方方面面———婚姻、人生阶段、家庭、宗教、职业、经
济,以及对医生的选择,最终发现患病带来最关键的痛苦是对衰老的失落和悲伤[22]。不少研究发

现,如果转变慢性病患者的人生体验使患者不再纠结于患病的身体而是转向关注生活中的情感、心
灵、社会等方面,其结果是患者更欣赏生活、更爱人们,更能安慰和帮助他人,出现一个全新的心

灵[23]。Herzlich通过长期的访谈归纳出个体对疾病的多种感知方式:疾病是一项“职业”,疾病是

“破坏者”,疾病是“解放者”[24],表明人们用各不相同的复杂的方法解释疾病,有时甚至自相矛盾。
人们的健康信念是多种多样的。



世俗健康信念是朴素的,而不是健康的科学解释的简化版,与科学理论不同,其重点是连贯的

描述,而不是测量看不见的变量。一项经典研究对美国南部农村70名老年人的深度访谈发现,一
组有关保持健康的七个主题:正确的饮食、饮水、锻炼、保持忙碌、与人一起、信任神参加教会、好好

照顾自己,可归为四类:“平衡和节制”、“整体的健康观”、“社会平等”和“个人责任”[25]。这些老年

人的健康信念包含了生理、心理、心灵和社会等方方面面的健康生活方式,使他们能保持健康,保持

社会活动的能力。Hughner和 Kleine对1983~2003年间 Medline,SociologicalAbstractsand
PsychInfo中收录的普通大众的世俗健康观进行了研究,归纳出18个主题:健康是没有病症,健康

是功能健全的能力,健康是平衡,健康是自由,健康是约束,通过冥想或祷告可获得健康,健康有赖

于心态,通过工作获得了健康,宗教和超自然的解释,通过仪式获得了健康,健康是一种道义责任,
透过内部监测获得健康,自我责任,健康作为政策和制度,现代生活方式,健康是遗传的,健康的价

值和地位,以及健康信念与行为之间的差距。他们还对这些信息进一步分为四个类别:健康的定

义,对健康的解释,冲击健康的外部或无法控制因素,以及健康在人们生活中的地位[26]。
文本是诠释学的重要概念,人类所有的活动及活动的产物都可当作文本进行诠释。在中国民

间广泛使用的健康谚语历史悠久、简洁通俗、饱含经验和智慧,可视为健康信念领域的重要文本,对
其进行阐释是深入理解民众健康信念的一个途径。我国一些学者进行了这项工作,如温长路[27]对

健康长寿民谣谚语进行了挖掘,把这些谚语分为环境-精神、健身-养生、食物-药物、医疗-防病

四类分类整理、逐一阐释,并运用中西医药理论进行了论证。高山英[28]等把健康谚语归纳为心理

健康、防病治病、良好习惯、膳食保健、果蔬养生、对症用药、体育锻炼及其他等八个方面并进行了解

释,如对“养生先养德”阐述为道德修养对人体健康的重要意义,“食补不如神补”指出了维护精神健

康对保障人体健康的巨大作用。对一些不正确的、过时的谚语进行了辨析,如对“男儿有泪不轻弹”
从现代医学的角度阐明了压抑情绪对人体健康的损害。通过此类分析发现,民间流传的健康谚语

既有合理性,也有自相矛盾的部分,它们对人们延年益寿、强身健体的活动给予了指导,同时也反映

了健康信念的多样性和动态性。
诠释学的健康信念研究取向反对把人视为机器、把人简化为变量之间的关系的理论,主张以整

体的人为出发点,而不是以凭空假想为起点,从而为健康信念的研究提供了富于启发性的有价值的

观点。人们的生命如同诗一样,难以完全透彻地解释[29]。这就要求我们从个体的多种影响因素、
多种生活动机交互作用的角度,找出更具说服力的资料,更合乎逻辑的一次又一次地解释,这样才

可能对健康信念有更深刻的理解。

三、健康信念的社会文化研究取向

社会性是人的本质属性,人的行为都具有社会意义,健康行为也不例外。社会文化取向关注社

会文化因素(个体所处的文化、亚文化环境以及社会结构、社会制度等)怎样影响个体心理与行为的

形成过程。认为人们的心理与行为模式取决于他们所归属的特定文化模式和所承担的社会角色,
社会文化被视为健康信念的重要来源。1970年代以来,越来越多的研究者突破个体认知,把复杂的

社会生活纳入关于健康的讨论。研究方法则不拘于量化或质性研究,实证研究和诠释学研究都有。

Zola进行了一项开创性研究,他对美国的爱尔兰裔和意大利裔门诊患者进行了访谈,发现两个

族群理解和交流健康问题的方式有差异,且在就医前都曾利用民间转诊系统,进而提出在求医决定

方面,社会对症状的反应比症状本身更为重要,并在后序研究中归纳出影响患者就医决定的个人和

社会因素,包括从人际危机(如亲人去世)到应该结束症状的感觉等五个因素[30]。人们的疾病体验

及是否、何时就医的决定一定程度上取决于其所从属的文化,受社会结构制约,是在和他人相互影

响的社会生活中形成的社会产物[31]。问卷调查研究的结果也发现,在健康观的认知构造上存在着

文化差异,即健康观受所置身的文化背景、社会环境的影响[32]。Durie对新西兰毛利人的健康观研

究发现,其传统健康观与西方的健康模式很不一样。毛利人认为,健康这个概念是由生活中四个基



本信念组成,每个都同等重要,它们共同支撑起健康:一是心理健康,它包含思想、感觉和行为,毛利

人的健康思维是关于关系的,认为情感交流非常重要,超过了言语;二是精神健康,认为这是健康的

基本必要条件,没有精神意识的个体是有病的;三是身体健康,认为身体是神圣的世界的一部分,与
世界有复杂的关系,传统的治疗实践既处理症状也注意恢复潜在的不平衡;四是家庭健康,认为维

持家庭关系、照顾老小是生活中的重要部分[33]。
当健康信念受文化影响已是普遍共识,社会建构论者更进一步强调社会文化的决定性影响,关

注人们作为社会或文化群体中的一员所做的实践,而非一个自主个体。提出人们以语言为途径建

构现实,在特定的社会群体中,人们共享的某种说话方式在日常生活中被用来建构一个共享的现

实,而健康、疾病、行为举止都是在语言的使用中建构的。因此个体的健康信念不是个人的特性,而
是通过语言和多重环境背景与同一文化背景内的他人共享。如 Herzlich和Pierret在研究中宣称

的文化表征被编织成共同的思维模式,以形成疾病的社会现实观念[34]。Murray等对加拿大二战

后婴儿潮的一代人进行了访谈,发现他们对健康和疾病有特定的社会性叙述,都注重生活方式和自

我保健;并指出这样的健康信念是来自个体与各时期公共健康信息的互动———包括1974年颁布的

健康促进文件中确定的健康的四个方面包括人类生理、环境、生活方式、卫生保健,1984年加拿大

全民免费医疗的实施,1990年代财政紧缩导致免费医疗服务范围的缩小[35]。在一项对英国健康和

生活方式大型的、综合方法的研究中,研究者也发现人们对健康、病因的看法是特定社会的历史的

产物。尽管问卷调查的结果显示受访者认为行为是疾病的主要原因,对疾病过程的理解原则上与

先进的权威的医学解释无异[36],但当对同样的受访者进行访谈时,她们给出了更个人的具有当地

文化特点的解释,如发现认为现代都市生活不健康的观点,但这类观点很少有一个确切的含义,研
究者认为是受媒体和文化表征的影响[37]。

社会文化并非一成不变。要讨论社会文化的影响,文化的变迁与时代性是不可忽视的一个维

度。在人类历史上,很多文明中都存在健康与社会、自然环境相关联的信念,关于疾病及其潜在的

治疗措施也有各种各样的信念。而自18世纪实验研究的成功使还原论的、依靠技术的“正统医学”
占据了主导地位。在过去的一百年里,正统医学取得的巨大成就深刻地改变了人们对机体本质、疾
病机理的理解[38]。大众认为国家应对医疗行业负责,而个人的健康信念则演变为患病就要求医。
正统医学具有过大的权威而降低了人们使用多种方法应对疾病、保持健康的自主性和自由度。直

到20世纪50、60年代后,随着人们发现医源性疾病增加,对癌症等慢性病以及其他退行性疾病研究

进展缓慢,动摇了人们关于只依靠医学就可以防治疾病的乐观信念。尽管认识到了医学化倾向的不

利影响并有一定反思,但相信并期望通过药物改善健康状况的信念仍是现代性的一个突出特征[39]。
西方一些理论家讨论了在当代后现代社会中,“健康”对人们的同一性建构的意义,认为健康已

成为一个“主流文化主题”[40]。在这个缺少安全感的时代,人们通过重视生活方式和自我提升的实

践,让身体和心理成了“控制场所”,从而能得到一些微小的控制感和安全感[41],“健康”因此成为人

们感知到的“健康生活”中不可缺少的一种目标。同时,健康也与道德品质联系在一起了,因为它反

映了人们认为什么是健康的、正确的和负责任的。当前人们的健康信念渗透着自律、自我否定、自
我控制、意志力等观念,健康的状态是健康自我、道德自我和责任自我的关键的躯体象征。反之,非
健康及风险行为隐含的价值观和意义则象征着失控、健康状况糟糕、道德低下、没有责任心等。而

在我国,姚泽麟通过深度访谈等质性研究结果发现,当前农村居民的健康观念、行为模式与其上一

代人及他们自己在改革开放前有明显差异,健康的工具性色彩已经明显淡化,健康成了他们享受生

活的一部分[42]。
社会文化取向关注社会、文化和历史背景在健康信念中所扮演的角色,使健康信念这个概念更

加丰满、全面。这是一种把某种社会文化群体作为研究对象的阐释视角,从而使我们了解到个体的

健康信念独特性之外还了解到个人健康信念的社会文化属性。社会文化的发展也促使个体健康信

念的发展。



四、展 望

健康信念是一个开放的观念系统。任何一个系统都可以从不同的维度对其进行分析[43],用单

一的方法和视角无法全面了解。健康信念的实证研究取向,以把说明与经验观察以及对理论的经

验证实相联系的角度来探究决定个体健康状况诸因素的数据并构建了众多模型;健康信念的诠释

学研究取向,以意识与语言的关联性以及语言与生活方式的关联性的角度用描述阐释的方法来研

究健康信念问题;健康信念的社会文化研究取向,则强调社会文化因素在健康信念的形成、发展中

所扮演的角色。这三种研究取向侧重点不同,并且各具特色,但也都有不足之处。
健康信念的类型、形成、作用机制都有待深入探讨,应把实证研究取向和诠释学研究取向、量化

研究方法和质性研究方法结合起来研究。同时,对中国社会、文化和历史背景的关注贯穿始终。任

何实证研究都应在特定的理论假设指导下进行,研究者首先要对健康信念做出推论,要进行这种预

测需要深入真实的个体,以诠释学的视角进行详细的考察。因此首先需要采用深度访谈法鼓励被

试自由交谈,探索个体复杂而精细的健康信念。中国传统文化中对人的理解强调“天人合一”[44],
反映出中国传统哲学在看待身与心、人与自然、人与社会的关系上与西方不同的思维方式,而这些

特点也反映在中国人的健康信念中,如阴阳平衡、形神统一、天人统一[45]———把人体身心活动的整

体状态及其与自然界的变化作为一个相互联系的整体运动变化过程来认识,从整体状态的变化及

相互关系上来把握健康[46]。这些被中国人世代传承的健康信念,深入生活的各个角落。如用阴

阳、气血等概念理解和描述身体状态,上火了清热,气虚了补气;使用按摩针灸等物理疗法治疗疾

病;注重根据季节变化适时进补;也懂得生气伤肝、药补食补不如心补等心身健康观念。在访谈中

注意这些内容并进行梳理将反映出中国人独特的健康信念系统,及其在西方正统医学主导的医疗

体系中对民众的健康所扮演的角色。然后,再通过实证研究检验推论和预测的正确性和恰当性,即
在分析解释访谈资料的基础上对健康信念进行分类,编制测量健康信念的量化工具,使用量化工具

施测,考察健康信念与身心健康的关系并发现两者间的影响因素,从而建立健康信念与健康状况的

关系模型。
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