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医患个体特征影响共享决策的心理路径： 

基于内隐原型视角* 
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(北京市“学习与认知”重点实验室, 首都师范大学心理学院, 北京 100048) 

摘  要  医患共享决策对医患双方均可产生积极效果, 但已有研究多限于综述其影响因素而未探究背后的心

理路径。文章从内隐原型的理论视角, 提出医患对自身和对对方的共享决策内隐原型, 并据此阐明医患个体特

征影响共享决策的内隐原型心理路径(医患心理特征→医患心理状态→医患共享决策内隐原型→医患共享决

策行为)。以此为划分标准, 文章建构医患共享决策的内隐原型研究框架, 整理总结以往医患共享决策影响因

素的研究, 并提出发掘影响共享决策的医患个体特征、探究医患个体特征可能影响的心理状态、检验医患共

享决策内隐原型的作用、关注医患个体特征发挥作用的调节变量等潜在的研究主题。 

关键词  医患共享决策, 内隐原型, 医患权势不平衡, 医患沟通 
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1  引言 

长久以来, 传统的“家长式”(paternalism)决策, 

即不征询患者的意见, 完全由医生进行医疗决策, 

在临床医疗实践中占据了主导地位(Driever et al., 

2020)。随着患者参与医疗决策意识和需求日益增

强, 医患共享决策这一理念很快得到了社会的广

泛认可。医患共享决策(shared decision making)是

指医生与患者共同分享信息, 完成医疗决策并解

决健康问题的过程(Kunneman et al., 2016)。具体

的表现主要有“Melissa 和她的医生讨论不同的替

代方案, 并权衡每种选择的优缺点”“他们尝试一

起解决问题”等(Hartasanchez et al., 2022)。大量研

究发现共享决策会对医患双方产生一系列的良性

结果 , 比如 , 既能够提升患者用药的依从性 , 又
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能够提升医生的工作体验, 有利于提高临床治疗

的效果并实现医患双赢(Milky & Thomas, 2020)。

因此, 探索医患共享决策行为的影响因素及其作

用机制, 并据此研究如何促进并提升医患之间的

共享决策已成为临床医学领域的热点问题。 

在过去十几年间, 国内外研究者对医患共享

决策的影响因素进行了诸多探索。很多研究者倾

向于将影响医患共享决策的因素划分为四大类。

比如, 根据 Jonsen 等人(2011)提出的临床决策“四

盒子”理论, 张雅芝等人(2020)将影响因素划分为

临床指证因素、病人意愿因素、生命质量因素和

情境因素。高雅靖等人(2021)则将影响因素划分决

策情境因素、沟通主体因素、沟通内容因素、文

化背景因素。朱行策等人(2022)更多关注患者决策

参与意愿、决策参与能力、社会支持与支持来源

方干扰、医疗环境等因素的作用。此外, 杨林宁

等人(2022)从医生、患者、环境三个角度入手, 详

细分析了 12 个亚主题下的影响因素, 即医生因素

(角色认知、感知结果、沟通技能、临床知识储备、

认知偏差)、患者因素(一般资料、疾病知识缺乏、

决策参与意愿)和环境因素(临床情境、社会环境、

资源、社会影响)。总的来说, 以往研究更多以医

生、患者和情境为划分标准, 总结共享决策行为
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的影响因素, 较少关注已有影响因素发挥作用的

心理路径, 也并未以心理路径为划分标准, 对医

患共享决策影响因素的研究加以整理。 

由此, 考虑到医患共享决策与组织中的领导

行为非常类似, 并且内隐原型视角在探讨领导力

主题中具有重要的理论意义, 文章尝试将内隐原

型(implicit prototype)的理论视角引入医患共享决

策领域, 提出医患对自身和对对方的共享决策内

隐原型。基于上述 4 种内隐原型, 文章阐明医患

个体特征影响共享决策的内隐原型心理路径。以

此为划分标准, 文章建构了医患共享决策的内隐

原型研究框架(见图 1), 分析整理医患共享决策影

响因素的研究, 并指明未来研究的发展方向。文

章不仅极大地拓展了内隐原型理论的研究和应用

领域, 而且可以从更本质的心理路径的角度 , 理

解和整理医患共享决策影响因素的研究, 并将之

整合到完整简洁的研究框架中, 为未来的研究提

供理论启示。 

2  医患共享决策内隐原型的概念和分类 

2.1  内隐原型的视角及组织领域的应用 

内隐原型的概念起源于内隐理论 ( impl ic i t 

 

 theory, Greenwald & Banaji, 1995)。该理论认为, 

个体普遍会依据自己的经验和实践, 对某一社会

角色的行为和特质形成先入为主的认知图式

(schema), 即内隐原型。个体头脑中的内隐原型反

映的是个体对该社会角色“应该具备什么行为和

特质”的预期。 

组织领域的研究者将内隐原型的思想引入

组织情境 , 提出了重要的内隐领导原型 (implicit 

leadership prototype, ILP; Lord et al., 1984)和内隐

追随原型的概念(implicit followership prototype, 

IFP; 曹元坤, 祝振兵, 2015; Sy, 2010), 用于理解

和探讨领导力领域的主题。具体来说, 为了实现

认知节约(cognitive economy)的目的, 个体头脑中

存在领导者“应该具有什么样的特质和行为”的预

期和信念。这种对领导者的“角色预期”就是内隐

领导原型。尽管组织领域的研究者很早就提出了

内隐领导原型的概念, 但是直到近期, 研究者才

开始关注并提出了与内隐领导原型的概念相对应

的内隐追随原型的概念。与内隐领导原型相类似, 

个体头脑中存在追随者(即员工或下属)“应该具有

什么样的特质和行为”的预期和信念。这种对追随

者的“角色预期”就是内隐追随原型。 

 
 

图 1  医患共享决策的内隐原型研究框架 
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2.2  医患共享决策的内隐原型 

基于内隐领导原型和内隐追随原型的概念 , 

我们将内隐原型的视角引入医患共享决策领域。

组织中实际的领导行为往往具有两个重要的特

点。就领导行为的过程而言, 领导行为常常由领

导者主动发起, 但需要领导者和追随者在沟通互

动中共同参与完成。就领导行为的效果而言, 领

导行为是否有效并不完全取决于某一方的表现 , 

而是由领导者和追随者在沟通互动中共同决定。

与组织中的领导行为相类似, 一方面, 共享决策

常常由医生主动发起, 但需要医生和患者在沟通

互动中共同参与完成; 另一方面, 共享决策的实

际效果同样由医患双方的表现共同决定。由此 , 

将内隐原型的视角引入医患共享决策领域可能同

样具有理论上的可行性和独特价值。 

考虑到内隐原型对医患共享决策领域的重要

意义 , 我们提出了医患共享决策内隐原型的概

念。一方面, 人们头脑中存在医生和患者实施共

享决策的内隐原型。参考研究者对领导者的主动

型内隐追随的定义思路(彭坚, 曹兵兵, 2021), 我

们按照持有者和预期对象的差异, 提出 4 种特定

且具体的内隐原型, 分别为医生(患者)对患者(医

生 )共享决策的内隐原型和医生 (患者 )对自身共

享决策的内隐原型。具体来说, 医生(患者)对患者

(医生)共享决策的内隐原型是医生(患者)形成的

一套关于“患者(医生)共享决策行为”的认知图式, 

反映了医生(患者 )在多大程度上预期患者(医生)

展现出共享决策行为。同样地 , 医生(患者)对自

身共享决策的内隐原型是医生(患者)形成的一套

关于“自己共享决策行为”的认知图式, 反映了医

生(患者)在多大程度上预期自己展现出共享决策

行为。 

另一方面, 医生和患者对对方和对自身实施

共享决策的内隐原型并不相同。医患共享决策行

为本身具有一定的挑战性, 可能会威胁医生的权

威地位或不利于治疗方案的迅速实施, 因此, 并

非所有的医生都预期患者会参与共享决策, 也并

非所有的患者都预期医生会开展共享决策。简言

之, 医生或患者可能对对方的共享决策行为有不

同的认知诠释 , 从而对“患者或者医生是否需要

进行共享决策”形成不同的预期。类似地, 医患完

成共享决策对双方的精力、时间、能力等各方面

都有较高要求, 因此, 并非所有的医生和患者都

预期自己能够表现出共享决策行为。也就是说 , 

医生和患者对“自己是否需要进行共享决策”也存

在不同的预期。因此, 当医生(患者)对患者(医生)

持有高水平的共享决策内隐原型时, 医生(患者)

会认为进行共享决策是患者(医生)应该履行的角

色任务, 因而对患者(医生)的共享决策行为预期

较高; 相反, 当医生(患者)对患者(医生)持有低水

平的共享决策内隐原型时, 医生(患者)会认为进

行共享决策并非是患者(医生)角色规范内的任务, 

因而对患者(医生)的共享决策行为预期较低。类似

地, 当医生(患者)对自身持有高水平的共享决策

内隐原型时, 医生(患者)对自身做出共享决策行

为具有较高预期 ; 相反 , 当医生(患者)对自身持

有低水平的共享决策内隐原型时, 医生(患者)对

自身做出共享决策行为具有较低预期。 

3  医患个体特征影响共享决策可能的
内隐原型路径 

3.1  医患个体特征影响医患共享决策的内隐原型 

基于内隐原型的理论思路, 个体会依据自己

的经验和实践 ,  形成对某一社会角色的内隐原

型。结合医患共享决策的情境可知, 医生或者患

者可能会根据自身在实际开展共享决策中的心理

状态, 不断思考和判断, 总结出“适合进行共享决

策的医生或患者应该具备什么特征”。也就是说, 

在医患共享决策的情境中, 医患个体特征可能通

过引发医患心理状态的变化, 改变医患共享决策

的内隐原型。具体来说, 一方面, 医患的个体特征

可能通过激发个体趋利避害的动机, 包括对情绪

(如 Cleveland et al., 2021; Merali et al., 2022)、结

果(如 Jordan et al., 2019; Mathew et al., 2021)、人

际反馈(如 Köther et al., 2022)趋利避害的动机, 也

可能通过改变个体体验到的权力状态 (如 van 

Beek-Peeters et al., 2020), 促使医患对自身共享决

策的内隐原型有所变化。另一方面, 医生的个体

特征可能通过影响患者体验到的相对剥夺感(如

Spronk et al., 2022)和心理授权水平(如 Manhas et al., 

2020; Maples et al., 2022), 促使患者对医生的内

隐原型有所变化; 而患者的个体特征可能通过影

响医生启发式的认知判断(例如：王金华, 王雪云, 

2018), 促使医生对患者的内隐原型有所变化。因

此, 当患者或医生具备了适合进行共享决策的特

征时, 他们可能体验到积极的心理状态, 因而对 
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自身或对对方持有较高水平的共享决策内隐原型, 

对自身或对对方的共享决策行为预期较高。相反, 

当患者或医生的个体特征并不适合进行共享决策

时, 他们可能体验到消极的心理状态, 对自身或

对对方持有较低水平的共享决策内隐原型, 对自

身或对对方的共享决策行为预期较低。 

3.2  医患共享决策的内隐原型影响共享决策行为 

依据“感知—行为”之间的密切关联, 个体持

有的共享决策内隐原型可能会显著影响他们的共

享决策行为。一方面, 个体对自身共享决策的内

隐原型可能会影响他们的共享决策行为。当个体

对自身持有较高(或较低)水平的共享决策内隐原

型时, 他们对自身做出共享决策行为的预期较高

(或较低), 因而更(不)容易表现出共享决策行为。

已有共享决策领域的研究为上述观点提供了较为

直接的证据。比如, 当患者持有对医疗决策的刻

板观念时, 即患者认为应该完全无条件听从医生

的所有建议(Makwero et al., 2022), 他们参与共享

决策的可能性较低。相反, 当患者认同自己拥有

身体和健康的所有权, 认为自己应该并有权参与

共享决策(Jordan et al., 2019), 或对共享决策持有

更积极的态度(Broström et al., 2019)时, 他们更可

能参与共享决策。也就是说, 患者对自身共享决

策的内隐原型的水平可能直接影响他们的共享决

策行为。另一方面, 个体对对方共享决策的内隐

原型也会影响他们的共享决策行为。这是因为 , 

共享决策需要医患双方共同合作完成, 只有医生

或者患者一方做出共享决策行为并不能实现共享

决策的目标。因此, 个体对对方做出共享决策行

为的内隐原型会显著影响他们配合对方做出共享

决策行为的可能性。当个体对对方持有较高(或较

低)水平的共享决策内隐原型时, 他们对对方做出

共享决策行为的预期较高(较低), 因而配合对方

做出共享决策行为的可能性更高(更低)。 

综上可知, 在医患共享决策的情境中, 医患

个体特征可能借助医患心理状态的变化, 进一步

改变医患共享决策的内隐原型, 从而影响他们的

共享决策行为。由此可见, 从内隐原型的视角, 探

讨医患个体特征影响共享决策的心理路径具有理

论逻辑的合理性和可能性。下面将以 4 种医患共

享决策的内隐原型心理路径为划分标准, 梳理和

回顾医患个体特征影响共享决策的研究。 

4  内隐原型视角下医患个体特征影响
共享决策的研究 

4.1  患者个体特征影响患者共享决策行为: 患者

对自身内隐原型的心理路径 

在患者个体特征影响患者共享决策行为的过

程中, 已有研究主要探讨了患者趋利避害的动机

和体验到的权力状态在其中的作用。 

趋利避害的动机。一般而言, 追求快乐和避

免痛苦一直是人类行为的基本动机, 揭示了人类

行为动机的来源与本质(Maslow, 1943)。在共享决

策中, 处于某种状态或具备某种特征的患者可能

会根据当下追求获益或规避损失的需要, 决定是

否开展共享决策。因此, 我们认为, 患者个体特征

可能通过患者趋利避害的动机, 影响他们的共享

决策行为。患者趋利避害的动机主要体现在情绪、

结果、人际反馈这三方面。 

首先, 渴望负性情绪的减弱或者规避负性情

绪的加剧可能是患者的情绪体验影响他们共享决

策行为的原因之一。比如, 为了避免抑郁情绪的

加剧, 抑郁的患者参与共享决策的动机会显著降

低(Cleveland et al., 2021; Merali et al., 2022)。相反, 

为了缓解焦虑情绪, 焦虑的患者参与共享决策的

动机会显著提升(Köther et al., 2022)。临床研究也

证实, 医患共享决策可以显著减弱患者对死亡的

恐惧情绪, 提升他们的生存希望(Treffers & Putora, 

2020)。此外, 患者体验到的决策冲突会对共享决

策行为产生不同的影响。所谓决策冲突, 是指当

面临不确定性的决策时, 尤其是治疗方案可能存

在重大的风险或损失, 患者会对决策结果感到紧

张和担忧, 体验到强烈的心理冲突, 从而表现出

决策延迟和犹豫(Janis & Mann, 1977; Knops et al., 

2013)。研究者发现, 当体验到决策冲突时, 患者

既可能为了规避后悔情绪而回避共享决策(Cleveland 

et al., 2021; Merali et al., 2022), 也可能为了缓解

痛苦和矛盾的情绪而参与共享决策(Menear et al., 

2018)。 

其次, 渴望正性结果或规避负性结果可能也

是患者个体特征影响他们共享决策行为的重要原

因。由于临床医生和患者对风险的理解并不相同, 

即临床医生考虑的是人群发生的统计概率, 而患

者则认为风险发生在自己身上的概率为 0或 1, 因

此, 患者往往会感受到更高的风险(Mathew et al., 
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2021)。而体验到高风险的患者并不确定自己参与

决策会让治疗结果向哪个方向发展, 因此, 他们

会自动规避共享决策(Mathew et al., 2021)。可见, 

为了避免自己参与共享决策可能使高风险转变为

实际的负性后果, 感受到高风险的患者更可能回

避共享决策。此外, 研究显示, 患者对共享决策持

有不同的态度。他们认为, 共享决策既能够帮助

他们摆脱当前的治疗状态恢复正常的生活, 也会

提醒他们所处的状态与众不同(Jordan et al., 2019)。

也就是说, 患者既可能为了尽快恢复正常生活而

参与共享决策, 也可能为了回避自己的“不正常”

状态而拒绝共享决策。 

最后, 渴望正性的人际反馈或规避负性的人

际反馈也可能会影响患者个体特征对共享决策行

为的作用。比如, 一项关注大五人格对患者参与

共享决策偏好影响的研究发现, 为了避免被医生

打上“坏患者”的标签, 高宜人性的患者对参与共

享决策的偏好较低 (Köther et al., 2022)。此外 , 

Alimohamad 等人(2020)提出, 当患者具有医生不

值得信任的观念时, 为了避免人际惩罚和冲突以

及其他的负性后果, 患者往往拒绝与医生开展共

享决策。 

体验到的权力状态。依据增权理论可知

(empowerment theory; Solomon, 1976), 个体因具

有有形的资源(金钱、住所、衣服等)或无形的资源

(积极的自我概念、认知技巧、健康状况、身体能

力、社会支持等)而具备行使现有权力的能力和自

信, 从而提升了个体对自身生活的决定权和行动

权。在共享决策的情境中, 当患者积极的个体特

征使他们感到自己掌握了更多的无形资源时, 他

们可能会对自身开展共享决策更有信心, 从而体

验到“增权”状态, 开展共享决策的动机更强。因此, 

我们认为, 患者个体特征可能通过患者体验到的

权力状态, 影响他们的共享决策行为。 

首先, 患者对自身能力不足的判断可能会降

低他们体验到的权力状态, 从而减少他们的共享

决策行为。比如, 患者认为自己没有能力表达自

己的治疗目标, 或低估自己拥有的目标知识, 都

会使患者感受到无力感而产生退缩行为(van Beek- 

Peeters et al., 2020)。其次, 患者的认知水平可能

会通过改变他们体验到的权力状态, 影响他们的

共享决策行为。比如, 对疾病发展(Scheffer et al., 

2022)和手术程序(Mathew et al., 2021)缺乏了解会

对患者参与共享决策形成巨大挑战。此外, 健康

素养(Health Literacy, HL)是指个人获取、处理和

理解做出恰当健康决策所需的基本卫生信息和服

务的能力(Sørensen et al., 2012)。Ousseine 等人

(2019)发现, 患者的功能性(functional HL)和交际

性健康素养(communicative HL)与他们的共享决

策行为呈正相关。也就是说, 当患者不具备与疾

病治疗相关的信息、知识和能力时, 他们的控制

感和掌控感可能有所降低, 对共享决策的开展心

有余而力不足。最后, 患者的个人状况可能也会

通过患者体验到的权力状态, 影响他们的共享决

策行为。比如, 年龄较大的患者更习惯将决策权

完全交给医生(曹洁 等, 2020)。也就是说, 高龄可

能会降低患者行事的主动权, 使患者对参与共享

决策有所回避。此外, 总体健康状况良好的患者

(Keij et al., 2022)和非首次入院的患者(曹洁 等, 

2020)更容易做出共享决策行为。这或许是因为患

者的身体状态和个人经历可以增强患者的自我管

理能力, 促进他们参与共享决策。 

4.2  医生个体特征影响医生共享决策行为: 医生

对自身内隐原型的心理路径 

在医生个体特征影响医生共享决策行为的过

程中, 已有研究同样关注了医生趋利避害的动机

和体验到的权力状态在其中的作用。 

趋利避害的动机。医生趋利避害的动机主要

体现在结果方面。比如, 医生对医德的不同理解

会使医生表现出不同的共享决策行为。当医生认

为有医德的医生要给患者提供最佳的治疗方案时, 

他们在医疗决策中会表现得更加独断, 承担绝大

部分的决策任务(邱仁宗 , 寇楠楠 , 2018)。相反 , 

当医生认为有医德的医生要听取患者的需求和想

法时, 他们会更加积极地邀请患者进行共享决策

(徐梦阳 等, 2019)。也就是说, 有医德的医生既可

能为了给患者提供更好的治疗方案而回避共享决

策, 也可能为了满足患者的需求而实施共享决策。 

体验到的权力状态。与患者相类似, 医生的

个体特征(比如, 医生对自身的能力判断)也可能

通过医生体验到的权力状态, 影响他们的共享决

策行为。当医生认为共享决策的开展需要借助决

策支持工具(Jones et al., 2022), 比如, 乳腺癌风

险导航工具箱(Breast Cancer Risk Navigation Toolbox; 

可提供乳腺癌风险评估和化学预防的信息和资源

储存库 , 并记录乳腺癌患者的个性化疾病报告), 
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或者认为自身的能力不足以胜任(Koyama et al., 

2022)时, 他们往往对自身的能力不够自信(Durand 

et al., 2022), 开展共享决策的可能性较低。相反, 

当医生认为共享决策并不复杂, 只是常规护理的

一部分时, 他们更可能开展共享决策(Spronk et al., 

2022)。也就是说, 当医生对自身开展共享决策的

能力判断不同时, 他们可能会体验到不同的权力

状态 , 包括“无权”或“增权”状态 , 从而影响他们

的共享决策行为。 

总体来说, 已有研究探讨了医患个体特征可

能会通过激发他们趋利避害的动机 , 包括对情

绪、结果、人际反馈趋利避害的动机, 或者改变

他们体验到的权力状态, 影响他们的共享决策行

为。结合医患共享决策内隐原型的概念, 我们认

为, 医患趋利避害的动机和体验到的权力状态的

变化可能会改变医患对“自身共享决策的内隐原

型”, 进而影响他们的共享决策行为。具体来说, 

当医患为了追求获益或体验到“增权”状态时, 他

们可能会认为自己更应该或更适合进行共享决策, 

因而对自身持有较高水平的共享决策内隐原型 , 

对自身做出共享决策行为的预期更高, 更可能做

出共享决策行为; 当医患为了规避损失或体验到

“无权”状态时, 他们可能会认为自己不应该或不

适合进行共享决策, 因而对自身持有较低水平的

共享决策内隐原型, 对自身做出共享决策行为的

预期较低, 更不可能做出共享决策行为。由此, 我

们有理由推测, 以往研究所关注的医患个体特征

可能借助医患心理状态的变化, 进一步改变医患

对自身共享决策的内隐原型, 从而影响他们的共

享决策行为。这符合我们提出的, 在医患个体特

征影响共享决策行为中, 医患对自身共享决策内

隐原型的心理路径。 

4.3  医生个体特征影响患者共享决策行为: 患者

对医生内隐原型的心理路径 

在医生个体特征影响患者共享决策行为的过

程中, 已有研究主要分析了患者体验到的相对剥

夺感和心理授权水平在其中的作用。 

体验到的相对剥夺感。依据相对剥夺理论(relative 

deprivation theory; Mummendey et al., 1999), 当个

体将自己的境遇与某种标准或参照物相比较发现

自己处于劣势时 , 个体就会产生相对剥夺的感

觉。这种相对剥夺感往往伴随强烈的消极情绪 , 

从而显著影响个体的态度和行为。类似地, 在共

享决策领域, 患者可能会将医生实际的医疗服务

表现与自己对医生的服务要求相比较。当患者认

为医生的表现没有达到自己的要求时, 患者可能

会产生“相对剥夺感”和激烈的消极情绪, 并进一

步认为医生并不适合开展共享决策, 因而参与医

疗决策的可能性较低。因此, 我们认为, 医生的某

些医疗服务特征可能会通过患者体验到的相对剥

夺感, 影响患者的共享决策行为。比如, 当医生的

沟通技巧(如 Cussen et al., 2020; 龙杰, 刘俊荣, 

2019; Morrison et al., 2021)、与患者的交流时间和

交流程度(Bradley & Green, 2018; 胡子奇, 刘俊

荣, 2020; Menear et al., 2018; 王媛 等, 2019)、医

生留给患者的思考和决策时间 (Spronk et al., 

2022)、医生提供的医疗服务连续性(胡子奇, 刘俊

荣, 2020)、医生提供的信息数量和重要程度(van 

Beek-Peeters et al., 2020)、医生对患者检查结果的

解释程度(Watson et al., 2022)等没有达到患者的

要求时, 患者往往会产生一系列的消极情绪, 比

如, 被“无视”的沮丧感(Watson et al., 2022), 从而

较少参与共享决策。也就是说, 当医生的服务表

现未达到患者的要求时 , 患者很可能产生“我觉

得我应该有, 但我实际没有”的被“剥夺”感, 并形

成医生并不适合开展共享决策的认知, 因而实际

参与医疗决策的可能性较低。 

体验到的心理授权水平。组织领域的心理授

权理论提出 (psychological empowerment theory; 

Thomas & Velthouse, 1990), 当员工感觉自己被上

司赋予了权力时, 他们工作的激情和动力会有所

提升。与上司领导员工的情境类似, 医患之间也

存在权势不平衡, 完成共享决策的任务和目标可

能同样需要医生向患者授权。有较为直接的证据

发现, 患者参与共享决策的激励因素之一是医生

承认患者是自己身体的专家(Thibau et al., 2022)。

当医生赋予患者较少的决策权时, 患者不仅心理

上会体验到强烈的低尊严 (Manhas et al., 2020; 

Maples et al., 2022), 而且行为上会更加依赖医生, 

不能成为平等的决策者(Maples et al., 2022), 较少

参与共享决策。也就是说, 当患者在与医生的互

动中, 感觉自己被医生赋予了参与共享决策的权

力时 , 患者可能会认为医生适合开展共享决策 , 

参与共享决策的可能性更高。因此, 我们认为, 医

生与患者的某些互动特征可能会通过患者体验到

的来自医生的心理授权水平, 影响患者的共享决
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策行为。比如, 当医生没有考虑患者的需求和与

患者讨论的意向(Maples et al., 2022)、没有认真理

解患者的需求使问诊咨询流于形式(Lecky et al., 

2020)以及表现出习惯性的不礼貌的非言语行为、

大量使用学术词汇、营造充满敌意的或不平等的

互动氛围(Makwero et al., 2022)时, 患者会强烈地

感受到医生的权威地位 , 认为自己没有足够的

“话语权” (胡子奇, 刘俊荣, 2020), 参与共享决策

的可能性较低。也就是说, 当医生与患者的互动

充满不平等时, 患者可能会认为医生没有也并不

想赋予患者参与医疗决策的权力, 因而感受到来

自医生较低的心理授权。此时, 患者可能会认为

医生不适合开展共享决策, 参与共享决策的积极

性显著降低。 

4.4  患者个体特征影响医生共享决策行为: 医生

对患者内隐原型的心理路径 

在患者个体特征影响医生共享决策行为的过

程中, 已有研究揭示了医生启发式的认知判断在

其中的作用。 

启发式的认知判断。依据权力的情境聚焦理

论 (the situated focus theory of power; Guinote, 

2007), 高权力的个体能够依据情境的要求灵活地

转变认知方式。当情境要求个体对事物形成准确、

清晰的认知时, 高权力的个体会投入更多的认知

资源, 采用分析式认知; 当情境激活了个体长期

的可得性高的认知图式时, 如刻板印象等, 高权

力者会更多地依据启发式进行认知。在医疗实践

中, 考虑到医生会更多地将认知资源投入到疾病

的诊断和治疗中, 而不是投入到识别和感知患者

中, 因此, 医生可能会更多采用启发式的认知方

式感知患者。在完成医疗决策时, 医生或许也会

受到启发式认知方式的影响, 仅仅依据患者的某

些特征形成对患者是否适合共享决策的启发式的

认知判断(比如, 医生可能会认为老年人不爱交流

和提问), 从而一定程度地影响医生是否与患者开

展共享决策(Tracy et al., 2021)。因此, 我们认为, 

患者的个体特征可能通过医生对患者的启发式认

知判断, 影响医生的共享决策行为。比如, 对于专

业知识匮乏的患者而言, 医生不仅对他们能否分

担共享决策的压力存在疑问 (王金华 , 王雪云 , 

2018), 而且认为他们参与共享决策反而不利于整

个治疗方案的推进(胡子奇, 刘俊荣, 2020)。此外, 

医生还认为失业的患者不能通过共享决策获得更

好的治疗效果(Menear et al., 2018)。也就是说, 医

生会据此形成对专业知识匮乏患者或失业患者的

启发式认知判断, 认为他们并不适合开展共享决

策, 因而实施共享决策的可能性较低。上述结论

表明 , 医生可能往往仅从患者的个体特征出发 , 

形成患者是否适合共享决策的启发式的大致判断, 

从而影响医生与患者开展共享决策的程度。 

总体而言, 已有研究探讨了医生的医疗服务

特征和与患者的互动特征可能通过影响患者体验

到的相对剥夺感和心理授权水平, 影响患者的共

享决策行为; 患者的个体特征可能通过影响医生

对患者的启发式认知判断, 影响医生的共享决策

行为。结合医患共享决策内隐原型的概念, 我们

认为, 患者体验到的相对剥夺感和心理授权水平

可能会改变患者对“医生共享决策的内隐原型”, 

进而影响患者的共享决策行为。具体来说, 当患

者体验到较高的相对剥夺感和较低的心理授权水

平时, 患者可能会认为医生并不适合开展共享决

策, 因而持有较低水平的对医生共享决策的内隐

原型, 对医生实施共享决策的预期较低, 较少与

医生合作开展共享决策。反之则反。此外, 医生

对患者的启发式认知判断可能会改变医生对“患

者共享决策的内隐原型”, 进而影响医生的共享

决策行为。具体来说, 当医生对患者的启发式认

知判断认为, 患者适合开展共享决策时, 医生可

能持有较高水平的对患者共享决策的内隐原型 , 

对患者参与共享决策的预期较高, 与患者开展共

享决策的可能性也更高。反之则反。由此, 我们

有理由推测, 以往研究所关注的医患个体特征可

能借助医患心理状态的变化, 进一步改变医患对

对方共享决策的内隐原型, 从而影响他们的共享

决策行为。这符合我们提出的, 在医患个体特征

影响共享决策行为中, 医患对对方共享决策内隐

原型的心理路径。 

5  未来展望 

基于内隐原型的理论思路, 我们按照 4 种医

患共享决策的内隐原型心理路径, 梳理并回顾了

医患个体特征影响共享决策的研究成果。以此为

基础, 我们将进一步提出未来研究可以关注的主

题。为清晰起见, 我们通过建构医患共享决策的

内隐原型研究框架, 如图 1 所示, 总结已有研究

的结论(实线标注), 并展示预测的结果和未来可

Adv
an

ce
s i

n 
Psy

ch
ol

og
ic

al
 S

ci
en

ce
 



第 6 期 袁香儿等: 医患个体特征影响共享决策的心理路径: 基于内隐原型视角 1051 

 

 

讨论的主题(虚线标注)。 

拓展对影响共享决策的医患个体特征的讨

论。根据以往的研究结果可知, 尽管研究者较为

充分地探索了医患个体特征对共享决策行为的影

响, 但是仍然存在很多值得进一步探索的个体特

征。比如, 患者的内隐健康信念(Implicit theories 

of health)可能会显著影响他们的共享决策行为。

与能力的成长观和实体观类似, 内隐健康信念描

述的是个体认为自身的健康状态是固定不变的还

是动态可塑的(Schreiber et al., 2020)。当患者持有

固定不变的健康信念时, 患者可能会认为即使参

与了共享决策也无法改善他们的身体状况, 从而

降低了对自身共享决策的内隐原型, 较少参与共

享决策。再比如, 由于医患之间存在权势不平衡, 

医生自身与权势相关的个体特征, 例如, 权威主

义取向 (authoritarianism)、社会支配取向 (social 

dominance orientation)等, 也可能会对共享决策产

生影响。权威主义取向是指个体希望他人屈从于

自己权威的倾向(Roccato & Ricolfi, 2005)。社会支

配取向是指个体对社会不平等的赞同程度(Pratto 

et al., 1994)。当医生持有高权威主义取向或高社

会支配取向时 , 他们可能更认同医患之间的“不

平等”以及医生树立权威形象的重要性 , 从而降

低了对自身共享决策的内隐原型, 拒绝实施共享

决策。 

探究医患个体特征可能影响的心理状态。根

据以往研究结果可知, 医患个体特征会直接影响

医患诸多的心理状态, 比如, 相对剥夺感、启发式

的认知判断等。因此, 在拓展影响共享决策的医

患个体特征的同时, 未来研究还可以进一步关注

这些特征对医患心理状态的影响。比如, 医生较

低的情绪智力, 即医生理解和管理自己与他人情

绪的能力较低(Mayer & Barsade, 2008), 可能通过

消耗医生有限的心理资源, 使医生产生自我损耗

(self depletion; Baumeister & Vohs, 2007), 降低医生

对自身的内隐原型。而患者的最优化倾向(maximizing; 

Schwartz et al., 2002), 即追求最优的治疗方案 , 

则可能通过影响他们的反事实思维(Leach & Patall, 

2013), 放大他们对潜在后果的风险感知, 降低他

们对自身的内隐原型。 

检验医患共享决策的内隐原型在医患个体特

征影响共享决策行为中的作用。我们依据 4 种医

患共享决策的内隐原型心理路径, 回顾了医患个

体特征影响共享决策的研究成果, 并据此强调了

医患共享决策的内隐原型在医患个体特征影响共

享决策行为中的重要作用。然而, 这一逻辑思路

目前仍停留在理论推导层面, 还需要未来研究提

供实证证据的支持。此外, 进一步拓展思路发现, 

尽管我们普遍认为内隐原型会影响共享决策行为, 

但仍存在另一种可能性, 即共享决策行为也可能

反过来影响个体的内隐原型。比如, 依据恐惧管

理理论(terror management theory; Becker, 1973), 

由疾病引起的死亡恐惧会启动患者的心理防御机

制, 他们可能会通过改变认知和行为缓解对死亡

的恐惧。也就是说, 为了获得积极的自我价值, 患

者可能会通过主动参与共享决策, 证明自己仍然

对生命具有掌控感和价值感, 从而提升他们对自

身的内隐原型。 

探究医患个体特征通过内隐原型影响共享决

策行为的调节变量。未来研究可以从两个思路对

该主题进行探索。其一, 探索医生特征和患者特

征之间的交互作用。比如, 持有较高权力距离信

念(power distance belief; Hofstede, 1984)的患者, 

可能对权力分配不平等的接受度较高, 因而对医

生共享决策的内隐原型较低, 参与共享决策的动

机也较低。而医生的幽默特征或许会减弱上述效

应。具体来说, 医生的幽默可能会削弱患者对“越

权”的顾虑(McGraw & Warren, 2010), 因此, 对持

有较高权力距离信念的患者而言, 医生的幽默或

许可以提升患者对医生共享决策的内隐原型, 从

而增强患者参与共享决策的动机; 而对持有较低

权力距离信念的患者而言, 医生是否幽默可能并

不影响患者对医生内隐原型的判断, 也不影响他

们共享决策的行为。其二, 探索医患特征与环境

特征(比如, 文化环境、家庭环境等)之间的交互作

用。以患者是否罹患污名化疾病(患者特征)和患者

是否有陪诊师陪诊(环境特征)为例, 患有污名化

(stigma; Goffman, 1963)疾病的患者, 比如, 艾滋

病患者等, 可能会由于羞耻感降低对自身的内隐

原型, 从而减少自己的共享决策行为。而患者是

否有陪诊师陪诊可能会加剧上述效应。具体来说, 

陪诊师的介入可能会增加患者被社会评价的压

力。当患者患有污名化疾病时, 陪诊师的出现可

能会进一步降低患者对自身的内隐原型, 减少他

们共享决策的行为; 当患者的疾病没有污名化特

征时, 陪诊师的出现可能对患者对自身共享决策
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的内隐原型和他们共享决策的行为影响不大。 
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Effect of doctors’ and patients’ individual characteristics on shared 
decision-making and its psychological mechanism:  

A perspective from implicit prototype theory 

YUAN Xianger, ZHAO Ruiwen, ZHU Dongqing 
(Beijing key lab of Learning and Cognition, School of Psychology, Capital Normal University, Beijing 100048, China) 

Abstract: Doctor–patient shared decision-making (SDM) is widely advocated as ideal for making medical 

decisions because it is believed to yield good results. Previous researchers have summarized the influencing 

factors of SDM from various perspectives; however, they have not systematically focused on the 

psychological mechanism of how these factors operate. This paper proposes four types of implicit SDM 

prototypes based on implicit prototype theory, including doctors’ and patients’ implicit SDM prototypes for 

themselves and their counterparts, interprets the implicit SDM prototype psychological paths in which 

individual characteristics of doctors and patients influence SDM (individual characteristics of doctors and 

patients → their potential psychological states → their implicit SDM prototypes → their SDM), and 

reviews the individual characteristics of doctors and patients that influence SDM depending on four implicit 

prototype pathways. Finally, according to the implicit SDM prototype research framework, several potential 

topics are discussed for future studies, including but not limited to exploring individual characteristics of 

doctors and patients that influence SDM, investigating the potential psychological states of doctors and 

patients influenced by their individual characteristics, testing the role of doctors’ and patients’ implicit SDM 

prototypes, and focusing on the moderators of the effect of individual characteristics of doctors and patients. 

Keywords: shared decision-making, implicit prototype, doctor–patient power imbalance, doctor–patient 

communication 
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