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病理学教学中“形态—机制”双轨认知模型的理论构建
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摘  要：病理学兼具形态描述与机制阐释的双重认知属性，传统教学偏重形态学单向输入，未能有效衔接

“看见病变”与“理解机制”之间的认知鸿沟。本文基于阈值概念理论、认知负荷理论与双重编码理论，提出“形

态—机制”双轨认知模型。该模型认为病理学学习需并行发展形态识别轨道（直觉性认知）和机制推理轨道（分

析性认知），两轨道通过“形态—机制映射”实现双向联结。模型识别出“损伤可逆性界限”“肿瘤自主性”“循

环因果链”三类通关概念，并指出映射本身即最核心的通关概念。据此提出三项教学策略：以通关概念重构课

程逻辑、分层设计可视化策略、引入诊断校准训练。该模型为病理学教学改革提供了新的理论框架。
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引言

病理学在医学课程体系中处于基础医学与临床医

学的枢纽位置，其知识结构必须同时承载形态描述与

发病机制两条逻辑主线 [1]。然而长期以来，病理学教

学存在一种深层张力：教师将大量课时投入形态学特

征的反复呈现，学生对病变的识记尚可应付，但一旦

需要从形态逆推机制，或从机制预判形态改变，便陷

入明显困境。这种现象并非个案，而是在各国病理学

教育中普遍存在 [2]。

已有改革研究主要从两个方向寻求突破：教学手

段层面引入案例教学、翻转课堂、数字化切片等 [3]；

教学内容层面强调增加分子病理和临床关联 [4]。这些

努力虽有一定成效，但大多停留在“增减什么”的操

作层面，未能触及更根本的问题：学生在学习病理学

时究竟经历了怎样的认知转变？是什么决定了他们从

“能辨认病变”跨越到“能理解疾病”？本文尝试从

认知理论出发回答这一问题，构建“形态—机制”双

轨认知模型，并据此提出教学改革策略。

一、病理学认知特征的理论分析

（一）形态学认知的特殊性

病理学的知识基础具有显著的视觉性。从细胞形

态到组织结构，病理诊断的起点几乎总是视觉信息的

捕捉与判读。这种以图像为载体的认知活动，更接近

于 Schmidt 等所称的“视觉专长”[5]。视觉专长的形成

被理解为从“搜索—发现”模式向“整体—识别”模

式的转变：新手逐区域扫描图像寻找异常，而专家能

在极短时间内以整体性“格式塔”方式捕捉关键信息 [6]。

这一差异揭示了一个重要的教学命题：形态学认知并

非“多看就能学会”，而是涉及认知策略的根本转变。

但传统教学恰恰默认了“累积即成熟”的假设，将形

态学训练简化为“展示—识记—复述”的循环。

（二）传统单轨认知模式的局限

当前病理学教学隐含着一个“单轨认知”假设：

先学形态、后学机制，形态是机制的基础，机制是形

态的延伸。这一假设在课程编排上体现为“总论先于

各论、形态先于功能”的固定序列，在教学方法上体

现为“看图→识记→理解”的线性路径。

单轨模式的根本问题在于，它假设形态认知与机

制认知之间存在自发的“升级”关系。然而 Norman

对诊断推理的研究表明，非分析性推理（基于模式识

别的直觉判断）与分析性推理（基于因果链的逻辑推

演）是两种并行且相对独立的认知过程 [7]。这意味着“认

出一个鳞状细胞癌”和“理解为什么异常角化与间质

浸润构成了恶性肿瘤的本质”并非同一认知过程的深

浅两阶段，而是两条不同的认知轨道。单轨模式将双

轨发展压缩到单一路径上，其结果就是：形态训练培

养的是直觉性的模式识别能力，机制理解需要的是分

析性的因果推理能力，两者之间缺少有意识的联结。

这种缺失在教学中表现为典型的“夹层现象”：

学生能背诵动脉粥样硬化的病理分期，也能复述其发

病机制，但当被问及“为什么脂纹可以消退而粥样斑

块不可逆”时，往往无法融会贯通——正是因为两个

轨道之间缺少“映射”。

二、“形态—机制”双轨认知模型的构建

（一）模型的理论基石

双轨模型建立在三个互补的认知理论之上。

第一，阈值概念理论。Meyer 和 Land 于 2003 年

提出“阈值概念”，用于描述那些一旦被理解便会不

可逆地改变学习者对学科整体认知方式的概念 [8]。阈

值概念具有转化性、不可逆性、整合性和棘手性。在
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病理学中，某些概念恰恰充当了这样的“通关门户”——

理解之前，学生的认知停留在碎片化状态；理解之后，

零散的知识点突然获得系统性的意义。

第二，认知负荷理论。Sweller 区分了内在负荷、

外在负荷和相关负荷 [9]。病理学学习的内在负荷天然

偏高，学生需同时处理视觉信息、语言信息和因果信息。

传统“先看图、再听讲、后理解”的线性呈现制造了

不必要的外在负荷：看图时无机制框架组织信息，听

讲时无图像锚点承载文字。只有形态与机制同步呈现，

才能使两种信息互为支架。

第三，双重编码理论。Paivio 提出人类认知包含语

言编码和意象编码两个可相互激活的系统 [10]。当同一

信息同时以两种形式编码时，记忆效果显著优于单一编

码。病理学天然具备双重编码优势——每个疾病概念都

同时对应着视觉表征和语言表征，但传统教学常将形态

与机制分时段呈现，削弱了双重编码的增益。

（二）双轨模型的层级结构

基于上述理论，双轨模型包含三个层级。

第一层为形态识别轨道，以视觉模式识别为核心。

学生通过反复接触病变图像，逐步建立“正常—异常”

的辨别能力和“异常类型”的分类能力。该轨道的发

展遵循从“搜索—发现”到“整体—识别”的策略转变 [6]，

其认知属性是直觉性的和视觉依赖的。

第二层为机制推理轨道，以因果链推理为核心。

学生需要从“是什么”转向“为什么”，理解疾病发

生发展的时序和因果逻辑。其认知属性是分析性的和

语言依赖的。

第三层为形态—机制映射，实现两条轨道的双向

联结。正向映射指从形态逆推机制，反向映射指从机

制预判形态。映射不是轨道间的简单桥接，而是一种

独立的认知能力，需要学生建立“形态标记—机制节点”

的对应网络。

（三）病理学中的通关概念

基于阈值概念理论的标准，本文识别出三类通关

概念。

通关概念一：可逆性损伤与不可逆性损伤的界限。

其棘手性在于，“可逆 / 不可逆”并非简单的“轻 / 重”

之分，而是涉及多个分子事件交叉的临界点。学生常

停留在“轻度可逆、重度不可逆”的朴素理解，未能

把握细胞命运决定的时间窗口。一旦跨越此阈值，适应、

变性与坏死之间的关系便获得整合性理解。

通关概念二：肿瘤的自主性。学生常将“自主性”

简单理解为“长得快”，未能把握其在信号通路、细

胞周期调控和免疫逃逸等多层面的含义。跨越此阈值

后，良恶性区别、分级分期与靶向治疗围绕“自主性”

获得统一解释。

通关概念三：血流动力学与形态改变的因果关系。

学生易将淤血、血栓、栓塞和梗死视为平行事件，而

非具有时序和因果逻辑的级联链。跨越此阈值后，循

环障碍各知识点成为可正推、可逆推的因果网络。

尤为重要的是，“形态—机制映射”本身即是最

核心的通关概念。学生能否从形态中读出机制、从机

制中预判形态，决定了他们能否真正进入病理学的深

层理解。这一映射能力之所以棘手，是因为它要求学

习者同时驾驭两条认知轨道并建立即时联结。

三、双轨模型的教学意涵

（一）以通关概念为枢纽重构课程逻辑

传统课程以教材章节顺序为蓝本，本质上是知识

体系的线性呈现。双轨模型提示，课程设计应以通关

概念为组织枢纽。具体而言，可围绕三类通关概念设

计“认知枢纽单元”：以“损伤阈值”枢纽串联适应、

变性与坏死；以“肿瘤自主性”枢纽串联肿瘤特征、

分级分期与分子靶向；以“循环因果”枢纽串联淤血、

血栓、栓塞与梗死。每个枢纽单元的起点不是形态描述，

而是能触发“棘手知识”的问题情境 [11]，例如“同样

的缺血，为什么有些细胞恢复了而有些却坏死了？”，

使学生在认知冲突中主动跨越阈值。Perkins 将这种设

计概括为“从覆盖到揭示”[12]，不是试图覆盖所有知

识点，而是帮助学生揭示知识背后的深层结构。

（二）分层可视化策略的匹配设计

双轨模型对教学可视化提出了分层要求：形态识

别轨道需要大量高质量的真实病变图像供反复比对；

机制推理轨道需要将因果链转化为可追踪的流程图；

形态—机制映射层则需要在同一视觉空间中并排呈现

形态图像和机制图解，使对应关系“可见”。

这种设计可借鉴 Mayer 多媒体学习理论中的“空

间接近原则”[13]：形态图像与对应的机制图解应在空

间上尽可能接近，而非分属不同页面。例如讲授动脉

粥样硬化时，可将脂纹的镜下图像与内皮损伤—脂质

沉积的机制流程图并排呈现，用视觉标注连接形态特

征与机制步骤，使学生在同一认知事件中完成双重编

码。更进一步，形态—机制映射的可视化可采用“动

态对位”设计：随着机制流程推进，对应的形态图像

同步切换，让学生“看见”机制如何一步步产生形态 

改变。

（三）诊断校准训练弥合专家—新手鸿沟

Ericsson 的研究表明，专家与新手的根本差异不

在于知识量，而在于知识组织的质量——专家拥有高
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度结构化的心理表征 [14]。在病理学中，这种心理表征

的核心正是形态—机制映射网络。据此，本文提出“诊

断校准训练”，提供标准化诊断案例，要求学生依次

完成：（1）描述你看到了什么形态改变；（2）解释

这些改变的发生机制；（3）如果机制中某个环节被阻

断，形态会发生什么变化。第三个步骤迫使学生在形

态与机制之间双向推演，正是“映射”能力的直接训练。

训练应引入即时反馈机制 [14]，使学生在尝试—反馈—

修正的循环中逐步校准映射网络。

这一策略的理论依据在于，非分析性推理与分析

性推理并非互斥，而是互补的。Norman 指出最优诊断

推理需要在直觉与分析之间灵活切换 [7]。诊断校准训

练的目的正是培养这种“双模切换”能力，先用直觉

捕捉关键线索，再用分析验证和修正初步判断。

四、讨论

双轨模型与既有研究存在三点关键区别。第一，

不同于将认知困难归结为“视觉素养不足”或“基础

知识薄弱”的单因素解释，模型认为核心困难在于两

条轨道之间的映射缺失。这为解释“识图能力提升但

临床推理能力滞后”这一常见现象提供了新视角。第二，

模型将映射本身识别为最核心的通关概念，这意味着

教学着力点不应分散地强化形态或机制训练，而应集

中在映射能力的培养上。这一判断与 Bordage 关于诊

断推理结构的研究相呼应：高水平诊断者拥有更丰富

的语义网络来联结不同知识节点 [15]。第三，模型为可

视化设计提供了理论依据——增加图像数量若不改变

呈现方式，可能只强化形态识别轨道而忽视机制推理

轨道，真正有效的可视化应是“双轨同步”的。

本文作为理论构建，尚未经系统实证检验。后续

研究可沿以下方向展开：一是通过认知任务分析法验

证通关概念是否确实构成学习瓶颈；二是设计教学实

验比较双轨同步教学与传统线性教学的效果差异；三

是开发映射能力的测评工具。

五、结论

病理学的学科特性决定了其认知发展必然是双轨

并行的：形态识别轨道提供直觉性的视觉判断，机制

推理轨道提供分析性的因果解释，两者通过形态—机

制映射实现双向联结。传统教学的单轨假设忽视了映

射能力培养的独立性和必要性。“形态—机制”双轨

认知模型揭示了病理学学习的深层认知结构，识别了

三类通关概念，并指出映射本身即是最核心的通关概

念。基于该模型的课程重构、分层可视化与诊断校准

训练三项策略，为病理学教学改革提供了新的理论依

据和实践方向。
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