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摘　要：以往研究多认为社会经济地位是人们健康水平最重要的决定因素，

但对其影响机制却缺乏理论解释和检验。而社会流行病学研究关注与健康

相关的生活方式及行为因素对人们健康水平的影响，但忽视了社会结构因素

对人们生活方式的型塑作用。本研究根据健康生活方式模型将生活方式作

为社会经济地位影响健康水平的中间机制，通过“中国综合社会调查（２００５）”

数据，分析中国民众健康不平等的形成过程。研究发现，同欧美主要发达国

家一样，中国民众也存在明显的健康不平等，社会经济地位越高的人，其健康

水平越高。社会经济地位主要通过健康生活方式影响人们的健康水平，其影

响机制可以描述为，社会经济地位越高的人越倾向于拥有和维护健康生活方

式，而健康生活方式又直接影响了人们的健康水平。
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１．社会学研究关注的健康不平等实质上是一种社会不平等，即不同优势的社会群体之间具
有系统性差异的健康不平等，如穷人、少数民族、妇女等群体比其他社会群体遭遇更多的健康
风险和疾病的社会不平等现象（Ｂｒａｖｅｍａｎ，２００６）。

２．这一发现发表在布莱克报告（Ｂｌａｃｋ　Ｒｅｐｏｒｔ，１９８０）中。

　　从２０世纪６０年代到７０年代中期，学术界普遍认为，随着医学技
术以及经济水平的发展，健康不平等１状况将会有所减小，至少在发达
国家是这样（Ｒｏｂｅｒｔ　＆Ｈｏｕｓｅ，２０００）。然而在２０世纪７０年代后期及

８０年代早期，布莱克等（１９８０）却发现２，英国社会的健康不平等状况不
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但没有减小，反而有所扩大；美国及其他欧洲国家的研究也支持这种观
点，社会经济地位较高群体的健康状况明显优于社会经济地位较低的
群体，这一趋势并未随时间和空间的变化而改变（Ｍａｃｋｅｎｂａｃｈ，ｅｔ　ａｌ．，

２００８）。虽然不同国家的人口预期寿命总体上随着社会经济和医疗技
术的发展都有所增加，死亡率有所降低，但更多是社会上层人口从中获
益，这加剧了健康的不平等。这种不平等程度的扩大，使得曾经是社会
流行病学关注的公共健康问题，逐渐也变为社会学研究的重点领域１，

尤其是受到社会分层学者的重视。社会学家重点探讨的是社会分层所
产生的社会经济地位的不平等是如何导致健康不平等的。当然，相对
于社会流行病学和生物医学研究，社会学研究还提供了一种综合性的
社会理论框架和方法（Ｒｏｂｅｒｔ　＆Ｈｏｕｓｅ，２０００）。

１．从笔者检索到的相关文献来看，其作者绝大部分都是社会学领域的研究人员（美国社会学
会１９９４年成立医学社会学分会），这一点在后文中关于健康测量方面也会有所涉及。

社会经济地位同健康水平之间的因果关系应当如何确定仍存在争

议（Ｗａｒｒｅｎ，２００９）。这些争议基本形成两种观点：社会因果论和健康
选择论（Ｅｌｓｔａｄ　＆Ｋｒｏｋｓｔａｄ，２００３）。社会因果论认为，个人的健康水平
受社会结构因素限制，即个人在社会结构中的位置决定了他们的健康
水平，社会经济地位越低的人，其健康状况越差（Ｄａｈｌ，１９９６）。健康选
择论则认为，健康状况是个人社会流动的筛选机制之一，只有健康状况
较好的人才能获得较高的社会经济地位，从而产生了健康不平等
（Ｗｅｓｔ，１９９１）。笔者也曾试图用中国综合社会调查数据（ＣＧＳＳ２００５）检
验这两种主要观点对于中国民众健康不平等状况的解释力。研究发
现，社会因果论和健康选择论对中国民众的健康不平等状况都有一定
的解释力，但相对而言，社会因果论的解释力要比健康选择论强（王甫
勤，２０１１）。因而，同其他很多研究一样，本研究以社会因果论为基础，

探讨社会经济地位影响健康不平等的因果机制。虽然大多数研究都支
持这一观点，但是重在阐明社会经济地位影响人们健康状况理论机制
的研究却很少（Ｍｉｒｏｗｓｋｙ，Ｒｏｓｓ　＆Ｒｅｙｎｏｌｄｓ，２０００）。
社会流行病学致力于寻找影响人们健康水平的风险因素，包括社

会、心理和行为等层面的社会关系、生活或工作压力、悲观情绪、健康生
活方式等（Ｈｏｕｓｅ，２００２）。根据社会流行病学的观点，对于离个人最近
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的（ｐｒｏｘｉｍａｌ）、行为的和生物医学因素的直接干预将会从总体上提高
人口的健康水平（Ｌｉｎｋ　＆Ｐｈｅｌａｎ，２０１０）。但在社会学研究中，生活方式
并不只是个人行动选择的结果，更受到社会结构的型塑，即生活方式在
不同社会群体中的分布是不同的（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０ａ）。那么，（健康）

生活方式能否成为社会经济地位影响健康不平等的解释机制？这是本

研究关注的核心问题。

本研究试图通过“中国综合社会调查（ＣＧＳＳ２００５）”数据，分析与健
康相关的生活方式对人们健康水平的影响和社会结构是如何型塑人们

生活方式，进而为社会经济地位决定人们的健康水平提供因果解释逻
辑，并试图将社会流行病学和社会学关于健康不平等的研究结合起来。

一、社会经济地位与健康不平等

布莱克报告发表后，欧美主要发达国家的学者开始探索本国的健
康不平等问题，形成大量研究成果（Ｂａｒｔｌｅｙ，２００４；Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０ｂ；

Ｐｉｃｋｅｔｔ　＆Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ，２００９；Ｓｍｉｔｈ，Ｂａｒｔｌｅｙ　＆Ｂｌａｎｅ，１９９０）。在布莱克
提出的四种观点１中，健康选择论和社会因果论虽然都解释了社会经
济地位与人们健康水平之间的相关关系，但是因果方向却恰恰相反，所
以关于这两种观点之间的争论最多。在争论中，社会因果论一直处于
优势。许多研究者认为，社会经济地位是影响个人健康状况和期望寿
命的最具决定 性 的 因 素 （Ｌｉｎｋ　＆ Ｐｈｅｌａｎ，１９９５；Ｗｉｌｌｉａｍｓ，１９９０；

Ｗｉｎｋｌｅｂｙ，ｅｔ　ａｌ．，１９９２）。另外，人们的社会经济地位与他们的健康状
况之间存在稳健和持续的关系（Ｍａｃｋｅｎｂａｃｈ，ｅｔ　ａｌ．，２００８），即社会经
济地位同人们健康状况之间的相关关系很少受到其他因素的影响。王
甫勤（２０１１）运用“中国综合社会调查数据（２００５）”检验了这两种理论对
中国民众的健康不平等现象的解释力，结果显示，社会因果论的解释力
（相对而言）要比健康选择论强。本研究也正是在这一基础上讨论社会
经济地位同健康不平等之间的关系。

１．这四种观点即虚假相关论、自然或社会选择论、唯物主义或结构主义解释和文化主义或行
为主义解释，具体内容详见王甫勤（２０１１）。

温珂拜（Ｗｉｎｋｌｅｂｙ）和他的同事（１９９２）的研究发现，社会经济地位
的决定性作用几乎出现在所有疾病中和生命的各个阶段。社会经济地
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位各指标１间有一定的相关性，但每个指标都可以从不同角度反映一
个人在社会阶级／阶层结构中的地位。在疾病和健康研究中，教育反映
一个人积极获取社会、心理和经济资源的能力；职业反映一个人的社会
地位、权利责任感、体力活动状况和健康风险；收入水平反映一个人的
消费能力、住房条件、营养状况及医疗保健资源的获取能力。当然，这
三个指标并不同等重要。温珂拜等（１９９２）认为，虽然收入水平和职业
地位也很重要，但良好的健康状况最重要的决定性因素应该是受教育
程度。教育通过多种机制来影响人们的健康不平等，如改变人们的生
活方式、解决问题的能力和改变人们的价值观，并且教育还能够促进人
们心智成熟和培养人们赚钱的能力等（Ｗｉｎｋｌｅｂｙ，ｅｔ　ａｌ．，１９９０）。也有
研究发现，教育程度高的人与教育程度低的人相比，前者在工作过程中
感觉更为充实和有价值，他们对于生活和健康状况的调控能力明显比
后者强，这些都解释了为什么教育是影响人们健康状况的最重要因素
（Ｒｏｓｓ　＆Ｍｉｒｏｗｓｋｙ，２０１０）。社会经济地位不但对人们健康状况产生影
响，还具有累积效应，即长期处于优势地位（或劣势地位）的人拥有更好
（或更差）的健康水平（Ｈｅｒａｃｌｉｄｅｓ　＆Ｂｒｕｎｎｅｒ，２００９）。这种累积效应在
年龄方面体现比较明显，即青年人社会经济地位差异反映的健康状况
差异不是非常明显，但随着年龄的增长，社会经济地位对健康状况的累
积效应逐渐展现出来（Ｌｏｗｒｙ　＆Ｘｉｅ，２００９）。

１．社会经济地位包括三个方面：受教育程度、职业地位和收入水平（Ｂｌａｕ　＆Ｄｕｎｃａｎ，１９６７）。

从多重病原论的角度看，健康问题或疾病的产生除了基因和体质
因素之外，还包括多重社会因素。在医学社会学中，根据与健康的因果
距离，社会因素被划分为三个层次：最近的因素（ｐｒｏｘｉｍａｌ　ｆａｃｔｏｒｓ），包
括与健康相关的生活方式及行为，如吸烟、饮酒、饮食和运动等；中等距
离的因素（ｍｉｄ－ｒａｎｇｅ　ｆａｃｔｏｒｓ），包括人们的社会和家庭关系以及社会支
持网络；最远端的因素（ｄｉｓｔａｌ　ｆａｃｔｏｒｓ），包括人们的生活和工作条件，如
社会结构与社会分层因素（Ｌａｈｅｌｍａ，２０１０）。虽然大多数学者们都支
持社会因果论的基本观点，并就社会经济地位如何影响人们健康水平
的因果机制作出解释，但并未得到数据的检验（Ｍｉｒｏｗｓｋｙ，ｅｔ　ａｌ．，

２０００）。从对这种因果机制的研究和解释看，主要是基于最远端的因素
是如何产生健康或疾病的，这种因果机制没有得到直接的数据支持。
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因此，我们需要建立从最远端因素到最近因素的因果链接机制。
另一方面，改革开放以来，中国社会人口的健康水平（预期寿命和

死亡率）有明显的改善。关于中国人口健康状况的研究成果也非常广
泛，但绝大部分都是以医学、公共卫生和社会政策领域的研究为主，对
公共健康的社会学研究相当缺乏。美国北卡罗来纳大学人口研究中心
和中国卫生部从１９８９年开始对中国９个省份约４　４００户家庭进行的
追踪调查———中国健康与营养状况调查（ＣＨＮＳ）———是目前中国健康
研究最为权威的数据，以该数据为基础的研究成果１数以百计。即便
如此，这些成果中对中国人口社会经济地位与健康状况之间的关系仍
鲜有涉猎。王甫勤（２０１１）虽然发现了中国人口社会经济地位与健康状
况之间的相关关系，但只是检验了社会因果论和健康选择论的解释力
大小，并未分析社会经济地位如何影响人们健康水平。正因为如此，本
研究试图寻找社会经济地位影响人口健康水平的中间机制。

１．成果名称可参考ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｐｃ．ｕｎｃ．ｅｄｕ／ｐｒｏｊｅｃｔｓ／ｃｈｉｎａ／ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ。

２．社会声望建立在下列一个或更多的基础之上：（１）生活方式；（２）一个正式的教育过程（包
括经验方面的理性方面的训练），和相应生活方式的获得；（３）与生俱来的声望，或职业的声望
（韦伯，［１９４６］２００５）。

二、生活方式与健康

生活方式是社会学研究中的一个重要概念，早期社会学家如马克
思、韦伯和凡勃伦等均对生活方式有相关论述（高丙中，１９９８），当代社
会学家布迪厄的讨论也非常深入（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０ａ）。其中，韦伯对
生活方式的界定和发展作出了巨大的贡献，他根据社会声望２和生活
方式区分不同类型的地位群体，并认为特定地位群体之所以能够发展
起来，最重要的就是发展出一套特定的生活方式来（韦伯，［１９４６］

２００５），因而，不同地位群体在生活方式方面必然是可辨别的。在韦伯
看来，生活方式受到行动和结构两重因素的影响，每个人的生活方式都
是个人的一种生活选择，但是这些生活选择却又（且主要是）受到他们
自己的阶级处境或生活机会的制约（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０ａ）。当然，本研究
重点并不在于探讨如何根据韦伯意义上的生活方式来划分不同的地位

群体，而是要探讨在不同生活方式下行动的个体是如何获得健康地位
的。笔者把与健康相关的生活方式称为健康生活方式，是指个人基于一

·０３１·

社会·２０１２·２



定的动机和能力所发生的一系列维护和促进良好健康状况的行为模式１

（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，ｅｔ　ａｌ．，１９９３）。科克汉姆（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ）（２０１０ａ）认为，人们维
护或促进健康状况的主要动机包括维持工作、增长寿命以及享受身体健
康带来的愉悦等。布迪厄（１９８４）从饮食习惯和运动偏好两个方面研究
了专业技术阶级（中上层阶级）和工人阶级之间的区隔，他发现工人阶级
更注重维持体能，而专业技术阶级更注重保持身型。（１）在饮食方面，工
人阶级喜欢便宜且富有营养的食品，而专业技术阶级注重口味、健康、清
淡和低能量；（２）在休闲运动方面，专业技术阶级经常从事帆船、滑雪、高
尔夫、网球和骑马等运动，这些运动对于工人阶级而言，不但存在经济障
碍，还存在社会障碍２，因而工人阶级喜欢参加一些比较流行的且对公众
开放的运动，如足球、摔跤和拳击等一些锻炼肌肉力量、耐力并伴有暴力
的运动（Ｂｏｕｒｄｉｅｕ，１９８４；转引自Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０ａ）。

１．有些生活方式可以促进或改善健康水平，有些则可能导致疾病的产生。

２．这种社会障碍体现为（布迪厄意义上）文化资本的缺失，即使工人阶级能够支付得起各项
活动的经济费用，也会表现出与专业技术群体不相融合或难以适应。

社会流行病学一直致力于研究健康生活方式（如吸烟、饮酒、体育
锻炼、安全驾驶和常规体检等）对人们健康状况和疾病的影响，并提出
了风险因素模型（Ｈｏｕｓｅ，２００２）。但是，早期关于健康生活方式对健康
影响的研究往往在理论和方法方面存在一些问题。亚伯（Ａｂｅｌ）和科克
汉姆等（２０００）归纳为五个方面：（１）某一种健康行为并不能反映行为对
于健康的复杂效应；（２）很多研究只重视健康损害行为，忽视了健康促
进行为的影响；（３）将生活方式当成是一种个体行为来研究，忽视了社
会结构和群体效应对生活方式的影响；（４）需要将生活方式嵌入到综合
了社会、文化和心理效应的综合模型中；（５）对健康风险因素之间的相
互关联和递归关系缺乏详细描述，往往仅以双变量分析为主。科克汉
姆（２０１０ａ）在此基础上结合韦伯和布迪厄关于生活方式的论述提出了
（健康）生活方式生产和再生产的综合模型，认为在社会结构（主要是阶
级结构、年龄、性别、种族、集体行为和生活条件等）和社会化以及经历
的影响下，个体形成了对健康生活方式的生活选择，进而形成了健康生
活方式的行动倾向（惯习），并发生生活方式行为（如吸烟、饮酒、安全行
驶、运动和常规体检等）。这些行为模式形成了健康生活方式，这些方
式又会影响他们的行动倾向（惯习）。
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根据科克汉姆模型的基本观点，生活方式不管是个人行动选择的
结果，还是受到生活机会的约束，最基本的原因都缘于个体所处的社会
结构位置和生活条件等方面的差异１。社会流行病学的研究发现，（健
康）生活方式对人们的健康水平具有显著的影响。因此，生活方式就成
为链接社会经济地位（作为远端的社会结构因素）与健康水平之间的中
间机制之一，即处于不同社会经济地位的人口产生了不同类型的健康
生活方式（近端的行为因素），进而影响他们的健康水平，也即社会经济
地位的差异通过健康生活方式导致健康的不平等。可以用图１２来概
括社会经济地位、（健康）生活方式与健康水平之间的关系。这也是本
研究的逻辑框架。

１．在科克汉姆模型中，个人行动选择受到社会化和经历的影响，而这两点也受到社会阶级结
构、年龄、性别、种族、集体行为和生活条件等因素的影响。

２．图中单向箭头表明一种潜在的因果假设；没有起点的箭头表示所指向的因素还受到其他
因素的影响。如“生活方式”上方的↓表示除了“社会经济地位”影响“生活方式”之外，“生活
方式”还受到其他因素的制约。

图１：ＰＨ值对ＤＤＴｓ生物有效性的影响

　　根据图１三因素间的因果关系，本研究形成如下三个基本假设：
假设１：社会经济地位越高的人，健康状况越好。
根据社会因果论的基本观点，社会经济地位是影响人们健康状况

的最重要的决定因素之一，是健康社会不平等产生的重要原因。这一
假设在欧美主要发达国家的健康不平等研究中都得到了数据支持。
假设２：越是经常发生健康行为的人（即健康生活方式，这里指有

助于产生或维持良好健康状况的行为，如运动健身等），健康状况越好；
相反，不经常发生健康行为或经常发生健康损害行为的人（如吸烟、饮
酒等），健康状况相对经常发生健康行为的人要差。
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基于多重病原论及社会流行病学对于生活方式的研究，相关健康
行为是人们维持健康或产生疾病的最近端的影响因素。
假设３：社会经济地位通过健康生活方式影响人们的健康水平。
具体说来，不同社会经济地位人口的生活方式有明显差异。就与

健康相关的生活方式而言，社会经济地位越高的人越倾向于产生和维
护有利于健康的生活方式。一方面，社会经济地位越高的人口对健康
的需求１也越高，产生健康生活方式的动机也越强；另一方面，社会经
济地位较高的人口能够支付健康生活方式所需要的经济资本和文化资

本。再结合假设２的观点，便可形成一条社会经济地位通过影响人们
健康生活方式（中间机制）来影响人们的健康水平的因果路径。

１．在西方生活方式研究中，往往是将其转化为消费方式来研究（高丙中，１９９８），与此类似，健
康在很多学者那里也被作为一种消费品来看待（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，ｅｔ　ａｌ．，１９９３）。

２．这种测量方法往往采用临床测量较多，在一般性社会调查中难以实现。

三、研究设计

（一）分析策略
本研究重点分析社会经济地位如何通过健康生活方式产生了健康

不平等，将采用逐步回归法来分别研究社会经济地位与健康生活方式
对人们健康水平的影响；再通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法确定社会经济
地位对人们健康生活方式选择的影响。从不同层次检验本研究的三个
基本假设。

（二）变量测量
１．因变量　本研究的因变量是健康状况。在社会流行病学研究
中，往往采用医学健康指标２来测量，如死亡率、发病率以及具体疾病
（如心脏病、肥胖症、高血压和高胆固醇等）。在社会学研究中，一般采
用主观健康评估法（Ｂｒａｖｅｍａｎ，２００６）。这主要是因为，社会学的研究
不在于解决疾病康复问题；另一方面，尽管主观评估结果同人们真实健
康状况之间存在一定的偏差，但主观健康评估在很多发达国家和发展
中国家仍然被认为是死亡率和其他功能性限制的有效预测指标

（Ｌｏｗｒｙ　＆Ｘｉｅ，２００９）。因此，同国外很多研究（Ｅｌｓｔａｄ　＆Ｋｒｏｋｓｔａｄ，

２００３）一样，在本研究中，“健康状况”是通过人们自己的主观评估来测
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量。在调查设计中，询问被访者“在上个月，是否因为健康状况而影响
到您的日常工作（在家里或家外）？”，将回答结果合并为二分类变量，回
答“完全没有影响”的，重新编为“健康状况良好（编码为１）”；回答“有
很少影响”、“有一些影响”、“有很大影响”和“不能进行日常工作”等合
并为“健康状况较差（编码为０）”，“有很少影响”和“有一些影响”没有
作单独分类，而是归为“健康状况较差”，主要是由于这种测量方法属于
回忆性测量，受访者对自己的健康程度有一定程度的偏高估计。

２．自变量　本研究的核心自变量是社会经济地位和健康生活方
式１。布劳和邓肯（Ｂｌａｕ　＆Ｄｕｎｃａｎ，１９６７）根据每一种职业的平均教育
水平和平均收入水平计算出职业的社会经济地位指数（ＳＥＩ），后来特里
曼（Ｔｒｅｉｍａｎ）、甘泽布姆（Ｇａｎｚｅｂｏｏｍ）和格拉夫（Ｇｒａａｆ）等又根据不同
国家数据将社会经济地位指数转换成国际标准职业社会经济地位指数

（ＩＳＥＩ）。本研究根据他们提供的标准化的职业转换程式２，将人们的社
会经济地位转换成国际标准职业社会经济地位指数。从测量结果来看，

ＩＳＥＩ属于连续型变量，取值越大，表明个人的社会经济地位越高。

１．在研究社会经济地位对健康生活方式影响时，健康生活方式将作为因变量。

２．这些程式可以参见：ｈｔｔｐ：／／ｈｏｍｅ．ｆｓｗ．ｖｕ．ｎｌ／ｈｂｇ．ｇａｎｚｅｂｏｏｍ／ｉｓｃｏ０８／ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍ。

健康生活方式是用人们在业余时间里参加的健身／体育活动来测
量。在调查设计中，询问被访者“在业余时间里，您有没有在以下方面
参加由您工作单位以外的社团组织（如俱乐部、沙龙、培训班、志愿团
体和教会等）安排／进行的（健身／体育）活动呢？”根据被访者的参与程
度分为五个等级，分别是“一周一次”、“一周几次”、“一月一次”、“一年
几次”和“从不参加”等，在实际分析中，将“一周一次”和“一周几次”合
并为“经常参加”健身／体育活动（编码为１），将“一月一次”、“一年几
次”和“从不参加”合并为“很少参加”健身／体育活动（编码为０）。

３．控制变量　在以往的国外研究中，性别和年龄是常见的控制变
量。本研究中，性别男女编码分别为１和０；被访者年龄范围在１８－７０
岁之间，同时根据年龄和人们健康水平之间的倒Ｕ型曲线关系，将年
龄的平方也作为控制变量。另外，由于中国特殊的城乡差异，城镇劳动
力和农村劳动力在社会福利和保障方面存在明显差异，而这种差异主
要通过劳动力所在单位的性质决定。体制内和体制外单位在工资水平
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和社会福利保障等各方面都有明显的差异，这些差异是影响劳动力健
康水平的重要因素，所以本研究将劳动力的单位性质也作为控制变量使
用。根据劳动力所在单位性质，划分为三种类型１：国有单位（包括党政
机关和国有企事业单位）、非国有单位（集体企业、个体经营、外资企业或
其他企业）、无单位（主要是指农业劳动者没有挂靠单位）。此外，除了城
乡差异之外，中国东部地区、中部地区和西部地区之间的经济发展水平
也有较大差距，这导致不同地区的医疗资源配置有明显差异，因而，本研
究根据调查地点将被访者划分为三个区域２并作为控制变量。

１．这种划分同时也区分了城乡劳动力的作用。

２．根据１９８６年全国人大六届四次会议通过的“七五”计划报告、１９９７年全国人大八届五次会议
通过的《关于批准设立重庆直辖市的决定》及国发〔２０００〕３３号文件等规定，中国东部地区包括
北京、天津、河北、辽宁、上海、江苏、浙江、福建、山东、广东和海南等１１个省（直辖市），中部地区
包括山西、吉林、黑龙江、安徽、江西、河南、湖北和湖南等８个省，西部地区包括重庆、四川、广
西、云南、贵州、西藏、陕西、甘肃、青海、宁夏、内蒙古和新疆等１２个省（直辖市、自治区）。

３．前文提到中国国家卫生部和美国北卡罗来纳大学人口研究中心联合实施的“中国健康与
营养状况调查”是专门收集中国居民健康及营养状况的数据，但本研究并未使用该数据，其主
要原因是在２００６年的调查数据中，用于测量人口社会经济地位的职业地位和收入水平的缺
失值累加超过样本总量的５０％。

４．具体抽样方案可参考：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｓｓｏｄ．ｏｒｇ／ｉｎｄｅｘ．ｐｈｐ。

（三）数据来源
本研 究 所 采 用 的 主 要 数 据 来 自 “中 国 综 合 社 会 调 查

（ＣＧＳＳ２００５）”３，调查采用分层设计、多阶段ＰＰＳ方法，对全国２８个省
市自治区的城乡人口总体（１８－７０岁，不含港澳台及西藏）进行了抽样
调查４，调查共获得样本１０　３７２个，其中城市样本６　０９８个，农村样本４
２７４个；本研究根据被访者的当前工作状态进行筛选，剔除了“从未工
作过”的样本，共获得有效分析样本９　１８５个，有关样本的基本情况见
表１。在实际分析中，对数据进行加权处理。

（四）分析模型
因为本研究的因变量健康水平为二分变量，所以采用二分类变量

的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型来分析其影响因素。其估计模型为：

ｐ^＝ ｅｘｐ（ｂ０＋ｂ１Ｘ１＋ｂ２Ｘ２＋ｂｃＸｃ）
１＋ｅｘｐ（ｂ０＋ｂ１Ｘ１＋ｂ２Ｘ２＋ｂｃＸｃ）
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表１：中国综合社会调查（２００５）样本数据描述

变量 编码 取值
加权之前
Ｎ＝９１８５

比例
（％）

加权之后
Ｎ＝９０５２

比例
（％）

性别 ０ 女 ４　７３６　 ５１．６　 ４　６８１　 ５１．７
１ 男 ４　４４９　 ４８．４　 ４　３７１　 ４８．３

年龄 ［１８，７０］
均值：４３．４岁； 均值：４３．２岁；
标准差：１２．８岁 标准差：１２．６岁

单位性质 １ 国有部门 ２　８４７　 ３７．５　 ２　３６７　 ２６．３
２ 非国有部门 ２　８４４　 ３１．２　 ２　７０７　 ３０．１
３ 无部门 ３　４１２　 ３１．３　 ３　９１７　 ４３．６

区域 １ 东部地区 ４　１０８　 ４４．７　 ３　５７４　 ３９．５
２ 中部地区 ２　６８２　 ２９．２　 ２　８６８　 ３１．７
３ 西部地区 ２　３９５　 ２６．１　 ２　６１０　 ２８．８

社会经济
地位指数 ［１６，９０］

均值：３３．０； 均值：３１．４；
标准差：１７．９ 标准差：１７．８

是否经常参
加 健 身／体
育活动

１ 一周一次 ４３２　 ４．７　 ３７３　 ４．１

２ 一周几次 ８００　 ８．７　 ６８４　 ７．６
３ 一月一次 ３１８　 ３．５　 ２７７　 ３．１
４ 一年几次 ５９２　 ６．４　 ５６５　 ６．２
５ 从不参加 ７　０４３　 ７６．７　 ７　１５４　 ７９．０

健康水平 ０ 健康较差 ４　０５６　 ４４．２　 ４　０９７　 ４５．３
１ 健康良好 ５　１２９　 ５５．８　 ４　９５５　 ５４．７

　　　注：部分变量样本总和与总样本量的差异是由于缺失值导致。

其中，^ｐ表示接受健康状况良好的概率，Ｘ１、Ｘ２ 分别表示本研究的核心
自变量社会经济地位指数和健康生活方式；Ｘｃ 分别表示控制变量（包括
性别、年龄、年龄平方、单位性质和地区等变量）。ｂｉ（ｉ＝１，２，ｃ）为回归
系数，表示在控制其他变量的情况下，Ｘｉ 每改变一个单位，健康状况良
好与健康状况较差的优势比将会平均改变ｅｘｐ（ｂｉ）个单位。在分析生活
方式的影响因素时，也采取二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。

四、数据分析

（一）中国民众健康水平影响因素分析
健康不平等问题研究一直以欧美发达国家为主，对中国的健康不

平等研究较少，也缺少明确的认识和解释。本研究以“中国综合社会调
查数据（ＣＧＳＳ２００５）”为基础，根据上述统计模型描述和解释中国民众
的健康不平等。本研究建立了三个基本模型：社会经济地位模型，在基
本控制变量的基础上加入社会经济地位变量；生活方式模型，在基本控
制变量的基础上加入了健康生活方式变量；联合模型，在基本控制变量
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的基础上，同时加入了社会经济地位变量和生活方式变量（见表２）。

１．根据《中国统计年鉴２０１０》统计，在１９９０年东中西部地区人口的平均预期寿命依次为７１．４、

６８和６４．８岁；２０００年东中西部地区人口的平均预期寿命依次为７４．２、７１．４和６８．４岁。

２．本模型和王甫勤（２０１１）的模型核心变量基本一致（职业地位编码有差异），模型的拟合情
况也非常接近，但是参数估计的大小及显著性有一定差异。

在三个模型中，各控制变量的显著性差别不大，只是由于不同模型
中变量设置的差异使其参数估计的大小不同。本研究根据社会经济地
位模型简要说明不同控制变量对中国人口健康水平的影响作用。从性
别方面来看，男性的健康水平明显优于女性，男性健康状况良好的优势
是女性的１．４４６倍（ｅ０．３６９），这与国外以往研究的结论（Ｔｉｍｍｓ，１９９８；

Ｃａｒｄａｎｏ，ｅｔ　ａｌ．，２００４）基本相同。年龄方面，没有发现与国外研究相
类似的结论，倒Ｕ型关系没有得到支持，虽然年龄平方具有显著性，但
是估计系数非常弱，接近于０。单位性质对人们健康水平有非常显著
的影响。在国有单位和非国有单位工作的劳动力健康状况良好的优势
分别是没有挂靠单位的农业劳动力的１．４４２倍（ｅ０．３６６）和１．３４１倍
（ｅ０．２９３）。从各模型的单位性质的参数估计大小看，国有单位劳动力比
非国有单位劳动力的身体健康状况更好，这些都反映了与不同单位性
质匹配的各项社会医疗和保障资源等对内部劳动力人口的健康状况的

重要影响。东中西部地区人口之间健康水平的差异并不明显，虽然不
同地区在经济发展程度和医疗资源配置等方面存在明显的差异，但这
些差异主要影响的是该地区总体层次的人口健康水平（如预期寿
命１），对个体层面的健康水平并无显著影响。
从社会经济地位对人们的健康水平的影响作用看，在社会经济地

位模型２中，社会经济地位越高，个人健康状况良好的优势越大；具体
来说，个人的社会经济地位指数每增加一个单位，其健康状况良好的优
势就增加０．４％。这一结论表明，社会因果论对于中国人口健康水平
也有较强的解释力，假设１得到支持。
生活方式模型的结果显示，经常参加体育健身的人相对于不经常

参加（一月参加不超过一次）的人，其健康状况良好的优势明显增加，是
不经常参加者的１．２９８倍（ｅ０．２６１）。因而，本研究的假设２得到了数据
的支持。体育健身作为一种健康生活方式，对人们的健康水平有显著
影响，而且是最近端的因素。
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　　在联合模型中，由于同时放入了社会经济地位变量和生活方式变
量，模型的参数估计、显著性和拟合优度都发生了一定变化。主要表现
在社会经济地位变量的参数显著性降低（ｐ＞０．０５），生活方式变量的显
著性没有变化（参数略有降低）。综合两个主要变量模型和联合模型，
根据详析分析的基本原理，可以认为生活方式是社会经济地位与人们
健康水平之间的阐明变量１，即社会经济地位通过生活方式影响人们
的健康水平。

１．根据统计显著性来判断，我们从统计上可以认为这种阐明是完全阐明，但由于其它控制变
量的存在，我们只能认为生活方式变量是多个阐明变量当中的一个。

（二）社会经济地位对生活方式的影响作用分析
人们健康水平影响因素模型确认了社会经济地位→生活方式→健

康水平的因果链条，但是社会经济地位影响人们生活方式的模式并没
有得到检验。为此，本研究继续构建了中国民众是否经常参加健身／体
育活动的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型（表３），探讨社会经济地位如何影响人们的
生活方式。
表３的统计结果显示，人们是否经常参加健身／体育活动受到多种

因素的影响。年龄同人们是否经常健身／体育活动之间呈Ｕ型曲线关
系，呈现两头高、中间低的趋势。国有部门和非国有部门的劳动者相对
无挂靠部门的劳动者来说，经常参加健身／体育活动的概率显著增高，
其优势分别是无挂靠部门劳动者的１３．５２７倍（ｅ２．６０５）和５．５３６倍
（ｅ１．７１１）。不同地区人口在健康生活方式方面有明显差异，主要表现在中
部地区人口经常参加健身／体育活动的概率较低，其优势只有西部地区
人口的０．６４８倍（ｅ－０．４３４）。男性和女性的健康生活方式没有明显差异。

社会经济地位对人们是否参加健身／体育活动有显著影响，呈正相
关关系。社会经济地位指数每增加一个单位，人们经常参加各项健身／
体育活动的优势相应增加０．９％，换句话说，社会经济地位越高的人，
越倾向于参加健身／体育活动。一方面，人们经常参加健身／体育活动
需要足够的经济支持；另一方面，社会经济地位高的人，进行健康生活
方式的动机也越强（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０ａ）。健身／体育活动作为健康生
活方式的一种，支持了假设３的基本观点，也明确了社会经济地位影响
人们健康水平的具体模式。
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表３：中国民众是否经常参加健身／体育活动的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

常数项／变量
模型

β Ｓ．Ｅ． Ｅｘｐ（ｂ）

常数项 －１．６８１＊＊＊ ０．３９２　 ０．１８６

性别（女性＝０） －０．０７６　 ０．０７　 ０．９２７

年龄 －０．１１９＊＊＊ ０．０１７　 ０．８８８

年龄的平方 ０．００１＊＊＊ ０．０００　 １．００１

单位性质（无部门＝０）

　国有部门 ２．６０５＊＊＊ ０．１４０　 １３．５２７

　非国有部门 １．７１１＊＊＊ ０．１４６　 ５．５３６

地区（西部地区＝０）

　东部地区 ０．０１７　 ０．０８４　 １．０１７

　中部地区 －０．４３４＊＊＊ ０．０９５　 ０．６４８

社会经济地位指数（ＩＳＥＩ） ０．００９＊＊＊ ０．００２　 １．００９

－２ＬＬ　 ５　４２８．４８３

Ｐｓｅｕｄｏ　Ｒ２（ｃｏｘ　ａｎｄ　ｓｎｅｌｌ） ０．１０９

Ｐｒｏｂ＞Ｃｈｉ　２ ０

观察值 ９　０７６

　　　　注：“”，ｐ＜０．１０；“＊”，ｐ＜０．０５；“＊＊”，ｐ＜０．０１；“＊＊＊”，ｐ＜０．００１。

五、研究结论

社会经济的发展无疑会促进和改善总人口的健康水平（Ｐｒｅｓｔｏｎ，

１９７５），但２０世纪８０年代以来，欧美主要发达国家居民的健康状况研
究表明，经济发展并不能降低不同社会经济地位人口的健康不平等
（Ｆｒａｎｚｉｎｉ，ｅｔ　ａｌ．，２００１；Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ　＆Ｐｉｃｋｅｔｔ，２００８）。社会上层群体在
整个社会经济发展过程中，将会获得更大的收益，从而拉大不同阶层之
间的健康梯度。研究者们也普遍同意社会经济地位是人们健康水平的
重要影响因素，健康不平等主要由社会不平等型塑。但是，就社会经济
地位是如何影响人们的健康水平这一问题，在以往研究中却缺乏足够
的关注。在社会流行病学中，社会经济地位被当做影响人口健康水平
的最远端因素，与人们健康相关的生活方式和行为因素是影响人们健
康水平的最近端因素。因而，在早期社会流行病学研究中，一直注重影
响人们健康的行为因素，如吸烟、饮酒、安全驾驶、常规体检和锻炼等，
却忽略了社会结构因素对人们健康水平的影响作用，也没有认识到这
些生活方式在不同社会经济地位人口之间的分布形态是不同的。科克
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汉姆（２０１０ａ）根据韦伯和布迪厄对于生活方式的论述，构建了健康生活
方式的影响模型，即个人生活方式不仅是个人生活选择的结果，更是受
到社会结构因素（主要是社会阶层结构、性别／年龄／种族结构、集体行
为与生活条件等）的影响，这些社会因素构成了人们的生活机会，在这
两层因素的影响下，人们形成了不同的行动倾向（惯习），从而产生一系
列健康生活方式和行为，这些健康行为对人们的健康水平产生直接影
响。本研究正是在这一模型基础上，认为（健康）生活方式是社会经济
地位决定人们健康水平的中间机制之一，即社会经济地位通过影响人
们的生活方式来影响其健康水平。
本研究通过“中国综合社会调查（ＣＧＳＳ２００５）”的数据来分析社会

经济地位（通过国际标准职业社会经济地位指数来测量）对人们健康水
平（主观评估）的决定作用，探索健康不平等的产生过程。研究发现，欧
美国家的健康不平等趋势在中国不同社会经济地位群体中也存在，即
社会经济地位较高的群体健康状况良好的概率也越高；社会经济地位
较低的群体健康状况良好的概率也越低。同时，健康生活方式对人们
的健康水平也有直接影响，参与健身／体育活动越频繁，其健康状况越
好。同时，生活方式在不同社会经济地位群体中的分布形态也有明显
差异，社会经济地位越高的人追求健康生活方式的动机越强，其维持健
康生活方式的能力也越强（经济支持），这就为社会经济地位影响个人
健康水平提供了解释（阐明）机制。综合来说，根据科克汉姆健康生活
方式模型建立起来的社会经济地位通过改变人们生活方式，进而影响
人们健康水平的因果路径能够得到中国经验数据的支持。
如同早期生活方式研究一样（Ａｂｅｌ，ｅｔ　ａｌ．，２０００），本研究也只关注

了某一种生活方式对人们健康水平的影响，仅从是否经常参加健身／体
育活动（作为一种健康促进行为）来代表人们的健康生活方式明显还存
在不足之处。从健康生活方式来看，还应当包括一系列相关健康行为
的集合（既包括健康促进行为，也包括健康损害行为）。由于研究数据
本身的限制（本数据没有提供其它健康行为的测量，而ＣＮＨＳ数据在社
会经济地位测量方面存在较大比例缺失值），没有能够检验其它生活方
式对健康水平的影响以及是否可以成为社会经济地位影响健康水平的

中间机制，这些不足在未来研究中都需要继续检验。
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