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＊＊本研究受四川大学中央高校基本科研业务费研究专项项目 “中国老龄化过程中的健康不
平等问题研究”（ＳＫＹＢ２０１４０６）和四川省社会科学院城镇化课题（１４ＣＺ０３）的资助。［Ｔｈｉｓ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｗａｓ　ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ　ｂｙ　Ｓｉｃｈｕａｎ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（ＳＫＹＢ２０１４０６）ａｎｄ　Ｓｉｃｈｕａｎ　Ａｃａｄｅｍｙ　ｏｆ　Ｓｏｃｉａｌ
Ｓｃｉｅｎｃｅｓ（１４ＣＺ０３）．］
本文初稿曾在２０１５年中国社会学年会“社会分层与流动论坛”宣读，并得到与会专家的

批评和建议。同时，文章在修改过程中还得到《社会》匿名评审专家的宝贵意见，在此一并致
谢。文责自负。

摘　要：本研究考察在社会分层与性别分层的交互作用下，生命历程中的两个

竞争性理论———“累积优势／劣势理论”和“年龄中和效应理论”，哪一个更能解

释中国男性和女性所经历的健康不平等。本研究利用“中国健康与营养调查”

（ＣＨＮＳ）追踪数据和成长曲线模型发现，性别对社会分层导致的健康不平等及

其发展有独特的影响。与男性相比，女性在各个年龄阶段都处于健康劣势，这

一劣势是因为女性从教育和收入所获得的健康回报比男性低。此外，女性之间

因为教育和收入导致的健康不平等程度随年龄的增长而缩小，男性之间的健康

不平等程度并不随年龄的增长而改变，因此，本研究不支持健康不平等的“累积

优势／劣势假说”，而是在女性群体中支持“年龄中和效应理论”。
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一、问题的提出

关于健康不平等问题的社会学研究在美国和欧洲地区方兴未艾。
自２０世纪５０年代以来，医学社会学家同社会流行病学家一道，将社会
分层视角引入对健康、疾病与死亡的研究，发现个人的职业、教育、收
入、性别、种族等因素和个人的健康状况以及预期寿命高度相关。社会
经济地位被称为“健康不平等的根本性因素”（Ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ　Ｃａｕｓｅｓ　ｏｆ
Ｓｏｃｉａｌ　Ｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ　ｉｎ　Ｈｅａｌｔｈ）（Ｌｉｎｋ　ａｎｄ　Ｐｈｅｌａｎ，１９９５，２０００），因为它们
所导致的健康不平等不受时间和空间的限制。近年来，在健康的社会
不平等研究中又引入生命历程的视角。有研究发现，在个体的生命历
程中，社会分层导致的健康不平等程度随着年龄的增加有扩大的趋势，
这被称为“健康不平等的累积劣势”（Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ　Ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅ　ｏｆ
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Ｈｅａｌｔｈ　Ｄｉｓｐａｒｉｔｙ）。换言之，在年华老去的过程中，人们的健康状况会
逐渐变差，社会底层人士的健康状况下降得尤为厉害，因为他们的社会
经济资源无力保护或延缓这一健康状况随年龄的增长而恶化的进程。
性别分层对健康的不平等有其独特的影响。首先，在西方国家，女

性的平均预期寿命虽然长于男性，但她们的自评健康状况总是比男性
差，健康寿命（ｈｅａｌｔｈｙ　ｌｉｆｅ　ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ）也短于男性，这被称为“健康的
性别悖论”（ｇｅｎｄｅｒ　ｐａｒａｄｏｘ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ）。这与社会的性别分层，即女性
较低的社会经济地位高度相关。此外，不同社会经济资源对男性和女
性的健康回报并不相同，但前期文献对此并没有达成共识。这些研究
结果的不一致跟概念的操作化有关，包括对不同健康指标和社会分层
指标的选择和使用，但也说明与性别相关的健康不平等是一个更为复
杂的问题，需要进一步厘清。
国内关于社会分层与性别分层的研究主要关注分层的社会经济后

果，比如薪酬、收入、职业和财富等，对分层所导致的健康不平等的研究
才刚开始。与国外医学社会学研究的蓬勃兴盛相比，关于健康不平等
的研究还未得到国内社会学界应有的关注（Ｌｏｗｒｙ　ａｎｄ　Ｘｉｅ，２００９），从
社会性别与社会分层视角进行关联性的研究更为少见。除少数研究
外，相关的前期研究缺乏生命历程的视角，又多使用截面数据，所以从
理论到方法都无法追踪社会弱势群体一生所经历的健康劣势的变迁。
本研究应用生命历程与社会性别的理论视角，采用“中国健康与营

养调查”（ＣＨＮＳ）（Ｃｈｉｎａ　Ｈｅａｌｔｈ　ａｎｄ　Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　Ｓｕｒｖｅｙ，１９９１—２００６）的
追踪数据，考查在社会分层与性别分层的交互作用下，不同社会社会经
济地位的个体在年华老去过程中所经历的健康优势与劣势的累积效

应。我们特别关注的问题是，社会经济资源在不同性别中的健康回报
是否一致，健康状况的性别差异仅仅是社会经济资源在性别间的不平
等分配的反映，还是某一性别（如男性）获利更多？随着年龄的增长，健
康不平等的性别差异的发展趋势又是什么？

二、文献综述、理论命题与研究假设

（一）健康的社会不平等
健康不平等指的是一种与健康相关的特定的不平等现象。相对于

优势群体而言，社会弱势群体会系统性地面对更多的健康风险，经历更
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多的疾病状况，拥有更差的健康（Ｂｒａｖｅｍａｎ，２００６）。社会弱势群体是
指长期处于社会经济底层或遭受社会歧视的特定群体。在医学社会学
与社会流行病学研究中，人们长期关注不同社会经济地位群体之间的
健康不平等，就是健康的社会不平等，又称为与社会经济地位相关的健
康梯度研究（ＳＥＳ－ｈｅａｌｔｈ　ｇｒａｄｉｅｎｔ）。
医学社会学与社会流行病学的文献都发现，在社会的底层，疾病发

生率与死亡率总是不成比例地高，而社会中上层人士则倾向于活得更
健康、更长寿（Ｈｏｌｚｅｒ，ｅｔ　ａｌ．，１９８６；Ｄｏｈｒｅｎｗｅｎｄ，ｅｔ　ａｌ．，１９９２；Ｋｅｓｓｌｅｒ，

ｅｔ　ａｌ．，１９９５）。以教育、收入或职业为指标的社会经济地位与一系列的
健康和疾病后果高度相关，这些健康后果包括健康行为与就医行为
（Ｍａｒｍｏｔ，ｅｔ　ａｌ．，１９９７；Ｌａｎｔｚ，ｅｔ　ａｌ．，２００１；Ｒｏｌｌｅｒ　ａｎｄ　Ｇｏｗａｎ，２０１０），
以及各种健康问题，比如，低体重新生儿、心血管疾病和癌症的发病率
等（Ｐａｔｔｅｎｄｅｎ，ｅｔ　ａｌ．，１９９９；Ｋｒｅａｔｓｏｕｌａｓ　ａｎｄ　Ａｎａｎｄ　２０１０；Ｂｌａｋｅｌｙ，ｅｔ　ａｌ．，２０１１；

Ｖｉｓｗａｎａｔｈ　ａｎｄ　Ａｃｋｅｒｓｏｎ　２０１１）。低预期寿命、高患病率和高死亡率总
是与处于社会经济地位底层的群体相伴。健康研究文献在此揭示出疾
病的发生率与死亡率与社会经济地位持续高度相关的景象，而这一高
度相关性不受年龄、世代、时期、空间地理和经济或医疗发展水平的影
响，也与特定的疾病种类无关。人们据此推论由教育、收入、职业等社
会经济地位决定的社会资源是健康不平等的重要原因，称为“健康的社
会因果论”。
社会分层通过社会经济的不同维度来影响个人的健康。比如，教

育对健康的促进体现在三个方面：其一是通过人力资本提高经济能力
（如工作、职业与收入）（Ｌｙｎｃｈ，２００６；Ｓｃｈｎｉｔｔｋｅｒ，２００７）；其二是教育能
提高个人的心理能力，包括对环境的控制感和面对压力的调控能力；其
三是教育能促使人们过一种更健康的生活方式，比如不吸烟，少喝酒，
多运动，并能及时就医等（Ｒｏｓｓ，ｅｔ　ａｌ．，２０１２）。职业对健康的影响一方
面是通过经济资源（收入）和工作环境，另一方面是个人对工作的控制
能力和成就感，以及通过同事形成的社会支持网络。而收入对健康的
促进则通过一系列的物质条件来实现，包括营养食品、好的住房及周边
环境、健康保险和对医疗费用的支付，同时还能减少经济压力。
林克和菲伦（Ｌｉｎｋ　ａｎｄ　Ｐｈａｌｅｎ，２０００）因此将社会经济地位称为“健

康不平等的根本性因素”（Ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ　Ｃａｕｓｅｓ　ｏｆ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｄｉｓｐａｒｉｔｙ），这
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一理论视角试图使研究者认识到，诸多健康结果的分布“是由知识、金
钱、权利、声望以及社会资本等对不同人群的可及性差异，以及因社会
分层导致的心理压力所形塑的”（Ｌｉｎｋ　ａｎｄ　Ｐｈｅｌａｎ，２０００：４３４）。他们
认为，尽管全民医疗制度在福利国家已实行多年，但社会经济地位依然
持续影响人们的健康。这是因为，与健康相关的社会资源更易于被社
会中上层人士获得，他们可以利用这些社会资源来保障自己的健康，并
避免健康风险。因此，社会经济地位本身就是导致健康与否的根本性
因素，其影响不仅在某一个生命时点，更持续跨越历史时间和地理空间。

（二）性别分层与健康不平等
性别对健康不平等有其独特影响。总体而言，在发达国家中，女性

的自评健康状况总是比男性差，但她们的平均预期寿命要长于男性。
这被称为健康的“性别悖论”（ｇｅｎｄｅｒ　ｐａｒａｄｏｘ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ）。这一现象一
般被归因于疾病在两性中的不同分布。男性和女性在面临相同疾病问
题时对健康的感受是相同的，但女性所患的疾病更多地是非致命性的
慢性病和急性病。男性的自评性健康状况在各个年龄阶段都比女性
好，但这个健康状况差距随年龄增长而缩小，在老年期缩至最小。这
时，男性开始经历各种致命性的健康问题，比如心血管疾病、癌症、中
风、肺气肿等———这些都是导致死亡的主要病因（Ｒｏｓｓ　ａｎｄ　Ｂｉｒｄ，１９９４；

Ｃａｓｅ　ａｎｄ　Ｐａｘｓｏｎ，２００５）。重症疾病在老年男性中的集中分布，以及年
轻男性高水平的凶杀率和意外事故，导致了美国男性的平均预期寿命
比女性要短６年（Ｂｉｒｄ　ａｎｄ　Ｒｉｅｋｅｒ，２０００）。
从医学的角度来看女性的健康问题可能是小问题，但在日常生活

中绝非小事，它们严重影响生活的质量（Ｒｏｓｓ　ａｎｄ　Ｂｉｒｄ，１９９４）。沃伯鲁
齐及其同事（Ｖｅｒｂｒｕｇｇｅ　ａｎｄ　Ｗｉｎｇａｒｄ，１９８７）曾将疾病分布的性别差异
称为“疾病之冰山”：看得见的冰山之一角是男性所患之重症疾病，水下
巨大的冰山体则是女性所患的大量的急病、慢性病。也因为这个原因，
尽管女性的平均寿命较长，但她们的健康平均寿命比男性短，在老龄后
期身体机能失能的时间也比男性长（Ｃｒｉｍｍｉｎｓ　ａｎｄ　Ｓａｉｔｏ，２００２；

Ｍａｔｈｅｒｓ，ｅｔ　ａｌ．，２００１），严重影响老龄女性的生活质量。
“社会因果论”对健康状况的性别差异提供主要解释。女性一直以

来处于社会分层中的劣势地位，她们的教育程度普遍偏低，很多操持家
务不工作，工作女性的薪酬又比同等学历、同等职位的男性低。社会经
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济地位的弱势极大地限制了健康资源对女性的可及性（Ｒｏｓｓ　ａｎｄ　Ｂｉｒｄ，

１９９４）。在西方国家，半个多世纪以来，尽管女性的教育程度和劳动参
与率都有显著的提高，但她们依然处于社会弱势地位，这是导致女性健
康状态依然比男性差的主要原因（Ｒｏｓｅ　ａｎｄ　Ｈａｒｔｍａｎｎ，２００４）。研究发
现，当诸如收入、职业、教育、社会支持、生活方式等社会经济因素被控
制之后，男女在自评健康上的差异不再具有统计学的显著性
（ＭｃＤｏｎｏｕｇｈ　ａｎｄ　Ｗａｌｔｅｒｓ，２００１；Ｄｅｎｔｏｎ，ｅｔ　ａｌ．，２００４）。
除健康的性别差异外，女性所经历的健康不平等与男性也有所不

同，但前期研究尚无定论。有研究发现，因职业、教育、收入差异导致的
健康不平等程度在男性中比在女性中更为显著，也就是这些社会因素
产生的健康回报对男性更大（Ｓａｃｋｅｒ，ｅｔ　ａｌ．，２０００；Ｄｕｎｃａｎ，ｅｔ　ａｌ．，

２００２）。但也有研究发现，因教育导致的健康不平等程度在女性中更显
著，显示出女性因教育而收获的健康回报更大，因为她们缺少其他资源
（Ｌｉｕ　ａｎｄ　Ｈｕｍｍｅｒ，２００８；Ｒｏｓｓ，ｅｔ　ａｌ．，２０１２）。还有研究发现，使用职
业、教育或是收入作为社会分层指标，男女所经历的健康不平等并没有
差异（ＭｃＤｏｎｏｕｇｈ，ｅｔ　ａｌ．，１９９９；Ｅｒｉｋｓｏｎ，２００６），但是否就业导致的健
康差异在男性中更大（Ｚｈｅｎｇ，２０１３）。
在此，社会分层与性别分层导致的健康不平等呈现为一幅复杂的

画面。社会分层与性别分层对健康的影响不仅是现时性的，也是长期
性的，反映整个生命历程中个人健康状态的变迁。那么，人们将社会资
源转变为健康资源的能力，是否随时间和年龄而变化？在这个过程中，
性别分层的影响又是什么？下面我们引入生命历程的理论视域及其对

健康不平等的研究。

（三）生命历程视域下的年龄效应：健康不平等的加剧还是

　　缓解？
　　健康的社会不平等研究最近引入了生命历程的视角。在这个理论
框架下，研究者将个人的自传性的经历和事件放在他们所生活的历史
时间与空间背景下分析，以期寻找一种将生命的个体意义与社会意义
相联系的方式（Ｅｌｄｅｒ，ｅｔ　ａｌ．，２００３；包蕾萍，２００５）。生命历程的理论视
角明确表示，个人特征及其转变是在一生之中进行的（Ｍａｙｅｒ，２００９）。
与社会分层相联系，在个体层面，个人经历的不平等程度随着年龄老化
而增大或缩小；在群体层面，个人之间的差异也会随着时间而变化
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（Ｌｙｎｃｈ，２００３；Ｓｈｕｅｙ　ａｎｄ　Ｗｉｌｌｓｏｎ，２００８）。就本文对健康梯度的研究而
言，个体在一生中会经历社会经济地位的上升或下降，而健康总的来说
是往下滑，对社会分层与健康之间动态关系的解析应放眼于整个生命
跨度中，置于个体、家庭和社会多个层面中，并结合个人年龄、出生世代
和历史时期来分析。
生命历程的研究关注因社会分层导致个体一生所经历的不平等的

社会机制。“累积优势与劣势效应”就是一个被系统发展起来的假说，
并得到较多验证。这一概念最初由默顿（Ｍｅｒｔｏｎ，１９６８）在他的经典论
文《科学中的马太效应》中提出。累积优势意指某一群体所具有（而另
一群体不具备）的优势资源会随着时间而积累，意味着该优势资源的不
平等分配差距随着时间而加大（ＤｉＰｒｅｔｅ　ａｎｄ　Ｅｉｒｉｃｈ，２００６）。这所谓的
“优势”是指一些关键的资源和回报，比如学术名声、财富或健康。这些
社会不平等由社会机构产生，并在社会分层过程中贯穿整个生命历程。
在分层过程中，“（资源拥有的）劣势将增大个人所面对的风险，而

优势则增加个人所面临的机遇”（Ｆｅｒｒａｒｏ　ａｎｄ　Ｓｈｉｐｐｅｅ，２００９：３３５）。累
积优势与劣势的概念反映并超越了传统的“穷的越穷，富的越富”的说
法。在优势与劣势的累积过程中，初始的细微差异随着时间的延续而
放大，这让早期在教育、健康等方面处于劣势状态的个人或群体很难赶
上。因此，教育等社会资源早期的不平等将会动态地影响后来的职业、
收入和财富积累，从而将一个弱势的群体置于长久甚至更加弱势的
境地。
迪普莱特和艾瑞奇（Ｄｉｐｒｅｔｅ　ａｎｄ　Ｅｉｒｉｃｈ，２００６）曾指出累积优势与

劣势在分层研究中的两种模式。第一种被称为“路径依赖型累积优
势”，由默顿关于科学界职业发展的理论发展而来，主要关注在某一群
体内部的不平等的演变；第二种被称为“身份变量间持续并交互的影响
效应”（Ｐｅｒｓｉｓｔｉｎｇ　Ｄｉｒｅｃｔ　ａｎｄ　Ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ　Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ａ　Ｓｔａｔｕｓ　Ｖａｒｉａｂｌｅ），
来自于布劳和邓肯关于身份获得的群体差异研究。前者主要关注个体
间不平等的累积，后者更关注个体的群体身份所导致的不平等。
对于后一种研究模式而言，各身份变量的交互影响意味着社会经

济资源对不同群体的回报是不一样的。以布劳和邓肯（Ｂｌａｕ　ａｎｄ
Ｄｕｎｃａｎ，１９６７）的经典研究为例，他们指出，黑人本身就将导致劣势的
累积，因为种族对其他社会资源产生的回报有直接和间接的影响，而这
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些影响在不同的年龄阶段发生。比如，受过高等教育的黑人的职业地
位要比同等教育程度的白人为低，而且年龄越大，职业差距越大。
布劳和邓肯称这一现象为种族与教育交叉影响导致的“不合理的、不正
当的”社会分层。
就健康而言，累积劣势的视角让我们认识到在生命早期由社会经

济地位导致的健康不平等随着时间的变化而增大。个体在年轻的时候
总是比较健康的，但随着年龄的增长，个人健康呈下降趋势（Ｈａｒｍａｎ，

１９８１）。社会底层人士的健康下降得更为迅速，因为他们长时间暴露在
健康风险性因素中。比如，吸烟对年轻人没有太大影响，但随着时间的
积累，吸烟的危害会带来严重的疾病、身体失能，甚至导致死亡。再比
如，因教育反映的社会资本也是随着生命历程的发展而累积。社会资
本能够动员各种不同的社会资源。缺乏社会资本在年轻时也会对健康
产生负面影响，而负面影响随着年龄的增长而累积，最终在中老年期导
致不同教育水平者之间健康差距的扩大。由此，社会优势群体的健康
就维持着一种持久甚至逐渐增大的优势（Ｏ’Ｒａｎｄ，２００６；Ｗｉｌｌｓｏｎ，

ｅｔ　ａｌ．，２００７）。
不少追踪性研究支持这一理论，并发现在中年晚期，与中上层人士

相比，社会底层人士的健康状况下降得更为迅速。比如，有学者利用三
年的追踪数据，发现因教育程度导致的健康差异随年龄的增长而增大，
这个健康状态包括自评健康、生理性健康和生活自理能力（Ｒｏｓｓ　ａｎｄ
Ｗｕ，１９９６）。威尔逊等（Ｗｉｌｌｓｏｎ，ｅｔ　ａｌ．，２００７）利用历时１７年的ＰＳＩＤ
追踪数据发现，社会经济资源的多个维度———包括教育、收入、财富
等———导致的健康差异都随着年龄的增长而加大，这个趋势并不仅限
于中年晚期，而是延伸至老年中期，即７５岁以上的老人。
但在健康不平等的年龄效应研究中，也有研究发现，健康的阶层差

异随着年龄增长并没有变化，有的甚至还有缩小的趋势（Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｏｎ
ａｎｄ　Ｊｏｈｎｓｏｎ，１９９５），或者在青年期增大，在中年后期和老年早期达到
最大，但在老年后期有缩小或趋同趋势（Ｈｏｕｓｅ，ｅｔ　ａｌ．，２００５；Ｋｉｍ，

ｅｔ　ａｌ．，２００７）。这一现象被称为“年龄中和效应”（ａｇｅ－ａｓ－ｌｅｖｅｌｅｒ）。也就
是说，进入老年阶段，教育和收入导致的健康不平等程度会得到缓解。
随着人们步入老年期，生物性衰老更能预测个人健康状况，社会经济因
素对健康的影响就会下降（Ｈｏｕｓｅ，ｅｔ　ａｌ．，１９９４）。不过，也有学者指出，
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这一现象跟选择性生存（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ）有关。健康状况较差的人
可能在中年后期或老年早期就去世了。而较低社会阶层健康状况差者
较多，他们较早逝去，留下的都是健康状况较好的个体，导致健康状况
的阶层差异在老年期不甚明显（Ｌｙｎｃｈ，２００３）。总之，在健康不平等的
年龄效应的研究中，到底是健康状况的阶层差异随年龄增长而变大，还
是因年老而缓解，尚无定论。
此外，许多前期研究都利用路径依赖模式，但很少有经验研究关注

健康不平等随年龄的发展轨迹在不同群体中所起的作用是否一致

（Ｇｅｏｒｇｅ，２００５）。一个例外是舒恩和威尔逊（Ｓｈｕｅｙ　ａｎｄ　Ｗｉｌｌｓｏｎ，２００８）
对社会经济指标健康回报的种族差异的研究。他们发现，受过高等教
育的黑人得到的健康回报比白人小，而且随着年龄的增长，相同教育程
度的黑人和白人之间的健康差距在拉大，但收入与财富的健康回报并
没有种族差异。另外一个研究利用１５年的ＰＳＩＤ数据，研究职业的健
康回报在生命历程中的性别差异，结果发现，就业本身对男性的健康回
报比女性大，而且随着年龄的增加，男性从工作中获得的健康回报更
大，呈现健康的优势累积（Ｚｈｅｎｇ，２０１３）。其他的社会经济指标，包括
教育、职业和家庭收入，对男性和女性的健康回报是一样的，也不随年
龄的增长而改变。

（四）国内关于健康不平等的社会学研究
国内关于健康的社会不平等和健康的性别差异的研究不如国外那

么兴盛（Ｌｏｗｒｙ　ａｎｄ　Ｘｉｅ，２００９；Ｃｈｅｎ，ｅｔ　ａｌ．，２０１０）。虽然相关的研究在
最近呈增多的趋势，但已有研究的结论并不一致，并随健康指标和社会
经济地位指标的不同而变化。有研究发现，在中老年人群中，社会经济
地位较高者具有更好的身体功能、更少的抑郁症状和更好的自评健康
（焦开山，２０１４）。其他研究则发现，教育程度与收入水平较高的群体自
评健康状态较好，慢性病发病率较低（Ｗｕ，ｅｔ　ａｌ．，２００４；王甫勤，２０１１；
胡安宁，２０１４），健康的功能性水平下降较慢，老年期失能后恢复更好
（Ｌｉａｎｇ，ｅｔ　ａｌ．，２００１；Ｂｅｙｄｏｕｎ　ａｎｄ　Ｐｏｐｋｉｎ，２００５）。但也有研究指出，在
中国的社会经济地位的健康梯度并不如在西方国家明显（Ｚｉｍｍｅｒ　ａｎｄ
Ｋｗｏｎｇ，２００４；Ｘｉｅ　ａｎｄ　Ｍｏ，２０１４），有时甚至是相反的。比如，有的研
究发现，蓝领阶层和白领阶层之间没有明显的健康差异，蓝领的健康甚
至更好（Ｚｈｅｎｇ　ａｎｄ　Ｚｅｎｇ，２００８），尤其是农村的体力劳动者（Ｌｏｗｒｙ　ａｎｄ
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Ｘｉｅ，２００９）。而教育的健康回报仅仅体现在是否完成了小学教育，初中
及其以上学历的人群中并没有体现教育的健康优势（王甫勤，２０１１）。
这一健康悖论与不少对其他东亚或东南亚的国家或地区的研究一致。
比如，人们在新加坡和韩国都曾发现，社会经济地位越高，人们患肥胖
症和心脏病的几率越高（Ｍａｌｈｏｔｒａ，ｅｔ　ａｌ．，２０１３；Ｓｏｎｇ，ｅｔ　ａｌ．，２００６）。
在关于健康的性别差异研究上，虽然在２０世纪７０年代中国女性

的预期寿命就已经超过男性，但女性的健康依然处于劣势。这里的健
康指标包括生理健康、心理健康和日常活动能力等（Ｙｕ　ａｎｄ　Ｓａｒｒｉ，

１９９７；孙菊、宋月萍，２００８）。这种健康的性别差异主要是由于不同性别
在社会经济地位上的差异造成的，女性处于明显的弱势地位。针对健
康不平等的性别差异而言，国内研究也比较少，而且研究结果不一致。
吴静（音译）等（Ｗｕ，ｅｔ　ａｌ．，２００４）通过分析１９９３年和２００１年卫生部入
户调查数据后发现，在中国农村，教育对女性的健康回报更大，也就是
说，因教育导致的健康不平等在农村女性中更显著。但对２００５年的中
国国际普查数据（Ｃｈｉｎａ　Ｉｎｔｅｒ－Ｃｅｎｓｕｓ　Ｓｕｒｖｅｙ）的研究发现，因教育、职
业、收入等导致的健康不平等在高龄老人中没有性别差异（Ｌｏｗｒｙ　ａｎｄ
Ｘｉｅ，２００９）。
在将生命历程视角引入健康不平等研究方面，就笔者所知，利用中

国数据的文章比较有限。一篇是陈绯念等（Ｃｈｅｎ，ｅｔ　ａｌ．，２０１０）利用“中
国营养健康调查”（ＣＨＮＳ）的纵贯数据研究世代效应对健康不平等的
影响，发现教育导致的健康不平等具有累积效应；另一项研究是李婷和
张闫龙（２０１４）利用“中国老年人口健康状况调查”（ＣＬＨＬＳ），发现农村
老人相对城市老人的自评健康差距随年龄增长而加大。此外，还有劳
瑞和谢宇（Ｌｏｗｒｙ　ａｎｄ　Ｘｉｅ，２００９）对高龄老人的研究和焦开山（２０１４）对
中老年人群的研究，他们的发现部分支持累积劣势的理论。但后两项
研究只使用了截面数据，也缺乏对世代效应的控制。
总之，国内关于健康的社会不平等和性别不平等研究还不多见，结

论也不一致，而已有的研究多是截面式的研究。截面研究的局限在于，
其收集的是静止的、时点性数据，而非动态的、发展性数据。如果从时
间维度看年龄对健康的影响，截面研究很难区分到底是个人健康随年
龄的增长而变化，还是个体之间（尤其是不同出生世代间）健康的差异，
因此会导致年龄和世代的同一性问题，并且也不能从生命历程的角度
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追踪个人和群体健康的演变。其实，现在追踪数据和面板数据
（Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ　Ｓｔｕｄｙ　ａｎｄ　Ｐａｎｅｌ　Ｓｔｕｄｙ）已经可及，但在中国的健康社会
不平等研究中，方法上鲜有介绍并使用追踪数据的。此外，追踪数据的
研究需要比较高级的统计方法，涉及多层次分析 （Ｍｕｌｔｉ－Ｌｅｖｅｌ
Ａｎａｌｙｓｉｓ），尤其是成长曲线模型（Ｇｒｏｗｔｈ　Ｃｕｒｖｅ　Ｍｏｄｅｌｉｎｇ）的使用，也
需要一个较为系统的引介。我们将在方法一节中对此展开论述。

（五）研究假设
根据文献的梳理，结合健康的“社会归因论”和“累积劣势理论”，导

出我们系列的研究假设。前期文献显示，在中国，社会经济地位弱势导
致较差的健康状况，而女性的健康又较男性为差。据此，我们假定，女
性弱势的社会经济地位导致她们较差的健康水平。另外，前期文献还
显示，性别对健康的社会分层有影响。在西方国家，社会经济资源对男
性的健康回报大于女性。我们据此推导出与性别相关的研究假设。
假设１：女性较差的健康状况是由她们弱势的社会经济地位导致的。
假设２：社会经济资源对男性和女性的健康回报是不同的，男性从

教育和收入获得的健康回报更大。
这种社会经济地位导致的健康梯度随着时间的发展有何演变？这

种演变趋势是否有性别差异？根据“累积优势／劣势理论”，教育、收入等
社会经济资源导致的健康差异在青年期是比较小的，随着年龄的增长，
这一差异会逐渐加大。据此推导出与累积优势／劣势相关的研究假设。
假设３：随着年龄的增长，因教育、收入导致的健康不平等会增大。

这一趋势在男性和女性中都一样。
不过根据“年龄中和效应假说”，教育、收入等社会经济资源导致的

健康差异可能会随年龄的增长而逐渐缩小。据此推导出与“年龄中和
效应”相关的研究假设。
假设４：随着年龄的增长，因教育、收入导致的健康不平等将有所

缩小。这一趋势在男性和女性中都一样。

二、数据与方法

（一）数据
本研究的数据来自“中国健康与营养调查”（Ｃｈｉｎａ　Ｈｅａｌｔｈ　ａｎｄ

Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　Ｓｕｒｖｅｙ，ＣＨＮＳ）１９９１年、１９９３年、１９９７年、２０００年、２００４年
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和２００６年共６个年份，历时１６年的追踪数据。ＣＨＮＳ是由美国北卡
林洛大学和中国疾控中心共同合作，从１９８９年开始进行的历时性研
究。该调查是为了研究中国社会经济变迁如何影响国人的营养、健康
和人口学特征的变化。调查涵盖了９个社会经济及地理情况各异的省
份和自治区，覆盖了１／３的中国人口。其调查方法是分层设计的多阶
段抽样。尽管ＣＨＮＳ数据不是一个对全国人口具有代表性的数据，但
前期研究认为，ＣＨＮＳ的家庭和个人特征与全国性样本表现出来的特
征具有可比性（Ｄｕ，ｅｔ　ａｌ．，２００２）。本研究选取初次进入调查时年龄在

２４岁以上的成年人。由于有的被访者因死亡或其他原因提前退出调
查，有的被访者加入追踪调查的时间较晚，这样每个个体的观察次数不
尽相同，从３—６次不等。本研究的分析样本为１９９１年、１９９３年、１９９７年、

２０００年、２００４年和２００６年分别为５　９５４人、６　１００人、７　０３６人、

６　８３８人、６　７２９人和６　４０８人，总计共观测３９　０６５人次（又称“人－
年”，ｐｅｒｓｏｎ－ｙｅａｒ）。在总样本的８　７１１人中，观测６次、５次、４次和３次
的分别占２７．９％、１９．６％、２５．３％和２７．１％。

（二）变量测量
１．因变量

１．在美国医学社会学和公共健康类论文中，如果自评健康（ＳＲＨ）为因变量，即便是采用１—４
编码，也大多将其处理为连续变量（Ｃｈｅｎ，ｅｔ　ａｌ．，２０１０；Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ，ｅｔ　ａｌ．，２０１２）。本文对健
康的处理延续这一传统，以利于模型的简化与解读（胡安宁，２０１４）。但为了对成长曲线模型
进行稳健性检验，我们也将健康视为定序变量进行分析，使用的是多层累积Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模
型（Ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ　Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ　Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ　Ｍｏｄｅｌ），所得结果与将健康处理为连续变量差
异不大（限于篇幅，此处略去具体分析数据，有需要可与作者联系索取）。

　　自评健康状况（ｓｅｌｆ－ｒｅｐｏｒｔｅｄ　ｈｅａｌｔｈ）是本研究的健康指标。自评
健康是一个主观的健康评估，被认为是死亡率和身体疾病状况的一个
有效预测指标，并能跨越不同的种族群体，有效捕捉不同年龄人群的健
康差异（Ｆｅｒｒａｒｏ　ａｎｄ　Ｆａｒｍｅｒ，１９９９；Ｉｄｌｅｒ　ａｎｄ　Ｂｅｎｙａｍｉｎｉ，１９９７），而在中
国语境下也是一项较为综合有效的健康测度指标（齐亚强，２０１４）。在

ＣＨＮＳ的６个调查年份中，被访者回答该问题“你如何评价自己总体
的健康状况？”，备选项是“差”“一般”“好”和“非常好”。在分析中我们
将健康按连续性变量处理，１按从“差”到“非常好”的顺序从１到４编
码。
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２．自变量
性别是一个二分变量，“女性”编码为０，“男性”编码为１。
教育是一个连续变量，即“读了多少年的书”，成人的教育水平并不随

时间而变化，我们采用被访者最后一次进入调查时所报告的教育水平。
收入是前一年被访者人均家庭收入。考虑到通货膨胀因素，

ＣＨＮＳ将各观察年度的家庭年收入换算为２０１０年的收入水平，以便
于各年份间的纵向比较。家庭年收入属于时间的协变量 （ｔｉｍｅ－
ｃｏｖｒｉａｎｔ）。为了避免极值影响，在分析中我们对家庭收入取自然对数。

３．年龄、世代和其他控制变量
我们取第一次进入调查时年龄在２４岁以上的样本。这个时期，人

们多已完成大学教育，可以有效避免健康选择对教育的影响（Ｗｉｌｌｓｏｎ，

ｅｔ　ａｌ．，２００７）。在后面的成长曲线模型分析中对年龄做了中心化处理，
即向样本均值集中（ｃｅｎｔｅｒｅｄ　ａｔ　ｇｒａｎｄ－ｍｅａｎ，４８．１岁），以便于对结果中
截距参数的解释（Ｓｉｎｇｅｒ　ａｎｄ　Ｗｉｌｌｅｔｔ，２００２：１１３）。我们也对年龄做了
平方处理，以估计年龄对健康的二次曲线影响。但年龄平方项对健康
变化影响并不显著，故没有包含在后面的分析模型中。
在生命历程的分析中，出生世代是一个很重要的概念。囿于篇幅，

本文无法详细解析世代的影响，但我们将世代作为控制变量。世代是
一个连续变量，根据被访者的出生年月，将被访者分为７个跨度１０年
的出生世代。考虑到“大跃进”及其后的“三年自然灾害”可能导致的健
康后果，参考前人的研究，我们将１９５１—１９５５年和１９５６—１９６０年分为
不同的出生世代群（Ｃｈｅｎ，ｅｔ　ａｌ．，２０１０）。
婚姻状况被认为对健康有较大影响。我们将“已婚”编码为１，“其

他情况（未婚、离异、丧偶）”为０。城乡二元化也被认为是影响健康的
重要因素，我们将户籍作为控制变量，“城市户口”编码为１，“农村户
口”为０。此外，鉴于国内巨大的地区差异，我们将地区也作为控制变
量，分为东北地区（辽宁和黑龙江）、东部沿海地区（山东和江苏）、中原
地区（河南、河北和湖南）和南部山区（广西和贵州），以经济发展相对落
后的南部山区为参照组。

（三）统计分析模型
我们使用成长曲线模型（Ｇｒｏｗｔｈ　Ｃｕｒｖｅ　Ｍｏｄｅｌｓ）检验个体健康的

变化趋势化因社会经济因素而导致的系统性差异。使用的统计软件是
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Ｓｔａｔａ　１２．０。成长曲线模型又称为分层线性模型（Ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ　Ｌｉｎｅａｒ
Ｍｏｄｅｌｓ），是一种多层分析模型，用来处理纵贯数据中个人数据随时间
变动的情况（Ｒａｕｄｅｎｂｕｓｈ　ａｎｄ　Ｂｒｙｋ，２００２；Ｓｉｎｇｅｒ　ａｎｄ　Ｗｉｌｌｅｔｔ，２００２）。

个体的数据在调查中被反复观察记录，所以这个数据具有分层的结构，
即不同年份的数据嵌套于个人之中。故此，成长曲线模型允许我们同
时探讨个体之内（ｗｉｔｈｉｎ－ｐｅｒｓｏｎ）和个体之间（ｂｅｔｗｅｅｎ－ｐｅｒｓｏｎ）的健康
变化。该模型的另一大优势是处理“不平衡数据”，也就是说，每个个体
可以有不同次数的观察，因此，成长曲线模型的使用能最大限度地利用
纵贯数据的信息。

成长曲线模型由一对亚模型组成：第一层模型展示个人数据随时
间而变化，第二层模型体现个人数据的变化趋势在不同个体之间的区
别（Ｓｉｇｎｅｒ　ａｎｄ　Ｗｉｌｌｅｔ，２００２）。该模型假定个人数据的变化模式是有章
可循的（Ｒａｕｄｅｎｂｕｓｈ　ａｎｄ　Ｂｒｙｋ，２００２）。个人成长的模型有不同的起始
点（截距不同），个人成长变化的比率也不一样（斜率不同）。也就是说，

截距和斜率在个人之间随机改变。对于本研究而言，在起始年份有人
健康状况好，有人健康状况差（截距有高有低），随着年龄的增长，有人
的健康状况变化快，有人变化慢。除了因变量健康外，自变量家庭收入
也随 时 间 的 变 化 而 变 化，这 称 为 时 间 的 协 变 量 （ｔｉｍｅ－ｖａｒｙｉｎｇ
ｃｏｖａｒｉａｔｅｓ），也有个体之内的变化和个体之间的变化。时间协变量的分
层差异也要区分出来。

为估计个体健康随年龄的变化轨迹和因性别和社会经济地位导致

的健康轨迹的异质性，本研究采用的成长曲线模型公式如下。

第一层模型（Ｌｅｖｅｌ　１）：

Ｈｅａｌｔｈｔｉ ＝π０ｉ＋π１ｉＡｇｅｔｉ＋π２ｉＩｎｃｏｍｅｔｉ＋π３ｉＩｎｃｏｍｅｔｉ

＊Ａｇｅｔｉ＋∑
ｊ＞４
πｊｉ（Ｘｊ）ｔｉ＋ｅｔｉ　 （１）

其中ｉ代表从１到 Ｎ个样本中的调查个体；Ｈｅａｌｔｈｔｉ代表个体ｉ在时间

ｔ的健康测量；Ａｇｅｔｉ是个体ｉ在时间ｔ的年龄，但经过中心化（减去平均
年龄４８．１岁）；Ｉｎｃｏｍｅｔｉ是个体ｉ在时间ｔ的家庭收入对数值。对于特
定个体ｉ而言，系数π０ｉ代表其在平均年龄处的健康得分，也就是个人
健康的截距；π１ｉ是个人健康随年龄变化的斜率；π２ｉ是收入（对数值）提
高对应的健康变化的期望值；π３ｉ代表的是收入和年龄的交互变量导致
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的健康变化斜率的期望值；ｅｔｉ是特定个人ｉ在时间ｔ的残差，服从均值
为０，方差为σ的正态分布。其他随时间变化的控制变量Ｘｊ都放在第
一层模型中，包括每次测量的婚姻状况和是否在下次追踪调查中死亡。
第一层模型主要测量的是个体自身健康随年龄的变化轨迹。
为了测量个体健康轨迹变动的异质性，并探测性别和个体层面的

社会经济特征对个体健康变化轨迹的影响，我们测量了个体特征对第
一层模型中个体截距和斜率参数的影响（π０ｉ、π１ｉ、π２ｉ、π２ｉ）。第二层模
型包含如下系列公式。
第二层模型（Ｌｅｖｅｌ－２）：
截距参数模型：

π０ｉ ＝β００＋β０１Ｆｅｍａｌｅｉ＋β０２Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＋β０３Ｆｅｍａｌｅｉ

＊Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＋∑
ｊ＞３
β０ｊ（Ｚｊ）ｉ＋γ０ｉ　　　　 （２）

　　斜率参数模型：

π１ｉ ＝β１０＋β１１Ｆｅｍａｌｅｉ＋β１２Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＋β１３Ｆｅｍａｌｅｉ
＊Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＋γ１ｉ　　　　　　　　　　 （３）

π２ｉ ＝β２０＋β２１Ｆｅｍａｌｅｉ　　　　　　　　　　　　　 （４）

π３ｉ ＝β３０＋β３１Ｆｅｍａｌｅｉ　　　　　　　　　　　　　 （５）

　　第二层模型包含了４个公式，其中公式（２）测量的是第一层模型中
的截距参数π０ｉ，公式（３）、公式（４）、公式（５）分别测量第一层模型中的
斜率参数π１ｉ，π２ｉ，π３ｉ。参数βｐｑ是固定效应模型参数，代表性别、教
育等个体特征对第一层模型中截距和斜率参数的影响。β００－β０３是截
距模型π０ｉ的参数，测量性别、教育，以及性别和教育的交互变量对截
距的影响。其他不随年龄变化的个体层面控制变量Ｚｊ，如世代、户籍
和区域也包括在截距参数模型内。β１０－β１３是上述性别、教育、“性别
×教育”变量对健康成长斜率π１ｉ的参数，也是这些变量与年龄的交互
影响效果。β２０和β２１测量性别与家庭收入（时间的协变量π２ｉ）的交互
影响参数，而β３０和β３１测量的是性别、收入与年龄的三维交互影响的参
数π３ｉ。γ１０和γ１ｉ是截距和一次斜率的随机效应，也服从均值为０的正
态分布。γ１０、γ１ｉ和公式（１）中的ｅｔｉ一起组成随机效应的方差。

２．为简化公式，控制变量没有出现在混合模型中。

这两层模式的成长曲线模型还可以合并简化为如下的混合模

型，２由βｐｑ组成的固定效应模型参数和由ｅｔｉ、γ０ｉ、γ１ｉ组成的随机效应
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的方差构成。就本文的研究假设而言，β０３和β２０是验证假设１的参数，

β０３和π３１是验证假设２的参数，β１２、β１３、β３０和β３１验证假设３。

Ｈｅａｔｈｔｉ ＝［β００＋β０１Ｆｅｍａｌｅｉ＋β０２Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＋β２０Ｉｎｃｏｍｅｔｉ
＋β０３Ｆｅｍａｌｅｉ＊Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＋β２１Ｆｅｍａｌｅｉ＊Ｉｎｃｏｍｅｔｉ
＋β１０Ａｇｅｔｉ＋β１１Ｆｅｍａｌｅｉ＊Ａｇｅｔｉ＋β２１Ｅｄｕｃａｔｉｏｎｉ＊Ａｇｅｔｉ
＋β３０Ｉｎｃｏｍｅｔｉ＊Ａｇｅｔｉ＋β１３ＦｅｍａｌｅｉＥｄｕｃａｔｉｏｎｉ＊Ａｇｅｔｉ
＋β３１Ｆｅｍａｌｅｉ＊Ｉｎｃｏｍｅｔｉ＊Ａｇｅｔｉ］＋［γ０ｉ＋γ１ｉ＊Ａｇｅｔｉ＋ｅｔｉ］

三、分析结果

从表１各时期的均值Ｔ检验可知，相对于男性而言，女性在自评
健康、教育程度和个人收入方面都处于明显的弱势。而且随着时间的
推移，健康和个人收入的性别差距越来越大。值得一提的是，以家庭收
入来比较，在各个研究年份中并没有性别差异。

表１：各时期主要变量均值Ｔ检验：男性和女性（１９９１—２００６）（Ｎ＝３９　０６５）

年龄 健康 教育（年） 个人收入（对数） Ｎ
１９９１
　女 ４３．３１＊ ２．７５＊＊＊ ４．６０＊＊＊ ７．８７＊＊＊ ３　０４７
　男 ４２．７４　 ２．８５　 ７．０７　 ８．１０　 ２　９０７
１９９３
　女 ４４．７０＊ ２．７６＊＊＊ ４．７２＊＊＊ ７．９５＊＊＊ ３　１１４
　男 ４４．１０　 ２．８４　 ７．１３　 ８．１５　 ２　９８６
１９９７
　女 ４７．０３　 ２．７３＊＊＊ ５．０６＊＊＊ ８．１４＊＊＊ ３　６０２
　男 ４６．７０　 ２．８１　 ７．３６　 ８．４４　 ３　４３４
２０００
　女 ４８．１３　 ２．１＊＊＊ ５．６２＊＊＊ ８．３１＊＊＊ ３　６０８
　男 ４８．５２　 ２．７５　 ７．７１　 ８．６２　 ３　２３０
２００４
　女 ５１．８１　 ２．５２＊＊＊ ５．５１＊＊＊ ８．３７＊＊＊ ３　５３４
　男 ５１．８９　 ２．６６　 ７．６６　 ８．７７　 ３　１９５
２００６
　女 ５３．４６　 ２．４９＊＊＊ ５．５７＊＊＊ ８．５７＊＊＊ ３　３８４
　男 ５３．４７　 ２．６５　 ７．７１　 ９．０５　 ３　０２４
　注：１．个人收入的样本有很多缺失值，与前三个变量不同，因此在表中将其单列。

２．显著性水平：＊ｐ＜０．０５，＊＊ｐ＜０．０１，＊＊＊ｐ＜０．００１。

　　成长曲线模型参见表２。其中，模型１是基线模型，包括年龄、性
别、性别与年龄的交互变量以及所有的控制变量。在后面的嵌套模型
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中逐步去掉控制变量中不显著的变量。模型２在截距与斜率中加入教
育与收入的影响，模型３在截距中加入性别与教育、性别与收入两个交
互变量的影响，模型４则是在斜率上加入性别与教育、性别与收入的影
响。模型５和模型６是对模型４的分性别演绎。模型２检验的是假设

１，模型３检验的是假设２，模型４、模型５、模型６检验的是假设４。假
设３在模型１中有所体现，也可由模型５和模型６的对比检验。

表２：健康与年龄、性别以及社会经济因素的成长曲线模型（１９９１—２００６）

固定效应

全体样本
（Ｎ＝３９　０６５）

模型１ 模型２ 模型３ 模型４

女
（Ｎ＝２０　２８９）
模型５

男
（Ｎ＝１８　７７６）
模型６

截距模型

　截距 ２．６２７＊＊＊ ２．４５６＊＊＊ ２．５１１＊＊＊ ２．４９１＊＊＊ ２．５０８＊＊＊ ２．４９９＊＊＊

（０．０２５） （０．０３５） （０．０４７） （０．０４９） （０．０４９） （０．０４８）

　性别（女＝０） ０．１１５＊＊＊ ０．１０８＊＊＊ －０．０１３ －０．０１９
（０．００９） （０．００９） （０．０６３） （０．０６６）

　教育（对中） ０．００４＊＊ ０．００２　 ０．００１　 ０．００２　 ０．００７＊＊＊

（０．００１） （０．００２） （０．００２） （０．００２） （０．００２）

　家庭收入（取对数） ０．０２７＊＊＊ ０．０２１＊＊＊ ０．０２２＊＊＊ ０．０２３＊＊＊ ０．０３２＊＊＊

（０．００４） （０．００５） （０．００６） （０．００５） （０．００６）

　性别×教育 ０．００４＊ ０．００６＊

（０．００２） （０．００２）

　性别×收入 ０．０１５＊ ０．０１１＋

（０．００８） （０．００７）

线性增长模型

　年龄（对中） －０．１９５＊＊＊－０．１６７＊＊＊－０．１６７＊＊＊－０．１７０＊＊＊－０．１７１＊＊＊ －０．１６９＊＊＊

（０．００７） （０．０２３） （０．０２３） （０．０１２） （０．００３） （０．００３）

　性别×年龄 ０．００３
（０．００６）

　教育×年龄 －０．００２＊－０．００２＊＊－０．００３＊＊－０．００２＊ －０．００２＋

（０．００１） （０．００１） （０．００１） （０．００１） （０．００１）

　收入×年龄 －０．００５＋ －０．００５＋ －０．００５＊ －０．００５＋ －０．００３
（０．００３） （０．００３） （０．００３） （０．００４） （０．００４）

　性别×教育×年龄 ０．００１
（０．００２）

　性别×收入×年龄 ０．００２＊

（０．００１）

控制变量

　样本死亡（否＝０） －０．２６３＊＊＊－０．２６３＊＊＊－０．２６３＊＊＊－０．２６５＊＊＊－０．２３９＊＊＊ －０．２８３＊＊＊

（０．０２６） （０．０２６） （０．０２６） （０．０２６） （０．０４０） （０．０３３）
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续表

　世代 －０．０３２＊＊＊－０．０４５＊＊＊－０．０４６＊＊＊－０．０４６＊＊＊－０．０５３＊＊＊－０．０３８＊＊＊
（０．００５） （０．００６） （０．００６） （０．００６） （０．００８） （０．００８）

　婚否（否＝０） ０．００１
（－０．０１３）

　户籍（农村＝０） ０．０３２＊＊＊ ０．００６
（０．００９） （０．０１０）

　地域（南部山区＝０）
　东北 ０．１６７＊＊＊ ０．１５６＊＊＊ ０．１５７＊＊＊ ０．１５８＊＊＊ ０．１３４＊＊＊ ０．１８２＊＊＊

（０．０１５） （０．０１５） （０．０１５） （０．０１５） （０．０２１） （０．０２１）
　沿海 ０．２４５＊＊＊ ０．２３８＊＊＊ ０．２３８＊＊＊ ０．２３８＊＊＊ ０．２３２＊＊＊ ０．２４６＊＊＊

（０．０１３） （０．０１３） （０．０１３） （０．０１３） （０．０１８） （０．０１８）
　内陆 ０．０６９＊＊＊ ０．０６８＊＊＊ ０．０６９＊＊＊ ０．０６８＊＊＊ ０．０６４＊＊＊ ０．０７３＊＊＊

（０．０１１） （０．０１１） （０．０１１） （０．０１１） （０．０１６） （０．０１６）
随机效应－方差构成
　第一层：个体间 ０．６２８＊＊ ０．６２８＊＊ ０．６２８＊＊ ０．６２８＊＊ ０．６３５＊＊ ０．６２１＊＊

　第二层：截距 ０．２８７＊ ０．２８７＊＊ ０．２８７＊ ０．２８６＊ ０．２９１＊ ０．２８０＊

　线性增长率 ０．０９２＊＊ ０．０９２＊＊ ０．０９２＊＊ ０．０９２＊＊ ０．０９０＊＊ ０．０９２＊＊

　截距和斜率的协变量 －０．４３０＊ －０．４３６＊ －０．４３６＊ －０．４３５＊ －０．４３７＋ －０．４３０＋

模型拟合度

　ＡＩＣ　 ８１　８９９．２０　８１　８３８．８０　８１　８３１．８０　８１　８３１．２０　４２　９０６．８０　３８　９２７．４０
　ＢＩＣ　 ８１　９９８．３１　８１　９５２．０７　８１　９５２．１５　８１　９６５．７０　４３　００５．９１　３９　０２６．５１
　 注：１．线性模型中年龄系数表示年龄每增长１０岁所导致的健康变化。
　　　２．显著性水平：＋ｐ＜０．１０，＊ｐ＜０．０５，＊＊ｐ＜０．０１，＊＊＊ｐ＜０．００１；括号

里是标准误。

（一）性别对健康的独立影响
表２的模型１显示男性比女性有更好的自评健康状况。截距显

示，在相同年龄情况下，男性的平均健康得分比女性要高０．１１１。个体
的健康随年龄增长而变差。性别和年龄的交互变量并不显著，显示健
康水平随年龄下降的性别差异不明显。

（二）教育与收入对健康的独立影响
表２的模型２在截距与斜率中加入教育与收入两个自变量。截距

参数显示，教育、收入与健康的平均得分呈正相关，但都比较微弱，尤其
是教育。值得注意的是，在加入教育、收入两个变量之后，性别的影响
仅有略微的减少，依然很显著，因此对假设１的回答是否定的，即，经济
社会资源的弱势并不能解释女性健康的劣势。即便教育与家庭收入相
当，女性的平均健康得分比男性依然要差０．１１分。模型２的斜率参数
显示，教育、收入与年龄的交互影响显著但是微弱，且为负值，说明教
育、收入对健康的影响随着年龄的增加而略有减弱。因此，并不支持
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“累积劣势理论”，反倒呈现年龄能减缓因教育导致的健康不平等的趋
势，也就是支持“年龄中和效应假设”。

（三）性别与教育、收入的交互影响以及模型比较
表２的模型３在截距加入性别与教育、性别与收入的影响。随着

这两个交互变量的加入，性别和教育的影响都不再显著，收入的影响有
所减少但依然显著，同时呈现显著的还有性别与教育、性别与收入的交
互影响。教育与收入参数意指，在性别为０（女性）时，教育对健康没有
显著回报，收入对女性健康有一些回报。显著的“性别×教育”和“性别

×收入”影响意味着男性从教育和收入获得的健康回报高于女性。为
了更好地显示教育和收入对健康回报的性别差异，图１、图２显示了在
控制其他变量之后，教育和收入在平均年龄（４８．１岁）对不同性别健康
的不同影响。３因此，在平均年龄４８．１岁时，对男性而言，较高的教育水
平与收入水平都对应着较高的平均健康得分；对女性而言，教育水平与

３．图１和图２是根据表２中模型３的截距参数计算得来。

图１：教育对自评健康影响的性别差异

图２：收入对自评健康影响的性别差异
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健康得分没有关联，而收入带来的健康回报也比男性少。在此，对假设

２的回答是肯定的：男性从教育和收入中获得的健康回报高于女性，而
教育带给女性的健康回报微弱而不显著。
模型４在斜率上加入性别与教育、性别与收入的影响。“性别×教

育×年龄”这一三维交互变量并没有显著性，“性别×收入×年龄”具有
微弱的显著性。这说明收入对男性和女性的健康随年龄的变化趋势的
影响仅有微弱的差异性。
从模型的比较来看，模型拟合度（ｇｏｏｄｎｅｓｓ－ｏｆ－ｆｉｔ）的两个指标 ＡＩＣ

和ＢＩＣ都是数值越小，显示拟合度越好。ＡＩＣ和ＢＩＣ都显示，模型２
拟合度比模型１好，模型３比模型２好。但模型４的ＢＩＣ数值比模型

３大，模型４的ＡＩＣ值也仅比模型３小１。综合比较ＢＩＣ和ＡＩＣ，以及
模型４中新增变量参数的微弱性显示，模型３应当是拟合度更好，且更
符合简洁性要求（ｐａｒｓｉｍｏｎｙ）。

（四）分性别分析

４．教育水平和收入水平的高低是以教育和收入在全体样本中的第一个四分位和第三个四分
位来区分的。受教育年限的第一个四分位是３年，第三个四分位是９年。收入对数的第一个
四分位为７．０，第三个四分位为９．１。

５．图３和图４是根据表２中模型５和模型６的系数计算得来。

　　为了更清晰地阐释教育和收入对个体在平均健康得分和健康变化
曲线的不同影响，我们在表２的模型５和模型６中分别对女性和男性
重复了模型４的分析，并通过图３和图４体现不同教育水平和收入水
平４的男性和女性的健康随年龄的增长而下降的趋势。５

图３是性别、教育与健康变化曲线，两条虚线体现的是不同教育水
平的女性间的健康变化趋势，实线是不同教育水平男性间的健康变化
趋势。从图中可以看到，在各个年龄阶段，女性的平均健康状况都比同
等教育的男性差，教育水平高的女性健康比教育程度低的男性还差。
两条虚线非常靠近且有交叉，教育水平高的女性在成年早期较教育水
平低的女性仅有微弱的健康优势，但教育水平高的女性其健康随年龄
的增长下降得更快，到老年时她们甚至显现微弱的健康劣势，呈现年龄
对教育导致的健康不平等的缓解效应，支持假设４而不支持假设３。
两条实线则平行下降，显示教育导致的男性间的健康梯度在各个年龄
阶段是一致的。
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图３：教育导致的自评健康随年龄变化趋势的性别差异

图４：收入导致的自评健康随年龄变化趋势的性别差异

　　图４显示收入、性别与健康的关系变化曲线。截距显示，同等收入
的男性健康比女性高。对女性而言，因收入不同导致的健康差异随年
龄而缓解，也呈现年龄的中和效应，支持假设４而不支持假设３。对男
性而言，因收入导致的健康差异在各个年龄阶段没有变化。
从模型中控制变量参数的变化可以看到，户籍的影响在基线模型

中是显著的，显示城市人口的平均健康优于农村人口。但在表２的模
型２中加入教育和收入变量后，户籍的影响不再显著，说明城乡的健康
差异主要是由城乡人口的教育水平和收入水平不同而导致。此外，通
常被认为对健康有保护效应的婚姻，在本研究中并没有表现出显著的
健康回报。值得一提的是地域差异，无论在男性还是女性中，在控制了
个人教育与家庭收入之后，南部山区的平均健康得分都是最低的，其次
是内陆省份，然后是东北地区，健康最好的是沿海地区。这与这些地区
的整体社会经济水平发展是相一致的。最后是世代的影响，无论是在
男性样本还是女性样本中，晚近世代群体的健康都差于早期世代。
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四、讨论与结论

本文利用跨越１６年的追踪数据来追寻社会经济地位与社会性别
在生命历程中对个体健康变迁的影响。我们特别想知道社会经济因素
对男女的健康回报在生命历程中是否一致，这些影响会否随着岁月的
流逝而加大。结果显示，与男性相比，女性在各个年龄阶段都处于健康
劣势，这一劣势很大程度上是由于教育和收入对男女健康的不平等回
报所引起的。对男性而言，教育和收入都能带来一定的健康回报，但对
女性而言，教育基本上没有健康回报，收入带来的健康回报也比男性
少。此外，对男性而言，教育和收入对健康的影响并不随着年龄的增长
而改变，但对女性而言，较高的教育与收入水平都使健康状况变化得更
快。因此，本研究并不支持健康优势与劣势的累积效应，反倒在女性群
体中支持“年龄中和效应假说”。
女性在各个年龄阶段的健康都比男性差。这一结果与前期文献中

的发现比较一致，虽然中国女性平均预期寿命已经长于男性，这跟疾病
在两性间的差异性分布有关。女性所患的疾病更多是非致命性的慢性
病和急性病（如偏头痛、贫血、上呼吸道感染等），而男人则在老年期开
始经历各种致命性的健康问题（如心血管疾病、癌症、肝硬化等）（Ｃａｓｅ
ａｎｄ　Ｐａｘｏｎ，２００５）。当然，这一结论可能也与我们使用自评健康来测量
健康状况有关。比如，齐亚强（２０１４）认为，两性间自评健康的差异主要
反映了男性和女性对既往病史的了解和身体对病痛感知敏感性的不

同，而不是两者回答行为的差异。
为什么在西方社会成为导致健康不平等的根本性因素的教育对女

性的健康少有甚至没有影响？收入带给女性的健康回报也不如男性高？

这是一个颇让人困扰的问题。即便对男性而言，教育和收入能带来的健
康回报也不如西方国家明显。比如，威尔逊等（Ｗｉｌｌｓｏｎ，ｅｔ　ａｌ．，２００７）的研
究发现，受教育年限每增加一年，美国人的健康平均得分要增加０．１３分，
但本研究发现这个数字在中国仅为０．００６分，且仅对男性有效。其实，在
前述的文献回顾中，也有研究发现，在包括中国在内的东亚、东南亚环境
中，教育、收入和职业等导致的健康不平等并不如西方国家明显（Ｓｏｎｇ，ｅｔ
ａｌ．，２００６；Ｚｈｅｎｇ　ａｎｄ　Ｚｅｎｇ，２００８；李婷、张闫龙，２０１４；Ｘｉｅ　ａｎｄ　Ｍｏ，２０１４）。
在传统文化对健康与教育、健康与性别的一些观察与描述中，这一论调
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似乎并不稀奇。比如，鲁迅曾对“健壮的村妇”与“弱不禁风的林妹妹”做
过对比，我们的语言中也有“文弱书生”之类的说法。这些描述说明，传
统意义上的读书人，也就是所谓的较上层人士，无论男女，他们的健康状
况都较弱。这跟他们有较少的体力劳动、较少的锻炼，以及久坐的工作
和生活方式（ｓｅｄｅｎｔａｒｙ　ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ）有关。
其实，在西方国家，２０世纪中期以前，像心脏病、肥胖症、癌症等慢

性疾病也是在社会上层群体较为普遍，只是在近几十年才在社会下层
更为流行。可能的原因在于，慢性病的有效预防与治疗手段是在２０世
纪中后期才逐渐发展和成熟的，这些防治知识与技术率先为社会上层
所用，导致不同阶层间健康差距的增大（Ｍｙｅｒｓ　ａｎｄ　Ｍａｎｔｏｎ，１９８７；

Ｌｙｎｃｈ，２００３；Ｐｈｅｌａｎ，ｅｔ　ａｌ．，２００５）。因此，在中国社会经济地位的健康
梯度不明显这一发现，可能与中国作为一个转型社会的特点有关。我
们在经历现代化和现代性带来的社会变迁已达半个多世纪，在西方国
家能带来明显健康回报的教育和收入也正在给我们带来一定的健康影

响。这其中，作为社会优势群体的男性首先感受到教育和收入带来的
健康回报，虽然这种回报还比较小。对女性而言，受较高教育也有稍高
的平均健康得分，尽管这一结果缺乏统计学上的显著性。
在使用追踪数据并且控制了样本后期死亡之后，本文对年龄效应

的分析并不支持“累积优势／劣势假设”，反倒是在女性群体中支持“年
龄中和效应假设”。一个可能的原因在于，尽管本研究控制了样本的后
期死亡，但进入样本的中老年群体（尤其是社会经济地位较低者）应该
已经被筛选过，他们的健康变动轨迹更受生物性因素而非社会性因素
影响，进而对全体样本的年龄效应产生影响（ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ　ｂｉａｓｅｄ）。就教育
而言，另一个可能原因在于不同世代中教育的作用并不一致。我们控
制了世代，但暗含的假设是在各个世代中，教育和收入对健康的影响都
是一致的。但在中国，教育水平具有非常大的世代差异性，教育本身的
健康回报在不同世代中是否一致，以及教育在不同世代中随时间流逝
的影响是否一致，这是本研究囿于篇幅而没有涉及的问题。
本研究还发现了居民健康在地区差异的显著性和城乡差异的不显著。

健康状况的城乡差异主要是由城乡居民在教育和收入方面的差距导致的。
但同样在控制了个人教育和收入之后，健康的地区差异依然十分显著，甚
至超过了因教育和收入导致的健康状况差异。这一结果显示，在中国，地
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区本身的差异（主要包括地区的经济社会发展的差异）对健康有强烈而显
著的影响，因此，在分析中国健康不平等现象时地区影响应该是一个很重
要的变量。另外，世代效应表明，健康在晚近的出生群体中持续恶化，这一
发现与某些前期研究比较一致（李婷、张闫龙，２０１４）。原因可能在于，早期
世代的选择性生存，以及晚近世代不健康的生活方式会导致晚近世代的健
康状态差于早期世代。此外，随着公共医疗的普及和医疗诊断、救治技术
的进步，晚近世代的人均寿命得到延长，但与衰老相伴的慢性疾病并没有
相应地减少。这样也会导致晚近世代较早期世代有更长的带病生存时间
（ｅｘｐａｎｓｉｏｎ　ｏｆ　ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ）（Ｆｒｉｅｓ，２００２）。
本研究的局限有三。其一是前述对世代效应的处理。因为篇幅和

研究设计的复杂性，本文没有探讨教育和世代的交互影响。尽管我们
将世代作为控制变量，但依然缺乏区分“年龄—世代”同一性问题的能
力，尤其在教育水平在各世代间的差距甚大的情况下。其二，就社会分
层的指标而言，职业是一个重要的维度，但因为本文的研究对象包括退
休年龄的老人，对这一群体而言，只能用过去职业的影响，这和工作阶
段的人当前职业的影响是很不一样的，因此，本研究的社会分层指标没
有将职业包括在内。其三，学界对健康与社会经济地位之间的因果关
系一直存在“社会归因论”和“健康选择论”之间的争论。健康对社会经
济地位的影响主要体现在职业的流动上面。本文选择２４岁以上的成
人样本，而且没有使用职业作为自变量，这在一定程度上避免了健康选
择导致职业差异的归因，但囿于篇幅的缘故，本文没能对“健康选择论”
进行探讨，这也是本研究的一个遗憾。
尽管有上述局限性，但本文对国内健康不平等的社会学研究依然

有一定贡献。首先，在理论层面上，本研究引入生命历程的视角，分析
在社会性别和社会分层的双重影响下，两个竞争性理论———“累积优
势／劣势理论”和“年龄中和效应理论”———哪一个更能解释中国男性和
女性的健康不平等及其发展轨迹。本文的发现对“年龄中和效应理论”
提供了部分支持，也指出性别视角在健康的社会不平等研究中的重要
性。其次，在方法层面上，本研究借助严格的定量方法，采用ＣＨＮＳ追
踪数据，通过分层成长曲线模型，区分个人的健康变化和个体之间的健
康差异及其演变，从而探索导致健康不平等及其性别差异的形成机制。
从实质性的结果看，本研究发现，社会经济地位对中国男性健康有正向
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影响，但对女性的健康影响较小。本文还发现，男性的健康不平等并不
随年龄的改变而改变，女性的健康不平等随着年龄的增长有缩小趋势。
因此，从政策建议的角度，本研究得出的提高人口健康，尤其是老年人
口健康水平的政策建议将是分性别的。对于老年女性这个弱势群体而
言，因为教育和收入没能带给她们太多的回报，因此，简单地提高收入
水平虽然在提高她们总体福利水平上有帮助，但对于她们健康水平的
提高并没有太大帮助。对于老年男性而言，提高收入有助于健康的提
高。我们需要更进一步的研究来探索，导致女性健康不平等的社会因
素及其机制到底是什么，以有助于今后健康政策的有效制定。
对于将来的研究方向，其一是区分多重时间维度影响，也就是解决

年龄、时期和世代的同一性（ＡＰＣ）问题，区分教育和收入对健康影响的
世代差异与年龄差异。其二，在工作年龄的群体中，职业这一社会分层
指标对健康不平等的影响如何，尤其是职业分层与性别分层的交互影
响，值得进一步探讨。其三，生命历程的视角跨越整个生命周期。童年
期的“长手臂”现象，即早期健康影响教育成就获得，进而影响成年期的
社会地位分层的健康选择现象，是非常值得进一步研究的（Ｃｕｒｒｉｅ，

２００９；Ｈｅｃｋｍａｎ，ｅｔ　ａｌ．，２０１３）。其四，就社会分层的健康后果而言，还
需要跳出个体的社会经济地位差异，看不同地区、不同空间和不同行业
间的社会经济差异对个体健康的影响。此外，利用“生命历程理论”与
“成长曲线模型”，我们还可以研究社会分层导致的其他后果，比如，职
业流动、农民工的社会融入、幸福感的差异性分布及其在生命历程中的
演变等问题。
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Ｈｅａｌｔｈ　９４（１０）：１７１３－１７１６．

Ｘｉｅ，Ｓｈｉｑｉｎｇ　ａｎｄ　Ｔａｉｐｉｎｇ　Ｍｏ．２０１４．“Ｔｈｅ　Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ　ｏｎ　Ｈｅａｌｔｈ　ｉｎ　Ｃｈｉｎａ．”
Ｃｈｉｎａ　Ｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｒｅｖｉｅｗ２９：１－１８．

Ｙｕ，Ｍｅｉ－Ｙｕ　ａｎｄ　Ｒｏｓｅｍａｒｙ　Ｓａｒｒｉ．１９９７．“Ｗｏｍｅｎ’ｓ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｓｔａｔｕｓ　ａｎｄ　Ｇｅｎｄｅｒ　Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ　ｉｎ
Ｃｈｉｎａ．”Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ａｇｉｎｇ　ａｎｄ　Ｈｅａｌｔｈ　４５（１２）：１８８５－１８９８．

Ｚｉｍｍｅｒ，Ｚａｃｈａｒｙ　ａｎｄ　Ｊｕｌｉａ　Ｋｗｏｎｇ．２００４．“Ｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃ　Ｓｔａｔｕｓ　ａｎｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ａｍｏｎｇ　Ｏｌｄｅｒ
Ａｄｕｌｔｓ　ｉｎ　Ｒｕｒａｌ　ａｎｄ　Ｕｒｂａｎ　Ｃｈｉｎａ．”Ｓｏｃｉａｌ　Ｓｃｉｅｎｓｅ　＆Ｍｅｄｉｃｉｎｅ　１６（１）：４４－７０．

Ｚｈｅｎｇ，Ｌｉ．２０１３．“Ｃａｒｅｅｒ　Ｔｒａｊｅｃｔｏｒｉｅｓ，Ｇｅｎｄｅｒ　Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ　ａｎｄ　Ａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄ　Ｈｅａｌｔｈ
Ｄｉｓｐａｒｉｔｉｅｓ　ｏｖｅｒ　ｔｈｅ　Ｌｉｆｅ　Ｃｏｕｒｓｅ．”Ｄｉｓｓｅｒｔａｔｉｏｎ　＆Ｔｈｅｓｅｓ－Ｇｒａｄｗｏｒｋｓ．

Ｚｈｅｎｇ，Ｌｉ　ａｎｄ　Ｘｕｈｕｉ　Ｚｅｎｇ．２００８． “Ｉｎｔｒａ－Ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｌ　Ｓｏｃｉａｌ　Ｍｏｂｉｌｉｔｙ　ａｎｄ　ｔｈｅ
Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｄｉｓｐａｒｉｔｙ　ｉｎ　Ｃｈｉｎａ：Ｈｅａｌｔｈ　Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ，Ｓｏｃｉａｌ　Ｃａｕｓｅｓ，ｏｒ
Ｂｏｔｈ？”Ｐａｐｅｒ　ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ　ａｔ　ｔｈｅ　Ｓｏｕｔｈｅｒｎ　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　３９ｔｈ　Ａｎｎｕａｌ
Ｍｅｅｔｉｎｇ．

责任编辑：张　军

·７３２·

社会分层与健康不平等的性别差异


