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地位束缚与生活方式转型∗

———中国各社会阶层健康生活方式潜在类别研究

王甫勤

提要：本研究利用中国综合社会调查数据（ ＣＧＳＳ２０１０），通过多维度
健康行为指标测量中国民众的健康生活方式。 潜在类别分析发现，人们
的生活方式呈现多元化特征，可划分为三个类别，即健康型、混合型和风
险型生活方式。 高社会经济地位者的生活方式呈现出健康型和风险型两
端分化的特征，而低社会经济地位者的生活方式更倾向于混合型。 总体
上来说，中国民众的生活方式处于不断转型中，社会的上层成员由于在社
会结构处于优势位置，能够作出有利于自身健康的生活方式选择，但同时
也受到了西方生活方式的影响；社会下层成员则更多地受到社会结构地
位的束缚。

关键词：社会经济地位　 健康生活方式　 生活方式转型　 潜在类别分析

一、导　 言

２０ 世纪前 ６０ 年被视为“医学时代”。 疫苗的大规模接种基本上消

灭或抑制了传染性疾病的死亡率和发病率。 现在，发达社会正在进入

“后医学时代”，疾病谱由医学可以治愈的急性或传染性疾病转变为医

学无法治愈的慢性非传染性疾病（简称慢性病），人们的身体健康状况

主要受到社会及环境因素的影响（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ， ２０１４）。 根据世卫组织

的数据统计，慢性病是导致当前世界各国人口死亡或失能的首要原因

（ＷＨＯ， ２００５）。 慢性病的发病率和死亡率逐渐上升，已经成为世界性

公共卫生问题。 研究表明，现代社会人们的健康问题主要与人们特定
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的生活方式有关。 生活方式中的风险健康行为，①诸如吸烟、过度喝

酒、缺乏体育锻炼、不合理饮食等被认为是导致慢性病的主要原因，对
于长期健康具有累积性的负面影响，尤其是那些长期的行为模式。

以往对发达国家的研究普遍发现了一个稳定的趋势，即低社会经

济地位者的生活方式更加不健康。 健康生活方式再生产理论认为，比
起高社会经济地位者，低社会经济地位者在面临压力和缓解压力、长寿

收益、风险认知、效能与能动性、辅助健康行为、阶级 ／阶层区隔、社区机

会和社会资本等方面都处于劣势地位。 但是，与发达国家研究不同，在
中国（包括香港地区）的研究中发现，社会上层成员往往比社会下层成

员出现风险健康行为的比例更高，仅从社会经济地位的角度无法得到

很好的解释。 一方面，生活方式转型理论认为，中国在社会转型过程

中，人们的生活方式快速变迁并受到西方生活方式的影响，但社会上层

成员及城市人口最先受到那些不良生活方式（如高热能、加工油炸食

品消费）的影响。 另一方面，中国长期以来盛行的烟酒文化并未减弱，
导致社会上层成员的生活方式比下层成员更不健康 （ Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．，
２００４）。 在生活方式快速变迁以及政府对健康生活方式积极倡导的背景

下，当前中国城乡居民的健康生活方式有何特征，与社会经济地位的关

系是否会呈现发达国家的变化趋势，在当前研究中尚未得到重点关注。
本研究采用中国综合社会调查（ＣＧＳＳ２０１０）数据，试图通过研究设

计处理健康生活方式的测量问题。 本研究预设具有相同或类似生活方

式的人将会表现出类似的健康行为，因而将健康生活方式作为潜在变

量，具体的健康行为作为外显变量，通过潜在类别模型来测量人们的健

康生活方式，进而在当前中国社会转型的背景下厘清社会经济地位与

健康生活方式之间的关系。

二、低社会经济地位与风险健康行为

大量研究发现，社会经济地位同人们的风险健康行为存在负向关
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① 本文中的健康行为（ｈｅａｌｔｈ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ）、健康生活方式（ｈｅａｌｔｈ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ）等概念是总称，与中

文语境下的健康行为或生活方式（ｈｅａｌｔｈｙ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ 或 ｈｅａｌｔｈｙ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ）有所区别。 为避免

误解，本文在特指负面的不健康行为或生活方式时增加了修饰词。



系（ Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ ＆ Ｃａｒｐｉａｎｏ， ２０１４； Ｍｏｒｒｉｓ ｅｔ ａｌ．， ２０１６； Ｓｋａｌａｍｅｒａ ＆
Ｈｕｍｍｅｒ， ２０１６），社会经济地位越低者，发生风险健康行为的可能性越

大，或生活方式越不健康；而社会上层成员的风险健康行为发生概率较

低，其生活方式往往比较健康或者具有预防性（Ｒｏｓｈｃｈｉｎａ， ２０１６）。 对

于低社会经济地位者与风险健康生活行为之间的关系，存在多种理论

解释（Ｐａｍｐｅｌ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。 本研究根据健康行为的产生机制将这些

理论观点①重新整合为两种路径，即个体主义路径和结构主义路径。

（一）个体主义路径的解释

个体主义路径关注低社会经济地位者的心理、认知、效能和经济条

件等方面，主要包括相对剥夺和压力、长寿收益、风险认知、效能与能动

性、辅助健康行为等理论或观点。
剥夺与压力解释基于压力过程理论，认为低社会经济地位者处于

相对地位剥夺状态，比高社会经济地位者更容易遭遇生活压力或负面

事件（Ｐｅａｒｌｉｎ ＆ Ｍｅｎａｇｈａｎ， １９８１），如失业、财产损失、婚姻破裂、歧视

等，而吸烟、喝酒、过度饮食等风险健康行为则是其适应和对抗压力的

方式（Ｇｉｌｂｅｒｔ ＆ Ｚｅｍｏｒｅ， ２０１６）。 社会上层成员面临这些压力或负面事

件的可能性较小，在应对生活压力时途径较多，资源较为丰富。
长寿收益解释基于成本与收益原理，认为社会下层成员从（能够

促进长寿的）健康行为中获得的收益更少，因而不愿意进行健康行为

投资，而社会上层成员更关心自己的健康状况，希望通过健康行为（如
锻炼身体、合理膳食、充足睡眠等）达到延长寿命、享受生活和继续工

作等目的，进而巩固其社会经济地位（Ｂｉｄｄｌｅ ＆ Ｈａｍｅｒｍｅｓｈ， １９９０）。
风险认知观点认为，健康行为是人们的健康信念以及患病风险认

知的反映，那些认为健康生活方式能够促进健康水平的人更容易发生

健康行为，对疾病的风险认知以及负面健康诊断信息对于改善人们的

健康行为有积极的帮助（Ｆｅｒｒｅｒ ＆ Ｋｌｅｉｎ， ２０１５）。 我国的一项研究发

现，当人们被诊断为高血压时脂肪的摄入量会显著减少，尤其是对于高

收入群体来说，效应更加明显（Ｚｈａｏ ｅｔ ａｌ．， ２０１２）。
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① 潘佩尔等（Ｐａｍｐｅｌ ｅｔ ａｌ􀆰 ， ２０１０）在研究中指出，当前对于低社会经济地位与健康行为之

间的负相关共有 ９ 种解释观点。 但其中有一种潜在特质观点认为，统计上的负相关是一

种伪相关，而非因果关系。 这种观点并未得到实证研究的支持，因而本研究并未将其纳

入个体主义或结构主义的分析框架。



效能（ｅｆｆｉｃａｃｙ）与能动性（ａｇｅｎｃｙ）观点认为，教育不仅会增加人们

在地位获得过程中的优势，还增强了效能与能动性、信息获取与处理能

力、问题解决能力，加强了个人对生活的控制，这有助于将健康行为内

化为一种健康生活方式（Ｍｉｒｏｗｓｋｙ ＆ Ｒｏｓｓ， １９９８）。 因而对于那些需要

恒心和克服困难才能采取或维持的健康生活方式而言，高社会经济地

位者（尤其是高教育者）更容易坚持下来，行动能力往往比人们掌握的

健康风险知识更加重要（Ｍｉｒｏｗｓｋｙ ＆ Ｒｏｓｓ，２００７）。
辅助健康行为观点认为，尽管经济能力与健康行为之间没有直接

关联，①但是如果要购买一些特殊的健康服务，例如健康咨询、参加健

身俱乐部、减肥俱乐部、戒烟戒酒俱乐部，购买更加健康营养的蔬菜水

果以及一些特殊的运动装备等，需要有足够的经济条件作为支撑

（Ｃｕｔｌｅｒ ＆ Ｌｌｅｒａｓ⁃Ｍｕｎｅｙ， ２０１０），因而对于低社会经济地位者来说，辅助

健康行为对他们设置了较高的经济门槛。
概括来说，个体主义路径将人们面临的社会压力、行为预期、健康

认知、健康意识、效能感与辅助行为等视为社会经济地位影响人们健康

行为或生活方式的中间机制。 这为低社会经济地位者的风险健康行为

提供了具体的解释。 但是，个体主义路径所指出的这些中间机制侧重

于个体层次的反映，忽略了社会经济地位作为结构性要素在更高层次

上对个体行为的约束，也没有考虑到生活方式作为不同地位群体之间

标识的边界，实际上还反映了不同群体（阶层）之间的分化。

（二）结构主义路径的解释

结构主义路径关注人们因所处社会位置的不同而产生的阶级 ／阶
层分化、居住隔离以及社会资本与网络差异所导致的健康行为分化，主
要包括阶级区隔、社区机会、社会资本等理论。

阶级区隔理论起源于韦伯的地位群体理论，韦伯根据社会声望和

生活方式来区分不同类型的地位群体，并认为不同地位群体的生活方

式必然是可辨别的（韦伯，２００４ ／ １９４６）。 在韦伯论述的基础上，布迪厄

将人们的日常行为（包含但不限于健康行为）视为一种社会实践，认为
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① 并不是所有的健康行为都需要花费额外的经济成本，比如慢跑作为一种健康的有氧运动

方式并不需要支付特殊费用。 相反，像吸烟、喝酒这些风险健康行为却需要支付相关的

购买费用。



人们在特定的场域结构下，依据自己的性情倾向（惯习）来选择特定的

生活方式，反过来，生活方式也反映了人们在特定场域结构中的位置，
生活方式起到了区隔不同社会阶层的作用（Ｂｏｕｒｄｉｅｕ，１９８４）。

社区机会解释认为不同类型社区为内部居民提供健康生活方式的

机会是不同的，那些低收入社区在公共设施（如健身场所、公园、休闲

中心等）、商业配套设置方面往往较差，人们购买健康食品需要去离家

较远的大超市或购物中心，在离家较近的小商店只能购买快速消费品，
从而制约了人们的健康生活方式（Ｐｏｗｅｌｌ ｅｔ ａｌ．， ２００６）。

社会资本理论认为，健康生活方式是社会资本影响人们健康水平

的中间机制，社会网络和社会支持有助于促进人们的健康行为并抑制

风险健康行为（Ｋａｌｊｅｅ ＆ Ｃｈｅｎ， ２０１１）。 社会资本影响人们的健康行为

主要通过两条路径：一方面，社会网络成员之间可以相互交换健康信

息、传递健康行为，共同作出实施健康行为的决策并在实施过程中相互

监督（Ｌｉｎｄｓｔｒöｍ， ２００８）；另一方面，在高社会经济地位社区，社会凝聚

力更强，成员之间更容易基于信任和互惠达成合作网络，这也有助于成

员间健康行为的发生（Ｋａｗａｃｈｉ ｅｔ ａｌ．， ２００８）。
结构主义路径强调社会经济地位分化对人们在健康行为或生活方

式选择上的制约，相对个体主义路径来说更为抽象。 但结构主义路径

也忽略了个体主义所侧重的微观要素。 综合来说，个体主义路径和结

构主义路径从不同角度解释了社会经济地位同健康行为或生活方式之

间的关联，两者可以相互补充。 科克汉姆依据韦伯关于地位群体的论

述，将健康生活方式定义为人们根据自身的生活机会（ ｌｉｆｅ ｃｈａｎｃｅｓ）所
能提供的选项进行生活选择（ｌｉｆｅ ｃｈｏｉｃｅｓ）的一系列与健康有关的集体

行为模式（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ， ２０１０），强调健康生活方式受到个体能动性和结

构双重因素的影响。 因而以往的研究在理论和方法上便存在如下不足

或问题。 第一，理论预设的差异导致健康行为与健康生活方式在概念

上存在差异。 早期关于健康行为或生活方式的研究强调个人对健康行

为的选择作用，因而通常以某种单一行为作为核心因变量。 直到近 ２０
年来，才开始逐渐使用健康生活方式的概念。 单一健康行为并不能反

映行为对于健康的复杂效应和健康行为中的社会不平等。 当分析社会

经济地位同单个健康行为之间的关系时，不同的结果之间往往会出现

一定程度的差异甚至矛盾，但是采用复合型测量指标时结果就比较明

显（Ｆｒｉｅｓｔａｄ ＆ Ｋｌｅｐｐ， ２００６），这要求我们在开展健康研究和健康实践
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时要采用更加综合的视角，考虑更加多元的健康行为（Ｍｏｒｒｉｓ ｅｔ ａｌ．，
２０１６）。 第二，很多研究只重视风险健康行为，如吸烟、喝酒、不合理饮

食等，忽视了健康促进行为对健康的影响，如体育锻炼、常规体检等

（Ａｂｅｌ ｅｔ ａｌ．， ２０００）。 第三，在很多采用多维指标的研究中，对生活方式

变量的处理往往只作了简单的汇总（即将各项指标的得分相加，如 Ｋｉｍ
ｅｔ ａｌ．， ２００４），或采用聚类分析方法（如 Ｃｈａｎ ＆ Ｌｅｕｎｇ，２０１５）。 这些处

理方式均不能消除各行为指标之间的普遍相关性，新的变量不能真正

反映人们的生活方式是否存在本质差异。 这些问题在新的研究中都需

要重新考量。

三、中国居民生活方式变迁与阶层差异

（一）中国居民生活方式变迁与营养转型

受工业化、城镇化、人口老龄化、生态环境及生活方式变化等方面

影响，我国居民的慢性病发病率和死亡率问题也日趋严重，高血压、糖
尿病、心脏病、脑血管疾病和恶性肿瘤均有明显增加，慢性病成为威胁

我国居民健康的主要疾病（国家卫生和计划生育委员会，２０１５）。
中国居民慢性病的快速发展与人们的生活方式变迁密切相关。 改

革开放三十多年来，中国居民的生活方式发生了明显的变迁（李霞，
２０１２）。 在物质生活方面，人们的住房条件、居住环境、卫生条件显著

改善。 在饮食方面，营养转型理论（Ｔｈｅ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ Ｔｈｅｏｒｙ）指

出，发展中国家或低收入国家人口的生活方式正在经历“西方化”的过

程，中国的表现尤为明显（Ｐｏｐｋｉｎ， ２００３）。 改革开放以来，城乡居民在

纤维摄入和脂肪摄入等方面出现明显变化，中国人口的营养摄入逐渐

由营养不足转向营养过度，从后饥荒阶段（ ｒｅｃｅｄｉｎｇ ｆａｍｉｎｅ ｓｔａｇｅ）向退

行性疾病阶段（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔａｇｅ）转型（Ｚｈａｉ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。 此

外，膳食结构也发生了明显变化，零食消费行为逐渐显现，烹饪方式从

蒸、煮向油炸变迁（Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２００８）。 在劳动方式方面，营养转型理

论指出，以往的一些体力劳动逐渐由现代自动化设备（机器）所替代，
各个行业、职业的劳动强度下降，人们的体力活动范围减少，长期静坐，
缺乏必要的体育运动和锻炼（Ｐｏｐｋｉｎ， ２００３）。 在烟酒消费方面，我国

男性吸烟率（２０１０ 年为 ５２􀆰 ９％ ）远高于世界平均水平（３２％ ），女性
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（２０１０ 年为 ２􀆰 ４％ ）则远低于世界平均水平（８％ ）。 １９９０ 年以来，男性

吸烟率虽然呈现下降趋势，但仍处于高平台期（国家烟草专卖局，
２０１３）。 男性成人在人均年酒精摄入量和有害饮酒率方面也远超女性

（中国酒业协会、中国酒业年鉴编辑委员会，２０１５）。 吸烟、过量饮酒、
身体活动不足和高盐、高脂等不健康饮食是中国居民体重超重和肥胖、
高血压、心脑血管疾病、糖尿病等慢性病发生发展的主要行为危险

因素。

（二）中国民众健康生活方式的阶层差异

尽管低社会经济地位同风险健康行为之间的相关关系在大多数国

家的实证研究中都得到了验证，但在中国的几项研究中并未得到支持。
王惠君（Ｈｕｉｊｕｎ Ｗａｎｇ）等研究发现，中国高收入家庭以及城市居民比低

收入家庭和农村居民消费了更多的零食和油炸食品，高社会经济地位

群体的生活方式逐渐向不健康的方式变迁（Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２００８）。 陈彩

云（Ｃｈｏｉ Ｗａｎ Ｃｈａｎ）等关于香港地区不同社会经济地位与生活方式的

研究也发现，中高教育者、在业者比低教育者和非在业者的生活方式更

加不健康（Ｃｈａｎ ＆ Ｌｅｕｎｇ， ２０１５）。 这些研究发现与发达国家研究呈现

相反的趋势。 金素媛（Ｓｏｏｗｏｎ Ｋｉｍ）等对中美两国不同社会经济地位

人口的健康生活方式（饮食、锻炼、吸烟、喝酒）进行对比研究后发现，
与美国相反，中国具有优势社会经济地位的人口生活方式往往更加不

健康。 金素媛等将这种差异归结为中美社会经济发展程度的差异，认
为生活方式总是伴随经济发展程度而发生转型，并且不同社会阶层群

体在生活方式转型过程中的模式存在差异（Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．， ２００４）。 在中国

改革开放以后，由政府控制的食品分配制度得以废除，人们可以在市场

上自由购买食品，购买模式和消费模式开始转型。 社会上层成员和城

市居民最先受到西方生活方式的影响，但生活方式中的某些行为在中

美两国存在差异。 例如，在美国（以及其他西方发达国家）由于加工食

品的消费经济成本较低，其主要消费群体往往是工人阶级及社会经济

地位较低的群体；相反，这些食品在中国售价昂贵，往往只有社会上层

成员或高社会经济地位群体才能经常消费，并将消费这些加工食品作

为富有的象征。 在运动方面，现代办公工具、机器的运用使得一些社会

上层成员在工作过程中缺少活动，同时面对电子屏幕的时间更长（Ｋｉｍ
ｅｔ ａｌ．， ２００４）。 金素媛等将这些发现概括为生活方式转型理论，在一定

３２１

论 文 地位束缚与生活方式转型



程度上解释了为什么在发展中国家与营养相关的非传染性疾病在社会

上层人口中的发病率更高。 生活方式转型理论与营养转型理论都指

出，发展中国家人口的生活方式受到了西方国家的影响，并且受到经济

发展程度的调节。 严格来说，生活方式转型理论并未超越营养转型理

论的框架范畴，但是生活方式转型理论更聚焦于对发展中国家不同社

会阶层之间生活方式差异的解释。
当前中国经济仍处于快速发展阶段，综合国力已经达到中等发达

国家水平，民众的经济水平和教育水平不断增加，健康意识逐渐增强。
同时，我国政府近年来在控烟、推广健康生活方式等方面也作出了极大

的努力。 那么不同社会经济地位群体的生活方式将如何变迁？ 是否会

呈现出发达国家的趋势，即低社会经济地位群体比高社会经济地位群

体的生活方式更加不健康？ 或者还未突破发展中国家营养转型的“瓶
颈”？ 这些问题将在本研究中得到分析和检验。

四、研究假设

（一）地位束缚假设

科克汉姆结合韦伯的地位群体理论和布迪厄的社会实践理论，提
出了健康生活方式再生产理论（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ， ２０１０）。 该理论认为社会

结构（主要是阶级结构、年龄、性别、种族 ／族群、集体、生活条件等）束
缚了个体的生活机会，而社会化及个人经历影响了个人的生活选择，个
体在生活机会和生活选择的相互作用下形成健康生活方式的行动倾向

（惯习），发生生活方式行为。 这些行为模式构成了健康生活方式，而
这些生活方式实践又会影响他们的行动倾向（惯习）。 健康生活方式

理论从社会学的角度整合了个体主义路径和结构主义路径关于社会经

济地位与健康行为（生活方式）之间具有稳定相关关系的解释。 以往

西方发达国家的相关研究都为这一理论模型提供了经验支持。
中国改革开放以来，社会结构也经历了快速转型，不同社会阶层之

间的差距越来越大。 尽管不同学者对于中国社会阶层分化状况的结论

有所不同，但不同社会阶层之间的资源和利益出现分化和多元化是不

同研究的共识基础。 社会上层成员在教育水平、收入分配、财富等方面

都有明显优势。 阶层分化导致了不同社会阶层成员在消费行为、居住
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空间和体育锻炼等方面也出现了明显的差异。 社会上层成员更加注重

生活质量和消费品位（朱迪，２０１３），居住在较好的社区类型或价位较

高的社区地段（刘精明、李路路，２００５），高社会经济地位的人也有经常

参加体育锻炼的优势（王甫勤，２０１２）。 根据健康生活方式再生产理

论，社会经济地位作为重要的结构变量，在个人能动选择和结构两个维

度上都制约或束缚着人们对健康生活方式的选择。 在当前中国社会阶

层分化的背景下，本研究提出健康生活方式的地位束缚假设。
研究假设 １：低社会经济地位者更容易受到社会结构位置的束缚，

在生活方式选择上往往更不健康；而高社会经济地位者在生活方式选

择中的自由度更大，更加健康。

（二）生活方式转型假设

金素媛等提出的生活方式转型理论认为，生活方式随着国家经济

发展而发生转型，并且不同社会经济地位群体的转型模式不同（Ｋｉｍ ｅｔ
ａｌ．， ２００４）。 中国作为发展中国家，在市场化经济转型过程中人们的营

养水平和饮食方式都发生了明显变化，并受到西方生活方式的影响

（Ｐｏｐｋｉｎ， ２００３）。 在饮食行为方面，社会上层成员由于其经济能力较

强，那些售价较高但不健康的食品反而消费得更多。 体育运动方面同

样也受到了现代工作方式的影响，社会的上层成员的工作更多依赖电

脑，活动时间更少。 同时，中国的烟酒文化仍然相当浓厚，从最近二十

多年来烟酒消费量统计来看，人们的烟酒消费并未出现明显下降，但烟

酒消费价格却稳步增加。① 尽管金素媛等研究所使用的数据较为陈

旧，研究设计方面②也存在一些问题，但那些基于新近调查数据的研究

（包括对香港的研究）也发现了中国社会上层成员生活方式不健康的

问题（Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２００８），生活方式转型理论的观点并未被否定。 因

此，本研究提出生活方式转型假设。
研究假设 ２：社会经济地位越高，其生活方式越不健康。 相反，社
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①
②

可参考《中国统计年鉴》相关年份“价格指数”中“烟草”和“酒”的居民消费价格指数。
金素媛等使用了“中国健康与营养状况调查”（ＣＨＮＳ１９９３）的数据，在社会经济地位测量

中，仅以接受过小学及以上教育作为高教育程度的测量。 在生活方式测量方面，将饮食、
吸烟、喝酒、运动等行为进行汇总得到生活方式指数（０ － １００ 分），并将得分在 ６０ 分以下

的称为不健康的生活方式，６０ － ８０ 分的称为中等健康的生活方式，８０ 分以上的称为健康

的生活方式。 这些方面与其前述研究一样都存在明显不足。



会经济地位较低者生活方式更加健康。
地位束缚假设和生活方式转型假设表面上看似一个假设的正反两

面，但假设的出发点并不相同，其蕴含的理论机理也不一致。 地位束缚

假设基于健康生活方式再生产理论，强调不同社会经济地位者由于所

处社会结构位置不同，能够掌控的资源也存在分化，从而对人们生活机

会的限制也不同。 而生活方式转型假设则基于营养转型理论，认为在

经济快速发展的发展中国家（尤其是中国），人们的生活方式普遍受到

“西方化”的影响，正在经历从营养不足向营养过度的退行性疾病阶

段，不同社会阶层均受到营养转型的影响，但是社会上层成员受到的影

响可能更大。 健康生活方式理论以西方发达社会的经验为基础并得到

了检验，而生活方式转型理论则根据发展中国家的经验现实而提出，两
种理论的背景并不相同。 因此，两种理论对于中国民众社会经济地位

与健康生活方式之间关系的预期是不一致的。

五、研究设计

（一）变量测量

１􀆰 因变量

健康生活方式通过健康行为进行潜在类别测量。 具体的健康行为

包括吸烟、喝酒、体育锻炼、休息、常规体检等 ５ 种行为。 具体测量方式

如下：（１）吸烟。 根据受访者当前抽烟的频率分成 ５ 个类别，即“从不

抽烟”、“一年几次”、“一月几次”、“一周几次”和“每天都抽”，编码依

次为 １ － ５。 （２）喝酒。 与吸烟类似，根据受访者当前喝酒的频率，依次

分为“从不喝酒”、“一年几次”、“一月几次”、“一周几次”和“每天都

喝”５ 个类别，编码方式与吸烟相同。 （３）体育锻炼。 根据被访者进行

体育锻炼（２０ 分钟以上，能够出汗或呼吸加速）的频率，分为“从不锻

炼”、“一年几次”、“一月几次”、“一周几次”和“每天锻炼”等 ５ 个类

别，编码方式与吸烟、喝酒相同。 （４）休息放松。 根据被访者最近一年

内的空闲时间安排，分为“很少休息”、“有时休息”、“经常休息”和“总
是休息”４ 个类别，编码依次为 １ － ４。 （５）常规体检。 根据被访者在最

近三年内是否参加过任何健康体检来测量，分为“从不体检”、“有，但
不定期”和“有，定期”３ 个类别，编码依次为 １ － ３。 对于 ５ 个行为变量
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在样本中的描述统计以及潜在类别变量的构建过程，可参见数据分析

的第一部分。
２􀆰 自变量

社会经济地位根据人们的教育、职业和收入来测量。 （１）教育。
根据受访者所接受的最高学历情况，将其划分为小学及以下、初中、高
中及同等学历、大学专科及以上，编码依次为 １ － ４。 （２）职业。 根据受

访者当前（或退休前最后一份）的职业类型，采用 ＥＧＰ１１ 分类职业阶层

框架，将受访者的职业地位合并为管理 ／专业技术人员、常规非体力人

员、小业主 ／个体户、工头 ／技术工人、非技术体力工人、农业劳动者六个

类别，编码依次为 １ － ６。 （３）收入。 根据受访者调研前一年的年总收

入来测量，并取自然对数。
３􀆰 控制变量

在以往国外的健康行为研究中，性别和年龄是基本的控制变量。
（１）性别。 男性为 １，女性为 ０。 （２）年龄。 根据调研年份减去出生年

份获得年龄，同时根据以往研究经验，将年龄的平方也作为控制变量，
为了消除尺度效应，将年龄平方的变量取值除以 １００。 （３）出生同期

群。 以 １９７８ 年为界，将人们划分为两个出生同期群，即 １９７７ 年及以前

出生（编码为 ０）和 １９７８ 年及以后出生（编码为 １）两个群组。 此外，由
于中国城乡间经济发展程度存在明显差异，因而将城乡差异也作为控

制变量，城镇为 １，农村为 ０。

（二）研究数据与分析方法

本研究所采用的数据来自于 “中国综合社会调查 （ ２０１０ ）”
（ＣＧＳＳ２０１０），该调查由中国人民大学中国调查与数据中心联合各地学

术机构共同执行，采用分层设计、多阶段 ＰＰＳ 抽样方法，对全国 ３１ 个省

市自治区的城乡人口总体（１８ 岁以上，不含港、澳、台）进行了抽样调

查，①调查共获得样本 １１７８３ 个。 但由于在调研设计中健康（Ｍ）部分

样本只针对出生月份为一月、四月、六月和八月等四个月份的人，有效

样本实际是 ３８６６ 个。 在分析中，对部分存在缺失值的变量进行了删除
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① 具体抽样方案可参考《中国综合社会调查第二期（２０１０ － ２０１９）抽样方案》，相关文本可

从中国人民大学中国调查与数据中心（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｃｈｉｎａｇｓｓ􀆰 ｏｒｇ ／ ）或中国国家调查数据

网站（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｃｎｓｄａ􀆰 ｏｒｇ ／ ）下载。



处理，进入最终分析模型的样本实际为 ２８９５ 个，在最终统计模型中，样
本经过了加权处理。 样本的基本情况见表 １。

　 表 １ 中国综合社会调查（ＣＧＳＳ２０１０）健康（Ｍ）部分样本描述统计

分类变量 取值
加权前（Ｎ ＝ ２８９５） 加权后（Ｎ ＝ ２９３０）

样本数 百分比 样本数 百分比

性别
男 １５５９ ５３􀆰 ９ １６７２ ４２􀆰 ９

女 １３３６ ４６􀆰 １ １２５８ ５７􀆰 １

城乡
农村 １２２６ ４２􀆰 ３ １３９５ ４７􀆰 ６

城镇 １６６９ ５７􀆰 ７ １５３５ ５２􀆰 ４

出生同期群
１９７７ 年及以前出生 ２４０２ ８３􀆰 ０ ２４０９ ８２􀆰 ２

１９７８ 年及以后出生 ４９３ １７􀆰 ０ ５２１ １７􀆰 ８

教育程度

小学及以下 １０１１ ３４􀆰 ９ １０７２ ３６􀆰 ６

初中 ９３３ ３２􀆰 ２ ９８１ ３３􀆰 ５

高中及同等学历 ５１５ １７􀆰 ８ ４９９ １７􀆰 ０

大学专科及以上 ４３６ １５􀆰 １ ３７７ １２􀆰 ９

职业阶层地位

管理 ／ 专业技术人员 ３９６ １３􀆰 ７ ３５７ １２􀆰 ２

常规非体力人员 ３５２ １２􀆰 ２ ３１０ １０􀆰 ６

小业主 ／ 个体户 ２８０ ９􀆰 ７ ３００ １０􀆰 ２

工头 ／ 技术工人 ２９１ １０􀆰 １ ２７６ ９􀆰 ４

非技术体力工人 ４５２ １５􀆰 ６ ４５０ １５􀆰 ４

农业劳动者 １１２４ ３８􀆰 ８ １２３６ ４２􀆰 ２

连续变量 范围 均值 标准差 均值 标准差

年龄 ［１８，９６］ ４７􀆰 ３ １４􀆰 ８ ４６􀆰 ４ １４􀆰 ４

年总收入（元） ［５０，６００００００］ ２２１０８􀆰 ５ １１８２２１􀆰 ９ ２１２５０􀆰 ９ １１２４３８􀆰 ８

年总收入的对数 （３􀆰 ９１，１５􀆰 ６１） ９􀆰 ２ １􀆰 ２ ９􀆰 ２ １􀆰 ２

　 　

本文所采用的模型包括潜在类别模型（Ｌａｔｅｎｔ Ｃｌａｓｓ Ｍｏｄｅｌ）和多分

类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。
潜在类别模型是通过潜在类别变量来解释外显变量之间的关联，

使外显变量间的关联通过潜在类别变量来估计，进而达到局部独立性

的统计方法（邱皓政，２００８）。 本研究的外显变量共有 ５ 个，即吸烟、喝
酒、体育锻炼、休息和常规体检这 ５ 个行为变量，分别记为 Ａ，Ｂ，Ｃ，Ｄ，
Ｅ，于是潜在类别分析模型可以写为：
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πＡＢＣＤＥ
ｉｊｋｌｍ ＝ ∑

Ｔ

ｔ
πＸ

ｔ πＡＸ
ｉｔ πＢＸ

ｊｔ πＣＸ
ｋｔ πＤＸ

ｌｔ πＥＸ
ｍｔ

模型中，ｉ，ｊ，ｋ，ｌ，ｍ 分别表示外显变量的取值，πＡＢＣＤＥ
ｉｊｋｌｍ 表示潜在类别

模型估计的外显变量的联合分布概率，πＸ
ｔ 表示观察数据属于某一潜在

类别变量 Ｘ 的特定类别 ｔ 的概率，ｔ ＝ １，２，……Ｔ，πＡＸ
ｉｔ 表示属于第 ｔ 个潜

在类别的观测者在 Ａ 行为变量上的反映为 ｉ 的条件概率，其他依次

类推。
由于潜在生活方式类别属于分类变量，因而对社会经济地位与生

活方式之间的关系采用多分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析进行预测分析。 该模

型在类别数据分析中较为常见，本文不再赘述。

六、数据分析

（一）中国城乡居民的健康行为及生活方式

本研究以吸烟、喝酒、体育锻炼、休息放松和常规体检 ５ 个行为变

量来综合测量中国城乡居民的健康生活方式。 如表 ２（描述统计栏）所
示，总体上，中国城乡居民的健康行为呈现多元化的特征，各种健康行

为都占有一定比例，且不同行为的分布形态存在明显差异。 吸烟行为

呈两端集中分布状态，即“从不抽烟”和“每天抽烟”所占的比重较高，
其中“每天抽烟”的比例为 ３１􀆰 ０％ 。 在喝酒行为方面，“从不喝酒”的

人占样本总数的 ５８􀆰 １％ ，其余人口在“一年几次”、“一月几次”、“一周

几次”和“每天都喝”几个类别间分布比较接近，约在 １０％ 上下。 体育

锻炼行为的分布与吸烟行为类似，基本上也是两头多中间少，“从不锻

炼”和“每天锻炼”的比例分别为 ５３􀆰 ５％和 １７􀆰 ２％ ，“一年几次”到“每
周几次”的比例逐渐增加。 在休息放松方面，从“很少休息”到“总是休

息”基本上呈现了先升后降的趋势，“经常休息”或“总是休息”的累计

比例达到了 ５４􀆰 ８％ 。 体检行为中，“从不体检”、“有，不定期”和“有，
定期”的比例逐渐减少，分别是 ４３􀆰 ２％ 、３７􀆰 ０％和 １９􀆰 ８％ 。

由于各种行为的分布形态存在明显差异，为了更好地研究人们在

不同行为上的组合模式，本研究采用潜在类别分析，探索上述 ５ 个行为

变量背后是否存在具有显著解释力的潜在类别变量，使用 Ｌａｔｅｎｔ Ｇｏｌｄ
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４􀆰 ５ 版本软件对数据进行多次拟合，结果见表 ３。 在所构建的五个潜在

类别模型中，模型 ３ 的 － ２ＬＬ（Ｇ２）值的概率为 １􀆰 ００，表明具有三个类别

的潜在变量能够很好地拟合数据，同时 ＢＩＣ 指标最小，是拟合人们潜在

生活方式类别的理想模型，进一步分析也发现，三个潜在类别对每个指

标都具有显著的解释力。
在确定理想类别是三个类别之后，再计算不同潜在类别的概率及

该类别在不同指标上的条件概率，结果见表 ２（条件概率栏）。 通过各

潜在类别在各外显指标上的条件概率，可以判断不同潜在类别的特征。

　 表 ２ 健康行为的描述性分析及生活方式潜在类别概率和条件概率 Ｎ ＝３８２７

生活方式指标 测量
描述统计 条件概率

样本数 百分比 类别 １ 类别 ２ 类别 ３

吸烟

从不抽烟 １８９０ ６５􀆰 ３ 􀆰 ８４６１ 􀆰 ８８００ 􀆰 ０２０２

一年几次 １８ 􀆰 ６ 􀆰 ０００６ 􀆰 ０１１４ 􀆰 ０１４２

一月几次 １７ 􀆰 ６ 􀆰 ００３６ 􀆰 ００４３ 􀆰 ０１７４

一周几次 ７３ ２􀆰 ５ 􀆰 ０１１６ 􀆰 ０００１ 􀆰 ０８９５

每天抽烟 ８９７ ３１􀆰 ０ 􀆰 １３８１ 􀆰 １０４２ 􀆰 ８５８７

喝酒

从不喝酒 １６８１ ５８􀆰 １ 􀆰 ８２７３ 􀆰 ６６４５ 􀆰 ０１２４

一年几次 ２９２ １０􀆰 １ 􀆰 ０５３６ 􀆰 １６３１ 􀆰 １３４２

一月几次 ３５６ １２􀆰 ３ 􀆰 ０３９３ 􀆰 １１９７ 􀆰 ２７６０

一周几次 ２６１ ９􀆰 ０ 􀆰 ０２６８ 􀆰 ０４２２ 􀆰 ２８８２

每天喝酒 ３０５ １０􀆰 ５ 􀆰 ０５３０ 􀆰 ０１０５ 􀆰 ２８９３

锻炼

从不锻炼 １５４８ ５３􀆰 ５ 􀆰 ７７１５ 􀆰 ０５８９ 􀆰 ５４０１

一年几次 ２５５ ８􀆰 ８ 􀆰 ０４９９ 􀆰 １６４３ 􀆰 １２５３

一月几次 ２２０ ７􀆰 ６ 􀆰 ０１６４ 􀆰 ２０３２ 􀆰 ０７５２

一周几次 ３７３ １２􀆰 ９ 􀆰 ０３５５ 􀆰 ３１５４ 􀆰 １２２５

每天锻炼 ４９９ １７􀆰 ２ 􀆰 １２６７ 􀆰 ２５８３ 􀆰 １３６９

休息放松

很少休息 ４９１ １７􀆰 ０ 􀆰 ２００２ 􀆰 ０９２４ 􀆰 １８８４

有时休息 ８１８ ２８􀆰 ３ 􀆰 ２７２３ 􀆰 ３１０５ 􀆰 ２６４８

经常休息 １１９６ ４１􀆰 ３ 􀆰 ３６７２ 􀆰 ５０１５ 􀆰 ４２６１

总是休息 ３９０ １３􀆰 ５ 􀆰 １６０３ 􀆰 ０９５６ 􀆰 １２０７

常规体检

从不体检 １２５１ ４３􀆰 ２ 􀆰 ５５７４ 􀆰 １２５９ 􀆰 ５０８２
有，不定期 １０７０ ３７􀆰 ０ 􀆰 ３４９７ 􀆰 ４８１９ 􀆰 ３３４６
有，定期 ５７４ １９􀆰 ８ 􀆰 ０９２９ 􀆰 ３９２１ 􀆰 １５７１

潜在类别概率 — — — 􀆰 ５２６１ 􀆰 ２７６８ 􀆰 １９７１
　 　 注：样本数 ３８２７ 为原始样本（３８６６ 人）中生活方式指标的有效样本数。 为了最大化利用

有效样本，在生活方式描述分析及下文的潜在类别模型构建中使用未加权的原始样本。
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类别 １ 在“从不抽烟”、“从不喝酒”、“从不锻炼”、“很少休息”和
“从不体检”等选项上的条件概率最高，既包含了“不抽烟”、“不喝酒”
等健康行为，也包含了“不锻炼”、“少休息”和“不体检”等风险健康行

为，相对来说较为复杂，因而本研究将这种生活方式命名为混合型生活

方式。 与类别 １ 相似，类别 ２ 在“从不抽烟”和“从不喝酒”选项上的条

件概率也非常高，但不同于类别 １，类别 ２ 在体育锻炼、休息放松和常

规体检等三个指标上也非常积极。 总的来说，类别 ２ 在 ５ 项指标上都

表现出健康生活的特征，故而将类别 ２ 命名为健康型生活方式。 类别

３ 在“每天抽烟”和“每天喝酒”选项上的条件概率最高，另外，与类别 １
类似，类别 ３ 在“从不锻炼”、“很少休息”和“从不体检”等选项上条件

概率也较高，这些行为都增加了个体患病的风险，故将类别 ３ 命名为风

险型生活方式。 “混合型”、“健康型”和“风险型”生活方式的潜在类

别概率依次是 ５２􀆰 ６１％ ，２７􀆰 ６８％和 １９􀆰 ７１％ ，表明当前中国城乡居民的

健康生活方式呈现多元化特征，且每种生活方式均占有一定比重。
严格来说，混合型和风险型生活方式都属于非健康的生活方式，但

对人们的健康状况存在不同的负面影响，混合型生活方式更多产生与

营养有关的慢性疾病，而风险型生活方式更多产生呼吸道系统疾病或

心脑血管疾病。 从三种类型生活方式在总人口中所占比例来看，当前

中国城乡人口的健康生活方式仍然有待改善。

　 表 ３ 探索性潜在类别分析模型拟合情况比较 Ｎ ＝３８２７
模型 χ２ Ｇ２ ｄｆ ｐ Ｎｐａｒ ＡＩＣ ＢＩＣ

模型 １：１ 个类别 ４６９６􀆰 ２５ ２７５２􀆰 ０１ １４８２ ４􀆰 ３ｅ － ７９ １７ ４２９７８􀆰 ０５ ４３０８４􀆰 ３０

模型 ２：２ 个类别 ３００１􀆰 ２０ １７７２􀆰 ４７ １４６４ ４􀆰 ３ｅ － ８ ３５ ４２０３４􀆰 ５０ ４２２５３􀆰 ２５

模型 ３：３ 个类别 １９６２􀆰 ４５ １２４５􀆰 ０４ １４４６ １􀆰 ００ ５３ ４１５４３􀆰 ０８ ４１８７４􀆰 ３２

模型 ４：４ 个类别 １７１８􀆰 ３７ １１０９􀆰 ９８ １４２８ １􀆰 ００ ７１ ４１４４４􀆰 ０１ ４１８８７􀆰 ７５

模型 ５：５ 个类别 １４６５􀆰 ７０ １００５􀆰 ４６ １４１０ １􀆰 ００ ８９ ４１３７５􀆰 ５０ ４１９３１􀆰 ７３

　 　

（二）社会经济地位与健康生活方式的关系

为了分析社会经济地位对于人们健康生活方式的影响，并检验地

位束缚假设和生活方式转型假设，本研究根据潜在类别模型（模型 ３）
估计的后验概率大小将每个样本划分到三个类别中，并采用多分类

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型估计基本控制变量及社会经济地位对健康生活方式
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的影响作用。 模型估计结果见表 ４。
从估计结果来看，基本控制变量和社会经济地位变量与人们的健

康生活方式之间都存在显著的相关关系。 在基本控制变量方面，以
“健康型 ／风险型”的参数估计为例。 男性、中年人、农村人口的生活方

式更加不健康（风险型）。 具体来说，与男性相比，女性生活方式倾向

于健康型的优势是男性的 ６５ 倍多（ ＝ ｅｘｐ４􀆰 １８１），这与国外其他研究一

致，但从优势的量级上来看，与男性在中国烟酒消费中的绝对优势地位

有关。 年龄与生活方式的关系呈 Ｕ 型曲线，即青年人和老年人的生活

方式更加健康，而中年人生活方式不健康的概率较高，这不同于陈彩云

　 表 ４ 社会经济地位与生活方式之间关系的多分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｎ ＝２９３０

常数项 ／ 变量
健康型 ／ 风险型 混合型 ／ 风险型 健康型 ／ 混合型

ｂ Ｅｘｐ（ｂ） ｂ Ｅｘｐ（ｂ） ｂ Ｅｘｐ（ｂ）

常数 ３􀆰 １５３∗∗∗ ７􀆰 ２４９∗∗∗ － ４􀆰 ０９６∗∗∗

性别 － ４􀆰 １８１∗∗∗ 􀆰 ０１５ － ４􀆰 ０３２∗∗∗ 􀆰 ０１８ － 􀆰 １４９ 􀆰 ８６１

年龄 － 􀆰 １０６∗∗∗ 􀆰 ８９９ － 􀆰 １０５∗∗∗ 􀆰 ９０１ － 􀆰 ００２ 􀆰 ９９８

年龄的平方 􀆰 １３１∗∗∗ １􀆰 １４０ 􀆰 １２３∗∗∗ １􀆰 １３１ 􀆰 ００８ １􀆰 ００８

城乡 􀆰 ４５４∗∗ １􀆰 ５７５ － 􀆰 １９１ 􀆰 ８２６ 􀆰 ６４５∗∗∗ １􀆰 ９０７

教育程度

　 大学及以上 １􀆰 ２５１∗∗∗ ３􀆰 ４９５ － 􀆰 ６６７∗∗ 􀆰 ５１３ １􀆰 ９１８∗∗∗ ６􀆰 ８０８

　 高中及同等学历 􀆰 ５６２∗∗ １􀆰 ７５５ － 􀆰 ５０６∗∗ 􀆰 ６０３ １􀆰 ０６８∗∗∗ ２􀆰 ９１０

　 初中 􀆰 ６３４∗∗∗ １􀆰 ８８４ － 􀆰 ０８３ 􀆰 ９２１ 􀆰 ７１６∗∗∗ ２􀆰 ０４７

职业阶层地位

　 专业技术 ／ 管理人员 􀆰 ６９７∗∗ ２􀆰 ００７ 􀆰 ２１８ １􀆰 ２４４ 􀆰 ４７８∗ １􀆰 ６１３

　 一般办事人员 􀆰 ４３３ １􀆰 ５４１ － 􀆰 １２７ 􀆰 ８８０ 􀆰 ５６０∗∗ １􀆰 ７５１

　 个体户 ／ 小业主 􀆰 ４３８ １􀆰 ５４９ 􀆰 ４５３∗ １􀆰 ５７３ － 􀆰 ０１５ 􀆰 ９８５

　 一般技术工人 􀆰 ６７０∗∗ １􀆰 ９５３ 􀆰 ３４７ １􀆰 ４１４ 􀆰 ３２３ １􀆰 ３８１

　 体力工人 􀆰 ４１９∗ １􀆰 ５２０ － 􀆰 ３３０∗ 􀆰 ７１９ 􀆰 ７４９∗∗∗ ２􀆰 １１４

年总收入的自然对数 􀆰 ０８０ １􀆰 ０８３ － 􀆰 １２８∗ 􀆰 ８７９ 􀆰 ２０８∗∗∗ １􀆰 ２３２

－ ２ＬＬ ４５３５􀆰 ２７９

自由度 ２６

Ｐｓｅｕｄｏ Ｒ２（ｃｏｘ ａｎｄ ｓｎｅｌｌ） 􀆰 ３９３

Ｐｒｏｂ ＞ Ｃｈｉ２ 􀆰 ０００

　 　 注：∗ｐ ＜ ０􀆰 ０５，∗∗ｐ ＜ ０􀆰 ０１，∗∗∗ｐ ＜ ０􀆰 ００１，表 ５ 与此相同，不再另行注明。
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等（Ｃｈａｎ ＆ Ｌｅｕｎｇ，２０１５）研究中发现的年轻人的生活方式更不健康的

结论。 城市居民生活方式倾向于健康型的优势是农村居民的 １􀆰 ５７５ 倍

（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ４５４），这与生活方式转型理论有所不同。 在社会经济地位方

面，不同社会经济地位人口的生活方式呈现多元化的特征。 从教育的

角度来说，随着教育程度的增加，人们的生活方式更加健康。 与低教育

程度者相比，具有大学专科及以上文化程度者，其生活方式为健康型的

优势是风险型的 ３􀆰 ４９５ 倍（ ＝ ｅｘｐ１􀆰 ２５１），是混合型的 ６􀆰 ８０８ 倍（ ＝ ｅｘｐ１􀆰 ９１８），
高中文化程度者和初中文化程度者对应的优势分别是风险型的 １􀆰 ７５５
倍（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ５６２ ） 和 １􀆰 ８８４ 倍 （ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ６３４ ）， 是 混 合 型 的 ２􀆰 ９１０ 倍

（ ＝ ｅｘｐ１􀆰 ０６８）和 ２􀆰 ０４７ 倍（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ７１６）。 低教育者的生活方式更倾向于

混合型，虽然在抽烟和喝酒方面的概率较低，但也缺少运动，闲暇生活

中放松休息和参加体检的机会较少。 这与西方国家的研究一致

（Ｍｉｒｏｗｓｋｙ ＆ Ｒｏｓｓ， １９９８）。 这一发现支持了地位束缚假设的观点。 但

本研究也发现，我国高教育程度者中风险型生活方式也占有相当大的

比重。 在混合型 ／风险型的对比中，高教育者比低教育者更加偏向风险

型生活方式。 相对而言，高教育者生活方式为风险型的优势是混合型

的 １􀆰 ９４８ 倍（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ６６７），这与西方国家的研究并不一致，而与金素媛等

的研究较为接近，因而不能否定生活方式转型假设的观点。 这说明近

２０ 年来，①尽管高教育者的生活方式已经有了明显改善（健康型优势更

大），已在向西方国家的健康生活方式靠近，但仍然没有摆脱中国传统

文化中的烟酒消费模式，而且高教育群体在工作中对现代化办公的依

赖也增加了久坐的可能性，工作压力也使他们减少了休息放松的机会。
职业阶层地位和生活方式之间的关系与西方研究一致（Ｇｒｉｅｐ ｅｔ ａｌ．，
２０１５），支持了地位束缚假设。 高职业地位者（专业技术 ／管理人员）在
工作自主性、工作控制程度、工作环境以及资源分配过程中拥有更大优

势，对生活方式的要求更高（如工作场所禁烟），因而发生健康型生活

方式的优势更大。 具体来说，相对于农业劳动者而言，管理 ／技术人员

的生活方式为健康型的优势是风险型的 ２􀆰 ００７ 倍（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ６９７）。 一般技

术工人、体力工人的生活方式也比农业劳动者更加健康，其生活方式属

于健康型而不是风险型的优势分别是农业劳动者的 １􀆰 ９５３ 倍
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① 金素媛等使用的是中国健康与营养状况调查 １９９３ 年的数据，本研究采用中国综合社会

调查 ２０１０ 年的数据，两个数据采集时间相差 １７ 年。



（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ６７０）和 １􀆰 ５２０ 倍（ ＝ ｅｘｐ０４１９）。 与农业劳动者相比，他们一般在

城镇工作，因而受到城镇居民生活方式的影响和同化；而且他们通常归

属于特定的单位，其劳动合同通常会对“常规体检”作出规定，因而他

们参加常规体检的概率也要高于农业劳动者。 与地位束缚假设预期不

同的是，一般办事人员、个体户 ／小业主阶层在职业地位上要明显高于

农业劳动者，但在生活方式方面并无明显差异，这一点支持了生活方式

转型假设。 收入对健康生活方式的影响同教育程度一样，也呈现出两

端分化的特征，虽支持了地位束缚假设，但也不否定生活方式转型假

设。 高收入者出现健康型生活方式和风险型生活方式的概率并没有显

著差异，但低收入者的生活方式更倾向于混合型。 相对而言，人们收入

的自然对数每增加一个单位，其生活方式偏向健康型和风险型的优势

分别是混合型的 １􀆰 ２３２ 倍（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 ２０８）和 １􀆰 １３７ 倍（ ＝ ｅｘｐ０􀆰 １２８）。 一方

面，根据健康生活方式再生产理论，高收入群体比低收入群体面临的经

济压力更小，还能够购买一些辅助健康行为，工作环境的优势也使他们

参加常规体检的可能性高于低收入群体。 在群体层次上，高收入群体

更有可能居住在高档社区（如商品房社区），增加了他们发生健康行为

的可能性。 另一方面，根据金素媛等（Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．， ２００４）和王惠君等

（Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２００８）的研究，中国高收入群体比低收入群体消费了更多

的零食、油炸加工食品，这些食品价格比较昂贵却不健康。

（三）不同出生年代人口的社会经济地位与健康生活方式

根据上文，当前中国城乡居民的社会经济地位与生活方式之间的

关系并非仅仅通过单一的地位束缚假设或生活方式转型假设就可以解

释。 事实上，由于不同社会阶层在教育、职业和收入等维度上的相对位

置并不完全一致，不同社会经济地位者在不同健康行为上的组合模式

也不完全相同。 另外，由于生活方式转型理论是基于社会变迁的解释，
反映的是改革开放前后中国经济水平的变化，对不同社会经济地位者

的影响属于时期效应（ ｔｉｍｅ ｅｆｆｅｃｔ），但由于受截面数据的限制，并不能

完全检验这种时期效应的变化。 鉴于此，本研究根据受访者的出生年

代将人们划分成 １９７７ 年及以前和 １９７８ 年及以后两个出生同期群，采
用与总样本相同的模型进行分样本分析，通过不同社会经济地位对于

两个出生群组的同期群效应（ ｃｏｈｏｒｔ ｅｆｆｅｃｔ）分析来间接反映改革开放

前后不同社会经济地位者的生活方式变化，模型估计结果见表 ５。
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　 　 将分样本与总样本分析结果进行初步比较（基于健康型 ｖｓ􀆰 风险

型）后发现，１９７７ 年及以前出生样本与总样本在性别、城乡等基本控制

变量以及教育和收入等社会经济地位变量上的估计结果基本一致，①

在 １９７７ 年及以前出生样本中，年龄变量对生活方式是否为健康型或风

险型的影响并不显著。 在职业地位变量中，一般办事人员与农业劳动

者相比，在生活方式为健康型而不是风险型方面存在显著差异（总样

本中不显著），其余职业类别与总样本相比也一致。 但是，１９７８ 年及以

后出生样本与总样本估计结果相比，除了性别、年龄和城乡等基本控制

变量和收入变量在方向与显著性方面与总模型保持一致外，主要社会

经济地位变量均变得不显著（收入变量在总模型中也不显著），②并且

职业地位中，一般办事人员、一般技术工人和体力工人等阶层的参数估

计值变成了负值（虽然不显著）。 综合来看，如果只考虑健康型与风险

型生活方式的优势对比情况，在 １９７７ 年及以前出生的人口中，社会经

济地位变量对人们生活方式的影响更为明确，更支持地位束缚假设的

观点；但在 １９７８ 年及以后出生的人口中，人们的生活方式是健康型还

是风险型主要是人口学变量的作用，而社会经济地位变量几乎不产生

显著影响，不能支持地位束缚假设。 尽管不能以此来推论生活方式转

型假设成立，但的确反映出对于不同年代出生的群体而言，社会经济地

位的影响模式发生了变化，而这一点正是生活方式转型理论所强调的。

七、研究结论与讨论

尽管以往西方发达国家的研究为健康生活方式再生产理论

（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ， ２０１０）提供了稳定的经验支持，但在中国民众的健康行为

或生活方式研究中并未得到支持，再生产理论对此没有能够予以充分

解释。 生活方式转型理论基于营养转型理论（Ｐｏｐｋｉｎ，２００３），认为，人
们的生活方式在中国社会经济转型过程中发生变迁，受到西方社会的

影响，而且社会上层成员受到西方生活方式的影响更大（Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．，
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①
②

由于各模型的样本量不同，也不相互嵌套，这里仅比较参数的方向和显著性检验的结果。
参数不显著除了变量效应改变之外，也有可能与 １９７８ 年及以后出生群组的样本总量偏

少（仅占总样本量的 １７􀆰 ８％ ）、参数估计的标准误增加有关。



２００４）。 本研究根据这两种理论观点分别提出了地位束缚假设和生活

方式转型假设，在分析中国民众健康生活方式的基础上，对这两种竞争

性理论进行了检验。
通过对中国综合社会调查数据（ＣＧＳＳ２０１０）的潜在类别分析，本研

究将人们的生活方式划分为三个类别，即混合型、健康型和风险型生活

方式。 从潜在类别的规模来看，三种生活方式的潜在类别概率依次为

５２􀆰 ６１％ 、２７􀆰 ６８％和 １９􀆰 ７１％ ，不同类型生活方式在五项指标上的组合

模式明显不同。 说明当前中国城乡居民的生活方式呈现出多元化特

征，健康型生活方式在城乡居民中所占比例相对较低，而混合型和风险

型生活方式作为两种非健康型生活方式分别占有相当大的比重。
从社会经济地位与生活方式之间的关系来看，结构束缚假设和生

活方式转型假设都得到了部分支持，见下图。 高教育者、高收入者相对

于低教育者和低收入者来说，生活方式呈现出两端分化的特征，即健康

型和风险型生活方式都占有相当大的概率优势，或者说健康型与风险

型相比无显著优势，同时低教育、低收入者的生活方式更加偏向于混合

型。 从职业地位来看，更加支持结构束缚假设，高职业地位者比低职业

地位者的生活方式更加健康。 总体而言，高社会经济地位者的健康型

生活方式和低社会经济地位者的混合型生活方式可以通过健康生活方

式再生产理论的相关逻辑来解释，高社会经济地位者位于社会结构的

中上阶层，掌握更多的社会资源，在个体层面与结构层面比低社会经济

地位者更有优势，因而在特定的生活机会中会作出更有利于健康的选

择。 而高社会经济地位者的风险型生活方式可以通过生活方式转型理

论的逻辑来解释。 高社会经济地位者受西方生活方式的影响更深，但
转型假设预期低社会经济地位者将会表现出健康型生活方式并未获得

支持，说明中国民众的生活方式仍处于不断变迁的过程中。 另外，本研

究将人们划分为 １９７７ 年及以前和 １９７８ 年及以后两个出生世代，通过

分样本分析发现，社会经济地位变量对人们选择健康型或风险型生活

方式的影响发生了显著变化。 改革开放以后，社会经济地位的影响基

本上不显著，这也间接支持了生活方式转型假设的观点。 基于以往的

研究（Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２００８），社会上层成员的生活方式逐渐由不健康向健

康型转变，反映了社会上层成员对自身健康状况的重视，或国家公共卫

生政策、健康教育和健康干预起到了明显的效果，但社会下层成员逐渐

由健康型向混合型转变，说明社会下层成员越来越受到生活机会的限
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制。 健康生活方式的社会阶层差异可能导致中国民众健康不平等（焦
开山，２０１４）的趋势进一步扩大。

社会经济地位与健康生活方式关系图

总体来说，中国民众的社会经济地位与生活方式之间的关系非常

复杂，其中既能够观察到西方发达国家的特征，也能够观察到发展中国

家的特征，并非简单的线性关系，或仅仅通过单一健康行为就能呈现。
作为发展中国家，中国民众的生活方式既受到社会经济地位的结构束

缚，也受到西方发达国家生活方式的影响。 在实际研究和相关决策中，
必须考虑到社会经济发展程度和文化差异对社会经济地位与健康生活

方式间关系的调节作用。 尽管本研究以潜在类别模型在一定程度上处

理了不同健康行为之间存在的相关性，但由于缺少了与饮食相关的变

量，研究所得到的健康生活方式潜变量在内容效度上仍有所欠缺，这可

能是社会经济地位对于 １９７８ 年及以后出生群组选择健康型还是风险

型生活方式影响不显著的潜在原因。 同时，潜在类别模型本身的局限，
如通过后验概率将样本进行归类存在一定的分类错误概率，也使得本

研究的结论可能存在一定偏差。 此外，本文未能对高社会经济地位者

的生活方式出现两端分化的中间调节机制予以解释，这些不足在进一

步研究中仍需要重点关注。
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