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中国老年人健康预期寿命的
不平等问题研究∗

焦开山

提要：本研究利用追踪调查数据考察了老年人在健康预期寿命上的不平
等及其在不同出生队列和不同年龄上的变化趋势。 结果显示，较高社会经济
地位老人在健康预期寿命上并不具有显著优势，其在预期寿命上的优势主要
是由于发生残障后相对较低的死亡率导致，即残障预期寿命相对较长，这也
显示出较高社会经济地位的老人群体正处于残障扩张阶段。 此外，与较早出
生队列和高龄老年人相比，较晚出生队列和低龄老年人中的健康不平等问题
相对较大。
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随着人类的疾病谱从死亡率较高的急性的、传染性疾病向死亡率

较低的长期性的慢性疾病转型（Ｆｒｉｅｓ，１９８３），世界各国人口的预期寿

命不断增长，带来了一个关键性问题，即所增加的寿命是“健康的”寿
命还是“不健康的”寿命，预期寿命的增加是否意味着人口整体健康状

况的改善呢？ 如果所增加的大部分寿命是不健康的或者是处于疾病状

态的，加上老年人口规模的不断扩大，①就会不断加重社会医疗卫生服

务需求和疾病经济负担。 因此，在研究人口健康状况和制定相应的医

疗卫生政策时，不仅要考虑寿命的长度，即预期寿命，而且要考虑寿命

的质量，即处于健康状态下的预期寿命。 从 ２０ 世纪 ７０ 年代开始，捕捉

生命长度和质量的综合性健康测量指标，即健康预期寿命（ｈｅａｌｔｈｙ ｌｉｆｅ
ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ）就得到了世界卫生组织、各国卫生部门以及学者的普遍关

注。 与预期寿命指标相比，健康预期寿命不仅考虑了死亡率，而且还考

虑了处于特定年龄上的健康情况，从而成为考察一个国家或地区整体
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健康状况、评估医疗卫生需求和健康负担的有力工具。
健康预期寿命不仅可用于考察一个国家或地区总体健康水平，而

且可以用来考察健康状况的分布情况，即不同社会经济地位群体在健

康状况上的差异，也就是所谓的健康不平等问题。 以往有关健康不平

等的研究大都采用单一的健康测量指标，比如研究不同社会经济地位

群体死亡率的不平等或者在某个、或几个疾病发生率上的不平等，而较

少把疾病和死亡率综合起来考察。 考虑到不同社会经济地位群体在死

亡率上的不平等程度可能不同于在健康状况上的不平等程度，利用健

康预期寿命来考察一个国家或地区的健康不平等问题具有明显的优

势，它可以使我们同时考察死亡率和健康状况上的不平等问题并进行

比较。 虽然以往也有研究考察了不同社会经济地位群体在健康预期寿

命上的不平等状况，但是研究样本中较少包括老年人尤其是高龄老年

人，且研究较多集中在欧美等发达国家或地区，关于发展中国家的研究

相对较少。 鉴于中国未来三十年人口老龄化发展态势及其带来的健康

负担问题将会日益严峻，本研究将把焦点集中在中国老年人口的健康

预期寿命方面，并深入分析不同社会经济地位群体在健康预期寿命方

面的不平等状况。

一、文献综述

２０ 世纪 ７０ 年代，随着人们对健康状况的关注从死亡风险（生命的

长度问题）转向慢性疾病和日常生活功能状况（生命的质量问题），健
康预期寿命这个概念以及相应的计算方法进入人们的视野（Ｓｕｌｌｉｖａｎ，
１９７１）。 由于所选择的健康测量指标不同，健康预期寿命有多种划分

标准。 最常用的指标是无残障预期寿命（ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ⁃ｆｒｅｅ ｌｉｆｅ ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ，
ＤＦＬＥ）或者说生活自理预期寿命（ａｃｔｉｖｅ ｌｉｆｅ ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ， ＡＬＥ），除此之

外还有所谓的 “ 自评健康” 预期寿命 （ 通常 被 称 为 ｈｅａｌｔｈｙ ｌｉｆｅ
ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ）和无疾病的预期寿命（“ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ” ｌｉｆｅ ｅｘｐｅｃｔａｎｃｉｅｓ）等。
与单一的健康测量指标相比，健康预期寿命既能体现健康的“数量”，
也能体现其“质量”，更能够预测医疗保健成本和养老负担问题。 从社

会角度看，健康预期寿命也有助于预测老年人社会参与和社会融合的

变化情况。 与此同时，通过把健康预期寿命信息与预期寿命信息联合
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起来分析和比较，可以评估由于慢性疾病患者的生存时间延长而导致

的不健康寿命所占的比例是否正在扩大 （ Ｏｌｓｈａｎｓｋｙ ｅｔ ａｌ ， １９９１；
Ｖｅｒｂｒｕｇｇｅ，１９８４），或者由于发病率的推迟而导致不健康寿命所占的比

例是否正在压缩（Ｆｒｉｅｓ，２００３），抑或是处于一种动态平衡中（Ｍａｎｔｏｎ，
１９８２）。 由于健康预期寿命在健康状况的综合性测量上具有优势，它
也常常被用于研究不同性别、不同社会阶层乃至不同国家之间的健康

不平等问题。 对不同人口群体的健康预期寿命的比较可以用于评价一

个国家或地区医疗卫生制度情况以及确定健康不平等问题背后的影响

因素（Ｐｏｎｇｉｇｌｉｏｎｅ ｅｔ ａｌ ，２０１５）。
以往的研究表明，不同社会经济地位群体在健康预期寿命上呈现

出显著的差异。 一般而言，社会经济地位较高的群体有更长的预期寿

命和更长的健康预期寿命，并且不同社会经济地位群体在健康预期寿

命上的差异要显著大于在预期寿命上的差异（Ｃｒｉｍｍｉｎｓ ｅｔ ａｌ ，１９９６；
Ｃｒｉｍｍｉｎｓ ＆ Ｓａｉｔｏ，２００１； Ｌｉｅｖｒｅ ｅｔ ａｌ ，２００８； Ｓｏｌｅ⁃Ａｕｒｏ ｅｔ ａｌ ，２０１５）。 有

研究发现，受教育水平较低的群体比受教育水平更高的群体预期寿命

更短，不健康寿命更长。 比如，英国的一项研究发现，在 ６５ 岁时，最低

受教育水平（０ － ９ 年）群体比最高受教育水平（１２ 年及以上）群体的无

残障预期寿命低 １ ７ 年（女性）和 １ １ 年（男性），而到 ８５ 岁，这一差距

则分别增加到 ２ ８ 年（女性）和 ２ ４ 年（男性）（Ｊａｇｇｅｒ ｅｔ ａｌ ，２００７）。 美

国的一些研究也发现，在健康预期寿命上存在着显著的教育差距，并且

这种差距要比在总预期寿命上的差距还要大，而且该研究还发现这种

因教育因素导致的差距随着时间的推移在不断扩大，在教育水平较高

的群体中已经开始出现疾病压缩，而教育水平较低的群体仍然处于疾

病扩张中（Ｃｒｉｍｍｉｎｓ ＆ Ｓａｉｔｏ，２００１）。 国内的相关研究也有类似结论。
一项针对北京市老人的研究发现，６５ 岁时受教育水平较高的老人无残

障预期寿命分别是受教育水平较低者的 １ ４４ 倍（男性）和 １ ３３ 倍（女
性），而到了 ８０ 岁，则提高到 １ ６３ 倍（男性）和 １ ５６ 倍（女性）（Ｋａｎｅｄａ
ｅｔ ａｌ ，２００５）。 此外，对苏州市老人的一项研究也发现，在无残障预期

寿命占总预期寿命的比例上，较高受教育水平老人显著高于较低受教

育水平老人，并且两者之间的差距随着年龄增长而不断扩大（吴燕、徐
勇，２０１１）。 一项针对巴西圣保罗市的研究表明，无论男性还是女性，
随着受教育水平的提高，残障预期寿命占总预期寿命的比例在下降；随
着年龄的增加，残障预期寿命所占比例会增加，但是 ７０ － ７５ 岁和 ７５ －
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８０ 岁的受教育水平较高的男性老人却没有显著增加（Ｃａｍａｒｇｏｓ ｅｔ ａｌ． ，
２００７）。

以往研究考察了不同职业和收入地位群体在健康预期寿命上的差

距问题。 研究表明，较低职业地位群体预期寿命更短，残障寿命更长，
无残障寿命更短。 比如，一项针对法国男性群体的研究发现，管理人员

要比体力劳动者预期寿命和无残障预期寿命更长、有残障预期寿命更

短，而且这种不平等在考察的时间范围内持续存在（Ｃａｍｂｏｉｓ ｅｔ ａｌ ，
２００１，２０１１）。 同样，对北京市老人的一项研究也发现，职业地位较高

的老人在 ６５ 岁时的无残障预期寿命分别是职业地位较低老人的 １ ４２
倍（男性）和 １ ２８ 倍（女性），而到了 ８０ 岁则是 １ ６１ 倍（男性）和 １ ３５
倍（女性）（Ｋａｎｅｄａ ｅｔ ａｌ ，２００５）。 此外，有研究显示，男性群体的收入

对其健康预期寿命有显著影响，高收入群体的健康预期寿命是低收入

群体的 １ ５７ 倍（６５ 岁），到了 ８０ 岁，两者之间的差距增加到 １ ７７ 倍，
但是女性高收入群体与低收入群体在健康预期寿命上并无显著性差异

（Ｋａｎｅｄａ ｅｔ ａｌ ，２００５）。 另据巴西的一项研究显示，生活在贫困地区的

老年人要比生活在富裕地区的老年人健康预期寿命更短（Ｓｚｗａｒｃｗａｌｄ
ｅｔ ａｌ ，２０１６）。 不过，一些研究也提出用收入和职业作为老年人社会经

济地位的测量存在缺陷（Ｋａｎｅｄａ ｅｔ ａｌ ，２００５）。 比如，只考虑老年时期

的收入对健康的影响可能会掩盖终生经济地位的累积健康效应，并且

大部分老年人已经退休或一些老年人从未工作过（比如部分女性），职
业和收入并不能真实地反映老年人的社会经济地位。 此外，职业和收

入可能受到健康状况的影响，早期生命阶段的残障可能会造成职业地

位较低、失业或者收入较少，因此对于不同职业地位和收入群体在健康

状况上的差距问题所作的结论要谨慎（Ｍａｔｔｈｅｗｓ ｅｔ ａｌ ，２００６）。
关于不同社会经济地位群体在死亡率和健康状况上的不平等问

题，以往的研究也提出了一些理论解释和实证检验。 其中健康不平等

的根本原因理论（ｔｈｅ ｔｈｅｏｒｙ ｏｆ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ ｃａｕｓｅｓ）认为，社会经济地位

通过多种风险因素（包括吸烟、久坐、超重、压力、社会孤立、预防性医

疗服务、拥挤的不卫生的居住条件、不卫生的水、营养不良等）影响一

个或者多个疾病及健康问题（Ｐｈｅｌａｎ ｅｔ ａｌ ，２０１０）；同时，社会经济地位

又与个体或者群体对于一些关键性资源（包括知识、金钱、权力和声

望、有利的社会关系等）的获取有关，这些资源可以用来避免风险或者

减少疾病。 正是不同个体和群体拥有这些资源和利用这些资源的能力
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不同，导致了在疾病和健康问题上的应对能力和机制不同。 比如，在可

预防的死亡率上（如肺癌所致），社会经济地位导致的健康不平等更

大；但在不可预防或者原因不明的死亡率上（如脑癌所致），社会经济

地位与健康的关系变弱，这说明不同社会经济地位群体的资源利用能

力有别。 此外，一些研究从生命历程视角来解释老年时期的健康不平

等问题（Ｗａｄｓｗｏｒｔｈ，１９９７），认为成年人的健康状况部分取决于生命早

期的生物学和社会因素，健康不平等的根源可能在于子宫内、儿童期和

青春期经历的不平等。 此外，一些研究则侧重于社会选择机制，认为所

谓的健康不平等是一个社会选择的结果，不是社会经济地位影响了健

康，而是健康影响了人们社会经济地位的获得。 健康问题导致向下的

社会流动，而向上社会流动的往往是个体特征（比如认知能力、个体特

质）能够产生良好健康状况的人（Ｗｅｓｔ，１９９１）。 也有研究从社会心理

学的角度进行解释，认为不同社会经济地位群体面临的心理、社会压力

不同，较低社会经济地位群体面临着更大的心理压力、更强的社会剥夺

感以及缺少控制感，而这些与一系列的健康问题有关 （Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ，
２００５）。 另有研究从文化资本和生活方式的角度进行了解释（Ａｂｅｌ，
２００８），认为不同社会经济地位群体在态度、知识和能力上的不同造成

了在与疾病相关的消费行为上的不平等，较高社会地位群体为了显

示他们的社会地位，可能表现出有利于健康状况的生活方式。 随着

基于健康相关行为的社会区分度不断增加，由生活方式不同导致的

健康不平等也可能会扩大。 最后，有研究从技术扩散的角度进行了

解释，认为新的医疗干预或技术先从较高社会经济地位群体中开始

应用，然后扩展到较低社会经济地位群体，从而导致在医疗干预或改

善的早期阶段上健康不平等状况可能会加大（Ｇｌｉｅｄ ＆ Ｌｌｅｒａｓ⁃Ｍｕｎｅｙ，
２００８； Ｖｉｃｔｏｒａ ｅｔ ａｌ ，２０００）。

通过以上文献回顾我们发现，当前关于健康预期寿命不平等的研

究大都以欧洲和美国等发达国家为对象，有关中国老年人健康预期寿

命不平等的相关研究相对较少，且主要集中在某一个城市或几个城市，
比如对北京老年人和苏州老年人的研究（汤哲等，２００４，２００５；吴燕、徐
勇，２０１１）。 即使有少数研究采用了全国性的代表性样本（杜鹏、李强，
２００６），但采用的是单一时点的人口抽样调查数据，不能计算实际的健

康状态转变概率，其计算的健康预期寿命可能存在偏误。 虽然也有研

究利用追踪调查数据考察了老年人不同健康状态之间的转变情况（李
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强、汤哲，２００２），但是这些研究并没有计算带有控制变量的健康预期

寿命。 此外，以往研究对健康预期寿命不平等发展趋势的关注较少，而
且较少考察在不同出生队列和不同年龄阶段上的发展趋势，即使有研

究考察在不同年龄阶段上的变化趋势，也没有区分队列效应（ ｃｏｈｏｒｔ
ｅｆｆｅｃｔｓ）和年龄效应（ａｇｅ ｅｆｆｅｃｔｓ）。 随着我国人口老龄化的快速推进和

中国社会的快速转型，我们急需研究健康不平等问题在不同时期和不

同年龄阶段上的变化趋势，以期为制定相关政策提供依据。
基于以上考虑，本研究利用全国性的、长时期追踪调查数据，借助

多状态模型（Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｔａｔｅ Ｍｏｄｅｌｓ），考察不同社会经济地位老年人在健

康预期寿命上的不平等状况。 同时，本研究还将考察健康预期寿命的

不平等在不同出生队列老年人中和同一出生队列老年人在不同年龄阶

段上的变化情况。 具体而言，本研究探讨的主要问题：（１）在控制其他

变量的情况下，不同社会经济地位老年人在健康预期寿命上是否存在

显著差异？ 不同社会经济地位老年人在预期寿命上的不平等是否与健

康预期寿命上的不平等一致？ （２）在不同的出生队列老年人中，健康

预期寿命的不平等是否存在显著差异？ 与较早出生的老年人相比，较
晚出生队列的老年人中健康预期寿命的不平等是否会进一步扩大？
（３）随着年龄的增加，不同社会经济地位老年人在健康预期寿命上的

不平等状况会怎样变化？ 到了 ８０ 岁以上的高龄阶段，不同社会经济地

位老年人在健康预期寿命上的不平等状况是否会有所减轻？

二、研究方法

（一）数据

本研究的数据来自于由北京大学老龄健康与家庭研究中心主持的

全国老年人口健康状况调查项目（又名“中国老人健康长寿影响因素

研究”，即 ＣＬＨＬＳ）。 本项目的基线调查于 １９９８ 年进行，随后的跟踪调

查分别在 ２０００、２００２、２００５、２００８ 和 ２０１１ 年进行。① ＣＬＨＬＳ 基线调查

１２１

专题研究 中国老年人健康预期寿命的不平等问题研究

① 为了保证跟踪调查的连续性与不同时点的可比性，在 ２０００、２００２、２００５、２００８ 年的跟踪调

查中，对死亡老人，按同性别、同年龄的原则就近递补样本。 在 ２０１１ 年第六次跟踪调查

中，仅对少部分地区新增了替补受访者。



和跟踪调查涵盖了 ２３ 个省 ／市 ／自治区，所辖人口约占全国总人口的

８５％ 。 本研究把在 １９００ － １９４５ 年出生（年龄 ６１ － １０８ 岁）的老年人样

本作为研究对象，剔除不符合研究要求的样本①后，最后的调查样本量

为 ３６９９７ 人，共有 ８２０３７ 个观测值。 基线调查相关情况如表 １ 所示。

　 表 １ 基线调查年份样本及其追踪情况

追踪年份 状态

基线年份

１９９８ 年
（Ｎ ＝ ５９９０）

２０００ 年
（Ｎ ＝ ５４２９）

２００２ 年
（Ｎ ＝ ９１２６）

２００５ 年
（Ｎ ＝ ７３２２）

２００８ 年
（Ｎ ＝ ９１３０）

２０００

存活 ３６９０

死亡 １６９０

失踪 ６１０

２００２

存活 ２１９８ ３２７５

死亡 １０４０ １３３５

失踪 ４５２ ８１９

２００５

存活 ９６１ １４７８ ５３７６

死亡 ９８８ １４２０ ２５２４

失踪 ２４９ ３７７ １２２６

２００８

存活 ３３７ ５７５ ３２０５ ３２４７

死亡 ４２３ ６２７ １２４１ ２６１５

失踪 ２０１ ２７６ ９３０ １４６０

２０１１

存活 １１９ ２２７ ２０８０ １６２９ ４０４５

死亡 １６４ ２６８ ７０６ １０４９ ３３２８

失踪 ５４ ８０ ４１９ ５６９ １７５７

　 　

（二）变量及其测量

鉴于以往研究大多选择把日常生活自理能力（Ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ Ｄａｉｌｙ
Ｌｉｖｉｎｇ，简称 ＡＤＬ）作为健康测量的指标（Ｐｏｎｇｉｇｌｉｏｎｅ ｅｔ ａｌ ，２０１５），本研

究也采用此种做法。 ＣＬＨＬＳ 的每一期调查均对每位被访者收集了反

映日常生活自理能力的六个项目：洗澡、穿衣、室内活动、上厕所、吃饭、
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① 主要是指不在本研究选择年龄范围内的样本、在一些变量值上缺失的样本和变量值明显

存在错误的样本。



控制大小便。 本研究选择了其中的五个项目，①在所有五个测量项目

上完全独立的老人被认为 ＡＤＬ 完好，只要在测量项目上有一项不能完

全独立（依赖他人或器具），则被认为 ＡＤＬ 残障。 这样，我们把老年人

的健康状态分为三类：健康（即 ＡＤＬ 完全自理，编码为 １）、ＡＤＬ 残障

（编码为 ２）和死亡（编码 ３）。
测量老年人社会经济地位的一个较理想的指标就是教育

（Ｃｒｉｍｍｉｎｓ ｅｔ ａｌ ，１９９７； Ｊａｇｇｅｒ ｅｔ ａｌ ，２００７），因为受教育水平是在年轻

时期获得，而且对于绝大多数人而言终生不变。 本研究把老人的受教

育水平划分为三个层级：从未上过学（编码为 １）、受教育年数为 １ － ５
年（编码为 ２）、受教育年数 ６ 年及以上（编码为 ３）。 此外，居住地也是

常被用来作为测量中国老年人社会经济地位的指标 （ Ｚｈｕ ＆ Ｘｉｅ，
２００７），本研究把居住地划分为两个类别：农村（编码为 １），城镇（编码

为 ２）。
本研究的自变量还包括了年龄、出生队列、性别等。 年龄是一个时

变变量，取值范围在 ６１ － １０８ 岁，在模型估计时根据 ８５ 岁进行了对

中。② 用受访者的出生年份表示出生队列，取值范围是 １９００ － １９４５
年，在模型估计时根据 １９１５ 年进行了对中。 性别（男性编码为 ０，女性

编码为 １）。 关于变量的测量及其样本分布情况详见表 ２。

　 表 ２ 　 　 变量测量及其分布情况（基线调查样本）
变量 测量 样本数 百分比

性别
男 １５９７４ ４３ １８

女 ２１０２３ ５６ ８２

出生队列

１９００ － １９０９ 年 １２８７６ ３４ ８０

１９１０ － １９１９ 年 １２４５７ ３３ ６７

１９２０ － １９２９ 年 ６１５４ １６ ６３

１９３０ － １９３９ 年 ４３７８ １１ ８３

１９４０ － １９４５ 年 １１３２ ３ ０６
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①

②

排除“控制大小便”这个项目后，ＡＤＬ 量表的 Ｃｒｏｎｂａｃｈα 为 ０ ９１，如果不排除“控制大小

便”这个项目，ＡＤＬ 量表的 Ｃｒｏｎｂａｃｈα 为 ０ ８９。 鉴于此，本研究把“控制大小便”这个项

目排除在外。
所谓对中（ｃｅｎｔｅｒｉｎｇ）是对原始变量值的一种数学转换，有利于模型系数的估计和解释。
需要说明的是，变量的对中不会影响模型的估计结果。



续表 ２

变量 测量 样本数 百分比

年龄组

　 ６１ － ６９ ３７９９ １０ ２７

　 ７０ － ７９ ４６５６ １２ ５８

　 ８０ － ８９ １１３０８ ３０ ５６

　 ９０ － ９９ １１０３８ ２９ ８３

１００ － １０８ ６１９６ １６ ７５

居住地
城镇 １６０９６ ４３ ５１

农村 ２０９０１ ５６ ４９

受教育水平

０ 年 ２３４０６ ６３ ２６

１ － ５ 年 ８２４３ ２２ ２８

６ 年及以上 ５３４８ １４ ４６

日常生活能力
（ＡＤＬ）

完全自理 ２７７８５ ７５ １０

残障 ９２１２ ２４ ９

　 　

（三）分析方法

我们拟合一个连续时间的多状态模型 （ ｍｕｌｔｉ⁃ｓｔａｔｅ ｍｏｄｅｌ ｉｎ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｔｉｍｅ，如图 １ 所示），此模型有三个状态，分别是完全自理、残
障和死亡。 个体在时间 ｔ 上的状态是 ｓ（ ｔ），图 １ 中的箭头表示两个状

态之间的转变是可能的。 对于每一对状态 ｒ 和 ｓ，个体从一个状态转变

到下一个状态以及转变的时间受到转变风险（ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓ，或
ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｈａｚａｒｄ）ｑｒｓ（ ｔ）的支配。 转变风险表示了从状态 ｒ 到 ｓ 的瞬时

风险，它可能与时间过程 ｔ 有关，也可能与一组协变量 ｘ（ ｔ）有关。 转变

风险可以用如下方程表示：

ｑｒｓ（ ｔ） ＝ ｑｒｓ（ ｔ ｜ ｘ（ ｔ）） ＝ ｑｒｓ ０（ ｔ）ｅｘｐ（βｒｓｘ（ ｔ））

图 １　 多状态模型示意图

４２１

社会学研究 　 ２０１８． １



其中，参数向量 βｒｓ ＝ （βｒｓ １，βｒｓ ２，…，βｒｓ ｐ），协方差向量 ｘ（ ｔ） ＝ （ｘ１

（ ｔ），ｘ２（ ｔ），…，ｘｐ（ ｔ）），ｑｒｓ ０（ ｔ）表示基线风险。
首先，本研究拟合一个只有截距的模型，即假定基线时间风险函数

服从指数分布（Ｅｘｐｏｎｅｎｔｉａｌ），不存在时间依赖效应，也不存在协变量的

影响效应：

ｑｒｓ（ ｔ） ＝ ｑｒｓ ＝ ｅｘｐ（βｒｓ） （截距模型）

然后，我们通过假定基线风险函数服从 Ｇｏｍｐｅｒｔｚ 分布，以拟合一

个具有时间依赖效应的模型，即模型 １：

ｑｒｓ（ ｔ） ＝ ｅｘｐ（βｒｓ ０ ＋ ξｒｓ ｔ） （模型 １）

由于本研究把年龄（年）作为时间测量单位，其中 ｔ 表示的是年龄。
接着，分别在模型 １ 的基础上加入相应的协变量，以考察协变量的效应：

ｑｒｓ（ ｔ） ＝ ｅｘｐ（βｒｓ ０ ＋ ξｒｓ 年龄 ＋ βｒｓ １ 出生队列

＋ βｒｓ ２ 性别 ＋ βｒｓ ３ 居住地）
（模型 ２）

ｑｒｓ（ ｔ） ＝ ｅｘｐ（βｒｓ ０ ＋ ξｒｓ 年龄 ＋ βｒｓ １ 出生队列

＋ βｒｓ ２ 性别 ＋ βｒｓ ３ 教育）
（模型 ３）

对于以上模型，我们通过最大似然法对转变风险矩阵进行估计，并
通过似然函数值的最大值和 ＡＩＣ 进行模型比较。 然后，根据转变风险

矩阵来计算转变概率矩阵，进而可以计算在每个状态上停留的时间，比
如在完全自理状态上的时间（健康预期寿命）和在残障状态上的时间

（不健康预期寿命）。 比如，以年龄为时间尺度，计算在年龄上初始状

态为 ｒ 的条件下在状态 ｓ 上的停留时间是：

ｅｒｓ（ ｔ１） ＝ ｅｒｓ（ ｔ１ ｜ ｘ（ ｔ１）） ＝ ∫∞０ Ｐ（Ｙｔ１ ＋ｕ ＝ ｓ ｜ Ｙｔ１ ＝ ｒ，ｘ（ ｔ１））ｄｕ

其中，Ｐ（Ｙｔ１ ＋ ｕ ＝ ｓ ｜ Ｙｔ１ ＝ ｒ，ｘ（ ｔ１））表示的是在年龄 ｔ１ 上初始状态

为 ｒ 的条件下，在年龄上 ｔ１ ＋ ｕ 状态为 ｓ 的转变概率，通过多状态模型

计算的转变风险矩阵可以获取相应的转变概率矩阵。 采用下面的公式

可以计算在健康状态或者残障状态下的总时间，而不用考虑初始状态

（排除死亡状态）：

ｅ． ｓ（ ｔ１） ＝ ∑ｅｒｓ（ ｔ１）Ｐ（Ｙｔ１ ＝ ｒ ｜ ｘ（ ｔ１））
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由此可见，在健康状态（或者残障状态）上的预期时间长度，即健

康预期寿命（或者残障预期寿命）等于不同初始状态条件下在健康状

态（或者残障状态）上的预期时间总计。 为了计算健康预期寿命或者

残障预期寿命，我们还需要知道在年龄上 ｔ１ 各个初始状态的概率分

布，即 Ｐ［Ｙｔ１ ＝ ｒ ｜ ｘ（ ｔ１）］，通过一个独立的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型可以获得。
在年龄上的总预期寿命为：

ｅ（ ｔ１） ＝ ∑ｅ． ｓ（ ｔ１）

本研究采用 Ｒ 包 ｍｓｍ 对多状态模型进行估计（Ｊａｃｋｓｏｎ，２０１１），采
用 Ｒ 包 ＥＬＥＣＴ 计算预期寿命和健康预期寿命。①

三、研究结果

（一）社会经济地位与健康状态转变

表 ３ 给出了三个模型的转变风险系数估计结果。 我们看到，无论

哪个模型均显示，随着年龄增长，老年人从健康转向残障、从健康转向

死亡以及从残障转向死亡的可能性都在显著增加，但是从残障转向健

康的可能性在显著下降。 表 ３ 还显示，出生队列对健康与残障之间的

转变具有显著影响，较晚出生的老人在从健康向残障转变以及从残障

向健康转变的可能性上都相对较低，而且，较晚出生的老人从健康向死

亡转变的可能性也相对较低。 不过，表 ３ 也显示，不同出生队列老人在

从残障向死亡的转变上不存在显著差异。 此外，在从健康向残障转变

的可能性上，女性老人显著高于男性老人，但是在从健康向死亡以及从

残障向死亡的转变可能性上，女性老人显著低于男性老人。
表 ３ 显示，虽然农村老人和城镇老人在从健康向残障转变的可能

性上不存在显著差异，但是模型 ２ 显示农村老人在从健康向死亡的转

变可能性上相对较高，而且农村老人在从残障转向健康以及从残障转

向死亡的可能性上也都显著高于城镇老人。 表 ３ 的模型 ３ 显示，虽然

受教育背景不同的老人在从健康转向残障的可能性上无显著差异，但
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① Ｖａｎ ｄｅｎ Ｈｏｕｔ， Ａ． ２０１６， “ＥＬＥＣＴ： Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｏｆ Ｌｉｆｅ Ｅｘｐｅｃｔａｎｃｉｅｓ Ｕｓｉｎｇ Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ⁃Ｔｉｍｅ
Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｔａｔｅ Ｓｕｒｖｉｖａｌ Ｍｏｄｅｌｓ． ” ＥＬＥＣＴ Ｖｅｒｓｉｏｎ ０ ２． Ｖｉｇｎｅｔｔｅ．



　 表 ３ 多状态模型的参数（转变风险）估计结果

模型 １ 模型 ２ 模型 ３

变量 转变 系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误

基线

ｑ１２ － ２ ４５５∗∗∗  ０２６ － ２ ３１１∗∗∗  ０５２ － ２ ３１２∗∗∗  ０５９
ｑ１３ － ３ ００４∗∗∗  ０２６ － ２ ８３４∗∗∗  ０６１ － ２ ６４３∗∗∗  ０６４
ｑ２１ － １ ４８７∗∗∗  ０４４ － １ ４２５∗∗∗  ０８９ － １ ０７０∗∗∗  ０９７
ｑ２３ － １ ２６５∗∗∗  ０２７ － １ ２９５∗∗∗  ０４ － １ １６８∗∗∗  ０４５

年龄

ｑ１２  ０７９∗∗∗  ００２  ０５８∗∗∗  ００５  ０５７∗∗∗  ００５
ｑ１３  ０６９∗∗∗  ００２  ０６０∗∗∗  ００６  ０６０∗∗∗  ００６
ｑ２１ －  ０３１∗∗∗  ００４ －  ０７４∗∗∗  ００９ －  ０７３∗∗∗  ００９
ｑ２３  ０２７∗∗∗  ００２  ０３５∗∗∗  ００４  ０３６∗∗∗  ００４

出生
队列

ｑ１２ －  ０２１∗∗∗  ００５ －  ０２２∗∗∗  ００５
ｑ１３ －  ０１０∗  ００６ －  ００９  ００６
ｑ２１ －  ０４１∗∗∗  ００８ －  ０３８∗∗∗  ００８
ｑ２３  ００５  ００４  ００６  ００４

女性

ｑ１２  １２１∗∗∗  ０３７  １０６∗∗  ０４２
ｑ１３ －  ３４７∗∗∗  ０４２ －  ４３０∗∗∗  ０４６
ｑ２１  ０４１  ０６１ －  ０４４  ０６９
ｑ２３ －  ２１５∗∗∗  ０２６ －  ２３９∗∗∗  ０２９

农村

ｑ１２ －  ０３７０００  ０３５
ｑ１３  １０７∗∗  ０４２
ｑ２１  ４４６∗∗∗  ０５９
ｑ２３  １８５∗∗∗  ０２４

受教育
１ － ５ 年

ｑ１２ －  ０５３０  ０４８
ｑ１３ －  １１８∗∗  ０５１
ｑ２１ －  １６７∗∗  ０８０
ｑ２３ －  ０２３  ０３５

受教育
６ 年及
以上

ｑ１２ －  ０４２０  ０５８
ｑ１３ －  ３１０∗∗∗  ０６７
ｑ２１ －  ３４３∗∗∗  ０９９
ｑ２３ －  １７３∗∗∗  ０４４

　 　 注：（１）∗ｐ ＜ ０ １，∗∗ｐ ＜ ０ ０５，∗∗∗ｐ ＜ ０ ０１。 （２）ｑ１２ 表示从完全自理到残障，ｑ１３ 表示从

完全自理到死亡，ｑ２１ 表示从残障到完全自理，ｑ２３ 表示从残障到死亡。

是在从残障转向健康的可能性上都具有显著差异。 随着受教育年数的

增加，从残障到健康的可能性反而下降。 同时，我们也看到，不同受教

育背景的老人在死亡可能性上具有显著差异，随着受教育年数的增加，
从健康到死亡的可能性不断下降。 从残障到死亡的可能性，受教育年

数 １ － ５ 年的老人与从未受过教育的老人并无显著差异，但是受教育年

数 ６ 年及以上的老人却显著低于从未受过教育的老人。
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（二）不同居住地老年人的预期寿命及健康预期寿命

表 ４ 计算了不同居住地、出生队列和不同年龄组老人总的预期寿

命和健康预期寿命。 与预期一致，随着年龄的增长，预期寿命和健康预

期寿命都随年龄增长而下降。 表 ４ 显示，无论是男性还是女性，城镇老

人的预期寿命都高于农村老人。 不过，随着年龄的增长，男性城镇老人

与男性农村老人在预期寿命上的差距在不断缩小，而在女性老人中两

者之间的差距则呈现出先缩小后扩大的趋势。 从图 ２ 中我们也看到，
城乡老年人预期寿命上的差距在不同出生队列中也存在差异。 在 ７２
岁时，１９４０ 年出生队列的城乡差距要大于 １９３０ 年的出生队列；同样，
在 ７８ － ８２ 岁时，１９３０ 年出生队列的城乡差距也大于 １９２０ 年的出生队

列；但是在 ８８ － ９２ 岁时，１９２０ 年出生队列的城乡差距要小于 １９１０ 年

的出生队列。 由此可见，在控制年龄的情况下，从 １９２０ 年以来，较晚出

生队列老人与较早出生队列老人在预期寿命上的城乡差距在扩大。

　 表 ４ 不同居住地、出生队列和年龄上的预期寿命与健康预期寿命

年龄

女 男

农村 城镇 农村 城镇

ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ

１９４０ 年出生队列

６５ １４ ７７ １６ ４７ １４ ４２ １６ ６５ １３ ５７ １４ ７４ １３ ４７ １５ ０６

７０ １１ ７３ １３ ３９ １１ ３８ １３ ５８ １０ ８１ １１ ９５ １０ ７１ １２ ２４

７２ １０ ６４ １２ ２７ １０ ３０ １２ ４６ ９ ８２ １０ ９４ ９ ７１ １１ ２２

１９３０ 年出生队列

７２ １０ １０ １１ ８０ ９ ６８ １１ ９５ ９ ２４ １０ ４１ ９ ０７ １０ ６６

７５ ８ ５６ １０ ２５ ８ １６ １０ ３９ ７ ８７ ９ ０３ ７ ７０ ９ ２７

７８ ７ １９ ８ ８４ ６ ８３ ８ ９８ ６ ６５ ７ ７８ ６ ４８ ８ ０１

７９ ６ ７７ ８ ４１ ６ ４１ ８ ５５ ６ ２８ ７ ４０ ６ １１ ７ ６２

８０ ６ ３７ ７ ９９ ６ ０１ ８ １２ ５ ９３ ７ ０３ ５ ７５ ７ ２４

８１ ５ ９９ ７ ５８ ５ ６４ ７ ７２ ５ ５８ ６ ６８ ５ ４０ ６ ８８

８２ ５ ６３ ７ １９ ５ ２８ ７ ３３ ５ ２５ ６ ３４ ５ ０８ ６ ５３

１９２０ 年出生队列

７８ ６ ８２ ８ ５２ ６ ３７ ８ ６４ ６ ２２ ７ ４０ ５ ９９ ７ ６０

７９ ６ ３９ ８ ０８ ５ ９５ ８ ２１ ５ ８５ ７ ０３ ５ ６２ ７ ２２

８０ ５ ９８ ７ ６６ ５ ５６ ７ ７９ ５ ４９ ６ ６６ ５ ２７ ６ ８６

８１ ５ ６０ ７ ２７ ５ １８ ７ ４０ ５ １６ ６ ３２ ４ ９３ ６ ５０
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续表 ４

年龄

女 男

农村 城镇 农村 城镇

ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ
８２ ５ ２３ ６ ８８ ４ ８３ ７ ０１ ４ ８３ ５ ９８ ４ ６１ ６ １６
８５ ４ ２２ ５ ８２ ３ ８６ ５ ９６ ３ ９５ ５ ０７ ３ ７４ ５ ２３
８８ ３ ３７ ４ ９１ ３ ０４ ５ ０５ ３ ２０ ４ ２７ ３ ００ ４ ４２
８９ ３ １２ ４ ６３ ２ ８０ ４ ７７ ２ ９７ ４ ０３ ２ ７７ ４ １８
９０ ２ ８８ ４ ３７ ２ ５７ ４ ５１ ２ ７５ ３ ８０ ２ ５６ ３ ９５
９１ ２ ６５ ４ １２ ２ ３５ ４ ２６ ２ ５５ ３ ５８ ２ ３６ ３ ７２
９２ ２ ４４ ３ ８９ ２ １５ ４ ０２ ２ ３６ ３ ３８ ２ １８ ３ ５１

１９１０ 年出生队列

８８ ３ １１ ４ ７２ ２ ７５ ４ ８７ ２ ９０ ４ ０４ ２ ６８ ４ ２１
８９ ２ ８５ ４ ４５ ２ ５１ ４ ６１ ２ ６８ ３ ８１ ２ ４６ ３ ９７
９０ ２ ６２ ４ １９ ２ ２９ ４ ３５ ２ ４７ ３ ５８ ２ ２６ ３ ７５
９１ ２ ４０ ３ ９５ ２ ０９ ４ １１ ２ ２８ ３ ３８ ２ ０８ ３ ５４
９２ ２ １９ ３ ７２ １ ９０ ３ ８９ ２ １０ ３ １８ １ ９０ ３ ３４
９５ １ ６６ ３ １１ １ ４０ ３ ２８ １ ６２ ２ ６５ １ ４４ ２ ８０

１００ １ ００ ２ ３０  ８２ ２ ４９ １ ０１ １ ９４  ８７ ２ １０
　 　 注：ＨＬＥ 表示健康预期寿命，ＬＥ 表示预期寿命，下同。

　 　 注：在 ＬＥ 上，城镇 ＞ 农村；在 ＨＬＥ 上，农村 ＞ 城镇；在 ＨＬＥ ／ ＬＥ 上，农村 ＞ 城镇。

图 ２　 不同出生队列、不同年龄城乡老年人在预期寿命、健康预期寿命上的差距
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虽然城镇老人的预期寿命高于农村老人，但是在健康预期寿命上，
农村老人却高于城镇老人。 不过，我们从图 ２ 看到，随着年龄的增长，
城镇老人与农村老人在健康预期寿命上的差距呈现出先扩大再缩小的

趋势。 此外，城乡老年人在健康预期寿命上的差距在不同出生队列中

也存在差异，年龄相同的情况下，较晚出生队列的老年人中健康预期寿

命的城乡差距相对较小。 图 ２ 还显示，在农村老年人中健康预期寿命

所占的百分比要高于城镇老年人 ２ － １２ 个百分点。 而且，随着年龄的

增长，农村老年人在此方面的优势还在不断增加。 此外，城乡老年人的

健康预期寿命所占百分比在不同出生队列中也存在差异，年龄相同的

情况下，较晚出生队列的老年人的健康预期寿命所占百分比上的城乡

差距相对较小。

（三）不同教育背景老年人的预期寿命及健康预期寿命

表 ５ 给出了不同教育背景、不同出生队列和不同年龄老年人的预

期寿命和健康预期寿命。 首先，不同教育背景老人在预期寿命上存在

差异，随着受教育水平的提高，老年人的预期寿命也在增加。 图 ３ 计算

了受教育年数 ６ 年及以上老人（较高教育背景）和没有受过任何教育

老人（较低教育背景）在预期寿命上的差距。 我们看到，随着年龄的增

长，不同教育背景老人在预期寿命上的差异在不断下降。 同时，在相同

年龄上，较高教育背景与较低教育背景老人在预期寿命上的差距在不

同出生队列中存在差异，在较晚出生队列老人中，预期寿命上的教育差

距相对较大。

　 表 ５ 不同教育背景、出生队列和不同年龄预期寿命与健康预期寿命

年龄

女 男

没有受过
教育

受教育
１ － ５ 年

受教育 ６ 年
及以上

没有受过
教育

受教育
１ － ５ 年

受教育 ６ 年
及以上

ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ

１９４０ 年出生队列

６５ １４ ４７ １６ ２７ １４ ９４ １６ ８３ １５ ３７ １７ ７４ １２ ９６ １４ １０ １３ ５１ １４ ７６ １４ １８ １５ ７５

７０ １１ ５０ １３ ２５ １１ ９０ １３ ７７ １２ ２６ １４ ５３ １０ ３０ １１ ４２ １０ ７９ １２ ０１ １１ ３４ １２ ８６

７２ １０ ４２ １２ １４ １０ ８１ １２ ６５ １１ １２ １３ ３７ ９ ３４ １０ ４５ ９ ８０ １１ ０１ １０ ３２ １１ ８１
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续表 ５

年龄

女 男

没有受过
教育

受教育
１ － ５ 年

受教育 ６ 年
及以上

没有受过
教育

受教育
１ － ５ 年

受教育 ６ 年
及以上

ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ ＨＬＥ ＬＥ

１９３０ 年出生队列

７２ ９ ８３ １１ ６８ １０ １５ １２ １１ １０ ４１ １２ ８５ ８ ７９ ９ ９８ ９ １７ １０ ４６ ９ ６３ １１ ２６

７５ ８ ３４ １０ １５ ８ ６３ １０ ５５ ８ ８４ １１ ２２ ７ ４８ ８ ６５ ７ ８４ ９ ０９ ８ ２２ ９ ８１

７８ ７ ０１ ８ ７７ ７ ２７ ９ １３ ７ ４４ ９ ７４ ６ ３１ ７ ４５ ６ ６４ ７ ８７ ６ ９６ ８ ４９

７９ ６ ６０ ８ ３４ ６ ８５ ８ ６９ ７ ００ ９ ２７ ５ ９６ ７ ０８ ６ ２７ ７ ４９ ６ ５７ ８ ０９

８０ ６ ２１ ７ ９３ ６ ４５ ８ ２７ ６ ５８ ８ ８２ ５ ６２ ６ ７３ ５ ９２ ７ １２ ６ ２０ ７ ７０

８１ ５ ８３ ７ ５３ ６ ０７ ７ ８６ ６ １９ ８ ３９ ５ ２９ ６ ３９ ５ ５８ ６ ７７ ５ ８４ ７ ３２

８２ ５ ４７ ７ １５ ５ ７０ ７ ４７ ５ ８１ ７ ９８ ４ ９８ ６ ０６ ５ ２６ ６ ４２ ５ ５０ ６ ９６

１９２０ 年出生队列

７８ ６ ５８ ８ ４５ ６ ７７ ８ ７７ ６ ９１ ９ ３７ ５ ８８ ７ １０ ６ １５ ７ ４６ ６ ４４ ８ １０

７９ ６ １６ ８ ０２ ６ ３５ ８ ３３ ６ ４７ ８ ９１ ５ ５３ ６ ７４ ５ ７９ ７ ０９ ６ ０５ ７ ７０

８０ ５ ７７ ７ ６１ ５ ９５ ７ ９１ ６ ０５ ８ ４７ ５ １９ ６ ３９ ５ ４４ ６ ７３ ５ ６８ ７ ３１

８１ ５ ３９ ７ ２２ ５ ５７ ７ ５０ ５ ６５ ８ ０５ ４ ８６ ６ ０６ ５ １１ ６ ３９ ５ ３３ ６ ９４

８２ ５ ０３ ６ ８４ ５ ２０ ７ １２ ５ ２８ ７ ６４ ４ ５５ ５ ７４ ４ ７９ ６ ０６ ４ ９９ ６ ５９

８５ ４ ０６ ５ ８１ ４ ２１ ６ ０５ ４ ２６ ６ ５１ ３ ７２ ４ ８７ ３ ９２ ５ １５ ４ ０７ ５ ６１

８８ ３ ２３ ４ ９０ ３ ３７ ５ １２ ３ ３８ ５ ５３ ３ ０１ ４ １０ ３ １８ ４ ３５ ３ ２８ ４ ７５

８９ ２ ９９ ４ ６３ ３ １２ ４ ８４ ３ １２ ５ ２３ ２ ７９ ３ ８７ ２ ９６ ４ １１ ３ ０５ ４ ４９

９０ ２ ７６ ４ ３７ ２ ８８ ４ ５７ ２ ８７ ４ ９４ ２ ５９ ３ ６６ ２ ７５ ３ ８８ ２ ８３ ４ ２５

９１ ２ ５４ ４ １３ ２ ６６ ４ ３２ ２ ６４ ４ ６７ ２ ４０ ３ ４５ ２ ５５ ３ ６６ ２ ６１ ４ ０１

９２ ２ ３４ ３ ８９ ２ ４５ ４ ０７ ２ ４３ ４ ４１ ２ ２２ ３ ２５ ２ ３６ ３ ４５ ２ ４２ ３ ７９

１９１０ 年出生队列
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　 　 注：在 ＬＥ 和 ＨＬＥ 上，较高教育 ＞ 没受过教育；在 ＨＬＥ ／ ＬＥ 上，较高教育 ＜ 没受过教育。

图 ３　 不同出生队列、不同年龄、不同教育背景老年人
　 　 在预期寿命、健康预期寿命上的差距

　 　 此外，受教育水平较高的老人在健康预期寿命上也具有明显优势。
如表 ５ 所示，随着受教育水平的提高，老年人的健康预期寿命也在增

加。 不过，如图 ３ 所示，随着年龄的增长，不同教育背景老人在健康预

期寿命上的差距在不断下降。 除此之外，图 ３ 还显示，受教育年数 ６ 年

及以上老人与没有受过任何教育的老人在健康预期寿命上的差距要小

于在预期寿命上的差距。 同时，我们也看到，在教育背景上，健康预期

寿命差距受到出生队列的影响，在年龄相同的情况下，较晚出生队列的

老年人中，健康预期寿命上的教育差距相对较大。 从图 ３ 中我们也看

到，受教育水平较低老人的健康预期寿命所占百分比比受教育水平较

高的老人高 ２ － ６ 个百分点。 而且，随着年龄的增长，不同教育背景的

老人在健康预期寿命所占百分比上的差距还在不断扩大。 与此同时，
我们还看到，在不同出生队列老人中，较低教育背景与较高教育背景老

人的健康预期寿命所占百分比的差距有所不同，年龄相同的情况下，在
较晚出生队列老年人中，不同教育背景者在健康预期寿命所占百分比

上的差距相对较小。
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四、结论与讨论

本研究利用历时 １３ 年之久的大规模全国性追踪调查数据，借助多

状态模型考察了中国老年人在健康状态之间的转变情况，并在此基础

上呈现出不同社会经济地位老人的预期寿命和健康预期寿命的不平等

情况。 与以往有关老年健康不平等的研究大都采用单一指标（比如死

亡率或发病率等）相比，本研究采用了健康预期寿命这个综合性的测

量指标，从而可以从整体上考察中国老年人的健康状况及其不平等问

题。 此外，本研究包含了大量 ８０ 岁以上甚至 ９０ 岁以上的高龄老人样

本，这可以使我们更加完整地研究整个老年时期的健康不平等情况，从
而可以考察在不同年龄阶段上社会经济地位因素对老年健康的影响。
与此同时，本研究弥补了以往相关研究不区分年龄效应和队列效应的

不足，不仅考察了老年人健康不平等在不同年龄阶段上的变化情况，而
且考察了其在不同出生队列上的变化情况。 此外，与以往一些研究采

用的沙利文方法（Ｓｕｌｌｉｖａｎ，１９７１）相比，本研究采用的连续时间的多状

态模型，可以具体计算和比较不同亚群体（由性别、年龄、居住地和受

教育程度所划分）的健康状态转变概率以及预期寿命，从而可以更具

体地研究老年人群中的健康不平等状况，也能在某种程度上减少样本

选择所带来的估计偏误问题。①

本研究结果显示，在残障发生率（从健康向残障转变）上，农村老

人与城镇老人并无显著差别，但是在康复率（从残障向健康）转变上，
农村老人却高于城镇老人。 这个研究结论与以往在西方发达国家的研

究结论并不一致，基于西方发达国家的研究大多发现，较低社会经济群

体的残障发生率要高于较高社会经济地位群体（Ｊａｇｇｅｒ ｅｔ ａｌ ，２００７），
而在康复率上，较多研究没有发现不同社会经济地位群体之间的差异

（Ｙｏｎｇ ＆ Ｓａｉｔｏ，２０１２）。 在我国，农村老人之所以在残障发生率上没有

表现出劣势并且在康复率上表现出优势，可能与以下几方面的因素有

关：（１）基于健康的社会选择机制。 正如本研究结果所示，在从残障到
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① 在研究老年人口尤其是高龄老人的健康状况时，应适当考虑死亡率的影响。 如果只采用

一个时点的数据，所谓的样本本身就是健康禀赋较好的人群，因此用一个时点数据估计

的预期寿命和健康预期寿命可能存在高估的问题。 如果采用追踪调查数据，在某种程度

上可以减少样本选择所带来的偏误。



死亡的转变率上，农村老人要高于城镇老人，这导致存活下来的农村老

人在残障程度上相对较轻或者健康禀赋相对较好，从而在残障康复方

面具有优势。 相反，城镇老人由于拥有较好的医疗条件和生活条件，即
使在发生严重残障的情况下，其死亡率也会相对较低，这导致一些残障

程度严重并且健康禀赋较差的人存活了下来，从而在残障康复方面具

有劣势。 （２）农村老人的生活设施（比如厕所、洗衣、做饭、洗澡、饮水

等）相对较差，这使得他们尽量在缺少生活设施帮助的情况下自己照

顾自己，加上他们大多居住的是平房，日常的室外活动较多，这些都有

利于他们保持较强的生活自理能力。 即使在身体健康状况及器官功能

水平相同的情况下，农村老人所表现出来的日常生活自理能力可能更

强，在报告其日常生活自理能力时也可能更乐观，由此导致实际调查的

残障发生率可能相对较低。
与此同时，本研究结果也显示，不同受教育程度老人在残障发生率

上并无显著差异，但是，受教育程度较低的老人在残障康复率上要高于

受教育程度高的老人。 同样，这个研究结论也与基于西方发达国家的

研究发现不同，这可能也与以上所讨论的因素有关。 总之，在中国还没

有出现西方发达国家中出现的不同社会经济地位群体在残障发生率上

的不平等 （ Ｆｕｌｌｅｒ⁃Ｔｈｏｍｓｏｎ ｅｔ ａｌ ， ２００９； ｖｏｎ ｄｅｍ Ｋｎｅｓｅｂｅｃｋ ｅｔ ａｌ ，
２００３），这可能是由于当前中国的老人尤其是高龄老人的童年时期正

处于新中国成立之前的长期征战阶段，而大部分人的成年时期处于新

中国成立后改革开放前的计划经济体制或者集体主义社会阶段，虽然

在这些阶段存在一定的阶层分化，但绝大部分群体处在一种相对平等

的状态，个体的社会经济背景，比如教育在个体获取社会资源和医疗服

务上并没有发挥主要的作用，对健康的影响也相对较低，从而导致较高

社会经济地位的群体在老年之前累积的健康优势并不明显，因而到了

老年阶段，在一些导致残障的慢性病发生率上并不会低于较低社会经

济地位老人。
但是，本研究结果显示，在死亡率（包括从健康转向死亡和从残障

转向死亡）上存在非常显著的差异，农村老人比城镇老人、受教育程度

较低的老人比受教育程度较高的老人的死亡风险更高，这个结论与以

往的大部分研究基本一致（Ｍａｃｋｅｎｂａｃｈ ｅｔ ａｌ ，２００８）。 对于不同社会

经济地位老人在死亡率上的不平等，我们可以从以下几个方面来解释：
（１）随着我国的经济发展和基本卫生保健事业的发展，人们死亡的原
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因已经从急性的、传染性疾病转向长期的慢性疾病和精神疾病，而这些

疾病的发生、治疗和康复与个体和群体所拥有的物质资源条件、卫生条

件、生活方式、社会关系以及健康知识显著相关。 （２）受物质生活资源

的劣势以及相对不健康的生活方式影响，农村、受教育程度较低老人等

社会经济地位较低群体在一些致死可能性较高的慢性病发生率上，尤
其在一些可预防的致死疾病发生率上（Ｍａｓｔｅｒｓ ｅｔ ａｌ ，２０１５）相对较高

（Ｈｏｗａｒｄ ｅｔ ａｌ ，２０００； Ｓｔｅｅｎｌａｎｄ ｅｔ ａｌ ，２００２）。 （３）即使在患同种致死

慢性病或者处于功能残障的情况下，在医疗资源、技术和服务的利用数

量和质量上，农村、受教育程度较低老人也存在非常大的劣势（Ｋａｐｒａｌ
ｅｔ ａｌ ，２００２），相反，城镇老人或者受教育程度较高的老人可以利用此

方面的优势延缓疾病的进程、减少某些致死疾病所带来的死亡风险。
此外，本研究还计算了不同居住地和不同教育背景老人的健康预

期寿命及其不平等状况。 结果显示，农村老人的预期寿命低于城镇老

人，但是农村老人的健康预期寿命却高于城镇老人，并且农村老人的健

康预期寿命占总预期寿命的比例也高于城镇老人，即出现了所谓的

“城乡悖论”，这个结论与国内的一些研究结果比较一致（曾毅等，
２００１； 顾大男，２００４）。 之所以出现“城乡悖论”，可能有以下几方面原

因：（１）根据本研究的多状态模型，健康预期寿命的时间包括了两部分

长度：一部分初始状态是健康的条件下预期保持健康的时间 × 老人初

始状态为健康的概率；①另一部分是初始状态为残障的条件下转向健

康后预期的时间 ×老人初始状态为残障的概率。 （２）农村老人预期从

健康到健康的时间要长于城镇老人，并且农村老人在健康状态的概率

也高于城镇老人，这导致在初始状态为健康的条件下仍然保持健康的

预期时间上，农村老人高于城镇老人。 此外，由于农村老人在从残障转

向健康上具有优势，这导致这一群体在初始状态为残障的条件下，在转

向健康后预期的时间长度上长于城镇老人。 这两方面的因素导致农村

老人在总的健康预期寿命上要长于城镇老人。 （３）由于在残障康复率

上具有优势以及在发生残障后有更高的死亡风险，农村老人在初始状

态为健康的条件下，在转向残障后预期的时间长度低于城镇老人，而且

在初始状态为残障的条件下，仍然保持残障的预期时间也低于城镇老
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① 通过拟合一个独立的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型（１ ＝ 健康，０ ＝ 残障），可以计算每个群体老人在每

个年龄上的健康概率和残障概率。



人，最终导致农村老人在残障状态上的时间相对较短。 相反，城镇老人

相对较好的医疗条件、生活条件保护了那些本来死亡风险较高的残障

老人，从而导致总体上处于残障状态的时间相对较长。 （４）正是城镇

老人与农村老人在预期残障寿命上的时间差距要大于在预期健康寿命

上的时间差距，最终导致城镇老人的总预期寿命高于农村老人，而健康

预期寿命却低于农村老人。
本研究还发现，不同教育背景老人在预期寿命和健康预期寿命上

的差异方向具有一致性，即受教育程度较低的老人在预期寿命和健康

预期寿命上都低于受教育程度较高的老人。 不过，在健康预期寿命占

总预期寿命的比例上，受教育程度较低的老人要高于受教育程度较高

的老人，这一结论与国内的一些研究不一致（吴燕、徐勇，２０１１；Ｋａｎｅｄａ
ｅｔ ａｌ ，２００５），可能的原因是以往的相关研究基于一个时点的截面数据

或者短期的追踪调查数据，所得结论可能存在较大偏误。 对于本研究

的结论，可以作如下解释：（１）在初始状态为健康的条件下仍然保持健

康的预期时间上，受教育程度较高的老人高于受教育程度较低的老人；
在初始状态为残障的条件下，受教育程度较高的老人转向健康后预期

的时间长度上低于受教育程度较低的老人。 但是，在总计的健康预期

寿命上仍然是受教育程度较高的老人相对较长。 （２）与城乡老人在预

期残障寿命上的差异一样，受教育程度较高的老人由于残障康复率相

对较低而且发生残障后死亡风险较低，这一群体在初始状态为健康的

条件下，其转向残障后预期的时间长度要高于受教育程度较低的老人，
并且在初始状态为残障的条件下，仍然保持残障的预期时间上也高于

受教育程度较低的老人，最终导致受教育程度较高的老人在总的残障

寿命上相对较长。 这说明不同教育背景的老人在总预期寿命上的差距

不仅包含了在健康预期寿命上的差距，也包含了在残障预期寿命上的

差距。 （３）正是由于受教育程度较高的老人健康预期寿命和残障预期

寿命都相对较长，因而其总预期寿命也相对较长。 就健康预期寿命占

总寿命的百分比而言，城镇老人低于农村老人，受教育程度较高的老人

低于受教育程度较低的老人，这说明在社会经济地位较高的群体中还

没有出现在西方发达国家中出现的残障压缩现象（Ｃｒｉｍｍｉｎｓ ＆ Ｓａｉｔｏ，
２００１； Ｆｒｉｅｓ，２００２），而是正处在残障扩张的阶段。

此外，本研究还重点区分了年龄效应和队列效应。 一方面，我们发

现，就老人预期寿命而言，无论是城乡差距还是不同教育背景的差距，
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都会随着年龄的增长而不断减小。 但是，健康预期寿命上的城乡差距

随着年龄的增长呈现出先增大后缩小的趋势，而不同教育背景的老人

在健康预期寿命上的差距则随着年龄的增长呈现出不断减小的趋势。
总的来说，不同社会经济地位的老人在总预期寿命和健康预期寿命上

的不平等随着年龄增长而不断减弱，这与以往的一些相关研究结论比

较一致（Ｈｕｉｓｍａｎ ｅｔ ａｌ ，２００３）。 需要指出的是，虽然不同社会经济地

位的老人到了高龄阶段在寿命上的差距会缩小，但是并不会消失，即使

到了 ９５ 岁以上的超高龄阶段也不会消失。 这说明随着年龄的增长，老
人本身的残障发生率和死亡率都在显著增加，个体的生物学因素和健

康禀赋对健康的影响远远超出了外在的社会经济因素，从而导致社会

经济因素对健康的影响在不断减弱。 此外，随着年龄的增长和死亡率

的显著增加，社会经济地位较低的老人能够在高死亡率下存活下来，说
明自身健康禀赋较高；相反，社会经济地位较高的老人即使在自身健康

禀赋相对不高的情况下，借助外在的社会经济条件也能存活下来，这就

导致到了高龄阶段，较低社会经济地位老人群体的健康禀赋可能要好

于较高社会经济地位的老人群体，两者在最终的预期寿命和健康预期

寿命上的差距可能也会缩小。 同时，本研究结果还显示，在健康预期寿

命占总预期寿命的比例差距上，农村老人和受教育程度较低的老人所

具有的优势随着年龄的增长呈现不断增加的趋势。 这从另外一个方面

说明，在残障预期寿命占总预期寿命的比例上，城镇老人和受教育程度

较高的老人都相对较高，并且这一趋势随着年龄增长而不断扩大。 这

说明到了高龄阶段，较好的社会经济条件可以延长在残障状态下的存

活时间，由此我们也可以说，在社会经济地位较高的老人中出现的残障

扩张现象到了高龄阶段相对更加严重。
本研究也发现，在相同年龄的情况下，较晚出生队列老人的预期寿

命和健康预期寿命都长于较早出生队列老人，这说明随着时间的推移

和社会的发展，人们的健康状况会有所改善。 即使是处于不同社会经

济地位群体的健康状况都会有所改善，但改善的幅度并不相同。 一般

而言，城镇老人健康改善的幅度要大于农村老人，受教育程度较高的老

人健康改善的幅度要大于受教育程度较低的老人。 从另外一个角度

看，本研究结果显示，从 １９２０ 年出生队列开始，老人预期寿命上的城乡

差距随着出生年份的不断前移而有所扩大，而在健康预期寿命上的差

距则有所缩小，不同教育背景的老人无论在预期寿命上的差距还是在
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健康预期寿命上的差距都随着出生队列的前移而有所扩大。 这说明在

年轻世代群体中，不同社会经济地位群体的健康不平等在增加

（Ｌｙｎｃｈ，２００３）。 其背后的一个主要原因可能是不同社会经济地位群

体在享受社会经济发展所带来的健康福利上存在不平等，社会经济地

位较高的群体更容易也更早地享受到社会、医学、技术进步所带来的健

康改善。 随着中国社会、医学和技术的不断进步，未来中国社会中不同

社会经济地位群体之间的健康不平等有可能会进一步加剧，我们应及

时意识到这一问题并采取相应的干预措施。
最后，本研究也可能面临以下几个方面的限制：（１）本研究在计算

健康预期寿命时采用的健康指标是基本的日常生活自理能力，因此又

被称为生活自理预期寿命。 采用的健康指标不同，最终计算的健康预

期寿命也可能存在差异。 本研究的结论是否适用于采用其他健康测量

指标计算的健康预期寿命（比如自评健康预期寿命、无疾病预期寿命

或者无认知损坏预期寿命），以及不同社会经济地位老人在这些健康

期望寿命上的不平等是否存在差别，仍然需要进一步研究。 （２）本研

究采用城乡和教育背景作为老人社会经济地位的测量指标，虽然以往

研究也认为在测量老人的社会经济地位时教育是比职业和收入指标更

好的指标，但是在用一些替代性的指标，比如金融资产、住房等财产性

指标来对老年人的社会经济地位进行测量时，老年人的健康不平等情

况会不会发生变化，这仍然需要进一步地研究。 （３）虽然本研究区分

了年龄效应和队列效应，考察了老年健康不平等在不同队列和不同年

龄上的变化情况，但是由于追踪的时间不是很长，只是比较了 ４ 个出生

队列在一些年龄点上的差异情况，而没有比较各个出生队列在各个年

龄上的差异情况，将来如有足够长时间的追踪数据可以进一步加以

考察。
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