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职业是如何影响健康的？∗

———基于 ２０１２ 年中国劳动力动态调查的实证研究

梁童心　 齐亚强　 叶　 华

提要：本文通过分析 ２０１２ 年中国劳动力动态调查（ＣＬＤＳ２０１２）数据，探
讨了中国社会中不同职业群体之间的健康不平等问题。 研究发现，不同职业
群体在自评健康、工伤、职业病等方面均存在显著差异：低职业地位群体自评
健康状况更差，发生工伤的可能性更高；高职业地位群体倾向于报告更多的
职业病困扰，自评健康的职业差异在非国有 ／ 集体单位中尤为突出。 利用
ＫＨＢ 方法进行效应分解的结果显示，一系列具体的工作状况，包括加班劳
动、工作环境和职业危害、工作要求和控制、工作获得感等，是职业影响健康
的重要介导机制。

关键词：职业　 工作状况　 健康不平等　 效应分解

一、引　 言

健康作为人类福祉的内在组成部分，对个人生活质量和社会整体

发展都具有重要意义。 ２０ 世纪 ７０ 年代以来，健康不平等逐渐成为西

方学术界讨论的重要议题。 越来越多的学者开始关注社会结构、社会

分层如何通过一系列的资源配置以及风险管理机制，对不同社会群体

的健康水平产生影响。 职业作为现代社会分层体系的核心，也被纳入

了这场讨论。 研究者发现不同职业群体之间存在着明显的健康差异，
这些差异并未随着医学技术的进步、社会经济的发展以及全民医保体系

的建立而缩小，因此，职业与健康的关系成为亟须深入探讨的社会问题。
职业健康不仅关系到劳动者个人和家庭的福祉，也影响到社会经
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济发展的可持续性。 据估计，因职业健康问题造成的经济损失可达国

民生产总值的 １４％ （Ｌｅｉｇｈ ｅｔ ａｌ．， １９９９）。 中国作为一个发展中国家和

人口大国，与西方社会相较，职业健康问题尤为突出。 市场化改革以

来，中国愈加深入地融入到世界分工体系中，依托自身在土地和劳动力

上的优势跻身“世界工厂”。 经济的快速增长在提高居民整体生活质

量和预期寿命的同时，也给职业安全和健康带来了隐患。 据国家卫计

委疾病防控局统计，２０１１ 年全国共报告职业病 ２９７８９ 例，其中包括尘

肺病 ２６４０１ 例，急慢性职业中毒 １８２９ 例。① 同年，据国家安全监管总局

的统计，全国共发生各类生产事故 ３４７７２８ 起，死亡 ７５５７２ 人。② 考虑到

漏报、瞒报现象，真实情况可能比上述统计资料所反映的更严峻。
目前，国内关于职业与健康关系的研究还相对不足。 既有文献多

从流行病学视角展开，就某类职业群体或职业病加以分析，缺乏整体性

的社会分层视角。 在社会学界，尽管也有少数研究关注社会经济地位

与健康的关系，但这些研究仅将职业作为社会分层的衡量指标之一，对
其作用于健康的具体机制鲜有涉及。 本文采用 ２０１２ 年中国劳动力动

态调查（ＣＬＤＳ２０１２）数据，考察不同职业群体在健康、工作状况方面的

差异，探讨职业如何通过一系列具体的工作条件，包括工作负荷与工作

环境、工作要求和控制、工作回报等机制作用于个体健康，以期深入认

识中国转型期的社会分层及其健康后果，为改善劳动者健康水平、缩减

健康不平等、促进社会经济可持续发展提供新的实证依据。

二、文献回顾与研究假设

（一）职业与健康不平等

健康社会学的有关理论认为，社会成员的健康状况并非简单的个

人问题，而是受到宏观社会结构的深刻影响。 如果将健康理解为一种

韦伯所述的“生活机会”（ｌｉｆｅ ｃｈａｎｃｅｓ），健康不平等则表现为社会结构
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①

②

详见国家卫生计生委疾病预防控制局网站，《关于 ２０１１ 年职业病防治工作情况的通报》
（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ ｎｈｆｐｃ ｇｏｖ ｃｎ ／ ｊｋｊ ／ ｓ５８９９ｔ ／ ２０１３０９ ／ １４ｄｄｂｄ８ｆｃｄ７ｂ４３８５ａ１ｄ０ａ６３５１ｂ５ｃｅｂｆ ｓｈｔｍｌ）。
详见 国 家 安 全 生 产 监 督 管 理 总 局 网 站， 《２０１１ 年 全 国 安 全 生 产 情 况》 （ ｈｔｔｐ： ／ ／
ｗｗｗ ｃｈｉｎａｓａｆｅｔｙ ｇｏｖ ｃｎ ／ ｎｅｗｐａｇｅ ／ Ｃｏｎｔｅｎｔｓ ／ Ｃｈａｎｎｅｌ ＿４１８１ ／ ２０１２ ／ ０１１４ ／ １６７２１２ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ ＿ １６７２１２．
ｈｔｍ）。



如何通过对资源的不平等分配规限不同社会群体的行动空间，进而作

用于个体的健康水平。
由这一视角出发，大量研究考察了社会阶层与健康之间的关系。 其

中，职业无疑是现代社会阶层分化的基础。 一方面职业作为连接教育和

收入的桥梁，是影响不同社会群体之间生活机会和物质资源分配的核心

机制；另一方面，职业还是社会声望和政治权力的主要来源，个人所从事

的工作性质往往决定了其享有的声誉和地位。 研究表明，健康水平随职

业地位总体上呈梯度变化趋势。 职业地位较高者往往拥有更好的健康

状况和更低的死亡率，并且这种差异随时间呈扩大趋势 （Ａｄｌｅｒ ＆
Ｏｓｔｒｏｖｅ， １９９９； Ｍａｒｍｏｔ， ２００４； Ｗｉｎｋｌｅｂｙ ｅｔ ａｌ．，１９９２）。 不同职业群体在工

作性质和工作条件上的差异，构成了这种健康分化的重要原因。
早期的研究更多关注工作强度和物理工作环境的影响。 其中，长

工时、加班劳动所带来的工作负荷是相关讨论的焦点之一。 很多研究

考察了医护人员、白领群体以及有着长工时传统的国家（如日本等），
发现长时工作和睡眠剥夺与急性心脏病和“过劳死”的发生具有很强

的关联性（Ｌｅｏｎａｒｄ ｅｔ ａｌ．， １９９８； Ｓｏｋｅｊｉｍａ ＆ Ｋａｇａｍｉｍｏｒｉ， １９９８）。 劳动

者在长时间、高负荷的工作中缺乏足够时间使身体得到恢复和休息，这
会造成人体生理过程的紊乱，进而损害个人身心健康。

工作环境的安全性，特别是工作生产过程中有害物质的接触和吸

入，同样是导致职业健康问题的重要诱因。 随着工业化的发展，各类化

学品被大量引入现代生产过程中，在工作场所中与这些危险物质的接

触以及烟雾和粉尘的吸入，会提高患呼吸道疾病和癌症的风险，对劳动

者健康构成严重威胁（Ｓｃｈｒｉｊｖｅｒｓ ｅｔ ａｌ．， １９９８； Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。
此外，职业影响健康的社会心理机制历来是健康社会学的研究重

心之一。 这方面的研究大多受“工作要求—控制”模型（ ｊｏｂ ｄｅｍａｎｄ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌ ｍｏｄｅｌ）的启发。 该模型认为，工作中的负荷和冲突，即工作要求

会给个人的健康带来负面影响，而个人的工作控制，也即应对这些要求

时所具有的权威和能力则可以作为一种缓冲机制减弱其负面效应。 当

高要求、低控制相叠加时，由此产生的工作紧张（ｊｏｂ ｓｔｒａｉｎ）对健康的损

害最大（Ｋａｒａｓｅｋ， １９７９； Ｔｈｅｏｒｅｌｌ ｅｔ ａｌ．， １９９８）。 “工作要求—控制”模
型为探讨职业与健康的关系提供了重要的解释框架，但是，工作要求与

控制之间的交互关系并未在所有研究中得到证实。 不少研究尝试将工

作要求、工作控制作为独立的维度，分别检验其与健康的关系。 其中，
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关于工作控制的研究大都表明，社会阶层较高者对其工作和生活有着

更强的自主性，这种控制能力有助于减轻焦虑、压力等负面情绪，带来

更佳的工作表现和生活体验，有效降低心脏病的患病和死亡风险

（Ｍａｒｍｏｔ ｅｔ ａｌ．， １９９７）。 与之相比，工作要求对健康的作用机制则相对

复杂。 有研究指出，工作要求并不必然会带来高压和疾病，适度的工作

要求可以对健康形成一定的保护效应（Ｋｒｉｓｔｅｎｓｅｎ， １９９５）。 另外，不同

性质的工作要求对健康的影响可能有所不同（Ｋｒｉｓｔｅｎｓｅｎ， １９９５）。
“工作要求—控制”模型过于强调劳动过程本身，忽视了不同职业付

出所带来的回报上的差异。 随着全球化和发达国家去工业化

（ｄｅｉｎｄｕｓｔｒｉａｌｉｚａｔｉｏｎ）的进程，职业对健康的影响机制已经远远超出了生

产领域。 从社会交换理论所强调的互惠性（ｒｅｃｉｐｒｏｃｉｔｙ）视角出发，德国学

者赛格李斯特等（Ｓｉｅｇｒｉｓｔ， １９９６； Ｓｉｅｇｒｉｓｔ ＆ Ｗａｈｒｅｎｄｏｒｆ，２０１６）提出了“工
作付出—回报不平衡”理论（ｔｈｅ ｅｆｆｏｒｔ⁃ｒｅｗａｒｄ ｉｍｂａｌａｎｃｅ ｍｏｄｅｌ）来解释职

业对健康的持续性影响。 该理论认为，工作是现代社会生活中最为重要

的一种社会交换活动。 一方面，高强度和超时劳动、危险的工作环境、工
作紧张等构成了底层职业劳动者日常的工作付出，这些付出会带来相应

的健康损耗与疾病风险；另一方面，职业地位较低的工作给予劳动者的

回报却更差，不但物质报偿更低、职业保障更差、晋升机会极少、社会声望

较低，还缺乏自我实现感。 正是这种工作付出与回报的不平衡破坏了个体

对社会交换的等价性的基本要求，严重损害自尊和正常情感，进而导致了

劳动者的身心健康问题。 后续的实证研究发现，“工作要求—控制”模型和

“付出—回报不平衡”理论各自都有较强的解释力（Ｓｉｅｇｒｉｓｔ ＆ Ｗａｈｒｅｎｄｏｒｆ，
２０１６；Ｙｕ ｅｔ ａｌ．， ２０１３），它们分别从不同维度反映了职业对健康的复杂

影响。
综上所述，职业对劳动者健康的影响是由多种路径共同实现的。

无论是身体损耗、职业安全，还是长期压力和社会心理失衡，它们实质

上都可视为职业地位通过一系列具体的工作状况机制对健康风险与资

源的差别化分配。 因此，对职业与健康关系的考察，不应仅仅局限于特

定群体、特定工作场所中的健康问题，还有必要在社会分层与健康不平

等的宏观视角下展开。

（二）中国：“世界工厂”中的劳工健康研究

相较于欧美国家，职业与健康不平等的研究在包括中国在内的发
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展中国家尚未得到足够重视。 实际上，社会经济发展的严重不均，以及

现代化进程中后发展国家特有的经济发展模式，使这些地区面临的职

业健康问题更为严峻。
２０ 世纪中叶以来，伴随着经济全球化和世界分工体系的形成，许

多高健康风险的传统工业和低端产业由发达国家向欠发达国家转移，
这给发展中国家的社会经济结构带来了深刻的变革，同时也为劳动者

的职业健康埋下新的隐患。 尤其是发展中国家的工作环境和安全保障

条件往往较差，相关劳动者权益保障制度不健全，从而使劳动者面临着

更大的健康威胁（刘林平等，２０１１；ＬａＤｏｕ， ２００３）。
２０ 世纪 ８０ 年代以来，伴随着市场化改革，中国在经济全球化的浪

潮中愈加深入地卷入到世界分工体系中。 作为一个“迟发展”国家，中
国在国际经济秩序中处于明显劣势，受资本和技术条件的限制，只能依

托在低成本劳动力上的优势，发展加工制造等劳动密集型产业。 这种

发展模式在带来经济快速增长的同时，也伴随着对劳工健康的严重损

耗。 对廉价劳动力的利用，使相当一部分劳动者长期面临超时加班、超
额工作的沉重压力；与此同时，缺乏安全保障的工作环境，又使他们在

工作场所面临着粉尘吸入、化学毒剂接触和工伤、职业病等一系列健康

风险（Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。
经济体制改革以来中国社会内部的复杂变迁，又在一定程度上加

剧了职业安全问题。 经济的快速发展和所有制转型，使外资企业、小型

私营企业大量出现，与国有部门相比，这些新生部门的劳动者在工作环

境、生产安全和医疗福利等方面往往更难得到保障（王绍光，２００５；
Ｃｈｅｎ ＆ Ｃｈａｎ， ２０１０）。 在一些地区，乡镇企业、家庭作坊的无序发展，
以及职业安全意识的欠缺、技术设备的落后，使当地劳动者承受着更多

的健康风险（Ｓｕ ｅｔ ａｌ．， ２０００； Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。 可以说，中国当前的

职业健康问题，体现为一股“外”与“内”的合力，其中既有中国在迟发

展道路中所卷入的世界产业分工体系的影响，也是其内部一系列社会

变迁机制的作用使然。
到目前为止，对于中国社会的职业与健康问题，相关实证研究尚不

充分，而且存在明显的不足。 既有研究多从流行病学视角展开，聚焦于

某一职业群体，考察特定工作条件对其健康的影响，包括特定工厂的劳

动负荷、工作环境和职业压力及健康后果（Ｑｉａｏ ｅｔ ａｌ．， １９９７； Ｙｕ ｅｔ ａｌ．，
２００８； Ｙｕ ｅｔ ａｌ．， ２０１２）。 这些研究为探讨职业作用于健康的具体路径

７９１

论 文 职业是如何影响健康的？



提供了实证知识，但由于缺乏整体性视角，无法从全局上勾勒出中国不

同职业群体之间的工作状况和健康水平，对健康问题的探讨也仅局限

于特定职业风险，忽略了其背后深层的社会分层机制。
社会学界也有学者关注中国的社会分层与健康不平等问题。 不少

研究考察了教育、收入、职业对自评健康的效应（胡安宁，２０１４；焦开

山，２０１４；齐良书，２００６；Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。 其中尽管也有部分研究涉

及职业，但只是将其作为衡量社会经济地位的指标之一，未能就其影响

健康的具体机制展开深入讨论（焦开山，２０１４；齐良书，２００６）。 中国市

场化改革以来，随着社会分层与流动机制的转变，社会结构渐趋多元

化，职业越来越成为当代社会阶层分化的基础（李路路等，２０１２）。 尤

其是在从计划向市场转型的过程中，不同所有制经济长期并行发展，以
单位性质为基础的制度分割为中国的职业分化增添了鲜明的时代特征

（李汉林，２００７；李路路等，２００９）。 因此，深刻理解不同职业群体之间

的健康差异及其形成机制，对认识当前中国的社会结构分化与健康不

平等问题具有不可替代的理论和现实意义。
有鉴于此，本研究在社会分层视角下，利用全国性数据资料，对比

不同职业群体的健康水平和工作状况，并就职业影响劳动者健康的具

体机制展开深入分析，以期弥补既有研究的不足，为探讨中国转型期社

会分化的健康后果、切实改善劳动者健康水平提供新的实证依据。

（三）研究假设

基于以上讨论，本研究主要关注以下问题：（１）目前中国社会中，
不同职业地位群体在健康水平和工作状况上有何差别？ （２）职业如何

通过工作状况影响劳动者个人健康？ 基于既有理论文献的讨论，结合

中国的现实情况，本研究对工作状况的考察主要从工作时长、工作环

境、工作要求与控制、职业保障与回报四个方面展开。
关于健康不平等的研究认为，社会分层通过一系列生活机会和社

会资源的不平等分配，使不同社会群体健康水平产生差异（Ａｄｌｅｒ ＆
Ｏｓｔｒｏｖｅ， １９９９）。 职业作为现代社会分层的核心和主要资源分配机制，
对劳动者健康具有重要影响。 据此，我们提出本研究的假设 １。

假设 １：不同职业地位的劳动者在健康状况上存在显著差异。 个

人职业地位越高，健康状况越好。
对中国社会分层的研究指出，单位分割仍然是一种重要的社会分
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化和资源分配机制（李汉林，２００７；李路路等，２００９）。 研究表明，国有

企业为职工提供了更完备的职业健康体系，在安全生产设施、医疗保障

服务等方面大大优于私有企业（Ｃｈｅｎ ＆ Ｃｈａｎ， ２０１０； Ｓｕ ｅｔ ａｌ．， ２０００）。
据此，本研究认为，在讨论中国社会中职业与健康关系时，有必要把

“单位”因素考虑进来，据此提出假设 ２。
假设 ２：职业对个人健康的作用受到单位性质的调节。 与其他单

位相比，国有和集体单位职工健康状况受职业地位的影响较小。
以往的研究发现，不同职业阶层在一系列工作状况，包括工作时长、工

作环境、工作要求和控制、工作付出与回报等方面存在的差异为他们带来

不同强度的健康风险和资源，构成其健康分化的重要原因（Ｌａｎｄｓｂｅｒｇｉｓ，
２０１０；Ｓｃｈｒｉｊｖｅｒｓ ＆ ｖａｎ ｄｅ Ｍｈｅｅｎ， １９９８）。 我们据此提出假设 ３。

假设 ３：职业地位对个体健康的影响在很大程度上是以工作状况

为机制实现的。
在上述假设基础上，本研究就工作状况影响健康的具体路径展开

探索。 长时间、超负荷工作将导致压力和疲劳，引发一系列不良的健康

后果（刘林平等，２０１１； Ｌｅｏｎａｒｄ ｅｔ ａｌ．， １９９８）。 据此，我们提出工作状

况对健康的第一条作用路径假设。
假设 ３ １：加班劳动假设。 加班劳动是职业影响健康的重要机制，

个体加班时间越长，其健康状况越差。
劳动者在工作场所和生产过程中，对粉尘的吸入、对放射性和化学

类物质的接触以及其他职业危害，都将使其面临一系列疾病甚至癌症

的风险，对其健康构成严重威胁（ Ｓｃｈｒｉｊｖｅｒｓ ＆ ｖａｎ ｄｅ Ｍｈｅｅｎ， １９９８：
Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）。 据此，我们提出第二条作用路径假设。

假设 ３ ２：工作环境与职业危害假设。 工作场所的安全性是职业

影响健康的重要机制，在工作场所与有害因素的接触以及必要防护措

施的缺失，将对个人健康产生负面影响。
“工作要求—控制”模型认为，高工作要求给人们带来压力和身心

健康问题，而个人基于组织权威和能力形成的工作控制则可以作为一

种“缓冲”机制，缓解工作要求对健康的这种负面效应（Ｋａｒａｓｅｋ， １９７９；
Ｔｈｅｏｒｅｌｌ ｅｔ ａｌ．， １９９８）。 据此，我们提出第三条作用路径假设。

假设 ３ ３：工作要求和控制假设。 工作要求和工作控制是职业影

响健康的重要机制，个人在工作中面临的要求越高，对工作的控制度越

低，其健康状况越差。
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根据“付出—回报不平衡”理论，职业回报上的差异也是影响劳动

者健康的重要维度。 其中，医疗保险是保证人们能享受良好卫生保健

的关键因素（Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＆ Ｎｅｗｍａｎ， ２００５），不同职业群体在医疗保障获

得方面的差异很可能直接影响其健康状况。 此外，作为最重要的社会

交换行为之一，劳动者在工作中所能体会到的安全感、晋升机会、被尊

重感、自我实现感等，也会对从业者的健康状况产生重要影响（Ｓｉｅｇｒｉｓｔ，
１９９６； Ｓｉｅｇｒｉｓｔ ＆ Ｗａｈｒｅｎｄｏｒｆ， ２０１６）。 据此提出以下两条假设。

假设 ３ ４：职业医疗保险假设。 医疗保障是职业影响健康的重要

机制，工作单位所提供的医疗保障有助于促进个人健康。
假设 ３ ５：工作回报假设。 在工作中获得的回报感是职业影响健

康的重要机制，个人从工作中得到的回报感越强，其健康状况越好。

三、数据、变量与方法

（一）数据来源

本研究使用“中国劳动力动态调查”２０１２ 年度（ＣＬＤＳ２０１２）数据。
该调查采用了多阶段、分层、劳动力规模成比例的概率抽样设计，针对

全国的劳动年龄人口，共完成 １６２３１ 份劳动力个体问卷。 调查将劳动

力区分为雇主、雇员、自雇、务农四种从业状态，考虑到部分核心变量的

适用性，本文仅以 ４４４２ 名雇员作为研究对象，在去除缺失值和异常值

后，有效分析样本为 ３９４０ 人。①

（二）核心变量及操作化

本研究主要考察职业和工作状况对劳动者健康的影响。 研究的因

变量为个体健康状况，这里主要采用受访者的自评健康来测量。 自评

健康反映了包括个人身体、心理和自我感知在内的综合健康状况，它简

单易得且具有很强的效度，在研究中得到广泛应用（Ｉｄｌｅｒ ＆ Ｂｅｎｙａｍｉｎｉ，
１９９７）。 对中国的实证研究也显示，自评健康呈现较好的信度与效度，
是反映个体健康状况最重要的指标之一（齐亚强，２０１４）。 这里为了便
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于分析，将自评健康处理为二分变量，将回答“非常健康” （２２ ６％ ）、
“健康” （４３ ２％ ）者赋值为 １，回答“一般” （３０ ２％ ）、“比较不健康”
（３ ７％ ）、“非常不健康”（０ ３％ ）者赋值为 ０。①

考虑到工伤和职业病是劳动者健康的重要内容，本研究还分别考察

了被访者自报的工伤和职业病的情况，以便对不同健康测量之间的分析

结果进行比较验证。 问卷分别询问了被访者是否有过工伤、是否患有因

职业导致的疾病，我们将回答“是”的赋值为 １，回答“否”的赋值为 ０。
被访者所从事的职业是本研究的核心自变量。 这里对职业地位的

测量采用国际社会经济指数（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｏ⁃Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｉｎｄｅｘ， ＩＳＥＩ）
（Ｇａｎｚｅｂｏｏｍ ｅｔ ａｌ．， １９９２）。 社会经济指数根据每个职业从业者的平均

教育和收入情况对职业进行综合评分，是关于职业地位的有效测量指

标（Ｈａｕｓｅｒ ＆ Ｗａｒｒｅｎ， １９９７）。
考虑到中国社会中单位分割对于个人职业地位的调节作用，本研

究在分析职业与健康的关系时也把单位因素考虑了进来。 以工作者的

单位是否为国有或集体单位作为标准，将单位类型为党政军机关、事业

单位、国有企业和集体企业的赋值为 １，将民营和私营企业、外资和合

资企业、个体工商业等其他单位类型赋值为 ０。
除了职业和单位变量之外，本研究所考察的与工作状况相关的自

变量分别操作化为：
（１）加班劳动变量。 采用被访者上个月总共加班的小时数来

测量。
（２）工作环境与危害变量。 问卷询问了被访者在工作环境中是否

接触到包括粉尘、放射性物质、化学类、物理类、生物类职业危害在内的

一系列有害因素，以及接触者在工作中有多少时间按规定佩戴防护用

品。 我们据此将被访者分为三类：未接触职业有害因素者、接触但总是

或经常采取防护措施者、接触且较少或从未采取防护措施者。
（３）工作要求与控制变量。 问卷对工作要求的测量采用里克特量

表的形式，询问了被访者在工作过程中是否需要从事一系列体力劳动

和脑力劳动，回答依据频度分为“从不” “很少” “有时” “经常”四个等

级。 我们为上述等级依次赋值 １ － ４ 分，运用主成分分析和最大方差旋
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转法，计算出两个工作要求公因子：体力劳动要求、脑力劳动要求，两个

公因子分别解释了总方差的 ４８ ８％和 ３４ １％ 。
对于工作控制的测量，问卷询问了被访者在工作内容、工作进度、

工作强度三方面的决定权，将回答分为“完全由他人决定” “部分由自

己决定”“完全由自己决定”三个等级。 我们将上述等级依次赋值 １ － ３
分，运用主成分分析，提取出一个工作控制公因子（三个变量的 α 系数

为 ０ ８１），共解释了总方差的 ７２ ９％ 。
（４）职业医疗保险变量。 问卷询问了被访者是否享有一系列的医

疗保险。 本研究关注的是职业为劳动者提供的医疗保障资源，因此仅

考虑与职业相关的医疗保险项目。 享有城镇职工基本医疗、公费医疗、
单位补充医疗、公务员医疗补助的均赋值为 １，反之赋值为 ０。

（５）工作回报得分。 问卷问及被访者对工作不同维度的主观评

价，我们选取了收入回报、工作稳定性、晋升机会、工作趣味性、在工作

中获得的他人尊重、工作中表达意见的机会 ６ 个题项，相应选项“非常

满意”“比较满意”“一般 ／不适用”“不太满意”“非常不满意”分别赋值

５ － １ 分，进行主成分分析（α 系数为 ０ ７４）后提取出 １ 个公因子代表被

访者对当前工作回报的主观感知。
此外，本研究还对其他影响个体健康的变量，包括被访者的年龄、

性别、户口类型和健康行为（包括吸烟和饮酒情况）进行了控制。 为了

更好地厘清职业对健康的独立效应，我们还控制了被访者的受教育年

限和收入水平。 表 １ 给出了本研究主要变量的描述统计信息。

　 表 １ 主要变量的描述统计信息 Ｎ ＝３９４０
变量 均值 ／ 比例 标准差 变量 均值 ／ 比例 标准差

因变量 自变量
自评健康为“好” ６６％ — 工作控制 ０ ００ １ ００
工伤 ８％ — 职业医疗保险 ４８％ —
职业病 １４％ — 工作回报得分 ０ ００ １ ００
自变量 控制变量

ＩＳＥＩ ４２ ０１ １５ ２３ 年龄 ３８ ７２ １１ ０６
单位类型（国有或集体） ３８％ — 性别（女） ４３％ —
加班时间（小时 ／ 月） １１ ８２ ２６ ９７ 户口性质（非农） ４６％ —
工作环境中接触有害因素 ４４％ — 受教育年限 １０ １９ ４ ４３
对有害因素采取防护措施 ２９％ — 年收入（万元） ３ ００ ２ ８２
体力工作要求 － ０ ０１ ０ ９９ 吸烟 ３３％ —
脑力工作要求 ０ ０２ １ ００ 饮酒 ３３％ —
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（三）方法

本研究的统计分析主要包括两部分。 一是通过列联表分析考察不

同职业地位群体在健康水平、各项工作状况上是否存在显著差异。 二

是分别通过对自评健康、工伤和职业病拟合嵌套 ｌｏｇｉｔ 回归模型考察职

业如何通过工作状况影响个体健康。
此外，我们还希望了解工作状况到底在多大程度上可以解释职业

对健康的效应，因此尝试应用 ＫＨＢ 方法对工作状况的中介效应进行分

解（Ｂｒｅｅｎ ｅｔ ａｌ．， ２０１３）。 由于在非线性模型中普遍存在跨模型的回归

系数可比性问题，对非线性模型的效应分解更为复杂。 考虑 ｙ 是一个

二分类变量，假定其背后对应的连续潜变量为 ｙ∗，当 ｙ∗ ＜ ０ 时我们观

测到 ｙ ＝ ０，否则 ｙ ＝ １。 假设 ｘ 为我们感兴趣的自变量，ｍ 为中介变量，
Ｃ 代表相应的控制变量，那么可以分别拟合模型：

ｙ∗ ＝ α１ ＋ β１ｘ ＋ γ１ｍ ＋ δ１Ｃ ＋ ε１ （１）

ｙ∗ ＝ α２ ＋ β２ｘ ＋ δ２Ｃ ＋ ε２ （２）

这时 ｍ 的中介效应可以由 Δβ ＝ β２ － β１ 得出。 但是，由于 ｙ∗是未

观测到的潜变量，我们无法直接拟合上述模型。 在拟合对应的 ｌｏｇｉｔ 模

型时，我们得到的系数为 ｂ１ ＝
β１

σ１
和 ｂ２ ＝

β２

σ２
，其中 σ１ 和 σ２ 被称为刻度

参数（ｓｃａｌｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ），由模型残差的标准差所决定。 由于不同模型对

应的刻度参数不同，显然 ｂ２ － ｂ１≌β２ － β１。
为了克服这一问题，ＫＨＢ 方法提出我们首先以 ｍ 为因变量，ｘ 为

自变量拟合模型 ｍ ＝ ｃ ＋ ｄｘ ＋ ｒ，并估计模型的残差 ｒ，然后我们不再拟

合模型（２），转而考虑以下模型：

ｙ∗ ＝ α２∗ ＋ β２∗ｘ ＋ γ２∗ｒ ＋ δ２∗Ｃ ＋ ε２∗ （２∗）

由于模型（２∗）和模型（１）的拟合度完全一致，因而 ε１ ＝ ε２∗，也即

它们对应的刻度参数 σ１ 和 σ２∗完全相同；由于 ｘ 与 ｒ 完全不相关，因
而 β２∗ ＝ β２。 由 此 可 以 得 出， 在 对 应 的 ｌｏｇｉｔ 模 型 中 满 足

ｂ２∗ － ｂ１ ＝
β２∗

σ２∗
－
β１

σ１
＝
β２ － β１

σ１
。 根据这一结果，我们就可以分解 ｘ 对 ｙ

的直接效应和间接效应的相对大小。
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四、主要研究发现

（一）不同职业群体的健康与工作状况

为了较为直观地展示不同职业群体的健康差异，我们首先依据

ＩＳＥＩ 分值将被访者划分为低职业地位（ ＩＳＥＩ ＜ ４０ 分）、中等职业地位

（ＩＳＥＩ 得分为 ４０ － ６４）以及高职业地位（ＩＳＥＩ 得分为 ６５ 分及以上）三大

类，比较不同职业地位群体在自评健康、工伤、职业病方面的差异。
由表 ２ 的卡方检验结果可见，不同职业群体在各项健康指标上均

存在显著差异。 值得注意的是，各健康指标在职业群体间的变化模式

并不完全一致：就自评健康而言，回答自评健康为“好”的比例随职业

ＩＳＥＩ 分值的提升呈上升趋势，低、中、高三组对应的比例分别为

６３ ７％ 、６７ ６％和 ６８ ７％ ，体现出职业地位与健康之间的正相关关系；
工伤的变动趋势基本与自评健康一致，随着 ＩＳＥＩ 分值的上升，工伤的

发生比例明显下降，其中低职业地位群体发生过工伤的比例高达

１１％ ，而高职业地位群体仅为 ４％ ；不过，职业病的发生在不同职业群

体之间并不存在明显趋势，自报职业病发生比例最高的人群为 ＩＳＥＩ 分
值在 ６５ 分及以上的群体，该比例高达 １ ／ ４。①

　 表 ２ 不同职业群体的健康状况 （％ ）
ＩＳＥＩ 自评健康为“好” 工伤 职业病 样本量

低（ ＜ ４０） ６３ ７ １１ ４ １３ １ １９７５

中（４０ － ６４） ６７ ６ ６ ３ １１ ５ １３６１

高（ ＞ ＝ ６５） ６８ ７ ４ ０ ２５ ３ ６０４

总样本 ６５ ８ ８ ５ １４ ４ ３９４０

卡方检验（ｄｆ ＝ ２） ８ ３∗ ４６ ２∗∗∗ ７１ ０∗∗∗ —

　 　 注：∗ｐ ＜ ０ ０５，∗∗∗ｐ ＜ ０ ００１。
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① 对职业病本身的理解可能存在较大的群体异质性，对 ＣＬＤＳ 数据的进一步分析显示，被

访者自报的职业病与卫生部门认定的职业病之间存在着巨大差别。 在本研究的分析样

本中，共有 ５６７ 例调查对象自报患过“职业病”，其中申请过正式鉴定的只有 １２ 例，被鉴

定为职业病的只有 ４ 例。 很多高职业地位者可能会把咽炎、颈椎病、胃病等都归结为“职

业病”，这跟官方统计的职业病以尘肺病、各种急慢性中毒为主显然不应混为一谈。



表 ３ 给出了不同职业群体在工作状况上的差异。 结果显示，不同

职业群体在各项工作状况方面都存在显著差异，如相应的 Ｆ 检验和卡

方检验所示。 其中，在职业得分较低的群体中，加班劳动现象明显比较

突出；体力工作要求和脑力工作要求随职业得分的上升分别呈单调下

降和单调上升的相反变动趋势；在职业地位较高的群体中，工作控制，
也即职业自主性明显较强。 总的来看，随着职业地位的上升，在工作中

接触有害物品的比例呈下降趋势，①而享有医疗保险的比例和从工作

中获得的回报感则迅速上升。 这些结果表明，不同职业群体之间的健

康差异很可能与他们在工作性质和工作条件方面的差异有关。②

　 表 ３ 不同职业群体的工作状况

ＩＳＥＩ
加班时间
（小时 ／ 月）

体力工作
要求

脑力工作
要求

工作
控制

接触
职业危害

（％ ）

享有
医疗保险

（％ ）

工作
回报

样本量

低（ ＜ ４０） １３ ６ ０ ３ － ０ ３ － ０ １ ５６ ４ ３０ ５ － ０ ２ １９７５

中（４０ － ６４） １０ ５ ０ ２ ０ ２ ０ １ ２８ ６ ５８ ５ ０ １ １３６１

高（ ＞ ＝ ６５） ９ ０ － ０ ６ ０ ７ ０ ２ ４１ ４ ８１ ３ ０ ３ ６０４

总样本 １１ ８ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ４４ ５ ４７ ９ ０ ０ ３９４０

检验结果
（ｄｆ ＝ ２） ９ ０∗∗∗ ２８３ ６∗∗∗ ３４２ ３∗∗∗ ３０ ２∗∗∗ ３３３ ７∗∗∗ ５７１ １∗∗∗ ５７ ７∗∗∗ —

　 　 注：（１）加班时间、工作要求、工作控制、工作回报为 Ｆ 检验结果，接触职业危害比例、享
有职业医疗保险比例为卡方检验结果。 （２）∗∗∗ｐ ＜ ０ ００１。

（二）职业对自评健康的影响及其效应分解

在描述了不同职业群体的健康和工作状况差异后，本文以自评健

康为因变量，通过拟合一系列嵌套 ｌｏｇｉｔ 模型来检验职业对健康的具体

作用机制。 其中，模型 １ａ 为基准模型，在仅控制年龄和性别构成的情

况下考察不同职业地位群体的健康差异；模型 ２ａ 在模型 １ａ 的基础上

加入了单位性质以及职业地位和单位性质的交互项，以检验在不同单

位中职业地位对自评健康的效应是否存在差异；模型 ３ａ 进一步控制了

５０２
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①

②

其中，在接触职业危害比例上，高 ＩＳＥＩ 分组的比例高于中 ＩＳＥＩ 分组的比例。 不过，在高

ＩＳＥＩ 分组中无防护措施的比例仅为 ６ ６％ ，而中 ＩＳＥＩ 分组中的相应比例高达 ７ ５％ 。
我们还通过多元回归模型分析了在控制其他变量的情况下职业地位与工作状况各变量

之间的关系，发现即便控制了年龄、性别、教育、收入等因素后，职业地位得分仍然对所有

工作状况变量具有显著影响。 相应结果可向作者索取。



其他可能的混淆变量，如户口性质、教育、收入，以及吸烟、饮酒等健康

行为变量，以检验上述模型结果的稳健性；模型 ４ａ 至 ６ａ 分别纳入了三

组工作状况变量，考察这些不同维度的工作条件对自评健康的效应；最
后，模型 ７ａ 同时纳入所有关于工作状况的变量，综合考察职业地位影

响自评健康的具体作用机制。 这些模型的拟合结果见表 ４。
由模型 １ａ 的结果可见，在控制了被访者年龄和性别后，职业地位

对自评健康具有显著的正效应。 这与本文的假设 １ 相一致，也即职业

地位越高者，其自评健康为“好”的可能性也就越大。 根据模型拟合结

果，职业地位得分（ＩＳＥＩ）每上升 １０ 分，被访者自评健康为“好”的发生

比约增加 ６％ （ ＝ ｅ０ ００６ × １０ － １）。 此外，与以往的研究发现相一致，自评

健康状况随年龄增长不断变差，女性的自评健康显著低于男性。
模型 ２ａ 在模型 １ａ 的基础上加入了单位性质及其与职业地位的交

互项，其结果显示，职业地位与单位性质之间存在一定的交互效应，不
过仅在 ｐ ＜ ０ １ 的统计水平上显著（ｐ ＝ ０ ０８）。 按照这一结果，在非国

有和集体单位中，职业地位得分每上升 １０ 分，被访者自评健康为“好”
的发生比约增加 １３％ （ ＝ ｅ０ ０１２ × １０ － １）；与之相比，在国有 ／集体单位中，
职业地位得分每上升 １０ 分，被访者自评健康为“好”的发生比仅增加

３％ （ ＝ ｅ（０ ０１２ － ０ ００９） × １０ － １），与本文的假设 ２ 基本一致。
考虑到职业地位与健康的关系可能受到教育、收入、户口性质、健

康行为等混淆变量的影响，我们在模型 ２ａ 的基础上纳入这些变量，以
检验上述结果的稳健性。① 模型 ３ａ 的结果显示，控制了这些可能的混

淆变量后，职业地位、单位性质与自评健康的关系与模型 ２ａ 仍保持一

致。 如下图所示，在国有 ／集体单位中，随着职业地位的提升，自评健康

为“好”的预测概率呈缓慢的上升趋势；与之相比，在非国有 ／集体单位

中，自评健康为“好”的概率随着职业得分的提高迅速上升。 这一结果

与既有研究中关于收入的单位分割的模式基本一致，在国有或集体单

位中，往往单位内部员工之间的收入分配更为平均，收入差距更多表现

为单位之间的差距（王天夫、王丰，２００５）。 此外，模型 ３ａ 的结果还表

明，非农户口者的自评健康显著低于农业户口者；教育和收入均对自评

健康具有明显的促进效应，其中受教育年限越长、收入越高的被访者，

６０２
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① 我们还尝试控制了地区和行业差异等因素，所得结果与文中报告的结果基本一致，篇幅

所限，此处从略。 感兴趣的读者可直接向作者索取。



自评健康状况为“好”的可能性更大。 在控制了上述因素的影响后，性
别、是否吸烟、饮酒对自评健康的效应不再显著。

职业地位和单位性质对自评健康的交互效应图

接下来，我们进一步考察职业地位影响自评健康的作用机制。 其

中，模型 ４ａ 至模型 ６ａ 分别依次纳入反映工作状况的诸变量，对假设 ３
进行检验。 对比这些模型与模型 ３ａ 的结果可见，在加入相应工作状况

变量之后，职业地位的回归系数均不再显著，说明职业地位对个体自评

健康的影响主要是通过工作状况发挥作用。 这为假设 ３ 提供了实证支

持，即在职业影响个体健康的过程中，工作状况充当了重要的介导机

制。 具体而言，模型 ４ａ 的结果显示，被访者的自评健康随加班时间的

增加而明显变差。 平均月加班时间每增加 １ 小时，被访者自评健康为

“好”的发生比约减少 ０ ３％ （ ＝ １ － ｅ － ０ ００３），表明超时工作对个人健康

具有显著的消极影响，这与本文的假设 ３ １（加班劳动假设）相一致。
此外，与未接触任何职业危害因素的人相比，那些接触但积极采取防护

的人，自评健康为“好”的发生比下降约 ２０％ （ ＝ １ － ｅ － ０ ２２８），而对于很

少采取防护措施的人，其发生比则下降约 ２７％ （ ＝ １ － ｅ － ０ ３０９），这对本

文的假设 ３ ２ 提供了实证支持。
本文的假设 ３ ３（工作要求与控制假设）在模型中仅得到了部分支

持。 模型 ５ａ 的结果表明，工作控制对自评健康具有一定的促进作用

（ｐ ＜ ０ １），个人在工作控制上的因子得分每增加 １ 个单位，其自评健

７０２
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康为“好”的发生比约增加 ７％ （ ＝ ｅ０ ０６６ － １）。 相比之下，强体力工作要

求对自评健康具有显著的负面影响，而脑力工作要求的效应则不显著。
具体而言，体力工作要求每上升 １ 个单位，被访者自评健康为“好”的
发生比大约下降 ８％ 。

模型 ６ａ 在模型 ３ａ 的基础上纳入了职业医疗保险和工作回报得

分。 结果显示，在控制了模型中其他因素的影响后，是否拥有职业医疗

保险对健康无显著影响，这与本文的假设 ３ ４ 并不一致。 不过，被访者

感知的工作回报是影响其自评健康的重要因素。 工作回报得分每上升

１ 个单位， 被访者自评健康为 “ 好” 的发生比就大幅提升 ３９％
（ ＝ ｅ０ ３２８ － １）。 因此，本文的假设 ３ ５ 得到了支持。

最后，模型 ７ａ 同时纳入了所有工作状况变量。 与前面的模型结果

相比，加班劳动、工作环境和工作回报得分的相应效应依然保持显著，
而代表工作要求与控制诸变量的效应均不再显著。 究其原因，这很可

能与本研究中的相关测量不够完备有关。 例如，“工作要求—控制”模
型中对工作要求的界定包括了负荷、强度、紧张性、冲突性多个维度

（Ｋａｒａｓｅｋ， １９７９），而本研究受数据所限，在测量中偏重于负荷和强度，
由此可能带来偏差，无法全面反映其对健康的影响。

　 表 ４ 职业地位和工作状况影响自评健康的 Ｌｏｇｉｔ 模型 Ｎ ＝３９４０
变量 模型 １ａ 模型 ２ａ 模型 ３ａ 模型 ４ａ 模型 ５ａ 模型 ６ａ 模型 ７ａ

年龄 － ０ ０５０∗ － ０ ０４５∗ － ０ ０４８∗０ － ０ ０４６∗０ － ０ ０４３∗０ － ０ ０３７ ＋ － ０ ０３６ ＋

年龄平方 ／ １００ ０ ０１１ ０ ００７ ０ ０１６ ０ ０１０ ０ ０１０ － ０ ００３ － ０ ００７

女性 － ０ ２１５∗∗ － ０ ２１９∗∗ － ０ ０３９ － ０ ０８０ － ０ ０７１ － ０ ０７２ － ０ １０５

ＩＳＥＩ ０ ００６∗∗ ０ ０１２∗∗ ０ ００８∗ ０ ００５ ０ ００６ ０ ００５ ０ ００３

国有 ／ 集体单位 ０ ２９５ ０ ２７２ ０ １７６ ０ ２４０ ０ ２９３ ０ ２０３

国有 ／ 集体
单位 × ＩＳＥＩ － ０ ００９ ＋ － ０ ００８ ＋ － ０ ００６ － ０ ００７ － ０ ００９ ＋ － ０ ００７

非农户口 － ０ ２６０∗∗ － ０ ２７８∗∗ － ０ ２６０∗∗ － ０ ２６８∗∗ － ０ ２８６∗∗

饮酒 ０ ０９４ ０ ０９４ ０ ０９０ ０ １０６ ０ １０５

吸烟 ０ ０５６ ０ ０６９ ０ ０６０ ０ ０６１ ０ ０７３

教育年限 ０ ０２３∗ ０ ０２２ ＋ ０ ０２１ ＋ ０ ０１８ ０ ０１８

收入（对数） ０ ３０３∗∗∗ ０ ３１９∗∗∗ ０ ２８５∗∗∗ ０ ２１３∗∗ ０ ２２６∗∗

加班劳动时间 － ０ ００３∗ － ０ ００３∗

８０２
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续表 ４

变量 模型 １ａ 模型 ２ａ 模型 ３ａ 模型 ４ａ 模型 ５ａ 模型 ６ａ 模型 ７ａ

工作环境（参照组：
未接触职业危害）

　 接触有保护 － ０ ２２８∗ － ０ １３６　

　 接触未保护 －０ ３０９∗∗∗ －０ ２２６∗∗

体力工作要求 － ０ ０８２∗ － ０ ００７　

脑力工作要求 － ０ ００８ － ０ ０２０　

工作控制 ０ ０６６ ＋ ０ ０２８

职业医疗保险 ０ ０９２ ０ １１４

工作回报得分 ０ ３２８∗∗∗ ０ ３０５∗∗∗

截距 ２ ２７３∗∗∗ １ ９６７∗∗∗ １ ４９４∗∗ １ ７７８∗∗∗ １ ５５０∗∗∗ １ ６４２∗∗∗ １ ８３９∗∗∗

对数似然值（ｄｆ）
－ ２４３７ ８

（４）
－ ２４３５ ７

（６）
－ ２４２１ ７
（１１）

－ ２４１０ ０
（１４）

－ ２４１７ ２
（１４）

－ ２３８０ ６
（１３）

－ ２３７３ ７
（１９）

　 　 注： ＋ ｐ ＜ ０ １，∗ｐ ＜ ０ ０５，∗∗ｐ ＜ ０ ０１，∗∗∗ｐ ＜ ０ ００１。

为了更精确地反映工作状况在职业影响健康的过程中所起到的中

介效应，我们还尝试对不同工作状况变量在解释职业地位和自评健康

关系中的相对贡献进行了分解。 表 ５ 给出了采用 ＫＨＢ 方法进行效应

分解的结果。 首先，我们在模型 ３ａ 的基础上，先单独纳入每个工作状

况变量，考察其所能够解释的职业效应的比例，然后再同时纳入所有中

介变量计算其共同解释的比例。 ＫＨＢ 分解的结果显示，单就每个中介

变量而言，工作回报得分可以解释职业对自评健康的效应的 ３１％ ，工
作环境大约可以解释 ２４％ ，体力劳动要求可以解释将近 ２３％ 。 此外，
工作控制也可以解释相应效应的 １０％ ，加班劳动可以解释的比例约

占 ７％ 。
当把所有工作状况变量都纳入模型时（模型 ７ａ），这些变量总共解

释了职业对自评健康的效应的 ５６ ８％ 。 由于部分工作状况变量之间

存在一定的相关性，各个变量的解释力出现了一定的变动，尤其是体力

工作要求和工作控制的解释比例下降非常明显。 其中，在总模型中相

对贡献较大的依次为工作回报得分（３０％ ）、工作环境危害性（１５％ ）和
加班劳动时间（６％ ）。
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　 表 ５ 关于职业对自评健康的效应的 ＫＨＢ 分解结果

变量
ＩＳＥＩ 系数
初始值

ＩＳＥＩ 系数
调整值

单独解释
比例（％ ）

共同解释
比例（％ ）

总模型（模型 ７ａ） ０ ００８ ０ ００３ — ５６ ８

加班劳动时间 ０ ００８ ０ ００７ ７ ４ ５ ７

工作环境（参照组：未接触职业
危害）

０ ００８ ０ ００６ ２４ ３ １５ ３

　 接触有保护 — — １２ ４ ６ ９

　 接触未保护 — — １１ ９ ８ ４

体力工作要求 ０ ００８ ０ ００６ ２２ ８ １ ９

脑力工作要求 ０ ００８ ０ ００８ － ４ ７ － ４ ３

工作控制 ０ ００８ ０ ００７ １０ ４ ４ ２

职业医疗保险 ０ ００８ ０ ００８ ３ １ ４ ５

工作回报得分 ０ ００８ ０ ００６ ３１ ０ ３０ ０

（二）职业对工伤和职业病的影响

考虑到健康概念的多维性及其测量的复杂性，在检验了职业与自

评健康关系的基础上，我们还使用另外两项更为具体的健康指标———
工伤和职业病对上述研究结论进行比较验证。

表 ６ 给出的是职业地位和工作状况对发生工伤的影响。 由模型

１ｂ 的结果来看，与上述自评健康的情况相一致，职业地位得分越高的

劳动者所面临的工伤风险越低。 不过，与前文结果不同的是，职业地位

与单位性质对发生工伤的交互效应并不显著（参见模型 ２ｂ）。 此外，控
制了模型中其他变量后，女性发生工伤的可能性显著低于男性，非农户

口者发生工伤的可能性低于农业户口者，受教育年限越长发生工伤的

可能性显著越低（参见模型 ３ｂ）。 这些模式显然与不同社会特征群体

所从事工作的性质和危险程度密切相关。
由模型 ４ｂ 结果可见，在引入了工作状况诸变量之后，职业地位和

单位性质对工伤的效应均不再显著。 也即，工作状况的差别在相当程

度上解释了职业对工伤的影响。 具体而言，工作环境的危险性大、工作

要求高（尤其是体力工作要求）和工作回报低是导致工伤发生的重要

影响因素。 令人意外的是，按照该模型结果，工作控制高的职业群体发

生过工伤的可能性明显更高，这可能反映了某种反向因果关系的影响，
也即部分人群在发生工伤后无法从事常规劳动而转岗到相对清闲的管
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理岗位，这点尚有待于后续进一步的研究。①

关于职业地位影响工伤的 ＫＨＢ 效应分解结果显示，工作状况诸变

量共解释了职业地位对工伤的总效应的 ４７ ２％ ，其中相对贡献较大的

依次为体力劳动要求、工作环境与职业危害、脑力工作要求、工作控制

以及工作回报得分。
表 ７ 给出了关于职业病的模型拟合结果。 如前文所述，不同特征

群体所面临的职业病类型和严重程度可能差别很大，故对此部分结果

的解读应当慎重。 模型 １ｃ 的结果显示，控制了被访者年龄和性别后，
职业地位越高者自报患有职业病的可能性也越大，这与上文关于自评

健康和工伤的分析结果正好相反。 由模型 ３ｃ 的结果可知，职业地位与

职业病的关系在不同单位性质之间表现出一定的差异性。 虽然在国

有 ／集体单位中劳动者自报患过职业病的发生比更低，但职业得分与职

业病的正向关系也更为明显，也即在国有或集体单位中高职业地位群

体更倾向于报告患有职业病。 控制了模型中其他变量之后，职业病的

发生随年龄呈明显的先增后减趋势，非农户口者发生职业病的可能性

高于农业户口者，受教育年限越长发生职业病的可能性也越大。
此外，模型 ４ｃ 的结果表明，在引入工作状况等变量后，职业地位和

单位性质的效应均不再显著。 具体而言，工作环境的危害性、体力或脑

力工作要求高以及工作回报得分低都会导致职业病发生风险更高。
ＫＨＢ 效应分解结果表明，工作状况诸变量共解释了职业地位对职业病

的总效应的 ３９ ５％ ，其中相对贡献较大的依次为工作环境与职业危

害、体力工作要求以及脑力工作要求。

　 表 ６ 职业地位和工作状况影响工伤的 Ｌｏｇｉｔ 模型 Ｎ ＝３９４０
变量 模型 １ｂ 模型 ２ｂ 模型 ３ｂ 模型 ４ｂ

年龄 ０ ０２９ ０ ０２７ ０ ０３１ ０ ００５
年龄平方 ／ １００ － ０ ０３９ － ０ ０３７ － ０ ０４８ － ０ ００８
女性 － １ １０３∗∗∗ － １ １００∗∗∗ － １ ００５∗∗∗ － ０ ８１８∗∗∗

ＩＳＥＩ － ０ ０２６∗∗∗ － ０ ０２６∗∗∗ － ０ ０１５∗ － ０ ００７
国有 ／ 集体单位 ０ １８３ ０ ５８８ ０ ６１２
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① 通过对 ＣＬＤＳ 职业细类的进一步分析发现，体力监工群体自报出现过工伤的比例（约

２１％ ）大大高于普通劳动者，同时该群体的工作控制得分也较高。 这可能意味着在部分

体力劳动职业中，经历工伤者会被安排去从事一些相对劳动负荷较低的管理工作。



续表 ６

变量 模型 １ｂ 模型 ２ｂ 模型 ３ｂ 模型 ４ｂ

国有 ／ 集体单位 × ＩＳＥＩ － ０ ００３ － ０ ００６ － ０ ００８

非农户口 － ０ ３６３∗ － ０ ３７１∗

饮酒 － ０ ０３６ － ０ ０８１

吸烟 ０ １５７ ０ １４３

教育年限 － ０ ０６１∗∗∗ － ０ ０５６∗∗

收入（对数） ０ １８２ ０ １７９

加班劳动时间 － ０ ００１

工作环境（参照组：
未接触职业危害）

　 接触有保护 ０ ７００∗∗∗

　 接触未保护 ０ ３８４∗∗

体力劳动要求 ０ ２９０∗∗∗

脑力劳动要求 ０ １４４∗

工作控制 ０ １５３∗

职业医疗保险 ０ １６０

工作回报得分 － ０ １９８∗∗

截距 － １ ４７２∗ － １ ４６９∗ － １ ５１６∗ － １ ９９３∗

对数似然值（ｄｆ） － １０８４ ９（４） － １０８４ ７（６） － １０７１ ３（１１） － １０３０ ７（１９）

　 　 注：∗ｐ ＜ ０ ０５，∗∗ｐ ＜ ０ ０１，∗∗∗ｐ ＜ ０ ００１。

　 表 ７ 职业地位和工作状况影响职业病的 Ｌｏｇｉｔ 模型 Ｎ ＝３９４０
变量 模型 １ｃ 模型 ２ｃ 模型 ３ｃ 模型 ４ｃ

年龄 ０ １９８∗∗∗ ０ １８１∗∗∗ ０ １６１∗∗∗ ０ １３４∗∗∗

年龄平方 ／ １００ － ０ ２５９∗∗∗ － ０ ２４３∗∗∗ － ０ ２１４∗∗∗ － ０ １６５∗∗∗

女性 － ０ ０１９ － ０ ００７ ０ ０５３ ０ ２５０ ＋

ＩＳＥＩ ０ ０１８∗∗∗ ０ ０１０∗ － ０ ００１ ０ ００４

国有 ／ 集体单位 － ０ ０１２ － ０ ４７８ － ０ ３０７

国有 ／ 集体单位 × ＩＳＥＩ ０ ００８ ０ ０１３∗ ０ ００８

非农户口 ０ ３４３∗∗ ０ ３７８∗∗

饮酒 － ０ ００２ － ０ ０３１

吸烟 ０ ０３４ － ０ ０５４

教育年限 ０ ０３４∗ ０ ０３７∗

收入（对数） ０ １４９ ０ １６２

加班劳动时间 ０ ００２
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续表 ７

变量 模型 １ｃ 模型 ２ｃ 模型 ３ｃ 模型 ４ｃ

工作环境（参照组：
未接触职业危害）
　 接触有保护 ０ ８７２∗∗∗

　 接触未保护 ０ ８８３∗∗∗

体力劳动要求 ０ １２９∗

脑力劳动要求 ０ ３１６∗∗∗

工作控制 ０ ０９３ ＋

职业医疗保险 ０ ０６２
工作回报得分 － ０ ３０７∗∗∗

截距 － ６ ０７５∗∗∗ － ５ ４９７∗∗∗ － ５ ３９９∗∗∗ － ６ ０３８∗∗∗

对数似然值（ｄｆ） － １５７９ ７（４） － １５７３ ４（６） － １５５９ ８（１１） － １４６１ ８（１９）

　 　 注： ＋ ｐ ＜ ０ １，∗ｐ ＜ ０ ０５，∗∗ｐ ＜ ０ ０１，∗∗∗ｐ ＜ ０ ００１。

五、总结与讨论

本文主要探讨了当前中国社会中职业地位与劳动者健康之间的关

系。 我们首先比较了各职业群体在健康和工作状况上的差异，并在此

基础上对职业影响劳动者健康的具体路径进行了实证分析。 通过本文

的研究，我们发现：首先，不同职业群体在各项健康指标，包括自评健

康、工伤和职业病方面都存有明显差异。 随着职业地位的提升，自评健

康为“好”的可能性明显增加，发生工伤的可能性大大降低，这与许多

社会中普遍存在的关于社会经济地位的健康分层现象是一致的。 即便

在控制了户口、教育、收入等可能的混淆变量后，职业地位对健康依然

具有显著的独立效应。
其次，不同职业群体在一系列工作状况上存在显著差异，职业地位

对健康的影响在很大程度上是通过工作状况的差异实现的。 这体现了

职业分化作为一种宏观的结构性力量，通过对工作中一系列风险和资

源的分配规限了各职业阶层的工作空间，形塑了劳动者的工作行为特

征，进而作用于个人的健康状况。 根据 ＫＨＢ 效应分解的结果，工作状

况大致可以解释职业地位对健康的总效应的一半左右。 综合来看，工
作环境中的职业危害、高强度工作负荷（尤其是高体力要求）以及工作

所带来的主观回报是职业地位影响健康的最为重要的作用路径。 这表
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明，职业作为现代社会活动的核心，通过多重路径作用于劳动者的健

康。 一方面，与相对成熟的西方社会不同，中国社会由于受快速工业化

和社会转型的影响，工作环境与职业安全仍然严重威胁着劳动者健康。
另一方面，源于西方的“工作要求—控制”模型和“付出—回报不平衡”
理论在本研究中也分别得到了相当的经验支持。 不过，与其他国家经

验研究中发现工作控制对职业健康的影响更为突出相比（Ｍａｒｍｏｔ ｅｔ
ａｌ．， １９９７），在中国社会中体力工作要求高仍然是导致劳动者健康受

损、工伤频发的重要诱因，这可能与中国现有的经济结构和发展阶段有

关。 此外，职业作为一种劳动付出，需要得到相应的回报以维持劳动者

的社会心理平衡。 当然，这种回报并不仅指物质报偿，还包括工作的安

全性和稳定性、受尊重的程度、晋升机会甚至自我实现感。 随着中国产

业结构的升级和转型，这种职业影响健康的社会心理机制的相对重要

性可望进一步上升。
再次，针对自评健康的分析结果显示，职业地位对劳动者健康的影

响在一定程度上受到了单位性质的调节。 研究发现，与国有 ／集体部门

相比，职业地位对劳动者自评健康的效应在非国有 ／集体部门中明显更

强。 由此可见，单位分割作为当前中国社会分层的一种重要机制，同样

渗透到了职业地位对个人健康的作用过程中。 在国有和集体部门，单
位对不同职业群体之间的健康分化起到了一定的抑制作用，在一定程

度上保持了部门内部相对平等的健康状况。 与之相比，在非国有部门

中，劳动者健康的职业分化更为严重，这与既有的研究发现（Ｓｕ ｅｔ ａｌ．，
２０００； Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ．， ２０１０）相一致。 因此，在关注中国社会的劳动者健

康时，尤需注意私营企业和小规模企业中的劳动者权益问题。 不过，单
位的这种调节作用在对工伤和职业病的分析中并未得到验证。

最后，与自评健康和工伤的情况不同，职业病的发生在不同职业地

位群体中并不存在明显的梯度现象。 以往研究多关注职业底层群体的

职业病情况，而本研究的结果则表明，职业地位较高的群体患职业病的

风险同样突出。 这反映了不同职业群体在高强度劳动过程中都可能造

成健康损耗，只不过不同工作性质下劳动者所面临的风险类型存在差

别。 因此，除了关注体力劳动群体所面临的尘肺病和中毒等致命性职

业病之外，我们也应对其他职业群体的健康状况予以重视。 虽然困扰

很多白领群体的颈椎、腰椎等疾病本身并不致命，但是它们同样会对相

应群体的工作效率和生活质量产生严重的负面后果。 当然，职业病的
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类型和严重程度具有很大的异质性，这也提醒我们有必要在后续调查

中改进相应测量方式，以使结果更具可比性。
需要指出的是，受数据资料的局限，本研究仍存在一些不足。 首

先，本研究采用截面数据，未能对职业与健康关系的性质做进一步的检

验，文中所展现的职业与健康的关系可能部分来自健康对职业的选择

性影响。① 其次，研究中关于健康和工作状况的信息都来自于个人主

观自评，这可能在一定程度上影响测量的效度。 不过，以往研究发现，
个人自报的工作状况与专家对其工作状况的外部评价具有很强的关联

性（Ｔｈｅｏｒｅｌｌ ｅｔ ａｌ．， １９９８）。 最后，受数据信息的限制，本研究对工作状

况的考察仍存在局限，例如对工作要求的测量不够全面，对工作“付
出—回报不平衡”理论未能进行完整的检验。 这些有待于后续研究在

上述方面加以推进，为探索中国社会中职业分层与个人健康的关系，促
进劳动者健康平等做出新的贡献。
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论 文 职业是如何影响健康的？

① 为部分排除这种选择性影响，我们还根据 ＣＬＤＳ 中的工作史信息，将职业类型曾发生变

动者从样本中剔除，重新进行回归分析，所得结果与本文报告的结果基本一致。
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论 文 职业是如何影响健康的？


