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自选择还是情境分层？∗

———一项健康不平等的准实验研究

洪岩璧　 曾迪洋　 沈　 纪

提要：根本原因理论认为阶层地位差异导致健康不平等，生活方式是其

中介机制。 本研究利用 ＣＦＰＳ 多期数据，首先探讨不同阶层在饮酒、吸烟和

体育锻炼方面的差异，发现管理人员的饮酒、吸烟倾向（风险健康行为）显

著偏高；进而以反腐政策为准实验，考察饮酒的阶层差异变化。 研究发现，
生活方式转型理论和自选择机制都不足以解释管理人员饮酒更多的现象。
健康分层并非社会经济地位梯度的简单映射，相关研究亟须反思以往强调

微观个体实践直接反映宏观结构位置的分层理论框架。
关键词：根本原因理论　 饮酒　 生活方式转型理论　 中央八项规定精

神　 准实验

如果我们对可做出选择的自由感兴趣，那就必须看一下某个个体实际

拥有的选择有多少种，我们不能想当然地认为：该结果与从个体所掌控的

“资源”而来的判定结果是相同的。
———阿马蒂亚·森（２０１６：４３）

健康既是社会分层的结果，也是分层与流动的动力因素。 随着我国扶贫和

卫生健康工作的不断推进，慢性病日益成为中国人的死亡主因。 高血压、吸烟、
高钠 ／盐饮食与空气污染、高血糖、高胆固醇、肥胖和饮酒构成 ２０１７ 年中国人死

亡的主要风险因素（Ｚｈｏｕ ｅｔ ａｌ．，２０１９）。 可见生活方式对健康的影响非常重要。
一方面，从凡勃仑的《有闲阶级论》到布尔迪厄的《区分：判断力的社会批判》，生
活方式都被认为是阶层区隔的重要壁垒与边界符号。 阶级消亡论更是认为，马
克思意义上的“阶级”不断被基于生活方式和价值取向的“地位群体”所取代，认

２９



同、符号、品味和消费层面的差异逐渐凸显（Ｐａｋｕｌｓｋｉ ＆ Ｗａｔｅｒｓ，１９９６）。 另一方

面，个体化理论认为，在（后）现代社会中，人们对韦伯意义上的“社会阶级”的依

附日渐减弱，正在培育趋向于个体化的生活方式（贝克，２０１８：１０９）。 国内相关

研究也表明，我国社会阶层“结构化”、边界清晰化的趋势与局部“碎片化”和“个
体化”现象并存（李春玲，２０１７）。 一般而言，健康是社会各阶层成员孜孜以求的

目标，而生活方式是实现健康的重要手段。 西方研究显示，社会经济地位越高的

人，吸烟、饮酒的比例越低，而国内很多研究则发现相反的趋势。 本研究尝试从

健康生活方式的阶层差异角度，探讨结构性的阶层地位对生活机遇到底存在何

种影响：究竟是如根本原因理论所言，阶层地位越高，活得越健康？ 还是个体可

以自主选择生活方式？ 抑或是无论阶层地位高低，皆是结构“铁笼”之囚徒？

一、阶层、生活方式与健康

根本原因理论认为，社会经济地位是造成健康差异和健康不平等的根本原

因（Ｌｉｎｋ ＆ Ｐｈｅｌａｎ，１９９５），地位高者占有大量资源，可用于降低患病和死亡的可

能性，因此健康状况更好（Ｐｈｅｌａｎ ＆ Ｌｉｎｋ，２０１３）。 根本原因理论和对“地位综合

症”现象的解释（马默特，２００８）都认为，存在着与社会经济地位梯度相对应的健

康梯度。① 其基本逻辑乃社会经济地位梯度带来资源占有不平等，从而导致健

康梯度。 根本原因理论宣称，只要存在资源不平等，健康不平等就不会消除

（Ｐｈｅｌａｎ ＆ Ｌｉｎｋ，２０１３：１０９）。
在健康不平等形成过程中，生活方式是重要的中介因素，社会经济地位较高

者更可能拥有健康生活方式（王甫勤，２０１２）。 社会经济地位及其连带资源通过

工具、溢出、惯习和制度四种机制导致健康不平等（Ｆｒｅｅｓｅ ＆ Ｌｕｔｆｅｙ，２０１１）。 惯习

主要指显著影响个体健康但又非明确以改善健康为目标的工具性行为，这是在

社会化过程中形成的偏好和倾向（Ｐｈｅｌａｎ ＆ Ｌｉｎｋ，２０１３：１０８）。 马默特（Ｍｉｃｈａｅｌ
Ｍａｒｍｏｔ）强调，能在多大程度上掌控人生和参与社会生活的机会是地位综合症的

潜在原因，所以我们更应关注医疗科技之外的生活方式以及个体的社会角色

（马默特，２００８）。
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① 德吕勒（Ｍａｒｃｅｌ Ｄｒｕｌｈｅ）（２００９：５１）提出，存在一个与阶层相对应的死亡率金字塔结构。 刘慈欣在他的

小说《２０１８》中也指出，由于人们对“基因改造生命延长技术”的利用存在阶层差异，会导致“永生”的

不平等（刘慈欣，２０１４）。



在健康研究中，生活方式被定义为健康相关行为的一种集体模式，这些行为

乃人们根据其生活机会所做出的可能选择（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０：１５９）。 它彰显了结

构和个体能动性之间的张力。 饮酒、吸烟和体育锻炼等行为习惯看似是个体的

选择，实则受限于其所属社会阶层的生活机会（Ａｂｅｌ，１９９１；Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０；德
吕勒，２００９）。 根本原因理论和“地位综合症”解释都假定，生活方式的自主选择

性存在阶层差异，个体的社会经济地位越高，占有的资源越多，自主程度就越高，
就越能掌控自己的人生。 譬如，习得有效性理论指出，教育是影响个体健康的最

重要因素，因为教育赋予个体各种资源，能够提升其对生活的控制感，从而更可

能采取健康的生活方式（Ｍｉｒｏｗｓｋｙ ＆ Ｒｏｓｓ，２００３）。 根本原因理论的“全息影像”
（ｈｏｌｏｇｒａｐｈｉｃ）原则认为，在影响健康结果的多个领域或途径中，都能观测到解释

变量（社会经济地位）发挥了相同的作用（Ｌｕｔｆｅｙ ＆ Ｆｒｅｅｓｅ，２００５），即在影响健康

的所有维度中都存在社会经济地位梯度。 这本质上是假定了微观个体行为与宏

观分层结构存在着直接对应关系。
但上述理论存在两个可商榷之处。 一是生活方式与特定社会文化密切相关

（Ａｂｅｌ，１９９１），也与社会发展和变迁的特定阶段有关。 如饮酒、吸烟行为不仅是

一种关乎健康的行为，同时也是社会互动的手段。 在早期中国，饮酒便属于

“礼”的范畴（许宏，２００９）。 西方学界认为，烟酒消费作为健康生活方式测量指

标，具有很好的跨国比较性，但其在中国的适用性尚需谨慎对待。 二是阶层地位

与生活自主性之间线性相关这一假定的有效性问题。 已有理论和研究指出，生
活方式不仅是个体选择，也深受结构制约；但又假定高阶层群体所受结构制约较

少，其有更大的自主选择性。 然而这些研究并未深究结构是如何影响高阶层群

体的。 齐美尔提出，时尚具有等级性，乃阶级分野之产物，一旦较低阶层开始模

仿高阶层的时尚，高阶层就会抛弃旧时尚，寻求新时尚（西美尔，２００１：７２）。 高

阶层为了维持阶层区隔，是否可以选择固守旧时尚？ 答案很可能是否定的。①

个体可能为了追求地位而牺牲健康（Ｌｕｔｆｅｙ ＆ Ｆｒｅｅｓｅ，２００５），虽然健康与长寿乃

人人之所欲求，但并非个体唯一追求之鹄的。②

本研究尝试以健康生活方式的阶层差异为切入点，探讨结构限制与个体自
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彼得森（Ｒｉｃｈａｒｄ Ａ􀆰 Ｐｅｔｅｒｓｏｎ）等提出，优势阶层的文化消费日渐从“自命不凡的排斥主义”转向“文化

杂食主义”（Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ＆ Ｋｅｒｎ，１９９６），但这并不意味着模糊或消弭了高雅和低俗的界限，文化杂食仅是

更具开放性、更能对任何事物抱持欣赏态度，而非基于严格的规则进行排斥（Ｃｈａｎ，２０１０：８）。
柯林斯（Ｒａｎｄａｌｌ Ｃｏｌｌｉｎｓ）指出，以往研究者想当然地把吸烟当作健康问题来对待，但社会学家应保持

清醒头脑，“明白这些活动不仅仅是个人的生活方式，而是仪式……吸烟仪式的上升和衰落可以主要

用社会学术语来解释”（柯林斯，２０１２：４１３ － ４１４）。 该论断也适用于饮酒行为（黎相宜，２００９）。



主性的阶层差异问题。 在此，下文首先回顾生活方式（尤其是饮酒）对健康的影

响，然后描述生活方式的阶层分化与中西方模式的差异，最后梳理中西差异的相

关竞争性解释并提出相应研究假设。

（一）生活方式对健康的影响

生活方式已成为健康的核心影响要素。 早期研究提出影响个体健康的七个

因素：饮食、吸烟、锻炼、饮酒、睡眠、体重和压力（Ｂｅｌｌｏｃ ＆ Ｂｒｅｓｌｏｗ，１９７２）。 前六

项皆属于生活方式，而压力则是影响生活方式的因素。 因为压力往往会激发不

健康的生活方式，如暴饮暴食、饮酒和吸烟（Ｋｒｕｅｇｅｒ ＆ Ｃｈａｎｇ，２００８）。 经验研究

显示，吸烟、酗酒、缺乏锻炼、超重、睡眠过多或不足都不利于健康 （ Ｋｅｎｋｅｌ，
１９９５）。 如心血管疾病的七个主要风险因素（高钠 ／盐摄入、脂肪摄入过高、吸
烟、超重和肥胖、果蔬摄入量低、缺乏体力活动、过度饮酒）都与饮食及体育锻炼

等生活方式密切相关（Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ｅｔ ａｌ．， ２００６）。 进入疾病转型的第五个阶段，超
重与久坐不动又成为疾病和死亡的主要风险因素（石智雷等，２０２０）。 其中，吸
烟对西方国家男性死亡率的贡献在 ２４％ － ５０％ （Ｍａｒｍｏｔ，２００６），吸烟也是仅次

于高血压中国人的死亡风险因素（Ｚｈｏｕ ｅｔ ａｌ．，２０１９）。
饮酒对健康的影响颇为复杂。 过度饮酒不利于健康，但以往不少研究认为，

相对于不饮酒和过量饮酒，适度饮酒有利于健康，可降低罹患心血管疾病和代谢

综合症的风险（Ｆｉｌｌｍｏｒｅ ｅｔ ａｌ．，２００７）。 然而，新近研究发现，无论饮酒量多少，皆
不利于健康。 世界卫生组织估计，饮酒导致了全球 ５􀆰 ３％的全因死亡以及 ７􀆰 ２％
的 ６９ 岁以下的全因死亡（Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１８）。 对全球 １９５ 个国家 ／
地区的数据分析显示，饮酒是全球疾病负担和健康损害的主要风险因素，降低健

康损害的最佳选择是滴酒不沾（ＧＢＤ ２０１６ Ａｌｃｏｈｏｌ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ，２０１８）。 饮酒为

２０１７ 年影响中国人死亡的十大风险因素（Ｚｈｏｕ ｅｔ ａｌ．，２０１９）之一，基于中国人的

流行病学研究也对适量饮酒有益论（Ｍｉｌｌｗｏｏｄ ｅｔ ａｌ．，２０１９）提出了质疑。 此外，饮
酒对健康的影响存在阶层分化，饮酒对低阶层群体的健康戕害与死亡效应显著

高于高阶层群体（Ｋａｔｉｋｉｒｅｄｄｉ ｅｔ ａｌ，２０１７；Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１８：１５）。

（二）健康生活方式的阶层差异

受新自由主义思潮的影响，生活方式对健康的重要影响被误读成自由个体

应该对自身健康问题负完全责任（德吕勒，２００９：３）。 而在布尔迪厄看来，饮食

和身体都以最不可置疑的客观化方式体现了不同阶层的等级趣味（布尔迪厄，
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２０１５：２７８、２９５）。 换言之，个体的健康行为受到结构的诸多限制和约束。
根本原因理论认为，生活方式是形成健康不平等的核心中介机制。 吸烟、过

度饮酒、不良饮食习惯和疏于锻炼等不良生活方式更频繁出现于西方的低阶层

中（Ｃｏｃｋｅｒｈａｍ，２０１０；Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１８），而且，在多数高收入国家，
低教育程度的男性更可能酗酒或过度饮酒（Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１８）。
这一阶层差异模式不随年龄增长而变化，即存在“锁定” （ ｌｏｃｋｅｄ ｉｎ）效应（Ｊｏｎｅｓ
ｅｔ ａｌ．，２０１１）。 这些行为可以消减职业地位及收入最高和最低组别之间 １７％ －
３５％的健康结果差异（Ｂｏｒｇ ＆ Ｋｒｉｓｔｅｎｓｅｎ，２０００）。 近年来，此类不健康行为日益

集中于低教育程度、低收入或无工作的底层群体中（Ｃｒｉｍｍｉｎｓ ＆ Ｚｈａｎｇ，２０１９；
Ｓｃｈｉｌｂａｃｈ，２０１９）。

然而，中国的图景却异于西方。 一方面，与西方类似，高阶层群体更积极参

加体育锻炼（王甫勤，２０１２；石智雷等，２０２０）；另一方面，职业阶层地位越高的群

体吸烟、饮酒倾向越严重，身体体态越不健康，但其自评健康反而越好（黄洁萍、
尹秋菊，２０１３；Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．，２００４；Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ．，２０１０）。 这在男性群体中尤为明显，更
高的社会经济地位并未给男性带来更健康的身材（吴菲，２０２１）。 上述结果不仅

迥异于西方，也与根本原因理论明显不符。 那么，为什么我国的高阶层群体在健

康风险行为上的发生频次更高？

（三）中西差异的竞争性解释

针对我国高阶层群体有更多饮酒等健康风险行为这一现象，已有研究从理

论和方法层面提出了四种解释，包括生活方式转型理论、与健康选择论相关的自

选择、社交功能以及虚假相关与因变量测量缺失问题。
第一种解释，生活方式转型理论认为，中国社会在转型过程中，上层和城市

人口最先受到西方不良生活方式的影响（Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．，２００４）。 该理论假定社会经

济地位与健康生活方式之间的关系取决于社会发展水平。 在发展中国家，高地位

者更多地消费加工食品而非自然食品，更易受新奇、高成本同时也更不健康的西方

生活方式影响（Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．，２００４）。 该理论的优势在于提供了动态解释且表明这

并非“中国特色”。 因此，王甫勤（２０１７）认为，生活方式转型理论可以解释我国

高社会经济地位者的风险型生活方式，因为他们深受西方生活方式的影响。
但该理论存在两个悖论。 第一，为什么发展中国家的高地位群体不学习西

方中上阶层的健康生活方式，而要模仿那些不健康行为？ 该理论的回答是这种

不健康生活方式被认为是财富带来的特权。 这说明更应从发展中国家社会内部
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的阶层间关系寻求原因，是否模仿西方并非解释的核心。 第二，社会经济地位与

健康生活方式之间的关系在发达国家和发展中国家有不同的发展路径，还是处

于同一发展趋势的不同阶段？ 该理论一方面暗示社会发展水平与健康生活方式

之间存在 Ｕ 形关系，即发展中国家也会遵循发达国家的轨迹；同时又强调烟酒

消费与特定社会文化密切相关（Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ．，２００４）。 可见单一的线性发展观与社

会文化多样性之间存在着内在张力与矛盾。 因此，生活方式转型理论对中国高

阶层群体吸烟、饮酒行为更多的解释并不尽如人意。 为检验该理论，我们把以往

研究中笼统言之的高阶层群体区分为管理人员和专业人员，①这有利于考察高

阶层群体内部的异质性，进而对生活方式转型理论的内在逻辑进行检验。 由此

得到研究假设 １。
假设 １：根据生活方式转型理论，高阶层群体（管理人员和专业人员）的饮

酒、吸烟倾向显著高于其他阶层群体。
第二种解释是与健康选择论相关的自选择问题。 自选择是指某些个体特质

（健康状况或非认知能力等）可能同时影响了饮酒、吸烟倾向和职业地位获得。
健康是影响社会经济地位获得的重要因素，健康状况好的个体往往能获得更高

的教育、收入和职业地位（洪岩璧、刘精明，２０１９）。 健康选择论认为，健康状况

佳者更可能获得高社会经济地位。 而自选择偏误是指即使大家都了解饮酒、吸
烟对健康的危害，但自评健康较佳者更可能饮酒、吸烟，而健康较差者更可能放

弃这一行为。 此外， 饮 酒 对 低 阶 层 健 康 的 戕 害 效 应 更 大 （ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０１８：１５；Ｋａｔｉｋｉｒｅｄｄｉ ｅｔ ａｌ．，２０１７）。 这两个机制相结合就可能导致高

社会经济地位者更容易出现饮酒、吸烟的现象，因为其原初健康状况更好且饮

酒、吸烟对其健康的负效应更小。 其他特质也会导致自选择，如饮酒的同侪效应

和个体自我控制能力（Ｅｉｓｅｎｂｅｒｇ ｅｔ ａｌ．，２０１４；Ｓｃｈｉｌｂａｃｈ，２０１９）。 因此，齐良书和王

诚炜（２０１０）提出，健康习惯的差别主要源于个人选择，而非不同社会经济地位

群体之间的系统性差别。 换言之，高社会经济地位者更倾向于饮酒、吸烟乃虚假

相关，背后真正发挥作用的是健康选择和个体自选择机制。 因此我们提出研究

假设 ２，认为存在自选择机制。
假设 ２：根据自选择解释，个体自评健康越好，越可能饮酒、吸烟。
本文旨在解释为什么高阶层群体的饮酒频次更高。 假定个体偏好在一段时

期内相对稳定，那么根据自选择解释，不同阶层个体的饮酒倾向并不会受到外在
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① 一项对北京的调查显示，中年高级知识分子饮酒和吸烟的比例分别是 ２２􀆰 ２％ 和 ２０􀆰 ７％ ，低于一般民

众的 ２８􀆰 ０％和 ３３􀆰 ４％ （和红、陈超，２００９）。



冲击的系统性影响。 本研究尝试以“中央八项规定精神”相关政策为准实验，①

聚焦于饮酒行为，②考察不同阶层在政策实施前后的饮酒倾向变化。 如果政策

冲击前后不同阶层的饮酒比例存在显著差异，则有理由质疑自选择偏误的解释

力，需求助于其他解释。 由此得到研究假设 ３。
假设 ３：若健康选择论和自选择机制具有完全解释力，则高阶层群体（管理人

员、专业人员）的饮酒倾向在“中央八项规定精神”相关政策实施前后无显著差异。
第三种解释强调饮酒、吸烟的社交功能。 中国是一个“伦理本位”社会（梁

漱溟，２０１１），诸多社会关系都是家庭伦理关系的拓展和延伸。 请客吃饭（饮食

社交）是国人拓展和维持关系网络的重要形式（边燕杰，２００４）。 在此类社交场

合，饮酒、吸烟是最常见的互动形式。 改革开放以来，个体更多地要依靠关系消

费来自力更生，导致转型期间饮酒社交的涌现（黎相宜，２００９）。 在饭桌上，通过

敬酒和其他席间互动，陌生人逐渐变成熟人，有助于把公务转化为遵循人情逻辑

的私事（严霞、王宁，２０１３）。 在很多文化中，不同场合的饮酒、吸烟都有利于促

进社会团结。 譬如吸烟向来是西方军队团结仪式的中心（柯林斯，２０１２：５５２）。
在英国，酒精一直被认为是中产阶级社交的润滑剂（詹姆斯，２０１５：４８７）。 在中

国，烟酒消费和烟酒礼物是“拉关系”的重要手段（杨美惠，２００９：１０９ － １１１）。 所

以赵旭东、衡山（２０１３）认为，饮酒在人与人之间以及整个社会结构中发挥着某

种功能性作用。
把饮酒作为社会交往的重要手段，并不意味着个体可以自由选择饮酒或不

饮酒，即使高阶层成员亦是如此。 在备受谴责的“公款吃喝”现象中，很多公务
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①

②

“八项规定”是指 ２０１２ 年 １２ 月 ４ 日中共中央政治局审议通过的《十八届中央政治局关于改进工作作

风、密切联系群众的八项规定》。 其中第八项是“要厉行勤俭节约，严格遵守廉洁从政有关规定，严格

执行住房、车辆配备等有关工作和生活待遇的规定”。 之后，各地陆续制定了贯彻落实中央八项规定

精神的相关办法，包括防范、治理公款大吃大喝、公款相互宴请、公款旅游或变相旅游等，并对违反中

央八项规定精神的问题和案件进行通报（详见中共中央纪律检查委员会中华人民共和国国家监察委

员会网站）。 因此，落实到所有党员干部的是“中央八项规定精神”，而非仅针对中央政治局委员的

“八项规定”，感谢匿名评审的提醒。 相关政策还包括“六项禁令”（包括“严禁超标准接待”）和反“四

风”（包括反享乐主义和奢靡之风）。 截至 ２０１４ 年 ５ 月底，全国共查处违反中央八项规定精神问题

４１８８０ 起，５４８６２ 人受到处理，１４０５０ 人受到党纪政纪处分（新华社记者，《落实八项规定反“四风” 践

行“三严三实”树正气》，《中国青年报》２０１９ 年 ７ 月 ２７ 日获取，ｈｔｔｐ： ／ ／ ｚｑｂ􀆰 ｃｙｏｌ􀆰 ｃｏｍ ／ ｈｔｍｌ ／ ２０１４ － ０７ ／
０３ ／ ｎｗ􀆰 Ｄ１１００００ｚｇｑｎｂ＿２０１４０７０３＿１ － ０６􀆰 ｈｔｍ）。
香烟消费与公共场所控烟规定有关。 ２０１３ 年 １２ 月 ２９ 日，中共中央办公厅、国务院办公厅印发《关于

领导干部带头在公共场所禁烟有关事项的通知》，通知规定，各级领导干部不得在禁止吸烟的公共场

所吸烟、各级党政机关公务活动中严禁吸烟、要把各级党政机关建成无烟机关，等等。 由于这一时间

点处于 ＣＦＰＳ２０１２ 和 ＣＦＰＳ２０１４ 两次调查之间，所以难以区分禁烟政策与“中央八项规定精神”相关政

策的效应，因此我们在“准实验”中仅关注饮酒行为。



员都抱怨频繁的饭局不仅耗费个人休息时间和精力，而且还可能因过度饮酒而

伤身（严霞、王宁，２０１３）。 但即使是在正式制度严厉禁止、频繁严打，许多公务

员自己也不情愿的情况下，官场酒风似乎仍有顽强的生命力。 究其原因有三：饮
酒行为能发挥构建信任和提供激励作用，缓解当前中国地方治理中存在的金字

塔层级结构信息不足，治理任务非制度化和组织激励不足（强舸，２０１９）。① 美国

的一项研究发现，当前居住环境可以解释酒精消费变化量的 ２ ／ ３（Ｈｉｎｎｏｓａａｒ ＆
Ｌｉｕ，２０２１）。 因此，饮酒倾向并非简单地受社会经济地位或阶层高低的影响，而
是受特定社会群体所处的结构位置和具体情境的影响。②

第四种解释是方法层面的虚假相关和因变量测量缺失问题。 虚假相关是指

由于对社会经济地位的测量不够完全，饮酒、吸烟频次可能代表了教育和收入以

外的社会经济地位维度，如营养摄入、医疗设施的使用和社会支持等（ Ｃｈｅｎ
ｅｔ ａｌ．，２０１０）。 这本质上是缘于变量缺失和因变量测量缺失。 饮酒、吸烟会带来

生理危害，但也可使人得到心理满足（黄洁萍、尹秋菊，２０１３）。 酒是人类制造出

来、进行情感能量转移和宣泄的“合法”途径，在社会生活中扮演着唤起和解脱

功能（王宁，２００５：１４１ － １４４）。 针对这两个方法问题，我们提出如下应对策略。
首先，采用准实验法解决缺失变量导致的虚假相关问题，考察“中央八项规定精

神”相关政策出台前后不同阶层饮酒频次的差异，以尽量消除自选择和缺失变

量的影响。 倍差法中的固定效应因为控制了不随时间变化的未观测变量，可以

处理缺失变量偏误。 其次，对于心理满足命题，模型纳入测量负面情绪的心理变

量，以控制其对健康行为的影响。

二、研究设计

本研究首先利用中国家庭追踪调查（Ｃｈｉｎａ Ｆａｍｉｌｙ Ｐａｎｅｌ Ｓｔｕｄｉｅｓ，ＣＦＰＳ）横截

面数据考察不同阶层在健康生活方式方面的差异，对高阶层是否更倾向于饮酒、
吸烟进行检验。 其次，利用 ２０１２ 年 １２ 月开始施行的“中央八项规定精神”相关
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①

②

这表明个体把其他非健康目标置于优先地位，更看重通过烟酒消费带来的社会地位升迁和经济收益，
而不关注由此导致的健康损害（Ｌｉｎｋ ＆ Ｐｈｅｌａｎ，２０１０：７）。
利用准实验可以直接检验自选择能否完全解释阶层差异（假设 ３），但无法对强调微观情境的社交功

能解释进行直接检验。 因此我们未列出第三种解释所对应的研究假设。 我们把强调社交功能之微观

情境解释作为排除其他三种解释后的剩余解释。



政策构造准实验，对追踪调查数据（ＣＦＰＳ２０１２、ＣＦＰＳ２０１４）进行倍差法（也称双

重差分法，ＤＩＤ）分析，利用年份和阶层的交互项来考察阶层差异在两个时点间

的变化是否显著，检验自选择机制能否完全解释高阶层饮酒更多这一现象。

（一）数据

本文使用中国家庭追踪调查数据中 ２０１０ 年、２０１２ 年、２０１４ 年和 ２０１６ 年的

四期数据（谢宇等，２０１４）。 ＣＦＰＳ 的优势在于能利用 ２０１２ 年 １２ 月开始施行的

“中央八项规定精神”相关政策构造准实验，比较饮酒阶层差异的变化，检验生

活方式转型理论和自选择相关解释。 因此，ＣＦＰＳ２０１２ 和 ＣＦＰＳ２０１４ 两期数据是

本研究的分析重心。

（二）变量

因变量为饮酒、吸烟和体育锻炼情况，具体说明如下：（１）是否（过度）饮酒，
二分变量（否 ＝ ０），询问被访者最近一月每周喝酒是否超过 ３ 次。 因此本文对

饮酒的操作化更接近于是否过度饮酒，从而也在一定程度上回避前文所述有关适

量饮酒的争论。 （２）是否吸烟，二分变量（否 ＝０），询问被访者最近一月是否吸烟。
（３）体育锻炼频次，定序变量，１ －５ 分别代表“从不”“每月一次”“每月两三次”“每
周两三次”“几乎每天”。

职业阶层根据 ＣＦＰＳ 的职业编码分成七类，１ ＝ 单位负责人，２ ＝ 专业技术人

员，３ ＝办事人员，４ ＝商业服务人员，５ ＝农业生产人员，６ ＝操作工人，７ ＝ 其他人

员。① 自评健康为五点李克特测量，１ － ５ 表示从“不健康”到“非常健康”，处理

成定距变量纳入模型。 控制变量包括性别、年龄、年龄平方、民族、户籍、婚姻、教
育、个人年收入（取对数）和抑郁得分。② ＣＦＰＳ２０１２ 和 ＣＦＰＳ２０１４ 数据的描述统

计参见表 １。

　 表 １ ＣＦＰＳ２０１２、ＣＦＰＳ２０１４ 变量描述统计

变量 ＣＦＰＳ２０１２ ＣＦＰＳ２０１４

过度饮酒（参照组为不过度饮酒） １９􀆰 ３３％ １７􀆰 ８２％

００１
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①

②

其他人员包括军人、无职业者和不便分类人员，由于占比很低，在结果中未报告其系数。 ＣＦＰＳ２０１２ 职

业变量缺失值较多，用被访者 ２０１０ 年数据进行填补。
抑郁得分来自 ＣＥＳＤ 量表，取值范围 １ － ４，分值越高抑郁程度越严重。 ＣＦＰＳ 各期采用的 ＣＥＳＤ 量表

包含的题项数有所不同，但换算后各年度量表之间的得分具有可比性。



续表 １

变量 ＣＦＰＳ２０１２ ＣＦＰＳ２０１４

吸烟（参照组为不吸烟） ３４􀆰 ６０％ ３３􀆰 ６３％

体育锻炼频次

　 从不 ５９􀆰 ３９％ —

　 每月一次 ３􀆰 １４％

　 每月两三次 ５􀆰 ９４％

　 每周两三次 ８􀆰 ０６％

　 几乎每天 ２３􀆰 ４７％

男性（参照组为女性） ５３􀆰 ９８％ ５４􀆰 ０４％

汉族（参照组为少数民族） ９１􀆰 ０２％ ９０􀆰 １４％

年龄 ４５􀆰 １０（１２􀆰 ９４） ４４􀆰 ３２（１３􀆰 ５７）

城镇户籍（参照组为农业户口） ２３􀆰 １３％ ２３􀆰 １２％

在婚（参照组为未在婚） ８９􀆰 ０３％ ８６􀆰 １１％

自评健康 ２􀆰 ８５（１􀆰 １８） ３􀆰 １２（１􀆰 ２２）

抑郁得分 １􀆰 ６４（０􀆰 ３９） １􀆰 ４０（０􀆰 ４８）

体制内（参照组为体制外） １２􀆰 ２４％ １１􀆰 ７８％

个人年收入对数 ４􀆰 ６６（５􀆰 ２０） ４􀆰 ２３（５􀆰 ３３）

教育程度

　 未受教育 ２１􀆰 ９９％ ２６􀆰 ２０％

　 小学 ２１􀆰 １７％ ２２􀆰 ２５％

　 初中 ３４􀆰 １４％ ２９􀆰 ０７％

　 高中 １３􀆰 ８５％ １４􀆰 ０２％

　 大专及以上 ８􀆰 ８５％ ８􀆰 ４６％

职业阶层

　 单位负责人 ２􀆰 ７４％ ４􀆰 ９５％

　 专业技术人员 ５􀆰 ６１％ ５􀆰 ７８％

　 办事人员与有关人员 ４􀆰 ７０％ ５􀆰 ５８％

　 商业服务人员 １４􀆰 ５１％ １５􀆰 １８％

　 农业生产人员 ５１􀆰 ９３％ ４５􀆰 ０４％

　 操作工人 １９􀆰 ８５％ ２１􀆰 ９９％

　 其他人员 ０􀆰 ６７％ １􀆰 ４８％

样本量 １８４２１ １７９３６

　 　 注：（１）下文的简单比较和倍差法分析分别使用了横截面数据和追踪数据，因此样本量会有所变化。
本表的样本量为倍差法分析中汇总和 ＰＡ 分析方法中删除相关变量缺失值之后的个案数，追踪样本
量会更小。 （２）表中数字为均值和百分比，括号中为标准差。
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（三）准实验法

在难以开展实验研究的社会科学领域，自然实验（ｎａｔｕｒａｌ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ）方法被

认为既符合伦理要求又接近实验。 自然实验法收集的数据可能存在外部效度问

题，但却可以提供干净、可信的因果效应（程诚，２０１７）。 自然实验本质上是对随

机控制实验的模仿，所以要求进入干预和控制条件的分组尽量随机（Ｄｕｎｎｉｎｇ，
２０１２：１６）。 因此，自然实验虽然通常由社会政治力量所构造，但并非任何政策改

变或冲击都能构成所谓的自然实验。
本研究尝试以“中央八项规定精神”相关政策的实施来检验高阶层群体更

倾向于饮酒的诸种解释。 关键在于该政策实施前后的比较是否符合自然实验设

计。 虽然基于“中央八项规定精神”的自然实验设计已有所应用，但恰如陈林和

伍海军（２０１５）所言，国内经济学界常用的自然实验概念其实往往是准实验

（ｑｕａｓｉ⁃ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ）。 自然实验与准 ／拟实验的重要差别在于，准实验未能实现随

机或类随机的指派过程（Ｄｕｎｎｉｎｇ，２０１２：２０）。 近似随机分配的自然实验数据可

以用简单多元回归估计政策效应，但在“准实验”中，控制其他变量之后处理组

和对照组的差异依然存在，需要比较处理前和处理后结果的变化来估计政策效

应，也即倍差法估计量（斯托克、沃森，２０１２：３７９）。 “中央八项规定精神”相关政

策的出台并非以改善健康或生活方式为目标，因此可用于检验本研究所关注的

自选择假设。
我们选择 ＣＦＰＳ２０１２ 和 ＣＦＰＳ２０１４ 数据进行准实验设计，运用倍差法比较

阶层饮酒差异在“中央八项规定精神”相关政策出台前后的变化。 由于相关政

策针对的群体主要是管理人员和相关白领阶层，因而他们构成一个实验组；不受

或很少受政策直接影响的工人、农民等群体形成对照组。① 如果高阶层群体饮

酒更多源自个体偏好，那么即使反腐政策不允许其利用公款吃喝，他们也依然可

以自费饮酒。 如果阶层差异在政策实施前后发生了显著变化，那么就可以认

为，高阶层群体饮酒并非全部源于自选择，而是受其他结构因素的制约。 其中

隐含的假定是所有个体的饮酒偏好在 ２０１２ － ２０１４ 年无显著变化。 个体不会因

为公款而大肆喝酒、自掏腰包则滴酒不沾。 这是一个较强的假定，但根据定性
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① 虽然反腐政策的对象是党员干部和体制内群体，但我们并未利用体制内外构建实验组和控制组，因为

体制内外并非两个相互隔绝的体系，体制外群体往往通过饮食社交获取体制内干部所掌握的资源

（陈云松、边燕杰，２０１５），这也是反腐的重要环节。 在中共中央纪律检察委员会、中华人民共和国国

家监察委员会网站上通报的违反“中央八项规定精神”的案例中，有不少事件是体制内人员接受体制

外机构的宴请。



研究结果（严霞、王宁，２０１３；强舸，２０１９），我们认为该假定在当前社会具有合

理性。①

三、分析结果

首先，对 ＣＦＰＳ２０１２ 数据进行回归分析，比较阶层间健康生活方式的差异。
其次，比较 ２０１２ 年和 ２０１４ 年的 ＣＦＰＳ 追踪数据，利用倍差法考察“中央八项规定

精神”相关政策实施前后健康行为的阶层差异是否存在显著变化。 最后，利用

四期 ＣＦＰＳ 数据进行稳健性检验，包括体制内外差异分析和健康知识的阶层差

异分析。

（一）健康行为的阶层差异

我们根据因变量特征，分别建构了二分 ｌｏｇｉｔ 模型（是否饮酒、是否吸烟）和
定序 ｌｏｇｉｔ 模型（体育锻炼频次）（结果如表 ２ 所示）。 第一，单位负责人的饮酒可

能性显著高于除农民外的其他阶层，其吸烟可能性仅显著高于专业人员。 但在

体育锻炼方面，单位负责人与其他白领（专业人员和办事人员）皆无显著差异，
但显著高于蓝领（服务业人员、工人和农民群体）。 由此，以往研究中“高社会经

济地位者的饮酒、吸烟倾向更严重”的论断颇不准确，更确切的表述应为单位负

责人（管理人员）的饮酒、吸烟倾向更严重，而专业人员则显著低于其他职业阶

层。 因此假设 １ 未得到验证。 第二，高社会经济地位者更倾向于参加体育锻炼，
这与根本原因理论相符。 但关键的理论疑惑在于，管理人员与专业人员为何在

健康行为上呈现如此巨大差异。 假设 １ 被证否，表明生活方式转型理论的解释

难以令人满意。 第三，表 ２ 三个模型中自评健康系数皆显著为正，假设 ２ 初步得

到验证，即饮酒、吸烟等风险健康行为存在自选择，自认为健康状况较好的个体

更可能饮酒和吸烟。 即使控制了自评健康，单位负责人的饮酒倾向仍显著高于

其他群体。 然而，表 ２ 模型无法解决个体内在偏好导致的自选择，即获得管理人

员职位的个体可能更倾向于饮酒，或其他特质同时影响了饮酒偏好与职业获得。
因此，接下来利用准实验进行倍差法分析，以控制自选择效应。
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① 即使是直接针对酒类消费的政策也难以取得预期效果。 对德国某州禁止后半夜酒类销售的禁令分析

表明，禁令降低了与年轻人饮酒相关的住院率，但对老年人无显著影响（Ｍａｒｃｕｓ ＆ Ｓｉｅｄｌｅｒ，２０１５）。 美

国 １９２０ 年 ２ 月开始实施的禁酒法案也未取得成功，于 １９３３ 年废除（Ｏｋｒｅｎｔ，２０１０）。



　 表 ２ 饮酒、吸烟与体育锻炼行为的阶层差异（ＣＦＰＳ２０１２） Ｎ ＝１８４２１
变量 模型 １：是否过度饮酒 模型 ２：是否吸烟 模型 ３：体育锻炼频次

男性（参照组为女性） ２􀆰 ５０１（０􀆰 ０６５）∗∗∗ ４􀆰 ２０４（０􀆰 ０７５）∗∗∗ ０􀆰 ０６８（０􀆰 ０３２）∗

年龄 ０􀆰 ０８８（０􀆰 ０１１）∗∗∗ ０􀆰 ０４４（０􀆰 ０１０）∗∗∗ ０􀆰 ００２（０􀆰 ００８）

年龄平方 ／ １００ － ０􀆰 ０７２（０􀆰 ０１２）∗∗∗ － ０􀆰 ０４７（０􀆰 ０１１）∗∗∗ ０􀆰 ０２１（０􀆰 ００８）∗

汉族（参照组为少数民族） － ０􀆰 ６９７（０􀆰 ０７０）∗∗∗ ０􀆰 ０８８（０􀆰 ０７４） － ０􀆰 ３５９（０􀆰 ０５５）∗∗∗

在婚（参照组为不在婚） ０􀆰 １３９（０􀆰 ０７６） － ０􀆰 ０２８（０􀆰 ０６９） － ０􀆰 ０６８（０􀆰 ０４７）

城镇户籍（参照组为农业户口） － ０􀆰 １１５（０􀆰 ０６１） ０􀆰 ０９２（０􀆰 ０５９） ０􀆰 １４８（０􀆰 ０４１）∗∗∗

教育水平（参照组为未上学） — — —

　 小学 － ０􀆰 ０６７（０􀆰 ０６７） － ０􀆰 ０２８（０􀆰 ０７０） ０􀆰 ２１３（０􀆰 ０５４）∗∗∗

　 初中 － ０􀆰 １０３（０􀆰 ０６５） － ０􀆰 １８６（０􀆰 ０６７）∗∗ ０􀆰 ３７５（０􀆰 ０５２）∗∗∗

　 高中 － ０􀆰 １５７（０􀆰 ０８２） ＃ － ０􀆰 ２４３（０􀆰 ０８１）∗∗ ０􀆰 ６２０（０􀆰 ０６１）∗∗∗

　 大学及以上 － ０􀆰 ３７５（０􀆰 １１７）∗∗ － ０􀆰 ７３５（０􀆰 １０９）∗∗∗ ０􀆰 ７１２（０􀆰 ０７３）∗∗∗

职业（参照组为单位负责人） — — —

　 专业人员 － ０􀆰 ７９６（０􀆰 １５１）∗∗∗ － ０􀆰 ４３１（０􀆰 １４１）∗∗ ０􀆰 ００６（０􀆰 ０７９）

　 办事人员 － ０􀆰 ５１３（０􀆰 １３９）∗∗ － ０􀆰 １３０（０􀆰 １３５） ０􀆰 ０９３（０􀆰 ０８２）

　 服务业人员 － ０􀆰 ５０４（０􀆰 １２２）∗∗∗ － ０􀆰 １３６（０􀆰 １２２） － ０􀆰 ２３３（０􀆰 ０７５）∗∗

　 农业生产人员 － ０􀆰 ６１１（０􀆰 １１７）∗∗∗ － ０􀆰 ０１９（０􀆰 １１７） － ０􀆰 ３３３（０􀆰 ０７８）∗∗∗

　 操作工人 － ０􀆰 ３１７（０􀆰 １１５）∗∗ － ０􀆰 ０２０（０􀆰 １１７） － ０􀆰 ４２５（０􀆰 ０７５）∗∗∗

个人年收入对数 ０􀆰 ０２０（０􀆰 ００５）∗∗∗ ０􀆰 ０１４（０􀆰 ００５）∗∗ ０􀆰 ００６（０􀆰 ００４）

自评健康 ０􀆰 １０３（０􀆰 ０１９）∗∗∗ ０􀆰 ０３６（０􀆰 ０１９）∗ ０􀆰 ０３２（０􀆰 ０１５）∗

抑郁得分 － ０􀆰 １６９（０􀆰 ０６２）∗∗ ０􀆰 １９１（０􀆰 ０６０）∗∗ － ０􀆰 ２２８（０􀆰 ０４３）∗∗∗

伪 Ｒ２ １８􀆰 ３３％ ３６􀆰 ８１％ １􀆰 ９１％
对数似然（Ｌｏｇ Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ） ７３８１􀆰 ２ ７５０５􀆰 ３ ２０３９３􀆰 ４

　 　 注：（１）模型 １ 和模型 ２ 为二分 ｌｏｇｉｔ 模型，模型 ３ 为定序 ｌｏｇｉｔ 模型。 模型的截距 ／ 切点系数均未报告。
（２） ＃Ｐ ＜ ０􀆰 １，∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，∗∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０１，∗∗∗Ｐ ＜ ０􀆰 ００１。 （３）括号中为标准误。

（二）饮酒的阶层差异变化（ＣＦＰＳ２０１２ － ＣＦＰＳ２０１４）
为探究管理人员饮酒更多的原因，我们对假设 ３ 进行检验，以 ２０１２ 年 １２ 月

开始施行的“中央八项规定精神”等系列反腐政策为“准实验”，分析不同阶层饮

酒情况在 ２０１２ － ２０１４ 年间的变化。 首先对 ２０１０ 年、２０１２ 年和 ２０１４ 年三次调查

中不同阶层的饮酒比例进行描述和简单比较。
图 １ 中的 １Ａ 把 ２０１０ －２０１４ 年的三轮调查数据作为重复横截面数据进行比较，

１Ｂ 则选取了三轮调查中的追踪样本进行比较。 两图皆显示，单位负责人的饮酒比例

明显高于其他职业阶层（除操作工人外），其饮酒比例至少是专业人员的两倍。 两个

图的变化模式基本一致，即单位负责人的饮酒比例在 ２０１２ －２０１４ 年间急剧下降，但
在其他阶层中并未观察到如此明显的变化。 单位负责人的这一变化并非以往变迁趋
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势的延伸，因为其在 ２０１０ －２０１２ 年的饮酒比例有所上升。 因此，急剧下降的主要原

因很可能是受“中央八项规定精神”相关政策的影响。

图 １　 ２０１０ －２０１４ 年不同职业阶层饮酒比例变化

　 表 ３ 是否过度饮酒之阶层差异的 ｌｏｇｉｔ 模型（ＣＦＰＳ２０１２ － ＣＦＰＳ２０１４） Ｎ ＝３６３６５

变量
模型 ４

无交互项
模型 ５

农民为参照类
模型 ６

专业人员为参照类

职业阶层（参照组为单位负责人） ——— ０􀆰 １８９（０􀆰 １００） ＃ ０􀆰 ３７０（０􀆰 １４６）∗

　 专业人员 － ０􀆰 ５５６（０􀆰 １０５）∗∗∗ － ０􀆰 １８２（０􀆰 １２５） ———
　 办事人员 － ０􀆰 ３２９（０􀆰 ０９３）∗∗ － ０􀆰 ００１（０􀆰 １０１） － ０􀆰 １９０（０􀆰 １２７）
　 服务业人员 － ０􀆰 ２８６（０􀆰 ０８１）∗∗∗ ０􀆰 ０６２（０􀆰 ０７５） － ０􀆰 １２７（０􀆰 １１０）
　 农业生产人员 － ０􀆰 ３６３（０􀆰 ０７７）∗∗∗ ——— －０􀆰 １８９（０􀆰 １００） ＃

　 操作工人 － ０􀆰 １０５（０􀆰 ０７５） 　 ０􀆰 ０２６５（０􀆰 ０６０）∗∗∗ － ０􀆰 ０７６（０􀆰 １００） 　 　
２０１４ 年（参照组为 ２０１２ 年） － ０􀆰 １２６（０􀆰 ０３２）∗∗∗ － ０􀆰 ０１０３（０􀆰 ０４６）∗ － ０􀆰 ０９５（０􀆰 １５４）
年份 × 职业阶层

　 单位负责人 ０􀆰 ４１８（０􀆰 １４５）∗∗ ０􀆰 ４２５（０􀆰 ２０７）∗

　 专业人员 － ０􀆰 ００７（０􀆰 １６１） ———
　 办事人员 ０􀆰 ０８３（０􀆰 １３４） ０􀆰 ０９０（０􀆰 １９９）
　 服务业人员 ０􀆰 ０３２（０􀆰 ０９６） ０􀆰 ０３９（０􀆰 １７６）
　 农业生产人员 ——— ０􀆰 ００７（０􀆰 １６１）
　 操作工人 － ０􀆰 ０１１（０􀆰 ０７１） － ０􀆰 ００４（０􀆰 １６４）
伪 Ｒ２ １８􀆰 １３％ １８􀆰 １６％ １８􀆰 １６％
对数似然（Ｌｏｇ Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ） １４２８９􀆰 １ １４２８４􀆰 ３ １４２８４􀆰 ３

　 　 注：（１）控制变量和切点系数均未报告。 控制变量包括性别、年龄、年龄平方、民族、户籍、婚姻、自评

健康、教育、个人收入对数和抑郁程度。 （２） ＃Ｐ ＜ ０􀆰 １，∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，∗∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０１，∗∗∗Ｐ ＜ ０􀆰 ００１。 （３）括
号中为标准误。

简单比较揭示了反腐政策这一准实验外生冲击对不同职业阶层饮酒行为的

影响，但为了控制混杂效应，需要建构 ｌｏｇｉｔ 回归模型。 检验假设 ３ 需要考察不

５０１

论　 　 文 自选择还是情境分层？



同职业阶层在 ２０１２ － ２０１４ 年间饮酒倾向变化的差异，以厘清饮酒倾向变化是某

职业阶层所独有，还是仅反映整体趋势。 倍差法可消除整体趋势效应，用以分析

不同职业阶层饮酒变化幅度的差异。 我们把 ＣＦＰＳ２０１２ 和 ＣＦＰＳ２０１４ 年数据合

并，然后加入年份变量（模型 ４）以及阶层与年份的交互项（模型 ５ 和模型 ６），结
果如表 ３ 所示。 模型 ４ 中年份系数为负，且统计显著，表明 ２０１４ 年总体的饮酒

比例低于 ２０１２ 年。 模型 ５ 以农民为职业参照类，年份交互项系数仅单位负责人

显著，表明单位负责人的饮酒变化显著大于农民，而专业人员的变化幅度与农民

无差异。 因此，假设 ３ 仅得到部分验证，即在高阶层群体中，仅单位负责人的饮

酒倾向在政策颁布前后有显著变化。 可见政策对单位负责人和专业人员饮酒倾

向的影响存在很大差异。
为检验假设 ３，模型 ６ 以专业人员为阶层参照类，以便直接展示单位负责人

与年份的交互项系数。 为得到稳健结果，我们建构了汇总数据、总体平均（ＰＡ）
和固定效应（ＦＥ）三种模型。 由于 ｌｏｇｉｔ 模型不适合进行交互项分析，因此估计了

相应的线性概率模型。 如表 ４ 中第一列（２０１２ － ２０１４ 年）所示，无论是 ｌｏｇｉｔ 模型

还是线性概率模型，三种估计方法结果类似，单位负责人饮酒倾向变化幅度与专

业人员变化幅度存在显著差异。 交互项系数皆为负，表明在 ２０１２ － ２０１４ 年间，
单位负责人饮酒的下降幅度显著大于专业人员的下降幅度，这也就表明单位负

责人饮酒倾向在政策颁布前后存在明显变化。 因此倍差法结果不支持假设 ３。
自选择不能完全解释单位负责人较强的饮酒倾向，毋宁说其健康行为受到自身

结构地位与情境的制约。

　 表 ４ 是否过度饮酒之职业阶层差异的倍差法结果

估计方法 ２０１２ － ２０１４ 年 ２０１０ － ２０１２ 年 ２０１４ － ２０１６ 年

ｌｏｇｉｔ 模型

汇总数据 － ０􀆰 ４２３（０􀆰 ２０７）∗ ０􀆰 ５６６（０􀆰 １９９）∗∗ ０􀆰 ２５２（０􀆰 １９８）

总体平均 － ０􀆰 ４４３（０􀆰 １７５）∗ ０􀆰 ５３９（０􀆰 １６７）∗∗ ０􀆰 ２５３（０􀆰 １７９）

固定效应 － １􀆰 ３２４（０􀆰 ４８０）∗［３２１０］ ０􀆰 ７３３（０􀆰 ３４８）∗［３５２４］ ０􀆰 ３３５（０􀆰 ４２１） ［１９９６］

线性概
率模型

汇总数据 － ０􀆰 ０８６（０􀆰 ０２７）∗∗ ０􀆰 ０６７（０􀆰 ０２９）∗ ０􀆰 ０１７（０􀆰 ０２１）

总体平均 － ０􀆰 ０８８（０􀆰 ０２３）∗∗∗ ０􀆰 ０６２（０􀆰 ０２４）∗ ０􀆰 ０２１（０􀆰 ０１９）

固定效应 －０􀆰 １０９（０􀆰 ０３１）∗∗［３６６８８］ ０􀆰 ０５０（０􀆰 ０２５）∗［３４５６６］ ０􀆰 ０２２（０􀆰 ０３１） ［３１４８７］

样本量 ３６３５３ ３４４５０ ３０７２８

　 　 注：（１）表中报告为单位负责人与年份交互项系数，职业阶层以专业人员为参照组；年份以前一年为参
照组，即三个模型的参照年份分别是 ２０１２ 年、２０１０ 年和 ２０１４ 年。 （２）方括号中数值为固定效应模型的

个案数。 控制变量与表 ３ 相同。 （３）∗Ｐ ＜０􀆰 ０５，∗∗Ｐ ＜０􀆰 ０１，∗∗∗Ｐ ＜０􀆰 ００１。 （４）括号中为标准误。
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（三）稳健性检验

首先，倍差法的平行性假定要求考察变动趋势在政策颁布前后的变化状况。
由于反腐政策干预具有持续性，因此预计政策干预前后的趋势存在显著差异。
表 ４ 的第二列和第三列分别呈现了政策颁布前（２０１０ － ２０１２ 年）和政策颁布后

（２０１４ － ２０１６ 年）的职业阶层差异变化结果。 第二列 ２０１０ － ２０１２ 年结果说明，
在实施“中央八项规定精神”相关政策前，相比于专业人员，单位负责人的饮酒

倾向上升更快。 而第三列 ２０１４ － ２０１６ 年结果显示，在政策持续实施阶段，单位

负责人的饮酒倾向变化与专业人员无显著差异。 这一结果不符合平行性假设，
即政策干预前，单位负责人和专业人员饮酒倾向的变化趋势很可能就不同。 但

这种趋势的不同表明倍差法估计不够精确，低估了政策干预的效应。 所以我们

更有信心把 ２０１２ － ２０１４ 年单位负责人饮酒倾向的急剧下降归因于政策效应，因
而准实验及倍差法揭示的职业阶层差异模式具有稳健性。

　 表 ５ 是否过度饮酒 ｌｏｇｉｔ 模型的体制内外倍差法结果

模型 ２０１２ － ２０１４ 年 ２０１０ － ２０１２ 年 ２０１４ － ２０１６ 年

汇总数据 － ０􀆰 ００２（０􀆰 ０８７） － ０􀆰 １６５（０􀆰 ０８１）∗ ０􀆰 ０００（０􀆰 ０９２）

总体平均 － ０􀆰 ０４４（０􀆰 ０７３） － ０􀆰 １６８（０􀆰 ０６５）∗ ０􀆰 ００５（０􀆰 ０８１）

固定效应 － ０􀆰 ２９８（０􀆰 １６７） ＃［３２１０］ － ０􀆰 ３５２（０􀆰 １３９）∗［３５２４］ ０􀆰 ０１８（０􀆰 １６６） ［１９９６］

样本量 ３６３５４ ３４４５０ ３０７２８

　 　 注：表中报告为体制内与年份交互项系数，体制外为参照组。 其他设置皆与表 ４ 相同。

其次，我们以体制内和体制外人员为实验组和对照组进行政策前后比较。
如表 ５ 第一列结果所示，交互项分析发现体制内外的饮酒倾向并无显著差异。
这表明“中央八项规定精神”相关政策不仅影响体制内人员，也影响体制外人

员。 我们认为，其原因在于体制内外的饮食社交并非相互隔绝、各成体系，而是

存在深度的交叉互动。 表 ５ 第二列结果显著，说明相比于体制外人员在 ２０１０ －
２０１２ 年间的饮酒变化，体制内人员增幅更小或降幅更大。 描述分析显示，
２０１２ － ２０１４ 年，体制外管理人员饮酒比例的下降幅度 （３２􀆰 １８％ － ２０􀆰 ３６％ ＝
１１􀆰 ８２％ ）高于体制内管理人员（３３􀆰 １２％ － ２７􀆰 ０６％ ＝ ６􀆰 ０６％ ）。 因此，体制外管

理人员虽非反腐政策目标群体，但政策对饮食社交的干预也会对其产生显著

影响。
最后，对管理人员与专业人员群体的健康知识无差异假定进行检验。 本研

究以专业人员作为管理人员的对照群体，对生活方式转型理论和自选择机制进
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行检验，但另一个可能的解释是这两个群体所持的健康知识存在差异，从而影响

其生活方式和健康行为。① 虽然模型中控制了教育程度，但对健康知识无差异

假定尚缺乏直接检验。 因此，我们利用两个数据考察健康知识的阶层差异：一是

以 ＣＦＰＳ 数据中被访者对中医的态度作为健康知识的一个代理变量，二是中国

社会综合调查（ＣＧＳＳ）２０１１ 年数据中被访者对健康问题归因的三个题目。② 多

分类 ｌｏｇｉｔ 模型结果显示，管理人员和专业人员在题目的选择上均无显著差异。
由此我们推断，管理人员和专业人员在健康知识上无差异，本研究所持的健康知

识无差异假定有一定可信度。 故管理人员饮酒较多现象更可能源自其在阶层结

构中的位置以及与社交相关的微观情境。

四、结论与讨论

本研究旨在探讨阶层地位如何影响与健康相关的生活方式，利用一般回归

模型和基于准实验的倍差法分析中国家庭追踪调查数据。 我们得到两个基本结

论：一是健康生活方式存在阶层差异，在体育锻炼方面遵循阶层梯度，优势阶层

的生活方式更健康；而在饮酒方面则存在某种“反阶层”梯度，管理人员的饮酒

倾向显著高于专业人员、工人和农民等阶层。 二是自选择机制并不能完全解释

管理人员较强的饮酒倾向，我们仍需探求其他的理论解释。
国内社会分层研究既受西方研究脉络的影响，同时也凸显了中国社会自身

的特征和变迁进程（李春玲，２０１９）。 因此，不能简单把上述结论看作中国特例

或发展中国家转型时期的特殊情况，而应在此基础上反思以往的健康不平等和

分层框架。 首先，以往认为中国社会中高阶层群体烟酒消费更多的观点有失偏

颇。 专业人员的烟酒消费是所有阶层中最低的，消费高的是管理人员。 这两个

８０１

社会学研究 　 ２０２２． ２

①

②

根本原因理论认为健康知识传播存在社会经济地位梯度，高阶层群体掌握的健康知识更加丰富。 但

林克（Ｂｒｕｃｅ Ｇ􀆰 Ｌｉｎｋ）等曾指出，在某些罕见情况下，高阶层群体可能拥有错误的健康知识（Ｌｉｎｋ ＆
Ｐｈｅｌａｎ，２０１０：７）。 一个例子是日光浴曾受到西方中产阶级追捧，被认为有益健康，但后来医学研究指

出，皮肤过度暴露于太阳光下与皮肤癌的发病率显著相关（詹姆斯，２０１５：４８５）。
ＣＦＰＳ 的题目是“如果有中医您会去就医吗？”，答案为“会”“不会” “无所谓”三类。 ＣＧＳＳ２０１１ 的三个

题目分别是询问被访者“有多种原因会导致严重的健康问题。 您同不同意以下说法？ 人们出现严重

的健康问题是因为他们的行为方式损害自身健康（例如吸烟、吸毒）” “是因为遗传” “是因为他们

穷”，答案为“同意”“不同意”“说不上同意不同意”。 限于篇幅，这四个多分类 ｌｏｇｉｔ 模型结果均未报

告，有兴趣的读者可向作者索取。



阶层的健康知识不存在差异。 因而生活方式转型理论的解释难以成立。 其次，
准实验表明自选择机制不足以解释管理人员较高的饮酒比例。 因为在“中央八

项规定精神”相关政策实施之后，管理人员的饮酒比例显著下降，可见其饮酒倾

向并非完全出于个体偏好或文化传统的熏陶，而是受制于其自身结构位置的。
随之而来的问题是：受何种结构限制？ 恰如定性研究所言，在管理人员所处的制

度结构中，饮酒具有重要的社交功能，迫使个体在追求社会地位和经济利益过程

中不得不大量饮酒而暂时放弃健康考量。 一旦反腐政策对这种制度结构进行一

定的变更和限制，管理人员的饮酒行为就会有明显改变。 而其他阶层群体的饮

酒行为并未显著受到此类措施影响。 因此，个体身处的社会结构位置及其政策

环境对饮酒有重要影响。 然而饮酒的社交功能并非中国独有，在柯林斯（２０１２）
所说的西方“欢饮仪式”中，酒亦是重要的社交媒介。 为何饮酒作为社交媒介独

在我国的管理人员群体中尤为重要？ 倘若笼统地归之于文化作用，则难以解释

文化对不同阶层群体的影响差异为何如此之大。 这些问题有待未来对微观分层

机制的深入研究。
根本原因理论强调占据不同结构位置的个体所占有资源的影响。 虽然个体

资源占有量通常与阶层高低成正比，但这并不意味着结构限制总是偏向高阶层、
压制低阶层。 在慢性疾病占主导的当代社会，健康的生活方式仍需个体去亲身

实践。 高阶层地位不会自动带来最佳健康结果。 恰如布尔迪约 （ Ｐｉｅｒｒｅ
Ｂｏｕｒｄｉｅｕ）和帕斯隆（Ｊｅａｎ⁃Ｃｌａｕｄｅ Ｐａｓｓｅｒｏｎ）所言，“高的社会地位，并不能自动地、
也不能全部地有利于出身于它的人” （布尔迪约、帕斯隆，２００２：３３）。 高阶层也

可能因结构限制而不得不实践健康风险行为。 已有分层研究对此鲜有论及。 阶

级消亡论等认为马克思主义的阶级概念不再适用于现代社会，生活方式、消费品

味多元化、个体化思潮等对个体生活的影响更大，这本质上转向了韦伯主义的地

位群体和阶层概念。 然而根本的问题在于，在当代社会，传统的阶级或地位归属

与个体微观层面的日常生活实践如何关联和互动？ 柯林斯（２０１２）直斥以往理

论过于抽象和宏观，未能抓住当代社会分层的现实，他的互动仪式链理论试图引

入戈夫曼等人的符号互动理论，考察微观情境中的分层。 柯林斯指出，当代社会

已不同于马克思和韦伯的时代，微观情境现实不再那么紧密地与权力和财富相

关联，直接的社会经验已较少来自宏观分层的类别身份地位，而更多来自情境分

层机制（柯林斯，２０１２：９、４０１）。 个体社会学亦认为在更为个体化的第二阶段现

代性时期，以往过于注重群体属性的分层理论显得格格不入（吴真，２０２１）。 个

体社会学与柯林斯的情境分层都不约而同地转向了微观互动理论，认为宏观社
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会学的阶层视角不再是研究者的唯一选择（马尔图切利、桑格利，２０２０：４１）。①

本研究也在某种程度上佐证了这一判断。 饮酒行为并非直接由个体的政治和经

济资源决定，在很多情况下是由情境分层决定的。 质性研究指出，为了激励下级

或不被下级认为是“摆架子”或“看不起”，上级也常常不得不采取来者不拒的饮

酒策略（黎相宜，２００９；强舸，２０１９）。 换言之，传统分层结构中的等级化位置与

个体日常生活实践不存在简单的映射关系。 这不是说传统的社会经济资源不再

重要，而是说要更好地理解当代社会的分层逻辑和生活实践，必须细致考察结构

与不同阶层个体之间的互动以及社会阶层资源转化成微观情境优势的过程。
本研究也存在两方面不足。 首先，准实验的可行性仍存在瑕疵。 一方面，

“中央八项规定精神”相关政策并非一个短时的外在冲击，而是一系列持续性的

反腐政策，导致我们难以厘清到底什么因素在发挥作用。 另一方面，预设个体不

因公款消费而改变饮酒偏好是一个颇强的假定，有待进一步检验。 其次，由于对

强调社交功能微观解释采取了间接检验方法，难以对管理人员与专业人员之间

的饮酒差异进行直接检验和解释，同时对于管理人员所处的结构位置如何影响

其饮酒行为，定量分析仍未能给出清晰明确的解释。
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