


《人口与经济》2015 年第 6 期

their levels of quality of life． However，three dimensional indexes exerted different influences． The
mental health and self-rated health played a mediating effect between body health and self-reported
quality of life．
Keywords: elderly; health; self-reported quality of life; fixed effects model

一、研究背景
随着我国人口老龄化加速、老年人口数量不断增长，老年人的生活质量问题在老年人日常生活和

照料中受到越来越多的关注，而老年人的生活质量水平又和他们的健康状况紧密相连，国外较早就出

现了与健康相关的生活质量 ( HＲQOL) 研究［1 － 3］。国内有关老年人生活质量的研究也发现，老年人
健康状况是对他们生活质量的重要衡量，健康状况越好，老年人对自己的生活质量评价一般也越

高［4 － 5］。不过，国内的这些研究尚可进一步深入。首先，以往研究多把老年人健康状况作为生活质量
的一个重要或者替代性评估指标。这种处理实际上暗含了二者是等价关系的假定，对 “健康是否影
响生活质量”这一命题缺少前置的检验。史密斯 ( Smith) 等人的研究发现，健康状况和生活质量是
不同的概念，在研究中并不能混用这两个术语［6］。其次，以往的研究往往侧重于分析健康的某一个
或某两个指标与生活质量的关系，较少全面地考察二者的关系。实际上，国外有研究发现，不同维度
的健康状况对老年人生活质量的影响程度以及影响机制都是不同的［7 － 8］，国内研究还尚未就不同维度

的健康水平对自评生活质量的影响及其作用机制进行过细致的全面比较研究。最后，现有研究大多采
用截面数据进行分析，并没有将二者置于时序关系中去考察，容易造成遗漏变量偏误所导致的分析结

果的偏差，导致我们无法确定健康是否真的对老年人自评生活质量具有预测作用。这主要是由于普通
的 OLS方法将未被观测到的异质性归入随机误差项中，从而忽略了误差项与引入模型的其他解释变
量之间可能存在的潜在关联，造成内生性问题。为了弥补国内同类研究的上述不足，本文以 “中国
高龄老人健康长寿调查” ( CLHLS) 项目中跟踪调查数据为基础，尝试多维度纵向地分析老年健康对
老年人生活质量的影响及其作用机制。

二、文献与分析框架
一般认为，生活质量是一个多向度的概念，既应包括主观感受，也含有客观评价［4，9 － 10］。生活质

量的客观评价主要基于外在的观察者对研究对象客观生活环境、健康状况、社会支持系统的一系列评
判［11］，而主观生活质量则偏重于从个体价值观和主观感受的角度评估生活质量，例如，吉尔 ( Gill)

和费恩斯坦 ( Feinstein) 认为，生活质量应由个人的感知来界定，研究者需要询问个体独特的切身感
受［12］。蒂娜 ( Diener) 和徐 ( Suh) 也提出，反映客观生活环境的社会评价指标不能替代个体对其生
活环境和幸福程度的主观评定，比如，对于相同的外在环境和生活条件，个体可能会表现出很不一样

的判断和反应［13］。本文选取的研究变量是自评生活质量，侧重于老年人个体的主观生活体验，与老
年人的生活满意度、主观幸福感等含义较为接近。

健康一直被视为如何使老年人安度晚年的重要影响因素。按照联合国的定义，“健康是一种在身
体、精神和社会适应上的完好状态，而不仅仅是没有疾病或虚弱”［14］，所以，首先从肌体健康看，随
着人体的自然老化，老年人身体器官的生理机能会逐渐减退，器质性的损伤不可避免，各种身体功能

障碍和疾病发生的可能性也逐渐增大。国内外研究已经证实了伴随着衰老、疾病等老年人肌体健康状
况的下降和各种身体失能情况，常常会导致老年人自身幸福感和整体生活质量的下降。老年人身体机
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能的损伤和躯体功能的障碍会使得老年人出现感官系统功能下降、行动不便、反应迟缓、记忆减退等
现象，从而削弱了他们的自我主控能力，降低了老年人的自尊水平和自我效能感［15 － 16］。此外，老年
人身体上的力不能及还会影响到他们的日常生活技能、正常出行、社会活动等，降低老年人参与社会
交往的频率，减弱社会支持系统［17］，由此削减了由社会联系带来的情感交流、精神支持和情绪排遣，

造成老年人生活满意度的下降。

老年人肌体健康不佳如日常活动能力缺损、遭受病痛折磨等不仅会直接影响老年人生活质量，也
常常会给老年人带来一些心理上的问题从而影响其生活质量。李建新和张风雨的研究发现，客观的身
体健康状况的好坏直接影响着城市老年人的精神情绪和心理状态，无疾病的老年人在孤独感和幸福感

两个心理健康指标上表现都好于有疾病的老年人［18］。而盖曼 ( Gayman) 等人也证实，患有慢性病和
低水平的生活自理能力会增加老年人的抑郁情绪和焦虑症状［19］。利夫尼 ( Livneh ) 和安东尼娅
( Antonak) 对相关领域的研究发现，伴随着慢性病和身体失能的不同阶段，失能人群可能经常出现一
系列心理反应，如震惊、焦虑、否认、沮丧、愤怒、调适等［20］。这些心理上的阶段波动无疑会影响
到失能人群的情绪状态，造成心理上的紊乱，而且如果最终的心理调适不成功，带来的消极后果将是

持久性的。

事实上，老年人心理或者精神健康状况与其幸福感、生活质量的联系更为直接。席曼
( Schieman) 和特纳 ( Turner) 的研究指出，随着年龄的增大，除了身体失能的威胁，老年人还不可
避免地面临着社会角色和社会支持的丧失所带来的不适感，也更容易经历亲人好友离世带来的痛苦体

验［15］。老年人从社会生产领域的退出、社会角色的转变、权威的失去、社会联系的减少、经济上对
他人的依赖都容易对他们造成心理和精神上的负担，使得老年人经常承受来自孤独、疏离引起的抑郁
和焦虑，并严重影响到老年人的生活质量。而家人、朋友、圈子等组成的社会支持网络的变化对老年
人的生活满意度和主观幸福感具有重要的影响［4］，因此，老龄化容易给老年人带来的诸多心理变化

和心理困扰，加之身体失能以及由此而加重的心理健康问题会对老年人生活质量造成双重消极影响。

另外，心理健康状况也反映了老年人享受生活和心理复原的能力［21］，老年人乐观积极的心理状态能

够缓解老年人的情绪压力，提高其心理适应和社会适应的能力。

自评健康是健康测量中使用较为普遍的一个综合变量，它是回答者对自身健康水平的一个总体性

的主观认知评价。在吉尔哈 ( Jylh) 看来，一个人的生理机能状况 ( 通过医学诊断信息、观察身体
功能、是否有患病的症状和身体的感觉等进行判断) 是这种自我健康认知的基础［22］。因此，健康的
自我评价首先反映了老年人对自己客观身体健康状况的感知［23］，而患有疾病、日常生活能力受限、

身体失能等都会引起更加消极的健康自评［24 － 25］。作为一种整合性的认知，自评健康还渗透了自评者
心理状况的影响［26］。心态积极的老年人更容易对自己的健康抱有乐观的态度，从而做出更高水平的
健康自评［27］，相反，心理烦恼则会导致消极的健康自评［28］。作为老年人客观机体健康和主观心理健
康的综合性反映，自评健康对老年人自评生活质量产生影响。萨伊迪安 ( Saeedian) 等人基于帕金森
病人的研究就发现，自评健康在病人身体的功能情况和生活质量之间起着中介的作用［29］。

通过上述文献梳理，我们认为肌体健康、心理健康和自评健康都可能影响到老年人的自评生活质
量，以往国内关于老年人生活质量有关的研究，往往侧重于健康的某一个维度，缺乏多维度地考察健

康的效应。同时，也缺少不同健康维度变量变化的影响作用机制的研究，即肌体健康通过影响心理健
康和自评健康进而影响老年人的自评生活质量。在考虑多维健康影响及其作用机制的研究设计框架下
( 见图 1) ，本文尝试回答两个主要问题: 第一，老年人健康状况的改善是否有利于提高他们的自评生
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活质量? 第二，如果存在上述影响，那么不同维度的健康状况的变化所产生的影响程度和机制是否存

在差异?

图 1 健康对自评生活质量的影响效应

三、数据、变量和方法
1. 数据与变量
本文使用中国老年健康影响因素跟踪调查 ( CLHLS) 2008 年和 2011 年两个年份的跟踪调查数

据。该项目从全国 22 个调查省市中随机选择大约一半的市或县进行调查，涵盖区域总人口约占全国
总人口的 85%，具有较好的全国代表性，数据质量较高［30］。在两个时点的调查数据中，共追踪得到
老年人自评生活质量为有效回答的 7093 个人年样本 ( 14186 个观察值) ，去除自变量和控制变量含有
缺失值的样本之后，剩下的分析人年样本为 6869 个 ( 13738 个观察值) ，同时，本文的固定效应模型
自动剔除了因变量没有发生变化即自评生活质量水平在两个调查时点相同的个体 4012 个，最终进入
模型的人年样本量为 2857 个 ( 5714 个观察值) 。

本文研究的因变量是老年人口的自评生活质量。我们以问卷中 “您觉得您现在生活怎么样?”来
测量老年人总体的自评生活质量。该问题的有效回答分为“很好”、“好”、“一般”、“不好”和 “很
不好”五个等级，本文将其简化为二分变量进行处理，即前两个等级合并为一类，表示 “好”; 将后
三个等级合并为一类，表示“不好”。本文模型剔除了在两个时点没有发生变化的因变量，因此因变
量在模型中只表现为“变好”或者“变不好”两种情况。当然，这种处理虽然比较简洁，但也因此
丢失了一些有价值的信息。不过，我们也尝试了把因变量做五分类处理，采用线性回归的模型，发现
分析结果与非线性的模型结果相差不大。所以，本文留存了这种简洁的分类变量模型分析。

本研究从肌体健康、心理健康和自评健康三个维度来测量本文的核心自变量，即老年人的健康状
况，分别反映健康的生理效应、心理效应和综合认知效应。老年人相对客观的肌体健康状况由日常活
动能力 ( ADL) 来反映。CLHLS问卷依据 Katz指数［31］，从六个方面来调查老年人日常生活自理的能
力: 洗澡、穿衣、室内活动、上厕所、吃饭和大小便控制。本文把这六个项目综合为一个变量，首先
把每一项都按照“1 =完全自理”、“2 =部分自理”和 “3 =完全不能自理”的方式进行了编码，然
后将每一项都进行了反向的编码，最后将每一项的分数相加并计算平均值作为老年人自理能力评分，

分数越高意味着老年人自理能力越强。

老年人的心理健康状况则由问卷中的七道问题来反映，即 “遇事是否都想得开”、“是否喜欢干
净整洁”、“是否经常感觉紧张害怕”、“是否经常觉得孤独”、“自己的事是否自己说了算”、“是否觉
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得越老越不中用”、“是否觉得与年轻时一样快活”，所有问题均为五级评分 ( 1 － 5 分) ，我们将负向
评分的题项转化为正向评分，分数越高，表示心理健康状况越好。由于此组问题内部一致性较好
( 经过信度检验，Cronbach’s Alpha系数 2008 年为 0. 615，2011 年为 0. 637) ，我们把七个问题项的分
数进行了累加并计算平均值，作为老年人的心理健康评分。

对于老年人的综合认知健康，本文选取了问卷中“您觉得现在您自己的健康状况怎么样?”这一
问题来反映。对该问题的回答包括 “很好、好、一般、不好、很不好”五类，本文将前两类合并，

代表“好”，将后三类合并，代表“不好”。

本文使用 2008年和 2011年的跟踪数据分析老年人自评生活质量的变化，把这种变化作为老年人健
康状况变化及其他随时间变化的控制变量的函数。因此，与单时点的截面数据分析不同，老年人 ADL

和心理健康的变化是两年评分的差值，自评健康变化表现为“变好”、“不变”和“变不好”三种情况。

表 1 变量及样本描述 %
变量名称 解释 合计 2008 年 2011 年
因变量
自评生活质量 满意 = 1 50. 00 49. 53 50. 47

不满意 = 0 ( 参照组) 50. 00 50. 47 49. 53
自变量
ADL 均值 2. 92 2. 96 2. 86

标准差 0. 27 0. 17 0. 34
精神健康 定距变量 3. 68 3. 64 3. 71

标准差 0. 56 0. 53 0. 58
自评健康 好 = 1 44. 29 48. 27 40. 32

不好 = 0 55. 71 51. 73 59. 68
控制变量
年龄 均值 ( 岁) 82. 16 80. 64 83. 68

标准差 10. 46 10. 37 10. 34
性别 男性 = 1 53. 27 53. 27 53. 27

女性 = 0 ( 参照组) 46. 77 46. 73 46. 73
居住地 城市 = 1 36. 86 36. 86 36. 86

乡村 = 0 ( 参照组) 63. 14 63. 14 63. 14
婚姻状况 有配偶并在一起居住 = 1 41. 64 44. 31 38. 92

其他 = 0 ( 参照组) 58. 36 55. 69 61. 08
教育程度 上过学 = 1 44. 87 44. 87 44. 87

未上过学 = 0 ( 参照组) 55. 13 55. 13 55. 13
60 岁以前职业 非农职业 = 1 29. 37 29. 37 29. 37

农业 = 0 ( 参照组) 70. 63 70. 63 70. 63
生活来源是否够用 是 = 1 77. 06 77. 49 76. 62

否 = 0 ( 参照组) 22. 94 22. 51 23. 38
比较生活水平 均值 2. 94 2. 93 2. 95

标准差 0. 63 0. 60 0. 65
重病治疗是否及时 及时 = 1 93. 91 93. 73 94. 08

不及时 = 0 ( 参照组) 6. 09 6. 27 5. 92
人年样本量 5714 2857 2857

除了因变量和指示健康状况

的三个自变量之外，基于已有的

研究文献，本文还选取了对老年

人自评生活质量可能具有显著影

响的控制变量，主要包括年龄、

性别、居住地、婚姻状况、教育
程度、60岁以前的职业类别、老
年人的生活保障情况和相对经济

状况，以及重病治疗是否及时。

其中，年龄为定距变量。性别、

居住地、婚姻状况、教育程度、

职业类别、生活保障情况、重病
治疗是否及时均为二分变量，生

活保障以 “生活来源是否够用”

来衡量，分为“够用”和“不够
用”两类。相对经济水平为定距
变量，以“您的生活在当地比较
起来，属于什么水平?”来测量，

其回答分为 “很困难、比较困
难、一般、比较富裕、很富裕”，

分别赋值 1 － 5 分。变量基本情
况描述详见表 1。

2. 分析方法
本文使用非线性固定效应 Logit模型分析老年人健康状况对自评生活质量的影响。固定效应模型

将个体在不同时点的差异固定起来，从而有效排除了未被观察到的遗漏变量对因变量的影响以及对自

变量和因变量关系的干扰作用。固定效应模型与随机效应模型能够在某种程度上解决缺失变量导致的
估计偏误问题。二者主要的区别在于，固定效应模型将个体之间没有被观察到的差异当做固定参数来
处理，随机效应模型则是将遗漏变量当做具有特殊概率分布的随机变量，且假定与观察到的变量不相
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关［32］。随机模型的这种假定一般较难实现，因为遗漏变量通常与模型中的其他解释变量存在关联。

本文借助 Hausman 检验的结果发现，固定效应模型比随机效应模型更适合本文的模型。

具体的模型设定如下:

Ln( pi1 / ( 1 － pi1 ) ) = ui1 + β1healthi1 + β2control Ai1 + β3control Bi + vi + εi1 ( 1)
Ln( pi2 / ( 1 － pi2 ) ) = ui2 + β1healthi2 + β2control Ai2 + β3control Bi + vi + εi2 ( 2)

用方程式 ( 2) 减去方程式 ( 1) ，得到:
Ln［Pr( yi1 = 0，yi2 = 1) /Pr( yi1 = 1，yi2 = 0) ］ = ( ui2 － ui1) + β1( healthi2 － healthi1) +

β2 ( control Ai2 － control Ai1 ) + ( εi2 － εi1 ) ( 3)

其中，方程式 ( 1) 代表调查时点为 2008 年 ( t = 1) 的模型，方程式 ( 2) 代表调查时点为 2011年
( t = 2) 的模型，yit 表示 i个体在两个时间点的自评生活质量，y只有 0和 1两个取值。Pit 为 yit = 1时的
概率。uit代表随时间变化的截距，healthit代表两个时间点的自变量情况，control Ait代表个体因时而异的

控制变量组，包括年龄、婚姻、生活保障、相对经济水平和重病治疗，control Bi 表示个体非时变的控制变

量组，包括性别、教育程度、60 岁以前的职业和居住地，vi 代表未被观测到的异质性，被视为不随时间变
化的固定参数，εit表示个体随时间而改变的随机误差，β1、β2、β3代表解释变量对因变量的影响。通过方
程式 ( 3) 可以看到，不随时间变化而改变的一部分控制变量和遗漏变量均被差分掉。虽然会导致这
一部分控制变量的影响从分析结果中消失，但是我们也达到了控制其他未被观测到的遗漏变量的主要

目的。

为回答本文的研究问题，本文首先建立三个嵌套模型，来考察我们关心的自变量在两个时点

( 2008 年和 2011 年) 上的变化对因变量变化的影响: 模型 1 在纳入控制变量的前提下，考察老年人
ADL状况的变化对自评生活质量的影响; 模型 2 在模型 1 的基础上加入了心理健康变量变化的影响;

模型 3 在模型 2 的基础上又加入了自评健康变量变化的影响。其次，通过嵌套模型的对比，考察三个
维度的健康变量对老年人生活质量评价的不同影响程度和影响机制。我们依据巴伦 ( Baron) 和肯尼
( Kenny) 提出的方法［33］，对三个维度的健康变量和老年人自评生活质量之间是否存在中介效应进行
了验证。最后，我们将固定效应模型、随机效应模型和汇合回归模型的结果进行了比较。

四、分析结果
1. 健康对老年人生活质量的影响
表 2 显示了健康状况变化影响老年人自评生活质量的固定效应模型结果。表 2 中模型 1 在纳入控

制变量的前提下，考察了老年人肌体健康改变对老年人自评生活质量变化的影响，结果显示，老年人

的日常活动能力评分每提高 1 分，老年人报告自己生活质量好的发生比就增加 62% ( e0. 480 － 1 =
0. 62) ，且统计显著 ( sig ＜ 0. 001) ，这说明通过日常活动能力反映出的老年人肌体健康状况的改善能
够起到提高老年人生活质量评价的效果。模型 2 在模型 1 的基础上加入了心理健康变量，可以看到，

日常活动能力变化对因变量的影响变得不再显著，并且其系数大幅降低 ( 由原来的 0. 480 下降为
0. 231) ，与之相反，老年人心理健康状况的变化产生的影响则非常显著 ( sig ＜ 0. 001) 。与 2008 年相
比，2011 年心理健康状况改善越多的老年人，越有可能认可目前的生活状态。模型 3 在模型 2 的基
础上又加入老年人自评健康变化造成的影响，我们发现，日常活动能力变化对因变量产生的影响依旧

不再显著，且系数继续降低，影响已变得非常微弱。心理健康变化的影响虽然依旧统计显著，但是系
数有了一定程度的降低 ( 由之前的 0. 886 变为现在的 0. 639 ) 。在纳入所有影响后，老年人自我评价
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健康水平的提高对他们生活质量评价的变化表现出了非常显著的积极影响 ( sig ＜ 0. 001) ，2011 年那
些认为自己与 2008 年相比变得健康的老年人评价自己生活质量好的可能性，是那些认为自己健康状
况未改变的老年人的 4. 43 倍 ( e1 . 490 ) ，或者说与 2008 年相比，2011 年自评健康变坏的老年人认为生
活质量好的可能性会较自评健康不变的老年人降低了 3. 43 倍 ( e1. 490 － 1) 。综上分析，老年人三个维
度的健康即肌体健康、心理健康和自评健康状况的改善均对老年人提高生活质量评价具有积极的影
响，但是，在控制了心理健康变化和自评健康变化影响的前提下，肌体健康 ADL 变化的影响变得不
再显著。

表 2 健康变化影响老年人自评生活质量的固定效应模型分析结果

变量
模型 1 模型 2 模型 3
( 肌体健康) ( 模型 1 +心理健康) ( 模型 2 +自评健康)

自变量

ADL 0. 480＊＊＊ ( 0. 127) 0. 231 ( 0. 133) 0. 009 ( 0. 141)

心理健康 0. 886＊＊＊ ( 0. 064) 0. 639＊＊＊ ( 0. 070)

自评健康 1. 490＊＊＊ ( 0. 078)

部分控制变量

年龄 0. 015 ( 0. 014) － 0. 009 ( 0. 014) 0. 032* ( 0. 016)

婚姻 － 0. 202 ( 0. 126) － 0. 292* ( 0. 131) － 0. 347* ( 0. 143)

生活保障 0. 572＊＊＊ ( 0. 080) 0. 433＊＊＊ ( 0. 084) 0. 439＊＊＊ ( 0. 091)

相对经济水平 0. 743＊＊＊ ( 0. 061) 0. 668＊＊＊ ( 0. 063) 0. 571＊＊＊ ( 0. 068)

重病治疗 0. 547＊＊＊ ( 0. 143) 0. 494＊＊＊ ( 0. 149) 0. 363* ( 0. 159)

LＲ Chi2 417. 56 629. 23 1084. 38

Df 6 7 8

△LＲ Chi2 — 211. 67 455. 15

相对差值 ( % ) — 50. 69 72. 33

Sig 0. 000 0. 000 0. 000

样本量 5714 5714 5714

注: 1． ＊＊＊表示 sig ＜ 0. 001、＊＊表示 sig ＜ 0. 01、* 表示 sig ＜ 0. 05，括号内为标准误; 2. 由于性别、居住地、婚姻状况、教育程度等
变量缺乏个体内的变化 ( with-group variance) ，因此这些变量的效果被模型自动差分掉，故表 2 未列出这些控制变量; 3. 模型 2 的
△LＲ Chi2 =模型 2 LＲ Chi2 － 模型 1 LＲ Chi2; 模型 3 的△LＲ Chi2 =模型 3 LＲ Chi2 － 模型 2LＲ Chi2; 4. 模型 2 的相对差值 =模型 2
△LＲ Chi2 /模型 1 LＲ Chi2; 模型 3 的相对差值 =模型 3 △LＲ Chi2 /模型 1 LＲ Chi2。

在其他控制变量方面，与 2008 年相比，生活来源变得够用、比较生活水平变得更好、重大疾病
变得能够得到及时治疗的那些老年人，在 2011 年都提高了自己的生活质量自评。

2. 不同维度的健康变化对老年人自评生活质量影响的比较
通过表 2 的结果，我们还可以看出不同维度的健康状况的变化对老年人生活质量评价变化的影响

程度是不一样的。模型 2 和模型 3 的卡方增值△LＲ Chi2 分别为 211. 67 和 455. 15，相应的相对百分
比分别为 50. 69%和 72. 33%。这一结果说明，肌体健康变化、心理健康变化和自评健康变化对老年
人自评生活质量评价的相对影响是依次增大的。

在影响机制方面，为了检验三个维度的健康变量和自评生活质量因变量之间是否存在中介效应，

我们根据巴伦和肯尼关于中介效应的界定进行了验证［33］。表 2 模型 1 显示日常活动能力对自评生活
质量具有显著影响。表 3 模型 4 和模型 5 显示心理健康和自评健康都受到日常活动能力的影响，自评
健康受到心理健康的正向影响，且影响方向都一致。表 2 模型 2 和模型 3 显示在分别加入心理健康和
自评健康的影响后，老年人日常活动能力的影响系数逐渐降低，且影响变得不再显著，说明老年人心
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表 3 中介效应检验

自变量
模型 4

( 因变量: 心理健康)
模型 5

( 因变量: 自评健康)

ADL 0. 255＊＊＊ ( 0. 025) 0. 838＊＊＊ ( 0. 161)

心理健康 1. 038＊＊＊ ( 0. 065)

Sig 0. 000 0. 000

样本量 13738 5922

注: 1. ＊＊＊表示 sig ＜ 0. 001、＊＊表示 sig ＜ 0. 01、* 表示 sig ＜ 0. 05，括号内为标
准误; 2. 模型 4 和模型 5 选取了与表 2 模型相同的控制变量，但限于篇幅，未
出示控制变量的影响效果。

理健康和自评健康对老年人日常生

活能力具有完全中介的作用。心理
健康的影响在表 2 模型 3 中也有所
下降，但其影响依然非常显著，说

明自评健康对其只起到了部分中介

的作用。这一分析结果告诉我们，

客观的身体状况对老年人自评生活

质量的效应，主要是通过影响老年

人心理状态和自我认知的健康水平

图 2 心理健康和自评健康作为 ADL影响自评生活质量的中介变量
注: 1. 虚线为 ADL对自评生活质量的影响，不考虑心理健康和自评健康时的 B =

0. 480＊＊＊，加入了二者影响后的 B = － 0. 009; 2. 本文选取的控制变量均已得到控制。

来实现的。图 2 对上述中介效应
的检验过程进行了展现。

3. 固定效应模型、随机效应
模型和汇合回归模型比较

为了进一步比较不同模型的

结果，表 4 又显示了与表 2 模型 3

相对应的使用汇合回归模型和随

机效应模型进行分析的结果。在
社会科学研究中，因果关系成立

的一个必要条件是现象的发生存

在先后时序即原因应该先于结果［34］，因此，纵向数据分析提高了对社会现象进行因果解释的准确性。

汇合回归模型、随机效应模型和固定效应模型都是利用纵向数据分析的不同策略。汇合回归是假设不
存在个体效应，将所有时点的数据汇总到一起进行回归分析。针对本文的情况，采用汇合回归分析实
际上就是把两个年份的纵向数据放在一起视作为截面数据，再进行二分 Logit 回归分析。这种处理虽
然也利用了纵向数据的信息，但是仍旧忽略了个体间被遗漏的异质性，而这种异质性与解释变量可能

存在的关联会导致估计的偏差。随机效应模型虽然也能够在某种程度上解决缺失变量导致的估计偏误
问题，但正如前面介绍，该种策略须假定遗漏变量不会对解释变量造成影响，因此，一旦遗漏变量和

解释变量存在相关，随机效应模型则可能会导致分析结果的偏误。通过比较模型 3、模型 6 和模型 7

的结果可以看出，使用汇合回归和随机效应模型，表明老年人肌体健康的日常生活自理能力变量出现

了与自评生活质量非常显著的反向影响，即使采用约束样本的随机效应模型 ( 即与固定效应模型的

样本相同) ，老年人日常生活自理能力对因变量仍呈现相反的影响，这与以往的研究成果并不一致。

这说明汇合回归分析并不能准确评估健康变化对老年人自评生活质量的影响，而随机效应模型出现的

估计偏误说明我们模型中未被观测到的影响老年人自评生活质量的遗漏变量和我们的解释变量是存在

关联的。因此，虽然本文采用的非线性固定效应模型损失了在两个时间点因变量未发生改变的那部分
观察样本，但是能够较为准确地识别变量的真实影响。

五、结论与讨论
本文利用 CLHLS调查 2008 年和 2011 年的跟踪调查数据，在控制了老年人个体特征变量之后，

考察了健康变化对我国老年人自评生活质量的影响。研究发现，老年人肌体健康、心理健康和自评健
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表 4 健康影响老年人自评生活质量的汇合回归模型和随机效应模型结果

自变量
模型 6
( 汇合回归)

模型 7
( 随机效应全样本)

模型 8
( 随机效应约束样本)

ADL － 0. 184* ( 0. 079) － 0. 186* ( 0. 082) － 0. 132 ( 0. 112)
心理健康 0. 660＊＊＊ ( 0. 041) 0. 690＊＊＊ ( 0. 044) 0. 537＊＊＊ ( 0. 059)
自评健康 1. 323＊＊＊ ( 0. 042) 1. 386＊＊＊ ( 0. 049) 1. 260＊＊＊ ( 0. 060)
Sig 0. 000 0. 000 0. 000
样本量 13738 13738 5714
注: 1. ＊＊＊表示 sig ＜ 0. 001，＊＊表示 sig ＜ 0. 01，* 表示 sig ＜ 0. 05，括号内为标准误; 2. 模型 6 和模型 7 选取了与表 2 模型相同的控

制变量，但限于篇幅，未出示控制变量的影响效果。

康的改善，均能够提高老年人自评生活质量的水平，但是自评健康和心理健康这二者的变化所起到的

相对作用更大。同时，三个健康变量对因变量的影响存在中介机制，即表现为老年人肌体健康状况的
日常生活自理能力的变化，是通过影响心理健康和自评健康的变化，从而间接影响老年人生活质量评

价。以往的相关研究一般只采用截面数据进行分析，缺少时间序列变化的因果检验，同时对健康的测
量也往往选择单维的指标，因此也缺少了不同维度的健康对生活质量影响程度和机制的比较。本文的
研究弥补了上述不足。

本文关于中介效应的实证表明，老年人身体机能下降主要是通过对心理健康和自评健康造成消极

影响，进而降低老年人自评生活质量水平的。这启示我们心理调适对于老年人尤其是失能老年人的重
要性。心理学领域的研究发现，心理上的积极体验和乐观情绪可以平衡消极事件 ( 如身体病变) 导
致的挫折感［35］，同时，采取有效的多重应对策略可以起到控制压力事件，减弱、改变和稀释其影响
的效果［36］。比绍普 ( Bishop) 认为，失能后的认知调适和自我管理是抵御控制能力减弱的重要因素，

对失能和疾病有正确的理解和管理，对健康护理与治疗的积极参与，能够有效提升人们的自我控制

感［7］。因此，对于失能老年人群，应采取更多心理干预措施，帮助他们采取积极有效的应对策略，

减弱身体失能对生活质量感受的影响，提高他们的生活满意的程度。例如，健康知识储备与健康行为
训练可以增加老年人对健康的管理和控制，可以减小疾病发生的概率，或者减轻病痛的影响、阻止进
一步的恶化［37］，也能帮助预知可能遇到的压力事件，并准备有效的措施应对，起到改善病人自评健

康水平的效果［38］。此外，对于身体健康出现问题的老年人要改变 “补救性”的福利服务和救济保障
思想［39］，在有效评估老年人服务需求的基础上，建立更积极的社会适应的策略。

人口老龄化是人口转变的必然结果，是社会经济发展的必然结果。然而，我国急速的人口老龄化
也会带来各方面的社会挑战。在到来的老年社会中，如何使老年人安度晚年，更好地提高老年人的生
活质量，关系到社会的和谐稳定和健康发展，也是国家社会文明发展程度的重要标志。健康变化对老
年人生活质量的重要影响，启示我们在老年人日常生活照料的实践中，需要全面评估老年人的生理、

心理和认知的健康变化情况，需要加强老年人的健康知识普及，需要构建健康积极的老龄社会。
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