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据联合国预测,到2050年,我国老年人绝对数将达4.4亿,占全国总人口的29.7%(U N ,1998)。

如此庞大且脆弱的人口群体,其健康状况的好坏并非单纯表现为一个生物或医疗问题,而且还是涉及
我国长期人口安全及和谐社会构建的社会议题。众多学者将 A DL (Acti viti es of Dail y Li vi ng )丧失视
为老年人最主要的健康问题(宋新明等,2000),它不仅严重影响老年人自身的活动自由,而且还会给
家庭以及社会带来繁重负担。

本文的研究目的有三个方面：一是中国高龄老人 A DL 状况是否存在显著的省际差异ꎿ 二是如果
这种差异存在,究竟哪些微观个体因素和宏观区域因素是主要的解释变量ꎿ 三是当控制了年龄、性别
以及个体的社会经济变量之后,省际间残障差异模式是否依然存在ꎿ 个体特征以及区域性的环境特
征,诸如贫困、社会不平等状况以及医疗状况又解释了中国高龄老人 A DL 能力的多大差异ꎿ 由于国
家各项政策计划的实施具有一定的区域性,因此,区域间老年人 A DL 残障比例的比较将有助于帮助
政府决策者准确锁定服务区域,推行健康促进和疾病预防的区域性战略。
1　文献回顾与评述

老年人 A DL 状况有着明显的个体性、时代性和地域性(Willi s ,1996),因此,老年人 A DL 影响因
素的结构是多层次的,社会文化因素和个体因素共同影响老年人 A DL 能力(Diehl ,1998)。
1.1　个体因素

众多 A DL 文献显示,老年人 A DL 个体方面的影响因素主要涉及到自然属性、社会经济属性、行
为特征(生活方式)、慢性病患病状况等相关方面(Andr eas ,et al .,1999)。

在个体自然属性方面,年龄、性别显著影响老年人 A DL 状况。随着年龄的增长,老年人慢性病患
病率、患病数量以及健康问题逐步增多,视觉、听觉等方面出现障碍,从而引发老年人 A DL 残障。在
老年人 A DL 性别差异研究中,多数分析表明,在控制了居住安排以及个人社会经济状况等变量的前
提下,老年人 A DL 残障状况依然存在女性高于男性的明显差异(De mur a ,et al .,2003)。女性老人更
易患上非致命性但易致残的疾病,如骨折、骨关节炎、骨质疏松以及慢性背部疾病等(Ver br ugge ,
1985),而男性老人通常容易患上一些威胁生命且严重影响 A DL 的慢性病,如冠心病、动脉硬化以及
肺气肿等,这些疾病容易造成男性老年人长期、永久性的残障。

∗　本文为国家自然科学基金重点项目 “老年人口家庭、健康与照料需求成本研究”(项目批准号：70533010)的部
分研究成果。
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在社会经济属性方面,个人的社会经济状况、婚姻状况以及居住安排都会影响老年人 A DL 能力
(顾大男等,2004)。通常,社会阶层越低,死亡率和发病率越高(Mackenbach et al .,1997),更易患上
冠心病和呼吸系统等主要致残性疾病。具有较高收入且接受过良好教育的老年人,他们拥有更多的
资源和能力来应付残障的发生。此外,老年人婚姻状态从已婚状态转移到其他状态后,老年人更容易
产生紧张、压力、郁闷等不良情绪以及不良的生活方式(Fei nst ei n ,1995),这给疾病的发生带来了隐
患。对于中国老年人而言,A DL 差异性还表现在地区之间,特别是城乡之间的明显不同,其中生活环
境的适应性是解释城乡高龄老人在日常生活自理能力存在差异的最主要因素(曾毅等,2004)。

健康的生活方式和老年人 A DL 状况密切相关(Vit a ,et al .,1998),这种关系甚至在老年人的高
龄阶段依然存在(J .Woo ,et al ,2002)。不良生活方式主要包括高盐、高脂肪饮食、吸烟、酗酒、精神过
度紧张以及缺乏体育锻炼(Ja mison ,et al .,1993)等。

此外,老年人 ADL 状况更多地受到身体健康状况和各种疾病的侵扰(Upchurch ,1999；陶立群,
2001)。首先,从身体机能方面看,肢体运动功能、视力、听力以及咀嚼能力等方面的变化都会影响老年人
ADL 能力。其次,心理健康对老年人 ADL 的影响很大(Yasunaga ,2001),其中,包括智力在内的认知能
力、情绪状况、神经组织状况对老年人 ADL 的影响显著(Cahn ,et al ,1996)。慢性病伤是影响老年人
ADL 最主要的因素(Kaplan ,1994),随慢性病患病数目和患病率的增加,老年人自理能力呈快速下降趋
势。引起老年人群功能障碍的慢性病伤主要为循环系统和运动系统损伤(宋新明等,2000)。
1.2　生活环境因素

老年人 A DL 状况还与文化、政策以及生活背景关系密切(顾大男,曾毅,2006),家庭、邻里、社区、
政策、习俗和时尚等社会文化因素构成了具有深刻影响力的生活背景(Diehl ,1998)。生活环境包括自
然环境、社会经济环境以及居家环境等若干方面。

从自然环境来说,气温、降雨、气压等是气候因子中致残障疾病的危险因子。社会经济环境对老
年人 A DL 区域差异的解释模型主要包括两种：社会不平等模型(t he pover t y/soci al i nequali t y model )
和医疗服务享有和使用模型(t he medical pr actice st yl e/access model )。社会不平等模型认为,人口总
体层面上收入不平等状况的恶化,将会强化个体收入低下对健康和身体功能的影响；另一方面,收入
不平等会引起社会基础设施投资不均衡,造成某些地区物质资本、人力资本以及文化资本等投入相对
不足(Davey S mit h ,Geor ge ,1996),这种宏观资本投入的差异将与人口健康变异产生密切联系；医疗
服务享有和使用模型认为,医疗服务利用率地区之间的差异与地区之间人口的社会经济状况、健康情
况密切相关(Chis wick ,1976),而医疗服务利用的地区分布模式也与当地医生人数、医院床位数高度
相关(Mcpher son ,et al .,1981)。此外,医疗体制的准入制度也在很大程度上制约着老年人医疗服务
的可得性,从而影响老年人的患病状况,并对老年人 A DL 残障产生不容忽视的作用。

最后,居住环境、设备以及地点(家庭设施,房屋的楼层数、电梯状况、离公交车站的远近等)都会
影响老年 A DL 能力的发挥(Takeda ,et al .,2002；顾大男,柳玉芝,2006),改善生活环境对于维持老
年人的独立生活能力非常重要(宋新明等,2000)。

通过文献我们发现,国内大部分研究分析集中在个体特征、社会经济特征对老人 A DL 的影响上,
很少有文献揭示高龄老人 A DL 的区域差异。本文将深入探讨中国高龄老人 A DL 在区域之间的差异
性及其成因,以期为我国老年健康研究贡献绵薄之力。
2　理论框架

我们认为,老年人残障是一个由病理、损伤、功能受限到残障转变的渐进过程。整个过程中,老年
人 A DL 状况受到微观个体因素和宏观区域因素两层水平的综合影响。这种综合影响具体体现在：老
年人 A DL 状况受到不同个体因素的影响,但这种影响的程度因每个区域环境因素的不同而存在着差
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异。也就是说,宏观区域因素对老年人 A DL 的作用是通过影响微观个体因素对 A DL 回归方程中的
截距和斜率的方法来实现的。本文的理论框架如图1所示：

图1　中国高龄老年人日常生活自理能力多层次研究的理论框架①

3　数据来源和研究方法
3.1　数据来源

本文数据来源于2002年中国老年健
康长寿跟踪调查。为了提高研究的信度和
效度,本文选择80～100岁的高龄老人作
为研究对象,有效样本数量为8844份。此
外,由于变量缺失率均在1.2%以下,因此,
本研究运用鉴别分析的方法,用年龄、性别
和城乡分布的回归值对缺失数据进行赋

值,估计正确的概率均在60%以上。
本文因变量是高龄老人 A DL 状况,它

是由调查问卷中6项指标综合计算而成,
它们是洗澡、吃饭、穿衣、上厕所、室内活动以及控制大小便。因变量用虚拟变量(0,1)表示,六项指标
中只要有一项不能自理,即被列为生活不能完全自理,用0表示；六项指标全部能够自理则被认为生
活能够完全自理,用1表示。

在自变量中,本文也是采用虚拟变量来表示全部的微观个体变量,每个影响因素的变量选择以及
每个变量具体的分类状况如表1所示。需特别指出的是,个体属性的认知能力是通过问卷中测量认
知能力的26个问题综合计算出的,对于26个问题全部无法回答者归为“无法回答”一类,回答正确率
在50%以上者归为"认知能力好",50%以下者归为“认知能力差”。

为了考察宏观区域因素对高龄老人 A DL 状况的影响,本文主要围绕中国22个省50余年平均的
自然环境、社会经济环境以及主食结构三个方面来选择变量。② 在自然环境中,本文利用各省省会30
年的年均气温、年均降雨近似地替代各省的年均气温和年均降雨。由于各省年均气温、年均降水和土
壤中的硒含量高度相关,因此,本文应用因子分析对以上三个变量提取了一个公因子成分,因子负载
分别是0.887、0.967和0.909,从而形成了自然环境因子,它是一个间距变量。对于主食结构这个变
量,本文采用虚拟变量(0,1)来表示,具体分类如表1所示。此外,本文采用医疗因子、城镇贫困发生
率和农村贫困发生率这三个指标来代表社会经济环境状况,这三个变量都是间距变量。其中：

医疗因子=1/(22个省平均的医疗指数—各省的医疗指数)
医疗指数=(每万人医生人数+每万人病床数)/2

3.2　研究方法
多水平模型(Hier ar chical Li near Model )为本研究提供了强有力的技术支持。传统线性模型

①

②

此图参阅 Nagi ,S .Z .(1965),So me concept ual iss ues i n disabilit y and r ehabilit ati on .I n M .B .Suss man (Ed .),
Soci ol ogy and r ehabilit ati on ,pp .100—113.Was hi ngt on ,DC：A merican Soci ol ogical Associati on ；Nagi ,S .Z .
(1991).Disabilit y concept s r evisit ed ：I mplicati ons f or pr eventi on .I n A .M .Pope ,& A .R .Tarl ov (Eds .),Disa-
bilit y i n A merica ：To war d a nati onal agenda f or pr eventi on ,pp ：309—327.Was hi ngt on ,DC：Nati onal Acade my
Press .
本文宏观数据来源于《中国地面气候资料1961—1990》、《中国生育和避孕使用的多层次研究》、《新中国五十年统
计资料汇编》、《1990年以来中国常用人口数据集》、《中国贫困与反贫困理论》以及《中国城市贫困问题研究》等文
献资料。
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(OLS )的基本假设是线性、正态、方差齐性以及独立性。然而,现实生活中很多问题大多体现出多层
次、嵌套式的数据结构,而方差齐性和独立性两个假设在这些数据结构中往往难以成立,HL M 模型则

能很好地处理具有嵌套结构的非独立数据。本文假设每位高龄老人嵌套在不同的省域中,同一个省
域内的高龄老人之间高度相关,而不同省域的高龄老人之间则相互独立。这种假设比假定所有个体
完全独立则更贴近现实。此外,多水平模型还能有效连接宏观区域数据和个体数据,并明确区分个人
效应和组效应。

由于模型因变量是高龄老人 A DL 完全自理状况,它是取值为0或1的二分变量,因此,它不符合
常规线性回归模型要求因变量服从或近似服从正态分布的假设条件。这样,本文均采用 HL M 模型

中的广义线性模型来处理这些数据资料。本研究假定层一模型因变量0、1取值服从二项分布,并将
层一变量的观察值转变成了应答期望值,期望比例也通过l ogit 连续函数来拟合。两层模型的表述如下：

第一层　个体层次模型：Pr ob (Y ij =1|B )= P ij
l o g [P ij/(1—P ij )]=β0j +(β1j X1ij +r ij

第二层　截距模型：β0j =γ00+γ01W1j +μ0j
斜率模型：β1j =γ10+γ11W1j +μ1j

其中,Y ij 表示高龄老人是否能够完全自理；Pij 表示生活完全自理的期望概率；
下标i 代表第i 个层一个体(老人),j 代表层一老人所隶属的层二单位(省份)；
X1ij 是第一层模型中的个体变量；W1j 是第二层模型中的区域变量；

γ00为每个省份高龄老人自理概率(β0j )的平均数,它在层二单位之间恒定不变；
γ10为所有老人的个人特征对其自理概率的一般效应,它在层二单位间恒定不变；
γ01为某省份特征对该省自理概率的影响；

γ11为某省份特征对其自理概率的特殊效应；

r ij 是第一层方程的残差或随机项,代表每个高龄老人的随机误差；
μ0j 代表各省份在自理概率上的随机误差；μ1j 代表各省份在斜率关系上的随机误差；

μ0j 和μ1j 由第一层残差r ij 分解而来,它们分别代表层二单位之间的变异。
表1　变量界定及 ADL 完全自理比例的分布状况

变量名 变量定义 样本数
变量分布

(比例或均值 )
ADL

完全自理比例

微观个体变量

1　个体自然属性
(1)性别∗∗∗ 0=男 3906 44.20% 71.50%

1=女 4938 55.80% 58.70%
(2)年龄∗∗∗ 0=80—89岁 4219 47.70% 76.40%

1=90—100岁 4625 52.30% 53.40%
(3)现居住地∗∗∗ 0=农村 4627 52.30% 67.70%

1=城镇 4217 47.70% 60.60%
2　个体社会经济属性

(4)婚姻状况∗∗∗ 0=有配偶 1860 21.00% 75.80%
1=无配偶 6984 79.00% 61.30%

(5)教育状况∗∗∗ 0=上过学 3207 36.30% 69.50%
1=没上过学 5637 63.70% 61.40%

(6)职业状况∗∗ 0=社会经济地位较低 8175 92.40% 64.10%
1=社会经济地位较高 669 7.60% 67.30%

(7)居住安排∗∗∗ 0=不与家人合住 1846 20.90% 73.00%
1=与家人合住 6998 79.10% 62.10%
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续表1

变量名 变量定义 样本数
变量分布

(比例或均值 )
ADL

完全自理比例
3　个体行为特征

(8)吸烟∗ 0=过去不经常 6212 70.20% 62.40%
1=过去经常 2632 29.80% 69.00%

(9)饮酒∗ 0=过去不经常 6388 2.20% 62.40%
1=过去经常 2456 27.80% 69.30%

(10)体育锻炼∗ 0=过去不经常 5657 64.00% 64.80%
1=过去经常 3187 36.00% 63.50%

4　个体情绪状况

(11)孤独∗∗∗

0=很少感到孤独 5037 56.95% 70.90%
1=经常感到孤独 2820 31.89% 61.70%

2=无法回答者 987 11.16% 38.40%
5　个体躯体健康

(12)听力∗ 0=听力不好 3315 37.50% 47.50%
1=听力良好 5529 62.50% 74.40%

(13)视力∗ 0=视力不好 3333 37.70% 47.60%
1=视力良好 5511 62.30% 74.50%

6　个体认知能力

(14)认知∗∗∗
0=认知能力差 1689 19.10% 43.00%
1=认知能力好 6391 2.30% 73.50%
2=无法回答着 764 8.60% 35.10%

7　个体患病状况
(15)是否患病∗∗∗ 0=没有任何慢性病 3011 34.00% 74.00%

1=至少患有一种慢性病 5833 66.00% 59.40%
(16)骨科∗∗∗ 0=无骨科疾病 8041 90.90% 66.20%

1=有骨科疾病 803 9.10% 45.30%
(17)白内障∗∗∗ 0=无白内障 7684 86.70% 66.00%

1=有白内障 1160 13.30% 53.10%
(18)心脏病∗∗∗ 0=无心脏病 8102 91.60% 65.20%

1=有心脏病 742 8.40% 54.60%
(19)中风等∗∗∗ 0=无中风等脑血管疾病 8399 95.00% 65.90%

1=有中风等脑血管疾病 445 5.00% 35.10%
(20)痴呆∗∗∗ 0=无痴呆 8610 97.40% 65.50%

1=有痴呆 234 2.60% 20.90%
宏观区域因素

1　自然环境因子∗∗∗ 运用因子分析提取因子 22 0 —
(1)年均气温∗∗∗ 各省省会历年平均值 22 14.40 ℃ —
(2)年均降水∗∗∗ 各省省会历年平均值 22 946.30m m —
(3)土壤硒含量∗∗∗ 0=缺硒、少硒 13 60.00% 55.90%

1=硒含量富足 9 40.00% 70.80%
2　医疗因子∗∗∗ 由医疗指数转化而来 22 0.13　 —
3　城镇贫困发生率∗∗∗ 各省城镇贫困发生率 22 4.64% —
4　农村贫困发生率 各省农村贫困发生率 22 8.30% —
5　主食构成∗∗∗ 0=以大米为主 14 63.64% 67.10%

1=不以大米为主 8 36.36% 53.90%
注：(1)在虚拟变量中,0代表参照组。

(2)∗号系列代表 HL M 模型单因素分析中该变量与因变量 ADL 的显著相关程度,∗ P <0.05,∗∗P <0.01,∗∗∗

P <0.005
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4　描述性统计分析结果
4.1　高龄老人 A DL 的个体因素分析

2002年数据显示,中国80～100岁的高龄老人日常生活完全自理的比例为64.3%。对于高龄老
人而言,造成他们 A DL 状况下降的因素表现得十分多元化,个体的自然属性、社会经济属性、行为特
征(生活方式)、慢性病患病状况以及躯体健康等若干变量都对高龄老人 A DL 状况产生了显著影响
(如表1所示)。
4.2　高龄老人 A DL 的地区差异分析

图2显示,高龄老人省际间的 A DL 差异非常明显(原点取值为全国 A DL 完全自理比例的平均水
平)。中国西南、东南和中南地区高龄老人的 A DL 完全自理比例大多高于全国平均水平,而东北、西
北和华北地区则大部分低于全国平均水平。最高的广西省和最低的黑龙江省,高龄老人生活完全自
理的比例分别为84.3%和36%,相差近50个百分点。

图2　中国22个省份高龄老人 ADL 完全自理比例分布图
5　多水平分析结果
5.1　零模型(T he Null Model )

零模型是 HL M 模型分析的第一步,模型中没有加入任何自变量。它的作用在于考察因变量是
否存在显著的层间差异,是否有必要进行分层分析。我们从统计分析中发现,模型可靠性的估计比较
高,达到了0.95,这就意味着把样本均值视为实际总体均值的可靠性比较高；零模型估计出来的固定
效应 G00的系数为0.39,而随机效应 U0的方差成分为0.30,固定效应系数和随机效应的方差成分
都显著地大于零(p <0.005),因此,研究结果表明中国高龄老人 A DL 状况在地区之间存在显著的差
异,有必要进行多水平分析。利用公式 P =1/｛1+ex p (—B0)｝转变成发生概率,中国高龄老人地区之
间 A DL 完全自理的发生概率在(0.33,0.81)的范围内波动。
5.2　随机系数模型(Level —1变量单因素分析)

随机系数模型用于对层一微观变量进行单因素检验和初步筛选。该模型检验结果在表1中用∗
显示出来,估计的可靠性均在0.9以上；所有自变量与因变量 A DL 状况都存在显著的相关关系(G00
的 P 值小于0.05),这些变量均需放入完全模型进行进一步检验。
5.3　以均值为结果的回归模型(Level —2变量单因素分析)

以均值为结果的回归模型用于对层二宏观变量进行单因素检验和初步筛选。该模型检验结果在
表1中用∗显示出来,模型可靠性的估计均在0.87以上；除了农村贫困发生率与 A DL 完全自理比例
不存在显著相关关系外(G01的 P 值大于0.05),其余的所有宏观变量都与因变量存在显著关系；
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HL M 模型计算出的可解释方差比例越大,表明该变量单独解释地区之间差异的解释能力越强,这个
变量也就越重要。从单个宏观变量可解释的方差比例来看,自然因子、医疗因子、主食结构、城镇贫困
率对各省高龄老人自理概率的方差解释力度依次递减,解释比例分别为64.63%、42.86%、40.20%和
29.70%。这些变量需要放入完全模型中进行进一步检验。
5.4　以截距和斜率为结果的模型(最终的混合模型)

以截距和斜率为结果的模型是最终的混合模型,该模型的目的在于考察有统计控制的情况下,层
一和层二变量对因变量 A DL 综合影响的显著程度。表2各列分别显示了零模型、随机效应模型以及
最终模型的统计结果。此处的随机效应模型是指仅在层一中加入自变量———个体变量。通过随机效
应模型和最终模型的对比分析,能够清晰地看出加入宏观区域变量后,方程截距、个体变量的斜率及
显著程度的变化情况。

表2显示,在随机效应模型中,性别对于高龄老人的 A DL 影响是比较显著的。性别的系数为负
数(男性为参照组),说明女性高龄老人 A DL 完全自理的发生概率明显小于男性高龄老人。在中国,
造成女性老人 A DL 自理能力弱于男性的原因是多方面的,主要可以归纳为直接原因和间接原因两个
方面。其中,女性缺乏体育锻炼、多数疾病对女性老人影响程度更大等属于直接原因,而教育程度低、
由职业特征造成日常生活的开放性小、自评健康差以及心态不积极等方面则属于间接原因(王树新
等,2001)。然而在最终模型中,性别对于 A DL 的独立影响消失,取而代之的是性别与城镇贫困发生
率对 A DL 的交互影响作用,系数也是负数,这说明在贫困率较高的省份中,女性完全自理比例更加低
于男性。由此不难发现,高龄老人 A DL 状况在一定程度上受到了区域经济发展状况的影响。

年龄对于高龄老人 A DL 的影响非常强烈。在随机效应模型中,年龄与 A DL 自理能力是负相关
关系,系数的绝对值为0.70(P <0.005)。最终模型中,虽然年龄独立作用的方向未变动,系数的绝对
值却增加到1.18(P <0.005),而且年龄与城镇贫困发生率、自然因子两个宏观变量分别形成了显著
的交互影响作用。其中,自然因子对年龄斜率的影响系数为0.36(p <0.01),这表明在气候相对温湿、
土壤硒含量相对丰富的南方地区,高龄老人 A DL 状况随年龄而下降的速度在延缓；城镇贫困发生率
对年龄斜率的影响系数为0.08(p <0.05),这是一个很有意思的发现,那就是稍高的城镇贫困率延缓
了因年龄增长而导致的 A DL 下降,这种现象在广西等地区表现得较为明显,这些地区经济并不发达,
但生活能够自理的老人比例却很高。

现居住地对高龄老人 A DL 的影响是显著的。在随机系数模型中,与农村高龄老人相比,城镇高
龄老人的 A DL 状况更差。最终模型的统计结果也显示了同样的情况,也就是说,在控制了宏观变量
和其他个体变量的情况下,现居住地对于 A DL 的显著影响依然存在。进一步分析发现,高龄老人慢
性病的患病率城镇(70.80%)要明显高于农村(61.60%)(P =0.000),特别是心脏病、中风以及白内障
这三种主要致残障性疾病出现了城镇患病率明显高于农村的现象(P 值均等于0.000),即城镇、农村
心脏病患病率分别为11.90%和5.20%,城镇、农村中风患病率分别为6.30%和3.80%,城镇、农村白
内障患病率分别为16.70%和9.80%。城镇与农村高龄老人慢性病患病率之间的显著差异在一定程
度上解释了城乡之间高龄老人 A DL 存在明显不同的现象。

与现居住地的作用程度以及作用方向类似,婚姻状况对于高龄老人 A DL 的影响同样显著。随机
系数模型和最终模型均显示出婚姻状况与 A DL 的负相关关系。这样的研究结果与很多其他研究结
论吻合,即婚姻的保护作用在老年期仍然存在,且在男性群体中的作用更大。除了婚姻状况对 A DL
具有显著的独立性影响外,婚姻状况与区域变量医疗因子的交互作用同样显著影响着高龄老人 A DL
能力的好坏,老年人所在省份医疗水平的提高会削弱“无配偶”这种婚姻状况对 A DL 下降的影响。

教育程度与60岁以前的职业状况在随机系数模型、最终模型中对 A DL 的影响均不显著。这与
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一些东方国家老年人 A DL 研究的结果部分相符。然而在表1中教育程度和60岁以前职业状况的单
因素分析却表现出显著的作用。造成这种现象的原因可能是因为受教育程度和60岁以前的职业状
况在所调查的高龄老人人群中比较接近,它们对于高龄老人 A DL 的影响没有其他变量那么强烈；或
者说是因为这两个变量更多地依赖于其他变量而间接地作用于因变量,那么在控制其他变量的多元
回归分析中,受教育程度和60岁以前的职业状况对于高龄老人 A DL 的直接影响自然就变得比较微
弱。还有一种解释就是,受教育程度和60岁以前的职业状况都代表的是老年人个体的社会经济地
位,可能是因为死亡选择性的缘故,使得一些生活自理能力弱但经济条件好的老人活到了高龄阶段,
从而使经济条件好的高龄老人与经济条件差的高龄老人之间生活自理能力差异不大(顾大男等,
2004)。这些反映社会经济地位的因素对老年人生活自理能力的有限影响,可能说明到了高龄期,这
些社会经济地位变量让位于生理变量或者那些与生活自理能力更为直接的行为变量(顾大男等,
2004)。

居住安排对于高龄老人 A DL 的影响作用与常规不同。在以往老年人 A DL 影响因素的分析中,
我们通常认为与家人合住的老年人其 A DL 状况更好。然而2002年调查数据显示,不与家人合住的
高龄老人 A DL 状况更好,与居住安排存在负相关关系。我们对于这种特殊现象进行分析后发现,造
成与家人合住的高龄老人 A DL 状况相对较差的原因,并不是因为与和不与家人合住的两类高龄老人
在年龄或慢性病患病率上存在显著差异,而是因为与家人合住的高龄老人,他们的听力状况较差造成
的。也就是说,较差的听力状况促使老人不得不与家人合住,这也是一种选择性的结果。此外,不与
家人合住的老年人每天都需要自己照料好自己的日常生活,这样,他们得到了更多的锻炼机会,从而
得以维持较好的自理能力。

在有关生活方式如吸烟、饮酒以及锻炼三项行为中,饮酒对于高龄老人 A DL 状况的影响在最终
模型中不仅独立性的作用变得显著,而且与城镇贫困发生率、自然因子两个区域变量形成的交互作用
同样凸现出来。但是饮酒的独立作用和交互作用的方向则完全相反。这样的一种研究说明了问题的
复杂性。在饮酒的独立作用中,经常饮酒的高龄老人的 A DL 自理能力比不经常饮酒者更好,这与国
内很多研究结论相吻合。国内这些研究结果大多认为这仍是选择性的结果,即调查对象中目前仍能
饮酒的老年人更可能是对烟酒的影响耐受的群体(王德文等,2004)。在饮酒与城镇贫困发生率、自然
因子产生的交互影响中,统计结果却显示出相反的结论,即在城镇贫困发生率稍高、自然环境相对温
和的南方地区,经常饮酒对维持高龄老人 A DL 能力的作用在减弱。这样的研究结果昭示,老年人
A DL 自理能力是生活习惯与自然环境、社会经济环境相互博弈的最终结果,生活习惯是否会对老年
人 A DL 产生影响,还依赖于老年人的生活环境是否会激化生活习惯对于健康的影响。可见,在研究
老年人 A DL 能力时,环境因素不容忽视。

孤独的情绪对于 A DL 的影响在随机系数模型以及最终模型中均非常显著。与很少感到孤独的
老年人相比,经常感到孤独的高龄老人,其 A DL 状况较差。而“无法回答者”与很少感到孤独的老人
相比,A DL 差异不显著,这显示了“无法回答”群体的复杂性,有待进一步深入研究和甄别。

躯体健康中的听力状况,在随机系数模型中高度显著,即听力状况越好,高龄老人 A DL 状况越
好,但是在最终模型中,其独立性作用消失,取而代之的是听力状况与区域变量主食构成以及自然因
子之间的交互作用。生活在气候相对温和、不以大米为主食的省份中的高龄老人,听力良好者 A DL
状况要更加好于听力不好者。视力状况在随机系数模型和最终模型中对 A DL 都有显著的独立性影
响(P <0.005),视力状况良好的高龄老人,A DL 状况更好。此外,视力状况与宏观区域变量中主食构
成的交互作用显著影响着高龄老人的 A DL 状况,即以大米为主食的南方地区,高龄老人 A DL 状况较
好。
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高龄老人认知状况显著影响着 A DL 状况(P <0.005),与认知状况差的老年人相比,认知状况良
好的高龄老人 A DL 状况更好。此外,认知状况还与宏观区域变量的医疗因子形成了交互作用,共同
显著作用于 A DL 状况。结果显示,并非医疗状况相对较好的地区,老年人认知能力就好,它会在一定
程度上限制老年人自理能力的提高。

在高龄老人的各种慢性疾病中,中风、痴呆以及骨科三种疾病在统计控制的情况下对高龄老人
A DL 状况的影响依然格外显著(P <0.005)。这三种疾病值得引起老年人的高度重视。

总体说来,宏观区域变量对层一变量斜率的影响分别为：自然因子主要影响层一变量中年龄、饮
酒、听力变量的斜率,医疗因子主要影响认知能力和婚姻状况变量的斜率,主食结构主要影响躯体健
康状况中听力和视力变量的斜率,而城镇贫困发生率主要影响年龄、性别和饮酒等变量的斜率。

表2　模型结果汇总

层一变量系数 层二变量 零模型系数 随机效应模型系数 最终模型系数

截距1,B0 截距2,G00 0.36∗∗∗ 1.10∗∗∗ 1.33∗∗∗

性别 斜率,B1 截距2,G10 —0.29∗∗∗ —0.004
城镇贫困,G11 —0.09∗

年龄 斜率,B2 截距2,G20 —0.70∗∗∗ —1.18∗∗∗

城镇贫困,G21 0.08∗

自然因子,G24 0.36∗∗

现居住地 斜率,B3 截距2,G30 —0.38∗∗∗ —0.42∗

婚姻状况 斜率,B4 截距2,G40 —0.30∗∗∗ —0.51∗

医疗因子,G43 1.27∗

教育程度 斜率,B5 截距2,G50 0.09 0.13
职业状况 斜率,B6 截距2,G60 —0.08 0.11
居住安排 斜率,B7 截距2,G70 —0.52∗∗∗ —0.61∗∗∗

吸烟 斜率,B8 截距2,G80 —0.02 —0.07
饮酒 斜率,B9 截距2,G90 —0.01 0.40∗

城镇贫困,G91 —0.10∗

自然因子,G94 —0.35∗

锻炼 斜率,B10 截距2,G100 —0.08 0.28
孤独1斜率,B11 截距2,G110 —0.26∗∗∗ —0.63∗∗∗

孤独2斜率,B12 截距2,G120 0.04 0.44
听力 斜率,B13 截距2,G130 0.39∗∗∗ 0.16

主食构成 G132 0.49∗

自然因子,G134 0.30∗

视力 斜率,B14 截距2,G140 0.68∗∗∗ 0.75∗∗∗

主食构成,G142 —0.51∗∗

认知1斜率,B15 截距2,G1550 0.70∗∗∗ 0.76∗∗∗

医疗因子,G153 —1.21∗

认知2斜率,B16 截距2,G160 0.0001 —0.17
是否患病 斜率,B17 截距2,G170 —0.32∗∗∗ —0.38∗

心脏病 斜率,B18 截距2,G180 —0.22∗ —0.28
中风 斜率,B19 截距2,G190 —0.96∗∗∗ —1.06∗∗∗

白内障 斜率,B20 截距2,G200 —0.04 —0.20
痴呆 斜率,B21 截距2,G210 —1.14∗∗∗ —2.02∗∗∗

骨科 斜率,B22 截距2,G220 —0.75∗∗∗ —0.87∗∗∗

方差成分 U0 0.30∗∗∗ 0.40∗∗∗ 0.08∗∗∗

解释的方差比例 — — 72.13%
参数估计的可靠性 0.95 0.95 0.80
注：(1)∗P <0.05,∗∗P <0.01,∗∗∗P <0.005

(2)不显著的层二变量在此表中省略。
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表2还显示,残差方差已经由零模型的0.30下降到了最终混合模型的0.08。从这两个数据计算
出方差的削减比例为72.13%。这说明,在加入个体变量和区域变量之后,有72.13%的残差方差已
经被解释掉。从宏观区域变量对 A DL 地区差异的解释程度来看,残差方差由随机效应模型(仅包括
个体变量)的0.40下降到了最终混合模型(既包括个体变量又包括区域变量)的0.08,因此,自然因
子、医疗因子、主食结构以及城镇贫困发生率解释了高龄老人 A DL 地区差异的79.01%。
6　结论与讨论

本文通过上述研究发现以下结论：一是中国高龄老人 A DL 残障的个体影响因素趋于多元化,原
因十分复杂。二是中国高龄老人 A DL 状况在地区之间存在显著的差异性。总的来说,西南、东南以
及中南地区高龄老人的 A DL 状况要明显好于西北、华北和东北地区的高龄老人。三是在个体方面,
慢性病的患病状况、认知能力、躯体健康中的视力状况以及情绪是影响中国高龄老人 A DL 状况的重
要因素,其中特别值得注意的是慢性病伤中的痴呆、中风等脑血管疾病以及骨科疾病。四是影响中国
高龄老人 A DL 状况的区域变量,按影响程度大小排列为：自然环境、医疗状况、主食结构以及城镇贫
困状况。

我们由以上结论引发了以下几个方面的思考：首先,近四成的中国高龄老人出现了不同程度的残
障,因 A DL 的丧失及其由此引发护理需求问题应该引起学者和政府部门的高度重视。这种护理需求
的预测将是未来政府部门配置区域宏观资源的重要基础。其次,由于中国高龄老人 A DL 能力存在明
显的地区差异因此,我国在积极应对人口老龄化的过程中,应该对北方地区老年健康问题给以足够的
重视。第三,宏观变量在一定程度上促进或延缓了个体变量对高龄老人 A DL 的影响,这种影响的程
度和方向因省份的不同而不同。因此,老年人所在省份环境状况对 A DL 的影响不容忽视。对于高龄
老人 A DL 状况不好、地区社会经济条件也不高的陕西、山西等省份而言,不仅需要从个体的身体机
能、患病状况等方面提高老年人 A DL 状况,而且殛需政府部门在区域医疗资源和经济资源上给予大
力倾斜；对于 A DL 状况不好但地区社会经济状况较高的北京、上海等直辖市而言,工作重心应转移到
老年人个体方面,情绪状况、身体机能、居住安排以及患病状况的改善都将成为提升老年人 A DL 状况
的重要途径；对于高龄老人 A DL 状况较好,但地区社会经济条件不高的广西、湖北等地而言,当地某
些自然环境状况延缓了老年人 A DL 水平的下降,有利于老年人的健康与长寿。这些省份的健康模式
有待进一步研究与推广。
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