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随着精准扶贫的全面实施，我国的贫困已从普

遍性、区域性、绝对性贫困向点状分布的相对贫困

转变［1］，相对贫困的产生既有生计资本积累及其转换

的个体能动性方面的原因，也受结构化制度环境的影

响［2］，因此治理相对贫困需要个体、社会、政府的多方

协同，单靠任何一方之力难以达成既定目标［3］。健康

状况是影响贫困群体相对贫困的重要因素，健康扶贫

作为相对贫困的治理方式之一，是一项保障贫困人口

享受基本医疗卫生服务，防止因病致贫返贫的民生工

程［4］，该工程的推进有助于化解生理健康领域的“中

年危机”，也有助于提升精准扶贫工作成效。本研

究首先基于 2010—2020年 6次中国家庭追踪调查

（China family panel studies，CFPS）数据，分析10年间

我国贫困中年群体慢性病患病率，其次在社会生态系

统理论下对2020年CFPS数据中的贫困中年群体自

评健康及影响因素进行分析，进而从个人参与、社会

支持、政策优化三个方面提出对策，以期为提高健康

扶贫效率提供有益参考。

一、资料和方法

（一）资料来源

本文依据世界卫生组织的年龄划分标准，将

45~59岁定义为中年群体。同时通过收入分位数水

平识别相对贫困人群，将收入处于总体收入分位数

后 1/4的定义为相对贫困人群［5］。因此本文选取当

年 45~59岁且收入处于总体收入分位数后 1/4的人

群作为研究样本，在删除缺失、拒绝回答、无法判断等

数值后，筛选保留2010年样本2 370人，2012年样本

1 110人，2014年样本607人，2016年样本269人，2018
年样本736人，2020年样本732人。

（二）理论模型

1. 社会生态系统理论

社会生态系统理论［6］把个体生存发展于其中的

社会环境看作是一种社会性的生态系统，具体将系

统分为微观、中观和宏观三个层面。微观层面指个

体特征及行为习惯；中观层面指与个体直接发生互
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动的生活环境，如家庭、社区、医疗机构等；宏观层

面指对个体间接产生影响的外部社会系统，如宏

观政策措施等。

在微观层面，贫困的本质是贫困群体在长期的

贫困生活中，形成了固化贫困状态的行为模式，使

贫困显示出自我维持、自我强化的个体特征［7］；在中

观层面，贫困群体社会支持网络的构建和拓展不足，

再加上社会资本存量短板，使得支撑贫困群体生计能

力的社会结构缺失，进一步削弱了贫困群体的风险抗

逆力和脱贫信心，也会带来贫困的代际传递问题［8］；

在宏观层面，传统的扶贫政策将扶贫视为政府的单方

行为，政绩性、即时性、零碎性的措施缺乏动员贫困群

体参与减贫的激励与保障［9］，脱贫攻坚结束后可能会

出现贫困群体的“退行现象”。因此，仅仅通过资源输

入、物质帮扶的扶贫方式，难以从根本上解决贫困问

题，应着力提升贫困群体的人力资源素质，扩大社会

支持网络，构建协同联动的政策帮扶机制。

2. Logit回归模型

自评健康受到多重因素的影响，可以将自评健

康归纳为二元决策问题，选择 0-1概率模型进一步

分析［10］，因此本研究采用二元Logit模型对被解释变

量进行回归分析。实证模型如下：

Logit( )Pj = lnæ
è
ç

ö

ø
÷

Pj

1 -Pj

=α + β1X1 + β2X2 +…+ βnXn + εj

其中 Pj 为事件发生概率，即贫困中年群体自评

健康为“健康”发生的概率，ln ( Pj

1 -Pj

) 表示因变量Y

属于 j级及 j级以下的概率与属于 j级以上概率之比，

这两个概率之比为OR值，OR=eβ，OR值的自然对数

即为Logit变换，εj 是随机扰动项，用于计算除纳入模

型的不能量化的其他内外部随机因素的影响。α是

模型常数项即截距，βn 是 Xn 的偏回归系数。

3. 变量赋值

选取2020年CFPS数据中的贫困中年群体自评

健康作为因变量，问卷原始问题为“认为自己的健康

状况如何”。根据已有研究对CFPS数据自评健康的

划分原则［11］，构建“健康”和“不健康”二分类数据，0表
示“不健康”，对应问卷中的“一般和不健康”，1表示

“健康”，对应问卷中的“非常健康、很健康和比较健

康”。基于社会生态系统理论，从微观层面、中观层

面、宏观层面将自变量分为三类，详见表1。

层面/变量名称
因变量

微观

中观

宏观

自评健康

性别
年龄
午休
情绪
婚姻
户口
最高学历

看病点医疗水平
对父母信任度
对医生信任度

就业问题
医疗问题
社保问题

问卷编号

QP201
GENDER
AGE
QQ401
QN406
QEA0
QA301
CFPS2020EDU
QP603
QN10021
QN10026
QN6014
QN6016
QN6018

赋值

0=不健康；1=健康

0=女性；1=男性
0=45~49岁；1=50~54岁；2=55~59岁
0=否；1=是
0=消极；1=积极
0=无配偶（未婚、离婚、丧偶）；1=有配偶（在婚、同居）
0=农业户口；1=非农业户口
0=初中及以下；1=高中/中专/职高；2=大专/本科及以上

0=不好；1=一般；2=好
0=不好；1=一般；2=好
0=不好；1=一般；2=好
0=不严重；1=一般；2=严重
0=不严重；1=一般；2=严重
0=不严重；1=一般；2=严重

表 1 变量赋值

二、结 果

（一）贫困中年群体慢性病患病率

2010—2020年，在 6次 CFPS数据中均调查了

人群的慢性病患病率，本研究以问卷中的原始问

题“半年内是否有慢性疾病”为主要测量变量，根

据年龄、收入等因素进一步筛选出慢性病患病人

群。如图 1所示，10年间我国贫困中年群体的慢

性病患病率从 2010年的 20.46%下降至 2020年的

15.51%。

（二）研究人群概况

本部分及以下数据分析使用 2020年 CFPS数

据，以筛选出的 45~59岁贫困中年群体 732人为研

究对象，研究人群概况详见表 2。为进一步研究贫

困中年人群的自评健康群体差异，对其自评健康进

行卡方检验，结果显示午休、情绪、最高学历、看病

点医疗水平、对医生信任度和就业问题对贫困中年

群体自评健康有显著影响（表2）。为更加准确进行

结果分析，仍将单因素分析中不显著的变量纳入

Logit回归模型中进行研究。
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（三）贫困中年群体自评健康的多因素分析

本部分使用Logit模型，采用分层纳入模型的方

法，首先将微观层面因素纳入回归模型１中，在此

基础上依次加入中观层面因素、宏观层面因素至模

型 2、模型 3中。微观层面，午休习惯、情绪积极、较

高学历对贫困中年群体自评健康有显著正向促进

作用；中观层面，看病点医疗水平不好、对医生信任

度好对贫困中年群体自评健康有显著正向促进作

用；宏观层面，就业问题不严重对贫困中年群体自

评健康有显著正向促进作用，详见表3。
三、讨 论

（一）我国贫困中年群体慢性病患病率逐渐走低

研究结果表明，2010—2020年我国贫困中年群

体慢性病患病率逐渐走低，这与部分权威调查结果

一致，国家卫生服务调查显示，我国各年龄别慢性

病患病率均呈下降趋势［12］。原因可能是近年来随

着健康中国建设和健康扶贫等民生工程的深入推

进，我国慢性病防控工作取得明显成效，居民整体

健康意识逐步增强，部分慢性病行为危险因素流行

水平呈现下降趋势［13］。同时，根据国家五次卫生服

层次/变量 因素

微观

中观

宏观

性别

年龄

午休

情绪

婚姻

户口

最高学历

看病点医疗水平

对父母信任度

对医生信任度

就业问题

医疗问题

社保问题

女性
男性
45~49岁
50~54岁
55~59岁
否
是
消极
积极
无配偶
有配偶
农业户口
非农业户口
初中及以下
高中/中专/职高
大专/本科及以上

不好
一般
好
不好
一般
好
不好
一般
好

不严重
一般
严重
不严重
一般
严重
不严重
一般
严重

自评健康
不健康（n）

125
104
74
92
63

101
128
50

179
34

195
160
69

198
30
1

29
88

112
3

21
205
31
74

124
29
85

115
34
77

118
41

107
81

健康（n）

270
233
193
185
125
177
325
44

459
51

452
371
132
413
75
15
70

138
295

4
25

474
39

144
320
83

216
204
96

175
232
107
196
200

健康率（%）

68.35
69.14
72.28
66.79
66.49
63.67
71.74
46.81
71.94
60.00
69.86
69.87
65.67
67.59
71.43
93.75
70.71
61.06
72.48
57.14
54.35
69.81
55.71
66.06
72.07
74.11
71.76
63.95
73.85
69.44
66.29
72.30
64.69
71.17

卡方检验
χ2值

0.052
2.495

5.221
24.078
3.398
1.194
6.819

9.026

4.937

8.549

6.183

2.615

3.962

P值

0.819
0.287

0.022
＜0.001

0.065
0.274
0.033

0.011

0.085

0.014

0.045

0.270

0.138

25%
20%
15%
10%
5%
0

患
病

率
20.46%

15.09%18.40%16.67%18.10%15.51%

2010 2012 2014 2016 2018 2020
年份

数据来源：2010、2012、2014、2016、2018、2020年CFPS数据。

图 1 我国贫困中年群体 2010—2020年慢性病患病率

表 2 研究人群概况及卡方检验
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务调查报告［14］，十年间我国贫困中年群体的慢性病

患病率均低于我国居民（24.5%）的慢性病患病率。

这大致有两方面原因，一是本研究未纳入60岁及以

上的老年群体作为研究样本，已有研究指出，年龄

越大，慢性病患病率越高［15］。二是贫困中年群体由

于健康意识差、受教育程度低、收入水平低、交通不

发达、外地打工工作忙、对体检内容和流程不了解

等原因，体检率仅为大城市居民的三分之一［16］，慢

性病检出率较低。

（二）社会生态系统理论对贫困中年群体自评

健康的影响分析

1. 微观层面对贫困中年群体自评健康的影响

微观层面影响因素反映贫困中年群体获取健

康的能力和积极性，将健康能力和健康机会的被动

接受转为健康素养提升的主动参与是我国健康扶

贫工程对个人层面的基本要求［17］。

午休、情绪和最高学历显著影响贫困中年群体

自评健康，而性别、年龄、婚姻、户口无显著影响。

有午休习惯的贫困中年人自评健康为健康的可能

性是没有午休习惯的 1.507倍。已有研究表明，午

休可以补充体力，是成人健康自评的保护因素［18］。

情绪积极的贫困中年人自评健康为健康的可能性

是情绪消极的2.864倍。有研究表明低收入人群易

因经济问题产生自卑、敏感的心理［19］，更倾向于对

他人表现出高敌意、愤怒与不信任，进而患心血管

等方面疾病风险更高［20］。最高学历为大专/本科及

以上的贫困中年人自评健康为健康的可能性是初

中及以下的8.705倍。虽然现实生活中确实存在学

历较高的贫困者，“认知能力—贫困”之间可能存在

悖论，但已有研究表明［21］，学历越高，其认知能力越

强，越有健康风险防范意识，越能保持健康自律的

生活方式，患病后越及时就医等，进而较容易摆脱

“疾病—贫困”陷阱。

2. 中观层面对贫困中年群体自评健康的影响

中观层面影响因素体现的是贫困中年群体的

社会脆弱程度，社会资源获取能力的不足使得该群

体不能及时获得优质的健康干预，导致个体健康机

会缺失。健康扶贫工程通过多方资源流向贫困人

群，实现对贫困中年群体健康干预的“输血”功能，

同时扩展其社会网络［22］。

看病点医疗水平、对医生信任度显著影响贫困

中年群体自评健康，对父母信任度无显著影响。看

变量（参照值） 影响因素

微观

中观

宏观

常量

性别（女）

年龄（45~49岁）

午休（否）

情绪（消极）

婚姻（无配偶）

户口（农业户口）

最高学历（初中及以下）

看病点医疗水平（不好）

对父母信任度（不好）

对医生信任度（不好）

就业问题（不严重）

医疗问题（不严重）

社保问题（不严重）

男

50~54岁
55~59岁
是

积极

有配偶

非农业户口

高中/中专/职高

大专/本科及以上

一般

好

一般

好

一般

好

一般

严重

一般

严重

一般

严重

模型 1 B

-0.057
-0.238
-0.225
-0.392*

-1.010***

-0.292
-0.315
-0.201
-2.169*

-0.821*

模型 2 B

-0.018
-0.219
-0.225
-0.411*

-1.034***

-0.235
-0.327
-0.185
-2.197*

-0.660*

-0.136
-0.205
-0.186
-0.472
-0.691*

-1.265

模型 3
B

-0.034
-0.199
-0.250
-0.410*

-1.052***

-0.237
-0.294
-0.144
-2.164*

-0.679*

-0.149
-0.028
-0.454
-0.549
-0.702*

-0.218
-0.709*

-0.052
-0.201
-0.174
-0.430
-1.059

OR

0.967
0.819
0.779
1.507
2.864
1.268
0.745
1.155
8.705

0.507
0.862
1.029
1.575
1.731
2.017

0.804
0.492
0.950
0.818
0.840
1.538

95% CI
下限

0.680
0.552
0.501
1.067
1.791
0.762
0.501
0.687
1.101

0.289
0.498
0.184
0.306
0.942
1.120

0.451
0.273
0.532
0.444
0.490
0.848

上限

1.375
1.216
1.211
2.129
4.580
2.110
1.109
1.942

68.802

0.890
1.491
5.754
8.116
3.181
3.633

1.435
0.887
1.696
1.506
1.439
2.788

*：P<0.05，**：P<0.01，***：P<0.001。

表 3 贫困中年群体自评健康的Logit回归结果
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病点医疗水平一般的贫困中年人自评健康为健康

的可能性是看病点医疗水平不好的约 1/2。原因

可能是出于经济因素考量，在所患疾病较为常见

且症状轻微的情况下，贫困中年人往往更倾向于

选择看病点医疗水平较低、能够满足其健康管理

需求的基层医疗机构就诊，而健康状况不佳的则

更倾向于选择医疗水平较高的综合医院就诊［23］。

对医生信任度好的贫困中年人自评健康为健康的

可能性是对医生信任度不好的 2.017倍。由贫困

心理学可知，贫困人口的寻医效能感较弱，容易对

医生产生不信任、不认真、不细致的错觉，导致对

相关诊疗的接受性不高，最终自身健康受到不利

影响［24］。

3. 宏观层面对贫困中年群体自评健康的影响

宏观层面影响因素反映的是就业、保险、医疗

等多重保障机制对贫困群体的政策帮扶。健康扶

贫工程就是要整合现有医疗保障政策、资金项目、

人才技术等进行综合施策，增强贫困中年群体应对

疾病风险冲击的抵御力，切实解决因病致贫、返贫

问题［25］。

就业问题显著影响贫困中年群体自评健康，而

医疗问题、社保问题无显著影响。认为就业问题严

重的贫困中年人自评健康为健康的可能性是认为

就业问题不严重的约 1/2。目前我国的扶贫政策主

要分为纵向扶贫和横向扶贫两大主政策，就业属

于纵向扶贫政策，旨在增强贫困人口人力资本积

累，提升其自身发展能力，实现永久脱贫［26］。已有

研究表明，失业对健康造成负面影响主要是通过

经济因素和非经济因素（心理因素）两种途径［27］，

经济因素途径是指失业造成个人或家庭收入降

低，某些健康行为因收入下降而受到抑制；非经济

因素途径是指失业影响个体心理状态，包括社交

情况、精神压力、心理焦虑等。贫困中年群体既是

家庭的主要收入来源，又是家庭的精神支柱，其经

济压力和精神压力均较大。若就业环境恶劣，一

方面健康投资减少，另一方面也可能会导致吸烟、

饮酒甚至自杀等危害健康的行为，亦增加了精神

疾病的发病风险。

四、建 议

（一）着力提升贫困中年群体的健康素养

政府应将健康教育与宣传作为健康扶贫的长

期策略，尤其应以有不良生活方式和低学历的人群

为重点，充分发挥贫困中年群体主观能动性，通过

家庭成员的互相支持、专业人员的指导干预、大众

媒体的宣传教育，敦促贫困中年群体掌握情绪管理

技巧与能力，利用积极健康的生活方式缓解负面情

绪的不良影响，提升其健康素养。

（二）关注家庭医生对贫困中年群体自评健康

的积极影响

家庭医生签约服务是解决贫困人口健康问题

的重要途径，应适当拓展家庭医生签约服务范围，

重点围绕贫困中年人群的就医服务需求，为其提供

健康咨询、行动干预、用药指导等多种个性化服务，

推进家庭医生在健康扶贫上的精益化发展。同时，

也要提升家庭医生的医学诊疗水平，重点围绕慢性

病、常见病进行预防和筛查，提高贫困群体健康体

检率，做到早发现、早诊断、早治疗。

（三）积极推进就业扶贫与健康扶贫协同联动

政府应积极推进就业扶贫与健康扶贫协同联动，

发挥再就业培训、灵活就业等相关制度政策托底作

用，为贫困失业中年群体提供心理疏导、生活救助等

社会帮扶，降低经济因素、非经济因素对健康的长期

负面影响，提升健康扶贫的整体效能，最终探索构建

就业扶贫与健康扶贫共同发力的脱贫治理良好生态。
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A study of the health poverty alleviation in middle⁃aged groups under
social⁃ecological system theory
——empirical analysis based on CFPS data
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Abstract：Health poverty alleviation is a vital project for people’s livelihood in China，so it is essential to
pay attention to the achievement and influencing factors of health poverty alleviation in the general environment.
Based on six CFPS data from 2010 to 2020，this study first analyzed the prevalence of chronic diseases among
the middle ⁃ aged poverty population of China. Subsequently，this study analyzed the self ⁃ rated health of the
middle⁃aged poverty group and its influencing factors in 2020 CFPS data under social⁃ecological system theory.
The results showed that the micro⁃level influencing factors were the habit of lunch breaks，positive emotions and
higher educational background. The meso⁃level influencing factors were the poor medical treatment level and the
well ⁃ trust in doctors. The macro ⁃ level influencing factors revealed that the absence of employment problems
significantly positively affects the self ⁃ rated health of the middle ⁃ aged poverty group. Therefore，this study
suggests constructing the logic of health⁃based poverty alleviation from three aspects：individual participation，
social support and policy improvement，emphasizing the synergistic and diversified treatment for health poverty
alleviation of middle⁃aged poverty group.

Key words：health poverty alleviation；China household tracking survey；social ecosystem theory；middle⁃
aged group
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