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摘要    不同阶层的健康差距问题是全球各国家面临的重要社会问题. 我国自改革开放以来, 居民的健康状况,

随着社会经济的发展, 从整体上有了举世瞩目的提高. 然而, 从不同群体层面来看, 随着经济发展, 不同阶层的健

康差距越来越明显. 为了实现消除在不同阶层的健康差距的目标上取得进展, 我们需要深入地了解造成该差距的

主要因素. 基于此, 结合社会学、心理学和生理学等理论与研究证据, 在阐明社会阶层与健康之间梯度关系和因果

方向的基础上, 本文着重从远端的社区、家庭环境因素(社区暴力、社会资本、养育方式、家庭冲突), 中端的个体

心理和行为因素(敌意、健康行为)和近端的生物因素(免疫细胞数量、分子信号通路活性、适应负荷)来系统地梳

理和评述社会阶层影响健康的内在机制. 未来研究应加强社会阶层与健康关系的理论整合与构建, 在“社会-心理-
生理”的框架下, 从远端、中端和近端层次展开多层面、多学科的交叉整合实证研究, 以更深入地揭示社会阶层影

响健康的核心机制, 为提出更有效的干预方案打下坚实基础. 
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健康是促进人的全面发展的必然要求 , 是经济

社会发展的基础条件[1]. 自改革开放以来, 我国居民

的健康状况, 随着社会经济的发展, 从整体上看有了

举世瞩目的提高.《“健康中国2030”规划纲要》数据

显示, 2015年我国人均预期寿命已达76.34岁, 比1981

年的67.90岁显著提升了8.44岁; 并且, 2015年我国婴

儿死亡率、5岁以下儿童死亡率、孕产妇死亡率分别

下降到8.1‰, 10.7‰和20.1/10万, 总体上优于中高收

入国家平均水平. 

然而, 从不同群体层面来看, 随着经济发展, 我

国不同社会阶层之间的健康差距越来越明显 . 基于

中国综合社会调查(CGSS)2005年的数据 , 对9185个

被试进行分析发现 , 个人的社会阶层指数每增加一

个单位 , 其健康的优势就增加0.4%. 这表明社会阶

层越高, 个人健康状况的优势越大[2]. 《2017中国卫

生统计年鉴》呈现的数据也表明, 穷人的健康状况较

糟糕, 社会底层(无业、失业和半失业)人群的2周患病

率为3.95%, 而其他阶层(在岗的有薪水)人群的2周患

病率为1.87%; 文盲与半文盲的两周患病率为4.21%, 

而大学学历及以上人群两周患病率为1.51%. 

上述数据表明 , 社会经济的发展无疑会促进和

改善总人口的健康水平 , 但经济的发展不仅没有降

低, 反而加大了不同阶层之间的健康差距. 那么, 不

同阶层之间的健康差距是如何形成的? 其内在机制

是怎样的? 本文拟结合社会学、心理学、生理学, 尤

其是社会阶层心理学与健康心理学的最新研究进展, 
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从社会-心理-生理相联系的系统视角来对这一问题

进行回答 . 本文结论可作为保障弱势群体的健康权

利、解决健康贫困问题的政府公共管理和医疗改革的

对策依据; 可以为弥合不同阶层之间的健康差距的

实践提供新思路; 为“全民健康, 全面小康”这一宏伟

目标实现提供一些启示. 

1  社会阶层 

社会阶层(social class)是指由于经济、政治等多

种原因而形成的 , 在社会层次结构中处于不同地位

的群体 , 这些群体之间存在着客观的社会资源 (收

入、教育和职业)的差异以及主观上感知到由此造成

的社会地位的差异[3]. 社会阶层是一个包含多重复杂

成分的概念, 在进行操作定义时, 有的用收入作为社

会阶层指标 [4], 有的用受教育程度作为社会阶层指

标 [5], 有的用职业作为社会阶层的指标 [6], 还有研究

者将收入、教育和职业中的2个或3个指标进行综合作

为社会阶层指标[7]. 除了客观指标之外, 还有研究者

认为, 社会阶层不仅可以通过教育、收入和职业等指

标来加以客观评价, 还可以通过自我认定, 进行主观

评价[8]. 总的来看, 尽管研究者对社会阶层的界定不

一致, 但大致可以分为3种取向: 有的定义强调社会

阶层的客观成分 , 即客观社会阶层 (objective social 

class); 有的定义强调社会阶层的主观成分 , 即主观

社会阶层(subjective social class); 还有的定义则同时

强调客观成分和主观成分2个层面. 社会阶层已从一

个研究变量成为一个研究领域 , 并且是人格与社会

心理学中的一个前沿领域 . 它对一个人的生理、心

理、行为直至人生发展具有广泛的预测效力[3,4]. 本文

关注的是它对健康的影响. 

2  社会阶层与健康 

大量研究显示, 相对于高阶层者, 低阶层者寿命

更短 , 健康状况更差 , 遭受肢体残疾的可能性更

大[9~14]. 研究者进一步分析发现, 社会阶层不仅仅对

贫困者的健康来说非常重要 , 而是对所有阶层者的

健康来说都很重要, 二者之间呈梯度关系; 并且更多

的研究证据支持社会阶层影响健康而不是健康影响

社会阶层[15~17]. 

2.1  梯度关系 

社会阶层与健康之间存在梯度关系 . 从平均水

平上看, 个体的社会阶层越高, 其健康状况越好. 随

着阶层的上升, 骨关节炎、高血压、宫颈癌等慢性病

的发病率就会下降. 此外, 社会阶层与发病率和死亡

率 , 以及疾病的危险因素之间也存在明显的梯度关

系 [16]. 一个经典的研究是英国政府对不同级别的政

府公务员10年发病率情况的考察 [18]. 研究发现 , 不

仅仅是最高级别和最低级别的公务员在健康状况和

发病率上存在显著差异, 而是对于所有公务员来说, 

职务每升高一个级别, 其健康状况就相应地提升, 发

病率也相应地下降. 值得注意的是, 所有的被试都是

被政府所雇佣的, 且都享有政府提供医疗保险, 表明

社会阶层与健康之间确实存在关联. 不仅如此, 社会

阶层与健康之间的梯度关系 , 在各种健康指标中都

能体现. 

首先, 社会阶层与全因死亡率显著负相关. Kit-

agawa和Hauser[19]以美国居民为被试的研究发现, 那

些死亡率较低的人群通常是受过高等教育的 , 而仅

接受过小学以下文化教育的人死亡率通常更高 . 

Saegert和Evans[20]的验证性研究表明, 尽管美国居民

的死亡率呈现逐年下降的趋势 , 但死亡率在受教育

程度更高的人群中下降幅度更大 . 最新的一项发表

在The Lancet上的研究[17], 以来自英国、法国、瑞士、

葡萄牙、意大利、美国和澳大利亚的超过170万人的

数据进行统计分析表明 , 低阶层者在85岁之前死亡

的可能性几乎是高阶层者的1.5倍, 并且社会阶层与

预期寿命之间呈现梯度关系. 

其次, 社会阶层与人们的心脑血管疾病风险存在

显著的负相关, 较高的社会阶层通常与更低的心脑血

管疾病风险相对应. 此外, 在纵向队列研究与系统综

述研究中结果发现, 职业地位越低, 吸烟行为、高血

压、肥胖、糖尿病、心血管疾病越多[21]. 2017年一项

以来自欧洲、北美和东亚等不同国家和地区的72个队

列研究进行元分析的研究结果表明, 受教育程度与心

血管疾病之间显著负相关, 且受教育程度低的人比受

教育程度高的人患心血管疾病的可能性高1.36倍[22]. 

再次 , 社会阶层与自评健康水平之间显著正相

关 . 自评健康水平是发病率和死亡率的重要预测因

素 , 常作为个体的健康状况指标 [23]. 一项关于拉丁

美洲7个城市的比较研究表明 , 几乎在所有城市中 , 

社会阶层越高, 自评健康状况就越好, 躯体功能障碍

水平越低 [24]. 还有研究者利用西班牙全国健康调查

2003年(共21650人, 平均年龄45.5岁, 51.2%女性)和
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2006年(共29478人, 平均年龄46岁, 50.7%女性)以及

西班牙罗姆人2006年国民健康调查(共993人 , 平均

年龄33.6岁, 53.1%女性)的数据, 发现社会阶层与自

我评定的健康结果之间存在显著正相关 [25]. 一项依

据中国综合社会调查数据的研究也发现 [23], 社会阶

层与自我报告的健康状况之间显著正相关. 

最后, 社会阶层与心理健康水平正相关, 并与健

康风险行为负相关. 相对于高阶层者, 低阶层者更多

地体验到压力[26], 有更多的心理症状(如抑郁症)和消

极情绪 [27,28]. 例如 , 持续13年的纵向追踪研究发现 , 

社会阶层越低, 抑郁的比例越高; 在所有的抑郁症患

者中 , 社会阶层越低 , 在13年中抑郁症状越可能恶

化、持续时间越长[29]. 另一项以7年级学生为被试的

横向调查研究表明, 社会阶层越低, 焦虑症的比例就

越高[30]. 此外, 阶层越低有越多的不健康行为, 包括

缺乏运动、不健康饮食和物质滥用等[28,31]. 例如, 利

用“全美家庭药物滥用调查”项目, 对32594名12岁及

以上的美国公民进行调查的研究发现 , 社会阶层越

低, 过去30天内酗酒和抽烟的比例越高; 社会阶层越

低, 在过去一年内酗酒, 吸食香烟、大麻、可卡因的

比例越高[32]. 

2.2  因果方向 

社会阶层与健康之间的关系 , 大量的研究都是

基于相关研究基础上的. 那么, 二者之间的因果关系

是怎样的? 是社会阶层影响了健康 , 还是健康影响

了社会阶层? 目前, 社会因果论(social causation)和

健康选择论(health selection)给出了不同的回答[33,34]. 

社会因果论认为 [35], 个人的健康水平受社会结构因

素限制 , 即个人在社会结构中的位置决定了他们的

健康水平 , 社会经济地位越低的人 , 其健康状况越

差 . 健康选择论则认为 [36], 健康状况是个人社会流

动的筛选机制之一 , 只有健康状况较好的人才能获

得较高的社会经济地位, 从而产生了健康不平等. 对

于一些被早发性疾病(例如, 精神分裂症)阻碍了职业

发展的人而言, 健康选择论具有解释力[34,37]; 但是对

于一般人群来说 , 社会因果论比社会选择论得到更

多的研究证据支持[15,38,39]. 例如, 有研究利用来自欧

盟 10个成员国的 “欧洲健康老龄化与退休情况调

查”(SHARELIFE)共18734人的数据 , 通过交叉滞后

面板设计 , 采用结构方程模型来考察社会因果论和

健康选择论在健康不平等中哪个解释力更强 , 发现

二者在健康不平等中都起到作用 , 但主要路径是社

会阶层影响健康[38]. 

同时 , 大量纵向调查数据支持社会因果论的观

点, 即社会阶层影响健康. 一项多年追踪调查研究发

现, 在控制了成年的社会经济地位之后, 儿童时期的

经济地位影响成年后健康水平; 并且, 教育、收入和

健康之间的正相关关系自始至终作用于所有教育和

收入的分布之中 , 并作用于个体的一生 [39]. 另一项

纵向研究也发现 , 社会阶层对人们健康不同维度方

面不仅有不同的影响而且影响作用具有持久性 , 贯

穿于各个年龄阶段 , 并在某些健康指标上具有累积

性 [15]. 最新的一项纵向研究考察向上阶层流动对健

康的影响 [40], 发现如果在童年期或者青春期 , 个体

家庭实现向上社会流动 , 那么其成年后患病的风险

显著降低 . 这些纵向研究证据表明是社会阶层影响

了健康而不是健康影响了社会阶层. 

3  社会阶层影响健康的机制 

为什么不同阶层的群体在众多健康结果中存在

着如此显著的差异? 大量跨学科研究者(心理学、社

会学、公共卫生学等)从各自视角予以了回答[28,41~43]. 

例如, 有研究者认为, 缺乏医疗保险和获得医疗保健

的机会显然是低社会阶层个体健康状况恶化的原因

之一. 然而, 拥有全民医疗体系的国家与没有全民医

疗体系的国家一样 , 呈现出阶层与健康状况的梯度

关系(虽然通常不那么陡峭), 表明差别化的医疗待遇

并不是不同阶层之间健康差距存在的主要原因 [44]. 

低社会阶层个体也明显地生活在更恶劣的物质条件

下, 他们的家庭和社区, 更多地暴露于有毒物质、污

染物和其他危害之中 , 然而这些因素也只是部分地

解释了社会阶层与健康之间的梯度关系 [45]. 同样地, 

低社会阶层的个体更多地从事危害健康的行为 , 如

吸烟和久坐不运动; 然而, 这些行为层面的差别也只

解释了很小一部分的社会阶层和健康关系中的变

异 [46]. 总体来看 , 公共卫生领域的研究者强调了健

康服务质量、物理环境、健康资源(如健康食物)的可

获取性在健康贫富差距中的重要作用; 心理学家主

要从压力、自我控制感、应对策略、决策能力、负面

情绪、生活习惯、健康风险行为等个人的原因解释了

健康的贫富差距[27,47]. 但是, 个人和环境特征均只能

解释健康差距的部分变异 [48]. 因此 , 为了在实现消

除健康差异的目标上取得进展 , 需要更广泛地了解
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造成健康差异的主要因素[28,41,42]. 基于不同学科在该

领域的最新进展, 本文拟从远端的社会因素, 中端的

心理行为因素, 到近端的生物因素等3个层面来阐述

社会阶层影响健康的内在机制. 

3.1  远端机制: 社会因素 

个体所居住的社区提供了一个形成个体所经历

的各种社会风险的背景 , 社区暴力能显著影响社区

成员的健康 , 并且一系列研究指出它是导致不同阶

层之间健康差距的社会机制 [49,50]. 更多的暴力接触

与更严重的哮喘症状有关 , 也与更大风险的心血管

疾病有关; 遭受暴力也与身体健康状况较差、残疾程

度高、慢性疼痛密切相关[51,52]. 通过统计控制了个体

所经历的暴力事件后 , 社会阶层与自我报告的健康

状况之间相关度降低[53]. 并且, 有证据显示, 接触暴

力在贫困与儿童心血管和神经内分泌生物学标志物

之间起中介作用 , 表明社区暴力能解释社会阶层与

健康之间的关系[50,54,55]. 

除了社区暴力之外 , 家庭成员之间的冲突也是

导致不同阶层健康差距的一个重要原因 . 与高社会

阶层成员相比 , 低社会阶层成员有更多的家庭冲突

行为 [56]. 家庭冲突可以预测疾病的发生, 如哮喘 [57]. 

甚至 , 儿童时期的家庭冲突能有效地预测13年后的

成人疾病和死亡率 [58]. 一些研究已经直接检验了家

庭冲突在社会阶层和健康之间起中介作用. 例如, 使

用结构方程模型建模 , 研究人员发现危险的家庭环

境(以冲突、冷漠为特征的家庭)在社会阶层与代谢功

能、炎症标记物以及血压的关系中形成了一条中介路

径 [59,60]. 在患者群体中 , 高水平的家庭冲突(慢性家

庭压力)在社会阶层和哮喘患者的炎症标志物之间起

中介作用[61]. 

此外 , 社区的社会资本与家庭的教养方式等因

素也都被证实在社会阶层影响全因死亡率以及心血

管疾病死亡率等结果之间起到中介作用 [62,63]. 这些

研究表明, 与个体阶层密切相关的社会因素(社区和

家庭环境)能解释社会阶层对健康的影响; 因为相对

于直接影响健康的生物因素来说 , 它是影响健康的

外在的、远端的因素, 所以社会因素可以称之为是社

会阶层影响健康的远端机制. 

3.2  中端机制: 心理和行为因素 

远端的社区和家庭环境最终会影响个体的心理

特征和行为 , 进而影响健康 [64~66]. 低社会阶层社区

更加充满暴力 , 居住在这里的成年人和年轻人有更

严重的心理健康问题 [67,68]. 居住在较低社会阶层社

区的个体倾向于对他人怀有更多的不信任 , 从而发

展了高敌意和悲观的人格特征[69,70]. 此外, 家庭因素

也导致类似的个体心理特征 . 低社会阶层家庭冲突

以及严厉养育方式, 增加了儿童抑郁和焦虑水平, 这

些个体心理特征与不良健康结果有关[71,72]. 例如, 许

多研究已经记录了抑郁症对未来心血管疾病和死亡

率结果的影响[73]; 高敌意人群更可能早逝、中风、心

肌梗塞和冠心病[74,75]. 当心理危险因素(包括抑郁、绝

望等)得到统计控制时, 低社会阶层和心血管死亡率

以及全因死亡率之间的关联会大大降低 [76]. 并且有

研究证据直接显示[77~80], 焦虑、抑郁、悲观、敌意等

个体心理特征在社会阶层和健康之间起中介作用. 

此外 , 低社会阶层的社区和家庭特征也会影响

个体的健康行为, 进而影响健康. 当低社会阶层社区

充满暴力、充满危险时, 父母更有可能把孩子关在家

里, 这意味着他们不太可能进行身体锻炼, 如在室外

散步和玩耍 [81]. 此外 , 与低社会阶层相关的消极家

庭关系因素, 如家庭冲突, 是青少年和成年人吸烟和

喝酒增加的预测因素[82,83]. 在一生中, 从事有害健康

行为的人, 如吸烟、久坐不动的生活方式和糟糕的饮

食习惯会使患心血管疾病、癌症和早逝的风险增

加[84,85]. 研究发现, 通过统计控制健康行为之后, 英

国公务员群体的社会阶层和全因死亡率之间的关联

减少42%[86]. 有证据显示, 吸烟行为在社会阶层与死

亡率关系中起到中介作用 [87]. 这些研究表明 , 不良

健康行为是低社会阶层与发病率和死亡率增加的内

在机制. 

3.3  近端机制: 生物因素 

影响健康最直接、最近端的因素是生物学因素, 

是疾病形成的病理生理因素 , 因此关于社会阶层的

健康差异的机制探讨 , 最有说服力的就是将社会心

理因素与生物因素联系起来 , 详细地描述从社会环

境到疾病形成的具体过程 [88]. 那么 , 社会阶层是如

何通过社会心理因素导致生理病理变化 , 最终影响

健康的?  

为了回答这一问题 , 研究者们利用已有的对疾

病病理生理的生物医学理解 , 来系统地检测导致疾

病的这些过程中哪些步骤会受到诸如社会阶层等社
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会因素的影响[31,88,89]. 通过这种方法, 研究人员可以

开始系统地确立构成社会阶层与疾病之间联系的生

物机制的因果链 . 有研究者通过对哮喘病的病理生

理学视角出发 , 从细胞和分子水平来说明社会阶层

如何通过生物机制影响健康. 在生物层面上, 研究证

明, 在控制各种医学和人口学变量之后, 来自低社会

阶层哮喘儿童的嗜酸性粒细胞数量明显高于来自较

高社会阶层的儿童; 接下来, 探究促进嗜酸性粒细胞

产生和活化的免疫过程, 即IL-5释放的研究发现, 与

高社会阶层儿童相比 , 当低社会阶层哮喘儿童的细

胞受到刺激时, 他们产生了相对多的IL-5[61]. 这些发

现提示低社会阶层情境更容易激发哮喘儿童的免疫

细胞, 使其对某些过敏刺激有更积极的反应. 这可以

解释为什么这些儿童的嗜酸性粒细胞数更高 , 哮喘

更严重. 

接着 , 研究者进一步探讨了社会阶层与调节细

胞因子产生的分子信号通路的活性及其其他免疫细

胞功能之间的关系 . 使用DNA微阵列和生物信息工

具来了解免疫细胞的转录控制过程 . 转录因子是将

信号从细胞的外部环境传递到细胞核的分子 . 在细

胞核中, 它们与被称为启动子的特定DNA片段结合, 

并开启或关闭基因表达. 因此, 转录因子调节蛋白质

的表达 [90], 蛋白质的表达是导致炎症的重要原因 , 

进而导致哮喘的形成. 考虑到这一点, 研究者们检测

了社会阶层是否与哮喘儿童的转录因子活性有关 . 

为此, 研究者对儿童T淋巴细胞进行了全基因转录谱

分析 , 这些T淋巴细胞是哮喘中主要的细胞参与者 . 

结果发现, 与高社会阶层哮喘儿童相比, 低社会阶层

哮喘儿童显示出核转录因子κB(NF-κB)活性增高 , 

cAMP反应元件结合蛋白 (cAMP response element- 

binding proteins, CREB)活性降低[89]. NF-κB是介导促

炎细胞因子诱导的转录因子; CREB是将来自交感神

经系统的信号传递到免疫系统 , 并在此过程中调节

细胞的募集、细胞因子的产生以及其他与炎症有关的

过程的一种转录因子. 这些发现表明, 即使在转录因

子层面, 其活性水平也是由社会阶层导致的. 

进一步地 , 将生物与社会心理机制相联系的阶

层与健康关系研究发现 [91], 实验操纵的家庭冲突导

致低社会阶层哮喘青年出现炎症加剧症状 . 与此相

关的是 , 低水平的家庭支持与高水平免疫球蛋白和

嗜酸性粒细胞数量有关 [92]. 高水平的慢性家庭压力

会使哮喘儿童在体内表达较少的抗炎分子受体 [93]. 

这些研究表明 , 经历慢性家庭压力和急性事件的儿

童可能更容易受到炎症的影响 , 对哮喘药物的反应

也较弱 . 进一步分析发现慢性家庭压力在低社会阶

层与炎症标记物之间起中介作用 [61]; 此外 , 炎症标

记物在不良家庭关系与临床哮喘结果之间起中介作

用[92]. 

此外 , 还有研究者提出毒性压力模型 (toxic 

stress model), 指出毒性压力是频繁的或长时间对身

体压力管理系统激活的应激反应 , 它打破了身体维

持体内平衡的能力 , 并导致了一个非平衡的生理状

态, 即适应负荷(allostatic load); 适应负荷影响大脑

与身体系统, 并且具有累积效应, 对健康的影响会持

续一生; 由毒性压力所导致的适应负荷是社会阶层

影响健康的核心生理机制 [94]. 压力并非都是有害的, 

压力事件也可以是可承受的, 甚至是积极的, 因为它

们能及时地调整身体过程 , 包括增加心率和呼吸频

率, 为新陈代谢释放葡萄糖和胰岛素, 以及激活或抑

制免疫系统, 来适应潜在的威胁. 意识或无意识知觉

到的威胁及其所导致的压力激活下丘脑; 下丘脑通

过发出信号使垂体释放促肾上腺皮质激素 , 刺激肾

上腺产生皮质醇; 皮质醇与其他激素和血液中生物

化学物质交互作用促进个体适应和生存. 下丘脑、脑

垂体和肾上腺的交互反馈系统被称为HPA轴. HPA通

过有效地应对压力, 主动适应, 维持着体内平衡 [95]. 

然而, 对于低阶层者来说, 来自环境的压力持续反复

出现 , 使得其各项生理参数也将一直保持在应激水

平. 也就是说, 低阶层者的HPA系统因毒性压力过度

激活, 就扭曲了稳态成分的正常平衡, 导致产生过多

或过少的皮质醇、肾上腺素、细胞激素、代谢激素或

神经递质, 出现适应负荷. 长期如此, 生理系统的改

变就成了不可逆的 , 即不能自动调整恢复到正常参

数水平, 继而产生疾病[94,96]. 

3.4  综合模型: 社会-心理-生理联结 

至此可以看到, 在社会阶层影响健康的过程中, 

社会、心理和生理因素都起到了中介作用. 很明显, 

没有一个因素能完全解释不同阶层之间的健康差距, 

因为社会阶层与健康之间的中间路径是一个复杂的

问题 , 它需要跨越从社区环境到基因多个层次的理

解. 然而, 在很长一段时间, 研究者们只将注意力放

在单一因素上, 孤立地研究单个变量的中介作用, 从

而限制了对不同阶层之间健康差距的根本原因的理
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解[50,54,55,61~63,77~80]. 近来, 研究者们意识到这一不足, 

从不同的理论视角出发, 建立了综合的概念模型, 将

大量变量及其相互关系纳入其中 , 推动着该领域研

究的深入发展. 

根据对社会阶层影响健康的核心机制的理解不

同, 现有的综合模型可以分为如下4类. 第1类是从社

会因素出发 , 强调环境因素在社会阶层影响健康过

程中的关键作用. 例如, Schreier和Chen[97]不仅强调

社会阶层这一宏观的社会背景 , 还强调个体所处的

社区环境和家庭环境对健康的影响; 不仅关心社会

和家庭暴力、社会资本、养育风格等社会环境, 还关

心致癌物、致病菌暴露水平等物理环境对健康的影

响. 第2类是从心理因素出发, 认为个体特征才是社

会阶层影响健康的最重要的因素 . 例如 , Gallo和

Matthews[98]认为心理压力、情绪与认知等心理因素才

是社会阶层影响健康的最重要的原因; 并指出社会

阶层直接影响了个体遭受的压力水平 , 进而影响个

体情绪和认知 ; 而情绪和认知则通过HPA等生物路

径影响健康结果. 而Stephens等人[48]则直接指出心理

机制才是社会阶层影响健康的核心机制. 第3类从生

理因素出发 , 认为适应负荷才是社会阶层影响健康

的根本原因. 例如, McEwen 和McEwen[94]强调毒性

压力所引发的适应负荷等生物机制在社会阶层影响

健康过程中的关键作用 , 认为社会阶层影响逆境与

毒性压力源的水平, 影响毒性压力与适应负荷, 进而

影响健康 . 然而 , 最受关注的则是第4类模型, 它采

取社会生态学的方法, 从人与环境交互视角, 指出不

同层次因素之间相互影响 , 从而改变每个因素对健

康的影响; 它并不强调哪个因素更为核心, 而是强调

不同层次因素之间的彼此影响 [31,99]. 例如, Chen 和 

Miller[31]认为, 社会阶层影响健康过程中, 社会、心

理、生理因素通过链式中介起作用, 并提出社会阶层

影响健康的关键路径模型: 社会阶层→社区环境→

家庭环境→个体心理与行为→生物因素→健康. 

社会生态学取向(第4类)模型克服了不同理论取

向的局限, 避免了核心机制之争, 建立了社会阶层影

响健康的关键路径模型 , 但对各领域核心变量的把

握缺乏综合性与前沿性, 例如, 在心理因素中缺乏自

我、重要的消极情绪等变量[48,98], 在生理因素中缺乏

适应负荷等变量 [94]. 对此 , 本文建立在社会生态学

模型的基础上, 综合本领域研究最新进展, 提出社会

阶层与健康之间的“社会-心理-生理”路径模型(图1). 

将社会环境因素(社区环境、家庭环境)、个体心理行

为特征和疾病相关的生物学因素联系起来 , 建立一

个全面的因果链 , 来解释社会阶层与个人健康之间

的关系.  

这些因素是如何紧密联系在一起 , 以及它们是

如何影响健康的? 从总体上来看 , 同一个层次的因

素(如社区关系)可能延伸到其他层面(如家庭), 进而

影响该因素对健康的影响; 不同层次的因素之间通 

 

图 1  社会阶层与健康的关系及其“社会-心理-生理”机制模型 
Figure 1  The model of the relationship between social class and health and their “social-psychological-physiological” mechanism 
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过因果联结影响健康 , 例如社区和家庭层面的因素

影响个体的心理特征(如消极情绪和个性)和个体的

健康行为(如吸烟), 进而与疾病建立联系; 在导致疾

病的过程中, 免疫细胞数量(细胞水平)、分子信号通

路活性(分子水平)、适应负荷(系统水平)受到社会、

心理因素的影响.  

具体来说, 基于前文综述的实证证据, 本文对该

模型中每条路径予以了确立. 首先, 与个体阶层密切

相关的社会因素(社区和家庭环境)在社会阶层与健

康联结中起中介作用 [50,54,55,61~63]. 于是, 可以确立如

下路径关系: 社会阶层→社区和家庭环境→健康. 接

着 , 远端的社区和家庭环境通过影响个体的心理特

征和行为 , 进而影响健康 [64~66,68,82,87]. 进而 , 可以确

立如下路径关系: 社会阶层→社区和家庭环境→心

理与行为特征→健康. 最后, 免疫细胞数量、分子信

号通路活性和适应负荷在社会心理因素与健康结果

之间起到中介作用 [61,92,94]. 于是确立如下路径关系 : 

社会阶层→社区和家庭环境→心理与行为特征→免

疫细胞数量、分子信号通路活性、适应负荷→健康. 

这样 , 将近端的生物因素与中端的心理因素和远端

的社会因素联结起来 , 形成了一个全面的解释社会

阶层影响健康的因果链. 

4  小结与展望 

不同阶层之间的健康差距问题是全球各国家面

临的重要社会问题 , 在我国更是日益加剧的社会问

题 . 自世界卫生组织成立“健康社会决定因素委员

会”以来, 关于健康社会影响因素的研究得到广泛关

注. 各国经验事实证明, 如果沿袭传统的健康政策模

型, 单纯强调直接导致疾病旳生物原因远远不够. 因

为大量研究显示社会经济地位、教育水平等比起卫生

服务对于人群的健康影响更大 . 为了在实现消除不

同阶层健康差距的目标上取得进展 , 需要更深入地

了解造成不同阶层健康差距的主要因素. 基于此, 本

文在论述社会阶层与健康之间梯度关系和因果方向

基础上, 着重从远端的社区、家庭环境, 中端的个体

心理和行为因素和近端的生物过程来系统地阐述了

社会阶层影响影响健康的内在机制. 尽管心理学、社

会学、生物学以及公共流行病学等学科研究者们在该

领域取得了巨大进展, 但也还存在以下一些不足. 

(1) 越来越多的研究倾向于认为社会阶层影响

健康过程中存在一个多层次的路径模型 , 应该从社

会、心理、生理等多领域综合地分析其内在机制, 但

是哪个因素是最核心的机制 , 研究者们的看法并不

一致 . 因为有的强调环境因素的作用 [97], 有的强调

心理因素的作用 [48], 有的强调生理因素的作用 [94]. 

虽然基于生态学的研究者们 [31,99]通过强调变量之间

的相互影响, 回避了核心机制的争论, 但哪个因素才

是解释社会阶层影响健康的根本原因 , 这一问题依

然存在. 对于这一问题, 除了理论视角不同之外, 更

多的是实证证据的缺乏 , 未来实证研究需要更多的

从综合、系统的视角, 比如本文提出的“社会-心理-

生理”机制模型来检验这些不同的观点. 

(2) 探讨机制的目的在于有针对性地开展干预

研究, 缩小或消除不同阶层的健康差距, 然而本领域

的研究进展缓慢 , 并且现有的一些干预研究和干预

项目的效果均不太理想 . 基于社会机制开展的干预

项目[100], 只关注社区、家庭环境等因素的改善, 而忽

略了影响健康的心理与行为特征 , 使得低社会阶层

者的健康状况并没有显著提高 , 最终没有取得理想

的干预效果. 例如, 将低社会阶层者从贫困、充满暴

力的社区搬离到相对富裕的、安全的社区, 由于低社

会阶层者并没有将健身等健康的行为与生活方式作

为自我的一部分 , 就使得其健康水平很难有一个根

本性的提升. 基于心理机制开展的干预研究 [101], 只

是通过项目干预个体的心理与行为特征 , 没有认识

到社会因素的影响, 使得低社会阶层者的健康水平还

是很难提升. 例如, 有研究表明使用通俗易懂的阅读

材料可让对象更好地了解健康知识, 但并不一定能改

善健康结果; 利用多媒体演示方式进行干预虽可提高

人们的素养技能 , 但并未改善健康相关行为 [50]. 可

见, 现有的研究基于单一的社会或心理视角来设计干

预方案很难取得良好的效果, 因此未来的干预研究应

从“社会-心理-生理”联结视角设计综合的干预方案. 

(3) 根据国际上社会阶层与健康关系研究历程 , 

Adler等人[28]将该领域的研究进展分为5个阶段: 第1

阶段考察贫困与非贫困阶层的健康差异; 第2阶段考

察社会阶层(收入、教育程度与职业)与健康之间的梯

度关系; 第3阶段考察社会阶层与健康之间关系中单

个变量的中介作用; 第4阶段考察社会阶层与健康之

间关系中多水平变量的中介作用 , 并对各中介变量

的影响做权重比较; 第5阶段建立社会阶层与健康关

系之间的综合概念模型 , 将大量变量及其相互关系

纳入总体模型之中 , 并通过更复杂的统计分析技术
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对这些模型进行检验. 

当前 , 我国该领域的大多数研究处于第2阶段 , 

少数研究开始着手考察单一变量的中介作用. 例如, 

大量研究发现不论城镇还是农村 , 拥有不同收入或

者教育程度的居民之间存在显著的健康梯度[2,102,103]. 

另外有少数研究 , 利用中国综合社会调查 (CGSS) 

2005数据 [2]、2013数据 [104], 中国健康与营养调查

(CHNS)2011年数据[105], 考察了生活方式在社会阶层

影响健康过程中的中介作用. 近年来, 也有研究者从

理论层面对该领域的部分综合模型对国内读者进行

了介绍 [106]. 可以看出, 我国在该领域的研究还处于

追赶阶段 . 不同阶层的健康差异是影响公民幸福和

社会和谐的重要问题 , 对这一问题的深入研究具有

重要意义 , 迫切需要国内不同领域研究者们瞄准这

一重大问题、积极开展研究, 为缩小不同阶层之间的

健康差距做出贡献.  
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Summary for “社会阶层与健康的关系: ‘社会-心理-生理’机制” 

The relationship between social class and health: Their  
“social-psychological-physiological” mechanism 
Xiaoyong Hu1, Shenlong Yang2, Qi Zhong1, Feng Yu2* & Hong Chen1* 
1 Faculty of Psychology, Southwest University, Key Laboratory of Cognition and Personality (SWU), Ministry of Education, Chongqing 400715, 

China; 
2 Institute of Social Psychology, School of Humanities and Social Sciences, Xi’an Jiaotong University, Xi’an 710049, China 
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Health disparities between different classes are important social problems faced by all countries in the world. China is no 
exception. Since the reform and opening up of China, the health status of residents has improved rapidly with the devel-
opment of society and the economy. However, the health gap between different social classes has grown at the same 
time. In order to achieve the goal of eliminating health disparities, we need to have a thorough understanding of the main 
factors that cause health disparities among different social classes. Therefore, this paper focuses on the mechanisms that 
may explain the relationship between social class and health. A comprehensive mechanistic analysis should include 
macro-social factors, such as community and family environment, as well as individual psychological and biological fac-
tors. That is, there are multi-level paths by which social class affects health. Firstly, the community provides a context in 
which various social risks are experienced by the residents. Community violence can significantly affect the health of 
members of the community, and a series of studies indicates that it is a social mechanism that leads to social class dispar-
ities in health. In addition to community violence, conflicts between family members are also an important cause of the 
health gap between different classes. Meanwhile, factors such as the social capital of the community and the parenting 
style of the family have also been proved to play a mediating role in the effects of social class on all-cause mortality and 
cardiovascular mortality. Secondly, the community and family environment eventually affect individuals’ psychological 
characteristics and behavior, which in turn affect health. Lots of studies indicate that individual psychological character-
istics, such as anxiety, depression, pessimism, and hostility, play a mediating role between social class and health. Poor 
health behaviors have also been shown to be the mechanisms underlying the relationship between lower class and higher 
morbidity and mortality. Thirdly, the most direct factors affecting health are biological factors, or pathophysiological 
factors of disease. Asthma has been used as an example to demonstrate the influence of social class on number of im-
mune cells and the level of activity of molecular signaling pathways that regulate cytokine production. Based on the toxic 
pressure model, another group of researchers have suggested that the HPA system is over-activated by toxic stress, which 
distorts the normal balance of steady-state components, resulting in too much or too little cortisol, adrenaline, cytokines, 
metabolic hormones or neurotransmitters, which in turn leads to disease. In sum, we reviewed the “social-psychological- 
physiological” mechanisms of health disparities among social classes. We focused on the multi-level paths to illustrate 
the relationship between social class and health, which include community and family environmental factors (community 
violence, social capital, family conflict, and parenting style) as well as individual psychological and behavioral factors 
(hostility and health behavior) and biological factors (cells, molecular, and HPA). Future studies should strengthen theory 
integration and construction concerning the relation between social class and health, carrying out multi-faceted and mul-
ti-disciplinary empirical research at the distal, middle and proximal levels within a “social-psychological-physical” 
framework so as to reveal more deeply the core mechanisms underlying the influence of social class on health and lay a 
solid foundation for proposing more effective intervention programs. 

social class, physical health, social environment, psychological characteristics, physiological processes 
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