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摘　要：本文利用２００８年“中国流动与健康调查”（犐犕犎犆）数据，分析了自评

一般健康指标的信度和效度。研究发现，自评一般健康具有较好的信度，被

访者先后两次回答的结果高度一致，两次回答结果的微小变动表现为随机性

的波动，而非系统性偏差。该指标在一定程度上会受到调查中题目次序效应

的影响。关于自评一般健康指标效度的分析发现，该指标能够有效反映被访

者自我感知的各种健康状态和个体既有的关于自身健康的知识，但不能很好

地反映个体无法感知的机体变化等健康问题。自评一般健康存在较为复杂

的回答偏误问题，受不同年龄、社会经济地位群体关于健康的评价标准、期望

与认知差异的影响，其回答结果在不同人群中的可比性值得商榷。
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１．相关评述可参见：王曲、刘民权（２００５）。

２．自评一般健康是指在问卷调查中询问被访者以下问题：“总的来说，您认为您的健康状况

怎么样？”回答选项一般由３－５个定序类别组成，不同调查的具体措辞可能存在细微差别。

　　自２０世纪８０年代以来，健康不平等问题及其社会影响因素日益

成为社会科学研究的热点之一。１受研究成本、技术和手段的限制（如

问卷调查方法），自评一般健康（狊犲犾犳狉犪狋犲犱犵犲狀犲狉犪犾犺犲犪犾狋犺）指标成为社

会研究者分析健康问题的首选工具。与其他健康指标相比，自评一般

健康通过询问被访者一个单一的问题来测量其健康状况，２操作简便，

成本很低，目前已经在许多大型社会调查中得到普遍应用，并通过对该

指标的分析也产生了大量的研究成果。不过，自评一般健康指标的信

度和效度问题也一直是学术界关注和争论的焦点（犑狔犾犺，２００９；

犕犪狋犺犲狉狊，２００３；犛犪犱犪狀犪，犲狋犪犾．，２００２；犜犺狅犿犪狊犪狀犱犉狉犪狀犽犲狀犫犲狉犵，２００２）。

这样一个简单问题能够在多大程度上反映被访者的真实健康状况？其
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测量的稳定性如何？对于这些问题，学术界还未达成共识，仍有待于在

相应领域做进一步的深入探讨。

到目前为止，国际学术界关于自评一般健康指标的信度和效度的

研究成果已相当丰富，但在中国相关问题所受到的关注仍非常有限。

考虑到大量国际研究主要使用西方发达国家的数据资料，其研究结论

的普适性仍有待检验。本文旨在利用中国的调查数据，就该问题提供

新的证据资料，以期为推动健康问题的社会理论发展贡献新的知识。

具体而言，本文的主要研究问题包括：第一，自评一般健康的测量是否

具有稳定性？换句话说，如果针对同一调查对象重复进行测量，所得到

的结果是否一致？如果不一致，是哪些因素导致了这种变化？第二，自

评一般健康是否能够反映被访者的真实健康状况？它与其他健康指标

之间的关系如何？使用自评一般健康指标来考察不同社会群体的健康

差异时是否会导致系统性偏误？本文接下来将首先简单回顾和梳理针

对自评一般健康信度和效度问题的既有研究成果与相关争论，再介绍

本研究所使用的主要数据以及分析方法。在第三部分，笔者将利用较

新的中国调查数据分析自评一般健康的信度、效度和可能的回答偏误

问题。最后，对本研究的主要发现进行简单的总结和讨论。

一、既有研究评述

（一）健康的概念及其测量

按照世界卫生组织（犠犎犗，１９４６）的定义，健康是指“一种身体、精

神和社会的完全安宁状态，不仅仅是没有疾病或体质虚弱”。由此可

见，健康是一个复杂、多维的概念，在实际研究中很难通过某项单一的

指标来反映个体健康的所有维度。穆雷和陈（犕狌狉狉犪狔犪狀犱犆犺犲狀，１９９２）

认为，个体健康状况实际上包括三个不同的组成部分：能够自我感知但

通过外部手段难以观测的疼痛和不适感、既能自我感知又能观测到的

机体变化，以及无法自我感知但却可以测量到的机体变化。其中，前两

个部分的信息可以通过个体的自我感知获得，后两个部分的信息可以

通过医学检测手段获知。因此，要想全面了解个体的健康状况，就有必

要同时收集自评健康指标和客观体测结果。当然，自我感知的健康状

况与医学观察结果并不必然一致，这是因为它们所反映的健康维度本

身就存在差异。
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自我感知的健康状况既取决于机体病理负担，还受个体自身的社

会和文化背景的影响。健康自评取决于被访者与参照群体或者自认的

理想健康状态进行比较的结果，这两者都可能因为在社会文化方面的

差异而不同。尽管如此，自评健康指标在健康研究中仍具有非常重要

的价值，个人对疾病负担的主观评价与认知对个体生活质量的影响甚

至比一些客观的健康指标更为关键（犕狌狉狉犪狔犪狀犱犆犺犲狀，１９９２），因此，关

于疾病的自我感知情况本身就是值得研究的社会现象。

（二）关于自评一般健康指标的争论

在现实应用中，由于成本和可操作性等方面的限制，大型的社会调

查一般只收集被访者自报或自评的健康状况信息，其中的自评一般健

康已经成为社会调查研究中使用最广泛的一项健康指标。

自评一般健康能否有效测量个体的真实健康状况，尤其是在不同

群体之间的自评一般健康是否具有可比性，对于这些问题的回答，以往

的研究充满了争议。一方面，有研究发现，自评一般健康对个体死亡风

险具有很强的预测效力（犅犪犻犾犻狊，犲狋犪犾．，２００３；犅犲狀犼犪犿犻狀狊，犲狋犪犾．，２００４；

犅犲狀狔犪犿犻狀犻犪狀犱犐犱犾犲狉，１９９９；犉犲狉狉犪狉狅犪狀犱犓犲犾犾犲狔犕狅狅狉犲，２００１；犉狉犪狀犽犲狀犫犲狉犵

犪狀犱犑狅狀犲狊，２００４；犐犱犾犲狉犪狀犱犅犲狀狔犪犿犻狀犻，１９９７；犕犻犻犾狌狀狆犪犾狅，犲狋犪犾．，１９９７；犞犪狀

犇狅狅狉狊犾犪犲狉犪狀犱犌犲狉犱狋犺犪犿，２００３）；另一方面，也有研究指出，自评健康的

回答 行 为 在 不 同 社 会 群 体 之 间 存 在 明 显 的 异 质 性 （狉犲狆狅狉狋犻狀犵

犺犲狋犲狉狅犵犲狀犲犻狋狔），因而该指标在不同人群之间缺乏直接的可比性

（犅狅狌狀犱，１９９１；犌狉狅狅狋，２０００；犓狉犪狌狊犲犪狀犱犑犪狔，１９９４；犔犻狀犱犲犫狅狅犿犪狀犱犞犪狀

犇狅狅狉狊犾犪犲狉，２００４；犛犪犱犪狀犪，犲狋犪犾．，２００２；犛犪犾狅犿狅狀，犲狋犪犾．，２００４；犛犲狀，２００２；

犜犪狀犱狅狀，犲狋犪犾．，２００２；犜犺狅犿犪狊犪狀犱犉狉犪狀犽犲狀犫犲狉犵，２００２）。

伊德勒和本亚米尼（犐犱犾犲狉犪狀犱犅犲狀狔犪犿犻狀犻，１９９７）综述了２７项有关

个体自评一般健康与死亡风险的研究成果，发现超过８５％（２３项）的研

究表明自评一般健康对个体的死亡风险具有独立的显著效应，自评一

般健康较差的对象在跟踪期内死亡的风险明显更高。这一效应即便在

控制了个体的社会人口特征、社会经济地位、社会网络、健康行为，甚至

客观健康体测指标后依然显著。因此，他们认为，自评一般健康是反映

个体健康状况的非常有效的综合性指标。与其他指标相比，自评一般

健康反映的信息更加综合和更为全面，它包括了那些通过医学手段无

法检测到的机体感觉和变化，代表着主体对疾病严重程度的综合判断
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和预测，甚至隐含着被访者家庭病史等与个体健康变化轨迹密切相关

的重要内容。在后续研究中，本亚米尼和伊德勒（犅犲狀狔犪犿犻狀犻犪狀犱犐犱犾犲狉，

１９９９）进一步回顾了在１９９５－１９９８年间发表的另外１９篇相关文献后

发现，尽管较新的研究使用了更为成熟的调查数据和分析方法，但这些

研究同样印证了个体自评一般健康与死亡风险的强相关关系。

费拉罗和凯利摩尔（犉犲狉狉犪狉狅犪狀犱犓犲犾犾犲狔犕狅狅狉犲，２００１）认为，以往研究

中仅使用调查基期时的自评一般健康状况，实际上导致了对个体自评一

般健康和死亡风险之间关系的低估。他们利用美国健康与营养监测调

查（狋犺犲犖犪狋犻狅狀犪犾犎犲犪犾狋犺犪狀犱犖狌狋狉犻狋犻狅狀犈狓犪犿犻狀犪狋犻狅狀犛狌狉狏犲狔）数据研究发现，

当只考察被访者基期的自评一般健康状况时，该指标对死亡风险的效应

只在白人样本中显著，在黑人样本中并不显著。但当把自评一般健康作

为一个时变变量（狋犻犿犲狏犪狉狔犻狀犵犮狅狏犪狉犻犪狋犲）纳入模型后，无论是白人群体还

是黑人群体，对死亡风险均有显著的预测效力。本杰明斯等（犅犲狀犼犪犿犻狀狊，

犲狋犪犾．，２００４）进一步检验了美国成年人自评一般健康与死因别死亡风险

（犮犪狌狊犲狊狆犲犮犻犳犻犮犿狅狉狋犪犾犻狋狔狉犻狊犽）之间的关系，结果表明，在控制社会人口特

征、基期健康状况和健康行为后，自评一般健康状况与死于糖尿病、传染

性疾病和呼吸道疾病的风险高度相关，与死于心脏病、中风和癌症等的

风险也具有较强的相关关系，但与死于意外事故、凶杀、自杀等的风险不

存在显著关系。这些结果进一步印证了自评一般健康包含关于被访者

真实健康状况的重要信息。弗兰肯伯格和琼斯（犉狉犪狀犽犲狀犫犲狉犵犪狀犱犑狅狀犲狊，

２００４）对印度尼西亚家庭生活调查（狋犺犲犐狀犱狅狀犲狊犻犪犉犪犿犻犾狔犔犻犳犲犛狌狉狏犲狔，

犐犉犔犛）的三期跟踪数据的分析表明，自评一般健康为“差”的个体在调查

跟踪期内死亡的概率明显高于自评一般健康为“好”的个体。相应效应

在控制了调查对象营养状况、生理和机体活动能力、高血压以及抑郁等

众多健康指标后仍然显著。这一研究从发展中国家的数据出发，为自评

健康指标的有效性提供了进一步的支持。

３．值得指出的是，相应争议不仅出现在关于自评健康指标的应用中，还广泛存在于其他针对

主观性调查指标的研究中，如幸福感、满意度等（王广州、王军，２０１３）。

尽管有大量研究支持自评一般健康与死亡风险密切相关，但这些

证据并没有减少人们对使用自评健康指标考察健康差异的质疑，尤其

是自评健康指标可能带来的回答偏误（狉犲狆狅狉狋犻狀犵犫犻犪狊犲狊）问题，在不同

人群之间的跨人群可比性仍是悬而未决的重要议题（犕犪狋犺犲狉狊，２００３）。３
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与自评一般健康和死亡风险的一致性关系的研究结果相对照，不

少研究考察了自评健康指标在测量个体真实健康状况时可能导致的偏

误。例如，托马斯和弗兰肯伯格（犜犺狅犿犪狊犪狀犱犉狉犪狀犽犲狀犫犲狉犵，２００２）指

出，在评估自评健康指标的效度时，最大的困难在于我们对每个被访者

的“真实”健康状况知之甚少。他们利用美国健康与营养监测调查数

据，比较了个体自报的身高、体重与客观测量的身高和体重之间的关

系，由于后者只受随机测量误差的影响，在一定程度上可以视为“真

值”。分析结果显示，与客观测量结果相比，自报的身高和体重具有系

统性的测量误差，这些测量误差与个体特征之间存在非常复杂的关系，

因而难以有效修正。他们还利用印度尼西亚家庭生活调查（犐犉犔犛）数

据，分析了自评一般健康与其他生理健康指标之间的关系，发现自评一

般健康确实包含了关于个体健康状况的重要信息，但同时也受到了个

体特征与生活经历的影响，如社会经济地位、健康服务利用和关于怎样

才算是“健康”的个人标准等，都不同程度地影响着被访者关于自评一

般健康的回答结果。

萨达纳等（犛犪犱犪狀犪，犲狋犪犾．，２００２）认为，对健康的界定标准、期望和

认知过程存在差异严重影响了自评健康指标的跨人群可比性。基于对

４６个国家调查数据的比较分析，他们指出，男性被访者的自评一般健

康往往好于女性；在部分非洲国家，不同年龄群体的健康自评结果甚至

不存在显著差异，这明显与常识相悖。这些分析结果表明，不同性别和

年龄群体关于自评健康的回答可能存在明显的异质性，由此严重影响

了自评一般健康在不同人群之间的可比性。即便在同一国家内部，不

同文化群体之间的健康自评也可能存在系统差异，例如，在以色列，尽

管阿拉伯人比犹太人的预期寿命明显更低，各种疾病发生率和死亡率

普遍更高，但他们的自评健康状况却好于后者（犅犪狉狅狀犈狆犲犾，犲狋犪犾．，２００５）。

于尔海（犑狔犾犺，２００９）从健康自我评价的社会心理过程出发，对这

种回答行为的异质性现象进行解释。他指出，从问答心理的角度看，被

访者在回答自评一般健康问题时，首先需要界定什么是“健康”，在不同

社会文化和时代背景下，这一定义可能存在差异。其次，被访者会根据

自己的界定从记忆中搜集回答问题所需要的相关信息，如疾病史、机体

功能、肢体感觉等。当被访者根据这些信息来判断自己的健康状况时，

往往将自身情况与一个参照群体做比较，而到底选择怎样的参照群体
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可能会因年龄、性别、生活经历而异。最后，当被访者形成了自己的最

终判断并依据题目所给出的选项进行回答时，在表达上的文化差异也

可能会影响被访者倾向于选择哪一个选项。

如何有效辨识和调整自评健康指标可能存在的回答偏误问题，目

前已成为国际健康比较研究中的热点和难点之一。其中，一种可行的

策略是，在调查中加入辅助的固定情境（犪狀犮犺狅狉犻狀犵狏犻犵狀犲狋狋犲狊）问题，即

要求被访者在评价自身健康的同时，还根据假想的情境描述评价一系

列特定的健康状况。这样，可以通过这些辅助的虚拟情境问题识别每

个被访者的回答模式，并据此调整自评一般健康回答行为的异质性以

及由此造成的偏误（刘宝、胡善联，２００５；犑狅狀犲狊，犲狋犪犾．，２００７；犓犻狀犵，犲狋犪犾．，

２００４；犕狌狉狉犪狔，犲狋犪犾．，２００２；犛犪犾狅犿狅狀，犲狋犪犾．，２００４；犜犪狀犱狅狀，犲狋犪犾．，２００２）。

另一种考察自评一般健康的回答偏误问题的方法是，在调查数据

中同时收集其他能够有效反映被访者真实健康状况的详细信息（犐犫狌狉犵，

犲狋犪犾．，２００２；犑ü狉犵犲狊，２００７；犔犻狀犱犲犫狅狅犿犪狀犱犞犪狀犇狅狅狉狊犾犪犲狉，２００４）。该方

法的基本思路是，如果我们能够在一定程度上掌握被访者的真实健康

状况，那么将自评一般健康状况与之相比，其中的差异自然反映了自评

一般健康指标所包含的回答偏误。例如，林德布姆和范杜尔斯勒

（犔犻狀犱犲犫狅狅犿犪狀犱犞犪狀犇狅狅狉狊犾犪犲狉，２００４）利用麦克马斯特健康效用指数

（犕犮犕犪狊狋犲狉犎犲犪犾狋犺犝狋犻犾犻狋狔犐狀犱犲狓，犎犝犐）测度被访者的“真实”健康状况，

分析了加拿大居民关于自评一般健康回答行为的异质性问题。

为了进一步探讨和检验自评一般健康的效度，本文利用中国较新

的健康调查数据，综合调查数据收集的不同维度的主客观健康指标，以

模拟个体的“真实”健康状况，从而借助上述方法来考察自评一般健康

与“真实”健康状况的一致性。

二、数据与方法

（一）数据

４．有关该项目的进一步介绍，请参见项目网站：犺狋狋狆：／／狑狑狑．犮犮狆狉．狌犮犾犪．犲犱狌／犐犕犆犺犻狀犪。

　　本研究的数据取自２００８年“中国流动与健康调查”（犜犺犲犛狌狉狏犲狔狅犳

犐狀狋犲狉狀犪犾犕犻犵狉犪狋犻狅狀犪狀犱犎犲犪犾狋犺犻狀犆犺犻狀犪，犐犕犎犆）。该项目是由美国加州

大学洛杉矶分校和中国首都医科大学联合完成的全国性调查项目。４
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调查采用分层整群随机抽样，在中国２８个省、自治区、直辖市随机选取

的１５０个镇级单位，共调查了３０００名１８－６４岁的被访者。调查问卷

的内容包括被访者的基本社会人口信息、迁移流动史、教育和职业经

历、婚姻和家庭状况、被访者的心理健康状况等。在由专业调查员完成

问卷调查的同时，经过培训的社区医务人员继续询问了被访者的既往

病史和生理健康状况，并为被访者进行了简单的体验。

犐犕犎犆调查先后两次询问了被访者的自评一般健康状况。第一次

是在整个调查中作为关于健康的第一个问题，由专业调查员完成提问；

第二次是临近调查的末尾，由社区医务人员询问了被访者详尽的疾病

史和具体健康状况等问题后，要求被访者重新评价自己的一般健康状

况。这两次测量结果和调查收集的其他主客观健康信息为本文分析自

评一般健康的信度和效度提供了重要的数据基础。表１列出了本研究

所使用的主要健康指标及其界定标准。

表１：本研究所使用的健康指标及其具体定义

健康指标 界定方法

自评／自报指标

　自评一般健康 您认为您身体的健康状况是：（１＝很好；２＝好；３＝一般；４＝不好）

　慢性病 过去被确诊过以下慢性病（１１种）的种类数：高血压、糖尿病、高
血脂、心脏病、中风、肾结石或其他肾疾病、支气管炎／肺气肿／肺
炎／哮喘或其他肺部疾病、消化道溃疡／胃食管返流性疾病／胃肠
炎或其他胃肠道疾病、癌症或恶性肿瘤、肝炎／胆结石或其他肝胆
疾病、肺结核

　急性病 在过去３０天中被访者是否患过以下疾病：感冒、流感、急性肺炎、
耳部感染、伴随呕吐或腹泻的胃部或食道疾病 （１＝是；０＝否）

　疼痛和不适感 在过去三个月内经常出现下列症状（１０种）的种类数：头痛、头
晕、眼睛酸胀、喉咙痛、肌肉和关节僵硬、肩颈或腰部酸痛、走路时
感到双腿沉重、静息时感到胸闷或气短、心区不适、胃部不适

　抑郁 犆犈犛犇抑郁量表，共包括２０个项目，得分大于等于１６被视为抑郁

　失眠 下列五个问题中回答结果为括号内所给出选项的个数：“你是否
经常感到入睡困难”（经常）；“你是否经常在半夜醒来”（经常）；
“你是否经常醒得太早而且无法再入睡”（经常）；“你是否经常在
白天或傍晚感到困倦而需要打个盹儿”（经常）；“你是否经常在早
上醒来时感到休息得很充分”（极少／从不）

客观体测指标

　体质指数（犅犕犐） 体质指数等于所测量的体重（公斤）除以身高（米）的平方，其取值
小于１８．５为体重偏轻、１８．５－２５为正常、２５－３０为超重、大于等
于３０为肥胖

　高血压 取三次测量的平均值，收缩压≥１４０或舒张压≥９０被定义为高血
压

　低肺活量 取三次测量的平均值，呼吸峰流速＜２５０犿犾被定义为肺活量偏低

　　注：犆犈犛犇抑郁量表的详细介绍请参见：犚犪犱犾狅犳犳（１９７７）。
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（二）方法

本文的分析主要包括两个部分。首先，对犐犕犎犆调查中自评一般

健康的两次回答结果进行交叉列联表分析，考察自评一般健康的信度。

在此基础上，拟合定序犘狉狅犫犻狋模型，探讨影响两次测量结果之间一致

性的可能因素。其次，本文借鉴林德布姆和范杜尔斯勒（犔犻狀犱犲犫狅狅犿

犪狀犱犞犪狀犇狅狅狉狊犾犪犲狉，２００４）的方法，通过拟合层级定序 犘狉狅犫犻狋模型

（犎犻犲狉犪狉犮犺犻犮犪犾犗狉犱犲狉犲犱犘狉狅犫犻狋犕狅犱犲犾，犎犗犘犐犜），以检验自评一般健康的

效度，以及可能存在的回答偏误问题。与普通的定序模型相比，该模型

允许结果变量的各回答类别之间的切点（犮狌狋狆狅犻狀狋狊）可以随被访者个

体特征的变动而变动。通过对比不同被访者自评健康切点位置的差

异，可以有效辨识不同群体回答行为的异质性，从而考察自评健康指标

的跨人群可比性问题。

在定序犘狉狅犫犻狋模型中，假定存在一个关于真实健康状况的连续性

潜变量（犎），将自评一般健康（犎
狊）视为对该潜变量的一种粗糙测量，

二者之间的关系可表示为：

犎
狊
＝犻犮犻－１ ＜犎


≤犮犻，　犻＝１，…，犽 （１）

其中，犽表示自评一般健康所包括的类别数，犮犻为相应的切点，并有犮０＝－∞

和犮犽＝＋∞ 。在犎狅狆犻狋模型中，允许切点犮犻随着个体特征（犡）如年龄、

性别、社会经济地位等的变动而变动，也即：

犮犻＝犵犻（犡β犻），　犻＝１，…，犽－１ （２）

　　由于真实健康状况（犎
）往往是无法直接观测的，本文将真实健

康状况定义为犐犕犎犆调查数据中所收集的一系列多维度主客观健康测

量指标（犎
０）的函数。这些测量指标包括慢性病史、急性病状况、疼痛

和不适感、心理健康状况和一系列客观的体测指标。这样就有：

犎

＝犳（犎

０，ε；α） （３）

将式（２）、（３）带入式（１），本文所构建的犎狅狆犻狋模型可表示为：

犎
狊
＝犻犵犻－１（犡；β犻－１）＜犳（犎

０，ε；α）≤犵犻（犡；β犻） （４）

式（４）是对犎狅狆犻狋模型一般形式的简化。其一般形式不仅允许真实健

康状况（犎 ）表示为其他健康测量指标（犎
０）的函数，而且真实健康

状况也可以随着其他个体特征变量（犡）的变化而变化，即：

犎

＝犳（犎

０，犡，ε；α，γ） （５）

以及
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犎
狊
＝犻犵犻－１（犡；β犻－１）＜犳（犎

０，犡，ε；α，γ）≤犵犻（犡；β犻） （６）

　　由模型的待估计参数个数与模型约束条件可知，除非数据中包含

固定情境变量等额外信息或者对模型参数设定人为的约束条件，当相

同的个体特征变量既出现在关于自评一般健康的切点（犮犻）的函数中，

又出现在关于真实健康状况的函数中时，模型（６）无法拟合。相比之

下，它的简化形式模型（４）是可以拟合的，其隐含假定是，犎
０ 反映了所

有基于真实健康状况导致的自评一般健康的差异，因而自评一般健康

的其他残余变异都是由被访者回答行为的异质性引起的，这些异质性

可以由个体特征来预测和解释。

在定序犘狉狅犫犻狋模型的框架下，式（４）可以进一步表示为：

Ｐｒ（犎
狊
＝犻）＝Φ

犵犻（犡；β犻）－犳（犎
０；α）

［ ］σ

　　　　　　　　－Φ
犵犻－１（犡；β犻－１）－犳（犎

０；α）
［ ］σ

（７）

其中，Φ（）表示标准正态分布累积分布函数。

三、主要分析结果

（一）自评一般健康的信度分析

如前所述，在犐犕犎犆调查中，先后两次询问了被访者的自评一般健

康状况。表２列出了被访者针对同一问题的两次回答结果的交叉列联

表。总体来说，这两次测量的结果具有很强的正相关关系（γ＝０．７６８，

犛犈＝０．０１３）。表２中主对角线上的数值（即两次回答结果一致）明显

高于其他数值，这表明，自评一般健康在相当程度上是稳定和一致的健

康测量指标。不过，如表２所示，在两次测量中，仍然有部分被访者改

变了对自己的健康评价结果，这种改变主要发生在相邻类别之间。例

如，在第一次自评健康为“很好”的被访者中，有３０％的人第二次的回

答结果为“好”；第一次回答“差”的被访者中，有３３％的人第二次回答

结果为“一般”。相比之下，在两次测量中评价结果从“很好”变成了

“差”（或是相反）的被访者比例很低（分别约为１％和３％）。

将两次关于自评一般健康的回答结果进行对比，利用第二次回答

结果的值减去第一次的值，可以产生一个表示两次回答差异的新变量。

根据两次回答差异的方向，笔者将这个新变量划分为以下三个类别：变
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表２：被访者关于自评一般健康问题的两次回答

　　　　　　　　　结果的交叉列联表（％）

第二次的回答
第一次的回答

很好 好 一般 差

　　很好 ６１　　 １８　　 ７　　 ３　　

　　好 ３０　　 ５９　　 ２２　　 ８　　

　　一般 ８　　 ２２　　 ６６　　 ３３　　

　　差 １　　 １　　 ５　　 ５６　　

　　小计 １００　　 １００　　 １００　　 １００　　

　　犖 ４６８　　 ８５４　　 １３０２　　 ３６６　　

　　　　注：γ＝０．７６８（犛犈＝０．０１３）。

好（２３％）、保持一致（６２％）和变差（１５％）。通过对该变量拟合定序

犘狉狅犫犻狋模型，分析两次回答结果之间的变化究竟受到哪些因素影响。

这里所考察的可能影响因素包括被访者的年龄和性别等基本社会

人口特征，反映被访者社会经济地位的居住地、教育程度和家庭收入等

变量，以及与被访者具体健康状况和健康行为有关的变量。表３给出

了相应变量的样本分布情况。

表４展示了针对自评一般健康两次回答的差异拟合的定序犘狉狅犫犻狋

模型结果。其中，模型１只考虑了被访者的年龄、性别、居住地、受教育

程度和家庭收入等基本社会人口特征和社会经济变量，数据结果显示，

这些变量对因变量的预测能力有限，所有的模型系数均不显著。这表

明，两次关于自评一般健康状况的回答差异跟被访者的人口和社会经

济特征无关，而更多地表现为一种随机波动。

模型２在模型１的基础上加入了多项与被访者健康状况有关的变

量，包括慢性病史、急性病状况、身体的疼痛或不适感、抑郁和失眠等自

报／自评健康指标，锻炼身体、吸烟和饮酒等健康行为指标，以及体质指

数（犅犕犐）、血压和肺活量等客观体测指标。在调查实施过程中，上述自

报／自评健康指标和健康行为指标是在两次询问自评一般健康状况之

间进行调查的。因此，模型２也旨在检验自评一般健康在调查中的题

目次序效应 （狅狉犱犲狉犲犳犳犲犮狋）。模型２显示，被访者对自评一般健康问题

的回答确实受到了题目次序效应的影响。具体而言，那些在过去一个

月内患过急性病、过去三个月间有较多身体疼痛或不适感和失眠症状

更严重的被访者，其自评一般健康的第二次回答结果明显比第一次变

差（相应回归系数分别在０．１、０．０５和０．０１的统计水平上显著）。这表
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表３：相关变量的样本统计分布情况（未加权）

变量名 均值／比例 标准差 最小值 最大值 犖

年龄 ４２．９０７ １２．５０５ １８ ６４ ３０００

性别（男性） ０．３９５ ０ １ ３０００

居住地（农村） ０．３４３ ０ １ ３０００

教育程度

　小学及以下 ０．２８９ ２９９９

　初中或高中 ０．５８４ ２９９９

　大专及以上 ０．１２７ ２９９９

家庭收入（千元） ３７．５８６ ６０．５５７ ０．８ ３７．５ ２８０９

　低收入组 ０．２９４

　中等收入组 ０．３９３

　高收入组 ０．３１４

自评一般健康（第一次） ２９９９

　很好 ０．１５７

　好 ０．２８５

　一般 ０．４３６

　差 ０．１２３

自评一般健康（第二次） ２９９１

　很好 ０．１８１

　好 ０．３２３

　一般 ０．４０２

　差 ０．０９４

慢性病 ０．７１３ １．０３２ ０ ７ ２９８２

急性病 ０．３８７ ０ １ ２９９０

疼痛感 ０．５８３ １．３３７ ０ １０ ２９８３

抑郁 ０．２４１ ０ １ ３０００

失眠 ０．７３４ １．０２０ ０ ５ ２９８４

体质指数（犅犕犐） ２３．８２３ ３．６０３ １４．８０８ ４０．８５９ ２８５２

　偏轻（≤１８．５） ０．０４５

　正常（１８．５－２５） ０．６２３

　超重（２５－３０） ０．２７６

　肥胖（≥３０） ０．０５６

高血压 ０．２３９ ０ １ ２８５３

低肺活量 ０．２７９ ０ １ ２８４７

锻炼身体 ２９９２

　从不 ０．５４７

　每周一次或更少 ０．１８６

　每周两次及以上 ０．２６７

吸烟（当前仍吸烟者） ０．２２８ ０ １ ２９９０

饮酒（每周多于一次） ０．１４７ ０ １ ２９８７

　　注：有关健康指标的具体定义参见表１。

明，详细的健康问询可能对被访者具有提醒效应，使之能更全面地评价

自己的健康状况。与之相反，有抑郁症状的被访者第二次关于自评一

般健康状况的回答结果反倒比第一次的回答显著变好。这可能是因
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表４：关于两次自评一般健康回答结果差异的定序犘狉狅犫犻狋模型结果

变量名
模型１

回归系数 标准误

模型２
回归系数 标准误

年龄 ０．００３００ ０．０１２００ ０．０００２０ ０．０１３００

年龄的平方 －０．００００８ ０．０００１０ －０．００００９ ０．０００２０

男性 －０．０１６００ ０．０４５００ －０．０４９００ ０．０６８００

农村居民 －０．０５５００ ０．０４８００ －０．０４３００ ０．０５１００

教育程度

　小学及以下 － － － －

　中学 ０．０１３００ ０．０５４００ ０．０００４０ ０．０５７００

　大专及以上 －０．０３６００ ０．０８５００ －０．０２６００ ０．０９２００

家庭收入

　低收入组 － － － －

　中等收入组 ０．０３２００ ０．０５４００ ０．０４８００ ０．０５７００

　高收入组 ０．０６４００ ０．０５８００ ０．０６６００ ０．０６２００

慢性病 ０．０３７００ ０．０２４００

急性病 ０．０８２００＃ ０．０４７００

疼痛感 ０．０３４００＃ ０．０１９００

抑郁 －０．１７１００ ０．０５５００

失眠 ０．０５０００ ０．０２４００

高血压 ０．０８５００ ０．０５８００

体质指数

　≤１８．５ ０．０１７００ ０．１１３００

　１８．５－２５ － －

　２５－３０ ０．０５１００ ０．０５３００

　≥３０ －０．０７０００ ０．１０１００

低肺活量 －０．００３００ ０．０５３００

锻炼身体

　从不 － －

　每周一次或更少 ０．０３３００ ０．０６４００

　至少每周两次 ０．０１７００ ０．０５６００

吸烟 ０．０６９００ ０．０７１００

饮酒 －０．０００７０ ０．０５２００

切点１ －０．７５０００ ０．２５５００ －０．７６７００ ０．２７８００

切点２ １．０５１００ ０．２５６００ １．０６５００ ０．２７８００

对数似然值（自由度） －２５４４．４（８） －２３６７．８（２２）

犖 ２７９８２６３８

　　注：＃狆＜０．１；狆＜０．０５；狆＜０．０１。

为，调查开始时与抑郁症状相关的消极情绪使这些被访者对很多问题

的评价要比实际情况更为负面。但是，随着具体健康状况问题的展开，

这些被访者在详细回顾了自身的各项健康指标后，倾向于对开始过于

负面的评价予以修正。模型２中的其他变量（包括健康行为、客观体测

指标等）的回归系数都不显著，表明这些变量对两次自评一般健康回答

·８０２·

社会·２０１４·６



结果的一致性不存在明显的效应。

（二）自评一般健康的效度分析

在关于自评一般健康指标的信度分析之外，本文以下部分对该指

标的效度进行了考察。具体而言，本研究结合使用犐犕犎犆调查收集的

一系列主客观健康指标（见表１），假设被访者的“真实”健康状况可表

示为这些健康指标的函数，从而拟合犎狅狆犻狋模型以考察自评一般健康

指标的有效性。在本文的犎狅狆犻狋模型中，分别以两次自评一般健康的

回答结果作为因变量，模型允许自评一般健康的切点可以随被访者的

年龄、性别、居住地、受教育程度和家庭收入的变动而变动。

表５给出了具体的模型拟合结果。由表５可见，自评一般健康的

两次测量结果与其他自评或自报健康指标均表现出强相关关系，不过，

它们与客观体测指标的关系明显较弱。具体而言，两次自评一般健康

的回答结果与被访者自报的慢性病史、急性病状况、抑郁和疼痛感具有

显著的相关关系。有自报“曾被确诊过的慢性病数量越多”、“在过去

３０天内患过至少一种急性病”和“有较多疼痛或不适感”的被访者的自

评一般健康状况明显较差。类似地，有抑郁症状的被访者自评一般健

康状况也明显不如其他被访者。失眠症状与自评一般健康状况也存在

一定的关系，不过，相应关系仅在第二次自评一般健康回答结果的模型

中具有统计显著性，失眠症状越严重的被访者，其自评一般健康状况明

显较差。

与上述结果形成明显对照的是，两次测量的自评一般健康状况与

模型中所包括的客观体测指标只存在微弱的关系。事实上，只有体质

指数（犅犕犐）与两次自评一般健康结果具有显著的相关关系。与体重正

常的被访者（犅犕犐为１８．５－２５）相比，体重偏轻的被访者（犅犕犐在１８．５

以下）的自评一般健康状况显著更差。第二次测量的自评一般健康结

果与高血压也存在一定的相关性，即临床诊断为高血压的被访者其自

评一般健康状况较差，相应回归系数仅在０．１的统计水平上显著。

概括而言，本文的分析结果表明，自评一般健康可以很好地反映特

定维度的个体健康状况，尤其是那些能够自我感知的身心状况和已知

的疾病经历，如既往病史、疼痛感和心理疾病等，但它在反映那些个体

不易察觉的机体变化时其效度值得怀疑（犕狌狉狉犪狔犪狀犱犆犺犲狀，１９９２），具

体表现为自评一般健康指标与客观体测指标之间的弱相关关系。
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表５：关于自评一般健康的犎狅狆犻狋模型结果（犖＝２０４６）

变量名
第一次自评一般健康

回归系数 标准误

第二次自评一般健康

回归系数 标准误

慢性病状况 ０．２４７０ ０．０２４０ ０．２９２０ ０．０２４０

急性病状况 ０．２７７０ ０．０４６０ ０．３５９０ ０．０４６０
抑郁 ０．４３２０ ０．０５４０ ０．２８１０ ０．０５３０
失眠 ０．０２９０ ０．０２３０ ０．０８７０ ０．０２３０
疼痛感 ０．１３５０ ０．０１９０ ０．１８２０ ０．０１９０
高血压 ０．０１００ ０．０５６０ ０．０９７０＃ ０．０５６０
体质指数

　≤１８．５ ０．３２４０ ０．１０９０ ０．３９５０ ０．１０９０
　１８．５－２５ － － － －
　２５－３０ －０．０８８０ ０．０５１０ －０．０５９０ ０．０５１０
　≥３０ ０．０３２０ ０．０９７０ －０．０８５０ ０．０９７０
低肺活量 ０．０７９０ ０．０５２０ ０．０５４０ ０．０５２０
切点１
　年龄 －０．０６３０ ０．０１８０ －０．０７９０ ０．０１６０
　年龄的平方 ０．０００４ ０．０００２ ０．０００８ ０．０００２
　男性 ０．０３９０ ０．０６７０ ０．１２１０＃ ０．０６４０
　农村居民 －０．０８２０ ０．０７２０ －０．０２２０ ０．０６７０
　教育程度

　　小学及以下 － － － －
　　中学 －０．０５７０ ０．０８５０ －０．１０８０ ０．０７８０
　　大专及以上 －０．１３６０ ０．１２４０ －０．１２２０ ０．１１５０
　家庭收入

　　 低收入 － － － －
　　 中等收入 ０．１２１０ ０．０８５０ ０．１１１０ ０．０８００
　　 高收入 ０．２０４０ ０．０８９０ ０．１５２０＃ ０．０８４０
　截距项 １．０６１０ ０．３５６０ １．２４１０ ０．３３９０
切点２
　年龄 －０．０５３０ ０．０１５０ －０．０７１０ ０．０１５０
　年龄的平方 ０．０００４ ０．０００２ ０．０００７ ０．０００２
　男性 －０．０２２０ ０．０５６０ ０．０６３０ ０．０５６０
　农村居民 ０．０１３０ ０．０５７０ ０．０１８０ ０．０５８０
　教育程度

　　小学及以下 － － － －
　　中学 －０．０２２０ ０．０６５０ ０．０４１０ ０．０６５０
　　大专及以上 －０．０１１０ ０．１０２０ ０．０９００ ０．１０３０
　家庭收入

　　 低收入 － － － －
　　 中等收入 ０．２７１０ ０．０６７０ ０．１４７０ ０．０６６０
　　 高收入 ０．４８１０ ０．０７２０ ０．３２１０ ０．０７２０
　截距项 １．４３３０ ０．３１４０ ２．０２６０ ０．３２００
切点３
　年龄 －０．０６１０ ０．０２２０ －０．０６８０ ０．０２５０
　年龄的平方 ０．０００７ ０．０００３ ０．０００８ ０．０００３
　男性 ０．１３００＃ ０．０７６０ ０．０５９０ ０．０８４０
　农村居民 －０．１２１０ ０．０７５０ －０．１６６０ ０．０８４０
　教育程度

　　小学及以下 － － － －
　　中学 ０．０８１０ ０．０８１０ ０．０９４０ ０．０９２０
　　大专及以上 ０．７０００ ０．１８８０ ０．５４００ ０．１９９０
　家庭收入

　　 低收入 － － － －
　　 中等收入 ０．１３５０ ０．０８３０ ０．０９６０ ０．０９３０
　　 高收入 ０．１６１０＃ ０．０９３０ ０．０２２０ ０．１０３０
　截距项 ２．９０８０ ０．４８４０ ３．４４２０ ０．５６６０

对数似然值 －２９１３．４０００－２９３９．１０００

　　注：＃狆＜０．１；狆＜０．０５；狆＜０．０１；狆＜０．００１。
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　　在控制了每个被访者的“真实”健康状况后，犎狅狆犻狋模型将自评一

般健康指标所有残余的变异归结于不同个体回答行为的异质性，也即

切点位移（犮狌狋狆狅犻狀狋狊犺犻犳狋狊）现象。由模型结果可知，对于两次自评一般

健康状况的回答结果，其各类别对应的切点均存在明显的年龄差异。

模型中所有关于年龄的主效应的估计系数均为负，这表明年龄较大的

群体自评一般健康的切点小于年轻群体，也即，给定同样的“真实”健康

状况，老年人对自己的健康评价似乎更加悲观。由于切点的取值较小，

在“真实”健康状况相同的情况下，老年人在回答自评一般健康问题时，

选择任何一个较好类别的概率均较低（如选择“很好”而不是“好／一般／

差”、“很好／好”而不是“一般／差”、或者“很好／好／一般”而不是“差”的

可能性更小）。模型中年龄的二次项效应为正，表明这种差异随着年龄

的上升有逐渐缩小的趋势。

模型结果还显示，在不同受教育程度和家庭收入水平的被访者之

间，也存在一定的切点位移问题。与受教育程度为“小学及以下”的被

访者相比，“大专及以上”的被访者自评一般健康状况的第三个切点取

值明显更大。这表明，给定“同等”的健康状况，受过高等教育的被访者

比教育程度为“小学及以下”的被访者自评一般健康回答为“差”的可能

性更小。相比之下，家庭收入的效应更多反映在前两个切点上。模型

中家庭收入的效应均为正，表明给定“真实”健康水平，家庭富裕的被访

者更有可能对自己的健康状况评价较高。

此外，在两个模型中，性别对各切点的效应在０．０５的统计水平上

均不显著。这显示，两性之间自评一般健康的差异主要反映了他们关

于既往病史的了解和身体对病痛感知敏感程度等方面的差异，而不是

两者回答行为的不同。城乡居民关于自评一般健康的回答行为的差异

主要反映在第二次测量的第三个切点，即回答结果为“很好／好／一般”

和“差”之间。与城镇居民相比，农村居民的相应切点取值更小，表明在

控制了模型中所有已测量的健康差异后，农村居民回答自评一般健康

为“差”的可能性显著高于城镇居民。

通过以上分析不难看出，自评一般健康能够有效反映被访者对身

心健康状况的自我感知和综合认知。与此同时，该指标也存在相当复

杂的回答偏误问题。这些回答偏误主要是由于不同年龄和不同社会经

济地位的被访者对健康的评价标准、期望和认知水平等方面存在差异，
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由此影响了他们对自评一般健康的回答结果及其可比性。

四、结论与讨论

本文利用“中国流动与健康调查”数据，考察了自评一般健康指标

的信度和效度。研究发现，尽管自评一般健康仅仅是一项单一的主观

性指标，但仍然具有较好的信度，调查中被访者对该问题先后两次回答

的结果高度一致。通过对两次回答结果中变动的情况拟合定序犘狉狅犫犻狋

模型发现，这些变动具有很强的随机性，被访者的个体社会经济特征等

因素对相应变动并不具有显著的影响。被访者对自评一般健康的回答

在一定程度上会受到调查中题目次序的影响。在提问自评一般健康问

题之前先对被访者提问一系列具体的健康问题，有助于被访者更加全

面和客观地评价自己的综合健康状况。例如，本文的模型结果显示，在

回答了一系列具体健康问题之后，那些近期曾患过急性病、存在经常性

身体疼痛或不适感和失眠严重的被访者均调低了对自己一般健康状况

的评价。与之相反，有抑郁症状的被访者反倒调高了对自己健康状况

的评价，这可能反映了与抑郁相关的消极情绪和过度负面心理对自评

健康存在负向影响，通过整理和回答具体的健康问题有助于减缓这种

负面心理的影响，从而使被访者能够更加客观地看待自己的健康状况。

此外，本文还通过拟合犎狅狆犻狋模型分析了自评一般健康的效度和

回答偏误问题。分析结果表明，自评一般健康状况与被访者的其他自

评或自报健康指标具有高度相关关系，但与客观健康体测指标的关系

则相对较弱。被访者的慢性病史、近期是否患过急性病、身体疼痛或不

适感、失眠、抑郁等状况都对自评一般健康具有很强的效应，这表明自

评一般健康能够较为综合有效地反映个体自我感知的健康状况。但

是，自评一般健康与本文所使用的客观体测指标关系微弱，这说明它难

以反映那些个体不易觉察的机体变化，如血压、肺活量等。由此可见，

自评一般健康能够有效反映被访者个人感知的身体和精神状况，但并

不能反映健康的所有维度。有鉴于此，在相关健康调查研究中同时收

集各个维度主客观的健康信息，对于全面、深刻地认识健康问题及其社

会影响因素必不可少。

值得注意的是，本文的分析结果还表明，自评一般健康存在较为复

杂的回答偏误问题。受到不同被访者关于健康的评价标准、期望和认
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知水平差异的影响，自评一般健康的回答结果显示出了明显的回答行

为异质性或切点位移问题。即便在控制了本文所考察的这些具体健康

差异后，老年群体仍然更倾向于“低估”自己的健康状况，而受教育程度

较高、家庭收入较高的群体则倾向于更“乐观”地评价自己的健康状况。

这在一定程度上会影响自评一般健康指标的跨人群可比性。

尽管如此，自评一般健康仍然是反映个体健康状况的最重要的指

标之一。虽然不同群体关于自评一般健康的回答模式可能具有一定的

系统差异，针对自评一般健康进行的比较研究仍能在一定程度上有效

反映不同人群在许多方面的健康差异，包括慢性病史、急性病状况、身

体疼痛感和心理健康状况等。而这些方面的健康问题或者难以通过客

观体测指标进行反映，或者极有可能受严重测量误差的干扰（犅狅狌狀犱，

１９９１；犕狌狉狉犪狔犪狀犱犆犺犲狀，１９９２）。因此，基于健康概念本身的复杂性和

多维性，一方面，我们不能寄希望通过任何一项单一的指标就能反映个

体健康状况的所有维度，另一方面，本文的研究结论也表明，在众多健

康指标中，自评一般健康仍不失为一项较为综合有效的测度指标。

最后，尽管本文所拟合的犎狅狆犻狋模型为检验自评一般健康的回答

偏误问题提供了依据，但这一方法仍存在一定的局限性。由于该方法

假设能够准确测量个体的真实健康状况，任何与“真实”健康测量不同

的残余健康差异都归结为回答行为的异质性，因此，利用该方法的分析

结果对“真实”健康状况的测量高度敏感。在现实中，很难构建一个或

一组健康指标来全面反映个体的真实健康状况，我们对此只能通过尽

可能广泛、有效的健康指标来与之近似。在本文的分析中，笔者利用了

“中国流动与健康调查”中所收集的丰富的主客观健康信息来对被访者

的“真实“健康状况进行近似，但自评一般健康所反映的信息仍然有可

能超出了这些可测量的健康指标的范畴。因此，本文关于自评健康回

答行为异质性的结论具有一定的尝试性，其准确性和稳健性仍有待后

续研究的进一步检验。更有效地解答相关研究问题，还有待于我们在

健康理论和研究方法上新的突破。
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犕狌狉狉犪狔，犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑．犔．，犃犼犪狔犜犪狀犱狅狀，犑狅狊犺狌犪犃．犛犪犾狅犿狅狀，犆狅犾犻狀犇．犕犪狋犺犲狉狊，犪狀犱犚犻狋狌

犛犪犱犪狀犪．２００２．“犖犲狑犃狆狆狉狅犪犮犺犲狊狋狅犈狀犺犪狀犮犲犆狉狅狊狊犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀犆狅犿狆犪狉犪犫犻犾犻狋狔狅犳犛狌狉狏犲狔

犚犲狊狌犾狋狊．”犐狀 犛狌犿犿犪狉狔 犕犲犪狊狌狉犲狊 狅犳 犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀 犎犲犪犾狋犺：犆狅狀犮犲狆狋狊，犈狋犺犻犮狊，

犕犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋犪狀犱犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狊，犲犱犻狋犲犱犫狔犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑．犔．犕狌狉狉犪狔，犑狅狊犺狌犪犃．

犛犪犾狅犿狅狀，犆狅犾犻狀犇．犕犪狋犺犲狉狊，犪狀犱犃犾犪狀犇．犔狅狆犲狕．犠狅狉犾犱犎犲犪犾狋犺犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀：犌犲狀犲狏犪：

４２１－４３１．

犚犪犱犾狅犳犳，犔犲狀狅狉犲犛犪狑狔犲狉．１９７７．“犜犺犲犆犈犛犇犛犮犪犾犲：犃犛犲犾犳犚犲狆狅狉狋犇犲狆狉犲狊狊犻狅狀犛犮犪犾犲犳狅狉

犚犲狊犲犪狉犮犺犻狀狋犺犲犌犲狀犲狉犪犾犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀．”犃狆狆犾犻犲犱犘狊狔犮犺狅犿犲狋狉犻犮犕犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋１（３）：３８５

－４０１．

犛犪犱犪狀犪，犚犻狋狌，犆狅犾犻狀犇．犕犪狋犺犲狉狊，犃犾犪狀犇．犔狅狆犲狕，犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑．犔．犕狌狉狉犪狔，犪狀犱犓犻犿

犕狅犲狊犵犪狉狉犱犐犫狌狉犵．２００２．“犆狅犿狆犪狉犪狋犻狏犲犃狀犪犾狔狊犻狊狅犳犕狅狉犲狋犺犪狀５０犎狅狌狊犲犺狅犾犱犛狌狉狏犲狔狊狅狀

犎犲犪犾狋犺犛狋犪狋狌狊．”犐狀犛狌犿犿犪狉狔犕犲犪狊狌狉犲狊狅犳犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀犎犲犪犾狋犺：犆狅狀犮犲狆狋狊，犈狋犺犻犮狊，

犕犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋犪狀犱犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狊，犲犱犻狋犲犱犫狔犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑．犔．犕狌狉狉犪狔，犑狅狊犺狌犪犃．

犛犪犾狅犿狅狀，犆狅犾犻狀犇．犕犪狋犺犲狉狊，犪狀犱犃犾犪狀犇．犔狅狆犲狕．犠狅狉犾犱犎犲犪犾狋犺犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀：犌犲狀犲狏犪：

３７０－３８６．

犛犪犾狅犿狅狀，犑狅狊犺狌犪犃．，犃犼犪狔犜犪狀犱狅狀，犪狀犱犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑犔 犕狌狉狉犪狔．２００４．“犆狅犿狆犪狉犪犫犻犾犻狋狔狅犳

犛犲犾犳犚犪狋犲犱犎犲犪犾狋犺：犆狉狅狊狊犛犲犮狋犻狅狀犪犾犕狌犾狋犻犆狅狌狀狋狉狔犛狌狉狏犲狔犝狊犻狀犵犃狀犮犺狅狉犻狀犵犞犻犵狀犲狋狋犲狊．”

犅狉犻狋犻狊犺犕犲犱犻犮犪犾犑狅狌狉狀犪犾，犱狅犻：１０．１１３６／犫犿犼．３７９６３．６９１６３２．４４．

犛犲狀，犃犿犪狉狋狔犪．２００２．“犎犲犪犾狋犺：犘犲狉犮犲狆狋犻狅狀犞犲狉狊狌狊犗犫狊犲狉狏犪狋犻狅狀．”犅狉犻狋犻狊犺犕犲犱犻犮犪犾犑狅狌狉狀犪犾

３２４（７３４２）：８６０－８６１．

犜犪狀犱狅狀，犃犼犪狔，犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑．犔．犕狌狉狉犪狔，犑狅狊犺狌犪犃．犛犪犾狅犿狅狀，犪狀犱 犌犪狉狔 犓犻狀犵．２００２．
“犛狋犪狋犻狊狋犻犮犪犾 犕狅犱犲犾狊 犳狅狉 犈狀犺犪狀犮犻狀犵 犆狉狅狊狊犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀 犆狅犿狆犪狉犪犫犻犾犻狋狔．”犌犾狅犫犪犾

犘狉狅犵狉犪犿犿犲狅狀犈狏犻犱犲狀犮犲犳狅狉犎犲犪犾狋犺犘狅犾犻犮狔犇犻狊犮狌狊狊犻狅狀犘犪狆犲狉４２．

犜犺狅犿犪狊，犇狌狀犮犪狀犪狀犱犈犾犻狕犪犫犲狋犺犉狉犪狀犽犲狀犫犲狉犵．２００２．“犜犺犲犕犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋犪狀犱犐狀狋犲狉狆狉犲狋犪狋犻狅狀

狅犳犎犲犪犾狋犺犻狀犛狅犮犻犪犾犛狌狉狏犲狔狊．”犐狀 犛狌犿犿犪狉狔 犕犲犪狊狌狉犲狊狅犳犘狅狆狌犾犪狋犻狅狀 犎犲犪犾狋犺：

犆狅狀犮犲狆狋狊，犈狋犺犻犮狊，犕犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋犪狀犱犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狊，犲犱犻狋犲犱犫狔犆犺狉犻狊狋狅狆犺犲狉犑．犔．

犕狌狉狉犪狔，犑狅狊犺狌犪犃．犛犪犾狅犿狅狀，犆狅犾犻狀犇．犕犪狋犺犲狉狊，犪狀犱犃犾犪狀犇．犔狅狆犲狕．犠狅狉犾犱犎犲犪犾狋犺

犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀：犌犲狀犲狏犪：３８７－４２０．

犞犪狀犇狅狅狉狊犾犪犲狉，犈犱犱狔，犪狀犱犝犾犳犌．犌犲狉犱狋犺犪犿．２００３．“犇狅犲狊犐狀犲狇狌犪犾犻狋狔犻狀犛犲犾犳犃狊狊犲狊狊犲犱犎犲犪犾狋犺

犘狉犲犱犻犮狋犐狀犲狇狌犪犾犻狋狔犻狀犛狌狉狏犻狏犪犾犫狔犐狀犮狅犿犲？犈狏犻犱犲狀犮犲犳狅狉犿 犛狑犲犱犻狊犺犇犪狋犪．”犛狅犮犻犪犾

犛犮犻犲狀犮犲牔犕犲犱犻犮犻狀犲５７（９）：１６２１－１６２９．

犠狅狉犾犱犎犲犪犾狋犺犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀．１９４６．犠犎犗犇犲犳犻狀犻狋犻狅狀狅犳犎犲犪犾狋犺．犘狉犲犪犿犫犾犲狋狅狋犺犲犆狅狀狊狋犻狋狌狋犻狅狀

狅犳狋犺犲犠狅狉犾犱犎犲犪犾狋犺犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀犪狊犃犱狅狆狋犲犱犫狔狋犺犲犐狀狋犲狉狀犪狋犻狅狀犪犾犎犲犪犾狋犺犆狅狀犳犲狉犲狀犮犲，

犖犲狑犢狅狉犽，１９－２２犑狌狀犲．
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