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2018年中国15岁及以上人群吸烟现况及
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【摘要】 目的 描述中国≥15岁人群的吸烟现况，并与既往调查比较，分析其发展变化趋势。

方法 本次调查采用全球成人烟草调查的多阶段分层整群随机抽样，覆盖全国 31个省（自治区/直辖

市）的 200个区/县。于 2018年 7-12月收集个人问卷 19 376份，应答率为 91.50%。数据采用

SAS 9.4软件进行复杂抽样加权分析。结果 2018年我国≥15岁人群吸烟率为 26.59%，男性（50.47%）
高于女性（2.07%），农村（28.87%）高于城市（25.05%）。吸烟者戒烟率为20.10%，女性（30.22%）高于男

性（19.64%），城乡差异无统计学意义（P=0.864）。与既往调查结果相比，吸烟率呈现下降趋势，其中，

25~44岁和 45~64岁人群吸烟率下降明显，大专及以上文化程度人群的吸烟率下降幅度最大。此外，

2018年我国≥15岁吸烟者平均每日吸烟量为 16.00支，现在每日吸烟者开始每日吸烟的平均年龄为

20.95岁。结论 我国≥15岁人群吸烟率下降速度不足以保证《健康中国行动（2019-2030年）》既定控

烟目标的顺利实现，需加大控烟工作力度。
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【Abstract】 Objective To describe the current status of smoking among Chinese people
aged 15 and above and analyze its epidemic evolution. Methods A stratified multi-phased
randomized cluster sampling design of the Global Adult Tobacco Survey was used. The
cross-sectional survey was conducted from July to December 2018, covering 200 districts/counties
in 31 provinces of China. Field data was collected through in-house face-to-face interviews by
trained investigators using a tablet computer. 19 376 individual questionnaires were completed,
with an overall response rate of 91.50%. The data were weighted for complex sampling and analyzed
with SAS 9.4. Results In 2018, the current smoking prevalence of adults aged 15 and above was
26.59%, with that higher among males (50.47%) than among females (2.07%) and higher among
those in rural (28.87%) than among those in urban areas (25.05%). The quitting rate was 20.10%,
with a higher rate among females (30.22%) than males (19.64%). However, there was no significant
difference between rural and urban areas (P=0.864). Compared with the previous data, the smoking
rate tends to drop, with a substantial decrease among the 25-44 age groups and 45-64 age groups.
The most significant decline occurs among those with higher education (Junior college and above).
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In addition, in 2018, current daily smokers aged 15 and above in China started to smoke daily at an
average age of 20.95 years old. For current smokers, 16.00 cigarettes were consumed each day on
average. Conclusion Although the current smoking prevalence among the Chinese population
aged 15 and above tends to decrease, the decreasing speed is too slow to achieve the target set in the
Healthy China Action (2019-2030). Consequently, much more effective efforts to control tobacco
need to be enforced.

【Key words】 Cigarette smoking; Prevalence; Tobacco; Nicotine
Fund program: World Health Organization for the Global Adult Tobacco Survey Project

(WPCHN1814405)

烟草烟雾中含有数百种有毒有害物质，其中包

括至少 69种致癌物［1］。吸烟不但损害吸烟者的健

康，而且会影响周边的非吸烟者［2］。在超过 50年的

时间里，越来越多的科学证据表明使用烟草制品或

暴露于二手烟会造成疾病、残疾和死亡［3-6］。根据

2019年WHO全球烟草流行报告，全球每年因烟草

使用导致的死亡人数高达800万［7］。

建立有效的监测、监督与评价体系，监测烟草

使用状况，获取具有全国代表性且全球可比的、针

对成年人烟草使用关键指标的周期性数据至关重

要。为此，2010年中国 CDC控烟办公室与WHO、
美国CDC合作，采用全球统一的标准，开展了具有

国家代表性的成人烟草流行调查。2018年，中国

CDC控烟办公室再次与WHO合作，按照全球成人

烟草调查标准，组织开展了中国成人烟草调查。

对象与方法

1. 调查对象：本次调查对象为≥15岁、调查前

一个月将该住宅视为主要居住地的中国居民，不含

集体居住，如在学生宿舍、养老院、军营、监狱或医

院的人。

2. 抽样方法：本次调查采用与 2010年全球成

人烟草调查相同的多阶段分层整群随机抽样，覆盖

全国 31个省（自治区/直辖市）的 200个区/县，具体

见文献［8］。首先，按照地理区域（中北部、东北部、

中东部、中南部、西南部和西北部）和城乡（县/区），

将全国划分为 12层。①第一阶段：在 12层中，第一

阶段的初级抽样单位是县级行政区划，即县/区。

每层内选择的初级抽样单位数量与该地区的户籍

总数成正比。根据每个县/区的登记户数，采用按

容量比例概率抽样法（PPS）选取各层的县/区。全

国最终样本的初级抽样单位总数为200个。②第二

阶段：在第一阶段选定的各县/区内，采用 PPS选择

2个村/居委会。因此，全国共选择 400个村/居委

会。如果选定的村/居委会的户籍数为 1 000~
2 000户，则将该村/居委会视为最终的第二阶段抽

样单位；如果选定的村/居委会的户籍数>2 000户，

则村/居委会将分为几个片区，每片区大致包含

1 000户。采用简单随机抽样方法选择其中的 1个
片区，选定的片区是最终的第二阶段抽样单位。在

每个选定的第二阶段抽样单位，调查员负责绘制详

细的地图，并编制完整的住户名单。③第三阶段：

使用简单随机抽样方法从每个选定片区/村/居委会

的住户名单中抽取 55户。全国共抽取 22 000户家

庭。因抽样过程无法排除空户等原因，共 19 640户
家庭完成了调查。④第四阶段：调查员将根据抽样

住户名单进行入户调查，按照调查问卷对家庭成员

信息进行登记后，平板电脑将自动随机抽取每户家

庭的一名受访者。

3.现场调查：采用入户调查的形式，经研究对

象知情同意后，于 2018年7-12月，由调查员现场使

用平板电脑，通过面对面询问的方法进行数据采

集。为保证现场调查工作质量，所有调查员均由项

目组直接培训，考核通过后参加现场调查工作。调

查问卷是在全球成人烟草调查核心问卷的基础上，

根据我国需要，添加了部分问题形成，包括吸烟行

为、二手烟暴露、戒烟、电子烟使用、烟草价格等内

容。通过询问调查对象“您现在吸烟吗？每天吸、

不是每天吸、还是不吸？”来界定现在吸烟者、每日

吸烟者和偶尔吸烟者；对于现在不吸烟者，通过询

问“您以前吸烟吗？每天吸、不是每天吸、还是从不

吸？”来界定戒烟者；通过询问现在吸烟者“您现在

平均每天吸多少支烟？”来计算每日吸烟量；通过询

问每日吸烟者“您最初开始每天吸烟的时候多大年

龄/您是多少年前开始每天吸烟的？”来计算每日吸

烟者开始吸烟年龄。调查通过中国CDC伦理委员

会的审查。

4.统计学分析：鉴于抽样设计的复杂性，本次

数据分析采用复杂抽样加权分析方法［8］。每个调
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查对象被赋予唯一调查权重，用于计算调查估计

值。加权过程：①基本权重或设计权重，按抽样设

计中所有随机选择步骤计算；②根据调查入选的抽

样住户和抽样个人未应答问卷的情况进行调整；

③按国家统计局提供的 2018年≥15岁人群的城乡

属性、性别和年龄组数据，进行事后分层校正调整。

在所有的分析中均使用最终权重，得出人群参数估

计值。数据分析使用SAS 9.4软件计算人口参数估计

数值及其标准误，组间比较使用χ2检验，所有计算均

采用复杂抽样分析程序，双侧检验 α=0.05。此外，

本研究使用2010、2015和2018年全国成人烟草调查

的数据对人群吸烟行为的变化情况进行分析比较。

结 果

1.基本情况：本次共 19 376人完成调查，整体

应答率为 91.50%。其中，男性 9 109 人，女性

10 267人；城市 11 023人，农村 8 353人；15~、25~、
45~及≥65岁年龄组调查对象分别为 930、5 128、
8 652和 4 666人；文化程度以初中最多（34.00%），

其次为小学（32.55%），高中为 16.44%，大专及以上

为 17.01%；从职业看，29.51%为农民，25.48%为企

业、商业或服务业人员，3.43%为政府、事业单位人

员，教师和医务工作者分别为 2.27%和 1.59%。经

过人口加权分析，此次调查的 19 376人代表中国≥
15岁的 1 156 987 000人，其中男性占 50.64%，城市

人口占59.86%。

2.男性吸烟现状分析：

（1）吸烟率：2018年，我国 50.47%的≥15岁男

性为现在吸烟者，其中 87.86%是每日吸烟者，

12.14%是偶尔吸烟者。不同年龄组男性吸烟率差

异较大（P<0.001），45~64 岁最高（57.14%），15~
24岁最低（34.02%）。大专及以上文化程度人群吸

烟率为 38.02%，明显低于其他文化程度人群（P<
0.001）。居住在农村地区的男性吸烟率（55.07%）
明显高于城市（47.41%）（P<0.001），东部地区的男

性 吸 烟 率（47.02%）低 于 中 部（51.68%）和 西 部

（53.92%）（P<0.05）。此外，不同职业者吸烟率差距

较大，农民吸烟率最高，为 58.39%，教师和医务工

作者的吸烟率相对较低，分别为 32.28%和 37.94%。

见表1。
农村男性吸烟率高于城市，城市 1960-1969年

和农村 1970-1979年出生的男性吸烟率高于其他

年份出生的人群。城市 1960年及以后出生和农村

1970年及以后出生的男性，吸烟率开始下降。

1980年及以后出生的城市男性，吸烟率下降幅度

超过农村男性。见图1。
（2）每日吸烟量：男性吸烟者平均每日吸烟量

为 16.19支，其中每日吸烟量≥20.00支的占比为

50.59%。不同年份出生者每日吸烟量略有不同，无

论城市还是农村，均以 1960-1969年出生者最高，

1970年及以后出生的吸烟者每日吸烟量呈现下降

趋势。见图2。
（3）开始每日吸烟年龄：男性吸烟者开始每日

吸烟的平均年龄为 20.92岁。不同年份出生的城市

和农村吸烟者开始每日吸烟年龄均差异无统计学

意义（P>0.05）。见图 2。另外，18岁以前开始每日

吸烟的比例为 22.30%，城乡之间差异无统计学意

义（P=0.279）。

（4）戒烟率：男性吸烟者的戒烟率为 19.64%，

城乡之间差异无统计学意义（P=0.936），不同年龄

组戒烟率有所不同（P<0.001），≥65岁人群戒烟率最

高（38.45%），45~岁次之（22.22%），15~和 25~岁戒

烟率相对较低，分别为8.18%和11.86%。见表1。
3.女性吸烟现状分析：

（1）吸烟率：2018年，我国≥15岁女性吸烟率为

图1 不同年份出生人群吸烟率
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2.07%，其中每日吸烟者占 76.52%，偶尔吸烟者占

23.48%。≥65岁人群吸烟率最高，为 4.06%。小学

及以下文化程度人群吸烟率相对较高，为 3.11%，

大专及以上文化程度人群相对较低，仅为 0.93%。

东部和西部地区的女性吸烟率分别为 1.32%和

1.65%，低于中部地区（3.55%）。城乡之间差异无

统计学意义（P=0.871）。见表1。
女性人群中，1940年之前出生的人吸烟率最

高，此后开始下降。1970年及以后出生的城市女

性吸烟率不再下降且略有上升趋势，但农村女性吸

烟率继续下降。见图1。

（2）每日吸烟量：女性吸烟者平均每日吸烟量

为 11.31支，其中每日吸烟量≥20.00支的占比为

28.48%。见图2。
（3）开始每日吸烟年龄：女性吸烟者开始每日

吸烟年龄平均为 26.62岁，城市（29.23岁）高于农村

（23.52岁）（P=0.035）。18岁以前开始每日吸烟的

比例较低，为18.06%。

（4）戒烟率：女性吸烟者的戒烟率为 30.22%，

城乡之间差异无统计学意义（P=0.472），不同年龄

组女性戒烟率有所不同（P=0.021），≥65岁最高

（40.64%），15~24岁最低，仅为4.78%。见表1。

表1 2018年≥15岁人群吸烟率和戒烟率

变量

年龄组（岁）

15~
25~
45~
≥65
P值

居住地

城市

农村

P值

文化程度

小学及以下

初中

高中

大专及以上

P值

职业

农民

政府/事业单位人员

企业、商业、服务业人员

教师

医务工作者

无业

其他

P值

地区

东部

中部

西部

P值

合计

男性

吸烟率
（%，95%CI）

34.02（28.14~39.90）
52.95（50.14~55.76）
57.14（54.63~59.65）
43.97（40.63~47.31）

<0.001

47.41（45.41~49.41）
55.07（51.72~58.42）

<0.001

57.84（54.56~61.13）
56.94（54.05~59.84）
54.52（50.99~58.05）
38.02（34.46~41.59）

<0.001

58.39（55.53~61.25）
43.28（35.91~50.64）
52.29（49.11~55.47）
32.28（24.85~39.72）
37.94（24.96~50.92）
50.06（42.50~57.62）
43.43（40.50~46.36）

<0.001

47.02（44.21~49.83）
51.68（49.14~54.22）
53.92（49.80~58.04）

0.006
50.47（48.61~52.34）

戒烟率
（%，95%CI）

8.18（2.64~13.73）
11.86（9.73~14.00）
22.22（19.93~24.52）
38.45（34.68~42.23）

<0.001

19.58（17.38~21.78）
19.72（16.96~22.47）

0.936

23.86（20.89~26.83）
19.29（16.83~21.74）
19.29（16.16~22.42）
20.22（16.40~24.03）

0.034

19.81（17.23~22.38）
16.28（9.73~22.83）
14.39（11.46~17.32）
34.30（22.69~45.91）
20.96（1.61~40.32）
25.65（19.07~32.24）
23.42（20.52~26.33）

<0.001

21.16（18.22~24.10）
21.05（18.25~23.86）
16.53（13.20~19.86）

0.057
19.64（17.85~21.45）

女性

吸烟率
（%，95%CI）

0.94（0.21~1.68）
1.14（0.57~1.72）
2.66（1.97~3.35）
4.06（2.71~5.40）

<0.001

2.03（1.45~2.61）
2.12（1.36~2.88）

0.871

3.11（2.29~3.93）
2.02（1.31~2.72）
1.77（0.77~2.77）
0.93（0.05~1.81）

0.007

2.62（1.74~3.50）
2.56（0.00~6.55）
1.23（0.59~1.87）
0.51（0.00~1.24）
0.60（0.00~1.79）
2.15（1.21~3.08）
2.33（1.71~2.94）

0.116

1.32（0.79~1.86）
3.55（2.53~4.58）
1.65（0.86~2.43）

<0.001
2.07（1.65~2.49）

戒烟率
（%，95%CI）

4.78（0.00~14.53）
23.21（8.40~38.02）
27.81（19.34~36.28）
40.64（30.88~50.40）

0.021

28.43（20.77~36.10）
32.62（23.57~41.68）

0.472

30.99（22.93~39.04）
32.51（20.73~44.28）
33.30（11.96~54.64）
26.58（0.00~58.61）

0.982

30.98（20.06~41.90）
7.10（0.00~24.19）
24.40（2.94~45.87）

-
-

36.86（23.34~50.39）
31.48（20.57~42.39）

<0.001

39.13（26.42~51.84）
27.94（22.00~33.89）
22.68（9.11~36.25）

0.123
30.22（24.60~36.49）

合计

吸烟率
（%，95%CI）

18.56（15.04~22.08）
27.46（25.60~29.33）
30.23（28.68~31.78）
23.09（21.12~25.06）

<0.001

25.05（23.65~26.45）
28.87（26.72~31.02）

0.003

24.64（22.95~26.34）
32.66（30.66~34.66）
32.21（29.56~34.86）
20.50（18.27~22.74）

<0.001

30.64（28.68~32.60）
26.11（21.19~31.02）
30.64（28.21~33.08）
9.83（6.53~13.14）
14.16（9.03~19.30）
16.89（13.83~19.95）
24.25（22.38~26.12）

<0.001

24.31（22.43~26.20）
27.42（25.60~29.24）
28.87（26.40~31.34）

0.004
26.59（25.38~27.79）

戒烟率
（%，95%CI）

8.11（2.68~13.53）
12.13（10.01~14.25）
22.48（20.30~24.67）
38.66（35.12~42.21）

<0.001

19.97（17.83~22.12）
20.27（17.52~23.02）

0.864

24.45（21.62~27.29）
19.72（17.27~22.17）
19.68（16.48~22.87）
20.37（16.69~24.04）

0.019

20.35（17.80~22.91）
15.93（9.61~22.25）
14.58（11.74~17.43）
33.46（22.32~44.59）
20.51（1.52~39.51）
26.80（20.64~32.96）
23.83（20.88~26.78）

<0.001

21.78（18.93~24.64）
21.54（18.82~24.27）
16.71（13.42~19.99）

0.030
20.10（18.35~21.85）
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4.与既往调查结果的比较分析：2018年我国≥
15岁人群吸烟率为 26.59%，比 2010和 2015年成人

烟草调查结果分别下降 1.55和 1.13个百分点。

2010-2018年，25~44岁和 45~64岁人群吸烟率下

降较为明显，差异均有统计学意义（P<0.05）。见

图 3。不同文化程度人群吸烟率变化有所不同，其

中，大专及以上文化程度的人群吸烟率下降最为显

著，从 26.58%降至 20.50%，差异有统计学意义（P=
0.002）。

从吸烟者戒烟情况看，2010年吸烟者戒烟率

为 16.90%，2018年该指标上升至 20.10%，变化有统

计学意义（P=0.007）。2010-2018年，45~64岁人群

的变化最为明显，从 19.28%上升至 22.48%；其次是

25~44岁人群，从 10.84%上升至 12.13%。从开始

每日吸烟年龄看，2018年现在每日吸烟者开始每日

吸烟的平均年龄为 20.95岁，与 2010年（21.31岁）

相比略有下降（P=0.012）。2018与 2010年相比，

除≥65岁外，其余各年龄组差异有统计学意义（P<
0.05）。此外，2018年吸烟者平均每日吸烟量为

16.00支，较 2010年上升 1.48支（P<0.001）。≥65岁
年龄组的变化最大，从 12.76支上升至 16.26支；其

次 是 15~24 岁 组 ，从 9.94 支 上 升 至 12.12 支 。

见图3。
从不同出生年份人群吸烟率在 2010-2018年

的变化情况看，1990-1999年出生的男性吸烟率增

长最多，从 8.87%上升至 38.65%，差异有统计学意

图2 不同年份出生人群每日吸烟量和开始每日吸烟年龄

图3 2010-2018年不同年龄组人群吸烟率、戒烟率、开始每日吸烟年龄和每日吸烟量
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义（P<0.001）。此外，1950-1959年出生的男性吸烟

率下降最多，从 64.83%下降至 54.05%，差异有统计

学意义（P<0.001）。不同年份出生的女性吸烟率在

2010-2018年虽有波动，但均未见差异有统计学意

义（P>0.05）。见图4。

讨 论

根据国家卫生健康委员会发布的《中国居民营

养与慢性病状况报告（2020年）》，我国居民慢性病

死亡率为 685/10万，因慢性病导致的死亡占总死亡

数的 88.5%，其中因心脑血管病、癌症和慢性呼吸

系统疾病死亡的比例为 80.7%［9］。这些疾病均与吸

烟有着密切的联系［10］，降低人群吸烟率是预防和控

制这些疾病的重要手段［11-16］。因此，WHO 2003年
组织制定第一部公共卫生的国际法—《烟草控制框

架公约》以遏制烟草流行。随后，世界各国纷纷响

应，全球控烟的进程迅速加快。2007-2017年，全

球≥15岁人群吸烟率由 22.5%降至 19.2%［7］。美国、

新西兰、澳大利亚、新加坡、加拿大等国家吸烟率已

经 分 别 降 至 14.0%、14.2%、14.3%、16.1%、

17.8%［17-21］。俄罗斯、巴西、印度等国家也纷纷出台

一系列强有力的控烟政策，吸烟率出现大幅下

降［22-24］。如，俄罗斯 2009-2016年采取了包括室内

公共场所全面禁烟、提高烟草税收和禁止烟草广

告、促销和赞助等一系列强有力的控烟措施，男性

吸烟率从 60.2%下降至 48.1%［23-24］。然而，根据本

次调查结果，2018年我国≥15岁人群吸烟率为

26.59%，远高于全球平均水平，且下降速度低于全

球平均水平，男性现在吸烟率仍高达 50.47%。这

可能与我国目前公众对烟草可导致的具体危害知

晓率较低、尚未采取烟盒包装印制警示图片的有效

宣传教育方式、卷烟税收价格相对较低、室内全面

无烟的社会氛围尚未完全形成、戒烟服务体系有待

健全等因素有关。

为遏制烟草流行，2019年国务院将控烟行动

作为《健康中国行动（2019-2030年）》的第四项行

动 ，明 确 要 求 2030 年 ≥15 岁 人 群 吸 烟 率 降 至

20%［25］。这意味着 2019-2030年我国≥15岁人群吸

烟率平均每年下降 0.6个百分点。但从本次调查与

既 往 调 查 结 果 之 间 的 比 较 结 果 可 以 看 出 ，

2010-2015年，吸烟率平均每年下降不足 0.1个百

分点；2015-2018年，平均每年下降不足 0.4个百分

点。因此，必须加大控烟力度，才能保证健康中国

行动控烟目标的顺利实现。

我国农村男性吸烟率高于城市，提示农村控烟

工作亟需更多关注。与其他地区相比，西部地区人

群吸烟率相对较高、戒烟率相对较低，提示今后应

给予西部地区控烟工作更多的关注和支持。大专

及以上文化程度人群吸烟率相对较低，且变化最

大，可能是由于他们更容易获得吸烟危害和戒烟帮

助等信息，且健康意识更强所致。此外，本研究发

现我国≥15岁男性和女性开始每日吸烟的平均年

龄分别为 20.92和 26.62岁，18岁以前开始每日吸

烟的比例相对较低，分别为 22.30%和 18.06%。但

是 ，1990-1999 年 出 生 的 男 性 吸 烟 率 在 2010-
2018年快速上升。这提示我国青少年控烟工作取

得成效，但成年以后的控烟工作亟待加强。

研究结果表明，戒烟越早，健康收益越高［26-27］。

然而，本次调查发现我国吸烟人群，无论男女性，戒

烟率最高的均为≥65岁人群，年轻吸烟者戒烟率相

对较低。提示今后的戒烟工作中需要特别关注年

轻人，提高他们的戒烟意愿，以更好地发挥控烟对

于改善人群健康水平，提高期望寿命的作用。

本研究的局限性在于以非集体居住的人群为

调查对象，因此以住校为主的部分中学生和大学

生，以及在工厂、工地等集中居住的人群会被排除

在外。此外，与其他年龄组相比，15~24岁跨度相

对较小，因此样本数量较少。虽然通过加权和后调

整对这种不均衡进行了一定程度的校正，但对这个

图4 2010-2018年不同年份出生的人群分性别吸烟率
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年龄组群体的吸烟特征分析仍可能会受到一定的

影响。
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