


2006-2015

国际烟草控制政策评估项目（ITC）

中国调查报告
第一轮至第五轮的研究发现

主编   （加）方德智



 图书在版编目(CIP)数据

国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第

一轮至第五轮的研究发现：2006-2015 / （加）方德智主编. 

-北京 : 中国纺织出版社,2018.5

ISBN  978-7-5180-4950-9

Ⅰ. ①国… Ⅱ.①方… Ⅲ. ①烟草－控制－政策－调

查报告－中国－2006－2015 Ⅳ. ①R163

中国版本图书馆 CIP数据核字(2018)第 078670号

责任编辑：国帅    责任印制：王艳丽

中国纺织出版社出版发行

地  址：北京市朝阳区百子湾东里A407号楼   邮  编：100124

销售电话：010-67004422    传真：010-87155801

网  址：http://www.c-textilep.com

中国纺织出版社天猫旗舰店

官方微博：http://weibo.com/2119887771

北京金吉士印刷有限责任公司印刷 各地新华书店经销

2018年5月第1版第1次印刷

开  本：889mm×1194mm    1/16

印  张：8.875

字数：235千字   定价：36.00元

凡购本书，如有缺页、倒页、脱页，由本社图书营销中心负责调换



编写委员会

主       编：方德智（加拿大滑铁卢大学） 

副 主 编：姜垣  （中国疾病预防控制中心）

委       员：Anne C.K. Quah ( 加拿大滑铁卢大学 )

       Gang Meng（加拿大滑铁卢大学）  

       Genevieve Sansone （加拿大滑铁卢大学）

       Janet Chung-Hall（加拿大滑铁卢大学）

       Lorraine Craig（加拿大滑铁卢大学）

       Mi Yan（加拿大滑铁卢大学）

       Steve Shaowei Xu ( 加拿大滑铁卢大学 )

       冯国泽 ( 中国疾病预防控制中心 )



序

吸烟和二手烟是人类健康的致命杀手。我国是世界上最大的烟草

生产国和消费国，15 岁以上人群吸烟率为 27.7%，其中男性吸烟率高

达 52.1%，吸烟人数逾 3 亿，每年导致超过 100 万人死亡，烟草使用

给人民健康带来了巨大的危害。

健康是促进人类全面发展的必然要求，是经济社会发展的基础

条件。实现国民健康长寿，是国家富强、民族振兴的重要标志，也是

全国各族人民的共同愿望。习近平总书记指出，没有全民健康，就没

有全面小康。为此，2016 年中共中央、国务院印发了《“健康中国

2030”规划纲要》（简称《纲要》），提出了健康中国建设主要指标，

要求 2030 年重大慢性病过早死亡率比 2015 年降低 30%，人均预期寿命达到 79.0 岁。如果不实施有

效的烟草控制措施，减少烟草使用和二手烟暴露，《纲要》中的这些指标几乎不可能实现。

为遏制烟草流行，我国政府签署了世界卫生组织制定的《烟草控制框架公约》（简称《公约》）。

自 2006 年 1 月 9 日《公约》在我国正式生效以来，我国政府从多个方面开展了控烟履约活动。在无

烟环境创建方面，18 个城市相继制定、修订了控制吸烟的地方性法规，其中北京、上海等城市的法

规要求室内全面禁烟。此外，《公共场所控制吸烟条例》已被国务院法制办纳入二类立法计划。国

家卫生和计划生育委员会在全国范围内开展了控烟宣传教育工作，开展无烟卫生计生系统创建，推

进戒烟服务，组织烟草流行监测。人大代表、政协委员、控烟非政府组织积极推动、监督控烟履约

工作，在我国《广告法》、《慈善法》及《公共场所控制吸烟条例》的出台、修订过程中发挥了重

要作用。提高烟草税收和价格是控制烟草使用最有效的手段，2009 年、2015 年我国两次对烟草税进

行了调整。

控烟履约的效果需要使用实证数据来评估。国际烟草控制政策评估项目（ITC项目）中国调查显示，

《公约》在我国生效 10 多年后，相关控烟政策、措施的效果有限。因此，要实现《纲要》中的控烟指标，

需要切实履行《公约》中提出的控烟措施，降低居高不下的吸烟率，这不仅会挽救数以百万计的人

的生命，而且将帮助中国踏上更健康、更富强的未来之路。

王陇德

中华预防医学会会长

中国工程院院士

中华人民共和国卫生部前副部长
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中国在烟草使用方面面临着巨大挑战。中国有超过 3.15 亿吸烟者，

包括一半以上成年男性。中国对烟草依赖的快速增长给公共卫生造成

了巨大伤害，并给国家未来的经济和社会发展带来了严峻挑战。

因此，采取烟草控制行动对中国至关重要。然而过去 10 多年里，

中国在控烟方面的进展十分有限。ITC 项目中国调查第一至第五轮报

告强调了中国需要加快烟草控制的关键领域。本报告的结论更提出应

迫切采取以下行动：实施室内公共场所100%全面禁烟的全国无烟立法；

卷烟包装上采用显著的图形健康警示；全面禁止任何形式的烟草广告；

进一步提高烟草税。报告还表明，这些控烟政策很可能受到中国民众

的欢迎。例如，超过 90% 的吸烟者和非吸烟者支持在餐厅和其他公共场所全面禁烟。因此，立法者

应有信心民众会支持他们实施和执行全面的烟草控制政策，这将对中国 14 亿公民的健康产生立竿见

影的积极影响。

有令人鼓舞的迹象表明，中国现在已经做好准备采取实际行动遏制吸烟率的上升。在过去几年中，

中国 3 个一线城市——北京、深圳和上海已经通过并开始实施了公共场所 100% 全面禁烟的控烟条例。

中国还在 2015 年对烟草广告进行了更严格的限制，包括禁止向未成年人发送任何形式的烟草广告。

同年，中国财政部宣布提高烟草税，同时实现了卷烟零售价格的随之上升。然而，中国目前的卷烟

价格仍然很低，离有效抑制烟草使用还有一定距离。

现在，中国的决策者们制定且推行强有力的国家烟草控制措施的时机已经成熟。这些措施已被

证明能在世界各地有效地提高公众对吸烟危害的认识、鼓励吸烟者戒烟并预防公众开始吸烟。中国

既有机会又有能力采取这些措施打破目前对烟草的依赖。

这份由 ITC 项目和中国疾病控制中心合作完成的报告及时表明了中国需要果断行动，扭转其烟

草流行趋势。本报告提出的建议如果能被采用，将不仅有助于中国在履行其作为世界卫生组织《烟

草控制框架公约》缔约方的义务方面取得前所未有的进展，并能让中国在实现国家主席习近平提出

的“健康中国 2030”伟大愿景的道路上步伐更加坚定。

Dr. Bernhard Schwartländer, M.D. 
       WHO Representative in China
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近 90% 的中国人死于各种慢性非传染性疾病，中国疾病预防控制

中心疾病负担研究结果显示，导致慢性病高发的第二原因就是吸烟。

目前我国 3 亿多吸烟者消费了全球 45% 的卷烟。每年因吸烟死亡的人

数超过100万人。如果没有采取有效措施减少烟草使用，预计到2050年，

中国与烟草相关的死亡人数将达到 300 万。

为保护人民健康，中国政府于 2005 年批准了世界卫生组织《烟草

控制框架公约》（简称“公约”）。《公约》生效以来，中国政府制

定了系列控烟政策，开展了大量的控烟工作。这些政策和工作的效果

如何，需要科学、系统评估。评估也能为今后制定控烟政策提供依据。

监测和评估是控烟履约的基础性工作，中国疾病预防控制中心控烟办公室、北京等十个疾控中

心与加拿大滑铁卢大学的 ITC 项目组联合开展了“国际烟草控制政策评估项目中国调查（ITC 中国

调查）”，以评估我国控烟履约相关政策、措施的效果。从 2006 年至 2015 年已开展了五轮调查。

通过近 10 年的纵向队列调查，及与其他参与 ITC 调查的国家的比较，本次 ITC 项目中国第一至

第五轮调查报告得出一些有意义的发现，例如，中国部分禁烟的无烟法规不足以保护亿万成年人和

儿童免受二手烟危害，只有严格依照《公约》以及实施准则的要求，制定公共场所全面禁烟的法律

法规，严格执法，才能有效保护非吸烟者免受二手烟危害；中国价格和税收政策在提高卷烟实际价

格方面无效，绝大多数中国吸烟者并不考虑吸烟带来的经济负担，低价卷烟的存在阻碍吸烟者戒烟；

中国纯文字警示在教育吸烟者烟草使用危害和促成他们戒烟方面效果不佳，远不及图形方式的健康

警示。

该报告提供了有力的证据，证明中国需要加速全面实施《公约》多项措施，以降低高吸烟率，

鼓励吸烟者戒烟，防止青少年开始吸烟。对总结中国过去 10 余年控烟工作，指导今后控烟工作的开

展具有重要的参考作用。而报告的一个重大发现——中国公众对更强有力的控烟政策（包括无烟法

律和图形警示）有着很高的支持度，将为实施循证有效的控烟工作奠定坚实的群众基础。

我们也期望这本报告发布能推动尽快出台全国性的控烟法规、尽快在烟盒上印制图形方式的健

康警示、能全面禁止烟草广告促销和赞助，人群吸烟率、二手烟暴露率能大幅度下降，早日实现“健

康中国”的战略目标。

梁晓峰，MD，MPH

中国疾病预防控制中心副主任
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中国为烟草流行付出了巨大代价。每年因烟草使用导致超过 100
万人死亡，并因高额医疗费用、丧失生产力、生病等原因影响中国民

众健康和国民经济。

中国于 10 多年前批准了《世界卫生组织烟草控制框架公约》，有

国际义务实施强有力的烟草控制措施。在过去 10 年中，ITC 项目中国

调查是一个重要的证据收集系统，使我们能够理解和评估中国烟草控

制工作的成效。ITC 项目中国调查第一至第五轮报告清楚地表明 , 中国

在烟草控制方面取得的进展甚微，尤其是在税收、无烟政策和包装警

示等政策方面。中国烟草税依然极其低，仍然无全国性无烟法律并且

还没有在卷烟包装上引入任何图形警示。

来自本报告的跨国比较证据提醒我们，与其他 ITC 国家相比，中国在烟草控制方面不仅表现不

尽人意，报告还为中国指出清晰途径，如何与其他国家一样，通过实施和执行强有力的、符合《公约》

及其实施准则的控烟政策，显著改善烟草控制工作的成效。这些研究发现有助于指导中国政府制定

和实施类似的强有力控烟政策，如全面无烟法律和大的图形健康警示。

自 2013 年以来，中国加快了烟草控制工作的步伐。事实上，中国在过去几年里所取得成就，比

前 20 年所取得成就更多。这些成就包括：向政府官员和人民解放军发出禁止吸烟规定；教育部颁布

的学校禁烟相关文件；国家广告法和慈善法中的烟草条款；小幅度增加烟草税导致的烟草价格上涨；

北京、深圳和上海实施全面无烟法规，和目前正在起草的全国无烟法律。

当然，中国还有很长的路要走，还需要做很多的工作来应对烟草流行，但是在民众当中，支持

强有力的控烟势头正在增长。北京无烟法规的成功就是一个很好的例子，因为它表明，严格执法的

法规将能在中国发挥作用，能保护人民（包括儿童）的健康。正如我们在其他国家看到的，一旦烟

草控制政策（如禁烟和图形警示）开始，那么其势头将会一直持续下去。因此，中国迫切需要保持

目前的控烟势头，实施本报告中所建议的有力的、全面的法律法规。其中最具挑战的举措是，应取

消国家烟草专卖体制参与控烟工作的权力和影响，否则中国烟草控制工作不太可能取得成功。

随着中国烟草控制工作中的进展，评估其近期和即将实施的烟草控制政策的成效至关重要。我

感谢滑铁卢大学的 ITC 项目和中国疾病预防控制中心致力于对中国烟草控制政策展开严谨评估，并

在本报告中分享其非常有价值的成果。

烟草控制工作有利于中国的财富和健康。现在采取的行动将避免未来付出巨大的经济代价。

Prof. Dr. Judith Mackay, SBS, OBE, JP, FRCP(Edin), FRCP(Lon) 
Director, Asian Consultancy on Tobacco Control 

Senior Advisor, Vital Strategies (Formerly World Lung Foundation) 
Bloomberg Initiative to Reduce Tobacco Use 

Senior Policy Advisor, World Health Organization



摘要
中国烟草流行

中国有超过 3 亿吸烟者，是世界上吸烟人数最多的国家。每年有超过 100 万人死于吸烟相关的

疾病，另外约有 10 万人死于二手烟暴露。如果不采取有效措施减少烟草使用，预计到 2050 年，中

国与烟草相关的死亡人数将达到 300 万。

世界卫生组织《烟草控制框架公约》
世界卫生组织《烟草控制框架公约》（以下简称《公约》）是世界首部全球卫生公约，其 180

个缔约方有责任推行以证据为基础的烟草控制政策，例如，好全面无烟法律、大型图形健康警示、

禁止烟草广告、促销和赞助以及强有力的烟草产品税收政策，以减少烟草需求。中国于 2003 年签署《公

约》，《公约》于 2006 年在中国正式生效。

评估控烟进展：ITC 项目中国调查
本报告评估了中国在实施《公约》及其实施准则方面所取得的进展。研究结果来自于国际烟草

控制政策评估项目（ITC 项目）的调查。这项队列调查在 28 个国家展开，旨在衡量烟草控制政策的

成效。2006~2015 年间，ITC 项目中国调查对中国的成年吸烟者和非吸烟者进行了 5 轮调查（每轮调

查每个地点约 800 名吸烟者和 200 名非吸烟者）。ITC 中国调查由来自加拿大（滑铁卢大学）的 ITC
项目国际研究团队和中国疾病预防控制中心共同开展。ITC 中国项目第一至第三轮报告于 2012 年 12
月发布（见 http://www.itcproject.org/resources/view/1143）。第一至第五轮的报告更新了中国在批准《公

约》6~10 年后在烟草控制方面的进展，同时也与其他参与 ITC 调查的国家的控烟进展进行了比较。

来自《国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告》
第一轮至五轮的主要研究发现

《公约》生效 10 多年来，中国在烟草控制方面付出了很多努力，取得了一定进展。其中包括：

禁止领导干部在公共场所吸烟（2013 年 12 月）；北京（2015 年 6 月）、深圳（2017 年 1 月）和上海（2017
年 3 月）实施全面无烟法规；禁止在大众传播媒介或者公共场所、公共交通工具、户外发布烟草广告，

禁止向未成年人发送任何形式的烟草广告（2015 年 9 月）；卷烟批发环节从价税从 5% 增至 11%（2015
年 5 月），并实现了税价联动。

尽管中国在控烟政策方面取得了重要成就，ITC 项目中国第一至第五轮调查报告提供了有力证

据，证明需要加速全面实施多项措施，以降低高吸烟率，鼓励吸烟者戒烟并防止青少年开始吸烟。

以下主要发现突出表明了中国迫切需要继续采取强有力的行动来应对烟草流行，保护人们当下和未

来的健康。



尽管近年来公共场所吸烟率有所下降，但大多数成人和儿童仍未能免受二手烟带来的危害

截至 2015 年，中国至少有 18 个城市通过了部分室内场所禁烟的法规，在保护人们免受烟草烟

雾危害方面取得了一些进展。这具体表现在公共场所和工作场所二手烟暴露率下降以及城市家庭内

禁烟比例增加。自 2015 年来，中国在几个城市实施的全面无烟法规是实现在公共场所全面保护公众

免受二手烟危害的重要一步。然而，来自 ITC 项目的结果显示，中国仍需要再接再厉，尽快通过全

国性公共场所禁烟法规并严格实施。

尽管过去 10 年中国吸烟者对吸烟危害的认识水平在逐渐提高，但是还有提升空间，尤其是在农
村地区，可以通过图形健康警示和公众教育来提升

虽然民众有关吸烟知识水平在提高，但与其他 ITC 国家相比，中国吸烟者知道吸烟导致脑卒中

（40%）和冠心病（61%）的比例依然最低，而这两种疾病都是导致过早死亡的主要原因。ITC 调查

结果还表明，农村地区对吸烟健康危害的认识水平更低。2013~2015 年间，与城市吸烟者相比，农村

吸烟者对 11 项吸烟相关的健康影响中的 9 项认识水平明显较低。这种认知差距可能是因为与城市地

区相比，农村地区吸烟者较少接触吸烟危害的信息——2013~2015 年间，几乎一半（43%）的农村吸

烟者表示他们“从未”注意到反烟草信息，而在城市吸烟者中，这个比例为 31%。

中国纯文字健康警示的小幅变更在教育吸烟者烟草使用危害及鼓励他们戒烟方面影响不大

国际研究证据表明，与纯文字健康警示相比，大而清晰的图形健康警示在提高吸烟危害认识和

促进戒烟方面更有效。卷烟包装上的健康警示是最具成本效益且能广泛接触公众的健康干预措施之

一——每天抽 1 包烟（每天 20 支卷烟）的吸烟者每年可能看到 7300 次健康警示。事实上，ITC 中

国调查的结果显示，与其他渠道相比，更多的中国吸烟者从烟盒上得到有关吸烟危害的信息，即使

这些信息仅以纯文字形式存在。然而，尽管大多数吸烟者注意到这些警示，但卷烟包装上的文字警

示并不能有效地促成吸烟者戒烟。2009 年和 2013~2015 年间，每 10 个中国吸烟者中，少于 2 个报告

说警示标识使他们想到吸烟的危害或使他们更可能戒烟。这说明由于没有使用图形警示，中国丧失

了告知烟草使用者吸烟危害以及促使他们戒烟的机会。

尽管中国 2015 年卷烟税的增加明确显示政府做好了准备采取有效措施遏制吸烟，但是对消费者
而言，若想使卷烟变得更不可负担，中国仍需进一步推动税制改革和提高卷烟价格

提高烟草制品的价格和税收是促进吸烟者戒烟、预防青少年开始吸烟以减少烟草使用的最有效

方法。由于中国 2009 年和 2015 年的卷烟价格和税收调整未能跟上收入快速增长的步伐，卷烟随时

间的推移变得越来越可负担。ITC 的调查结果表明，绝大多数中国吸烟者并不考虑吸烟带来的经济

负担。在 19 个 ITC 国家中，中国男性吸烟者过去 30 天内“经常”想到吸烟花费的比例（15%）排

名倒数第 2 位。在 2013~2015 年间，可负担的卷烟价格是促成吸烟者选择其品牌的最常见原因——

有 91% 的吸烟者表示这是他们选择当前品牌的原因之一。

中国城市吸烟者戒烟比例在增加

中国城市吸烟者的戒烟率从 6%（2006~2007/2008 年）增长至了 9.2%（2011/2012~2013/2015 年）。

这显示了中国在戒烟方面取得了进步，但是与其他国家相比，中国吸烟者戒烟意愿较低。在 20 个

ITC 国家中，中国吸烟者没有戒烟意愿的比例为 59%，居第三位。由于中国的卷烟价格依然可负担，

很少有吸烟者将卷烟价格列为促使他们戒烟的原因。

不论是吸烟者还是非吸烟者都支持更强的烟草控制政策

ITC 中国调查显示，中国公众甚至吸烟者对更强有力的烟草控制政策表现出很高的支持度。这

些政策包括全面的无烟法律、图形健康警示和全面禁止烟草广告。



• 在所有调查中，超过 3/4 的吸烟者和非吸烟者“同意 / 非常同意”中国政府推行更多的控烟措施。

• 2007~2013/2015 年间，吸烟者对室内全面禁烟的支持度有所增加，而且其支持度比欧洲实施

无烟法律前的吸烟者支持度高很多。例如，2013~2015 年，每 10 名吸烟者中，中国有 4 名吸

烟者支持酒吧内全面禁烟，而 6 个 ITC 欧洲国家实施全面无烟法律之前，支持的吸烟者不到

2 名。超过 90% 的吸烟者和非吸烟者认为在餐厅和其他公共场所禁烟“好 / 非常好”。

• 2013~2015 年间，超过 2/3 的吸烟者（67%）和非吸烟者（75%）称他们支持使用图形健康警示。

将烟草控制工作，尤其是公众教育宣传和戒烟服务，覆盖到农村人口非常重要

中国是世界上人口最多的国家，有近一半的人口生活在农村地区。中国农村居民吸烟行为导致

的残疾和早逝对公共卫生构成巨大威胁，因此应是控烟工作的重点之一。

ITC 第五轮调查结果显示，虽然城市居民和农村居民在一些吸烟行为上存在一些相同之处（包

括餐厅内和家庭内吸烟，以及烟草广告整体暴露情况），研究结果也凸显了诸多城乡吸烟者间的一

些差异：与城市吸烟者相比，农村吸烟者每天吸烟数量更大，也更可能计划戒烟；城市吸烟者对吸

烟的具体危害有着更多的认识，也能接触到更多的反烟草信息；然而，中国的纯文字健康警示对农

村吸烟者认知和行为的影响更强。这些发现与健康警示在健康信息资源较为匮乏的地区作用更大的

研究不谋而合。

因此，我们迫切需要针对农村地区推动更持续的、包括公众教育运动和戒烟帮助在内的控烟手段，

ITC 调查表明这些努力将得到公众的支持。ITC 中国项目第五轮调查的一个重大发现是，中国公众对

更强有力的控烟政策（包括无烟法律和图形警示）的支持不仅高于其他国家，而且中国城乡吸烟者

的支持度也非常相似。



对中国控烟的启示
ITC 中国调查第一至第五轮调查结果以及控制烟草最佳实践提示，中国有机会继

续扩大其近年来在减少烟草使用方面取得的成就和进展。我们对中国今后应如何加强
控烟提出以下建议：

• 依照北京全面无烟法规和上海、深圳的类似法规，实施全国性的全面无烟法律，
同时开展强有力的、严格的执法工作。

• 使用覆盖烟盒包装至少 50% 面积的大型图形健康警示，因为国际最佳实践和
科学证据表明警示的有效性随着面积大小的增加和图形的使用而增加。

• 设计开展更多的公众教育行动，以提高公众对烟草危害的认识并鼓励戒烟。

• 定期提高烟草税，提高卷烟零售价，从而使卷烟随着时间的推移变得不太可
负担。
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国际烟草控制政策评估项目中国调查
国际烟草控制政策评估项目（ITC 项目）是一项多国参与的前瞻性队列研究，目

的在于评估世界卫生组织《烟草控制框架公约》（以下简称《公约》）的主要政策对
社会心理和行为的影响。

2006 年开始，加拿大滑铁卢大学和中国疾病预防控制中心合作，开展了 ITC 项
目中国调查。该调查采取了面对面的方式，在 2006 年 4 月至 2015 年 7 月期间，在多
个城市针对吸烟者和非吸烟者进行了 5 次调查。ITC 项目中国调查第一至第四轮在 6
个城市进行：北京、长沙、广州、上海、沈阳和银川。昆明自第三轮加入调查，成为
第 7 个城市。第五轮调查包括 5 个参与前期调查的城市（北京、广州、昆明、上海和
沈阳）和 5 个农村地区（长治、湖州、铜仁、伊春和西宁）。每一轮调查中，在各个
地点选取具代表性的成年吸烟者（约 800 人）和成年非吸烟者（约 200 人）组成样本
开展调查。

中国于 2003 年签署《公约》，2005 年正式批准《公约》。作为《公约》的缔约
国，根据《公约》条文及缔约方会议通过的《公约》实施准则，中国应通过强有力的
循证政策以预防和减少烟草消费。本报告使用 ITC 项目中国调查数据，研究了中国吸
烟者及非吸烟者与吸烟相关的态度和行为，评估了中国控烟政策的效果，可为决策者
实施有效的控烟政策提供参考。

ITC 项目中国调查中国研究团队
中国疾病预防控制中心控烟办公室
姜垣 *、冯国泽、王聪晓、肖琳、李强、杨焱、冯薇薇、赵国栋

地方团队
北京市疾病预防控制中心：董忠、周滢
湖南省疾病预防控制中心：李光春、胡李平、朱国平
广州市疾病预防控制中心：罗不凡、梁伯衡、吴家刚
云南省健康教育所：赵白帆、罗欣萍、石瑜
上海市疾病预防控制中心：施燕、姚海宏、徐继英
沈阳市疾病预防控制中心：张春青、李恂、吕艺
宁夏回族自治区疾病预防控制中心：赵建华、杨艺、谢帆
长治市疾病预防控制中心：路爱刚、杜中强、崔晓雯、杨扬
湖州市疾病预防控制中心：沈益妹、俞梅华、韩健康
浙江省疾病预防控制中心：徐水洋、徐越
铜仁市碧江区疾病预防控制中心：万兆明、杨可珍、杨江艳
贵州省疾病预防控制中心：李凌、周婕
青海省疾病预防控制中心：周敏茹、李晓萍、许志华
伊春市疾病预防控制中心：鹿鸿雁、许春林、曲惠颖

1
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）



2
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

ITC 项目中国调查国际团队
Geoffrey T. Fong*, Changbao Wu, Mary E. Thompson, David Hammond——加拿大滑铁卢大学
Richard O,Connor——美国罗斯维尔园肿瘤所
K. Michael Cummings——美国南卡罗来纳医科大学
Ron Borland*, Hua-Hie Yong, Lin Li——澳大利亚维多利亚肿瘤所
Gary Giovino——美国纽约州立大学布法罗分校
* 项目负责人

项目管理
Anne C.K. Quah（加拿大滑铁卢大学 ITC 项目研究科学家）
李强（加拿大滑铁卢大学 / 中国疾病预防控制中心 ITC 中国项目经理，第一至第五轮调查）
冯国泽 （中国疾病预防控制中心 ITC 中国项目经理，第五轮调查）
Thomas Agar（加拿大滑铁卢大学 ITC 中国项目经理，第五轮调查）
许韶伟（加拿大滑铁卢大学 ITC 中国项目经理，第五轮调查）
严幂（加拿大滑铁卢大学数据分析师）
孟钢（加拿大滑铁卢大学高级数据分析师）
Tara Elton-Marshall（加拿大滑铁卢大学研究生项目经理，第一至第三轮调查）
Jilan Yang（加拿大滑铁卢大学研究生项目经理，第一至第三轮调查）
Natalie Sansone（加拿大滑铁卢大学研究生项目经理，第三至第四轮调查）

ITC 项目中国调查研究资金
美国国家肿瘤研究所（RO1CA125116）
加拿大卫生研究院：运营基金（#79551,#115016）以及知识转移与利用基金（#104765）
中国疾病预防控制中心控烟办公室
安大略省癌症研究院高级研究员奖
加拿大癌症协会预防科学家奖

致谢
我们感谢 Grace Jingyuan Hu 女士组织了报告的翻译，同时也对 Mi Yan 女士、Grace Li 女士的

校对工作表示感谢。另外，感谢中国疾病预防控制中心控烟办公室的冯国泽副研究员、滑铁卢大学
Steve Shaowei Xu 博士对报告初稿的审核以及校对。

我们感谢中国疾病预防控制中心、北京市疾病预防控制中心、上海市疾病预防控制中心、广州
市疾病预防控制中心、湖南省疾病预防控制中心、宁夏回族自治区疾病预防控制中心、沈阳市疾病
预防控制中心、云南省健康教育所、浙江省疾病预防控制中心、湖州市疾病预防控制中心、青海省
疾病预防控制中心、贵州省疾病预防控制中心、铜仁市碧江区疾病预防控制中心、长治市疾病预防
控制中心以及伊春市疾病预防控制中心所有参与 ITC 中国调查的工作人员，没有他们多年来不懈努
力所收集的数据，我们不可能完成这份报告。

我们也感谢 Nigar Nargis 博士和郑榕博士审阅《烟草价格和税收》章节并提供建议，同时感谢王
洋和胡筱为该章节提供中国烟草总公司的卷烟价格信息。



3
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

Sentrik 图像公司的 Sonya Lyon 女士负责本报告中的图像设计。

中国烟草使用及控烟政策
本节介绍了在 ITC 中国项目第一至第五轮调查期间（2006 年 4 月至 2015 年 7 月），中国烟草供应、

使用和控烟政策的概况 i。中国于 2006 年加入世界卫生组织（WHO）《烟草控制框架条约》（《公约》），

作为缔约方，中国有责任采取有效的控烟政策。

中国有长久的烟草文化、强大的烟草行业和执法薄弱的控烟法规，这些不利因素导致控烟政策

进展缓慢。但近年来，中国政府在应对烟草流行方面展现出了诚意，在国家和地方层面上出台了更

严格的控烟政策和行动，以减少烟草使用。

1. 2013 年 12 月，中国共产党中央办公厅、国务院办公厅联合发布了《关于领导干部带头在公共

场所禁烟有关事项的通知》。

2. 2014 年 11 月，国务院法制办公室公布《公共场所控制吸烟条例（送审稿）》。该条例禁止在

所有室内公共场所、工作场所和公共交通内吸烟，并禁止任何形式的烟草广告、促销和赞助，同时

要求在烟盒上印制图形健康警示［1］。《公共场所控制吸烟条例》已列入国务院 2016 年立法工作计

划中力争年内完成的项目。

3. 2015 年 5 月，中国财政部对每包卷烟增收 0.10 元（0.017 美元）的从量税，并将卷烟批发环

节从价税税率由 5% 提高至 11%。2009 年中国在生产环节增加税收，增加部分由中国烟草总公司内

部全部消化了。与之前不同的是，2015 年中国财政部在批发环节上增加税收，其目的很明确，即保

证至少一部分的增税能反映到零售环节，进而使卷烟价格上升，达到降低消费的目的［2］。

4. 2015 年 9 月，新《广告法》正式实施，其中禁止在大众传媒、公共场所和公共交通发布任何

烟草广告，禁止针对未成年人的任何形式的烟草广告［3］。

5. 2015 年 6 月，北京实施了全面无烟法规，规定在所有室内公共场所、工作场所和公共交通内

全面禁烟且毫无例外。北京的无烟法规是中国所有城市中最强的无烟法规，完全符合《公约》第八

条的要求。深圳于 2017 年 1 月 1 日实施了全面的无烟法规，而 2016 年 11 月上海通过的全面无烟法

规也于 2017 年 3 月 1 日生效。

i. 本章内容更新至2017年2月7日。
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中国烟草控制以及履行《公约》的主要障碍
中国国家烟草专卖体系

中国烟草业属于国有行业。中国烟草总公司

控制中国境内烟叶销售以及卷烟生产，同时接受

国家烟草专卖局的管理和监督。国家烟草专卖局

和中国烟草总公司是同一个机构，机构人员、行

政隶属及办公场所相同，只是牌子不同［4,5］。国

家烟草专卖局和中国烟草总公司的双重身份意味

着政府和公司是一体的。2008 年起，由国家烟草

专卖的主管部门工业和信息化部作为履约工作部

际协调领导小组的组长单位，负责《公约》的决

策 / 履约工作，而不是由国家卫生和计划生育委

员会来负责。国家烟草专卖局（与中国财政部一

起）也直接负责制订履约有关健康警示、禁止向未成年人销售卷烟以及价格和税收方面的政策。

中国烟草总公司的发展与壮大

中国生产和销售的烟草制品比世界上任何一个国家都要多。中国烟草总公司和国家烟草专卖局

控制着中国 90%~97% 的卷烟市场，卷烟产量超过世界总产量的 40%［5］。在批准《公约》之后，中

国卷烟产量在 2005~2014 年期间增长了约 34%。烟草业收入也在逐年递增。作为当前世界上最大的

卷烟生产商，中国烟草总公司 2014 年生产了 2.6 万亿支卷烟，几乎是它的竞争对手菲利普莫里斯国

际（Phillip Morris International）的 3 倍［6］。2015 年，中国烟草总公司全国卷烟批发销售额为 1.4 万

亿元（约 2200 亿美元），全年实现利润 3030 亿元（约 470 亿美元），是中国盈利最高的公司［7］。

中国烟草总公司生产的大部分卷烟用于中国境内消费而非用于出口。2010 年，中国烟草总公司

卷烟出口量仅占其卷烟总产量的 1%［4］。但由于 2005 年开始，国内市场开始接近饱和，中国烟草总

公司启动国际化的策略，以拓宽其海外业务。中国卷烟出口量从 2004 年开始增加，至 2013 年已达

到总产量的 5%［8］。

在过去 10 年中，中国烟草业采用的另一个战略为“重点品牌”战略，卷烟生产集中于少量的重

点品牌，这样做有利于更好地参与国际卷烟市场竞争［8］。2009 年，中国烟草总公司指定了 30 个重

点品牌，并开始限制生产非重点品牌卷烟。中国卷烟品牌数量从 20 世纪 90 年代末的近 2000 个减少

到了 2013 年的 90 个［8］。期间，重点品牌卷烟的产量急剧增加，而非重点品牌卷烟的产量基本保持

不变［9］。2015 年，中国烟草总公司重点品牌卷烟的销售量达到了市场份额的 83.7%，销售金额达到

了市场份额的 93.9%［7］。

中国社会对吸烟行为的较高接受度

中国社会普遍认为送烟和派烟是一种重要且得体的行为，可建立和维护人与人之间的关系。普

遍的送烟和派烟行为增加了吸烟行为的社会接受度，诱使非吸烟者开始吸烟，同时也导致吸烟者戒

烟的失败，从而限制了控烟政策发挥其有效性［10,11］。

中国吸烟率及趋势

中国是世界上吸烟人数最多的国家，有超过 3 亿的吸烟者，约占全球吸烟者总数的 30%［12］。

中国市场的卷烟消费量超过了其他所有中低收入国家卷烟消费量的总和。
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全国卫生服务调查显示，自 20 世纪 90 年代初期，男性与女性的吸烟率都在下降，但是吸烟者

每天吸烟的数量在增加，开始吸烟的年龄在降低，戒烟率也在降低［13,14］。2010 年的全球成人烟草调

查（GATS）和 2014~2015 年的中国成人烟草调查 ii 提供了中国烟草使用情况的最新结果。对比两项

调查，吸烟率基本没有发生变化：2015 年，15 岁及以上的成年人吸烟率为 27.7%［15］。尽管吸烟率

保持不变，由于人口的增长，吸烟者的人数在 5 年内增长了约 1500 万，在 2015 年预计达到约 3.16
亿［15］。中国吸烟者平均每日吸烟的数量也从 2010 年的 14.2 支，增加到了 2015 年的 15.2 支［15,16］。

中国吸烟率性别差异巨大。2015 年中国成人烟草调查表明，中国男性吸烟率为 52.1%，而女性

吸烟率仅为 2.7%。这个数据与 2010 年的 GATS 调查数据相吻合（男性吸烟率为 52.9%，女性吸烟率

为 2.4%）［15,16］。导致这一性别差异的可能原因在于，中国社会非常不认同女性吸烟，而对男性吸

烟的接受程度较高，甚至鼓励男性吸烟行为。但是，随着人们性别平等意识的上升以及西方价值观

念的影响，女性吸烟率有可能上升［17］。同时，烟草业也开始通过推出细支卷烟等各种营销手段，越

来越多地将女性吸烟者作为营销目标。随着时间的推移，社会对女性吸烟行为的认可度将会缓慢提

高［18］。如果女性吸烟率增加，那么中国烟草使用代价将会高于目前的预期。

中国青少年，尤其是女性青少年的吸烟率似乎呈增长趋势［19］。2014 年全球青少年烟草调查

（GYTS）显示，19.9% 的中国年龄在 13~15 岁的青少年曾经尝试过烟草制品，目前青少年吸烟率

为 6.4%，其中男性青少年的吸烟率更高，为 10.6%，而女性为 1.8%［20］。这组数据均高于 1999 年

GYTS 的数据，后者青少年平均吸烟率为 4.7%［21］。但是，仅就这两项调查进行比较有其局限性，

因为 1999 年 GYTS 的数据是从 4 个省份收集的，而 2014 年 GYTS 的数据则来源于全国代表性的样本。

全球范围内，电子烟使用率在不断增加，但在包括中国在内的中低收入国家，其使用率依然很低。

2015 年中国成人烟草调查显示，大约 40% 的中国吸烟者报告他们听说过电子烟，但是只有 0.5% 的

吸烟者在使用电子烟（每天使用或者不是每天使用）［15］。尽管如此，近年来，随着国家烟草专卖局

对新型烟草产品开发的支持，中国电子烟市场迅速增长［22］。中国是世界上最大的电子烟制造国，世

界上 95% 的电子烟生产于深圳［23］。目前，在中国没有针对电子烟的管理规定，因此需要密切监测

电子烟的使用趋势。

中国烟草使用负担

在中国，烟草使用造成了巨大的健康负担。大约 2/3 的中国男性在成年初期开始吸烟，而全国范

围内的队列研究表明，他们之中至少有一半的人最终将会死于与吸烟有关的疾病［24］。最近的估计显

示，在中国，17%~18% 的男性死亡和 2%~3% 女性死亡是由吸烟导致的［14,23］。如果目前的吸烟趋势

继续下去，预期未来的死亡率会继续上升。目前中国每年吸烟导致的死亡已经高达 140 万，这个数

字预计在 2050 年将达到 300 万以上［24,25］。

虽然中国女性的吸烟率和由吸烟导致的死亡率低得多，但是由于男性吸烟者数量的不断增加，

女性非吸烟者因暴露于二手烟而面临更大的健康危险。一项关于中国女性非吸烟者肺癌危险因素的

最新荟萃分析显示，工作场所、家庭和人一生中总的二手烟暴露程度会显著增加肺癌的概率［26］。与

其他国家相比，尽管中国女性总体的吸烟率较低，但是她们得肺癌的概率非常高。男性与女性的肺

癌死亡率也在增加，每年新增案例约为 50 万［27］。据估计，中国有 7.4 亿非吸烟者，其中包括 1.8 亿

儿童，通常 1 周内至少有 1 天暴露于二手烟，而二手烟暴露每年导致的死亡人数高达 10 万［28］。

ii  TQS调查由中国疾病预防控制中心组织开展，是GTSS的一部分。TQS使用了一部分GATS的问题，也沿用了GATS的抽样方法。在中国，
该调查名为《2015年中国成人烟草调查》。
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吸烟给中国带来巨大的经济负担。国家卫生服务调查数据显示，

吸烟给中国带来的负担已经从 2003 年的 170 亿美元上升到了 2008
年的 290 亿美元，这相当于中国 GDP 的 0.7%。2008 年由吸烟造成

的直接医疗费用估计为 62 亿美元［29］。2014 年，急性心肌梗死的治

疗费用为 134 亿元（约 19 亿美元）。自 2004 年，该疾病住院治疗

费用平均每年增长 8.7%［30］。烟草使用对公共健康和经济带来的代

价不断升高，给中国的经济发展带来了巨大的负担。联合国开发计

划署（UNDP）和《公约》秘书处认识到烟草与发展之间的紧密联系，

呼吁加快推行强有力的烟草控制政策，通过多个部门及整个政府的

努力，将《公约》纳入国家的卫生发展计划［31］。有证据显示，控烟

政策具有极高的成本效益，可减少烟草使用的经济代价，给政府带

来可用于健康和发展工作的重要收入［32。

总体来说，中国吸烟者的戒烟率依然很低。2010 年的 GATS 数

据显示，在过去的 12 个月，只有 36.4% 的吸烟者（包括 35.9% 的男

性和 46.4% 的女性）曾尝试戒烟［16］。在 2015 年的中国成人烟草调

查中，该比例降到了 31.5%（包括 31.3% 的男性和 35.9% 的女性）［15］。

在参与 2013~2014 年中国部分城市成人烟草调查（CCATS）的 14 个

城市中，仅有 8%~22% 的吸烟者打算在接下来的 12 个月中戒烟，吸

烟者戒烟意愿偏低［33］。因此，吸烟的人口构成以及吸烟者普遍缺乏

戒烟意愿进一步加重了中国现已沉重的烟草使用负担。

农村地区烟草相关死亡率迅速增长

2015 年人口数据显示，中国 44% 的人口居住在农村地区，这一

比例比美国的 19% 要高出很多［34,35］。农村地区的吸烟率在上升，

因此居住在农村地区的人口是中国烟草控制非常重要的一环。根据

2015 年中国成人烟草调查数据，农村地区的吸烟率（29.4%）高于

城市地区（26.1%）［15］。在男性吸烟者中，农村地区当前的吸烟率

（54.0%，城市地区为 48.9%）、吸烟者平均每人吸烟数量（15.7 支

烟，城市地区为 14.7 支烟）、卷烟消费占可支配收入比例（17.3%，

城市地区为 8.8%）等均高于城市地区［24］。

农村居民教育程度普遍较低，使他们掌握的烟草健康危害相关

知识也更有限。在农村地区，用于非传染性疾病控制和预防方面等

的公共卫生资源也较少。农村地区的医疗保健系统与城市地区相比

资源匮乏，难以应对非传染性疾病水平的上升［36-38］。因此，我们迫

切需要针对农村地区采取更持续的烟草控制干预措施，以遏制这些

地区的烟草流行。

烟草使用对

公共健康和

经济带来的

代价不断升

高，给中国

的经济发展

带来了巨大

的负担。
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中国控烟政策进展
2003 年，中国签署了《公约》，并于 2005 年正式批准，2006 年 1 月生效。《公约》是世界上

首部公共卫生公约，旨在通过价格和税收（第六条）、接触烟草烟雾（第八条）、烟草制品的包装

和标签（第十一条）、烟草广告、赞助和促销（第十三条）、戒烟和治疗（第十四条）等一系列控

烟措施减少烟草的供需，进而减少全球烟草流行。2017 年 1 月，《公约》缔约方达到 180 个，是有

史以来最成功的公约之一。

自 2005 年以来，由于结构性阻力和根深蒂固的体制障碍，中国在履行《公约》规定的控烟政策

方面前期进展缓慢，但是近期取得了明显的进展。中国最近实施了一系列的新措施来应对烟草所带

来的问题，包括禁止烟草广告、增加烟草税收以及在北京、深圳和上海实施全面无烟法规。这些举

措将给中国改变其烟草流行现状带来巨大的机会，也将使中国迈上意义深远的公共卫生和经济收益

之路［5］。

烟草价格与税收

提高烟草产品税收是全面控烟政策中最具成本效益的部分，对中低收入国

家的青少年来说尤其如此［32,39］。

《公约》第六条规定，各缔约方有责任采取价格和税收措施（如提高卷烟

零售价等）来减少烟草消费。同时，《公约》第六条实施准则建议，如果从量税

能够根据物价指数和收入进行调整，则应更多地依靠从量税而不是从价税，作为

最有效降低烟草消费的征税方式。

随着经济的迅猛发展，中国城市和农村地区的可支配收入均明显上升，这

进一步加重了吸烟的威胁。这是因为中国烟草可负担性显著上升：在 1990~2005
年间，中国烟草可负担性加倍［40］。根据世界卫生组织的估计，在 2008~2014 年，与其他 14 个国家

相比，中国的卷烟可负担性是最高的（图 1）［41］。中国烟草总公司将低成本的卷烟品牌价格压得很低，

这加大了不同卷烟品牌之间的价格差异并导致低社会经济地位和农村地区的吸烟者吸烟率上升［42］。

如果不出台能够增加价格的加税政策，预计中国烟草可负担性仍会继续增加。

图 1 2008~2014 年中国与其他国家卷烟可负担性变化 iii,［41］

iii   Reprinted from WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2015: Raising Taxes on Tobacco, World Health Organization, Copyright (2015).



8
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

成本效益研究表明，提高税收和价格的措施能为中国带来健康及财政方面的显著收益，包括

延长寿命、降低医疗成本、增加税收以及减少因贫富差距导致的健康和经济差别［43］。例如，根据

SimSmoke模型，如果中国按照世界卫生组织的建议将卷烟税收增至零售价的75%，那么2010~2050年，

吸烟率估计将降低 12%~13%，使死亡人数减少 300 万以上［44］。

2009 年 5 月，中国增加了卷烟从价税，以增加财政收入，改善卷烟税收结构。此次增税将生产

环节的税收增加了 11.7%，将零售环节的税收增加了 5%，但是增税并没有反映到消费者层面（即卷

烟零售价格没有改变）。因为卷烟零售价没有提高，中国政府失去了一次降低吸烟率、减少因吸烟

所致死亡的机会。研究者估计，如果 2009 年的增税以零售价的形式转嫁给了消费者，那么可能会促

使 200 多万人戒烟［45］。

2015 年 5 月，中国政府再次增税，将原有批发环节的 5% 消费税增至 11%。同时，对每支卷烟

增加了 0.005 元的从量税，即每包（20 支）卷烟增加 0.1 元的从量税。这一举措促将使卷烟的零售价

格增长 7%~10%。对此次增税效果的初步评估显示该举措带来了正面的影响。零售价增加之后，销

量减少了，中国吸烟者的数量也减少了［46,47］。但是，由于价格增幅依然很小，而卷烟依然是可负担

得起的，限制了税收增加的潜在影响［46］。有鉴于此，我们应该继续监测 2015 年增税对零售价格、

卷烟消费、吸烟行为以及政府税收的影响，为出台符合《公约》要求的更强和更有效的税收政策提

供明确证据，以降低卷烟可负担性和需求、同时增加税收收入。

无烟政策

《公约》第八条要求各缔约方采取有效措施防止人们暴露于烟草

烟雾。第八条实施准则要求各缔约方在公约生效 5 年内，在室内公共

场所、工作场所、公共交通工具及其他适当的公共场所内全面禁烟。

该实施准则也为实现 100% 无烟环境设定了核心原则，包括对执法的

监测和评估。

自《公约》批准以来，中国在实现室内禁烟方面取得了一定进展，

但是与其他国家相比，其进展相对缓慢，二手烟暴露仍是一个棘手的

公共健康问题。2010 年 GATS 调查结果表明，通常情况下，每 10 个

中国成年非吸烟者中有 7 人每周至少有 1 次曾暴露于二手烟，每 10
人中有 6 人注意到其室内工作场所有吸烟现象［16］。一项最近的荟萃

分析总结了关于中国二手烟暴露的 46 项研究成果，该分析表明非吸

烟者二手烟暴露的比例在 1995~2013 年为 48.7%，且在调查期间仍居

高不下［48］。城市地区的二手烟暴露比农村地区更加严重，但是男性

与女性之间的二手烟暴露程度并没有显著差异。

在最近 10 年里，中国的几个城市开始带头实施公共场所无烟法

规。根据 2015 年中国成人烟草调查，这些努力取得了一定的效果，与 2010 年 GATS 数据相比，在

工作场所、公共交通、公共场所和家庭里的二手烟暴露程度有所降低［15］。但是中国的二手烟暴露程

度与其他国家相比依然非常高［49］。

中国目前没有全国性的无烟法律，但是至少有 18 个城市实施了地方性无烟法规。然而在 2015
年之前，没有一个城市的法规完全符合《公约》第八条实施准则的要求，因为这些地方法规均未全

面禁烟，且缺乏强有力的执法。对这些部分禁烟法规的效果分析显示，它们在降低二手烟暴露方面

不如全面无烟法规有效［49］。
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2015 年 6 月 1 日，北京的无烟法规正式生效。《北京市控制吸烟条例》是中国首部完全符合《公

约》第八条要求的法规，也是中国史上力度最强的控烟法规。条例规定所有室内公共场所和工作场

所及许多室外场所全面禁烟，并取消机场内的吸烟室。为了增强无烟法规的有效性，北京市还实施

了以下几项措施：对违反规定的个人处以50~200元罚款，对违反规定的场所处以最高10000元的罚款。

除了罚款，凡违反《北京市控制吸烟条例》被查处过 3 次以上的场所，其不良记录将在单位醒目位

置和政府相关网站上公示。政府也设立了热线，方便公众举报公共场所吸烟的案例。初步报告显示，

很多人在使用举报热线，这反映出了公众的支持。另外，有成千上万的志愿者报名通过举报违法行

为的方式支持条例的执行。到 2015 年 10 月，志愿者人数已经超过 11000 名［50］。

一项在北京无烟法规生效 5 个月前和 1 个月后的观察性评估研究表明，法规生效初期公众守法

程度极高。在暗访的 176 个餐厅中，吸烟率从禁烟前的 40% 降到了禁烟后的 15%，贴有无烟标识的

餐厅比例从 53% 增加到了 82%［51］。但是只有不到一半的无烟标识根据法规要求提供了禁烟热线号码，

餐厅经营者在看到吸烟行为时也并没有制止，这说明有必要加大执法力度［51］。一项 2016 年的研究

更进一步证明了北京的无烟法规对减少公众场所吸烟有积极影响。在该无烟法规实施 1 年后，吸烟

者过去 30 天在一系列室内场所和工作场所看到吸烟的比例大幅下降。其中，餐厅内的吸烟率下降幅

度最大——从2014年的65.3%下降至2016年的32.5%［33，260］。吸烟者报告吸烟率在室内工作场所（2014
年为 35.7%，2016 年为 20.0%）、中小学校（2014 年为 33.4%，2016 年为 19.1%）、政府大楼（2014
年为 19.9%，2016 年为 10.8%）和医疗机构（2014 年为 13.4%，2016 年为 6.2%）也显著下降。酒吧

和夜总会内吸烟率最高，从 2014 年至 2016 年仅小幅降低（2014 年为 89.1%，2016 年为 80.3%）。

北京的无烟法规为其他城市树立了榜样，而且极有可能推动全国无烟法律的实施。2016 年 11 月，

上海通过了重新修订的《上海市公共场所控制吸烟条例》，于 2017 年 3 月 1 日生效［52］。新版的无

烟法规规定包括室内工作场所和公共交通在内的所有室内公共场所 100% 全面禁烟。但是，该条例包

含一项例外规定：“因特殊情况设置的室内吸烟室的具体要求，由上海市人民政府作出规定”。按

照《公约》第八条要求的，如果希望拥有完全无烟且并无任何例外的无烟法规，此规定最好永远不

要被使用［53］。同时，深圳于 2017 年 1 月 1 日全面实行了其全面无烟法规，在中国其他地方通过更

严格无烟法规的势头也越来越大。

在国家层面上，2014 年 11 月，国务院颁布了《公共场所控制吸烟条例（送审稿）》。该条例拟

议在公共场所、工作场所和公共交通全面禁烟，且无任何例外。该送审稿的立法优先级别从 2015 年

国务院立法工作计划预备项目上升到了 2016 年工作计划内力争完成的项目。虽然将此项全国性条例

纳入国务院立法工作计划使之离此出台更进一步，但是直到撰写本报告时，全面禁烟的法律尚未出台。

健康警示

《公约》第十一条要求各缔约方采取和实施有效的包装和标识政策。

2008 年通过的《公约》第十一条实施准则规定更为严格，要求各缔约方

应在烟盒（包括正面和背面）使用大而显眼的图形警示，覆盖主要可见

部分至少 50% 的面积，并定期轮换。

2009 年 1 月之前，中国的健康警示标识很小，位于烟盒侧面，并只

有一句话：“吸烟有害健康”。2008 年 10 月，中国宣布将于 2009 年 1
月增大文字警示。但是，这些警示并不符合《公约》第十一条实施准则

的多项要求。修改后的健康警示仅覆盖烟盒正反面的 30% 且位于底部，

而《公约》建议覆盖正反面的 50% 并位于烟盒顶部。

2009 年警示标识包含两条笼统但意思大致相同的信息：“吸烟有害健



10
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

康”和“戒烟可减少对健康的危害”。烟盒背面的警示全部使用英文而不是中文。一项 ITC 研究表明，

4 个城市中，只有 10% 的成年吸烟者可以读懂该英文警示［54］。

2011 年 8 月，中国烟草总公司宣布进一步调整烟盒健康警示。自 2012 年 4 月起，在中国境内生

产和销售的卷烟必须使用新的文字健康警示。新的警示字体必须为原来的 2 倍（高度不低于 4 毫米）。

同时，按照《公约》对健康警示为国家官方语言的建议，将背面所有英文警示改为中文。但是，警

示依然只占烟盒正面及背面面积的 30%，也没有使用清晰可见并轮换的图形警示。中国的警示标识

仍与《公约》第十一条的最低要求相去甚远。

2014 年 11 月，鉴于中国健康警示效果不佳，中国政府在国家无烟条例征求意见稿中提出要在

烟草包装上使用图形健康警示，且警示至少覆盖烟盒的一半面积。但是，国家烟草专卖局副局长在

2016 年 3 月的全国人民代表大会上反对此政策，强调在烟盒上印图形警示不符合中国文化传统［55］。

2016 年 10 月开始，在中国境内生产和销售的卷烟必须含有与之前警示信息相似的三条警示中的一

条（“吸烟有害健康，请勿在禁烟场所吸烟”，“早戒烟有益健康，戒烟可减少对健康的危害”和

“劝阻青少年吸烟，禁止中小学生吸烟”）。警示标识的大小略有增加，改成覆盖烟盒包装正反面

的 35%，这一改变仍远低于《公约》建议的 50%。同时，警示文字的大小从 4 毫米增加到了 4.5
毫米［56］。

淡味 / 柔和产品描述

《公约》第十一条也要求各缔约方禁止使用有欺骗性的烟草产品包装标识，禁止“直接或间接

制造某一烟草制品比其他烟草制品危害小的虚假印象”［57］，使用包括“低焦油”、“淡味”、“超

淡味”或“柔和”等描述性语言。中国于 2006 年开始禁止使用这些描述。但是，烟草业仍使用其他

的手段来营销低焦油卷烟，如不断降低焦油最高限量［58］。

研究表明中国公众普遍认为“淡味”或“低焦”卷烟危害更小。2010 年，GATS 发现大部分中

国公众依然对“低焦”和“低害”有着错误的认识，只有 14% 的受访者知道低焦烟与普通烟的危害

相同［16］。2015 年中国成人烟草调查结果显示，中国公众对于“低焦”烟的危害仍然缺乏正确认识，

有 75.5% 的受访者无法正确回答出低焦是否等于低害的问题［15］。

2009 年 ITC 中国调查结果也显示了吸烟者的自身感官认识对认知烟草危害的重要性，其中认为

所抽品牌卷烟刺激较小的吸烟者也更容易认为这些品牌的危害更小［58］。在中国，卷烟品牌刺激变小

主要是由于有些卷烟增加了滤嘴通风性，烟草公司通过这种技术来降低卷烟焦油含量。所以，根据《公

约》第十一条的建议，应该在烟盒上取消与焦油含量等产品成分及排放有关的信息。

教育、交流与公众意识

根据《公约》第十二条规定，各缔约方有责任通过教育、交流和培训的手段促进公众对烟草控

制问题的认识，包括烟草消费对健康所造成危害、戒烟的益处以及如何获得烟草业相关信息。

中国根深蒂固的吸烟文化是增强公众对吸烟危害认识的一大障碍。直到最近，中国很少有国家

层面上提升公众对吸烟危害认识的持续行动。因此，与其他国家相比，中国公众对由吸烟所带来的

特定健康危害的认知水平较低。2010 年 GATS 结果表明，只有 23% 的中国成年人相信吸烟能引发脑

卒中、心脏病和肺癌［16］。
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根据2015年的中国成人烟草调查，和5年前相比，有更多的中国公众意识到了二手烟带来的危害：

64.6% 的公众知道二手烟会导致肺癌，41.7% 的公众知道二手烟会导致心脏病，65.2% 的公众知道二

手烟会导致儿童肺部疾病［15］。但是，同期公众对吸烟危害的认知并没有明显增加。尽管 80% 的公

众知道吸烟会导致肺癌，只有 31% 知道吸烟可导致脑卒中、42.6% 知道吸烟可导致心肌梗死、19.7%
知道吸烟会导致勃起功能障碍。

通过大众传媒的宣传教育行动能有效教育公众、降低吸烟的社会接受度、减少开始吸烟的情况，

对于减少青少年开始吸烟尤其有效。尽管 ITC 中国调查显示在 2006~2009 年间，仅有较小比例的公

众接触到反烟宣传，但是从多种渠道接触到此类宣传的公众更有意愿戒烟［59］。这一结果一方面说明

了在中国进行控烟教育宣传的重要性，另一方面也说明我们还有更多的工作要做。

自 2008 年以来，中国定期在全国和地方大众媒体上进行反烟宣传。例如，在全国范围内，中国

每年都配合“世界无烟日”的主题，在大众媒体上开展反对吸烟的宣传活动。

2008~2010 年间，世界肺健基金会利用大众传媒，在各地增强公众对吸烟危害的意识，其中包括

北京的“海绵”运动以及以电视和海报的形式在多个城市开展的“送烟就是送危害”宣传，以抵制

送烟的风俗。该活动有效增强了人们对吸烟危害的知识，降低了用烟送礼的接受程度［10］。

媒体宣传活动也被用于增强公众对中国控烟法律的认识，例如在 2008 年无烟奥运中的北京出台

的限制吸烟新法规。新探健康发展研究中心也于 2011 年发起了一个创新性宣传，即提倡在中国使用

图形警示，该宣传范围广泛并取得了公众强有力的支持［60］。

直到最近，中国很少有国家层面上提升公众

对吸烟危害认识的持续行动。因此，与其他国家

相比，中国公众对由吸烟所带来的特定健康危害

的认知水平较低。
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在中国，社交媒体也是促进健康宣传的一种形式。中国原卫生

部（2013 年成为中国国家卫生和计划生育委员会）于 2011 年成立的

中国健康教育中心开展了中国首个政府主导的控烟宣传，利用社交

媒体新浪微博发布关于吸烟危害的信息，并鼓励戒烟。对此次宣传

的效果分析表明，含有吸烟危害和自我效能内容的微薄增强了网上

的互动性（如评论、分享和点赞）［61］。2014 年 5 月，由中国国家

卫生和计划生育委员会赞助的反对吸烟广告“支持公共场所禁烟，

为自己，为他人！”也使用了社交传媒的形式。该广告在中央和地

方电视台上持续播放，也在微信、微博等新媒体和户外广告牌上宣

传了 1 个月。而在 2015 年 6 月北京全面无烟法规实施前后，北京以

多种媒体形式（如户外、社交媒体和大众传媒）面向城市和农村地

区的居民进行了教育宣传。

另外，中国也通过报告和改变吸烟的社会规范等形式的开展教

育宣传。2012 年 5 月 30 日，中国卫生部（现为中华人民共和国国

家卫生和计划生育委员会）发布了其第一份关于吸烟危害的正式报

告——《中国吸烟危害健康报告》。该报告使用了中国及国际研究

的科学证据，描述吸烟和二手烟的危害［62］。报告发布后，新组建的

国家卫生和计划生育委员会发布了后续信息，如基于原卫生部研究

报告的《控烟知识初级读本》和《控烟健康教育核心信息》［63］。

2013 年 12 月，中国共产党中央办公厅和国务院办公厅联合发布

了《关于领导干部带头在公共场所禁烟有关事项的通知》，禁止政

府官员在公共场所吸烟及使用公费购买卷烟，以此为大众做出积极

的带头作用［64］。

这些努力显示出中国政府和公众越来越多地支持更强有力控烟

行动，也为未来更多的改观奠定了基础。

烟草广告、促销和赞助

《公约》第十三条要求各缔约方实施有效措施禁止烟草广告、

促销和赞助（TAPS）。《公约》第十三条实施准则建议全面（或尽

可能全面地限制）禁止烟草广告、促销和赞助，包括禁止具有跨国

影响的广告、促销和赞助，禁止在销售点展示烟草制品，禁止使用

自动售烟机或网络销售烟草制品，以及禁止使用诱人的包装或突出

产品特色。

事实充分证明了烟草广告、促销和赞助对烟草使用的影响。有

证据表明，接触烟草广告、赞助和促销会促进烟草消费，而全面禁

止烟草广告、促销和赞助能减少烟草使用，部分禁止则效果不佳甚

至没有效果［65,66］。
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在 2015 年之前，只有一个城市（深圳）实施了全面禁止烟草广

告、促销和赞助的禁令，中国尚没有禁止烟草广告、促销和赞助的

全国性法规［41］。中国烟草产品广告受 1991 年《中华人民共和国烟

草专卖法》和 1994 年《广告法》的管制，这两部法律禁止在电视、

报纸、期刊上发布直接的烟草广告，但是并没有禁止在户外、零售

点和网络上发布广告，这使烟草公司仍能够通过广告牌或网络广告

等方式使用赞助和促销，继续在市场上营销［67］。中国烟草公司还

会在其包装上印有显示中国地标和文化标志的图片，以达到利用中

国地标和文化标志来进行品牌宣传和营销的目的［4］。

在之前的法律规定下，公众依然暴露于大量直接和间接的烟草

广告之下。根据 2010 年 GATS 结果表明，中国大约有 20% 的成年

人在过去 30 天内注意到某种形式的烟草广告、促销和赞助，暴露程

度在青年人（15~24 岁男性）中尤其高，为 39%［16］。2012 年一项

对 6 个国家学龄前儿童的烟草营销研究表明，中国 5~6 岁儿童最容

易识别出至少一个卷烟品牌的商标，比例为 86%［68］。中国儿童更

容易在媒体上看到烟草广告、促销和赞助的信息与其识别出卷烟品

牌标识的可能性是呈正相关的，这也与吸烟意愿的程度呈正相关［68］。

近年来，中国实施了新的烟草广告、促销和赞助限制法规，例

如 2011 年，新法规严格限制在电影、电视剧中出现吸烟的镜头；

2012 年的《中国烟草控制规划》表达了加强中国现有烟草广告、促

销和赞助禁令的决心［69］。2015 年 4 月，新《广告法》通过，并于

2015 年 9 月生效。这部新法禁止在大众传媒、户外场所、公共场所、

交通工具上发布烟草广告，禁止向未成年人发布任何形式的烟草广

告，禁止烟草品牌的变相广告［3］，同时也加大了对违法的惩罚力度。

但是在新的法规中，并没有明确定义什么是公共场所，此漏洞给烟

草公司提供了潜在便利［70］。

另一部新法律也对烟草广告、促销和赞助进行了限制，即全国

人民代表大会于 2016 年 3 月通过的《中华人民共和国慈善法》。该

法于 2016 年 9 月 1 日正式生效，规定任何组织和个人不得利用慈善

捐赠违反法律规定宣传烟草制品。但是，该规定并没有明确禁止烟

草公司以其他形式以赞助慈善活动、教育行动或免费诊所以及其他

筹款活动进行捐赠［71］。《互联网广告管理暂行办法》也禁止在互

联网上推广烟草制品，该规定于 2016 年 9 月生效［259］。

戒烟与治疗

《公约》第十四条要求各缔约方实施更有效的措施来鼓励戒烟，

包括烟草依赖诊断、咨询、预防和治疗，以及推广方便、优惠的治

疗方式。《公约》第十四条实施准则推荐了广泛的干预手段，如人

群干预，以及在资源允许的情况下，实施更强有力的各种个人干预

手段。实施准则为中低收入国家全面的戒烟和治疗战略所需的基础

设施提出了“阶梯式建设方案”。

2 0 1 5 年 9 月

开始，禁止
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最近一项针对全国吸烟率变化趋势、

历时超过 14 年的队列研究发现，与 2006
年 9% 的男性吸烟者戒烟相比，男性戒烟

率有所上升，但是依然很低［24］。该研究

也表明尽管自 20 世纪 90 年代开始，烟草

导致的死亡率不断上升，但是对戒烟者

而言，死亡的风险降低，且死亡风险也

随戒烟时间的延长而进一步降低。所以，

中国需要采取更有效的措施来推动戒烟，

以此降低过早死亡和残障。

中国的戒烟项目非常少，而且几乎

没有针对吸烟者戒烟进行相关因素的研

究。尽管医生的戒烟建议能有力地推动吸烟者戒烟，但是 2015 年中国成人烟草调查发现，中国只有

58% 的医生会建议吸烟的病人戒烟，而这个比例在 2010 年的 GATS 中只有 33%［15,16］。2013~2014
年 CCATS 结果显示，在 14 个城市中，吸烟者得到医生戒烟建议的比例为 42%~70%［33］。

中国于 1996 年开始举办“中国国际戒烟竞赛”。到 2006 年，这项竞赛已经扩展到了 31 个省，

有近 13 万吸烟者参加［72］。有些城市已经建立了戒烟门诊和戒烟热线，如首都医科大学附属北京朝

阳医院的戒烟热线。2009 年，前卫生部和世界卫生组织一起，设立了首个全国戒烟热线。2015 年，

在国家卫生和计划生育委员会的支持下，另一个全国戒烟热线也被启动。2014 年，一个试验性的

非营利公共卫生热线为公众提供戒烟服务，该热线现扩展到了所有省份，全国 31 个省份中有 28
个能获得该服务，覆盖了超过 10 亿的人口［73］。尽管中国提供了这些戒烟服务，但是公众使用率非

常低，很多诊所被迫关门［25,74］。同时，戒烟治疗药物目前不包括在全国医疗保险范围内，对很多人

来说价格太高［75］。

国家卫生和计划生育委员会发布了多条关于医生和医院增加戒烟服务的通知。根据前卫生部和

全国爱国卫生运动委员会 2008 年颁布的《无烟医疗卫生机构标准》的要求，所有的无烟医院必须提

供戒烟服务医生和戒烟热线［76］。2014 年 1 月，国家卫生和计划生育委员会发布了行政通知，要求

进一步加强控烟和《公约》的履约工作。该通知要求卫生计生机构建立首诊询问吸烟史制度，将其

纳入病历考核标准，为吸烟病人提供戒烟指导和服务［77］。2015 年 5 月，《中国临床戒烟指南（2015
年版）》出版，用来指导医疗人员治疗病人的烟瘾［78］。

另外，国务院 2014 年起草的无烟法案中包括帮助吸烟者戒烟的措施，例如通过电话服务提供戒

烟建议，以及为医疗机构中的就诊病人提供简短戒烟干预。如果资源允许，医疗机构可以提供戒烟

门诊和专业的戒烟服务。

尽管中国提供了一些戒烟服务，但是吸烟者

使用率非常低。中国需要采取更有效的措施来推

动戒烟，以此降低过早死亡和残障。
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ITC 调查方法
概述

ITC 项目是一项在超过 28 个国家开展的国际性研究，参与国

家包括加拿大、美国、英国、澳大利亚、爱尔兰、泰国、马来西亚、

中国、韩国、新西兰、墨西哥、乌拉圭、法国、德国、荷兰、巴西、

毛里求斯、孟加拉国、不丹、印度、肯尼亚、赞比亚、西班牙、

罗马尼亚、希腊、匈牙利、波兰和阿布扎比（阿拉伯联合酋长国）。

ITC 项目主要目的是对《公约》相关的国家控烟政策的社会心

理和行为效应进行严谨的评估。ITC 项目的大规模前瞻性队列调查

针对世界上 50% 以上的人口、60% 以上的吸烟者和 70% 以上的烟

草使用者所在国家的《公约》政策。各国 ITC 调查包括相同或者

功效相同的所有《公约》政策领域的关键指标，从而方便跨国间的

比较。ITC 项目还利用“自然实验”的设计对控烟政策进行效果评

估：当一个 ITC 国家实施了一项控烟政策时，ITC 调查比较该国实

施此政策前后的效果，找出与该政策相关变量的变化，并与其他

没有此政策变化的国家进行比较。这种研究设计的内在效度极高，

对政策可能产生效果的判断更精确。有关概念模型的描述和 ITC
项目的目标，详见 Fong 等人的研究（2006 年）［79］；有关调查方

法的描述，详见 Thompson 等人的研究（2006 年）［80］。

ITC 项目中国调查：第一轮至第五轮

2006 年，加拿大滑铁卢大学和中国疾病预防控制中心（中国

CDC）合作开展了 ITC 项目中国调查。ITC 项目中国调查研究方法与在其他国家开展的调查相似，

旨在系统评估控烟法规对吸烟者社会心理以及行为的影响，为《公约》相关政策提供循证依据，并

系统评估控烟政策效果。

与所有 ITC 项目调查一样，ITC 项目中国调查根据中国控烟的特殊环境设计了问题。例如，在

ITC 第一至第三轮调查中包含了一组关于“中国国际戒烟竞赛”的问题（针对吸烟者和非吸烟）。

第二轮针对吸烟者调查中，询问了关于酒精消费的问题。第三轮针对吸烟者的调查中，询问了送烟

的问题。在第四轮和第五轮，更详细地询问了吸烟者和非吸烟者关于送烟、电子烟使用和无烟法规

的问题。

ITC 项目中国调查第一轮（2006 年）于《公约》在中国生效后不久（2005 年 10 月批准，2006
年 1 月生效）展开。ITC 项目中国调查第二至第五轮（2007~2015 年）在几项新的烟草控制政策实施

期间展开。这些政策包括两轮纯文字健康警语修订（2009 年 1 月和 2012 年 4 月）、一些城市餐厅和

工作场所部分禁烟（2008~2010 年）和增税（2009 年 5 月），第五轮调查的开展适逢 2015 年 5 月的

增税和 2015 年 6 月北京无烟法规实施 iv。图 2 显示了中国控烟政策与 ITC 中国调查时间对照表。

iv.  北京2015年6月无烟法规于第五轮调查后生效，而绝大部分调查在2015年5月增税前完成，所以这些法规的影响未被评估。
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抽样设计

ITC 项目中国调查是针对中国吸烟者和非吸烟者（18 岁或以上）进行的前瞻性队列（纵向追踪）

研究，数据收集采用面对面的调查方式。ITC 中国项目调查研究方法的详细描述可参考 Wu 等人的研

究（2010 年和 2015 年）［81,82］。有关抽样设计、抽样权重的建设和随访率的更多信息，请参见 ITC
中国项目技术报告，网址：www.itcproject.org［83-87］。

ITC 项目中国调查具体由中国疾病预防控制中心的成员和调查所在地区的地方疾病预防控制中

心执行，但昆明的调查是由云南省健康教育所完成。ITC 项目中国调查第一至第四轮在中国的 6 个城

市进行：北京、长沙、广州、上海、沈阳和银川。昆明自第三轮开始加入调查，成为参与中国调查

的第 7 个城市。第五轮调查进一步扩展到其他城市，以了解政策效果是否因地区有所差别，尤其是

是否需要在资源贫乏的农村地区采取更强有力的行动。因此，第五轮调查包括 5 个城市（北京、广州、

昆明、上海和沈阳）和 5 个新的农村地点（长治、湖州、铜仁、伊春和西宁），其中 4 个城市位于

图 2 中国控烟政策与 ITC 中国第一至第五轮调查时间对照表
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烟草制造省份。参与第五轮调查的 10 个地点是根据其地域、经济发展、对烟草经济的依赖程度和烟

草使用方面的广度和多样性挑选而来。

ITC 中国调查第一轮共有 4732 名成年吸烟者和 1269 名非吸烟者参与。第二至五轮调查的研究

样本包括前几轮的队列参与者，以及新招募的受访者（补充样本）以补充流失的受访者。在第五轮，

研究样本还包括来自 5 个农村地区的 4971 名新的受访者（如上所述）。表 1 总结了第一至第五轮吸

烟者和非吸烟者的随访率。

表 1 ITC 项目中国调查第一至第五轮随访率

n 随访率 (%)

吸烟者

第一轮 4732  —

第二轮 4843 83.0

第三轮 5584 81.0

第四轮 5559 66.4

第五轮 7817 72.3*

非吸烟者

第一轮 1269  —

第二轮 1221 84.0

第三轮 1417 82.6

第四轮 1422 77.6

第五轮 2063 80.3*

合计

第一轮 6001  —

第二轮 6064 83.2

第三轮 7001 82.6

第四轮 6981 68.7

第五轮 9880 74.0*

*  第一至第五轮的随访率来自北京（第一至第五轮）、长沙（第一至四轮）、
广州（第一至第五轮）、昆明（第三至五轮）、上海（第一至第五轮）、
沈阳（第一至第五轮）和银川（第一至四轮）的 7 个城市的队列样本。
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ITC 中国第一轮调查采用多阶段整群抽样法，以获得 6 个城市户籍居民中成年吸烟者和成年非

吸烟者代表性的样本（图 3）v。在每个城市内，首先使用依街道人口比例的概率抽样法抽取 10 个街道。

在每个抽中的街道内再使用人口比例概率抽样法抽取 2 个居委会。在每个居委会内，以不放回简单

随机抽样法进一步抽取 300 个住户并进行家庭登记。然后对这 300 个家庭进行随机排序，并按排序

顺序对家庭成员中的成年吸烟者和非吸烟者进行调查，直到达到抽样数量（40 个成年吸烟者和 10 个

成年非吸烟者）。由于中国女性吸烟率很低，为了增加样本中女性吸烟者的数量，在可能的情况下，

在选中的每个住户中选择一名女性吸烟者为调查对象。如果调查对象在随后几轮调查中失访，则需

要用其他随机抽取的调查对象替换（补充样本）。替换方法与第一轮调查的抽样设计相同。

第五轮调查中，使用了和第一轮调查相同的多阶段整群抽样法来获得 5 个新增农村地区户籍居

民的成年吸烟者和非吸烟者的代表性样本。在昆明，由于拆迁和行政区域调整，6 个新选择的居委会

代替了 6 个原有居委会。剩下来的 14 个原有居委会被保留。在铜仁，从碧江区所有 9 个乡镇中选择

了 20 个村委会，然后通过简单随机抽样在每个村委会中抽取 350 户家庭进行登记。长治、湖州、伊

春和西宁使用了同样的抽样方法，但是使用与人口成比例的概率法选择了 10 个乡镇，并在每个乡镇

选择了两个村委会。在每个村委会，共计 300 户家庭被随机抽取并进行家庭登记。最终在这 300 户

家庭中随机采访了 40 名成年吸烟者和 10 名成年非吸烟者。

图 3 ITC 项目中国调查第一至第五轮调查地区

v.  在前两轮调查中，有第7个调查城市——郑州。但是由于该城市调查数据质量不够高，所以来自该城市的数据未包含在ITC中国总体调查
数据中。

第一至第五轮样本特征

吸烟者的定义为吸卷烟已经超过 100 支，且目前每周至少吸烟 1 次的受访者。

表 2 提供了 ITC 中国调查各轮各地点吸烟者和非吸烟者的样本数据。表 3 和表 4 总结了第一至

第五轮调查样本的人口统计特征。
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表
2 

IT
C

项
目

中
国

调
查

第
一

至
第

五
轮

调
查

样
本

第
一

轮
 (n

)
第

二
轮

 (n
)

第
三

轮
 (n

)
第

四
轮

 (n
)

第
五

轮
 (n

)
吸

烟
者

非
吸

烟
者

吸
烟

者
非

吸
烟

者
吸

烟
者

非
吸

烟
者

吸
烟

者
非

吸
烟

者
吸

烟
者

非
吸

烟
者

城
市

地
区

北
京

78
5

21
9

80
1

21
8

80
2

21
7

79
6

21
8

77
4

22
5

长
沙

80
0

20
5

79
5

18
5

77
2

20
4

79
8

19
3

—
—

广
州

79
1

22
6

83
3

21
1

82
9

20
6

79
8

21
6

78
3

22
3

昆
明

—
—

—
—

80
1

19
5

79
3

20
1

80
4

20
5

上
海

78
4

20
4

80
3

20
4

78
4

20
4

80
8

20
3

81
5

20
5

沈
阳

78
1

20
0

79
9

19
8

78
8

19
9

79
0

19
5

68
4

19
1

银
川

79
1

21
5

81
2

20
5

80
8

19
2

77
6

19
6

—
—

农
村

地
区

长
治

—
—

—
—

—
—

—
—

80
4

20
0

湖
州

—
—

—
—

—
—

—
—

79
9

20
1

铜
仁

—
—

—
—

—
—

—
—

80
4

21
3

西
宁

—
—

—
—

—
—

—
—

75
0

19
9

伊
春

—
—

—
—

—
—

—
—

80
0

20
1

合
计

47
32

12
69

48
43

12
21

55
84

14
17

55
59

14
22

78
17

20
63
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表 3  ITC 项目中国调查第一至第五轮样本：吸烟者和非吸烟者人口特征

吸烟者

第一轮 第二轮 第三轮 第四轮 第五轮

n % n % n % n % n %

性别

男性 4501 95.1 4589 94.8 5287 94.7 5260 94.6 7493 95.9

女性 231 4.9 254 5.2 297 5.3 299 5.4 324 4.1

年龄（岁）

18~24 56 1.2 46 1.0 95 1.7 77 1.4 199 2.6

25~39 792 16.7 766 15.8 1038 18.6 951 17.1 1430 18.3

40~54 2314 48.9 2352 48.6 2566 46.0 2429 43.7 3351 42.9

55+ 1570 33.2 1679 34.7 1885 33.8 2098 37.8 2831 36.2

月收入（人民币）

<1000 925 19.6 794 16.4 549 9.8 282 5.1 477 6.1

1000~2999 2132 45.1 2199 45.4 2134 38.2 1565 28.2 1605 20.5

3000~4999 860 18.2 977 20.2 1584 28.4 1728 31.1 1601 20.5

5000~6999 299 6.3 357 7.4 617 11.1 921 16.6 1386 17.7

7000~8999 84 1.8 80 1.7 186 3.3 411 7.4 590 7.6

9000+ 89 1.9 110 2.3 188 3.4 387 7.0 966 12.4

缺失 343 7.3 326 6.7 326 5.8 265 4.8 1192 15.3

教育程度

没上过学 152 3.2 155 3.2 170 3.0 152 2.7 315 4.0

小学 468 9.9 433 8.9 491 8.8 456 8.2 1462 18.7

初中 1505 31.8 1515 31.3 1655 29.6 1659 29.8 2992 38.3

高中/技校 1593 33.7 1685 34.8 1889 33.8 1838 33.1 1823 23.3

大专 586 12.4 627 13.0 793 14.2 813 14.6 676 8.7

大学及以上 423 8.9 398 8.2 567 10.2 590 10.6 515 6.6
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非吸烟者

第一轮 第二轮 第三轮 第四轮 第五轮

n % n % n % n % n %

性别

男性 515 40.6 477 39.1 547 38.6 534 37.6 700 33.9

女性 754 59.4 744 60.9 870 61.4 888 62.5 1363 66.1

年龄（岁）

18~24 54 4.3 48 3.9 64 4.5 59 4.2 113 5.5

25~39 258 20.3 238 19.5 291 20.5 302 21.3 409 19.8

40~54 509 40.1 489 40.1 515 36.3 518 36.5 803 38.9

55+ 448 35.3 446 36.5 547 38.6 542 38.1 737 35.7

总收入（人民币）

<1000 238 18.8 173 14.2 115 8.1 52 3.7 163 7.9

1000~2999 594 46.8 611 50.0 587 41.4 454 31.9 414 20.1

3000~4999 237 18.7 247 20.2 440 31.1 473 33.3 368 17.8

5000~6999 71 5.6 76 6.2 161 11.4 223 15.7 387 18.8

7000~8999 19 1.5 21 1.7 26 1.8 85 6.0 149 7.2

9000+ 16 1.3 18 1.5 25 1.8 83 5.8 247 12.0

缺失 94 7.4 75 6.1 63 4.5 52 3.7 335 16.2

教育程度

没上过学 44 3.5 37 3.0 39 2.8 33 2.3 127 6.2

小学 108 8.5 106 8.7 125 8.8 104 7.3 413 20.0

初中 325 25.6 305 25.0 336 23.7 337 23.7 640 31.0

高中/技校 426 33.6 438 35.9 492 34.7 480 33.8 460 22.3

大专 230 18.1 205 16.8 237 16.7 273 19.2 231 11.2

大学及以上 136 10.7 122 10.0 173 12.2 183 12.9 184 8.9

续表
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表 4 ITC 项目中国调查第五轮样本：城市地区和农村地区吸烟者和非吸烟者的人口特征对比

城市地区 农村地区

吸烟者 非吸烟者 吸烟者 非吸烟者

n % n % n % n %

性别

男性 3632 94.1 396 37.8 3861 97.6 304 30.0

女性 228 5.9 653 62.3 96 2.4 710 70.0

年龄（岁）

18~24 61 1.6 39 3.7 138 3.5 74 7.3

25~39 613 15.9 170 16.2 817 20.7 239 23.6

40~54 1564 40.6 388 37.0 1787 45.2 415 40.9

55+ 1616 41.9 451 43.0 1215 30.7 286 28.2

总收入（人民币）

<1000 46 1.2 6 0.6 431 10.9 157 15.5

1000~2999 425 11.0 124 11.8 1180 29.8 290 28.6

3000~4999 916 23.7 224 21.4 685 17.3 144 14.2

5000~6999 998 25.9 300 28.6 388 9.8 87 8.6

7000~8999 460 11.9 128 12.2 130 3.3 21 2.1

9000+ 696 18.0 186 17.7 270 6.8 61 6.0

缺失 319 8.3 81 7.7 873 22.1 254 25.1

教育程度

没上过学 64 1.7 21 2.0 251 6.3 106 10.5

小学 264 6.8 82 7.8 1198 30.3 331 32.6

初中 1165 30.2 235 22.4 1827 46.2 405 39.9

高中/技校 1324 34.3 345 32.9 499 12.6 115 11.3

大专 569 14.7 196 18.7 107 2.7 35 3.5

大学及以上 462 12.0 165 15.7 53 1.3 19 1.9
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ITC 项目中国调查内容

ITC 中国项目是由加拿大滑铁卢大学、中国疾病预防控制中心控烟办公室、澳大利亚维多利亚

肿瘤所、美国罗斯维尔园肿瘤所以及纽约州立大学布法罗分校发起的。调查方法和问题主要来源于

自 2002 年起在全球超过 25 个国家中进行的 ITC 调查的标准方案。在 ITC 中国调查中，吸烟者回答

以下几类问题：

吸烟者回答以下问题

1. 吸烟行为与戒烟：吸烟史和频率、现阶段的吸烟行为和依赖性、品牌选择和购买、送烟以及

戒烟行为；

2. 卷烟替代产品：对电子烟和中草药卷烟的认识和使用、使用原因以及对其危害的认识；

3. 有关吸烟的知识及想法：吸烟危害健康的知识、关于吸烟和戒烟的重要想法、对烟草相关疾

病的风险和严重程度的认识；

4. 烟草控制政策：对《公约》降低需求的政策领域（烟盒健康警示、价格 / 税收、广告 / 促销、

无烟法规、淡味 / 柔和等描述语）的认知、影响和相关想法；

5. 其他重要的社会心理预测变量：有关吸烟行为和其他潜在的调节变量（如态度、规范性想法、

自我效能和戒烟打算）；

6. 与吸烟相关的个体差异变量：如抑郁、压力和时间观；

7. 人口特征：如年龄、性别、婚姻状况、教育程度和职业。

非吸烟者要回答除吸烟和戒烟以外的其他问题。ITC 中国调查问卷从英文问卷开始设计，然后

翻译为中文以便进行面对面调查。成年吸烟者完成调查的时间约为 30~40 分钟，而成年非吸烟者的

调查时间为 15 分钟。完整的调查问卷可以在 ITC 项目网站上获取，网址为：www.itcproject.org

抽样次数效应

ITC 中国调查的纵向跟踪特性决定了这项调查可以测量控烟政策实施前后中国吸烟者的行为变

化。在 ITC 中国第一至第五轮调查实施的 9 年中，跟其他所有纵向跟踪调查一样，调查对象必然会

发生失访。为保持足够的样本量，该调查在第二至五轮中进行了样本补充。所以，在第二至五轮中，

受访群体是由不同调查阶段参与进来的受访者组成的。例如，第三轮被调查对象中有 3142 名吸烟者

及戒烟者完成了全部三轮调查，有 783 名吸烟者和戒烟者完成了两轮调查（有的完成了第二轮和第

三轮调查，有的完成了第一轮和第三轮调查），还有 1660 名吸烟者只完成了一轮调查（即第三轮调

查中新招募的补充样本）。样本的构成非常重要，因为研究表明，对调查问题的回答与被调查对象

完成调查的轮数密切相关。新招募的受访对象与之前完成过一轮的受访对象对问题的回答存在差异，

而完成过一轮调查的受访对象与完成了之前两轮调查的受访对象之间同样存在差异。这样的现象被

称为“抽样次数效应”且在其他国家的 ITC 调查中也已发现［88-91］。接下来，我们将描述调整抽样次

数效应以及其他可能的混淆因素的方法。
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分析方法

在评估政策相关变量随时间的变化时，我们使用了 ITC 中国调查全部五轮的数据（特别注明的

除外）。戒烟者仅在评估指标与之密切相关时才被纳入分析。全部五轮吸烟者的分析数据包括 14158
名吸烟者的 27040 个观察数据。在这 27040 个观察数据中，第一轮有 4732 个，第二轮有 4626 个，

第三轮有 5210 个，第四轮有 5080 个，第五轮有 7392 个。

对多轮调查中重复提出的问题，且该问题在数据中的变量（应变量）为分类变量的数据，我们

采用复杂调查逻辑回归分析方法（由广义估计方程拟合），用以估计标准化的或混淆变量（协变量）

调整后的，随时间变化的描述性统计值（比例）。协变量包括性别、年龄段、吸烟状态、调查轮次

以及抽样次数（调查对象参与调查的次数随调查时间而变化）。我们感兴趣的结果变量则作为应变量。

回归模型中同样考虑了抽样设计中的分层和聚类信息，每轮的重复调查效应，以及调查权重。由逻

辑回归模型得出的参数值可得到应变量经过协变量调整后的百分比。协变量的调整是根据所有一到

五轮整体的数据分布决定的。这一方法称作描述性统计量的逻辑回归调整。与此类似，如果应变量

为连续变量，我们采用复杂调查线性回归模型进行调整。这种方法可直接类比于在流行病学和人口

统计学中对两组或更多组人口的死亡率进行比较时的年龄调整［92］。

值得注意的是，预测的平均值（百分比）与纳入模型的混淆变量（或协变量）密切相关。在本报告中，

除非另有说明，预测值都经过了协变量的调整，包括性别、年龄组、吸烟状况（如每日吸烟者、非

每日吸烟者，在适当情况下也包括戒烟者）、轮数和抽样次数效应。因为抽样次数对调整后的结果

影响最大，这一估值被称为抽样次数调整值。所以，这些抽样次数调整值有助最好地了解 ITC 中国

五轮调查中给定变量随轮次演变结果的数值。在本报告中，除非另有说明，调整后的估计值用于所

有的表格中，用以代表各轮之间的变化。分析中，未调整的均值及调整后的均值均使用 SAS9.4 和

SUDAAN11.0.1 得出。

除非另有说明，我们仅对 ITC 中国第一至第五轮城市的吸烟者进行纵向分析（不包括在第五轮

增加的农村地区）。只有第五轮的结果包含城市和农村受访者。

在跨国比较中，因为各国样本在构成上有差别，我们使用了同样的调整方法。多国比较中包含

吸烟者和戒烟者（仅在适用时包括），并控制了包括年龄、吸烟状态（每日吸烟和非每日吸烟）以

及抽样次数的变量。由于各国女性吸烟者的分布差异较大，本报告的多国比较仅使用了男性吸烟者

和戒烟者数据。孟加拉国、印度、肯尼亚和赞比亚的吸烟者包括卷烟吸烟者和使用其他烟草产品的

吸烟者，如比迪（特别注明的除外）。值得注意的是，由于调整方法的差异，在跨国比较中显示的

中国第五轮的比例可能与本报告提供的第五轮调查结果略有不同。
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结果
吸烟行为、信念和看法

中国是全球最大烟草生产国和消费国，有 3 亿多烟民。尽管中国女性吸烟率很低，仅为 2.7%，

但是男性吸烟率为世界最高的几个国家之一，为 52.1%［15,16,93］。烟草造成的死亡总人数预计将从

2010 年 100 万人增加至 2030 年 200 万人，2050 年将进一步增加至 300 万人［24］。

《公约》要求各缔约方采取措施，预防和减少烟草消费，并监测烟草使用的规模和模式，以保

护公共健康。ITC 中国调查第一至第五轮列入了几种评估烟草使用行为的测量指标，例如卷烟消费、

使用“低害”卷烟、以及使用尼古丁传送系统替代品，如电子烟。ITC 调查还测量了吸烟者对吸烟

的态度和想法，包括对成瘾性的认识、对开始吸烟的后悔、对吸烟的看法及对吸烟所带来伤害的认识。

每日吸烟量

中国绝大多数吸烟者都是每日吸烟者。在第五轮，

93%的男性吸烟者和87%的女性吸烟者报告每天吸烟。

在男性每日吸烟者中，每天吸烟的平均数为 17 支。与

其他中低收入国家的男性吸烟者相比，中国男性吸烟

者的平均每日吸烟量较高。在第五轮，中国男性吸烟

者每日吸烟数量在 10 个 ITC 中低收入国家中排名第二

高（图 4）。

在烟草使用形式多样的中低收入国家中——如

吸烟（卷烟、比迪、水烟）及使用无烟（khaini、
gutka、含有烟草的槟榔）烟草——平均每日吸烟量可

能较低。例如，GATS 调查估计显示，印度 1/3 的男性

吸烟者使用无烟烟草（33%）［94］。ITC 数据显示，无

烟烟草是参与调查的四个邦最常使用的烟草制品（从

西孟加拉邦的 52% 到马哈拉施特拉邦的 84%）95。ITC
数据还显示，以下国家中接近 1/4 的男性烟草使用者

使用无烟烟草：肯尼亚（24%）［96］、孟加拉国（20%）［97］和赞比亚（18%）［98］。但是，除印度以外，

这些国家中有烟烟草的使用率仍大于无烟烟草。这突出了实施适用于所有形式有烟和无烟烟草制品

的有效控烟政策的重要性。在中国，绝大多数烟草使用者吸卷烟，且每日吸烟数量较高，需要更强

有力的政策来抑制高卷烟消费水平。

总体而言，第五轮农村地区吸烟者平均每日吸烟量显著高于城市地区吸烟者（农村为 18.4 支，

城市为 15.9 支）。在城市中，广州（17.3 支）吸烟者每日吸烟量最高，其次是沈阳（16.1 支）和上

海（15.8 支），北京（15.4 支）和昆明（15.3 支）最低。在农村地区，与长治（17.6 支）、西宁（17.4
支）和伊春（17.3 支）相比，湖州（20.0 支）和铜仁（19.4 支）吸烟者的每日吸烟量较高。
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图 4 不同国家男性每天吸烟者* 平均每天吸烟支数

*  对于该变量，所有的结果根据各个国家抽卷烟的吸烟者抽烟量测量而来（不包括孟加拉国、印度、赞比亚和肯尼亚抽多
种烟草产品的吸烟者）

工厂生产的卷烟和手卷烟的使用情况

在第五轮，89% 的吸烟者只吸工厂生产的卷烟，6% 的吸烟者既吸工厂生产的烟，也吸手卷烟，

只有 5% 的吸烟者只吸手卷烟。

与其他 ITC 国家相比，中国机制卷烟的吸烟率非常高。在 16 个 ITC 国家中，中国（和马来西亚）

吸烟者只吸机制卷烟的比例为第三高（91%），仅次于韩国（100%）和巴西（96%）（图 5）。
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图 5 不同国家男性吸烟者吸工厂生产的卷烟、手卷烟或两种都吸的比例

卷烟依赖

卷烟中含有的尼古丁是已知具有高度成瘾性的物质，因此吸烟者戒烟很难［99,100］。事实上，研

究表明尼古丁比海洛因、可卡因、大麻和酒精更令人上瘾［101-103］。ITC 调查第一至第五轮询问吸烟

者每日醒来后多久吸第一支烟，这是一个测量尼古丁依赖 / 成瘾很好的单项问题，比其他任何一个问

题更能预测戒烟成功率［104,105］。通常在醒来后 5 分钟内吸第一支烟的吸烟者比在醒后 30 分钟或更晚

的时间内吸第一支烟的吸烟者更依赖尼古丁，因此不太可能戒烟，在戒烟后复吸的概率也更大［105-108］。

跨国对比表明，中国吸烟者的尼古丁成瘾性很高。在 20 个 ITC 国家中，中国吸烟者醒后 5 分钟内吸

第一支烟的比例为第四高（27%），仅次于肯尼亚（46%）、泰国（31%）和韩国（29%）（图 6）。

ITC中国第一至第五轮调查还测量了吸烟者对成瘾的感知。与吸第一支卷烟时间的调查结果一致，

第五轮调查中，28% 的吸烟者说他们的烟瘾“比较大”或“非常大”，而说自己“没有一点”烟瘾

的吸烟者比例仅为 14%。
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图 6 不同国家男性卷烟吸烟者* 醒后 5 分钟内吸第一支烟的比例 

*  对于该变量，所有的结果根据各个国家抽卷烟的吸烟者抽烟量测量而来（不包括孟加拉国、印度、赞比亚和肯尼亚抽多
种烟草产品的吸烟

‡  在印度，该问题询问吸烟者的该日的“第一根烟”，而不是第一根卷烟

吸烟者后悔吸烟

虽然烟草业声称吸烟者是快乐的，他们喜欢吸烟，并且完全了解开始吸烟的风险，但是研究证

据表明，这些说法绝大多数是不真实的。例如，ITC 在加拿大、美国、英国和澳大利亚的调查发现，

这 4 个国家大约 90% 的吸烟者表示，如果重新选择，他们不会开始吸烟［109］。吸烟者后悔开始吸烟

也是吸烟相关社会风俗的重要风向标，同时也是预测未来戒烟行为的关键指标［109,110］。此外，研究

表明，戒烟者不仅在戒烟后更快乐，与现在的吸烟者相比，他们也更幸福［111-113］。
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ITC 中国调查第一至第五轮询问吸烟者如果可以重新选择，他们是否会选择开始吸烟。在五轮中，

大约 3/4 的吸烟者（74%~78%）“同意”或“非常同意”如果重新选择，他们不会吸烟。

跨国对比表明，中国男性吸烟者对吸烟的后悔率（80%）不如其他中低收入国家那样高，如泰

国（96%）、毛里求斯（87%）、巴西（87%）、马来西亚（86%）和肯尼亚（86%）（图 7）。这

与以前 ITC 跨国研究结果一致，表明与那些拥有较强控烟历史的国家（如泰国）相比，烟草控制政

策较弱国家（如中国）的吸烟者后悔率往往更低［110］。然而，中国吸烟者表示后悔的比例与几个高

收入国家相当，如英国（79%）和澳大利亚（79%），但高于荷兰（71%）、德国（67%）和乌拉圭（67%）

等有些高收入国家。

图 7 不同国家男性吸烟者和戒烟者“同意”或“非常同意”如果可以重来一次，

他们不会开始吸烟的比例
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吸烟者对吸烟行为及相关规范的认识

烟草业创造并促进了关于吸烟和积极价值观之间存在联系的假说，以阻止吸烟者戒烟并吸引新

的吸烟者。例如，在中国，吸烟已被视为个人自由的象征，被视为社会交往习惯的一部分［114］。中

国第一至第五轮调查包括了几项评估吸烟者观点和对吸烟行为看法的问题。总体而言，结果表明，

在中国，尤其是在男性吸烟者中，应该增加旨在推动反对吸烟风俗的行动。

ITC 项目中国调查显示中国大部分吸烟者对吸烟存在负面看法。在第五轮，超过一半的吸烟者

（57%）认为吸烟“不好”或“非常不好”。很多吸烟者也认为中国社会普遍不接受吸烟。在第五轮，

大多数吸烟者（61%）认为中国社会不认同吸烟。但是，ITC 跨国对比研究表明，与其他国家相比，

中国认为社会不接受吸烟的比例依然很低（图 8）。在 20 个 ITC 国家中，中国以及印度、马来西亚

的男性吸烟者认为社会不认同吸烟的比例排行倒数（59%）。

图 8 不同国家男性吸烟者和戒烟者“同意”或“非常同意”社会反对吸烟的比例

*  在中国，该问题为“中国的现实社会对吸烟的态度是什么？”。调查结果来自回答“中国社会反对吸烟”的回答
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结果还表明，中国社会对男性吸烟接受程度比女性的高很多。在第五轮，62% 的吸烟者“同意”

或“非常同意”接受男性吸烟。相比之下，只有 21% 的吸烟者“同意”或“非常同意”接受女性吸烟。

第一至第五轮调查还询问吸烟者对他们来说重要的人（如爱人、子女、朋友等）是否不同意他们吸烟。

与其他 ITC 国家相当，大部分中国男性吸烟者报告对他们来说重要的人认为他们不该吸烟（83%）（图

9）。

图 9 不同国家男性吸烟者和戒烟者“同意”或“非常同意”对他们重要的
人认为他们不应该吸烟的比例
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使用“低害”卷烟

过去 10 年中，中国烟草总公司不断加大力度，推广所谓的“低害”卷烟，声称这些产品比普通

卷烟更安全、更健康。

随着越来越多的中国公众意识到吸烟的健康危害［25］，越来越多的吸烟者可能转而选择使用“低

害”卷烟，比如低焦油、中草药和天然 / 有机卷烟。例如，ITC 中国第一至四轮调查对品牌条形码数

据的初步解读 vi 显示，随着时间的推移，吸烟者从普通卷烟品牌转换至“低害”品牌的比例增加。

2006~2007/2008 年间，12% 的吸烟者从普通品牌转变为“低害”品牌。然而，在接下来的 2~4 年间，

吸烟者从普通品牌转为“低害”品牌的比例从 2007/2008~2009 年的 10% 增加至了 2009~2011/2012
年的 19%，比例将近翻倍。相比之下，吸烟者从“低害”品牌转换为普通品牌的比例相对稳定，从

2006 年的 10% 至 2011/2012 年的 14%（图 10）［115］。

图 10 2006~2011/2012 年吸烟者在“低害”† 和普通卷烟品牌 / 系列之间的转换率

vi.  请注意品牌规格编码根据每个卷烟包装条形码上的通用产品代码，使用分类方案分配。

淡味 / 柔和与低焦油卷烟

中国自 2006 年 1 月起禁止在卷烟包装上使用“淡味”、“柔和”或“低焦”等误导性的描述词语。

国家烟草专卖局也在不断减少 ISO 焦油含量上限，从 2001 年的 17 毫克减至 2013 年的 11 毫克［116］。

然而，烟草业依然大力推广淡味和低焦油卷烟，鼓吹它们可降低吸烟危害［117］。有证据表明，这些

营销策略与添加剂（如薄荷）和卷烟设计特征（如滤嘴通风）等一并使用已经成功地误导了中国吸烟者，

使他们相信低焦油的卷烟危害较小。例如，研究表明，使用淡味 / 柔和类卷烟的吸烟者认为吸烟时感

觉到的柔和感是使他们认为该类卷烟危害更小的主要原因，且相当一部分中国吸烟者错误地认为淡

味或低焦油卷烟比普通卷烟危害要小［16,58,118］。

注 :  调查结果来自 6 个 ITC 中国城市（北京、长沙、广州、上海、沈阳和银川）。但是 2009 ~ 2011/2012 年的数据来自 7 个城市（昆明于
第三轮加入调查）。两组数据没有显著差异

†  低焦、中草药和天然卷烟品牌都被列为“低害”品牌
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烟草行业还为旨在研究低焦卷烟的项目提供资金［119-124］，该类研究缺乏科学依据并进一步误导

公众此类卷烟的危害低。

ITC 中国项目还包括了调查吸烟者对淡味和低焦油卷烟观点的几个问题。在第五轮，大多数吸

烟者“同意”或“非常同意”淡味和低焦油卷烟对呼吸道的刺激更小（淡味卷烟为 73%，低焦油卷

烟为 70%）。第五轮中大部分的吸烟者也“同意”或“非常同意”淡味和低焦卷烟比一般卷烟的危

害小（淡味卷烟为 69%，低焦油卷烟为 72%）。事实上，ITC 跨国调查显示，在 16 个 ITC 国家中，

中国男性吸烟者和戒烟者“同意”或“非常同意”淡味卷烟比普通卷烟危害更低的比例（65%）是最

高的（图 11）。同时，超过半数的吸烟者“同意”或“非常同意”戒掉淡味或低焦油卷烟比较容易（淡

味卷烟为 62%，低焦油卷烟为 58%）。

图 11 不同国家男性吸烟者和戒烟者“同意”或“非常同意”淡味卷烟
比普通卷烟危害更低的比例



34
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

这些结果与以往的研究发现一致，表明仅仅禁止使用误导性的卷烟描述语言并不能消除吸烟者

对“低害”卷烟产生的错误印象。例如，烟草业继续使用替代性的策略为吸烟者制造“细腻”的感觉，

包括改变滤嘴通风度和尼古丁含量［125-128］、改变包装设计特征［129-131］和以新的描述语言来替换禁用

的术语（例如“细腻”、“Silver”）［129,132］。这些更“细腻”的感官体验加强了吸烟者对该类卷烟能

减少危害的错误印象。在中国，卷烟品牌名称基本上不受监管，而品牌名称是烟草公司营销烟草产

品的关键。例如，使用包括国家标识、中草药、旅游景点等名称来向吸烟者传达着使用卷烟的正面

形象［133］。为了消除对卷烟危害的认识误区和降低吸烟率，中国需要实施全面的措施，除了禁止“淡

味”、“柔和”等字眼，还要禁止其他具有欺骗性信息的产品描述。

使用中草药卷烟

在中国，含有烟草和中草药混合物的中草药烟自 20 世纪 70 年代后期就已在市场上出售。中国

烟草业推广中草药卷烟，意图将其作为可替代普通卷烟的更安全的产品［134］。然而，与烟草业声称

的中草药卷烟拥有的各种健康益处相反，证据表明，中草药卷烟中的致癌物并不比普通卷烟少［135］。

ITC 中国项目第五轮调查询问吸烟者是否曾经尝试过中草药卷烟。结果表明，只有大约 1/4 的吸

烟者曾经尝试过该类卷烟（29%）。但是，在那些曾经使用过中草药卷烟的吸烟者中，绝大多数的吸

烟者表示他们目前并不吸该类卷烟（84%），只有 4% 的受访者表示他们每日使用该类产品。

这一发现与 ITC 中国第一至四轮烟盒条形码解码数据趋势一致，显示所有四轮中吸烟者中草药

卷烟的使用率非常低（少于 3% 的男性吸烟者和女性吸烟者）。同时，其他数据表明虽然中国中草药

卷烟的市场有所扩大，但其市场份额依然很小［135］。

使用薄荷味卷烟

自 20 世纪 30 年代以来，烟草业一直销售薄荷味香烟，将它们营销为比普通卷烟更加“健康”

的代替品。该类卷烟尤其针对年轻人、妇女、特定种族人群及因考虑健康因素而有可能戒烟的吸烟

者［136］。与上述的吸烟者对淡味卷烟的误解相似，薄荷味卷烟通常被吸烟者误认为更为“细腻”，

危害更低［137-139］。

在过去的几年中，越来越多的国家和地区通过立法禁止了薄荷类卷烟产品，包括巴西、欧盟以

及加拿大、埃塞俄比亚、摩尔多瓦和土耳其的几个省［140］。中国目前没有限制薄荷味或其他味道的

卷烟产品。

ITC 中国第三至五轮调查询问吸烟者通常使用的品牌是否是薄荷味卷烟。所有调查中，薄荷味

卷烟的使用率都非常低，吸烟者中使用率只有 7%~11%。

ITC 第一至第五轮调查评估了吸烟者对薄荷味卷烟和普通卷烟危害对比性的认识。吸烟者“同意”

或“非常同意”薄荷味卷烟比普通卷烟危害更小的比例从第一轮的 47% 增加至第二轮的 59%，然后

在第五轮逐渐降至 49%。
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对电子烟的认识和使用

电子烟也被称为电子尼古丁输送系统（ENDS），是一

种电池操作的装置，将不同浓度的尼古丁、调味剂、植物甘

油或丙二醇和其他化学品蒸发成与普通卷烟一样可吸入的雾

气。鉴于吸烟的健康危害极高，使用电子烟的危害可能远远

小于普通卷烟。事实上，迄今为止对已有证据（2015~2016
年出版）的回顾得出的结论是，电子烟对个人和他人的危害

可能比使用普通卷烟小很多。此外，虽然现有研究的总体质

量依然较低，但有一些证据表明，电子烟可能会有效帮助

一些成年吸烟者戒烟［141~145］。而另一方面，美国卫生总监

于 2016 年 12 月发表的关于电子烟的报告警告了青少年和年

轻人使用电子烟的风险。该报告的结论是，使用含尼古丁的

电子烟具有成瘾性，对青少年大脑发育产生不良影响，且电

子烟的使用与青少年和青年对其他烟草制品的使用密切相关
［146］。我们需要对电子烟的长期健康影响及其潜在的公共卫

生影响进行严格的科学评估，方能对这些产品（尤其是对青

少年）的安全性和有效性给出确定性结论。

近年来，电子烟的使用在北美和欧洲的高收入国家变得

越来越流行［99,147-150］。电子烟目前在中国市面上可以买到，

但是因为它们既不是烟草产品也不是药物，所以尚没有针对

该类产品及其营销的监管和限制法规。目前中国电子烟的使

用率与高收入国家的使用率相比依然很低［15］，但由于中国消费者越来越容易获得该类产品，而且生

产商不断加大电子烟在国内市场的广告和促销，电子烟在中国有着巨大的市场潜力［151,152］。中国烟

草总公司也在将注意力转向电子烟市场，国家烟草专卖局湖北分公司于 2014 年在武汉推出了第一批

电子烟系列产品［153］。

第三至五轮调查询问吸烟者、非吸烟者和戒烟者是否曾经听说或使用过电子烟。结果表明，

随着时间的推移，城市吸烟者和戒烟者对电子烟的知晓显著增加。吸烟者听说过电子烟的比例从第

三轮的 29% 上升到第五轮的 60%，戒烟者听说过电子烟的比例从第三轮的 35% 增加至了第五轮的

60%。与吸烟者和戒烟者相比，非吸烟者知道电子烟的可能性较小，且这种情况随时间的推移并无变

化（第四轮和第五轮比例均为 39%）。

利用促进健康的信息进行带欺骗性
的电子烟市场营销

目前中国电子烟的使用率与高收入国家的使

用率相比依然很低，但由于中国消费者越来越容

易获得该类产品，而且生产商不断加大电子烟在

国内市场的广告和促销，电子烟在中国有着巨大

的市场潜力。
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结果还显示在城市吸烟者和戒烟者中，尝试过电子烟的比例有上升的趋势。吸烟者和戒烟者尝

试电子烟的比例增加了 5 倍以上，从第三轮的 2% 增加到了第五轮的 11%。相比之下，第四轮和第

五轮非吸烟者尝试电子烟的比例小于 2%（图 12）。

图 12 各轮调查中受访者* 曾经使用过电子烟的比例——仅限城市地区

吸烟者听说过电子烟的比例从第三轮的29%上

升到第五轮的60%，戒烟者听说过电子烟的比例

从第三轮的35%增加至了第五轮的60%。结果还显

示吸烟者和戒烟者尝试电子烟的比例增加了5倍以

上，从第三轮的2%增加到了第五轮的11%。相比

之下，第四轮和第五轮非吸烟者尝试电子烟的比

例小于2%。

*  以上调查结果仅包括城市吸烟者（不包括农村地区吸烟者）
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虽然中国吸烟者和戒烟者尝试电子烟的比例随着时间的推移而增加，但跨国对比表明，中国第

五轮调查中男性电子烟使用率（8%）仍比美国（57%）、英国（42%）、加拿大（37%）、荷兰（37%）

和澳大利亚（21%）等其他高收入国家低得多（图 13）。

图 13 不同国家男性吸烟者和戒烟者曾经使用过电子烟的比例
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如图 14 所示，第五轮吸烟者和戒烟者的电子烟使用率在不同地区有所不同，城市地区受访者尝

试电子烟的比例（11%）显著高于农村地区（5%）。在城市地区，昆明（18%）、北京（17%）和沈

阳（12%）受访者曾经使用过电子烟的比例比广州（4%）和上海（4%）要高得多。相比之下，农村

地区电子烟使用比例非常低，分别为：长治（6%）、伊春（5%）、铜仁（5%）、西宁（4%）、湖州（3%）。

图 14 第五轮调查不同城市吸烟者和戒烟者曾经使用过电子烟的比例

第五轮调查询问曾经使用过电子烟的吸烟者和戒烟者他们目前的使用频率。几乎所有的吸烟者

都说他们不经常使用电子烟（92%，n=495），少数人目前每天使用（2%，n=13）、每周使用（3%，

n=10）、每月使用（1%，n=6）或达不到每月使用（2%，n=8）。在戒烟者中，没有人报告目前正

在使用电子烟。

第五轮调查还询问目前使用电子烟的吸烟者（8%，n=37）他们当前使用的品牌是否含有尼古丁。

在目前使用电子烟的吸烟者中，29% 报告他们目前使用的品牌含有尼古丁，9% 表示他们不知道。
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使用电子烟的原因

ITC 中国项目第三至五轮调查询问吸烟者和戒烟者为什么使用电子烟。图 15 表明，第五轮吸

烟者和戒烟者都表示，电子烟危害较小且可以帮助戒烟是受访者最常给出使用电子烟的理由。绝大

多数曾经使用过电子烟的吸烟者和戒烟者说他们使用电子烟的原因是，电子烟对他们周围的人危

害较小（吸烟者为 82%，戒烟者为 78%），对他们自己的危害也较小（吸烟者为 76%，戒烟者为

70%）。

图 15 第五轮调查中受访者回答因不同原因使用过电子烟的比例

*  戒烟者不问这些问题 

大部分曾经使用过电子烟的受访者表示，电子烟帮助他们戒烟（吸烟者为 65%，戒烟者为

58%）或减少吸烟量（吸烟者为 70%）。尽管大约 2/3 的用过电子烟的吸烟者使用电子烟来帮自己戒

烟或减少吸烟量，但是研究表明，相当一部分的吸烟者说他们使用电子烟以替代戒烟。在第五轮，

68% 的吸烟者使用电子烟来取代一些他们常吸的卷烟，这样一来，他们不必完全放弃常吸的卷烟。

该结果突出表明，我们需要特别监测电子烟是否促进与卷烟的双重使用，以及是否降低了中国吸烟

者完全戒烟的可能性。
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至少 1/3 曾经使用过电子烟的吸烟者和戒烟者说他们使用电子烟是因为电子烟很特别（吸烟者为

49%，戒烟者为 35%）或因为电子烟是别人送给他们的礼物（吸烟者为 33%，戒烟者为 49%）。喜

欢电子烟的味道是电子烟使用的最不常见的原因，只有 14% 的吸烟者和戒烟者因为该原因使用电子

烟。

第三至五轮调查询问吸烟者、非吸烟者和戒烟者与普通卷烟相比，电子烟的危害性如何。总的

来说，大部分受访者认为电子烟比普通卷烟危害更小。在第三至五轮调查中，大约 3/4 的城市吸烟

者（71%~75%）和戒烟者（72%~74%）认为电子烟比普通卷烟的危害“小一些”或“小很多”。同

样，第四轮调查中，城市非吸烟者认为电子烟比普通卷烟的危害“小一些”或“小很多”的比例为

75%，该比例在第五轮下降至 64%（图 16）。

图 16 各轮调查中不同吸烟状态受访者认为电子烟比普通卷烟危害小的比例——仅限城市地区

* 以上调查结果仅包括城市吸烟者（不包括第五轮调查中的农村地区吸烟者）
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戒烟               
《公约》第十四条要求各缔约方采取有效措施以促进戒烟，并为烟草依赖提供治疗。证据表明，

吸烟者很难戒烟。在美国进行的研究表明，尝试戒烟的吸烟者中只有 3%~5% 能够戒烟超过 6 个月
154。在中国，吸烟者很少尝试戒烟，戒烟率非常低，且复吸率非常高。例如，ITC 项目在 15 个国家

的一项研究发现，近期尝试过戒烟的吸烟者不到 20%，远低于泰国（约 50%）、美国（约 40%）等

国家［155］。1996 中国烟草流行调查显示，仅有超过 4% 的中国吸烟者成功戒烟［156］。对 16 个国家的

全国代表性横断面入户调查（14 个低收入国家的 GATS 数据和美国及英国的人口调查）分析表明，

中国每日吸烟者不再吸烟的比例为倒数第二（男性 12.6%，女性 16.8%）［93］。因为戒烟是降低吸烟

者健康危害的唯一途径，对公共卫生而言，提升中国吸烟者的戒烟率迫在眉睫。

根据《公约》第十四条及其实施准则，采取有效烟草依赖治疗干预措施对于改善吸烟者的戒烟

结果和减少因吸烟而造成的死亡至关重要。烟草依赖治疗领域的领导专家认为，大多数国家可以实

施的低成本的有效措施包括：在所有医疗记录中记录烟草使用状况；在现有的医疗保健系统提供简

单的戒烟建议；帮助医护人员戒烟；建立通过短信提供戒烟信息的项目；提供可负担的戒烟药物，

如金雀花碱；制定国家官方戒烟策略和治疗指南［157］。

ITC 中国调查第一至第五轮测量吸烟者的戒烟意愿、尝试戒烟的次数、戒烟原因、是否收到的

戒烟帮助和对政府支持戒烟的态度。

戒烟的吸烟者

ITC 中国调查显示中国吸烟者戒烟率在升高。在 ITC 调查城市中，吸烟者戒烟率有明显上升，

从第一、二轮（2006 年至 2007~2009 年）的 6.0% 上升至第四、五轮（2011~2012 年至 2013~2015 年）

的 9.2%（表 5）。

表 5 ITC 项目中国调查第一至第五轮吸烟者戒烟率——仅限城市地区

吸烟者总数(n)
各轮调查间吸

烟者
戒烟人数(n)

戒烟率(%)*

第一至二轮 3863 212 6.0%

第二至三轮 3726 244 6.8%

第三至四轮 3425 275 8.8%

第四至五轮 2602 211 9.2%
*  戒烟率根据调查期间年龄、性别和城市调整估算

戒烟意愿和尝试

戒烟意愿是预测未来戒烟尝试以及戒烟成功率的重要指标［158,159］。既往研究表明，中国吸烟

者的戒烟意愿较低（15%~31%）［160］，而中国吸烟者戒烟的比例不到 10%［24］。相比之下，其他高

收入国家和中等收入国家吸烟者的戒烟率通常超过 50%［93］，如澳大利亚、加拿大、英国、美国

（65%~81%）［161］、毛里求斯（78%）［162］、泰国（40%）和马来西亚（54%）［163］。



42
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

ITC 中国第一至第五轮调查询问吸烟者是否计划戒烟，以及在什么时间内戒烟。如图 17 所示，

大多数中国吸烟者没有戒烟意愿。在第五轮，超过一半的吸烟者（57%）表示他们“没有打算戒烟”。

每 10 个吸烟者中，少于 2 个有意在“下个月之内”戒烟（11%）、在“接下来的 6 个月中”戒烟（15%）、

在“6 个月以后的某一天戒烟”（14%）。最后，3% 的吸烟者说“不知道”自己是否要戒烟以及何

时戒烟。

在 20 个 ITC 国家中，中国男性吸烟者不打算戒烟的比例是第三高（59%），仅次于印度（87%）

和泰国（61%）（图 17）。

图 17 不同国家男性吸烟者的戒烟意愿

进一步的研究表明，与城市吸烟者相比，农村地区吸烟者更有可能在“下个月内戒烟”（农村

地区为 14%，城市地区为 8%）。同样，与城市吸烟者相比，农村地区的吸烟者也不太可能报告说他

们“不打算戒烟”（农村地区为 54%，城市地区为 60%）或不知道是否或何时打算戒烟（农村地区

为 2%，城市地区为 4%）。

调查还问及吸烟者以前的戒烟尝试。在第五轮，大约 2/3 的吸烟者（65%）报告自上次调查以来，

他们没有尝试过戒烟。

中国吸烟者戒烟意愿较低，这一事实说明我们需要采取更加强有力的政策来激励吸烟者戒烟，

并为那些想要戒烟的人提供相应的支持与服务。
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戒烟原因

ITC 中国调查第一至第五轮询问过

去 6 个月中，哪些控烟政策使受访者（吸

烟者）考虑戒烟或导致他们（戒烟者）

戒烟。问题的程度选项为“很大”、“有

点”或“一点也不”。

国际研究提供了强有力的证据，证

明全面的无烟法律［164］、烟草包装上的

图形健康警示［165,166］和通过提高烟草制

品税收来提高价格［32.39］是降低吸烟率

和鼓励吸烟者戒烟的最有效的策略。尽

管中国近期采取了很多重要举措减少吸

烟，然而，有证据显示在第五轮调查期间（2013~2015 年），中国仍落后于其他许多国家，尚未实施

多项与《公约》一致的强有力的政策。中国目前没有全国性无烟法律。截至 2017 年，只有 3 个城市

在所有室内公共场所、工作场所和公共交通实施了全面禁烟：北京（2015 年 6 月 1 日生效）、深圳（2014
年 3 月生效，2017 年 1 月 1 日完全无烟）和上海（2017 年 3 月 1 日生效）。目前中国只有文字健康

警示，占烟盒正面及背面面积的 35%。中国的健康警示远远低于《公约》实施准则的最低要求，

即占烟盒正面及背面面积的 50%，2016 年在 205 个国家 / 地区中排名第 115 位（见《健康警示》

章节）［167］。中国卷烟消费税很低，大多数品牌卷烟价格仍然非常低廉。2015 年，中国最受欢迎的

卷烟品牌的税率估计为零售价的 50%［168］，远低于《公约》建议的 75%。此外，最近一次卷烟消费

税的提税不足以抵消收入的增长，且随着时间的推移，卷烟将变得更加可负担（见《烟草价格和税收》

章节）［40,169］。因此，中国吸烟者不认为无烟环境措施、健康警示和烟草价格和税收是促使他们戒烟

的原因，这表明需要在这些领域继续实施更加强有力的政策［72］。

在第五轮调查中，表明各种烟草控制政策促使他们考虑戒烟的吸烟者比例比承认这些政策促使

他们戒烟的戒烟者的比例要低（图 18）。使吸烟者考虑戒烟和戒烟者实际戒烟最常见的与政策相关

的原因是公共场所、工作场所禁止吸烟（吸烟者为 18%，戒烟者为 31%），其次是有关吸烟危害健

康的广告或宣传信息（吸烟者为 10%，戒烟者为 26%）和卷烟包装上的健康警示（吸烟者为 8%，戒

烟者为 17%）。经济原因是最不常见的促使吸烟者考虑戒烟（6%）或戒烟者戒烟（6%）的原因。这

一发现尤其值得注意，因为在高税收国家，吸烟者将经济原因列为促使他们考虑戒烟最常见的原因

之一。如本报告《烟草税收和价格》一章所述，ITC 的跨国调查表明，在烟草税收较高的国家，大

多数男性吸烟者报告过去 6 个月卷烟的价格使他们“有点”或在“很大”程度上想到戒烟，比如澳

大利亚（79%）、英国（76%）、加拿大（75%）、法国（74%）和泰国（74%）（图 66）。相比之下，

中国只有 35% 的男性吸烟者报告卷烟的价格使他们“有点”或在“很大”程度上想戒烟。

总体而言，与直接的控烟政策相比，大部分受访者说他们因其他一些个人原因而考虑戒烟或戒烟。

两个最常见的个人原因是对个人健康的关注（吸烟者为 17%，戒烟者为 66%）和对非吸烟者的影响

的担忧（吸烟者为 15%，戒烟者为 43%）。这与调查数据一致，表明虽然中国公众对烟草使用的健

康危害的认识与其他国家相比仍然很低，但是在过去 10 年中有所改善［25］。受访者列举的其他常见

的个人原因包括想为孩子做榜样（吸烟者为 19%，戒烟者为 38%）和亲人反对吸烟（吸烟者 20%，

戒烟者 36%）。超过 1/4 的戒烟者说他们戒烟的原因是因为吸烟让他们不舒服（33%）或中国社会不

认同吸烟（26%）。相比之下，只有 11% 的吸烟者说这些原因使他们想到戒烟。
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图 18 第五轮调查中受访者过去 6 个月因不同原因在“很大”程度上考虑戒烟的比例
（吸烟者考虑戒烟；戒烟者戒烟）

戒烟有明显益处。例如，戒烟改善预期寿命并降低癌症、脑卒中和冠心病等与烟草有关疾病的

风险［170-173］。ITC 中国调查第一至第五轮询问吸烟者如果能在未来 6 个月中彻底戒烟，会对他们的

健康及其他方面有多大好处。在第五轮调查中，只有 1/3 的吸烟者（37%）报告说，他们将有“很大”

收益，这表明大多数吸烟者不知道戒烟的直接和长期好处。ITC 的其他调查数据与此形成鲜明对比：

其他 16 个 ITC 国家中有超过 50% 的吸烟者表示，如果戒烟，他们将“很”或“非常”受益［72］。虽

然仅有小部分的中国吸烟者认为戒烟将大大改善他们的健康并带来其他的好处，第五轮调查结果显

示，大多数戒烟者（72%）说，他们将因继续保持戒烟状态而得到“很大”收益。这表示如果吸烟者

能更多了解戒烟的益处，那么他们便更有可能尝试戒烟。或者，如果吸烟者停止吸烟，他们则更可

能明白戒烟的好处。因此，通过宣传教育提高公众对戒烟益处的认识是非常重要的，可以鼓励更多

的吸烟者采取措施戒烟，并保持戒烟状态。
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使用戒烟帮助

医生提供简短戒烟建议是鼓励戒烟的一种有效且划算的措施。研究证据表明，医生的建议可

以帮助吸烟者戒烟，即使简单的建议也可以将戒烟率提高 1%~3%［174］。然而，中国和许多其他国

家的医生通常缺乏关于戒烟技能的正规培训，也不经常建议吸烟者戒烟或介绍吸烟者去戒烟服务

机构［175,176］。

ITC 中国第一至第五轮调查询问吸烟者和戒烟者在过去 6 个月中看病时是否得到过各种类型的

戒烟帮助。在第五轮调查中，28% 的吸烟者和 63% 的戒烟者在过去 6 个月中（或自上次访问后）

看过病。在这些受访者中，57% 的吸烟者说他们在看病期间得到过戒烟建议，该比例在戒烟者中为

41%。每 10 个受访者中，少于 2 个受访者表示他们获得了额外戒烟帮助或被推荐到相关机构帮他们

戒烟（吸烟者为 10%，戒烟者为 15%），或收到戒烟手册（吸烟者为 6%，戒烟者为 13%）。

总体而言，ITC 跨国比较表明，与其他许多国家的吸烟者相比，中国的男性吸烟者不太可能去

看医生。此外，在那些看过医生的男性吸烟者中，得到戒烟建议的比例低于其他大多数国家。如图

19 所示，在 20 个 ITC 国家中，中国男性吸烟者没看医生的比例排名第 4 位（75%），得到戒烟建议

的比例排名倒数第 6 位（14%）。

图 19 不同国家男性吸烟者过去 1 年 /6 个月 / 上次调查后* 看过医生且得到过戒烟建议的比例

*  询问吸烟者过去 6 个月看医生情况的国家为：孟加拉国、巴西、德国、印度、肯尼亚、荷兰和赞比亚。中国和法国询问
新受访者过去 6 个月看医生的情况，询问旧受访者上次调查之后看医生的情况。在其他国家，询问新受访者过去 1 年看
医生的情况，询问旧受访者上次调查之后看医生的情况
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调查还询问吸烟者和戒烟者是否收到过其他来源的戒烟建议或信息，如戒烟专线或当地戒烟服

务机构。中国于 2009 年启动了第一条国家戒烟热线，并于 2015 年设立了第二条国家戒烟热线。戒

烟咨询已经纳入了公共卫生热线服务范围，并于 2014 年扩大到了所有省份，目前在 31 个省份中，

有 28 个省份拥有该项服务［73］。然而在中国，戒烟热线的使用率仍然很低，在第五轮调查中，几乎

没有吸烟者（3%）和戒烟者（4%）报告他们从戒烟热线中获得了帮助。戒烟热线如果被正确推广，

可以提高戒烟的短期和长期成功率［177,178］。一个可能帮助中国吸烟者提高戒烟意识和使用戒烟服务

的策略是在卷烟包装上提供戒烟热线。例如，来自澳大利亚［179］、新西兰［180］和加拿大［181,182］的

ITC 调查证据表明，在卷烟包装上提供戒烟热线号码是增加戒烟电话使用数量和扩大服务覆盖范围

的有效手段。

自 1996 年以来，中国也开始设立戒烟门诊，目前全国共有 800 多家［183］。在第五轮调查中，一

半的吸烟者（50%）说他们“肯定”或“可能”去可以提供有关吸烟以及如何成功戒烟的信息的门诊。

然而，只有 10% 的吸烟者和 8% 的戒烟者说，他们从当地的戒烟服务（如医院或诊所）中获得过该

类信息。

使用戒烟药物

戒烟药物，如尼古丁替代物、安非他酮、伐尼克兰和金雀花碱，可有效帮助吸烟者戒烟，当它

们与其他行为戒烟支持服务结合使用的时候尤其如此［184,185］。中国国家医保目前不涵盖戒烟药物，

而这些药物的价格往往是吸烟者无力承担的［186］。此外，药房中并不常备有戒烟药物，且中国吸烟

者对该类产品的使用兴趣不高［72］。

因此，第五轮调查中，自上次调查后至少有一次尝试戒烟的吸烟者和戒烟者中，几乎没有人使

用以下的戒烟药物：尼古丁贴片（吸烟者为 5%，戒烟者为 0.2%）、安非他酮（吸烟者为 2%，戒烟

者为 1%）。以下戒烟产品的替代品的使用率也很低：其他药物或治疗（吸烟者为 8%，戒烟者为 1%）、

针灸（吸烟者为 3%，戒烟者为 1%）。

ITC 跨国比较表明，在中国，男性吸烟者使用戒烟药物的比例比大多数其他国家低得多。在 18
个 ITC 国家中，中国男性吸烟者使用戒烟药物的比例（2%）为倒数第 3 位（图 20）。

医生提供简短戒烟建议是鼓励戒烟的一种有

效且划算的措施。ITC跨国比较表明，与其他许多

国家的吸烟者相比，中国的男性吸烟者不太可能

去看医生。此外，在那些看过医生的男性吸烟者

中，得到戒烟建议的比例低于其他大多数国家。
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图 20 不同国家男性吸烟者过去 1 年（或自上次调查之后*）使用过戒烟产品的比例

支持禁止烟草产品

第五轮调查询问吸烟者、戒烟者和非吸烟者如果政府通过戒烟门诊等方式帮助他们戒烟，他们

是否支持在 10 年内完全禁止烟草制品。几乎所有非吸烟者（95%）和戒烟者（91%）和绝大多数吸

烟者（82%）表示他们“支持”或“非常支持”这样的禁令。这清楚地表明，包括吸烟者在内，公众

普遍支持在中国禁止烟草制品以及增加政府对戒烟的支持。 

*  在巴西，调查询问吸烟者是否使用过任何类型的戒烟产品。在毛里求斯，调查询问吸烟者在上次戒烟过程中是否使用过
戒烟产品。其他国家调查询问新受访者过去 12 个月中是否使用过戒烟产品，询问旧受访者上次调查之后是否使用过戒
烟产品
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无烟公共场所和工作场所           
《公约》第八条表明，二手烟暴露没有安全水平，呼吁缔约方采取有效措施保护公众免受二手

烟的危害。2007 年缔约方会议上通过《公约》第八条实施准则，要求各缔约方在《公约》生效 5 年

之内，在室内公共场所、工作场所、公共交通工具以及其他公共场所中全面禁烟且无任何例外（在

中国截至 2011 年）。《公约》第八条实施准则同时也确立了实现 100% 无烟环境的核心要求，其中

包括通过强有力的执法和教育宣传，提高公众对二手烟危害的认识。

中国在实施《公约》第八条方面有所进展，但截至 2011 年，尚未实施全国性的全面无烟法律。

这导致了极高的有害二手烟暴露率，每年因二手烟暴露死亡的人数超过 10 万。近年来，政府采取了

重要措施以减少二手烟暴露的情况。不过，之前提出的全国全面无烟法律已不列在政府议事日程之上。

假设政府重启该法律的立法议程，且该法律得到实施，则将会带来巨大的公共卫生和经济效益。目前，

中国有 18 个城市（其中包括 4 个 ITC 城市）实施了地方性无烟法规，但只有 3 个城市实施了符合《公约》

第八条实施准则的全面无烟法规：北京（2015 年 6 月实施）、深圳（2014 年 3 月开始实施，2017 年

1 月全面实施）和上海（2017 年 3 月实施）。

在 ITC 中国项目第一至第五轮（2006~2015 年）调查期间，中国只实施了极少涉及无烟的法规。

在地方实施的无烟法规中，没有任何一个城市的法规规定全面禁烟，这并不符合《公约》第八条的

规定（表 6）。有明确证据表明，如表 6 中所列的仅在公共场所部分区域禁烟的法律，并不能保护公

众免受二手烟危害［187］。例如，有些城市在餐厅内禁烟但允许设置指定吸烟区，而在吸烟区和非吸

烟区之间并没有明显隔离，这使得禁烟形同虚设。其他 ITC 城市和 5 个农村地区在此期间没有实施

任何无烟法规。

表 6 ITC 项目中国调查第一至第五轮（2006~2015 年）调查地区的无烟法规

日期 城市 说明

2008年5月
北京 餐厅和工作场所部分禁烟

沈阳 餐厅和工作场所部分禁烟

2009年6月 银川 餐厅和工作场所部分禁烟

2010年3月 上海 大型餐厅部分禁烟；公共工作场所禁烟

2010年9月 广州 大型餐厅部分禁烟；特定室内工作场所禁烟

2014年11月 北京 室内公共场所和公共交通全面禁烟，于2015年6月1日实施（
第五轮北京实地调查结束之后）
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ITC 中国调查使用了多项指标评估无烟政策（表 7）。通过询问吸烟者和非吸烟者是否在如室内

工作场所、酒吧、餐厅和出租车等公共场所内看到吸烟行为，来评估了目前部分公共场所禁烟法规

的有效性。调查还询问了吸烟者关于他们家庭内吸烟的规定，以评估实施无烟法规是否会影响家庭

内吸烟。

表 7 ITC 问卷关于无烟法规的指标

指标 问卷问题 答案选项

去过餐厅（酒吧）
在过去6个月中，你是否去过
〈城市〉的餐厅（酒吧）？

是 或 否

上次去的餐厅（酒吧）：是
否在该场所内看到吸烟

你上次去的餐厅（酒吧）有
什么样的禁烟规定？

是 或 否

在家以外的地方工作 你有工作吗？ 是 或 否

在室内或室外工作 你经常在室内工作吗？ 是 或 否

工作场所吸烟
在过去的6个月中，在你工
作的场所是否有人在室内吸
烟？

是 或 否

对无烟场所的支持

在下面的每一个公共场所，
你认为应该有怎样的禁烟规
定？
医院、工作场所、餐厅、学
校、政府办公楼、酒吧、出
租车

不能在室内任何区域吸烟/
只能 
在室内某些区域吸烟/没有规
定或限制

对禁烟的支持
总体上说，你认为在餐厅和
其他室内公共场所禁烟是好
还是不好？

非常好/好/无所谓/不好/非常
不好

家庭内吸烟
下面哪一项最恰当地描述了
你家室内吸烟的情况？

不能在任何室内区域吸烟/
只能 
在室内某些区域吸烟/没有规
定或限制

室内工作场所吸烟

工作场所全面禁烟是一项避免公众暴露于二手烟的重要控烟措施。事实上，这是世界卫生组织

《公约》唯一一条直接保护非吸烟者健康的政策措施。来自中国和其他国家的研究显示，工作场所

全面的无烟政策比部分禁烟更能减少吸烟和二手烟暴露［188,189］。例如，一项上海的研究调查显示，

全面禁烟的工作场所的吸烟率和吸烟者每天吸烟的数量比有禁烟条例但设置了吸烟室的工作场所低，

戒烟的尝试也更多［190］。但是，在中国，各个城市无烟法规对工作场所的禁烟规定差别较大，而且

在北京 2015 年无烟法规之前，没有任何工作场所全面禁烟。这些无烟法规要么允许在室内吸烟室内

吸烟，要么仅在几类特定的工作场所禁烟。
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在 ITC 中国项目第一至第五轮的调查期间，5 个城市（北京 vii、沈阳、银川 viii、上海和广州）对

部分工作场所禁烟，而其他城市和农村地区并没有类似的工作场所禁烟政策。2010 年 9 月（第三轮

调查之后），广州实施了当时中国史上最强的无烟法规，禁止在 12 种室内公共场所吸烟，其中包括

工作场所。但是只有个别工作场所（如政府办公楼）实施了全面禁烟。其他的室内工作场所（如餐

厅和酒吧）允许设置吸烟室。

从第二至四轮，大部分室内工作的吸烟者报告在过去 6 个月中，在其工作场所中看到吸烟行为

（图 21）。在参与第五轮调查的城市中，昆明在调查期间没有实施无烟法规，其工作场所吸烟率高

达 80%。而在沈阳（46%）、北京（46%）和上海（47%），有将近一半的工作场所仍存在吸烟行为。

图 21 各轮调查中不同城市吸烟者在工作场所看到有人吸烟的比例

vii.  北京2015年6月无烟法规于第五轮现场调查后生效，所以该法规的影响未被评估
viii.  银川和长沙不在ITC中国第五轮调查范围内

*  办公室、会议厅、食堂、电梯和通道禁止吸烟
注 :  这一问题仅针对目前在室内工作的吸烟者。这导致符合条件可回答此问题的农村吸烟者人数远远小于城市吸烟者的人

数，所以调查结果的置信区间较宽 



51
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

相比之下，广州的工作场所吸烟率在 2010 年实施禁烟令后降到最低（38%）。和第三轮相比，北京、

上海和沈阳在第五轮调查时已经实施了部分场所禁烟法规，工作场所的吸烟率也相应降低。

在第五轮调查期间，在室内工作的农村吸烟者人数较少，但在这部分吸烟者中，除铜仁（48%）

以外的所有农村地区有 2/3 的受访者（68%~77%）在过去 6 个月内注意到室内场所有人吸烟。

尽管 ITC 中国调查进行期间，室内工作场所的吸烟率有所下降，但是与其他参与 ITC 调查国

家的数据相比，中国工作场所的吸烟率依然非常高。事实上，在 20 个参与 ITC 调查的国家中（图

22），中国男性吸烟者和男性戒烟者在室内工作场所看到吸烟行为的比例是最高的（62%）。而在有

着强有力无烟法律的高收入国家中，工作场所吸烟的比例很低，为 7%~34%。

图 22 不同国家男性吸烟者和男性戒烟者过去 1 个月 † 在室内工作场所看到有人吸烟的比例

*  这些国家的调查对象为在家以外工作的人员，包括室内工作和室外工作。其他国家的受访者都为室内工作者 
†  在中国，受访者被问及在最近 6 个月是否看到有人吸烟 
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ITC 中国项目在第二轮调查后评估了北京、沈阳、银川、上海和广州餐厅的部分禁烟法规。如

表 6 所示，这些法规均没有全面禁烟，只是规定大型餐厅禁烟或者允许餐厅建立吸烟室。

从第二轮到第五轮调查，在参与调查的所有地区，大部分过去 6 个月去过餐厅的吸烟者报告在

最近一次去的餐厅内发现吸烟行为。这一数据并不令人意外，因为这些城市的餐厅都没有全面禁烟（图

23）。餐厅吸烟率随着时间推移而降低，其中广州在2010年实施部分禁烟法规后，餐厅吸烟率降幅最大，

从 2009 年第三轮调查期间的 93% 降低至 2013~2015 年第五轮调查期间的 56%。但是在第五轮调查中，

各调查地区仍有超过一半的餐厅存在着吸烟行为，其中昆明的吸烟率最高（84%）。

图 23 各轮调查中不同城市吸烟者在餐厅内看到有人吸烟的比例 

* 可设置吸烟室；银川划定吸烟区
† 经营场所餐位在 75 位以上或使用面积在 150 平方米以上的餐饮场所

这些结果表明部分餐厅禁烟法规对减少二手烟暴露影响微弱。相比之下，爱尔兰在 2004 年实施

全面无烟法规后，受访者注意到了餐厅吸烟率的显著降低，从 85% 降至 3%，餐厅内几乎没有吸烟

现象［191］。
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ITC 的跨国数据对比进一步表明中国应该强化餐厅内无烟法律，因为在 19 个国家中，中国的餐

厅吸烟率是第三高（70%）（图 24）。相比之下，在大部分非亚洲的 ITC 国家，餐厅内吸烟率为 5%
或更低。

图 24 不同国家男性吸烟者和男性戒烟者过去 1 年在餐厅内看到有人吸烟的比例

*  在马来西亚和泰国，调查结果为室内有空调设备的餐厅和室内没有空调或室外餐厅的禁烟区的平均数 
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酒吧内吸烟

在 ITC 中国调查第一至第五轮期间，在所有调查的城市酒吧内没有任何禁烟规定，这导致了极

高的二手烟暴露水平。

问卷问及过去 6 个月中，去过酒吧的吸烟者是否在最近一次去酒吧的时候看见有人吸烟。从

第二轮至第五轮，ITC 中国调查城市中的酒吧吸烟率一直居高不下，在第二轮的城市中，比例为

87%~97%，在第五轮的城市中，比例为 76%~98%，其中昆明在第三轮和第五轮时是酒吧内吸烟率最

高的城市（98%）（图 25）。尽管在第三至四轮间，酒吧吸烟率略有减少，但是 3 个城市（昆明、

北京和上海）的吸烟率在第四轮和第五轮期间上升了。

图 25 各轮调查中不同城市吸烟者在酒吧内看到有人吸烟的比例 

注：  过去 6 个月去过酒吧的吸烟者只被问及他们最近一次去过酒吧的禁烟规定
         解读此数据时，须认识到很多城市的受访者数量较小，尤其是乡村地区，所以调查结果的置信区间较宽 

第五轮中，几乎没有农村地区吸烟者报告去过酒吧，但是在那些去过的人中，60%~84% 的吸烟

者在上一次去酒吧时看到吸烟行为。
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ITC 跨国调查中也显示中国酒吧普遍居高不下的吸烟率。该调查显示，在 17 个国家中，中国酒

吧吸烟率为第二高（86%），仅次于韩国（93%）（图 26）。相比之下，加拿大和英国等发达国家

的数据表明，在包括酒吧在内的公共场所实施强有力的无烟法律，这些场所可以实现低吸烟率。

图 26 不同国家男性吸烟者和男性戒烟者过去 1 年在酒吧和咖啡馆内看到有人吸烟的比例
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家庭内吸烟

在第五轮调查期间，不到 1/3 的吸烟者表明家里从来不可以吸烟（图 27）。昆明在第五轮调查

中只有 8% 的吸烟者在家里全面禁烟，该比例为 10 个调查地点中最低。但是，在第二轮至第五轮调

查期间，吸烟者所在的家庭全面禁烟的比例有所提升。北京和上海在实施部分禁烟法规之后家庭内

禁烟比例最高。广州自 2010 年无烟法规生效之后，家庭内禁烟比例也从第三轮调查时的 14% 增加至

了第五轮的 29%。

这些数据支持了 ITC 之前的研究结果，说明公共场所禁烟并不会提高家庭内吸烟的比例。相反，

公共场所禁烟往往能提高无烟家庭的比例［191-193］。这一发现证明，如果中国颁布全面无烟法律，那

么更多酒吧和包括家庭在内的私人场所会加入禁烟行列，进一步降低二手烟暴露，这对于保护妇女

和儿童的健康是非常重要的。

图 27 各轮调查中不同城市吸烟者报告不能在家庭室内任何区域吸烟的比例
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尽管在 ITC 调查期间有越来越多的吸烟者在家庭内禁烟，但是该调查结果证明，如果中国实施

全国性无烟法律，那么家庭内禁烟的比例会有大幅度提高。在 20 个 ITC 国家中，中国目前在家庭内

禁烟的比例最低（27%），也就是说中国家庭内二手烟暴露程度是最高的（图 28）。

图 28 不同国家男性吸烟者和男性戒烟者报告不能在家庭室内任何区域吸烟的比例
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公众对无烟法律的支持

ITC 中国调查询问受访者认为是否应该允许在若干公共场

所内吸烟。图 29 总结了 ITC 中国第五轮调查（2013~2015 年）

各个地区吸烟者对工作场所、餐厅和酒吧禁烟的支持度。尽管

各个地区的支持度有所不同，但所有地区对工作场所禁烟的支

持度最高（47%~75%），对酒吧禁烟的支持度最低（25%~57%）。

城市地区和农村地区对各个场所的支持度的平均值差异不大，

这显示了全国无论城市地区还是农村地区，都一致支持无烟法

规。

图 29 第五轮调查中各个城市吸烟者认为应在室内工作场所、餐厅和酒吧禁烟的比例
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对无烟工作场所的支持

除了银川第三至四轮间支持度略有降低以外，其余各个城市吸烟者对于在室内工作场所全面禁

烟的支持度在第二至五轮期间持续增加（图 30）。在第五轮，除了铜仁（48%）和昆明（49%），

其他所有地区有超过一半的吸烟者支持工作场所全面禁烟，其中北京支持率最高（76%）。

图 30 各轮调查中不同城市吸烟者支持工作场所内全面禁烟的比例 

* 办公室、会议厅、食堂、电梯和通道 禁止吸烟
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对无烟餐厅的支持

在第二至五轮调查期间，吸烟者对餐厅内全面禁烟的支持度总体上升（图 31）。在第五轮，伊

春（65%）、北京（70%）和长治（71%）有大约 2/3 的吸烟者支持在餐厅内全面禁烟，沈阳（52%）、

上海（53%）、广州（57%）、西宁（62%）的支持率均超过一半。支持率最低的为第五轮调查中的

铜仁（40%）。

图 31 各轮调查中不同城市吸烟者支持餐厅内全面禁烟的比例 

*  可设置吸烟室；银川划定禁烟区 
†  经营场所餐位在 75 位以上或者使用面积在 150 平方米以上的餐饮场所

在第四轮到第五轮期间，对餐厅全面禁烟支持度增加最大的是北京（从 41% 增加至 70%），说

明越来越多的中国吸烟者支持餐厅内全面禁烟。同时，北京公众（包括吸烟者在内）对禁烟的大力

支持表明他们已经为 2014 年 11 月颁布、2015 年 6 月实施的全面禁烟法规做好了准备。实际上，北

京和上海（2017 年 3 月实施全面禁烟法规）的公众在第五轮时对餐厅禁烟的支持度比爱尔兰在实施

其非常成功的全面禁烟法之前（45%）还要高［191］。
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对无烟酒吧的支持

与 ITC 其他国家的调查结果相符，公众对酒吧禁烟的支持度比对其他公共场所禁烟的支持度要

低。在第二至四轮之间，各个城市只有少于半数的吸烟者支持在酒吧内禁烟（图 32）。但是，酒吧

禁烟的支持度随着时间推移略有提高，其中增加最快的是北京（在第二轮时为 24%，第五轮时达到

56%）。在第五轮，有 3 个城市（北京、伊春和长治）过半的吸烟者认为酒吧应该全面禁烟。

图 32 各轮调查中不同城市吸烟者支持酒吧内全面禁烟的比例 

2013~2015 年间，92% 的吸烟者和 93% 的非吸烟者认为在
餐厅和其它公共场所禁烟“好”或“非常好”。这些高度
支持表明中国吸烟者已经准备好接受强有力的全国性无烟
法律。
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中国城市（41%）和农村（48%）吸烟者对酒吧禁烟的支持度远高于 6 个欧洲国家实施全面禁烟

法律（包括酒吧禁烟）之前的支持度（图 33）。例如，在爱尔兰 2004 年实施无烟法律之前，只有

12% 的吸烟者支持在酒吧内禁烟。

图 33 中国支持在酒吧内禁烟的吸烟者比例（2013~2015 年）和
其他国家实施酒吧禁烟前后吸烟率的对比：

爱尔兰（2004 年）、苏格兰（2006 年）、英国（2007 年）、法国（2008 年）、德国（2007~2008 年）、荷兰（2008 年）

注：中国数据的比例代表了各个城市和农村地区的平均值

对其他公共场所禁烟的支持

在第五轮调查，吸烟者和非吸烟被问及是否认为各类室内场所和公共交通上应该允许吸烟。

公众大力支持在各类公共场所全面禁烟——超过 80% 的吸烟者和非吸烟者认为应该在学校、出租

车、政府大楼和医院内禁烟。吸烟者和非吸烟者最支持在学校内全面禁烟（吸烟者 90%，非吸烟者

93%），对酒吧全面禁烟的支持度最低（吸烟者 44%，非吸烟者 53%）。

对无烟法律的总体支持度

最后，为了调查公众对无烟法律的总体支持度，ITC 中国调查在第二至五轮期间向吸烟者和非

吸烟者询问他们认为在餐厅及其他公共场所禁烟是好还是不好。在各轮调查中，绝大部分的受访者（每

轮平均至少 90% 的吸烟者和非吸烟者）认为禁烟“好”或者“非常好”。在第五轮调查的各个地区

中，吸烟者对禁烟的支持很高（铜仁为 79%，其他地区至少为 89%；图 34）。但是城市吸烟者（95%）

对禁烟的支持远大于农村吸烟者（89%）。尽管如此，第五轮中吸烟者（92%）和非吸烟者（93%）

对禁烟的平均支持度是一致的。



63
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

图 34 各轮调查中不同城市吸烟者认为在餐厅和其他室内公共场所
禁烟是“好”或“非常好”的比例 

*  可设置吸烟室；银川划定禁烟区 
†  经营场所餐位在 75 位以上或者使用面积在 150 平方米以上的餐饮场所

总体而言，中国吸烟者对公共场所全面禁烟的高度支持表明他们已经准备好接受强有力的全国

性无烟法律。随着二手烟危害的教育普及和公众对无烟法律健康益处的认识的增强，公众对无烟法

律的支持将会进一步提高。
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健康警示标识               
《公约》第十一条要求各缔约方在公约生效 3 年内应采用大且显著的健康警示，并定期轮换。

2008 年 11 月通过的《公约》第十一条实施准则，要求各缔约方使用彩色图形健康警示，面积至少达

到烟盒正面及背面面积的（如果包装多于两面，则在所有主要面积上）50%（且不少于 30%），并

使用该缔约国的主要语言［57］。

中国在履行《公约》第十一条实施指南，实施有效健康警示方面进展缓慢。尽管在 1992~2016 年间，

烟盒上的健康警示已经更换了 4 轮，但是时至今日，中国仍没有采用图形警示。

中国的健康警示

图 35 列出了中国健康警示的演化史。

•  1992 年生效的《中华人民共和国烟草专卖法》仅要求在烟盒侧面印有小的文字警示（第一轮

警示）

•  2009 年 1 月，纯文字健康警示占烟盒正反面底部的 30%，包括两条笼统的警示信息，而反面

的警示信息为英文（第二轮警示）

•  2012年4月，新版文字健康警示生效，但是仍然并没有达到《公约》的最低要求，也没有图形警示。

烟盒背面的文字警示从英文调整成了中文，字体大小也为原来的两倍（高度不低于 4 毫米），

但是警示的总体大小不变（第三轮警示）

•  2016年10月1日，新版文字健康警示生效，要求警示的面积达到烟盒的 35%，字体变为 4.5毫米，

并新增 3 条文字警示（第四轮警示）。但是，警示方式仍是纯文字。

图 35 中国健康警示的演化史 （第一至第四轮警示）

第一轮警示 
（1992~2008年）

第二轮警示 
（2009年1月~2012年3月）

第三轮警示 
（2012年4月~2016

年10月）

第四轮警示 
（2016年10月至

今 ix）

   

侧面纯文字
正面30%（中文），背面30% 

（英文）；纯文字；字体 
2 mm

正反面30%纯文字 
（中文）；字体加
倍，增大到4mm

正反面35%纯文字 
（中文）；字体增

大到4.5mm

ix.  截至2017年1月使用的是第四轮健康警示
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ITC 中国研究显示需要图形警示

烟草健康警示是一种非常醒目、低成本的向吸烟者和非吸烟者宣传烟草使用危害的有效手段。

包括 ITC 项目以及其他研究在内的全球研究成果表明，健康警示是有效增强吸烟危害意识、减少烟

草消费和吸烟率的工具［167,194］。研究结果同时显示有效性随着警示的增大以及是否包括图片而增加。

大的图形警示比纯文字警示更能增加人们对吸烟危害的认识、考虑吸烟健康风险以及激发戒烟意愿

或行为（回避健康警示、放弃抽一根烟）［165,195,196］。

ITC 项目研究显示中国 2009 年的健康警示改进（将侧面文字警示变成占用烟盒正反面 30% 面积

的文字警示）没有取得效果。针对 2009 年健康警示改进之后的一项实验研究表明，中国吸烟者和非

吸烟者认为这些警示在促进吸烟者戒烟和劝说青少年不吸烟方面的有效性远低于加拿大、新加坡及

欧盟的图形警示［54］。该调查还发现大部分成年吸烟者无法理解烟盒背面的英文警示，侧面证明了《公

约》建议的正确性——为了方便公众理解，警示应使用各国主要语言。

ITC 证据表明，如果中国使用图形警示，会取得的潜在效果。调查比较了中国吸烟者对第二轮

文字警示的反应和马来西亚吸烟者对同年实施的图形警示的反应（图 36）。结果发现中国纯文字警

示的有效性远低于马来西亚的图形警示，说明中国错过了一次实施有效健康警示的机会［197］。

图 36 2009 年马来西亚将烟盒侧面的纯文字警示转变成图形警示

第一轮警示（1976~2009年） 第二轮警示 （2009~2013年）

烟盒侧面纯文字警示 烟盒正面40%和背面60%的图形警示 

ITC 中国调查中健康警示相关指标

每轮 ITC 中国调查均采用了一系列问题来评估健康警示的有效性。例如，在测定警示标识显著

性时询问吸烟者的问题包括：（1）过去 1 个月内看到警示标识的频率。（2）是否仔细阅读过健康

警示的内容（两个问题均为 3 级打分，选项为“从不”、“偶尔”或“经常”）。在测定吸烟者认

知反应时询问的问题包括：健康警示在多大程度上：（1）使他们考虑到吸烟对健康的危害。（2）
使他们更想戒烟（两个问题均为 3 级打分，选项为“一点也不”、“有点”或“很大”）。最后，

在测定吸烟者行为反应时询问的问题包括：在过去 1 个月，他们有几次因为健康警示而没有吸烟（选

项为“从不”、“一次”、“有时”或“经常”）。
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ITC 第一至第五轮调查结果表明中国健康警示影响微弱

ITC 中国项目第一至第五轮调查结果表明烟盒侧面（第一轮警示）和正反面 30% 面积（第二、

三轮警示）的纯文字健康警示影响微弱。第五轮的调查数据被用于评估 2012 年 4 月（第三轮警示），

即第四轮调查结束前 7 个月生效的微小警示变化的影响 x。

图 37 显示了健康警示对 ITC 中国城市吸烟者认知和行为的影响趋势（第五轮新加入的农村地区

除外）。总体而言，第一至第五轮调查期间，除了第二至三轮调查间，警示从烟盒侧面改至正反面

30% 面积（第二轮烟盒警示）使吸烟者的意识略有提升外——过去 1 个月“经常”看到健康警示的

比例从 41% 升至 48%——吸烟者意识到警示的比例显著下降或保持不变。在第三轮调查时，吸烟者

报告“经常”仔细阅读健康警示的比例也大幅增加，从第二轮调查的 19% 升至第三轮调查的 25%。

但是，第三轮调查以后，烟盒健康警示的显著性又显著降低，吸烟者“经常”注意到警示的比

例从 48% 降至第四轮调查的 36%。

除了健康警示显著性低之外，第一至第五轮期间各个城市少于 1/3 吸烟者将戒烟的行为和认知与

健康警示联系在一起（图 37）。一个令人鼓舞的发现是，吸烟者报告健康警示阻止他们至少一次吸

烟的比例从第一轮调查的 16% 升至第五轮调查的 32%。但是，第一至第五轮调查间对其他健康警示

指标的测量显示其效果并没有显著提高。在各轮调查期间，只有 13%~16% 的吸烟者有意识地回避健

康警语，7%~13% 的吸烟者报告健康警语在“很大”程度上使他们考虑到吸烟对健康的危害，只有

4%~9% 的吸烟者报告健康警语在“很大”程度上使他们想戒烟。

图 37 中国各轮调查中健康警示对吸烟者认知和行为的影响——仅限城市地区

x.  本章分析样本中大约26%的吸烟者的调查日期在2012年4月1日以后（即变更后的健康警示生效之后）。但是，这些受访者也被纳入第四
轮样本分析之中。早期的健康警示在新规定生效后的几个月内有可能仍存在于一部分烟盒上。所以，我们假定第四轮调查者的回答依然
针对早期的健康警示。

 注：数据来源只包含城市地区（第五轮农村地区不包含在内）
* 这些问题询问受访者过去 1 个月或 30 天的情况
†  这些问题只针对回答在过去 30 天至少“偶尔”注意到警示的受访者
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2012 年 4 月中国对健康警示进行的微小改变（第三轮警示：增大字体并将烟盒背面的英文警示

改为中文）并没有增加警示的有效性。第四至五轮期间，新警示实施之后，健康警示的效果并没有

显著变化（图 37）。

警示对城乡地区影响的差异

第五轮调查新增的 5 个农村地区为中国健康警示有效性的城乡对比提供了依据。如图 38 所示，

在第五轮中，城市和农村地区警示标识的显著性（看见和阅读）并无显著差别。但是相对城市吸烟

者而言，健康警示对农村吸烟者的认知和行为有着更大的影响。就第五轮整体而言，农村吸烟者更

可能有意识地回避警示（农村地区为 23%，城市地区为 14%），警示会阻止他们吸烟（农村地区为

41%，城市地区为 31%），更容易使他们“经常”想到吸烟对健康的危害（农村地区为 17%，城市

地区为 11%），也使他们在“很大”程度上想戒烟（农村地区为 14%，城市地区为 6%）。

图 38 第五轮调查中健康警示对城市和农村地区吸烟者的影响

注：城市和农村地区之间的显著差异表示为：*P<.05; **P<.01; ***P<.001

农村地区医疗和教育资源相对缺乏，中国健康警示在农村地区对认知和行为的影响更显著，这

一发现与其他研究健康警示效果与社会经济状况之间关系的发现相符。尽管有关健康警示对不同人

群影响的研究不多，但是有证据表明这些警示对社会经济地位低的吸烟者影响更大。例如，ITC 有

一项研究对比了 4 个欧洲国家警示的影响，发现警示标识对低收入和中低教育程度的受访者影响更

大［198］。在墨西哥的一项实验研究也发现与教育程度高的吸烟者相比，教育程度低的吸烟者更加认
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可图形警示的效果［199］。

健康警示对农村地区吸烟者影响更大这一结果也与 ITC 中国项目第五轮调查对吸烟危害认识的

调查结果相吻合（见教育、宣传和公众意识章节）。该结果显示与城市吸烟者相比，农村吸烟者更

不容易认识到吸烟的具体健康危害。

研究发现，由于接触面广，健康警示不仅是一个特别重要且有效提高公众对烟草使用危害认知

的手段，它也能有效地将这些信息传播给社会经济地位低的人群。同时，图形警示比文字警示更能

帮助减少健康警示对不同社会经济地位人群影响的差距，因为后者需要有一定文化水平的人才能读

懂［199,200］。所以，如果中国推行图形警示，将能明显提高其在各类收入和教育程度的人群中的有效性，

对农村地区来说尤其如此。

各个国家间的差异

使用相同的测量手段对健康

警示的有效性进行评估后发现，中

国纯文字形式健康警示与其他国家

相比处于弱势。总体而言，中国

2013~2015 年只有 39% 的男性吸烟

者报告在过去 1 个月内“经常 / 非

常经常”看到健康警示，其比例在

10个中低收入国家中为倒数第二（图

39）。相比之下，调查期间所有拥

有图形健康警示国家的男性吸烟者

注意到健康警示的比例都高于中国

（英国除外，比例为 37%，调查时

图形警示仅印在烟盒背面）。

同时值得关注的是，注意到

文字警示的比例高和其他测量警示

有效性指标之间并不一定有关联。

例如，在肯尼亚（文字警示占烟

盒正面面积的 30%、背面面积的

50%），2/3 的吸烟者报告“经常”

或“每当我吸烟时”都会注意到警

示（图 39）。但是，ITC 数据表明，

和其他国家相比，肯尼亚的吸烟者

对吸烟危害的了解程度较低，而大

部分吸烟者希望能在烟盒上看到更多有关的健康信息［96］。另外，与中国吸烟者相比，较少的肯尼亚

吸烟者报告他们有意识地回避文字警示（13%）或文字警示阻止他们吸烟（20%）［96］。
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图 39 各个国家男性吸烟者“经常”或“非常经常”注意到健康警示的比例

在中国第五轮调查中，只有 9% 的男性吸烟者表示健康警示在“很大”程度上使他们考虑到吸

烟对健康的危害，这个比例在 ITC 调查的 20 个国家内排名倒数第六（图 40）。相比之下，那些采

用了大的图形警示的国家的吸烟者报告警示使他们考虑到吸烟对健康的危害的比例最高，如泰国（调

查时警示面积占烟盒正反面的 55%）、毛里求斯（烟盒正面面积的 60%，背面面积的 70%）和巴西（烟

盒背面面积的 100%）。

†  在印度和肯尼亚，有一段附加的问题：“据你的了解，印度 / 肯尼亚的烟盒包装上有任何健康警示吗？”如果答案是否定的，
那么受访者将对“看到健康警语的频率”问题的答案将自动为“从不”

调查结果基于回答“经常”或“非常经常”的答案。以下国家除外：在赞比亚，回答为“经常”或“定期”。在印度和肯
尼亚，回答为“经常”或“每当我吸烟时”。在中国，回答为“经常”，没有“非常经常”的选项
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图 40 各个国家男性吸烟者报告烟盒上的健康警示在“很大”程度上使他们考虑到吸烟对健康的
危害的比例

*  ITC 印度和孟加拉国调查询问的是比迪烟而不是卷烟的问题

总体而言，这些证据表明中国目前的健康警示在增强人们对吸烟危害的认识和促进吸烟者戒烟

方面并无效果。
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对健康警示的情绪反应

ITC 中国调查使用几个问题测量吸烟者对健康警示的情绪反应。研究表明，当健康警示使用带

情绪冲击力的图像内容时（如人类因吸烟或病变器官而饱受折磨），其影响效果更大［165,200］。

图 41 乌拉圭（2012 ~ 2013 年；烟盒正反面面积的 80%）和毛里求斯（2009 年至今；
烟盒正面面积的 60%，反面面积的 70%）使用的带有情绪冲击力的警示标识

ITC 中国第五轮调查结果显示，中国纯文字健康警示不能激起吸烟者强烈的情绪反应，这也再

次反映了中国健康警示影响力之薄弱。大部分吸烟者报告警示不能引起或只能引起很少的情绪反应。

例如，当问到健康警示是否令吸烟者警觉时（选项级别从“非常警觉”至“非常平静”），43% 的

吸烟者报告觉得无所谓。除此之外，当问到健康警语是否令他们不愉快时（选项级别从“非常不愉快”

至“非常愉快”），68% 的吸烟者报告无所谓。当被问到健康警语是否令他们害怕时（问题为 5 级打分，

选项级别从“根本不害怕”至“非常害怕”），大部分（53%）的吸烟者报告他们“根本不害怕”。

只要少于 10% 的吸烟者报告健康警示使他们“非常害怕”（9%）、“非常警觉”（8%）或“非常

不愉快”（4%）。

在第五轮，调查询问吸烟者认为健康警语是否可信，问题为 5 级打分，选项级别从“根本不可

信”至“非常可信”。只有 17% 的吸烟者报告认为警示“非常”可信，而有大约 1/3 的吸烟者（35%）

认为这些警示“有点可信”或“根本不可信”。对比之下，毛里求斯吸烟者认为 2009 年实施的图形

警示“非常”或“很”真实的比例要高很多（62%）（图 41）［201］。尽管毛里求斯的健康警示会激

起“警觉”和“不愉快”等强烈的情绪反应，但是他们仍被认为这是真实可信的。

对更有效的健康警示的支持

中国第二至五轮调查询问吸烟者和非吸烟者认为烟盒上的健康信息数量应该更多、更少还是

保持不变。总体而言，ITC 中国城市超过 1/3 的吸烟者认为烟盒上的健康信息应该更多，支持度在

2007~2015 年间变化很小（第二轮为 38%、第三轮为 41%、第四轮为 40%、第五轮为 38%）。第五

轮农村地区的支持度和城市支持度相当，平均 42% 的吸烟者认为烟盒上应该有更多的健康信息。如

图 42 所示，第五轮非吸烟者（63%）比吸烟者（39%，戒烟者除外）更支持烟盒上应有更多的健康

信息。

第五轮调查询问吸烟者和非吸烟者是否支持政府在烟盒上使用图形方式的健康警示，大部分受
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访者都支持图形健康警示：76% 的非吸烟者和 67% 的吸烟者报告“支持”或“非常支持”政府在烟

盒上使用图形警示（图 42）。这一发现和以前的调查结果相符，表明中国吸烟者认为图形警示在促

进吸烟者戒烟和预防青少年吸烟方面更有效［54］。

图 42 第五轮调查中吸烟者和非吸烟者支持强化健康警示的比例

吸烟者和非吸烟者强烈支持在烟盒上使用图形警示——
67% 的吸烟者和 76% 的非吸烟者报告“支持”或“非常支持”
政府在烟盒上使用图形警示。
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教育、宣传和公众意识             
《公约》第十二条要求缔约方通过旨在增强和推动公众对烟草控制问题认识的公众健康教育项

目。这些项目涉及使用烟草的风险和戒烟的益处，并为公众提供能够获得烟草业信息的渠道。

直到最近，中国在国家层面上开展提高公众对吸烟危害认识的行动较少。2008~2010 年间，世界

肺健基金会在一些地方媒体上多次举办了宣传活动，以提高公众对吸烟危害的认识，其中包括“海绵”

行动（通过图形方式描绘吸烟对肺部造成的伤害）、在 11 个城市开展的“送烟就是送危害”运动（旨

在提高公众对送烟负面健康影响的认识）。媒体宣传也被用于提高公众对中国新控烟法规的认识，

如北京 2015 年的无烟法规。此外，2015 年 5 月政府举行了一项促进无烟生活方式的运动，以呼应世

界无烟日。公众和政府越来越支持更强有力的烟草控制行动，其中包括教育宣传，旨在改变中国容

纳吸烟的社会规范。

ITC 中国调查评估中国公众对吸烟危害和戒烟益处的认识，确认这些信息的主要来源以及其对

吸烟者的影响。调查也评估了公众对烟草使用和二手烟危害的认识，并调查了他们对送烟习俗的看法。

对吸烟危害的认识

为了测量受访者对吸烟

危害的了解程度，ITC 中国

调查询问吸烟者和非吸烟者

是否知道吸烟和二手烟有关

的一系列健康影响。调查发

现，在中国和西方国家，公

众对健康风险的认识与吸烟

及戒烟行为（包括戒烟意愿）

密切相关［202,203］。研究结果

表明，中国吸烟者第一至第

五轮期间对吸烟危害的知识

和认识有所增加。但是，与

其他 ITC 国家的吸烟者相比，

中国吸烟者对吸烟造成的具

体危害认识不足，尤其是脑

卒中和冠心病这两种中国居

民的主要死亡原因［204］。由于中国缺乏针对吸烟具体健康危害的持续性大众传媒宣传活动及大的图

形健康警示等能够提高吸烟者对烟草使用危害认识的举措，目前存在这样的知识差距并不奇怪［202］。

图 43 显示 ITC 中国调查中，城市地区第一至第五轮间吸烟者对 5 种吸烟有关的具体疾病的知晓

比例增加了。在每轮调查中，吸烟者都最有可能知晓的吸烟相关疾病为呼吸系统疾病，如肺癌和肺

气肿。其中，吸烟者对于肺癌的认识程度最高，从第一轮的 66% 增加至第五轮的 85%。吸烟者对吸

烟造成肺气肿的认识度从第一轮的 60% 增至第五轮的 80%。吸烟者对吸烟造成冠心病的认识从第一

轮的大约 1/3（36%）增至第五轮的大约 2/3（63%）。但事实上，吸烟导致更多的人死于冠心病而不

是癌症，而超过 1/3 的吸烟者仍然不知道吸烟会导致冠心病，这表明需要进一步提升公众对吸烟具体

危害的知识。
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图 43 各轮调查中吸烟者 † 认为吸烟可导致具体健康危害的比例——仅限城市地区

2006~2015年间，中国吸烟者对吸烟有关的疾

病的知识普遍增加。但是，ITC跨国调查显示，中

国男性吸烟者和戒烟者对吸烟导致脑卒中和冠心

病的认识是最低的，而这两种疾病是中国居民的

主要死亡原因。

 †  注：数据来源仅限城市地区（不包括第五轮农村地区数据）

调查发现公众对吸烟可造成阳痿和脑卒中的知识也相当匮乏。尽管认识水平有所提高，每轮调

查中，仅有不到一半的吸烟者认为吸烟会导致阳痿（从第一轮的 17% 至第五轮的 42%）或脑卒中（从

第一轮的 17% 至第五轮的 39%）。
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ITC 跨国比较数据也清楚显示中国吸烟者的认识差距。调查表明，中国男性吸烟者和戒烟者认

为吸烟会导致脑卒中的比例（40%）在 20 个参与 ITC 调查的国家中最低（图 44）。

图 44 不同国家男性吸烟者和戒烟者认为吸烟可导致脑卒中的比例
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同样，中国男性吸烟者和戒烟者认为吸烟会导致心脏病的比例（61%）在 14 个参与 ITC 调查的

国家中也是最低（图 45）。

图 45 不同国家男性吸烟者和戒烟者认为吸烟可导致心脏病的比例
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总体而言，第五轮调查中非吸烟者对吸烟危害的认识比吸烟者高（图 46）。这一发现与其

他国家研究结果一致，表明吸烟者对吸烟的风险没有足够的认识，且他们往往低估自己面临的吸

烟风险［202,205］。但是，中国吸烟者和非吸烟者在最了解和最不了解的具体健康影响方面惊人地相

似。他们最倾向于相信吸烟会导致肺癌（非吸烟者为 90%，吸烟者为 80%）和肺气肿（非吸烟者为

85%，吸烟者为 76%），他们最不相信吸烟会导致脑卒中（非吸烟者为 53%，吸烟者为 38%）和阳

痿（非吸烟者为 43%，吸烟者为 41%）。这些研究结果表明，中国公众缺乏对卷烟引起的一系列严

重健康风险的认识。

图 46 第五轮调查中吸烟者和非吸烟者认为吸烟可导致具体健康危害的比例

中国吸烟者和非吸烟者对具体健康影响的认识差距也与参与 ITC 研究的高收入国家的调查结果

一致，即绝大多数吸烟者知道吸烟会导致肺癌，但是极少数吸烟者知道和吸烟有关的其他健康影响，

如其他形式的癌症、男性阳痿和非吸烟者因接触二手烟而产生的其他疾病［202］。
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例如，ITC 跨国调查显示，在不同国家，人们对二手烟会导致非吸烟者肺癌的知晓水平有所不

同——在荷兰，了解这一情况的吸烟者只有 53%（图 47）。中国有 75% 的吸烟者知道二手烟可以导

致肺癌，这一知晓水平在 10 个 ITC 中低收入国家中排倒数第四。

图 47 不同国家男性吸烟者和戒烟者认为吸烟可导致非吸烟者患肺癌的比例

城乡地区知识差异

第五轮调查也对比了城市和农村地区受访者对具体健康影响的认识。探讨吸烟危害相关知识的

城乡差异的研究较少，但由于中国农村地区卫生保健和教育措施的资源更加有限，农村地区吸烟者

对烟草危害的认识水平较低。ITC 以往的研究调查表明，具有较高教育水平和收入的吸烟者对与吸

烟相关的危害有着更高的认识［206］。来自 ITC 印度的调查数据也表明，城市地区吸烟者比农村地区

吸烟者有着更高的健康知识水平［207］。
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如图 48 所示，在第五轮调查，城市受访者对 11 种与吸烟有关的健康危害的认识明显高于农村

地区（对吸烟造成阳痿和脑卒中的知晓水平城乡差异并不显著，因为所有地区的受访者对该危害的

知晓水平普遍较低）。例如，86% 的城市吸烟者相信吸烟会导致肺癌，而该比例在农村地区仅为

74%。

图 48 第五轮调查中城市地区和农村地区吸烟者认为吸烟可导致具体健康危害的比例

注：城市地区和农村地区的显著差异表示为：*P<.05; **P<.01; ***P<.001

对吸烟危害的关注

对吸烟的健康危害的关注是预测戒烟行为的重要指标。来自 4 个高收入国家（美国、英国、澳

大利亚和加拿大）的 ITC 项目研究发现，吸烟者对自身健康的担忧向来是他们考虑戒烟的最常见的

理由，并与实际尝试戒烟行为密切相关［208］。

ITC 中国第五轮调查研究表明，一般而言，大部分中国吸烟者不经常考虑吸烟对自己或二手烟

暴露对他人的危害。只有 1/3 的吸烟者报告在过去 1 个月“经常”想到吸烟对他们健康的危害（33%），

该比例在城市和农村吸烟者中并无显著差异。同样，只有 36% 的吸烟者报告过去 1 个月中“经常”

想到吸烟会对他人健康造成的危害，城市吸烟者比例较高，为 40%，农村吸烟者该比例为 32%。
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鉴于对吸烟的健康危害的关注对于推动戒烟行为的重要性，这些调查结果表明，中国吸烟者与

其他国家吸烟者相比，不太倾向于考虑戒烟。ITC 跨国调查比较显示，中国男性吸烟者过去 1 个月

“经常”想到吸烟对自身健康危害的比例为 33%，这个比例在 20 个 ITC 调查国家中排行倒数第六（图

49）。泰国有着强有力的烟草控制措施，包括大的图形健康警示（调查时图形警示占烟盒正反面面

积的 60%），其吸烟者经常考虑到吸烟危害的比例为 66%，是中国吸烟者的 2 倍。

图 49 不同国家男性吸烟者过去 1 个月“经常”或“非常经常”考虑到吸烟对健康的危害的比例

*  在这些国家，问卷选项中没有“非常经常”的选项，所以结果只包含“经常”的选项

对控烟信息的接触

总体而言，ITC 中国第一至第五轮调查显示中国吸烟者不经常注意到反对吸烟的信息或广告。

在第五轮，37% 的吸烟者（包括城市和农村吸烟者）报告他们过去 6 个月“从未”看到过谈论吸烟

危害或鼓励戒烟的广告或信息，43% 的吸烟者“偶尔”看到此类信息，只有 20% 的吸烟者“经常”

看到此类信息。与城市吸烟者相比，更多的农村地区吸烟者报告过去 6 个月“从未”看到过反对烟

草的信息（农村地区为 43%，城市地区为 31%）。
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中国 ITC 调查第三至五轮还特别询问吸烟者过去 6 个月是否看到过有关二手烟危害或倡导公共

场所禁烟的广告或信息。在第五轮调查，不到一半的吸烟者（43%）报告说看到过此类反对吸烟的广告，

该比例低于之前几轮的调查（第三轮为 57%，第四轮为 53%）。

总体而言，这些研究结果表明中国公众接触到反对烟草信息和宣传的程度依然很低，且该状况

自《公约》2006 年在中国生效后仅得到了轻微的改善。鉴于传播媒体在构建烟草有关知识、观点和

行为方面的重要性，中国需要加大努力，扩大和加强反对烟草教育项目和大众媒体行动［66］。

反对烟草信息的来源

吸烟者也被问及过去 6 个月中在特定场所是否注意到反对烟草的广告。如图 51 所示，第五轮最

常见的信息来源是卷烟包装（第五轮吸烟者为 71%）、电视（68%）和公共交通工具或车站（62%），

最不常见来源是互联网（25%）和街头摊贩（25%）。

在 ITC 中国调查城市中，“经常”注意到反对吸烟信息的吸烟者比例在五轮调查中没有太大变

化，为 19%~23%（图 50）。但是，城市吸烟者在第二轮和第三轮间“经常”或“偶尔”看到该类信

息的比例显著增加，“从未”看到该类信息的比例下降。这一时期适逢中国开展大众媒体宣传行动，

例如 2008 年的无烟奥运和 2009 年的“送烟就是送危害”活动。因此这些结果表明，如果在中国开

展更多的大众媒体活动，公众对反对吸烟信息的意识会进一步提高。

图 50 各轮调查中吸烟者 † 过去 6 个月“经常”、“偶尔”或“从不”注意到
反对吸烟广告或信息的比例——仅限城市地区

†  注：数据来源仅限城市地区（不包括第五轮农村地区数据）



82
国际烟草控制政策评估项目（ITC）中国调查报告第一轮至第五轮的研究发现（2006-2015）

图 51 第五轮调查中吸烟者过去 6 个月在各类场所看到反对吸烟的广告或信息的比例

在烟盒上文字形式的健康警示面积达到正反面的 30% 后，吸烟者报告在烟盒上看到反对吸烟信

息的比例显著上升，从第一轮的 47% 上升到第三轮的 78%。但是，该比例在第三轮后（即烟盒上文

字信息细微调整后）并没有明显变化（第四轮为 80%，第五轮为 76%）（详见健康警示标识章节）。

卷烟包装是吸烟者获得反对烟草信息最常见来源，这项发现表明，如果中国能实施更强有力的图形

健康警示，其潜在的影响力将会是巨大的。

反对吸烟运动的影响

在第五轮，吸烟者被问到他们认为反对烟草行动是否对社会和他们自己戒烟或考虑戒烟的可能

性产生影响。结果显示，大多数吸烟者（79%）认为控烟宣传对社会起到了“一点”或“很大”作用。

但是，吸烟者并不倾向于认为反对吸烟广告对他们的实际戒烟可能性产生了影响——42% 的吸烟者

说控烟宣传使他们更想戒烟，而 55% 的吸烟者表示对他们并没有任何影响。

此外，在第五轮中，只有 10% 的吸烟者和 1/4 的戒烟者（26%）报告吸烟健康危害的广告或宣

传是导致他们在过去 6 个月中“非常”想戒烟或促使戒烟的因素（在 10 个让人考虑戒烟或促使戒烟

的因素中排行倒数第三，见戒烟章节）。
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对反对以烟送礼媒体宣传的认识和影响

送烟或递烟是中国根深蒂固的社会陋习［11］。ITC 中国调查表示，尽管目前送烟的陋习似乎在减

少，这种做法依然非常普遍。大约 1/4 的吸烟者报告他们过去 6 个月中至少一次送卷烟给朋友或家人

（第四轮为 25%，第五轮为 23%），而在第五轮，不到一半的吸烟者（43%）报告在过去 6 个月中

收到过礼品卷烟——这一比例少于第四轮的 50%（图 52）。此外，在第一至第五轮大约有 10% 的吸

烟者表示他们之所以选择当前的卷烟品牌，部分原因是因为该品牌卷烟是他们曾经收到的礼物。

图 52 各轮调查中吸烟者 † 过去 6 个月把卷烟作为礼品送给家人、朋友或家人、朋友
把卷烟作为礼品送给他们的比例 

†  数据来源仅限城市地区（不包括第五轮农村地区数据）

虽然近年来送烟的陋习总体上来说有所减少，但是调查结果表明，与农村地区相比，在城市地区，

这种做法依然非常普遍。如图 53 所示，与城市吸烟者相比，农村吸烟者表示过去 6 个月内没有收到

礼品卷烟的比例更高（农村为 79%，城市为 56%）。城市吸烟者在过去 6 个月更有可能收到一次、

几次或超过 5 次礼品卷烟。
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图 53 过去 6 个月中城市吸烟者和农村吸烟者没有、1 次、2~5 次或超过 5 次收到家人或朋友
把卷烟作为礼品送给他们的比例 

从 2008 年 12 月至 2009 年 2 月，世界肺健基金会、中国疾病预防控制中心和世界卫生组织合作，

在 11 个中国城市发起了大众媒体宣传行动，共同抵制送烟陋习。“送烟就是送危害”宣传活动以电

视或海报的形式将赠送卷烟的图像与吸烟危害的图像联系在一起［10］。

之前的 ITC 研究表明，该项宣传有效地增加了对吸烟危害的认识和对以烟送礼的否定程度［10］。

第三至五轮调查结果显示，近年来，将卷烟作为礼品赠送的社会接受度在不断下降。在第三轮（第

一次媒体宣传结束后的 3~9 个月后），60% 的吸烟者报告他们“反对”或“非常反对”卷烟是送给

家人和朋友很好的礼物这一说法。该比例在第四轮增至 61%，在第五轮增至 67%。

对烟草业的看法

由于中国烟草业是国有的，因此中国公众对烟草业的看法总体上正面并不奇怪。在第一至四轮，

至少一半的吸烟者“同意”或“非常同意”烟草公司对中国社会是有益的。然而，该比例在第五轮

下降至 40%——这表明中国政府最近采取的烟草控制措施可能有助于降低烟草的可接受度。“反对”

或“非常反对”烟草公司对社会是有益的吸烟者比例从第四轮的 39% 增加至了第五轮的 46%。非吸

烟者更可能对烟草公司持负面意见，第三至五轮中一半的非吸烟者“反对”或“强烈反对”烟草公

司对社会有益（50%~51%）。

尽管对烟草业的态度总体上是非常正面，但吸烟者仍然强烈支持中国加强烟草控制。第一至第

五轮调查中，至少 3/4 的吸烟者“同意”或“非常同意”政府采取更多的控烟措施（第五轮该比例为

81%）（图 54）。非吸烟者的支持率更高，第三至五轮间，至少 90% 的非吸烟者“同意”或“非常同意”

政府采取更多的控烟措施。
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图 54 各轮调查吸烟者和非吸烟者“同意”或“非常同意”政府应该采取更多措施
进行控烟的比例——仅限城市地区

注：数据来源仅限城市地区（不包括第五轮农村地区数据）
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烟草广告、促销和赞助           
《公约》第十三条要求各缔约方在加入《公约》5 年之内全面禁止任何形式的烟草广告、促销和

赞助。

中国于 2005 年 10 月批准《公约》，于 2006 年正式生效。《公约》要求中国在 2011 年前全面

禁止烟草广告、促销和赞助。中国在《公约》第十三条履约方面进展缓慢。2015 年之前，中国政府

都没有按照 1991 年《烟草专卖法》和 1994 年旧《广告法》的要求，有效限制直接的烟草广告（只

限制了 5 种媒体形式和 4 类公共场所 xi）［209,210］。2015 年和 2016 年的新措施是禁止烟草广告方面的

重要步骤。

目前，针对青少年所有形式的烟草广告已经被禁止，同时也禁止大众传媒、公共场所、公共交

通和户外的一切形式的烟草广告（于 2015 年 9 月生效）。通过公益活动和互联网进行烟草产品及品

牌的推广方式也被禁止（于 2016 年 9 月生效）。

但是目前禁止烟草广告、促销和赞助的规定存在着几个漏洞，也没有一部在全国范围内禁止一

切形式烟草广告、促销和赞助的法律。至 2015 年，只有一个城市（深圳）实施了全面禁止烟草广告、

促销和赞助的法规［211］。烟草产业仍可以采用变相的方法推广烟草产品。例如，烟草产业仍然在未

被明令禁止的公共场所发布烟草广告。近年来，烟草公司逐渐将烟草广告发布的重心转移到烟草零

售点（大约 550 万个），同时也通过新型电子媒体形式扩张品牌［70］。

ITC 中国调查第一至第五轮结束之后（2006~2015 年）发布了新的全国性禁止烟草广告、促销和

赞助的法规，因此我们的评估没有涵盖这些新增法规的有效性。

烟草广告

ITC 中国第一至第五轮调查询问吸烟者和非吸烟者过去 6 个月中是否在不同的大众传媒和公共

场所中看到过直接或间接形式的烟草广告。截至第五轮，中国在以下大众媒体中禁止烟草广告：电视、

电影、广播、报纸和期刊。在以下公共场所内也同样禁止烟草广告：等候室、电影和剧院、会议室

和会议厅、运动场所和体育馆 xii。

总体而言，调查显示中国部分禁止烟草广告、促销和赞助的政策效果并不显著，公众仍然不断

暴露于多种形式的烟草广告之下。在第五轮，将近 1/4 的非吸烟者（22%）和一半的吸烟者（47%）

报告在过去 6 个月中“偶尔”或“经常”看到过鼓励吸烟的事物。

在第五轮新增的 5 个农村调查点为比较城市和农村的烟草广告暴露度提供了依据。总体上，城

乡之间的吸烟者（城市地区为 42%，农村地区为 46%）和非吸烟者（城市地区为 24%，农村地区为

16%）“偶尔”或“经常”注意到鼓励吸烟的事物的比例差别并不显著。

ITC 跨国对比显示，对较高收入国家的吸烟者而言，中国吸烟者更容易注意到鼓励吸烟的信息（图

55）。与泰国一样，中国（11%）在 10 个中低收入国家中是第三容易注意到鼓励吸烟信息的国家，

仅次于巴西（19%）和马来西亚（14%）。

xi.  1991年《烟草产品专卖法》规定，禁止在电视、广播、报纸和期刊上发布直接形式的烟草广告。1994年《广告法》禁止在任何等待
室、电影院和剧院、会议室和会议厅及运动场所和体育馆发布直接形式的烟草广告。同时，该法律也扩充了1991年的规定，禁止在大
众媒体上发布烟草广告，这也包括禁止电影院或剧院在电影开始前播放烟草广告

xii.  1994年版《广告法》修订之后，针对所有青少年的烟草广告已经被禁止，同时也禁止在大众传媒、公共场所和公共交通上发布烟草广
告。这部法律在ITC中国第五轮调查之后生效，所以我们没有评估其影响
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图 55 不同国家男性吸烟者和男性戒烟者过去 6 个月“经常”或“非常经常”
注意到鼓励吸烟事物的比例

*  在这些国家，没有“非常经常”的选项，所以只包含回答“经常”的结果

研究表明，烟草业仍然在利用已经禁止发布烟草广告的大众媒体（如电视）宣传它们的产品。

第五轮调查距离禁止直接在大众传媒（如电视、广播、报纸和期刊）上宣传烟草产品规定的实施已

超过 20 年，距离在电影和电视中尽量避免出现吸烟镜头的规定已实施超过 4 年，但是尚有将近 1/4
的吸烟者（24%）和非吸烟者（22%）在过去 6 个月中在电视上仍看到过吸烟广告（图 56）。在中国，

电视是主流媒体，覆盖了很大一部分人口。至 2015 年，中国有线电视观众为 2.39 亿，有线数字电视

观众为 2.02 亿，电视覆盖率达 98.8%［212］。这使得烟草公司更有动力继续使用电视作为宣传手段，

以此维持其产品的曝光率。

第五轮调查时，通过其他被禁止的大众传媒（如报纸、广播）发布烟草广告的频率较低。但是，

仍有 18% 的吸烟者和 16% 的非吸烟者报告过去 6 个月中在报纸和杂志上见到过烟草广告，14% 的吸

烟者和 11% 的非吸烟者报告在海报和广播上看到过此类广告（图 56）。
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图 56 第五轮调查中吸烟者和非吸烟者过去 6 个月在禁止烟草广告的场所看到烟草广告的比例

调查显示在第五轮调查时（2013~2015 年）公众仍在未被明令禁止的公共场所见到烟草广告。

在第五轮，吸烟者和非吸烟者仍常常在以下公共场所见到烟草广告：商场的橱窗或商场内（吸烟者

为 25%，非吸烟者为 16%）、广告牌（吸烟者为 23%，非吸烟者为 19%）和公共交通工具及站点

（吸烟者为 23%，非吸烟者为 18%）。其他公共场所的烟草广告的暴露率相对较低：少于 1/4 的吸

烟者和非吸烟者在工作场所（吸烟者为 18%，非吸烟者为 14%）、餐厅、咖啡厅和茶馆（吸烟者为

18%，非吸烟者为 13%）、街头摊贩及其周边（吸烟者为 17%，非吸烟者为 13%）注意到烟草广告。

在娱乐场所（吸烟者为 13%，非吸烟者为 9%）和互联网（吸烟者为 11%，非吸烟者为 10%）看到烟

草广告的比例是最低的（图 57）
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图 57 第五轮调查中吸烟者和非吸烟者过去 6 个月
在没有明确禁止烟草广告的场所看到烟草广告的比例

xiii.  针对特定形式广告以及促销城乡差别的统计检验，其样本来自已经回答以下问题的吸烟者，（a）过去6个月使用或注意到以下几种形
式的大众传媒：电视、报纸/杂志、海报、广播、广告牌和互联网；（b）过去6个月去过或使用过以下几个公共场所：商场/商店、公
共交通工具及站点、工作场所、餐厅/咖啡厅/茶馆、街头摊贩和娱乐场所

烟草广告暴露的城乡差异

总体而言，第五轮中，与非吸烟者相比，吸烟者报告见到更多的烟草广告。进一步的分析显示，

在从多数大众媒体和公共场所接触到烟草广告方面，城乡吸烟者的比例并无显著差异。但是，在以

下大众媒体中，城市吸烟者明显比农村吸烟者更多地注意到烟草广告：广告牌（城市为 27%，农村

为 22%）、商场的橱窗或商场 / 店铺内（城市为 32%，农村为 21%）、海报（城市为 24%，农村为

15%）和街头摊贩周边（城市为 22%，农村为 15%）xiii。
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烟草促销和赞助

ITC 中国项目第一至第五轮调查问卷询问吸烟者和非吸烟者在过去 6 个月中是否注意到烟草促

销。在开展调查时，大多数的烟草促销和赞助形式仍是被允许的，例如烟草公司可以通过赞助活动、

提供折扣和赠送样品和品牌扩张等形式来宣传自己的产品 xiv。调查显示，尽管这些促销方式并不如

其他方式的烟草广告那么常见，它们仍为烟草公司提供了宣传其烟草产品的机会。

与在受欢迎的大众媒体和公共场所上频繁出现的烟草广告相比，吸烟者和非吸烟者报告烟草的

促销和赞助的比例较低。在第五轮，仅有少量吸烟者和非吸烟者报告注意到烟草业赞助体育活动（吸

烟者为 11%，非吸烟者为 7%）、公益活动（吸烟者为 9%，非吸烟者为 5%）和竞赛（吸烟者为 6%，

非吸烟者为 4%）、音乐、戏剧、美术或时尚活动（吸烟者为 5%，非吸烟者为 2%）。少于 9% 的吸

烟者和非吸烟者报告注意到买香烟时有促销活动，如买香烟时赠送礼品或提供其他商品的特别折扣

（吸烟者为 8%，非吸烟者为 5%）、赠送样品（吸烟者为 6%，非吸烟者为 3%）、特价促销（吸烟

者为 6%，非吸烟者为 3%）。只有 5% 的吸烟者和 4% 的非吸烟者注意到在服装或其他物品上印有香

烟品牌名称或标识（图 58）。

在第五轮，与非吸烟者相比，吸烟者注意到不同形式烟草促销和赞助的比例较高。进一步调查

显示城市吸烟者比农村吸烟者更可能注意到烟草业赞助体育活动（城市为 17%，农村为 5%）、音乐、

戏剧、美术或时尚活动（城市为 6%，农村为 3%）、公益活动（城市为 13%，农村为 4%）和竞赛（城

市为 9%，农村为 2%）。城市吸烟者也比农村吸烟者更容易注意到买香烟时有礼品赠送或提供其他

商品的特别折扣（城市为 13%，农村为 3%）、赠送香烟样品（城市为 9%，农村为 4%）、特价促销（城

市为 9%，农村为 4%）和在服装或其他物品上印有香烟品牌名称或标识（城市为 6%，农村为 3%）。

xiv.  1994年版《广告法》经修订之后，禁止烟草品牌分享及延伸活动。2016年《慈善法》禁止通过慈善捐赠促销烟草产品。这两部法律均
在ITC中国第五轮调查之后生效，所以，我们没有评估其影响
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图 58 第五轮调查中吸烟者和非吸烟者过去 6 个月注意到任何形式的烟草促销或赞助的比例

通过娱乐媒体间接鼓励吸烟

在中国，娱乐媒体中经常出现吸烟相关的图片，尤其是在受青少年中喜爱的各类媒体内。例如，

针对中国青少年的调查中显示面向他们的动画、卡通、电视剧和电影中有很多吸烟的镜头，传达着

吸烟行为被社会接受这一信息［213~216］。

ITC 中国项目询问吸烟者和非吸烟者过去 6 个月中是否在娱乐媒体上注意到鼓励吸烟的信息。

调查结果显示，娱乐媒体中出现吸烟镜头的频率依然很高。在第五轮，大约 2/3 的吸烟者（65%）和

非吸烟者（61%）报告“偶尔”或者“经常”见到该类镜头。大约 1/4 的吸烟者和非吸烟者报告在电

视或报纸上看到重要人物吸烟（吸烟者为 25%，非吸烟者为 22%），也在电视、广播或报纸上看到

或听到有关吸烟的新闻报道（吸烟者为 27%，非吸烟者为 28%）（图 59）。
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图 59 第五轮调查中吸烟者和非吸烟者过去 6 个月在媒体上“偶尔”或“经常”
看到烟草使用或促销的比例

调查进一步研究了城乡吸烟者的差别。结果显示城市的吸烟者明显比农村的吸烟者更容易在娱

乐媒体上看到有人吸烟（城市为 72%，农村为 58%），也更容易在报纸或电视上看到重要人物吸烟（城

市为 30%，农村为 20%）。

由于烟草广告、促销和赞助阻碍戒烟、导致烟草消费增加、鼓励青少年开始吸烟［66,217,218］，中

国和世界其他国家的娱乐媒体上出现大量烟草信息的情况着实令人担忧。近年来，缔约方会议呼吁

针对娱乐媒体发布烟草信息采取相应措施。在第七届缔约方会议前（2016 年 11 月）准备的一份报告中，

公约秘书处表示“尽管几个缔约方已经采取措施，作为其全面禁止烟草广告政策的一部分，禁止在

娱乐媒体上传播涉及烟草使用的广告，但是目前的情况依然很糟。”该报告也强调了跨境娱乐渠道（如

网络设备、有线电视、跨国飞行娱乐和公共休息室、在线媒体等）扩散迅速，为烟草行业绕过国家

禁止烟草广告、促销和赞助的规定提供了便利［219］。为了减少娱乐行业对吸烟的鼓励，我们需要实

施全面禁止在各类娱乐媒体上宣传吸烟的法规，这也是《公约》第十三条和其实施准则所建议的。

对禁止烟草广告和促销的支持

ITC 中国调查第三至五轮中询问吸烟者和非吸烟者是否认为应该允许烟草行业随意推销和做广

告。在第五轮，只有 13% 的吸烟者和 8% 的非吸烟者“同意”或“非常同意”允许烟草行业做广告

和推销卷烟。

ITC 调查询问吸烟者和非吸烟者是否支持全面禁止任何形式的烟草广告和促销。调查结果显示第

五轮中大部分公众支持在烟草零售点（吸烟者为 67%，非吸烟者为 78%）和户外（吸烟者为 65%，

非吸烟者为 78%）禁止烟草产品的广告和促销。支持率最高的为广州和北京，超过 90% 的非吸烟者
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和 75% 的吸烟者支持此禁令。支持率最低的为农村地区铜仁，只有 50% 的吸烟者和非吸烟者支持此

禁令。

对商店内全面禁止烟草广告的支持

在第五轮，5 个城市的大部分吸烟者和非吸烟者都“有点支持”或“非常支持”禁止在商场或商

店里展示卷烟（图 60）。支持率最高的是广州和北京，至少有 3/4 的吸烟者（广州为 78%，北京为

76%）支持该项禁令。在这两个城市的非吸烟者对禁令的支持率更高，几乎所有人一致认为应该禁止

在商场或商店里展示卷烟（广州为 92%，北京为 91%）。

农村地区吸烟者和非吸烟者对此也非常支持，但是 5 个农村地区的支持度总体比城市地区的支

持度低。总体来看，伊春的支持率最高，铜仁的支持率最低。农村吸烟者的支持率从铜仁的 50% 到

长治的 71% 不等，非吸烟者的支持率从铜仁的 55% 到伊春的 81% 不等。

图 60 第五轮调查中不同城市吸烟者和非吸烟者“有些支持”或“非常支持”
在商店内全面禁止烟草广告的比例
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对全面禁止在零售点展示烟草的支持

吸烟者和非吸烟者也很支持全面禁止在商场或商店内展示卷烟，该支持度在城市里尤其高。在

第五轮，5 个城市中超过一半的吸烟者说他们“有点支持”或“非常支持”禁止在商场或商店里展示

香烟，支持率在北京（63%）和广州（61%）最高（图 61）。在 5 个城市中，非吸烟者支持完全禁

止在商场或商店内展示卷烟的比例更高（广州为 86%、上海为 84%、沈阳为 81%、北京为 80%、昆

明为 65%）。

农村地区对禁止烟草展示的支持度比城市低。在 5 个农村地区中，伊春的支持率最高（吸烟者

为 56%，非吸烟者为 71%），铜仁的支持率最低（吸烟者为 38%，非吸烟者为 32%）。

图 61 第五轮调查中不同城市吸烟者和非吸烟者“有些支持”或“非常支持”
全面禁止商店内展示卷烟的比例
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对全面禁止户外广告和促销的支持

公众对全面禁止如海报、广告牌、横幅等形式的户外烟草促销表现出很高的支持度。在 5 个城

市中，对该禁令的支持率为 61%（沈阳）到 77%（广州）不等（图 62）。广州（91%），北京（91%）

和上海（90%）以及紧随其后的沈阳（88%）和昆明（81%）的非吸烟者支持率更高，几乎一致同意

全面禁止户外烟草促销。

农村地区对户外烟草广告禁止的支持率低于城市地区，且各地区间支持率差距较大。吸烟者中

支持率最低的是铜仁（46%），最高的是长治（71%）。非吸烟者中支持率最低的是铜仁（50%），

最高的是伊春（81%）。

图 62 第五轮调查中不同城市吸烟者和非吸烟者支持全面禁止户外烟草广告的比例
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烟草价格和税收             
《公约》第六条要求各缔约国采取价格和税收政策以降低烟草消费。《公约》第六条实施准则

进一步建议各缔约国定期调整税收，以使烟草制品随着时间的推移变得更不可负担，包括定期考虑

价格和收入弹性、通货膨胀、家庭收入变化等因素，重新对烟草税收进行评估。

自 2006 年 1 月《公约》在中国生效以来直到 2015 年，中国在执行强有力的价格和税收政策方

面进展甚微。而这些强有力的价格和税收政策，可在公共卫生方面获得巨大收益。2009 年和 2015 年

两次卷烟税制结构和税率的调整所带来卷烟税和价格的增长未足以抵消收入的快速增长。因此，随

着时间的推移，卷烟变得更加可负担。目前为止证据表明，2015 年税收增加对减少烟草消费有积极

的初步影响，也能增加政府收入，但中国的平均卷烟价格与国际标准相比依然很低。

总体而言，ITC 项目中国调查和来自其他研究的证据表明，中国迫切需要在近期增税的基础上，

实施更强有力的烟草税收和价格措施，以减少卷烟消费和吸烟率。

提高烟草制品的税收和价格被公认为最有效的控烟策略之一。全球研究证据表明，显著增加烟

草税和价格是最有效减少烟草使用的手段，因为它鼓励当前烟草使用者戒烟，预防潜在烟草使用者

开始吸烟，并减少目前烟草使用者的消费量［32］。提高烟草价格对于降低青少年和社会经济地位低人

群的烟草消费和吸烟率尤其有效［218,220-222］。此外，增加烟草制品的税收能大量增加烟草税收入，其

效果已经在包括土耳其、南非、墨西哥、乌克兰和冈比亚内的许多国家得到了证实［223-227］。

本节概述了中国的烟草价格和税收政策，同时介绍了 ITC 项目中国第一至第五轮调查关于卷烟

价格在多大程度上影响吸烟者的品牌选择、对吸烟成本的认识、戒烟动机和购买行为的发现。本节

也给出了根据 ITC 中国调查数据得出的卷烟可负担性以及其他经济学研究对中国 2015 年烟草税收调

整的初步影响的调查结果。

中国卷烟价格和税收政策

中国政府向烟草业收取 5 种不同的税：烟叶税、增值税、消费税、城市维护建设税和教育附加税。

这 5 种税中，消费税对卷烟零售价格的影响最大［228］。

消费税有两种主要类型：从量税和从价税。从量税基于数量或重量（例如每包 20 支卷烟或每克

卷烟，不论基准价格如何，对每支卷烟征收固定金额货币税）。从价税是基于产品的价值（例如制

造商价格或零售价的某一特定百分比）［229］。与从价税相比，从量税有几个优势。后者更容易实施，

并且可以通过降低高价和低价品牌之间的价格差异、防止烟草产业通过降低价格应对税收增加以及

避免消费者转向更便宜的品牌，从而增强税收政策对公共卫生的影响［32,230,231］。

中国每包 20 支卷烟的从量税额非常低，生产环节仅有 0.06 元，批发环节为每包 0.10 元。从价

税占据卷烟总体烟草税收的最大份额。根据中国烟草总公司的分类体系，中国卷烟品牌分五类（或

等级）。第一类和第二类包括高档品牌，第三类包括中等价位品牌，第四类和第五类包括低档品

牌。中国在卷烟生产环节税收采用了两级从价结构，对高档品牌采用较高的税率（品牌价格低于 7
元 / 包的税率为 36%，价格高于 7 元 / 包的税率为 56%）。在批发环节，批发价格的额外从价税率为

11%。

分级税制结构加上严重依赖从价税削弱了税收对降低卷烟需求的影响，而中国卷烟市场以低价

品牌为主导，使得这种影响进一步弱化。如果中国更多地增加烟草税，目前的税收结构可能刺激吸

烟者转向税率低的低档卷烟而不是戒烟，使得增税的健康益处大打折扣。
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2009 年 5 月，中国政府调整了卷烟产品税收结构，提高从价税，但每包 0.06 元的从量税保持不变。

因为税收的增加并没有反映在零售层面，所以卷烟的消费没有减少［5］。

2015 年 5 月 10 日，中国财政部正式将批发环节的从价税从 5% 提高至 11%。在批发环节还引入

了每包 20 支卷烟的额外 0.10 元的从量税。初步估计表明，通过增加税收，2015 年中国每包卷烟的

平均零售价增加了 10%，并传导给了消费者［228］。

吸烟者的品牌选择与卷烟价格密切相关

中国烟草控制的一个主要挑战是卷烟价格非常低。中国烟草总公司称，低价卷烟对低收入消费

者至关重要。为了保证供应，中国烟草总公司要求当地烟草公司每年生产一定数量的低档卷烟，并

向这些生产商提供补贴，以弥补其相对较低的利润率。从公共卫生角度来看，这种策略是有问题的，

因为研究表明，便宜卷烟的存在阻碍戒烟，从而破坏了价格和税收政策的有效性。例如，美国研究表明，

与使用价格较高的卷烟相比，使用低价卷烟的吸烟者不太可能戒烟、减少吸烟或尝试戒烟［232，233］。同样，

ITC 调查研究发现，中国使用较低廉卷烟且对吸烟危害知之甚少的吸烟者也不太可能有戒烟意愿［42］。

ITC 中国项目第一至第五轮调查询问吸烟者是否有常用卷烟品牌和规格。对于有常用卷烟品牌

的吸烟者，询问他们选择该卷烟品牌的原因。虽然在第一至第五轮调查期间进行了两轮卷烟税增税，

但大多数的城市吸烟者说他们根据可负担能力选择了品牌，且该比例从第一轮的 67% 增加至了第五

轮的 89%。事实上，在第五轮调查中涉及的所有调查地点，91% 的吸烟者称价格可负担是选择品牌

选择最常见的原因（图 63）。第五轮吸烟者提到的选择此品牌的其他常见原因有：质量好（80%）、

味道（77%）和对他们的健康危害比较小（57%）。超过 1/3 的吸烟者（38%）称他们选择目前品牌

的原因是由于品牌包装。9% 的吸烟者表示因为他人赠送而选择某卷烟品牌，这也是最不常见的原因。

这些发现为中国卷烟可负担性的不断增长提供了依据。由于中国吸烟者在选择品牌时密切关注卷烟

的价格，更强有力的价格和税收措施对于降低高吸烟率就显得尤为重要。

图 63 第五轮调查中吸烟者选择目前卷烟品牌的原因及其比例 
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很少吸烟者考虑吸烟的经济成本

ITC 项目中国第一至第五轮调查询问吸烟者在过去 30 天内考虑吸烟花费的频率。如图 64 所示，

吸烟者说他们“经常”考虑到吸烟花费的比例从第一轮的 12% 下降至第五轮的 7%。ITC 跨国研究表

明，中国和印度男性吸烟者和戒烟者过去 30 天“经常”或“非常经常”考虑吸烟花费的比例（15%）

在 19 个国家中排名倒数第二（图 65）。这进一步表明了卷烟在中国是可以负担的，而这可能阻碍吸

烟者采取戒烟措施。事实上，ITC 的研究结果证实了烟草高度可负担：在中国，卷烟价格是导致吸

烟者考虑戒烟的最不常见的原因（见戒烟章节图 18）。在其他国家，情况恰恰相反。

第二至五轮调查还询问吸烟者上次买烟时是否设法得到优惠价。在各轮调查中，少于 1/5 的吸烟

者（11%~18%）表示他们上次买烟时设法得到优惠价（图 64）。

图 64 各轮调查中吸烟者“经常”考虑吸烟的花费或设法得到优惠价的比例（仅限城市地区 †）

†  以上调查结果仅包括城市吸烟者（不包括第五轮调查中的农村吸烟者）

这些研究结果表明，绝大多数的中国吸烟者不关心吸烟的经济负担。要有效控制烟草流行，中

国需要更加大幅度的增加烟草税以提高卷烟的价格。

卷烟价格低不会促使吸烟者戒烟

ITC中国项目第一至第五轮调查询问吸烟者在过去6个月中，他们想到戒烟的几种原因及程度（选

项为“很大”、“有点”或“一点也不”）。在中国吸烟者中，经济原因是使他们想到戒烟的最不

常见的原因。在第五轮，只有 6% 的吸烟者称经济原因在“很大”程度上使他们想到戒烟，而其他个

人或政策原因，如“关心 / 担心本人的健康”（66%）、“对非吸烟者的影响”（43%）、“公共场所、

工作场所禁止吸烟”（31%）和“卷烟包装上的健康警示”（17%）（见戒烟章节图 18）等更大程

度上使他们想到戒烟。

在中国，农村和城市之间巨大经济差异导致收入严重不均［234］。例如，城市地区的平均家庭收

入估计约比农村地区高 3 倍［235］，因此在第五论调查中，与城市吸烟者相比，较大比例的农村吸烟
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者表示经济原因“很大”程度上使他们想到戒烟（农村地区为 8%，城市地区为 4%）或“有点”使

他们想到戒烟（农村地区为 42%，城市地区为 16%）。这表明增加卷烟价格对推动农村地区的低收

入吸烟者戒烟会更有意义，能够有效地消除因吸烟带来的贫困，将家庭在吸烟方面的支出大幅降低。

然而应该指出的是，农村和城市大多数的吸烟者均表示，经济原因“一点也不”使他们考虑戒烟（农

村吸烟者为 50%，城市吸烟者为 80%）。

图 65 不同国家男性吸烟者和戒烟者过去 30 天“经常”或“非常经常”想到吸烟
（或过去吸烟）花费的比例

*  在这些国家，没有“非常经常”的选项，所以只包含回答“经常”的结果
在中国，针对目前吸烟者的该问题问法稍有不同，为“在过去 30 天内你考虑吸烟的花费的频率是？”

ITC 跨国调查表明，在烟草税和价格都偏高的国家，吸烟者通常更可能提到卷烟的价格使他们

考虑戒烟。如图 66 所示，在烟草税率和价格偏高的国家，如澳大利亚（79%）、英国（76%）、加

拿大（75%）、法国（74%）和泰国（74%），大多数男性吸烟者表示在过去 6 个月中，卷烟的价格

使他们“有点”或“非常”想要戒烟。相比之下，中国只有 35% 的男性吸烟者说卷烟价格使他们“有

点”或在“很大”程度上考虑戒烟。
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图 66 不同国家男性吸烟者报告过去 6 个月卷烟价在“有点”或“很大”程度上
使他们想到戒烟的比例

*  在这些国家，选项为“是 / 否”而不是“很大 / 有点 / 一点也不”。结果为选择“是”的选项。在这些国家，也没有 6 个
月的时间限制

†  在中国，该问题问的是“经济原因”而不是“卷烟价格”，选项为“很大 / 有点 / 一点也不”

卷烟正变得更可负担

烟草制品的价格与烟草使用者的收入之比即为可负担性。可负担性被认为是决定烟草使用行为

的关键因素。增加烟草价格可减少对烟草制品的需求，但是价格上涨是否有效遏制烟草使用取决于

潜在用户的收入。如果收入比通货膨胀上涨得更快，那么烟草制品的相对成本实际上可能会随着时

间推移而减少。《公约》明确规定，制定烟草税收政策时需考虑卷烟可负担性。《公约》第六条实

施准则建议“在确立或增加国家税收时，除了其他方面，各缔约方还应需考虑价格弹性和需求收入

弹性以及通货膨胀和家庭收入变化等因素，以使烟草制品价格随着时间推移越来越不可负担，从而

减少烟草消费和吸烟率。鉴于此，各缔约方应考虑定期调整烟草税［236］”。
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ITC 中国项目第一至第五轮调查询问吸烟者过去 6 个月是否把应花在食物等家庭必需品上的钱

花在卷烟上。在所有五轮调查中，只有很小一部分城市吸烟者称将应该花在家庭必需品的钱花在了

吸烟上，比例从第一轮的 10% 降低至第五轮的 4%（图 67）。ITC 跨国调查显示，中国男性吸烟者

将钱花在卷烟而不是食物等家庭必需品上的比例（9%）在 10 个中低收入国家中排名倒数第二（图

68）。

进一步测试表明，第五轮农村地区的吸烟者比城市吸烟者更可能将钱花在卷烟而不是家庭必需

品上（农村地区为 14%，城市地区为 4%）。

图 67 各轮调查中吸烟者报告过去 6 个月把应购买家庭必需品（如食物）的钱
用来买烟的比例（仅限城市地区 †）

†  以上调查结果仅包括回答在过去 6 个月中买过卷烟的城市吸烟者（不包括第五轮调查中的农村吸烟者） 

需求的价格弹性被用于衡量卷烟价格每增加 1%，卷烟消费的变化比例［237］。中国的卷烟需求价

格弹性基于大量全国性代表样本，估值通常较小，而且数据趋势表明弹性随时间大幅下降［238］。例如，

对 1980~1996 年国家数据的时间序列分析发现估计价格弹性为 -0.54［239］。随后使用全国代表性数据

的研究发现，估计价格弹性在 2002 年为 -0.15，2006~2010 年间为 -0.12 至 -0.14［240,241］。这意味着

1980~1996 年卷烟价格上涨 10% 导致消费量减少 5.4%，而在 2002~2010 年卷烟价格上涨 10% 导致消

费量减少不到 2%。价格弹性通常随着较低的价格、较高的收入和更便宜品牌的可获得性而降低。这

清楚地表明，在过去的 20 年，卷烟税收和价格没有与中国经济及随之而来的收入增长保持同步。
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图 68 不同国家男性吸烟者过去 6 个月男性吸烟者把应购买家庭必需品（如食物）的
钱用来买烟的比例

*  在这些国家，问题询问吸烟者是否把钱花在“他们知道应该花在家庭必需品（如食物）”上（法国、新西兰、荷兰和德国）。
在中国，该问题为“是否把英购买家庭必需品（如食物）的钱用来买烟”。在墨西哥和乌拉圭，问题为“是否把应该用
来买家庭必需品（如食物）的钱用来买烟”。在其他国家，该问题询问吸烟者是否有过一次因为把钱花在卷烟上而导致
没有足够的钱买家庭必需品（如食物）

中国的低价格弹性或许可以反映市场上各卷烟品牌的较大的价格区间。例如，每包 20 支卷烟的

价格区间内，最高价格品牌可比最低价格品牌贵 10 倍。在一些零售点，这个区间要高得多，最高价

格的品牌可达是最低价格的 50 倍。这种卷烟价格的巨大变化降低了需求的价格弹性，因为它允许吸

烟者根据价格上涨而选择转向低价品牌，而不是选择戒烟［242,243］。

如上所述，中国低价弹性也可能是由于卷烟价格和收入的增长未同步导致的［243,244］。自 2000 年起，

随着经济的迅速发展，居民平均收入不断增加，卷烟变得越来越可负担［25］。中国烟草总公司的数据

显示，中国的人均可支配收入比 1990~2007 年卷烟价格上涨速度高出 2.34 倍。因此，卷烟价格的可

负担性在该时间段内也增长了超过 2 倍［245］。在 2000~2012 年间，卷烟消费的可负担性指数从 2000
年的 1.00 增加到了 2012 年的 1.66，这意味着与 2000 年相比，2012 年的卷烟可负担性增加了 70%［228］。
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Nargis 及其同事最近的一项 ITC 研究（2016 年）也发现，2006~2015 年间，由于不同品牌的相

对收入价格均下降，中国的卷烟价格变得更可负担了［246］。相对价格的降低意味着卷烟可负担性增

加。高价品牌（一类高档烟增长了 15.3%，二类高档烟增长了 11.1%）可负担性的增加高于低价品牌

（四类低档烟增长了 4.9%，五类低档烟增长了 4.8%）（图 69）。高价卷烟的可负担性增长更快的

趋势与其他研究一致，表明 2007~2015 年一类烟和二类烟品牌的市场份额有所增加（图 71）［47］。

这些研究结果证实，如果想要消除收入增长对烟草消费的影响，中国需要加强税收和价格政策。考

虑到与高收入国家相比，中低收入国家对烟草制品的需求与价格之间的联系至少同样、甚至更加敏感，

实施更强有力的政策尤为重要［32］。

图 69 2006~2015 年中国卷烟相对收入价格的变化 

近年来，包括菲律宾、加拿大、新西兰、澳大利亚和新加坡在内的一些国家已经开始或计划开

始定期增加税率，该税率会根据通货膨胀自动进行调整［247-250］。由于目前中国税收和卷烟价格的增

长未能跟上经济和收入的增长，中国迫切需要采取类似的措施。

为了创造双赢的局面以减少对烟草制品的需求并增加可投资于烟草控制或其他医疗卫生领域的

政府收入，中国需根据通货膨胀进行调整并定期增加烟草税。

2015 年中国税收改革积极影响的初步证据

2015 年 5 月 10 日，中国财政部提高了卷烟消费税（卷烟批发环节从价税从 5% 增至 11%，每包

20 支卷烟批发环节从量税增加 0.10 元）。国家烟草专卖局将增税反映到了卷烟零售价上。

基于冯国泽（中国疾病预防控制中心）和郑榕博士（北京对外经济贸易大学 WHO 烟草控制与
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经济政策合作中心）的分析，本节给出了有关中国 2015 年烟草税收调整影响的初步证据。总体而言，

研究结果表明，2015 年的税收调整使中国公共卫生和经济成果有些改善。目前为止的证据表明，在

2015 年增税后，卷烟消费下降，政府收入增加。然而，卷烟价格仍然很低，并且卷烟仍变得越来越

可负担。

对消费的影响

初步调查结果显示，自 2001 年以来，2015 年卷烟销量首次下降，较 2014 年下降了 2.36%。

2015 年税收调整后，销量持续下降，2015 年 5 月 ~2016 年 4 月销量与 2014 年 5 月 ~2015 年 4 月相

比下降 4.61%，2015 年 10 月 ~2016 年 9 月与 2014 年 10 月 ~2015 年 9 月相比下降 5.36%［228］。根据

中国烟草专卖局数据，2016 年卷烟消费量与 2015 年相比下降了 5.60%［7］。根据这个早期数据，在

2015 年增税实施后的 12 个月内，中国吸烟人数减少约 500 万［228］。

对卷烟价格和市场结构的影响

冯国泽和同事利用 ITC 中国第五轮调查（2013~2015 年）的数据，评估了 2015 年增税对卷烟零

售价的初步影响。通过 2013 年 -2015 年期间在 10 个 ITC 中国调查地点收集的数据，计算出了 352
个卷烟品牌的名义价格和实际价格。结果显示，卷烟的平均名义价格（来自 286 个品种）有所增加，

从 2013 年的 24.33 元增加至 2015 年的 24.84 元。2014~2015 年前 10 名最受欢迎卷烟品种的平均名义

价格也有增长（从 0.6% 到 7.4% 不等）。虽然卷烟的平均实际价格在 2015 年税收调整后也有上升，

但是如果考虑到通货膨胀和购买力等因素，这种增长是非常有限的［47］。

郑榕博士和同事使用世界卫生组织烟草税模拟模型（TaXSiM）评估了 2015 年税收增加对 5 个

卷烟品牌价格的初步影响（从来自 150 个品牌的 870 种不同的卷烟中选择了 5 种卷烟）。研究的早

期结果表明，加权平均名义批发价格从 2014 年的每包 10.27 元增长到了 2015 年的每包 11.18 元，平

均名义零售价格从 2014 年的每包 11.61 元增长到了 2015 年的 12.81，增长比例为 10.3%。但是，中

国加权平均卷烟价格仍然偏低，平均每包低于 2.00 美元［168］。

2014~2015 年间，低档品牌（四类和五类烟）的价格增幅大于中高档品牌（二类和三类烟）。这

使得不同类别的品牌之间的价格差距缩小，可能会促使吸烟者从低价品牌（四类和五类烟）转到中

高价品牌（二类和三类烟）［228］。

不同价格类别的卷烟品牌之间的巨大价格差异，加上高档品牌的大力营销和可负担性的增加，

也导致了高价格的一类和二类高档品牌烟的市场份额增加（图 70，图 71）［168］。

对税收的影响

卷烟（所有五类）的平均税率占零售价的比例从 2014 年的 52% 上升到了 2015 年的 56%，但是

中国卷烟的税率仍然很低。在 2015 年，最受欢迎的卷烟品牌的总税率估计为 50%［168］，远低于世界

银行的建议范围（零售价的 66%~80%）［251］。这个税率也远低于世界卫生组织所建议的 75%，该比

例已在 33 个国家成功实施，其中包括约旦（83%）、保加利亚（83%）、英国（82%）、土耳其（82%）、

马达加斯加（80%）、法国（80%）和波兰（80%）［41］。
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图 70 2014~2015 年卷烟市场结构的变化

对政府收入的影响

有证据表明，2015 年税收调整后，政府的收入有所增加。根据国家烟草专卖局的数据，烟草业

在 2015 年缴纳了 8404 亿元的烟草税，与 2014 年相比增加了 9%。作为国有企业，2015 年，烟草业

另外还缴纳税后利润 1909.7 亿元，以及向中央政府缴纳了 636 亿元的企业所得税［228］。中国政府目

前尚没有专门指定将烟草税收入用于烟草控制、健康促进和其他与健康有关的活动或项目，与单纯

增加税收相比，这些活动或项目能够更大幅度地减少吸烟［229］。

图 71 卷烟市场份额 （2007~2015 年）
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中国卷烟的成分             
《公约》第九条和第十条规定了烟草制品和其需要披露的内容。《公约》第九条要求缔约方提

出检测和测量烟草制品成分和燃烧释放物的指南以及管制这些成分和释放物的指南。《公约》第十

条要求缔约方采取和实行有效措施，强制烟草制造商和进口商向政府和公众披露烟草制品成分和释

放物的信息。《公约》第九条和第十条的部分实施准则于 2010 年 11 月在世界卫生组织框架公约缔

约方大会第四届会议（COP4）上通过，其余部分正在制定中，其中包括 2016 年 11 月缔约方第七届

会议新增加的 2 条规定，要求管制以增加产品吸引力为目的的特殊设计（例如细支卷烟和卷烟滤嘴

中的味道）并要求制造商和进口商向政府部门报备有关烟草产品成分的信息［252,253］。目前，实施准

则尚未为减少烟草制品的毒性或成瘾性提供指导。但是，一个由不同背景人士组成的小组将审查与

成瘾性监管相关的问题，并于 2018 年在缔约方第八届会议上报告其成果［253］。

吸烟相关的疾病成因是由于人们长年累月在卷烟烟雾中反复吸入各种有毒的成分，包括亚硝胺、

多环芳香烃、挥发性有机化合物和几种能在体内累积的有毒重金属元素（特别是砷、镉、铅和镍）［254］。

我们目前已知通过吸烟累积有毒重金属会增加致癌风险，而生物监测研究也确切表明，与非吸烟者

相比，吸烟者体内镉和铅的含量更高［254，255］。管制烟草制品成分含量可降低烟草制品的成瘾性和毒性，

从而减少烟草有关的疾病和过早死亡。

有毒重金属

中国卷烟中有毒重金属含量高是一个严峻

的公共卫生问题。烟草能够从所种植的土壤中

吸收重金属。研究表明，与其他地方种植的烟

草相比，中国种植的烟草某些致癌重金属含量

较高，如镉和铅［256］。

ITC 项目研究了中国卷烟的重金属含量、

释放物及设计特征。O,Connor 及其同事在 2005
年 /2006~2007 年间以及 2009~2012 年的两次研

究中，从中国不同城市收集了一系列不同品牌

的卷烟样本［256,257］。研究人员从每个卷烟包装

中随机抽取卷烟，以测试有毒重金属和尼古丁的浓度，并确定其含量是否随时间、地区或品牌而不

同。两项研究中有毒重金属的平均水平相似，并且远高于 2009 年在美国卷烟中测定的水平［254,256］。

2009~2012 年，有毒重金属的水平略有下降，但是只发生在 4 个城市和 1 个品牌（北京牌 xv），且尼

古丁含量没有显著变化。

中国卷烟中的有毒重金属含量水平也可以与 2012~2013 年使用类似测量手段收集的其他 5 个

ITC 国家（美国、英国、毛里求斯、墨西哥和泰国）卷烟中的含量水平进行比较［255］。尽管各国和

各制造商在卷烟设计和重金属浓度方面存在显著差异，但中国 2009 年和 2012 年卷烟中有毒重金属

的含量水平仍高于其他 ITC 国家（图 72）。中国卷烟含有较高的砷（As）（2012 年中国为 0.63ug/g，
墨西哥为 0.27ug/g，是其他五个国家中最高的）、镉（Cd）（2012 年中国为 3.06ug/g，泰国为 1.61ug/
g）和铅（Pb）（2012 年中国为 2.42ug/g，英国为 0.33ug/g），但镍（Ni）的含量较低（2012 年中国

为 0.79ug/g，泰国为 2.2ug/g）。

xv. 请注意，该北京品牌到2017年1月时已不复存在。
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图 72 中国（2009 年和 2012 年）部分卷烟重金属平均含量与不同 ITC 国家（2012~2013 年）比较 ［255,256］

鉴于中国较高的吸烟率和人均消费量，吸烟者暴露于如此高含量的有毒重金属造成了重大的公

共卫生风险，这说明中国需要建立烟草制品监测和测试体系，以便采取行动，减少现有卷烟中的额

外危害来源。中国需要建立烟草重金属含量监测系统并设定其含量上限。这套监测和测试体系应由

独立于烟草业之外的健康或管理机构来运作。这与《公约》第九条和第十条部分实施准则及《公约》

免受烟草业干涉的精神是一致的。世界卫生组织烟草产品监管研究小组（TobReg）是一个由科学家

组成的、向世界卫生组织提供基于证据的烟草制品监管建议的组织。TobReg 根据《公约》第九条和

第十条确定了涵盖主要烟草产品有毒成分及释放物的非详尽清单用于监管需要［258］。

焦油含量

中国的卷烟包装上必须标明经 ISO 方法测试的焦油、尼古丁和一氧化碳排放量。《公约》第

十一条建议应从包装中去掉这些数字，因为它们会使消费者错误地认为一些卷烟的危害程度小于其

他卷烟。

中国国家烟草专卖局（STMA）称为了履行其对《公约》的责任，将中国卷烟中 ISO 焦油等级

的最高限量从 2001 年的 17 毫克降至 2011 年的 12 毫克，接着于 2013 年降至 11 毫克［116,128］。这样

做的目的是继续误导吸烟者认为中国卷烟危害度已经大幅降低了，但是仪器测量焦油含量的减少主

要是通过改进卷烟设计，例如增加过滤嘴通风性［128］。这一方法可降低使用 ISO 方法测试的烟雾量，

但经证实，ISO 方法不代表人类的吸烟模式，所以从 ISO 机器获得的数据不是判断健康风险的有效

指标［257］。这是因为吸烟者可以通过增加吸烟强度来抵消卷烟中焦油和尼古丁的降低，例如大口吸烟、

多吸几口烟、增加吸烟数量或阻塞过滤嘴通风孔等方法［128］。

ITC 2009 年和 2012 年的一项研究也发现了这一点。该研究从中国各个城市收集卷烟，以检查其

设计特性的变化和所报告的焦油、尼古丁和一氧化碳的含量。该研究发现，中国的烟草公司确实通

过增加过滤嘴通风性来达到 2011 年所设定的更低的焦油量限值，因为通风性是测定焦油含量最重要

的预测指标，2009~2012 年间增加了 31.7%［128］。

中国对降低焦油含量的不断努力主要是通过增加过滤嘴通风性来实现的。这在有害释放物暴露

和吸收方面，没有实际的公共卫生益处，甚至可能误导吸烟者认为低焦油卷烟危害较少，从而加重

吸烟的健康危害。
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结论及对中国控烟的启示
中国于 2005 年 10 月 11 日批准《公约》，是《公约》第一批 40 个缔约方之一。尽管《公约》

生效 10 多年后，中国在烟草控制方面进展缓慢，但是近期的一系列行动表明控烟履约进程在加速：

北京（2015 年 6 月）、深圳（2017 年 1 月）和上海（2017 年 3 月）实施了全面无烟法规；将卷烟批

发环节从价税从 5% 增至 11%（2015 年 5 月）；更严格地限制了烟草广告，其中包括禁止向未成年

人发送任何形式的烟草广告（2015 年 9 月）。但是中国仍然有工作要做，以减少烟草使用所造成的

巨大健康负担：每年因吸烟导致的死亡人数超过 100 万，如果这一趋势持续下去，到 2050 年这一数

字将增加到 300 万［24］。

ITC 中国项目第一至第五轮调查（2006~2015 年）结果显示，到第五轮调查时（2013 年 11 月

~2015 年 7 月），中国已实施的控烟政策产生了积极的影响，但是仍落后于其他已经实施强有力控烟

政策的 ITC 国家。中国需要再接再厉，保持近期已取得成就的势头，对抗烟草流行。

 •  与其他ITC国家相比，中国二手烟暴露程度仍然偏高：绝大部分的中国公众在以下场所仍暴

露于二手烟危害之下：工作场所（62%）、家庭（73%）、酒吧（82%）和餐厅（70%）。

近期在几个主要城市实施的全面无烟法规为其他省市设定了清晰的基准，并将推动全国无

烟法律的出台。

 •  自2006年以来，吸烟者对吸烟健康危害的总体认识水平有所增加，但是与其他国家相比，

吸烟者对吸烟导致的具体健康危害的认识水平仍然很低。在所有ITC国家中，中国男性吸烟

者知道吸烟导致脑卒中（40%）和冠心病（61%）的比例最低。

 •  烟草包装是获取吸烟危害信息的主要来源：2013~2015年间，71%的吸烟者报告从烟盒上看

到控烟信息。但是，中国的纯文字警示并不能有效地促进吸烟者戒烟。在2009~2015年间，

每10个吸烟者中，少于2个报告说健康警示使他们想到吸烟的危害或使他们更可能戒烟。

 •  中国遵循《公约》建议，在2009年和2015年增加了烟草税，但是由于人均收入不断增长，

卷烟依然非常可负担。91%的吸烟者说他们选择当前品牌的原因是因为其价格可负担。在19
个ITC国家中，中国男性吸烟者过去30天内“经常”想到吸烟花费的比例（15%）排名倒数

第二位。

 •  中国城市吸烟者的戒烟率从6%（2006~2007/2008年）增长至了9.2%（2011/2012~2013/2015
年）。这显示了中国在戒烟方面取得了进步，但是其他国家吸烟者的戒烟率更高。同时，

由于中国卷烟价格一直很低，吸烟者没有经济上的动力戒烟。在2013~2015年，只有6%的吸

烟者说经济原因使他们在“很大程度”上想到戒烟，而50%的农村吸烟者和80%的城市吸烟

者说经济原因完全不会使他们想到戒烟。
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本报告的结果说明中国政府迫切需要持续开展强有力的行动，通过更加有效地履行《公约》来

减少烟草使用及其危害。重要的是，ITC 中国调查结果显示，包括吸烟者和非吸烟者在内的大多数中

国公众支持这些行动。例如，中国吸烟者对全面无烟法律的支持已经高过许多其他已经成功实施了

无烟法律的国家在通过无烟法律之前的支持度。ITC 证据还表明，在推行强有力的国家无烟法律之后，

此支持度还会进一步上升。

依据 ITC 中国项目第一至第五轮调查结果以及与其他 ITC 国家进行对比后的发现，我们对中国

今后应如何加强控烟提出以下建议：

参考北京、上海和深圳的全面无烟法规，实施全面的全国性无烟法律，同时开展强有力的、严
格的执法工作

中国部分禁烟有一定的效果，但是，全球证据显示全面保护公众免受二手烟暴露的唯一途径是

实施 100% 无烟法律。如果中国能出台并严格执行全面的国家级无烟法律，那么可以做到大幅度减少

公共场所的二手烟暴露，并减少家庭内吸烟。这将对数以亿计的非吸烟者的健康保护产生直接影响，

将减少医疗卫生费用和因烟草使用造成的残疾相关的经济负担。全国性全面无烟法律将有助中国政

府履行其作为《公约》缔约国的义务，并使其履约程度可以与其他金砖国家（巴西、俄罗斯联邦、

印度和南非）相提并论。最近在北京、深圳和上海实施的强有力无烟法规说明全国性全面无烟法规

能够在中国落地生根，而且可以得到包括吸烟者在内的大多数中国公众的支持。然而，实施有效的

全国性无烟法律还需包括公众教育、强力执法和对违法行为进行严厉惩罚等后续措施。

采用覆盖烟盒包装正反面至少 50% 面积的大型图形健康警示

近年来，尽管公众对吸烟危害的认识水平有所提高，但是中国吸烟者，尤其是农村地区吸烟者，

对吸烟和二手烟的危害了解甚少。卷烟包装上的健康警示是告知公众有关吸烟诸多危害的非常重要

的途径。因此，如《公约》第十一条所建议的，采用强有力的图形健康警示是中国进一步增进公众

对吸烟危害的认识应采取的最重要、也是最具成本效益的行动。大的图形健康警示伴以强有力的媒

体行动也将有助于鼓励吸烟者戒烟，并为他们提供戒烟所需信息。中国如加入全球 100 多个已经实

施图形警示的国家的行列，将成为继巴西（正面的 30%，背面的 100%）、俄罗斯联邦（正面和背面

的 50%）、印度（正面和背面的 85%）之后第四个实施图形警示的金砖国家。

设计开展更多的公众教育行动，以提高公众对烟草危害的认识并鼓励戒烟

证据表明，除了使用强有力的图形警示作为其全面控烟战略的一部分，中国应开展持续的、具

备充分资金保障的媒体宣传行动，向公众强调吸烟的危害。这将有助于中国提高公众对烟草使用危

害的认识，减少开始吸烟的行为并促进戒烟。教育和大众传媒宣传行动也是降低吸烟社会可接受性

的一个有效方法——尤其是在中国，因为中国社会对吸烟的接受度非常高，且存在以烟送礼的风俗。

定期增加烟草税，从而提高卷烟的零售价，使卷烟价格随着时间的推移变得不太可负担

卷烟价格非常低是中国控烟的主要障碍。中国过去 10 年中的快速经济发展，使得家庭的平均收

入也随之快速增加。尽管政府在 2009 年和 2015 年提高了卷烟税，但是这些增幅并不足以使卷烟价

格增长速度赶上通货膨胀。因此，对于大部分人来说，卷烟价格变得越来越可负担，成为中国减少

吸烟的主要障碍。事实上，与其他 ITC 国家吸烟者相比，中国吸烟者甚少提及卷烟价格促使他们想

到戒烟，也更不可能将该因素归为戒烟原因。因此，中国非常需要根据《公约》第六条及其实施准

则的要求，采取更强有力的价格和税收措施，以提高吸烟者的戒烟意愿，使成年吸烟者中戒烟人数

增加、青少年开始吸烟的人数减少。
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