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二十世纪，
烟草流行
共夺去了

一亿人的生命！



二十一世纪，
烟草流行造成的死亡人数

可高达十亿！



世界卫生组织
MPOWER系列
政策中的六项政策
能够遏制烟草流行
并减少因烟草而导致
死亡的人数。 

(Monitor tobacco use and prevention policies)

监测烟草使用与预防政策。

(Protect people from tobacco smoke)

保护人们免受烟草烟雾危害。

(Offer help to quit tobacco use)

提供戒烟帮助。

(Warn about the dangers of tobacco)

警示烟草危害。

(Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship)

确保禁止烟草广告、促销和赞助。

(Raise taxes on tobacco)

提高烟税。

的含义



《2008年世界卫生组织
全球烟草流行报告》
是世卫组织系列报告中的第
一部。
这一系列报告旨在
认识烟草流行状况以及
相应控烟措施的影响。

这六项烟草控制政策
能够有效地遏制

烟草流行。
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遏制这场完全可以避免的烟草流行，
必须成为世界各国公共卫生领袖
和政治领导人的首要任务之一。

世界卫生组织总干事
陈冯富珍博士

烟草流行死亡人数：  

二十世纪，一亿人死于烟草流行！

目前烟草流行每年导致540万人死亡

如不立即采取措施：

	 到2030年，年死亡人数将超过800万！

	 	到2030年，80%以上因烟草导致的死亡将发生在发
展中国家！

	 预计二十一世纪烟草导致死亡人数将高达十亿！
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立刻行动起来，遏制全球烟草流行，
拯救千百万生命 

约》的150多个缔约国已达成了一

项全球性的共识，亦即我们必须抗

击烟草流行。现在，《2008年世界

卫 生 组 织 全 球 烟 草 流 行 报 告 》 通

过MPOWER中的六项有效控烟政

策，在世界卫生组织《烟草控制框

架公约》基础上为世界各国提供了

一个路线图，指导各国将这一全球

共识转变为全球现实。

但是各国无需孤军奋战。世卫组织

在其全球伙伴们的协助下，正在不

断提高自身能力，致力于支持其成

员国执行实施MPOWER政策。同

时，通过《2008年世界卫生组织全

球烟草流行报告》，世卫组织还提

供了一系列独特且具有可比性的国

别数据，集中介绍烟草使用及其对

各国人民和经济的影响，以及各国

本 世 纪 ， 全 球 烟 草 流 行 威 胁 着 十

亿 人 的 生 命 ， 而 击 败 这 一 威 胁

的 武 器 就 掌 握 在 我 们 的 手 中 。 烟

草 使 用 可 以 通 过 多 种 方 式 危 害 健

康 。 实 际 上 ， 当 今 世 界 八 大 死 因

中 有 六 个 都 与 烟 草 使 用 有 关 。 解

决 日 趋 严 重 的 烟 害 状 况 靠 的 不 是

药 物 或 者 疫 苗 ， 而 是 各 国 政 府 和

公民的共同行动。

在公共卫生史上，这将是一个具有

特 殊 意 义 的 转 折 点 ， 政 治 意 愿 、

政策和资金将被结合起来，齐心协

力，极大地减少烟草使用，在二十

一世纪中叶之前拯救千百万人的生

命。烟草流行是完全可以预防的。

逆转烟草流行必须成为各国政治和

公共卫生领导的首要任务之一。

世 界 卫 生 组 织 《 烟 草 控 制 框 架 公

在努力扭转烟草流行过程中取得的

成绩。

果断的行动是成败的关键。现在，

烟草流行每年已经造成540万人死

于肺癌、心脏病和其它疾病。如不

加控制，这一数字到2030年将会增

加到每年800万以上，而受害最深

的正是那些经济快速发展，人们生

活有望得到极大提高的国家。对于

烟草企业而言，这些国家就是它们

的广阔“新天地”。其结果不仅仅

是疾病和死亡人数大大增加，更意

味着生产力下降和可避免医疗成本

剧增。

我 们 绝 对 不 能 允 许 这 样 的 情 况 发

生！我谨此号召各国政府，立刻行

动起来，实施MPOWER系列政策

中提出的各项政策！

世界卫生组织

总干事

陈冯富珍博士
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运用MPOWER，行动起来！

烟 草 是 当 今 世 界 上 最 可 预 防 的 死

因。今年一年，烟草将会造成500

多 万 人 死 亡 ， 这 一 数 字 超 过 结 核

病、艾滋病毒/艾滋病和疟疾致死

人数的总和。到2030年，年死亡人

数将会超过800万。如果我们不立

刻采取果断措施，烟草问题将在二

十一世纪夺去十亿人的生命。

烟草是唯一一种危害所有使用者并

可造成一半使用者死亡的合法消费

品。然而，由于价格低廉，推广有

力，对其危害认识不足，以及抵制

烟草使用的政策不到位等等因素，

使得烟草的使用在全世界范围内都

十分普遍。

烟草对健康的危害一般要在开始吸

烟数年甚至数十年之后方才显现出

来，正因为如此，当今全球烟草使

用日益流行，但烟草相关疾病和死

亡的流行才刚初显端倪。

内容提要

但是，我们能够改变未来的！烟草

流行正日趋严峻，但它仍是可以预

防的。控烟之战必须果断有力，要

有像控制各种威胁生命的传染性疾

病一样的紧迫感。我们有能力阻止

烟草流行并创造一个无烟世界，但
我们必须立刻行动起来！

世 界 卫 生 组 织 《 烟 草 控 制 框 架 公

约 》 是 一 项 多 边 国 际 公 约 ， 现 有

150多个缔约国，它是我们在这场

抗击烟草流行战役中迈出的第一步

（见附录六，世界卫生组织《烟草

控制框架公约》情况）。世界卫生

组织《烟草控制框架公约》为世界

各国提供了一份减少烟草供应和需

求的蓝图，并提出国际法在预防疾

病、促进健康等方面具有的极其重

要的作用。

世 界 卫 生 组 织 《 烟 草 控 制 框 架 公

约》各缔约国都承诺要加入控制烟

草 流 行 的 战 斗 ， 保 护 其 人 民 的 健

康。为了协助各国实现该承诺，世

卫组织提出MPOWER系列政策，

其中包括六项十分重要且有效的烟

草控制政策，分别是：提高烟草税

率和价格，禁止烟草广告、促销和

赞助，保护人们不受二手烟危害，

警告所有人烟草的危害，为希望戒

烟者提供帮助，以及仔细监测烟草

流行和预防政策的情况。这些政策

都经过了实践的检验，证实可降低

烟草使用。

为支持MPOWER，世卫组织及其

全球伙伴正为各国提供新的资源，

帮助各国防止由烟草使用造成的疾

病、死亡和经济损失。如果整个系

列政策都能得到执行，那么这六项

政策将能预防青少年开始吸烟，帮

助当前吸烟者戒烟，保护非吸烟者

免受二手烟危害，并防止世界各国

及其人民遭受烟草危害。
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“烟草使用”
世界首位可预防死因

世界卫生组织：《2003年世界卫生报告》

烟草使用是世界八大死因中六种的危险因素

缺血性心脏病 脑血管疾病 下呼吸 
道感染

慢性阻塞性 
肺疾病

艾滋病 腹泻疾病 结核 气管、 
支气管、 
肺部癌症

烟草使用

根据各死因柱形的颜色标注的阴
影区域表示与烟草使用有关的死亡
比例。

*包括口腔和口咽癌、食道癌、胃
癌、肝癌等癌症，以及除缺血性心
脏病脑血管疾病外的心血管疾病。

资料来源：Mathers CD, Loncar D. 
Projections of global mortality and burden 
of disease from 2002 to 2030. PLoS 
Medicine, 2006, 3(11): e442. 其它信息
来自与C.D. Mathers的个人交流。

艾滋病毒/艾滋病最新数字出
处：AIDS epidemic update. Geneva, Joint 
United Nations Programme on HIV/AIDS 
(UNAIDS) and World Health Organization 
(WHO ), 2007.

7

8

6

5

4

3 

2

1

0

其它烟
草所致
疾病*
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， 而 强 制 性 警 示 图 片 （ 至 少 占 包

装正面面积的30%）仅仅在五个国

家实行，只占全球人口的4%。同

时，还有很多国家并不禁止诸如“

淡味”、“低焦油”等误导性、欺

骗性用语的使用，这些国家却占全

球人口总数的40%之多。确凿证据

证明，这样的产品并不会降低危害

健康的各种风险。在本报告中，我

们没有对公共教育行动详加考察，

但是只要这些行动得力、充分且持

续下去，那么效果将是显著的。澳

大利亚等国的经验已经充分显示了

通过有效的公共教育行动我们能取

得什么样的成效。

确保禁止烟草广告、促销和赞助：

烟草企业每年在全球斥巨资进行广

告、促销和赞助活动。然而已知的

部分禁止烟草广告、促销和赞助的

方式并不能起到干预烟草流行的作

用，因为烟草企业可以很简单地将

其资源转向其它不受限制的渠道。

只有全面禁止烟草广告、促销和赞

助 的 方 式 才 能 有 效 地 减 少 烟 草 消

费，保护人民，尤其是保护青少年

免受烟草企业营销手段的诱惑。然

而，目前能够做到全面禁止烟草广

监测烟草使用和预防政策：对烟草

使用及其影响的评估必须加强。

当前，全球一半的国家（包括三分

之二的发展中国家）仍不具备关于

青少年和成年人烟草使用的最基本

信息，对于烟草相关疾病和死亡等

烟草流行其它方面的数据也十分缺

乏。

良好的监测工作可以提供关于某个

国家烟草流行水平的信息，以及应

当制定什么样的政策来满足该国的

具体需要。无论是全球性还是国别

监测工作对于了解和逆转烟草流行

都是十分重要的。

保护人们免受烟草烟雾危害：呼吸

清 洁 的 空 气 是 每 个 人 最 基 本 的 权

利。无烟的环境对于保护非吸烟者

和鼓励吸烟者戒烟都很重要。任何

国家，无论其经济水平如何，都可

以实施有效的无烟法律。然而，目

前全世界仅有5%的人口得到了全

面 无 烟 立 法 的 保 护 。 在 绝 大 多 数

国家，无烟法律仅仅覆盖了部分室

内场所，而且在制定和实施环节上

均十分薄弱。无烟法律一旦生效实

施，都受到了普遍的欢迎，甚至在

吸烟人群中也是如此，并且不会影

响生意。只有全面禁止公共场所和

工作场所吸烟才能保护人们免受二

手烟危害，并帮助吸烟者戒烟。

提供戒烟帮助：全世界约有十几亿

吸 烟 者 ， 占 全 球 成 年 人 总 数 的 四

分 之 一 ， 其 中 大 多 数 都 已 对 烟 草

成 瘾 。 他 们 当 中 的 许 多 人 都 希 望

戒烟，却很少有人能获得相关的帮

助。目前，全世界只有九个国家能

够 提 供 全 面 的 治 疗 烟 草 依 赖 的 服

务，这一数字仅占全球人口的5%

。由此看来，各国必须制定规划，

为那些希望摆脱烟瘾的吸烟者们提

供有效且成本较低的干预措施。

警示烟草危害：尽管我们掌握着确

凿的关于烟草危害的证据，但是却

只有少数的吸烟者了解自己的健康

风险所在。关于烟草危害的全面警

示信息可以改变烟草在人们心目中

的形象，特别是在青少年和年轻人

当中。作为烟草包装警示的最高标

准，图形警示信息可以起到阻止吸

烟的作用，但这一措施只在15个国

家得到实行，仅占全球人口的6%

警告人们烟草使用的危害
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烟草是世界头号杀手。	
我们已经掌握了有效的减少烟草使用的手段，
但政策制定者们并没有运用这些干预措施。

纽约市市长彭博

二手烟导致的疾病	
证据关联强度：充分或可能

	
吸烟导致的疾病

来源: Office of the Surgeon General. The health consequences of involuntary exposure to 
tobacco smoke: a report of the Surgeon General. Rockville, MD, Office on Smoking and Health, 
US Department of Health and Human Services, 2006  (http://www.surgeongeneral.gov/library/
secondhandsmoke/report/, accessed 19 October 2007).

来源: Office of the Surgeon General. The health consequences of smoking: a report of the Surgeon 
General. Rockville, MD, Office on Smoking and Health, US Department of Health and Human 
Services, 2004 (http://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr/sgr_2004/index.htm, accessed 19 
October 2007). 
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呼吸系统症状、 
肺功能受损
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白血病*

下呼吸道疾病

新生儿猝死综合征

* 证据关联强度：可能 
 证据关联强度：充分

脑卒中

脑卒中*

动脉硬化*

冠心病

慢性阻塞性肺病*, 慢性呼
吸系统症状*, 哮喘*, 肺功
能受损*

鼻部刺激,  
鼻窦癌*

乳腺癌*

肺癌

女性生殖影响： 
低出生体重、早产*
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食道
牙周疾病
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急性髓型白血病

冠心病

胃

肺炎

肾脏和输尿管

硬化型外周血管疾病
胰腺

慢性阻塞性肺病、哮喘及
其它呼吸系统影响

股骨骨折盆腔

女性生殖影响 
（包括生育力降低）

膀胱

癌症 儿童慢性病 成年人

结肠
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告、促销和赞助活动的国家仅占世

界人口的5%。由此可知，全世界

约有一半的儿童仍然生活在不禁止

免费发送烟草产品的国家。

提高烟税：提高烟草税，从而提高

烟草产品价格是减少烟草使用最有

效的手段之一，特别是阻止年轻人

成为吸烟者。此外，这一手段还可

以帮助说服吸烟者戒烟。但是，目

前全世界只有四个国家的烟草税率

达到了零售价格的75%以上，仅占

全球人口的2%。五分之四的高收入

国家烟草税率在零售价格的51-75%

之间，这一比例在中低收入国家中

还不到四分之一。有证据证明，将

烟草价格提高70%就能预防全球四

分之一的烟草相关死亡；提高10%

可降低高收入国家4%以及中低收入

国家8%的烟草消费。从表面上看，

虽然消费量下降了，但是烟税收入

却在增加。而更高的税收可以为国

家实施控烟政策，开展其它公共卫

生和社会项目提供资金。

根 据 一 些 国 家 提 供 的 信 息 ， 烟 税

收入可以达到控烟费用的500倍以

上 。 在 有 相 关 信 息 的 中 低 收 入 国

家（约38亿人口），每年控烟总支

出仅为1400万美元，相比之下，这

些国家的烟草税收却高达665亿美

元，换言之，在每5000美元的烟税

收入中，这些国家仅花费1美元进

行控烟工作。有数据的低收入及中

等国家的人均控烟支出分别为不到

0.1美分和大约0.5美分。

尽管烟草使用的危害并不存在任何

经济社会界限，但是遭受这场烟草

流行危害最大的却是各中低收入家

庭和国家。而全球约一半以上的人

口都生活在各中低收入国家，这些

国家的总体烟草消费仍在上升，同

时应对由烟草使用引发的卫生、社

会和经济问题的资源却更加匮乏。

目前，烟草企业更加瞄准了这些国

家的易感人群，开展营销和促销活

动。

《2008年世界卫生组织全球烟草流

行报告》中介绍了烟草流行情况，

并详细讨论了关于MPOWER如何

遏 制 烟 草 流 行 ， 与 此 同 时 ， 报 告

中还评估了目前全球烟草控制的状

况。第一次提供了几乎涵盖每一个

国家的有效烟控措施的准确信息。

为你的社区制定良好的政策
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报告附录部分还对各国当前烟控局

势进行了深入的介绍，并指出了在

信息、数据和政策方面亟待解决的

问题。

MPOWER系列政策为各国提供了

行动的工具。当务之急是：各国政

治 领 导 者 、 政 府 和 民 间 社 会 的 决

心，以及采纳和实施这六项经证实

有效的政策，并减少烟草使用，降

低 相 应 的 疾 病 和 死 亡 负 担 。 有 资

料显示，即使在那些烟草使用水平

很高的国家，公民对控烟措施也都

大力支持。以中国为例，中国是全

世界最大的烟草生产国和消费国，

但近期的一份调查表明，大多数中

国城镇居民都支持建立无烟公共场

所，禁止烟草广告、促销和赞助活

动，以及提高烟草税。

烟草控制不是件花钱的事。烟草税

可以增加政府收入，而实施无烟法

规，禁止烟草广告、促销和赞助也

不需要很大的花销，戒烟服务可以

被纳入整体的医疗卫生体制中。

公共教育行动需要另开预算 — 但

是政府现在的烟草税收入是控烟经

费的五百多倍，扩大和强化现有活

动 需 要 大 量 资 金 投 入 。 全 国 性 控

烟项目需要充分的人力资源投入，

其中包括在法律问题、执行、市场

营销、税务、经济学、倡导、项目

管理和其它关键领域的专家。这些

投入是完全可以承受的，也是必要

的，但是仍然有很多国家政府，尤

其是中低收入的国家政府，在这方

面的投入十分欠缺，甚至没有任何

投入。

全球烟草控制是大势所趋。目前，

世 界 卫 生 组 织 《 烟 草 控 制 框 架 公

约 》 缔 约 国 的 总 数 已 经 超 过 1 5 0

个 ， 捐 赠 者 们 正 在 为 各 国 提 供 新

的 资 金 支 持 。 今 天 世 卫 组 织 提 出

MPOWER系列政策旨在推进其成

员国的烟草控制工作，使得各国中

央政府和地方政府能够增加有效的

烟草控制措施，应对这一人类历史

上最大的公共卫生挑战。

在抗击烟草流行之前，各国必须具

备采纳和执行MPOWER的政治意

愿。尽管各种控烟措施的有效性已

经得到了明确的证实，并获得了公

众的支持，但是全世界只有五分之

一的国家充分执行了以下五项关键

性政策中的任何一项：建立无烟环

境，治疗烟草依赖，烟草产品包装

警语，禁止烟草广告、促销和赞助

活动，以及提高烟税，从而为其民

众提供充分的保护；迄今为止，全

世界还没有任何一个国家实施了所

有六项政策的最高等级。如果各国

均能严格执行MPOWER中涉及的

关键性政策措施，那么将会避免千

百万人因烟草致残致死。

烟草是人类历史上出
现的最严重的卫生灾

难之一。
世界卫生组织前总干事布伦特兰博士（1998）
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全球烟草危机

烟草 — 世界杀手

虽然烟草死亡问题很少成为新闻业

追逐的头条，但是不能否认的是全

世界每六秒就会有一人死于烟草相

关的疾病1，而且烟草使用者中有三

分之一甚至是一半的人会因此而毙

命2，这一数字表明，因烟草而死亡

的人均寿命要比自然死亡时间平均

缩短十五年2,3,4。当今，全球成人死

亡中有十分之一都因烟草而起— 亦

即每年死于烟草使用的人数已超过

五百万1。如果我们不及时采取有效

地措施加以控制，那么预计到2030

年，每年因烟草死亡人数将增加到

八百万以上1,5。

如果目前的流行趋势不得到控制，

那么据测算，全世界现有人口中的

五亿都将会死于烟草所带来的各种

疾病6。仅在二十一世纪，烟草就可

造成高达十亿人死亡7。由于烟草是

一种高成瘾性物质，使得吸烟者当

中的大多数虽然有戒烟的愿望，但

都苦于实现。

尼古丁，是卷烟和其它吸食型烟草

产品中所含的成瘾性药物成分，在

吸烟者吸入烟草烟雾后即立刻进入

大脑 — 其摄入效率几乎与静脉注射

一样8。就连烟草企业业内也将卷烟

称为一种“尼古丁输送器”9。而由

于吸入的烟草成分的效力只能维持

短短几分钟，吸烟者如果不继续吸

烟便会出现多种戒断症状10。

吸食型烟草产品中最常见的种类是

标准的卷烟，然而就目前的趋势来

看，其它形式的产品也表露了明显

让人们看清你的立场

的流行之势，譬如Bidi雪茄、丁香烟

和Shisha水烟 — 更为糟糕的是人们

常常错误地认为，这些形式的烟草

产品对健康的危害更小。然而，事

实真相却是，所有形式的烟草产品

都可产生致命的危害11。90%的肺癌

元凶都源自各种形式的吸食型烟草

产品，同时它们还是导致脑卒中和

致死性心脏病的重要危险因素12。

Bidi雪茄是一种手卷烟，常见于印

度 和 其 它 一 些 东 南 亚 国 家 ， 它 产

生 的 一 氧 化 碳 和 尼 古 丁 是 普 通 卷

烟的三倍，焦油更达到五倍之多13

。吸食Bidi雪茄的人患口腔癌症的

危 险 是 非 吸 烟 者 的 三 倍 ， 此 外 患

肺癌、胃癌和食道癌的危险也会更

高 。 丁 香 烟 ， 顾 名 思 义 ， 是 丁 香
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和烟草混合的一种烟草产品，主要

见于印度尼西亚，它的使用会大大

提高吸烟者感染急性肺部伤害的风

险。Shisha水烟是一种加入香料烤

制的烟草产品，该产品需使用水烟

袋吸食，主要见于东地中海地区，

其危害与肺部疾病、心血管疾病和

癌症密切相关11。

吸 烟 者 不 是 烟 草 使 用 唯 一 的 受 害

者 。 二 手 烟 同 样 也 具 有 严 重 的 ，

甚 至 常 常 是 致 命 的 健 康 后 果 。 在

美国，二手烟每年造成3400例肺

癌死亡和46000例心脏病死亡。每

年，美国有430例新生儿猝死综合

症，24500例低出生体重，71900例

早产和200000人次的儿童哮喘发作

都是由二手烟引起14。

非燃烧性烟草制品同样具有很高的

成 瘾 性 ， 并 能 增 加 头 颈 部 、 食 道

和 胰 腺 等 多 个 部 位 的 患 癌 症 的 可

能，以及多种口腔疾病11,15。证据

显示，某些形式的非燃烧性烟草产

品还可能增加心脏病和低出生体重

的危险16。

……烟草是唯一
一种既会导致其使用者死亡，
同时又合法的消费者产品。

《牛津医学指南》（1994）

烟草使用者中有一半都会死于烟草相关疾病。

今天全世界十亿吸烟者中， 
有大约五亿会死于烟草。
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日益流行

如果我们不采取紧急措施，全球吸

烟者数目还会继续增加17。

与其它很多立竿见影的影响健康的

危险物质不同，因烟草引发的疾病

通常要在开始使用后数年甚至数十

年方才显现出来。

由于各发展中国家仍处于烟草流行

的早期阶段，因此它们尚未完全体

验到烟草相关疾病和死亡的影响，

而这种影响在长期使用烟草的发达

国家已然是劣迹昭彰。

烟草使用在低收入国家增长速度是

最快的，一方面这是由于这些国家

的人口一直保持稳定增长，另一方

面则是烟草企业的大力营销，保证

了每年都有几百万人成瘾而加入烟

民队伍。预计到2030年，全球烟草

相关死亡中80%以上都将被中低收

入国家所占据1。

目 前 年 龄 在 3 0 岁 以 下 的 中 国 男 性

中，将有一亿人死于烟草使用18。

在印度，中年男性死亡中有四分之

一都是由吸烟引起19。这一人群中

吸 烟 者 的 数 目 随 人 口 增 长 不 断 增

加 ， 相 应 的 死 亡 人 数 也 会 不 断 上

升。烟草流行向那些人口增长和烟

草使用潜力最高，同时医疗卫生服

务条件最差的发展中国家转移的趋

势 最 终 会 演 变 成 前 所 未 有 的 高 疾

病、高早亡的态势。

各人口大国年轻女性中烟草使用率

的不断上升是烟草流行发展过程中

最严峻的趋势之一。在很多国家，

女性并没有吸烟的传统 — 女性吸烟

率仅为男性的四分之一。

正因为如此，烟草企业便将营销目

标直指这块潜力巨大的新市场。广

告、促销和赞助活动，包括对女性

事务的慈善捐助，都弱化了对女性

使用烟草问题的文化反对。专门的

产品设计和市场营销，包括在广告

中使用吸引人的模特和为女性市场

量身定做的品牌，都显而易见地在

鼓励女性吸烟。

在欧洲大部分地区，现代烟草使用

的历史可以追溯到一个世纪以前。

几十年来，这一地区男性和女性吸

烟 率 之 间 的 差 距 一 直 在 缩 小 。 今

天 ， 欧 洲 男 性 吸 烟 率 正 在 不 断 下

支持无烟世界

降，而女性吸烟率却在上升，特别

是在东欧、中欧和南欧地区20。在

大多数欧盟国家，女性青少年吸烟

的比例与男性相当，甚至可能超过

男性21。在发展中国家，成年女性

烟草使用率还相对较低，但是在女

性青少年当中却有快速的增长的趋

势。在东南亚，成年男性吸烟率是

成年女性的十倍，然而，在13到15

岁人群中，男性吸烟率仅仅是女性

的2.5倍21。

烟害最重地区面临的烟草产品种类

也更加繁多，譬如Bidi雪茄、丁香

烟和Shisha水烟等形式。与普通卷烟

一样，这些烟草产品同样可以致人

死命。但是由于产品形式的不同，

它们常常使用和卷烟不同的警示标

志，且征税和限制政策也不一样。

这就难怪很多人都错误地认为，它

们比卷烟的危害小。
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在思考一个疾病时，
我想的不是寻找治疗方法，
而是寻求预防之道。
Louis	Pasteur	(1822-1895)

从现在到2030年，烟草将会造成全球超过
1.75亿人死亡

2005-2030年，烟草相关疾病累积死亡人数

来源: Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030. 
PLoS Medicine, November 2006, 3(11):e442.
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烟草的经济威胁

尽管烟草企业自己宣称它们是在创

造就业机会，产生经济效益，提高

地方和全国的经济水平，但纵观大

局，烟草企业所作的“贡献”只是

带来痛苦、疾病和死亡，以及经济

损失。每年，烟草使用在全世界范

围内要造成巨额经济损失22。

烟草相关死亡的后果是经济机会的

损失。在美国，据估计这种损失每

年高达920亿美元22,23。在人口众多

的发展中国家 — 这些国家中有很

多都是世界经济中的加工业中心 — 

经济机会损失问题随着烟草流行的

恶化会更加严重，这是因为烟草相

关死亡中有一半都发生在重要的具

有生产力价值的年龄段22。到2030

年，烟草相关死亡中五分之四都会

开创健康未来

集中在发展中国家，所造成的经济

成本负担对这些国家而言也会格外

巨大 1。虽然关于烟草对全球医疗

卫生成本的影响的数据尚不完整，

但有一点可以肯定，那就是这一成

本是十分庞大的。在美国，每年因

烟草导致的相关医疗卫生成本高达

810亿美元，德国70亿美元，澳大

利亚也高达10亿22。

烟 草 最 根 本 的 经 济 影 响 是 加 深 贫

困。烟草企业的商业目标 — 让尽

可能多的消费者成瘾 — 这对贫困

人群造成的伤害尤为巨大。在大多

数国家，贫困人群的烟草使用率都

高于富裕人群，二者之间差距最大

的是那些平均收入最低的地区24。
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在运用已有的慢性病防治知识问题上的
失误将贻害后人。

《2005年世界卫生组织报告：	
预防慢性疾病	—	一项至关重要的投资》

全球近2/3的吸烟者都集中在10个国家

资料来源：每个国家的吸烟人数为利用流行率调整估计方法得出的估计数据（见技术说明II和附件III）。这种方法存有局限性，用来估计吸烟人数
的调整估计方法有时仅从有限的国家数据中得出，对有些国家的数据需要做出大的调整。在这种情况下，调整后的估计数据可能与该国报告的实际
调查数据存有差异。巴西的流行数据自2006年VIGITEL获得。
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在50亿以上，譬如残疾和工资损失

等31。在中国香港特别行政区，每

年二手烟暴露产生的直接医疗、长

期护理和生产力损失等成本大约是

1.56亿美元32。

虽然对于烟草问题造成的成本和经

济负担我们仍需要更多的数据及分

析，但显而易见，烟草对生产力和

医疗卫生的影响已经对贫困人口造

成了巨大的影响，且将会随着烟草

使用的增加进一步恶化。在未来几

十年里，随着烟草相关疾病和死亡

的增加，烟草流行的经济损失将对

各中低收入国家产生严重的经济危

害。

加深了贫困和疾病的恶性循环30。

家庭中主要劳动力的过早死亡对贫

困家庭和社区来说影响尤为巨大。

譬如，一名45岁的孟加拉国男性是

其低收入家庭的支柱，吸Bidi雪茄

35年，死于因吸烟引发的癌症，此

时他的整个家庭生存都岌岌可危。

他经济能力的丧失会随着其配偶、

子女和其他受赡养者贫困状况的进

一 步 恶 化 被 扩 大 ， 而 政 府 或 亲 属

此时则不得不承担起对这些人的抚

养。

二手烟不仅会引起很多健康后果，

同 时 还 会 造 成 经 济 资 源 的 严 重 流

失。仅以美国为例，据估计，二手

烟暴露每年要带来50亿美元的直接

医疗成本，引发的间接医疗成本也

对于贫困者而言，把钱花在烟上也

就意味着必须减少基本必需品的花

费，如食物、居所、教育和医疗。

在孟加拉国，最贫穷的家庭中，烟

草上的支出将近教育支出的十倍25；

在印尼，吸烟在贫困人群中最为流

行，其中最低收入人群花在烟草上

的费用占了其总支出的15%26；在埃

及，低收入家庭的支出中烟草占到

了10%以上27；在墨西哥，20%最贫

困家庭花在烟草上的费用占家庭总

收入的近11%28；而在中国，吸烟导

致的医疗成本更使得5千多万人陷入

贫困29 。

贫困者因吸烟患病或早亡的机会比

富人更高。这一趋势对于贫困者的

经济处境来说无疑是雪上加霜，也

MPOWER，造福全社会！
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烟草行业 — “瘟神”

所有的传染性疾病都有自己的传染

途径 — 一个传播疾病和死亡的载

体。在烟草流行中，这一载体不是

病毒、细菌或者别的什么微生物，

而是一个产业和它的商业策略33。

不言而喻，如果没有烟草行业在过

去一个世纪中对其致命产品的大力

推广营销，今时今日也就没有什么

所谓的烟草使用、烟草相关疾病流

行之说了！

长久以来，烟草行业一直把青少年

定 位 为 “ 替 代 吸 烟 者 ” ， 用 他 们

来取代戒烟或死亡的吸烟者。烟草

企业明白，只有让青少年成瘾，自

己才有继续生存发展的希望。虽然

任 何 人 都 可 能 对 尼 古 丁 成 瘾 ， 但

是如果在21岁前不开始吸烟，那么

这个人很可能一辈子都不会吸烟。

而烟草企业大力推行的青少年尝试

高成瘾产品的行为很容易就演变成

终生的烟草依赖。青少年尝试吸烟

的年龄越小，他们成为长期吸烟者

的几率就越高，戒烟的可能也越小
34,35,36,37,38。

在全世界，烟草企业每年花费巨额

资金进行市场营销39。全球烟草行

业现在用来开辟发展中国家市场的

营销和游说手段，正是在发达国家

经过长期完善而其中大多数已经被

发达国家定为非法。譬如，在发展

中国家，烟草企业一面将市场目标

定位于妇女和青少年，一面对政府

施压，阻碍其对烟草产品的营销限

制和提税措施 — 这和它们在发达国

对卷烟这样一种
严重危害人体的产品
几乎长期不予管制，

以保护人民的健康和安全，
这是令人震惊的！

无烟青少年行动主席Matthew	L.	Myers

家使用了几十年的手段毫无二致。

由于具有成瘾性这一基础，以及高

额的利润空间，使得烟草企业有充

裕的资金并愿意花大力气开发发展

中国家市场。当今世界最大的烟草

企业之一正在将其以美国为基地的

业务向国际化业务方向转化。这一

做法使得该公司得以规避很多在美

国会遇到的法律和公共关系问题40

。跨国、地方、国有企业之间的合

资、合并是大型烟草企业寻求国际

化业务转变的常用方法。最近这些

年来，全球几大烟草巨头纷纷买下

了多米尼加、印尼、墨西哥和巴基

斯坦等国烟草公司的多数股份，以

求提高自己在发展中国家的产品销

售额和使用量41,42,43,44
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发展中国家卷烟生产和消费比例

转变中的烟草流行——烟草企业将市场触角
伸向发展中国家

来源: 基于粮农组织统计数据库、联合国商品贸易统计数据库、联合国公用数据库、美国农业经济研究服务部、WHO 
统计信息系统和欧洲研究院的《2005年世界卷烟报告》数据。  
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发展中国家占世界卷烟消费的比例

政府和民间社会必须立刻行动起来

内容提要

虽然全球烟草流行对人类造成的威

胁高于任何一种传染病，但是这一

问题的解决之道却不需要去发现某

种突破性的治疗方法或者疫苗 — 

这场流行可以通过实施已经证实有

效的公共政策得到解决 — 烟草流

行 的 解 药 就 握 在 政 府 领 导 人 的 手

里，他们保护人民健康所需要的措

施将在下面这一章节中具体介绍。
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MPOWER: 
遏制烟草流行六策

烟草流行是可以预防的。二十一世

纪，我们不一定会因为烟草相关疾

病损失亿万生命——但前提是政府

和社会领导者们应立刻采取行动！

世卫组织正在帮助各国打击烟草使

用以及烟草企业对其致命产品的营

销活动。2003年5月，世界卫生大会

一致通过了世界卫生组织《烟草控

制框架公约》，它是迄今为止受到

最为广泛认同的联合国国际公约之

一——也是全世界第一份打击烟草

的公约—其目的就是在全球和国家

水平上发起行动，对抗烟草流行。

它为有效消灭烟草这一世界杀手的

各 种 政 策 干 预 措 施 提 供 了 一 个 基

础。

全 球 各 国 领 导 人 都 已 经 开 始 认 识

到，烟草使用是一种疾病，各国必

须面对，必须解决。一些国家已经

开 始 动 员 起 来 ， 保 护 其 人 民 和 经

济。

例如，马来西亚通过提高烟草税率

使得卷烟零售价格上涨了40%；埃

及已经建立了无烟公共场所，并强

制要求在烟草产品包装上印制健康

警语；泰国禁止书面、广播和电视

形式的烟草广告，禁止设立卷烟贩

卖机；约旦开展了一项旨在减少烟

草使用的媒体行动；乌拉圭已禁止

在公共场所和工作场所吸烟，包括

餐厅、酒吧和赌场，该国也成为美

洲第一个实现完全无烟化的国家。

然而，各国还需要做更多地工作，

付出更大地努力。为了扩大这场抗

烟战役，世卫组织推出MPOWER

系列政策，其中包括下列六项经证

实有效的政策：

•	 监测烟草使用与预防政策

•	 保护人们免受烟草烟雾危害

•	 提供戒烟帮助

•	 警示烟草危害

•	 禁止烟草广告、促销和赞助

•	 提高烟税

MPOWER系列政策能够遏制烟草

流行，防止千百万人死于烟草。

知晓是不够的，
必须运用；

有意愿是不够的，
要能做到。

Johann	Wolfgang	von	Goethe	(1749-1832)
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知识，MPOWER的基础。

监控烟草使用与预防政策

监测数据的重要性

有力的国家和国际监测工作对赢得

这场控烟之战是十分重要的。监测

数据是MPOWER系列政策中各项干

预政策取得成功的保证。只有获得

了具有了精确的测定结果，我们才

能准确地认识烟草所带来的各种问

题，才能有效地采取和改善干预措

施。

全面监测能够为政府和民间社会领

导者们提供信息，让他们了解烟草

流行是如何危害本国的利益，同时

帮助他们正确地分配控烟资源——

把钢用到刀刃上。此外，监测结果

还可以告诉我们政策是否有效，并

告诉我们如何根据不同国家以及国

家内部的不同人群需要适时地调整

政策。

有效监测系统的特点

一 个 优 秀 的 烟 草 监 测 系 统 需 要

覆 盖 下 面 几 个 相 关 的 指 标 ， 包

括：(1)烟草使用的流行率；(2)政

策干预的影响；以及(3)烟草企业

的市场营销、促销和游说情况。

对 监 测 结 果 必 须 进 行 有 效 的 传

播，以便于各级政府、国家领导

层和民间社会都能使用这些结果

开发控烟政策，开展能力建设，

从 而 有 效 地 实 施 和 执 行 相 关 政

策。而对于宣扬更有力政策的倡

导者而言，监测数据的重要性就

更是不言而喻了。

监测项目既要提供关于烟草流行

宏观整体的信息，也要提供具体

的细节。这其中包括全国性和地

方性的，基于年龄组、性别、收

入水平和其他人口学指标的烟草使

用 率 和 消 费 水 平 的 各 种 调 查 。 此

外，对地方和全国性的烟草预防项

目有效性也要进行密切评估。

医务工作者、经济学家、流行病学

家、数据管理工作者、政府官员和

其他很多部门和个人的通力合作对

于维持有效的监测系统起着必不可

少的作用。此外，监测系统还要具

备良好的管理和组织，这就要求有

稳定持续的资金投入。世卫组织正

与世界各国一道努力建立和扩大全

球和国家级的监测系统。
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保护人们免受烟草烟雾危害

无烟环境

相关研究结果明确指出，二手烟暴

露没有所谓的“安全暴露水平”一

说。框架公约缔约方大会45、世卫

组织国际癌症研究机构46、美国卫

生总监47，以及英国烟草与健康科

学委员会48都一致同意，二手烟暴

露可造成一系列疾病，包括心脏病

和 多 种 癌 症 。 譬 如 ， 二 手 烟 暴 露

可 使 非 吸 烟 者 的 冠 心 病 风 险 增 加

25-30%，肺癌风险提高20-30%47。

在无烟环境问题上，爱尔兰为我们

提供了十分有利的证据，展示了建

立无烟环境的良好健康影响。自从

2004年开始实施无烟立法以来，爱

尔兰的环境空气尼古丁浓度已下降

了83%，酒吧工作人员的二手烟暴

露时间由最初的每周30小时降低到

了零49。

此外，无烟环境还可以帮助吸烟者

戒烟。工作场所无烟化法律能够使

吸烟率降低4%50。在几个工业化国

家，工作场所无烟政策已经成功地

使工作人员烟草消费总量平均降低

29%50。

强制公共场所无烟化的立法措施还

可以促进家庭无烟化51，从而保护

儿童和其他家庭成员免遭二手烟的

危害。全面无烟法规实施之后，即

使在自己家中很多吸烟者也会主动

遵守“不得吸烟”的规则52,53。允

许在指定区域吸烟会大大降低甚至

完全破坏无烟化法律的有效性。烟

草企业了解无烟环境的禁烟效果，

更懂得如何通过例外情况来破坏其

效果。1992年菲利浦-莫里斯公司

的一份内部报告称：“在工作场所

完全禁止吸烟会极大地影响企业效

益……

只有在餐饮业等所有封闭工作环境、所

有公共场所、以及公共交通工具上都完

全禁止吸烟，工作人员和非吸烟者的健

康才能够获得真正的保护。

引自2007年欧洲议会一份报告，该报告在660
名议员中以561票获得通过。
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齐心协力，建立无烟立法

而采取较轻的吸烟限制，例如仅允

许在特定区域吸烟，对戒烟率的影

响则要小得多，对消费量的影响也

很小。”54

无烟环境受人欢迎

烟草企业声称，无烟化立法是不可

行的，会为企业带来高昂的代价，

然而，在已经通过并实施无烟化立

法的国家，这些法律法规所取得的

巨大成功和受欢迎程度让烟草企业

的谎言不攻自破。现在，大约一半

的美国人55和90%的加拿大人都生

活 在 无 烟 的 公 共 场 所 和 工 作 场 所

中。一篇有关全球各地无烟环境对

经济所产生影响的文献表明，虽然

目前能够提供科学、有效的数据研

究为数不多，但是其中没有一项研

究说明无烟环境会造成负面经济影

响56，相反，它对商业活动所产生

的效果是中性，甚至是良性的57。

无 烟 化 立 法 在 爱 尔 兰 最 初 提 出

时 ， 烟 草 企 业 激 烈 辩 驳 道 ， 吸 烟

是 爱 尔 兰 酒 吧 文 化 的 有 机 组 成

部 分 ， 声 称 这 样 的 禁 令 不 可 能 实

施 ， 并 且 会 给 酒 吧 业 主 带 来 不 可

恢复的经济损失58。

然而，时至今日，爱尔兰已然无烟

化两年多了，不仅取得了公众广泛

的支持，而且没有出现对商业活动

的任何负面影响58,59。

舆论调查结果显示，无论是在哪里

实施，无烟化立法都是极其受欢迎

的。2006年，乌拉圭开始在酒吧、

餐厅和赌场等所有公共场所和工作

场所禁止吸烟，成为美洲大陆上第

一个完全无烟化的国家。这一禁令

赢得了80%乌拉圭人民的支持，其

中包括这个国家近三分之二的吸烟

者60。

新西兰在2004年正式通过无烟化法

律，69%的新西兰公民表示支持人

民在无烟环境中工作61。在美国加

州，75%的公众都赞同无烟工作场

所立法，其中包括餐厅和酒吧，这

一立法于1998年在该州正式通过。

虽然中国还没有建立足够的无烟化

公共场所，但是90%生活在大城市

的居民——无论吸烟与否，都同样

支持在公共交通工具、学校和医院

禁止吸烟，80%以上的人都支持在

工作场所禁止吸烟，约一半的人支

持在餐厅和酒吧禁烟63。

有效无烟政策的特点

完全禁止在任何室内环境吸烟是唯

一一种能够有效保护人们免受二手

烟危害的干预手段46,64,65。充分执行

无烟法律对于建立这些法律的威信

至关重要，特别是在法律生效初期
66。对在禁烟区域吸烟的处罚必须

清楚明确，统一实施。除对在禁烟

设施内吸烟者进行处罚外，对违反

禁烟要求的设施业主罚款是实施这

一法律最有效的手段。

建立无烟工作场所的主要目的是为

了保护工作人员的健康。企业主有

义务为其雇员提供一个安全的工作

环境，因此，他们有责任保障其设

施无烟化。将无烟工作场所理解为

工作人员的安全问题是对无烟化法

律意图的准确体现，同时还有助于

为这些法律法规赢得支持。
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让人欣慰的是，与其它某些公共卫生危害不
同，二手烟暴露很容易预防。无烟室内环境
是经实践证实有效的，且简单易行的预防二

手烟暴露和危害的手段。

美国卫生与公共服务部（2006）

酒吧和餐厅全面禁止吸烟后的支持情况 

无烟区域受人欢迎

新西兰 纽约市 加利福尼亚 爱尔兰 乌拉圭
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新西兰
Asthma and Respiratory Foundation of New Zealand. Aotearoa 
New Zealand smokefree workplaces: a 12 month report. 
Wellington, Asthma and Respiratory Foundation of New Zealand, 
2005 (http://www.no-smoke.org/pdf/NZ_TwelveMonthReport.pdf, 
consulté le 5 décembre 2007).

纽约市
1. Chang C et al. The New York City Smoke-Free Air Act: second-
hand smoke as a worker health and safety issue. American Journal 
of Industrial Medicine, 2004, 46(2):188-195.
2. Bassett M. Tobacco control; the New York City experience. 
New York City Department of Health and Mental Hygiene, 2007 
(http://hopkins-famri.org/PPT/Bassett.pdf, consulté le 8 novembre 
2007).

加利福尼亚
California bar patrons field research corporation polls, March 
1998 and septembre 2002. Sacramento, Tobacco Control Section, 
California Department of Health Services, novembre 2002.

爱尔兰
Office of Tobacco Control. Smoke-free workplaces in Ireland: a 
one-year review. Dublin, Department of Health and Children, 2005 
(http://www.otc.ie/uploads/1_Year_Report_FA.pdf, consulté le 5 
novembre 2007). 

乌拉圭
Organización Panamericana de la Salud (Pan-American Health 
Organization). Estudio de «  Conocimiento y actitudes hacia el 
decreto 288/005 ». (Regulación de consumo de tabaco en lugares 
publicos y privados). octobre 2006 (http://www.presidencia.gub.
uy/_web/noticias/2006/12/informeo_dec268_mori.pdf, consulté le 
5 décembre 2007).
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让孩子在无烟的环境中成长

世卫组织推荐的渐进策略是建立无

烟环境最有效的方法66。首先，政

府要针对公众和商界就二手烟的危

害问题开展教育活动；在形成了对

无烟环境广泛支持的氛围后，起草

立法，并提交公众评价；在这些初

期工作完成之后，政府需要在公众

和政治方面保持对无烟场所的有力

支持，而后通过全面立法，其中应

包括清晰的处罚规定和有效的执行

政策；在立法生效后，政府必须严

格、统一地执行法规，使得该法规

得到很好的遵守，维护该法律法规

的严肃性。 

制止烟草企业的抵抗 

无烟化立法的经验显示，烟草企业

一定会采取对抗措施57。它们会声

称无烟法律难以实施，会使商家，

特别是餐厅和酒吧失去顾客；它们

会提出采取设置独立吸烟区或者通

风的方式，作为工作场所完全无烟

化的“合理”替代措施。然而，与

烟草企业的观点相反，它们提出的

所谓替代措施难以预防二手烟暴露

效果。经验显示，在所有实施了全

面无烟立法的国家，无烟环境都是

受欢迎的，而且执行起来也十分容

易，对有的商家不产生影响，有的

甚至还有裨益57,67,68。

Zagat调查指南的创办人Tim Zagat

近 期 提 供 了 一 项 证 据 ， 可 谓 是 对

无烟商家利益的最好的支持，他指

出：“无烟化法律的反对者们声称

这些法律会损害小企业，但事实恰

恰相反……根据我们的2004年纽约

市调查结果显示，在这一法律生效

后，96%的纽约人在外吃饭的时间

并未减少，甚至有所增加。”Zagat

发现，纽约市所有的餐厅和酒吧都

遵守了无烟化法律，它们的实际上

座率和营业额都有所提高69,70。

烟草企业的说客和前线团体还可能

争辩，说无烟环境是对吸烟者权利

的干扰71。既然吸烟者和非吸烟者

都同样会受到二手烟的健康危害，

那么无烟化立法背后的原则即是，

政府有义务保护所有人的健康，这

是一项基本的人权和自由72。这一

义务隐含于生命权和健康权两大人

权中，这两项权利在很多国际法律

法规中都得到了承认，并且正式写

入了世界卫生组织《烟草控制框架

公约》的“序言”部分，同时还为

全世界100多个国家的宪法所承认。

被迫接触二手烟无疑是对这一权利

的践踏。

批驳烟草企业及其说客和前线团体

的虚假辩解对于争取使无烟立法成

为一项基本人权的支持是极其重要

的。无烟环境可有助于保障非吸烟

者呼吸清洁空气的权利，鼓励吸烟

者戒烟，并使得政府带头运用受欢

迎的卫生措施预防烟草使用，从而

惠及所有人。
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提供戒烟帮助

已经对尼古丁成瘾的人是烟草流行

的受害者。在那些对烟草危害有一

定了解的吸烟者中，有四分之三的

人都希望戒烟73。与对其它成瘾性

物质依赖的人一样，烟草使用者要

自己戒烟是十分困难的，因此，获

得帮助和支持对他们战胜烟草依赖

是很重要的。

各国的医疗卫生系统在治疗烟草依

赖 问 题 上 担 负 着 主 要 责 任 。 治 疗

方法多种多样，从简单的医生建议

到药物治疗，再到被称为“戒烟热

线”的电话帮助，以及咨询服务都

在此列。这些治疗方法在成本效益

方面可谓各有千秋，对烟草使用者

的效果也不尽相同。具体的治疗方

式要因地制宜，根据当地的条件和

文化等因素具体调整，以适应不同

的偏好和需求。

……很多吸烟的父母
并不知道自己的行为
对子女健康会造成
什么样的影响。

《发展患者伙伴关系》（1999）
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MPOWER：请给孩子发言权

大多数情况下，我们只需要采取一

些很基础的治疗干预措施就能帮助

烟草使用者戒烟。所有烟草预防措

施都应当包括三种治疗：(1)融入初

级卫生保健服务中的戒烟建议；(2)

便捷且免费的戒烟热线；以及(3)提

供低廉的药物治疗。

把戒烟融入初级保健

通过将戒烟融入基本的医疗服务以

及常规的就诊活动中，医疗卫生系

统可以将使用烟草对使用者本人及

其身边人健康的危害告诉烟草使用

者。每次就诊时反复建议可以强化

吸烟者对戒烟必要性的认识74,75。由

医务工作者来提出建议可以大大提

高戒烟率76。由于这一干预措施是

大多数人至少偶尔都会用到的医疗

服务的一部分，因此其成本相对较

低，而其效果却可以十分突出，因

为提出建议的是医务工作者，不仅

受人尊敬而且还可能与烟草使用者

建立良好的关系77,78。

将 戒 烟 融 入 基 本 医 疗 服 务 的 做 法

在 已 经 建 立 了 初 级 保 健 网 络 的 国

家尤为适用，当然，它也可以被纳

入任何一种普遍开展的医疗服务内

容中。除了为医务工作者提供最基

本的戒烟咨询培训，以及开发针对

烟草使用者的宣传资料外，这一方

法不需要其它较大的投入，同时，

它也不附带任何政治风险。此外，

这一治疗手段还可以调动医务工作

者和患者支持其它控烟措施的积极

性。

戒烟热线

开 设 配 备 相 关 工 作 人 员 的 戒 烟 热

线，并向全国人民免费开放。戒烟

热线的运营成本不高，使用方便，

保密，同时须保证全天候均有工作

人员值守——很多烟草使用者不愿

意或不能在工作时间打戒烟热线。

另外，戒烟热线还可以向烟草使用

者介绍其它烟草依赖治疗手段，譬

如咨询、以及尼古丁替代疗法等。

除此之外，戒烟热线还可以触及边

远地区的个人，并根据不同的人群

具体设置。例如，英国的“亚洲戒

烟热线”每年接到20 000个电话，

覆盖了南亚烟草使用者的10%79。

虽 然 传 统 的 戒 烟 热 线 只 是 接 听 电

话，但它们的效果却十分显著80。

在帮助人们摆脱尼古丁成瘾的过程

中，与咨询服务挂钩的戒烟热线效

果显得尤为突出。而最好、最有效

的戒烟热线会安排人员回拨电话，

追踪戒烟者的进展，这种热线从本

质上讲已然演变成了咨询服务。有

的戒烟热线甚至已经发展到了互联

网上，通过网络为人们提供持续不

断的免费戒烟支持和材料，以及与

其它服务项目的链接。

药物治疗

除了医学建议和戒烟热线外，有效

的戒烟治疗还可以包括药物治疗，

如尼古丁替代治疗，具体形式有尼

古 丁 贴 片 、 口 含 片 口 香 糖 和 鼻 雾

剂，另外还有一些处方药治疗，比

如安非他酮和伐尼克兰。尼古丁替

代治疗一般使用的都是非处方药，

而其它药物治疗则常需要由医生开

具处方。
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来源: Silagy C et al. Nicotine replacement therapy for smoking cessation. Cochrane Database System Review 2004;(3):CD000146.
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医生、护士、助产士、口腔医生、
药剂师、推拿师、精神科医生和
其他医务工作者都可以帮助人们
改变其行为。他们站在面对
烟草流行的最前沿，
能够为千万人提供建议。

世界卫生组织前总干事李钟郁博士
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选择健康

尼古丁替代治疗通过部分替代烟草

中尼古丁成分，从而减少戒烟者的

戒断症状。

安非他酮是一种抗抑郁药物，可以

减轻烟草使用者减少或停止尼古丁

摄入时的渴求和其它不良感觉。伐

尼克兰的作用原理则是占据大脑中

的尼古丁受体，避免多巴胺释放，

从而阻断人们吸烟时的欣快感81。

一般来说，药物治疗的成本相对更

高 ， 被 认 为 成 本 效 果 比 不 如 医 生

建议和戒烟热线，但是结果显示，

药物治疗能够使戒烟率提高二至三

倍82。尼古丁替代治疗一个周期的

零售价格仍然比同期的吸烟成本更

低。另外，尼古丁替代治疗和其它

药物疗法的费用还可以由公共卫生

服务项目来支付或者报销，这样戒

烟者也就不用自己掏腰包了。

政府支持烟草依赖治疗

通 过 实 施 新 的 烟 草 限 制 措 施 的 同

时，开展戒烟项目，帮助受到烟草

流行危害最直接的烟草使用者们，

政府可以获得显著的政治优势。戒

烟 项 目 一 般 不 会 遇 到 太 多 政 治 障

碍，并且能够有助于建立全国性的

控烟政策——这也是建立无烟社会

的一个重要步骤。政府可以利用部

分烟草税收来帮助烟草使用者摆脱

烟瘾。

新西兰在政府行动方面树立了一个

很好的榜样。通过控烟团体的一次

倡导行动，新西兰从无到有，在短

短五年时间里，从原本没有任何戒

烟治疗的基础上发展成为了具备世

界领先技术的戒烟行动的国家。而

新西兰政府对戒烟的投入也几乎是

从零增加到每年一千万美元。这些

戒烟行动包括一个全国性的戒烟热

线——目前已经成为了全世界最繁

忙的戒烟热线之一，以及尼古丁替

代治疗补贴和专门针对少数民族毛

利人的戒烟服务。

但是，政府必须同时认真的权衡这

些投入的效果和这些政策的经济成

本。政府提供支持的程度是决定成

败的关键。如果烟草使用者没有很

强的戒烟动机，那么戒烟治疗本身

并不足以发挥实际效果。基于这些

因素，戒烟服务如果不配合提高烟

税烟价，禁止烟草广告、促销和赞

助，反烟草广告宣传和建立无烟环

境等措施，是不能起到降低烟草使

用率的作用的。
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警示烟草危害

大多数烟草使用者并不了
解使用烟草带来的危害

尽管对于烟草危害我们已经有了结

论性的证据，但是全世界真正充分

了解其健康风险的吸烟者却不多。

人们可能大致知道烟草使用会危害

健康，但是通常只是把它当作一种

人们自愿选择的不良习惯83。而公

众并不理解烟草的高度成瘾性和各

种各样的健康危害。以致人们认为

自己可以在出现健康问题之前减少

或停止使用烟草。但实际上却是，

大多数烟草使用者并不能戒烟，其

中 有 一 半 的 人 还 会 被 烟 草 夺 去 生

命。

大多数人都不知道，即便是最少量

的使用烟草也是很危险的，很重要

的原因是其他危险行为一般都有剂

量 反 应 关 系 的 。 很 多 吸 烟 者 说 不

出除肺癌外吸烟还能引起哪些具体

疾病84，不知道吸烟还能引起心脏

病、中风和其他多种癌症85。

改变烟草在人们心目中的
形象

关于烟草危害的全面警示信息是改

变烟草在人们心目中的形象的一项

重要手段，特别是在青少年和年轻

人当中。人们需要将烟草极高的成

瘾性和严重的健康影响联系起来，

并将它视为不为社会所接纳的、负

面的事物。这些都可以通过政府和

民间社会的努力得以实现。

政府应当 — 有条件的还可借助非

政府组织的力量 — 开展反烟草广

告行动，利用各种媒体形式宣传烟

草的所有危害。这样的行动可以改

今天的青少年是明天潜在的顾客，
大多数吸烟者都是在青少年时期

开始吸烟的。
菲利浦-莫里斯公司内部文件（1981）
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努力为人们提供烟害教育

变烟草伪善优雅的形象，将其对人

体健康严重的危害公诸于众，将其

对家庭和国民经济的负面影响揭示

出来，并向人们解释无烟社会的益

处。使用有力的图文信息，宣传烟

草使用危害的行动特别能有效地说

服吸烟者戒烟85。而相应的，事实

证明，那些由烟草企业出钱搞的反

烟广告宣传不仅无效，而且有的甚

至还会增加烟草使用86。

反烟广告行动在内容上还应该包括

保护家人，尤其是儿童免受二手烟

危害。应当从个人烟草开支和父母

早亡等角度向人们诠释烟草对家庭

的经济影响。广告信息应该突出介

绍戒烟成功的案例，同时着力于预

防年轻人尝试和开始吸烟。

反烟广告的制作也要求十分专业，

应达到与其它产品广告同样的技术

水 平 ， 并 且 要 通 过 小 组 访 谈 的 方

式进行筛选，确保引起目标观众的

共鸣。由于这个原因，有效的反烟

广告行动也可能耗资不菲——美国

疾病预防与控制中心建议反烟草健

康宣传和反烟广告活动的费用是年

人均2到4美元，这笔投入占控烟项

目总成本的15%-20%87。在某些情

况下，政府或非政府组织可以为这

些广告的制作和传播提供一定的补

贴，或者由与烟草业无关的企业赞

助者低价或免费提供，而这些企业

则可以获得税收方面的优惠。

包装警示语的作用

各种烟草产品包装上的健康警语都

一 定 能 传 达 给 所 有 使 用 者 。 烟 草

厂商一直将包装作为强化品牌忠诚

度和顾客的形象认识的平台，特别

是针对年轻人。包装警语能够降低

这种市场营销效果。除了使用“淡

味 ” 、 “ 超 淡 味 ” 、 “ 低 焦 油 ”

和“柔和”等虚假宣传词汇，烟草

企业还利用包装达到欺骗吸烟者的

目的，而这些产品本质上从未降低

过烟草的健康危害11。

烟草包装上的健康警语可以提高吸

烟者对其健康风险的认识83。运用图

片形式展示疾病及其它严重的健康

危害能够比单纯的文字信息达到更

好的效果，此外，这也是对全世界

很多不识字的人们传递信息的重要

方法。澳大利亚88、比利时、巴西89

、加拿大90、泰国和其它一些国家83

的经验显示，有力的烟草包装健康

警示信息，特别是图片信息，是年

轻吸烟者和识字率较低国家人们获

取信息的重要途径。此外，图片还

是向儿童传递信息的有效手段——

特别是吸烟者的子女，他们自己开

始使用烟草的几率很高。

虽然一些国家已经开始强制要求烟

盒 包 装 上 印 刷 健 康 警 示 信 息 ， 但

各国标准差异很大，而很多国家目

前仍然对警示信息完全不做任何要

求。为了产生效果，警示信息必须

占据足够大的面积，且清晰易懂，

既要包括图片也要包括文字。警示

信 息 至 少 应 当 占 包 装 主 要 展 示 区

域面积的一半以上，包含规定的关

于烟草使用所致健康危害和具体疾

病的描述内容。信息内容要使用各

国的主要语言，指定颜色、背景、

字体和尺寸，以达到最佳的视觉效

果，并让人容易理解。每一个烟草

产品的小包装、外包装和零售展台

上都要有健康警示，并且要定期轮

换信息内容，以保持吸引度。2005

年，欧盟通过了42幅照片和彩色图

片，供欧盟各成员国用作轮换健康

警示语。

要求在烟草包装上印制健康警示语

的政策不用花政府一分钱。图片警

示 受 到 了 公 众 的 普 遍 支 持 ， 除 了

烟草企业外几乎没有任何人表示反

对。健康警示信息能够鼓励烟草使

用者戒烟，劝阻年轻人不要尝试使

用烟草，并有助于取得公众对建立

无烟环境等其它控烟措施的认可。
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来源: Datafolha Instituto de Pesquisas. 76 % são a favor que embalagens de cigarros tragam imagens que ilustram Males provocados pelo 
fumo ; 67 % dos fumantes que viram as imagens afirmam terem sentido vontade de parar de fumar. Opinião pública, 2002 
 (http://datafolha.folha.uol.com.br/po/fumo_21042002.shtml, consulté le 6 décembre 2007).

图片警示信息对巴西吸烟者的影响

吸烟者接受图片警示

改变了对吸烟的健康后
果的认识

进而希望戒烟 认可健康警示信息
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全世界都习惯将法律看作是捍卫正义的
武器，而不是保护健康的手段

……拿起法律武器，捍卫全球健康和
正义的时候到了!

世界卫生组织迈向正义与健康报告（2002）
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保护人民的有力武器

烟草企业不惜花大力气反对针对其

市 场 营 销 的 禁 令 ， 是 因 为 这 些 禁

令 会 十 分 有 效 地 减 少 烟 草 使 用 。

即 便 是 最 小 的 限 制 ， 烟 草 企 业 也

会竭尽全力游说反对。多项对实施

广告禁令前后情况的全国性调查结

果发现，烟草消费下降幅度可高达

16%95,96,97,98 。禁止烟草广告能够减

少各类收入和教育水平人群的烟草

使用99。

政府在实施烟草营销活动禁令时应

同时考虑到，除了烟草企业外，同

时能够从烟草广告、促销和赞助活

动中获利的行业，如：媒体机构、

烟草进口商、零售商、体育界和娱

乐圈都可能成为烟草企业对抗营销

确保禁止烟草广告、促销和赞助

领导者们能够建立健康社区

烟草营销是导致疾病和死
亡的重要因素

要卖出一种会杀死一半使用者的产

品 ， 这 需 要 何 等 高 明 的 营 销 头 脑

啊？烟草产品制造商们是这个世界

上 最 了 不 起 的 营 销 专 家 之 一 。 今

天，在面对专门设计用于狙击烟草

使用的烟草广告、促销和赞助禁令

时，他们的欺骗、迂回的技巧也在

不断提升。

烟草企业声称，它们的广告和促销

活动意图不在于扩大销售或者吸引

新的使用者，而只是在现有的使用

者当中对市场分额的重新分配91。

这显然是谎言！市场营销和促销活

动会鼓励当前吸烟者吸更多烟，降

低他们戒烟的动力，从而提高烟草

销售量，当然这也就意味着更多人

会死于烟草；同时，市场营销还可

以刺激潜在的使用者 — 特别是年轻

人 — 尝试烟草，进而成为长期顾客
92。专门针对青少年和某些特定人

群的烟草广告效果尤其显著93,94。

市 场 营 销 活 动 还 可 以 制 造 出 其 它

障碍来破坏控烟的努力。广泛的烟

草广告宣传可以起到使烟草“正常

化”的作用，抹煞它和其它消费者

产品之间的差别，这就使得人们很

难认清烟草使用的危害。营销活动

能起到误导作用，将烟草与某些吸

引人的特质联系起来，比如青春、

活力、魅力和性吸引力。此外，借

由巨额广告、促销和赞助的投入，

它还能强化烟草企业对媒体、体育

事业和娱乐圈的影响力。
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到目前为止，尽管体育活动仍是吸引、
尝试和营销我们的核心目标吸烟者的
最佳领域，但这并非唯一途径	—	
国际影视作品对吸引我们的
亚洲青年消费者也效果显著。

菲利浦-莫里斯公司内部文件（1990）

实施广告禁令十年后两类国家烟草消费的平均变化
情况对比

有全面烟草广告禁令的14个国家 没有广告禁令的78个国家0%

-9%

-1%
-2%

-4%

-6%

-8%

-10%

来源: Saffer H. Tobacco advertising and promotion. In: Jha P, Chaloupka FJ, eds. Tobacco control in developing countries. 
Oxford, Oxford University Press, 2000.

全面禁止烟草广告可以扩大其它干预措
施的效果

烟
草

消
费

变
化
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一个光明、健康的未来

的活动100,101。非全面禁令使得烟草

企业仍有可能针对尚未开始使用烟

草的年轻人，以及希望戒烟的成年

人开展市场营销。

实施有效的禁止措施

政策制定者应在开始实施前很早就

宣布对烟草广告、促销和赞助的禁

令。这样一来，媒体和其它相关行

业就能有充足的时间寻找新的广告

客户和赞助商。一方面为了有效降

低烟草消费，另一方面也是出于对

整个传媒产业的公正对待，禁令必

须全方位。对全面禁令还应当进行

定期的修订，在禁令中不断增加应

付烟草企业在战术和媒体技巧方面

的创新成果。除此之外，通过取消

对企业营销和促销活动作为业务费

用的减税政策，亦可以达到减少烟

草企业广告的效果。

尽管对于国际性传媒的禁令常常因

为不现实遭到拒绝，但是仍有很多

国家出版了其国际性报刊杂志的当

地版，遵守发行国的国内法律。互

联网可以通过本地服务器阻止由外

国网站发布的不良广告信息。对于

国际通信卫星的播出内容，可以在

进行国内传输之前，通过中央下引

线先进行编辑。另外，文化相似的

国家同时禁止烟草营销活动也可以

实现国际禁令。

烟草企业常常辩称，全面禁止烟草

广告、促销和赞助活动是没有必要

的，只需要建立自愿规范和自律规

定就足够了。然而，实际情况是，

烟草企业经常会违反自己的自愿规

定，因为这些规定没有法律约束力
102,103。此外，烟草企业还声称禁令

是对它们言论自由权的侵犯，包括

推销一种合法产品的权利。我们可

以通过提出烟草造成的严重卫生和

经济危害，以及烟草企业诱使儿童

吸烟的做法，强调人们不受成瘾性

影响自由生活的权利远比烟草企业

的经济利益重要等观点，有效地反

驳这种论调。

禁令和其它控烟政策的代言人，因

为它们会担心失去客户或者广告、

促销和赞助带来的巨大收益。

需要全面禁止和彻底执行

禁止烟草的市场营销和促销活动将

是 打 击 烟 草 流 行 的 一 件 利 器 。 烟

草制造商了解，大多数人在成年后

便不会开始吸烟了，并且会发展出

依据信息作出决策的能力34,35,36,37。

因此，烟草企业设计出各种广告活

动，描绘年轻人通过烟草享受生活

的图景，以吸引更多新的年轻消费

者，使他们终生成瘾。

禁 令 要 产 生 实 际 效 果 ， 就 必 须 全

面，同时要针对所有类型的营销和

促销活动66,91。如果只是堵住了电视

和广播，烟草企业则可以将其预算

转移到其它营销渠道，比如报刊杂

志、广告牌和互联网；如果所有传

统广告宣传都被阻断，烟草企业就

会将其广告费用转而投向赞助受年

轻人欢迎的各种活动，譬如体育比

赛、赛车和音乐会。

除了上述渠道外，烟草企业还会利

用零售商店折扣，或大型活动、邮

递赠送等形式促销烟草产品。其它

的促销手法还包括在衣物和其它物

品上印制烟草产品标志，烟草产品

和其它消费者产品共用品牌，利用

名人代言，以及在影视节目中安排

烟草品牌出现。全面的禁令必须阻

断所有这些渠道。

对烟草营销的非全面禁令常常不会

包含间接或替代形式的营销和促销

活动，譬如赞助特别是年轻人欢迎
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提高烟税

提高烟税——减少烟草使
用的最佳手段

通过提高烟草税率，从而提高烟草

产品价格，这是减少烟草消费，鼓

励吸烟者戒烟最有效的手段66。将

烟草产品价格提高70%，就可以避

免全世界四分之一的吸烟相关死亡
104。而提高烟税还能通过增加政府

收入直接给政府带来效益，增加的

收益又可以用于烟草控制和其它重

要的卫生和社会项目。

各国政府征收烟草税由来已久。不

管是公共领袖还是政治领袖都十分

接纳烟草税，因为烟草不是一种必

需品，同时又可以直接征税。烟税

可能是最容易被接受的一种税务形

式，即便是对穷人也是一样的，因

为大多数人都知道烟草有害。事实

上，提高烟草税率往往是唯一一种

大多数公众都欢迎的增税形式。提

高烟税能得到非吸烟者的支持，他

们在大多数国家仍然占据选民中的

主要部分，此外，吸烟者也越来越

支持提高烟税。而将烟税收入转而

用于烟草控制和其它卫生和社会项

目更进一步提高了这一举措的受欢

迎程度104。

提高烟税，增加政府收入

和烟草产业的宣传相反，提高烟税

并不会减少政府收入105。在高收入

国家，将烟草产品税率提高10%一

般能使烟草消费降低4%，在中低收

入国家可降低约8%，而烟草税收却

根据本报告的模型显示，
由于烟草税率提高

引起卷烟实际价格上升10%，
便能……至少避免一千万
烟草相关死亡的发生。

世界银行：《遏制烟草流行》（1999）
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会增加将近7%104,105,106。税收措施的

影响在中低收入国家会更加明显一

些，经验显示，政府收入并不会因

此降低。以南非为例，卷烟消费税

每提高10%，政府的卷烟税收收入

就会增加大约6%，从1994年到2001

年，南非的卷烟消费税收入增加了

一倍以上107 。

提高烟税，帮助年轻人和
贫困人口 

提高烟税对遏制年轻人和贫困人口

吸烟特别重要，而这些群体从烟草

消费减少中获得的裨益也最大。这

些社会经济群体的成员对商品价格

更加敏感。高烟价有助于促使他们

戒烟，或者根本不开始使用烟草。

仍以南非为例，南非在上世纪九十

年代将其烟草产品税率提高了250%

，达到零售价格的将近50%。而随

着烟价每上升十个百分点，烟草消

费量就会相应下降5-7%，从而使得

烟草消费大幅降低，其中年轻人和

贫困人口吸烟减少得最为显著107。

烟草企业官员和其他成员声称，提

高烟税会伤害穷人。实际上，随着

烟税提高，政府收入增加，增加的

收入常常是用于投入社会项目。新

增烟草税收中的一部分还可以被用

于支持反烟广告活动以及为希望戒

烟者提供戒烟服务。

此外，提高烟税能帮助贫困人口停

止 使 用 烟 草 ， 让 他 们 能 够 将 金 钱

转而花在必需品上，例如食品、住

所、教育和医疗保健。更高的烟税

可减少烟草使用，从而帮助贫困家

庭脱贫，并彻底摆脱贫困。另外，

随着烟草相关疾病的减少，贫困家

庭成员的生产力和收入也会得到相

应的提高。 

高烟税不会导致走私增加

与烟草企业的观点相反，提高烟税

不会导致烟草走私相应增加。多年

来，西班牙的烟草税率低于其他很

多欧洲国家，而烟草走私却更加猖

獗，这主要是税收法律执行不力和

犯罪网络活跃的结果，在九十年代

后期，西班牙提高了烟草税率，同

时加强了执法力度，烟草走私应声

疾降，而政府的烟草收入却增加了

25%108。

通过在每包投入零售的卷烟上都打

上明显的税徽，可以减少走私。此

外，增强边境安检，采取措施减少

洗钱活动，强化执法力度，以及有

效的政府记录制度也都有助于打击

烟草走私。强化执法政策增加的成

本充其量只会占到提高烟税增加的

收入的一小部分。

全 球 都 在 加 大 打 击 烟 草 走 私 的 力

度。框架公约的缔约国正在谈判起

草一份新的，针对非法贸易的，具

有法律约束力的议定书，打击烟草

走私和制假活动，作为全球抗击烟

草流行措施的一部分。这一议定书

的出台将大大提高对于这一重大问

题的国际协调能力。

有效的烟草税收政策

烟草税有很多种形式，而最为有效

的 通 常 是 对 一 定 数 量 烟 草 征 收 的

相应数额的消费税，例如每包或每

条卷烟应缴纳税金。消费税不能与

对其它商品也适用的销售税和增值

税混淆，或者与对所有企业征收的

企业收入税混为一谈。通过明确单

位数量烟草产品的具体税额，政府

可以避免税率操作。消费税应当尽

为捍卫我们健康的领导者们欢呼！
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期望什么样的改变，
我们就必须做到。
Mahatma	Gandhi	(1869－1948)

量简单，便于各国实施，并需定期

根据通货膨胀和消费者的购买能力

变化做出相应的调整，从而保证它

们能够起到减少烟草使用的效果。

最理想的状态是，消费税应当在生

产商一级征收，并加印花，而不是

内容提要

MPOWER系列政策并不复杂。实

际上，这些都只是基于它们的有效

性和在政府能力范围内的常识性政

策。如果各国实施这一政策系列，
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烟草税可减少烟草消费

资料来源：van Walbeek C. Tobacco excise taxation in South Africa: tools for advancing tobacco control in the XXIst century: success 
stories and lessons learned. Geneva, World Health Organization, 2003. 其它信息来自与C. van Walbeek的个人交流（2007年12月6 
日自下列网址获得：http://www.WHO.int/tobacco/training/success_stories/en/best_practices_south_africa_taxation.pdf.）

南非烟草消费量与烟草税率的关系
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它们对于改变整个公共卫生事业面

貌的影响将是深远的。然而时至今

日，仍然没有一个国家完全实施了

所有六项政策，就连接近这一目标

的国家都为数甚少。要有效保护其

人民免受烟害，各成员国任重而道

远。

在批发或零售层面上收取，从而减

少对这些小规模企业的行政管理成

本，并且尽可能降低逃税的情况。

对进口烟也应当征收同类型的具体

金额的消费税。对所有烟草产品征

收的消费税额应相同。对便宜的烟

草产品的消费税额要与卷烟等其它

征税更重的产品一样，从而避免出

现消费替代的情况。
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注意，本节某政策覆盖的世界人口

比 例 的 数 字 是 根 据 对 回 答 了 相 应

问题的国家的人口样本进行推算得

出。

全球烟草控制状况

全球共同努力，实施MPOWER系

列中的有效政策，将能够扭转当前

的烟草流行，帮助各国实践其《世

界 卫 生 组 织 烟 草 控 制 框 架 公 约 》

承诺，保护人民健康。作为一个里

程碑，并监测未来全世界的控烟成

果，我们在这份《2008年世界卫生

组织全球烟草流行报告》中详细介

绍了各成员国当前的控烟局势。同

时该报告还介绍了各国政府已经做

出的努力以及还需开展的工作。

世卫组织要求所有成员国提供关于

MPOWER中各项政策相应的信息，

具体实现方法包括评价国家报告，

分析原始文献（如法律法规等），

以及对国内专家就执行情况进行咨

询。在这第一份报告中，我们具有

179个成员国部分数据，覆盖全世界

99%的人口。尽管我们尽力争取获

得有效的，具有可比性的数据，但

是作为全球同类举措中的第一次，

还存在一些问题，我们将在未来的

报告中进一步完善。

作 为 全 世 界 第 一 份 系 统 的 评 估 报

告，我们最主要的结论是，要阻止

烟草流行，世界各国仍任重道远。

尽管近年来各国已经取得了一定成

绩，但是至今还没有一个国家充分

实施了所有有效的干预措施，包括

监测，建立无烟环境，治疗烟草依

赖，烟草产品包装上的警语，禁止

烟草广告、促销和赞助活动，以及

提高烟税。未来还会有很多挑战，

但这些挑战同时也为各国领导人提

供了一个阻止现代社会最严重的卫

生危机之一的机遇。

憧憬一个无烟的世界

有效措施的实施才刚刚开始
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长久以来，烟草企业一直掩盖着
关于吸烟	危害健康的信息，
利用其广告资金诱使非专业杂志
回避报道吸烟的健康危害，

并采取其它手段
减少吸烟者获得的信息。

世界卫生组织：《1999年世界卫生报告》

世界各国烟草控制政策情况

无烟环境 戒烟项目 健康警
语

烟草广告
禁止令

烟草税

国
家

比
例

注释烟草税收"无政策"表示税率低于25%，无“无烟政策”表示对于医疗机构和教育机
构都没有立法要求禁烟

没有数据

没有政策

最低限度
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全世界一半以上的国家仍
没有最基本的监测信息

监测工作能够为各国政府提供抗击

烟草流行所需的基本信息。全面的

监测可以追踪烟草的使用情况，并

了解公众对烟草问题的态度和知识

情况，使政府能够对烟草流行的程

度和性质进行记录，针对不同人群

采取具体的干预措施，监测各种政

策的效果，并在必要时做出调整。

在这第一份报告中，世卫组织评估

了通过青少年和成年人烟草使用调

查开展的国家级监测活动。

193个成员国中只有86个拥有近期

的、具有全国代表性成年人和青少

年数据。全世界超过一半以上人口

生活的地区仍不具备最基本的近期

烟草使用信息。监测系统在中低收

入国家尤为薄弱；高收入国家大都

至少收集了最基本的监测信息（占

高收入国家的73%），高于中（占

中等收入国家的43%）、低（24%

的）收入国家比例。但是，基本监

测并不需要很高的成本，也完全是

在所有国家能力范围内的。

在有近期具有代表性的成年人调查

数据的127个国家中，44个国家的

数据是借由“世界卫生调查”或“

世卫组织阶梯式监测方法”等国际

调查工具收集109，25个国家具有地

方级别的“全球青少年烟草流行调

查”数据，68个有国家级的“全球 

青少年烟草流行调查”数据。这就

意味着，在具有近期具有代表性的

成年人和青少年数据的86个成员国

中，有五分之一是在无任何形式国

际支持的情况下完成了自己国家的

数据收集。

但是，各国仍需要开展更加全面的

监测工作，特别是在那108个没有

数据，或者数据陈旧或不具代表性

的国家中开展。“全球成年人烟草

调查”、“全球青少年烟草调查”

和“世卫组织阶梯式监测方法”等

行动对于大多数国家的监测能力建

设来说都是十分重要的。

全面的无烟法律仅仅覆盖
全球5%的人口

无烟环境不仅对保护吸烟者和非吸

烟者的健康具有关键性的作用，同

时还传递出一个信息，即在公共场

所吸烟是不为社会所接受的。无烟

化法律可以保护工作人员不受有害

化学物质的危害，这些有害化学物

质可以致癌，亦可以改变血液凝固

和流入心脏的方式，因此，立法可

增强吸烟者戒烟的动力。唯有实现

完全无烟环境，不设立任何室内吸

烟区，并严格执行无烟化要求，才

能保护工作人员和公众免受烟害，

同时鼓励吸烟者戒烟。设定例外情

况会使无烟化的执行更加困难，破

坏无烟化法律的有效性。

尽管越来越多的国家都已经通过了

呼唤MPOWER！
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在整个烟草市场中
仍存在有力的增长

区域，
特别是亚洲和非洲
……这是令人兴奋
的前景。

英美烟草公司内部文件
（1990）
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强制建立无烟环境的立法，但绝大

多数国家仍没有无烟法律，或者立

法十分有限，执行亦不得力。

保护儿童和病人免遭烟草的危害应

当是任何国家的首要任务之一，然

而，仍然有74个国家（占报告了关

于无烟化法律状况信息的179个成

员国的40%以上）允许在医疗机构

内吸烟，几乎同样数目的国家仍允

许 在 学 校 内 吸 烟 。 如 此 算 来 ， 覆

盖 全 世 界 将 近 一 半 人 口 的 国 家 仍

然没有在医院内建立二手烟控制措

施，40%的国家没有在学校中为儿

童提供二手烟 控制。总的说来，共

有80个国家没有在学校和/或医院

禁止吸烟，因此也就没有尽到保护

儿童和/或病人的责任。

一半以上的国家 — 覆盖全球近三

分之二的人口 — 都允许在政府办

公 区 、 工 作 场 所 和 其 它 室 内 场 所

吸 烟 ， 其 结 果 是 ， 全 世 界 大 多 数

办 公 室 工 作 人 员 都 被 迫 呼 吸 着 他

中等收入
国家

低收入
国家

高收入
国家
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人制造的烟草烟雾。在179个成员

国，只有24个（13%）为餐厅工作

人 员 提 供 了 保 护 ； 尽 管 任 何 国 家

都 有 能 力 实 施 无 烟 化 法 律 ， 高 收

入国家建立无烟餐厅的比例（41个

高收入国家中有12个，占29%）是

中 低 收 入 国 家 采 取 类 似 措 施 比 例

（139个中低收入国家中有12个，

占9%）的三倍以上。对已经在餐

饮 设 施 中 禁 止 吸 烟 的 国 家 和 地 区

的 调 查 结 果 一 致 显 示 ， 无 烟 化 立

法 非 常 受 人 欢 迎 ， 而 且 绝 大 多 数

人 都 不 再 愿 意 回 到 那 个 餐 厅 酒 吧

烟雾缭绕的时代。

虽然所有国家都已经有能力保护非

吸烟者呼吸清洁空气的权利，但仅

有16个国家（覆盖世界人口的5%

）建立了全面的无烟化法律，在本

报告评估的所有设施中禁烟。根据

每个国家五位专家组成的独立评估

委员会评价，所有无烟法律的执行

水平都很低。本应是全面禁烟的禁

令，由于执行不力，并没有起到保

护人们不受二手烟危害的作用；而

那些低水平的禁令，即使执行得很

好，实际上也起不到显著的保护效

果。

在报告具有中等或全面无烟法律的

国家中，仅有三分之一实现了有记

录的中等执行水平（总分10分，得

分3分以上）。一共只有8个国家的

执行得分在8分以上（总分10分）

，仅乌拉圭和新西兰两个国家既建

立了全面无烟法律，其法律执行得

分也在8分以上。大部分已经建立

了完全无烟环境的国家都在欧洲，

但是本报告没能获得对欧洲无烟法

律执行情况的独立评价结果。其它

还有一些国家也实行了全面无烟化

法律，例如乌干达和尼日尔，但很

多时候执行问题仍面临挑战。

有些国家在保护国民不受二手烟危

害问题上下了很大的功夫。2004年

5月，爱尔兰成为了世界上第一个

建立和享受无烟室内工作场所和公

共场所的国家，其中包括餐厅、酒

吧等。而后不到三个月，挪威的无

烟化立法开始生效。从那时起，意

大利、乌拉圭等世界上很多国家和

城市纷纷效仿这两个国家所开创的

先例。今天，加拿大、澳大利亚和

美国的大多数人民都能得到州或地

方无烟法律的保护。

尽管乌拉圭和其他国家地区的经验

表明，任何国家和行政区，无论条

件如何，都能够建立和执行全面的

禁令，然而，时至今日，全世界仍

然 只 有 少 部 分 人 口 得 到 了 有 效 的 

保护，免受二手烟的危害。绝大多

数吸烟者众多的人口大国都不限制

公共场所吸烟。为了预防工作人员

和公众因烟草引发的疾病和死亡，

各国政府需要更有效地实施现有的

无烟法律，制定和执行全面的无烟

法律法规，保障人民免受二手烟危

害。

大多数烟草使用者都得不
到帮助

很多吸烟者都希望戒烟，以便保护

自己的生命和家人的健康，但是由

于对尼古丁成瘾，他们都无法成功

力量就在你的手中！
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我们在烟草控制事业中
没有取得更大的进展，

这不是不知道该做什么的结果，
而是我们没有实施
已经证明有效的策略。

		美国前公共卫生署长David	Satcher
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此处提到的最高类别的划分，请参见第43页图表《世界烟草控制政策情况》。
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国健康服务 — 戒烟服务”，为希

望戒烟的吸烟者提供咨询、支持和

药物治疗等服务。2004年，全国健

康服务项目约开出两百万份尼古丁

替代治疗处方，总价值达4400万英

镑（按2007年汇率计算，约合9000

万美元）。评价结果发现，这些戒

烟服务减小了卫生领域的不平等状

况，实现了15%的52周长期戒烟率

（接近临床试验水平），并具有良

好的成本效益110。

巴西政府2004年开始投入资金开展

戒烟治疗。治疗内容包括由医务人

员提供简短的戒烟建议，以及免费

为病人提供尼古丁贴片和安非他酮

等药物治疗。从2004年到2006年，

巴西全国27个州中的22个共为约5

万 名 希 望 戒 烟 的 吸 烟 者 提 供 了 帮

助，其中45%的戒烟者使用了药物

治疗，约40%的人在四周后仍保持

了不吸烟。此外，巴西也开设了一

条由政府出资的戒烟热线，并规定

该热线电话号码必须出现在所有烟

草产品的健康警语和零售网点的广

告中111。

鉴于烟草所致疾病和死亡带来的负

担巨大，而我们已经具备了有效的

治疗手段，因此，戒烟服务应当被

纳入政府的医疗服务体系中。虽然

有的戒烟治疗成本相对较低，但仍

需要政府投入，这对某些国家来说

仍难于实现。而将戒烟服务综合到

现有的医疗项目中则是解决这一问

题的关键之一。提高烟税带来的收

益可以用于支持戒烟治疗，从而拯

救生命，大大降低由烟草流行带来

的疾病负担和经济损失。

大多数国家在烟草包装上
都没有全面的健康警语

警告人们烟草的危害是很重要的一

项措施，可以通过多种方式实现。

在本报告中，我们将讨论各国对烟

草包装上的健康警语的尺寸和特点

要求。通过这种警语来传播健康信

息除了一定的执行成本外不会对政

府带来其它支出。此外，报告中还

讨论了政府预防欺骗性和误导性用

语（如“淡味”和“低焦油”等）

戒烟。大多数国家没有对那些希望

戒烟的民众提供帮助。今天，173个

回复了本报告的成员国中仅有九个

提供了最高评估水平的支持，其中

包括全面的戒烟治疗，以及至少部

分的经济补贴。这些国家的人口仅

占世界人口的5% — 换句话说，其他

95%的人都无法获得烟草依赖治疗。

有 效 的 戒 烟 服 务 内 容 包 含 十 分 广

泛，包括了由医务工作者提供的简

短的常规戒烟建议，戒烟热线，以

及戒烟药物治疗（如果医疗系统或

公共卫生项目不能提供药物治疗，

则应通过零售商店提供）。目前，

共有22个国家尚未向烟草使用者提

供咨询或药物治疗等基本形式的任

何帮助。在39个国家，人们根本无

法获得尼古丁替代治疗，即使烟草

使用者愿意自己掏钱也不可能。戒

烟热线成本很低，而且也在很多国

家的能力范围内，但是只有44个国

家（占全球人口的五分之二不到）

开设了戒烟热线。

英国政府实施了一项综合性的“全

控烟立法，大势所趋
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的措施。在以后的报告中，我们还

会 对 大 量 的 公 共 教 育 措 施 进 行 评

估，包括公共教育行动等。

包装健康警语至少应当占据包装正

面面积的一半，内容包括可轮换的

图片信息。广泛使用有效的健康警

语可以起到传播烟草健康危害知识

的作用，同时还能起到抵制烟草企

业传播虚假信息的效果。

低强度烟草包装健康警语 — 或者完

全没有警示 — 一直是全球普遍的

做法。结果，向烟草使用者和潜在

使用者介绍烟草健康风险的最便宜

的手段基本上没有得到运用。在176

个提供了包装警示方面信息的国家

中，仅有15个（占全球人口的6%）

要求在卷烟和其它烟草产品包装上

使用图片警语（占据包装表面至少

30%的面积），仅有五个国家（世

界人口的4%）满足了关于包装健康

警语的所有标准。这些国家分布于

世界各地区，有着不同的社会特点

和收入水平，它们向世人展示了我

们能做也应该做些什么。

在 提 供 了 相 应 信 息 的 国 家 中 ， 有

7 7 个 完 全 没 有 关 于 健 康 警 语 的 要

求。25个国家只要求健康警语占据

正面不到30%的面积 — 换句话说，

健康警语很小。另外45个国家的健

康警语达到了主要表面的30%，仅有

29个国家的健康警语超过30%。同时

许多国家使用的健康警语往往不够

强烈，仅仅模糊地指出烟草有害健

康，但不提具体造成哪些疾病。有

66个国家建立了立法，禁止在烟草

产品包装上使用烟草企业的欺骗性

市场营销用语，包括“淡味”、“

低焦油”等。全世界40%以上的人口

所在国家都没有阻止烟草企业使用

各种误导性、欺骗性用语的做法。

有的国家已经建立了有效的包装健

康警语。泰国要求每包卷烟的包装

上都必须有图片健康警语，并且面

积要占包装两面的50%以上。这些

显著的图片警示内容主要包括污浊

的牙齿、发黑的肺和婴儿呼吸烟草

烟雾的图片。尽管有烟草企业甚至

威胁要采取法律手段，但泰国政府

仍然坚持了自己的做法。

国家可以通过加大健康警语字体，

强化内容增加图形方式的方法来改

善这项政策。没有强制使用有效的

包装警示，没有禁止烟草企业的欺

骗误导用语的国家也就没有尽到为

人民提供最基本的健康保障的义务 

— 为人民提供准确的信息，保护人

民不受烟草企业的蒙骗。

绝大多数国家都没有禁止
烟草广告、促销和赞助

为了生存和发展，世界各国的烟草

企业必须维持其现有的顾客，并不

断引诱新的顾客使用其成瘾、致命

的产品。为了达到这一目的，烟草

行业每年不惜斥巨资开展广告、促

销和赞助活动。各国保护人民健康

最有效的手段之一便是彻底禁止所

有形式的烟草广告、促销和赞助活

动 — 而目前，仅有极少数国家采

取了这一措施。

在回答了关于禁止广告、促销和赞

助问题的179个国家中，只有20个

选择，胜利！
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图片与健康警语和解释信息相结合，
其目的是为了提高消费者
对吸烟相关健康影响的认识，

鼓励戒烟，
以及避免开始吸烟或复吸。

澳大利亚健康与老龄事务部（2004）

（占全球人口5%）全面禁止了烟

草广告、促销和赞助，另有106个

成员国仅建立了最低程度或中度水

平的禁令，其他54个国家则完全没

有 任 何 形 式 的 限 制 。 不 同 经 济 水

平的国家，全面、中等或基本禁止

了烟草广告、促销和赞助的比例相

近，这明确证实每个国家都有能力

禁止烟草广告、促销和赞助。

对一个国家广告禁令的评估是基于

该国对烟草企业促销活动的立法情

况，以及立法是否适用于直接和间

接营销手段。直接营销手段包括各

种形式的广告，间接营销则包括价

格 折 扣 、 派 发 产 品 和 赞 助 各 种 体

育、娱乐活动和节庆活动。

很 多 国 家 建 立 了 立 法 ， 禁 止 某 些

形 式 的 烟 草 广 告 、 促 销 和 赞 助 活

动 ， 但 执 法 情 况 却 存 在 较 大 的 悬

中等收入
国家

低收入
国家

高收入
国家



52 2008年世界卫生组织全球烟草流行报告

禁止了烟草零售点广告。而对网上

烟草广告的控制还很少，仅26个国

家报告称禁止网上广告。

在禁止间接营销活动方面，只有75

个国家（占全球人口不到一半）禁

止发放免费烟草产品。其中使用得

最少的措施是对品牌延伸的禁止，

譬 如 在 服 装 上 使 用 烟 草 品 牌 。 仅

有三分之一的国家禁止烟草品牌延

伸。只有59个国家（约占相应报告

国家的三分之一，世界人口的三分

之一）禁止零售价格打折，而这正

是烟草企业设计来引诱年轻人的措

施，因为他们对价格更加敏感。

需要做的工作还很多，不过不少国

家已经为我们做出了表率。迄今为

止，挪威已经禁止烟草广告三十余

年。在这一过程中，烟草企业及其

同伙们多年来一直尝试对抗这一政

策，提出了很多谬论，包括禁止烟

草广告会伤害本国经济 — 事实证

明，这一预测并不成立。禁止烟草

广告有效降低了烟草消费量，尤其

针对年轻人来说112。

虽然很多国家都已经针对烟草企业

促销实行了某种形式的限制，但是

这些限制措施在大多数国家都不全

面，并且执行得很差。扩大现有措

施，全面禁止所有形式的直接和间

接烟草广告、促销和赞助活动应当

成为各国领导人的目标之一。

国家可以通过提高烟税来
拯救生命

提高烟草税不仅是降低烟草使用最

为有效的措施，也是增加政府收入

的一种方式。虽然很多国家都已提

高了烟税，但在绝大多数国家，烟

草税仍旧维持在很低的水平上。即

便是在很多烟税已经占到烟草购买

价 格 的 一 大 半 的 国 家 ， 随 着 通 货

膨胀和消费者购买力不断提高，烟

草产品也正在变得相对更能让人承

受。此外，在很多国家，对卷烟以

外其它燃烧性烟草制品（如Bidi雪

茄和丁香烟）的低税率，以及便宜

的卷烟品牌都会降低烟草税潜在的

健康效益，并可破坏其它控烟干预

殊。根据专家评估结果显示，58个

国家中30个在禁止任何形式直接烟

草广告的执行方面得分在8分以上

（量表分数为0-10分），53个国家

中 1 7 个 在 禁 止 任 何 形 式 间 接 促 销

活动方面得分在8分以上。而部分

禁 止 的 措 施 即 便 实 施 得 当 ， 仍 旧

收 效 甚 微 ， 因 为 烟 草 企 业 可 以 很

简 单 地 将 其 资 金 转 投 其 它 营 销 渠

道 。 譬 如 ， 如 果 电 视 广 告 被 禁 ，

烟 草 企 业 则 可 以 将 资 金 投 到 杂 志

和 广 告 牌 方 面 ， 这 些 形 式 的 广 告

也 被 禁 ， 它 们 又 可 以 改 成 赞 助 活

动、打折或者派送。

在提供了禁止直接营销活动方面信

息的国家中，三分之二都禁止在当

地电视台播放烟草广告。尽管这种

形式的禁令在所有禁令中使用最为

广泛，但其他三分之一的报告国家

仍旧允许烟草电视广告的存在 — 

即使这一做法四十年前就已被其他

国家摒弃。只有一半多一点的国家

禁止当地杂志和广告牌刊登烟草广

告，禁止其它形式广告的国家数目

还不到一半。只有三分之一的国家

实施MPOWER，提高人民寿命
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……烟草公司正在大力
开发女孩和妇女市场

……烟草广告描绘的是解放，
但事实上，吸烟是

对妇女另一种形式的桎梏。

亚洲烟草控制咨询组织总监Judith	Mackay
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措施。各国都可以通过提高烟草税

有效地减少烟草使用，拯救生命。

在 1 5 2 个 提 供 了 相 关 信 息 的 国 家

中，烟草税率范围从接近零税率到

80%。大多数国家都还可以大幅度

提高烟税。四分之一的国家报告其

烟草税率不到零售价格的25%，仅

四个国家（占世界人口2%）的烟

草税超过零售价格的75%，虽然超

过五分之四的高收入国家烟税占零

售价格比例达到了50%以上，但在

中低收入国家中这个比例还不到四

分之一。鉴于烟草流行正在由高收

入国家向发展中国家转移，这一局

面就显得格外让人不安。

提高烟税对各国都很重要。很多国

家已经在提高烟税 — 这一决定既

没有像烟草企业预测的那样造成烟

草走私增加，也没有对经济产生负

面 影 响 。 在 南 非 ， 烟 税 提 高 在 九

十 年 代 使 得 烟 草 的 零 售 价 格 翻 了

一 番 ， 烟 草 税 收 也 大 大 增 加 。 而

同期，南非的烟草消费量却锐减，

其中约40%是因戒烟者戒烟而造成

的。这中间消费量减少最多的是年

轻人和低收入人群，他们随着烟价

上升吸烟量减少得最多107。

提高烟税是最有效的控烟措施。高

烟税能降低烟草消费，降低医疗卫

生成本，减少烟草使用从而帮助家

庭节省开支，并且提高了政府的收

入，而这部分收入又可以被用于控

烟干预措施和其它重要政策。

全球控烟资金匮乏

全球控烟资金不足是不争的事实！

提供了控烟估计预算的89个国家每

年一共投入3.43亿美元资金 — 其

中 9 5 % 的 资 金 都 集 中 在 高 收 入 国

家，90%的资金投入到了7个富裕国

家。相形之下，中等收入国家的投

入仅占全球总投入的大约4%，而

低收入国家的投入还不到1%。

烟草税收是控烟活动重要的潜在资

金来源，且数据显示，大多数国家

还有很大空间，利用现有国家资源

大幅增加控烟基金投入 — 比较各

国的烟税总收入和控烟开支就很能

说明问题 — 根据70个国家（占世

界人口三分之二）的数据显示，这

些国家的烟税总收入是其烟草控制

活动开支的500多倍。

提供了相关信息的低收入国家（人

口总数20亿）烟草税收入为138亿

美元（人均大约7美元），而花在

控烟上的支出大约只有150万美元

（人均不到0.1美分），收入投入比

高达9100:1；而提供了相关信息的

中等收入国家（人口总数19亿）烟

草税收入为527亿美元（人均大约

28.40美元），而控烟投入大约1250

万美元（人均0.5美分多一点），收

入投入比近4200：1；在高收入国

家，烟税收入总额达1100亿美元（

人均大约205美元），而花在5.36亿

人身上的控烟投入大约是3.213亿美

元（人均60美分），收入投入比仍

旧很高 — 大约是340:1 — 尽管比中

低收人国家的比例低很多。

控烟项目的人员建制方面也同样不

远离烟草，快乐生活
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在发展中国家贫困的家庭里，
用于购买烟草产品的
家庭开支很容易就占到
家庭总支出的10%。

联合国经济与社会理事会《秘书长报告》（2004）

无数据报告
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尽人意。在174个提供了人员数据

的国家中，128个（75%）建立了全

国/联邦机构或者技术小组，负责

控烟工作，而另外45个国家（25%

） 没 有 这 样 的 机 构 建 制 。 在 建 立

了 控 烟 机 构 的 国 家 中 ， 8 6 个 国 家

（67%）提供的人员数据显示，共

有大约604名全职人员，但是这其

中仅加拿大一国就占了179名（占

全球总数的30%），另有五国占153

名，而余下的272名全职人员则分

布在其他80个国家。照此算来，每

个国家平均仅拥有大约3.4名全职人

员。

总 体 上 看 ， 中 低 收 入 国 家 报 告 的

人员数平均为每国5名，高收入国

家平均每国18名。尽管几个吸烟人

数众多的人口大国都没有提供人员

数据，但是手头的数据已经清楚显

示，很多国家政府能够通过加大控

烟承诺投入取得更好的效果。有效

的、人员充足的控烟项目可以引导

各种行动，实施有效的干预措施，

从而减少烟草使用者数目，拯救生

命。 

MPOWER，惠及所有人

内容提要

总体而言，全世界仅有5%的人口

得 到 了 几 个 关 键 性 控 烟 干 预 措 施

中任何一个的保护，包括有效禁止

烟草广告、促销和赞助活动，建立

无烟环境，显著的烟草包装健康警

示，避免受到欺骗性、误导性烟草

广告、促销和赞助的影响，以及提

供戒烟支持。各国政府每年的烟草

税收高达2000亿美元，完全有足够

的财政资源扩大和加强烟草控制项

目。而进一步提高烟草税可为控烟

项目提供更多的资金支持。
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烟草控制
不是富裕国家的
奢侈品，
而是当今

所有国家的必需。
世界卫生组织：	

《烟草与贫困：一个恶性循环》（2004）

烟草控制资金不足
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根据70个国家提供的烟税收入和控烟支出数据计算。
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如果不采取紧急措施，未来几十年

里，每年死于烟草的人数将会翻一

番。但是，既然烟草相关疾病的流

行是人类自己造成的，那么人类 — 

通过我们的政府和民间社会 — 也

就能够扭转这一流行。

《 世 界 卫 生 组 织 烟 草 控 制 框 架 公

约》已有150多个缔约国，它彰显

着全世界采取行动，确定关键有效

控烟政策的承诺。通过这一里程碑

式的条约，国家领导人们肯定了自

己国民获得最高可获得水平健康的

权 力 。 为 实 现 这 一 基 本 人 权 ， 我

们提出由六项有效的烟草控制政策

构成的MPOWER系列政策。只要

得到充分实施，它们将保护各国人

民免遭烟草流行所致疾病和死亡之

害。通过MPOWER系列政策，我

们将能够把框架公约中的憧憬变成

全球的现实。

烟草流行是可以遏制的，各国必须

采取有效的措施保护人民。此外，

烟 草 流 行 加 剧 了 卫 生 不 平 等 的 状

况，这种情况既发生在各国国内 — 

贫困人口吸烟远比富裕人口多，也

发生在国际水平上 — 贫困国家很

快会承受80%的烟草所致疾病和死

亡。

在当今世界的公共卫生问题中，烟

草问题是独一无二的，因为遏制烟

草流行的办法十分清楚，并且在我

们的能力之内。只要各国拿出实施

MPOWER系列政策的政治承诺和

技术与物质支持，那么将会有千百

万人的生命得到拯救！

结论

团结起来，弘扬MPOWER！
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根据本报告的介绍，世界上的绝大

多数人口：

•	 没有得到充分的保护，免受他人

吸烟的危害；

•	 没有得到充分的保护，免受烟草

企业广告、促销和赞助活动的影

响；

•	 没有支付足够高的烟草价格，从

而有效减少烟草使用；

•	 没 有 在 烟 草 产 品 包 装 上 看 到 醒

目、清晰的图片健康警语，从而

从中获得足够的健康信息；

•	 没有获得充分的戒烟帮助。

世界上大多数的人都很少了解关于

烟草流行全貌的准确信息。

世界各国政府每年收入两千亿美元

烟草税收，而花在烟草控制上的钱

还不到这个数字的0.2%。在许多中

低收入国家，政府的烟税收入和控

烟支出比大约是五千比一。然而，

大多数有效的控烟干预措施 — 提

高烟税，建立无烟公共场所，禁止

烟草广告、促销和赞助，以及使用

图文烟草包装健康警语 — 的成本

都十分低廉。只有反烟广告和戒烟

服务需要较大的财政资源投入，但

这些措施的成本在很多时候都能利

用增加的烟税收入和合作形式来提

供。

但是，所有的控烟措施都需要政治

承 诺 。 与 倡 导 保 护 儿 童 和 非 吸 烟

者免受烟害，并帮助吸烟者戒烟的

人们相比，烟草企业有巨大的金钱

和政治优势，因此，要遏制烟草流

行，各国都任重道远！通过采取措

施，实践MPOWER系列政策，各

国政府和民间社会将能够创建一个

帮助人民戒烟所需的支持性环境。

世卫组织在其全球合作伙伴们的协

助下，随时准备为其成员国应对各

种挑战提供支持。

如果不采取紧急的措施，二十一世

纪将有十亿人死于烟害！而我们的

政府和民间社会领导者们是有能力

避免这一恶果的。烟草流行是由人

类自己造成，它的结局也必定掌握

在人类自己的手中！立刻行动起来

吧！
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《2008年世界卫生组织全球烟草流

行报告》使用一项由32个问题组成

的调查问卷对各国六项MPOWER政

策的实施情况进行评估。这一问卷

是由世界卫生组织无烟行动国家协

调员完成，可从网上下载，网址是

www.who .int/tobacco/mpower。由于

通过这一调查获得的很多信息无法

用文本形式充分表达，所以我们同

时开发了一系列概括性度量标准，

评估政策实施情况，从而对政策进

行指导。

为了对政策评估进行划分，我们将

每个地区的所有国家分成了四类（

在监测问题上共分五类），此外，

烟草使用流行率采用成年人口的百

分比表示。这样分析的目的是为了

更好地确定每个国家最需要开展紧

急行动的政策领域，并采取针对性

的措施，不断追踪措施进展，最终

完全实现MPOWER系列政策的目

标。

对无烟政策和禁止烟草广告、促销

和 赞 助 活 动 （ 包 括 直 接 和 间 接 营

销）的执行由一个当地五人专家小

组进行评估，这些专家评价各国在

这两方面的立法状况，并按“最低

执 行 水 平 ” 、 “ 中 等 执 行 水 平 ”

和“高执行水平”三等分级。这五

位专家具体由各国的世卫组织无烟

行动选定，选拔要求如下：

•	 该国卫生部的烟草预防工作负责

人、负责烟草控制或烟草相关领

域的最高级别政府官员；

•	 致力于烟草控制的杰出非政府组

织领导人；

•	 专业为烟草相关领域的医务工作

者（如医生、护士、药师或口腔

科医师）；

•	 大学公共卫生院系人员；

•	 WHO 国家办事处的无烟行动焦

点人物。

各位专家独立开展其评估工作。总

评 分 数 由 世 卫 组 织 根 据 五 个 人 的

评价结果进行计算：对政策执行水

平，“高执行水平”计2分，“中

等执行水平”计1分，“最低执行水

平”计0分，五位专家总计最高分为

10分，最低分0分。本报告是这一方

法的首次尝试，在今后的报告中还

将继续对这种方法进行评价。

表2.1.1至2.6.7为各国调查问卷的答

案，表2.1至2.6是对这些信息的汇

总。执行评分单独列出，即政策执

行情况不包括在四级分类的计算当

中。在以后的报告中，对各级别和

实施情况的界定可能根据进一步的

数据收集和分析情况而改变。

监测

作 为 对 监 测 能 力 全 面 评 估 的 第 一

步，我们首先收集了国家级的烟草

使用流行信息。所得到的信息根据

其 近 期 程 度 ， 对 该 国 人 口 的 代 表

性，以及是否覆盖成年人、青少年

评价现有政策及其执行情况
技术说明I

或二者都覆盖等方面进行评估。

为体现各国监测能力的差别，对提

供了近期（五年之内）成年人流行

信息的国家给1分，如果调查数据

同时具有一定的代表性则再追加1

分。对青少年烟草使用数据的评分

方法同理。评估总分最高4分。各

国根据总分情况分组。

有近期数据，但数据对成人
或青少年不具代表性
有近期数据，但数据对成人
和青少年不具代表性；或有
近期具有代表性的成人数
据，但无近期青少年数据；
或有近期具有代表性的青少
年数据，但无近期成人数据
有成人和青少年近期数据，
但没有对成人和青少年具有
代表性的数据
满足近期有代表性成人和青
少年数据的基本要求

… 无近期数据或无数据

无烟环境

可能实施禁止吸烟的场所和机构很

多，主要包括：

•	 医疗机构

•	 除大学外的教育机构

•	 大学

•	 政府机构

•	 室内办公场所

•	 餐厅
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•	 酒吧

•	 其它室内工作场所

然而，总体上来讲，禁止在学校和

医院吸烟被确定为最低保护水平，

如果一个国家不在学校和医院禁烟

则被归入最低级别。是否归入最高

级别是根据禁烟的其它场所和机构

的数目而非种类来确定。

完全没有无烟化立法，或者
无覆盖医疗或教育机构的无
烟化立法
有同时覆盖医疗和教育机构
的无烟化立法，并覆盖一到
两个其它场所或机构的立法
有同时覆盖医疗和教育机构
的无烟化立法，并覆盖三
个、四个或五个其它场所或
机构的立法
有覆盖所有各种评估场所和
机构的无烟化立法

… 未报数据

烟草依赖治疗

尽管戒烟热线成本很低，但除了个

别高收入国家外其他国家基本没有

开展这一项目。因此，如果将戒烟

热线作为倒数第二级的标准之一，

那么绝大多数国家都会被归入了这

一级，这样便不能充分体现现有政

策的情况。考虑到很多低收入国家

财政紧张，对治疗费用提供报销仅

被纳入最高一级标准。

无尼古丁替代治疗或戒烟
服务
有尼古丁替代治疗或某些临
床戒烟服务（收费）

有尼古丁替代治疗和某些临
床戒烟服务（收费）

有全国戒烟热线，以及尼古
丁替代治疗或某些临床戒烟
服务，且尼古丁替代治疗或
临床戒烟服务免费

… 未报数据

健康警语

对卷烟包装健康警语的评估标准是

根据其警示面积，特征和内容进行

的，其中包括是否禁止使用欺骗性

用语。所收集数据包括健康警语占

据主要包装正面面积的百分比，是

否禁止使用欺骗性用语，以及是否

具有下列特征：

法律是否规定具体的健康警语；

•	 法律是否规定具体的健康警语；

•	 所有烟草产品小包装、外包装和

标签上都有健康警语；

•	 描述烟草使用具体的健康危害

•	 警语面积大、清晰、显著，且合

乎标准（如要求的具体颜色和字

体大小）；

•	 警语内容轮换；

•	 警 语 内 容 包 括 本 国 所 有 主 要 语

言；

•	 警语中包含一幅图片。

对 各 国 进 行 经 验 性 分 类 ， 即 分 析

中，各国分类十分清晰，其中一类

完全没有包装健康警语，另一类仅

有最低限度的警语。最高两级的划

分比较复杂，因为很多有健康警语

立法的国家对上述特征都有不同的

具体要求，如警语标签部分占主要

视觉面积的30%以上，但绝大多数

国家都漏掉了其中最重要的要求之

一 — 图片警语。因此，第二级包括

了所有六项特征，而最高级包括全

部特征要求，另外还要求禁止使用

欺骗性用语。

无健康警语

有健康警语，但面积小于包
装正面面积的30%

有健康警语，且面积至少占
包装正面面积的30%，并包
含上述七个包装健康警语标
准中的一到七个

有健康警语，且面积至少占
包装正面面积的50%，并包
含上述七个包装健康警语标
准中的全部七个，并禁止使
用欺骗性用语

… 未报告数据

禁止烟草广告、促销和赞
助活动

各国对直接和间接烟草营销活动的

禁止并不统一。对直接营销活动的

禁止已从当地媒体发展到了国际媒
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体的水平，然而这一进步在各国差

异也十分明显。评估是以实施的禁

令数目为基础，并考虑间接禁令与

直接禁令相比的总体滞后水平。调

查包括了下列直接营销措施：

•	 全国性电台、电视台广告；

•	 地方报刊杂志广告；

•	 广告牌和室外广告；

•	 销售点广告。

根据下列政策监测禁止间接市场营

销活动的执行情况：

•	 通过邮寄或其它途径免费散发烟

草产品；

•	 促销打折；

•	 将烟草品牌的用于其它非烟草产

品（品牌扩展）；

•	 将 其 它 非 烟 草 品 牌 用 于 烟 草 产

品；

•	 电视和/或电影中出现烟草产品

形象；

无直接或间接禁令

一到三个直接禁令，或至少
一个间接禁令

四到六个直接禁令，或至少
一个间接禁令

全面的直接和间接禁令

… 未报数据

税收

对各国根据该国最畅销烟草品牌的

烟草专门税项占其总零售价格的百

分比进行分类。对某一特定税项的

纳入或排除不是根据其法律定义，

而是依据其在零售价格中的最终影

响确定。由于没有各国各品牌零售

商的利润信息，我们假定零售商利

润为零，从而为计算每包价格中的

税收比例提供一个上限。

≤ 烟税比例低于零售价格的
25%

烟税比例是零售价格的
26–50%

烟税比例是零售价格的
51–75%

> 烟税比例高于零售价格的
75%

… 未报告数据

流行率

国家分类采用的是世界卫生组织信

息库113调整的吸烟流行率估计值。

分性别流行率数据详见附录三。

≥成年人中吸烟者比例大于
或等于30%

成年人中吸烟者比例为
20–29.9%

成年人中吸烟者比例为
15–19.9%

< 成年人中吸烟者比例小于
15%

… 无可比数据
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《2008年世界卫生组织全球烟草流

行 报 告 》 数 据 包 括 各 国 当 前 最 新

的 烟 草 流 行 调 查 结 果 。 但 是 ， 各

国烟草使用的调查本身差异巨大，

例如，有的调查仅包含卷烟，而某

些包括烟斗或雪茄，有的仅将每日

吸烟者纳入调查范围，而其它国家

同时涵盖了偶尔吸烟者，此外，调

查的具体年份也不同。鉴于这些原

因，这些调查得出的流行率数据不

能直接进行比较，任何比较都必须

具体考虑这些差异性，并对调查估

计数据根据下列指标进行调整：

•	 调查日期：比较必须是同一年的

数据；

•	 抽样方法：如果调查不具有全国

代表性，可能需要进行调整；

•	 对吸烟情况的定义：对一个国家

的当前每日吸烟调查数据与另一

个国家的偶尔吸烟调查数据进行

比较会得出错误结论；

•	 报告数据的年龄组：使用一个国

家的的35岁及以上人群吸烟情况

与另一个国家的18岁及以上人群

吸烟情况进行比较会得出错误结

论。年龄与烟草使用之间存在密

切关联，测量得出的烟草使用差

异可能更多地反映的是人群之间

年龄的差异，而不是相应的烟草

使用情况的差异；

•	 该国的年龄结构：两个人群中的

的分年龄流行率可能一样，但总

体流行率却可能不同，这是由于

两个人群的年龄结构不同所致。

因此，流行率的差别可能被错误

地归结于政策的作用，而实际上

其差异仅仅是人口统计学方面的

不同造成的。

我们将数据采集过程中获得的国家

烟 草 使 用 流 行 调 查 信 息 与 世 卫 组

织的全球信息库进行了比较，以确

保获取最新信息。根据这一比较结

果 ， 最 终 选 用 的 数 据 符 合 以 下 条

件：

•	 提供了关于该国下列烟草使用情

况定义中的一个或几个调查汇总

数据，包括：现在吸烟者、现在

吸卷烟者、每日吸烟者和每日吸

卷烟者；

•	 调查对象通过随机抽样抽取，对

一般人群具有代表性；

•	 提供了分年龄组和分性别的吸烟

率；

•	 对15岁及以上成年人口进行了调

查。

所得出的估计值分别针对上述四种

烟草使用定义。这四种定义与烟草

相关的个人疾病和死亡风险直接相

关。汇总数据根据所有数据来源得

出，对烟草使用流行率数据的分析

包括下列三个主要步骤：使用探索

性数据分析技术评估年龄与吸烟率

以 及 不 同 烟 草 使 用 定 义 之 间 的 关

系，并检查是否存在数据错误；对

各国自报数据使用相应的模型，计

算国家一级的估计值；按照联合国

世卫组织成员国吸烟
流行情况

技术说明II
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经调整后的数据不具有可比性。若

完全没有数据，则不作任何报道。

按上述三种数据标准划分，每类包

括国家数目为：

具有近期国际可比调整后数
据的国家

135

具有非近期国际不可比全国
数据的国家

18

无数据国家 41

在附录三中，表3a和表3b分别包括

两种估计数据：调整估计值和年龄

标准化估计值。调整估计值是对国

家原始数据的矫正。年龄标化估计

值是用于对各国进行分类。附录4

包 括 了 各 国 家 的 全 国 数 据 及 其 来

源。各国具体调查中的吸烟情况定

义、年龄间隔、调查年份和代表性

存在差异。国家数据的其它细节信

息请参考www.who.int/Infobase。

统计处的地区和亚地区划分，对国

家级估计结果进行汇总，得出地区

和亚地区估计值。

使用所有资料来源，对现在吸烟者

其中，年龄中位数是指每个观察的

年龄范围的中点，ε是误差项（假

设为正态分布）。如果交互作用项

对预测现在吸烟者和每日吸烟者都

不具有统计显著性，则忽略不计。

为 了 估 计 各 个 标 准 年 龄 段 的 流 行

率（即从15岁开始每5岁一个年龄

组），我们对各国分性别分析了年

龄与烟草使用之间的关系，具体方

法是制作最新全国代表性调查数据

的散点图。如果数据充分，则使用

最符合各国自报数值的二阶或三阶

函数求出每个国家各标准年龄段的

流行率数值。

对各国自报调查数据的调整受各国

调查数据可用性和质量的限制。如

果调查是近期的，并且在各定义、

年龄和分性别流行率方面具有良好

的代表性和完整性，那么所得出的

结果不会与世卫组织调整后的估计

值有太大出入。如果一个国家没有

调查数据，则世卫组织不做估计。

计算估计值的方法此前已发表于《

欧洲烟草控制报告》114，并经过了

同行评价114。

如果一个国家没有近期调查数据，

或 者 近 期 的 全 国 调 查 没 有 进 行 计

算 所 需 的 年 龄 和 性 别 划 分 ， 那 么

《2008年世界卫生组织全球烟草流

行报告》附录四仍会提供最新的全

国数据，但是这些数据与本报告中

logit (每日吸烟率) = a + b1*logit (现在吸烟率) + b2*logit (现在吸烟率)*年龄中位数 + b3*年龄中位数+ e

logit (现在吸烟率) = a + b1*logit (每日吸烟率) + b2*logit (每日吸烟率) *年龄中位数+ b3*年龄中位数+ e

和每日吸烟者的关系以及现在吸卷

烟者和每日吸卷烟者的关系进行分

析，所得出的结果用于仅报告了一

种烟草使用定义的国家。对不同性

别和联合国的18个亚地区分别使用

回归模型进行分析。由于流行率数

值范围在0到1之间，我们使用分对

数变换得出连续无约束变量，进行

回归分析。例如，每日吸烟者和现

在吸烟者的全回归分析模型如下：
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