
 

Science Discovery 
2022; 10(3): 105-109 

http://www.sciencepublishinggroup.com/j/sd 

doi: 10.11648/j.sd.20221003.12 

ISSN: 2331-0642 (Print); ISSN: 2331-0650 (Online)  

 

Effect of Tobacco Use on Multimorbidity in Older Adults 
over 60 Years of Age 

Song Jia-rui
*
, Cheng Xi 

School of Social Development and Public Policy, Beijing Normal University, Beijing, China 

Email address: 

 
*Corresponding author 

To cite this article: 
Song Jia-rui, Cheng Xi. Effect of Tobacco Use on Multimorbidity in Older Adults over 60 Years of Age. Science Discovery.  

Vol. 10, No. 3, 2022, pp. 105-109. doi: 10.11648/j.sd.20221003.12 

Received: April 13, 2022; Accepted: May 17, 2022; Published: May 19, 2022 

Abstract: Background Under the background of population aging, the prevalence of comorbidity among the elderly in China 

is increasing. Tobacco use is one of the most important preventable risk factors for human health. Objective To explore 

tobacco use and the correlation between smoking and co-morbidities among older people aged 60 years or older in China, and 

to provide a reference for the prevention and control of co-morbidities. Methods Using data from the China health and 

retirement longitudinal study (CHARLS) database in 2018, 7,189 cases of non-disabled older adults aged 60 years or older 

were selected as study subjects. The correlation between smoking and co-morbidity was analyzed using multivariate logistic 

regression. Results The prevalence of smoking among older adults aged 60 years or older in China was 28.18%, and the 

prevalence of co-morbidity among older adults was 62.18%. After controlling for confounding factors, having quit smoking 

(OR=1.77, 95%CI: 1.49-2.11) was associated with a statistically significant higher risk of co-morbidity compared to 

never-smokers. Conclusions The prevalence of multimorbidity and smoking is high in people over 60 years of age in China. 

There was a correlation between having quit smoking and the risk of multimorbidity. 
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摘要：背景：人口老龄化加剧背景下，我国老年人的共病患病率不断上升。烟草使用是对健康影响最大但可预防的重

要危险因素之一。目的：探讨我国60岁以上老年人烟草使用情况以及吸烟与共病的相关性，为共病的预防控制提供参

考。方法：利用《中国健康与养老追踪调查》数据库（China health and retirement longitudinal study, CHARLS）2018年

的数据，选取非残疾的7 189例60岁以上老年人作为研究对象。运用多因素logistic回归分析吸烟与共病的相关性。结果：

我国60岁以上老年人现在吸烟率为28.18%，老年人共病的患病率为62.18%。控制混杂因素后，与不吸烟人群相比，已

戒烟（OR=1.77，95%CI：1.49~2.11）与共病的高患病风险有关联且具有统计学意义。结论：我国60岁以上老年人共病

患病率和吸烟率较高。已戒烟与共病患病风险存在相关性。 
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1．引言 

个体同时存在两种及以上慢性病被称之“共病”[1]。世

界各国老年人共病患病率从3.5%到100%不等[2]。全国性

的调查结果显示，2015年中国60岁以上老年人共病患病率

为43.6%[3]。与单一慢性病相比，共病患者存在身体活动

受限[4]、生活质量下降[5]、认知障碍风险增加[6]、用药

冲突等不利状况[7]。随着我国人口老龄化进程加快，共病

将对我国的医疗卫生系统带来挑战[8-9]。 

烟草使用是心脑血管疾病、糖尿病、呼吸系统疾病、

癌症等慢性病的重要危险因素[10-11]。根据2018年全球成

人烟草调查（GATS），中国有3亿多烟民。2010年至2018

年，我国45-64岁中老年现在吸烟从33.6%下降至30.2%，

65岁以上老年人现在吸烟率从22.7%上升至23.1%[12]。相

较年轻吸烟者，老年人吸烟时间更长、对吸烟危害程度认

知低[13]。当前，我国60岁以上老年人烟草使用现状不容

乐观[14]，老年人群控烟成效不理想[15]。本研究利用2018

年中国健康与养老追踪调查数据，旨在研究我国60岁以上

老年人烟草流行情况及其与共病的相关性，为促使控烟政

策和共病的预防控制相结合提出新的实证证据。 

2．对象与方法 

2.1．对象 

本研究数据来源于《中国健康与养老追踪调查》数据

库（China health and retirement longitudinal study, CHARLS）

2018年的数据，该数据于2020年9月正式公开发布[16]。

CHARLS全国基线调查于2011年开展，此后每两年进行一

次随访。该调查采用多阶段抽样，在县/区和村抽样阶段均

采 取 概 率 与 规 模 成 比 例 抽 样 方 法

（probability-proportional-to-size sampling，PPS）随机选取，

共覆盖全国28个省级行政单位、150个县级单位、450个村

级居委会。该项目经过北京大学生物医学伦理委员会批准，

调查对象均签署知情同意书。该调查2018年包含19 816名

受访者，其中11 056人在60岁及以上。本研究剔除患有残

疾样本2 496个，同时剔除收入、慢病、吸烟、饮酒、抑郁

等关键变量缺失的样本后，最终纳入60岁以上老人7 189名。 

2.2．方法 

共病：CHARLS问卷中的健康状况和功能部分询问了

14种经医生确诊的慢性疾病，依次为高血压、血脂异常、

糖尿病、癌症、慢性肺部疾病、肝脏疾病、心脏病、中风、

肾脏疾病、胃部或消化系统疾病，情感或精神问题，记忆

相关疾病（如老年痴呆、脑萎缩、帕金森）、关节炎或风

湿病、哮喘。本研究中共病使用了流行病学研究中最常用

的定义[17]，依赖于疾病的数量，而不考虑疾病的严重程度。

依据CHARLS问卷中的问题“您是否有以下慢性病”及给出

的14个选项，将个体同时患有2种及以上慢性病定义为共病。 

烟草使用：现在吸烟是指吸过烟且调查时仍在吸烟者。

已戒烟是吸过烟但在调查时不吸烟人者。不吸烟指从未吸

过烟者。 

其它变量：收入选用的是过去1年的家庭人均收入，

由于各省经济水平存在差异，我们将家庭人均收入在各省

内进行5等分，分为：最高组、较高组、中等组、较低组、

最低组5类。饮酒状况参照调查对象过去1年的饮酒状况。

抑郁症状使用流行病研究中心抑郁量表简表（CES－D10）

测量调查对象的抑郁状况。该量表得分范围在0~30分之间，

得分越高，表示抑郁程度和抑郁风险越高。将≥10分定义

为有抑郁症状[18]。 

2.3．统计学分析 

数据分析采用Stata 16.0进行。正态分布计量资料采

用x±s表示。计数资料采用频数和百分比表示，组间比

较采用χ
2检验。采用多因素logistic回归分析吸烟与共病

的相关性。模型中纳入的控制变量包括年龄、性别、文

化程度、婚姻状况、家庭人均收入、居住地、医疗保险

饮酒状况和抑郁状况。变量赋值见表1。检验水准α=0.05。 

表1 多因素logistic回归分析变量赋值。 

变量 赋值 

吸烟情况 0=不吸烟，1=现在吸烟，2=已戒烟 

年龄（岁） 连续变量 

性别 1=男，2=女 

文化程度 1=小学及以下，2=初中，3=高中及以上 

婚姻状况 1=非在婚，2=在婚 

家庭人均收入 1=最低组，2=较低组，3=中等组，4=较高组，5=最高组 

居住地 1=农村，2=城镇 

医疗保险 0=无，1=有 

饮酒状况 0=不饮酒，1=饮酒 

抑郁症状 0=无，1=有 

共病 0=非共病，1=共病 

3．结果 

3.1．基本特征 

共7 189人纳入本研究，研究人群的年龄为60~108岁，

平均（68.1±6.2）岁，其中60~69岁人群4 683人，占65.1%。

调查者种男性3 717人（51.7%），女性3 472人（48.3%）。

文化程度小学及以下居多（70.9%）。婚姻状况已在婚状

态为主（78.2%）。大多居住在农村（58.3%）。几乎都有

基本医疗保险（96.6%）。大部分不饮酒（66.1%）、无抑

郁症状（64.5%）。 

60岁以上老年人现在吸烟率为28.18%（2 026/7 189），

戒烟率为18.07%（1 299/7 189）。男性现在吸烟率为48.80%

（1 814/3 717），戒烟率为31.69%（1 178/3 717）。女性

现在吸烟率为6.11%（212/3 472），戒烟率为3.5%（121/3 

472）。不同年龄、性别、文化程度、婚姻状况、家庭人

均收入、居住地、饮酒状况、抑郁状况人群的烟草使用差

异均有统计学意义（P<0.01）。见表2。 

3.2．共病流行情况 

有4 470（62.18%）名老年人存在共病。现在吸烟人

群的共病患病率为54.64%（1 107/2 026），已戒烟人群的

共病患病率为69.52%（903/1 299），不吸烟人群的共病患
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病率为63.66%（2 460/3 864），差异具有统计学意义

（χ2=82.32，P<0.01）。现在吸烟、已戒烟、不吸烟老年

人的疾病数量中位数分别为2个（P25~P75:1~3个）、2个

（P25~P75:1~4个）、2个（P25~P75:1~4个），差异有统计

学意义（χ2
=135.04，P<0.01）。 

3.3．吸烟与共病的相关性分析 

研究结果显示，控制混杂因素后，与不吸烟人群相

比，已戒烟（OR=1.78，95%CI:1.50~2.11）与共病的高

患病风险有关联且具有统计学意义。现在吸烟（OR=0.96，

95%CI:0.83~1.12）与共病的高患病风险无关联；多因素

回归分析结果显示，年龄（OR=1.02，95%CI:1.01~1.03）、

女性（OR=1.37，95%CI:1.18~1.58）、文化程度在初中

（OR=1.17，95%CI:1.02~1.33）高中及以上（OR=1.37，

95%CI:1.15~1.63）、已婚（OR=1.17，95%CI:1.04~1.33）、

居住在城市（OR=1.33，95%CI:1.20~1.49）、有抑郁症

状（OR=2.36，95%CI:2.11~2.64）与共病的高患病风险

有关联且具有统计学意义。见表3。 

表2 不同特征人群烟草使用情况。 

特征 总人群 现在吸烟 已戒烟 不吸烟 χ2 P值 

 7 189 2 026（28.19） 1 299（18.07） 3864（53.75）   

年龄     46.87 <0.01 

60~69岁 4 683 1 397（29.83） 747（15.95） 2 539（54.22）   

70岁及以上 2 506 629（25.10） 552（20.83） 1 325（52.87）   

性别     3 600.03 <0.01 

男性 3 717 1 814（48.80） 1 178（31.69） 725（19.50）   

女性 3 472 212（6.11） 121（3.49） 3 139（90.41）   

文化程度     131.16 <0.01 

小学及以下 5 096 1 309（25.69） 837（16.42） 2 950（57.89）   

初中 1 300 477（36.69） 275（21.15） 548（42.15）   

高中及以上 793 240（30.26） 187（23.58） 366（46.15）   

婚姻状况     46.98 <0.01 

在婚 5 623 1 637（29.11） 1 082（19.24） 2 904（51.65）   

非在婚 1 566 389（24.84） 217（13.86） 960（61.30）   

居住地       

农村 4 191 1 259（30.04） 735（17.54） 2 197（52.42） 17.88 <0.01 

城镇 2 998 767（25.58） 564（18.81） 1 667（55.60）   

家庭人均收入     116.73 <0.01 

最低组 1 508 349（23.14） 238（15.78） 921（61.07）   

较低组 1 515 426（28.12） 268（17.69） 824（54.39）   

中等组 1 446 419（28.98） 213（14.73） 814（56.29）   

较高组 1 496 428（28.61） 277（18.52） 791（52.87）   

最高组 1 221 404（33.09） 303（24.82） 514（42.10）   

基本医疗保险     7.96 <0.05 

无 247 73（29.55） 28（11.34） 146（59.11）   

有 6 942 1 953（28.14） 1 271（18.31） 3 718（53.56）   

饮酒状况     832.69 <0.01 

否 4 753 932（19.61） 696（14.64） 3 125（67.64）   

是 2 436 1 094（44.91） 603（24.75） 739（30.34）   

抑郁症状     457.75 <0.01 

否 4 634 1 368（29.52） 909（19.62） 2 357（50.86）   

是 2 555 658（25.75） 390（15.26） 1 507（58.98）   

注:括号外数据为人数，括号内数据为百分率（%）。 

表3 多因素logistic回归分析结果。 

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值（95%CI） 

烟草使用      

不吸烟     1.00 

现在吸烟 -0.03 0.07 -0.52 0.60 0.96（0.83~1.12） 

已戒烟 0.35 0.16 6.58 <0.01 1.78（1.50~2.11） 

年龄 0.01 0.01 5.09 <0.01 1.02（1.01~1.03） 

性别      

男     1.00 

女 0.19 0.10 4.10 <0.01 1.37（1.18~1.58） 

文化程度      

小学及以下     1.00 

初中 0.09 0.08 2.21 0.03 1.17（1.02~1.33） 

高中及以上 0.19 0.12 3.57 <0.01 1.37（1.15~1.63） 
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变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值（95%CI） 

婚姻状况      

非在婚     1.00 

在婚 0.10 0.07 2.59 0.01 1.18（1.04~1.33） 

居住地      

农村     1.00 

城市 0.18 0.07 5.30 0.01 1.33（1.20~1.49） 

家庭人均收入      

最低组     1.00 

较低组 -0.08 0.08 -1.79 0.07 0.87（0.74~1.01） 

中等组 -0.03 0.07 -0.61 0.54 0.95（0.81~1.11） 

较高组 -0.07 0.07 -1.42 0.16 0.89（0.76~1.04） 

最高组 -0.06 0.08 -1.08 0.28 0.91（0.77~1.08） 

医疗保险      

无     1.00 

有 0.12 0.17 1.44 0.15 1.22（0.93~1.59） 

饮酒      

无     1.00 

有 -0.13 0.05 -3.66 <0.01 0.81（0.72~0.91） 

抑郁症状      

无     1.00 

有 0.52 0.13 15.24 <0.01 2.36（2.11~2.64） 

 

4．讨论 

本研究发现，我国60岁以上老年人现在吸烟率为

28.18%，戒烟率为18.07%。男性现在吸烟率为48.80%，

戒烟率为31.69%。女性现在吸烟率为6.11%，戒烟率为

3.5%。国外一项系统评价和荟萃分析结果表明，全球60

岁以上老年人烟草使用的总体流行率为13%，其中男性

（22%）高于女性（8%）[13]。国内学者对苏州老年人的

调查研究发现，60岁以上老年人的吸烟率为28.5%，其中

男性为52.5%，女性为0.3%[14]。不同研究中老年人烟草

流行率差异可能与吸烟定义、问卷内容以及地区、国家间

经济发展状况有关。 

本研究发现，我国60岁以上老年人共病的患病率为

62.18%。与不吸烟人群相比，已戒烟与共病的高患病风险

有关联且具有统计学意义。这一结果与国内外学者研究结

果一致。一项对澳大利亚13 174名年龄在45~50岁的女性

为期 20 年的队列 研究 发现，已 戒烟（ OR=1.22 ，

95%CI:0.96~1.55）与共病相关[19]。一项对广东省162 464

社区的常住人口的共病流行病学调查（OR=1.92，

95%CI:1.80~2.04）和一项对吉林省成年居民的抽样调查

（OR=1.60，95%CI:1.39~1.83）均表明了已戒烟人群共病

患病率高[20-21]。笔者认为，戒烟行为与是否患慢病以及

患病的严重程度有关[9]。吸烟者在被告知他们有因吸烟而

加剧的健康问题后才可能戒烟[22]，因此已戒烟人群共病

患病风险高。虽然戒烟对老年人的积极作用比年轻吸烟者

表现的慢，但是在任何年龄戒烟都是有益的[23]。建议政

府相关部门在对老年人群宣传吸烟的危害知识，提高目标

人群控烟意识的同时，还应加强对控烟政策的立法、执行

与监督，打造全民控烟的社会环境。 

本研究发现，现吸烟与共病无关。这与一项对英国50

岁以上老年人群的追踪调查结果和一项对瑞典75岁以上

老年人的追踪调查结果一致[24-25]。但是芬兰对于25~69

岁人群的追踪调查结果显示，基线人群现吸烟对共病的发

病风险有预示作用[26]。一项印度对成年女性的研究结果

表明，现吸烟对与共病相关（OR=1.18，95%CI:1.10~1.26）

[27]。笔者认为本研究中现吸烟与共病无关的原因是，一

方面，现吸烟者可能没有出现明确的身体健康损害。另一

方面，吸烟是老年人过早死亡的重要因素[28]。考虑到重

度吸烟人群的寿命较短，在我们的样本中可能存在一种健

康的幸存者效应[24-25]，从而减弱了现在吸烟对共病的影

响。此外，本研究中发现抑郁是共病的风险因素。原因可

能是抑郁症状与吸烟行为相关，虽然吸烟会缓解焦虑和抑

郁，但吸烟者患抑郁症的风险更大，这种风险随着尼古丁

依赖的严重程度而增加。 

本研究存在一定的局限性。首先，横截面数据只能提

示存在统计学关联，无法进行因果推断。其次，不排除未

考虑到的重要混杂因素对研究结果的影响。 

5．结论 

综上所述，我国60岁以上老年人吸烟率和共病患病率

较高。已戒烟与老年人共病显著关联。建议未来可以采用

纵向队列数据并结合质性研究，进一步探讨吸烟、饮酒等

不良生活行为对老年人共病的影响，为共病的预防控制提

供证据。 
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