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研究背景 

1. 我国环境空气质量标准直接借鉴 WHO 指南 

环境空气质量标准指在一定平均时间内，环境空气污染物对特定对象（人、

其他生物或生态系统）不产生不良或有害影响或影响很小的最大剂量或浓度。我

国现行的《环境空气质量标准》于 1982年首次发布，1996年第一次修订，2012

年第二次修订。2012年修订标准时，重点关注调整污染物项目、限值、统计要求

等一系列急需解决的突出问题。从 2013年 1月 1日首批城市开始实施，《环境空

气质量标准》（GB 3095-2012）实施时间已经接近 10年，期间针对 21项监测标

准进行了修改。中国工程院专题评估表明，标准内容总体科学、可行，在引领环

境管理、促进空气质量改善方面发挥了积极作用。 

目前，我国环境空气质量标准制修订尚未形成体系，现行的环境空气质量标

准制修订方法和流程主要参考世界卫生组织（WHO）。近年来，我国的大气污染

形势发生了新的变化，为适应新时期环境空气质量管理需求，提升大气污染防治

科学化、精准化水平，统筹环境保护与经济发展，有必要对我国现行的环境空气

质量标准进行修订。需要结合我国大气污染防治重点，研究主要大气污染物相关

的人群健康效应，并进一步探索环境空气质量标准制修订方法，为确立方法体系

提供支撑。  

 

2. 我国空气质量得到明显改善 

中国于 2013 年至今实施了《大气污染防治行动计划》等一系列举措，大气

污染问题得到了大幅改善。以颗粒物 PM2.5、PM10为例，中国基本达到了 WHO

《全球空气质量标准指南》（2005年）过渡阶段 IT-1要求，但距离实现WHO《空

气质量标准指南》的指导值水平依然任重道远。2012-2017 年间，我国人口老龄

化导致 PM2.5相关死亡人数增加了 34 万，大幅抵消了空气质量改善带来的保护

效益相关死亡人数减少 41 万。其次，欧美等国家经过长年污染治理和相关产业

转移，空气质量水平达到或接近WHO《全球空气质量标准指南》（2005年），然

而在上述地区仍能观测到低浓度空气污染暴露的健康危害，因此有必要加严标准，

进一步保护人群健康。 
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2020年，中国宣布了 2030年前实现“碳达峰”、2060年前实现“碳中和”

的目标，给我国空气质量的持续改善提供了巨大驱动力。有研究估算，如果我国

在 2060年完成低碳能源转型，并采取积极的大气污染控制措施，全国人群 PM2.5

年均暴露水平将达到 8 μg/m3左右，78%的人群 PM2.5年均暴露水平低于 10 μg/m3。

在此基础上，有必要更新我国现行的环境空气质量标准。 

 

3. WHO 及其他国家逐步收紧空气质量指南/标准 

自 1987年开始，WHO定期发布基于健康的《全球空气质量指南》，上一个

版本更新于 2005 年，近年来，环境科学领域的科学家们基于真实世界研究和流

行病学研究，对于空气污染如何影响人类健康有了更清晰和全面的认识。研究证

据表明，空气污染暴露可伤害儿童呼吸系统发育、诱发呼吸道感染和加剧哮喘，

还可会增加成人患肺癌、缺血性心脏病、卒中等致死性疾病的风险，并可能与慢

阻肺、糖尿病和退行性神经疾病存在关联。 

近年来，在老龄化、世界经济两极化、气候变化等发展趋势的影响下，保护

人类社会的健康面临更为艰巨的挑战。为进一步降低环境大气污染物的全球公共

健康风险，2021年，WHO基于 500余篇学术论文提供的科学证据，修订并发布

了《全球空气质量标准指南（2021年）》。指南文件涵盖了 PM2.5、PM10、O3、NO2、

SO2、CO 等六种主要空气污染物的指导值水平和过渡阶段目标值，前者为基于

科学研究结果判断的人群暴露于空气污染引致健康风险的空气污染最低浓度值，

后者基于不同空气污染浓度下健康影响的风险水平，为制定空气质量管理阶段性

目标提供参考。《全球空气质量标准指南》适用于室内和室外环境，但是不适用

于特定职业环境。 

基于低浓度水平健康影响的新证据，收紧了 PM2.5、PM10的长期暴露指标—

年均目标值，其中 PM2.5年均目标值由 10 µg/m³下调到 5 µg/m³。根据全球多中心

的研究述，调整了 24小时浓度水平与年均浓度水平的比率并更新了 PM2.5、PM10

的 24小时目标值。全球尚未有国家能够全面达到《全球空气质量指南》（AQG）

的目标要求。根据世卫组织的快速分析结果，如果将 2016 年的 PM2.5水平降低

到新的 AQG水平 5 µg/m³，全球与 PM2.5相关的过早死亡人数将减少近 80%。中

国于 2013 年至今实施了《大气污染防治行动计划》等一系列举措，大幅改善了
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大气污染。以颗粒物 PM2.5、PM10为例，中国基本达到了《全球空气质量标准指

南（2005年）》过渡阶段 IT1要求，但距离实现《全球空气质量标准指南（2005

年）》指导值水平依然任重道远。在我国“双碳”战略的背景下，我国的环境空

气质量标准也应该向 AQG靠拢，适当收紧环境空气质量标准。 

 

4. 我国缺少地方性环境空气质量标准 

目前，我国各个地区实行统一的国家标准。伴随着中国自 2013 年以来的空

气质量持续改善，现行标准对于大部分已达标城市而言不再具有强有力的引领作

用，以深圳为代表的领先城市已经先行对标欧盟标准，设置了更有野心的空气质

量管理目标。生态环境部表示“十四五”期间的空气质量浓度改善目标考虑设置

为全国地级及以上城市 PM2.5平均浓度要下降 10％，也超过了现行标准限值要求

的目标强度。 

上海作为我国经济发展水平高，空气质量改善明显的城市之一，有必要在综

合考虑上海地区经济实力和管理能力等实际情况条件下，推行更加严格的环境空

气质量标准，将敦促上海市政府采取一系列措施治理空气污染，促进经济增长模

式、产业结构和技术的转型与升级，推动清洁能源使用和绿色经济发展。这些举

措与习近平总书记在联合国大会上宣布中国将致力于在 2060 年实现碳中和的目

标高度一致，有助于该目标的实现。上海试点的成功经验若能推广到全国，促进

全国各个地方根据各地自身情况“一地一策”地进行空气质量控制，将有望带来

更大的环境、健康和经济收益。 
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项目执行情况 

1. 研究目的 

n 以 PM2.5为例，提出适合我国国情的环境空气质量标准制/修订方法，为后续

标准制/修订提供技术支持。 

n 提出上海地区本地化标准建议，推动现阶段上海 PM2.5分级标准出台，进而

促进上海地区空气质量进一步改善、居民健康得到充分保护。 

 

2. 研究内容 

l 总结国外环境空气质量标准制/修订的方法学经验，评估我国现行环境空气质

量标准的适用性及存在的问题； 

l 基于我国环境健康领域研究成果，以 PM2.5为例，绘制我国空气污染与健康

关系的暴露—反应曲线，对我国目前的标准制修订政策现状进行梳理分析，

并结合我国的社会、经济、技术等因素，提出符合我国国情的环境空气质量

标准制/修订的方法学及工作流程； 

l 遵循提出的方法学及工作流程，提出全国 PM2.5水平基准的建议值； 

l 选取上海作为试点城市，结合上海本地的 PM2.5与健康的暴露-反应曲线和当

前的空气质量现状，经过严格的健康风险评估程序，同时考虑上海地区的社

会、经济、技术等因素和可接受的风险，提出上海地区 PM2.5分级标准的建

议值并评估其适用性。 

 

3. 项目考核指标 

p 总结WHO制修订《空气质量标准指南》的方法学经验； 

p 总结我国环境空气污染健康研究成果，梳理我国当前《环境空气质量标准》

制/修订工作流程，提出我国本土化工作流程和方法学，形成政策建议提交生

态环境部； 

p 提出上海本地化 PM2.5分级标准，提交上海市生态环境局； 

p 形成并提交《环境空气质量标准制修订方法及在上海实践》研究技术报告； 
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p 在项目阶段会议的基础上，组织 1—2次专题研讨会和专家咨询会。 

 

4. 项目完成情况 

ü 调研了WHO制/修订《空气质量标准指南》的方法学经验，并总结出一套相

关工作流程； 

ü 梳理了美国、欧盟、加南大、日本等国家在制/修订环境空气质量标准时的工

作流程和方法学经验； 

ü 总结了美国加州基于全国标准制定本地标准的方法学经验； 

ü 梳理了我国当前《环境空气质量标准》制/修订背景、原则、工作流程、方法

学，并总结了其存在的不足； 

ü 基于以上成果，提出了我国环境空气质量标准制/修订方法建议； 

ü 调研我国环境空气污染健康研究成果，完成 PM2.5健康研究科学评估总做。 

ü 完成上海市 PM2.5污染暴露评估与健康风险评估。 

ü 开展 1次专家咨询会。 
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第一章 国际环境空气质量标准制/修订经验 

1. WHO《全球空气质量指南》制/修订经验 

1.1 制定准则的范围与关键问题 

初步咨询是制定标准的第一步，其目的是收集专家的观点及指导意见，以明

确及讨论关于空气污染健康效应及减少污染暴露的干预措施的最新证据。审查内

容包括有关大气污染物、方法论、暴露影响及干预研究的科学证据。确定标准制

定范围包括选择空气污染物，以及选择与每个污染物的暴露时间和范围相关的重

要健康结局两方面的内容。 

该过程包含多个步骤，需要由专家分别对污染物证据的强度，污染物-结局

之间的因果关联，其他因素如健康结局的严重性、疾病负担、预期的暴露增长，

结合政策进行评估。为了确定在制定标准值时需进行系统综述的健康结局，可参

照WHO指南制定小组提出的优先级框架，基于以上优先级框架，可确定与颗粒

物污染相关的健康结局： 

（1）优先级框架 

n 首先，应考虑关注健康结局的因果关系证据，参考标准包括加拿大卫生部、

国际癌症研究机构、美国环境保护署的最新决议，以及其他科学综合评估。

研究证据中的特定效应可被划分为多个级别，包括因果关系、可能的因果关

系、暗示性因果关系、不适宜推断因果关系、或不太可能有因果关系。 

n 当未被证实具有因果关系或可能有因果关系时，应按照预防性原则考虑可能

产生的最严重健康效应。考虑的因素包括：对疾病负担的贡献度（如患病率、

伤残比重）、政策影响，以及未来某污染物的预期暴露增长量。 

n 应考虑疾病的严重程度。在某些情况下可能会对某一污染物与两个及以上不

同健康结局的研究证据进行系统评估（例如，其中一个健康结局与污染物之

间存在因果关系或可能的因果关系，而另一种健康结局为暗示性因果关系，

但该健康结局更严重，或在人群中患病率更高），此时则应取最严重的健康效

应的因果关系作为参考依据。严重程度的判定参考欧洲联合呼吸学会最新提

出的科学证据以及美国胸科学会关于空气污染对健康影响的政策声明（包括

致死性，效应持续性，易感人群和医疗/功能意义，自主性丧失和生活质量下
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降等方面）。 

n 最后，应基于研究证据和专家评估，明确特定健康结局的测量方法，在标准

制定过程中进行健康风险定量评估。 

（2）重要健康结局 

n 非意外总死亡； 

n 疾病别死亡：根据 ICD-10，纳入心血管疾病（I00-I99）、呼吸系统疾病（J00-

J99）及肺癌（C30-C39）。 

（3）其他健康结局 

n 其他疾病别死亡、发病（门诊、急诊、住院就医）等； 

n 功能障碍：肺功能、心功能、血压、血脂、肾功能等； 

n 不良妊娠结局：早产、低出生体重等。 

1.2 对相关研究证据进行系统综述 

在确立制定范围后，环境空气质量标准值的制定应进一步明确需解决的综述

问题，推动科学证据检索及综述形成。因此，综述问题的设定至关重要。初步提

出综述问题后，由标准委员会进行判定并确立最终的综述问题。  

为获得制定环境空气质量标准相关的必要流行病学证据，WHO指南制定小

组建议应在明确 PECOS 框架的基础上提出综述问题。PECOS 包含五个重要元

素，指的是研究人群（Population）、暴露（Exposure）、对照（Comparator）、结局

（Outcome）和研究设计（Study design）。这一框架广为应用，具有丰富的内涵，

具体介绍见表 1-1。 
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表 1-1 PECOS框架所包含的元素 

元素 解释 

P 

一般人群，包含全年龄段，来自发达和发展中国家，居住在城市和农

村地区的任何人群。不单独考虑职业场所以及室内环境暴露。 

适宜情况下，可对空气污染效应的敏感亚人群，包括已存在特定健康

状况（如呼吸系统或心血管系统疾病）的人群、孕妇、新生儿、儿童

或老年人的健康效应进行单独评估。 

E 
长期（数月到年）或短期（数小时到天）暴露于任何来源的空气污染

物水平 

C 
长期（数月到年）或短期（数小时到天）暴露于任何来源空气污染物

的最低水平 

O 在制定标准值时，纳入考虑的与各污染物相关的健康结局 

S 
研究设计类型，包括队列研究和病例对照研究（长期），时间序列研

究、病例交叉研究和定群研究（短期）。 

注：空气污染物来源同时包括室内、外环境。 

 

1.3 文献检测策略 

为了回答提出的综述问题，应对空气质量与健康相关的文献进行调研，使用

多个权威数据库（如 PubMed、Web of Science、EMBASE等）全面检索和筛选相

关文献，以确定可用的系统综述和荟萃分析结果。 

（1）检索策略 

确定符合综述问题的检索策略是系统综述的基本步骤。一般而言，需尽量提

高敏感度以确保纳入文献的全面性，同时也要尽量提高特异度，保障文献检索的

准确性。因此，检索词的设定应做到全面而准确。根据综述问题，可从几个方面

设定检索词：中国（或中国境内各地区）、颗粒物、空气污染、健康结局。制定

检索策略时，可与相关领域的专家讨论具体细节与检索词设定的问题，以确保充

分检索。 

（2）研究证据的确定 

文献纳入和排除需要遵照统一标准进行，可参照 PECOS框架制定纳入筛选

标准，详见表 1-2。 
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表 1-2 短期或长期暴露系统综述中文献的纳入排除标准 

元素 纳入标准 排除标准 

P 

中国全年段的一般人群（包括风险人群如儿

童、孕妇、老人及特定疾病患者），居住在城

市和农村地区，无地理限制； 

主要通过吸入大气空气暴露于 PM2.5（涵盖室

外和室内环境中的暴露） 

职业人群； 

暴露于单独的室内环境 

E 

长期（数月到年）暴露于大气 PM2.5，浓度单

位为 μg/m3； 

短期（数小时到数天）暴露于任何来源的大气

PM2.5，浓度单位为 μg/m3 

可获得的数据少于 1年（长期）； 

不对共同暴露的污染物的调整情

况设置排除标准 

C 
同一人群或对照人群暴露于目标空气污染物

的最低浓度 
 

O 

全死因死亡； 

疾病别死亡：心血管疾病死亡（I00-I99）、呼

吸系统疾病死亡（J00-J99）、肺癌（C30-C39）

死亡（长期）等； 

发病就诊（门诊、急诊、住院等）； 

不良妊娠结局 

生物标志物类指标； 

意外死亡； 

自杀 

 

S 

流行病学研究，例如前瞻性和回顾性研究，队

列研究，病例对照研究和巢式病例对照研究

（长期）； 

时间序列研究、病例交叉研究、定群研究（短

期）； 

以任何语言形式（摘要为英语）在同行评审杂

志上已发表（或已接收，如在印刷）的文章或

相关的文献 

定性研究； 

干预等实验性研究； 

缺少个体水平数据，即采用全人

群水平（生态学）变量的研究； 

不对原始数据进行分析的研究； 

综述和方法学文章； 

不涉及人类的研究（体内、体外

或其他）； 

meta分析中具有地理和时间交叉

的研究（短期） 
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需要特别说明的是，尽管干预等实验性研究（例如随机对照实验研究、非随

机对照实验研究等）的研究证据确定性等级相对较高，但在环境健康领域中这些

研究的数量较少，而不同研究类型的研究结果难以统一用荟萃分析进行汇总，因

此纳入综述的文献研究类型仍以观察性流行病学研究为主，不建议纳入实验性研

究。此外，国际期刊一般以英文为主要出版语言，其他类型语言出版的研究较少，

且不方便阅读和理解，因此文献的出版语言选为英语。 

（3）文献筛选和管理 

由于不同数据库中重复收录的文献较多，因此为了减少工作量，建议使用文

献管理软件（如 EndNote）对各数据库检索到的文献进行合并，并进一步剔除重

复文献，减少手动筛选的工作量。此后，应对搜集到的文献进行逐一阅读和审核，

严格按照预先指定的纳入排除标准判定文献是否适用，这一过程应采取双人平行

独立筛选的方法，即由两名审阅人分别按照统一的纳入排除标准对文献进行独立

审核和评估。如果审阅人的判定评估结果不一致，则需要新增审阅人以协助评估，

直至审阅人达成共识。 

为了确保文献筛选评估流程的完整性和准确性，应尽量逐步规范记录筛选过

程中的所有步骤，包括各种文献来源、检索策略（检索词）、检索步骤、筛选标

准以及每次筛选后的结果（例如筛选后的保留文献数量，筛除文献的具体原因等）。

这是为了保证研究的可重复性，同时也方便对筛选过程进行核查和修正。 

（4）数据提取 

确定纳入文献后，应按照预定的统一模板，提取所有可能需要的数据，包括

文章出版信息（例如文章名称、出版时间、作者、期刊名称、利益冲突声明等）、

PECOS元素（例如研究对象、研究时间、研究地区、研究设计、暴露水平、健康

结局、效应值等）、以及开展偏倚风险评估（例如混杂因素）和提取空气质量标

准值的必要数据（例如污染物浓度的第 5%—95%分位数、均值/中位数、最小值

和最大值、暴露-反应关系、暴露-反应关系的形状、作者的评估方法与结果等）。

若必要的数据缺失，可考虑从初始文献中获取并进行计算，或者联系通讯作者以

获得已发表研究的缺失信息。 

一般而言，某项研究中可能有多个效应量，若有汇总结果，则优先选择汇总

结果，否则对于由分层分析和敏感性分析所涵盖的对不同人群、不同季节、不同
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滞后时间的差异性结果，可按照如下情况处理： 

多城市研究中，若无汇总结果，而仅有对不同城市研究人群暴露于 PM2.5后

的健康效应，则不同城市分别纳入，提取各城市数据；  

针对同一地区的研究，若仅有对不同季节或不同人群特征（年龄、性别、居

住地）PM2.5暴露与健康效应之间的关联结果，则先用荟萃分析对结果进行汇总，

再纳入汇总后的结果； 

若仅有对不同时期 PM2.5暴露与健康效应之间的关联结果，则纳入至今最近

时期的结果； 

对于报道多个结果的研究（如同时使用单污染物模型，双/多污染物模型或其

他敏感性分析），按照以下优先级框架提取结果：单污染物模型结果，即模型中

只纳入了 PM2.5 这一种暴露；控制混杂因素的结果；若有多个层次的调整模型，

则优先选择作者重点突出的模型结果（如摘要中的重要结果）。 

对于报道多个滞后效应的研究，按照以下优先级框架提取结果：单日滞后模

型结果；若有多个单日滞后模型结果，则优先选择作者表述最多或者效应最显著

的结果；若无显著结果，则优先选择效应值最大的结果，避免低估 PM2.5暴露的

健康风险。 

（5）研究证据整合 

当同一污染物与某一健康结局具有 3个及以上的研究时，需进行研究证据的

定量整合，采用 meta 分析进行汇总评估，获取空气污染物暴露水平每增加一个

单位时的健康结局风险。否则，以定性的形式对估计效应进行描述。 

该步骤采用逆方差方法，假定线性的浓度-反应关系。当各研究中暴露的量

度不一致时，需将数据转换成同一量度进行评价，通常选为相对危险度（RR）。

一般情况下，RR表示为污染物每增加 10 µg/m3时的相对风险，需将所有风险估

计值表示为污染物浓度变化 10µg/m3相关的健康结果的变化。尽管缺少评估暴露

-反应关系形状的剂量反应 meta分析技术，但可通过对平均污染物浓度进行分层

分析，或对研究作者的决议与判断进行定性评估，以衡量潜在的线性偏差。 

考虑到人群及污染物成分的差异，应采用随机效应 meta 分析（最大似然比

方法）对各研究中的效应值进行汇总，并通过计算 I²检验和 Tau-squared 进行统

计学异质性检验。I²检验，I² ≥ 0%，无异质性，I² ≥ 25%有轻度异质性，I² ≥ 50%



12 
 

有中度异质性，I² ≥ 75%有重度异质性。Tau-squared也可用于评估随机效应模型

中研究异质性的总量，Tau-squared 为零时表明没有异质性。如果确实存在异质

性，应尝试通过亚人群分析、meta回归或敏感性分析解释异质性来源。其他需要

进行敏感性分析的情况还包括：需进行偏倚风险（RoB）评价等级告知的人群；

效应值很大；研究证据的确定性存在发表偏倚；需探究多污染物模型、作者利益

冲突、人群特征以及滞后模式等的影响。 

1.4 评估系统综述研究证据的确定性 

该过程需对文献综述中单个研究的偏倚风险以及研究证据整体的确定性进

行评估，并进一步进行因果判定。 

（1）偏倚评估 

系统评价中纳入的每项研究均需进行偏倚风险评估，偏倚风险评估由两名专

家独立进行，当判定结果不同时，需协调结果直至达成共识，或新增专家协助评

估。值得注意的是，偏倚风险的评估是在结局水平上进行评定的，若研究中报告

了两种健康结局，则应对这两种结局分别进行偏倚风险评估。为了减少发表偏倚

（如单城市研究中阴性结果不报告的偏倚），应尽量使用多城市（多中心）分析

报告。此外，不同研究类型需使用不同方法评估偏倚风险，WHO推荐使用 RoB

法进行评估。对每个研究的 RoB评估主要包括以下 6个方面的考虑：混杂偏倚、

选择偏倚、暴露评估、结局测量、缺失值及选择报告偏倚，判断结果包括高、中、

低 RoB。每个方面下设 1 至 4 个条目，若条目中有任何一个被评定为高偏倚风

险，则该方面被判定为高偏倚风险；若所有条目均为低偏倚风险，则该方面为低

偏倚风险；若至少有一个条目为中等偏倚风险，其他条目没有被判定为高偏倚风

险，则该方面被判定为中等偏倚风险。 

（2）研究证据确定性分级 

在评价研究证据时，需要确定因果关系，而不仅仅是关联关系。因果关系的

评价基于对某一学科内证据的一致性、各学科间证据的一致性、观察到的效应的

生物学合理性以及相关不确定性的判断。因此，完成系统评价后，需评估每一对

暴露-结局的证据质量，以助于确定环境空气标准值。评估研究证据的确定性是

进行系统综述的重要环节，主要关注效应估计值的有效性和精确性。效应估计值

的确定性可分为高、中、低、极低四类。研究证据的初始确定性水平由其研究类
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型决定，其中随机对照试验初始水平被设定为高确定性，非随机实验初始为低确

定性。随机和非随机研究均可以通过 5个方面的评估对确定性进行降级，而非随

机性研究还可通过 3个方面的评估进行确定性升级。 

【确定性降级】 

n 研究证据存在缺陷或偏倚风险：降 1级或 2级 

n 研究证据不直接，研究未能按照 PECOS 标准严格纳入研究人群：降 1 级或

2级 

n 研究结果不一致，存在严重异质性：降 1级或 2级 

n 累积效应估计不精确，研究样本量不足：降 1级或 2级 

n 研究证据存在发表偏倚：降 1级 

【确定性升级】 

n 累积效应估计值较大：升 1级 

n 所有可能的混杂和偏倚均使累积效应估计值朝无效应的方向偏倚：升 1级 

n 存在剂量反应关系：升 1级 

由于观察性研究（队列研究、病例对照研究、病例系列报告及其他数据来源）

存在很多未被测量的混杂，初始被设定为中度确定性。此外，有必要对证据进行

更细致的审查，以及按照以下附加标准完善或替换现有准则： 

n 计算 80%的预测区间，可和 95%置信区间一起进行异质性评估； 

n 基于特定的相对危险度（RR）及可信区间计算某研究需要的样本量，以评估

不确定性； 

n 使用 E值（E-value）评估混杂可能对累积效应值产生影响的程度； 

n 附加的评估发表偏倚的方法，例如基于时间序列研究证据，比较多中心研究

中的亚群分析结果与单城市研究的结果； 

n 早期与后期研究效应估计的差异分析； 

n 以及比较已发表结果，以量化偏倚强度。 

（3）因果判定 

因果关系判定基于所筛选的文献，根据系统评价和荟萃分析方法完成。简单

来说，该评估基于对来自健康和环境影响学科的不同证据线的调查结果的整合，

最终形成关于因果关系的定性陈述。根据因果关系判定的五个层级结构，对健康
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影响的证据权重可分类为：因果关系、可能的因果关系、暗示性因果关系、不适

宜推断因果关系、或不太可能有因果关系： 

n 因果关系：根据包含多条证据线的研究，污染物已被证明在相关的暴露中会

导致健康影响，并且可以以合理的信心排除偶然性、混杂和其他偏倚； 

n 可能的因果关系：有些研究的结果不能用机会、混杂或其他偏倚来解释，但

健康影响的证据总体上仍有不确定性。例如，很难解决共同出现的污染物的

影响，或者跨学科的证据可能是有限的或不一致的； 

n 暗示性因果关系：健康影响的证据总体上支持但不完全一致，不能排除偶然

性、混杂和其他偏倚的影响，不足以推断出因果关系； 

n 不适宜推断因果关系：健康影响的研究结果在数量、质量、一致性或统计能

力方面不足，无法推断存在或不存在因果关系； 

n 不太可能有因果关系：若干充分的健康影响研究，检查了全部预期的暴露浓

度以及对健康影响、潜在的高危人群和生命阶段的研究，一致显示没有健康

影响。 

1.5 形成空气质量标准值 

（1）综合研究证据判定文献 

综合以上评估过程，对筛选的文献进行进一步判定，包括： 

【排除不符合要求的健康结局】 

n 排除无显著性的健康结局； 

n 排除荟萃分析结果异质性过高（如 I2 > 75%）且无合理解释的健康结局；  

n 排除证据确定性等级低或极低的健康结局；  

n 排除因果关系判定层级低的健康结局。 

【根据纳入的健康结局进一步排除文献】 

n 排除没有 PM2.5暴露分布第 5百分位数结果的长期暴露研究；  

n 排除没有 PM2.5暴露分布第 99百分位数结果的短期暴露研究； 

n 若合并效应值有显著性，排除效应值不显著或效应值与合并效应值方向

相反的研究。 

（2）确立标准值 

标准值包含以数月至数年为衡量单位的长期暴露污染物浓度及以数小时或 
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数天为衡量单位的短期暴露污染物浓度。长期暴露研究结果协助制定年均 PM2.5

浓度，短期暴露研究结果协助制定 24小时日均 PM2.5浓度。因此，需分别确定年

平均和 24小时平均标准推荐值。 

【长期标准值】 

长期标准值的定义为：确信可致使不良健康效应的空气污染物的最低暴露水

平。其中，“确信”是指该特定污染物与特定健康结局之间的关联证据应具有高

度或中度确定性。此外，对于某些低于中等确定性的研究证据，出于预防性原则，

尤其是当暴露分布范围广，以及人群效应非常严重时也应进行考虑。长期标准值

的确立目的是为了降低空气污染物长期暴露的不良效应，为降低疾病与死亡提供

建议。具体步骤可参照表 1-3。 

表 1-3 形成长期标准值的八个步骤 

步骤 具体内容与解释 

第一步 

做法：评估系统综述中 PM2.5暴露与重要健康结局之间的 RR和暴露

-反应关系。  

说明： 

（1）重要健康结局包括：短期或长期暴露相关的全死因死亡（或全

部的自然原因死亡，排除意外死亡）、呼吸系统疾病死亡、心血管疾

病死亡、肺癌死亡。 

（2）原则上，只有当某特定暴露-结局相关研究证据的随机效应 meta

分析 RR值的 95%置信区间不包含 1时，该效应评估才会被采用。当

存在边际显著或者研究效应仅在某些主要亚群中显著时，将进一步

考虑是否将其纳入其中。尤其是当随机效应 meta 分析双边检验的 p

值小于 0.1时，应慎重考虑。 

（3）此外，应满足研究证据具有中到高度确定性的要求。 

第二步 

做法：确定系统综述中所包含文献的最低暴露水平。 

说明： 

（1）建议选取多个“最低暴露水平研究”（例如暴露浓度最低的 5篇

文献），分别将其污染物浓度分布的第 5百分位数（P5）作为各自的

起点。 

（2）当某研究中浓度分布的 P5 对应效应估计值的置信区间均较宽
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时，可以选择更高的百分位数作为起点。 

（3）对每个使用统计模型评估暴露-反应关系曲线形状的研究，确保

最低浓度与暴露-反应关系曲线的单调递增有关。 

第三步 
做法：确定健康结局的最小相关增量。 

说明：通常以“0”为基线判断风险增加与暴露有关。 

第四步 

做法：将可引起最小相关健康结局增量的暴露水平作为标准起始值。 

说明： 

（1）长期：将多个“最低暴露水平研究”中浓度 P5的均值作为标准值

起点； 

（2）短期：日浓度第 99百分位数与对应的年度标准值水平 

第五步 

做法：比较同一污染物与各重要健康结局之间的标准值。 

说明： 

（1）按照第 1-4 步中的方法对同一污染物与多个重要健康结局之间

的标准值进行评估，取最低标准值作为最终推荐的标准。 

（2）避免个别健康结局的评估水平低于全因死亡率 

第六步 

做法：评估低暴露水平研究证据的确定性。 

说明： 

（1）应对全体证据进行分级评估，而不是只在“最低暴露水平研究”

中进行；  

（2）需要对每个“最低暴露水平研究”的 RoB评估结果进行讨论，如

果某研究具有高 RoB，则应被排除，除非有合理的理由同意纳入； 

（3）还应考虑在最低暴露水平进行的研究是否表现出 RR 增加的趋

势； 

（4）对于证据较少的研究，因未开展证据确定性分级评估需进行讨

论。 

第七步 

做法：采用定性或者定量的方式对不在系统综述中的新证据进行评

估。 

说明：评估新证据是否符合已包含的研究。 

第八步 

做法：进一步考虑污染与结局之间的因果关联。 

说明：是否被 COMEAP、加拿大卫生部、美国环境署、WHO及其他

权威机构定义为因果关系或者可能的因果关系。 
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【短期标准值】 

由于 PM2.5的日均或小时均值通常满足对数正态分布，且短期变异受气象因

素影响较大，短期标准值通常被定义为日均浓度分布的高位百分位数，例如第 98

或者第 99百分位数，分别表示一年中有 7天或者 3天超过该浓度（出于稳定性

的考虑，不选最大浓度）。对于浓度分布低于年均标准值水平的地区，其具有高

日均浓度的天数往往较少，而大多数情况下日均浓度均低于年均标准值水平。由

于长期暴露水平每变化一个单位对应的健康效应较短期暴露更强，长期标准值对

短期暴露时的多个健康结局均有保护作用，因此，可通过提取长期标准值来制定

同一污染物-结局的短期标准值。除了第三步“确定健康结局最小相关增量”有所

差异，表 1-3中形成长期标准值的程序对于形成短期标准值仍然有效。  

通常，可将满足“均值与长期标准值相等”的日空气污染浓度分布的第 99 百

分位数作为 PM2.5暴露-结局的短期标准值。该方法适用于全死因死亡、疾病别死

亡与 PM2.5。根据短期与长期研究证据的出现情况，通常可将 PM2.5暴露-结局划

分为两类场景，详见表 1-4。 

表 1-4 短期暴露 PM2.5-结局场景及相应短期标准值计算方法 

场景 描述 

场景一 

描述：存在 PM2.5暴露与同一健康结局的长期标准值。 

说明： 

（1）短期和长期标准值需保持内部一致性，长期标准值水平可以

保护严重的短期死亡； 

（2）根据既往研究报道，PM2.5的 24小时平均浓度分布的第 99百

分位数为年均浓度值的 N倍（例如 3倍），则短期标准值定义为长

期标准值*N。 

场景二 

描述：存在该污染与其他健康结局之间的长期标准值。 

说明： 

PM2.5 的长期和短期标准值均基于全死因死亡和大量疾病别死亡。

大多数情况下这些结果均来自于同一个研究，因此可以认为，在自

然原因死亡和疾病别死亡最低暴露水平研究中的 PM2.5浓度的第 5

百分位数无严重差异。通常认为短期或长期疾病别死亡的效应估计

要高于全死因死亡。 
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当同时存在 PM2.5 暴露-结局的短期和长期标准值时，可以长期标准值为参

考，根据先验污染物的 24小时均值分布情况，匹配短期标准值。当 PM2.5的暴露

-结局仅存在短期标准值时，可将 PM2.5与其他污染-结局进行类比。 

基于以上程序可以得到一个标准起点值，但该起点并不意味着没有效应，而

仅代表现有关于低于该浓度时的效应值证据确定性较低。对于该值，需要由环境

健康领域专家及其他相关利益者，针对报告内容和标准值进行讨论分析，进一步

确定标准值。 

（3）不确定性评价 

在评价 PM2.5暴露相关的人群健康影响时，针对 PM2.5暴露与健康结局暴露-

反应关系特征的研究已成为环境流行病学研究的重点和难点问题之一。暴露-反

应曲线在现行空气质量标准水平及以下的形状仍有待探索。究其原因，暴露和效

应评价过程中的各类不确定性，例如客观存在的暴露测量误差、低浓度暴露水平

下的数据密度较低、暴露与健康效应的关联存在个体差异等，往往使得暴露-反

应关系线性化，这可能掩盖了效应值起点（阈值）或非线性关系的存在。甚至由

于个体差异，如遗传差异或预先存在的疾病状况，个体阈值也因人而异（对某一

特定个体而言，这一阈值在个体不同生命时期也会有所不同），在人群研究中可

能很难证明存在阈值。因此，即便 PM2.5暴露导致健康结局的生物学机制显示某

些关键分子事件可能存在一些非线性关系，在现有环境浓度下的健康数据可能也

并没有表现出健康影响的阈值。  

在标准制定过程中，不确定性可能来自于每一个研究步骤，原始研究的方法

和数据分析、文献检索统计、文献筛选及标准值推导的全过程可能都存在不同程

度的不确定性。因此，每一步都必须严格按照相应标准施行，尽量降低不确定性、

控制偏倚。  

 

2. 美国的环境空气质量标准制/修订经验 

美国作为发达国家，由于其制定空气质量标准的工作起步较早，研究证据较

为丰富，具有较为完备的制修订体系，因此可供我国进行参考借鉴。 

2.1 现况 

美国《清洁空气法》规定，美国环境保护署必须定期审查六种主要空气污染
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物的科学证据，并根据审核结果修订空气质量标准。《清洁空气法》确定了两种

类型的国家环境空气质量标准。一级标准提供公共卫生保护，包括保护哮喘患者、

儿童和老年人等敏感人群的健康。二级标准提供公共福利保护，包括对能见度以

及动物、农作物、植被和建筑物的保护。目前美国最新的空气质量标准于 2020年

发布，其中关于颗粒物的一级和二级标准保持 2012年发布的标准不变，即 PM2.5

的一级标准设为年均浓度为 12.0 μg/m3，二级标准设为年均浓度为 15.0 μg/m3，

日均浓度的一级和二级标准均为 35 μg/m3。但是，随着WHO对空气质量标准的

更新，美国也于近期开展了对空气质量标准的新一轮审议和修订工作。 

2.2 环境空气质量标准制定流程 

美国环境保护署设立了一套较为完备的环境空气质量标准制定流程，如图 1-

1所示。 

 

图 1-1 美国环境空气质量标准制定流程 

（1）计划阶段 

美国环境空气质量标准制定过程从计划阶段开始，这一阶段是科学政策问题

研讨会启动，目的在于广泛收集科学界和公众对空气质量政策的相关问题，由此

构成对空气质量标准审查修订框架问题的意见。根据研讨会的讨论，美国环境保

护署将准备一份综合审查计划，其中列出了文件发布和整个审查的时间表、进行

审查修订的过程，以及指导修订的关键政策相关的科学问题。列入综合审查计划
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的关键问题更有助于指导将审查重点集中于关键科学政策问题上，后续一系列制

定环节也将基于审查时间表陆续开展。 

（2）综合科学评估阶段 

综合科学评估阶段是对最具政策相关性的科学证据的全面审查和综合评估，

包括对风险和暴露评估发展的评估、对涉及环境空气质量标准审查等其他方面具

有重要意义的关键科学判断。值得注意的是，综合科学评估的目的是针对最具政

策相关性的科学证据进行评估，而不是对污染物相关影响的所有研究进行广泛总

结，最终目的是为了指导空气质量标准相关政策的制定。综合科学评估是制定流

程的重点环节，遵循着一套标准工作流程，包括 5个步骤：文献检索；研究筛选；

研究质量评价；跨学科证据的评估、综合和整合以及科学结论和因果关系的确立；

公众健康和福祉影响。具体流程如图 1-2所示。 

 
图 1-2 综合科学评估流程 
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【文献检索】 

文献检索过程中，应尽可能地纳入最新的研究文献。审阅人在阅读文献标题

后考虑将可能相关的参考文献纳入综合科学评估过程，并将其添加到美国环境保

护署开发的健康与环境在线研究（HERO）数据库中。综合科学评估中引用的参

考文献包含到 HERO 数据库的超链接。在决定将一项研究纳入综合科学评估之

前，还需要额外的审查步骤。综上所述，文献检索和筛选过程，需要经过筛选、

考量和纳入参考文献一系列环节，如图 1-3所示。 

 

图 1-3 文献检索和筛选过程 

 

【研究筛选】 

考虑纳入综合科学评估的文献需进行对摘要和全文审查，以及对文章的相关

性与质量进行进一步审核，以确定它们最终是否能被纳入综合科学评估。筛选过

程基于研究的信息性、相关性和政策提示性，包括描述或提供污染物标准和健康

影响之间关联的基础研究、在方法或设计上提供创新的研究以及对于减少关键问

题不确定性的研究。在这一过程中，需要重点关注此前完成审查后发表的同行评

议文献，以及对既往文献结果的新的解释或发展，从而将最新的科学研究结果与

以前的研究发现结合起来。 

【研究质量评价】 

为评估研究的质量，需要考虑其设计、方法、实施情况和数据，不能仅依据

研究结果来评判。综合科学评估是基于最具政策相关性的科学证据进行简要的审
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查、综合和评估，作为环境空气质量标准审查的科学基础。需要注意的是，不应

对所有污染物相关影响的研究进行广泛总结。对于纳入的研究而言，最重要的是

它是否提供了有用的定性或定量信息，是否说明了环境条件下相关剂量或浓度的

污染物暴露与健康结局之间的暴露-反应关系，从而为是否保留或修订环境空气

质量标准提供决策依据。 

【跨学科证据的评估、综合和整合以及科学结论和因果关系的确立】 

根据上述证据，整合所有被判定为具有较高质量和相关性的研究结果，对来

自不同学科的相关证据进行评估、综合和整合，以得出科学结论、确立因果关系。

跨学科证据的一致性可以增加对关联因果性的推断，此外证据还需具有连贯性、 

生物学合理性、明确的暴露-反应关系等，其中关于因果关系的推断可以参考 Hill

提出的十条准则。综合科学评估采用五级结构对因果关系证据进行分类，包括因

果关系、可能的因果关系、暗示性因果关系、不适宜推断因果关系或不太可能有

因果关系。 

【公众健康和福祉影响】 

一旦确定了污染物与健康结果之间的因果关系，就应进一步评估污染物对公

共健康和福祉的影响。这一过程需要对所有定量证据进行评估，以确定污染物浓

度特征和暴露持续期间观察到地对暴露人群的影响，也应包括潜在风险增加和各

生命周期的人群。 

（3）风险/暴露评估阶段 

风险/暴露评估利用综合科学评估中提供的信息和结论，对于与近期空气质

量状况相关的人类健康或环境暴露和相关风险进行定量描述。该评估也包括与此

类风险/暴露评估相关的不确定性评价。 

（4）政策评估阶段 

政策评估为美国环境保护署管理层在制定政策之前考虑的替代政策选项提

供了透明的科学依据。这种对政策影响的评估旨在弥合综合科学评估和风险/暴

露评估中提出的科学评估与美国环境保护署管理层决定是否保留或修订环境空

气质量标准之间的差距。政策评估还旨在促进清洁空气科学咨询委员会（CASAC）

根据清洁空气法的规定，对于考虑现有标准修订的充分性提出建议。政策评估主

要关注与评估环境空气质量标准基本要素最相关的信息，包括暴露指标、平均时
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间、形式和水平。相关文件编制过程中的科学审查应是全面深入和广泛的。这一

阶段中所有文件都由 CASAC起草审查和发布，公众可对其发表评论。 

（5）政策制定阶段 

考虑到上述阶段中获得的信息以及 CASAC的建议，美国环境保护署制定并

发布一份拟议标准制定通知，传达关于环境空气质量标准审查的拟议决定。在公

布拟议规则制定通知之后，通常会在公开评论期内举行公开听证会。综合考虑关

于拟议规则的评论后，美国环境保护署将发布最终标准。 

总体而言，在根据法案制定“必要”的基本标准，保留足够的安全边际条件下

保护公共健康时，决策者寻求的是制定既不高于也不低于此目的所需的严格标准。

提供足够的安全边际旨在针对研究尚未确定的危险提供合理程度的保护。然而，

制定过程中并不要求将主要标准设定为零风险水平；因为虽然环境空气质量标准

必须具有足够的保护性，但不能过于严格以至于无法达到。 

 

3. 其他国家的环境空气质量标准制/修订经验 

3.1 加拿大 

加拿大环境空气质量标准是以保障公共健康为基础的室外空气污染物浓度

数值，旨在推动加拿大空气质量的持续改善。具体而言，该标准是由加拿大卫生

部、加拿大环境部、各省和地区以及来自工业、卫生、环境和本土组织的利益攸

关方共同制定，以加拿大环境部长理事会指导和协商一致原则为基础。加拿大空

气质量管理体系是联邦、省和地区政府为减少加拿大空气污染而采取的一种新的

合作方式。该体系全面的考虑到了所有重要的空气污染物排放源，并为实施空气

质量管理行动提供了一个一致而灵活的框架。 

（1）空域管理框架 

空域管理框架是加拿大环境部长理事会特别制定的空气质量管理结构。为了

协助空气质量管理，加拿大各省和地区定义了较小的地理区域，称为空气区，以

划分其管辖权。这些空气区具有独特的空气质量特征，包括污染源、地形、气象

模式、人口密度和影响周围空气浓度的其他潜在因素等。 

（2）空气质量管理级别 

空气质量管理级别根据空气质量情况分为红色、橙色、黄色和绿色四级，每
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个空气区都有各自的层级划分。当该空气区的空气质量接近或超过所划分层级的

环境空气质量标准时，空气质量管理体系将鼓励各管辖区逐步采取更严格的行动，

从而确保不达到污染级别。 

3.2 欧盟 

（1）现况 

欧盟根据空气质量法规（2008/50/EC）制定空气质量标准。总体分为两个阶

段施行，PM2.5第一阶段限值（年均浓度 25µg/m3）需 2015年 1月 1日之前达到，

第二阶段的指示性限值（年均浓度 20µg/m3）需在 2020 年 1 月 1 日之前达到。

根据法律规定，限值具有法律约束力，不允许超出立法范围。同时也引入了额外

的 PM2.5 限值要求，以平均暴露指标为基础，为了更好的评估一般人群的暴露，

以城市群和较大城市地区选定的监测站连续三年 PM2.5平均浓度为指标。据要求，

2020年平均暴露指标需要降低至 18µg/m3。根据欧盟对环境空气质量法规适应性

检查的工作报告，欧盟提出目前的空气质量标准没有达到符合保护人群健康的标

准（根据 WHO 标准和最近的科学证据而言），部分成员国也缺乏有效措施以达

到空气质量标准。作为“欧洲绿色新政”的一部分，欧盟正在重新修订空气质量标

准，从而使其与WHO的建议指南更紧密地结合。 

（2）空气质量标准修订 

当前，欧盟提出此次空气质量标准的修订将侧重于三个主要政策领域：① 修

订空气质量标准，考虑将欧盟空气质量标准与科学认知，包括WHO2021的空气

质量指南更紧密地结合起来；② 改进立法框架，包括关于处罚和公共信息的规

定；③ 加强空气质量监测、建模和规划，以帮助地方当局实现更清洁的空气质

量。此外，修订过程中也提出要使年均质量标准向WHO标准靠拢，并引入 24小

时标准，同时也提出了减少 PM2.5浓度的目标，即根据当前浓度降低 0%~20%。 

3.3 日本 

日本的环境基本法和环境质量标准界定了环境空气质量标准的制定原则和

基本内容，所涉及的标准类型、项目类型、分析方法等在法定的法律法规中均有

明确规定。根据法律法规制定的标准项目、限值、分析方法等技术规范都具有明

确的法律意义。日本环境质量标准并不是孤立的标准限值的概念，而是一个体系，

主要包括标准项目、标准限值、分析方法、监测方法、评价标准和表征方法等，
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详见图 1-4。 

 
图 1-4 日本环境空气质量标准体系构成 

 

与美国的制定过程类似，日本基于大量国内外流行病学研究，根据暴露-反

应关系找出风险阈值，并考虑特殊敏感人群，设立短期和长期两个标准值。对于

长期标准值，首先基于日本国内研究得出的风险阈值 25 µg/m3，以及美国研究得

到的风险阈值 15 µg/m3，最终敲定长期标准值：年均值为 15µg/m3。对于短期标

准值，日本国内外多个城市的短期暴露影响健康的研究得出第 98 百分位数值超

过 39µg/m3，日死亡、住院就诊、呼吸道症状和肺功能等健康结局相关的单城市

研究的第 98百分位数下限约为 30-35µg/m3，因此日均值定为 35µg/m3。 

总体而言，日本首先建立了基本的法律法规，在立法的基础上开展研究，最

后再制定技术方法和规范，进而开展监测并将结果予以公示。 
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4. 地方性环境空气质量标准制/修订经验 

美国加利福尼亚州具有当地标准化的空气质量标准制定流程，主要根据国家

制定标准和该区特定法规的法律要求制定当地标准。下面以此为例介绍地方性标

准制定的流程，供上海市地方性标准的制定参考借鉴。 

4.1 美国加利福尼亚州的空气质量标准现况 

加州空气资源委员会负责建立考虑公共健康、安全和福利的洲际环境空气质

量标准。根据加州法律规定，该委员会每年必须评估州内各区域的空气质量，并

确定其是否符合洲际标准，该法律还要求委员会每年审查和公布地图和表格，以

确定每个区域在洲际和美国国家环境空气质量标准方面的达标情况。 

在某些情况下，加州的洲际标准比美国国家环境空气质量标准更加严格，可

以更好地保护公共健康。国家标准可分为一级标准（为保护公众健康而制定）和

二级标准（为保护公共福利而制定）。例如，加州环境空气质量标准将 PM2.5长期

标准值设定为年均浓度 12µg/m3，这相当于美国环境空气质量标准的一级标准。 

（1）区域分类类别 

目前，加州根据污染物水平将各区域分为四类：达标、未达标、未达标-过渡

和未分类。决定将某区域划分至哪个类别通常是根据该区域的违规次数。值得注

意的是，超标和违规之间存在差异。超标即污染物浓度高于洲际标准，但违规作

为超标的一部分，更多的是指未受到高度异常或罕见事件影响的超标行为，因此

在评价类别时不能排除出相应的考量程序。具体的分类标准如下： 

n 未达标：如果空气质量数据显示某一污染物在过去的三个日历年内一次或多

次违反国家标准，加州空气资源委员会就会将该区域指定为不达标区域。 

n 未达标-过渡：未达标-过渡是未达标的一个子类，对于非臭氧污染物，如果

空气质量数据显示在最近的日历年该区域每个站点违反了该污染物的洲际

标准两次或更少，加州空气资源委员会就将该区域指定为未达标-过渡区。对

于臭氧，如果空气质量数据显示在最近的日历年中，该区域的每个站点超过

国家标准三次或更少，则该区域被指定为臭氧未达标过渡区。 

n 达标：与“未达标”和“未达标-过渡”相比，如果数据显示在过去的三个日历年

内没有违反国家标准，加州空气资源委员会则将该区域指定为污染物达标区

域。用于评估达标的数据必须代表标准的平均时间，并在评估的时间段内数
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据完整。 

n 未分类：如果现有数据不足以支持任何其他指定类别，则将某一区域指定为

未分类类别。 

（2）区域分类过程 

特定区域分类的划分是基于空气质量数据进行的。对于每种污染物，区域划

分的过程通常是相同的： 

n 收集区域内每个站点三年的数据； 

n 评估每个站点的数据代表性和数据完整性； 

n 识别并排除高度异常或罕见事件影响导致的超标； 

n 列出具体违规信息和违规次数； 

n 确定每个站点的指示值； 

n 确定该区域的指示值； 

n 确定适当的区域分类类别。 

（3）指示值 

确定指示值是区域类别划分中最关键的部分，用于确定给定区域的分类类别。

指示值指的是测量的浓度，实践中通常是在排除了高度异常或罕见事件影响的情

况下，在三年内剩余数据中的最高测量浓度。每个监测点的指示值由各污染物确

定，而该区域的指示值遵循最大原则，即为该区域内任何站点按各污染物划分的

最高指示值。当某污染物有多个标准时，则为每个标准确定一个指示值。例如，

洲际臭氧标准有 1小时和 8小时两种标准。因此，有两个对应的指示值。最终的

区域类别将反映两个平均周期中违反标准次数最多的对应类别。以臭氧为例，1

小时臭氧指示值低于洲际标准为达标，8小时臭氧指示值高于洲际标准为不达标。

在这种情况下，该区域将被划分为臭氧不达标。 

（4）指示区域大小 

对不同污染物，指示区域的大小各不相同，这取决于污染物的性质、排放源

的位置、气象和地形特征。空气盆地是指通常被指定为具有区域影响的污染物的

区域，如臭氧、二氧化氮、硫酸盐和降低能见度的颗粒。根据区域和排放源的特

征，可认为 PM10和 PM2.5具有区域或局部影响。在某些情况下，如果加州空气资

源委员会发现某些较小的区域的空气质量有明显不同，则可能会单独指定较小的
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区域。 

（5）数据要求 

区域分类的指定应尽可能基于最新的空气质量数据。这些数据必须记录在案，

这意味着它们满足美国环境保护署和加州空气资源委员会规定的特定选址和质

量保障程序。一般来说，记录的数据是由加州空气资源委员会或地区收集或在其

指导下收集。如果符合同样的要求，其他来源的空气质量数据也可作为记录数据。

当没有足够的和最新的空气质量数据时，加州空气资源委员会可以使用其他类型

的信息来确定适当的区域分类类别。这些其他类型的信息可能包括历史空气质量

数据、排放数据、气象数据、地形数据以及与人口或排放特征有关的数据。 

 

4.2 美国加利福尼亚州空气质量标准制修订 

根据加州法律规定，必须监测空气质量，划分区域类别，并且识别违规区域，

其目的是为了达到：保护公众的健康、安全和福祉，尤其是那些可能因暴露于空

气污染而受到不利影响的人群，如儿童、老人和在户外活动的人。同时，州、地

区和地方需要协调和努力，以保护和提高加州的环境空气质量，从而保障加州人

生活的环境质量。此外，还鼓励采取区域性措施，尽可能在全州范围内达到标准；

为每个加州人提供体面合适的生活环境。 

（1）基本原则 

拟议的修正案可作为用于指导更新法规条例。为了达到以健康为基础的空气

质量标准，有必要提出修正案，以确定可能需要的更进一步的法规条例来达到和

维持洲际标准。 

拟议的修正案为公众提供了生活决策的信息。每年需要对区域类别进行审查

和更新，并向公众说明是否达标，为公众在个人居住、就业和参与户外活动等方

面提供决策支持。 

拟议的修正案为企业和政府提供了有关工人健康和安全决策的信息。 

每年对区域类别进行审查和更新，使企业和政府了解是否达标。这些信息使

企业和政府有机会就工人的健康和安全做出更明智的决定。 

拟议的修正案符合法定规定。加州空气资源委员会应在其网站上发布全州空

气质量状况和趋势的信息，以及州和地方空气质量项目的现状和效果。拟议的修
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正案也有必要提供数据以满足这一要求。 

拟议的修正案协助各地区发展规划。各区域的计划可包括通过和实施条例，

以减少超过标准的污染物及其前体的排放。因此，拟议中的修正案也将成为未来

减排计划的基础、框架和依据。 

（2）最新修订建议 

拟议修正案的目的是使用每一种污染物的最新、完整的空气质量数据来更新

各区域的分类，以确定每个区域的空气质量。拟议的区域类别修正案不会对公共

卫生或环境产生任何直接影响，因为条例并没有规定采取行动的任何要求，但可

能有其他法律基于区域类别提出要求。在最新的评估中，加州空气资源委员会纳

入了 2018至 2020年收集的空气质量数据，并建议修改现有的 NO2，PM2.5和 PM10

的区域划分。以 PM2.5为例，目前的洲际标准为年均浓度 12 μg/m3。审查人员综

合圣巴巴拉县监测站点中可获得的完整监测数据以及周边监测的数据，并发现这

三年的 PM2.5浓度远低于国家标准，因此将其纳入为达标类别。 

（3）区域类别的影响 

【未达标区域】 

对于臭氧、CO、NO2和 SO2未达标地区，加州法律要求其制定达标计划，

并提交委员会批准。而对于其他污染物未达标（如 PM2.5），将不受任何具体法规

的规划要求约束。然而，这些地区必须执行有关规则和条例以迅速达标。此外，

未达标地区可以选择制定并实施达标计划或通过法规来控制造成这些污染物超

标的排放源。 

未达标-过渡是未达标的一个子类，如果未达标区域被划分为未达标-过渡区

域，则仍受原来相同要求的约束，但不同的是可能标志着这些要求将如何实现的

变化。例如，一个区域目前正在实施一项已获批准的达标计划，该区域可能会决

定不需要达成计划中所包含的一些额外控制措施，以便尽早实现达标计划。因此，

未达标-过渡为该区域提供了一个信号，即该区域可以适当地审查，甚至修改其

已批准的达标计划。尽管如此，区域对未达标-过渡的行动计划必须确保符合州

和联邦法规。 

【达标或未分类区域】 

加州法律对已被指定为达标或未分类的地区没有任何具体的规划要求。但是，
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加州法律也要求不仅要达到而且要保持洲际标准，要求各区域和委员会共同努力

保护和提高环境空气质量，各区域必须采用足够有效的规章制度来实现和维持标

准。 

【其他】 

拟议的修正案不应对企业和个人造成任何经济成本，修正案中没有要求任何

企业和个人采取行动，因此不会对全州范围内的经济产生负面影响。这包括加州

企业与其他州企业竞争的能力、加州内部就业岗位的产生或撤销、加州内部新企

业的创建或现有企业的撤销、以及目前在加州开展业务的企业的扩张或对个人产

生的其他影响。 

总体而言，加州遵循当地法律制定了更为严格的环境空气质量标准，并根据

空气质量数据每年常规评估空气质量达标情况，从而划分多层区域，施行不同的

管理措施，以实现维持和改善空气质量的目的。 
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第二章 我国环境空气质量标准制/修工作流程及方法 

1. 我国环境空气质量标准发展及现状 

1.1 我国环境空气质量标准的演变过程 

我国的环境空气质量标准首次发布于 1982 年，主要规定了环境空气的功能

区、标准分级、污染物项目、平均时间和浓度限值、监测方法、数据统计的有效

性规定及实施与监督等。此后，分别于 1996年和 2012年对其进行了修订（图 2-

1）。 

 

图 2-1 我国环境空气质量标准修订工作 

 

（1）1982年的《大气环境质量标准（GB3095-82）》 

我国于 1982年制定和发布了《大气环境质量标准（GB3095-82）》，涉及到的

污染物项目包括总悬浮颗粒、飘尘、二氧化硫、氮氧化物、一氧化碳和光化学氧

化剂（臭氧）。 

（2）1996年的《环境空气质量标准（GB3095-1996）》 

1996年，我国对环境质量标准进行了第一次修订，并更名为《环境空气质量

标准（GB3095-1996）》。主要内容包括： 
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n 按环境空气质量功能区分类：一类区为自然保护区、风景名胜区和其它

需要特殊保护的地区；二类区为城镇规划中确定的居民区、商业交通居

民混合区、文化区、一般工业区和农村地区；三类区为特定工业区。 

n 环境空气质量标准分级：一类区执行一级标准，二类区执行二级标准，

三类区执行三类标准。具体而言，一级标准为保护自然生态和人群健康，

在长期暴露情况下，不发生任何危害性影响的空气质量要求；二级标准

为保护人群健康和城市、乡村的动植物，在长期和短期暴露情况下，不

造成伤害的空气质量要求；三级标准为保护人群不发生急慢性中毒和城

市一般动植物（敏感者除外）正常生长的空气质量要求。 

n 主要监测的污染物除了之前监测的二氧化硫、总悬浮颗粒、氮氧化物、

一氧化碳和臭氧之外，还增加了可吸入颗粒物、二氧化氮、铅、苯并[a]

芘、氟化物等。 

（3）2000年的《环境空气质量标准（GB3095-1996）》修订单 

主要修改内容包括： 

n 取消氮氧化物指标。 

n 二氧化氮的二级标准的年平均浓度限值由 0.04 mg/m3改为 0.08 mg/m3；

日平均浓度限值由 0.08 mg/m3 改为 0.12 mg/m3；小时平均浓度限值由

0.12 mg/m3改为 0.24 mg/m3。 

n 臭氧的一级标准的小时平均浓度限值由 0.12 mg/m3改为 0.16 mg/m3；二

级标准的小时平均浓度限值由 0.16 mg/m3改为 0.20 mg/m3 

（4）2012年的《环境空气质量标准（GB3095-2012）》 

2012年，我国对环境质量标准进行了第二次修订，发布了《环境空气质量标

准（GB3095-2012）》，主要修改内容包括： 

n 调整了环境空气功能区分类，将三类区并入二类区。调整后的环境空气

功能区分为两类：一类区为自然保护区、风景名胜区和其他需要特殊保

护的区域；二类区为城镇规划中确定的居民区、商业交通居民混合区、

文化区、工业区和农村地区。 

n 增设了 PM2.5浓度限值和臭氧 8 小时平均浓度限值；调整了可吸入颗粒

物、二氧化氮、铅和苯并[a]芘的浓度限值。 
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n 调整了数据统计的有效性规定。 

n 制定了分期实施新的环境空气质量标准的时间要求。 

（5）2018年的《环境空气质量标准（GB3095-2012）》修订单 

主要修改内容包括： 

n 将监测状态统一采用标准状态，修改为气态污染物监测采用参考状态

（25℃、1个标准大气压），颗粒物及其组分监测采用实况状态（监测期

间实际环境温度和压力状态）。 

n 增加了开展环境空气污染物浓度监测同时要监测记录气温、气压等气象

参数的规定。 

在过去近 40 年中，我国各阶段的环境空气质量标准适应当时社会经济发展

水平及环境管理的需求，在改善环境空气质量、保护人体健康和生态环境等方面

发挥了重要作用。为适应新时期环境空气质量管理需求，生态环境部于 2022 年

下达了修订《环境空气质量标准（GB3095-2012）》项目计划。 

 

1.2 我国环境空气质量标准修订原则与思路 

（1）修订原则 

以最新的环境空气质量标准研究成果为科学基础制定标准，以保护公众健康

为最主要目标，重视保护生态环境和社会物质财富；充分考虑我国环境空气污染

特征和经济技术发展水平；考虑国家环境空气质量阶段性管理目标，现行环境空

气质量相关法律、法规、规划、政策和标准相衔接；监测技术、设备和技术保障

能够实现大规模、长期连续监测；参考其他国家和WHO的环境质量标准或指南

的制/修订原则，以保证我国修订环境空气质量标准的工作思路应符合国际通行

做法。 

（2）修订思路 

研究整合相关环境空气质量标准；根据我国环境管理需求，研究是否调整环

境空气功能区分类方案；根据我国环境管理需求，研究确定污染物项目，调整部

分污染物限值；研究调整数据统计有效性规定；更新环境空气质量监测与分析方

法标准。 
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1.3 《环境空气质量标准（GB3095-1996）》修订工作过程 

2008年，承担单位接受任务后，成立了由大气科学、环境健康、环境管理等

专业领域研究人员组成的编制组，收集并分析了美国、欧盟、日本、WHO等多

个国家、地区和组织的相关资料，对提出的技术路线、工作内容等多次研讨，形

成标准文本草稿及编制说明。 

2009 年 9 月，环境保护部就修订《环境空气质量标准（GB3095-1996）》的

有关问题，向中国科学院、中国工程院等共计 193家单位、部门发出环办函〔2009〕

956号文件征集意见，并通过环境保护部网站广泛征集社会各界意见。 

2010年 1月~5月，编制组对回函意见进行汇总和分析，形成了修订《环境

空气质量标准》公开征集意见汇总表，并根据回函意见完善了标准文本草稿及编

制说明。 

2010年 6月 17日，环境保护部科技标准司在北京召开《城市空气质量周报、

日报和预报技术规范》暨环境空气质量评价方法研讨会，编制组汇报了修订《环

境空气质量标准》（GB3095-1996）公开征集意见情况。 

2010年 7月 29日，环境保护部科技标准司在北京主持召开《环境空气质量

标准》（GB3095-1996）修订讨论会，研讨标准文本技术内容。 

2010年 10月 9日，环境保护部科技标准司在北京主持召开《环境空气质量

标准》（GB3095-1996）修订讨论会，深入讨论了标准的技术内容。会后，编制组

根据会议意见进一步完善并形成了标准文本征求意见稿和编制说明。 

2010年 11月 18日，环境保护部办公厅向中国科学院、中国工程院等 215家

单位和部门发出环办函〔2010〕1246号文件征求意见，并通过环境保护部网站向

全社会公开征求意见。 

2011年 5月 17日，环境保护部科技标准司在北京召开修订与实施《环境空

气质量标准》研讨会，对修订与实施环境空气质量标准中的关键问题进行广泛和

深入的研讨；环境保护部领导出席会议，包括大气环境科学领域的院士、知名专

家、部分地方环境保护厅（局）和部内有关司局 60多人参加会议。 

2011 年 6 月 1 日，环境保护部监测司和科技司在北京组织召开全国环境监

测系统环境空气质量标准研讨会，来自全国 28 个省（区、市）环境监测系统的

专家参加会议，编制组向与会人员介绍了环境空气质量标准的修订原则、思路和
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技术内容。 

2011年 8月 23日，环境保护部常务会议听取《环境空气质量标准》修订工

作情况汇报，会议原则同意修订的指导思想、原则和思路，并要求进一步修改完

善后在更大范围内再次对标准征求意见。 

2011 年 8 月 29 日，环境保护部科技标准司召集标准编制组召开专题会议，

讨论落实部常务会的意见和建议，并决定召开《环境空气质量标准》研讨会，研

讨完善后的草案。 

2011年 9月 13日，环境保护部科技标准司在北京召开《环境空气质量标准》

研讨会，对标准文本的技术内容进行了深入的研讨。大气环境科学领域的院士、

知名专家参加会议。在此基础上进一步完善《环境空气质量标准》（二次征求意

见稿草稿） 

2011年 11月 7日，环境保护部科技标准司在北京召开《环境空气质量标准》

研讨会，对标准文本和编制说明的技术内容进行了认真梳理。大气环境科学领域

的院士、知名专家参加会议。在此基础上形成本《环境空气质量标准》（二次征

求意见稿）。 

2012年 2月 29日，发布《环境空气质量标准（GB3095-2012）》。 

 

1.4 我国环境空气质量标准修订方法的不足 

（1）尚缺乏基于本土健康证据设立的基准 

我国现行的《环境空气质量标准（GB3095-2012）》以WHO的指导值作为依

据，将 WHO第 1阶段和第 3阶段过渡期目标值分别作为二级和一级浓度限值，

并没有考虑我国本土数据的环境基准研究结果。然而我国在大气污染物背景值、

污染物来源与组成、居民种族/遗传特征、居民暴露特征及对污染物的健康响应与

西方国家存在显著不同，我国仍需要提出基于本土研究证据的基准，用于支持环

境空气质量标准的制/修订。 

（2）缺少定期修订的机制 

如图 2-1所示，自 1982年我国颁布《大气环境质量标准（GB3095-82）》以

来，我国仅于 1996年和 2012年对大气环境质量标准进行了修订，平均 15年修

订一次；距最近一次修订（2012年）也已过去了 11年。相比之下，美国自 1971
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年颁布首个《国家环境空气质量标准》以来，已于 1974年、1978年、1979年、

1983年、1984年、1987年、1997年、2006年、2008年、2010年、2012年、2015

年进行了多次修订，平均 3~4年修订一次，修订频次明显高于我国。自我国现行

的《环境空气质量标准（GB3095-2012）》实施以来，我国采取了一系列严格的大

气污染防控举措，例如“国十条”及“蓝天保卫战”等，我国空气质量已得到显

著改善。2021 年，我国 339 个地级及以上城市中，218 个城市环境空气质量达

标，占全部城市数的 64.5%；339 个城市平均优良天数比例为 87.5%。现有的流

行病学证据也标明，现行的空气质量标准不足以保护人群健康，因此从健康角度

出发，定期修订空气质量标准非常必要。 

（3）缺少地方性空气质量标准 

目前，我国实行全国统一的环境空气质量标准，但我国区域发展不平衡、城

市之间差异较大，实施统一标准难以满足各个城市的需要。例如，上海 PM2.5的

年平均浓度已达到环境空气质量二级标准的要求。此外，上海在社会经济发展水

平、人口结构等方面有自己的特点，当前的上海有条件与国际接轨。切实解决影

响人民群众健康的突出环境问题是实现“健康中国”的要求，也是体现上海国际

化大都市的内涵要求。然而，如何实现“一地一策”、因地制宜地制定环境空气质

量标准，还缺少标准化的工作流程和方法，也缺少相关经验。 
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2. 我国环境空气质量标准制/修工作流程及方法建议 

2.1 基于健康的环境空气质量标准制/修订工作流程 

基于健康的环境空气质量标准制/修订工作流程如图 2-2 所示，包括文献调

研与质量评估、标准限值评估与修订、标准征求意见与发布。 

 

图 2-2 我国空气质量标准修订工作流程图 
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2.2 我国环境空气质量标准制/修订具体方法—以 PM2.5为例 

（1）成立环境空气质量标准制/修订工作组 

我国环境空气质量标准的修订应由生态环境部组织协调，成立由大气科学、

环境健康、环境管理等专业领域研究人员组成的环境空气标准修订工作组，可分

为： 

n 标准编制组：主要负责环境空气质量标准的编制和修订工作；内部可再

设立文献评估小组、风险评估小组、标准编撰小组，分别负责文献检索、

筛选整理、科学评估、风险评估、标准起草等具体工作。 

n 外部评审组：主要负责对环境空气质量标准制定的全流程进行监督、审

查和评价，形成对标准制定的总体评价。 

n 专业委员会专家组（指导组）：主要由大气环境、流行病、毒理学、暴露

学、统计学、环境管理等相关专业的专家学者构成，主要为标准的制定

的全流程提供技术指导。 

环境空气质量标准制/修订工作组召开科学政策研讨会，根据我国大气环境

形势的变化以及现行环境空气质量标准的局限性，评估修订标准的必要性和紧迫

性。明确及讨论最新可获得的有关大气细污染物、方法论、暴露影响及干预研究

的科学证据。收集专家的观点及指导意见，制定标准的修订计划，部署环境空气

质量标准制/修订工作。 

（2）确定目标污染物及待评估健康结局 

专业委员会专家组应对 PM2.5 污染物证据的强度、PM2.5 与健康结局之间的

因果关联、健康结局的严重性、疾病负担、预期的暴露增长等方面进行综合评估，

确定在进行证据科学评估时需重点考虑的健康结局。可参照WHO指南制定小组

提出的优先级框架： 

首先，应考虑关注 PM2.5暴露与健康结局的因果关联证据。可参考美国环境

保护署、WHO、加拿大卫生部等完成的科学综合评估或综述，将研究证据中的

效应划分为多个级别，包括因果关联、可能的因果关联、暗示性因果关联、现有

证据不足以推断因果关联、或不太可能有因果关联。当未被证实具有因果关系或

可能有因果关系时，应按照预防性原则考虑附加产生的最严重健康效应。考虑的

因素包括：对疾病负担的贡献度（如患病率、伤残比重）、政策影响，以及未来
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某污染物的预期暴露增长量。 

其次，应考虑健康结局的严重程度。当对 PM2.5与两个及以上不同健康结局

的研究证据（例如，其中一个健康结局与 PM2.5之间存在因果关联或可能的因果

关联，而另一种健康结局与 PM2.5之间仅为暗示性因果关联，但该健康结局更严

重，或在人群中患病率更高）进行系统评估时，应取最严重的健康效应的因果关

系作为参考依据。健康结局严重程度的判定可参考欧洲联合呼吸学会最新提出的

科学证据以及美国胸科学会关于空气污染对健康影响的政策声明（包括致死性、

效应持续性、易感人群和医疗/功能意义、丧失自主性和生活质量下降等方面）。 

基于以上优先级框架，可确定以下与 PM2.5污染相关的重要健康结局： 

n 总非意外死亡； 

n 疾病别死亡：心血管疾病（ICD-10：I00-I99）、呼吸系统疾病（ICD-10：

J00-J99）及肺癌（ICD-10：C30-C39）。 

除此之外，可能有其他健康结局也可列入，包括如下： 

n 其他疾病别死亡、发病（门诊、急诊、住院就医）等； 

n 功能障碍：肺功能、心功能、血压、血脂、肾功能等； 

n 不良妊娠结局：早产、低出生体重等。 

（3）完成本土研究证据的科学评估 

在确立健康结局后，应进一步明确文献综述问题，推动科学证据检索及评估。

初步提出综述问题后，由标准编制组判定并最终确立，在 PECOS框架的基础上

提出 PM2.5标准旨在解决的关键科学问题，即建立适合我国一般人群（P）的室外

长期及短期（E）PM2.5暴露限值（C），考虑到多种与 PM2.5暴露相关的健康效应

结局（O）。 

成立资料收集工作小组，收集并整合美国、欧盟、日本、WHO等多个国家、

地区和组织的环境空气质量标准及其编制方法说明，参考我国在 2012 年环境空

气质量标准修订的编制文档。检索国内、外环境污染对健康影响的研究证据，着

重纳入我国本土的高质量研究。相关文献的数据库以 PubMed、Web of Science、

EMBASE、Medline、Cochrane library 等国外英文数据库及中国知网、万方等中

文数据库为主。 

在文献检索过程中，确保文献资料收集的灵敏度（全面覆盖），提高文献搜
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索的特异性（查准率），主要纳入我国本土的研究证据，同时兼顾国外高质量的

研究证据。尤其关注我国大气污染重点地区“三区九群”：京津冀地区、长三角

地区、珠三角地区、辽宁中部城市群、山东半岛城市群、武汉城市群、长株潭城

市群、成渝城市群、海峡西岸城市群、陕西关中城市群、山西中北部城市群、新

疆乌鲁木齐城市群。纳入多中心、大样本队列研究和病例对照研究（长期）以及

时间序列研究、病例交叉研究和定群研究（短期）等原创性研究和高质量的系统

综述。空气污染暴露应包含长期暴露和短期暴露，以全年龄段一般人群为研究对

象，居住在城市和农村地区，不单独考虑职业场所及室内环境暴露。建议从几个

方面设定检索词：研究地区（中国或中国境内各地区）、暴露指标（PM2.5、长期

暴露、短期暴露）、健康结局。制定检索策略时，可与相关领域的专家讨论具体

细节与检索词设定问题，以确保充分检索。 

文献纳入和排除需要遵照统一标准进行，可参照 PECOS框架制定纳入筛选

标准。建议使用文献管理软件（如 EndNote）对各数据库检索到的文献进行整理，

并进一步剔除重复文献，减少手动筛选的工作量。此后，应对搜集到的文献逐一

进行阅读和审核，严格按照预先指定的纳入/排除标准判定文献是否适用，这一过

程应采取双人平行独立筛选的方法，即由两名审阅人分别按照统一的纳入排除标

准对文献进行独立审核和评估。如果审阅人的判定评估结果不一致，则需要新增

审阅人以协助评估，直至审阅人讨论协商达成共识。为了确保文献筛选评估流程

的完整性和准确性，应尽量逐步规范记录筛选过程中的所有步骤，包括各种文献

来源、检索策略（检索词）、检索步骤、筛选标准以及每次筛选后的结果（例如

筛选后的保留文献数量，筛除文献的具体原因等）。这是为了保证研究的可重复

性，同时也方便对筛选过程进行核查和修正。 

对检索的文献进行质量评价，审查每项研究的研究设计、研究方法、实施情

况，综合评估研究质量和证据强度，可采用 GRADE评分对研究证据质量进行分

级，以评估研究证据的质量（表 2-1）。重点关注研究是否提供了定性、定量信息

或暴露-反应关系，是否能够给环境空气质量标准的修订提供决策依据。 
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表 2-1 证据等级评估标准 

 证据等级 描述 研究类型 

证据分级 

高级证据 非常确信效应估计值接近真实的效

应值 

RCT 

质量升二级的观察性研究 

中级证据 对效应估计值有中等程度的信心：

效应估计值有可能接近真实值，但

仍存在二者大不相同的可能性 

质量降一级的 RCT 

质量升一级的观察性研究 

低级证据 对效应估计值的确信程度有限：效

应估计值可能与真实值大不相同 

质量降二级的 RCT 

观察性研究 

极低级证据 对效应估计值几乎没有信心：效应

估计值很有可能与真实值大不相同 

质量降三级的 RCT 

质量降一级的观察性研究 

系列病例观察 

个案报道 

推荐强度 

强 明确显示干预措施利大于弊或者弊

大于利 

 

弱 利弊不确定或无论质量高低的证据

均显示利弊相当 

 

注：RCT指代随机对照试验 

 

（4）综述及 meta分析 

按照表 2-2提取文献中关键信息，并对效应估计值进行 meta分析。 

表 2-2 文献检索关键信息提取表格 
文献 

编号 

文章 

名称/ 

作者 

期刊 

名称/ 

发表 

年份 

研究 

设计/ 

时间 

研究 

人群/ 

样本 

量 

研究 

地区/ 

城市 

暴露 

评估 

方式 

健康 

结局 

混杂 

因素 

控制 

研究 

偏倚 

暴露 

反应 

关系 

关键 

参数 

... 

            

 

n 文献编号：按照顺序依次对纳入的文献进行编号，确保每篇文献的唯一性，

以保证后续核查筛选工作顺利开展。 

n 文章名称/作者：记录文章的名称、第一作者、通讯作者等必要信息，以便于

联系研究者获取必要的信息。 

n 期刊名称/发表年份：记录文章的发表期刊和年份，以便评估文章的质量，决
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定是否纳入到最终的评估中。 

n 研究设计/时间：注明研究的设计如时间序列、病例交叉、横断面研究等，并

描述研究数据的时间分布，为后续研究的选取提供重要信息。 

n 研究人群/样本量：以我国人群一般人群（健康人群）、敏感人群为主，尤其

关注样本量较大的研究。 

n 研究地区/城市：优先考虑研究地区在我国及重点地区/城市的研究（三区九

群）的研究；单城市和多城市的研究均纳入，优选多城市研究。 

n 暴露评估方式：注明研究暴露评估方式（污染物数据来自卫星反演模型或固

定监测站点等），污染物暴露数据的单位、范围等。 

n 健康结局：记录健康结局的类型、来源、ICD编码等必要信息，方便后续效

应值的 meta合并。 

n 混杂因素控制：记录研究关于长期趋势，季节性，星期几，温湿度等混杂因

素的控制方式。 

n 研究偏倚：记录该研究在人群选择、暴露偏倚等类型偏倚的情况。 

n 暴露-反应关系关键参数：提取研究所应用的模型类型（单污染物/双污染物

模型）、效应值的计算单位（每 10 μg/m3/每 IQR增加），提取效应值及上下限

区间（主模型和其他的调整模型），暴露-反应关系的形状和效应阈值。 

n 其他参数：记录其他参数，如缺失率、失访率等。 

（5）确定标准推荐值 

根据国内、外流行病学研究证据和专家论证会，确定 PM2.5短期暴露与长期

暴露的健康效应的标准取值时间。对比我国与WHO、美国、欧盟等国家、地区

的 PM2.5标准值，综合考虑到我国目前环境质量现状和经济技术水平，确定本次

修订的一、二级标准下的年均和 24小时平均浓度限值。 

（6）确定并论证标准推荐值 

由标准编制组下面的风险评估小组邀请环境与健康领域和政策评估领域的

专家学者，对不同空气质量标准限值下，人群健康收益和达到标准限值所需的政

策成本进行科学论证。确保标准的限值能够保障人民生命健康，同时也具备可行

性。 

人群健康收益评价的指标为健康效益的货币化。可以通过评估个体对降低单
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位死亡风险的支付意愿（WTP）来实现，主要步骤如下： 

n 计算达到不同空气质量标准限值的健康总效益，验证标准进一步收紧的

必要性； 

n 结合不同人群对空气易感性，评估健康收益的人群分布特征（如儿童和

老年人是否健康收益更高）； 

n 计算在不同时间达到空气质量标准限值，相应健康效益的差异，体现空

气质量标准限值实施的紧迫性。 

政策成本评估主要考虑不同行业的减排措施的成本，也需充分考虑“双碳”

战略对降污减排的协同作用。美国《清洁空气法案》及修订标准的相关经验表明，

相关法规、政策及标准的实施可带来的效益往往数倍于成本。政策成本评估通常

采用如下思路进行计算： 

n 识别重点污染行业/领域的主要减排措施和普及率，评估在当前减排措施

下，不同行业的污染物减排潜力； 

n 选择适宜的成本指标，对关键减排措施的单位成本进行分析，并推算在

估计普及率下，该措施的总成本； 

n 构建不同行业的边际减排成本曲线，并进行不确定性分析； 

n 结合国家“双碳”战略，核算达到空气质量标准限值时相应减排的成本。 

标准的修订过程中应该充分考虑地域特点，基于健康效应并综合政策的成本

效益分析来制定地区的空气质量标准。修订环境空气质量标准的根本目的之一是

保障人民生命健康，因此标准限值需要经过充分的科学论证。此外空气质量标准

制的制/修订要充分考虑“双碳”战略对降污减排的协同作用，借鉴发达国家和地

区成功经验，推动我国环境空气质量进一步改善。 

（7）不确定性分析 

由于修/制定环境空气质量标准过程的复杂性和综合性，需要多个工作组之

间的协调配合，紧密合作。在此过程中，每一步骤的工作都可能带来不确定性。

从文献检索、质量评估和筛选过程中的不确定性，到研究自身在暴露测量、统计

分析方便的不确定性，再到标准值推导的过程中均可能存在不同程度的不确定性。

通常对于不确定性的分析有定性分析和定量分析两种方式。在大多数情况，不确

定性只能基于专业判断和类似的情形进行推断性质的定性分析。定量分析包含经
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典的统计方法、敏感性分析或概率不确定性分析等方法。此外，发表便宜也是不

确定性的重要来源，可影响效应值估计值的大小。因此，在文献筛选的过程中，

要优先选择多中心、大样本的流行病学分析。标准制定的每一步都必须严格按照

相应标准施行，尽量降低不确定性、控制偏倚。 

在评价 PM2.5暴露相关的人群健康影响时，针对 PM2.5暴露与健康结局暴露-

反应关系特征的研究已成为环境流行病学研究的重点和难点问题之一。暴露-反

应曲线在现行空气质量标准水平及以下的形状仍有待探索。污染物与健康效应的

暴露-反应关系曲线在整个浓度范围或部分范围内是否线性，也是评估污染物对

健康影响的一个重要的考量因素。尤其要关注在我国线现行的环境空气质量标准

以下的浓度时是否是线性的关系。低浓度范围内的数据密度较低、暴露测量误差、

个体差异等因素可产生变异性和不确定性。究其原因，暴露和效应评价过程中的

各类不确定性，例如客观存在的暴露测量误差、低浓度暴露水平下的数据密度较

低、暴露与健康效应的关联存在个体差异等，往往使得暴露-反应关系线性化，这

可能掩盖了效应值起点（阈值）或非线性关系的存在。甚至由于个体差异，如遗

传差异或预先存在的疾病状况，个体阈值也因人而异（对某一特定个体而言，这

一阈值在个体不同生命时期也会有所不同），在人群研究中可能很难证明存在阈

值。因此，即便 PM2.5暴露导致健康结局的生物学机制显示某些关键分子事件可

能存在一些非线性关系，在现有环境浓度下的健康数据并没有表现出健康影响的

阈值。 

（8）我国环境空气质量标准的编制与发布 

【编写初稿】 

应由环境空气标准修订工作组反复讨论审定，对标准文本和编制说明的技术

内容进行认真梳理，形成《环境空气质量标准（征求意见稿）》，内部邀请大气环

境科学领域的院士、知名专家对征求意见稿进行研讨，经过多方审定后发布征求

意见稿。 

【征求意见稿及修改】 

通过网站发布、致函等多种方式，向科研单位和社会各界广泛征求意见。以

制定国家污染物排放标准为例，在实际制定过程中，需要结合国家环境形势和产

业政策的要求，针对行业的技术发展水平、行业清洁生产水平、产排污情况、治
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理技术发展水平及全行业达到污染物排放标准所要付出的成本包括管理成本等

进行综合分析。与此同时，标准的制定也要考虑到地区差异性和标准适应性。以

大气颗粒物的控制举例来说，各个国家在制定标准时，既要考虑WHO发布的基

准值和国内外研究成果，也需考虑国家发展的实际情况，让标准既能够发挥保护

公众健康和生态环境的作用，确保环境风险可控，也能够兼顾国家发展和行业进

步，实现环境效益的最大化。 

【发布】 

编制组对回函意见进行汇总和分析，形成修订《环境空气质量标准》公开征

集意见汇总表，并根据回函意见完善了标准文本草稿及编制说明。经过多轮修改

及专家评估论证后，发布《环境空气质量标准》（正式版）。 

在标准的实施过程中，还应开展标准实施评估工作，根据标准实施评估的结

果适时修订标准。基于“十四五”期间实现标准中所规定的 PM2.5等项目的自动

监测，明确需要完善的全国各城市、农村、背景和区域监测站点，为新建站点配

备监测仪器，并对现有站点进行升级改造，加强监测运行质量控制和监测人员培

训，完善国家监测信息传输和发布系统，全面提升国家环境空气质量监测能力；

同时，还应加大投入，加强我国环境空气污染特征的研究，研发具有自主知识产

权的仪器设备，为全面实施本标准做好技术储备。 
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第三章 PM2.5健康研究证据科学评估 

1. 我国 PM2.5健康研究证据科学评估 

1.1 前言 

在过去的几十年里，中国经济的快速发展导致了空气污染物排放的急剧增加。

为降低空气污染，中国政府实施了一系列严格的大气污染防治政策和措施，如《大

气污染防治行动计划（2013–2017年）》和《打赢蓝天保洁战三年行动计划（2018–

2020年）》，成效显著。如图 3-1所示，自 2013年以来，PM2.5年平均人口加权浓

度开始显著下降。2021年中国 339个主要城市 PM2.5的年平均浓度为 30 μg/m3，

略低于现行中国空气质量标准（PM2.5为 35 μg/m3）。尽管在一系列严格的控制政

策后，空气质量不断改善，但空气污染仍然是中国的一个重要公共健康威胁。我

国现阶段 PM2.5浓度仍显著高于新版WHO空气质量标准（5 μg/m3）。由 PM2.5导

致的过早死亡和伤残调整寿命年持续增加，尽管这个增加趋势相对全球来说相对

平稳（图 3-2）。《全球疾病负担研究》估计，2019年，中国有 185万人死于空气

污染，其中 142万人死于颗粒物 [1]。如果达到WHO的 AQG的新目标，中国将

避免 121.5万人过早死亡 [2]。 

全面评估空气污染对中国人口健康影响的流行病学证据，对于修订中国空气

质量标准至关重要。为支持空气污染的健康影响及其毒理学机制研究，中国政府

资助了多项项目，主要包括国家重点研发计划项目“空气污染的成因及控制技术”

和国家自然科学基金重大研究计划项目“细颗粒物毒理学与健康影响”。在大量

资金的支持下，近年来，关于空气污染，特别是颗粒物对健康影响的科学研究在

中国迅速增长。与早期生态学性质的研究相比，近十年发表的研究在广度、深度

和因果推理方面质量更高。及时、系统地总结这些科学证据是修订中国空气质量

标准的关键，也为设计未来的健康研究和全球空气质量改善项目提供了信息。以

下将对近年（2000年 1月 1日至 2022月 12月 31日）发表的中国大陆地区 PM2.5

和人类健康的最新流行病学证据进行 meta 分析和系统综述，定量评估 PM2.5健

康效应风险，并定性总结暴露–反应关系曲线。鉴于非意外全因死亡、心血管疾

病死亡、呼吸系统疾病死亡和肺癌死亡（仅限长期暴露）是最受关注的 PM2.5健

康效应，本次分析将围绕这几个结局展开。 
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图 3-1 中国 2013~2020年年均 PM2.5浓度 

（Innovation (Camb). 2022 Nov 8; 3(6): 100312） 
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图 3-2 与全球数据相比，中国 2010~2019年 PM2.5导致的年均人口加权 PM2.5、

死亡人数和伤残调整寿命年（DALYs） 

（Innovation (Camb). 2022 Nov 8; 3(6): 100312） 

1.2 方法 

（1）文献检索 

采用 PECOS原则拟定文献检索的标准： 

n Population：针对中国的一般人群，不限制年龄、地理分区和职业等，但针对

职业暴露人群开展的研究排除在外； 

n Exposure: 短期（7天以内）或长期（一年以上）暴露于 PM2.5。在工作场所

测定的职业暴露以及仅仅针对室内暴露的研究排除在外； 

n Comparator：高浓度污染物暴露和低浓度污染物暴露的健康效应对比； 

n Outcome：根据WHO和 ISA的推荐，评估 PM2.5长期暴露健康效应对应的结

局，包括非意外全病因死亡、心血管系统疾病死亡、呼吸系统疾病死亡和肺

癌死亡。评估 PM2.5短期暴露健康效应对应的结局，包括非意外全病因死亡、

心血管系统疾病死亡和呼吸系统疾病死亡。结局的定义以 ICD-10编码（2016
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版）为准，即非意外全病因为 A00 – R99，心血管系统疾病为 I00 – I99，呼

吸系统疾病为 J00 – J99，肺癌为 C30 – C39。与 ICD-10编码（2016）对应的

ICD-9以及其他版本的 ICD-10也包含在内。 

在 PubMed、Web of Science、中国知网、万方数据库这四个数据库中进行文

献检索。检索时间限定为 2000.01.01 至 2022 年 12 月 31 日。检索词主要涵盖

PM2.5 暴露、死亡、中国以及检索时间四个方面。另外，也从参考文献中补充遗

漏文献。 

（2）文献筛选 

文献纳入标准为：调查中大陆国地区 PM2.5长期和短期暴露与非意外全病因

死亡、心血管系统疾病死亡、呼吸系统疾病死亡和肺癌死亡（仅限长期暴露）关

联的人群流行病学研究。长期暴露效应研究主要采用队列或病例对照研究设计，

短期暴露效应研究主要采用时间序列和病例交叉设计。语言类型为英文和中文。 

文献排除标准[3, 4]：① 与主题无关；② 重复报道；③ 职业暴露或者仅汇报

室内空气污染；④ 定性研究；⑤ 综述、非人类研究（体内外实验）、方法学研

究、会议摘要、letter和 comments；⑥ 无全文；⑦ 未汇报暴露-反应关系；⑧ 针

对患者群体开展的长期健康效应研究。为避免转化带来的误差，本次 meta 分析

不纳入仅汇报分类结果以及非线性结果的研究，但会提及重要的该类型文献。此

外，对于短期效应研究来讲，会出现研究之间存在时间或地理覆盖的情形，此时

选择覆盖时间更长范围更广的研究，多中心研究优于单中心研究。 

文献信息提取主要包括：作者、发表年份、研究设计、研究地点、研究人群

特征、随访期、暴露细节、混杂因素、分析方法、暴露-反应关系、数据缺失情况、

暴露-反应曲线等。对于长期效应研究，我们以作者推荐的主模型结果为准；对于

短期效应研究，需要选择对应 lag天的效应。如果作者只汇报了一个 lag天的结

果，则选择该 lag天的结果。如果作者汇报了多个 lag天，则选择作者推荐，或

者是先验/各文献使用最多的 lag天（即 lag 0-1d）。由于大多数研究都只汇报了单

污染物模型，因此我们选用单污染物模型的结果进行后续分析。部分研究可能只

报道了多个亚组的效应值，因此会出现效应值数目多于研究数目的情形。 

（3）偏倚风险评估 

目前，偏倚风险的评估是基于一个由WHO推荐的工具 RoB进行[5]。该工具
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可对以下 6个领域进行评价：混杂、选择偏倚、暴露评估、结局评价、缺失值和

选择报告偏倚。每个领域都包含多个子域（表 3-3）。其中，混杂领域主要评价混

杂因素调整的全面性和科学性以及测量的有效性；选择偏倚则主要考虑到研究对

象的选择是否存在偏性；暴露评估领域主要考虑用于暴露评估的方法是否有效；

结局评价主要评估结局测定方法是否具有有效性和科学性；缺失值领域主要评价

结局指标和暴露指标的缺失情况。根据WHO出具的指南，每个子领域可分为高、

中、低偏倚三个等级。以潜在混杂因素的调整程度子领域为例，WHO将应调整

的混杂因素分为了关键混杂因素（Critical confounders）和其他混杂因素

（Additional confounders）。短期健康效应研究的关键混杂因素包括温度、季节性、

周天和长期趋势，其他混杂因素包括节假日和流感。长期健康效应研究的关键混

杂因素包括年龄、性别、个人或地区水平的社会经济地位、体重指数/吸烟，其他

潜在混杂因素包括注册/入组年份、种族、饮食、身体活动、婚姻状况。如果所有

的关键混杂因素和其他混杂因素都调整了，则判定为低风险偏倚；如果所有的关

键混杂因素都调整了，但其他混杂因素未调整，则判定为中风险偏倚；如果有关

键混杂因素未调整，则判定为高风险偏倚。如果一个领域内的所有的子领域都是

低风险，那么该领域则被判定为低偏倚；如果有一个子领域是高风险，则该领域

为高偏倚；如果以上两种情况都不是，则该领域判定为中度偏倚。其他几个领域

的风险详细风险判定原则参见指南[5]。当一项研究同时汇报多个结局时，需要对

每个结局都进行一个偏倚评估。 

（4）Meta分析 

当同一污染物与某一健康结局的关联具有 3个及以上的研究时，则采用meta

分析对污染物的健康效应进行定量评估和证据评级，否则，将以定性的形式对效

应估计进行系统综述。所有的效应值在纳入 meta分析之前，都转化为每增加 10 

µg/m3的标准化效应值。当文献报道 OR（Odds Ratio）而非 RR（Relative Risk）

时，我们认为在“罕见疾病假设”下，他们是相近的[6]。采用随机效应模型对各

原始研究的效应值进行汇总。如果某项研究针对一个结局汇报了两个及以上分层

的结果，先用固定效应模型汇总该研究的总效应，再用随机效应模型与其他原始

研究的效应值进行合并汇总。研究间的异质性用 80% prediction intervals（PI）指

示。PI提供真实效应值的分布范围，以及各效应值之间的一致性，备受青睐 [7]。
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当 PI包含零效应，同时这 80%的 PI是 95%的置信区间的 2倍时，则认为存在严

重的异质性。发表偏倚用漏斗图结合 Egger’s test进行判断。统计分析采用 R语

言（version 3.6.1）中“meta”包进行。 

（5）证据确定性评估 

采用 the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

（GRADE）对每个“暴露-结局”对进行证据确定性评估[8]。由于在观察性研究

中存在未确定的混淆的风险，观察性研究的证据强度起始点设为中等强度。而后，

根据一定的标准，进行降级和升级。 

降级的原因包括：① 研究局限性（Limitations in studies）：如果在 meta分析

中有相当大分量的研究中存在严重或非常严重的偏倚风险，那么证据的确定性就

会被降低到一个或两个水平。如果高偏倚风险研究的效应量与低/中偏倚风险研

究不同，则应考虑在meta分析中排除高偏倚风险研究；② 间接性（Indirectness）：

未直接回答目标问题；③ 不一致（Inconsistency）：当 PI包含零效应，同时这 80%

的 PI 是 95%的置信区间的 2 倍时，则认为存在严重的异质性；④ 不精确性

（Imprecision）：长期效应研究如果随访的人年数少于 940000人年，那么证据的

确定性就会降低。短期效应研究如果死亡事件数少于 100000，则证据强度降低；

⑤ 发表偏倚（Publication bias）：存在发表偏倚则进行降级。 

升级的原因包括：① 效应值足够大（Large effect size）。理论上可以采用计

算 E值来进行判断[9-12]。E值的基本原理是评估混杂因素多大程度上可能会抹除

暴露和结局之间的关联，或者说该混杂因素的效应需要到多大才可以完全解释所

观察到的暴露结局之间的关联，计算公式为： 

𝐸值 = 𝑅𝑅!"#$%&$' × %𝑅𝑅!"#$%&$' × (𝑅𝑅!"#$%&$' − 1)	

其中 RRobserved 是此次 meta分析所发现的效应值。对于长期效应研究来说，一则

我们没有足够的条件去评判暴露和混杂因素之间关系的强度，另外已知的长期健

康效应研究的混杂因素与结局的关联都是远大于空气污染与结局的关联的，因此

在长期健康效应研究中，此规则不适用；对于短期健康效应研究，根据 Orellano

等人的推荐[3]，我们以温度为例，并重点关注温度和死亡率之间的关系。Song等

人[13]在一篇综述中总结了温度和死亡率之间关联的效应值 RRu（表 3-1），我们用

它作为参照，比较 RRu与理论上该混杂因素需要达到的效应大小，其中理论上该
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混杂因素需要达到的效应大小定为 PM2.5每增加 50 µg/m3的效应值，即 RRobserved

为此次 meta分析所发现的 PM2.5每增加 50 µg/m3的效应值。如果 RRu高于 E值

的下限，则判定为混杂因素可以解释所观察到的 PM2.5与结局的关联，不进行升

级，如果 RRu低于 E 值的下限，则判定为 PM2.5与结局之间关联的效应值足够

大，进行升级；②混杂效果（Confounding）：如果所有所调整的混杂因素都使污

染物和结局之间的关联向零效应转化，则进行升级；③  浓度 -反应梯度

（Concentration-response gradient）：对于每一个“暴露-结局”对，只要有一篇文

献报道了正向的浓度响应梯度（线性或者非线性），则进行升级。 

表 3-1 短期暴露于 PM2.5的 E值. 

结局 E值 (95% CI) RRU 

非意外全病因死亡 1.19 (1.16, 1.21) 1.100 

心血管系统死亡 1.20 (1.17, 1.23) 1.110 

呼吸系统死亡 1.25 (1.20, 1.28) 1.210 

注：RRu 为温度和死亡率之间关联的效应值（Sci Total Environ. 2017 May 
15;586:241-254.） 

1.3 结果 

（1）文献基本信息描述 

从数据库中共检索出了 4677篇文献，加上从参考文献中提取的额外 3篇，

共 4680篇（图 3-3）。按照排除标准排除之后，最终有 36篇文献用于最后的 meta

分析和系统综述，其中包含 7篇长期效应研究（非意外全因死亡：n=6；心血管

系统疾病死亡：n=4；呼吸系统疾病死亡：n=2；肺癌死亡：n=1）和 29篇短期效

应研究（非意外全因死亡：n=19；心血管系统疾病死亡：n=20；呼吸系统疾病死

亡：n=21）。长期和短期健康效应研究的文献详细信息分别陈列在 Appendix A和

Appendix B中。 

得益于高时空分辨率暴露评估手段的发展（卫星模型 1 km * 1 km；土地回

归模型），近几年我国学者基于多支大型历史队列，如中国老年健康影响因素跟

踪调查（CLHLS）、中国家庭追踪调查（CFPS）、中国男性队列、中国动脉粥样

硬化性心血管疾病风险预测（China-PAR）等，以及死亡数据库（全因死亡），开

展了 PM2.5 长期暴露健康效应的评估研究。各项研究涵盖的区域几乎覆盖全国，
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时间跨度从 1990年到 2018年，所涉及的人群多种多样，如一般人群、老年人、

男性等。基于大型历史队列的研究基于问卷和体检，在混杂因素收集方面做得相

对较好，而基于死亡注册数据库的研究收集的信息则较粗糙。PM2.5 的平均暴露

水平为 36.4 µg/m3 ~ 83.6 µg/m3。 

 

图 3-3 文献筛选流程图 

 

PM2.5 短期暴露健康效应研究早期仅在几个重点区域开展，后期随着监测网

的扩大，近几年出现了多个大型多中心甚至全国范围内的研究，监测手段从最开

始的现场监测，到少数几个监测站，再到较广泛的监测网，甚至有研究进一步结

合了室内暴露，计算时间加权暴露，进行更精准的暴露评估。研究覆盖的时间段

从 2002 年到 2020 年。使用最多的研究设计为时间序列，余下则为病例交叉设

计。研究都在一般人群中进行。PM2.5的平均暴露水平为 27.5 µg/m3 ~ 100.0 µg/m3。 

（2）Meta分析结果 

表 3-2 展示的是 PM2.5长期和短期暴露与死亡关联的 meta 分析结果。PM2.5

长期暴露与非意外全病因和心血管系统疾病死亡风险增加有关（图 3-4、3-5）。

PM2.5每升高 10 µg/m3，非意外全病因和心血管系统疾病死亡风险比分别为 1.10

（95% CI：1.06, 1.15）和 1.13（95% CI：1.07, 1.20）。相比之下，PM2.5长期暴露
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与呼吸系统疾病死亡的关联在仅有的两项研究中呈现出了较大的不一致。Liang

等人[14]结合死亡监测系统数据和卫星模型（1!1 km）评估的 PM2.5暴露，在北

京城区开展了一项队列，发现 PM2.5（9年移动平均）每增加 10 µg/m3，总呼吸系

统疾病死亡风险增加约 51.0%（35.2%，68.6%），但该项研究仅调整了区域水平

的混杂因素，例区域内（5!5 km)老年人比例、男性比例和区域水平的经济等；

相比之下，另一项浙江农村地区进行的队列研究则发现，在调整年龄、性别、个

体经济水平、吸烟、饮酒、体育活动、BMI、教育程度、职业和慢性疾病史后，

PM2.5水平升高与呼吸系统疾病死亡风险无关[15]。PM2.5长期暴露与肺癌死亡之间

线性的“暴露-反应”关系仅在“中国男性队列”中报道，在调整了性别、年龄、

烟酒史、经济、婚姻、教育、职业、饮食、家庭燃煤和区域等多项混杂因素之后，

PM2.5每升高 10 µg/m3，肺癌死亡风险比为 1.12（95% CI：1.07，1.14），暴露-反

应曲线呈“S”形[16]。另一项基于 China-PAR的研究[17]将 PM2.5暴露浓度分为五

等份，与第一等份相比，第二到五等份与肺癌死亡的风险比分别为 1.83（95% CI：

1.33，2.50）、1.80（1.29，2.53）、2.50（1.62，3.86）和 2.95（2.09，4.17），暴露

-反应曲线与分位数结果一致，当 PM2.5浓度高于 60 µg/m3后，肺癌死亡风险近

乎线性增长。 

 
图 3-4 长期暴露于 PM2.5与非意外全病因死亡的 meta分析森林图 
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图 3-5 长期暴露于 PM2.5与心血管系统疾病死亡的 meta分析森林图 

 

PM2.5 短期暴露也与非意外全病因、心血管系统疾病以及呼吸系统疾病死亡

风险增加有关（表 3-2、图 3-6、图 3-7、图 3-8）。PM2.5每升高 10 µg/m3，非意

外全病因、心血管系统疾病以及呼吸系统疾病死亡率分别增加 0.50%（0.37%，

0.62%）、0.57%（0.42%，0.72%）和 0.82%（0.57%，1.07%）。 

 
图 3-6 短期暴露于 PM2.5与非意外全病因死亡的 meta分析森林图 
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图 3-7 短期暴露于 PM2.5与心血管系统疾病死亡的 meta分析森林图 

 
图 3-8 短期暴露于 PM2.5与呼吸系统疾病死亡的 meta分析森林图 
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PM2.5 长期暴露与非意外全因死亡、PM2.5 长期暴露与心血管系统疾病死亡、

PM2.5短期暴露与非意外全因死亡、PM2.5短期暴露与心血管系统疾病死亡、PM2.5

短期暴露与呼吸系统疾病死亡关联的 80% PI均不包含零效应，即各关联的一致

性较强（表 3-2）。 

综合漏斗图（图 3-9、图 3-10）和 Egger's test结果（表 3-2）评价发表偏倚，

PM2.5长期暴露与非意外全因死亡、PM2.5长期暴露与心血管系统疾病死亡、PM2.5

短期暴露与呼吸系统疾病死亡率的关联研究未见发表偏倚，但 PM2.5短期暴露与

非意外全因死亡率、心血管系统疾病死亡率的关联研究可见发表偏倚。 

 
图 3-9 长期 PM2.5暴露健康效应漏斗图。（A）PM2.5-非意外全病因；（B）PM2.5-

心血管系统疾病 

 

 
图 3-10 短期 PM2.5暴露健康效应漏斗图（大陆）。（A）PM2.5-非意外全病因；

（B）PM2.5-心血管系统疾病；（C）PM2.5-呼吸系统疾病 
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表 3-2 PM2.5短期和长期暴露与死亡关联的 meta分析结果 

 结局（死亡） 效应值个数 HR/ER (95% CI) 80% prediction intervals Egger's test (p-value) 

长期暴露      

 非意外全病因 6 1.11 (1.06, 1.15) 1.11 (1.03, 1.19) 0.436 

 心血管系统疾病 4 1.13 (1.07, 1.20) 1.13 (1.01, 1.26) 0.290 

短期暴露      

 非意外全病因 19 0.50% (0.37%, 0.62%) 0.50% (0.18%, 0.81%) 0.013 

 心血管系统疾病 20 0.57% (0.42%, 0.72%) 0.57% (0.17%, 0.97%) 0.018 

 呼吸系统疾病 21 0.82% (0.57%, 1.07%) 0.82% (0.13%, 1.51%) 0.309 

注：长期暴露的效应值用风险比（Hazard Ratio，HR）展示，短期暴露的效应值用超额危险度（Excess Risk，ER）；80% prediction intervals 

如果包含零效应，且置信区间大于两倍的 95%置信区间，则表示异质性强，否则异质性较弱
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（3）偏倚风险评估 

PM2.5长期暴露健康效应研究的偏倚风险评估显示，大部分的 RoB领域和子

领域均为低度偏倚（表 3-3、表 3-4、表 3-5、表 3-6）。中高度偏倚主要来源于混

杂因素领域中的“潜在混杂因素的调整程度”子领域。大部分研究都采用了问卷

的方式收集信息，关键混杂因素都得到了比较好的调整，但是其他混杂因素的调

整程度不高，尤其是注册/入组年份、婚姻状况和饮食，因此绝大多数研究都是中

度偏倚。只有一项基于死亡注册库的回顾性研究调整的混杂因素较为粗糙，被判

定为高度偏倚。 

PM2.5短期暴露健康研究的偏倚风险评估（表 3-7、表 3-8、表 3-9）显示，绝

大多数文献的“混杂因素”领域都是中度偏倚，因为它们常常未能调整其他混杂

因素中的“节假日”变量。与此同时，绝大多数文献未能汇报暴露数据的缺失和

填补情况，因此“缺失数据”领域被判定为高度偏倚。其他领域除个别文献的个

别领域表现为中度偏倚外，均为低度偏倚。 
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表 3-3 偏倚风险评估：长期 PM2.5暴露和全因死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 0 5 1 

混杂因素测定的有效性 6 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
6 0 0 

总体评价 0 5 1 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 6 0 0 

总体评价 6 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 6 0 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
6 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) 4 2 0 

暴露对比 6 0 0 

总体评价 4 2 0 

4. 结局评价 结果测量的盲化 6 0 0 

结局测量有效性 6 0 0 

结局定义有效性 6 0 0 

总体评价 6 0 0 

5. 缺失值 结局缺失值 6 0 0 

暴露缺失值 6 0 0 

总体评价 6 0 0 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
6 0 0 

总体评价 6 0 0 

 

  



61 
 

表 3-4 偏倚风险评估：长期 PM2.5暴露和心血管系统疾病死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 0 3 1 

混杂因素测定的有效性 4 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
4 0 0 

总体评价 0 3 1 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 4 0 0 

总体评价 4 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 4 0 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
4 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) 3 1 0 

暴露对比 4 0 0 

总体评价 3 1 0 

4. 结局评价 结果测量的盲化 4 0 0 

结局测量有效性 4 0 0 

结局定义有效性 4 0 0 

总体评价 4 0 0 

5. 缺失值 结局缺失值 4 0 0 

暴露缺失值 4 0 0 

总体评价 4 0 0 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
4 0 0 

总体评价 4 0 0 
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表 3-5 偏倚风险评估：长期 PM2.5暴露和呼吸系统疾病死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 0 1 1 

混杂因素测定的有效性 2 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
2 0 0 

总体评价 0 1 1 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 2 0 0 

总体评价 2 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 2 0 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
2 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) 2 0 0 

暴露对比 2 0 0 

总体评价 2 0 0 

4. 结局评价 结果测量的盲化 2 0 0 

结局测量有效性 2 0 0 

结局定义有效性 2 0 0 

总体评价 2 0 0 

5. 缺失值 结局缺失值 2 0 0 

暴露缺失值 2 0 0 

总体评价 2 0 0 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
2 0 0 

总体评价 2 0 0 
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表 3-6 偏倚风险评估：长期 PM2.5暴露和癌症死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 0 1 0 

混杂因素测定的有效性 1 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
1 0 0 

总体评价 1 0 0 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 1 0 0 

总体评价 1 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 1 0 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
1 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) 0 1 0 

暴露对比 1 0 0 

总体评价 0 1 0 

4. 结局评价 结果测量的盲化 1 0 0 

结局测量有效性 1 0 0 

结局定义有效性 1 0 0 

总体评价 1 0 0 

5. 缺失值 结局缺失值 1 0 0 

暴露缺失值 1 0 0 

总体评价 1 0 0 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
1 0 0 

总体评价 1 0 0 
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表 3-7 偏倚风险评估：短期 PM2.5暴露和非意外全因死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 1 19 1 

混杂因素测定的有效性 21 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
21 0 0 

总体评价 1 19 1 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 21 0 0 

总体评价 21 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 20 1 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
21 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) - - - 

暴露对比 20 0 1 

总体评价 19 1 1 

4. 结局评价 结果测量的盲化 21 0 0 

结局测量有效性 20 1 0 

结局定义有效性 21 0 0 

总体评价 20 1 0 

5. 缺失值 结局缺失值 21 0 0 

暴露缺失值 2 0 19 

总体评价 2 0 19 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
21 0 0 

总体评价 21 0 0 
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表 3-8 偏倚风险评估：短期 PM2.5暴露和心血管系统疾病死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 1 20 1 

混杂因素测定的有效性 22 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
22 0 0 

总体评价 1 20 1 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 22 0 0 

总体评价 22 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 21 1 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
22 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) - - - 

暴露对比 22 0 0 

总体评价 21 1 0 

4. 结局评价 结果测量的盲化 22 0 0 

结局测量有效性 22 0 0 

结局定义有效性 22 0 0 

总体评价 22 0 0 

5. 缺失值 结局缺失值 22 0 0 

暴露缺失值 3 1 18 

总体评价 3 1 18 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
22 0 0 

总体评价 22 0 0 
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表 3-9 偏倚风险评估：短期 PM2.5暴露和呼吸系统疾病死亡 

领域 子领域 低度 

偏倚 

中度 

偏倚 

高度 

偏倚 

1. 混杂 混杂因素是否考虑全面 1 22 1 

混杂因素测定的有效性 24 0 0 

是否使用了合适的统计学方法

或研究设计来控制混杂因素 
24 0 0 

总体评价 1 22 1 

2. 选择偏倚 研究对象的选择 24 0 0 

总体评价 24 0 0 

3. 暴露评估 暴露评估方法 23 1 0 

暴露评估方法不因暴露情况而

变 
24 0 0 

暴露状态改变 (仅限长期研究) - - - 

暴露对比 24 0 0 

总体评价 23 1 0 

4. 结局评价 结果测量的盲化 24 0 0 

结局测量有效性 24 0 0 

结局定义有效性 24 0 0 

总体评价 24 0 0 

5. 缺失值 结局缺失值 24 0 0 

暴露缺失值 3 1 20 

总体评价 3 1 20 

6. 选择报告

偏倚 

作者报告了先验的主要和次要

研究目标 
24 0 0 

总体评价 24 0 0 
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（4）证据强度评级 

表 3-10列举了各暴露-反应关系的证据强度评级情况。PM2.5长期暴露与非意

外全病因死亡、心血管疾病死亡关联的证据强度为“高”；PM2.5短期暴露与非意

外全病因死亡、心血管疾病死亡，以及呼吸系统疾病死亡关联的证据强度为“高”。

具体评价过程如下： 

【降级原因】 

n 研究局限性：对于 PM2.5长期暴露健康效应的研究，排除一项未完全调整关键

混杂因素的研究后，暴露和结局之间的关联依然稳健，因此不进行降级；大

多数短期健康效应研究包含了高偏倚风险领域（未汇报暴露数据缺失情况），

但并未对整体结果产生明显影响，因此也不进行降级。 

n 间接性：所有文献都是直接回答目标主题提出的问题，因此不对此进行降级。 

n 不一致：根据 80% PI的结果，各关联一致性较强，不进行降级。 

n 不精确性：队列研究对大量的人群进行了长时间的随访，产生了较大的人年

数，很多短期健康效应研究也同样包含大量的事件数，超过 WHO 的标准，

因此不对此进行降级。 

发表偏倚：就长期健康效应研究而言，漏斗图和 Egger’s test 的结果均显示研究

不存在发表偏倚。事实上，一般而言，漏斗图对研究数目较少（＜10）的关联的

检验效力较弱，Egger’s test对连续结果有良好的表现，但对当前综述所报道的二

分类结果不那么敏感，尤其是在只有少量研究的情况下。然而，一方面，大型队

列研究的结果较为珍贵，在结果阴性的情况下也有比较大的可能性发表，另一方

面，鉴于这些队列研究大多是基于全国范围的，具有较好的代表性。因此，我们

判定长期健康效应相关证据不因发表偏倚降级；就短期健康效应研究而言，漏斗

图和 Egger’s test 的结果显示非意外全因死亡和心血管系统疾病死亡具有发表偏

倚，且多中心和单中心研究各自汇总的结果具有一定的差异，单中心研究的结果

比多中心研究的结果大，判定降级。呼吸系统疾病死亡未观察到发表偏倚，不对

此进行降级。虽然本研究根据发表偏倚准则进行了降级处理，但事实上所观察到

的现象也可能来源于研究本身的异质性，毕竟 PM2.5成分复杂，此外各研究所涉

及的人群特征等存在差异。 

【升级原因】 
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n 效应值足够大：对于长期健康效应研究，如前所述，不对它们进行升级。对

于短期健康效应研究，采用 E值准则进行评判。非意外全病因和心血管系统

疾病死亡 E 值的下限高于 RRu，表明混杂因素不能解释 PM2.5短期暴露与非

意外全病因、心血管系统疾病死亡的关联，PM2.5 短期暴露与非意外全病因、

心血管系统疾病死亡之间关联的效应值足够大，可以升级。 

n 混杂效果：混杂因素的调整并不总是将暴露和结局之间的关联往零效应的方

向靠，因此不对此进行升级。 

n 浓度-反应梯度：各关联对均有至少一篇文献对暴露-反应曲线进行报道，且均

为线性或非线性增长。 

1.4 结论 

近年来 PM2.5长期和短期暴露健康效应的研究迅速累积。已有较高强度的证

据表明，在中国地区，PM2.5 长期暴露与非意外全病因死亡、心血管系统疾病死

亡风险升高有关，PM2.5 短期暴露与非意外全病因、心血管系统疾病、呼吸系统

疾病死亡风险升高有关。只有两项研究对 PM2.5长期暴露与总呼吸系统疾病死亡

的关联进行了探索，因此此次未能进行正式的证据评级。但显而易见的是，已有

研究在人群代表性和混杂因素调整等方面均具有较大的局限性，且研究结果具有

较大的异质性。未来需要更多大型前瞻性队列研究对 PM2.5长期暴露与总呼吸系

统疾病死亡的关联进行验证。虽然已有的两项研究都表明 PM2.5长期暴露与肺癌

死亡风险增加有关，但由于其中一项研究未能直接汇报线性暴露反应关联效应值，

此次未能进行证据评级。 
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表 3-10 各暴露-反应关系的证据强度评级 

 下调  上调 

结局 研究局限性 间接性 不一致 不精确性 发表偏倚  效应值足够

大 

混杂效果 浓度-反应梯

度 

证据强度 

仅限大陆地区           

长期暴露           

非意外全病因 （0） 

高偏倚风险

研究的效应

值不影响整

体效应值 

（0） 

均直接回

答了目标

问题 

（0） 

PI包含零效

应 

（0） 

样本量足够

大 

（0） 

没有证据表明有

发表偏倚 

 （0） 

没有足够的

理由进行升

级 

（0） 

混杂因素可使

效应向靠近和

远离零效应的

方向移动 

（+1） 

风险随暴露

水平增加而

增加，具有

浓度梯度 

高 

心血管系统疾病 （0） 

高偏倚风险

研究的效应

值不影响整

体效应值 

（0） 

均直接回

答了目标

问题 

（0） 

PI包含零效

应 

（0） 

样本量足够

大 

（0） 

没有证据表明有

发表偏倚 

 （0） 

没有足够的

理由进行升

级 

（0） 

混杂因素可使

效应向靠近和

远离零效应的

方向移动 

（+1） 

风险随暴露

水平增加而

增加，具有

浓度梯度 

高 

短期暴露           

非意外全病因 （0） （0） （0） （0） （-1）  （+1） （0） （+1） 高 
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 下调  上调 

结局 研究局限性 间接性 不一致 不精确性 发表偏倚  效应值足够

大 

混杂效果 浓度-反应梯

度 

证据强度 

高偏倚风险

研究的效应

值不影响整

体效应值 

均直接回

答了目标

问题 

PI包含零效

应 

样本量足够

大 

检测到发表偏

倚，且单中心和

多中心研究的效

应值相差较大. 

残余混杂不

足以完全解

释效应估计. 

混杂因素可使

效应向靠近和

远离零效应的

方向移动 

风险随暴露

水平增加而

增加，具有

浓度梯度 

心血管系统疾病 （0） 

高偏倚风险

研究的效应

值不影响整

体效应值 

（0） 

均直接回

答了目标

问题 

（0） 

PI包含零效

应 

（0） 

样本量足够

大 

（-1） 

检测到发表偏

倚，且单中心和

多中心研究的效

应值相差较大 

 （+1） 

残余混杂不

足以完全解

释效应估计. 

（0） 

混杂因素可使

效应向靠近和

远离零效应的

方向移动 

（+1） 

风险随暴露

水平增加而

增加，具有

浓度梯度 

高 

呼吸系统疾病 （0） 

高偏倚风险

研究的效应

值不影响整

体效应值 

（0） 

均直接回

答了目标

问题 

（0） 

PI包含零效

应 

（0） 

样本量足够

大 

（0） 

没有证据表明有

发表偏倚 

 （0） 

残余混杂可

能会影响效

应估计 

（0） 

混杂因素可使

效应向靠近和

远离零效应的

方向移动 

（+1） 

风险随暴露

水平增加而

增加，具有

浓度梯度 

高 
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2. 上海地区 PM2.5健康研究进展 

上海人口密度大，是我国经济活动最活跃的地区之一，也是我国大气污染

重点防治地区。围绕“大气污染与居民健康”话题，探索上海区域大气污染与

健康结局的暴露反应关系，可为开展上海区域特色的大气防治行动提供科学依

据。 

2.1 上海地区 PM2.5短期暴露健康研究进展 

短期健康影响通常是指在 1周内由暴露诱发的临床或亚临床结局。近年上

海已有部分时间序列、病例交叉和固定群组研究报道了 PM2.5短期暴露与死亡

率、发病率和亚临床改变的关联。 

短期健康影响通常是指在 1周内由暴露诱发的临床或亚临床结局。近年上

海已有部分时间序列、病例交叉和固定群组研究报道了 PM2.5短期暴露与死亡

率、发病率和亚临床改变的关联。 

（1）死亡 

死亡率是最严重和最确定的健康终点。在上海已经有越来越多的研究关注于

短期 PM2.5暴露与每日死亡率的关联。研究通常采用时间序列或病例交叉设计来

他探索 PM2.5 日均水平与日总死亡人数之间的关联。PM2.5 水平数据一般从固定

地点的监测站收集，而每日死亡数据则从疾病控制和预防中心死亡注册登记系统

获得。 

多项研究探索了 PM2.5短期暴露与全病因、心血管以及呼吸系统疾病死亡的

关联。2004年一项在上海市某城区展开的时间序列研究表明，发现 PM2.5每增加

10 μg/m3，每日总死亡率增加 0.85%（95% CI：0.32%-1.39%）[18]。而后阚海东等

人[19]在上海九个城区收集 2004 年的大气污染及当地居民死亡数据，发现在 lag 

01 d 时，PM2.5（日平均水平 56.4 μg/m3）每升高 10 μg/m3，全病因死亡率增加

0.36%（95% CI；0.11%，0.61%），心血管疾病死亡率增加 0.41%（95% CI；

0.01%~0.82%），呼吸系统疾病死亡率增加 0.95%（95% CI；0.16%，1.73%）。暴

露-反应曲线提示 PM2.5 短期暴露与全病因死亡率和心血管疾病死亡率具有非线

性关联，在 PM2.5浓度较低以及较高时，全病因死亡和心血管疾病死亡的曲线较

为平坦。而 PM2.5 短期暴露与呼吸系统疾病死亡的暴露-反应关系曲线则近似线

性。另一项同样在上海九个城区（2007年）中开展的时间序列研究同样发现 PM2.5
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短期暴露与全病因和心血管疾病死亡率增加有关，但未发现其与呼吸系统疾病死

亡率的关联[20]。但最新的一项收集了上海 2013-2017年的大气污染和居民呼吸系

统疾病死亡数据的研究发现，大气 PM2.5浓度每升高 10μg/m3，当日呼吸系统疾

病死亡数增加 0.36%（95%CI:0.10%，0.63%）[21]。几项时间序列研究进一步将研

究范围拓展至上海全市，并更新时间跨度（包括 2013年以后），同样发现了 PM2.5

短期暴露与全病因和心血管疾病死亡率的关联[22, 23]。此外，一项由中国环境保护

部发起的中国空气污染与健康影响研究（China Air Pollution and Health Effects 

Study，CAPES)，在上海地区的分析显示，仅 lag0d时 PM2.5与总死亡率和心血管

疾病死亡率有关，PM2.5每增加 10 μg/m3，当日总死亡率和心血管疾病死亡率分

别增加 0.47%（95%CI: 0.22%，0.72%）和 0.41%（95%CI: 0.00%，0.81%），而在

该研究中并未发现上海地区 PM2.5与呼吸系统死亡率的显著关联性[24]。相比时间

序列，时间分层的病例交叉研究设计可以更好地控制个体层面的混杂因素。顾怡

勤等人[25]采用时间分层的病例交叉研究，收集上海市闵行区 2013年 1月 1日至

2014年 12月 31日的大气污染及当地居民死亡数据，分析 PM2.5与居民心脑血管

疾病死亡的关系，发现 PM2.5（日平均浓度 56 μg/m3）当日浓度每升高 10 µg/m3，

心脑血管疾病死亡率增加 0.87%（95% CI：0.05%，1.69%），效应在调整 SO2和

NO2 依然稳健。然而，该项研究中，PM2.5 对脑血管疾病死亡率的影响却无统计

学意义。相比之下，另几项[26-28]在全上海区域开展的时间序列和时间分层的病例

交叉研究（2012~2014年）则报道了 PM2.5短期暴露与脑血管死亡率增加的关联。

男性和高血压受试者群体可能对 PM2.5诱导的致死性中风更加敏感[28] 

（2）发病 

与死亡率相比，发病率更能反映空气污染对健康的急性影响。一项时间序列

研究在上海九个城区探索 PM2.5短期暴露与门急诊人次之间的关联，发现其与门

诊人次改变无关，但与急诊人次增加有关，PM2.5 2 天移动平均浓度每增加 42 

μg/m3，急诊人次增加 1.88%（95% CI：0.69%，3.06%）。暴露反应关系曲线显示，

PM2.5浓度在 50 μg/m3以下时，急诊人次几乎不随 PM2.5浓度变化而变化，当 PM2.5

浓度在 50 μg/m3以上时，急诊人次随 PM2.5浓度增加而增加[29]。然而，另一项同

在上海九城区的时间序列研究却发现 PM2.5与急诊人次的关联曲线没有阈值，但

在高浓度时趋于平缓[30]。 
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当考虑就诊病因时，大部分的研究都集中于心血管疾病和呼吸系统疾病。杨

丹等人收集上海地区 2013~2015年每日污染物和医院急诊内科就诊资料，分析

发现，在 lag0d 时 PM2.5暴露对急诊内科就诊总人次和心血管疾病就诊人次即表

现出影响，并分别在 lag2d和 lag0d时对急诊内科就诊总人次和心血管疾病就诊

人次表现出最大的单日效应。PM2.5（年平均水平 42.7 μg/m3）3天移动平均浓度

每升高 10 μg/m3，对应急诊内科就诊总人次和心血管疾病就诊人次的 RR值分别

为 1.0054（95% CI；1.0017，1.0092）和 1.0069（95% CI：1.0008，1.0130），但

PM2.5对呼吸系统疾病就诊人次的关联无统计学意义（P>0.05）。[31]。具体到心血

管亚类疾病时，Ye 等人[32]分析上海市医保局 2009~2012 年的每日大气污染水平

与冠心病门急诊人次的关联，发现 PM2.5短期暴露（lag01d）每增加 10 μg/m3，

冠心病门急诊人次增加 0.74%（95% CI：0.44%，1.04%），暴露反应关系曲线呈

近线性。另一项研究探索 PM2.5短期暴露与冠心病住院的关联，发现 PM2.5当日

浓度每增加 10 μg/m3，住院人次增加 0.25%（95% CI：0.10%，0.39%），且在冷

季时效应更强[33]。目前关于污染物对急性心肌梗死（AMI）的影响研究较为缺乏，

一项病例交叉研究探究了上海地区环境空气污染物急性暴露对 AMI 住院人次的

影响，结果显示 PM2.5水平与当日 AMI住院人数的增加呈正相关（PM2.5每增加

10 μg/m3的 OR：1.16；95% CI：1.03，1.29）[34]。几项研究分析了 PM2.5短期暴

露与中风住院之间的关联，但均未发现有统计学意义的关联[35, 36]。一项时间序列

研究还发现 PM2.5短期暴露与急性主动脉夹层住院率增加有关（每增加 10 μg/m3

的百分比：3.38%; 95%CI: 1.02%，5.79%）。另一项研究通过不同的滞后模型证明

了 PM2.5水平与上海市社区医院门诊心律失常患者人数之间存在正相关，研究结

果表明 PM2.5暴露对心律失常患病人数的影响在当日（lag 0）即达到最大，PM2.5

（日平均水平 51.8 μg/m3）浓度每升高 10 μg/m3，心律失常患者人数增加 0.37%

（95% CI：0.20%，0.53%），其中 PM2.5暴露与房颤就诊率在 lag02d时存在相关，

PM2.5每升高 10 μg/m3，房颤就诊人次增加 0.59%（95% CI：0.22%，0.96%），但

是并没有发现其与房扑之间有显著关联[37]。 

呼吸系统疾病发病，包括哮喘和慢性阻塞性肺疾病等被发现可能与 PM2.5暴

露有关。Wang 等人[38]收集 2013~2016 年上海第十人民医院的暴露和门诊信息，

分析 PM2.5与 15 岁以上人群呼吸系统门诊的关联。研究发现，当日 PM2.5浓度每
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升高 10 μg/m3，呼吸系统门诊人次增加 0.37%（95% CI：0.26%，0.48%）。另一

项在儿童（< 15 岁）呼吸系统门诊中开展的时间序列研究并没有在上海地区发现

了 PM2.5暴露可增加呼吸系统门诊人次[39]。除门诊外，也有研究探索了污染物与

儿童呼吸系统住院率的关联，但却并未发现有统计学意义的影响[40]。多项在上海

城区以及全上海开展的时间序列发现儿童、一般人群中 PM2.5暴露与哮喘就诊人

次增加有关，关联在调整共污染物后依然稳健[41-45]。暴露反应关系曲线提示 PM2.5

暴露对儿童哮喘就诊人次的影响没有阈值[42-44]。一项小型（n=101）病例交叉研

究发现污染物暴露增加急性加重的慢性阻塞性肺疾病住院率[46]。从功能性改变的

角度来看，上海近期几项定群研究发现短期暴露于 PM2.5对哮喘儿童以及小学生

的肺功能下降有影响[47, 48]。除心肺系统疾病外，也有极少数研究发现了 PM2.5暴

露与精神类疾病就诊率升高具有显著关联[38]。 

2.2上海地区 PM2.5长期暴露健康研究进展 

相比短期暴露健康研究，PM2.5 长期暴露健康研究较少。长期关联通常指的

是持续几个月到几十年的暴露对健康的慢性影响。PM2.5 浓度通常由具有一定时

空分辨率的暴露模型来估计。通常使用横断面研究或队列研究来评估 PM2.5的长

期影响。 

虽然暂无研究调查上海地区 PM2.5长期暴露与死亡、心肺系统临床结局的关

联，但却有横断面证据表明上海地区 PM2.5长期暴露与心肺系统亚临床变化有关。

例如，Jiang等人[49]纳入 371名 45~75 岁的上海城区的居民，测定每日个体 PM2.5

暴露，连续测定 3 个月，而后进行心血管代谢指标评估。该研究的结果表明，

PM2.5 长期暴露与血浆胰岛素、血脂、炎症因子水平、血压、动脉粥样硬化指数

升高有关，与抗氧化能力、心率变异性下降有关。Hou等人[50]纳入 5276名年龄

≥20 岁的上海常住居民，采用卫星模型评估年均 PM2.5暴露，分析 PM2.5长期暴

露与肺功能的关联。研究发现，PM2.5年均暴露量每增加 10 μg/m3，用力肺活量

下降 45.83 ml（95% CI：-82.59，-9.07）。 

除心肺系统相关结局外，也有研究探索了上海地区孕期 PM2.5暴露与不良出

生结局及母体妊娠期健康的关联。Lei等人[51]利用上海出生队列（2013~2016年），

探索孕期 PM2.5暴露与不良出生结局的关联，发现孕晚期 PM2.5暴露与出生体重

下降以及早产风险升高有关。另一项基于上海 11个行政区 20家二级和三级医院
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的研究同样发现孕期 PM2.5暴露增加早产的发生风险，不同的是，该项研究发现

孕早期暴露的风险更高，而孕中期和孕晚期 PM2.5的暴露水平升高与早产无显著

相关性 [52]。Cao等人从上海市母婴生活环境队列中选择了 2014名孕产妇，分析

怀孕期间的母体 PM2.5暴露与胎儿生长指标之间的关联，发现 PM2.5暴露可能会

增加胎儿生长受限的风险[53]。一项回顾性队列纳入 2014~2015 年某三级妇产医

院 8776例孕 20周前到产前门诊就诊的单胎妊娠妇女，利用土地利用回归模型预

测个体 PM2.5暴露水平，分析孕期 PM2.5暴露与妊娠期高血压的关联，发现孕早

期 PM2.5暴露每增加 10 μg/m3，妊娠高血压风险比为 3.89（95% CI：1.45，10.43），

暴露-反应曲线提示孕早期 PM2.5暴露与妊娠高血压的关联没有阈值，但在高浓度

时曲线趋平[54]。 

综上所述，目前上海区域的 PM2.5短期暴露与死亡、发病结局的关联研究较

为充足。PM2.5短期暴露与全病因死亡率和心血管疾病死亡率增加有关。但 PM2.5

短期暴露与呼吸系统疾病死亡率的关联研究结果不一致。与此同时，上海地区

PM2.5 短期暴露可能与多种心肺系统疾病就诊（门急诊、住院）人次增加有关，

但关联大小及暴露反应关系曲线形状因疾病类型以及就诊类型的不同而不同。上

海地区 PM2.5长期暴露与健康的关联证据较为缺乏，目前主要集中在心肺亚临床

结局以及不良出生结局上，若需制定上海特色的长期污染物暴露基准，发展上海

特色的大气污染防治行动，有必要加强上海地区 PM2.5长期暴露与健康结局之间

的关联研究证据。 
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第四章 上海市 PM2.5暴露评估 

1. 上海市 PM2.5浓度历史变化趋势 

1.1 上海市 PM2.5浓度年均值的历史变化趋势 

从中国大气成分近实时追踪数据集获取上海市 2000~2021 年的 1!1 km 分

辨率 PM2.5浓度年均数据，来分析历年上海市 PM2.5浓度的变化趋势。中国大气

成分近实时追踪数据集（Tracking Air Pollution in China，简称 TAP）由清华大学

联合北京大学、南京大学、复旦大学、中国气象科学研究院等多家单位开发并维

护，基于机器学习算法和多源数据资料，融合地面观测数据、卫星遥感信息、高

分辨率排放清单、空气质量模型模拟等多源数据，构建多尺度、近实时的中国大

气气溶胶和气态污染物浓度数据集。 

如图 4-1所示，上海市 2000~2021年 PM2.5年均浓度呈现先上升，而后平缓

波动下降，并在 2013年以后逐年大幅下降的整体趋势。具体来看，2000~2004年，

上海市 PM2.5年均浓度逐年上升，5年涨幅达 34.8%，并在 2004年达到历年来的

最大值 69.7 μg/m3，超出国家二级标准和新版WHO空气质量指导指南规定的第

一阶段中期目标值（35 μg/m3）近一倍（表 4-1）；而后的 2005~2013年间 PM2.5

年均值一直在 60~70 μg/m3间波动着平缓下降。从 2013年开始，国家重视环境质

量，我国针对大气污染出台了一系列如《大气污染防治行动计划》、《打赢蓝天保

卫战三年行动计划》等的政策性文件以促进空气质量改善。可以从折线图中观察

到，自 2013年后 PM2.5年均浓度开始出现大幅降低，9年间的改善幅度达 57.8%，

并在 2018 年之后达到国家二级标准和现行 WHO 空气质量指导指南的第一阶段

中期目标值[5]（表 4-1）。2018~2021 四年间，上海市 PM2.5年均浓度继续进一步

下降，下降幅度达 22.5%。尽管已经低于国家二级质量标准和WHO指导指南的

第一阶段目标值[5]（35 μg/m3），但是 2021年上海市 PM2.5年均浓度距离国家质量

一级标准和 WHO 空气质量指导指南的第三阶段目标值[5]（15 μg/m3）还有一定

差距。 
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图 4-1 2000-2021年上海市网格化年均 PM2.5趋势图 

 

表 4-1 2000-2021年上海市时空连续的网格化年平均 PM2.5浓度情况 

年份 平均值 标准差 最小值 P25 P50 P75 最大值 

2000 51.7 16.7 16.2 36.8 53.2 65.0 101.7 

2001 58.4 16.4 21.6 45.4 59.4 71.5 107.1 

2002 62.0 17.6 23.9 46.4 64.5 75.9 108.5 

2003 65.0 17.0 23.9 50.6 66.9 77.7 110.2 

2004 69.7 20.0 25.9 51.8 71.6 85.7 118.1 

2005 68.0 20.9 24.6 49.2 69.5 83.9 119.9 

2006 65.2 19.5 23.5 47.9 67.5 80.0 118.2 

2007 69.0 20.1 21.9 51.6 71.3 84.4 121.1 

2008 68.1 20.3 25.4 49.3 70.0 84.3 120.7 

2009 67.1 19.1 24.5 49.9 69.3 82.8 112.8 

2010 63.0 18.5 25.4 45.5 64.6 78.9 107.8 

2011 65.9 16.9 24.5 50.5 67.4 79.9 108.2 

2012 60.4 16.4 23.5 46.2 61.7 73.9 101.2 

2013 63.6 17.8 24.4 46.5 65.3 79.2 102.9 

2014 51.8 13.3 18.5 40.5 53.2 63.1 90.5 
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2015 49.5 11.7 18.4 39.4 50.3 59.4 79.3 

2016 43.1 10.2 15.3 34.6 44.1 51.8 72.0 

2017 40.7 8.7 13.1 33.9 41.0 48.2 63.2 

2018 34.6 9.3 11.1 26.3 34.6 43.3 56.1 

2019 33.0 8.8 10.0 25.7 34.1 40.9 53.8 

2020 27.3 6.9 8.0 22.4 28.1 33.2 42.4 

2021 26.8 6.2 10.7 22.0 26.4 32.4 46.3 

 

从不同地区的浓度分布来看，2000~2013 年间，上海市主要城区的 PM2.5年

均浓度呈现从北到南有规律地阶段性分布，崇明岛地区呈现自西向东的阶段性分

布。其中，重污染地区主要分布在主要城区的北部和崇明岛西南地区；而东南地

区的污染物浓度最低，中部地区次之。2013年以后，各地区 PM2.5年均浓度均有

显著下降，这说明 2013年后政策的实施使得空气质量得到显著改善（图 4-2）。 
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图 4-2 2000~2021年上海市年均 PM2.5浓度地区分布情况 

 

1.2上海市 PM2.5浓度日均值的历史变化趋势 

从上海市 20 个污染物监测站点（普陀、十五厂、虹口、徐汇上师大、杨浦

四漂、青浦淀山湖、静安监测站、浦东川沙、浦东新区监测站、浦东张江、宝山

庙行、崇明上实东滩、嘉定南翔、金山新城、闵行浦江、青浦徐泾、松江图书馆、

长宁仙霞、浦东惠南、奉贤南桥新城）获取上海市 2013~2021年日均 PM2.5浓度

数据，来分析上海市历年来 PM2.5日均浓度的变化趋势。由于 2013 年政府重点
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关注空气质量和空气污染水平的控制，开始建立污染物固定监测站，实时记录环

境大气质量，因此对上海市历年来 PM2.5日均浓度变化趋势的描述从 2013 年开

始。 

从表 4-2 可以看出，2013~2021 年这 9 年间，上海市 PM2.5日均浓度的呈一

直显著下降的趋势，下降幅度高达 66.2%。尽管下降幅度显著，但这 9年日均浓

度的 99th 仍然远超出国家质量标准和WHO指导指南的第一阶段中期目标值（75 

μg/m3）；直到 2021 年，其 99th浓度首次低于 WHO 指导指南的第一阶段中期目

标值（75 μg/m3），为 74.8 μg/m3[5] 

表 4-2 2013~2021年上海市 PM2.5日均浓度的描述性统计 

年份 平均值 标准差 最小值 P25 P50 P75 P99 最大值 

2013 81.4 56.9 3.7 45.8 63.9 97.6 281.1 571.8 

2014 60.6 39.5 3.3 33.0 51.5 77.5 204.0 340.1 

2015 54.2 35.5 3.9 29.2 44.8 70.3 182.2 232.0 

2016 45.6 29.4 3.4 24.1 38.1 60.1 138.8 175.3 

2017 39.0 23.3 3.6 21.1 34.1 51.1 111.6 218.0 

2018 36.3 26.1 3.1 18.6 29.3 45.5 127.1 214.5 

2019 35.7 22.3 2.5 19.3 30.0 45.3 107.2 138.7 

2020 32.3 22.1 4.0 17.6 25.6 39.2 122.7 165.1 

2021 27.5 16.7 1.6 14.8 23.6 36.2 74.8 115.8 

 

2. 上海市 2022 年 PM2.5污染水平现状 

根据上海市生态环境局官网发布的 PM2.5浓度实时监测数据显示，2022年上

海市环境空气质量指数（AQI）优良天数为 318天，AQI优良率为 87.1%。PM2.5

年均浓度约为 24.7 μg/m3，低于国家空气质量二级标准（3 5μg/m3）29.4%。日均

浓度最小值为 2.0 μg/m3，最大值为 136.7 μg/m3，其 25th、50th、75th、98th、99th的

浓度分别为 13. 6μg/m3、20.3 μg/m3、31.2 μg/m3、73.6 μg/m3、84.3 μg/m3，全年

日均浓度超过国家环境空气质量二级标准（75μg/m3）的天数比例为 1.7%。虽然

2022 年上海日均浓度的第九十八分位数已经达到 WHO 指导指南的第四阶段中

期目标值（75μg/m3），但第九十九分位数略微超出该目标值，且比WHO指导指



87 
 

南的第三阶段中期目标值（50 μg/m3）高出约 68.6%[5]。这说明虽然现阶段上海市

PM2.5 浓度的平均水平控制较好，但高位浓度仍然与指导指南存在一定差距。提

示需要进一步控制高位污染水平，并且根据新的空气质量指导指南提供的阶段性

目标值设定新的空气质量标准，以进一步控制污染物水平。 

此外，从季节变化趋势图来看，PM2.5 月均浓度呈现先冷季高暖季低的明显

趋势。其中，一月 PM2.5浓度最高，为 42 μg/m3；十月 PM2.5浓度最低，为 15 μg/m3

一、二、三、四季度的 PM2.5平均浓度分别为 33.9 μg/m3，21.9 μg/m3，18.5 μg/m3，

24.6 μg/m3。其中，一、四季度的平均值高于二、三季度，日均浓度超标现象主要

发生在第一、四季度（图 4-3）。 

 

 
图 4-3 2022年上海市 PM2.5月平均浓度趋势图 
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第五章 上海市 PM2.5相关的死亡负担和经济健康损失评估 

空气污染是导致居民死亡的重要危险因素[1-3]。2019 年全球疾病负担研究表

明，空气污染在各类危险因素中排名第四[4]。其中，细颗粒物（fine particulate matter，

PM2.5）是最主要的空气污染物，造成了全球 414 万人死亡[4]。2019 年，我国约

有 142万人死于 PM2.5污染，居于全球首位[5]。空气污染也造成了巨大的经济负

担。例如，Han等[6]最新研究结果表明，2015－2019年期间，我国每年有超过 1

万亿美元的经济损失归因于 PM2.5长期暴露，占国内生产总值（GDP）的 8.05%。 

据《中国生态环境状况公报》[7]显示，我国 PM2.5污染问题得到了明显改善，

PM2.5年均浓度从 2013年的 72 µg/m3下降到了 2021年的 30 µg/m3。但全国 339

个城市中，仍有 29.8%城市尚未达到我国《环境空气质量标准（GB3095-2012）》
[8]二级标准（35 µg/m3）。因此，大气污染治理形势依然严峻，环境 PM2.5污染仍

将是重点关注的公共卫生问题。 

值得注意的是，愈来愈多的研究证据显示 PM2.5污染对健康的影响可能并不

存在安全阈值[1]，即低浓度的 PM2.5 污染依然会导致健康损害。因此，2021 年

WHO 对 AQG 进行新一轮修订，其中 PM2.5年均浓度的指导值由 10 µg/m3进一

步缩紧为 5 µg/m3，这对全球绝大多数城市提出了严峻的挑战[9, 10]，但这也为实

现碳中和、节能减排和空气质量改善多重目标提供了特殊机遇。由于各国之间差

距过大，WHO提出了多阶段空气质量过渡目标值（Interim target，IT），建议应

结合当地技术水平、空气质量政策、经济状况等条件针对性地推行大气污染控治

措施[11]。鉴于我国各地区之间空气污染状况和社会经济发展水平存在较大差异，

鼓励采用地方化的环境空气质量标准[12, 13]。 

上海是我国经济最为发达、人口最为密集、人口老龄化趋势最为严重的超大

城市之一。2021年，上海市 PM2.5年均浓度为 27 µg/m3，优于全国平均水平，且

已接近WHO的第二阶段过渡目标值（IT-2，25 µg/m3），但与发达国家和地区相

比仍有较大差距。同时，随着老龄化趋势日益严峻，上海市 PM2.5相关的死亡负

担和经济损失仍可能持续加重，给医疗服务体系带来沉重负担[14]。因此，本次评

估以上海市 16个区为研究区域，计算上海市 2021年 PM2.5相关的死亡负担和健

康经济损失，并进一步估算达到不同 PM2.5控制目标后的健康和经济收益，以期

为上海市因地制宜制订空气质量标准和开展大气污染治理工作提供科学依据。 
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1. 数据与方法 

1.1 数据收集 

根据数据可及性，纳入上海市 16个区为研究区域，并收集了评估上海市 2021

年 PM2.5污染相关死亡人数和健康经济损失所需的关键数据，包括各区 PM2.5年

均浓度、常住人口数量、GDP和上海市常住人口死亡率。 

2021 年上海市各区的 PM2.5 年均浓度数据通过上海市生态环境局获取

（https://sthj.sh.gov.cn/）；各区常住人口数量通过《上海市第七次全国人口普查主

要数据公报》[15]获取，各区 GDP通过各区《2021年国民经济和社会发展统计公

报》获取；各区人口死亡率以上海市常住人口死亡率进行估算，该数据通过《2021

年上海市国民经济和社会发展统计公报》[16]获取，取为 5.59‰。 

1.2 归因死亡数评估 

基于全球暴露死亡模型（global exposure mortality model，GEMM），应用全

球疾病负担研究中提出的 PM2.5归因死亡负担评估方法，估算 PM2.5污染相关的

死亡人数。GEMM是 Burnett等[17]提出的用于评估 PM2.5长期暴露与死亡关系的

暴露－反应模型。GEMM 基于多国队列的研究证据评估健康风险，其中还包括

一项中国的队列研究成果，可用于评估 PM2.5暴露浓度在 2.4至 84.0 μg/m3范围

内与人群死亡风险的关系，计算方法如下： 

𝑅𝑅(𝛥𝑧() = exp	{𝛽 ∗ log	（1 + 𝛥𝑧(/𝛼）/（1 + exp	[−（𝛥𝑧( − µ）]/𝑣）}  

𝛥𝑧( = max	（0, 𝑧( − 𝑧)*）     （1） 

式中，zi为 PM2.5年均浓度；RR（Δzi）为 PM2.5处于 zi水平时对应的相对死

亡风险；β为 PM2.5暴露-反应关系回归系数；zcf为“反事实最小 PM2.5年均浓度”，

取为 2.4 μg/m3，即假设在该浓度下 PM2.5暴露无健康影响[17]；α、μ、ν为定义 PM2.5

暴露-反应关系曲线形式的参数。根据既往研究结果，模型参数 β、α、μ、ν取为

0.1430、1.6、15.5和 36.8[17]。 

各区 PM2.5归因死亡数的计算方法如下： 

𝑀𝑂𝑅( = 𝑃𝑂𝑃( ∗ 𝑀 ∗（𝑅𝑅（𝛥𝑧𝑖）− 1）/𝑅𝑅(𝛥𝑧𝑖) （2） 

式中，MORi为各区 PM2.5归因死亡数；POPi为各区人口数；M 为死亡率，
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取为 5.59‰[16]；RR（Δzi）为各区 PM2.5年均浓度处于 zi水平时对应的死亡风险，

由公式（1）进行估算。此外，通过相同方法估算 2015年及 2016年上海市 PM2.5

污染相关的死亡人数以便与既往研究结果进行比较。最后，通过计算 PM2.5归因

死亡数占总死亡数的比例,可获得人群归因分数。 

1.3 健康经济损失评估 

应用当前常见的统计生命价值法估算单位死亡的经济价值，以进一步评估

PM2.5污染相关的健康经济损失。由于当前尚无上海市统计生命价值的权威数据，

因此援引一项全国支付意愿研究的成果[18]，推算上海市 2021年的统计生命价值

为 501.2万元[19]。PM2.5相关的健康经济损失即为 PM2.5的归因死亡人数乘以单位

死亡的经济价值。最后，为了校正各区经济水平差异的影响，进一步计算各区经

济损失占比，即各区健康经济损失占其 GDP的比重。 

1.4 不同 PM2.5控制目标的影响评估 

当前，上海市的 PM2.5年均浓度已经达到 WHO 提出的第一阶段过渡目标值

（IT-1，35 µg/m3）。因此，设立了 4个 PM2.5控制目标，即WHO提出的 PM2.5空

气质量过渡目标值 IT-2（25 µg/m3）、IT-3（15 µg/m3）、IT-4（10 µg/m3）及指导

值（AQG，5 µg/m3）。分别计算在不同 PM2.5控制目标下的 PM2.5归因死亡人数

以及健康经济损失。此外，以 2021年为基线，分别计算在不同 PM2.5控制目标下

减少的归因死亡人数以及健康经济损失，即 PM2.5 控制带来的健康和经济收益。 

1.5 不确定性分析 

PM2.5与死亡的暴露－反应关系存在一定的不确定性。GEMM 方法评估了 β

的 95%置信区间（confidence interval，CI）上下限，取值分别为 0.1784172 和

0.1075828[17]，基于公式（1）和（2）可进一步计算 RR 和 PM2.5 归因死亡数的

95%CI。此外，健康经济损失的 95%CI 也可基于 PM2.5归因死亡数的 95%CI 计

算。 

 

2. 结果与讨论 

2.1 上海市各区基本信息 

2021年上海市 16个区的基本信息如表 5-1所示。上海市人口共计 2487.09万
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人，GDP为 43214.85 亿元，PM2.5年均浓度为 27 µg/m3。各区之间的常住人口数

量和经济发展水平存在较大差异。例如，浦东新区的人口和 GDP 最高，分别为

568.15 万人和 15353.00 亿元；崇明区人口和 GDP 最低，分别为 63.79 万人和

409.72亿元。各区 PM2.5年均浓度水平均已达到我国设立的二级标准（35 µg/m3），

在 26至 30 µg/m3范围内波动。PM2.5浓度最低的为崇明区，污染浓度较高的为青

浦区和松江区。 

表 5-1 2021年上海市 16区的基本信息 

行政区划 
常住人口 

（万人） 

生产总值 

（亿元） 

PM2.5年均浓度 

（µg/m3） 

宝山区 223.52 1725.56 28 

崇明区 63.79 409.72 26 

长宁区 69.31 1826.52 28 

奉贤区 114.09 1300.09 27 

虹口区 75.75 1214.77 27 

黄浦区 66.20 2902.40 28 

嘉定区 183.43 2705.60 29 

金山区 82.28 1182.78 29 

静安区 97.57 2565.43 28 

闵行区 265.35 2843.19 29 

浦东新区 568.15 15353.00 27 

普陀区 123.98 1226.49 29 

青浦区 127.14 1317.25 30 

松江区 190.97 1782.28 30 

徐汇区 111.31 2438.48 29 

杨浦区 124.25 1951.32 27 

上海市 2487.09 43214.85 27 

 

2.2 上海市各区 PM2.5污染相关的死亡负担和健康经济损失 

表 5-2展示了 2021年上海市 16区 PM2.5污染相关的死亡人数及健康经济损

失。2021年上海市归因于PM2.5污染的死亡人数为 13274（95%CI：10110－21483）
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人，人群归因分数为 9.5%（95%CI：7.3%－15.5%）；对应的健康经济损失达 665.24

（95%CI：506.65－1076.64）亿元，占 GDP的 1.5%（95%CI：1.2%－2.5%）。 

上海市各区之间归因于 PM2.5污染的死亡人数差异较为明显。2021 年 PM2.5

归因死亡人数超过 1000 人的区包括浦东新区、闵行区、宝山区和松江区，死亡

人数分别为 2950人、1444人、1189人和 1063人，这与 4个区的人口数量较高

密切相关。此外，各区的人群归因分数相近，在 9.1%和 10.0%之间波动，这与各

区之间 PM2.5污染水平相近有关。其中，崇明区的人群归因分数最低，为 9.1%，

青浦区和松江区的人群归因分数最高，为 10.0%。 

对于 PM2.5污染相关的健康经济损失，2021年浦东新区的损失最大，达 147.85

亿元，也是上海唯一经济损失超过 100 亿元的区，这主要是因为该区人口较多。

在校正经济水平影响后，相应损失仅占该区 GDP的 1.0%，低于上海市的平均水

平。此外，健康经济损失小于 20 亿元的区共有 4个，包扩崇明区（16.19 亿元）、

黄浦区（17.64 亿元）、长宁区（18.47 亿元）和虹口区（19.71 亿元）。其中，崇

明区的绝对经济损失最小，但是却占该区 GDP的 4.0%，居于上海市首位。由于

各区经济发展水平之间存在较大差异，不能仅仅关注各区经济损失的绝对数值，

而更应关注经济损失占比明显较高的区，例如崇明区（4.0%）、宝山区（3.5%）、

松江区（3.0%）、普陀区（2.8%）和青浦区（2.7%）。
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表 5-2 2021年上海市 16区 PM2.5污染相关的死亡负担及健康经济损失估计值 

行政区划 超额死亡数（人） 人群归因分数（%） 健康经济损失（亿元） 经济损失占比（%） 

宝山区 1189（905－1930） 9.5（7.2－15.4） 59.58（45.37－96.71） 3.5（2.6－5.6） 

崇明区 323（246－547） 9.1（6.9－15.3） 16.19（12.33－27.41） 4.0（3.0－6.7） 

长宁区 369（281－598） 9.5（7.2－15.4） 18.47（14.07－29.99） 1.0（0.8－1.6） 

奉贤区 592（451－982） 9.3（7.1－15.4） 29.69（22.60－49.20） 2.3（1.7－3.8） 

虹口区 393（299－652） 9.3（7.1－15.4） 19.71（15.01－32.66） 1.6（1.2－2.7） 

黄浦区 352（268－572） 9.5（7.2－15.4） 17.64（13.44－28.64） 0.6（0.5－1.0） 

嘉定区 998（761－1589） 9.7（7.4－15.5） 50.03（38.11－79.63） 1.8（1.4－2.9） 

金山区 448（341－713） 9.7（7.4－15.5） 22.44（17.10－35.72） 1.9（1.4－3.0） 

静安区 519（395－842） 9.5（7.2－15.4） 26.01（19.80－42.22） 1.0（0.8－1.6） 

闵行区 1444（1100－2299） 9.7（7.4－15.5） 72.38（55.14－115.19） 2.5（1.9－4.1） 

浦东新区 2950（2246－4889） 9.3（7.1－15.4） 147.85（112.57－245.00） 1.0（0.7－1.6） 

普陀区 675（514－1074） 9.7（7.4－15.5） 33.82（25.76－53.82） 2.8（2.1－4.4） 

青浦区 708（539－1105） 10（7.6－15.5） 35.46（27.02－55.38） 2.7（2.1－4.2） 

松江区 1063（810－1660） 10（7.6－15.5） 53.27（40.59－83.18） 3.0（2.3－4.7） 

徐汇区 606（462－964） 9.7（7.4－15.5） 30.36（23.13－48.32） 1.2（0.9－2.0） 

杨浦区 645（491－1069） 9.3（7.1－15.4） 32.33（24.62－53.58） 1.7（1.3－2.7） 

上海市 13274（10110－21483） 9.5（7.3－15.5） 665.24（506.65－1076.64） 1.5（1.2－2.5） 
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2.3 不同 PM2.5控制目标的影响 

如表 5-3所示，若 PM2.5年均浓度下降，将明显减少 PM2.5污染相关的超额死

亡数，带来明显的健康收益。当 PM2.5年均浓度达到 IT-2、IT-3、IT-4和 AQG水

平时，上海市归因于 PM2.5污染的死亡人数分别为 12278、8766、6583 和 3401

人，相较于基线水平，归因死亡人数分别减少了 996、4508、6691和 9873人。

但即便是在 AQG水平下，也仍有 3401人死于 PM2.5污染，这也表明 PM2.5污染

的健康影响并无明显的安全阈值。此外，当前死亡负担较重的区（如浦东新区、

闵行区和宝山区等），将获得更大的健康收益。例如，当 PM2.5年均浓度达到 IT-

2、IT-3、IT-4 和 AQG 水平时，浦东新区的超额死亡数将分别减少 145、948、

1446和 2173人。 

表 5-4展示了 2021年上海市不同 PM2.5控制目标对健康经济损失的影响。在

IT-2、IT-3、IT-4和 AQG水平下时，上海市 PM2.5污染相关的健康经济损失分别

为 615.33、439.30、329.92和 170.46 亿元。与当前水平相比，经济损失分别减少

了 7.5%、34.0%、50.4%和 74.4%。对于当前污染较为严重的区（如青浦区和松江

区等），PM2.5控制带来的经济收益相对更高。以青浦区为例，在不同层次的 PM2.5

控制目标下，其经济损失将分别减少 11.3%、36.7%、52.4%和 75.4%，明显高于

上海市平均水平。恰恰相反，当前污染较轻的崇明区的潜在经济收益相对更低，

其经济损失预计分别减少 2.5%、30.4%、47.7%和 73.0%。 

2.4 与其他研究的比较 

与既往研究证据一致[23-26]，评估结果表明 PM2.5污染可造成严重的死亡负担。

据既往研究估算，2014年 4月至 2015年 4月期间上海市 PM2.5污染相关的死亡

人数为 19617人[20]，2015年为 18679人[21]，2016年为 17740人[22]，与 PM2.5浓

度一样呈逐年递减趋势。为了与既往研究结果进行直接比较，本次评估应用

GEMM 方法估算了 2015 年和 2016 年上海市 PM2.5污染相关的死亡人数。结果

显示，对应的死亡人数分别为 18614人及 16019人，与此前研究估算结果相近。

但是，2021 年上海市 PM2.5 污染相关的死亡人数则明显低于既往研究的评估结

果，这主要是由于近年来上海市污染状况明显改善，相应的疾病负担也随之降低。
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表 5-3 上海市 PM2.5污染不同控制目标对 16区居民死亡负担的影响 

行政区划 
IT-2（25 µg/m3） IT-3（15 µg/m3） IT-4（10 µg/m3） AQG（5 µg/m3） 

超额死亡数（人） 
收益

（人） 
超额死亡数（人） 

收益

（人） 
超额死亡数（人） 

收益

（人） 
超额死亡数（人） 

收益

（人） 
宝山区 1103（840－1910） 86 788（597－1838） 401 592（448－1794） 597 306（231－1731） 883 
崇明区 315（240－545） 8 225（170－525） 98 169（128－512） 154 87（66－494） 236 
长宁区 342（260－592） 27 244（185－570） 124 183（139－556） 185 95（72－537） 274 
奉贤区 563（429－975） 29 402（305－938） 190 302（229－916） 290 156（118－884） 436 
虹口区 374（285－647） 19 267（202－623） 126 201（152－608） 193 104（78－587） 289 
黄浦区 327（249－566） 25 233（177－544） 119 175（133－531） 177 91（68－513） 261 
嘉定区 906（689－1567） 92 646（490－1508） 352 486（367－1472） 513 251（189－1421） 747 
金山区 406（309－703） 42 290（220－677） 158 218（165－660） 230 113（85－637） 335 
静安区 482（366－834） 37 344（261－802） 175 258（195－783） 261 133（101－756） 386 
闵行区 1310（997－2268） 134 935（709－2182） 509 702（532－2130） 742 363（274－2055） 1081 
浦东新区 2805（2134－4855） 145 2002（1519－4672） 948 1504（1138－4561） 1446 777（586－4400） 2173 
普陀区 612（466－1059） 63 437（331－1020） 238 328（248－995） 347 170（128－960） 505 
青浦区 628（478－1086） 80 448（340－1046） 260 337（255－1021） 371 174（131－985） 534 
松江区 943（717－1632） 120 673（510－1570） 390 505（383－1533） 557 261（197－1479） 802 
徐汇区 550（418－951） 56 392（298－915） 214 295（223－893） 311 152（115－862） 454 
杨浦区 613（467－1062） 32 438（332－1022） 207 329（249－997） 316 170（128－962） 475 
上海市 12278（9342－21253） 996 8766（6647－20453） 4508 6583（4982－19964） 6691 3401（2567－19262） 9873 
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表 5-4 上海市 PM2.5污染不同控制目标对 16区居民健康经济损失的影响 

行政区划 
IT-2（25 µg/m3） IT-3（15 µg/m3） IT-4（10 µg/m3） AQG（5 µg/m3） 

经济损失（亿元） 
收益 

% 
经济损失（亿元） 

收益 
% 

经济损失（亿元） 
收益 

% 
经济损失（亿元） 

收益 
% 

宝山区 55.30（42.08－95.72） 7.2 39.48（29.94－92.12） 33.7 29.65（22.44－89.92） 50.2 15.32（11.56－86.76） 74.3 
崇明区 15.78（12.01－27.32） 2.5 11.27（8.54－26.29） 30.4 8.46（6.40－25.66） 47.7 4.37（3.30－24.76） 73.0 
长宁区 17.15（13.05－29.68） 7.2 12.24（9.28－28.57） 33.7 9.19（6.96－27.88） 50.2 4.75（3.58－26.90） 74.3 
奉贤区 28.23（21.48－48.86） 4.9 20.15（15.28－47.02） 32.1 15.13（11.45－45.90） 49.0 7.82（5.90－44.28） 73.7 
虹口区 18.74（14.26－32.44） 4.9 13.38（10.15－31.22） 32.1 10.05（7.60－30.47） 49.0 5.19（3.92－29.40） 73.7 
黄浦区 16.38（12.46－28.35） 7.2 11.69（8.87－27.28） 33.7 8.78（6.65－26.63） 50.2 4.54（3.42－25.69） 74.3 
嘉定区 45.38（34.53－78.56） 9.3 32.40（24.57－75.60） 35.2 24.33（18.42－73.79） 51.4 12.57（9.49－71.20） 74.9 
金山区 20.36（15.49－35.24） 9.3 14.53（11.02－33.91） 35.2 10.91（8.26－33.10） 51.4 5.64（4.26－31.94） 74.9 
静安区 24.14（18.37－41.79） 7.2 17.23（13.07－40.21） 33.7 12.94（9.80－39.25） 50.2 6.69（5.05－37.87） 74.3 
闵行区 65.65（49.95－113.64） 9.3 46.87（35.54－109.36） 35.2 35.2（26.64－106.75） 51.4 18.19（13.72－102.99） 74.9 
浦东新区 140.57（106.95－243.32） 4.9 100.35（76.10－234.16） 32.1 75.37（57.04－228.56） 49.0 38.94（29.38－220.52） 73.7 
普陀区 30.67（23.34－53.10） 9.3 21.90（16.61－51.10） 35.2 16.45（12.45－49.88） 51.4 8.50（6.41－48.12） 74.9 
青浦区 31.46（23.93－54.45） 11.3 22.46（17.03－52.40） 36.7 16.87（12.76－51.15） 52.4 8.71（6.58－49.35） 75.4 
松江区 47.25（35.95－81.78） 11.3 33.73（25.58－78.71） 36.7 25.33（19.17－76.82） 52.4 13.09（9.88－74.12） 75.4 
徐汇区 27.54（20.95－47.67） 9.3 19.66（14.91－45.88） 35.2 14.77（11.17－44.78） 51.4 7.63（5.76－43.20） 74.9 
杨浦区 30.74（23.39－53.21） 4.9 21.95（16.64－51.21） 32.1 16.48（12.47－49.98） 49.0 8.52（6.43－48.23） 73.7 
上海市 615.33（468.19－1065.12） 7.5 439.30（333.14－1025.02） 34.0 329.92（249.69－1000.52） 50.4 170.46（128.63－965.33） 74.4 
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PM2.5污染不仅造成了严重的健康危害，也导致了巨额经济损失。具体而言，

健康经济损失由统计生命价值、污染浓度、暴露人群和人口数量等因素决定，各

研究之间的结果也并非一致。例如，Maji等[22]估算我国 2016年 PM2.5污染相关

的总经济损失约为 1013.9 亿美元，占 GDP的 0.91%，各城市间存在明显的差异，

其中上海市PM2.5相关死亡的经济损失为 34.04亿美元，明显低于本次评估结果。

这主要是因为上海市并无统计生命价值的权威数据，而该研究评估当时上海市的

统计生命价值约为19.2万美元，远低于本次评估的结果。Han等[6]研究结果表明，

2015－2019年期间，上海所在的东部地区归因于 PM2.5长期暴露的经济损失每年

高达 2756 亿美元。而 Xie等[24]的研究显示，若缺乏有力的管控措施，预计到 2030

年，PM2.5污染将导致我国 2100 亿元卫生支出和 10万亿元的健康经济损失。既

往研究已证实了我国近年来空气质量改善带来了相当可观的健康收益[27-29]。因此，

有必要进一步采取有效的空气污染控制措施，这也将带来相当可观的经济收益。

例如，Xie等[25]估算在 2030年，上海施行空气污染控制政策带来的 GDP收益是

投入成本的 5.21倍，具有重要的积极意义。 

近年来，我国的大气污染形势发生了新的变化，为适应新时期环境空气质量

的管理需求，统筹环境保护与经济发展，有必要对我国现行的环境空气质量标准

进行修订[13]。值得注意的是，制定和施行地方空气质量标准对提高大气污染防治

科学化、精准化水平具有重要意义。例如，美国加利福尼亚州根据当地实际情况

制定一系列空气质量标准和污染防治政策，特别是对机动车排放等重要污染源进

行了严格控制，在空气质量改善、节能减排和人群健康保障方面取得了重要进展

[30-32]。上海是我国经济活动最活跃的地区之一，也是我国大气污染重点防治地区。

“大气十条”发布以来，上海的空气质量得到极大改善，PM2.5年均值从 2013年的

62 µg/m3下降到 2021年的 27 µg/m3。以上海作为试点城市，制定我国 PM2.5的地

方空气标准，将有助于促进地方经济增长模式、产业结构和技术的转型与升级，

推动清洁能源使用和绿色经济发展，形成以碳中和目标为驱动的低碳政策[33-36]。 

对于 PM2.5与死亡的暴露－反应关系的不确定性，即评估结果不确定性的主

要来源，可应用 GEMM方法进行量化。但是，其他因素仍可导致评估结果的不

确定性，如“反事实最小 PM2.5浓度”的选取、PM2.5暴露浓度评估方法和 PM2.5暴

露－反应关系评估方法等[26,37]。例如，Maji等[26]应用综合暴露－反应（integrated 
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exposure-response，IER）模型、对数线性（log-linear，LL）模型及非线性幂律（non-

linear power law，NLP）模型评估 2016年我国 338个城市 PM2.5相关的死亡数，

发现使用 IER 模型的估算结果略高于 NLP 模型，而 LL 模型估算的结果明显更

高。我们应用最新的 GEMM方法评估 PM2.5风险，该方法在 IER模型的基础上

进一步纳入了中国队列的研究信息，扩展了对高浓度段PM2.5风险的评估能力[17]。

既往研究结果也显示 GEMM方法可能比 IER模型更适用于我国[37-40]，但未来仍

需进一步开展相应研究进行验证。 

通过评估上海市 2021年 PM2.5污染相关的死亡负担和经济损失，可为上海市

本地空气质量标准修订的健康和经济收益问题提供相应的科学依据。但是，本次

评估也存在一定的局限性。首先，由于缺乏上海本土的空气污染队列研究，应用

了 GEMM方法评估 PM2.5暴露的相对风险，但各地 PM2.5浓度水平、组成成分、

人口特征等存在较大差异，这可能造成较大的 PM2.5 健康效应评估的不确定性。

其次，该评估基于全年龄段常住人口和相应的基线死亡率估算死亡负担，由于数

据可及性，未考虑各区各年龄段常住人口之间人口数量、基线死亡率以及 PM2.5

健康效应的差异。再次，评估时使用的上海市统计生命价值可能偏低[21]，且仅纳

入死亡结局，未考虑发病就诊和劳动生产相关的经济损失，这将导致总体经济损

失的低估。最后，仅基于固定监测站点，以区级水平对上海市 PM2.5的死亡负担

和经济损失进行评估，未考虑各区内部的 PM2.5浓度水平及人口分布的空间变异。

未来，还需结合精细化的 PM2.5暴露数据、人口数据和本土的队列研究成果，更

科学准确的评估 PM2.5污染相关的死亡负担和经济损失。 

 

3. 结论 

通过收集 2021年上海市 16个区的基本信息和 PM2.5年均浓度，应用 GEMM

方法计算得到上海市各区 2021 年 PM2.5污染相关的归因死亡人数为 13274 人，

人群归因分数为 9.5%，对应的健康经济损失为 665.24 亿元，占上海市 GDP 的

1.5%。 

评估结果显示，采用更严格的 PM2.5污染控制目标使 PM2.5年均浓度降低，

如达到WHO的 IT-2，IT-3，IT-4和 AQG水平，可避免 996、4508、6691和 9873

例死亡，减少 7.5%、34.0%、50.4%和 74.4%的健康经济损失。 
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PM2.5 暴露对上海市居民造成了严重的死亡负担和健康经济损失，建议结合

当地空气污染现状，尽早缩紧上海市 PM2.5空气质量年均标准。未来还应基于新

时期大气污染形势，推进科学化、精准化和地方化防治政策，制定更为严格和全

面的上海市地方环境空气质量管理标准，持续改善空气质量，切实保护人群健康。 
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第六章 专家访谈综述 

为明确我国环境空气质量标准制修订过程中存在的问题，对标准制修订必

要性、方法流程、浓度限值设定等内容达成共识，本项目邀请国内环境健康、

基准研究及标准修订相关的专家进行访谈咨询。本项目采用书面形式访谈，共

邀请 6位专家进行访谈咨询，6位专家君返回的书面意见。 

1. 访谈问题设置 

访谈问题设置主要考虑两个方面：在全国层面，现有 PM2.5标准是否需要修

订？在区域层面，上海市有必要设置地区标准吗？ 

访谈共包括 5个问题，如下： 

（1）您认为目前《环境空气质量标准（GB3095-2012）》中针对 PM2.5的标

准（年均值 35 μg/m3；日均值 75 μg/m3）有必要进一步收紧吗？ 

（2）如果需要修订 PM2.5标准，从健康角度来看，根据我国目前的 PM2.5健

康效应研究进展和水平，是否具备修订标准的条件呢？如果目前修订标准的条件

尚不成熟，估计还需要满足什么条件才可以修订 PM2.5标准呢？“十四五”期间是

否可以修订？ 

（3）修订国家和地方 PM2.5标准，您觉得分别需要考虑和注意哪些方面的问

题呢？ 

（4）鉴于上海地区的经济发展需求、污染物水平、人口特征，您觉得是否

有必要在上海设置较全国标准更为严格的 PM2.5区域标准呢？如果没必要，能否

阐述一下理由呢？ 

（5）如果有必要在上海设置 PM2.5区域标准，您觉得年均和日均标准分别设

置为 25 μg/m3和 50 μg/m3合理吗？如果不合理，能否阐述一下理由？ 

 

2. 专家访谈总结 

【问题 1】 

您认为目前《环境空气质量标准（GB3095-2012）》中针对 PM2.5的标准（年

均值 35 μg/m3；日均值 75 μg/m3）有必要进一步收紧吗？ 

有四位专家认为我国 PM2.5浓度限值有必要进一步收紧，专家认为“十三五”
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期间城市 PM2.5浓度下降和空气质量优良天数提升的两个空气质量目标均超额完

成，我国 337个地级市中，空气质量达标城市数量从 2015年的 99个提升到 2020

年的 202 个。然而，对比欧盟、美国、日本等发达国家和地区的现行标准限值，

我国 PM2.5浓度限值仍然较为宽松。因此，从保护人体健康角度考虑，应尽快开

展加严 PM2.5标准限值的研究。我国宣布了 2030年前实现“碳达峰”、2060年前

实现“碳中和”的目标，给我国空气质量的持续改善提供了巨大驱动力，PM2.5标

准限值要与之相匹配，应为其留有余地。此外，专家还认为环境空气质量标准的

制修订是推动空气质量改善的重要驱动力，过去十年中国空气质量改善的成功经

验充分表明了一个科学合理的空气质量目标的重要性。 

然而，有两位专家认为目前修订 PM2.5浓度限值的时机尚未成熟。虽然全国

层面 2021年 PM2.5浓度已经达到 GB3095-2012二级标准，但是从全国达标城市

比例，特别是重点区域以及省会城市和计划单列市的达标城市比例来看，PM2.5

达到 GB3095-2012二级标准的城市比例为 46.2%~64%，与 90%城市达标的目标

仍有一定差距。此外，专家认为这个问题应该从多个角度来看待：1）从当前环

境质量的观感及舆情来看，目前的空气质量已达到公众满意度，暂时不需收严；

2）从地方环境管理者的角度来看，长江以南地区，颗粒物达标已不成问题，颗

粒物标准加严与否并不是很重要，而对于北方地区包括成渝等地，目前 PM2.5能

否达标仍存在困难，所以肯定是不希望加严；3）从环境健康的角度来看，PM2.5

标准限值肯定是越严越好。综合考虑这些问题，专家认为 PM2.5修订的时机尚未

成熟。 

 
【问题 2】 

如果需要修订 PM2.5标准，从健康角度来看，根据我国目前的 PM2.5健康效

应研究进展和水平，是否具备修订标准的条件呢？如果目前修订标准的条件尚

不成熟，估计还需要满足什么条件才可以修订 PM2.5标准呢？“十四五”期间是

否可以修订？ 

有两位专家认为从健康角度，考虑我国目前的 PM2.5健康效应研究进展和水

平，已具备了修订标准的条件。有三位专家认为我国目前的 PM2.5健康效应研究

进展和水平初步具备修订标准的条件，但仍有必要在“十四五”期间继续深化相

关研究。有一位专家认为我国空气质量基准的研究尚处于起步阶段，迄今仍未形

成一套基于我国本土、具有完整科学理论和足量实测数据支持的 PM2.5空气质量

基准文件，因此目前尚不具备修订标准的条件。 

专家认为，后期仍需要：① 将设定的标准值进行大量的经济核算，讨论国

计民生可承受的能力；② 开展标准修订的预研究，比如更详实、可靠、覆盖面
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更广的 PM2.5 对健康影响的基础实验数据；③ 再补充收集和整理一些最新的研

究证据，通过合作研究与学术交流等多种形式，形成更广泛的科学共识；④ 结

合我国独特的环境、地域、人群特征，运用大气污染物环境健康基准技术框架，

形成我国基于健康的颗粒物长期和短期指导值及分阶段目标。 

针对修订进程问题，仅三位专家做出正面回复。其中，两位专家认为“十五

五”期间启动国家空气质量标准 PM2.5限值修订工作较为合理；一位专家认为标

准修订需要考虑的不仅仅是健康影响，还要综合考虑经济社会发展、技术和管理

等多方面因素，因此修订过程会历时较长，比较乐观的估计是在“十五五”期间

完成修订。 

 
【问题 3】 

修订国家和地方 PM2.5标准，您觉得分别需要考虑和注意哪些方面的问题

呢？ 

针对国家标准，专家认为应考虑和注意以下这些问题：① 全国不同区域在

经济社会发展和生态环境保护方面存在差距，应兼顾全社会的综合效益；② 考

虑新修订标准可达性问题，以“稍微跳一跳能够着”为原则，不能将标准制定的

过严；③ 考虑新修订标准对中国经济社会发展水平与“美丽中国”建设目标的影

响；④ 统筹“碳达峰碳中和”与空气质量全面改善目标；⑤ 考虑后疫情时代经

济复苏和污染排放的不确定性；⑥ 考虑新修订标准带来的健康收益及其人群差

异；⑦ 应参考我国及国际上最新的基准研究成果，与国际接轨，制定符合我国

的国家标准；⑧ 标准修订后的限值不应低于我国环境空气中 PM2.5的背景值；⑨ 

不能仅仅关注 PM2.5浓度，还需考虑我国目前大气污染特征的转变；⑩ 城市不同

功能区标准差异、室内和室外空气质量标准之间的衔接、准修订前后的过渡和衔

接、PM2.5年均值、日均值以及小时实况评价值之间的关系等问题。 

针对地方标准，专家认为 PM2.5 地方标准则可以根据当地经济社会的发展、

污染水平，自然条件需要，制定比国家标准更科学合理、从严实施的地方标准，

并做到与有关标准之间的相互协调配套。在制定地方标准时，可以考虑在空气质

量较好和发达地区，如珠三角、长三角率先开始试点，可以适当激进。同时，专

家也提到，制定地方 PM2.5标准时要注意更严格的地方 PM2.5标准是否会带来空

气质量评价与其他地区无法直接比较的问题，如何做好公众解读。 
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【问题 4】 

鉴于上海地区的经济发展需求、污染物水平、人口特征，您觉得是否有必要

在上海设置较全国标准更为严格的 PM2.5区域标准呢？如果没必要，能否阐述一

下理由呢？ 

有四位专家认为有必要在上海设置较全国标准更为严格的 PM2.5 地区标准。

《中华人民共和国大气污染防治法》第八条规定，国务院生态环境主管部门或者

省、自治区、直辖市人民政府制定大气环境质量标准，应当以保障公众健康和保

护生态环境为宗旨，与经济社会发展相适应，做到科学合理。上海是我国最大的

经济中心城市，GDP约占全国 3.8%，一直位居中国城市之首，常住人口接近 2500

万人。根据 2021 年上海市生态环境状况公报，环境空气质量六项指标年均浓度

连续两年全面达标；上海全市 PM2.5年均浓度为 27 μg/m3，达到《环境空气质量

标准（GB 3095-2012）》二级标准，且连续五年总体呈下降趋势；上海市环境空

气质量指数（AQI）优良天数为 335天，AQI优良率为 91.8%，无重度及以上污

染天数。鉴于上海市地区的经济发展水平、人口特征以及空气质量状况，有必要

设置较国家空气质量标准更为严格的 PM2.5地方标准，进一步保护和改善生活环

境、生态环境，保障人体健康，也是落实《大气污染防治法》的重要举措。 

有一位专家认为有必要但不可行，可以设置推荐标准。主要原因是，大气污

染的区域性特征越来越强，上海城市地域空间小、上游污染传输影响大、本市空

气质量尚未脱离对气象条件的敏感区。但是，可以考虑在上海各行业推行更严的

污染源排放相关标准，与高质量发展目标相匹配。 

还有一位专家认为标准层面建议全国统一，以保证权威性和统一性，但对上

海可以从目标考核方面尽可能从严要求。制定更高的空气质量标准，最根本的出

发点是依托环境空气质量标准，保护公共健康。基于此考虑，标准的制定需考虑

全国统一，确保每个人都能享受有利于健康的环境空气质量，减少健康不平等，

也能更好地保证标准的权威性和统一性。但考虑到全国各地区域的经济发展程度、

污染排放控制技术水平以及地理条件等差异，新标准的实行还需要分步实施。可

参考 GB3095-2012标准的实施方案，分区域按不同时间节点推进实施。 
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【问题 5】 

如果有必要在上海设置 PM2.5区域标准，您觉得年均和日均标准分别设置为

25 μg/m3和 50 μg/m3合理吗？如果不合理，能否阐述一下理由？ 

有五位专家认为上海地区 PM2.5年均和日均标准分别设置为 25 μg/m3和 50 

μg/m3，总体判断基本在合理的限值范围内。其中，有一位专家建议上海也可以

考虑 PM2.5年均浓度限值修订选择 20 μg/m3（日均浓度限值 50 μg/m3），或者更有

挑战性的 15 μg/m3（日均浓度限值 35 μg/m3）。 

还有一位专家建议标准全国统一，上海设立严格的考核指标要求。2022 年

对于上海来说是一个非常特殊的年份，各项污染物排放强度均为历史新低，相应

PM2.5浓度也是近年来最低值。但总得来说，25 μg/m3的年均浓度对于上海来说，

仍存在一定挑战。由于我国 PM2.5的高污染季是冬季，如在全国各地均实行此标

准（年均值 25 μg/m3），上风向地区浓度的大幅降低也必将有利于上海市 PM2.5浓

度的降低，因此对于上海来说应该是一个可达的目标值。 
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阶段性研究成果小结 

1. 主要研究结论/成果 

1）近年来，我国的大气污染形势发生了新的变化，为适应新时期环境空气

质量管理需求，提升大气污染防治科学化、精准化水平，统筹环境保护与经济发

展，有必要对我国现行的环境空气质量标准进行修订。但经过专家咨询，认为我

国目前修订环境空气质量标准的时机尚不完全程度。 

2）本项目综合国内外的环境空气质量修订流程和方法，提出了适合我国国

情的环境空气质量标准制修订方法和流程建议。 

3）经过专家咨询，认为有必要在上海设置较全国标准更为严格的 PM2.5地区

标准或考核指标，以促进经济增长模式、产业结构和技术的转型与升级，推动清

洁能源使用和绿色经济发展。本项目建议上海地区 PM2.5年平均浓度限值和日平

均浓度限值分别设置为 25 μg/m3和 50 μg/m3。 

 

2. 研究创新点 

n 以本土化的研究证据收集为特色，纳入我国多重点地区的研究证据，形成我

国本土大气污染研究证据科学评估数据库，充分考虑了我国的大气污染现状

和趋势。 

n 综合国内外的环境空气质量修订流程和方法，相比WHO和欧美发达国家的

工作流程具有一定的创新性。 

n 以我国上海地区为范例，探索上海地区 PM2.5污染物标准的控制参考建议值。 
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- Unless otherwise specified, the views expressed in this report are those of the authors and 
do not necessarily represent the views of Energy Foundation China. Energy Foundation China 
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not be responsible for any liabilities resulting from or related to using this report by any third 
party. 

- The mention of specific companies, products and services does not imply that they are 
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