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执行摘要

空气污染是影响公众健康的重要环境风险因素。自2013年以来，中国相继实施

了《大气污染防治行动计划》《打赢蓝天保卫战三年行动计划》和《空气质量持续

改善行动计划》等三阶段清洁空气行动，推动空气质量实现了历史性、全局性改善，

并带来了显著的公众健康收益。《中国空气质量改善的健康效应评估》系列研究持

续追踪这一进程，通过量化评估我国大气污染防治政策行动的健康效益，为不同阶

段的政策实施进展与成效分析提供科学支撑。

本次年度报告是系列研究的第四期成果。2025年是《空气质量持续改善行动计划》

和“十四五”规划收官之年，也是“十五五”规划谋篇布局的关键节点。同年3月

世界卫生组织（WHO）提出到2040年将全球空气污染相关健康影响较2015年降低

50%的新自标（以下简称“WHO减半自标），为评估清洁空气行动的健康效益提

供了新的目标导向和评价框架。在此背景下，本期研究首次围绕WHO减半目标开展

评估，将研究视角进一步从“总体健康效益是否改善”拓展至“既有和未来清洁空

气行动能否支撑长期健康目标的实现”。报告重点围绕三个方面开展研究：

（1）系统评估我国三阶段清洁空气行动计划（2013一2025年）的健康效益，

并对未来空气污染暴露水平及相关疾病负担变化进行前瞻性预测；

(2）围绕细颗粒物（PM2.5）长期暴露相关健康风险，评估不同政策情景下

WHO减半目标的实现前景，并重点分析新修订的《环境空气质量标准》（GB3095-

2026）对目标实现的推动作用；

(3）在关注总体疾病负担变化基础上，开展分病因的疾病负担评估和驱动因素

分解，分析不同健康结局实现WHO减半自标的改善进程，并识别人口老龄化等关键

因素对未来健康收益释放的影响。

研究结果表明，中国过去十余年的清洁空气行动已为实现WHO减半目标奠定了

坚实基础。新版《环境空气质量标准》（GB3095一2026）将天幅推进WHO减半目

标的实现进程，我国能否最终实现WHO减半目标，高度依赖未来减排力度与低碳转

型进程。与此同时，人口老龄化正成为未来健康收益持续提升的重要制约因素，并

可能加剧空气污染对痴呆等典型老年疾病的健康负担。主要研究发现如下：
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此外，研究分析了新修订的《环境空气质量标（一）中国三阶段清洁空气行动持续

降低人群污染暴露水平，蓝天保卫战 准》对于WHO减半目标的推动作用。结果表明

期间健康收益释放最为显著 2025年，超过新版标准PM2.5年均浓度二级限值

(25μg/m）的污染暴露仍是导致相关疾病负担

过去十余年，我国持续实施三阶段清洁空气行 的关键因素。研究发现，如能全部避免，PM2.5长

动，PM2.5长期暴露水平显著下降，空气质量改善带 期暴露相关死亡的人群归因分数将较2015年累计

来的健康收益持续累积。研究显示，2013一2025年， 下降44.1%，相当于完成WHO减半自标进度的

全国人口加权平均PM2.5暴露浓度由64.4ug/m²下 约88%。换言之，如果2025年全国PM2.5暴露水

降至27.4ug/m，累计降幅达57.4%；同期，PM2.5 平以等比例趋势下降，当人口加权PM2.5浓度达

长期暴露相关成人健康风险累计下降27.2%。分阶 到23.7ug/m²时，预计相应人群归因分数将降至

段来看，第一阶段、第二阶段和第三阶段清洁空气 2015年的50%，即实现WHO减半自标。这表明，

行动实施期间，PM2.5长期暴露归因成人疾病负担 新版标准的实施将显著提升我国空气污染健康风

分别减少10.4万、32.5万和13.3万，其中第二阶 险控制水平，为我国实现WHO减半目标提供重要

段“蓝天保卫战”期间健康收益释放最为显著。 支撑。

结果表明，我国清洁空气行动取得显著健康成效，

为推动以保护公众健康为导向的空气质量管理体系

奠定了重要基础。 （三）不同健康结局改善进程存在差

异，人口老龄化成为未来健康效益改

善的重要瓶颈

（二）低碳发展是实现WHO减半目

标的重要基础，新版空气质量标准达 研究发现，PM2.5长期暴露相关成人健康风险

标有望大幅推进自标实现进程 的未来变化具有明显的疾病异质性，不同健康结局

实现WHO减半目标的进程并不完全一致。到2040

研究发现，中国是全球最有希望实现WHO减 年，在低排放情景下，脑卒中、缺血性心脏病、慢

半目标的发展中国家之一，但实现路径高度依赖未 性阻塞性肺疾病和慢性肾脏病等四种疾病的 PM2.5

来减排力度与低碳转型进程。情景预测结果显示， 长期暴露相关健康风险较2015年分别下降67.8%

到2040年，在低排放情景下，我国PM2.5长期暴 64.0%、60.9%、56.7%，均达到WHO减半目标；

露相关健康风险较2015年下降52.7%，可实现 肺癌和下呼吸道感染的降幅分别为49.8%和47%，

WHO减半目标；在中等排放情景和高排放情景下， 基本接近WHO减半目标；2型糖尿病的降幅为

降幅则可能仅为34.7%和22.4%，目标实现面临 37.3%，仍有一定改善空间；而痴呆的改善进展相

较大不确定性。 对滞后，疾病负担不仅未下降反而有上升趋势。
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进一步的驱动因素分解表明，PM2.5暴露水平 实际健康收益，并为标准持续优化升级提供科学

的下降虽然在一定程度上降低了痴呆等典型老年疾 依据。

病的健康风险，但人口老龄化的快速加剧显著扩大 再次，要加强大气污染防治与积极应对人口老

了易感人群规模，从而抵消了部分健康收益。结果 龄化相关政策的衔接，提高重点疾病和重点人群健

提示，未来空气质量健康效益评估应进一步加强分 康保护水平。推动空气质量改善与老年健康服务和

病因分析，并强化空气污染防治与积极应对人口老 重点慢病管理等政策的衔接协同，加强空气污染健

龄化、慢性病防控等公共卫生政策的协同治理。 康风险与慢性病综合防控协同研究，重点关注老年

根据上述评估结果，研究建议： 人群以及痴呆、2型糖尿病等老龄化敏感疾病，完

首先，完善空气质量改善的健康效应评估方 善重点人群健康防护措施，提高空气质量改善带来

法体系，提高健康风险评估的科学支撑能力。要加 的健康收益。

强分病因、分人群、分区域的健康风险评估，持续 最后，要推动建立以保护公众健康为导向的空

跟踪心脑血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、肺癌、慢 气质量管理体系，加强空气污染与健康治理领域国

性肾脏病、2型糖尿病、痴呆和下呼吸道感染等重 际合作。通过将健康风险识别结果反馈到大气污染

点健康结局的变化特征，提高空气质量改善健康效 治理和公共卫生干预全过程，推动空气质量管理由

应评估的科学性和精细化水平，为大气污染治理、 “浓度达标导向”逐步向“健康效益驱动”转变，

公共卫生决策和重点人群保护提供更加坚实的科学 促进清洁空气行动持续转化为更加长期、稳定和公

支撑。 平的健康收益，为美丽中国建设、健康中国建设和

其次，要充分发挥新版《环境空气质量标准》 全面实现WHO减半目标提供更加科学的决策支撑。

的健康引领作用，持续深化减污降碳协同治理，为 一是完善空气质量监测和评价体系，在现有空气质

我国实现WHO减半目标奠定坚实基础。一方面， 量监测基础上进一步叠加人口分布和健康风险信

以新版标准分阶段实施为契机，坚持以保护公众健 息，识别污染浓度较高且人口相对集中的重点区域，

康为导向，持续推进PM2.5深度治理。近期应以实 关注健康收益转化不足的重点人群，推动大气污染

现30μg/m²过渡阶段限值为重点，巩固"十四五 治理资源配置更加贴近实际人群健康需求。二是充

时期空气质量改善成效，防止PM2.5浓度在低位平 分发挥健康效应评估对空气质量目标制定、重点区

台期出现反弹；中长期应以全面达到25ug/m3二 域治理和减排策略选择的支撑作用，建立与新版《环

级限值为牵引，进一步强化重点区域和重点行业污 境空气质量标准》分阶段实施相衔接的达标策略，

染减排，加快能源结构调整、产业结构优化和交通 推动空气质量达标管理更加精细化。三是要积极参

运输绿色转型，持续深化减污降碳协同治理，推动 与全球空气污染与健康治理，加强与WHO等国际

污染物与温室气体协同减排，不断降低人群PM2.5 组织以及其他国家和地区在健康影响评估、空气质

暴露水平，为实现WHO减半自标和持续释放空气 量管理和减污降碳协同等方面的政策交流与经验分

质量改善健康效益提供长期保障。另一方面，加强 享，深化空气污染与健康治理领域国际合作，共同

新版标准实施效果评估，推动新版标准尽快转化为 推动全球空气污染健康负担持续下降。
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引言

自2013年以来，中国相继实施了《大气污染防治行动计划》《打赢蓝天保卫战

三年行动计划》和《空气质量持续改善行动计划》等三阶段行动计划，推动空气质量

实现了历史性、全局性改善，由此带来了显著的公众健康收益。科学认识我国空气质

量改善的健康效应，对于既往政策评估和未来治理规划均至关重要。《中国空气质量

改善的健康效应评估》系列研究持续追踪这一进程，通过量化空气质量改善的健康效益，

为不同阶段清洁空气行动的实施进展与政策成效评估提供科学支撑。同时，研究也为

系统总结和向全球展示中国空气污染治理成效提供了关键科学证据，并为全球空气质

量管理与健康风险评估提供了重要的方法参考。

2026年，系列研究进入第四期。前期研究发现，《大气污染防治行动计划》和《打

赢蓝天保卫战三年行动计划》实施后，我国居民人均预期寿命增加约半年；与此同时，

空气污染相关健康风险呈现结构性变化，长期暴露导致的慢性疾病负担持续下降，而

短期高浓度暴露引发的急性健康风险日趋集中。本期研究在延续评估空气污染暴露相

关健康风险改善情况的基础上，首次聚焦世界卫生组织（WHO）提出的全球空气污染

健康影响减半自标，对我国未来空气污染暴露水平及相关疾病负担变化开展前瞻性预

测，并结合不同政策情景、分病因疾病负担评估和驱动因素分解，分析我国实现WHC

减半目标的前景、关键影响因素及面临的挑战。
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研究背景
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作品名称：《环境健康》作者：潘昕艾，山东省济南市美里湖第一小学



1.1细颗粒物长期暴露的健康危害 1.2中国清洁空气行动与健康效应评估

研究进展

空气污染是全球重要环境健康风险因素之一，

也是导致过早死亡的第二大危险因素，仅次于高血 为应对PM2.5污染带来的健康风险，我国于

压。最新版全球疾病负担研究（GlobalBurdenof 2012年发布《环境空气质量标准》（GB3095-

DiseaseStudy，GBD）结果提示，细颗粒物（PM2.5） 2012），首次将PM25纳入国家环境空气质量评价

长期暴露仍是我国环境相关疾病负担的重要来源， 体系，成为我国大气污染治理的重要里程碑。此后，

持续推进空气质量改善、降低人群暴露水平，对于 我国陆续实施了三个阶段的大气污染防治行动计划，

促进公众健康具有重要意义[1]。 包括：第一阶段《大气污染防治行动计划》（2013

PM2.5暴露对健康的影响与其理化特性和体内 一2017年，简称“大气十条”）、第二阶段《打赢

作用过程密切相关。PM2.5粒径小、比表面积大， 蓝天保卫战三年行动计划》（2018一2020年）以及

具有较强的穿透能力和吸附能力，可携带重金属 第三阶段《空气质量持续改善行动计划》（2023-

多环芳烃、硫酸盐、硝酸盐及黑碳等多种有害成分， 2025年），逐步形成了以PM2.5污染防治为重点、

经呼吸道进入人体[2]。吸入后的PM2.5可沉积于细 持续推进空气质量改善的国家大气污染治理体系。

支气管和肺泡区域，诱发氧化应激、炎症反应、免 环境空气质量标准在这一过程中发挥了重要的

疫调节异常和内皮功能损伤；部分细颗粒物及其活 引领作用。为进一步保护人群健康，2026年3月1

性成分还可进一步进入血液循坏，突破血气屏障 日起，新修订的《环境空气质量标准》（GB3095

血脑屏障和胎盘屏障，进而影响多个组织和器官系 一2026）正式实施，并进一步收严PM2.5等主要污

统[3-5]。长期暴露下，上述生物学过程可能通过慢 染物限值。修订后的标准采用分阶段实施方式：第

性炎症、动脉粥样硬化进展、血栓形成、肺功能下 一阶段自2026年3月1日起至2030年12月31日，

降及代谢紊乱等途径，增加多种慢性疾病和过早死 执行过渡阶段浓度限值，其中PM2.5年均浓度二级

亡风险 (6-8]。 限值为30微克/立方米（μug/m²）；第二阶段自

随着机制研究和流行病学证据不断积累， 2031年1月1日起，在全国范围内执行修订后的

PM2.5长期暴露的健康危害已得到较为系统的科学 污染物浓度限值，其中PM2.5年均浓度二级限值为

证实。美国环境保护署（EPA）发布的《颗粒物综 25μg/m²，与WHO最新版《全球空气质量指南》

合科学评估》（IntegratedScienceAssessment 第二阶段过渡目标（IT-2）相衔接。2026年6月，《美

forParticulateMatter,PMISA）系统总结了颗粒物 丽中国建设“十五五”规划》（国发【2026]20号）

暴露与健康结局之间的流行病学、毒理学和临床研 发布，明确提出到2030年，全国PM2.5年均浓度

究证据9。评估认为，PM2.5长期暴露与全因死亡、 下降至27ug/m3以下；到2035年，全国PM2.5年

心血管疾病和呼吸系统疾病之间存在明确的因果关 均浓度下降至25ug/m²以下。新版《环境空气质

系；与肺癌、神经系统疾病之间可能存在因果关系； 量标准》中25μg/m3限值的全面实施，与美丽中

与代谢疾病和生殖疾病之间提示存在因果关系。以 国建设目标相衔接，为我国中长期空气质量持续改

上证据表明，PM2.5长期暴露对人体多个器官系统 善和健康收益持续释放提供了重要目标指引。

具有广泛的健康影响，为开展不同健康结局的疾病 在持续深入推进清洁空气行动的带动下，我国

负担评估提供了重要理论依据。 空气质量显著改善，PM2.5年均浓度从2013年的

68μg/m²下降到2025年的28μg/m²，成为全球

4研究背景



空气质量改善速度最快的国家[10]。《中国空气质 2025年5月，世界卫生大会正式批准了

量改善的健康效应评估》系列研究前期成果表明， WHO总干事报告《增强全球应对空气污染造成

空气质量改善已带来可观的健康收益[11-13]。“大气 的不良健康影响最新路线图》[15]。其中，明确提

十条”和“蓝天保卫战”实施后，我国居民人均预 出了“WHO减半自标”具体测算方法：以2015

期寿命增加约半年；与此同时，空气污染相关健康 年为参考基线，到2040年，各国将人为来源空

风险呈现结构性变化，长期暴露导致的慢性疾病负 气污染导致死亡的人群归因分数（Population-

担持续下降，而短期高浓度暴露带来的急性健康风 attributablefraction，PAF）降低50%。与传统以

险日益日趋集中。当前空气污染健康风险的结构性 污染物浓度改善为核心的自标相比，以人群归

变化表明，我国空气质量管理正由以污染治理为重 分数衡量的“WHO减半自标”更加关注空气质量

点，逐步迈向持续改善、精细治理和健康导向并重 改善能否转化为可量化的健康收益，为清洁空气

的新阶段。 行动成效评估提供了新的目标导向和评价框架。

另外，人群归因分数并未全面考虑人口脆弱性等

复杂因素对空气污染健康风险的影响，对于类似

1.3世卫组织减半目标及我国实现面临 于我国的快速老龄化国家，该指标的适用性不强。

的新挑战 因此，应该考虑归因疾病负担人数等其它指标，

全面衡量我国是否能够在2040年达成最严格意义

2025年3月，世界卫生组织（WHO）在第二 上的“空气污染健康影响减半”。

届全球空气污染与健康大会上提出新的全球自标： 研究表明，中国是最有希望实现WHO减半

到2040年，将全球空气污染相关健康影响较2015 目标的发展中国家之一。2015一2021年间，中

年降低50%（以下简称“WHO减半目标”）[14]。 国PM2.5暴露相关疾病负担下降约19%，不仅优

空气污染相关健康影响取决于多种因素，不仅包括 于全球平均水平，也高于印度、印度尼西亚、

空气质量，还包括人群脆弱性。选用何种指标评 埃及和巴基斯坦等其他PM2.5暴露相关健康风险

估空气污染相关健康影响的改善幅度，则体现了 较高国家的改善幅度[16]。然而，未来能否实现

“WHO减半目标”的作用范围以及未来达标规划 WHO减半目标仍取决于长期减排力度和低碳转

所触及的健康影响要素。 型进程。

2025年国际清洁

空气蓝天日

2025年国际清洁空气蓝天日“健康生活·畅快呼吸”科普活动现场。图源：亚洲清洁空气中心
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尽管我国已取得显著进展，实现WHO减半目 1.4本报告的评估目标与分析框架

标仍面临新的阶段性挑战。一方面，我国大气污染

治理已进入深水区，传统末端减排潜力逐步收窄， 《中国空气质量改善的健康效应评估》系列研

进一步降低PM2.5暴露水平的边际难度和单位治理 究前期成果主要围绕污染暴露改善、疾病负担下降及

成本持续上升。已有研究估算，2013一2017年， 健康收益分布特征开展评估，为科学认识我国大气污

全国人群PM2.5暴露水平每降低1μg/m的治理成 染治理成效提供了重要证据。在PM55污染治理进入

本约为490亿元人民币；2018一2020年，这一成 深水区和人口老龄化持续加速的背景下，仅关注总体

本已上升至约1000亿元人民币[17]。随着单位减排 疾病负担变化，已难以满足健康导向型空气质量管理

成本不断提高，下一阶段空气质量管理不仅需要关 的决策需求。因此，有必要在WHO减半目标框架下

注污染物浓度是否持续下降，更需要关注有限治理 对我国空气污染相关健康影响进行持续评估，并进一

投入如何带来更天的健康收益，以及应优先降低哪 步开展分病因分析，识别不同健康结局的改善进程

些健康风险。另一方面，仅关注总体PM2.5归因健 自标差距及其影响因素，以判断现有和未来空气质量

康风险变化，已难以充分反映不同健康结局对空气 改善幅度是否能够支撑长期健康目标的实现。

质量改善的响应差异。PM2.5与不同疾病结局之间 基于上述背景，本期报告拟在系统评估2013

具有不同形态的暴露反应关系函数，这意味看相同 一2025年我国三个阶段清洁空气行动计划的健康效

幅度的PM25浓度下降，对不同疾病负担的改善程 益基础上，进一步围绕WHO减半目标，分析我国

度并不一致[18,19。因此，在治理成本不断上升、 PM2.5长期暴露相关健康风险的未来变化趋势，评估

减排空间逐步收窄的背景下，开展分病因疾病负担 不同政策情景下目标实现前景，并重点分析新修订

评估，是识别健康收益分布和自标实现潜力的重要 的《环境空气质量标准》对目标实现的推动作用。

基础。 与既往主要关注总体疾病负担变化相比，本报告进

与此同时，我国人口年龄结构正在快速变化， 一步开展分病因的疾病负担评估和驱动因素分解，

人口老龄化趋势将进一步影响PM2.5暴露相关健康 刻画不同健康结局的改善进程差异，并关注人口老

负担。国家统计局数据显示，截至2025年底，我 龄化等结构性因素对未来健康收益释放的影响。

国60岁及以上老年人口达到3.2亿，占总人口的 具体而言，本报告重点回答三个核心问题：（1)

23%；预计到2035年前后，该群体规模将突破4 我国PM2.5长期暴露相关健康风险距离WHO减半

亿，占总人口比重超过30%，进入重度老龄化阶 自标还有多天差距；（2）不同健康结局实现WHO

段[20]。随着老年人口持续增加，PM2.5暴露相关疾 减半目标的进程是否一致；（3）我国PM2.5长期

病负担也将发生深刻变化。缺血性心脏病、脑卒中、 暴露归因疾病负担变化主要受哪些因素驱动，未来

慢性阻塞性肺疾病、慢性肾脏病和痴呆等疾病主要 健康收益释放将受到哪些关键因素影响。

集中于中老年人群[21]。PM2.5浓度下降能够降低暴 通过上述分析，本报告将空气质量改善健康

露相关健康风险，但老年易感人群规模扩天将同步 效应评估从总体疾病负担变化进一步拓展至不同健

推高相关疾病基线负担[22。因此，在人口老龄化 康结局的目标实现进程及其驱动因素识别，为在

持续加速背景下，空气质量改善带来的健康收益能 WHO减半目标框架下优化我国空气质量持续改善

否充分转化为疾病负担下降，取决于污染暴露水平 路径、完善健康导向的大气污染治理体系，以及推

变化、疾病基线风险及人口结构演变等多重因素的 动空气污染防治与慢性病管理、老年健康保护协后

共同作用。 提供科学依据。
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一步将慢性肾脏病纳入分析[23]。最终纳入的8类2.1研究设计与总体框架

健康结局覆盖循环系统、呼吸系统、代谢系统和神

本报告采用健康影响评估框架，在中国大陆县 经系统等PM2.5长期暴露影响较明确、疾病负担较

级行政单元尺度上评估PM2.5长期暴露归因成人疾 重的主要疾病，可较为全面地反映PM2.5长期暴露

病负担。研究首先在县级尺度完成PM2.5暴露水平、 的健康影响。

人口规模、年龄性别结构、基线死亡率和暴露-反 为检验暴露-反应模型设定对评估结果的影响，

应关系的匹配，井进一步汇总至省级和全国尺度开 本研究开展敏感性分析，采用全球暴露死亡模型

展分析。研究包括历史评估和未来预测两个阶段： (GlobalExposureMortalityModel,GEMM)中针

历史评估用于量化2013一2025年我国PM25长期 对非传染性疾病和下呼吸道感染（NCD+LRI）的暴

暴露归因疾病负担的改善情况；未来预测用于评估 露-反应模型估计PM25长期暴露归因成人全因死

不同政策情景下PM2.5长期暴露归因疾病负担的变 亡负担，并与基于分病因汇总模型估计的PM2.5长

化趋势及WHO减半自标的实现前景。 期暴露归因成人疾病负担进行比较，以验证总体变

本报告对PM25长期暴露相关的成人健康风险 化趋势和WHO减半目标评估结果的稳健性[24]。同

开展分病因评估，并将分病因汇总结果作为PM2.5 时，敏感性分析进一步表明，在纳入慢性肾脏病后，

长期暴露归因成人疾病负担。PM2.5暴露健康结局 分病因汇总模型结果与全因死亡模型结果具有更高

的选择兼顾经典研究方法与最新科学证据。一方面， 的一致性。

纳入全球疾病负担研究（GBD）已采用的主要健

康结局 [18,19],，包括缺血性心脏病(Ischemic Heart
本研究总体框架包括四个步骤：

Disease,IHD）、脑卒中（Stroke）、慢性阻塞性 (1）构建全国县级尺度PM2.5暴露、人口规

肺疾病（Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
模、年龄性别结构及分病因基线死亡率数

COPD）、下呼吸道感染（LowerRespiratory 据库；

Infections,LRI）、气管、支气管和肺癌（Tracheal (2）基于分病因暴露-反应关系估计PM2.5长

Bronchus,and Lung Cancer）、2型糖尿病（Type 期暴露归因成人疾病负担；

2DiabetesMellitus，T2DM）以及阿尔茨海默病 (3）结合不同政策情景下PM2.5浓度、人口结

及其他痴呆（AlzheimersDiseaseand Other 构和基线死亡率变化，预测未来PM2.5长

Dementias,AD），上述健康结局的暴露-反应关 期暴露归因成人疾病负担；

系采用GBD2023研究中的疾病特异性暴露-反 （4）评估WHO减半目标的实现进展，并通过

应函数。另一方面，鉴于最新研究揭示了PM2.5长 驱动因素分解解析PM2.5长期暴露归因成

期暴露与慢性肾脏病（Chronic Kidney Disease, 人疾病负担变化的潜在影响因素。

CKD）之间存在非线性暴露-反应关系，本研究进
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2.2数据来源与处理 正各TAP网格的未来PM25浓度。随后，将历史和

未来PM2.5暴露统一汇总至县级尺度开展后续分析。

2.2.1PM2.5暴露数据

2.2.2 人口数据

历史PM2.5暴露数据来源于大气成分近实

时追踪数据集（TrackingAirPollutioninChina， 历史人口数据来源于WorldPop全球高分辨率

TAP）[25]。该数据集融合地面监测、卫星遥感、化 人口数据集[27]。为提高人口规模和年龄性别结构

学传输模型、气象场和土地利用等多源信息，并采 估计与我国官方统计数据的一致性，本研究结合《中

用机器学习与数据融合方法构建中国高空间分辨率 国统计年鉴》、历次全国人口普查及其他官方统计

PM2.5浓度数据。本报告采用逐年PM2.5年均浓度数 资料，对WorldPop人口数据进行约束校正，并按

据，并结合县级人口分布计算人口加权平均PM2.5 照县级行政区划汇总获得县级人口规模及年龄性别

暴露水平。 结构。

未来PM2.5浓度变化受大气污染防治、气候变 未来人口数据采用与不同SSP情景相匹配

化减缓和社会经济发展等多种因素影响。本研究设 的高分辨率人口预测数据。为保证历史人口数

定低排放情景、中等排放情景和高排放情景三种政 据与未来人口预测数据之间的时间连续性，以

策情景，以反映不同减排力度和社会经济发展模 历史基准年为衔接点，对未来人口预测结果进

式下空气质量改善的趋势。上述三种政策情景分 行比例校准，最终获得县级尺度分年龄、分性

别对应第六次耦合模式比较计划（CoupledModel 别人口数据。

Intercomparison Project Phase 6, CMiP6)中 的

SSP1-2.6、SSP2-4.5和SSP5-8.5情景。具体而言， 2.2.3基线死亡率与死因数据

SSP1-2.6代表可持续发展和积极气候减缓背景下的

发展路径，SSP2-4.5代表延续中等社会经济发展 分病因死亡率数据主要来源于全球疾病负担

趋势的路径，SSP5-8.5代表化石能源依赖程度较 （GBD2023）数据库[28]。对于历史时期的基线死

高、温室气体排放水平较高的发展路径[26]。本研 亡率，在数据可获得的情况下，结合中国疾病预

究采用CMIP6中GISS-E2.1-G气候模式的5组集 防控制中心死因监测系统数据进行一致性校正，

合成员（rlilp3f1、r2ilp3f1、r3ilp3f1、r4ilp3f1 以提高我国本土疾病负担估计的适用性。对于未

和r5ilp3f1）的模拟结果预测未来PM2.5浓度变 来时期的基线死亡率，本报告参考GBD2023的

化。考虑到CMIP6(2°×2.5°）与TAP（1km×1 预测结果，并结合我国历史变化趋势进行外推估

km）空间分辨率存在差异，本研究将TAP网格中 计，同时以历史与预测重叠年份为街接点，对预

心与对应的CMIP6网格进行匹配，以2025年TAP 测结果进行一致性校准，以保证历史数据与预测

浓度为基准，利用CMIP6模拟的未来变化趋势校 数据之间的连续性[29]。

注：SSP为共享社会经济路径（SharedSocioeconomicPathways），用于描述不同社会经济发展模式；SSP1代表可持续发展路径，

束强度。
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2.2.4暴露-反应关系函数 图2.1具体展示了PM2.5暴露与不同健康结局

死亡风险之间的暴露－反应关系。总体来看，不

PM2.5长期暴露与分病因死亡风险之间的暴露 同健康结局的函数形态存在明显差异：缺血性心

-反应关系主要采用GBD2023研究构建的疾病特 脏病、脑卒中、下呼吸道感染和肺癌的曲线整体

异性暴露－反应函数，纳入分析的健康结局包括 呈持续上升趋势，在中低浓度区间风险增加较快，

缺血性心脏病、脑卒中、慢性阻塞性肺疾病、下 随后增速逐渐放缓；慢阻肺的曲线上升相对平缓；

呼吸道感染、肺癌、2 型糖尿病以及痴呆 [17,18] 2型糖尿病和痴呆的曲线表现出低浓度区间快速上

上述暴露-反应函数整合了全球多地区流行病学 升、高浓度区间趋于平台的特征；慢性肾脏病的

研究证据，用于描述不同PM2.5暴露水平下各健 暴露-反应曲线不确定性较大，尤其在较高PM2.5

康结局的死亡风险变化。考虑到GBD2023研究 浓度区间置信范围明显变宽，提示其风险估计仍

框架中尚未纳入PM2.5长期暴露相关慢性肾脏病 存在较大不确定性。全因死亡的暴露-反应关系

疾病负担评估，本研究采用既往荟萃分析研究获 进一步体现出年龄异质性。不同年龄组的相对风

得的暴露-反应关系，将慢性肾脏病作为补充健 险均随PM25浓度升高而上升，但上升幅度和曲线

康结局纳入分析 [22]。 斜率有所不同。

图2.1

PM2.5与不同健康结局的暴露反应关系函数

全因死亡 慢性肾脏病 慢阻肺
12.5
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1.2 5.0 年龄组
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一统一
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风险比与95%置信区间
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1.75,
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1.50.
1.50 50 to 54

55 to 59

1.25. 1.25 60 to 64

65 to 69
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70 to 74
肺癌 脑卒中 2型糖尿病 75 to 79

80to84

1.6
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两个层次评估我国实现WHO减半目标的进展及2.3PM2.5长期暴露归因疾病负担评估

未来前景。

本研究采用全球疾病负担（GBD）研究和既 第一，基于人群归因分数评估新修订的《环

往空气污染健康影响评估研究广泛应用的健康影 境空气质量标准》（GB3095-2026）对WHO减

响评估方法。首先，计算不同PM2.5长期暴露的归 半自标的推动作用。本研究以PM25年均浓度35

因风险： μg/m²（2012版标准二级限值，对应WHO《全球

空气质量指南》第一阶段过渡目标【简写为WHO

若 Cik> TMREL, AFiks =1-[RR(Cjw) /RRs(TMREL)}1 (1) IT-1，下同））、30μg/m²（2026版标准过渡阶段

若Cik≤TMREL，AFiks=0 (2) 限值）、25μg/m3（2026版标准二级限值，对应

WHO IT-2)、20 μg/m²、15 μg/m3 (WHO IT-3)

其中，AFiks表示地区j、年份k、疾病s对应 和10μg/m3（WHOIT-4）作为参考限值（全国所

的PM2.5人群归因分数；RRs(Ci）表示对应暴露水平 有地区均达到），测算了2025年不同参考限值情

下的相对风险，Cik表示对应的PM2.5暴露浓度。当 景下PM25长期暴露相关人群归因分数的变化。该

PM2.5浓度低于理论最低风险暴露水平（Theoretical 分析不考虑未来人口规模、年龄性别结构和基线死

MinimumRiskExposureLevel,TMREL）时，人群 亡率变化的影响，仅反映PM2.5暴露水平本身变化

归因分数设定为0。 对健康风险的影响，用于判断空气质量标准对实现

随后，结合人口规模和基线死亡率计算PM2.5 WHO减半目标的直接贡献。若某一参考限值情景

归因疾病负担指标： 下人群归因分数较2015年下降50%及以上，则认

为该情景达到WHO减半自标要求。

ANijks =AFiks X Popijks X Moriks (3)
第二，基于归因疾病负担评估未来不同政策

情景下我国实现WHO减半自标的实际前景。在

其中，i代表年龄性别结构，ANiiks表示对应 PAF基础上，本研究进一步结合三种未来政策情景

的PM2.5暴露相关死亡数；Popiks表示对应人口数； （低排放情景、中等排放情景和高排放情景）下

Morik,s表示对应疾病的基线死亡率。 的PM2.5暴露水平、人口规模、年龄性别结构和基

线死亡率变化，预测2040年PM2.5长期暴露成人

2.4世卫组织减半自标实现前景评估 归因疾病负担，并与2015年进行比较。若某一政

策情景下2040年PM2.5长期暴露归因死亡人数较

2015年下降50%及以上，则认为在综合考虑污染人群归因分数（PAF）是评估WHO减半自标

的核心指标，反映了空气污染暴露对死亡风险的 暴露、人口结构变化和基线死亡率等因素的条件下，

相对贡献。与PAF相比，归因疾病负担进一步综 该情景能够支撑我国实现WHO减半目标。

合考虑了人口规模、年龄性别结构和基线死亡率

等因素的动态变化，更能够反映空气质量改善在 2.5驱动因素分解

真实人群中的实际健康收益。因此，本研究结合

我国空气污染暴露特征和现有健康影响评估体系， PM2.5归因健康风险由多种因素共同决定[30]。

分别采用PM2.5长期暴露相关死亡的人群归因分数 考虑到长期、空间精细化数据的可获得性，本报告

和PM2.5长期暴露归因疾病负担两个评价指标，从 将两个时间点之间PM2.5归因疾病负担的变化分解
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为四类驱动因素的贡献：PM2.5暴露变化（C）、人

口规模变化（Tot）、年龄性别结构变化（Str）以

及基线死亡率变化（Mor）。对于全因死亡或任

单病因死亡，设基准年为tO，比较年为t1，则基

准年的PM2.5暴露相关死亡数可表示为：

ANto =AFto X Toto X Strto × Morto (4)

在此基础上，依次将各驱动因素由tO替换为

t1，可构建一组虚拟归因疾病负担：

vANAr=AFt × Toto × Strto × Morto (4-1)

vANTot=AF, × Tot, X Strto X Morto (4-2)

VANstr =AF × Tot X Strti X Morto (4-3)

ANu =AFu  Totu X Stru × Morti (4-4)

在上述分解顺序下，相邻两项之间的差值分别

表示PM25暴露、人口规模、年龄性别结构和基线

死亡率变化对PM2.5暴露相关疾病负担变化的贡献。

由于驱动因素分解结果可能受到替换顺序影响，报

告进一步遍历四类因素的全部可能排列顺序（24

种），取平均值作为最终分解结果。该方法可降低

分解顺序对结果的影响，从而更稳健地评估不同因

素对PM2.5暴露相关疾病负担变化的相对贡献。

2023年六五环境日“城市正添蓝”诗歌计划活动现场。

图源：亚洲清洁空气中心
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和第二阶段清洁空气行动期间PM2.5暴露水平下降3.1清洁空气行动持续降低人群暴露

水平，未来改善幅度取决于减排 较快，第三阶段仍保持持续改善趋势，但降幅有所

路径 收窄。具体而言，第一阶段《大气污染防治行动计

划》（“大气十条”）实施后降至45.7μg/m²，

《2025中国生态环境状况公报》显示， 第二阶段《打赢蓝天保卫战三年行动计划》实施

2025年，全国地级及以上城市PM2.5平均浓度 后降至32.3μg/m²，第三阶段《清洁空气持续改

为28.0μg/m²，比2020年的33μg/m3下降 善行动计划》实施后进一步降至27.4μg/m²。这

15%，完成《空气质量持续改善行动计划》中设 表明，在空气质量显著改善的基础上，进一步降

定的下降10%的目标要求，全国层面空气质量 低PM2.5暴露水平的难度逐步增加，进入了攻坚

实现历史最优。 深化阶段。

本研究表明，2013一2025年，全国人口加权 与此同时，新修订的标准为空气质量持续改

PM25浓度持续下降，反映出我国三阶段清洁空气 善和健康风险持续降低提供了更高水平的目标引

行动计划的实施持续降低了居民长期暴露水平。 寻。2025年，全国人口加权PM25浓度已降至

总体来看，全国人口加权PM2.5浓度从2013年的 27.4μg/m，较2013年下降57.4%；按2021版

64.4μg/m²下降至2025年的27.4μg/m²，累计 《环境空气质量标准》设定的PM2.5年均浓度二级

下降57.4%（图3.1）。分阶段来看，第一阶段 限值35μg/m²衡量，居住在超过35μg/m²地区

图3.1

2013—2025年我国人口加权PM2.5浓度变化

AQG:5 IT-4 : 10 IT-3 : 15 IT-2 : 25 IT-1 : 35 (μ g/m²)
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黑色折线表示全国人口加权PM2.5年均浓度，柱状图表示暴露于超过WHO空气质量指导值及过渡时期目标值的人口比例。其中

AQG为WHO全球空气质量指导值，对应5μg/m；IT-1为WHO过渡时期目标1，对应35μg/m；IT-2为WHO过渡时期目标2，

对应25μg/m"，亦对应我国新版环境空气质量标准；IT-3为WHO过渡时期目标3，对应15μg/m；IT-4为WHO过渡时期目标4，

对应10 μg/m。
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度和低碳转型进程。持续推进减污降碳协同，将的人口比例已由2013年的84.8%降至2025年的

24.5%，高浓度暴露人口显著减少；但若按2026 为进一步降低居民长期暴露水平、释放空气质量

版《环境空气质量标准》设定的PM2.5年均浓度二 改善健康效益提供重要保障。

级限值25μg/m3评估，2025年仍有58.8%的人

口居住在超标地区。随着空气质量持续改善，相 3.2重点区域空气污染暴露水平普遍

比污染物浓度指标，未来应更加关注污染暴露变 下降，局部地区污染反弹仍需
化，以及是否真正转化为过早死亡风险和疾病负 关注
担降低和重点人群健康风险下降，切实提升人群

健康水平和社会福社。
图3.3展示了2013、2020和2025年各省（自

2025年以后，不同未来政策情景下PM2.5 治区、直辖市）人口加权PM25浓度的变化情况。

暴露水平逐渐呈现明显分化（图3.2）。到2040 总体来看，三阶段清洁空气行动实施以来，全国

年，在低排放情景（SSP1-2.6）下，全国人口 各地区PM2.5暴露水平普遍下降，其中京津冀及周

加权PM2.5浓度预计降至14.3ug/m3，较2025 边地区、长三角地区、成渝地区以及华中地区等

年下降47.6%；中等排放情景（SSP2-4.5） 早期污染程度较高区域改善幅度尤为明显，反映出

下降至21.1μg/m²，降幅为22.7%；高排放情 过去十余年我国空气质量改善具有较广泛的区域覆

景（SSP5-8.5）仅下降至24.6μg/m²，降幅为 盖性。

9.9%。上述结果表明，未来我国PM2.5暴露水平 从不同阶段来看，第一、第二阶段清洁空气行

能否持续显著下降，在很大程度上取决于减排力 动期间，大多数省份PM2.5暴露水平快速下降；进

图3.2

2013一2040年三种政策情景下我国人口加权PM2.5浓度的变化
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SSP1-2.6、SSP2-4.5、SSP5-8.5分别代表低排放情景、中等排放情景和高排放情景。
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入第三阶段后，大多数省份PM2.5暴露水平继续下降 17.5%、12.3%、3.6%和2.6%，提示局部地区仍

但下降速度有所放缓，区域间改善差异逐渐显现。 存在污染波动甚至反弹风险。

2020一2025年，北京、河北、天津、山西 总体而言，全国PM2.5暴露水平持续下降的总

和内蒙古等地区仍保持较快改善速度，人口加 体趋势没有改变，但不同地区空气质量改善进程已

权PM2.5浓度分别下降30.8%、29.9%、27.7%、 出现分化。未来应更加注重区域差异化治理，持续

26.3%和26.3%。与此同时，新疆、贵州、甘肃 巩固重点地区治理成效，同时加强局部污染反弹地

和重庆等少数地区人口加权PM2.5浓度分别上升 区的精准防控，推动全国空气质量持续改善。

图3.3

2013、2020和2025年各省份人口加权PM2.5浓度变化

2013 2020·2025

河南 0-19.3%

天津 0-27.7%

河北 -29.9%

山东 0-24.5%

湖北 -2.5%
安徽 0-11.1%

新疆 0+17.5%
湖南 0-0.8%

江苏 0-11.7%

陕西 0-19.5%

山西 0-26.3%

宁夏  -13.9%

重庆 +2.6%

四川 0-9%

北京 0-30.8%
辽宁 -17%

吉林 0-10.6%

甘肃 ●+3.6%

黑龙江 0-7.3%

上海- 0-11.7%

青海 0-9.3%

贵州 +12.3%

内蒙古 -26.3%

浙江 0-8.9%

江西 0-16%
广西 0-16.8%

广东 -17.3%

云南 0-4.9%

福建 -14.6%

西藏  -24.2%

海南 0:-40.2%

0 25 50 75 100 125

人口加权PM2.5浓度（μg/m²）

灰色、橙色和蓝色圆点分别表示2013年、2020年和2025年各省份人口加权PM2.5浓度；灰色线段表示2013一2020年变化，蓝色

线段表示2020一2025年变化。右侧数字表示2020一2025年相对于2020年的变化幅度，蓝色表示下降，红色表示上升。各省份按

2025年人口加权PM2.5浓度由高到低排序。
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空气污染暴露
相关健康风险的

改善情况

04

作品名称：《洁净空气与疾病防控》作者：徐一然，天津外国语大学附属滨海外国语学校
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分病因模型加总结果 GEMM模型结果

三阶段清洁空气行动均持续释放健康收益，有效降4.1空气质量改善持续释放健康收益

空气污染暴露相关健康风险显著 低了PM2.5长期暴露相关疾病负担，其中第二阶段

健康收益释放最为显著。
下降

敏感性分析结果显示，PM2.5长期暴露归因

成人全因死亡负担同样呈下降趋势，由2013年
2013一2025年，随着空气质量持续改善

的220.5万（95%Cl：193.1~248.9万）下降至
我国PM2.5长期暴露导致的健康风险持续下降。

2025年的134.3万（95%Cl:100.8~174.2万），分病因汇总模型结果显示，PM25长期暴露导致
总体变化趋势与基于分病因汇总模型的评估结果

的成人疾病负担由2013年的206.5万（95%Cl：

一致，均表明2013一2025年我国PM2.5长期暴
152.9~288.7万）下降至2025年的150.3万（95%Cl

露相关成人健康风险持续下降，说明本研究关于
94.0~247.2万），累计下降27.2%（图4.1）。分

清洁空气行动持续释放健康收益的结论具有较好
阶段来看，第一阶段、第二阶段和第三阶段清洁空

的稳健性。
气行动实施期间，PM2.5长期暴露归因成人疾病负

担分别减少10.4万、32.5万和13.3万。这表明，

图4.1

2013一2025年我国PM2.5长期暴露相关成人健康风险变化

分病因模型加总结果 GEMM模型结果

300

PM2.5归因死亡数（万人）

200 

100

2014 2015 2017 200 2019 2020 20 202 2025 202 2025

年份

蓝色柱形表示分病因暴露－反应关系的评估结果，即分别估计8类健康结局的PM25归因疾病负担加总得到的成人疾病负担；橙色柱

形表示敏感性分析结果，即基于GEMM全因死亡暴露-反应函数直接估计的PM25归因成人全因死亡负担：误差线表示95%置信区间。

18空气污染暴露相关健康风险的改善情况
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相
对
变
化

和肺癌13.8万（95%Cl:7.7~20.9万）。慢性肾脏病、4.2不同健康结局改善程度存在差异

痴呆等老龄化相关疾病负担改善 下呼吸道感染和2型糖尿病的归因疾病负担相对较

相对有限 低，分别为6.9万（95%Cl:4.3~10.5万）、2.8万

(95%CI:1.1~5.2万）和2.8万（95%Cl:1.5~4.6万）。

总体来看，2013一2025年，大多数健康结局
图4.2展示了2013-2025年PM2.5长期暴露

的PM2.5长期暴露归因疾病负担均呈下降趋势，但
归因分病因成人疾病负担的变化情况。2025年，

PM2.5长期暴露归因疾病负担主要集中于心脑血管
不同健康结局的改善幅度存在明显差异。其中，慢

性阻塞性肺疾病降幅最大，归因疾病负担累计下
疾病、呼吸系统疾病和神经系统疾病。其中，缺血

降47.1%；其次为脑卒中，下降37.9%；下呼吸道
性心脏病归因疾病负担最高，为43.0万（95%CI

感染和慢性肾脏病分别下降30.5%和28.4%；缺
27.6~64.0万）；其次为脑卒中41.0万（95%Cl:

血性心脏病和肺癌降幅相对较小，分别下降20.3%
23.6~65.4万）、慢性阻塞性肺疾病22.7万（95%Cl:

和15.8%。
13.3~37.1万）、痴呆17.3万（95%Cl:2.1~55.2万）

图4.2

2013一2025年我国PM2.5长期暴露归因分病因成人疾病负担变化

缺血性心脏病 脑卒中 慢性阻塞性肺疾病 下呼吸道感染

100 150

125

PM2.5归因死亡数（万人）

肺癌 2型糖尿病 慢性肾脏病 痴呆

100

75

年份

柱形表示不同年份PM2.5归因疾病负担，误差线表示95%不确定区间：折线表示相对于2013年的归因疾病负担变化，2013年设为

100%。各分图分别展示缺血性心脏病、脑卒中、慢性阻塞性肺疾病、下呼吸道感染、肺癌、2型糖尿病、慢性肾脏病和痴呆等健康结局。

左侧纵轴为PM2.5归因死亡数，右侧纵轴为相对变化。
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相比之下，痴呆和2型糖尿病归因疾病负担分 带来的健康收益可能被人口结构变化和疾病流行趋

别增加53.2%和21.9%，并未随着PM2.5暴露水平 势部分抵消。这也提示，未来空气质量健康效益评

下降而同步改善。这表明，空气质量改善并不必然 估应更加关注不同健康结局的差异化变化，并加强

带来所有健康结局疾病负担的同步下降。对于痴呆 空气污染防控与老龄健康管理、慢性病防控等政策

和2型糖尿病等受人口老龄化、疾病谱变化和基线 的协同衔接。

死亡率变化影响较大的健康结局，PM2.5暴露下降

小运动

畅快呼吸

空气污染户外活动与
健康之间的关系

Y

健康数

20 空气污染暴露相关健康风险的改善情况



人口老龄化背景下

我国空气污染
建康风险的新特征

作品名称：《瓶子中的珍稀空气》 》作者：杨家盈，广东省南海中心小学
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从人口规模看，60岁及以上人口由2013年的5.1人口老龄化进程加快，老年人口

规模和占比同步上升 2.04亿增加至2025年的3.10亿，增加1.06亿；

到2040年，在低排放情景（SSP1-2.6）、中等排

2013一2040年，我国人口老龄化程度持续加 放情景（SSP2-4.5）和高排放情景（SSP5-8.5）下，

深，60岁及以上人口规模和占比均呈持续上升趋 该数量预计分别达到4.34亿、4.26亿和4.40亿，

势（图5.1）。60岁及以上人口占比由2013年的 较2025年进一步增加1.16一1.30亿。与此同时，

15.0%上升至2025年的22.0%，提高7.0个百分点；
0-14岁和1559岁人口占比整体下降，人口年

到2040年，在低排放情景（SSP1-2.6）、中等排 龄结构持续向老龄化方向演变，高龄人口规模不断

扩大。放情景（SSP2-4.5）和高排放情景（SSP5-8.5）下，

该比例预计分别达到32.3%、31.3%和32.3%，较

2013年进一步提高16.3一17.3个百分点。

图5.1

2013一2040年不同未来政策情景下我国人口规模及年龄结构变化
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SSP1-2.6、SSP2-4.5和SSP5-8.5分别表示低排放情景、中等排放情景和高排放情景。堆叠面积表示各年龄组人口构成比例，蓝色

实线表示总人口规模，红色实线表示60岁及以上人口占比，黑色虚线表示60岁及以上人口规模。
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约为33倍，在95岁及以上约为230倍，表现出5.2不同健康结局随年龄增长的死亡

风险变化存在明显差异，痴呆受 明显的加速增长。相比之下，肺癌、慢性肾脏病和

人口老龄化影响更为显著 2型糖尿病虽也主要发生于60岁及以上人群，但

其死亡率随年龄增长的相对增幅相对有限。

分年龄、分性别基线死亡率分析显示（图 从长期变化趋势看，在相同年龄和性别人群中，

5.2），不同健康结局的死亡率均呈现随年龄增长 不同疾病基线死亡率的变化趋势亦存在差异。全因

而上升的特征，但不同疾病随年龄增长的变化幅度 死亡、缺血性心脏病等多数疾病总体呈下降趋势，

存在明显差异，对人口老龄化的敏感程度并不一 而痴呆和肺癌等疾病在部分中高龄人群中的下降幅

致。以60一64岁男性为参照，2025年男性全因死 度较为有限，部分年龄组甚至呈现平台或波动趋势。

亡率在80一84岁约升至7.5倍，在95岁及以上约 这表明，随着人口老龄化持续加深，痴呆等老年性

升至22倍，呈随年龄增长而持续上升的趋势。在 疾病的基线疾病负担仍将保持较高水平，即使空气

各类健康结局中，痴呆的年龄梯度最为显著。同样 质量持续改善，其健康收益也可能受到人口老龄化

以60-64岁为基准，男性痴呆死亡率在80—84岁 和疾病谱变化的影响而部分减弱。

图5.2

2013-2040年不同健康结局死亡率的变化趋势
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每个年龄组内的红色和蓝色曲线分别表示女性和男性在2013-2040年间的年龄别死亡率变化轨迹。
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我国实现空气污染健康

影响减半目标的前景

作品名称：《请爱护环境吧》作者：王章砚，武汉外国语学校美加分校
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2015

步达到35μg/m²、30 μg/m²、25μg/m²、20ug/m36.1空气质量标准将大幅推进WHO

减半目标实现进程 15μg/m²和10μg/m²，相应人群归因分数可分别

进一步下降0.3、0.9、1.9、3.6、6.1和9.6个百分点。

空气质量标准是我国大气污染防治的重要基 也就是说，超过新版标准PM2.5年均浓度二级限值

石，为改善空气质量发挥了重要引领作用。2026 (25μg/m²）的污染暴露如能全部避免，相应人群

年2月，我国《环境空气质量标准》自2012年发 归因分数将较2015年累计下降44.1%，相当于完

布以来首次完成修订，进一步收严了PM2.5等主要 成WHO减半目标进度的约88%。进一步测算表明，

污染物浓度限值，为推动PM2.5浓度持续下降、降 如果2025年全国PM2.5暴露水平以等比例趋势下

低人群健康风险提供了新的政策引导。本研究定量 降，当人口加权PM2.5浓度达到23.7ug/m3时，

评估了新修订的《环境空气质量标准》（GB3095 预计相应人群归因分数将降至2015年的50%，

2026）对实现WHO减半目标的推动作用。 即实现WHO减半目标。

基于2025年最新数据，本研究分别设置35 敏感性分析得到相似结果。2025年真实情景下，

μg/m²、30 μg/m²、25 μg/m²、20 μg/m²、15 μg/m3
我国PM2.5长期暴露相关死亡的人群归因分数为

和10μg/m²作为PM25年均浓度的参考限值，测算 13.1%，较2015年下降42.7%。若全国所有地区人

不同参考限值以上的PM2.5长期暴露相关死亡的人群 口加权PM2s浓度进一步达到35μg/m、30μg/m3、

归因分数，并与2015年基线水平进行比较，以评估 25μg/m²、20μg/m²、15μg/m²和10μg/m²，相

空气质量标准对实现WHO减半目标的直接贡献。 应人群归因分数可分别进一步下降0.4、1.1、2.2、

分病因汇总模型结果显示（图6.1），2025 3.9、6.2和9.1个百分点。超过新版标准PM2.5年

年真实情景下，我国PM2.5长期暴露相关死亡 均浓度二级限值（25μg/m）的污染暴露如能全

的人群归因分数为14.4%，较2015年下降 部避免，相应人群归因分数将较2015年累计下降

35.6%。若全国所有地区人口加权PM2.5浓度进 52.5%，已达到WHO减半目标要求。

图6.1

不同PM2.5年均浓度限值对WHO减半目标总体实现进程的影响

AQG:5 IT-4: 10 IT-3: 15 20 IT-2: 25 30 IT-1:35μg/m
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横向柱形条表示2015年基线情景下PM2.5长期暴露相关人群归因分数；红色虚线表示在2015年基线基础上下降50%所对应的减半目

标要求水平；蓝色空心圆表示2025年真实情景下的人群归因分数水平。不同颜色区段表示以不同年均浓度（35μg/m²、30μg/m3

25μg/m²、25μg/m²、20μg/m²、15μg/m和10μg/m）作为标准参考限值的情景下，2025年PM2.5长期暴露的人群归因分数。
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2015

综合两种模型结果，考虑到计算方法存在一定 中、肺癌、下呼吸道感染、慢性肾脏病和缺血性心

不确定性，暂不考虑人口结构和基线死亡率变化的 脏病分别下降约44.9%、44.2%、43.9%、42.3%

条件下，2025年，超过新版标准PM25年均浓度二 和39.9%，虽尚未达到减半要求，但均较2025年

级限值（25μg/m"）的污染暴露仍是导致相关疾病 真实情景进一步接近目标水平。相比之下，痴呆和

负担的关键因素。如能全部避免，PM2.5长期暴露 2型糖尿病的人群归因分数较2015年累计降幅分

相关死亡的人群归因分数较2015年的下降比例将 别仅为7.3%和6.8%，提示仅依靠PM2.5年均浓度

基本接近或达到WHO减半目标。这表明，此轮空 标准收严，仍不足以显著降低这两类疾病的空气污

气质量标准修订将显著推进我国实现WHO减半目 染归因风险，实现WHO减半目标仍面临较大挑战。

标的进程。 总体来看，新修订的《环境空气质量标准》（GB

值得关注的是，不同健康结局从空气质量标准 3095一2026）的实施将进一步降低PM2.5长期暴露

收严中获得的改善程度存在明显差异（图6.2）。当 相关健康风险，并显著推进我国实现WHO减半目

全国所有地区人口加权PM2.5浓度均达到25μg/m 标。然而，不同健康结局从空气质量标准修订中获

时，慢性阻塞性肺疾病人群归因分数较2015年累计 得的健康收益并不一致，痴呆、2型糖尿病等疾病

下降约54.0%，已达到WHO减半目标要求；脑卒 的改善进程相对缓慢。

图 6.2

八种健康结局在不同PM2.5年均浓度限值情景下的WHO减半目标实现进程

AQG:5 IT-4: 10 IT-3: 15 20 IT-2: 25 IT-1: 35 μg/m
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其它标注同上图。
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分别下降34.7%和22.4%，均未达到WHO减半6.2我国实现WHO减半目标需持续

推进低碳发展 目标。

敏感性分析进一步验证了上述结论（图

进一步结合未来不同政策情景下PM2.5暴露、 6.4）。虽然不同模型得到的归因疾病负担绝对值

人口规模、人口年龄性别结构及基线死亡率变化， 存在一定差异，但不同政策情景下对于目标能否实

本研究采用PM2.5长期暴露归因疾病负担评估我国 现的判断保持一致。在低排放情景（SSP1-2.6）下，

实现WHO减半目标的前景。 2040年PM25长期暴露归因成人疾病负担预计降至

结果显示，不同政策情景下我国实现减半目 80.5万（95%Cl：58.4~107.5万），较2015年下

标的前景存在明显差异（图6.3）。在低排放情景 降61.6%，能够实现减半目标；而在中等排放情景

（SSP1-2.6）下，2040年PM25长期暴露归因成人 (SSP2-4.5）和高排放情景（SSP5-8.5）下，2040

疾病负担预计降至97.8万（95%Cl:50.2~192.9万）， 年PM25长期暴露归因成人疾病负担分别为118.1

较2015年下降52.7%，能够实现WHO减半自 万（95%Cl:85.3~156.3万）和144.5万（95%Cl:

标；而在中等排放情景（SSP2-4.5）和高排放情景 103.5~193.6万），较2015年分别下降43.6%和

（SSP5-8.5）下，2040年PM2.5长期暴露归因成人 31.0%，均未达到WHO减半目标。上述结果表明，

疾病负担分别为135.0万（95%Cl:70.6~260.3万） 持续推进低碳发展，是我国实现WHO减半目标的

和160.5万（95%Cl:84.2~302.0万），较2015年 重要保障。

图6.3

2013一2040年我国PM25长期暴露相关成人健康风险变化及WHO减半目标实现进程
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别表示低排放情景（SSP1-2.6）、中等排放情景（SSP2-4.5）和高排放情景（SSP5-8.5）。
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2013一2040年我国PM2.5长期暴露相关成人健康风险变化及WHO减半目标实现进程的敏感性分析：基于全球暴露死

亡模型（GEMM）的重新测算
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图注同上。

6.3不同健康结局实现WHO减半目标 第二类为仅在低排放情景下能够实现WHO减

的进程存在明显差异，痴呆和 半自标的健康结局，包括慢性肾脏病、慢性阻塞性

2 型糖尿病改善相对滞后 肺疾病和缺血性心脏病。在低排放情景下，上述三

类疾病2040年PM2.5长期暴露归因成人疾病负担

研究显示，不同健康结局实现WHO减半目 分别为4.2万、15.0万和20.5万，较2015年分别

标的进程存在明显差异（图6.5和表6.1）。按 下降56.7%、60.9%和64.0%，均达到减半要求；

照不同政策情景下的自标实现情况，大致可分为 而中等排放情景和高排放情景下降幅度明显减小，

三类。
均未达到减半要求。这表明，这类疾病健康收益的

第一类为在低排放情景和中等排放情景下均 持续释放高度依赖未来PM2.5暴露浓度水平进一步

可实现WHO减半自标的健康结局，以脑卒中为代 下降。

表。在低排放情景（SSP1-2.6）、中等排放情景 第三类为即使在低排放情景下仍难以实现

（SSP2-4.5）和高排放情景（SSP5-8.5）下，2040 WHO减半目标的健康结局，包括肺癌、下呼吸

年脑卒中的PM2.5长期暴露归因成人疾病负担分别
道感染、2型糖尿病和痴呆。其中，肺癌和下呼

为21.0万、30.7万和37.2万，较2015年分别下
吸道感染在低排放情景下接近减半目标，2040年

降67.8%、52.9%和42.9%，其中低排放情景和中 PM2.5长期暴露归因成人疾病负担较2015年分别

等排放情景均达到减半要求，高排放情景仍未达到 下降49.8%和47.0%；2型糖尿病下降37.3%，

减半要求。 仍有一定改善空间。值得注意的是，痴呆的成人疾

我国实现空气污染健康影响减半目标的前景29



病负担不仅未下降，反而有上升趋势：在低排放情 低PM2.5暴露水平，难以实现痴呆疾病负担的大幅

景、中等排放情景和高排放情景下，2040年PM2.5 下降。

长期暴露归因成人疾病负担分别为24.9万、28.4 总体而言，PM2.5长期暴露相关成人健康风险

万和31.1万，较2015年增加92.4%、119.9%和 的未来变化具有明显的疾病异质性。对于痴呆、2

140.8%。结合人口老龄化分析结果可以看出，痴 型糖尿病、下呼吸道感染和肺癌等需重点关注的健

呆等疾病主要发生于高龄人群，人口老龄化带来 康结局，未来可作为推进大气污染治理政策与慢性

的基线疾病负担持续增加，在一定程度上抵消了 病防治、老年健康服务等公共卫生政策协同治理重

空气质量改善带来的健康收益。因此，仅依靠降 点方向。

表 6.1

2040年不同健康结局PM2.5暴露相关疾病负担相对于2015年的变化比例

高排放情景
健康结局

中等排放情景 低排放情景
(SSP5-8.5) (SSP2-4.5) (SSP1-2.6)

脑卒中 -42.9% -52.9% -67.8%

慢性肾脏病 -25.2% -37.5% -56.7%

慢性阻塞性肺疾病 -24.6% -40.1% -60.9%

缺血性心脏病 -38.8% -49.1% -64.0%

肺癌 -10.3% -25.1% -49.8%

痴呆 +140.8% +119.9% +92.4%

下呼吸道感染 -6.6% -23.5% -47.0%

2 型糖尿病 -16.1% -22.7% -37.3%

表中数值表示2040年PM2.5归因疾病负担相对于2015年的变化比例：负值表示下降，正值表示增加。变化比例≤-50%表示达到

WHO减半目标。

减缓气候变化

防护

2025年国际清洁空气蓝天日 “健康生活· 畅快呼吸” 科普活动现场。图源：亚洲清洁空气中心
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柱形和阶梯状色块表示不同阶段分病因归因疾病负担变化，蓝色虚线表示归因风险较2015年下降50%的目标线：浅蓝、中蓝和深蓝

分别表示低排放情景（SSP1-2.6）、中等排放情景（SSP2-4.5）和高排放情景（SSP5-8.5）。
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PM2.5长期暴露归因成人疾病负担预计降至97.8万，为进一步识别PM25长期暴露归因疾病负担变

化的主要驱动因素，本研究将2013一2025年历史 较2025年净减少52.5万。其中，PM2.5暴露水平

时期及2025一2040年未来时期的归因疾病负担的 下降减少75.8万，基线死亡率变化减少50.1万，

变化分解为PM2.5暴露变化、人口规模变化、年龄 二者基本抵消了人口老龄化增加79.7万带来的

性别结构变化和基线死亡率变化四个因素，分析不 影响。在中等排放情景（SSP2-4.5）下，2040年

同司因素对归因疾病负担变化的相对贡献。总体来看， PM25长期暴露归因成人负担为135.0万，较2025

PM2.5暴露下降是推动成人归因疾病负担下降的主 年仅减少15.3万，下降幅度明显收窄。在高排放

要因素，而人口老龄化则是推动成人归因疾病负担 情景（SSP5-8.5）下，2040年PM2.5长期暴露归因

增加的主要因素。对于不同健康结局，未来疾病负 成人负担升至160.5万，较2025年增加10.2万；

担能否持续下降，取决于PM-5浓度持续改善和基 此时PM2.5暴露水平下降仅减少16.0万，已不足以

线死亡率下降能否抵消人口老龄化带来的疾病负担 抵消人口老龄化带来的96.3万负担增长。

上升压力。 上述结果表明，人口老龄化并不会改变空气质

量改善带来健康收益的方向，但会显著影响削弱健

7.1PM25暴露水平下降是健康收益的 康收益对于归因疾病负担持续下降的贡献程度。未

主要来源，未来需依靠低碳发展 来只有持续推进低碳转型，才能保持足够的空气质

抵消人口老龄化影响 量改善幅度，抵消人口老龄化带来的健康负担增长，

实现归因疾病负担持续下降。

2013一2025年，我国PM25长期暴露归因成 敏感性分析进一步支持上述结论（图7.2) 。

人疾病负担由206.5万下降至150.3万，累计减少 结果显示，2013一2025年，我国PM2.5长期暴露归

56.2万。驱动因素分解结果显示，PM2.5暴露水平 因全因死亡负担累计减少86.2万，主要由PM2.5暴

下降是归因疾病负担减少的首要驱动因素，共减少 露下降驱动；同期人口老龄化仍表现为重要的负担

86.6万；基线死亡率变化进一步减少56.5万。与 增加因素。2025-2040年，低排放情景下PM2.5暴

此同时，人口老龄化导致归因疾病负担增加81.0万， 露改善和基线死亡率下降能够抵消老龄化压力，使

人口规模变化增加5.8万。总体来看，过去十余年 归因疾病负担继续下降；而在中等排放情景和高排

空气质量持续改善和疾病防控水平提升产生的健康 放情景下，PM25暴露改善贡献明显缩小，难以充

收益，超过了人口老龄化带来的负担增加，使我国 分抵消人口老龄化带来的负担增加。总体而言，基

PM2.5长期暴露归因疾病负担持续下降。 于分病因汇总模型的评估结果与敏感性分析结果一

2025一2040年，未来不同政策情景下我国 致，进一步验证了PM25暴露水平下降是降低成人

归因疾病负担的驱动因素贡献呈现明显分化（图 归因疾病负担的核心动力，而人口老龄化是影响未

7.1）。在低排放情景（SSP1-2.6）下，2040年 来健康收益释放的关键制约因素。
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图 7.1

2013一2040年我国PM25长期暴露归因成人疾病负担变化的驱动因素分解
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图中展示2013一2025年历史时期以及2025一2040年不同政策情景下，基于分病因暴露－反应关系加总得到的成人归因疾病负担变化

及其驱动因素分解结果。柱形表示不同时间点或情景下PM25长期暴露相关成人归因疾病负担，分解色块表示人口老龄化、人口规模变化、

分病因基线死亡率变化和PM25暴露变化对归因疾病负担变化的贡献。
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（GEMM）的重新测算
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人口规模增加1.1万的影响。到2040年，低排放7.2不同健康结局归因疾病负担变化

的驱动因素存在明显差异，人口 情景下慢性阻塞性肺疾病归因疾病负担进一步降至

老龄化对痴呆和2型糖尿病的 15.0万，但在中等排放情景和高排放情景下分别升

影响更为突出 至23.0万和28.9万。

第三类为人口老龄化影响尤为突出的健康

分病因驱动因素分解结果显示，人口老龄化对 结局，包括痴呆、2型糖尿病和下呼吸道感染。

所有健康结局均表现为增加疾病负担的因素，但不 2013一2025年，痴呆归因疾病负担由11.3万增加

同疾病受到PM2.5暴露水平下降、基线死亡率变化 至17.3万（净增加6.0万），其中人口老龄化增加

和人口老龄化的综合影响程度不同，因此未来健康 7.2万，人口规模增加0.5万，而PM2.5暴露水平下

收益的改善情况存在明显差异。 降和基线死亡率变化分别仅减少1.1万和0.5万；

第一类为健康收益持续释放、归因疾病负 2型糖尿病归因疾病负担由2.3方升至2.8方（净

担下降较为稳健的健康结局，以脑卒中为代表。 增加0.5万），其中人口老龄化增加1.0万，人口

2013一2025年，脑卒中归因疾病负担由66.0万 规模增加0.1万，而基线死亡率变化和PM2.5暴露

下降至41.0万，净减少25.0万。其中，PM2.5暴露 水平下降分别减少0.4万和0.2万。预计未来这一

水平下降使其减少27.7万，基线死亡率变化减少 趋势仍将持续。在低排放情景下，2025一2040年，

人口老龄化预计将新增15.4万例痴呆归因死亡，22.6万，二者共同抵消了人口老龄化增加23.5万

和人口规模变化增加1.7万的影响。2025一2040年，
而PM25暴露改善仅减少5.5方例，难以抵消人口

脑卒中归因疾病负担在三种政策情景下均继续下 老龄化带来的影响，三种排放情景下痴呆归因疾病

负担均继续上升。2型糖尿病归因疾病负担在低排降：低排放情景、中等排放情景和高排放情景对应

的2040年归因疾病负担分别为21.0万、30.7万和
放情景下到2040年预计降至1.6万，但在中等排

放情景和高排放情景下分别下降至2.0万和2.2万，37.2万，说明暴露改善和基线死亡率下降共同推动

其负担持续降低。 下降幅度明显收窄。此外，对于下呼吸道感染，

第二类为未来健康收益高度依赖持续减排的 2013一2025年，其归因疾病负担由4.1万降至2.8

健康结局，包括慢性阻塞性肺疾病、缺血性心脏 万；在低排放情景下，2040年预计进一步降至2.1

病、慢性肾脏病和肺癌。这类疾病在2013一2025 万，其中PM2.5暴露改善减少1.7万、基线死亡率

年均受益于PM25暴露下降，实现了较大幅度的疾 变化减少0.6方，与人口老龄化增加1.8方相互抵消：

病负担下降；但未来随着人口老龄化持续加剧， 负担下降幅度受到限制。

到2040年，仅在低排放情景下，PM2.5暴露持续 总体来看，PM2.5暴露水平下降仍是减少成人

改善及基线死亡率下降能够继续抵消老龄化带来 归因疾病负担的核心动力，但人口老龄化正在改变

健康收益的转化效率。对于脑卒中，PM2.5暴露改的负担增长；在中等排放情景和高排放情景下，

PM25暴露改善幅度明显减弱，疾病负担下降趋势 善和基线死亡率下降能够持续释放健康收益；对于

明显放缓，部分健康结局甚至出现回升风险。以慢 慢性阻塞性肺疾病、缺血性心脏病、慢性肾脏病和

性阻塞性肺疾病为例，2013一2025年其归因疾病 肺癌，低碳发展是保持健康收益的关键；而对于痴

负担由42.9万下降至22.7万，净减少20.2万；其 呆、2型糖尿病和下呼吸道感染，PM2.5暴露水平

中PM25暴露水平下降减少22.8万，基线死亡率变 下降带来的健康收益更容易被人口老龄化和基线疾

化减少15.0方，抵消了人口老龄化增加16.5方和 病风险变化抵消。
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图7.3

低排放情景（SSP1-2.6）下，2013一2040年分病因PM25暴露相关健康风险变化的驱动因素分解
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图中展示2013一2025年历史时期以及2025一2040年未来时期全因归因疾病负担变化的分解结果。柱形表示不同时间点PM2.5归因

疾病负担，分解色块表示人口老龄化、人口规模变化、分病因基线死亡率变化和PM2.5暴露变化对归因疾病负担变化的贡献。
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图 7.4

中等排放情景（SSP2-4.5）下，2013一2040年分病因PM35暴露相关健康风险变化的驱动因素分解
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图7.5

高排放情景（SSP5-8.5）下，2013一2040年分病因PM35暴露相关健康风险变化的驱动因素分解
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绿水青山冒 罗康山银山

作品名称：《绿水青山就是金山银山》 作者：华朱一奕，浙江省南浔锦绣实验学校



本报告延续《中国空气质量改善的健康效应评 总体来看，我国空气污染防治已进入由“降低

估》系列研究的评估思路，在WHO空气污染健康 污染浓度”向“持续提升健康收益”转变的新阶段，

影响减半目标框架下，系统评估了我国PM2.5暴露 在继续推进空气质量改善的同时，更需要统筹考虑

相关成人健康风险的历史变化、未来趋势及其驱动 人口老龄化背景下健康风险的新变化。

因素。研究结果表明，过去十余年我国持续实施清

洁空气行动，天幅降低了PM25暴露水平，显著减 2.新版空气质量标准将大幅推进WHO

少了空气污染相关健康风险，为实现WHO减半目 减半目标的实现，但实现长期健康
标奠定了重要基础。同时，随着PM2.5浓度进入持 收益仍需综合施策
续改善的新阶段，人口老龄化和疾病谱变化正成为

影响空气质量改善健康效益的重要因素。未来，持 WHO提出到2040年将空气污染导致死亡的

续释放空气质量改善带来的健康收益，不仅需要进 人群归因分数较2015年降低50%的目标，为全

一步推动PM2.5深度治理和减污降碳协同，还需要 球空气污染治理提供了新的健康评价自标。本研

更加注重空气污染防治与积极应对人口老龄化、慢 究首次定量评估了我国新版《环境空气质量标准》

性病防控和易感人群健康保护之间的统筹衔接，推 （GB30952026）对实现WHO减半目标的促进

动空气质量管理由“浓度达标导向”逐步向“健康
作用。结果表明，2025年，超过新版标准PM2.5年

效益驱动”转变。 均浓度二级限值（25μg/m"）的污染暴露仍是导致

相关疾病负担的关键因素。研究发现，如能全部避

1.我国空气质量持续改善取得显著 免，PM25长期暴露相关死亡的人群归因分数将较

健康收益，但未来健康收益提升 2015年累计下降44.1%，相当于完成WHO减半目

面临人口老龄化新挑战 标进度的约88%。进一步测算显示，如果2025年

全国PM2.5暴露水平以等比例趋势下降，当人口加

研究结果显示，2013年以来，伴随三阶段 权PM2.5浓度达到23.7ug/m²时，预计相应人群归

清洁空气行动持续实施，全国人口加权PM25浓 因分数将降至2015年的50%，即实现WHO减半

度由64.4μg/m²下降至27.4μg/m²，累计下降 目标。这表明，此次标准修订不仅将进一步改善空

57.4%；PM2.5长期暴露归因成人疾病负担由206.5 气质量，也将显著提升我国空气污染健康风险控制

万下降至150.3万，累计下降27.2%，表明持续改 水平，为我国实现WHO减半自标提供重要支撑。

善空气质量已带来显著公共健康收益。 但进一步分析表明，WHO提出的减半自标基

与此同时，随着PM25浓度不断降低，空气质 于人群归因分数（PAF），而真实人群健康收益还

量改善进入深水区，进一步降低人群污染暴露水平 受到人口规模、人口老龄化和疾病基线风险等因

的难度不断增加；人口老龄化加速和疾病谱变化正 素共同影响。即使PM2.5浓度达到新版标准，部分

在改变空气污染相关健康风险结构，逐步削弱空气 健康结局的归因疾病负担改善仍可能受到人口老

质量改善带来的健康收益。无其是痴呆和2型糖尿 龄化等因素制约。例如，慢性阻塞性肺疾病已实

病等老龄化敏感疾病，其归因疾病负担改善明显慢 现WHO减半自标，而痴呆和2型糖尿病等受人口

于其他健康结局，提示未来健康收益提升将更多受 老龄化影响较为显著的疾病改善进展明显滞后。这

到人口结构变化的影响。 说明，未来实现空气污染健康风险持续下降，需要
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1.完善空气质量改善的健康效应评估在持续改善空气质量的同时，加强重点疾病防控和

重点人群健康保护，实现环境治理与公共卫生协同 方法体系，提高健康风险评估的
推进。 科学支撑能力

3.低碳发展是实现WHO减半目标和 随着我国空气质量持续改善，空气质量改善的

持续释放健康收益的关键保障 健康效应评估应由总体健康效益评价进一步向重点

疾病、重点人群和未来健康风险预测拓展，不断完

未来情景预测结果显示，经过持续努力，我国实 善健康效应评估的方法体系。

现WHO减半自标具有可行性，但高度依赖未来空气 建议持续优化空气污染健康效应评估技术方

污染治理力度、气候变化政策强度以及社会经济发展 法，在常规空气质量监测和总体疾病负担评估基

路径。仅在低排放情景下，我国PM2.5长期暴露相关 础上，加强分病因、分人群、分区域的健康风险

成人归因疾病负担到2040年有望较2015年下降50% 评估，进一步完善空气污染长期健康影响、未来

以上，实现WHO减半目标；中等排放情景和高排放 情景预测和驱动因素分析等技未方法，持续跟踪

情景均无法达到目标要求。这表明，减半目标的实现 心脑血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、肺癌、慢性

需要强有力的空气污染防治政策与气候变化减缓政策 肾脏病、2型糖尿病、痴呆和下呼吸道感染等重

协同推进。 点健康结局的变化特征，不断提高空气质量改善

驱动因素分解进一步表明，PM2.5暴露水平下 健康效应评估的科学性和精细化水平，为大气污

降始终是降低健康风险的决定性因素，而人口老龄 染治理、公共卫生决策和重点人群保护提供更加

化将在未来持续推高疾病负担。只有在低排放情景 坚实的科学支撑。

下，污染暴露持续下降和基线死亡率改善带来的健

康收益，才能有效抵消人口老龄化带来的负担增加； 2.充分发挥新版空气质量标准的健康

若未来空气质量改善速度放缓，则健康收益释放将 引领作用，持续深化减污降碳协同
明显减弱，甚至可能导致部分疾病负担（如痴呆） 治理，为我国实现WHO减半自标
重新上升。 奠定坚实基础

这一结果进一步说明，持续推进空气污染治理

与绿色低碳发展，不仅是改善环境质量、应对气候 本研究表明，我国能否实现WHO减半目标，

变化的重要途径，也是应对人口老龄化背景下健康 高度依赖未来减排力度与低碳转型进程。同时，新

风险增长的重要公共卫生策略。下一阶段应继续推
版《环境空气质量标准》（GB3095—2026）实施，

进能源、工业、交通、居民生活源和农业等重点领 为我国空气质量持续改善和健康风险持续降低提供

域减排，深化减污降碳协同司，减少结构性污染来源
了新动力。

防止 PM2.5 浓度在低位平台期出现反弹[31,32]。在传 下一阶段，建议以新版标准分阶段实施为契机：

统末端治理空间逐步收窄、单位减排成本上升的背 坚持以保护公众健康为导向，持续推进PM2.5深度

景下，应进一步通过能源结构调整、产业结构优化 治理。近期应以实现30μg/m²过渡阶段限值为重

和低碳转型持续释放空气质量改善潜力。 点，巩固”十四五“时期空气质量改善成效，防止

PM25浓度在低位平台期出现反弹；中长期应以全

综上所述，建议如下： 面达到25μg/m²二级限值为牵引，进一步强化重
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点区域和重点行业污染减排，加快能源结构调整、 化空气质量改善带来的健康效益。以保护公众健康

产业结构优化和交通运输绿色转型，持续深化减污 为导向，并非简单地在现有空气质量管理体系中增

降碳协同治理，推动污染物与温室气体协同减排， 加健康评价指标，而是将健康风险识别结果进一步

不断降低人群PM2.5暴露水平，为实现WHO减半 反馈到大气污染治理和公共卫生于预全过程，推动

自标和持续释放空气质量改善健康效益提供长期保 空气质量管理由“浓度达标导向”逐步向“健康效

障。同时，加强新版标准实施效果评估，推动新版 益驱动”转变，促进清洁空气行动持续转化为更加

标准尽快转化为实际健康收益，并为标准持续优化 长期、稳定和公平的健康收益，为美丽中国建设、

升级提供科学依据。 健康中国建设和全面实现WHO减半目标提供更加

科学的决策支撑。

3.加强大气污染防治与积极应对人口 建议进一步完善空气质量监测和评价体系，加

老龄化相关政策的衔接，提高重点 强环境监测、人口结构、疾病负担和医疗卫生等数据

疾病和重点人群健康保护水平 共享，在污染物浓度监测基础上叠加人口暴露信息，

持续评估人口加权平均PM25暴露浓度、超标暴露人

人口老龄化将成为未来影响空气污染健康收益 口比例及区域暴露差异等指标，并将PM2.5暴露相关

的重要因素。建议推动空气质量改善与老年健康服 健康风险、重点疾病结局和易感人群纳入空气质量改

务和重点慢病管理等政策的衔接协同，加强空气污 善成效评价。重点识别空气污染浓度较高且人口相对

染健康风险与慢性病综合防控协同研究，重点关注 集中的重点区域，关注健康收益转化不足的重点人群，

老年人群以及痴呆、2型糖尿病等老龄化敏感疾病， 将其作为优先治理和精准施策的重要依据，使治理资

完善重点人群健康防护措施，提高空气质量改善带 源配置更加贴近实际人群健康需求。

来的健康收益。 在此基础上，充分发挥健康效应评估对空气质

对于老年人以及心脑血管、呼吸系统等慢性 量自标制定、重点区域治理和减排策略选择的支撑

疾病患者等易感人群，应加强重污染天气健康预 作用，建立与新版《环境空气质量标准》分阶段实

警、个体防护指导、基层随访管理和长期健康风 施相衔接的达标策略，推动空气质量达标管理更加

险沟通。对于痴呆、2型糖尿病、慢性肾脏病和 精细化。对于PM2.5暴露水平较高、改善放缓或人

下呼吸道感染等改善进展较慢的健康结局，应将 口暴露风险较天的地区，应强化污染源精准管控和

空气污染暴露纳入重点疾病风险管理和老年健康 区域协同治理；在制定污染治理措施时，应综合比

促进框架，推动环境健康干预与认知功能保护、 较不同污染源、不同减排措施组合的健康效益，优

代谢风险控制、肾脏疾病管理和感染防控等措施 先采取能够实现污染物和温室气体协同减排、产生

协同推进[22,33]。 较大健康收益的治理措施。

同时，空气污染健康影响减半是全球共同目标，

4.推动建立以保护公众健康为导向的 实现这一目标需要各国共同努力。建议我国要积极

空气质量管理体系，加强空气污染 参与全球空气污染与健康治理，加强与WHO等国

与健康治理领域国际合作 际组织以及其他国家和地区在健康影响评估、空气

质量管理和减污降碳协同等方面的政策交流与经验

空气质量改善的最终目标是保护公众健康。空
分享，深化空气污染与健康治理领域国际合作，共

气质量管理的根本目的是降低人群健康风险、最大 同推动全球空气污染健康负担持续下降。
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