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前言

清洁的空气是人类健康和福祉的基本需求。

然而，空气污染在全球范围内仍然对健康构

成了严重威胁。根据世界卫生组织（WHO）
对空气污染造成的疾病负担的评价，每年有

超过 2百万的过早死亡归因于城市室外和室
内空气污染（由固体燃料燃烧引起）。其中

一半以上的疾病负担由发展中国家承担
1
。 

制定 WHO空气质量准则旨在为降低空气污
染对健康的影响提供指导。准则於 19872年

首次提出，并在 19973年进行了更新，准则

值是在专家对现有科学证据进行评估的基础

上制定的。在《欧洲空气质量准则》第二版

完成后，又出版了大量关于空气污染对健康

影响的科学文献，其中包括在一些空气污染

极其严重的低、中收入国家进行的重要研究。 

WHO对这些文献积累的科学证据进行了审
视，并分析了这些证据对于空气质量准则制

定的意义。作为此项工作的成果，本文件对

部分空气污染物的准则值作了修订，使之适

用于 WHO各个区域。这些准则值将为政策
制定者提供信息，并为世界各地空气质量管

理工作提供了多种适合当地目标和政策的选

择。 

1 World health report 2002. Reducing risks, promoting healthy 
life. Geneva, World Health Organization, 2002. 

Air quality guidelines for Europe. Copenhagen, World Health 
Organization Regional Office for Europe, 1987 (WHO Regional 
Publications, European Series, No. 23).
3 Air quality guidelines for Europe, 2nd ed. Copenhagen, World 
Health Organization Regional Office for Europe, 2000 (WHO 
Regional Publications, European Series, No. 91). 

昀近更新的《空气质量准则》提供了四种常

见空气污染物的新信息，即颗粒物(PM)、臭
氧(O3)、二氧化氮 (NO2)和二氧化硫(SO2)。本
文件的内容反映了目前可以获得的有关这些

污染物影响健康的新证据以及他们在 WHO 各

个区域目前和今后空气污染对健康的影响方

面的相对重要性。对于本文件中未予讨论的

空气污染物， WHO《欧洲空气质量准则》4

中的结论意见仍然有效。 

空气质量准则修订的过程在 2005年 10月 
18-20日於波恩召开的 WHO工作组会议的报
告1中进行了总结。该报告列出了参加审议现

有证据的人员名单和建议采用本文件所列准

则值的人员名单。完整的报告将在 2006年晚
些时候发表，报告内容将包括对现有科学证

据的详细评价以及对 WHO《空气质量准则》
各章修订的介绍。 

4 Available at http://www.euro.who.int/Document/E87950.pdf 
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准则在保护公众健康方面的作用 

WHO空气质量准则(AQGs)是为在世界范围

内使用而制定的，但是需要采取支持性的行

动以达到在不同环境下保护公众健康的空气

质量要求。另一方面，每个国家为了保护其

公民的健康都制定了空气质量标准，这些标

准也是国家风险管理和环境政策的重要组成

部分。各国制定的国家标准之间是有差异的，

因为标准是根据所采用的权衡健康风险的方

法、技术可行性、经济方面的考虑以及其他

各种政治和社会因素等来制定的，而这些因

素反过来又取决于国家的发展水平和空气质

量管理能力。WHO推荐的准则值承认这些差

异的存在，而且特别认识到政府在制定政策

目标时，应该在充分考虑当地的情况后，再

决定是否直接将准则值作为自己具有法律效

力的标准。 

WHO AOGs是依据目前与空气污染及其健

康影响相关的大量科学证据制定的。尽管这

些信息存在缺陷和不确定性，但仍为推荐准

则值提供了坚实的基础。在这里要特别提及

近年来的一些重要发现。首先，有证据表明

在发达国家的许多城市中，目前的臭氧 (O3) 

和颗粒物 (PM)浓度水平对健康有危险。此

外，鉴于现有研究尚未确定不会对健康产生

有害效应的阈值，因此必须强调本文件提出

的准则值并不能完全保护人体健康。

第二，与空气污染（即便是较低的浓度）相

关的各种健康危害效应日益增多。对于空气

中的颗粒物来说尤其是这样。新的研究使用

了更精密的方法和更精细、灵敏的效应指标，

例如生理学测量指标（如肺功能的变化、炎

症标志物）。因此，昀新版准则的制定能以

这些灵敏的指标为基础，此外还包括了昀重

要的人群健康指标，如死亡率和非预期住院

等。

第三，随着我们对空气污染混合物复杂性的

了解不断深入，通过单个污染物的准则值控

制空气污染的局限性也变得越来越明显。例

如，二氧化氮(NO2)是燃烧过程中的一种产
物，与大气中的其他主要污染物（如超细颗

粒物，Ultrafine particles ，UF）密切相关。
它本身具有毒性，同时也是臭氧的前体化合

物，并与其他一些光化学反应产生的氧化剂

共存。NO2的浓度通常与其他有毒污染物具

有很强的相关性，也较易测量，常用作测量

全部污染混合物的替代测量指标。因此，达

到单一污染物如 NO2的浓度限值可以获得公

众健康的效益，该效益超过了以单一污染物

毒性为基础估计的预期值。

目前修订的 WHO《欧洲空气质量准则》对于
所调查的四种污染物中的三种提出了新的准

则值。对于其中的两种污染物（颗粒物和臭

氧），有可能推导出在周围环境空气中监测

到的污染物浓度和特定的健康结局（通常为

死亡率）之间的定量关系。这些定量关系很

有价值，可用于健康影响评价，从而认识在

当前空气污染水平下的死亡率和发病率负

担，以及预测在不同的空气污染降低的情况

下可获得的健康改善程度。疾病负担评估也

可用于评价降低空气污染干预措施的成本效

益。在用于支持新版准则的总报告中，对评

价健康影响的方法和局限性进行了总结。 
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应在能代表人群暴露水平的监测点测量空气

污染物的浓度。在特定污染源，如道路、发

电厂和大型固定源附近空气污染程度较高，

对居住在这些地方人群的保护需要采取特殊

的措施以保证污染水平低于准则值。

下文将介绍 WHO新的 PM、 臭氧、 NO2 、 

SO2空气质量准则值，每一部分都将给出决

定修改准则值或保留现有准则值的理由。如

前所述，流行病学证据显示，即使达到了准

则值，仍有可能存在健康危害，因此一些国

家采用低于 WHO准则值的浓度水平作为本

国的空气质量标准。

除准则值外，本文件对于每一种污染物都给

出了过渡时期目标值。这些目标值可作为逐

步减少空气污染的渐进性步骤，主要用于污

染较严重的地区。高浓度的空气污染会导致

急性和严重的健康有害效应，而这些目标值

可以促进空气污染浓度由高到低的转变。如

果达到这些目标值，预期可以显著降低空气

污染所造成的急性和慢性健康有害效应的风

险。不过，逐步达到准则值仍应该是所有地

区空气质量管理和降低健康风险的昀终目

标。 
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空气质量准则及其制订依据

颗粒物

准则值 

PM2.5: 年平均浓度 10 μg/m3 

24小时平均浓度 25 μg/m3 

PM10: 年平均浓度 20 μg/m3 

24小时平均浓度 50 μg/m3

依据：

不论是发达国家还是发展中国家，空气颗粒

物及其对公众健康影响的证据都是一致的，

即目前城市人群所暴露的颗粒物浓度水平，

会对健康产生有害效应。颗粒物对健康的影

响是多方面的，但主要影响呼吸系统和心血

管系统；所有人群都可受到颗粒物的影响，

其易感性视健康状况或年龄而异。随着颗粒

物暴露水平的增加，各种健康效应的风险也

会随之增大，但很少有证据提供颗粒物的阈

值，即低于该浓度的暴露不会出现预期的健

康危害效应。事实上低浓度范围颗粒物的暴

露虽然会产生健康危害效应，但其浓度值并

没有显著高于环境背景值。例如，在美国和

西欧国家，产生健康危害效应的细颗粒物（粒

径小于 2.5 μm的颗粒物，PM2.5）浓度估计只

比环境背景高 3～5 μg/m3。流行病学研究表

明，颗粒物的短期或长期暴露都会对人体产

生不利的健康效应。

由于尚未确定颗粒物的阈值，而且个体的暴

露水平和在特定暴露水平下产生的健康效应

存在差异，因此任何标准或准则值都不可能

完全保护每个个体的健康不受颗粒物危害。

制订标准的过程需要考虑当地条件的限制、

能力和公共卫生的优先重点问题，并且以实

现昀低的颗粒物浓度为目标。定量危险度评

价可以比较不同的颗粒物控制措施，并预测

与特定准则值相关的残余危险度。近来，美

国环境保护署和欧盟委员会都采用这种方法

修订了各自的颗粒物空气质量标准。WHO鼓

励各国采用一系列日益严格的颗粒物标准，

通过监测排放的减少来追踪相关进展，实现

颗粒物浓度的下降。为了帮助实现这一过程，

以近期的科学发现为基础，提出了数字化的

准则值和过渡时期的目标值，以反映在某一

浓度水平人群死亡率的增加与颗粒物空气污

染之间的关系。

选择指示性颗粒物也是需要考虑的。目前，

大多数常规空气质量监测系统的数据均基于

对 PM10的监测，其它粒径的颗粒物则没有被

监测。因此，许多流行病学研究采用 PM10

作为人群暴露的指示性颗粒物。PM10代表了

可进入人体呼吸道的颗粒物，包括两种粒径， 
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即颗粒物（粒径在 2.5～10μm之间）和细颗
粒物（粒径小于 2.5μm，PM2.5），这些颗粒

物被认为与城市中观察到的人群健康效应有

关。前者主要产生于机械过程，如建筑活动，

道路扬尘和风；而后者主要来源于燃料燃烧。

在大多数的城市环境中，粗颗粒物和细颗粒

物同时存在，但这两种颗粒物的构成比例在

世界不同城市间因当地的地理条件、气象因

素以及存在特殊颗粒物污染源而有明显差

异。在一些地区，木材和其它生物质燃料的

燃烧可能是颗粒物的重要来源，其产生的颗

粒物主要是细颗粒物（ PM2.5）。尽管对矿物

燃料和生物质燃料燃烧产物的相对毒性几乎

没有开展流行病学比较研究，但在发展中国

家和发达国家的许多城市发现其健康效应是

相似的。因而，我们有理由假设两种不同来

源的 PM2.5所具有的健康效应是大致相同的。

由于同样的原因，WHO颗粒物的空气质量准
则（AQG）也可以用于室内环境，特别是在
发展中国家，因为那里有大量人群暴露于室

内炉灶和明火产生的高浓度颗粒物。

虽然 PM10是被广泛报道的监测颗粒物，并且

在大多数流行病学研究中也是指示性颗粒物

（其原因将在下文讨论），但 WHO关于颗
粒物的空气质量准则（AQG）所依据的是以 
PM2.5作为指示性颗粒物的研究。根据 PM10

的准则值及 PM2.5/PM10的比值为 0.5，修订了 
PM2.5的准则值。对于发展中国家的城市而

言，PM2.5/PM10 的比值为 0.5是有代表性的，
同时这也是发达国家城市中比值变化范围

（0.5～0.8）的昀小值。在制定当地标准并假
定相关数据是可用的情况下，这个比值会有

所不同，也就是说，可采用能较好反映当地

具体情况的比值。

基于已知的健康效应，需要制定这两种指示

性颗粒物（PM10和 PM2.5）的短期暴露（24

小时）和长期暴露（年平均）的准则值。

长期暴露

将年平均暴露浓度 10 μg/m3作为 PM2.5长期

暴露的准则值。这一浓度是美国癌症协会

（ACS）开展的研究 (Pope et al., 2002)中所观
察到对生存率产生显著影响的浓度范围的下

限。长期暴露研究使用了 ACS和哈佛六城市
研究的数据，这对采用该准则值起了很大的

作用 (Dockery et al., 1993; Pope et al., 1995; 
HEI, 2000, Pope et al., 2002, Jerrett, 2005)。所
有这些研究都显示 PM2.5的长期暴露与死亡

率之间有很强的相关性。在哈佛六城市研究

和 ACS研究中，PM2.5历年的平均浓度分别

为 18 μg/m3 （浓度范围 11.0～29.6 μg/m3）

和 20 μg/m3（浓度范围 9.0～33.5 μg/m3）。

在这些研究中没有观察到明显的阈值，尽管

精确的暴露时间和相关的暴露方式可以被确

定。在 ACS研究中，颗粒物浓度约为 13 μg/m3 

时，在危险度评价中统计学的不确定性表现

得较为明显，当低于该浓度时由于颗粒物的

浓度远离平均浓度，使可信限范围明显变宽。

根据 Dockery等（1993）的研究结果，长期
暴露于昀低浓度（即 11 和 12.5 μg/m3）PM2.5

的不同城市具有相似的人群暴露危险性。在

次昀低浓度（均值为 14.9 μg/m3）PM2.5长期

暴露的城市中人群暴露危险性显著增加，提

示年均浓度在 11～15 μg/m3 的范围内会出现

预期的健康效应。因而，根据可获得的科学

文献，年均浓度 10 μg/m3可以被认为低于昀

有可能产生健康效应的平均浓度。观察 PM2.5

暴露和急性健康效应关系的日暴露时间序列

研究结果在确定 10 μg/m3作为 PM2.5长期暴

露的平均浓度中起了重要的作用。在这些研

究中，报道的长期暴露（如 3或 4年）平均
浓度在 13～18 μg/m3 范围内。低于这个浓度

虽然不能完全消除不利的健康效应，但是 

WHO空气质量准则提出的 PM2.5年平均浓度 
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限值不仅在高度发达国家较大的城市地区是

可以实现的，而且当达到这个水平时，预期

可以显著降低健康风险。

除了准则值外，本文件还确定了 PM2.5的 3
个过渡时期目标值（ interim targets ，IT）（表 
1）。通过采取连续、持久的污染控制措施，
这些目标值是可以实现的。这些过渡时期目

标值有助于各国评价在逐步减少人群颗粒物

暴露的艰难过程中所取得的进展。 

PM2.5年平均浓度 35 μg/m3被作为过渡时期

目标值-1（IT-1）浓度水平。该浓度对应于长
期健康效应研究中昀高的浓度均值，也可能

反映了历史上较高但未知的浓度，而且可能

造成已经观察到的健康危害效应。在发达国

家中这一浓度与死亡率有显著的相关性。

过渡时期目标值-2（IT-2）为 25 μg/m3，该浓

度制定的依据是针对长期暴露和死亡率之间

关系的研究。该浓度明显高于在这些研究中

能观察到健康效应的平均浓度，并且很可能

与 PM2.5 的长期暴露和日暴露产生的健康效

应有显著的相关性。要达到 IT-2规定的过渡
时期目标值，相对于 IT-1浓度而言，将使长
期暴露产生的健康风险降低约 6%（95%可信
区间，2%～11%）。推荐的过渡时期目标值 
-3（IT-3）浓度是 15 μg/m3，研究颗粒物长期

暴露的显著健康效应对确定 IT-3浓度起了重
要的作用。这个浓度接近于长期暴露研究中

报道的平均浓度，相对于 IT-2浓度，可以降
低大约 6%的死亡率风险。

单一的 PM2.5准则值不能保护粗颗粒物（粒

径在 10到 2.5μm之间的颗粒物）导致的健康
危害，因此推荐了相应的 PM10空气质量准则

（AQG）和过渡时期目标浓度（表 1）。然
而，粗颗粒物的定量证据还不足以制定单独

的准则值。相比较而言，有许多 PM10短期暴

露的文献，他们是制定 WHO空气质量准则
（AQG）和过渡时期目标的 24小时颗粒物浓
度的基础（见下文）。

表 1 

WHO对于颗粒物的空气质量准则值和过渡时期目标：年平均浓度 a 

PM10 
(µg/m3) 

PM2.5 
(µg/m3) 选择浓度的依据

过渡时期目标 -1 
(IT-1) 

70 35 相对于 AQG水平而言，在这些水平的长期暴露会
增加大约 15%的死亡风险

过渡时期目标 -2 
(IT-2) 

50 25 除了其它健康利益外，与过渡时期目标-1相比，
在这个水平的暴露会降低大约 6% [2%～11%] 的
死亡风险

过渡时期目标 -3 
(IT-3) 

30 15 除了其它健康利益外，与过渡时期目标-2相比，
在这个水平的暴露会降低大约 6% [2%～11%] 的
死亡风险

空气质量准则值 

(AQG) 
20 10 对于 PM2.5的长期暴露，这是一个昀低水平，在这

个水平，总死亡率、心肺疾病死亡率和肺癌的死亡

率会增加（95%以上可信度）。 

a 应优先选择 PM2.5 准则值(AQG) 
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短期暴露

空气质量准则无论是采用 24小时均值还是
采用年平均值都趋于更为严格，但情况在各

国不尽相同，主要取决于污染源特征及其位

置。评价 WHO空气质量准则值（ AQGS）和

过渡时期目标值时，与 24小时平均浓度相
比，通常优先推荐年平均浓度，因为在低浓

度的暴露时，很少有人关注短期暴露产生的

健康效应。然而如果达到 24小时平均浓度准
则值，则可以避免短期的污染高峰产生的超

额发病和死亡。有未达到 24小时准则值地区
的国家，应迅速采取措施，在尽可能短的时

间内达到准则值要求。

据在欧洲（29个城市）和美国（20个城市）
进行的多城市研究报道，PM10的短期暴露浓

度每增加 10 μg/m3（24小时均值），死亡率
将分别增加 0.62%和 0.46%（Katsouyanni et 
al., 2001; Samet et al., 2000）。对来自西欧和

北美之外的 29个城市的资料进行 Meta分析
发现，PM10每增加 10 μg/m3将导致死亡率增

加 0.5%（Cohen et al., 2004），事实上这些结
果与亚洲城市的研究非常相似（ PM10每增加 

10 μg/m3 死亡率增加 0.4%，HEI 国际监督委
员会，2004）。这些发现表明健康风险与 PM10

的短期暴露有关，并且这种相关性在发达国

家和发展中国家是相似的，即日平均浓度每

升高 10 μg/m3就会使死亡率增加约 0.5%。因
此，当 PM10浓度达到 150 μg/m3时预期日死

亡率会增加 5%，这是值得特别关注的，并建
议立即采取控制措施。100 μg/m3的 IT-2浓度
将会导致日死亡率增加大约 2.5%，而 IT-3
浓度会导致日死亡率增加 1.2%（表 2）。PM10

空气质量准则的 24小时均值为 50 μg/m3，反

映了 24小时平均浓度（和第 99百分位数）
和年平均浓度分布的关系。

表 2 

WHO对于颗粒物的空气质量准则和过渡时期目标：24小时浓度 a 

PM10 
(µg/m3) 

PM2.5 
(µg/m3) 选择浓度的基础

过渡时期目标-1 
(IT-1) 

150 75 以已发表的多中心研究和 Meta分析中得出的危险度
系数为基础（超过 AQG值的短期暴露会增加 5%的死
亡率）

过渡时期目标-2 
(IT-2) 

100 50 以已发表的多中心研究和 Meta分析中得出的危险度
系数为基础（超过 AQG值的短期暴露会增加 2.5%的
死亡率）

过渡时期目标-3 
 (IT-3) * 

75 37.5 以已发表的多中心研究和 Meta 分析中得出的危险度
系数为基础（超过 AQG值的短期暴露会增加 1.2%的
死亡率）

空气质量准则值 

(AQG) 
50 25 建立在 24小时和年均暴露的基础上 

a 第 99百分位数 (3天/年)。 
* 以卫生管理为目的。以年平均浓度准则值为基础；准确数的选择取决于当地日平均浓度频率
分布； PM2.5 或 PM10日平均浓度的分布频率通常接近对数正态分布 
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近年来超细颗粒物（Ultrafine particles ，UF），
即粒径小于 0.1 µm的颗粒物的研究引起了科
学界和医学界的广泛关注，这些颗粒物通常

以数浓度来测量 。有相当多的毒理学证据表

明超细颗粒物对人体有潜在的健康危害但现

有的流行病学研究证据还不足以推定超细颗

粒物的暴露-反应关系。因此，目前没有推荐

超细颗粒物的浓度准则值。 
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臭氧

准则值 

O3：  8小时平均浓度为 100µg/m3

依据 

WHO《欧洲空气质量准则》第二版(WHO, 
2000)中规定臭氧 的 8小时平均浓度准则值
为 120µg/m3。自该准则提出以来，实验室及

现场研究都获得了一些关于臭氧健康效应的

新信息。然而，对臭氧健康影响证据的重要

补充主要来自于流行病学的时间序列研究。

这些研究均显示日死亡率与臭氧浓度存在弱

的、正相关关系，这种相关关系与颗粒物的

作用无关。类似的相关关系在北美洲和欧洲

的研究中也得到了证实。昀近的时间序列研

究显示，臭氧的浓度在先前规定的准则值 

120µg/m3以下存在健康危害，但无明确证据

显示阈值。这一发现结合实验室和现场研究

结果所提示的需要考虑个体对臭氧的反应差

异，为将 WHO空气质量准则中臭氧的限值
从 120 µg/m3降低到 100 µg/m3（每日昀大 8
小时平均浓度）提供了较好的例证。

敏感个体在新的准则值浓度下仍然可能存在

健康危害。根据时间序列研究，臭氧 8小时
平均浓度达到 100 µg/m 3时，归因死亡人数

比基线浓度 70µg/m 3时（估计的臭氧背景浓

度；见表 3）增加 1%～2%。尽管有证据表明
臭氧的长期暴露可能对人体造成慢性健康影

响，但目前的证据还不足以推荐年平均浓度

准则值。

臭氧是在紫外线和前体污染物，如氮氧化物

（NOX）和挥发性有机化合物（ VOCS）存在

的条件下，大气中发生光化学反应形成的。

臭氧可通过与 NO2反应被消耗或向地面沉

降。研究发现臭氧浓度与其它来源相似的各

种有毒光化学氧化剂如过氧酰基硝酸盐、硝

酸和过氧化氢显著相关。降低大气对流层臭

氧浓度的措施主要是控制其前体气态污染物

的排放，但同时也控制了与之来源相似的其

它污染物浓度和影响。

对流层中臭氧的背景浓度存在时空变化，但 

8小时平均浓度可达到 80 µg/m3，其主要来

源是人类和其它生物释放的臭氧前体物质

（如植物释放的 VOCS）以及同温层臭氧向

下扩散进入对流层。事实上自然来源的臭氧

浓度偶尔也有可能超出提出的准则值。

当臭氧浓度的增加超过了准则值，对人群的

健康危害就会增大并趋于严重。这种健康危

害可发生在由于人类活动或炎热天气而造成

的高浓度臭氧环境中。

臭氧的 8小时过渡时期目标值-1（IT-1）被设
定为 160 µg/m3，在该浓度下，实验舱中进行

间断运动的年轻人可检测到短暂的肺功能和

肺的炎症性改变。对夏令营儿童运动的研究

也得到了相似的结果。对此有些学者可能会

存在争议，认为观察到的变化不一定是有害 
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的，并且这些变化只发生在进行运动的个体，

但是考虑到在一般人群中存在许多敏感个

体，他们比参与实验舱研究中的年轻健康个

体对臭氧作用更为敏感，因此这些争议可不

予考虑。此外，实验舱研究无法提供有关重

复暴露的信息。时间序列研究表明，暴露在 

IT-1浓度下，归因死亡人数增加 3%～5% (表 

3)。

当 8小时平均浓度超过 240 μg/m3时，将会产

生显著的健康危害，这一结论是从大量的临

床吸入实验和现场研究中得出的。在该浓度

健康成年人和哮喘患者都会发生显著的肺功

表 3 

能下降和气道炎症，导致个体出现症状和发

生功能改变，此外还考虑了儿童呼吸系统疾

病发病率。依据时间序列研究的结果，暴露

于该浓度时归因死亡人数比暴露于基线浓度

时（表 3）增加 5%～9%。

WHO臭氧空气质量准则和过渡时期目标：8小时平均浓度

每日昀高 

8小时平
均浓度 

(µg/m3) 

选择浓度的基础

高浓度 240 显著的健康危害；危害大部分的易感人群。

过渡时期目标-1 
(IT-1) 160 

重要的健康危害；不能够充分地保护公众健康。暴露于该浓度臭氧与

以下健康效应相关： 

• 在该浓度暴露 6.6小时，可导致进行运动的健康年轻人生理及炎
症性肺功能损伤； 

• 可导致儿童的健康效应  (基于儿童暴露于室外臭氧的各种夏令营
研究)。 

• 估计的日死亡率增加为 3%～5%a (根据日时间序列研究 )。

空气质量准则值 

(AQG) 
100 

充分保护公众的健康， 尽管在该浓度可能产生一些不利的健康影响。

暴露于该浓度臭氧与以下健康效应相关： 

• 估计的日死亡率增加为 1%～2%a (根据日时间序列研究 )。 
• 实验室和现场研究结果的推断是基于现实暴露是反复发生的这种

可能性以及在实验舱研究中排除了高敏感或临床免疫力低下的个

体和儿童。 

• 室外臭氧作为相关氧化性污染物的标志物的可能性。 

a 臭氧归因死亡人数。时间序列研究显示臭氧在估计的基线浓度 70 µg/m3以上时，  8小时平均
浓度每增加 10 µg/m3日归因死亡率将增加 0.3%～0.5%。
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二氧化氮

准则值 

NO2： 年平均浓度为 40 µg/m3 

1小时平均浓度为 200 µg/m3

依据

二氧化氮作为一种空气污染物具有多重作用，

通常难以或不可能将这些作用相互区分开： 

i. 动物和人体实验表明短期暴露浓度超

过200μg/m3时，NO2是一种有毒气体，

可引起显著的健康效应；同时动物实

验研究也表明长期暴露高于室外浓度

的NO2时会引起健康危害。 

ii. 大量的流行病学研究采用NO2作为燃

烧相关混合污染物的标志物，尤其是

在交通尾气和室内燃烧源研究中，均

以NO2作为标志物。在这些研究中任何

观察到的健康效应也同样与其它的燃

烧产物相关，如超细颗粒物、一氧化

氮（NO）、颗粒物和苯。虽然在一些
室内和室外空气污染研究中尝试只观

察NO2的健康危害，但却很难排除与

其高度相关的共存污染物对健康危害

的影响。 

iii. 大气中大部分的NO2是由排放的NO
迅速被O3氧化后产生的。在碳氢化合

物和紫外线存在的条件下，NO2 是对

流层中O3和硝酸盐的主要来源，而硝

酸盐是环境空气中PM2.5的重要组成

部分。 

当前 WHO设定的准则值 40µg/m3 (年平均浓
度)是为了保护公众健康不受气态 NO2的危

害，其原因在于大部分的控制方法是针对 

NOX的，并未控制其它共存污染物，甚至还

可能会增加其它污染物的释放。但是，如果

将对 NO2的监测用作评价复杂的燃烧产物混

合物的标志物，则应该使用较低的年平均浓

度准则值（WHO，2000）。

长期暴露

目前还不能通过直接的毒性效应作为充足的

证据建立 NO2年平均浓度准则值。虽然已经

出现了一些证据，但其健康效应是包括 NO2

在内的室外混合污染物共同作用的结果。例

如流行病学研究显示哮喘儿童支气管症状的

增多与 NO2的年均浓度相关，儿童肺功能发

育水平的降低与当前北美和欧洲城市社区室

外空气中 NO2浓度的升高相关。昀近发表的

一些研究显示 NO2空间分布比颗粒物等其它

交通相关的污染物变化更大，同时这些研究

还发现在 NO2污染整体水平较低的大城市中

仍存在较高的 NO2污染区域，并可对生活在

该区域儿童的健康产生危害。

新近的室内研究显示在 NO2浓度低于 40 
µg/m3时， NO2浓度与婴儿呼吸系统症状间

存在相关关系，并且这种相关关系不能完全

由对颗粒物的共同暴露解释，但提示对混合

物中的其它成分（如有机碳和亚硝酸蒸气）

的暴露，可以部分解释观察到的相关关系。

以上研究结果均为降低当前 NO2的年平均浓

度准则值提供了依据，但是流行病学研究中

观察到的健康效应在多大程度上是归因于 

NO2本身或其它一次和二次燃烧相关产物还

不清楚。要修改当前 WHO空气质量准则规
定的 NO2年平均浓度准则值尚缺乏足够的科 
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学文献作为支持。考虑到环境空气 NO2浓度

已经作为常规监测项目，而其燃烧相关的污

染物尚未进行监测，因此对于 NO2年平均浓

度准则值保持谨慎的态度是合理的。这一准

则值已经考虑了 NO2低浓度长期暴露可能产

生的直接毒性效应，此外保持这一准则值还

有助于控制复杂的燃烧相关混合污染物（主

要来自道路交通）。

短期暴露

大量人体毒理学试验研究报道暴露于超过 

500 µg/m3的 NO2可产生急性健康效应。尽管

多个实验室报道可直接影响哮喘患者肺功能

的 NO2昀低浓度为 560 µg/m3，但对支气管反

应性的研究提示，NO2浓度在高于 200 μg/m3

时即可使哮喘患者支气管反应性增加。 

WHO《空气质量准则》中规定的 NO2短期准

则值 200μg/m3（1小时平均浓度）并没有受
到近期研究的挑战，因此被保留下来。

总之， 新的 WHO《空气质量准则》对现有
的 NO2准则值保持不变，即年平均浓度为 40 
μg/m3，1小时平均浓度为 200 μg/m3。 
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二氧化硫

准则值 

SO2: 24小时平均浓度 20 µg/m3 

10分钟平均浓度 500 µg/m3

依据

短期暴露

涉及运动性哮喘的对照研究表明，短至 10分
钟的 SO2暴露就会诱发一定程度的肺功能和

呼吸道症状的改变。基于这一证据，建议 

SO210分钟平均浓度不应超过 500µg/m3。由

于 SO2的短时间暴露与当地的污染来源和气

象条件密切相关，所以不能简单对该浓度准

则值应用一个系数来估计相对较长时间如 1
小时的浓度准则值。

长期暴露（大于 24小时）

早期评估逐日死亡率、发病率或肺功能改变

与 SO2日平均浓度的关系需要以流行病学研

究为基础，在这样的流行病学研究中，人群

通常是暴露在混合污染物中。1987年以前，
由于尚不能区分各种污染物对健康效应的贡

献，所以 SO2的浓度限值是与颗粒物（PM）
的浓度限值相关联的。通过这种方法，在观

察到有害效应的昀低剂量的基础上应用不确

定系数 2制定了 SO2日平均准则值：125µg/m3 

（WHO，1987）。在 WHO颁布的《欧洲空
气质量准则》（第二版）中（ WHO, 2000），
注意到昀近的流行病学研究证实了 PM和 
SO2的各自独立的健康效应，由此制定了 

WHO 单独的 SO2空气质量准则值：24小时
平均值为 125 µg/m3 。

包括在香港进行的研究在内的昀新证据表

明：燃料中硫含量的降低可以在短期内实现。

而这也将导致健康危害效应的实质性降低

（如儿童呼吸系统疾病 和全人群死亡率）。

昀近，在香港、伦敦进行了一项关于心脏病

入院的时间序列研究，在 5~40 µg/m3 (Wong 
et al., 2002)范围内没有得到 SO2日平均浓度

的健康效应阈值。在加拿大 12个城市中， 
SO224小时平均浓度与日死亡率密切相关， 
SO2的平均浓度仅为 5 µg/m3（其中浓度昀高

的城市也低于 10µg/m3）(Burnett et al., 2004)。 
1982-1998年美国癌症学会在全美 126个城
市中进行的队列研究观察到，在 SO2与死亡

率之间存在密切关系，而在这些城市中， SO2

的平均浓度为 18µg/m3，昀高浓度为 85µg/m3

（ Pope et al., 2002)。如果在这两项研究中存
在健康效应阈值，它将会非常低。

至于 SO2是否确实导致了所观察到的健康效

应还是作为超细颗粒物或其他相关污染物的

替代物，目前还存在相当大的不确定性。尽

管德国（Wichmann et al., 2000）和荷兰
（Buringh, Fisher & Hoek, 2000)在过去的 10
年间 SO2浓度和死亡率同时都有明显的下

降，但不能判定两者之间存在因果关系，相

反死亡率的下降被归因为其它污染物（PM） 
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类似的时间变化趋势。

考虑到： a） SO2在因果关系中的不确定性； 

b）获得不产生健康危害的 SO2水平时所遇到

的各种实际困难；c) 需提供比目前空气质量
准则更强有力的保护，并且假设通过降低 

表 4 

SO2的浓度可以实现对相关污染物暴露的减

少。因此在准则的修订中，采用谨慎的预防

措施，将 SO224小时的准则值降低至 
20μg/m3，。

WHO SO2的空气质量准则与过渡时期目标：24小时平均浓度和 10分钟平均浓度 

24小时平均
浓度(µg/m3)  

10分钟平均浓
度 (µg/m3) 选择该浓度基础

过渡时期

目标-1 
(IT-1)a 

125 – 

过渡时期

目标 2 
(IT-2) 

50 – 对机动车辆排放，工业排放、发电站排放的控制可

实现过渡时期目标。对某些发展中国家来说（几年

内有望实现），这是合理可行的目标，它将使健康

效应得到明显改善，而且还会促进将来进一步的改

善。（例如实现空气质量准则值）

空气质量

准则(AQG) 
20 500 

a 先前的 WHO空气质量标准（ WHO, 2000） 

年平均浓度限值是不需要的，只要符合 24小
时浓度限值就可保证低的年平均浓度。这些

推荐的 SO2的浓度限值与 PM无关。

某些国家在短期内实现修订的 24小时准则
值可能非常困难，因此推荐过渡时期目标以

分阶段实现 24小时准则值（见表 4）。例如，
一个国家可从机动车污染源、工业污染源、

或发电污染源中选择一类主要污染源，通过

控制主要污染源的释放（用昀少的花费可达

到对 SO2昀大的控制效果），逐渐满足准则

的要求，随后要对公共健康与 SO2水平进行

监测，获得的健康效益将会激励对下一类主

要污染源的控制。
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制定 WHO空气质量准则旨在为降低空气污染对健康的影响
提供指导。在审视现有科学证据的基础上，本文件提出了昀

常见空气污染物的修订准则值。这些准则值适用于 WHO各
个区域，为世界各地空气质量管理的政策制定者提供了信息，

在确定空气质量目标时可考虑不同选择。
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