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Patogeneza astmy i alergii
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Astma nalezy do gtéwnych choréb przewlektych dzieci
i mtodych dorostych. Poznanie czynnikéw wptywajacych
na jej rozwdj we wczesnym dziecinstwie (jak zakazenia
wirusowe, bakteryjne, alergie) moze poméc zaplanowad
strategie prewencji rozwoju choroby. Badania Jacksona
i wsp. opisuja interakcje alergii i infekcji z czynnikami ge-
netycznymi i srodowiskowymi wptywajace na uktad immu-
nologiczny i drogi oddechowe wptywajac na rozwéj astmy
[1]. W ostatnim roku opinia publiczna w Polsce jest zaalar-
mowana negatywnym wptywem zanieczyszczenia powie-
trza na stan zdrowia nas wszystkich. Praca leradiakonou
ocenita wptyw zanieczyszczenia CA, NO,, SO,, O, w ciagu
4 lat w grupie 1000 dzieci [2]. Wykazano pogorszenie
funkcji ptuc u dzieci w okresach zwiekszonego stezenia
badanych gazéw. Dodatkowo krétkoterminowy efekt byt
bardziej nasilony u dzieci leczonych sterydami wziewnymi.
Kolejnym badanym elementem byta réznorodnosc¢ sktadu
mikrobiomu przewodu pokarmowego., ktéra uznawana
jest za jeden z czynnikéw rozwoju odpornosci nieswoistej
[3]. Badany jest rowniez wptyw mikrobiomu Srodowisko-
wego, ktoéry, w srodowiskach o zréznicowanym sktadzie
jak gospodarstwa rolne, moze wptywac protekcyjnie na
rozwdj alergii i astmy.

Wraz z rozwojem farmakoterapii astmy konieczne jest
dokfadne fenotypowanie chorych w celu dobrania skutecz-
nego leczenia [4]. Obecnie prowadzone s3 intensywne ba-
dania gtéwnie nad biomarkerami zapalenia T2 zaleznego,
T1 zaleznego, T1/T,17 zaleznego, ktére moga w przysztosci
by¢ podstawa do stworzenia uzytecznych biomarkeréow fe-
notypdéw astmy.
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Astma oskrzelowa jest choroba zapalna uktadu odde-
chowego. Pomimo, ze jest to najczestsza przewlekta cho-
roba wieku dzieciecego, jej rozpoznanie i leczenie, zwtasz-
cza u najmtodszych dzieci, nadal stanowi wyzwanie dla
pediatréw. W ostatnich latach liczne gremia naukowe pra-
cowaty nad usystematyzowaniem wiedzy na temat cho-
roby, metod diagnostycznych oraz wytycznych leczenia w
populacji pediatrycznej.

W niniejsze] pracy przedstawiono najnowsze zasady
rozpoznawania, diagnostyki oraz leczenia astmy u dzie-
ci w oparciu o raport GINA 2014-2017r. W szczegolnosci
zwrdécono uwage na problemy diagnostyki oraz leczenia
dzieci w grupie do 5. r.z., u ktérych zarbwno rozpoznanie
jak i ocena stopnia kontroli opieraja sie o ocene stanu kli-
nicznego dziecka oraz wywiad od rodzicéw. U starszych
dzieci rozpoznanie astmy nadal polega na dokfadnie ze-
branym wywiadzie, badaniu przedmiotowym oraz wyka-
zaniu zmiennej obturacji oskrzeli w badaniach czynno-
sciowych (spirometria lub pomiar szczytowego przeptywu
wydechowego - PEF).

Zwrdcono uwage na zapis GINA odnosnie uznania pro-
by rozkurczowej za dodatnia, jezeli FEV1 wzrasta powy-
zej 12% wartosci naleznej, w odrdéznieniu od dorostych,
u ktoérych nadal konieczne jest spetnienie dodatkowego
kryterium wzrostu FEV1 powyzej 200 ml. Przedstawiono
i przedyskutowano zasady leczenia i postepowania w za-
ostrzeniach u dzieci z uwzglednieniem grup wiekowych
(<5.rz.,9-11 lati >12. r.z.). Podkreslono réznice w zale-
ceniach GINA w doborze lekéw kontrolujacych astme oraz
ich dawek.

Zwrécono uwage na mniejsze restrykcje do kwalifikacji
i prowadzenia immunoterapii swoistej, ktéra nadal pozo-
staje jedynym leczeniem przyczynowym astmy, jak réwniez
na jej znaczenie w przeciwdziataniu marszu alergicznego.

Podsumowano réwniez mozliwosci leczenia biologicz-
nego, wskazania, przeciwskazania oraz skutki uboczne
preparatéw. W wyktadzie przedstawiono najnowsze dane
dotyczace leczenia i diagnostyki powysitkowego skurczu
oskrzeli u dzieci w oparciu o wyniki badan wtasnych.
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Wytrwatos$¢ terapeutyczna

u pacjentéw z astma - czy wybor
inhalatora ma znaczenie?
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Pomimo dostepnosci do nowoczesnych terapii, wyniki
leczenia astmy sa niezadawalajace, co wyraza sie zta kon-
trola choroby. Sposrdd wielu przyczyn tego zjawiska, jed-
na z wazniejszych jest brak przestrzegania przez pacjenta
zalecen terapeutycznych. Przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych (ang. compliance), zwane tez systematycznoscia
w stosowaniu leczenia (ang. adherence) przez pacjenta
oznacza spojnosc¢ i doktadnos¢ przestrzegania przez niego
zalecen terapeutycznych, co na ogét odnosi sie do schema-
tu farmakoterapii. Natomiast wytrwato$¢ terapeutyczna
(ang. treatment persistence) oznacza nieprzerwane stoso-
wanie zaleconego schematu farmakoterapeutycznego.

Jak wykazuja wyniki badan, prawie 50% przepisywa-
nych lekéw na astme nie jest stosowanych zgodnie z za-
leceniami, poniewaz pacjenci nie realizuja recepty, stosuja
leki niekonsekwentnie i nieregularnie, a takze zaprzestaja
leczenia przed uzyskaniem wymiernych korzysci. R6zne ba-
dania wykazaty, ze po roku od rozpoczecia leczenia tylko
1-20% chorych na astme kontynuowato leczenie, co wska-
zuje na bardzo niska wytrwatos¢ terapeutyczna. Taka sytu-
acja jest wynikiem swiadomej decyzji pacjenta (okoto 15%
chorych), ale czesciej jest niezalezna od jego woli (20-50%
chorych) i moze wynikac z zaburzen poznawczych, uposle-
dzenia natury fizycznej (np. staby wzrok, chwytnos¢ dtoni),
ztozonych schematéw leczenia i btednego ich zrozumienia,
a takze btedéw w technice inhalacji. Okazuje sie, ze takie
btedy, w zaleznosci od typu inhalatora, popetnia nawet do
80% pacjentéw. Moga one by¢ niezalezne od inhalatora
i wynika¢ z samego sposobu przyjmowania leku przez pa-
cjenta, jak rowniez zalezne od inhalatora i wynikac¢ z kon-
strukcji i mechanizméw dziatania poszczegdlnych typéw
inhalatoréw. Co gorsze, na przestrzeni ostatnich 40 lat nie
zaobserwowano istotnej poprawy w tej kwestii.

Nic wiec dziwnego, ze trwaja intensywne prace nad
konstrukcja coraz bardziej doskonatych, przyjaznych pa-
cjentom inhalatorow, ktére zapewnityby zaréwno systema-
tyczne, jak i ciagte przyjmowanie lekéw wziewnych. Taki
Lidealny inhalator” powinien mie¢ prosta konstrukcje, ce-
chowac sie minimalna liczba czynnosci przy jego uzywaniu,
niskimi przeptywami wdechowymi, co zapewni tatwa, in-
tuicyjna jego obstuge. Ponadto, powinien posiada¢ licznik
dawek i by¢ dostosowanym do pacjentéw z okreslonymi
uposledzeniami.

Przewlekty kaszel
ANNA BREBOROWICZ

Klinika Pneumonologii, Alergologii Dzieciecej
i Immunologii Klinicznej 11l Katedry Pediatrii,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Kaszel jest jednym z najczesciej wystepujacych objawéw
u dzieci i jest jedna z najczestszych przyczyn zgtoszen do
lekarza. Wystepuje gtdéwnie z przyczyn oddechowych, cho-
ciaz z uwagi na rozmieszczenie receptoréw kaszlu moze
by¢ takze spowodowany chorobami innych narzadoéw.

W zaleznosci od czasu trwania wyréznia sie kaszel ostry,
podostry i przewlekty lub ostry i przewlekty. W Stanach
Zjednoczonych i Australii/Nowej Zelandii kaszel definiuje
sie jako przewlekty gdy trwa ponad 4 tygodnie, w Anglii
— gdy trwa ponad 8 tygodni. Czas trwania kaszlu, jego cha-
rakter i objawy towarzyszace determinuja kierunek i zakres
badan diagnostycznych. Badaniem o podstawowym zna-
czeniu jest RTG klatki piersiowej.

W chorobach alergicznych kaszel moze by¢ spowodo-
wany zapaleniem i nadreaktywnoscia dréog oddechowych,
ale takze chorobami wspotistniejacymi infekcyjnymi i nie-
infekcyjnymi. Szczeg6towa diagnostyka réznicowa jest ko-
nieczna zwtlaszcza wtedy, gdy kaszel jest jedynym objawem
choroby, gdy ewentualne zmiany ostuchowe nie sa typo-
we dla choroby obturacyjnej i gdy nie ustepuje po probie
leczenia. Kaszel moze wyprzedzac¢ pojawienie sie innych
objawéw astmy takich jak $wiszczacy oddech i dusznosc.
W poszukiwaniu przyczyn kaszlu przewlektego uwzgledni¢
nalezy wiek dziecka, objawy towarzyszace, czynniki Sro-
dowiskowe, czynniki psychogenne, obciazenie rodzinne
i osobnicze. W populacji dzieciecej w szczegolnosci nalezy
uwzgledni¢ udziat wad wrodzonych, dyskinezy rzesek oraz
infekcji, w tym przedtuzajacego sie bakteryjnego zapalenia
oskrzeli (ang. Protracted Bacterial Bronchitis). Zakres ba-
dan potencjalnie przydatnych w diagnostyce przewlektego
kaszlu jest szeroki i obejmuje badania czynnosciowe, obra-
zowe, endoskopowe, immunologiczne, mikrobiologiczne,
elektrofizjologiczne.

Leczenie przewlektego kaszlu zalezy od przyczyny, cza-
sem musi by¢ wielokierunkowe. Leczenie objawowe tj.
stosowanie lekéw przeciwkaszlowych, wykrztusnych, prze-
ciwhistaminowych nie jest zalecane.
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Choroba refluksowa a choroby
uktadu oddechowego
Ewa Toporowska-KowALska

Klinika Alergologii, Gastroenterologii i Zywienia
Dzieci, Uniwersytet Medyczny w todzi

Choroba refluksowa (GERD) to stan, w ktérym refluks
zawartosci zotadka (GER) jest przyczyna ktopotliwych ob-
jawow i/lub powiktan. Stany chorobowe, wigzane etiolo-
gicznie z GER zostaty podzielone w obowiazujacych aktu-
alnie zaleceniach dla dorostych (Klasyfikacja Montrealska)
oraz pediatrycznych (wytyczne NASPGHAN i Swiatowy
Konsensus) na zespoty przetykowe i pozaprzetykowe.

Pozaprzetykowe postacie choroby refluksowej obejmu-
jace rézne schorzenia uktadu oddechowego oraz laryngo-
logiczne sa obecnie przedmiotem licznych badan, a rozpo-
znawanie i leczenie tzw. refluksu gardtowego (zwtaszcza
dtugotrwate stosowanie inhibitoréw pompy protonowej
i/lub H2 blokeréw) jest w praktyce klinicznej bardzo po-
wszechne i czesto kontrowersyjne. Choc idea klasyfikacji
GERD u dorostych i w populacji pediatrycznej jest zblizo-
na, nalezy podkresli¢ ze dotychczas u dzieci potwierdzo-
ne zostaty zwiazki przyczynowo-skutkowe miedzy GER
a dwiema manifestacjami pozaprzetykowymi — zespotem
Sandifera i ubytkiem szkliwa zebow. Zespoty oskrzelowo-
-ptucne, tchawiczo-oskrzelowe, uszno-gardtowe oraz za-
burzenia wystepujace u niemowlat (bezdech patologiczny,
bradykardia, ALTE) traktowane s natomiast jako patologie
o mozliwym, jednak nie w petni udokumentowanym
zwiazku z refluksem Zzotadkowo-przetykowym. Wykaza-
nie, ze GER jest w tych sytuacjach klinicznych czynnikiem
rzeczywiscie wywotujacym lub zaostrzajacym objawy/
powikfania wymaga po pierwsze dobrej diagnostyki réz-
nicowej, a po drugie zastosowania metod badawczych
umozliwiajacych powiazanie obecnosci tresci refluksowe;j
w drogach oddechowych z okre$lona patologia uktadu
oddechowego.

Coraz szerzej dostepna pH-impedancja srodprzetykowa
jest uznawana obecnie za ztoty standard diagnozowania
GER u dzieci (NASPGAHN/ESPGHAN 2009 r.). Metoda ta
umozliwia rejestrowanie za pomoca pojedynczej sondy
kierunku i wysokosci przesuwania sie tresci wewnatrzprze-
tykowej (ptynnej, gazowej, mieszanej) z jednoczesnym po-
miarem jej pH, a takze powiazanie czasowego zwiazku
raportowanych objawéw z faktyczna obecnoscia refluksu
(wspotczynnik SAP ang. symptom association probabili-
ty okreslajacy prawdopodobienstwo, ze zwiazek objawu
z GER nie jest przypadkowy). Opublikowane ostatnio bada-
nia prowadzone z zastosowaniem pH-impedancji u dzieci
z réoznymi manifestacjami pozaprzetykowymi GERD do-
starczaja dowodéw, ze za objawy ze strony uktadu odde-
chowego odpowiedzialny moze by¢ refluks stabo kwasny
i mieszany ptynno-gazowy. Jednocze$nie pojawity sie pra-
ce podwazajace przydatnos¢ diagnostyczng tzw. pH-me-
trii gardtowej. Zgodnie z nadal obowiazujacym konsensu-
sem dotyczacym GERD u dzieci z 2009 r. zaden pojedynczy
test nie jest wystarczajacy do udowodnienia/wykluczenia
pozaprzetykowej manifestacji GERD u dzieci.

Wptyw zanieczyszczenia
srodowiska na wystepowanie
choréb alergicznych

Ewa CzARNOBILSKA

Katedra Toksykologii i Choréb Srodowiskowych,
Uniwersytet Jagiellonski — Collegium Medicum
w Krakowie

Alergia stanowi obecnie problem zdrowia publicznego
o zasiegu pandemicznym, zwtaszcza w krajach uprzemy-
stowionych. W samej Europie objawy alergii wystepuja
u 30% mieszkancéw. Wedtug badan ECAP 2006-2008
(Epidemiologia Choréb Alergicznych w Polsce) alergia wy-
stepuje juz u 40% Polakéw. Uwaza sie, ze to raczej rozne
czynniki sSrodowiskowe, a nie genetyczne, odgrywaja role
w zwiekszeniu czestosci wystepowania choréb alergicz-
nych we wspédtczesnej populacji. Wsrod takich czynnikéw
wymienia sie zanieczyszczenie powietrza atmosferycz-
nego, ktére nastepuje wskutek wprowadzenia do niego
substancji statych, ciektych, gazowych lub energii falowej
w ilosciach lub natezeniu szkodliwym dla srodowiska.

Gtéwnymi zrédtami zanieczyszczen jest niska emisja,
spaliny samochodowe i fabryki, a w ich sktad wchodza
gazy: 03, SO2, CO, NO2, pét lotne zwiazki organiczne
(wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne, dioksy-
ny, benzen, aldehydy) oraz czastki state: pyt zawieszony:
PM10, PM2,5, PM <0,1 um. Uwaza sie, ze rola zanie-
czyszczen powietrza w wywotywaniu choréb alergicznych
polega zaréwno na efekcie adiuwantowym na etapie wy-
wotywania uczulenia, jak i na prowokacji alergenowej pro-
wadzacej do rozwoju choroby alergicznej. W potaczeniu
z czynnikami zanieczyszczajacymi powietrze alergeny maja
wiekszy potencjat uczulajacy. Czynniki te nasilaja alergicz-
ne zapalenie w drogach oddechowych gtéwnie poprzez
aktywacje limfocytéw Th17 do uwalniania IL-17a. Wiele
z nich powoduje stres oksydacyjny w komérkach i tkan-
kach. Ekspozycja na zanieczyszczenia powoduje zaostrze-
nie astmy i przyczynia sie do rozwoju i nasilenia stopnia
ciezkosci astmy, wyprysku alergicznego oraz alergicznego
niezytu nosa i spojowek.

W latach 2007-2009, a nastepnie 2013-2015 w Krako-
wie przeprowadzono badanie ankietowe, ktérym obje-
to dzieci w wieku 7-8 lat i mtodziez w wieku 16-17 lat.
taczna liczba respondentéw wyniosta 75 000. W latach
2007-2009 u niemal 30% dzieci i 25% mtodziezy wyka-
zano alergiczny niezyt nosa, a astme odpowiednio u 12%
i prawie 9% badanych. Wypryskiem alergicznym dotkniete
byto jedno na czworo badanych dzieci i jeden na o$Smiu
nastolatkéw, przy czym co drugi uczen z nawracajacym
lub przewlektym wypryskiem byt uczulony na przynaj-
mniej jedna substancje chemiczna. Wyniki konfrontowa-
no z dostepnymi danymi ogélnopolskimi pozyskanymi
w badaniu ECAP. Wystepowanie najczesciej rozpozna-
wanych choréb alergicznych (alergicznego niezytu nosa
i astmy) u uczniéw krakowskich szkét byto czestsze w obu
grupach wiekowych. W badaniu analizujacym zaleznos¢
czestosci wystepowania choréb alergicznych i alergiczne-
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go niezytu nosa u respondentéw mieszkajacych w odlegto-
sci ponizej 200 m od gtéwnych traktow komunikacyjnych
w poréwnaniu z mieszkajacymi w odlegtosci 200-500 m
i ponad 500 m, zaleznos¢ ta byta istotnie wieksza w mtod-
szej grupie wiekowej.

Uzyskane dane wskazuja, ze w duzej aglomeracji miej-
skiej, jaka jest Krakow, ryzyko rozwoju choréb alergicznych
jest wieksze niz w ogdlnej populacji w tych przedziatach
wiekowych. Jednym z mozliwych czynnikéw ttumaczacych
to zjawisko jest dorastanie w warunkach nasilonego za-
nieczyszczenia powietrza.

Zanieczyszczenie powietrza
a choroby obturacyjne

PiotrR DaBrowieckl', ARTUR JERzY BADYDA?,
ANDRZzEJ CHclatowsk!'

' Klinika Choroéb Infekcyjnych i Alergologii,
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

2 Wydziat Instalacji Budowlanych, Hydrotechniki
i Inzynierii Srodowiska, Zaktad Informatyki
i Badan Jakosci Srodowiska, Politechnika
Warszawska w Warszawie

Zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego sa obec-
nie gtéwnymi przyczynami zagrozen srodowiska i wptywa-
ja niekorzystnie na zdrowie cztowieka. Prawdopodobnie
moga stymulowa¢ rozwoj choréb uktadu oddechowego
(alergia, astma, POCHP) sercowo-naczyniowego (udary, za-
watly miesnia sercowego) [1-3].

Najistotniejsza (z punktu widzenia wptywu na uktad od-
dechowy) szkodliwa substancja obecna w powietrzu jest
pyt zawieszony. W zaleznosci od rozmiaréw, czastki pytu
zawieszonego moga dociera¢ do réznych czesci uktadu od-
dechowego. Wigksze czastki zanieczyszczen zatrzymywane
sa w obrebie gérnych drég oddechowych. Znacznie bar-
dziej niebezpieczne ze zdrowotnego punktu widzenia sa
czastki o Srednicach rzedu 2-3 um i mniejsze, ktére moga
deponowac sie w pecherzykach ptucnych. Najmniejsze za$
czastki pytu (ponizej 0,1 um, ang. ultrafine particles) moga
przedostawac sie do krwiobiegu [1-3]. Trwajace 8 lat ba-
danie wptywu dtugoterminowej ekspozycji na pyt zawie-
szony, prowadzone w Holandii na grupie ok. 5 tys. oséb
w wieku 55-69 lat pokazato, ze ryzyko wzgledne zgonu z
powodu uktadu oddechowego byto wyzsze, kiedy osoby
badane byty narazone na zanieczyszczenia pochodzace z
transportu drogowego (mieszkajacy ponizej 100m od au-
tostrady, ponizej 50 m od gtéwnych drog) [4].

Zwiazek ekspozycji krotkoterminowej na zanieczyszcze-
nia powietrza analizuje badanie APHEA-2, obejmujace 43
mlIn. os6b z 29 miast europejskich (w tym kilku miast pol-
skich). Wykazato ono miedzy innymi, ze kazde zwiekszenie
sredniego dobowego stezenia PM10 o 10 ug/m? zwieksza
ryzyko zgonu w tym samym lub nastepnym dniu o 0,6%
(0,4%-0,8%).

Obecnie dysponujemy juz mocnymi dowodami na to,
Ze narazenie na zanieczyszczenia powietrza takie jak pyt
zawieszony, dwutlenek azotu i ozon wiaze sie z wiekszym
prawdopodobienstwem nasilenia objawéw astmy, a tak-
ze z wieksza iloscig przyjmowanych lekéw oraz wieksza
liczba pobytéw w szpitalach [5-7]. W meta-analizie 36 ba-
dan panelowych prowadzonych w 51 populacjach dzieci
otrzymano 2,8-procentowy (95% Cl = 0,6%, 5,1%) wzrost
czestosci atakéw astmy przy wzroscie stezenia PM10 o 10
ug/m3. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w swoich
rekomendacjach podaje dla zaostrzen astmy wspdtczynnik
ryzyka RR = 1,028 (1,006-1,051) na 10 ug/m? PM10 (dla
sredniej dobowe;j).

W ramach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych badarn NHANES Ill, po przebadaniu ok. 10 tys. oséb
dorostych w wieku 30-75 lat dowiedziono, ze 19,2% roz-
poznanych przypadkéw POChP miato zwiazek z naraze-
niem na zanieczyszczenia powietrza w miejscu pracy. Nato-
miast wsrod oséb, ktére nigdy nie pality tytoniu, narazeniu
zawodowemu przypisano 31,1% przypadkéw POChP [8].



Astma oskrzelowa i choroby obturacyjne

a1

W przypadku pacjentéw z juz istniejacg POChP, dyspo-
nujemy obecnie przekonujacymi dowodami na istnienie
zwiazku pomiedzy krotkotrwatym (np. kilkudniowym)
wzrostem poziomdéw zanieczyszczeh powietrza, a za-
ostrzeniami, zwiekszona chorobowoscia, a nawet umieral-
noscia zwiazana z ta choroba [5,9,10]. Dowiedziono, ze
wzrost stezenia PM2.5 o 10 ug/m? zwieksza liczbe przyjec
szpitalnych z powodu zaostrzen POChP o 0.9%. Efekt ten
byt ponad trzykrotnie silniejszy w przypadku oséb po 75.
roku zycia (wzrost o 1,47%).

Jednak w stosunkowo niewielu pracach wykazano zwia-
zek miedzy zanieczyszczeniami powietrza a obiektywnie
zdiagnozowana POChP [10]. W szczegdlnosci, do takich
badan nalezy badanie prowadzone na kohorcie 5 tys. ko-
biet z zagtebia Ruhry [11]. W pracy tej pokazano, ze wzrost
dtugoterminowego (Srednia 5-letnia) narazenia na PM10
o 7 ug/m3 byt zwiazany nie tylko ze wspotczynnikiem
ryzyka wystepowania POChP réwnym 1,33, ale takze
z 5-procentowa redukcja natezonej pierwszosekundowej
objetosci wydechowej (FEV1) i 3,7-procentowa redukcja
natezonej pojemnosci zyciowej (FVC). Okazato sie tez, ze
wystepowanie POChP u oséb mieszkajacych ponizej 100 m
od ruchliwej ulicy byto 1.79 razy bardziej prawdopodob-
ne niz w przypadku oséb mieszkajacych w wiekszej odle-
gtosci. Warto podkresli¢, ze nawet stosunkowo niewielkie
zmiany parametrow takich jak FEV1 czy FVC w przypadku
konkretnych oséb przektadaja sie na znaczacy z punktu wi-
dzenia zdrowia catej populacji efekt zdrowotny [12].

Podsumowujac, zanieczyszczenia powietrza moga wy-
wotywac choroby obturacyjne jak i zaostrzac ich objawy.
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