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Santrauka
 Apžvalginiame straipsnyje pateikiami susisteminti duo-
menys apie 2010-2020 m. publikacijas, skirtas oro taršos 
kietųjų  dalelių (KD) sąsajoms su vaikų bronchų astma. 
Daugelis analizuojamų publikacijų  parengtos retrospek-
tyvinių tyrimų pagrindu ir aptaria trumpalaikį kietųjų 
dalelių poveikį, todėl ilgalaikės ekspozicijos reikšmė 
vaikams lieka nepakankamai ištirta. Daugiausia priešta-
ringų rezultatų siejama su itin smulkių (<0.1 µm) dale-
lių skaitinės koncentracijos tyrimais. Rasta pakankamai 
tyrimų, pagrindžiančių ryšį tarp oro taršos KD2,5, KD10, 
o ypač KD1 masės koncentracijos  sergamumo bronchų 
astma. Vertinant šių dalelių integralių spektrų įtaką kvė-
pavimo sistemai, didžiausią reikšmę vaikų astmos atsi-
radimui ir eigai galėtų turėti 0,1-1 µm akumuliacinės 
modos dalelės, tačiau šiuo metu dar nėra tai pagrindžian-
čių tyrimų. Šios modos dalelių gyvavimas atmosferoje 
ilgiausias, sausas nusėdimas minimalus, o jų skaitinė ir 
masės koncentracijos bei kenksmingų medžiagų kiekiai 
yra santykinai dideli, todėl būsimi aerozolinės taršos ir 
respiracinių alergozių priežastinių ryšių tyrimai turėtų su-
sitelkti į  skaitinės ir masės koncentracijų submikroninių 
dalelių spektrus bei tikėtinai taršai imliausius vyresnio 
ikimokyklinio ir jaunesnio mokyklinio amžiaus vaikus. 

Santrumpos
CI – (angl. Confidence Interval) pasikliautinasis intervalas, 
HR – (angl. Hazard Ratio) rizikos santykis, 

KD0,3-1 – kietosios dalelės, kurių dydis yra intervale tarp 0,3 ir 1 mi-
krometro, 
KD1 – kietosios dalelės, kurių dydis iki 1 mikrometro, 
KD10 – kietosios dalelės, kurių dydis iki 10 mikrometrų, 
KD2,5 – kietosios dalelės, kurių dydis iki 2,5 mikrometro, 
KD2,5-10 – kietosios dalelės, kurių dydis yra intervale tarp 2,5 ir 10 
mikrometrų, 
LUR – (angl. Land Use Regression) žemės naudojimo regresijos mo-
delis, 
NCD – (angl. Non-communicable Diseases) lėtinės neinfekcinės ligos, 
OR – (angl. Odds Ratio) šansų santykis, 
PMC – (angl. Particle Mass Concentration) dalelių masės koncentracija, 
PNC – (angl. Particle Number Concentration) dalelių skaitinė kon-
centracija, 
PRISMA – (angl. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) tyrimų atrankos schema sisteminėms apžvalgoms 
ir metaanalizėms,
UFP – (angl. Ultrafine Particles) itin smulkios kietosios dalelės. 

Įvadas 
Oro tarša – kasmet didėjanti, gyventojų sveikatai grės-

minga problema. Kietosios dalelės (KD) – tai nevienalytis 
ore esančių dalelių ir skysčio lašelių (aerozolių) mišinys, 
kurio sudėtyje gali būti įvairių komponentų – rūgštys, sulfa-
tai, nitratai, organiniai junginiai, metalai, dirvožemio dalelės, 
dulkės, suodžiai ir kt. Į orą išmetamos kietosios dalelės labai 
skiriasi savo chemine sudėtimi, fizinėmis charakteristikomis. 
Dalelių dydžiai (aerodinaminis skersmuo), išmetimo šaltiniai 
bei toksiškumas yra skirtingi.  

Pagrindiniai KD šaltiniai miestuose – kelių transpor-
tas ir iškastinio kuro deginimas elektrinėse bei gamyklose. 
Didžiausias atskiras kietųjų dalelių šaltinis yra motorinės 
dyzelinės transporto priemonės. KD yra tiesiogiai sklei-
džiamos šaltinio (pirminės), arba susidaro dėl atmosferoje 
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vykstančių cheminių reakcijų bei kondensacijos (antrinės). 
KD pokyčiai aplinkoje ir žmogaus organizme bei poveikis  
mūsų kvėpavimo sistemai priklauso nuo dalelių dydžio, kuris 
varijuoja nuo kelių nanometrų iki mikrometrų [1]. Stambes-
nės dalelės nusėda trachėjoje ir stambiuosiuose bronchuose, 
o smulkesnės gali skverbtis iki apatinių kvėpavimo takų ir 
kauptis plaučių regionuose, kur vyksta dujų apykaita. Pa-
čios smulkiausios dalelės patenka ir į kraujotaką [2]. KD10 
dalelės, kurių dydis ore yra mažesnis nei 10 µm, ir KD2,5 
dalelės, kurių dydis yra mažesnis nei 2,5 µm, patenka į orą 
iš dviejų pagrindinių šaltinių: deginant kurą bei tarpusavyje 
sąveikaujant kitiems teršalams. Epidemiologiniai duomenys 
rodo neigiamus sveikatos pokyčius tiek dėl trumpalaikio 
(24 val.), tiek dėl ilgalaikio (metinio) KD poveikio [3]. Dėl 
savo smulkumo jos ypač lengvai patenka į kvėpavimo ta-
kus, sukeldamos širdies ir kvėpavimo sistemos ligas arba 
sunkindamos jų simptomus, todėl leistinas dalelių kiekis 
ore yra reguliuojamas Europos Sąjungos ir atskirų valstybių 
įstatymais.        

Pastaraisiais dešimtmečiais visame pasaulyje stebimas 
išaugęs alerginių ligų, ypač atopinio dermatito, bronchų as-
tmos ir alerginio rinito dažnis, kurio negalima paaiškinti  tik 
genetiniais veiksniais. Vakarų Europos šalyse sergamumo 
rodikliai šiomis ligomis pastarąjį dešimtmetį nedidėjo, o Rytų 
Europoje vaikų sergamumas respiracinėmis alergozėmis vis 
dar auga. Manoma, kad tam įtakos turi sparti vidinė migracija 
į didmiesčius, senų automobilių parko didėjimas ir taršios 
pramonės plėtra. Ilgalaikį oro taršos poveikį bronchų astmos 
išsivystymui buvo bandoma sistematizuoti suaugusiųjų po-
puliacijoje, gauti rezultatai yra prieštaringi [5-8]. Higienos 
instituto 2019 m. duomenimis, Lietuvoje ligotumas astma 
per dešimtmetį  išaugo daugiau nei du kartus. Daugiau nei 
pusę sergančiųjų sudaro vaikai, didžiausias ligotumas ir as-
tma sergančio vaiko šeimos gyvenimo kokybės prastėjimas 
fiksuojamas 5-9 metų grupėje [4,49,50]. Pradinukai didžiąją 
laiko dalį praleidžia ugdymo įstaigoje, įprastai vienoje kla-
sėje, todėl svarbu išmatuoti oro taršą mokyklose. Tokio po-
būdžio tyrimų yra nedaug, dažniausiai jie orientuoti į KD2,5 
bei KD10 masės koncentracijos vertinimą [43]. Tik keliuose 
jų vienu metu vertinta aerozolio dalelių skaitinė ir masės 
koncentracija patalpose ir mokyklą supančioje aplinkoje. 
Toks tyrimas buvo mūsų atliktas Vilniaus mokyklose [39, 
40]. 2017-2018 m. oro taršos matavimai 11 Vilniaus mokyklų 
parodė stiprią koreliaciją tarp dalelių skaitinės koncentracijos 
KD(0,3-1) ir 6–11 metų moksleivių bronchų astmos paūmėjimo 
dažnio [47]. Nors akumuliacinės modos aerozolio dalelių 
(0,1–1 µm) gyvavimo trukmė atmosferoje gana ilga (1–3 
savaitės) [44-46], o jų masė, ypač dėl kumuliacijos proceso, 
pakankamai didelė, šios KD frakcijos įtaka vaikų kvėpavimo 
sistemai dar mažai ištirta [48].

Tyrimo tikslas – sistemiškai įvertinti per pastaruosius 
dešimt metų publikuotus epidemiologinius, kohortinio ste-
bėjimo ir eksperimentinius tyrimus, kuriuose buvo nagrinė-
jamas ryšys tarp oro taršos kietosiomis dalelėmis ir vaikų 
bronchų astmos, vertinant etiologiniu ir ligos kontrolės po-
žiūriais. 

Tyrimo objektas ir metodai 
Tyrimo objektas – mokslinėse duomenų bazėse esančios 

publikacijos lietuvių ir anglų kalbomis (2010 m. spalio  – 
2020 m. spalio mėn. įskaitytinai), kuriose aptariamos oro 
taršos kietosiomis dalelėmis sąsajos su vaikų bronchų as-
tmos atsiradimu arba eiga (sunkumas, paūmėjimų dažnis). 
Paieška buvo atliekama 2020 m. rugsėjo – spalio mėnesiais 
3 duomenų bazėse: MEDLINE (PubMed), Web of Science, 
Cohrane Library bei naudojantis Google Scholar paieškos 
sistema. Paieškai buvo naudojami šie raktiniai žpdžiai ir 
jų deriniai: "aerosol pollution" OR "aerosol emission" OR 
"particulate matter" OR "airborne aerosol" OR  "aerosol 
particle number" OR "particle mass concentration" OR 
"indoor aerosol" OR "outdoor aerosol" OR "ultrafine mat-
ter" OR "fine matter" OR "coarse matter" OR "PMC" OR 
"PNC") AND ("childhood asthma" OR "pediatric asthma" 
OR "paediatric asthma" OR "allergic rhinitis" OR "respi-
ratory allergies") AND ("prevalence" OR "morbidity" OR 
"risk" OR "incident" OR "development" OR "new onset") 
NOT "prenatal exposure" NOT "wheeze". Įtraukti epidemio-
loginiai ir stebėjimo tyrimai (skerspjūvio, atvejo kontrolės, 
kohortos ). Buvo užpildyta tyrimų atrankos schema pagal 
PRISMA rekomendacijas. 29 publikacijos, skirtos vaikų 
bronchų astmai, įtrauktos į galutinę analizę.	  

Tyrimo  rezultatai 
Šioje  analizėje apibendrinome tyrimus, kuriuose susirgi-

mas bronchų astma apibrėžiamas kaip naujas arba anksčiau 
diagnozuotas ligos atvejis. Dažniausiai oro taršos duome-
nys, naudojami epidemiologiniuose tyrimuose, gaunami iš 
oro taršos stebėsenos stočių, ekstrapoliuojant duomenis į 
vaiko gyvenamąją vietą, artimiausią vienai ar kitai matavimo 
stočiai [18, 22, 56].  Tik nedaugelyje tyrimų buvo taikomi 
matavimai vaikų namuose arba klasėse [36], keliuose tyri-
muose atsižvelgta į vaikų mobilumą [19, 20, 42]. Daugiau 
nei pusė tyrimų vertino KD poveikį pirmaisiais vaiko gy-
venimo (gimimo) metais ir tik keli – efektą dėl kaupiamojo 
poveikio ir (ar) ekspoziciją skirtingais laikotarpiais. Nors 
ankstesnėje metaanalizėje (H. Khreis ir bendraaut., 2016) 
buvo nustatytas teigiamas, statistiškai reikšmingas ryšys 
tarp kelių oro teršalų ir naujų vaikų astmos atvejų, bendro 
rizikos įverčio negalima apibendrintai interpretuoti, kaip vien 
tik KD poveikio [5]. Išliko poreikis apibendrinti daugiau 
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tyrimų, kuriuose būtų lyginamas efekto stiprumas skirtingu 
gyvenimo laikotarpiu, taikomas patobulintas ekspozicijos 
vertinimo būdas, pavyzdžiui, dispersijos modelis (ar į jį pa-
našus metodas), gebantis atskirti taršos šaltinį, naudojamas 
išsamesnis astmos apibrėžimas (ne tik tiriamųjų ar jų tėvų 
pranešimai apie gydytojo diagnozę, bet ir registrų duomenys 
apie vaistų paskyrimus ir (ar) diagnozės kodai), sistemingai 
pranešama apie paklaidas, jos koreguojamos, sistemingai 
tiriami skirtumai tarp astmos fenotipų. 

Nors kietosios dalelės dažniau, nei kiti teršalai, susiju-
sios su neigiamu poveikiu sveikatai, nėra detalizuota,  ko-
kia būtent aerozolio spektro frakcija atsakinga už neigiamą 
poveikį vaikų kvėpavimo sistemai, kai vertinama ir dalelių 
skaitinė, ir masės koncentracija tuo pačiu metu. U. Franck ir 
bendraautorių (2011) tyrimas parodė, kad patalpų aerozolio 
dalelių poveikis vaikų sveikatai priklauso nuo dalelių dydžio, 
o tai sudėtingesnis apibūdinimas, nei apytikslis KD10, KD2,5 
ar UFP suskirstymas. Bronchito rizika siejama su patalpų 
KD1 (< 1 μm dalelių koncentracija): stipriausias poveikis 
pastebėtas dalelių masės koncentracijai <1 μm, ir dalelių 
skaitinei koncentracijai > 0,5 μm [41]. Nepaisant pažanges-
nių prieinamų oro taršos matavimo metodų, duomenys apie 
KD vaidmenį vaikų respiracinių alergozių etiologijoje išlieka 
prieštaringi. Daugelyje kohortų pagrindinis KD šaltinis buvo 
su motoriniu transportu susijusi tarša (angl. traffic-related air 
pollution). Apžvelgus esamas publikacijas, statistiškai reikš-
mingos asociacijos tarp oro taršos kietosiomis dalelėmis ir 
vaikų astmos išsivystymo daugiausia buvo stebimos Šiaurės 
Amerikos ir Europos gimimo kohortos tyrimuose, kai padi-
dinta KD ekspozicija po gimimo buvo reikšmingai susijusi 
su didesne naujos astmos rizika darželinukams ar mokyklinio 
amžiaus vaikams. U. Gehring ir bendraautorių  tyrime buvo 
nustatytas didesnis naujų astmos atvejų paplitimas iki 20 m. 
amžiaus tarp tiriamųjų, kurių aplinkoje po gimimo užfiksuota 
padidinta visų KD frakcijų ekspozicija [OR – Odds Ratio 
KD2,5 1,15 / 1,2 μg/m3 (95% CI – Confidence Interval 1,02-
1,30); KD10 1,09 / 1,2 μg/m3 (95% CI 1,01-1,18); KD2,5-10 
1,12 / 0,9 μg/m3 (95% CI 1,04-1,20)]. Atlikus analizę pagal 
lytį, stipresnis ryšys buvo nustatytas mergaitėms [12]. L. 
Tetreault ir bendraautorių tyrime astmos pradžia vaikams 
buvo susijusi su KD2,5  ekspozicija gimimo vietoje ir ste-
bėjimo momentu po tam tikro laiko [HR – Hazard Ratio 
1,30 / 6,50 μg/m3 (95% CI 1,28–1,32) ir 1,32 / 6,53 μg/m3 
(95% CI 1,31-1,33) atitinkamai] [13]. Kanados kohortos 
tyrimas 2010 m. nustatė statistiškai reikšmingai padidėjusią 
astmos riziką dėl KD10 ekspozicijos pirmaisiais gyvenimo 
metais, apskaičiuotą  pagal atvirkščiai proporcingo atstumo 
metodą (angl. Inverse-distance method): OR 1,07 / 1 µg/m3 
(95% CI 1,03–1,12) [14]. N. Kravitz-Wirtz ir bendraautorių 
dviejų JAV kohortų duomenimis, statistiškai reikšmingas 

ryšys [OR 1,25 / 4,43 µ/m3 (95% CI 1,06–1,46)] tarp KD2,5 
poveikio ankstyvojoje vaikystėje ir vėlesnės astmos rizikos 
buvo stebimas prieš ir po rezultatų koregavimo pagal kitus 
svarbius veiksnius (pvz. pasyvusis rūkymas namuose, šeimos 
pajamos) [15]. Atskiras  tyrimų  pluoštas galėtų būti skirtas 
elektroninių cigarečių naudojimui [52].

A. Pennington ir bendraautoriai  ištyrė, kad KD2,5 (iš 
nepastovaus šaltinio) padidėjimas 2,7 karto pirmaisiais gy-
venimo metais, susijęs su absoliučiu astmos rizikos padidė-
jimu iki 5 metų amžiaus [HR 1,16 / logaritminiam augimui 
μg/m3 2,7 karto (95% CI 1,07-1,26)]. Atsakas stebimas 
žemesnėse ekspozicijos koncentracijose [16]. Į apžvalgą 
įtraukėme vienintelį tyrimą didelės rizikos kohortoje, ku-
rio duomenimis, vaikams esant didelei astmos rizikai KD2,5 
koncentracijos padidėjimas, net ir santykinai žemo lygio, 
susijęs su naujos bronchų astmos išsivystymu  [3,1 / 4,1 
μg/m3 (95% CI 1,3-7,4)] [17]. Dviejose gimimo kohortose 
astma buvo suskirstyta į atopinę ir neatopinę: Nyderlandų 
kohortoje KD2,5 poveikis po gimimo buvo susijęs su reikš-
mingu naujų astmos atvejų skaičiaus padidėjimu [OR 1,26 / 
3,2 μg/m3 (95% CI 1,04-1,51)] [18], švedų kohortoje KD10 
ekspozicija kūdikystėje buvo susijusi su nealerginės astmos 
simptomų išsivystymu iki 8 metų amžiaus [3,8 / 7,2 µg/
m3 (95% CI 0,9–16,2)] [19]. Priešingai šiems rezultatams, 
dviejuose tyrimuose, apibendrinančiuose duomenis iš kelių 
Europos gimimo kohortų, reikšmingo ryšio nebuvo nustatyta 
[20, 21]. Azijos šalyse rezultatai buvo labiau heterogeniški. 
Didelė dalis ten atliktų tyrimų – skerspjūvio, atvejo kontrolės 
arba tyrimai ne gimimo kohortose. Nors jau buvo atlikti keli 
prospektyviniai kohortos tyrimai, daug tyrimų, nagrinėjančių 
šią problemą, dar tebevyksta. 2019 m. Taivane atliktas tyri-
mas, įtraukiantis 184604 vaikus, kuris parodė, kad padidėjusi 
KD2,5 ekspozicija 9-46 sav. po gimimo turi sąsają su didesne 
naujų astmos atvejų rizika vyresniame amžiuje. Šioje kohor-
toje vėliau atliktas skerspjūvio tyrimas ir nustatytas reikš-
mingas ryšys tarp KD2,5 ir vaikų astmos paplitimo [22]. F. 
Chen ir bendraautorių tyrime ikimokyklinio amžiaus vaikams 
šis ryšys išliko stiprus, neatsižvelgiant į kitus individualius 
rizikos veiksnius [OR 1,07 / 10 μg/m3 (95% CI 1,00-1,15)] 
[23]. Kitose Kinijos ir Pietų Korėjos populiacijose ieškomų 
sąsajų nebuvo nustatyta, tačiau įtakos baigtims galėjo turėti 
maža imtis, netinkamas poveikio klasifikavimas dėl vaikų 
mobilumo arba svarbių kintamųjų neįtraukimas (rūkymo, 
genetinio komponento) [24, 25]. 

Yra įrodymų, kad bronchinės astmos diagnozės tikslumas 
gali skirtis priklausomai nuo vaiko amžiaus, o jaunesni vai-
kai gali išaugti astmos simptomus vyresniame amžiuje [5]. 
Ankstyvojo ikimokyklinio amžiaus vaikams  sudėtinga nu-
statyti astmos diagnozę dėl simptomų nespecifiškumo, todėl 
galima paklaida klasifikuojant  baigtis. Dėl šios priežasties 
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gali skirtis gimimo kohortose gauti rezultatai vaikams iki 4 
metų. U. Gehring ir bendraautorių  duomenys iš keturių gi-
mimo kohortų patvirtina, kad oro tarša kietosiomis dalelėmis 
ankstyvame amžiuje gali prisidėti prie astmos vystymosi 
vaikystėje ir paauglystėje, ypač po 4 metų amžiaus, kai galima 
patikimiau diagnozuoti šią ligą, o oro taršos mažinimas galėtų 
padėti užkirsti kelią vaikų astmos atsiradimui [26]. 	  

Dalyje į apžvalgą įtrauktų tyrimų be naujų atvejų rizi-
kos buvo tiriamas KD poveikis vaikų astmos paūmėjimų 
ir hospitalizacijų dėl šios ligos dažniui. KD poveikio rizika 
jau esamos astmos simptomams yra pakankamai gerai iš-
tirta keliose metaanalizėse ir sisteminėse apžvalgose, tokių 
tyrimų yra daug. 2016 m. H. Lim ir bendraautoriai  apiben-
drino, kad esant trumpalaikei ekspozicijai, kietųjų dalelių 
koncentracijai padidėjus 10 µg/m3, vaiko hospitalizacijos 
ar apsilankymo priėmimo skyriuje dėl astmos rizika išauga 
4,8 procento. Jei atsižvelgsime į tai, kad oro tarša paveikia 
platų regionų spektrą ir daug populiacijų, šis skaičius nėra 
nereikšmingas. Esminis sprendimas yra kietųjų dalelių išme-
timo šaltinių eliminavimas, todėl svarbu atlikti KD2,5 šaltinių 
tyrimus ir parengti aplinką tausojančią politiką [27, 51]. 

Atskiras tyrimų  pluoštas yra itin smulkios kietosios 
dalelės (angl. UFP – Ultrafine Particles, <0,1 µm) ir jų 
poveikis vaikų kvėpavimo sistemai. Gauti rezultatai yra 
prieštaringi: vienuose tyrimuose įrodyta UFP sąsaja su 
kvėpavimo sistemos ligomis, kituose tokio ryšio nenusta-
tyta. Beveik visuose tyrimuose, vertinančiuose itin smulkių 
dalelių ekspoziciją, matuojama skaitinė dalelių koncentra-
cija (angl. particle number concentration – PNC), išreikšta 
dalelių skaičiumi /cm3 [28]. Taivane atliktame tyrime buvo 
stebimas reikšmingas atvirkštinis ryšys tarp spirometrinių  
plaučių  funkcijos  rodiklių  ir  antrinės  skaitinės  itin  smul-
kių  dalelių  koncentracijos miesto ore. Be to, nustatyta, kad 
poveikiai kvėpavimo sistemai gali skirtis priklausomai nuo 
KD šaltinio [29]. UFP (skaitinė dalelių koncentracija) buvo 
išmatuota 25 mokyklose, Australijoje, tarša buvo sumode-
liuota vaikų gyvenamosiose vietose, naudojant LUR (angl. 
Land Use Regression)  modelį. Asociacijų su spirometrine 
plaučių funkcija, kvėpavimo takų simptomais ar astmos 
diagnoze nebuvo nustatyta, tačiau buvo keletas įrodymų, kad 
alergiški asmenys labiau jautrūs itin smulkių dalelių ekspo-
zicijai, jiems labiau būdingas pasikartojantis švokštimas bei 
kosulys [30]. A. Paunescu ir bendraautoriai taip pat nerado 
sąsajos tarp itin smulkių KD ir plaučių funkcijos parametrų 
mokyklinio amžiaus vaikams [31]. Sąsajos nenustatyta ir 
patalpų oro taršai itin smulkiomis dalelėmis [32]. H. Wood 
ir bendraautoriai nustatė teigiamas sąsajas su alerginiu ri-
nitu, bet ne su bronchine astma [53]. Daugiausiai įrodymų 
apibendrinta 2019-2020 m. naujausiose metaanalizėse šia 
tema: apskaičiavus šansų santykius, teigiamas ryšys buvo 

stebimas tarp UFP ir vaikų astmos paūmėjimų, su astma 
susijusių apsilankymų priėmimo skyriuje ir hospitalizacijų; 
stipriausias ryšys nustatytas praėjus ilgam laiko tarpui tarp 
ekspozicijos ir astmos paūmėjimo [33]. Kitoje metaanali-
zėje nuoseklus, statistiškai reikšmingas ryšys nustatytas 
šiltuoju sezonu ir miestuose, kur vidutinė dienos UFP kon-
centracija buvo <6000 dalelių /cm3, o tai – apytikslė mies-
tams būdinga KD skaičiaus mediana. 0-14 m. vaikams KD 
skaičiaus padidėjimas 10000/cm3 2-3 dieną iki matavimo  
buvo susijęs su reliatyvia hospitalizacijos dėl kvėpavimo 
ligų rizika [34]. Daugiau tyrimų reikia atlikti šalyse su 
didėjančia urbanizacija. Didėjančios visuomenės sveikatos 
problemos, kurias sukelia lėtinės neinfekcinės ligos (angl. 
Non-communicable Diseases), miesto aplinkoje negali būti 
išspręstos vien sveikatos priežiūra – tarpdisciplininis po-
žiūris yra privalomas [54]. 

Dauguma miesto gyventojų  per 80 proc. savo kasdienio 
gyvenimo praleidžia patalpose. Patalpų KD2,5 koncentracija 
koreliuoja su aplinkos KD2,5  tarša daugelyje tyrimų. Sąryšis 
tarp patalpų KD taršos ir vaikų astmos simptomų  panašus 
į lauko taršos [35]. Minėtu laikotarpiu radome tik vieną ty-
rimą, kuriame atsispindėtų patalpų oro taršos įtaka vaikų as-
tmos incidentumui. C. Huang ir bendraautorių tyrime vidaus 
oro taršos, išmatuotos aerozolių masės monitoriumi, ryšys 
su vaikų astma pasižymėjo sezoniškumu. Pavasarį, vasarą 
ir rudenį bet kokios KD frakcijos asociacijos su bronchine 
astma buvo neigiamos, o žiemą KD2,5, KD4,0, KD10 vaikų 
miegamajame buvo iš dalies susijusios su vaikų astma [36]. 

Ši publikacijų, skirtų oro taršai ir žmonių kvėpavimo sis-
temos ligoms, apžvalga turi keletą ribotumų. Daugelis api-
bendrinamų  publikacijų  paruoštos retrospektyvinių tyrimų 
pagrindu ir aptaria trumpalaikį kietųjų dalelių poveikį, o  
ilgalaikės ekspozicijos reikšmė lieka nepakankamai ištirta. 
Daugeliu atvejų oro taršos poveikio tyrimai buvo statiniai, 
jie nekartoti vaikui augant, nėra lygintas taršos poveikis 
skirtinguose vaisiaus, kūdikio ir vaiko kvėpavimo sistemos 
vystymosi etapuose. Negalima nustatyti vienareikšmio UFP 
dalelių poveikio sveikatai, nes rezultatai prieštaringi. Yra 
nemažai tyrimų, įrodžiusių teigiamas KD2.5, KD10 ir KD1 
masės koncentracijos koreliacijas su astma. Vertinant šių 
dalelių integralių spektrų įtaką kvėpavimo sistemai, galime 
daryti prielaidą, kad didžiausią poveikį astmai gali turėti 
0,1-1 µm akumuliacinės modos dalelės. Šios modos dalelių 
gyvavimas atmosferoje pakankamai ilgas (1–3 savaitės), 
skaitinės ir masės koncentracijos gana didelės o kenksmingų 
medžiagų santykinai daug, lyginant su dalelių dydžiu, todėl 
akumuliacinės modos dalelių poveikis  vaiko kvėpavimo 
takams turėtų tapti pagrindiniu oro taršos poveikio vaiko 
sveikatai tyrimo objektu. 
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Išvados
1.Aplinkos oro tarša yra savarankiškas vaikų kvėpavimo 

ligas sukeliantis ir jų eigą modifikuojantis veiksnys.
2.  Aplinkos tarša kietosiomis dalelėmis  didina bronchų  

astmos išsivystymo riziką, ypač genetinį polinkį sirgti šiomis 
ligomis turintiems vaikams. 

3.  Kietosios dalelės, veikdamos sinergiškai su oro aler-
genais, sunkina bronchų astmos eigą, blogina šios ligos kas-
dienę kontrolę ir didina apsilankymų gydymo įstaigoje dažnį.

4.  Gyvenimas šalia judrių gatvių ir transporto keliama 
tarša reikšmingai prisideda prie naujų astmos atvejų atsi-
radimo, tačiau kitos kasdienės vaiko aplinkos, tokios kaip 
vaikų darželis, mokykla, oro taršos reikšmė bronchų astmos 
atsiradimui lieka neaiški. 

5.  Siekiant objektyviau įvertinti oro taršos kietosiomis 
dalelėmis reikšmę bronchų astmos  etiopatogenezėje, tiks-
linga tirti atskiras kietųjų dalelių spektro dalis, ypatingą 
dėmesį skiriant submikroninių dalelių skaitinei ir masės 
koncentracijoms.
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Summary 
The review article presents data of systemic analysis of publi-

cations on particulate matter pollution and its links to bronchial 
asthma in children. It was analysed relevant publications from 
data bases of PubMed, Web of Science, Cohrane Library, Goo-
gle Scholar for the period of October 2010 – October 2020. The 
most contradictory results are related to ultrafine (<0.1 µm) par-
ticle number concentration. At the other hand it was documented 
association between PM2.5, PM10, PM1 mass concentrations and 
incidence as well as severity of asthma in children. It can be su-
ggested that accumulation mode (0.1–1 µm) particles may have 
the greatest influence on the etiopathogenesis of asthma in chil-
dren. The lifetime of these particles in the atmosphere is rather 
long (few weeks) and dry deposition is minimal, particle number 
and mass concentrations as well as the amount of harmful subs-
tances are relatively high. Therefore, future studies on the causal 
relationship between aerosol contamination and bronchial asthma 
should focus on the spectra of number and mass concentrations of 
submicron (<1 µm) particles as well as the most susceptible pres-
chool and younger school age children. 

Correspondence to: arunas.valiulis@mf.vu.lt

Gauta 2021-03-09 


