Rola lekarzy rodzinnych
w wykrywaniu choroh ukiadu
oddechowego — czesSg |

Role of family physician in detection
of respiratory diseases — first part

STRESZCZENIE

Rak ptuca i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (COPD) to bardzo rozpowszechnione
choroby nikotynozalezne. Zadaniem lekarza rodzinnego jest wykrycie u pacjenta uza-
leznienia od nikotyny i systematyczne wykonywanie badan przesiewowych w kierunku
tych chordb. W Polsce zbyt p6zno sg rozpoznawane obie te choroby. Bez powszechne-
go wykonywania spirometrii nie jest mozliwe rozpoznawanie choréb obturacyjnych ptuc,
takich jak astma i COPD. Lekarz rodzinny musi takze zwrdcié¢ uwage na zagrozenia zwia-
zane z obturacyjnym bezdechem podczas snu i kierowa¢ do lekarzy specjalistow oso-
by, u ktérych podejrzewa te chorobe. Rozpoznawanie zakazen uktadu oddechowego to
jedno z gtéwnych zadan lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Szczegolnie wazna jest
ocena lekarza rodzinnego, czy leczenie infekcji moze by¢ prowadzone w warunkach am-
bulatoryjnych i czy pacjent wymaga hospitalizacji.
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ABSTRACT

Lung cancer and COPD are largely widespread nicotine dependent diseases. The fa-
mily physician’s task is to diagnose nicotine addiction and systematic performance of
screening tests looking for these diseases. Both diseases are diagnosed too late in
Poland. Diagnosing obstructive lung diseases as asthma and COPD is impossible wi-
thout mass spirometry examinations. Family physician must also focus on threats lin-
ked with a sleep apnea syndrome and refer patients suspected of having this widespread
disease to specialists. Diagnosing respiratory tract infections constitutes one of the
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major tasks for family physicians. The choice between outpatient or hospital treatment
is a particularly important task for a family physician.
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WSTEP

Z epidemiologicznego punktu widzenia
choroby uktadu oddechowego sa najwaz-
niejszymi, po schorzeniach krazenia, proble-
mami zdrowotnymi wspélczesnego §wiata.
W duzej mierze spowodowane jest to rozpo-
wszechnianiem natogu palenia tytoniu, ro-
snacym zanieczyszczeniem Srodowiska i bez-
posSrednim narazeniem uktadu oddechowe-
go na czynniki bakteryjne, drazniace, uczu-
lajace i toksyczne znajdujace si¢ w powietrzu
atmosferycznym. Choroby te czesto sa nie-
doceniane w Polsce, co powoduje znaczne
opdznienia w ich rozpoznawaniu. Kluczowa
rolg we wezesnym wykrywaniu odgrywaja le-
karze rodzinni. Niezbe¢dna jest znajomos¢
zasad diagnostyki najwazniejszych choréb
uktadu oddechowego przez lekarzy podsta-

wowej opieki zdrowotne;.

PRZEWLEKLA OBTURACYJNA

CHOROBA PLUC

W krajach wysoko rozwinigtych przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (COPD, chronic
obstructive pulmonary disease), jako trzecia
przyczyna zgondw, stata si¢ obecnie jedna
z najczestszych choréb wspotczesnego Swia-
ta [1]. Rozwija si¢ przede wszystkim u oséb
palacych tytofi oraz narazonych na §rodowi-
skowe lub zawodowe zanieczyszczenia po-
wietrza, u ktérych dochodzi do przewlekte-
go zapalenia oskrzeli i rozedmy, z postepu-
jacym zmniejszeniem przeplywu powietrza
w drogach oddechowych. W Polsce az 9%
dorostej populacji cierpi na t¢ chorobe [2].
Gléwne objawy COPD to przewlekly pro-

duktywny kaszel i narastajaca duszno$¢ wy-

sitlkowa. Przebieg choroby jest powolny.
Choroba, towarzyszac pacjentowi przez dhu-
gi okres zZycia, nie budzi jego niepokoju, az
do chwili, gdy na skutek nieodwracalnego
zniszczenia uktadu oddechowego dochodzi
do niewydolnoSci oddechowej. Podejmowa-
ne wowczas dzialania nie sa juz w stanie zna-
czaco poprawi¢ rokowania. Dlatego tak
wazne jest wezesne wykrycie schorzenia, za-
przestanie narazenia na czynnik wywoluja-
cy chorobe i rozpoczecie odpowiedniego
leczenia. Naktada to na lekarzy rodzinnych
obowiazek okreSlenia wystgpowania czynni-
kéw ryzyka, uwzglednienia w wywiadzie py-
tan dotyczacych przewlektego kaszlu i tole-
rancji wysitku. Niestety objawy w badaniu
przedmiotowym pojawiaja si¢ bardzo p6zno
i Swiadcza o zaawansowanym juz stadium
choroby. Nalezg do nich: §wisty i furczenia
wystuchiwane nad plucami, uruchomienie
dodatkowych mig¢s$ni oddechowych, zwigk-
szona liczba oddechéw na minute; cechy
rozedmy ptuc (oddech przez zasznurowane
usta, beczkowata klatka piersiowa, be¢ben-
kowy odgtos opukowy i ostabiony szmer pe-
cherzykowy), chudnigcie, sinica i cechy pra-
wokomorowej niewydolnoSci serca [3]. Ba-
daniem niezbednym do rozpoznania choro-
by jest spirometria. Zmniejszenie wskazni-
ka Tiffeneau (FEV [forced expiratory volume
in one second]/VC |vital capacity]) jest cha-
rakterystycznym kryterium stwierdzenia ob-
turacji oskrzeli. Rzadkie wykonywanie tego
badania w Polsce powoduje, ze wickszos¢
przypadkéw COPD pozostaje nierozpozna-
nych. Sposréd ponad 2 mln chorych na
COPD w Polsce zaledwie 20% z nich jest
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leczonych [2]. Dla poprawy tej niepokojacej
sytuacji powstat Narodowy Program Wczes-
nego Wykrywania i Profilaktyki COPD, do
ktérego wlaczeni sa lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej [4]. Odpowiednio prze-
szkoleni lekarze rodzinni moga przystapic
do tego programu podpisujac kontrakt
z NFZ obejmujacy wczesne wykrywanie tej
choroby. Zadaniem lekarzy rodzinnych jest
wykonywanie badania spirometrycznego
u wszystkich oséb palacych tyton, ktorzy
ukonczyli 40. rok zycia. Jesli wynik badania
jest prawidlowy, nalezy powtarza¢ spirome-
tri¢ co 2 lata. Chorzy z nieprawidlowym wy-
nikiem sa kierowani do specjalisty chor6b
ptuc, ktéry powtarza spirometri¢ i jeSli
w kolejnym badaniu potwierdza si¢ obtura-
cja drég oddechowych, rozpoznaje si¢ COPD
i rozpoczyna si¢ odpowiednie leczenie. Dal-
sza opieke nad chorymi z fagodnym i umiar-
kowanym stadium choroby (FEV, > 50%)
prowadzi lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej. Takie konsekwentne dziatanie leka-
rzy rodzinnych pozwala wykry¢ wiele nieroz-
poznanych przypadkéw choroby [5]. Bez
istotnego zwickszenia liczby wykonywanych
badan spirometrycznych nie jest mozliwe

wczesne rozpoznawanie COPD [6].

RAK PLUCA

Druga, réwnie wazng nikotynozalezna cho-
roba uktadu oddechowego jest rak ptuca, kt6-
1y jest najczestszg przyczyna zgondow spowo-
dowanych przez nowotwory (31% wszystkich
zgondw nowotworowych u mezczyzn) [7].
W Polsce kazdego roku stwierdza si¢ ponad
20 tysigcy nowych zachorowan [8]. Powaznym
problemem sa znaczne opdznienia w wykry-
waniu tej choroby i niekierowanie chorych do
oSrodkow specjalistycznych w celu dalszej
diagnostyki. W Polsce $redni czas, jaki uply-
wa od pojawienia si¢ objawow do wdrozenia
leczenia, przekracza w przypadku raku ptuca
6 miesiecy, podczas gdy w innych krajach trwa
to tylko miesiac [9]. Wadliwy system organi-

zacji i finansowania ochrony zdrowia nie
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zwalnia lekarzy rodzinnych od odpowiedzial-
nosciza opdéznienia w rozpoznaniu tej choro-
by, ktére decyduja o zyciu tysigcy ludzi.
W przeciwienstwie do COPD nie ma skutecz-
nej metody przesiewowej pozwalajacej na
wczesne wykrycie choroby. Bardzo czgsto rak
ptuca przez dhugi czas przebiega bezobjawo-
wo i wykrywany jest przypadkowo na zdjeciu
radiologicznym ptuc wykonanym z réznych
przyczyn. Objawy raka ptuca sa bardzo nie-
charakterystyczne i sprowadzaja si¢ do prze-
wlektego kaszlu, znacznie rzadziej krwioplu-
cia, bolow w klatce piersiowejichudniecia [10].
Poniewaz choroba wystepuje w zdecydowa-
nej wigkszoSci u 0s6b palacych tytof, prze-
wlekly kaszel towarzyszy im od wielu lat,
a niepokojaca staje si¢ zmiana charakteru
kaszlu na bardziej uporczywy i suchy. Podsta-
wowym badaniem diagnostycznym jest zdje-
cie radiologiczne klatki piersiowej. Przy po-
dejrzeniu guza pluca nalezy zleci¢ wykonanie
zdje¢ w projekeji tylno-przedniej i bocznej,
gdyz niejednokrotnie zmiany widoczne sa
jedynie na zdjeciu bocznym. Jesli stwierdza
si¢ zmiany ogniskowe, to boczne zdjecie wy-
konuje si¢ po stronie zmian. W pozostatych
przypadkach nalezy zleci¢ lewostronne zdje-
cie boczne, gdyz sylwetka serca zastania zna-
czacy obszar ptuca lewego. Przewlekly kaszel
trwajacy ponad 4 tygodnie, zmiana charakte-
ru kaszlu u oséb palacych tyton, krwioplucie
i chrypka przedtuzajaca si¢c ponad 2 tygodnie
sa wskazaniami do wykonania zdjecia radio-
logicznego klatki piersiowej [11]. Wykrycie
zmiany guzowatej w plucu wymaga nie-
zwlocznego skierowania chorego do oSrodka
dysponujacego mozliwoScia wykonania to-
mografii komputerowej i bronchoskopii.
Trudnosci diagnostyczne sprawiaja zespoty
paranowotworowe, takie jak ostabienie,
chudnigcie, objawy neurologiczne (np. pare-
stezje, polineuropatia), zaburzenia hormo-
nalne lub elektrolitowe oraz zaburzenia
krzepnigcia krwi. Objawy i zaburzenia te cza-
sem nawet na kilka lat wyprzedzaja ptucne
objawy raka pluca.
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UZALEZNIENIE OD NIKOTYNY

Uzaleznienie od palenia tytoniu czgsto nie
jestuwazane za chorobg, a jedynie za poten-
cjalnie szkodliwy dla zdrowia natég. W rze-
czywistosci tak nie jest i zgodnie z Miedzy-
narodowa Klasyfikacja Chordb uzaleznienie
od nikotyny traktowane jest jako choroba
(zespot uzaleznienia od tytoniu — F17.2).
Obowiazkiem lekarza rodzinnego jest okre-
Slenie, ktdrzy jego podopieczni sa uzaleznie-
ni od nikotyny i w jakim stopniu. Do oceny
uzaleznienia stuza specjalne kwestionariu-
sze (np. Fagerstroma), w ktére powinny by¢
wyposazone gabinety lekarskie podstawo-
wej opieki zdrowotnej [12]. Lekarze rodzin-
ni powinni rowniez okre§li¢ motywacj¢ cho-
rych do zaprzestania natogu, co determinu-
je odpowiednie postgpowanie. Opracowano
kilka skal uzaleznienia od nikotyny, ale naj-
lepszym wskaznikiem jest liczba wypalanych
dziennie papierosow i czas, jaki mija od obu-
dzenia do wypalenia pierwszego papierosa.
Niezbedne jest odnotowywanie w dokumen-
tacji medycznej informacji o uzaleznieniu

pacjenta od nikotyny.

ASTMA OSKRZELOWA

Astma bardzo szybko staje si¢ jedna z naj-
bardziej rozpowszechnionych chordb. Sza-
cuje sie, ze juz 300 mIn 0s6b na swiecie cho-
ruje na te chorobe, a w Polsce blisko 9%
dzieciiponad 5% dorostych [13]. W krajach
Europy Zachodniej w ciagu zaledwie 10 lat
podwoita si¢ liczba chorych [14]. Przy tak
duzej zapadalnoSci wzrasta rola lekarza ro-
dzinnego w wykrywaniu tej choroby. Istota
astmy jest przewlekly stan zapalny drég od-
dechowych z napadowym i odwracalnym
zwezeniem oskrzeli oraz ich nadreaktywno-
Scig [14]. Astma moze miec charakter atopo-
wy (z produkcja IgE w odpowiedzi na aler-
geny Srodowiskowe) i nieatopowy (o niezna-
nej etiologii). Najwazniejsza rol¢ w rozpo-
znaniu choroby odgrywa dobrze zebrany
wywiad [15]. Badania dodatkowe w postaci

oceny czynnosciowej uktadu oddechowego

(spirometria, proba rozkurczowa, test nad-
reaktywnosci oskrzeli) oraz ocena alergicz-
na (testy skorne, pomiar IgE) sa cennym
uzupelnieniem diagnostyki [16]. Charakte-
rystyczne objawy choroby to nawracajace
epizody napadowej dusznosci, kaszlu i §wisz-
czacego oddechu wystepujace gtdwnie
w nocy. Poczatkowo ustepuja samoistnie lub
po lekach, ale gdy dochodzi do trwatej prze-
budowy strukturalnej drég oddechowych
przybieraja staly charakter i stabiej reaguja
na leki [17]. Do zaostrzenia astmy dochodzi
nie tylko pod wptywem kontaktu z alerge-
nem (gtéwnie roztoczy, karaluchéw, pytkéw
ro§lin, zarodnikéw grzybéw lub antygenéw
zwierzegcych), lecz réwniez z powodu zaka-
zen, ekspozycji na dym tytoniowy lub zanie-
czyszczone powietrze (np. przez SO,, CO,
spaliny), kontaktu z zimnym powietrzem
o duzej wilgotnosci, z powodu pokarméw
i dodatkéw do zywnosci (np. konserwanty,
barwniki, glutaminian sodu), lekéw (np.
aspiryna, niesterydowe leki przeciwzapalne,
p-adrenolityki), po wysitku fizycznym lub hi-
perwentylacji, a takze pod wplywem czynni-
kéw emocjonalnych [18].

Chlopcy choruja 2 razy czeSciej niz
dziewczynki, ale u dorostych réznice te za-
nikaja [19]. Bardzo charakterystyczne jest
wystepowanie astmy lub atopii u bliskich
cztonkéw rodziny [20]. Lekarz podstawowe;j
opieki zdrowotnej opiekujacy si¢ cata ro-
dzing ma utatwione zadanie w wykrywaniu
choroby. Astma czeSciej wystepuje u 0séb
otytych [21]. Chociaz czgsto mozna rozpo-
zna¢ chorobe tylko na podstawie wywiadu,
to jednak nie zawsze ustalenie rozpoznania
jest proste. Objawy nie sa oczywiste i nie
zawsze choroba ma typowy przebieg. Nie-
kiedy astma przejawia si¢ jedynie przewle-
ktym, nawracajacym, zwykle suchym kasz-
lem. Chorzy ci wielokrotnie sa niepotrzeb-
nie leczeni antybiotykami, gdyz nasilenie
uporczywego kaszlu jest spowodowane
przez infekcje wirusowe lub ekspozycje na
alergeny. Z drugiej strony nie kazdy §wist lub

www.fmr.viamedica.pl



przewlekly kaszel jest spowodowany astma.
Trudnosci diagnostyczne poglebia fakt, ze nie
zawsze w astmie musi by¢ wykazane alergicz-
ne tlo choroby lub odwracalna obturacja drog
oddechowych. Szczegdlnie trudno ustali¢
rozpoznanie choroby u matych dzieci (poni-
zej 6. roku zycia), u ktérych nie mozna jesz-
cze wykonac ani spirometrii, ani testow skor-
nych [22]. Bardzo wielu chorych na astmeg, po-
mimo licznych wizyt u lekarzy pierwszego
kontaktu, przez wiele lat nie ma ustalonego
rozpoznania i zastosowanego skutecznego le-

czenia.

OBTURACYJNY BEZDECH PODCZAS SNU

Dopierow latach 70. XX wieku zdefiniowa-
no ten czesto wystepujacy zespot, okreslany
jako obturacyjny bezdech podczas snu
(OSAS, obstructive sleep apnea syndrome).
U chorych dochodzi do powtarzajacych sie
podczas snu bezdechéw spowodowanych
zapadaniem si¢ mi¢ckkich struktur gérnych
dr6g oddechowych [23]. Choroba wystepu-
je najczeSciej u otytych mezczyzn i szacuje
si¢, ze w Polsce choruje na nig ponad 500
tysigcy ludzi, ale tylko niewielu z nich ma
ustalone rozpoznanie i wdrozone leczenie
[24, 25]. Jest to spowodowane zaréwno nie-
wielka baza diagnostyczna, jak réwniez zbyt
mala jeszcze SwiadomoScia lekarzy rodzin-
nych. Rozpoznanie choroby wymaga wyko-
nania specjalistycznego badania polisomno-
graficznego, polegajacego na ciaglym zapi-
sie podczas snu elektroencefalografii, elek-
tromiografii, elektrookulografii, EKG, ru-
chéw brzucha i klatki piersiowej, przeptywu
powietrza w drogach oddechowych, chrapa-
nia oraz wysycenia krwi tetniczej tlenem
(Sa0,) [23]. Chory musi jednak zostac skie-
rowany do poradni zaburzen oddychania
podczas snu z podejrzeniem choroby, ktora
sugeruje dobrze zebrany wywiad. O obtura-
cyjnym bezdechu podczas snu nalezy pomy-
§le¢ u 0sob z otytoscia, ktére czgsto budza sie
w nocy, a w dziefi skarza si¢ na bdle gltowy,

brak koncentracji, uczucie zme¢czenia i nie-
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wyspania wynikajace z niedotlenienia [26].
Bardzo charakterystyczna jest sktonnos¢ do
zasypiania w trakcie ogladania telewizji, czy-
tania ksiazki, rozmowy czy nawet prowadze-
nia samochodu. Odpowiednie kwestiona-
riusze oceniajace senno$¢ (np. Epwhorta)
pozwalaja oceni¢ prawdopodobienstwo
choroby i w konsekwencji potrzebe wykona-
nia polisomnografii [26]. Poniewaz bezdech
nie zawsze jest zauwazany przez chorego,
nieoceniona pomoca jest wywiad zebrany od
wspotmatzonka, ktéry moze zwrdci¢ uwage
nie tylko na to czy chory chrapie, ale przede
wszystkim, czy wystepuja przerwy w oddycha-
niu, ktére niekiedy sg bardzo dtugie. O cho-
robie nalezy réwniez pomys§le¢ u otylych cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym, ktorzy stabo
reaguja nawet na kilka lekéw hipotensyjnych.
U chorych na OSAS czgsciej dochodzi do
udaru mézgu, rozwoju choroby niedokrwien-
nej serca i cukrzycy [27]. W Polsce zbyt rzad-
ko lekarze rodzinni kieruja chorych na odpo-
wiednie badania. Okazuje si¢, ze dzigki arty-
kutom w prasie czy programom telewizyjnym
popularyzujacym problem tej choroby, spo-
teczenstwo ma wigksza Swiadomosé i wiedze
o schorzeniu niz starsi lekarze, ktorzy nie za-
wsze na studiach uczyli si¢ o OSAS. Koniecz-
ne jest wicksze wyczulenie lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej na ten problem i zbie-
ranie odpowiedniego wywiadu, szczegdlnie
u 0s6b bardzo otytych, z nadci$nieniem tet-

niczym, stabo reagujacych na leki.

ZAKAZENIA UKEADU ODDECHOWEGO

Infekcje gérnych i dolnych drég oddecho-
wych sg najczestsza przyczyna wizyt u leka-
rzarodzinnego. Ocenia si¢, ze powodujg one
az 25% konsultacji lekarskich [28]. Rozpo-
znanie choroby na ogét nie sprawia klopotu
i opiera si¢ na do$¢ typowych objawach kli-
nicznych. Znacznie trudniejsze jest ustalenie
etiologii choroby, ktéra determinuje wybor
odpowiedniego leczenia. Nawet wykonujac
szeroki zakres badan serologicznych, gene-

tycznych, bakteriologicznych i wirusologicz-
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nych, w potowie przypadkow nie udaje si¢
ustali¢ przyczyny zakazenia. Z tego wzgledu
nie zaleca si¢ w infekcjach drég oddecho-
wych rutynowego wykonywania kosztow-
nych badan diagnostycznych majacych na
celu precyzyjne okreSlenie czynnika spraw-
czego [29]. Zdecydowana wickszos$¢ zakazen
uktadu oddechowego spowodowana jest
przezwirusy [30]. Choroba zaczyna si¢ ostro,
ale w ciagu kilku dni dochodzi do jej samo-
ograniczenia. Typowe objawy to podwyzszo-
na cieptota ciata, zle samopoczucie, bole
miesni, glowy i gardta, a takze katar oraz
kaszel poczatkowo suchy, a z czasem pro-
duktywny [31]. Niekiedy dominuja objawy
ze strony gardla, jamy nosowej, zatok przy-
nosowych lub oskrzeli. Czesto dochodzi do
réwnoczesnego zajecia réznych struktur.
Objawy ostrego zakazenia dolnych drég
oddechowych, ktérym nie towarzyszy tachy-
kardia, tachypnoe, wysoka goraczka i ogni-
skowe zmiany osluchowe nad plucami, po-
zwalaja na rozpoznanie ostrego zapalenia
oskrzelibez wykonania badan dodatkowych.

Bardzo waznym problemem jest rozpo-
znanie zapalenia ptuc. Lekarze rodzinni maja
do czynienia gtéwnie z pozaszpitalnym zapa-
leniem pluc, okre§lanym réwniez jako domo-
we. Typowymi objawami zapalenia pluc sa:
kaszel z ropna plwocina, goraczka powyzej
38°C, bdl optucnowy klatki piersiowej [32].
Znacznie rzadziej wystepuje dusznosé, krwio-
plucie i zaburzenia psychiczne. Atypowe za-
palenia ptuc moga przebiegaé podostro,
z nieproduktywnym kaszlem, z brakiem tak-
nienia, bélami mig$ni, stawéw i gtowy [33].
W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢
przyspieszony oddech i t¢tno, zlokalizowane

trzeszczenia i sttumienie odgtosu opukowe-

go nad ptucami. Trzeba jednak pamietac, ze
niekiedy zmianom zapalnym w plucach moga
nie towarzyszy¢ fenomeny ostuchowe, a ob-
jawy kliniczne, szczegdlnie u 0s6b w pode-
sztym wieku moga by¢ stabo wyrazone lub
nietypowe. Wsrdd badan laboratoryjnych
pomocny, lecz nierozstrzygajacy, jest pomiar
markerow zapalenia (leukocytozy, biatka
C-reaktywnego, prokalcytoniny) [34]. Me-
toda z wyboru dla ustalenia lub wykluczenia
rozpoznania zapalenia ptuc jest badanie ra-
diologiczne klatki piersiowej [35].

Waznym zadaniem lekarza pierwszego
kontaktu jest nie tylko rozpoznanie choro-
by, lecz rowniez okreslenie, w jakich warun-
kach (ambulatoryjnych czy szpitalnych) cho-
ry ma by¢ leczony. Wiaze si¢ to ze wspotist-
nieniem czynnikow ryzyka. Wskazaniem do
hospitalizacji sa: podeszly wiek, tachypnoe,
duzy wzrost lub spadek temperatury ciala,
hipotonia, leukopenia, duze zmiany radio-
logiczne obejmujace kilka ptatéw, cukrzyca,
choroba nowotworowa, immunosupresja, nie-
wydolno$é nerek, serca lub oddechowa [36].
W podjeciu wlasciwej decyzji pomocne sa
odpowiednie skale punktowe (Brytyjskiego
Towarzystwa Klatki Piersiowej [BTS] lub
Pneumonia Patient Outcomes Research Team
[PORT]) okreslajace w zaleznosci od czyn-
nikéw ryzyka zgonu, czy konieczna jest ho-
spitalizacja [37, 38]. Dla lekarza rodzinnego
szczegllnie pomocna jest skala polecana
przez BTS okreélana jako CURB65 (C—za-
burzenia psychiczne, U — zwiekszone steze-
nie mocznika, R — tachypnoe, B — zmniej-
szone ci$nienie t¢tnicze, 65 — wiek powyzej
65. rz). Stwierdzenie trzech z pigciu czynni-
kéw nakazuje leczenie chorego na zapalenie

ptuc w szpitalu [37].
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