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Streszczenie

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie czynników ryzyka wystąpienia dysfagii u cho-
rych zakażonych wirusem SARS-CoV-2 na podstawie dostępnych źródeł, zarówno krajowych, jak 
i zagranicznych. Zaburzenia połykania są częstym objawem u pacjentów hospitalizowanych z po-
wodu COVID-19. Wykazano, że dysfagia jest niezależnym predyktorem śmiertelności wewnątrz-
szpitalnej, przedłużonego czasu hospitalizacji oraz wiąże się z niekorzystnym rokowaniem u tych 
chorych. W związku z tym poznanie mechanizmów i czynników powodujących zaburzenia poły-
kania jest bardzo ważne i powinno być dobrze poznane. Etiologia dysfagii w przebiegu COVID-19 
jest wieloczynnikowa. Zarówno obecność czynników ryzyka ciężkiego przebiegu infekcji, zmia-
ny zachodzące w organizmie na skutek choroby oraz stosowane leczenie mogą stanowić przyczy-
nę trudności w połykaniu.

Słowa kluczowe: dysfagia, COVID-19, czynniki ryzyka dysfagii

Summary

The aim of this article is to present the risk factors for dysphagia in patients infected with 
SARS-CoV-2 based on available sources, both domestic and foreign. Swallowing disorders are a 
common symptom among patients hospitalised for COVID-19. Dysphagia has been shown to be 
an independent predictor of in-hospital mortality, prolonged hospitalisation, and is associated with 
an unfavourable prognosis in these patients. Therefore, learning about the mechanisms and factors 
causing swallowing disorders is very important and should be well understood. The aetiology of 
dysphagia in COVID-19 is multifactorial. Both the presence of risk factors for progression to severe 
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infection, changes in the body as a result of the disease, and the treatment used can account for swal-
lowing difficulties.

Key words: dysphagia, COVID-19, dysphagia risk factors

Wprowadzenie

COVID-19 to choroba zakaźna spowodowana zakażeniem wirusem SARS
-CoV-2. Wirus, który ją powoduje oficjalnie został określany koronawirusem ze-
społu ostrej niewydolności oddechowej 2 (ang. severe acute respiratory syndro-
me coronavirus 2, SARS-CoV-2). Kliniczny przebieg zakażenia może być bardzo 
zróżnicowany, jego rozpiętość waha się od bezobjawowej lub łagodnej infekcji  
dróg oddechowych do ciężkiej choroby, zagrażającej życiu (Synowiec 2021).

W literaturze można znaleźć wiele opracowań dotyczących dysfagii u pa-
cjentów hospitalizowanych z powodu COVID-19 (Dawson et al. 2020; Dzie-
was et  al. 2020; Lima et al. 2020; Laguna et al. 2021; Sandblom et  al. 2021; 
Martine-Martinez et al. 2022). Zaburzenia połykania zostały stwierdzone wśród 
90,69% pacjentów zakażonych koronawirusem (średnia wieku 71,3 lat) hospita-
lizowanych na oddziale intensywnej terapii (OIT), z których 37,98% miało cięż-
ką dysfagię (Nascimento et al. 2022). Według danych zebranych przez Regan 
i współautorów (2021) częstość występowania zaburzeń połykania u pacjentów  
z COVID-19 przebywających na OIT wynosi do 90%. Dysfagia jest z kolei nie-
zależnym predyktorem śmiertelności wewnątrzszpitalnej oraz wiąże się z nieko-
rzystnym rokowaniem u chorych (Zuercher et al. 2019). Obecność zaburzeń po-
łykania ma również związek z wydłużonym pobytem w oddziałach intensywnej  
terapii, dłuższym całkowitym okresem hospitalizacji oraz rosnącymi kosztami  
leczenia (Schefold et al. 2017). W związku z tym świadomość występowania dys-
fagii w wyniku infekcji COVID-19 oraz jej związku z nasileniem objawów kli-
nicznych choroby jest szczególnie ważna. Zaburzenia połykania prowadzą do 
groźnych następstw: zachłystowego zapalenia płuc, niedożywienia, odwodnie-
nia, nieefektywnej doustnej farmakoterapii, obniżenia jakości życia (Wirth et al. 
2016). Etiologia dysfagii w przebiegu COVID-19 jest wieloczynnikowa. Zarów-
no obecność czynników ryzyka ciężkiego przebiegu infekcji, zmiany zachodzące 
w organizmie na skutek choroby oraz stosowane leczenie mogą stanowić przyczy-
nę trudności w połykaniu. Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie czyn-
ników ryzyka wystąpienia zaburzeń połykania u chorych zakażonych wirusem 
SARS-CoV-2 w oparciu o dostępne źródła, zarówno krajowe, jak i zagraniczne. 
Systematyczny przegląd literatury pozwolił na wyodrębnienie czynników, które 
w najwyższym stopniu stanowią podłoże dysfagii.

Justyna Żulewska-WRZOSEK
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PrzySpieszony oddech i duszność

W przypadku dorosłych typowa spoczynkowa częstość oddechów wynosi 
16–20 oddechów na minutę (Steele, Cichero 2014). Częstość oddychania ≥ 25 od-
dechów/min zwiększa ryzyko aspiracji zarówno u osób zdrowych, jak i chorych 
z przewlekłymi chorobami dolnych dróg oddechowych, w tym przewlekłą obtu-
racyjną chorobą płuc (POChP) (Cvejic et al. 2011). Guan i współautorzy (2020a) 
wykazali, że u 14% pacjentów z COVID-19 dochodziło do przyspieszonego od-
dychania z częstością oddechów większą lub równą 30 na minutę. Wyższa czę-
stość oddechów daje mniejsze szanse na uzyskanie wystarczającej długości bez-
dechu podczas połykania i może powodować zaburzoną koordynację oddychania 
i połykania. Okoliczności te mogą sprzyjać występowaniu aspiracji treści pokar-
mowej do płuc, co dodatkowo nasila objawy ze strony górnych i/lub dolnych dróg 
oddechowych oraz powoduje trudności w oddychaniu. W związku z tym diagno-
za logopedyczna pacjenta z COVID-19 powinna obejmować pomiar częstości od-
dechu. Badanie to przeprowadza się u osoby pozostającej w spoczynku, poprzez 
obserwację ruchów klatki piersiowej i obliczenie liczby tych ruchów w ciągu jed-
nej minuty. 

Brak lub utrudnienia prawidłowej wentylacji płuc mogą być powodem 
zmniejszonego wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tętniczej (ang. arterial oxy-
gen saturation, SpO2). Wartość SpO2, mierzona pulsoksymetrem, u zdrowego 
człowieka mieści się w zakresie od 95% do 99%. Wynik poniżej 95% uznawa-
ny jest za nieprawidłowy. W pracach badawczych wykazano, że u hospitalizowa-
nych pacjentów z rozpoznaniem COVID-19 występowały zmęczenie, gorączka, 
duszność, trudności w oddychaniu, obniżona saturacja (SpO2 ≤ 93%) (Guan et al. 
2020a; Huang et al. 2020; Shenoy et al. 2020; Zheng et al. 2020). Badania suge-
rują, że niskie nasycenie hemoglobiny tlenem (< 94% SpO2) wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem aspiracji treści pokarmowej do dróg oddechowych (Cvejic 
et al. 2011). W literaturze naukowej wskazuje się również, że w przypadku aspi-
racji można zaobserwować spadki saturacji w zakresie od 2% do 4% (Sherman  
et al. 1999).

Utrata smaku i węchu

Wśród najczęstszych objawów COVID-19 piśmiennictwo przedstawia utra-
tę smaku z utratą węchu lub izolowaną utratę smaku (Guan et al. 2020a; Moro 
et al. 2020; Lechien et al. 2020; Vaira et al. 2020; Vergara et al. 2021). Co cie-
kawe, u pacjentów zakażonych koronawirusem zaburzeniom tym nie towa-
rzyszy niedrożność nosa ani inne objawy nieżytu nosa. Można zatem wysunąć  
przypuszczenie, że stan ten spowodowany jest bezpośrednim uszkodzeniem 
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przez wirusa receptorów węchowych i smakowych (Mastrangelo, Bonato,  
Cinque 2021). Omawiane receptory wpływają istotnie na przyjmowanie pokar-
mów, oddziałują na inicjację i regulację sekwencji połykania. Tym samym za-
burzenia funkcjonowania zmysłu smaku oraz węchu wpływają negatywnie na  
proces połykania (Vergara et al. 2020). Dysfunkcje tych zmysłów mają również 
bezpośredni wpływ na preferencje pokarmowe i sposób żywienia. Smak jest uwa-
żany za jeden z najważniejszych czynników wpływających na decyzję o wyborze 
produktów żywnościowych (Grzybowska-Brzezińska, Rudzewicz 2013). Oso-
by doświadczające zaburzeń smaku oraz węchu często tracą apetyt, spożywają 
niewystarczającą ilość pokarmów, w związku z czym dochodzi do zwiększonej 
utraty masy ciała, nieprawidłowego stanu odżywienia oraz osłabienia organizmu. 
Ocena stanu odżywienia jest zatem jednym z priorytetów opieki nad pacjentem 
z utratą smaku/węchu związaną z COVID-19.

Objawy neurologiczne w przebiegu COVID-19 

Pojawia się coraz więcej doniesień o wpływie zakażenia SARS-CoV-2 na 
obwodowy lub ośrodkowy układ nerwowy (Helms et al. 2020; Mao et al. 2020). 
W przeprowadzonym przez Mao i współautorów (2020) badaniu objawy neuro-
logiczne odnotowano u 45% ciężko chorych pacjentów hospitalizowanych z po-
wodu COVID-19. Zakażenie koronawirusem może wywoływać choroby neu-
rologiczne, takie jak polineuropatia, zapalenie mózgu lub udar niedokrwienny  
(Aoyagi et al. 2020; Hess et al. 2020; Oxley et al. 2020). Wiele wskazuje na to, że 
SARS-CoV-2 może być przyczyną wystąpienia zespołu Guillaina-Barrégo (To-
scano et al. 2020). Należy podkreślić, że schorzenia układu nerwowego są naj-
częstszą przyczyną dysfagii ustno-gardłowej. Przykładowo: w ostrej fazie udaru 
mózgu dotyczy ona nawet 80% chorych i wiąże się ze zwiększoną śmiertelnością 
(Zhang et al. 2021). Połykanie to dynamiczny proces, który zachodzi dzięki sko-
ordynowanej pracy różnych struktur układu nerwowego. Pośredniczy w nim kora 
mózgowa, struktury podkorowe, pień mózgu, móżdżek, nerwy czaszkowe i neu-
rony ruchowe zaopatrujące mięśnie biorące udział w połykaniu. W związku z fak-
tem zaangażowania w akt połykania wymienionych struktur układu nerwowego, 
wiele chorób ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego będzie manifesto-
wać się zaburzeniami procesu połykania (rycina 1). 

Justyna Żulewska-WRZOSEK
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Kolejnym objawem neurologicznym jest delirium1, które jest najczęstszym 
zespołem psychiatrycznym obserwowanym u pacjentów hospitalizowanych. Czę-
stość występowania majaczenia na oddziałach intensywnej terapii sięga nawet 
80%. Frekwencja delirium jest również wysoka wśród pacjentów z COVID-19 
(powyżej 50%), prawdopodobnie z powodu wymaganego długotrwałego sto-
sowania środków uspokajających (np. benzodiazepin) do intubacji (Pun et  al. 
2021). Do rozwoju delirium u pacjentów z COVID-19 mogą prowadzić (Kotfis  
et al. 2020):

•	 czynniki społeczne i epidemiologiczne: izolacja, kwarantanna;
•	� czynniki jatrogenne: stosowanie głębokiej sedacji w celu ułatwienia wen-

1 Delirium (majaczenie) to zespół charakteryzujący się ostrą zmianą uwagi, świadomości 
i funkcji poznawczych. Delirium w oddziale intensywnej terapii jest silnym predyktorem zwiększo-
nej śmiertelności, dłuższego pobytu w szpitalu, przedłużenia czasu stosowania wentylacji mecha-
nicznej. Przyczynia się również do zwiększenia kosztów leczenia oraz długotrwałego osłabienia 
funkcji poznawczych (Krupa 2023). 

Czynniki ryzyka dysfagii u pacjentów z COVID-19 

Rycina 1. Neuronalne podłoże połykania oraz schorzenia układu nerwowego przebiegające 
z dysfagią 

Na podstawie: Aoyagi i wsp. (2021) 
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tylacji mechanicznej (WM), przedłużona WM, unieruchomienie (pozycja 
na brzuchu podczas WM), niedostateczne leczenie bólu;

•	� czynniki psychologiczne: strach przed śmiercią, globalną epidemią, sa-
motność, niepewność co do przyszłości, brak wsparcia, halucynacje, złu-
dzenia;

•	� czynniki patofizjologiczne: uogólniona odpowiedź zapalna podczas in-
fekcji SARS-CoV-2, wystąpienie niewydolności wielonarządowej, roz-
poczynająca się dysfunkcja neurokognitywna.

Leki stosowane w sedacji mogą zakłócać proces połykania ze względu na 
zmniejszenie poziomu świadomości pacjenta, osłabienie siły mięśni oraz poprzez 
działanie blokujące przewodnictwo nerwowo-mięśniowe (Cedborg et  al. 2015; 
Zuercher et al. 2019). W tym kontekście aspiracja najczęściej występuje wsku-
tek zaburzeń koordynacji między połykaniem a oddychaniem (zamknięcia wej-
ścia do krtani, bezdechu i otwarcia mięśnia zwieracza przełyku górnego) (Macht 
et al. 2013b).

Przedłużona intubacja

Najczęstszym i najcięższym powikłaniem u pacjentów z COVID-19 jest 
ostra hipoksemiczna niewydolność oddechowa lub zespół ostrej niewydolności 
oddechowej (ARDS), wymagające tlenoterapii, intubacji ustno-tchawiczej czy in-
wazyjnej wentylacji mechanicznej (Yang et al. 2020). Dotyczy to 67% chorych 
z ciężkim przebiegiem COVID-19 (Armocida et al. 2020). Badacze zauważyli,  
że po zespole ostrej niewydolności oddechowej u około 30% zaintubowanych 
pacjentów rozwija się dysfagia, która wiąże się z ryzykiem zachłystowego za-
palenia płuc, opóźnionym karmieniem doustnym, utratą masy ciała i zwiększo-
ną śmiertelnością (Brodsky et al. 2017; Frajkova et al. 2020; Mohan, Mohapatra 
2020). Intubacja dotchawicza polega na wprowadzeniu, przez usta lub nos, rur-
ki intubacyjnej do tchawicy w celu zapewnienia drożności dróg oddechowych,  
ochrony przed aspiracją oraz umożliwienia podłączenia aparatu do respirato-
ra. Dotychczas nie wprowadzono standardowej definicji przedłużonej intuba-
cji. W piśmiennictwie można spotkać się z wieloma opiniami dotyczącymi cza-
su trwania intubacji dotchawiczej, którą nazywa się przedłużoną. Niespójności 
w definicjach wahają się – od 24 godzin (Ferraris et al. 2001), przez siedem dni 
(Papuzinski et al. 2013), do ponad ośmiu dni (Partik et al. 2003). W przeprowa-
dzonych w ostatnich latach metaanalizach przyjęto siódmą dobę intubacji jako  
kryterium odcięcia definiujące wczesną i późną tracheotomię w grupie dorosłych 
pacjentów wymagających mechanicznej wentylacji (Griffiths et al. 2005; Wang et 
al. 2011). Stąd też należy traktować intubację jako przedłużoną, gdy trwa ona dłu-
żej niż siedem dni.

Justyna Żulewska-WRZOSEK
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Według badaczy intubacja i przedłużona wentylacja mechaniczna są naj-
ważniejszymi niezależnymi czynnikami ryzyka zaburzeń połykania (Frajkova 
et al. 2020; Zuercher et al. 2020). Przed wybuchem pandemii wywołanej wiru-
sem SARS-CoV-2 liczne badania wykazywały związek między przedłużoną intu-
bacją a dysfagią u pacjentów wymagających wentylacji mechanicznej (Ajemian 
et al. 2001; Skoretz et al. 2010; Macht et al. 2013a; Moraes et al. 2013; Medeiros  
et al. 2014; Brodsky et al. 2020; Jintian et al. 2020). Intubacja trwająca dwa dni 
lub dłużej została uznana za czynnik ryzyka przewlekłej dysfagii, prowadzącej 
do opóźnionego powrotu do karmienia doustnego oraz przedłużonej hospitaliza-
cji (Tolep et al. 1996; Ajemian et al. 2001; Barker et al. 2009; Macht et al. 2011; 
Schefold et al. 2017). Zaburzenia połykania zostały ponadto zidentyfikowane 
jako predyktor niekorzystnych rokowań i śmiertelności (Zuercher et al. 2019). 
Piśmiennictwo jest zgodne co do tego, że chorzy z COVID-19 przebywający na 
oddziałach intensywnej terapii byli zaintubowani dłużej niż pacjenci bez rozpo-
znania zakażenia wirusem SARS-CoV-2 (Lima et al. 2020; Rouhani et al. 2020;  
Sanyaolu et al. 2020). Zabieg wprowadzenia rurki tracheostomijnej został okre-
ślony jako procedura generująca aerozol (ang. aerosol-generating procedures; 
AGPs)2. Procedury te, biorąc pod uwagę ich potencjał do generowania wysokich 
stężeń zakaźnych aerozoli oddechowych, stwarzały ryzyko przeniesienia pato-
genów drogą powietrzną na pracowników ochrony zdrowia (Bolton et al. 2020; 
Boswell, Longstaff 2020; Giubelan et al. 2021). W związku z powyższym wiele 
protokołów zapobiegania zakażeniom szpitalnym w okresie pandemii COVID-19 
nie zalecało wykonywania tracheostomii u pacjentów zakażonych wirusem SAR-
S-CoV-2 (Mattioli et al. 2020; McGrath et al. 2020; Piazza et al. 2021). W rezulta-
cie zaobserwowano w tej grupie pacjentów wydłużony czas trwania intubacji. Hur 
i współautorzy (2020) donosili, że w pierwszym miesiącu pandemii 64% chorych 
przebywających na oddziale intensywnej terapii było zaintubowanych przez po-
nad 14 dni. Natomiast u pacjentów po ekstubacji hospitalizowanych na OIT z po-
wodu COVID-19 dysfagia występowała z częstością od 50% (Dawson et al. 2020) 
do 96% (Sandblom et al. 2021).

Przedłużająca się intubacja zwiększa ryzyko dysfagii, ponieważ sprzyja 
unieruchomieniu, a w konsekwencji osłabieniu mięśni jamy ustnej, gardła i krta-
ni (Macht et al. 2013a; Ponfick et al. 2015; Frajkova et al. 2020; Krusciunas et al. 
2020). Osłabienie nerwowo-mięśniowe może być również skutkiem ubocznym 
leków stosowanych w sedacji pacjentów podczas prowadzenia wentylacji mecha-
nicznej (Cedborg et al. 2015; Gemma et al. 2016). Powikłaniem przedłużonej  
intubacji są zaburzenia czucia w okolicy krtani spowodowane bezpośrednim 

2 Procedury generujące aerozol definiuje się jako wszelkie procedury medyczne i związane 
z opieką nad pacjentem, które skutkują wytwarzaniem unoszących się w powietrzu cząstek (aerozo-
li) (Boswell, Longstaff 2020).

Czynniki ryzyka dysfagii u pacjentów z COVID-19 
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uszkodzeniem mechanicznym w trakcie zabiegu, miejscowym stanem zapal-
nym/obrzękiem, polineuropatią stanu krytycznego, ale również podrażnieniem 
błony śluzowej wnętrza krtani, która podlega ciągłemu uciskowi (Skoretz et al. 
2010; Ponfick et al. 2015; Brodsky et al. 2018; Ambika et al. 2019; Brodsky et 
al. 2020). Znaczenie ma również rozmiar rurki intubacyjnej, dysfagię częściej 
obserwowano u pacjentów zaintubowanych dotchawiczo rurką o większym roz-
miarze (≥ 8,0) (Skoretz et al. 2010; Brodsky et al. 2018; Krisciunas et al. 2020). 
Z powodu pozycji leżącej oraz otrzymywanych środków uspokajających zwięk-
sza się możliwość wystąpienia u chorych refluksu żołądkowo-przełykowego (La-
gier et al. 2021). Dysfagia u pacjentów zaintubowanych wiąże się również z ko-
lonizacją bakteryjną jamy ustnej i gardła w następstwie takich czynników, jak: 
zwiększone przyjmowanie leków, zmniejszone spożycie doustne pokarmów i pły-
nów, suchość w jamie ustnej. Kolonizacja przez bakterie jamy ustnej i gardła jest 
głównym czynnikiem ryzyka rozwoju respiratorowego zapalenia płuc, dłuższego  
pobytu na OIOM-ie oraz zgonu pacjentów wentylowanych mechanicznie (Par 
et al. 2014). Dodatkowo wentylacja w pozycji odwróconej na brzuchu (ang. prone 
position)3 może zwiększać ryzyko aspiracji śliny i wydzieliny, jak również utrud-
nia odpowiednią higienę jamy ustnej (Kim et al. 2015; Fritz et al. 2021). 

Tracheostomia 
oraz obecność rurki tracheostomijnej

Najczęstszym wskazaniem do wykonania tracheostomii na oddziale inten-
sywnej terapii jest zapewnienie dostępu do przedłużonej wentylacji mechanicz-
nej (Góra et al. 2023). Pozwala to zminimalizować ryzyko powikłań związanych 
z długotrwałą intubacją. Należy jednak zauważyć, że wyłonienie tracheostomii 
może być przyczyną trudności w połykaniu (Hernandez et al. 2013; Goff, Patter-
son 2019; Skoretz et al. 2020).

Rurka tracheostomijna może posiadać mankiet uszczelniający, który po wy-
pełnieniu powietrzem pozwala na szczelne jej przyleganie do tchawicy. Obecność 
rurki mankietowej uniemożliwia pełne uniesienie i przemieszczenie do przodu  
kompleksu krtaniowo-gnykowego oraz dostateczne otwarcie górnego zwieracza 
przełyku (Ding, Logemann 2005; Amatheiu et al. 2012; Kim et al. 2017). Ding 
i Logemann (2005) oceniali fizjologię połykania u pacjentów z rurką tracheosto-
mijną. Odnotowali zmniejszone uniesienie krtani w grupie z napełnionym man-
kietem w porównaniu do grupy z opróżnionym mankietem tracheostomijnym. 

3 U pacjentów dorosłych z ciężkim przebiegiem zespołu ostrej niewydolności oddechowej za-
lecana jest wentylacja w pozycji leżącej na brzuchu przez 12–16 godzin dziennie. W ARDS spo-
wodowanym wirusem COVID-19 również wykazano, że prone position poprawia wentylację płuc  
i parametrów gazometrii krwi (Lindahl 2020).
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Obecność rurki trachoestomijnej może również prowadzić do problemów z ko-
ordynacją oddychania i połykania (Prigent et al. 2011). Po jej założeniu przecho-
dzenie powietrza z płuc do krtani nie jest możliwe, w związku z czym podczas  
połykania nie można wytworzyć dodatniego ciśnienia podgłośniowego (Gross 
et al. 2006). Brak przepływu powietrza oraz przedłużone napełnienie mankietu 
może wywołać zaburzenia czucia w okolicy krtaniowo-gardłowej (Ding, Loge-
mann 2005). Obniżone czucie może prowadzić do braku ochrony, czyli odrucho-
wego kaszlu, który jest niezbędny do oczyszczenia krtani i tchawicy w przypad-
ku penetracji i aspiracji. Osłabienie odruchu kaszlu może powstawać również na 
skutek gromadzenia się wydzieliny w przestrzeni nadgłośniowej.

Należy zauważyć, że mankiet uszczelniający rurkę tracheostomijną nie 
chroni pacjentów z dysfagią przed aspiracją treści pokarmowej do płuc. Mankiet 
umieszczony jest poniżej fałdów głosowych, nie może zatem blokować aspiracji, 
gdy już do niej doszło. Napełniony mankiet blokuje natychmiastowe przedosta-
nie zasysanego bolusa do tchawicy, ale nie zapobiega jego powolnemu przesiąka-
niu przez nieszczelny kontakt między mankietem a ścianą tchawicy (Suiter et al. 
2003; Ding, Logemann 2005). Nie jest też wskazane poprawianie uszczelnienia. 
Nadmierne napełnienie mankietu może spowodować wiele powikłań, w tym mar-
twicę i uraz delikatnych tkanek tchawicy, a także ucisk przełyku z możliwymi 
trudnościami w połykaniu i refluksem (Forni et al. 2022). 

Choroby współistniejące

Czynnikami wpływającymi na ciężkość przebiegu COVID-19 są choro-
by przewlekłe. Obserwacje poczynione w ciągu ostatnich lat pozwoliły wysnuć 
wniosek, że obecność jakiejkolwiek choroby współistniejącej warunkuje zwięk-
szone ryzyko wystąpienia zespołu ostrej niewydolności oddechowej u  pacjen-
tów zakażonych wirusem grypy (Guan et al. 2020b). Dostępne dane pokazują, 
że chorzy z COVID-19 z nadciśnieniem tętniczym, przewlekłą chorobą płuc, cu-
krzycą i chorobami układu krążenia w wywiadzie mają gorsze rokowania i naj-
częściej wymagają hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii (Alqahtani et al. 
2020; Richardson et al. 2020; Sanchez-Ramirez, Mackey 2020; Wang et al. 2020). 
Śmiertelność wśród osób bez chorób współistniejących wynosiła 0,9%, wzrasta 
natomiast w  przypadku schorzeń współistniejących i wynosi: 10,5% u  pacjen-
tów z  chorobą sercowo-naczyniową, 7,3% u osób z cukrzycą oraz 6% u  cho-
rych z  nadciśnieniem tętniczym (World Health Organization 2020). Wskazane 
wyżej schorzenia są również potencjalnymi czynnikami ryzyka dysfagii (Mar-
wa et  al. 2017; Yang, Yun 2022). Grilli i współautorzy (2022) stwierdzili na 
podstawie swoich badań statystycznie istotną korelację między istniejącymi  
wcześniej chorobami układu oddechowego, takimi jak astma i przewlekła obtu-
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racyjna choroba płuc a  dysfagią. W innej pracy badawczej wykazano związek 
między POChP a występowaniem „cichych aspiracji” (Steidl et al. 2015). Prze-
wlekłe choroby układu oddechowego prowadzą przede wszystkim do zaburzo-
nej synchronizacji połykania oraz oddychania, przez co zwiększają ryzyko aspi-
racji (Gross et al. 2009; Cvejic, Bardin 2018; Lin, Shune 2020). W związku z tym 
u pacjentów z COVID-19 może dojść do nasilenia dysfagii, która związana jest 
z współistniejącymi chorobami towarzyszącymi.

Podeszły wiek

Pierwsze szacunki opublikowane na początku 2020 roku przez Światową 
Organizację Zdrowia (WHO) i Chiny wykazały, że wskaźnik przypadków śmier-
telnych CFR (ag. case fatality rate) w przebiegu COVID-19 wynosił 0,4% lub 
mniej dla pacjentów w wieku 40 lat lub młodszych, 1,3% dla osób w wieku 50 
lat, 3,6% dla chorych w wieku 60 lat, 8% dla osób w wieku 70 lat i 14,8% dla pa-
cjentów w wieku 80 lat lub starszych (Wu et al. 2020). Śmiertelność zakażonych 
wirusem SARS-CoV-2 w wieku 80 lat i starszych była zatem ponad 6-krotnie 
wyższa niż wśród młodszych chorych. Ponadto pacjenci w podeszłym wieku na 
ogół wykazują dużą częstość występowania dysfagii z powodu chorób podstawo-
wych i zmian związanych z wiekiem. Obecność dysfagii waha się od 16% u osób 
w wieku 70–79 lat do 33% u osób w wieku powyżej 80 lat, osiągając 60% w po-
pulacjach geriatrycznych przebywających w domach opieki (Wirth et al. 2016). 
Należy zauważyć, że wraz z normalnym procesem starzenia obserwuje się pogor-
szenie funkcji połykania u seniorów. Zmiany te, nazywane presbyfagią, widoczne 
są w każdej fazie połykania. Obejmują nieprawidłowości w formowaniu kęsa po-
karmowego, opóźnienie odruchu połykania, wydłużenie czasu połykania w fazie 
gardłowej, opóźnione otwarcie górnego zwieracza przełyku oraz słabszą perystal-
tykę przełyku (Butler et al. 2011). W związku z tym choroba COVID-19 może nie 
tylko prowadzić do rozwoju dysfagii, ale też nasilenia istniejących dolegliwości 
związanych z połykaniem. Częstość występowania wcześniej istniejącej dysfagii 
w populacji ogólnej ocenia się na 16% (Adkins et al. 2020).

Pewien odsetek osób starszych może wykazywać sarkopenię, stan kliniczny 
charakteryzujący się zmniejszeniem masy mięśniowej, siły mięśniowej i spraw-
ności fizycznej (Mayhew et al. 2019). Schorzenie zwykle pojawia się w piątej 
dekadzie życia i dotyczy od 9,9 do 40,4% osób starszych (Agostini et al. 2021). 
Ostatnio wykazano, że sarkopenię można uznać za niezależny czynnik ryzyka 
dysfagii (Maeda et al. 2017; Cha et al. 2019; Chen et al. 2021). Utrata masy i siły 
mięśniowej dotyczy całego ciała, obejmuje zatem również mięśnie biorące udział  
w  procesie połykania (Azzolino et al. 2019). W literaturze można spotkać się 
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z  określeniem dysfagii sarkopenicznej, charakteryzującej się współwystępowa-
niem sarkopenii i dysfagii (Wakabayashi et al. 2014). Natomiast presbyfagia nie 
oznacza stanu patologicznego, pojawia się wraz z procesem starzenia i determi-
nuje subtelne zmiany w dynamice połykania, torując drogę ku przyszłych zabu-
rzeń połykania.

Wraz z czasem trwania choroby COVID-19 wzrasta ryzyko niedożywienia, 
które jest niezależnym wskaźnikiem złego rokowania (Virgens et al. 2020; Liu 
et al. 2021; Aktan et al. 2022; Levy et al. 2022). Jednocześnie niedożywienie jest 
istotnym problem geriatrycznym. Na zmniejszone spożycie żywności przez oso-
by starsze, aż do poziomu niepozwalającego na zaspokojenie zapotrzebowania 
białkowo-energetycznego, składa się wiele przyczyn: mniejsza aktywność fizycz-
na, niedoborowa dieta, szybkie uczucie sytości, zły stan zdrowia jamy, zależność 
od innych osób, problemy gospodarcze, depresja. Konsekwencją niedożywienia 
będą zaniki i osłabienie siły mięśni, zaburzenia czynności jelit, utrata masy cia-
ła, zmniejszenie pojemności płuc oraz wydolności mięśni oddechowych (Marto-
ne et al. 2013). Może to prowadzić do niedostatecznej wentylacji płuc oraz zwięk-
sza predyspozycję do zapaleń płuc (Wojszel 2011). Zmniejszone przyjmowanie 
składników odżywczych przez chorych z COVID-19 (m.in. z powodu dysfagii, 
nasilenia duszności, pogorszenia stanu ogólnego, utraty apetytu, zaburzeń smaku 
i węchu, przyjmowania tlenu przez maskę) nasilają stan niedożywienia u chorych 
hospitalizowanych. U wielu pacjentów po przebyciu choroby objawy sarkope-
nii i niedożywienia utrzymują się nawet pół roku po zakończeniu leczenia (Levy 
et  al. 2022). W związku z tym wskazana jest ocena stanu odżywienia, a w  ra-
zie potrzeby zastosowanie leczenia żywieniowego u chorych z COVID-19 w celu 
przeciwdziałania niekorzystnym następstwom niedożywienia oraz poprawy roko-
wań, zarówno w perspektywie krótko-, jak i długoterminowej. 

Zakończenie

Do najczęściej wymienianych czynników ryzyka wystąpienia dysfagii 
u chorych zakażonych wirusem SARS-CoV-2 należą: zmiany zachodzące w or-
ganizmie na skutek choroby; wcześniejsze schorzenia neurologiczne oraz obec-
ność objawów neurologicznych w przebiegu COVID-19; przedłużająca się wen-
tylacja mechaniczna z utrzymywaniem rurki intubacyjnej; wyłonienie tracheosto-
mii; choroby współistniejące; wiek. 

Wszystkie wskazane powyżej przyczyny zaburzeń połykania omówiono 
na podstawie wyników badań z ostatnich lat, dotyczących związku między wy-
stępowaniem pewnych czynników a obecnością i objawami dysfagii. Występo-
wanie dysfagii u pacjentów z COVID-19 wiąże się z groźnymi następstwami,  
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które negatywnie wpływają na proces leczenia i jego skuteczność. Ponadto zabu-
rzenia połykania w istotny sposób wpływają na jakość życia chorych oraz zwięk-
szają koszty opieki medycznej. Ze względu na znaczną częstość występowania 
dysfagii u pacjentów z COVID-19 oraz groźne jej powikłania, określenie czynni-
ków ryzyka rozwoju zaburzeń połykania w tej grupie pacjentów, ustalenie mecha-
nizmu prowadzącego do rozwoju tych zaburzeń, wdrożenie odpowiedniej terapii 
oraz monitorowanie stanu odżywienia są podstawowymi działaniami mającymi 
wpływ na dalsze rokowania odnośnie powrotu pacjenta do zdrowia.
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