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Czynniki ryzyka dysfagii u pacjentow z COVID-19

Risk Factors for Dysphagia in Patients with COVID-19

STRESZCZENIE

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie czynnikow ryzyka wystapienia dysfagii u cho-
rych zakazonych wirusem SARS-CoV-2 na podstawie dostgpnych zrodet, zaréwno krajowych, jak
i zagranicznych. Zaburzenia polykania sg czestym objawem u pacjentdw hospitalizowanych z po-
wodu COVID-19. Wykazano, ze dysfagia jest niezaleznym predyktorem $miertelnosci wewnatrz-
szpitalnej, przedtuzonego czasu hospitalizacji oraz wigze si¢ z niekorzystnym rokowaniem u tych
chorych. W zwiagzku z tym poznanie mechanizmow i czynnikow powodujacych zaburzenia poty-
kania jest bardzo wazne i powinno by¢ dobrze poznane. Etiologia dysfagii w przebiegu COVID-19
jest wieloczynnikowa. Zarowno obecnos$¢ czynnikoéw ryzyka cigzkiego przebiegu infekcji, zmia-
ny zachodzace w organizmie na skutek choroby oraz stosowane leczenie moga stanowi¢ przyczy-
n¢ trudno$ci w potykaniu.

Stowa 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 zakazna spowodowana zakazeniem wirusem SARS
-CoV-2. Wirus, ktory ja powoduje oficjalnie zostat okreslany koronawirusem ze-
spotu ostrej niewydolnosci oddechowej 2 (ang. severe acute respiratory syndro-
me coronavirus 2, SARS-CoV-2). Kliniczny przebieg zakazenia moze by¢ bardzo
zrdznicowany, jego rozpigtos¢ waha si¢ od bezobjawowej lub tagodnej infekcji
drog oddechowych do cigzkiej choroby, zagrazajacej zyciu (Synowiec 2021).

W literaturze mozna znalez¢ wiele opracowan dotyczacych dysfagii u pa-
cjentow 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 potykania zostaty stwierdzone wsrod
90,69% pacjentéow zakazonych koronawirusem (Srednia wieku 71,3 lat) hospita-
lizowanych na oddziale intensywnej terapii (OIT), z ktorych 37,98% miato cigz-
ka dysfagie (Nascimento et al. 2022). Wedtug danych zebranych przez Regan
1 wspotautorow (2021) czestos¢ wystepowania zaburzen potykania u pacjentéw
z COVID-19 przebywajacych na OIT wynosi do 90%. Dysfagia jest z kolei nie-
zaleznym predyktorem $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej oraz wigze si¢ z nieko-
rzystnym rokowaniem u chorych (Zuercher et al. 2019). Obecno$¢ zaburzen po-
lykania ma réwniez zwiazek z wydluzonym pobytem w oddziatach intensywnej
terapii, dluzszym catkowitym okresem hospitalizacji oraz rosngcymi kosztami
leczenia (Schefold et al. 2017). W zwigzku z tym $wiadomos$¢ wystgpowania dys-
fagii w wyniku infekcji COVID-19 oraz jej zwigzku z nasileniem objawow kli-
nicznych choroby jest szczegoélnie wazna. Zaburzenia potykania prowadza do
groznych nastepstw: zachtystowego zapalenia ptuc, niedozywienia, odwodnie-
nia, nieefektywnej doustnej farmakoterapii, obnizenia jakosci zycia (Wirth et al.
2016). Etiologia dysfagii w przebiegu COVID-19 jest wieloczynnikowa. Zarow-
no obecnos¢ czynnikow ryzyka ciezkiego przebiegu infekcji, zmiany zachodzace
w organizmie na skutek choroby oraz stosowane leczenie moga stanowic przyczy-
n¢ trudnosci w potykaniu. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie czyn-
nikow ryzyka wystapienia zaburzen potykania u chorych zakazonych wirusem
SARS-CoV-2 w oparciu o dostepne zrddta, zarowno krajowe, jak i zagraniczne.
Systematyczny przeglad literatury pozwolil na wyodrebnienie czynnikdéw, ktére
W najwyzszym stopniu stanowig podloze dysfagii.



CZYNNIKI RYZYKA DYSFAGII U PACJENTOW Z COVID-19 115

PRZYSPIESZONY ODDECH I DUSZNOSC

W przypadku dorostych typowa spoczynkowa czesto$¢ oddechow wynosi
16-20 oddechow na minute (Steele, Cichero 2014). Czgsto$¢ oddychania > 25 od-
dechow/min zwigksza ryzyko aspiracji zarowno u 0so6b zdrowych, jak i chorych
z przewlektymi chorobami dolnych drég oddechowych, w tym przewlekta obtu-
racyjng chorobg ptuc (POChP) (Cvejic et al. 2011). Guan i wspotautorzy (2020a)
wykazali, ze u 14% pacjentow z COVID-19 dochodzito do przyspieszonego od-
dychania z czesto$ciag oddechéw wieksza lub rowna 30 na minute. Wyzsza cze-
sto$¢ oddechoéw daje mniejsze szanse na uzyskanie wystarczajacej dtugosci bez-
dechu podczas potykania i moze powodowac¢ zaburzong koordynacj¢ oddychania
i potykania. Okolicznos$ci te moga sprzyja¢ wystegpowaniu aspiracji tresci pokar-
mowej do ptuc, co dodatkowo nasila objawy ze strony gornych i/lub dolnych drog
oddechowych oraz powoduje trudnosci w oddychaniu. W zwigzku z tym diagno-
za logopedyczna pacjenta z COVID-19 powinna obejmowac¢ pomiar czg¢stosci od-
dechu. Badanie to przeprowadza si¢ u osoby pozostajacej w spoczynku, poprzez
obserwacje ruchow klatki piersiowej 1 obliczenie liczby tych ruchow w ciggu jed-
nej minuty.

Brak lub utrudnienia prawidlowej wentylacji ptuc moga by¢ powodem
zmniejszonego wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (ang. arterial oxy-
gen saturation, SpO2). Wartos¢ SpO2, mierzona pulsoksymetrem, u zdrowego
cztowieka miesci si¢ w zakresie od 95% do 99%. Wynik ponizej 95% uznawa-
ny jest za nieprawidtowy. W pracach badawczych wykazano, ze u hospitalizowa-
nych pacjentow z rozpoznaniem COVID-19 wystepowaly zmegczenie, goraczka,
dusznos¢, trudnosci w oddychaniu, obnizona saturacja (SpO2 < 93%) (Guan et al.
2020a; Huang et al. 2020; Shenoy et al. 2020; Zheng et al. 2020). Badania suge-
ruja, ze niskie nasycenie hemoglobiny tlenem (< 94% SpO2) wiaze si¢ ze zwiek-
szonym ryzykiem aspiracji tresci pokarmowej do dréog oddechowych (Cvejic
et al. 2011). W literaturze naukowej wskazuje si¢ rowniez, ze w przypadku aspi-
racji mozna zaobserwowac spadki saturacji w zakresie od 2% do 4% (Sherman
et al. 1999).

UTRATA SMAKU I WECHU

Wsrdd najczestszych objawow COVID-19 pismiennictwo przedstawia utra-
te smaku z utratg wechu lub izolowang utrate 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 pacjentow zakazonych koronawirusem zaburzeniom tym nie towa-
rzyszy niedroznos$¢ nosa ani inne objawy niezytu nosa. Mozna zatem wysungc¢
przypuszczenie, ze stan ten spowodowany jest bezposrednim uszkodzeniem
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przez wirusa receptorow wechowych i1 smakowych (Mastrangelo, Bonato,
Cinque 2021). Omawiane receptory wplywaja istotnie na przyjmowanie pokar-
mow, oddziatujg na inicjacje i regulacje sekwencji polykania. Tym samym za-
burzenia funkcjonowania zmyslu smaku oraz wechu wpltywaja negatywnie na
proces polykania (Vergara et al. 2020). Dysfunkcje tych zmystéw majg réwniez
bezposredni wptyw na preferencje pokarmowe i sposob zywienia. Smak jest uwa-
zany za jeden z najwazniejszych czynnikow wplywajacych na decyzj¢ o wyborze
produktow zywnosciowych (Grzybowska-Brzezinska, Rudzewicz 2013). Oso-
by doswiadczajace zaburzen smaku oraz wechu czgsto tracg apetyt, spozywaja
niewystarczajacg ilo$¢ pokarmow, w zwiazku z czym dochodzi do zwigkszonej
utraty masy ciata, nieprawidlowego stanu odzywienia oraz ostabienia organizmu.
Ocena stanu odzywienia jest zatem jednym z priorytetdw opieki nad pacjentem
z utratag smaku/wechu zwigzang z COVID-19.

OBJAWY NEUROLOGICZNE W PRZEBIEGU COVID-19

Pojawia si¢ coraz wigcej doniesien o wptywie zakazenia SARS-CoV-2 na
obwodowy lub osrodkowy uktad nerwowy (Helms et al. 2020; Mao et al. 2020).
W przeprowadzonym przez Mao 1 wspoétautorow (2020) badaniu objawy neuro-
logiczne odnotowano u 45% ci¢zko chorych pacjentow hospitalizowanych z po-
wodu COVID-19. Zakazenie koronawirusem moze wywotywac¢ choroby neu-
rologiczne, takie jak polineuropatia, zapalenie mézgu lub udar niedokrwienny
(Aoyagi et al. 2020; Hess et al. 2020; Oxley et al. 2020). Wiele wskazuje na to, ze
SARS-CoV-2 moze by¢ przyczyng wystgpienia zespotu Guillaina-Barrégo (To-
scano et al. 2020). Nalezy podkresli¢, ze schorzenia uktadu nerwowego sg naj-
czestszg przyczyna dysfagii ustno-gardiowej. Przyktadowo: w ostrej fazie udaru
mozgu dotyczy ona nawet 80% chorych i wigze si¢ ze zwigkszong $miertelnoscia
(Zhang et al. 2021). Potykanie to dynamiczny proces, ktory zachodzi dzigki sko-
ordynowanej pracy réznych struktur uktadu nerwowego. Posredniczy w nim kora
mozgowa, struktury podkorowe, pien mozgu, mézdzek, nerwy czaszkowe i neu-
rony ruchowe zaopatrujace migénie biorgce udziat w potykaniu. W zwigzku z fak-
tem zaangazowania w akt polykania wymienionych struktur uktadu nerwowego,
wiele chorob osrodkowego 1 obwodowego uktadu nerwowego bedzie manifesto-
wac si¢ zaburzeniami procesu potykania (rycina 1).
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Kora moézgu Struktury podkorowe

I Osrodek potykania w pniu mézgu

(osrodek generator wzorca CPG)

Udar moézgu
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---Przedluzona wentylacja mechaniczna - -
Rycina 1. Neuronalne podtoze potykania oraz schorzenia uktadu nerwowego przebiegajace
z dysfagia
Na podstawie: Aoyagi i wsp. (2021)

Kolejnym objawem neurologicznym jest delirium', ktore jest najczestszym
zespotem psychiatrycznym obserwowanym u pacjentow hospitalizowanych. Czg-
sto$§¢ wystepowania majaczenia na oddziatach intensywnej terapii si¢gga nawet
80%. Frekwencja delirium jest rowniez wysoka wsrod pacjentow z COVID-19
(powyzej 50%), prawdopodobnie z powodu wymaganego dlugotrwalego sto-
sowania $rodkow uspokajajacych (np. benzodiazepin) do intubacji (Pun et al.
2021). Do rozwoju delirium u pacjentéw z COVID-19 moga prowadzi¢ (Kotfis
et al. 2020):

» czynniki spoteczne i epidemiologiczne: izolacja, kwarantanna;
» czynniki jatrogenne: stosowanie giebokiej sedacji w celu utatwienia wen-

! Delirium (majaczenie) to zespot charakteryzujacy si¢ ostra zmiana uwagi, $wiadomosci
i funkcji poznawczych. Delirium w oddziale intensywnej terapii jest silnym predyktorem zwigkszo-
nej Smiertelnosci, dluzszego pobytu w szpitalu, przedtuzenia czasu stosowania wentylacji mecha-
nicznej. Przyczynia si¢ rowniez do zwigkszenia kosztow leczenia oraz dlugotrwalego ostabienia
funkcji poznawczych (Krupa 2023).
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tylacji mechanicznej (WM), przedtuzona WM, unieruchomienie (pozycja
na brzuchu podczas WM), niedostateczne leczenie bolu;

» czynniki psychologiczne: strach przed $miercia, globalna epidemia, sa-
motnos¢, niepewnos¢ co do przysziosci, brak wsparcia, halucynacje, ztu-
dzenia;

» czynniki patofizjologiczne: uogo6lniona odpowiedz zapalna podczas in-
fekcji SARS-CoV-2, wystapienie niewydolnosci wielonarzadowej, roz-
poczynajaca si¢ dysfunkcja neurokognitywna.

Leki stosowane w sedacji moga zaklocac proces potykania ze wzgledu na
zmniejszenie poziomu §wiadomosci pacjenta, ostabienie sity mi¢éni oraz poprzez
dziatanie blokujace przewodnictwo nerwowo-migéniowe (Cedborg et al. 2015;
Zuercher et al. 2019). W tym kontekscie aspiracja najczesciej wystepuje wsku-
tek zaburzen koordynacji mi¢dzy potykaniem a oddychaniem (zamknigcia wej-
$cia do krtani, bezdechu i otwarcia mig$nia zwieracza przetyku gornego) (Macht
et al. 2013b).

PRZEDLUZONA INTUBACJA

Najczestszym 1 najciezszym powiktaniem u pacjentow z COVID-19 jest
ostra hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa lub zespot ostrej niewydolnos$ci
oddechowej (ARDS), wymagajace tlenoterapii, intubacji ustno-tchawiczej czy in-
wazyjnej wentylacji mechanicznej (Yang et al. 2020). Dotyczy to 67% chorych
z cigzkim przebiegiem COVID-19 (Armocida et al. 2020). Badacze zauwazyli,
ze po zespole ostrej niewydolnosci oddechowej u okoto 30% zaintubowanych
pacjentow rozwija si¢ dysfagia, ktora wigze si¢ z ryzykiem zachtystowego za-
palenia ptuc, op6éznionym karmieniem doustnym, utratag masy ciata i zwigkszo-
ng $miertelnoscia (Brodsky et al. 2017; Frajkova et al. 2020; Mohan, Mohapatra
2020). Intubacja dotchawicza polega na wprowadzeniu, przez usta lub nos, rur-
ki intubacyjnej do tchawicy w celu zapewnienia droznosci drég oddechowych,
ochrony przed aspiracjg oraz umozliwienia podigczenia aparatu do respirato-
ra. Dotychczas nie wprowadzono standardowej definicji przedtuzonej intuba-
cji. W pismiennictwie mozna spotkac si¢ z wieloma opiniami dotyczgcymi cza-
su trwania intubacji dotchawiczej, ktéra nazywa si¢ przedtuzona. Niespojnosci
w definicjach wahaja si¢ — od 24 godzin (Ferraris et al. 2001), przez siedem dni
(Papuzinski et al. 2013), do ponad o$miu dni (Partik et al. 2003). W przeprowa-
dzonych w ostatnich latach metaanalizach przyjeto siodma dobg intubacji jako
kryterium odcigcia definiujgce wczesng i pdzng tracheotomie w grupie dorostych
pacjentow wymagajacych mechanicznej wentylacji (Griffiths et al. 2005; Wang et
al. 2011). Stad tez nalezy traktowac¢ intubacj¢ jako przedtuzona, gdy trwa ona diu-
zej niz siedem dni.
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Wedlug badaczy intubacja i przedtuzona wentylacja mechaniczna sg naj-
wazniejszymi niezaleznymi czynnikami ryzyka zaburzen potykania (Frajkova
et al. 2020; Zuercher et al. 2020). Przed wybuchem pandemii wywotanej wiru-
sem SARS-CoV-2 liczne badania wykazywaly zwigzek miedzy przedluzong intu-
bacja a dysfagia u pacjentdéw wymagajacych 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 trwajaca dwa dni
lub dluzej zostata uznana za czynnik ryzyka przewlektej dysfagii, prowadzacej
do opdznionego powrotu do karmienia doustnego oraz przedtuzonej hospitaliza-
cji (Tolep et al. 1996; Ajemian et al. 2001; Barker et al. 2009; Macht et al. 2011;
Schefold et al. 2017). Zaburzenia potykania zostaty ponadto zidentyfikowane
jako predyktor niekorzystnych rokowan i $miertelnosci (Zuercher et al. 2019).
Pismiennictwo jest zgodne co do tego, ze chorzy z COVID-19 przebywajacy na
oddziatach intensywnej terapii byli zaintubowani dtuzej niz pacjenci bez rozpo-
znania zakazenia wirusem SARS-CoV-2 (Lima et al. 2020; Rouhani et al. 2020;
Sanyaolu et al. 2020). Zabieg wprowadzenia rurki tracheostomijnej zostal okre-
slony jako procedura generujaca aerozol (ang. aerosol-generating procedures;
AGPs)?. Procedury te, biorac pod uwage ich potencjat do generowania wysokich
stezen zakaznych aerozoli oddechowych, stwarzaty ryzyko przeniesienia pato-
gendw droga powietrzng na pracownikéw ochrony zdrowia (Bolton et al. 2020;
Boswell, Longstaff 2020; Giubelan et al. 2021). W zwigzku z powyzszym wiele
protokotow zapobiegania zakazeniom szpitalnym w okresie pandemii COVID-19
nie zalecato wykonywania tracheostomii u pacjentéw zakazonych wirusem SAR-
S-CoV-2 (Mattioli et al. 2020; McGrath et al. 2020; Piazza et al. 2021). W rezulta-
cie zaobserwowano w tej grupie pacjentdow wydtuzony czas trwania intubacji. Hur
1 wspotautorzy (2020) donosili, ze w pierwszym miesigcu pandemii 64% chorych
przebywajacych na oddziale intensywnej terapii byto zaintubowanych przez po-
nad 14 dni. Natomiast u pacjentéw po ekstubacji hospitalizowanych na OIT z po-
wodu COVID-19 dysfagia wystgpowata z czestoscig od 50% (Dawson et al. 2020)
do 96% (Sandblom et al. 2021).

Przedluzajagca si¢ intubacja zwigksza ryzyko dysfagii, poniewaz sprzyja
unieruchomieniu, a w konsekwencji ostabieniu mi¢s$ni jamy ustnej, gardta i krta-
ni (Macht et al. 2013a; Ponfick et al. 2015; Frajkova et al. 2020; Krusciunas et al.
2020). Ostabienie nerwowo-migsniowe moze by¢ rowniez skutkiem ubocznym
lekoéw stosowanych w sedacji pacjentow podczas prowadzenia wentylacji mecha-
nicznej (Cedborg et al. 2015; Gemma et al. 2016). Powiktaniem przedhuzonej
intubacji sg zaburzenia czucia w okolicy krtani spowodowane bezposrednim

2 Procedury generujace aerozol definiuje si¢ jako wszelkie procedury medyczne i zwigzane
z opieka nad pacjentem, ktore skutkuja wytwarzaniem unoszacych si¢ w powietrzu czastek (aerozo-
1i) (Boswell, Longstaff 2020).
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uszkodzeniem mechanicznym w trakcie zabiegu, miejscowym stanem zapal-
nym/obrzekiem, polineuropatig stanu krytycznego, ale réwniez podraznieniem
btony $luzowej wnetrza krtani, ktora podlega ciaggtemu uciskowi (Skoretz et al.
2010; Ponfick et al. 2015; Brodsky et al. 2018; Ambika et al. 2019; Brodsky et
al. 2020). Znaczenie ma rowniez rozmiar rurki intubacyjnej, dysfagie czesciej
obserwowano u pacjentow zaintubowanych dotchawiczo rurkg o wigkszym roz-
miarze (> 8,0) (Skoretz et al. 2010; Brodsky et al. 2018; Krisciunas et al. 2020).
Z powodu pozycji lezacej oraz otrzymywanych §rodkéw uspokajajacych zwiek-
sza si¢ mozliwo$¢ wystapienia u chorych refluksu zotadkowo-przetykowego (La-
gier et al. 2021). Dysfagia u pacjentow zaintubowanych wiaze si¢ réwniez z ko-
lonizacjg bakteryjnag jamy ustnej i gardla w nastepstwie takich czynnikéw, jak:
zwigkszone przyjmowanie lekdw, zmniejszone spozycie doustne pokarmow i pty-
néw, suchos¢ w jamie ustnej. Kolonizacja przez bakterie jamy ustnej i gardta jest
glownym czynnikiem ryzyka rozwoju respiratorowego zapalenia ptuc, dtuzszego
pobytu na OIOM-ie oraz zgonu pacjentdow wentylowanych mechanicznie (Par
et al. 2014). Dodatkowo wentylacja w pozycji odwrdconej na brzuchu (ang. prone
position)® moze zwigkszaé ryzyko aspiracji $liny i wydzieliny, jak réwniez utrud-
nia odpowiednig higien¢ jamy ustnej (Kim et al. 2015; Fritz et al. 2021).

TRACHEOSTOMIA
ORAZ OBECNOSC RURKI TRACHEOSTOMIJNE]

Najczestszym wskazaniem do wykonania tracheostomii na oddziale inten-
sywnej terapii jest zapewnienie dostgpu do przedtuzonej wentylacji mechanicz-
nej (Gora et al. 2023). Pozwala to zminimalizowa¢ ryzyko powiktan zwigzanych
z dhugotrwatg intubacja. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wylonienie tracheostomii
moze by¢ przyczyna trudnosci w polykaniu (Hernandez et al. 2013; Goft, Patter-
son 2019; Skoretz et al. 2020).

Rurka tracheostomijna moze posiada¢ mankiet uszczelniajacy, ktory po wy-
petieniu powietrzem pozwala na szczelne jej przyleganie do tchawicy. Obecnos¢
rurki mankietowej uniemozliwia pelne uniesienie i przemieszczenie do przodu
kompleksu krtaniowo-gnykowego oraz dostateczne otwarcie géornego zwieracza
przetyku (Ding, Logemann 2005; Amatheiu et al. 2012; Kim et al. 2017). Ding
i Logemann (2005) oceniali fizjologi¢ potykania u pacjentéw z rurkg tracheosto-
mijng. Odnotowali zmniejszone uniesienie krtani w grupie z napelnionym man-
kietem w poréwnaniu do grupy z opréznionym mankietem tracheostomijnym.

3 U pacjentow dorostych z cigzkim przebiegiem zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej za-
lecana jest wentylacja w pozycji lezacej na brzuchu przez 12—16 godzin dziennie. W ARDS spo-
wodowanym wirusem COVID-19 réwniez wykazano, Ze prone position poprawia wentylacje ptuc
i parametréw gazometrii krwi (Lindahl 2020).
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Obecnos¢ rurki trachoestomijnej moze rowniez prowadzi¢ do probleméw z ko-
ordynacja oddychania i potykania (Prigent et al. 2011). Po jej zatozeniu przecho-
dzenie powietrza z ptuc do krtani nie jest mozliwe, w zwigzku z czym podczas
potykania nie mozna wytworzy¢ dodatniego ci$nienia podglosniowego (Gross
et al. 2006). Brak przeptywu powietrza oraz przedluzone napelnienie mankietu
moze wywota¢ zaburzenia czucia w okolicy krtaniowo-gardlowej (Ding, Loge-
mann 2005). Obnizone czucie moze prowadzi¢ do braku ochrony, czyli odrucho-
wego kaszlu, ktory jest niezbedny do oczyszczenia krtani i tchawicy w przypad-
ku penetracji i aspiracji. Ostabienie odruchu kaszlu moze powstawac rowniez na
skutek gromadzenia si¢ wydzieliny w przestrzeni nadglo$niowe;.

Nalezy zauwazy¢, ze mankiet uszczelniajacy rurke tracheostomijng nie
chroni pacjentow z dysfagia przed aspiracja tresci pokarmowej do ptuc. Mankiet
umieszczony jest ponizej faldow glosowych, nie moze zatem blokowac aspiracji,
gdy juz do niej doszto. Napetniony mankiet blokuje natychmiastowe przedosta-
nie zasysanego bolusa do tchawicy, ale nie zapobiega jego powolnemu przesigka-
niu przez nieszczelny kontakt miedzy mankietem a $ciang tchawicy (Suiter et al.
2003; Ding, Logemann 2005). Nie jest tez wskazane poprawianie uszczelnienia.
Nadmierne napehienie mankietu moze spowodowac wiele powiktan, w tym mar-
twice 1 uraz delikatnych tkanek tchawicy, a takze ucisk przelyku z mozliwymi
trudno$ciami w potykaniu i refluksem (Forni et al. 2022).

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Czynnikami wplywajacymi na cigzkos$¢ przebiegu COVID-19 sg choro-
by przewlekle. Obserwacje poczynione w ciggu ostatnich lat pozwolily wysnué
wniosek, ze obecno$¢ jakiejkolwiek choroby wspotistniejacej warunkuje zwigk-
szone ryzyko wystapienia zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej u pacjen-
tow zakazonych wirusem grypy (Guan et al. 2020b). Dostepne dane pokazuja,
ze chorzy z COVID-19 z nadci$nieniem tetniczym, przewlekla choroba ptuc, cu-
krzyca i chorobami uktadu krazenia w wywiadzie majg gorsze rokowania i naj-
czesciej wymagaja hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii (Algahtani et al.
2020; Richardson et al. 2020; Sanchez-Ramirez, Mackey 2020; Wang et al. 2020).
Smiertelno$é wérdd osob bez chordb wspotistniejacych wynosita 0,9%, wzrasta
natomiast w przypadku schorzen wspotistniejagcych i wynosi: 10,5% u pacjen-
tow z choroba sercowo-naczyniowa, 7,3% u 0sob z cukrzyca oraz 6% u cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym (World Health Organization 2020). Wskazane
wyzej schorzenia sg rowniez potencjalnymi czynnikami ryzyka dysfagii (Mar-
wa et al. 2017; Yang, Yun 2022). Grilli i wspotautorzy (2022) stwierdzili na
podstawie swoich badan statystycznie istotng korelacje miedzy istniejacymi
wczesniej chorobami uktadu oddechowego, takimi jak astma i przewlekta obtu-
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racyjna choroba ptuc a dysfagia. W innej pracy badawczej wykazano zwigzek
miedzy POChP a wystepowaniem ,,cichych aspiracji” (Steidl et al. 2015). Prze-
wlekte choroby uktadu oddechowego prowadza przede wszystkim do zaburzo-
nej synchronizacji potykania oraz oddychania, przez co zwigkszaja ryzyko aspi-
racji (Gross et al. 2009; Cvejic, Bardin 2018; Lin, Shune 2020). W zwigzku z tym
u pacjentow z COVID-19 moze dojs¢ do nasilenia dysfagii, ktora zwigzana jest
z wspolistniejagcymi chorobami towarzyszacymi.

PODESZLY WIEK

Pierwsze szacunki opublikowane na poczatku 2020 roku przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) i Chiny wykazaty, ze wskaznik przypadkow $§mier-
telnych CFR (ag. case fatality rate) w przebiegu COVID-19 wynosit 0,4% lub
mniej dla pacjentow w wieku 40 lat lub mtodszych, 1,3% dla osob w wieku 50
lat, 3,6% dla chorych w wieku 60 lat, 8% dla 0sob w wieku 70 lat i 14,8% dla pa-
cjentow w wieku 80 lat lub starszych (Wu et al. 2020). Smiertelnos¢ zakazonych
wirusem SARS-CoV-2 w wieku 80 lat i starszych byla zatem ponad 6-krotnie
wyzsza niz wsrod mtodszych chorych. Ponadto pacjenci w podesztym wieku na
ogot wykazuja duza czestos¢ wystepowania dysfagii z powodu chordb podstawo-
wych 1 zmian zwigzanych z wiekiem. Obecnos¢ dysfagii waha si¢ od 16% u oséb
w wieku 70-79 lat do 33% u 0s6b w wieku powyzej 80 lat, osiagajac 60% w po-
pulacjach geriatrycznych przebywajacych w domach opieki (Wirth et al. 2016).
Nalezy zauwazy¢, ze wraz z normalnym procesem starzenia obserwuje si¢ pogor-
szenie funkcji potykania u senioro6w. Zmiany te, nazywane presbyfagiq, widoczne
sa w kazdej fazie potykania. Obejmuja nieprawidlowosci w formowaniu kesa po-
karmowego, op6znienie odruchu polykania, wydtuzenie czasu potykania w fazie
gardlowej, opoznione otwarcie gornego zwieracza przetyku oraz stabsza perystal-
tyke przetyku (Butler et al. 2011). W zwiazku z tym choroba COVID-19 moze nie
tylko prowadzi¢ do rozwoju dysfagii, ale tez nasilenia istniejacych dolegliwosci
zwigzanych z polykaniem. Czesto§¢ wystgpowania wczesniej istniejacej dysfagii
w populacji ogdlnej ocenia si¢ na 16% (Adkins et al. 2020).

Pewien odsetek 0sob starszych moze wykazywac sarkopenie, stan kliniczny
charakteryzujacy si¢ zmniejszeniem masy mig$niowej, sity migsniowej i spraw-
nosci fizycznej (Mayhew et al. 2019). Schorzenie zwykle pojawia si¢ w piatej
dekadzie zycia i dotyczy od 9,9 do 40,4% o0s06b starszych (Agostini et al. 2021).
Ostatnio wykazano, ze sarkopeni¢ mozna uzna¢ za niezalezny czynnik ryzyka
dysfagii (Maeda et al. 2017; Cha et al. 2019; Chen et al. 2021). Utrata masy i sity
migsniowej dotyczy catego ciala, obejmuje zatem rowniez migsnie biorace udziat
w procesie potykania (Azzolino et al. 2019). W literaturze mozna spotkac sie
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z okresleniem dysfagii sarkopenicznej, charakteryzujacej si¢ wspotwystepowa-
niem sarkopenii i dysfagii (Wakabayashi et al. 2014). Natomiast presbyfagia nie
oznacza stanu patologicznego, pojawia si¢ wraz z procesem starzenia i determi-
nuje subtelne zmiany w dynamice potykania, torujac droge ku przysztych zabu-
rzen potykania.

Wraz z czasem trwania choroby COVID-19 wzrasta ryzyko niedozywienia,
ktore jest niezaleznym wskaznikiem ztego rokowania (Virgens et al. 2020; Liu
etal. 2021; Aktan et al. 2022; Levy et al. 2022). Jednocze$nie niedozywienie jest
istotnym problem geriatrycznym. Na zmniejszone spozycie zywnos$ci przez 0so-
by starsze, az do poziomu niepozwalajacego na zaspokojenie zapotrzebowania
biatkowo-energetycznego, sktada si¢ wiele przyczyn: mniejsza aktywnos¢ fizycz-
na, niedoborowa dieta, szybkie uczucie sytosci, zly stan zdrowia jamy, zalezno$¢
od innych os6b, problemy gospodarcze, depresja. Konsekwencja niedozywienia
beda zaniki i1 ostabienie sily mig$ni, zaburzenia czynnosci jelit, utrata masy cia-
fa, zmniejszenie pojemnosci ptuc oraz wydolno$ci migéni oddechowych (Marto-
ne et al. 2013). Moze to prowadzi¢ do niedostatecznej wentylacji ptuc oraz zwiek-
sza predyspozycj¢ do zapalen pluc (Wojszel 2011). Zmniejszone przyjmowanie
sktadnikéw odzywczych przez chorych z COVID-19 (m.in. z powodu dysfagii,
nasilenia dusznos$ci, pogorszenia stanu ogolnego, utraty apetytu, zaburzen smaku
i wechu, przyjmowania tlenu przez maske) nasilajg stan niedozywienia u chorych
hospitalizowanych. U wielu pacjentow po przebyciu choroby objawy sarkope-
nii i niedozywienia utrzymuja si¢ nawet pot roku po zakonczeniu leczenia (Levy
et al. 2022). W zwigzku z tym wskazana jest ocena stanu odzywienia, a w ra-
zie potrzeby zastosowanie leczenia zywieniowego u chorych z COVID-19 w celu
przeciwdziatania niekorzystnym nastepstwom niedozywienia oraz poprawy roko-
wan, zarowno w perspektywie krotko-, jak i dlugoterminowe;.

ZAKONCZENIE

Do najczgéciej wymienianych czynnikdw ryzyka wystapienia dysfagii
u chorych zakazonych wirusem SARS-CoV-2 nalezg: zmiany zachodzace w or-
ganizmie na skutek choroby; wczesniejsze schorzenia neurologiczne oraz obec-
no$¢ objawdw neurologicznych w przebiegu COVID-19; przedtuzajaca si¢ wen-
tylacja mechaniczna z utrzymywaniem rurki intubacyjnej; wylonienie tracheosto-
mii; choroby wspotistniejace; wiek.

Wszystkie wskazane powyzej przyczyny zaburzen potykania omowiono
na podstawie wynikéw badan z ostatnich lat, dotyczacych zwiazku migdzy wy-
stepowaniem pewnych czynnikow a obecnoscig i objawami dysfagii. Wystepo-
wanie dysfagii u pacjentow z COVID-19 wigze si¢ z groznymi nastgpstwami,
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ktore negatywnie wptywajg na proces leczenia i jego skutecznos¢. Ponadto zabu-
rzenia potykania w istotny spos6b wptywaja na jako$¢ zycia chorych oraz zwiek-
szaja koszty opieki medycznej. Ze wzgledu na znaczng czgstos¢ wystgpowania
dysfagii u pacjentow z COVID-19 oraz grozne jej powiktania, okreslenie czynni-
koéw ryzyka rozwoju zaburzen polykania w tej grupie pacjentow, ustalenie mecha-
nizmu prowadzacego do rozwoju tych zaburzen, wdrozenie odpowiedniej terapii
oraz monitorowanie stanu odzywienia sg podstawowymi dziataniami majacymi
wplyw na dalsze rokowania odno$nie powrotu pacjenta do zdrowia.
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