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STRESZCZENIE: 	 �Wstęp: W ostatnich 3 latach ukazały się liczne opracowania naukowe z całego świata, badające etiologię, objawy i powikłania 
zakażenia wirusem SARS-CoV-2, wywołującego chorobę COVID-19. Do dziś nieznane są długofalowe komplikacje, wynikające 
z ogólnoustrojowego zaburzenia funkcjonowania. Mimo to już teraz niektóre z nich rzetelnie ukazują różnorodne objawy 
infekcji oraz ich powikłania.

	 �Cel: Celem niniejszej pracy jest przedstawienie możliwych następstw infekcji wywołanej wirusem SARS-CoV-2 z perspekty-
wy rehabilitacji logopedycznej na podstawie przeglądu ogólnoświatowej literatury. Ukazane w nim powikłania zakażenia, 
związane są głównie z zaburzeniami wszystkich funkcji krtani, tj.: oddechowej, obronnej i fonacyjnej, a także z zaburzeniami 
węchu i/lub smaku oraz zaburzeniami systemu językowego. Artykuł prezentuje przykładowe postępowanie logopedyczne 
w przypadku każdego z zaburzeń.

	 �Wnioski: Badania naukowe wykazują szereg objawów i powikłań infekcji COVID-19. Duża część dotyczy komplikacji w obrę-
bie narządów głowy i szyi. Diagnoza i terapia logopedyczna pacjentów w trakcie zakażenia oraz w okresie rekonwalescencji 
po zakażeniu jest szczególnie istotna ze względu na bezpieczeństwo chorych oraz komfort ich życia. Przyczynia się również do 
szybszego powrotu do zdrowia, co wydaje się szczególnie istotne w przypadku aktywnych zawodowo pacjentów. Konieczne 
jest holistyczne postępowanie we współpracy z lekarzami, fizjoterapeutami i psychologami.

SŁOWA KLUCZOWE: 	� COVID-19, rehabilitacja logopedyczna, zaburzenia głosu, zaburzenia oddychania, zaburzenia połykania, zaburzenia systemu 
językowego, zaburzenia węchu

ABSTRACT: 	 �Introduction: The past three years have seen the publication of numerous scientific studies from around the world, 
investigating the etiology, symptoms and complications of SARS CoV-2 virus infection, which causes COVID-19 disease. 
Until now, the long-term complications resulting from systemic dysfunction are unknown, but researchers are continually 
publishing the results of studies to date. Some of them already reliably show the various symptoms of the infection and 
their consequences. Furthermore, based on the course of the development of the infection and the associated management, 
scientists are predicting the complications of COVID-19.

	� Aim: The aim of this article is to present the possible complications of SARS-CoV-2 virus infection from the perspective of 
speech therapy rehabilitation, based on a review of the worldwide literature. The sequelae of the infection shown herein are 
mainly related to disorders of all laryngeal functions, i.e. respiratory, protective and phonatory functions, as well as olfactory 
and/or taste disorders and language and communication disorders. Moreover, the article presents the possibilities of speech 
therapy rehabilitation for each of the disorders.

	� Conclusions: Research indicates a number of symptoms and complications of COVID-19 infection, the vast majority of which 
relate to head and neck complications. The diagnosis and speech therapy of patients during the course of virus infection 
and during the post-infection recovery period is particularly important for the safety of patients and their comfort in life. 
Furthermore, it contributes to faster recovery, which seems particularly important in the case of active patients. In addition, 
multidisciplinary management in cooperation with doctors, physiotherapists and psychologists is necessary.
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WYKAZ SKRÓTÓW

ACE-2 – enzym konwertujący angiotensynę 2 
ARDS – zespół ostrej niewydolności oddechowej 
ASHA – ang. American Speech-Language-Hearing Association 
COVID-19 – choroba zakaźna, koronawirusowa, wywołana wi-
rusem SARS-CoV-2 
FEES – fiberoskopowa ocena zaburzeń połykania 
OIT – oddział intensywnej terapii 
PIMS – wieloukładowy, dziecięcy zespół zapalny 
SARS-CoV-2 – ang. severe acute respiratory syndrome corona-
virus 2 
VFSS – badanie wideofluoroskopowe

WSTĘP

Badacze wskazują na obecność zróżnicowanych obrazów klinicz-
nych, w zależności od wariantu wirusa SARS CoV-2 [1]. Poniższy 
przegląd literatury prezentuje szereg komplikacji obecnych po 
przechorowaniu COVID-19, które obejmują 10–20% ozdrowień-
ców [2]. Z kolei według badań przeprowadzonych na University 
of Washington odsetek osób, u których powikłania utrzymują się 
nawet do 9 miesięcy po przechorowaniu, może wynosić 30% [3].

Wśród podstawowych objawów infekcji koronawirusowych, które 
charakteryzują ostrą fazę zakażenia wirusem SARS-CoV-2, można 
wymienić m.in.: gorączkę, kaszel, duszność, ból gardła, anosmię, 
nudności, złe samopoczucie [4]. Sam przebieg choroby przyjmu-
je osobnicze nasilenie, od bezobjawowego po krytyczny, z towa-
rzyszącym zespołem ostrej niewydolności oddechowej (ARDS), 
wstrząsem septycznym lub niewydolnością wielonarządową [4]. 
Powikłania można sklasyfikować według grup zaburzeń, wśród 
których najczęściej występującymi są: pulmonologiczne, kardio-
logiczne, hepatologiczne, neurologiczne, psychiatryczne [5]. Na-
leży zwrócić uwagę na objawy, takie jak: zmęczenie, duszność, ból 
stawów, ból w klace piersiowej [6], zaburzenia poznawczo-komu-
nikacyjne, zaburzenia oddychania, zaburzenia węchu i/lub sma-
ku, zaburzenia połykania, zwiększone ryzyko udaru mózgu [4, 5], 
problemy z koncentracją lub „mgła mózgowa”, zaburzenia słuchu 
oraz dysfonie [7].

W celu ujednolicenia naukowcy podzielili powikłania na zbior-
cze grupy stanów zdrowia, tj. „post-COVID” i „long-CO-
VID” [2]. Niepożądane powikłania wyróżnia się także u dzieci  
i młodzieży [8, 9]. Mogą się objawiać jako wieloukładowy zespół 
zapalny związany z COVID-19 (PIMS).

Następstwa infekcji, szczególnie istotne z punktu widzenia logo-
pedycznego, to zaburzenia: oddychania, połykania, głosu, węchu 
oraz poznawczo-komunikacyjne [4, 5]. Mogą one towarzyszyć pa-
cjentom zarówno w fazie ostrej, jak i podczas kolejnych miesięcy 
po zakażeniu SARS-CoV-2. Badania pokazują, że powyższe stany 
wymagają holistycznej rehabilitacji, w tym terapii logopedycznej, 
już na oddziale szpitalnym lub we wczesnej fazie po chorobie [10]. 
Pozwala to na zmniejszenie konsekwencji rozwijających się póź-
niej powikłań [10]. Podkreślana jest także rola logopedy jako dia-
gnosty i terapeuty, zwłaszcza w zaburzeniach systemu językowego  

i komunikacji oraz połykania. Badania wskazują na istotną rolę lo-
gopedy w rehabilitacyjnym zespole interdyscyplinarnym, zwłasz-
cza z fizjoterapeutą i psychologiem [11, 12]. 

CEL

Celem pracy jest przedstawienie dysfunkcji wynikających z powi-
kłań po przebyciu zakażenia wirusem SARS-CoV-2, wchodzące 
w zakres rehabilitacji logopedycznej. Kolejny aspekt to wskazanie 
praktycznych metod terapii logopedycznej, które w sposób jako-
ściowy mogą przyczynić się do procesu zdrowienia pacjentów po 
COVID-19.

ZABURZENIA WĘCHU

Jednym z początkowych objawów zakażenia wirusem SARS-CoV-2 
jest hiposmia lub anosmia, które rozwijają się w trakcie zakaże-
nia i mogą utrzymywać się długo po zakończeniu ostrej infekcji. 
Ryzyko utraty węchu w wyniku COVID-19 jest częstsze w sto-
sunku do innych infekcji górnych dróg oddechowych. Objaw ten 
może ułatwiać diagnostykę różnicową podczas infekcji z obja-
wami charakterystycznymi zarówno dla COVID-19, jak i prze-
ziębienia lub grypy [13]. Utrata węchu dotyczy 48% [14] do 62% 
zakażonych koronawirusem [13]. Dysfunkcja powinna ustępo-
wać po 2–3 tygodniach, jednak u 5–11% pacjentów utrzymuje się  
do 6 miesięcy [14]. Upośledzenie odczuwania smaku, powiązane ze 
zmysłem powonienia, występuje u ok. 49% przebadanych osób [14].

Patomechanizm anosmii w wyniku przebiegu zakażeniem wiru-
sem SARS-CoV-2 nie został wciąż ustalony. Najbardziej prawdopo-
dobną i najczęściej podawaną przyczyną zaburzeń węchu i smaku 
jest utrata percepcji bodźców węchowych przez neurony czuciowe 
i kubki smakowe. Prowadzi to do powstania zapalenia czuciowego 
neuroepithelium węchowego, które w konsekwencji zmienia re-
gulację neuronów [13, 15]. Wskazuje się również na teorie doty-
czące dysfunkcji chemosensorycznej [13, 16] czy obecności inter-
leukiny-6 przeciwstawnie do powyżej opisanej teorii uszkodzenia 
układu nerwowego [17]. Uważa się, że zrozumienie mechanizmu 
neuroinwazji na przykładzie zaburzeń węchu pozwoli docelowo 
zrozumieć i skutecznie leczyć inne powikłania układu nerwowe-
go spowodowane przez SARS-CoV-2 [13]. 

Częste powikłania, jakimi okazały się anosmia i hiposmia, zwró-
ciły uwagę na istotę węchu w życiu codziennym [18]. Dostępną 
metodą terapii zaburzeń węchu jest trening węchowy. Leczenie 
farmakologiczne może opierać się na użyciu miejscowych gliko-
kortykosteroidów. Jednocześnie badania nie wskazują na jedno-
znaczny efekt stosowania tych preparatów [15]. Logopedyczna 
rehabilitacja zaburzeń węchu może obejmować stymulację za po-
mocą specjalistycznych markerów zapachowych lub intensywnych 
zapachów spożywczych [19]. Podobne postępowanie można zasto-
sować w przypadku zaburzeń smaku [20]. Czerpiąc z doświadcze-
nia w terapii osób laryngektomowanych (u których także zachodzi 
deficyt powonienia, a elementy terapii są rzetelne i wiarygodne), 
logopedzi mogą korzystać z ćwiczeń pobudzających receptory wę-
chowe [21], mających na celu przepychanie powietrza przez nos 
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[22]. Przykładami takich ćwiczeń są: „grzeczne ziewanie”, którego 
celem jest pobudzenie nabłonka węchowego czy „efekt komina”, 
polegający na przepychaniu powietrza z jamy ustnej do jamy no-
sowej czy mechaniczne wprowadzenie powietrza do nosa przez 
nozdrza tylne [23].

Utrata węchu lub smaku jest wskazaniem do podjęcia treningu 
logopedycznego. W przypadku jego zaburzeń wzrasta ryzyko za-
truciem poprzez powyższe substancje [24]. Ponadto, według ba-
dań, zaburzenia percepcji sensorycznej mogą prowadzić do ob-
niżenia odczuwania przyjemności z jedzenia i ograniczenia ilości 
spożywanych pokarmów [15]. Skutkiem tego jest niedostarczenie 
odpowiednich substancji odżywczych do organizmu. W takim 
wypadku konieczna jest konsultacja u dietetyka, który pomoże 
dobrać tekstury żywności pobudzające określone doznania sma-
kowe [13]. Chroniczna hiposmia lub anosmia mogą prowadzić –  
co uwidocznione jest w badaniach obrazowych – do zmniejszo-
nej aktywności metabolizmu w strukturach mózgu odpowiedzial-
nych za węch [13], a w konsekwencji ograniczenia innych funkcji 
w tych lokalizacjach. Węch jest istotnym zmysłem informującym 
człowieka o takich niebezpieczeństwach, jak popsute jedzenie czy 
ulatnianie się dymu lub gazu.

ZABURZENIA ODDYCHANIA

W pierwszej fazie wirus SARS-CoV-2 wywołuje on ostrą chorobę 
zakaźną układu oddechowego. Zakażenie prowadzi do zwłóknienia 
płuc [25], którego skutkami mogą być: duszność [10, 25], ograni-
czenia aktywności fizycznej lub zmiana podatności narządu odde-
chowego [25] oraz kaszel [10]. Może wystąpić ostra niewydolność 
oddechowa (ARDS), która jest związana z ograniczeniem dostęp-
ności tlenu w płucach z powodu zalania pęcherzyków płucnych 
płynami [26]. Zaburzenia oddechowe (przede wszystkim ARDS) 
są głównymi przyczynami zgonów na COVID-19 [27]. Literatu-
ra wskazuje, że w związku z dużymi trudnościami w oddychaniu 
nawet do 36% pacjentów, którzy podczas zakażenia trafiają na od-
dział intensywnej terapii, wymaga podjęcia decyzji o tracheoto-
mii [12]. Autorzy wskazują na zwiększone ryzyko niedowładu lub 
porażenia fałdów głosowych w mechanizmie wirusowego uszko-
dzenia nerwu błędnego [25]. Wystąpienie obustronnego poraże-
nia z ustawieniem fałdów głosowych w pozycji przywiedzeniowej 
daje objaw duszności. Około 87% pacjentów może doświadczać 
negatywnych skutków choroby dla układu oddechowego, z cze-
go najwięcej wskazywało na: zmęczenie (53%) [25, 27] i kłopoty 
z oddychaniem, w tym duszność (43%) [25]. Nawet osoby przecho-
dzące COVID-19 w sposób bezobjawowy, lekki i niewymagający 
hospitalizacji, są narażone na powikłania [25] i zmiany w płucach 
[28]. Wśród zbadanych przez Longa i wsp. 37 pacjentów bezobja-
wowych, około 57% miało zmiany w płucach widoczne w tomo-
grafii komputerowej klatki piersiowej [28].

Pierwszym i najczęstszym patomechanizmem powstawania powi-
kłań związanych z niewydolnością oddechową, które są opisane 
w literaturze, to zwłóknienie tkanki płucnej. Naukowcy wskazują 
na możliwość wystąpienia pocovidowych zaburzeń oddychania 
w związku z: porażeniem fałdów głosowych, które jest skutkiem 
intubacji dotchawiczej lub wentylacji mechanicznej [29], przywie-

dzeniem fałdów głosowych i skurczu ściany gardła przy głębokim 
oddechu o nieznanej etiologii [30], depresji i lęku po przechoro-
waniu COVID-19, które nasilają zaburzenia oddechowe, wiruso-
wym uszkodzeniem ośrodków odpowiadających za oddychanie  
w pniu mózgu [31], zmianami w unaczynieniu płuc [32] lub osła-
bieniem mięśni oddechowych [33]. 

Powikłania oddechowe w sposób istotny wpływają również na życie 
socjoekonomiczne pacjentów po zakażeniu SARS-CoV-2. U wielu 
z nich duszność trwa do roku od ustania choroby. Nasilona dusz-
ność nie pozwala na powrót do pracy nawet przez 6 miesięcy od 
zachorowania [31]. 

W styczniu 2021 r. zalecano, aby nie rozpoczynać terapii odde-
chowej i terapii dysfunkcji górnych dróg oddechowych szybciej 
niż po wyzdrowieniu pacjenta, aby ograniczyć ryzyko zakażenia 
wirusem lub przeniesienia go na innego hospitalizowanego [34]. 
Obecnie wiadomo, że przy zachowaniu odpowiednich środków 
ostrożności terapia w czasie zakażenia jest możliwa, a nawet nie-
zbędna dla szybszego powrotu do zdrowia [10]. Rehabilitacja lo-
gopedyczna powinna skupiać się na ćwiczeniach poprawiających 
wydolność oddechową, naukę piersiowo-brzusznego toru odde-
chowego, aktywowaniu osłabionych wskutek COVID-19 mięśni 
oddechowych (zwłaszcza przepony) [10, 30, 34, 35]. Następnym 
etapem terapii jest poprawa koordynacji oddechowo-ruchowej. 
Fizjoterapeuta dobiera ćwiczenia ruchowe zgodnie z aktualnym 
stanem zdrowia pacjenta, natomiast logopeda koordynuje prawi-
dłowy wzorzec oddychania podczas tych czynności [10]. Terapia 
powinna obejmować również koordynację oddechowo-fonacyjną 
oraz ćwiczenia wydłużające czas fonacji oraz pozwalające osiągnąć 
jak najbardziej efektywną kontrolę oddechu (np. metoda Lax Vox). 

W mechanizmie przewlekłego kaszlu (będącym powikłaniem po 
chorobie) dochodzi do obniżenia tolerancji na czynniki pobudzające, 
co przyczynia się do powstania stanu nadwrażliwości na kaszel [31]. 
Naukowcy potwierdzili znaczącą rolę logopedy w rehabilitacji prze-
wlekłego kaszlu niezwiązanego z COVID-19 [36, 37], co pozwala na 
przełożenie procedur terapeutycznych również na pacjentów poco-
vidowych. Celem takiej terapii będzie zmniejszenie częstotliwości 
napadów kaszlu, wyćwiczenie kaszlu kontrolowanego i efektywnego 
[38], unikanie siłowego parcia na fałdy głosowe podczas kaszlu, czyli 
tzw. twardych ataków oraz wyćwiczenie koordynacji oddech–kaszel. 

Cele logopedycznej terapii oddechowej w przypadku osób po CO-
VID-19 to: normalizacja saturacji, czynnościowa aktywacja zajętej 
tkanki płucnej, redukcja nadmiernej pracy dodatkowych mięśni od-
dechowych, aktywacja przepony, zmniejszenie duszności, powrót do 
aktywności fizycznej [38] i nauka prawidłowego toru oddechowego. 

Rehabilitacja oddechowa prowadzona przez logopedów istotna jest 
również w grupie pacjentów po całkowitej laryngektomii i trache-
otomii. Logopeda w czasie prowadzenia terapii zobowiązany jest 
do stosowania restrykcyjnych środków ostrożności, zwłaszcza przy 
higienie stomii i ćwiczeniach fonacyjnych z jej zatykaniem [39, 40]. 
Niewskazane jest jednak ograniczanie terapii logopedycznej osób, 
u których tracheotomia była skutkiem ciężkiego przebiegu COVID-19. 
W przypadku długotrwałej intubacji i konieczności tracheoto-
mii w trakcie choroby rolą logopedy jest rehabilitacja komunikacji 
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motoryczne, techniki mobilizacyjne oraz stymulacje termiczne  
i dotykowe. Strategię kompensacyjną stanowi dobór odpowied-
nich dla pacjenta technik połykania. Z kolei działaniami adapta-
cyjnymi są np.: modyfikowanie konsystencji pokarmów i płynów  
czy też zmiana sposobów ich przyjmowania [57].

ZABURZENIA GŁOSU

Dysfonia u pacjentów po zakażeniu wirusem SARS-CoV-2 wynika 
zarówno z czynnościowych, jak i mechanicznych urazów krtani. 
Czynnościowe zaburzenia mogą być pierwotną konsekwencją hi-
perfunkcji – przewlekłego kaszlu i/lub częstego odkrztuszania, jak 
również hipofunkcji – rozregulowania czynności mięśni krtani [58] 
i ogólnego, poinfekcyjnego osłabienia mięśniowego. Urazy mecha-
niczne stanowią częste następstwo intubacji dotchawiczych [59].

Najczęściej zaburzenia głosu wynikają głównie z niedowładu lub 
porażenia fałdów głosowych (ok. 60%) [60]. W przypadku urazów 
mechanicznych zwykle są one lewostronne (ze względu na moco-
wanie rurki intubacyjnej w prawym kącie ust) [61]. Badania wyka-
zały, że 100% pacjentów OIT z dysfonią miało uprzednio wykona-
ną intubację [58]. Wymagają oni natychmiastowej terapii w celu 
przywrócenia prawidłowego funkcjonowania mięśni krtani i wy-
eliminowania bądź zmniejszenia zaburzeń głosu. 

Rzadszym, jednak obserwowanym czynnikiem etiologicznym 
zaburzeń głosu, jest obecność receptora ACE-2 w krtani, w tym 
bezpośrednio w fałdach głosowych [62], do którego wirus SARS-
-CoV-2 ma powinowactwo. W efekcie dochodzi do rozwoju za-
palenia krtani i zaburzenia jej funkcjonowania. Ponadto obecność 
ACE-2 w płucach, mięśniach brzucha i klatki piersiowej może sta-
nowić podłoże dysfonii czynnościowej [62]. Podstawowym etapem 
rehabilitacji logopedycznej w tej grupie pacjentów jest wdrażanie 
zasad higieny głosu i prawidłowej emisji głosu.

W literaturze opisane zostały przypadki neuropatii nerwu błędne-
go i językowo-gardłowego [63] oraz powirusowej neuropatii ner-
wu błędnego u pacjentów po przebytym zakażeniu COVID-19, co 
tłumaczy przewlekle utrzymującą się dysfonię. Rehabilitacja po-
winna być zgodna ze standardem postępowania terapeutycznego 
w przypadku niedowładów lub porażeń krtani [64].

Nieliczne opracowania naukowe wskazują również na występo-
wanie dysfonii psychogennej, związanej z infekcją wirusa SARS-
-CoV-2. Opisywana jest ona jako objaw wynikający z reakcji zapal-
nej. Istotna w tym przypadku jest diagnoza różnicowa z dysfonią 
czynnościową. W postępowaniu leczniczym, oprócz leków prze-
ciwzapalnych, konieczna jest interwencja logopedy we współpracy 
z psychologiem [65]. Pacjenci powinni zostać objęci rehabilitacją 
logopedyczną w celu szybszej rekonwalescencji. Zalecana byłaby 
nauka odpowiedniej profilaktyki przed nawrotem zaburzeń [66].

ZABURZENIA SYSTEMU JĘZYKOWEGO

Zaburzenia systemu językowego zwykle nie są bezpośrednim skutkiem 
zakażenia wirusem SARS-CoV-2, ale jego powikłań neurologicznych. 

werbalnej i niewerbalnej, nauka radzenia sobie z nadprodukcją wy-
dzieliny w drogach oddechowych oraz terapia funkcji połykania [12].

ZABURZENIA POŁYKANIA

W trakcie lub po przebytym zakażeniu SARS-CoV-2 istnieje wy-
sokie ryzyko wystąpienia u pacjenta zaburzeń połykania [41–43]. 
American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) opu-
blikowało zalecenia dla logopedów, które zakładają, że zarówno 
badanie FEES, jak i VFSS są procedurami niepotrzebnie generu-
jącymi aerozol [44]. Wynika to m.in. z odruchu kaszlowego, spo-
wodowanego obecnością endoskopu w górnych drogach odde-
chowych. Z tej przyczyny ASHA uznało, że badania FEES i VFSS 
nie powinny obowiązywać jako badania pierwszego wyboru [45].

COVID-19 powoduje ogólnoustrojowe osłabienie mięśni, co skut-
kuje zaburzeniem koordynacji działania. Szczególnie dotyczy to 
mięśni odpowiedzialnych za bezpieczne i efektywne połykanie, 
które ściśle wiążą się z funkcją oddychania [43, 46]. Brak koordy-
nacji stanowi bezpośrednie ryzyko aspiracji.

Z licznych opracowań wynika, że od 7% do 13% pacjentów zain-
fekowanych wirusem SARS-CoV-2 miało zdiagnozowano łagod-
ną dysfagię ustno-gardłową, bezpośrednio związaną z samym 
zachorowaniem [47, 48]. Badania dowodzą, że ciężki przebieg 
infekcji przyczynia się głównie do rozwoju ostrej niewydolno-
ści oddechowej. W jej wyniku pacjenci wymagają wentylacji me-
chanicznej przy użyciu respiratora lub intubacji dotchawiczej 
[49]. Opracowania naukowe wykazały brak efektywności niein-
wazyjnej wentylacji, na skutek czego ponad 90% pacjentów mia-
ło ostatecznie wykonaną intubację dotchawiczą [50]. Czas jej 
trwania uznaje się za istotny czynnik ryzyka dysfagii. Przedłu-
żona intubacja może przyczynić się do urazów intubacyjnych  
lub mechanicznego ucisku, w wyniku których może dojść do obrzę-
ku krtani lub porażenia fałdów głosowych. Ponadto częste odkrztu-
szanie wydzieliny podrażnia błonę śluzową. Badacze wskazują na 
występowanie atrofii fizjologicznych na skutek nieużywania mię-
śni, do czego przyczynia się jeden z najpowszechniejszych obja-
wów COVID-19 – ogólne zmęczenie organizmu [51].

Badania wskazują, że ok. 40% pacjentów zaintubowanych doświadcza 
penetracji i/lub aspiracji pokarmów po ekstubacji [52, 53]. W 2020 r. 
przeprowadzono badania na grupie 100 pacjentów intubowanych 
podczas zakażenia COVID-19. Wyniki wykazały, że u 37% zdiagno-
zowano dysfagię ustno-gardłową, a 20% wymagało rehabilitacji za-
burzeń głosu [54]. Z tego też względu podkreśla się rolę diagnozy 
i terapii logopedycznej w grupie pacjentów po przebyciu COVID-19 
[55, 56]. Ponadto badania przesiewowe pod kątem zaburzeń poły-
kania uważane są za obowiązkową procedurę w postępowaniu z pa-
cjentem w trakcie zakażenia wirusem [55]. Pogłębiona diagnostyka 
powinna opierać się na szczegółowej ocenie klinicznej [39].

W przypadku dysfagii głównym celem rehabilitacyjnym jest za-
pewnienie bądź zwiększenie bezpieczeństwa przyjmowania pły-
nów i pokarmów. Należy więc przede wszystkim zastosować 
odpowiednią strategię terapeutyczną – restytucyjną, kompensa-
cyjną lub adaptacyjną. Do metod restytucyjnych należą ćwiczenia 
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Według badań przeprowadzonych na grupie ponad 230 000 osób, 
wśród powikłań występujących w trakcie 6 miesięcy od zachorowa-
nia, 33,6% dotyczyło zaburzeń neurologicznych i psychiatrycznych 
[67].  Jednym z nich jest „mgła mózgowa”. Jest to zaburzenie funkcji 
poznawczych [68], zwłaszcza dotyczących uwagi, szybkości przetwa-
rzania [69] oraz anomii i zaburzenia aktualizacji nazw, a u około 18% 
osób – zmiany w istocie białej. „Mgła mózgowa” występuje u 81% 
pacjentów, u których pojawiają się zaburzenia neurologiczne, także 
u osób przechodzących zakażenie w sposób łagodny lub umiarkowa-
ny. Towarzyszą jej: zawroty głowy, ból mięśni, zmniejszona prędkość 
chodu, zmniejszona siła chwytu i zaburzenia pamięci [70]. Rola lo-
gopedy w terapii „mgły covidowej” będzie ograniczała się do rehabi-
litacji zaburzeń języka (anomii).

Przechorowanie COVID-19 powoduje powikłania, które mogą pro-
wadzić do zaburzeń ośrodkowego lub obwodowego układu ner-
wowego [71], dających objawy zaburzenia mowy i języka o typie 
dyzartrii lub afazji [28]. Wśród nich wyróżniamy zaburzenia układu 
sercowo-naczyniowego, zatorowość i zaburzenia krzepnięcia krwi, 
prowadzące do udaru mózgu [4, 26, 27, 67, 71, 72, 73]. Zapalenia 
mózgu [26, 67, 73], zespół Guillain-Barrego [73] i porażenie Bella 
[71]. Terapia logopedyczna w przypadku zaburzeń o typie afazji 
oraz dyzartrii powinna opierać się na standardach postępowania 
logopedycznego w tych jednostkach nozologicznych.

PODSUMOWANIE

Przebieg choroby i powikłania wciąż stanowią przedmiot licznych 
badań z powodu różnorodnych objawów [74]. Czas wystąpienia 

i trwania objawów oraz komplikacji nie jest jednakowy. Wykazano, 
że zaburzenia w obrębie wielu układów mogą występować nie tyl-
ko w trakcie trwania infekcji, lecz także po wyzdrowieniu. Niektó-
re z nich utrzymują się nawet do 9 miesięcy od zachorowania [3].

Wiele powikłań dotyczy uszkodzeń narządów w obrębie głowy 
i szyi bądź ich zaburzonego funkcjonowania. Za bezpośrednie 
objawy uznaje się np. hiposmię lub całkowitą anosmię, najczę-
ściej w wyniku wirusowej neuroinwazji, zaburzenia oddechowe 
w wyniku zwłóknienia tkanek dróg oddechowych i zaburzenia 
głosu spowodowane wirusowym zapaleniem krtani. Pośrednimi 
powikłaniami zakażenia COVID-19 są zaburzenia połykania, spo-
wodowane mechanicznym urazem krtani w następstwie intubacji 
dotchawiczej czy też zaburzenia systemu językowego, wynikające 
z uszkodzeń neurologicznych.

Badania pokazują, że intensywna rehabilitacja logopedyczna osób 
chorych na COVID-19 znacznie przyspiesza proces rekonwale-
scencji oraz pozwala osiągnąć lepsze efekty leczenia. Przyczynia 
się również do poprawy jakości życia pacjentów [12].

Obecnie nadal brakuje jednolitego protokołu postępowania lo-
gopedycznego, ściśle ukierunkowanego na pacjentów zakażo-
nych wirusem SARS-CoV-2. Jest to spowodowane niejednolitym 
obrazem klinicznym choroby. W metodologii wyróżnia się wiele 
schematów terapii logopedycznej wobec konkretnych zaburzeń, 
będących następstwami infekcji COVID-19, takich jak np. dysfo-
nia, dysfagia, afazja itd. Istotne jest jednak, aby rehabilitacja, ba-
zując na metodyce, była indywidualnie dostosowywana do moż-
liwości i potrzeb pacjentów.
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66.	 Gębska M., Wojciechowska A., Żyżniewska- Banaszak E.: Zasady i metody re-
habilitacji chorych z zawodowymi zaburzeniami głosu. Roczniki Pomorskiej 
Akademii Medycznej w Szczecinie, 2011; 57(2): 78–84.

67.	 Hugon J.: Long-COVID: Cognitive deficits (brain fog) and brain lesions in 
non–hospitalized patients. Presse Med, 2022; 51(2): 104090.

68.	 Theoharides T.C., Cholevas C., Polyzoidis K., Politis A.: Long-COVID syn-
drome-associated brain fog and chemofog: Luteolin to the rescue. Biofactors, 
2021; 47(2): 232–241.

69.	 Krishnan K., Lin Y., Prewitt K.M. et al. Multidisciplinary Approach to Brain 



45POL OTORHINO REV 2023: 12 (2): 39-45

artykuł przeglądowy / review article

https://otorhinolaryngologypl.com/issue/15545                                                                         Tables: –          Figures: –          References: 74

Polish Society of Otorhinolaryngologists Head and Neck Surgeons. Published by Index Copernicus Sp. z o.o. 

The authors declare that they have no competing interests.

The content of the journal „Polish Society of Otorhinolaryngologists Head and Neck Surgeons” is circulated on the basis of the 
Open Access which means free and limitless access to scientific data.

This material is available under the Creative Commons – Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0).  
The full terms of this license are available on: https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/legalcode

Katarzyna Miszczak; Students’ Scientific Circle at the Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery UCC MUW, 
Banacha street 1a, 02-097 Warsaw; E-mail: miszczkata@gmail.com

Miszczak K., Lukowiak J., Tuz-Hrycyna N.: Symptoms and complications of SARS-CoV-2 virus infection in terms of speech 
therapy rehabilitation – a literature review; Pol Otorhino Rev 2023; 12 (2): 39–45; DOI: 10.5604/01.3001.0053.6903

Table of content:

Copyright:

Competing interests:

Corresponding author:

Cite this article as:

Fog and Related Persisting Symptoms Post COVID-19. J Health Serv Psychol, 
2022; 48: 31–38.

70.	 Jennings G., Monaghan A., Xue F., Duggan E., Romero-Ortuno R.: Compre-
hensive Clinical Characterisation of Brain Fog in Adults Reporting Long CO-
VID Symptoms. J. Clin. Med., 2022; 11: 3440.

71.	 Bhola S., Trisal J., Thakur V., Kaur P., Kulshrestha S. et al.: Neurological toll of 
COVID-19. Neurol Sci, 2022; 43: 2171–2186.

72.	 Ramage A.E.: Potential for Cognitive Communication Impairment in CO-

VID-19 Survivors: A Call to Action for Speech-Language Pathologists. Am J 
Speech Lang Pathol., 2020; 29(4): 1821–1832.

73.	 Hugon J., Msika E., Queneau M., Farid K., Paquet C.: Long COVID: cogniti-
ve complaints (brain fog) and dysfunction of the cingulate cortex. J Neurol, 
2022; 269: 44–46.

74.	 Yang J.M., Koh H.Y., Moon S.Y., Yoo I.K., Ha E.K. et al.: Allergic disorders and 
susceptibility to and severity of COVID-19: A nationwide cohort study. Aller-
gy Clin Immunol., 2020; 146(4): 790–798.


