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S t reszczenie

Uporczywa czkawka jest przykrym doświadczeniem dla pacjentów opieki paliatywnej i  istot-
nie obniża jakość ich życia. Wymienia się ośrodkowe oraz obwodowe przyczyny czkawki, które 
wymagają odmiennego podejścia. Lekiem z wyboru przy czkawce spowodowanej przyczynami 
ośrodkowymi jest baklofen, a metoklopramid zaleca się w przypadku przyczyn obwodowych. Mi-
dazolam może być przydatny w przypadkach nieuśmierzonej czkawki. Procedury interwencyjne, 
takie jak blokowanie nerwu przeponowego, należy rozważyć u pacjentów nieodpowiadających 
na leki.
Słowa kluczowe: czkawka, opieka paliatywna, farmakoterapia.

Abstract

Persistent hiccup is an annoying experience in palliative care patients, and it substantially decreas-
es their quality of life. There are central and peripheral causes of a hiccup that require a different 
approach. The medicine of choice in centrally induced singultus is baclofen, while metoclopra-
mide is recommended in the case of peripheral causes. Midazolam may be useful in a refractory 
hiccup. Intervention procedures, such as phrenic nerve blockade, should be considered in pa-
tients not responding to pharmaceutics.
Key words: hiccup, palliative care, pharmacotherapy.
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Wstęp

Czkawka jest słabo poznanym odruchem, wywo-
łanym mimowolnymi, powtarzającymi się skurczami 
przepony i mięśni międzyżebrowych przy zamkniętej 
głośni. Skoordynowane skurcze mięśni wdechowych 
prowadzą do gwałtownego nabierania powietrza, 
które w ciągu kilku milisekund przerywa zamknięcie 
głośni, powodując charakterystyczny dźwięk. Czę-
stość odruchów czkawki wynosi od 4 do 60 na minu-
tę i  jest zwykle stała dla jednego epizodu. Znaczenie 
behawioralne czkawki jest niejasne, ale jej charaktery-
styka świadczy raczej o naturze gastroenterologicznej 
niż oddechowej [1]. Podczas gdy wymioty i kaszel są 
skutecznymi (czasami ratującymi życie) odruchami 
obronnymi przewodu pokarmowego i  układu od-

dechowego, czkawka nie ma dostrzegalnej wartości 
i u dorosłych jest prawdopodobnie wynikiem aktywa-
cji jakiegoś odruchu szczątkowego, istotnego w  roz-
woju ontogenetycznym (w okresie płodowym) [2].

Patomechanizm

Odruch czkawki jest wywoływany bodźcem sty-
mulującym zakończenia nerwu błędnego, nerwów 
przeponowych oraz nerwów współczulnych. Ośrodek 
czkawki znajduje się prawdopodobnie w  substancji 
szarej okołowodociągowej oraz w jądrach podwzgórza 
[3]. W efekcie pobudzenia dochodzi do stymulacji włó-
kien eferentnych nerwu przeponowego oraz nerwów 
dodatkowych mięśni międzyżebrowych. Ta sekwencja 
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zdarzeń jest zakończona odruchowym zamknięciem 
głośni. Czkawka stanowi odruch pozostający poza bez-
pośrednią kontrolą ośrodków korowych. Już w  latach 
20. XX w. stwierdzono, że droga oddechowa oraz pokar-
mowa kontrolowane są przez ośrodki w pniu mózgu, 
tak aby w trakcie aktu połykania głośnia pozostawała 
zamknięta, a  w  trakcie oddychania nie było możliwe 
przełykanie. Uszkodzenie tej części rdzenia, w  której 
znajdują się ośrodki odpowiedzialne za kontrolę oddy-
chania i przełykania, jest jedną z przyczyn uporczywej 
czkawki [4–6].

Wśród neuroprzekaźników zaangażowanych w pro-
ces czkawki udokumentowano zarówno udział dopa-
miny, jak i kwasu γ-aminomasłowy (GABA) [7]. Wyka-

zano, że częstość czkawki może być modulowana lub 
całkowicie tłumiona przez hiperkapnię (oddychanie 
do papierowej torby i zatrzymywanie oddechu w celu 
zwiększenia stężenia CO2) [1]. 

Czkawka ostra, samoograniczająca się może być 
wywoływana przez szybkie rozdęcie żołądka i po-
drażnienie spowodowane przejadaniem się, zbyt 
szybkim jedzeniem, spożywaniem pikantnych po-
traw, nagłą zmianą temperatury spożywanego po-
karmu (gorące i zimne). Najczęstszą przyczyną jest 
rozdęcie żołądka przez duży posiłek lub napoje 
gazowane. Odruch może być wywołany również 
przez ostrą papryczkę chili, alkohol, palenie tytoniu 
i  inne czynniki drażniące w przewodzie pokarmo-
wym lub w płucach. Czkawkę może także wywołać 
nadmierne podniecenie lub niepokój, zwłaszcza je-
śli towarzyszy mu tachypnoë lub aerofagia. 

Uporczywa czkawka (persistent hiccup) oznacza 
epizod napadów trwający ponad 48 godzin, jeśli 
zaś trwa ponad miesiąc, określa się ją czkawką nie-
poddającą się leczeniu (intractable hiccup) [8]. Ciężka 
i długotrwała czkawka może prowadzić do wyczer-
pania, zmęczenia, depresji, prób samobójczych, nie-
dożywienia, utraty wagi, odwodnienia, bezsenno-
ści, nasilenia bólu, a nawet śmierci [4, 9–11].

Epidemiologia

Czkawka należy do objawów rzadszych. Częstość 
jej występowania nie jest znana, ponieważ większość 
badań opiera się na doniesieniach klinicznych z małą 
liczbą pacjentów. Nie zanotowano w nich różnic ra-
sowych, geograficznych ani społeczno-ekonomicz-
nych. Ogólnie uważa się, że częstość występowania 
czkawki jest większa u dzieci, mężczyzn i pacjentów 
ze współistniejącymi chorobami [12]. Występuje ona 
częściej w chorobach wpływających na przewód po-
karmowy lub ośrodkowy układ nerwowy.

Najczęstszą przyczyną czkawki jest choroba re-
fluksowa przełyku – 10% pacjentów z  jej objawa-
mi skarży się na nawracającą czkawkę [13, 14]. Wy-
stępowanie czkawki w  zaawansowanej chorobie 
nowotworowej jest oceniane na 1–9% [15, 16]. Do 
nienowotworowych przyczyn należą choroby na-
czyń mózgowych skutkujące udarem mózgu, nie-
dokrwienie mięśnia sercowego, zapalenie osierdzia, 
tętniak aorty. Inne przyczyny obejmują zaburzenia 
równowagi elektrolitowej, mocznicę i hiperglikemię 
oraz efekt działania wielu toksyn i  leków. Czkawka 
bywa konsekwencją działania niepożądanego leków, 
takich jak benzodiazepiny, opioidy i  steroidy [8, 17, 
18]. Stwierdzono również większą częstość jej wy-
stępowania u pacjentów z infekcją Helicobacter pylori, 
gdy w  wyniku zwiększonego wytwarzania kwasu 
dochodzi do stymulacji nerwu błędnego [14]. Czkaw-
ka może też wystąpić po zabiegach chirurgicznych, 

Tabela 1. Przyczyny czkawki [14, 20–27]

Układ 
pokarmowy

rozdęcie żołądka
choroba refluksowa przełyku
rak przełyku 
przepuklina rozworu przełykowego 
choroba wrzodowa 
ostre i przewlekłe zapalenie trzustki 
rak trzustki
guzy jamy brzusznej

Układ nerwowy guzy mózgu
choroby naczyń mózgowych 
udar mózgu
padaczka
zespół Parkinsona
stwardnienie rozsiane
zapalenie mózgu
uraz ośrodkowego układu nerwowego

Układ krążenia zapalenie osierdzia
niedokrwienie mięśnia serca
tętniak aorty

Układ 
oddechowy

astma oskrzelowa
ciało obce w nosie lub uchu
zapalenie gardła
zapalenie oskrzeli i płuc
nowotwory oskrzeli

Zaburzenia 
metaboliczne

mocznica
hiperglikemia
hipokaliemia
hipokalcemia
hiponatremia

Leki benzodiazepiny
chemioterapeutyki (pochodne 
platyny, cyklofosfamid)
glikokortykosteroidy
opioidy
barbiturany
antybiotyki (np. makrolidy)
octan megestrolu
antagoniści dopaminy
propofol

Zabiegi 
chirurgiczne

chirurgia klatki piersiowej
operacja Whipple’a
kolektomia
endoskopia
intubacja

Inne stres
strach
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np. po kolektomii czy operacji Whipple’a. Przyczyną 
mogą być ponadto leki stosowane podczas zabiegu, 
np. propofol [19]. Przyczyny czkawki przedstawiono 
w tabeli 1.

Wśród pacjentów objętych leczeniem onkologicz-
nym i opieką paliatywną czkawkę można stwierdzić 
u chorych z guzami mózgu [28, 29]. Jest ona również 
istotnym problemem u  chorych na raka przełyku. 
W badaniu z udziałem 99 pacjentów z guzami róż-
nych odcinków przełyku 27% miało czkawkę utrzy-
mującą się dłużej niż 48 godzin. 

Czkawka może stanowić pierwszy objaw choro-
by. Może być spowodowana pierwotnym działaniem 
nowotworu lub wtórnym rozszerzeniem przełyku 
powyżej zwężenia przy podwyższonym ciśnieniu 
wewnątrz światła narządu [30].

W wyniku retrospektywnej analizy wykazano, że ​​
czkawka występowała u 0,39% pacjentów leczonych 
chemioterapią, w tym cisplatyną, karboplatyną i eto-
pozydem, częściej u mężczyzn [31]. Częstość jej wy-
stępowania wśród japońskich pacjentów otrzymują-
cych różne dawki cyklofosfamidu wynosiła od 6,1% 
do 10% [32].

Diagnostyka

Rozpoznanie czkawki nie stwarza najmniejszych 
problemów. Celem diagnostyki jest ocena ciężkości 
czkawki oraz ustalenie jej przyczyn. Biorąc pod uwa-
gę liczne schorzenia mogące być przyczyną czkawki, 
należy przeprowadzić dokładny wywiad dotyczący 
przyjmowanych leków, schorzeń przewlekłych, za-
burzeń metabolicznych, palenia papierosów, spoży-
wania alkoholu. Konieczne jest wykonanie podsta-
wowych badań krwi w celu wykluczenia zaburzeń 
elektrolitowych. Do pozostałych badań pomocnych 
w  ustaleniu rozpoznania należą badania endosko-
powe, radiologiczne, EKG, pH-metria [8]. 

Postępowanie niefarmakologiczne

Oddychanie do torby, wstrzymanie oddechu, 
przełykanie cukru, picie lub płukanie gardła lodo-
watą wodą, jedzenie masła orzechowego, kompresja 
gałki ocznej, masaż tętnicy szyjnej, manewr Valsalvy, 
płukanie żołądka czy drażnienie tylnej ściany gardła 
są od dawna stosowane w leczeniu czkawki. Te środ-
ki zaradcze mogą być bardzo wygodne i  bezpiecz-
ne, jednak ich skuteczność w  leczeniu uporczywej 
czkawki jest niewielka [7, 33, 34]. Inną metodą jest za-
stosowanie akupunktury, która może być tanią i uży-
teczną formą postępowania dla chorych na raka [35].

Leczenie farmakologiczne

Nie ma jasnych wytycznych dotyczących leczenia 
uporczywej lub opornej czkawki. W systematycznym 
przeglądzie przeprowadzonym przez Stegera i wsp. 
zaobserwowano, że na wybór leków przez lekarzy 
i specjalistów mogą mieć wpływ zarówno przyczyny 
czkawki, jak i specjalizacja lekarza. Przykładowo, ga-
stroenterolodzy częściej stosowali baklofen, metoklo-
pramid i neuroleptyki, natomiast neurolodzy chętniej 
wybierali gabapentynę i baklofen [8].

W leczeniu czkawki należy rozważyć możliwość 
leczenia jej przyczyn, np. choroby refluksowej za 
pomocą inhibitorów pompy protonowej czy lecze-
nia neurochirurgicznego zmiany nowotworowej 
pnia mózgu. Istotne jest również zastosowanie an-
tybiotyków w  przypadku stwierdzenia infekcji. 
Należy też zwrócić uwagę, czy występuje związek 
pomiędzy wystąpieniem czkawki a zastosowaniem 
nowego leku, który potencjalnie mógłby stanowić 
jej przyczynę.

Równolegle lub w przypadku braku możliwości 
leczenia przyczynowego włącza się leczenie obja-
wowe. Od lat 50. XX w. w  leczeniu czkawki z  po-
zytywnym skutkiem stosowano chloropromazynę, 
początkowo dożylnie w  celu przerwania napadu, 
a  następnie doustnie [36, 37]. Obecnie do leków 
pierwszego rzutu należy metoklopramid, który dzia-
ła na receptory dopaminergiczne i serotoninergicz-
ne, czego skutkiem jest efekt prokinetyczny – przy-
spieszenie opróżniania żołądka zmniejsza zarówno 
rozdęcie żołądka, jak i objawy choroby refluksowej 
przełyku [38–40]. W  randomizowanym badaniu 
Wang i Wang porównano skuteczność metoklopra-
midu podawanego w dawce 3 × 10 mg przez 15 dni 
z placebo w leczeniu uporczywej czkawki u 36 cho-
rych. Stwierdzono istotną statystycznie skutecz-
ność metoklopramidu, należy jednak zauważyć, że 
u  większości chorych jedynie złagodzono dolegli-
wości, a nie całkowicie wyleczono czkawkę [40].

Uznaną metodą jest włączenie neuroleptyku w ma-
łej dawce – np. haloperidolu lub olanzapiny. Skutecz-
nie łagodzą one czkawkę, ale ich stosowanie jest ogra-
niczone przez skutki uboczne, takie jak zawroty głowy, 
zaburzenia nastroju i sedacja [41, 42]. Haloperidol lub 
chloropromazyna mogą być zastosowane w  pierw-
szym rzucie u pacjentów z niewydolnością nerek.

Wykazano również skuteczność gabapenty-
ny – pozytywny efekt uzyskano u 66,7% do 88,4% 
pacjentów w  zaawansowanym stadium choroby 
nowotworowej. Gabapentyna, ligand α2-δ o  struk-
turalnym podobieństwie do GABA, ma zdolność 
blokowania napięciowozależnych kanałów wapnio-
wych, zmniejszając uwalnianie neuroprzekaźników, 
w tym glutaminianu i substancji P, oraz modulowa-
nia aktywności nerwów przeponowych [14,15, 43]. 
W  jednym badaniu u  pacjenta z  zaawansowanym 
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rakiem płuca leczonego chemioterapią wykazano 
skuteczność innego analogu GABA – pregabaliny 
[44]. Może być ona dobrą alternatywą, ponieważ ma 
stosunkowo wysoką biodostępność i mniej działań 
ubocznych niż gabapentyna [39].

Baklofen jest stosowany w  leczeniu czkawki 
głównie u  chorych z  guzem ośrodkowego układu 
nerwowego. Jest agonistą GABA o  presynaptycz-
nym, hamującym działaniu na neurony ruchowe, 
szeroko stosowanym w zmniejszaniu spastycznych 

skurczów mięśni szkieletowych w  schorzeniach 
neurologicznych, należy go jednak stosować bardzo 
ostrożnie u osób w podeszłym wieku ze względu na 
działania niepożądane, takie jak efekt nefrotoksycz-
ny, sedacja, ataksja i dezorientacja [45]. 

Do innych leków stosowanych w czkawce nale-
ży metylofenidat – potwierdzono jego skuteczność 
u chorego z rakiem płuca, ale konieczne są dalsze 
próby kliniczne w  celu potwierdzenia jego przy-
datności i  ustalenia optymalnej dawki [46]. U  pa-
cjentów z nieuśmierzoną czkawką w schyłkowym 
okresie choroby można podać wlew midazolamu 
w pompie stosowanej podskórnie [47, 48].

W  tabeli 2 przedstawiono dawkowanie leków 
stosowanych w leczeniu czkawki.

Leczenie inwazyjne

W sytuacji gdy metody niefarmakologiczne i far-
makoterapia nie przynoszą efektu, możliwe jest 
zastosowanie metod inwazyjnych. Konieczne jest 
jednak przedyskutowanie takiego postępowania 

Tabela 2. Dawki leków stosowanych w leczeniu uporczywej 
czkawki

Metoklopramid 3–4 × dziennie 10 mg s.c., i.v.

Inhibitory pompy 
protonowej

1 × dziennie 20–40 mg p.o., i.v.

Haloperidol 1–2 mg s.c./i.v. lub 5–10 mg p.o.

Baklofen 2 × dziennie 5–10 mg p.o.

Gabapentyna 3 × dziennie 300 mg

Pregabalina 2 × dziennie 75–150 mg

Chloropromazyna 3 × dziennie 25–50 mg p.o.

Ryc. 1. Algorytm postępowania w nawracającej i uporczywej czkawce u chorego w opiece paliatywnej (opracowanie 
własne na podstawie [20])

Nawracająca lub uporczywa 
czkawka pogarszająca jakość życia

faza umierania?

Rozważ sedację lub leczenie inwazyjne

sedacja (midazolam, 
wlew ciągły s.c.)

Postępowanie niefarmakologiczne

Leczenie potencjalnych 
odwracalnych przyczyn czkawki:
•	 choroba refluksowa przełyku (IPP)
•	 choroba wrzodowa
•	 leki (opioidy, steroidy, 

benzodiazepiny)
•	 zaburzenia metaboliczne
•	 infekcje układu oddechowego
•	 choroby układu krążenia
•	 przyczyny psychogenne

jeśli skutek jest 
niewystarczający 

Leczenie objawowe

Pierwszy rzut Drugi rzut Alternatywnie
Przyczyny 
żołądkowo-jelitowe

metoklopramid 
IPP

baklofen 
gabapentyna 

chloropromazyna 
midazolam 
olanzapina 
lidokaina 

metylofenidat

Przyczyny ośrodkowe baklofen gabapentyna haloperidol

jeśli skutek jest 
niewystarczający 

tak

tak

nie

IPP – inhibitory pompy protonowej
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z  pacjentem i  jego rodziną, aby nie spowodować 
obniżenia jakości życia chorego. Do metod tych 
należy np. blokada nerwu przeponowego [49, 50]. 
W  badaniu koreańskim do leczenia uporczywej 
czkawki o  nieustalonej przyczynie zastosowano 
z pozytywnym skutkiem wentylację dodatnim ciś- 
nieniem [51]. 

Podsumowanie

Utrzymująca się czkawka istotnie obniża jakość 
życia i może być trudna do leczenia. Wymaga ona 
podjęcia próby identyfikacji i  leczenia przyczyn 
potencjalnie odwracalnych, w tym zaburzeń meta-
bolicznych, patologii ośrodkowego układu nerwo-
wego, nowotworów złośliwych, schorzeń układu 
pokarmowego, a  także modyfikacji stosowanych 
leków. Ponieważ przyczyny żołądkowo-jelitowe są 
częste, w  pierwszej kolejności należy zastosować 
metoklopramid i inhibitory pompy protonowej. Jeśli 
okażą się nieskuteczne, należy zastosować leczenie 
drugiego rzutu. Lekiem pierwszego rzutu w czkaw-
ce spowodowanej przyczynami ośrodkowymi jest 
baklofen. W  przypadku nieskuteczności podjętego 
postępowania konieczne może okazać się włączenie 
sedacji kontrolowanej.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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