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Východiska: Chemoterapie (CHT) je důležitou modalitou využívanou v léčbě nádorových onemocnění. V užším smyslu se pod 
pojmem chemoterapie rozumí léčba cytostatiky. Tato léčba je spojena s množstvím nežádoucích účinků (NÚ), které jsme v sou-
časnosti více či méně schopni ovlivňovat a předcházet jim. Mezi nejčastější NÚ patří únava, nauzea a zvracení, vypadávání vlasů, 
průjem a zácpa, změny v krevním obrazu jako anémie, neutropenie, trombocytopenie a s tím související infekce, horečka nebo 
krvácení. Mnoho vedlejších účinků chemoterapie se vyskytuje u pacientů jeden až několik dní po podání chemoterapie, pacienti 
jsou často již v domácím prostředí. Pacienti a jejich rodiny by měli být informováni o tom, jaké vedlejší účinky je u jednotlivých 
druhů chemoterapie možné očekávat a měli by mít základní informace o způsobu možnosti zvládání těchto nežádoucích obtíží. 
Velmi důležitá je také pro pacienta informace o tom, v jakých případech je vhodnější vyhledat lékařskou péči a kam se obrátit 
pro pomoc, když si není jistý, jak vzniklý zdravotní problém řešit. Proto je potřeba pacienty seznamovat s možnými nežádoucími 
účinky a možností jejich terapie a prevence už v ambulanci před podáním samotné chemoterapie.
Cíl: V přehledovém článku jsou přiblíženy nežádoucí účinky chemoterapie, jejich zvládnutí a případná profylaxe. 
Závěr: V dnešní době je velmi důležitá nejen samotná léčba nádorového onemocnění, ale také kvalita života pacienta, který se 
s daným onemocněním léčí. Proto je nezbytné věnovat adekvátní péči také nežádoucím účinkům, které se při samotné léčbě 
mohou objevovat, stejně jako nezapomínat a využívat profylaxi, která je neméně důležitou součástí péče o pacienty.

Klíčová slova: nežádoucí účinky, profylaxe, chemoterapie.

Adrese efect of chemotherapy

Background: Chemotherapy is an important modality used in treating cancer diseases. Strictly speaking, the term chemotherapy 
refers to treatment with cytostatic drugs. This treatment is associated with a number of adverse effects that, more or less, can 
currently be managed and prevented. The most common adverse effects include fatigue, nausea and vomiting, hair loss, diarrhoea 
and constipation, blood count alterations such as anaemia, neutropenia, thrombocytopenia and associated infections, fever, or 
bleeding. Many side effects of chemotherapy occur in patients within one or several days of chemotherapy administration, after 
patients have returned home. Patients and their families should be informed on what side effects can be expected with particu-
lar types of chemotherapy, and should obtain basic information on how to manage these adverse effects. Of major importance 
for patients is the information on when they should seek medical attention and where to turn for help when not certain how to 
manage a health problem that has occurred. Therefore, it is necessary to acquaint patients with possible adverse effects and the 
ways of treating and preventing them already in the office prior to chemotherapy administration.
Purpose: The review article discusses chemotherapy adverse effects, their management and possible prophylaxis. 
Conclusion: Nowadays, not only the treatment of cancer disease itself, but also the quality of life of the patient treated for the 
disease are both very important. Hence, adequate attention has to be paid to adverse effects that may occur as a result of treat-
ment, as well as to the use of prophylaxis that is an equally important part of patient care.
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Nauzea a zvracení
Nauzea a zvracení jsou jedním z nejvíce obá-

vaných vedlejších účinků chemoterapie (CHT), 

který může ovlivnit kvalitu života a také výsled-

ky podávané terapie. Velmi důležitá je zde role 

premedikace jako profylaxe vývoje těchto obtíží 

(1, 2). V závislosti na emetogenním potenciálu 

podávané CHT jsou jednotlivé druhy CHT rozdě-

leny do 4 skupin: CHT s vysokým emetogenním 

potenciálem (bez profylaktického podání antie-

metik vyvolá zvracení u více než 90 % pacientů), 

dále CHT se středním potenciálem vzniku zvra-

cení (30–90 % riziko zvracení bez preventivního 

užití antiemetik), nízkorizikové (10–30 %) a CHT 

s minimálním rizikem zvracení (3, 4, 5).

Nauzeu a zvracení můžeme rozdělit do ně-

kolika základních skupin: akutní zvracení, které 

se objevuje do 24 hodin od podání CHT, dále 

zvracení s opožděným začátkem, kdy zvracení 

a nevolnost přichází po 24 hodinách od CHT. 

Další skupinou je tzv. anticipační zvracení, které 

je naučenou odpovědí na léčbu cytostatiky, 

k projevům nevolnosti a zvracení dochází již 

před podáním vlastní CHT, výskyt tohoto druhu 

zvracení je podmíněn předcházející zkušeností, 

tj. již dřívějším zvracením po podání cytostatické 

léčby. Svá specifika má i tzv. průlomové zvracení, 

které vzniká i při optimální antiemetické terapii 

(6, 7, 8).

V současnosti máme na výběr z rozsáhlé šká-

ly možných antiemetických léčiv. Bez pochyby 

nejefektivnějšími antiemetiky v profylaxi akut-

ního zvracení jsou setronová antiemetika (blo-

kátory 5HT3 receptorů), mezi hojně využívané 

přípravky patří např. ondansetron nebo granise-

tron. Zvláštní postavení má palonosetron, který 

má dlouhý poločas eliminace z plazmy – cca 

40 hodin. Jedná se o selektivního antagonistu 

5-HT3 receptorů, ze setronových antiemetik má 

vyšší účinek proti oddálené nevolnosti a zvrace-

ní, proto je velmi vhodným lékem při středním 

emetogenním potenciálu podávané CHT (9, 10).

Další možností je užití kortikosteroidů, tyto 

léky hrají velkou roli v prevenci akutního a opož-

děného zvracení, často se užívají v kombinaci 

s jinými antiemetiky, kdy potencují účinek dal-

ších antiemetik, mají například schopnost zesilo-

vat účinek setronů (8). Zásadní roli v této skupině 

léčiv hraje dexamethason, srovnatelných účinků 

dosahují i prednison nebo methylprednisolon.

Blokátory NK-1 receptorů – aprepitant je 

první zástupce této skupiny (11). Významně zvýšil 

účinnost dosud užívané antiemetické terapie 

při CHT, dnes je již standardním přístupem jeho 

podávání v trojkombinaci s blokátorem 5HT3 

receptorů a dexamethasonem při podávání 

vysoce emetogenní terapie (12). 

Blokátory D2 receptorů (metoklopramid) 

působí blokádu dopaminových receptorů, 

podporují fyziologickou motilitu žaludku. 

Metoklopramid je účinný především v profy-

laktické léčbě oddáleného zvracení, nejlépe 

pokud je kombinován s dexamethasonem (13).

Průjem a zácpa
Průjem způsobený chemoterapií je dalším 

běžným problémem, nejčastěji je popisovaný 

u pacientů léčených fluoropyrimidiny (5-FU) 

a capecitabin a u irinotekanu. Všeobecně mů-

žeme odlišovat tři rozdílné patofyziologické 

mechanismy vzniku průjmu – zvýšená sekrece 

elektrolytů do gastrointestinálního traktu, dále 

zvýšení množství osmotických látek intralumi-

nálně a zvýšená motilita střev (14, 15). Průjem 

u onkologicky nemocných je také asociován se 

zvýšeným rizikem infekčních komplikací u pa-

cientů neutropenií, která vznikla na podkladě 

podání chemoterapie (16). U pacientů je třeba 

zjistit pravděpodobnou příčinu průjmu, může se 

jednat například o nevhodnou medikaci (např. 

užívání laxativ, antacid, antibiotik), dále jsou důle-

žité také dietní zvyklosti (dostatek vlákniny v po-

travinách, laktulóza). Průjmy může způsobovat 

také přítomnost infekce v gastrointestinálním 

traktu, z dalších možností chronická nebo akutní 

radiační toxicita (17, 18, 19, 20). 

Při léčbě průjmu je důležitý dostatek vody, 

náhrada elektrolytů, vhodná dieta. Hospitalizace 

je doporučená u pacientů s dehydratací, horeč-

kou, neutropenií, zvracením a nevolností, které 

znemožňuje adekvátní perorální příjem. Lékem 

první volby po vyloučení klostridiové infekce GIT 

jsou antidiarrhoika, u onkologických pacientů 

se nejčastěji užívá loperamid, ale vhodné jsou 

i jiné léky s protiprůjmovým efektem (17, 18, 19, 

20). Klíčovou roli při rozvoji průjmu hraje střevní 

mikrobiota, proto důležitou léčebnou složkou 

jsou také probiotika (31).

Na druhé straně zácpa je komplikace, kte-

rá může být způsobená jak chemoterapeutiky 

(např. thalidomid, cisplatina, vinca alkaloidy (23, 

24, 25)), tak i léky, které jsou podávány ať už 

profylakticky proti nevolnosti a zvracení (an-

tagonisté 5HT3 receptorů) nebo léky k tlumení 

jiných obtíží spojených s nádorovým onemoc-

něním. Z této poslední skupiny se nejčastěji 

jedná o opioidy indukovanou zácpu, která mů-

že limitovat adekvátní dávkování těchto velmi 

účinných léků proti bolesti a tím také může 

snižovat kvalitu života těchto pacientů (21, 26). 

První metodou volby terapie opioidy způsobe-

nou zácpou jsou laxativa, při neúčinnosti těch-

to léčiv je dále možno využít methylnaltrexon, 

který upravuje gastrointestinální transport (27, 

28, 29). Mezi dalšími možnostmi ovlivnění zácpy 

můžeme jmenovat zvýšenou tělesnou aktivitu, 

dostatek tekutin a potravu bohatou na vlákninu, 

neméně důležité je také soukromí a pohodlí 

během defekace, stejně jako eliminace léčiv, 

které mohou k zácpě přispívat (30).

Poškození vlasů, nehtů a kůže
Protinádorová terapie může způsobit také 

kožní toxicitu. Ztráta ochlupení spojená s CHT 

většinou nejvíce ovlivňuje vlasy, ale může ta-

ké zasáhnout obočí, řasy, ochlupení v podpaží 

a pubické ochlupení stejně jako i jiné oblasti těla. 

Ztráta vlasů obvykle začíná 1–4 týdny po zaháje-

ní CHT (34, 35). Důležité je připravovat pacienty 

na případnou ztrátu vlasů již před zahájením 

CHT, aby měli dostatek času sžít se s tímto velmi 

důležitým faktem a eventuálně pořídit v předsti-

hu paruku nebo jinou vhodnou pokrývku hlavy. 

Mezi možnostmi ovlivnění vlasové pokrývky je 

také ochlazování pokožky hlavy během CHT, 

které může zachránit nebo zredukovat množství 

vypadaných vlasů. Vlasy obvykle opět začnou 

růst několik měsíců po dokončení CHT (35, 36).

Dalším nežádoucím účinkem CHT je poško-

zení nehtů, které je většinou pacientů dobře 

tolerované a po ukončení terapie se samovolně 

zlepšuje. Pacienti někdy popisují bolest v oblasti 

nehtů dolních i horních končetin, dále může 

vzniknout např. melanonychie (tmavé zabar-

vení nehtové ploténky), leukonychie (bělavé 

zbarvení nehtových plotének nebo dalších částí 

nehtu), onycholýza (bezbolestné odloučení neh-

tové ploténky od lůžka), onychorhexe (vertikální 

vroubkování nehtů) a další. Navíc může dojít také 

k poškození periunguální oblasti (perionychium), 

které může způsobit vznik tzv. paronychia (zánět 

nehtového lůžka a jeho okolí) nebo granulomů 

(37, 38). K prevenci poškození nehtů je doporu-

čené detailní informování pacienta, preventivní 

strategie (vyhýbat se opakovanému traumatu, 

tlaku a tření nehtů, používání ochranných ru-
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kavic, vyhýbat se protrahovanému kontaktu 

s vodou, vhodné šetrné kosmetické přípravky, 

na dolní končetiny pohodlné, nejlépe bavlněné 

ponožky apod. (32, 39).

Přesná incidence kožního poškození způso-

beného CHT není známá (42). Na kůži můžeme 

pozorovat jak akutní reakce, které se manifestují 

jako urtikárie, zarudnutí, angioedém, pruritus 

(typicky u léčby taxany) (43, 44). Další komplikací 

může být vyrážka, která vzniká u léčby doceta-

xelem (45, 46, 47). Difúzní makuly a papuly se 

mohou prezentovat jako jemná morbiliformní 

erupce, která může být spojená se svěděním 

a pálením (45, 46). Mezi dalšími nežádoucími 

účinky můžeme jmenovat palmární a plantární 

erytém při terapii kapecitabinem (48, 49) nebo 

kožní toxicitu vyvolanou doxorubicinem, která 

může být v některých případech značná (50, 51).

Důležitá je péče o pokožku, zbytečně neza-

těžovat parfémovanými kosmetickými přípravky, 

ale užívat spíše jednodušší krémy, pokožku pravi-

delně promašťovat, vyhýbat se delšímu kontaktu 

se sluncem, užívat opalovací krémy s vysokým 

SPF (30–50). Léze mohou být také krátkodobě 

léčeny lokálními steroidními mastmi (39, 40).

Neurotoxicita
Neurotoxické vedlejší účinky CHT se vysky-

tují poměrně často a jsou častým důvodem 

k omezení dávky podávané chemoterapie. 

Chemoterapie může způsobit periferní neuro-

toxicitu, sestávající hlavně z periferní neuropatie, 

a centrální neurotoxicitu, která se může proje-

vovat od malých kognitivních deficitů po en-

cefalopatii s demencí nebo dokonce kómatem 

(52). Mezi často používaná chemoterapeutika 

spojená s neurotoxicitou patří sloučeniny platiny, 

taxany a vinca alkaloidy. S periferní neuropatií 

jsou spojeny inhibitory proteazomu, jako je bor-

tezomib nebo thalidomid (53, 54).

Akutní neurotoxicita vyvolaná oxaliplatinou 

je charakterizována jedinečným spektrem akut-

ních motorických a smyslových příznaků, které 

se objevují v hodinách až dnech po infuzi. Mezi 

tyto příznaky patří zvýšená citlivost při dotyku 

studených předmětů, nepříjemné pocity v krku 

při polykání studených tekutin a svalové křeče 

(55). Periferní neuropatie vyvolaná chemote-

rapií jasně souvisí s kumulativní dávkou nebo 

intenzitou dávky. Může mít za následek snížení 

dávky chemoterapie a/nebo předčasné přeru-

šení léčby. U oxaliplatiny je částečně reverzibilní 

přibližně u 80 % pacientů a zcela vymizí přibližně 

u 40 % po 6 až 8 měsících po ukončení léčby. Po 

léčbě paklitaxelem se u většiny pacientů zlepšu-

je i měsíce po ukončení léčby, ale nadále zůstává 

výrazný dlouhodobý problém u velké skupiny 

pacientů (53, 54). S periferní neuropatií souvisí 

i neuropatická bolest, na kterou se doporuču-

jí antiepileptika gabapentin, pregabalin nebo 

tricyklická antidepresiva. Také bylo zkoumáno 

několik neuroprotektivních strategií, jako nejslib-

nější se jeví infuze s vápníkem nebo magnéziem, 

amifostin, glutation, glutamin, acetyl-L-karnitin 

a erythropoetin. Klinické důkazy pro standardní 

použití jsou však nedostatečné. Proto prozatím 

jsou nezbytné alternativní dávkovací režimy, 

včasná detekce a modifikace léčby (55, 56).

Poruchy krvetvorby
Myelosuprese, jedna z nejčastějších toxicit 

chemoterapie, má za následek různý stupeň 

cytopenie (57).

Anémie je běžná u pacientů s rakovinou 

a je častou komplikací myelosupresivní che-

moterapie. Závažnost anémie závisí na rozsahu 

onemocnění a intenzitě léčby. Opakované cyk-

ly chemoterapie mohou kumulativně narušit 

erytropoézu (58). Příčiny anémie u pacientů s ná-

dorovým onemocněním jsou často multifaktori-

ální, což zvyšuje složitost problému při hodnoce-

ní (59). Mohou souviset přímo s rakovinou, která 

infiltruje kostní dřeň maligními buňkami, nebo se 

sníženou produkci hemoglobinu sekundárně po 

léčbě, nedostatkem železa a/nebo nízkou hla-

dinu erytropoetinu, kterou mohou způsobovat 

např. nefrotoxická cytostatika obsahující plati-

nu. U většiny pacientů s chemoterapií dochází 

k mírné anémii (hemoglobin < 12 g/dl), ale mů-

že se rozvinout i těžká anémie s akutní nutnou 

korekcí krevního obrazu. Anémie je potenciální 

komplikací léčby cisplatinou, etoposidem a vy-

sokodávkovou kombinační terapií karboplatinou 

/etoposidem (59, 60). Korekce anémie nejčas-

těji spočívá v podání transfúze erytrocytární 

masy. Počet krvinek mohou ovlivnit i preparáty 

železa, erytropoetin, kyselina listová a vitamin 

B12 (59). V léčbě anémie bychom se měli řídit 

klinickými projevy, které jsou spojeny s nástu-

pem, závažností a tvorbou anémie, a dalšími 

faktory ovlivňujícími potřebu kyslíku ve tkáni. Při 

rychlém nástupu anémie mohou být příznaky 

anemického syndromu výraznější, protože s po-

stupným poklesem červených krvinek může 

dojít k fyziologickým úpravám kompenzujícím 

nižší kapacitu krve nesoucí kyslík. Přítomnost již 

existujícího kardiovaskulárního, plicního nebo 

mozkového cévního onemocnění může ohrozit 

schopnost pacienta tolerovat anémii. Proto musí 

být rozhodnutí týkající se nutnosti okamžité 

Pro pacienty
1. Prevence nauzey a zvracení 
	� Jíst menší porce jídla několikrát za den.
	� Potravu a tekutiny přijímat pomalu, potravu pořádně rozžvýkat.
	� Nepít v průběhu jídla, ale raději hodinu před a po jídle, vhodnější jsou chlazené nápoje.
	� Vyhýbat se jídlům s intenzivní chutí – kořeněná, smažená, hořká.
	� Nosit lehký oděv, bez tlaku na pás.

2. Prevence průjmu
	� Vyvarovat se jídel s vysokým obsahem vlákniny.
	� Nejíst ostrá, smažená nebo mastná jídla.
	� Nepít kávu, alkohol.
	� Pít a jíst pomalu po menších dávkách 6–8 krát za den.

3. Prevence zácpy
	� Pít hodně tekutin.
	� Vhodné jsou potraviny s vyšším obsahem vlákniny.
	� Mírná fyzická aktivita, procházky, lehké cvičení.

4. Vyhýbat se těžké fyzické práci a psychickému stresu.

5. Vyhýbat se společnosti lidí s infekčním onemocněním, místům s vysokou koncetrací lidí (obchodní 
centra, velké haly, …).

6. Dodržujte termíny kontrol u lékaře.

Užitečné odkazy:
https://www.linkos.cz/pacient-a-rodina/pece-o-pacienta/nezadouci-ucinky-lecby-chemo/nezadouci-ucinky-
-chemoterapie-1/
https://www.macmillan.org.uk/_images/Chemotherapy_Czech_tcm9-323690.pdf
https://www.mammahelp.cz
https://cs.medlicker.com/783-chemoterapie
https://lepsipece.cz/onkologicka-lecba/chemoterapie-a-cytostatika-bez-pover-a-mytu/
https://www.lpr.cz/o-nas/zakladni-informace
https://www.dobryandel.cz 
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korekce anémie založeno na posouzení individu-

álních charakteristik pacienta, stupni závažnosti 

anémie, přítomnosti a závažnosti komorbidit 

a klinickém úsudku lékaře (59).

Hlavní příčinou morbidity a mortality sou-

visející s infekcí u pacientů léčených myelo-

supresivními chemoterapeutickými režimy je 

neutropenie (57). Neutrofily jsou rozhodující 

při zajišťování obrany hostitele proti infekci, ze-

jména bakteriálním a plísňovým infekcím. Riziko 

infekce se zvyšuje s hloubkou a dobou trvání 

neutropenie (61). Febrilní neutropenie (FN) je 

nejzávažnějším projevem neutropenie a klíčo-

vým faktorem odložení a/nebo snížení dávky 

chemoterapie, což může mít vliv na účinnost léč-

by. FN je definována jako orální teplota > 38,5 °C 

nebo dvě po sobě jdoucí hodnoty > 38,0 °C po 

dobu 2 hodin a absolutní počet neutrofilů < 0,5 

× 109/l, nebo se očekává, že klesne pod 0,5 × 

109/l (58). Vývoj FN často vede ke zvýšeným ná-

kladům na léčbu a delšímu pobytu v nemocnici 

a může být také spojen se sníženou kvalitou 

života (57). Celková úmrtnost činí 5 % u pacientů 

se solidními nádory (1 % u pacientů s nízkým 

rizikem), u některých hematologických malignit 

až 11 % (62). Riziko vzniku infekce, rozvoje FN 

a nutnost hospitalizace lze snížit podáváním 

G-CSF filgrastimu nebo pegfilgrastimu, což jsou 

růstové faktory stimulující dělení a vyzrávání bu-

něk bílé krevní řady. Filgrastim je doporučován 

v rámci primární profylaxe u hematotoxických 

léčebných protokolů, kde riziko febrilní neutro-

penie přesahuje 20 % a také v rámci sekundární 

profylaxe u pacientů, kteří již prodělali epizodu 

febrilní neutropenie a musejí být léčeni inten-

zivní chemoterapií i nadále (57). Nevýhodou 

je opakovaná nutnost podání a časté kontroly 

krevního obrazu oproti pegfilgrastimu, který 

postačí aplikovat pouze v jedné dávce (63, 64). 

Léčba FN kromě aplikace G-CSF také spočívá 

v podávání širokospektrálních antibiotik, anti-

mykotik a podpůrné antipyretické a hydratační 

léčby (65).

Výskyt krvácení a nutnost úpravy dávky che-

moterapie z důvodu trombocytopenie vyvolané 

chemoterapií (krevní destičky < 50 000/μl) je 

u pacientů se solidním nádorem celkově nízký 

(66). Těžká a prolongovaná trombocytopenie 

je vzácná a je pozorována zejména u hema-

tologických malignit. Vzhledem k omezeným 

možnostem prevence a léčby trombocytopenie 

zůstává jedině redukce intenzity chemoterapie. 

Je důležité předcházet komplikacím (např. krvá-

cení), které mohou vzniknout z důvodu trom-

bocytopenie. Možnost profylaktické transfúze 

destiček značně snížila mortalitu a morbiditu 

díky zkrácení délky krvácení z důvodu nedo-

statku krevních destiček v organismu.

Závěr
Chemoterapie zůstává nadále v léčbě vět-

šiny nádorů důležitou volbou, ať už jako sa-

mostatná terapie nebo v kombinaci s dalšími 

léčebnými modalitami. S účinností této léčby 

souvisí i nežádoucí účinky, které jsme v dnešní 

době schopni velmi dobře ovlivnit. Důležitý je 

nejen individuální přístup k pacientovi a jeho 

problémům v průběhu léčby, ale také multio-

borová spolupráce, včasná detekce vedlejších 

účinků léčby a jejich správná léčba, stejně jako 

využívání dostupné profylaxe a prevence vzniku 

nežádoucích účinků spojených s chemoterapií.
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