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Kdy nasazovat inhibitory protonové pumpy
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s významným dopadem na zdraví nemocných. S ohledem na množství 

užívaných PPI napříč populací by měly být možné nežádoucí účinky 

brány v potaz a podtrhují tak význam správné farmakoterapeutické 

praxe. Jsou důvodem, proč by měl každý lékař/lékařka zajistit, aby jeho 

nemocní dostávali PPI pouze při jasné indikaci, pouze po jasně defino-

vanou dobu do dosažení cíle léčby (např. vymizení peptických obtíží). 

U nemocných, kteří dostávají PPI z preventivních důvodů, je nutné 

používat nejnižší možnou dávku. U chronických uživatelů PPI by měly 

být zvažovány pravidelné densitometrie u starších nemocných, kontroly 

renálních funkcí, případně měření hladin mikronutrientů. H2 blokátory 

(famotidin) se jeví z hlediska nežádoucích účinků jako bezpečnější, proto 

je vhodné zvážit záměnu PPI za ně (např. u funkční dyspepsie, refluxní 

choroby jícnu, gastroprotekce).

Americká gastroenterologická asociace (AGA) vydala v roce 2022 ex-

pertní doporučení na snížení preskripce PPI, kde navrhuje tyto postupy:

1. U všech nemocných užívajících PPI by měl (praktický) lékař/lékařka 

pravidelně přehodnocovat platnost indikace PPI.

2. U všech nemocných bez jasné indikace k užívání PPI by měl být 

proveden pokus o vysazení léku.

3. U většiny nemocných užívajících PPI 2× denně by mělo být zváženo 

snížení dávkování na 1× denně.

4. Vysazování PPI by nemělo být zvažováno u nemocných s kompliko-

vanou gastroezofageální refluxní chorobou (závažná erozivní ezofagi-

tida, ulcerace, stenóza), Barrettovým jícnem, eozinofilní ezofagitidou 

nebo idiopatickou plicní fibrózou.

5. Riziko krvácení v horní části GIT by mělo být u uživatelů PPI před 

jejich případným vysazením posuzováno individuálně. U nemocných 

s vysokým rizikem krvácení z horního GIT by nemělo být uvažováno 

o vysazení PPI.

6. Nemocní, kteří přerušují dlouhodobou léčbu PPI, by měli být informo-

váni o možném vzniku dočasného zhoršení symptomů vznikajících 

vlivem hypersekrece kyseliny chlorovodíkové (rebound fenomén).

7. Při vysazování PPI lze zvolit náhlé úplné vysazení léku i postupné 

snižování dávky.

8. Rozhodnutí vysadit PPI by mělo být založeno výhradně na absenci 

indikace pro užívání PPI, a nikoli na základě obav ze vzniku nežá-

doucích účinků. Přítomnost nežádoucích účinků nebo jejich historie 

u aktuálního uživatele PPI není nezávislým důvodem pro vysazení 

PPI. Podobně by přítomnost základních rizikových faktorů pro rozvoj 

nežádoucích účinků spojených s užíváním PPI neměla být nezávislým 

důvodem pro vysazení PPI (22).

Závěr
Inhibitory protonové pumpy jsou léky s dosud nejlepším účinkem na 

potlačení produkce žaludeční kyseliny. Používají se zejména k léčbě vředové 

choroby gastroduodena, refluxní esofagitidy, eradikaci Helicobacter pylori 

a Zollinger-Ellisonova syndromu – v těchto indikacích mají lepší výsledky 

v porovnání s jinými léky. Velmi dobrá efektivita a zdánlivá neškodnost 

těchto léků vedla k jejich velmi širokému využívání. Nicméně používání 

PPI s sebou potenciálně nese závažné nežádoucí účinky, mezi které pa-

tří klostridiová kolitida, osteoporóza, akutní i chronické renální postižení 

a malabsorpce vitaminu B12 a magnesia. I vzhledem k těmto možným 

nežádoucím účinkům by měla být každá indikace preskripce PPI, i ta 

započatá v minulosti, řádně přehodnocena.
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