
Informovaný souhlas s provedením 
laktózového tolerančního testu 

 

Pokud připravujete sebe nebo vaše dítě k tomuto testu, přečtěte si, prosím, pozorně následující text.  

Při laktózovém tolerančním testu se nepřímo měří aktivita střevního enzymu laktázy. Principem je 
expozice roztokem laktózy s následným vyhodnocení biologické odpovědi pacienta. U malých dětí, 
které nejsou schopné tento test absovovat, se volí možnost eliminačně-expozičního testu. Dechový 
test na našem pracovišti neprovádíme. 

Příprava před testem: 

-​ vyzvednout v lékárně kelímek s laktózou - Sachari lactis 50 g  (doporučujeme lékárnu Dr.Max 
v budově, kde je naše ambulance) a přinést k vyšetření 

-​ 12 hodin nejíst (ani žvýkačky a bonbóny), nekouřit, pít pouze neperlivou vodu, nebrat žádné 
léky, ráno nečistit zuby 

 

Test se neprovádí: 

-​ při akutním infektu 
-​ ve stresovém stavu 
-​ u nemocných s potvrzenou cukrovkou (diabetes mellitus) 
-​ krátce po odeznění nebo při infekčním onemocnění zažívacího traktu, při průjmu, při poruše 

pasáže či resorpce 
-​ méně než 4 týdny po užívání antibiotik a jiných léků určených k léčbě zažívacího traktu 

 

Vytištěný a podepsaný informovaný souhlas přineste s sebou. Vyšetření  začne ve smluvený čas. 
Bude následkovat 5 odběrů kapilární nebo venózní krve v přesném načasování. Po prvním odběru je 
nutné  do 10-15 minut vypít 400 ml zředěného roztoku laktózy. Během a po vyšetření se mohou 
projevit nežádoucí účinky, zažívací potíže (škroukání v břiše, bolesti břicha, průjem ap.) Vyšetření 
bude trvat asi 2,5 hodiny. Výsledky vám sdělíme do 2 týdnů. 

Já, níže podepsaný zákonný zástupce, souhlasím s provedením laktózového tolerančního testu 

u svého dítěte ……………………………………………………………………………. . 

Byl(a) jsem podrobně seznámen(a) a informován(a) o způsobu provedení vyšetření a o případných 
potížích, které by se mohly během vyšetření vyskytnout. Zároveň jsem srozuměn(a) s tím, že 
k provedení testu musí být dodržen postup. Jsem si vědom(a), že test mohu  po domluvě s lékařem 
kdykoliv ukončit. 
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