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PORADNIA GASTROENTEROLOGICZNA

INFORMACJA DLA PACJENTA | SWIADOMA ZGODA NA BADANIE

WODOROWY TEST ODDECHOWY
Z LAKTOZA / LAKTULOZA *

Celem badania jest potwierdzenie lub wykluczenie nietolerancji laktozy lub zaburzen
gastrologicznych pod postacig wydtuzonego czasu pasazu jelita grubego oraz przerostu
bakteryjnego jelita cienkiego —SIBO.

Przeprowadzane przez nas badanie jest badaniem bezpiecznym, nieinwazyjnym. Polega na
jednostajnym wydmuchiwaniu powietrza przez jednorazowy ustnik i okresleniu w
wydychanym przez pacjenta powietrzu zawartosci czgsteczek wodoru.

Pielegniarka przeprowadzajgca procedure dokonuje pomiaru kilkakrotnie. Pierwszy pomiar
wykonuje przed podaniem czynnika: laktozy lub laktulozy, kolejny 15 minut po jego podaniu.
Kolejne pomiary wykonuje co 30 minut. Maksymalna dtugo$s¢ badania to 180 minut (9
pomiaréw), przecietnie 120 minut (7 pomiarow). W zaleznosci od uzyskanych wynikéw
pielegniarka wydtuza lub skraca czas procedury ( ilos¢ pomiaréw).

Bezwzgledne przeciwwskazanie:
1. Zdiagnozowana lub podejrzewana (popositkowa) hipoglikemia

Wzgledne przeciwwskazania:

1. Przyjmowanie antybiotykéw (w okresie 4 tygodni przed badaniem).

2. Kolonoskopia (w okresie 4 tygodni przed badaniem).

4. Irygoskopia ( w okresie 4 tygodni przed badaniem).

5. Fluoroskopia ( w okresie 4 tygodni przed badaniem).

6. lleostomia (z wyjatkiem diagnostyki przerostu bakteryjnego jelita cienkiego
SIBO).

Przygotowanie do badania:

1. Pacjent na badanie zgtasza sie na czczo (co najmniej 12 godzin)

2. Zakaz spozywania alkoholu na 3 dni przed badaniem.

3. Zakaz palenia wyrobow tytoniowych na 12 godzin przed badaniem.

4. Zakaz przyjmowania srodkéw przeczyszczajgcych na 2 dni przed badaniem.

UWAGA: bezposrednio przed badaniem nalezy umy¢ zeby!

Po podaniu laktozy lub laktulozy moga wystapi¢ nudnosci, wymioty, wzmozona
perystaltyka jelit, luzne stolce.

Znane mi sg mozliwe skutki przyjecia laktozy lub laktulozy. Nie mam wiecej pytan ani
zadnych watpliwosci. Dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie badania.

Data Podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna prawnego osoby matoletniej)
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