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                 Informovaný souhlas pacienta s nosním provokačním testem 

 

Vážená paní, Vážený pane,  

Váš lékař Vás doporučil k provedení nosního provokačního testu. Jedná se o vyšetření reaktivity nosní 

sliznice vůči konkrétním spouštěcím příčinám - např. alergenům roztočů, pylů či alergenům z Vaší profese. 

Vyšetření provádíme v rámci diferenciální diagnostiky, monitorování průběhu léčky (aktivita nemoci, vliv léčby) 

nebo pro posudkové nebo výzkumné účely. 

Na Vaši nosní sliznici je možné též aplikovat konkrétní léky, např. sůl kyseliny acetylsalicylové.  Dle 

reaktivity Vaší nosní sliznice jsme schopni určit, do jaké míry se podílejí tyto podněty na rozvoji Vašich obtíži. 
Test spočívá ve změření nosní průchodnosti pomocí metody nazvané rhinomanometrie, současně jsou 

zhodnoceny i plicní ventilační funkce (spirometrie). Po tomto prvním měření ošetřující lékař rozhodne, zda je 
možné pokračovat dále v nosní provokaci. 

Nosní provokace spočívá v aplikaci již určené látky, podání je buď uskutečňováno ve vodném roztoku 
pomocí mikropipety či danou látku při zavřených ústech vdechujete nosem (zde se jedná hlavně o profesní 

alergeny). 

V průběhu nosní provokace jsou sledovány Vaše příznaky, jako je vodnatá nosní sekrece, kýchání, 

slzení a pálení očí, kašel, výjimečně dochází k pocitu dušnosti. Současně v pravidelných intervalech ošetřující 

lékař pokračuje v rhinomanometrickém měření. Test je zastaven při rozvoji Vašich příznaků. V podstatě se jedná 

o příznaky, které jste sami prožili v průběhu denních činností. Vyvolání těchto příznaků svědčí pro 

pozitivitu nosního provokačního testu. V některých případech trvá nosní provokační test až 4 hodiny. 

Následující den byste již neměli b}t omezeni ve svých aktivitách a pracovní činnosti. 

Opuštění našeho pracoviště je možné až po úpravě Vašeho stavu a hodnot plicních funkcí. Závažné 

život ohrožující komplikace nebyly u tohoto vyšetření zaznamenány. 

Tato vyšetřovací metoda nemá v současné medicíně alternativu. 

Příprava k vyšetření: 

Prosíme, k vyšetření se dostavte pouze v případě, pokud jste v posledních 3 týdnech neprodělal/a 

infekční onemocnění dýchacích cest. Pokud ano, přeobjednejte se na tel. č.495 832104. 
Od rána v den vyšetření nekuřte, neměl/a byste požít horké nápoje. Není nutné být na lačno. Aby 

nebylo vyšetření zkresleno, je nutné přechodně upravit Vaši medikaci (pokud neurčí Váš ošetřující lékař jinak) 
takto: 

- Antihistaminika v tabletách (protialergické léky) vysaďte 3 dny před testem 

- Singulair tbl. vysaďte 14 dní před testem 

- Nosní antihistaminika vysaďte 2 dny před testem 

- Nosní kortikoidy vysaďte 14 dni před testem 

- Kortikoidy v tabletách vysaďte 10 dní před testem 

- Další léky po domluvě s lékařem 

Pokud však provádíme test k ověření efektu léků, budou ponechány. 

 

 



Kontraindikace testu: 
Kontraindikací testu je zúženi průdušek (FEV1 <70 % náležité hodnoty) a průduškové astma, které není 

pod kontrolou. Kontraindikací je taktéž zánět nosních dutin, výrazná nosní neprůchodnost, výrazná 

přecitlivělost na spouštěcí alergen. Test neprovádíme v průběhu gravidity. Tento test by neměl být prováděn, 

pokud Vám byla provedena v posledních 2 měsících nosní operace či pokud Vám v posledních 6 týdnech byla 

podána injekční vakcína. 

Byl/la jsem srozumitelně seznámen/a s mým zdravotním stavem a s jeho možným vývojem. Byl/la jsem 

poučen/a se zásadami provedení nosního provokačního testu a byl/la jsem upozorněn/a na možná 

rizika, která jsou s provedením spojena. Byly mi zodpovězeny všechny mé otázky, a to srozumitelně, 

včetně všech rizik či komplikací. 

Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel/la žádné údaje o svém zdravotním stavu, mně známé, které by 

mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu, či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby. 

 
Souhlasím s navrhovaným postupem léčby dne ................v…......hod. 

 

................................................                                …………………………………………. 

      Podpis zákonného zástupce                                                 Podpis pacienta/tky 
                           (je-li třeba) 

 
 
 
 
 

                                                                                                                                    
………………………….…………….. 

Jmenovka a podpis lékaře/řky 

 

 

      Hradec Králové dne …………………………………v………………. hod. 
 

 

 


