
261

Laktoza zawarta w lekach a nietolerancja laktozy – fakty i mity
Lactose in drugs and lactose intolerance – realities and myths
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Nietolerancja laktozy to zespół objawów klinicznych występujący po spożyciu laktozy, w którym pojawiają się ból brzucha, 
biegunka i wzdęcia. Hipolaktazja typu dorosłych jest najczęstszą przyczyną nietolerancji laktozy i wiąże się z fizjologiczną 
utratą aktywności laktazy w życiu dorosłym. Szacuje się, że w Polsce hipolaktazja występuje u 30% populacji dorosłych. 
Należy zaznaczyć, że niedobór laktazy nie jest równoznaczny z tym, że u pacjenta wystąpią objawy nietolerancji laktozy. 
Obecnie wielu pacjentów samodzielnie rozpoznaje u siebie nietolerancję laktozy na podstawie występowania różnych 
objawów i zaczyna stosować restrykcyjną dietę z wykluczeniem nabiału bez konsultacji z lekarzem. Okazuje się jednak, 
że w ten sposób stwierdzona nietolerancja laktozy często nie znajduje potwierdzenia po przeprowadzeniu obiektywnych 
testów. Restrykcyjna dieta może prowadzić natomiast do wielu powikłań. Badania wykazały, że wystąpienie objawów 
nietolerancji laktozy zależy od dawki spożytego dwucukru, a za dawkę dobrze tolerowaną u większości pacjentów uznaje się 
12 g laktozy. Oznacza to, że u wielu pacjentów nie jest konieczne całkowite wyeliminowanie laktozy z diety. Laktoza należy 
do najczęściej stosowanych substancji pomocniczych w przemyśle farmaceutycznym. Chociaż niektóre badania wykazały, 
że niewielkie ilości laktozy zawarte w lekach nie wywołują objawów u pacjentów, rola leków w wywoływaniu objawów 
nietolerancji laktozy nie została do tej pory potwierdzona. Ponadto informacje na temat dokładnej zawartości laktozy 
w lekach są często ograniczone. Dane te mogłyby jednak pozytywnie wpłynąć na poziom opieki lekarzy nad pacjentami 
z nietolerancją laktozy oraz zwiększyć przestrzeganie zaleceń lekarskich przez tę grupę pacjentów.
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Lactose intolerance is a set of clinical symptoms occurring after lactose intake, characterised by abdominal pain, bloating 
and diarrhoea. Adult-type hypolactasia is the most common cause of lactose intolerance and is associated with the 
physiological loss of lactase activity in adulthood. Hypolactasia occurs in 30% of the population of Polish adults. It should 
be noted that the presence of lactase deficiency does not mean that the patient will develop symptoms of lactose intolerance. 
Currently, many patients self-diagnose lactose intolerance based on the occurrence of various symptoms and begin to apply 
a restrictive diet, avoiding dairy products without consulting a doctor. Self-reported lactose intolerance is often not confirmed 
by objective tests. A restrictive diet can, however, lead to complications. Studies have shown that the occurrence of lactose 
intolerance symptoms depends on the dose of consumed disaccharide, and the dose of 12 g is considered to be well-tolerated 
in most patients. This means that, for many patients, it is not necessary to completely eliminate lactose from diet. Lactose is 
one of the most commonly used excipients in pharmaceutical industry. Some studies have shown that small amounts of 
lactose contained in medicines do not cause symptoms in patients; however, their role in inducing symptoms of lactose 
intolerance has not been confirmed so far. Moreover, the information on the exact content of lactose in drugs is often limited. 
This data could positively impact the quality of care for lactose intolerant patients and increase their medication compliance.
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WSTĘP

Laktoza to disacharyd składający  się z galaktozy 
i glukozy, naturalnie występujący w mleku więk-
szości ssaków. Największe stężenie laktozy występu-

je w mleku ludzkim i wynosi około 7%. Dla porównania 
w mleku krowim znajduje się 4,4–5,2% laktozy(1,2).
W organizmie ludzkim laktoza jest hydrolizowana do 
jednocukrów – D-glukozy i D-galaktozy, które następ-
nie zostają wchłonięte do krwi. Za rozkład laktozy odpo-
wiedzialny jest enzym laktaza występujący w rąbku szczo-
teczkowym jelita cienkiego. Największa jej koncentracja 
występuje w środkowej części jelita czczego(1,2).
Aktywność laktazy zmienia się w czasie rozwoju osobniczego. 
Najwyższe stężenia laktazy występują w okresie okołopo-
rodowym, gdy zdolność do trawienia laktozy występującej 
w mleku matki jest kluczowa dla przetrwania noworodka. 
Jednak już po kilku pierwszych miesiącach życia jej stęże-
nia zaczynają spadać. Związane jest to z fizjologicznym zjawi-
skiem wyciszania aktywności genu odpowiedzialnego za syn-
tezę tego enzymu. Czas oraz szybkość zachodzenia zmian są 
różne u poszczególnych osób i grup etnicznych(3).
Jedynie 30% światowej populacji dorosłych zachowu-
je zdolność do efektywnego trawienia laktozy. Najwięcej 
osób z przetrwałą aktywnością laktazy pochodzi z kra-
jów północnej Europy (Skandynawia, Holandia, Wielka 
Brytania), gdzie wskaźnik ten może dochodzić nawet do 
90%. Odwrotne zjawisko obserwuje się wśród populacji 
Afryki, Ameryki Południowej i Azji, gdzie niedobór lakta-
zy może występować u 70–100% osób(3,4).
Wykazano, że pojawienie się niedoboru laktazy lub jej 
przetrwałej aktywności ma podłoże genetyczne i jest zwią-
zane z występowaniem polimorfizmu genowego. O predys-
pozycji do hipolaktazji świadczy genotyp 13910 C/C genu 
promotorowego wpływający na ekspresję genu laktazy(3,4). 
Obecnie podkreśla się, że utrata aktywności laktazy w wie-
ku dorosłym stanowi typ dziki, a za przetrwałą ekspresję 
laktazy odpowiada mutacja występująca szczególnie czę-
sto u potomków populacji, które wcześnie udomowiły by-
dło, a u których mleko do dziś stanowi ważny składnik 
pokarmowy(2,3). Szacuje się, że w Polsce genetyczną pre-
dyspozycję do hipolaktazji typu dorosłych wykazuje 30% 
dorosłych, przy czym objawy nietolerancji laktozy wystę-
pują u znacznie mniejszej liczby osób(5).

LAKTOZA W LEKACH

Laktoza zawarta w lekach pełni funkcję substancji pomoc-
niczej. Substancje pomocnicze to substancje chemiczne lub 
ich mieszaniny, które są wykorzystywane do stworzenia ra-
zem z substancją czynną trwałego produktu leczniczego 
o jak najwyższej jakości. Jako składnik leku nie mogą wywie-
rać efektu farmakologicznego oraz powinny być obojętne 
w stosunku do substancji czynnych. Spełniają różne funkcje, 
takie jak nadanie odpowiedniej formy, poprawa wyglądu 
i smaku farmaceutyku, jego biodostępności oraz stabilności.  

Mają także wpływ na szybkość uwalniania i wchłania-
nia leku w organizmie(6,7). Laktoza należy do najczę-
ściej stosowanych substancji pomocniczych w przemyśle 
farmaceutycznym. Szacuje się, że wchodzi w skład około 
20% leków przepisywanych na receptę i 6% dostępnych bez 
recepty(8). Popularność laktozy wynika m.in. z tego, że jest 
stosunkowo niedroga i nietoksyczna. Jest chemicznie obo-
jętna, stabilna, a także nie wchodzi w reakcje z substancją 
czynną oraz innymi składnikami leków. Dostępność lakto-
zy w wielu typach (grade) o różnych właściwościach fizycz-
nych umożliwia wybór najodpowiedniejszego składnika 
dla danego produktu(1). Jest szeroko używana do produk-
cji tabletek, kapsułek, tabletek do ssania, a także roztworów 
do wstrzyknięć dożylnych(1,6,7,9). Jako jeden z bardzo nie-
wielu środków pomocniczych jest stosowana do produk-
cji środków leczniczych służących do inhalacji(1). Laktoza 
wykorzystywana w przemyśle farmaceutycznych jako wy-
pełniacz i rozpuszczalnik uzupełnia masę tabletki, granula-
tu lub roztworu, dzięki czemu umożliwia stworzenie odpo-
wiedniej formy farmaceutyku, gdy substancja czynna użyta 
jest w bardzo małych ilościach. Laktoza ma także właściwo-
ści adsorpcyjne i chroni preparat przed nadmiernym po-
chłanianiem wilgoci z powietrza(1,6,7,9). Ponadto, ze względu 
na jej słodkawy smak, leki mogą być chętniej przyjmowa-
ne przez pacjentów(7,8). Do celów przemysłowych laktoza 
jest pozyskiwana z serwatki mleka krowiego. W stanie sta-
łym laktoza występuje w postaci białego, bezzapachowego 
proszku o słodkawym smaku(1,6).

ZESPÓŁ ZŁEGO WCHŁANIANIA 
I NIETOLERANCJA LAKTOZY

Zespół złego wchłaniania laktozy (lactose malabsorption) 
definiuje się jako upośledzone wchłanianie laktozy przez 
jelito cienkie. Może być on rozpoznany za pomocą wodo-
rowego (lub wodorowo-metanowego) testu oddechowe-
go bądź pomiaru stężenia glukozy we krwi po obciążeniu 
laktozą. Nietolerancją laktozy (lactose intolerance) okre-
śla się zespół objawów klinicznych występujący po spoży-
ciu laktozy(10). Należy zaznaczyć, że niedobór laktazy – czy-
li jej niska aktywność w rąbku szczoteczkowym nabłonka 
jelita cienkiego – nie jest równoznaczny z wystąpieniem 
zespołu złego wchłaniania laktozy. Podobnie rozpoznanie 
tego zespołu nie oznacza, że u pacjenta wystąpią objawy. 
Hipolaktazja występuje w trzech odrębnych postaciach: 
pierwotnej, wrodzonej oraz wtórnej.
Wrodzony niedobór laktazy, który dziedziczony jest au-
tosomalnie recesywnie, to niezwykle rzadka jednostka 
chorobowa. W literaturze opisano jedynie około 40 przy-
padków tego schorzenia. Charakteryzuje się ono przede 
wszystkim występowaniem ostrej biegunki po pierwszym 
spożyciu mleka u noworodków(4,10). Pierwotna hipolak-
tazja, inaczej zwana hipolaktazją typu dorosłych, stano-
wi najczęstszą przyczynę nietolerancji laktozy i związa-
na jest z opisaną wyżej fizjologiczną utratą aktywności 
laktazy. Wtórny, inaczej nabyty, niedobór laktazy występuje 
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w wielu chorobach organicznych jelit, przyczyniających się 
do uszkodzenia błony śluzowej. Jest to zazwyczaj odwra-
calna przyczyna nietolerancji laktozy(2,4). W badaniu prze-
prowadzonym przez Mądry i wsp. na grupie 200 młodych 
i zdrowych Polaków wykazano, że w Polsce genetyczna 
predyspozycja do hipolaktazji występuje u około 30% do-
rosłych osób. Natomiast zespół złego wchłaniania lakto-
zy, potwierdzony wodorowym testem oddechowym, udo-
kumentowano u 24,5% osób z predyspozycją, co w grupie 
osób badanych stanowiło 7,7%. Na uwagę zasługuje wy-
stąpienie objawów nietolerancji jedynie u 23% osób z kli-
nicznie potwierdzonym zespołem złego wchłaniania lak-
tozy (po spożyciu 25 g laktozy, czyli około 0,5 l mleka)(5).

OBJAWY NIETOLERANCJI LAKTOZY

Pacjenci z nietolerancją laktozy skarżą się na bóle brzu-
cha, wzdęcia, wodniste stolce lub biegunki oraz uczucie 
kruczenia i przelewania w brzuchu. Dolegliwości pojawia-
ją się zazwyczaj do 60–90 minut po spożyciu laktozy(11). 
Do rzadziej występujących dolegliwości mogą należeć: nud-
ności, zaparcia, a także zmęczenie, utrata masy ciała i bóle 
głowy(3). Objawy te wywoływane są przez laktozę niestra-
wioną w jelicie cienkim i obecną w dalszych częściach prze-
wodu pokarmowego. Za występowanie objawów odpowia-
dają dwa zjawiska. Niestrawiona laktoza zwiększa ładunek 
osmotyczny, co skutkuje większą sekrecją wody i elektro-
litów do światła jelita. Laktoza ponadto jest fermentowa-
na przez obecne w jelicie bakterie do krótkołańcuchowych 
kwasów tłuszczowych oraz gazów takich jak wodór, metan 
oraz dwutlenek węgla(1).

DIAGNOSTYKA NIETOLERANCJI LAKTOZY

Obecnie jedynym obiektywnym testem do pomiaru ak-
tywności enzymu laktazy w jelicie cienkim jest biopsja je-
lita cienkiego. Jednak ze względu na inwazyjny charakter 
biopsji, a także nierównomierne rozmieszczenie enzymu 
w jelicie, nietolerancja laktozy rzadko jest wskazaniem do 
wykonania tego badania. Do pośrednich testów wykry-
wających zespół złego wchłaniania laktozy należą pomiar 
stężenia glukozy we krwi po obciążeniu laktozą oraz wo-
dorowy test oddechowy(2,3). Pomiaru glukozy we krwi po 
obciążeniu laktozą dokonuje się u osoby będącej na czczo. 
Próbki krwi pobiera się przed podaniem laktozy, a następ-
nie w odstępach 30 minut, aż do 2–3 godzin po spożyciu 
tego dwucukru. Nieadekwatny wzrost glukozy (zazwyczaj 
mniej niż 20 mg%) może świadczyć o zespole złego wchła-
niania laktozy(2). Test ten, choć łatwo dostępny i mało kosz-
towny, charakteryzuje się niewielką czułością i swoistością, 
co ogranicza jego szersze zastosowanie(3). Metodę z wyboru 
stanowi obecnie wodorowy (lub metanowo-wodorowy) test 
oddechowy(2,3). Polega on na podaniu 25 g laktozy doust-
nie osobie pozostającej na czczo, a następnie na pomiarach 
stężenia wodoru w powietrzu wydychanym przed poda-
niem laktozy i w odstępach 30 minut przez około 4 godziny. 

Test uznaje się za pozytywny, gdy przynajmniej w 2 prób-
kach zawartość wodoru wyniesie ponad 20 ppm. Istnieją 
badania wykazujące, że test z 12,5 g laktozy może służyć 
lepszej identyfikacji pacjentów wymagających restrykcyjnej 
diety, a co za tym idzie – niewłączaniu jej u osób, które to-
lerują mniejsze dawki laktozy(12). Do wykrywania predys-
pozycji do hipolaktazji typu dorosłych służą także badania 
genetyczne wykrywające genotyp 13910 C/C, jednak nie są 
one zbyt często wykorzystywane w praktyce klinicznej(2,3).

TOLEROWANE DAWKI LAKTOZY

Dawka laktozy wywołująca objawy u osób z nietoleran-
cją zależy od wielu czynników, m.in. od aktywności lakta-
zy w śluzówce jelita, szybkości opróżniania żołądka, cza-
su tranzytu jelitowego czy rodzaju flory bakteryjnej jelit. 
Znaczenie mają także osobnicze różnice w postrzeganiu 
bólu oraz czynniki psychospołeczne(3,13).
Wbrew panującej wśród pacjentów opinii wielu autorów 
podkreśla, że większość osób z nietolerancją laktozy może 
spożywać małe ilości laktozy bez wywoływania jakichkol-
wiek objawów(4,13,14). W wielu badaniach wykazano, że 12 g 
laktozy spożytej w pojedynczej dawce (co jest odpowied-
nikiem szklanki mleka) jest dobrze tolerowane przez więk-
szość pacjentów z nietolerancją(13–15). Badanie przeprowa-
dzone z podwójnie ślepą próbą potwierdziło te wyniki 
także u osób twierdzących, że znaczne dolegliwości poja-
wiają się u nich już po spożyciu bardzo małej ilości lakto-
zy w pożywieniu(16). Badania przeprowadzone w Chinach, 
według rekomendacji National Institutes of Health (NIH), 
w których pacjentom z nietolerancją podawano laktozę 
w 3 różnych dawkach – 10, 20 i 40 g, wykazały, że na daw-
kę 10 g zareagowało objawami poniżej 20% badanych, czy-
li nawet mniej niż w przypadku placebo (co stanowiło 
30%) w innych randomizowanych i kontrolowanych ba-
daniach. Wysnuto wniosek, że u pacjentów reagujących 
na bardzo małe ilości mleka może to być związane z alergią 
na białka mleka krowiego, a nie z nietolerancją laktozy(17). 
Ponadto istnieją dowody, że laktoza jest lepiej tolerowana, 
gdy przyswajaniu towarzyszą inne składniki pokarmowe. 
Dawka 15–18 g laktozy nie wywołuje zazwyczaj dolegli-
wości, jeśli mleko przyjmowane jest wraz z innymi rodza-
jami pożywienia. Niektórzy autorzy dowodzą również, 
że rozłożenie spożycia laktozy na kilka mniejszych dawek 
w ciągu dnia pozytywnie wpływa na zmniejszenie wystę-
powania objawów(14,15). Przeprowadzone badania wykaza-
ły także, że w przypadku laktozy istnieje zjawisko adaptacji 
mikroflory jelit do zwiększających się dawek tego dwucu-
kru przy codziennym spożyciu. U osób z nietolerancją lak-
tozy może to powodować stopniową poprawę tolerancji. 
Zaznacza się jednak, że obecnie istnieje za mało dowo-
dów, by móc uznać ten sposób leczenia nietolerancji lak-
tozy za dostatecznie wiarygodny(14,15).
Jak podkreśla NIH, obecnie dużym problemem jest sa-
modzielne diagnozowanie u siebie nietolerancji laktozy 
przez pacjentów. U wielu z tych osób nie występuje zespół 
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złego wchłaniania laktozy(13,18). Podobne wyniki otrzyma-
li w 2015 roku Zheng i wsp. w prospektywnym badaniu ko-
hortowym na dużej grupie badanej (n = 910). W populacji 
chińskiej, gdzie blisko 100% dorosłych ma niedobór lakta-
zy, deklarowana przez pacjenta nietolerancja wykazała sła-
by związek z wystąpieniem objawów w wodorowym teście 
oddechowym z 20 g laktozy. Po przeprowadzeniu tego te-
stu zespół złego wchłaniania udało się potwierdzić u 76% 
deklarujących nietolerancję laktozy, a jedynie u 58% wy-
stąpiły objawy. U osób zdrowych objawy po przyjęciu 20 g 
laktozy wystąpiły u 22%. Wynika z tego, że nawet w popula-
cji, gdzie większość osób ma hipolaktazję, nie u wszystkich 
występują objawy nietolerancji laktozy i wiele osób toleru-
je mniejsze jej ilości w pożywieniu(19). Ponadto, jak wyka-
zały badania, subiektywnie stwierdzana przez pacjentów 
nietolerancja laktozy wiąże się często ze znacznym ograni-
czeniem spożycia nabiału, a tym samym ze zmniejszeniem 
dostarczania wapnia i witaminy D. Przekłada się to na częst-
sze występowanie zmniejszonej masy kostnej, osteoporozy 
oraz związane z tym powikłania(13,20). Nicklas i wsp. wyka-
zali, że u tych osób znacznie częściej rozpoznaje się cukrzy-
cę i nadciśnienie niż u osób, które nie zgłaszają u siebie wy-
stępowania nietolerancji(20). Stwierdzono także, że zarówno 
subiektywna nietolerancja, jak i obiektywnie potwierdzony 
zespół złego wchłaniania i związana z tym dieta wyklucza-
jąca nabiał wiążą się z obniżoną subiektywną oceną jakości 
życia(21). Dlatego istotne jest odpowiednie diagnozowanie 
pacjentów za pomocą obiektywnych testów oraz informo-
wanie tych osób, że w większości przypadków nie jest ko-
nieczne całkowite wyeliminowanie laktozy z diety.

TOLERANCJA LAKTOZY W LEKACH

Znaczenie laktozy zawartej w lekach w wywoływaniu ob-
jawów nietolerancji nie jest do końca znane. W literaturze 
można odnaleźć niewiele badań odnoszących się do tego 
zagadnienia, mimo że problem nietolerancji laktozy jest 
coraz szerzej dyskutowany na całym świecie.
Zawartość laktozy w lekach jest różna, zazwyczaj wyno-
si 100–200 mg i nie przekracza 400 mg na tabletkę lub 
kapsułkę (tab. 1)(8). U pacjentów przyjmujących kilka leków 
zawierających laktozę dawka ta jest odpowiednio większa, 
jednak rzadko się zdarza, aby przekraczała 2 g na dzień(1). 
Ocena ilości laktozy przyjmowanej w lekach może spra-
wiać trudności ze względu na to, że wielu producentów 
wciąż nie zamieszcza dokładnych informacji na temat za-
wartości laktozy w charakterystyce produktu leczniczego. 
Ponadto ilość laktozy różni się w zależności od rodzaju leku, 
producenta i dawki, a różnice pomiędzy lekiem oryginal-
nym a lekami generycznymi mogą być znaczne (tab. 1)(22). 
Nie można również w łatwy sposób przewidzieć, jak zmie-
ni się ilość laktozy w danym produkcie leczniczym w za-
leżności od dawki substancji czynnej – w niektórych ta-
bletkach ilość laktozy wzrośnie wraz w dawką, w innych 
zmniejszy się, a w części przypadków pozostanie bez więk-
szych zmian.

Autorzy nie są zgodni, czy tak małe dawki laktozy mogą 
wywołać objawy nietolerancji. Do tej pory nie przeprowa-
dzono badań populacyjnych, doniesienia na ten temat są 
nieliczne, a badania – często mało aktualne. W literaturze 
istnieje kilka opisów przypadków ciężkiej biegunki wywoła-
nej lekami zawierającymi laktozę(23–25). Petrini i wsp. przyto-
czyli przypadki dwóch kobiet z chorobą Gravesa–Basedowa, 
u których po włączeniu tyreostatyku wystąpiła ciężka bie-
gunka wymuszająca odstawienie leku. Po wprowadzeniu do 
leczenia tyreostatyku niezawierającego laktozy objawy żo-
łądkowo-jelitowe nie występowały. U obu kobiet nietoleran-
cja laktozy została potwierdzona za pomocą wodorowego 
testu oddechowego(23). Z kolei Yagoda opisał nietolerancję 
na kolejny lek u pacjentów chorych na raka prostaty leczo-
nych flutamidem. Objawy żołądkowo-jelitowe ustępowa-
ły całkowicie po zaprzestaniu przyjmowania leku, a także 
były mniejsze przy zastosowaniu laktazy(24). Choć autorzy 
tych prac jedynie podejrzewają, że za objawy mogła odpo-
wiadać laktoza, a przypadki te są bardzo nieliczne, nie na-
leży wykluczać, że istnieją osoby bardzo wrażliwe, reagu-
jące nawet na tak niewielkie dawki jak 200 mg. Hertzler 
i wsp. w 1996 roku zaobserwowali, że bardzo małe dawki 
laktozy, tj. 2 g, nie wywołują znacznych różnic w wodoro-
wym teście oddechowym w porównaniu z placebo. Chociaż 
oznaki zespołu złego wchłaniania w teście oddechowym 
zaczynały występować po spożyciu 6 g laktozy, to objawy 

Nazwa 
substancji 

czynnej

Nazwa 
handlowa leku

Dawka leku 
[mg]

Ilość laktozy 
w leku [mg]

Atorwastatyna
Sortis

10 27,25
80 218

Atrox
10 38,12
80 304,96

Tiamazol
Metizol 5 94

Thyrozol
5 200

20 185

Bisoprolol
Bisocard

5 120
10 115

Bisoratio
5 135,20

10 130

Ramipril

Axtil
2,5 158,8
5 96,47

10 193,2

Vivace
2,5 150
5 92

10 184

Flutykazon 
propionianu Flutixon

0,125 25

0,250 25

Lewocetyryzyna
Zyx 5 79

Lirra 5 60,27

Tab. 1.  Przykładowe często stosowane leki wraz z zawartością lak-
tozy, na podstawie charakterystyki produktu leczniczego
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nietolerancji pacjenci odczuwali dopiero po przyjęciu 12 g 
laktozy(26). Podobne wyniki otrzymali w 2008 roku wło-
scy badacze, którzy przeprowadzili badanie w układzie na-
przemiennym z próbą podwójnie ślepą na grupie 77 osób 
z potwierdzoną nietolerancją laktozy. Pacjentom podawa-
no kapsułki zawierające 400 mg laktozy lub 400 mg place-
bo, a następnie przeprowadzano wodorowy test oddechowy 
oraz oceniono nasilenie objawów nietolerancji za pomocą 
skali VAS (visual-analogue scale). Pomiędzy grupami nie za-
obserwowano znaczących różnic w wynikach testu odde-
chowego oraz w ocenie nasilenia objawów. Podobne wyniki 
otrzymano u osób, które przed badaniem twierdziły, że za-
warta w lekach laktoza miała wpływ na występowanie ob-
jawów nietolerancji. Może to sugerować, że osoby te często 
omyłkowo łączyły pojawienie się objawów żołądkowo-jeli-
towych występujących z innych przyczyn z przyjęciem leku 
zawierającego laktozę(8).

ZASTĘPSTWO DLA LAKTOZY W LEKACH

Poza laktozą funkcję wypełniaczy mogą pełnić także inne 
substancje, takie jak skrobia, sacharoza, glukoza, manni-
tol, celuloza mikrokrystaliczna(7). Należy jednak pamiętać, 
że każda substancja pomocnicza wpływa na wiele właści-
wości leku, np. rozpuszczalność w wodzie, szybkość wchła-
niania leku czy biodostępność. Powoduje to, że modyfikacja 
w składzie leku może znacznie zmienić jego właściwości fi-
zykochemiczne, co wymaga przeprowadzenia nowych, czę-
sto czasochłonnych i kosztownych badań fizykochemicz-
nych oraz biofarmaceutycznych(7). Substancją wypełniającą 
o innych właściwościach niż laktoza jest skrobia, która w za-
leżności od postaci może być nierozpuszczalna lub cha-
rakteryzować się dużą zdolnością do pęcznienia. Dlatego 
często pełni funkcję substancji rozsadzającej, powodując 
bardzo szybki rozpad tabletki i przyspieszone uwalnianie 
substancji czynnej(1,6).
Należy pamiętać, że inne substancje pomocnicze mogą 
mieć różne działania niepożądane. Sacharoza, stanowiąca 
częsty składnik tabletek do ssania, niekorzystnie wpływa 
na stan zębów oraz może wywoływać objawy niepożądane 
u chorych na cukrzycę lub z glukozo-galaktozowym zespo-
łem złego wchłaniania. Z kolei mannitol, wykorzystywany 
do produkcji roztworów do wstrzykiwań, tabletek podjęzy-
kowych czy tabletek do ssania, może powodować podraż-
nienie żołądka i jelit, a w ich efekcie – biegunki. Opisano 
także przypadki reakcji anafilaktycznych(9). Zastąpienie 
laktozy w lekach alternatywną substancją jest możliwe, 
ale jej obecność może wywołać inne objawy niepożądane. 
Ponadto obecnie dostępne są leki generyczne pozbawione 
laktozy. Należy o tym pamiętać w rozmowach z pacjenta-
mi cierpiącymi na znacznie nasiloną nietolerancję laktozy.

PODSUMOWANIE

Hipolaktazja występuje u około 70% światowej populacji 
dorosłych, ale nietolerancja laktozy i związane z nią objawy 

występują znacznie rzadziej. Ponadto, jak wykazały bada-
nia, wiele osób ze zdiagnozowaną nietolerancją laktozy 
może spożywać małe ilości laktozy bez wystąpienia jakich-
kolwiek objawów. Dieta pozbawiona nabiału jest obarczona 
wieloma powikłaniami, dlatego należy dążyć do potwier-
dzenia nietolerancji laktozy za pomocą obiektywnych te-
stów oraz informować pacjentów, że całkowite wyelimi-
nowanie tego dwucukru z diety często nie jest potrzebne. 
Istotne dla pacjentów mogą okazać się także informacje 
o sposobach zwiększenia tolerowanej dawki laktozy, takich 
jak spożywanie nabiału w obecności innych składników 
pokarmowych i rozłożenie spożywanego nabiału na kil-
ka mniejszych porcji w ciągu dnia. Rola leków w wywo-
ływaniu objawów nietolerancji laktozy nie została do tej 
pory potwierdzona. Pomimo że istnieją badania dowodzą-
ce bezpieczeństwa stosowania leków u osób z nietoleran-
cją, nie przeprowadzono do tej pory odpowiednich badań 
populacyjnych, a informacje na temat dokładnej zawarto-
ści laktozy w lekach są często ograniczone. Zasadna wyda-
je się więc dokładna analiza tego problemu w przyszłości. 
Lekarze powinni pamiętać, że zawartość laktozy w lekach 
może się różnić w zależności od producenta oraz że istnie-
ją leki generyczne pozbawione tego dwucukru w składzie. 
Wiedza na temat roli leków w wywoływaniu objawów nie-
tolerancji laktozy może przydać się w codziennej praktyce, 
a także korzystnie wpłynąć na przestrzeganie przez pacjen-
tów zaleceń lekarskich.
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