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A szénanátha (rhinitis allergica) 
Az allergiás mechanizmusú szénanátha a népesség mintegy 10-20 %-át érintő népbetegség, melynek gyakorisága elsősorban az 
iparilag fejlett országokban az utóbbi években rohamosan növekszik. A betegség tüneteinek kialakulásáért felelős gyulladáskeltő 
anyagok termelődésének gátlására, ill. azok lekötésére helyileg és belsőleg különféle gyógyszerek (ún. antihisztaminok valamint 
kortikoszteroidok) állnak rendelkezésre, bizonyos esetekben pedig a túlérzékenység csökkentése (ún. deszenzitizálás) is 
lehetséges. Bár a tünetek kialakulásának mechanizmusa nagyrészt ismert, a betegség kezelésében alkalmazott gyógyszerekkel 
teljes tünetmentesség gyakran nem érhető el, így minden új kezelési eljárás ezen betegségek kezelésére nagy orvosi jelentőséggel 
bír.  
Az SZTE Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinikán az elmúlt években a rhinitis allergica (szénanátha) kezelésére egy újfajta 
fényterápiás eljárást dolgoztak ki. A klinikai vizsgálatok igazolták, hogy a szokványos terápiákra nem kielégítő mértékben javuló 
betegeknél az alkalmazott fototerápia hatékonyan mérsékelte a szénanátha klinikai tüneteit.  
A kezelési mód 

1. A kezelés megkezdése előtt igazolnunk kell, hogy Ön valóban allergiás szénanáthában szenved. Amennyiben a jelen 
vizsgálatot megelőző 2 évben allergológiai vizsgálattal a tünetek kiváltásáért felelős allergént már igazolták, akkor a 
fénykezelést a korábbi allergológiai vizsgálat eredménye alapján elkezdjük. Amennyiben panaszainak kiváltó oka nem 
ismert, akkor a kezelés megkezdése előtt az egyébként is szokásos allergológiai vizsgálattal (egyszeri vérvétel és/vagy 
egy az alkaron elvégzett bőrteszt) segítségével felderítjük betegségének kiváltó tényezőjét. 

2. Kifejezett nyálkahártya vizenyő esetén a kezelés előtt néhány perccel az orrnyálkahártya duzzanatának csökkentésére 
érszűkítő hatású orrcseppet alkalmazunk, azért, hogy a fény nagyobb felületen érje a nyálkahártyát. 

3. A fénykezeléshez a Rhinolight fényterápiás eszköz egy kb. 3 cm hosszúságú és 5 mm vastag toll alakú végződését az 
orrlyukba vezetjük. Az emittált fény több, mint 90%-a a látható tartományba esik, 8 %-ban tartalmaz 340-400 nm 
hullámhosszúságú fényt, és kevesebb, mint 1%-ban tartalmaz 305-320 nm hullámhosszúságú fényt. A fényt egy 
száloptikával vezetjük a kezelendő felületre. A fényterápiás kezelés 1-1 alkalommal kb. 3-6.5 percig tart, a kezelés közben 
a beteg semmit sem érez. A kezelés során mind a beteg, mind az orvos UV szűrős szemüveget visel. A tünetek 
súlyosságától függően hetente 2-4 kezelést adunk. 

A kezelés során alkalmazható egyéb terápiák 
A Rhinolight kezelést a szénanátha kezelésében alkalmazott „standard” terápiák kiegészítéseként javasolt alkalmazni, tehát nem 
a klinikai gyakorlatban jól bevált gyógyszerek helyett! Még azon betegek esetében is célszerű a klinikai allergológiai gyakorlatban 
általánosan alkalmazott szerek (lokális és szisztémás antihisztaminok, lokális kortikoszteroidok) használata, akiknél ezen terápiák 
korábban nem voltak kielégítő hatékonyságúak. Azon betegeknél, akik valamilyen okból az antiallergiás gyógyszereket nem 
szedhetik, azoknál a Rhinolight kezelés természetesen önmagában is alkalmazható. 
Esetleges nem kívánt hatások 
Mint minden kezelésnél, a Rhinolight fototerápiás kezelésnél is előfordul, hogy a beteg tünetei nem javulnak kielégítő mértékben 
a kezelésre. A kezelés első 3-4 napjában néhány betegnél átmeneti rosszabbodás is előfordulhat. 
A fényterápia viszonylag gyakori mellékhatása a nyálkahártya enyhe kiszáradása. Súlyosabb fokú nyálkahártya kiszáradás 
fájdalommal is járhat, és a száraz pörk leválása során nagyon ritkán kisfokú vérzés is előfordulhat. 
Súlyos fokú orrsövényferdülés esetén az orrba bevezetett eszköz a nyálkahártyát felsértheti. 
A fototerápia immunrendszert gátló hatásával összefüggően – hasonlóan a betegség kezelésében gyakran alkalmazott helyi 
kortikoszteroid kezelésekhez – vírusos és bakteriális fertőzések kialakulását elősegítheti. Vírusos vagy bakteriális fertőzés 
jelentkezése esetén az annak megfelelő specifikus kezelést fogunk adni Önnek, és a kezelést felfüggesztjük. 
 
Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
       vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy* 

*Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
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A beavatkozást igénybe vevő beteg neve:  ..................................................................................................  
Szül. idő:  ..................................................................... TAJ szám:  ..........................................................................  
Alulírott kijelentem és aláírásommal megerősítem, hogy ....................................................................... betegség 
(dg. magyarul) miatt szükségessé váló fent nevezett kezelés elvégzésébe beleegyezek, illetve engedélyezem, 
hogy a beavatkozást cselekvőképtelen hozzátartozómon elvégezzék.  
Kezelőorvosom Dr.  .......................................................................................... a beavatkozás szükségességéről, 
kivitelezéséről, és esetleges szövődményeiről és következményeiről írásban és szóban részletesen tájékoztatott.  
Kérdéseimre kielégítő választ kaptam. 

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.25. számú Betegtájékoztató „rhinolight” fototerápiás készülékkel 
végzett fototerápia a rhinitis allergica kezelésére elnevezésű orvosi terápiás című írásos tájékoztatót, melyet 
áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem kívánt részt húzza át). 
A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel:  ...................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................... (ha nem volt kérdés áthúzandó). 
A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a beavatkozás elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez 
elegendő idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű eljárás esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják. 

Elismerem, hogy beleegyezésem kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden kényszertől 
mentesen adom. 
 

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

 

 

 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 
        vagy helyette nyilatkozattételre jogosult személy* 
 
 
 

*Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 
 


