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Περίληψη 

 

 Αν και σχεδόν όλοι οι ασθενείς που επιβιώνουν από κάκωση του 

νωτιαίου μυελού παρουσιάζουν κάποια ανάκαμψη στην κινητική και αισθητική 

λειτουργία κάτω από το αρχικό επίπεδο της βλάβης του νωτιαίου μυελού, η 

πλήρης αποκατάσταση σε ασθενείς με πλήρη βλάβη είναι σπάνια. Ωστόσο, 

υπάρχουν αναφορές βελτίωσης ασθενών μετά από χειρουργική επέμβαση, 

φαρμακευτικές παρεμβάσεις και εναλλακτικές ιατρικές προσεγγίσεις όπως ο 

βελονισμός. Σκοπός αυτής της μελέτης ήταν η ανασκόπηση της χρήσης του 

βελονισμού στην αποκατάσταση ασθενών με κάκωση του νωτιαίου μυελού. Η 

παρούσα μελέτη είναι μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, για την οποία 

χρησιμοποιήθηκε η διαδικτυακή βάση δεδομένων PUBMED και εφαρμόστηκαν 

οι κατευθυντήριες οδηγίες PRISMA. Η αναζήτηση των άρθρων έγινε 

χρησιμοποιώντας τις ακόλουθες λέξεις-κλειδιά: "acupuncture" AND ("spinal 

cord injuries" OR "spinal cord injury" OR "tetraplegia" OR "quadriplegia"). Τα 

κριτήρια ένταξης στην ανασκόπηση ήταν: μελέτες σε ανθρώπους, μελέτες 

γραμμένες στην αγγλική γλώσσα και μελέτες που αξιολόγησαν τη χρήση του 

βελονισμού στην αποκατάσταση ασθενών με κάκωση του νωτιαίου μυελού. 

Τελικά, 14 μελέτες σε ανθρώπους εντοπίστηκαν και αναλύθηκαν, οι οποίες 

περιλαμβάνονται στην παρούσα ανασκόπηση. Υπάρχουν αρκετά επιστημονικά 

δεδομένα που υποστηρίζουν ότι ο βελονισμός μπορεί να έχει ευεργετική 

επίδραση στην αποκατάσταση των ασθενών με κάκωση του νωτιαίου μυελού, 

ιδιαίτερα όσον αφορά την κινητική και αισθητική λειτουργία, τον έλεγχο του 

χρόνιου πόνου, τη δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης και του εντέρου και τη 

δευτερογενή οστεοπόρωση. Ωστόσο, οι μελέτες υψηλής ποιότητας είναι 

σπάνιες. Απαιτούνται περαιτέρω προοπτικές, τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες 

μελέτες για να διευκρινιστεί πλήρως ο ρόλος του βελονισμού στην 

αποκατάσταση ασθενών με κάκωση του νωτιαίου μυελού. 

Λέξεις – κλειδιά: «βελονισμός», «αποκατάσταση», «κάκωση νωτιαίου 

μυελού» 
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Abstract 

 

 Although almost all people surviving spinal cord injury (SCI) show some 

recovery in motor and sensory function below the initial level of SCI, 

spontaneous recovery in patients with complete SCI is quite limited. However, 

there have been reports of improvement of patients after surgery, 

pharmacological interventions, and alternative medical approaches such as 

acupuncture. The purpose of this study was to review the use of acupuncture 

in the rehabilitation of patients with SCI. The present study is a narrative review 

of the current literature. For this purpose, the online PUBMED database was 

used and the PRISMA guidelines were applied. Articles were searched using 

the following keywords: "acupuncture" AND ("spinal cord injuries" OR "spinal 

cord injury" OR "tetraplegia" OR "quadriplegia"). Inclusion criteria were: human 

studies, studies written in English language and studies evaluating the use of 

acupuncture in the rehabilitation of SCI patients. Finally, 14 human studies were 

identified for analysis, which were included in the present review. There is 

emerging evidence that acupuncture may have a beneficial effect in the 

rehabilitation of SCI patients, particularly in terms of motor and sensory function 

recovery, control of chronic pain, neurogenic bladder and bowel and secondary 

osteoporosis. However, high quality studies are scarce. Further prospective, 

randomized, controlled studies are needed in order to fully elucidate the role of 

acupuncture in the rehabilitation of SCI patients. 

  

Key Words: “acupuncture”, “rehabilitation”, “spinal cord injury”
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Κεφάλαιο 1. Εισαγωγή 

  

1.1 Κάκωση του νωτιαίου μυελού (ΚΝΜ) 

 

1.1.1 Επιδημιολογικά στοιχεία 

 

 Λόγω των εξελίξεων στην εντατικολογία και στις τεχνικές χειρουργικής της 

σπονδυλικής στήλης τις τελευταίες δεκαετίες, όλο και περισσότερα άτομα 

επιβιώνουν μετά από σοβαρό τραυματισμό στη σπονδυλική στήλη. Οι πιο 

καταστροφικές συνέπειες των τραυματισμών της σπονδυλικής στήλης είναι οι 

κακώσεις του νωτιαίου μυελού.  

 Η ετήσια επίπτωση της ΚΝΜ στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι περίπου 12000 / 

έτος, με επιπολασμό πάνω από 250000 άτομα. Σχεδόν το 80% των ασθενών που 

πάσχουν από ΚΝΜ είναι άνδρες. Από το έτος 2000, η μέση ηλικία των πασχόντων 

αυξήθηκε κατά μέσο όρο στα 39,5 χρόνια, με το 11,5% των ασθενών με ΚΝΜ να 

είναι άνω των 60 ετών [1].  

 Τα τελευταία 50 χρόνια, η βελτίωση στην ουρολογική φροντίδα βοήθησε στην 

πρόληψη της προοδευτικής νεφρικής ανεπάρκειας που προέκυπτε από 

επαναλαμβανόμενες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος και την 

υδρονέφρωση που σχετίζονται με τη δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης και τις 

υψηλές πιέσεις. Έτσι, το προσδόκιμο ζωής των ατόμων με παραπληγία είναι μόνο 

περίπου 6 χρόνια μικρότερο από αυτό των μη παραπληγικών συνομηλίκων τους 

και περίπου 10 χρόνια μικρότερο όσον αφορά εκείνους με χαμηλή (Α5 − Α8) 

τετραπληγία.  

 Πέρα από τις ανυπολόγιστες προσωπικές συνέπειες της ΚΝΜ, τα έξοδα 

ιατρικής περίθαλψης των πασχόντων είναι σημαντικά. Το συνολικό ιατρικό κόστος 
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κατά τη διάρκεια της ζωής ενός ασθενούς 25 ετών με υψηλή τετραπληγία (Α1 − Α4) 

εκτιμάται πάνω από 3 εκατομμύρια δολάρια, με χαμηλή τετραπληγία πάνω από 1,7 

εκατομμύρια δολάρια, με παραπληγία πάνω από 1 εκατομμύριο δολάρια και με 

ατελή βλάβη του νωτιαίου μυελού πάνω από 680000 δολάρια. Αυτά τα στοιχεία δεν 

περιλαμβάνουν έμμεσες απώλειες σχεδόν 62000 $ / έτος σε σχέση με τους μισθούς, 

τα οφέλη και την παραγωγικότητα [1].  

 

1.1.2 Κλινική εικόνα 

 

 Οι βλάβες του νωτιαίου μυελού μπορεί να είναι πλήρεις ή ατελείς (εικόνα 1). 

Η πλήρης ή η μερική απώλεια της αισθητικής και κινητικής λειτουργίας είναι το πιο 

σημαντικό αποτέλεσμα της ΚΝΜ με τους περισσότερους ασθενείς να 

αντιμετωπίζουν δευτερογενείς επιπλοκές, όπως δυσλειτουργία της ουροδόχου 

κύστης και του εντέρου, χρόνιο πόνο, στειρότητα και δυσλειτουργία του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος 

 

1.1.3 Θεραπευτικά μέσα 

 

 Παρεμβάσεις που βελτιώνουν τη νευρολογική ανάκαμψη μετά από οξεία 

βλάβη του νωτιαίου μυελού όχι μόνο θα βελτιώσουν ενδεχομένως την ποιότητα 

ζωής των ασθενών, αλλά θα μειώσουν επίσης τις ανάγκες τους σε υγειονομική 

περίθαλψη και, συνεπώς, το κόστος. Η οξεία χρήση μεθυλπρεδνιζολόνης μετά από 

την ΚΝΜ ήταν η πρώτη παρέμβαση που φάνηκε να έχει κάποια επίδραση στη 

νευρολογική ανάκαμψη από τον τραυματισμό [2]. Αν και αναφέρθηκαν στατιστικά 

σημαντικές βελτιώσεις στην κινητικότητα στους ασθενείς που έλαβαν 

μεθυλπρεδνιζολόνη, η κλινική σημασία αυτών των βελτιώσεων ήταν αμφισβητήσιμη 

[2]. Οι μελέτες χορήγησης GM-1 γαγγλιοσίδης, 4 - αμινοπυριδίνης, νιμοδιπίνης και 
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ναλοξόνης απέτυχαν επίσης να βελτιώσουν τα νευρολογικά αποτελέσματα όταν 

χορηγήθηκαν για οξεία αντιμετώπιση της ΚΝΜ [3]. 

 

Εικόνα 1. Τύποι ατελών βλαβών του νωτιαίου μυελού: Κεντρικό μυελικό σύνδρομο, 

πρόσθιο μυελικό σύνδρομο, σύνδρομο Brown-Sequard [4].  
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1.2 Βελονισμός 

 

 Ο βελονισμός είναι ένας σημαντικός κλάδος της παραδοσιακής κινεζικής 

ιατρικής που εφαρμόζεται για περισσότερα από 2500 χρόνια για να θεραπεύσει 

ασθένειες και να ανακουφίσει τον πόνο. Οι έρευνες επιβεβαίωσαν τις αναλγητικές 

του ιδιότητες μέσω της δράσης ενός επιβλαβούς/επώδυνου ερεθίσματος που 

προκαλεί την παραγωγή ενδογενών παραγόντων ανακούφισης του πόνου. Μελέτες 

σε πειραματόζωα έχουν επιβεβαιώσει τις θετικές επιπτώσεις του βελονισμού στο 

κυκλοφορικό, το πεπτικό και το ουροποιητικό σύστημα [5].  

 

1.2.1 Μέθοδος 

 

 Στις μέρες μας, ο βελονισμός περιγράφει μια οικογένεια διαδικασιών που 

περιλαμβάνουν διέγερση ανατομικών σημείων στο σώμα με μια ποικιλία τεχνικών.  

Ο βελονισμός είναι μια επεμβατική διαδικασία στην οποία λεπτές μεταλλικές 

βελόνες εισάγονται σε συγκεκριμένες περιοχές του σώματος και περιστρέφονται 

αργά χειροκίνητα ή διεγείρονται ηλεκτρικά (εικόνα 2). Ως αποτέλεσμα, ενέχει τους 

κινδύνους του τοπικού πόνου, του σχηματισμού αιματώματος, της μόλυνσης, ακόμη 

και της συγκοπής. Επομένως, ο βελονισμός πρέπει να εκτελείται μόνο από 

πιστοποιημένους βελονιστές. Η δυσάρεστη αίσθηση πόνου που προκαλείται από 

το χειρισμό της βελόνας θα μπορούσε να αντικατασταθεί από την εφαρμογή 

ηλεκτρικού βελονισμού στον οποίο χρησιμοποιούνται αυτοκόλλητα ηλεκτρόδια 

επιφανείας [6].  

 Υπάρχουν 361 αναγνωρισμένα σημεία βελονισμού, και μαζί σχηματίζουν ένα 

δίκτυο 14 καναλιών, που ονομάζονται μεσημβρινοί. Ο βελονισμός θέτει την 

κυκλοφορία του qi, ή της ζωτικής ενέργειας, στους μεσημβρινούς (εικόνα 3). Μέσω 

αυτών των μεσημβρινών, τα εσωτερικά όργανα πιστεύεται ότι διασυνδέονται με τα 

επιφανειακά μέρη του σώματος. Η απόκριση de qi αποτελεί προϋπόθεση για 

αποτελεσματική θεραπεία βελονισμού. Συχνά περιγράφεται ως μια δυσάρεστη 
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αίσθηση, που προκαλεί μούδιασμα, πονόλαιμο ή έντονο συναίσθημα κατά τη 

διάρκεια της περιστροφής της βελόνας στο σημείο αναφοράς. Οι διαταραχές στη 

ροή του qi μπορεί να οδηγήσουν σε ασθένεια ή τραυματισμό. Η ΚΝΜ είναι 

αποτέλεσμα τραυματισμού σε έναν από αυτούς τους μεσημβρινούς, προκαλώντας 

τη στασιμότητα του qi και την κυκλοφορία του αίματος και την απόφραξη των 

μεσημβρινών [6]. 

 

 

Εικόνα 2. Τοποθέτηση βελόνων [7]. 

 

1.2.2 Μηχανισμός δράσης 

 

 Υπάρχουν τουλάχιστον 3 διαφορετικοί μηχανισμοί με τους οποίους ο 

βελονισμός εμποδίζει τη μετάδοση του πόνου στο κεντρικό νευρικό σύστημα. 

Πρώτον, υποστηρίζεται ότι οι βελόνες βελονισμού διεγείρουν τις νευρικές ίνες τύπου 

II και τύπου ΙΙΙ ή τις ίνες Δ στο δέρμα, στέλνοντας ώσεις μέσω του νωτιαίου μυελού. 

Αυτές οι ώσεις μπλοκάρουν τον πόνο προσυναπτικά προκαλώντας την 

απελευθέρωση της εγκεφαλίνης και της δινορφίνης, οι οποίες, με τη σειρά τους, 
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εμποδίζουν την άνοδο των σημάτων πόνου μέσω του νωτιαίου μυελού. Δεύτερον, 

ορισμένες ώσεις που δημιουργούνται από το ερέθισμα του βελονισμού φτάνουν 

στον μέσο εγκέφαλο και στέλνουν κατιόντα σήματα μέσω της ραχιαίας οδού, 

απελευθερώνοντας νορεπινεφρίνη και σεροτονίνη στον νωτιαίο μυελό. Αυτοί οι 

νευροδιαβιβαστές μπορούν να αναστείλουν τον πόνο τόσο προσυναπτικά όσο και 

μετασυναπτικά στον νωτιαίο μυελό, εμποδίζοντας τη μετάδοση σημάτων πόνου 

μέσω της νωτιαιοθαλαμικής οδού. Τέλος, άλλες ώσεις από το ερέθισμα του 

βελονισμού φθάνουν στο σύμπλεγμα υποθαλάμου - υπόφυσης και προκαλούν την 

απελευθέρωση της β-ενδορφίνης στην κυκλοφορία του αίματος από την υπόφυση. 

Αυτό συνοδεύεται από την απελευθέρωση, σε ισομοριακή βάση, 

αδρενοκορτικοτρόπου ορμόνης (ACTH) [8-9]. 

 

 

Εικόνα 3. Απεικόνιση μεσημβρινών [7]. 

 

 Ο μηχανισμός δράσης της θεραπείας με ηλεκτροβελονισμό πιστεύεται ότι 

είναι διαφορετικός από αυτόν της παραδοσιακής θεραπευτικής ηλεκτρικής 
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διέγερσης. Στην ηλεκτρική διέγερση, οι μύες διεγείρονται. Αυτό μπορεί να 

παρατηρηθεί μέσω των κινήσεων σύσπασης των διεγερμένων μυών. Ωστόσο, στη 

θεραπεία με ηλεκτροβελονισμό, η διέγερση παρέχεται απευθείας στις περιοχές των 

σημείων βελονισμού, όχι στους μύες ούτε στις περιοχές νευρομυϊκής σύνδεσης. Ως 

αποτέλεσμα, οι τυπικές κινήσεις μυϊκής συστολής δεν θα παρατηρηθούν κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας με ηλεκτροβελονισμό [10-11]. 

 

1.2.3 Χρήσεις 

 

 Ο βελονισμός χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο ως μεμονωμένη ή 

συμπληρωματική θεραπεία για τον πόνο. Είναι καλά ανεκτός με μικρό κίνδυνο 

σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών. Πολλαπλοί παράγοντες μπορεί να συμβάλουν 

στην επιτυχία των θεραπευτικών επιδράσεων του βελονισμού, όπως η τεχνική 

τοποθέτησης των βελόνων, ο αριθμός των χρησιμοποιούμενων βελόνων, η 

διάρκεια τοποθέτησης των βελόνων, η ειδικότητα των σημείων βελονισμού, ο 

αριθμός των θεραπειών και πολλοί υποκειμενικοί (ψυχολογικοί) παράγοντες. Έχουν 

πραγματοποιηθεί ελεγχόμενες μελέτες του βελονισμού σε σύνδρομα πόνου, όπως 

οξεία και χρόνια οσφυαλγία, οστεοαρθρίτιδα γόνατος, κεφαλαλγία, αυχεναλγία και 

ινομυαλγία [12]. Ο βελονισμός, θεωρήθηκε ότι ήταν μια αποτελεσματική μέθοδος 

θεραπείας όσον αφορά τη λειτουργική ανάρρωση σε ημιπληγικούς ασθενείς με 

εγκεφαλικό επεισόδιο [13]. 

 

1.2.4 Χρήση στην κάκωση του νωτιαίου μυελού 

 

 Η ΚΝΜ μπορεί να οδηγήσει σε δραματικές μεταβολές της φυσιολογικής 

κινητικής, αισθητικής και αυτόνομης λειτουργίας. Όταν η κάκωση είναι αρκετά 

σοβαρή, πολλοί ασθενείς δεν αναρρώνουν από τις χαμένες νευρολογικές 

λειτουργίες. Ως αποτέλεσμα, ορισμένοι από αυτούς θα ακολουθήσουν εναλλακτικές 
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θεραπείες, όπως ο βελονισμός, ελπίζοντας σε πιθανή βελτίωση της νευρολογικής 

τους κατάστασης [14-15].  

 Οι στόχοι της θεραπευτικής χρήσης του βελονισμού σε ασθενείς με ΚΝΜ 

είναι:  

● Ο καθαρισμός και η ενεργοποίηση των μεσημβρινών για να επαναφερθεί η 

κανονική ροή του qi στους κύριους μεσημβρινούς και τους μικρότερους 

μεσημβρινούς στους οποίους ρέουν.  

● Προώθηση της κυκλοφορίας του αίματος με τη λύση της στάσης του αίματος. 

● Η ενίσχυση των νεφρών, βοηθώντας τον μυελό να ανακάμψει από την 

ανεπάρκεια που προκαλείται από την ΚΝΜ.  

● Ο έλεγχος ορισμένων τύπων πόνου που δεν ανταποκρίνονται στη συμβατική 

θεραπεία.  

 Στους ασθενείς με ASIA βαθμού Α και Β, η αισθητηριακή αντίληψη 

απουσιάζει περιφερικά του επιπέδου τραυματισμού. Η συνήθης απόκριση de qi δεν 

μπορεί να γίνει αντιληπτή από αυτούς τους ασθενείς. Η εφαρμογή βελόνων μπορεί 

ακόμη και να αποτελέσει ένα επιβλαβές ερέθισμα που προκαλεί αυτόνομη 

δυσαντανακλαστικότητα, ειδικά σε ασθενείς με υψηλότερο επίπεδο τραυματισμού 

του νωτιαίου μυελού [15-16].  

 

1.3 Σκοπός της μελέτης 

 

 Ο σκοπός αυτής της μελέτης ήταν η ανασκόπηση της χρήσης του βελονισμού 

στην αποκατάσταση ασθενών με ΚΝΜ. 
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Κεφάλαιο 2. Υλικό και μέθοδος 

 

 Η παρούσα μελέτη αποτελεί απλή ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 

Χρησιμοποιήθηκε η διαδικτυακή βάση δεδομένων PUBMED και 

εφαρμόστηκαν οι κατευθυντήριες οδηγίες PRISMA. Αναζητήθηκαν άρθρα με 

χρήση των εξής λέξεων κλειδιών:  "acupuncture" AND ("spinal cord injuries" 

OR "spinal cord injury" OR "tetraplegia" OR "quadriplegia"). Συμπεριλήφθησαν 

μελέτες σε ανθρώπους, γραμμένες στην αγγλική γλώσσα, που αξιολόγησαν 

τη χρήση του βελονισμού στην αποκατάσταση ασθενών με ΚΝΜ. 

Αποκλείστηκαν μελέτες σε μη αγγλική γλώσσα, μελέτες σε πειραματόζωα, 

ανασκοπήσεις, αναφορές περιστατικών, κλινικά πρωτόκολλα, μελέτες που δεν 

αξιολόγησαν το βελονισμό και μελέτες που δεν αφορούσαν ασθενείς με ΚΝΜ. 

 

Κεφάλαιο 3. Αποτελέσματα 

 

 Όπως φαίνεται στο παρακάτω διάγραμμα ροής, το σύνολο των άρθρων που 

βρέθηκαν, μετά από την αναζήτηση, ήταν 230. Από αυτά, μετά από έλεγχο τίτλων 

και περιλήψεων, απερρίφθησαν τα 130, αφήνοντας 100 μελέτες για αξιολόγηση. 

Από αυτές, μετά από ανάγνωση των πλήρων κειμένων, απορρίφθηκαν οι 86 (27 

μελέτες στην κινεζική γλώσσα, 13 μελέτες ανασκόπησης, 44 μελέτες σε 

πειραματόζωα, 1 μελέτη αναφοράς περιστατικού και 1 ερευνητικό πρωτόκολλο) 

αφήνοντας τελικά 14 μελέτες για ανάλυση, οι οποίες και συμπεριλήφθησαν στην 

παρούσα ανασκόπηση. 
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Διάγραμμα 1. Διάγραμμα ροής 

 

 Πειραματικές μελέτες έχουν δείξει ότι ο βελονισμός συμβάλλει στη 

διαφοροποίηση των βλαστικών κυττάρων σε νευρωνικά κύτταρα και στην 

κινητοποίηση CD133 (+) 34 (-) κυττάρων σε ασθενείς με ΚΝΜ [17-18]. Σε πειραματικά 
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προέκυψαν από την 
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στο Pubmed (n = 230) 

 
Έλεγχος τίτλων και 

περιλήψεων (n = 230) 
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ελέγχθησαν ως 
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την παρούσα 
ανασκόπηση (n = 14) 

 

Μελέτες που 

απερρίφθησαν (n = 130) 

Πλήρη άρθρα που 
απερρίφθησαν για 

συγκεκριμένους λόγους  
(n = 86) 

 
Άρθρα στα Κινέζικα  

(n = 27) 
 

Άρθρα ανασκόπησης  
(n = 13) 

 
Άρθρα σε πειραματόζωα  

(n = 44) 
 

Αναφορές περιστατικών  
(n = 1) 

 
Ερευνητικά πρωτόκολλα  

(n = 1) 
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μοντέλα οξείας ΚΝΜ, έχει αποδειχθεί ότι ο ηλεκτροβελονισμός επιφέρει μια σειρά 

θετικών φυσιολογικών επιδράσεων στο σημείο του τραυματισμού του νωτιαίου 

μυελού. Ο ηλεκτροβελονισμός παράγει μειωμένα επίπεδα όξινης ινώδους 

πρωτεΐνης των γλοιακών κυττάρων στον τραυματισμένο νωτιαίο μυελό, η οποία 

χρησιμεύει στην αναστολή του αντιδραστικού πολλαπλασιασμού των 

αστροκυττάρων και στη μείωση του σχηματισμού νευρογλοιακής ουλής. Ο 

ηλεκτροβελονισμός προκαλεί επίσης μειωμένα επίπεδα υποδοχέα επιδερμικού 

αυξητικού παράγοντα, υποδηλώνοντας επίσης μικρότερο σχηματισμό ουλών [19]. Ο 

ηλεκτροβελονισμός μειώνει επίσης το σχηματισμό ελευθέρων ριζών και ελαττώνει 

την έκφραση της AQP-4 (aquaporin) μετά την ΚΝΜ, καταστέλλοντας το οίδημα του 

νωτιαίου μυελού που μπορεί να του προκαλέσει δευτερογενή βλάβη [20]. Σε 

πειραματόζωα, ο ηλεκτροβελονισμός μειώνει επίσης την ατροφία του νωτιαίου 

μυελού λόγω της κάκωσης ελαττώνοντας κατά 2/3 την απώλεια των νευρώνων στα 

πρόσθια κέρατα και μειώνοντας την οξεία απόκριση στο στρες όπως μετράται από 

τα επίπεδα κορτιζόλης στον ορό [21]. To ενισχυμένο δυναμικό αναγέννησης του 

νωτιαίου μυελού μετά από τον ηλεκτροβελονισμό υποστηρίζεται από την εύρεση 

πρωιμότερων και υψηλότερων επιπέδων έκφρασης λαμινίνης στον τραυματισμένο 

νωτιαίο μυελό σε πειραματόζωα που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με 

ηλεκτροβελονισμό και από αυξημένα επίπεδα όξινης φωσφατάσης κατά την 

περίοδο ανάρρωσης [22]. Έχει αναφερθεί ότι ο βελονισμός αναστρέφει την αύξηση 

της ακετυλοχολινεστεράσης και τη μείωση της όξινης φωσφατάσης που 

παρατηρούνται στα πρόσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού που εμπλέκεται σε 

πειραματικό τραυματισμό, οι οποίες θα μπορούσαν να αναστέλλουν ή να 

καθυστερούν την επούλωση αυτών των νευρώνων των προσθίων κέρατων [19].  

 Ο ηλεκτροβελονισμός σε χαμηλές συχνότητες (∼ 2 Hz) προάγει την 

απελευθέρωση ενδορφίνης από το κεντρικό νευρικό σύστημα και η επίδραση του 

μπορεί να αποκλειστεί από τη ναλοξόνη, ενώ ο ηλεκτροβελονισμός υψηλής 

συχνότητας προκαλεί απελευθέρωση δυνορφινών [23]. Οι επιδράσεις των 

δυνορφινών στους νευρώνες του νωτιαίου μυελού και τα γλοιακά κύτταρα είναι 

περίπλοκες, καθώς οι δινορφίνες μπορεί να έχουν νευροπροστατευτικές ή 

προαποπτωτικές δράσεις στα κύτταρα του νωτιαίου μυελού, ανάλογα με την 

κατανομή των υποδοχέων οπιοειδών και την ποσότητα της απελευθερούμενης 
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δυνορφίνης. Τα υπερβολικά επίπεδα δυνορφίνης στην οξεία ΚΝΜ πιθανώς 

συμβάλλουν στην υπεραλγησία, ενώ σε χρόνιες βλάβες του νωτιαίου μυελού, οι 

δινορφίνες που απελευθερώνονται σε φυσιολογικές συγκεντρώσεις μέσω 

ηλεκτροβελονισμού μπορεί να έχουν αναλγητικά και νευροπροστατευτικά 

αποτελέσματα στα κύτταρα του νωτιαίου μυελού [24]. 

 Αν και οι μηχανισμοί δράσης του βελονισμού στην ΚΝΜ είναι σε μεγάλο 

βαθμό άγνωστοι, έχουν δημοσιευτεί μερικές μελέτες σε ανθρώπους που διερευνούν 

το ρόλο του στην αποκατάσταση των ασθενών με ΚΝΜ.  

 

3.1 Κινητική και αισθητική λειτουργία 

 

 Ο ευεργετικός ρόλος του βελονισμού στην αποκατάσταση της κινητικής και 

αισθητικής λειτουργίας μετά από ΚΝΜ έχει αναδειχθεί σε πληθώρα μελετών σε 

πειραματόζωα. Ο ηλεκτροβελονισμός έχει βρεθεί ότι επηρεάζει την απόπτωση των 

νευρώνων, αναστέλλει την αστρογλοίωση, αυξάνει τη δραστηριότητα της 

ακετυλοχολινεστεράσης και μειώνει τον παράγοντα ανάπτυξης που προέρχεται από 

αιμοπετάλια (PDGF), βελτιώνοντας έτσι την κινητική νευρωνική δραστηριότητα και 

αναγέννηση[25-26]. 

 

3.1.1 Μελέτες 

 

 Οι μελέτες σε ανθρώπους είναι σπάνιες. Σε μια προοπτική, τυχαιοποιημένη 

μελέτη από τους Wong et al, σε συνολικά 100 ασθενείς με ΚΝΜ, βρέθηκε ότι ο 

συνδυασμός ακουστικού βελονισμού και ηλεκτροβελονισμού παρήγαγε στατιστικά 

σημαντική βελτίωση των αισθητικών και κινητικών βαθμολογιών 1 έτος μετά τον 

τραυματισμό, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Πενήντα άτομα έλαβαν μόνο την 

τυπική φροντίδα αποκατάστασης, ενώ τα άλλα 50 άτομα έλαβαν τη βασική φροντίδα 
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αποκατάστασης συν τον ηλεκτροβελονισμό. Στην εικόνα 4 απεικονίζονται τα σημεία 

βελονισμού που χρησιμοποιήθηκαν. Οι ασθενείς στην ομάδα βελονισμού έλαβαν 

ηλεκτρική θεραπεία βελονισμού μέσω των συγκολλητικών ηλεκτροδίων επιφάνειας 

4 x 5 cm2 στα προαναφερθέντα αμφοτερόπλευρα σημεία βελονισμού. Η συχνότητα 

ρυθμίστηκε στα 75 Hz, με διάρκεια παλμού 200 δευτερόλεπτα, και το μέγεθος της 

διέγερσης ορίστηκε στα 10 mV. Κάθε συνεδρία θεραπείας ήταν 30 λεπτά, με 

συνολικά πέντε συνεδρίες την εβδομάδα. Η ηλεκτρική διέγερση σε αυτήν τη σχετικά 

υψηλή συχνότητα (75 Hz) είναι γνωστό ότι απελευθερώνει εγκεφαλίνες στο επίπεδο 

του νωτιαίου μυελού, παρέχοντας έναν πιθανό ενδογενή μηχανισμό για τον 

περιορισμό της βλάβης στους νευρώνες του νωτιαίου μυελού μετά από τραύμα [27]. 

Επιπρόσθετα, πραγματοποιήθηκε θεραπεία βελονισμού στα πτερύγια των αυτιών, 

αμφοτερόπλευρα, στους ασθενείς της ομάδας βελονισμού. Ο ακουστικός 

βελονισμός εκτελέστηκε χρησιμοποιώντας μια μικρή βελόνα (μήκους 1 mm), 

συγκρατημένη στη θέση της με κολλητική ταινία για 1 εβδομάδα στο σημείο του 

αυτιού [28].  
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Εικόνα 4. Απεικόνιση των σημείων βελονισμού που χρησιμοποιήθηκαν. Το σημείο 

βελονισμού Hou Hsi βρίσκεται στο άκρο της πέμπτης μετακαρποφαλαγγικής άρθρωσης 

όταν το χέρι τοποθετείται σε γροθιά. Το σημείο βελονισμού Shen Mo βρίσκεται στην 

περιοχή του έξω σφυρού. Και τα δύο σημεία συνδέονται με τον κυβερνητικό μεσημβρινό 

(Governic), που σχετίζεται με το νωτιαίο μυελό, όπως καταγράφεται από την παραδοσιακή 

κινεζική ιατρική [28]. 

 

3.2 Χρόνιος νευροπαθητικός πόνος  

 

 Περίπου το 40% των ατόμων που υποφέρουν από ΚΝΜ βιώνουν 

νευροπαθητικό πόνο που σε ποσοστό 67% επηρεάζει δυσμενώς την καθημερινή 

τους ζωή και πάνω από το 60% αυτών των ατόμων αναφέρουν ότι βιώνουν τον 

πόνο κάτω από το επίπεδο του τραυματισμού του νωτιαίου μυελού [29-30]. 

 Αυτός ο τύπος νευροπαθητικού πόνου είναι συνήθως αμφοτερόπλευρος και 

συχνά ξεκινά εβδομάδες ή μήνες μετά τον τραυματισμό [14]. Η αντιμετώπιση του 

κεντρικού νευροπαθητικού πόνου κάτω από το επίπεδο του τραυματισμού έχει 
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αποδειχθεί δύσκολη. Παρόλο που διατίθενται διάφορες φαρμακολογικές 

προσεγγίσεις για τη διαχείριση αυτού του τύπου πόνου, συμπεριλαμβανομένων 

τοπικών αναισθητικών, οπιοειδών, τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών και 

αντισπασμωδικών, η σχετική αποτελεσματικότητα και ασφάλεια αυτών των 

φαρμακολογικών παρεμβάσεων δεν έχει αποδειχθεί [31]. Πολλοί ασθενείς που 

βιώνουν αυτόν τον τύπο πόνου αναζητούν πρόσθετες θεραπευτικές επιλογές. Μια 

πολλά υποσχόμενη μη φαρμακευτική θεραπεία είναι ο βελονισμός. 

 

3.2.1 Μελέτες 

 

 Αρκετές κλινικές μελέτες έχουν δείξει τα οφέλη του βελονισμού στην 

αντιμετώπιση του νευροπαθητικού πόνου σε ασθενείς με ΚΝΜ. Σε πρόσφατη 

τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη σε 24 ασθενείς με ΚΝΜ παρατηρήθηκε ότι ένα σχήμα 

βελονισμού 8 εβδομάδων προκαλεί σημαντική μείωση του νευροπαθητικού πόνου 

[32].  

 Οι Norrbrink et al, διεξήγαγαν μια τυχαιοποιημένη μελέτη σε 30 ασθενείς με 

ΚΝΜ και νευροπαθητικό πόνο, συγκρίνοντας την θεραπεία 6 εβδομάδων με μασάζ 

και βελονισμό. Και οι δύο ομάδες έλαβαν θεραπεία δύο φορές την εβδομάδα για 6 

εβδομάδες. Οι θεραπείες αξιολογήθηκαν στις 6 εβδομάδες και στους 2 μήνες 

(παρακολούθηση). Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι τόσο ο βελονισμός όσο και το 

μασάζ μπορούν να ανακουφίσουν τον νευροπαθητικό πόνο σε ασθενείς με ΚΝΜ 

[33].  

 Σε μια προοπτική μελέτη κοόρτης από τους Nayak et al, 22 ασθενείς με ΚΝΜ 

με μέτριο έως σοβαρό πόνο υπεβλήθησαν σε 15 συνεδρίες βελονισμού για 7,5 

εβδομάδες. Περίπου το 46% των ασθενών εμφάνισε σημαντική βελτίωση της 

έντασης του πόνου. Ωστόσο, το 27% των ασθενών ανέφεραν αύξηση της έντασης 

του πόνου που παρέμεινε για τουλάχιστον 3 μήνες. Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι η 

επίδραση του βελονισμού στον νευροπαθητικό πόνο σε ασθενείς με ΚΝΜ εξαρτάται 

από τη θέση και τον τύπο του πόνου, καθώς και από τον τύπο της κάκωσης. Η 
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ατελής βλάβη του νωτιαίου μυελού έχει καλύτερη ανταπόκριση σε σύγκριση με την 

πλήρη βλάβη του νωτιαίου μυελού [34].  

 Σε μια αναδρομική μελέτη, 36 ασθενείς με ΚΝΜ και χρόνιο νευροπαθητικό 

πόνο υποβλήθηκαν σε πρωτόκολλο ηλεκτροβελονισμού. Το πρωτόκολλο 

περιλάμβανε την εισαγωγή 13 αποστειρωμένων, βελόνων από ανοξείδωτο χάλυβα 

διαμέτρου 0,25 mm σε 4 σημεία βελονισμού στη μέση γραμμή του τριχωτού της 

κεφαλής στον κυβερνητικό μεσημβρινό. Τρία από τα σημεία βελονισμού (GV 18, 20, 

21) είναι κοντά στη βρεγματική χώρα και ένα (GV 24,5 ή Yin Tang) βρίσκεται μεταξύ 

των φρυδιών. Οι βελόνες βελονισμού εισάγονταν σε βάθος περίπου 10 mm σε οξεία 

γωνία (20-30 μοίρες) από πίσω προς τα εμπρός κατά μήκος του μεσημβρινού και 

στη συνέχεια διεγείρονταν ηλεκτρικά με κύματα συχνότητας 1 Hz για 30 λεπτά. Τα 

δύο τρίτα των ασθενών παρουσίασαν σημαντική βελτίωση μετά την παρέμβαση, η 

οποία δεν είχε σχέση με τον τύπο ή το επίπεδο της ΚΝΜ. Η πιθανότητα βελτίωσης 

μετά τον βελονισμό ήταν υψηλότερη σε περιπτώσεις αμφοτερόπλευρου ή 

συμμετρικού πόνου, καύσου και σταθερού πόνου [35].  

 

3.3 Χρόνιο άλγος του ώμου 

 

 Ο χρόνιος μυοσκελετικός πόνος στον ώμο είναι ένα συχνό πρόβλημα για 

ασθενείς με ΚΝΜ που χρησιμοποιούν αναπηρικά αμαξίδια. Οφείλεται στην 

υπερβολική χρήση του άνω άκρου και μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική αναπηρία, 

με αποτέλεσμα την μειωμένη λειτουργική ανεξαρτησία και την αύξηση του κινδύνου 

για άλλες επιπλοκές [36-38]. Αν και πολλές παθολογικές καταστάσεις, 

συμπεριλαμβανομένης της συριγγομυελίας, της αυχενικής ριζοπάθειας και της 

έκτοπης οστεοποίησης, προκαλούν πόνο στον ώμο σε ασθενείς με ΚΝΜ, οι 

κακώσεις του τενόντιου στροφικού πετάλου είναι οι πιο συχνές [39]. Άλλες 

αναφερόμενες αιτίες μυοσκελετικού πόνου στους ώμους περιλαμβάνουν τα 

σύνδρομα υπέρχρησης, την οστεοαρθρίτιδα, την θυλακίτιδα και την οστεονέκρωση 

[40]. 
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 Αν και ο πόνος στον ώμο έχει από καιρό αναγνωριστεί ως ένα σημαντικό 

πρόβλημα των ασθενών με ΚΝΜ, λίγα στοιχεία έχουν δημοσιευτεί σχετικά με την 

θεραπεία του [41]. Οι προτεινόμενες θεραπείες περιλαμβάνουν ανάπαυση, φάρμακα 

(π.χ. μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, ενέσιμα κορτικοστεροειδή), 

παγοθεραπεία, φυσικοθεραπεία και χειρουργική επέμβαση για τη θεραπεία 

τραυματισμών στον ώμο. Αυτές οι θεραπείες, ωστόσο, βασίζονται σε μελέτες 

πληθυσμών χωρίς ΚΝΜ και τα στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση τους είναι 

περιορισμένα. Ορισμένες από τις θεραπείες μπορεί να είναι αναποτελεσματικές ή 

ακατάλληλες για άτομα με ΚΝΜ. 

 

3.3.1 Μελέτες 

 

 Μια τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη 

σε 10 ασθενείς με ΚΝΜ, μελέτησε την επίδραση του βελονισμού στο χρόνιο άλγος 

του ώμου. Πριν από κάθε θεραπεία, επιλέχθηκαν έως 6 τοπικά σημεία και 2 

απομακρυσμένα σημεία ανά επώδυνο ώμο (εικόνες 5 - 6), ανάλογα με την κατανομή 

του πόνου στον ώμο ή της ευαισθησίας κατά την ψηλάφηση. Κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας, προ-αποστειρωμένες βελόνες βελονισμού μίας χρήσης από ανοξείδωτο 

χάλυβα εισήχθησαν στο δέρμα σε βάθος 1 έως 3 cm και διεγέρθηκαν χειροκίνητα. 

Η συνεδρία διαρκούσε 20 λεπτά. Η μελέτη έδειξε ότι ο βελονισμός μπορεί να μειώσει 

τον πόνο στους ώμους κατά 66%, αλλά δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά σε σύγκριση με την ομάδα του εικονικού φαρμάκου [42].  
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Εικόνα 5. Απεικόνιση των 6 τοπικών και 2 απομακρυσμένων σημείων βελονισμού που 

χρησιμοποιήθηκαν για την αντιμετώπιση του χρόνιου μυοσκελετικού πόνου στον ώμο σε 

ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού [42]. 

 

Εικόνα 6. Απεικόνιση τοποθέτησης των βελονών στα σημεία βελονισμού [42]. 
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 Σε μια άλλη προοπτική κλινική μελέτη που συμπεριέλαβε 18 ασθενείς με 

ΚΝΜ και χρόνιο πόνο στον ώμο που χρησιμοποιούσαν χειροκίνητη αναπηρική 

καρέκλα ως κύριο μέσο μετακίνησης, ο βελονισμός (10 συνεδρίες) βρέθηκε να έχει 

το ίδιο αναλγητικό αποτέλεσμα με την Trager Psychoplysical Integration (ένας 

συνδυασμός ιστικής κινητοποίησης, χαλάρωσης και κινητικής επανεκπαίδευσης) 

[43]. 

 

3.4 Αυτόνομη Δυσρεφλεξία 

 

 Οι ασθενείς με ΚΝΜ άνω του 6ου θωρακικού μυελοτομίου είναι δυνατόν να 

παρουσιάσουν μια επιπλοκή που ονομάζεται αυτόνομη δυσρεφλεξία. Η αυτόνομη 

δυσρεφλεξία οφείλεται σε διάταση του εντέρου ή της ουροδόχου κύστης ή σε κάποιο 

άλλο επίπονο ή πιεστικό ερέθισμα, κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Το ερέθισμα 

αυτό μεταβιβάζεται στον νωτιαίο μυελό, ο οποίος προσπαθεί να μεταδώσει τη 

νευρική ώση στον εγκέφαλο, αλλά λόγω του τραυματισμού έχει διακοπεί η οδός 

μέσω της οποίας φτάνει το μήνυμα στον εγκέφαλο [44]. Εν συνεχεία, κάποια νεύρα 

του αυτόνομου νευρικού συστήματος διεγείρονται και προκαλούν συστολή των 

αιμοφόρων αγγείων στην κοιλιακή χώρα και τα κάτω άκρα. Συνέπεια αυτού είναι να 

διοχετευθεί μεγαλύτερη ποσότητα αίματος στα αιμοφόρα αγγεία στο υπόλοιπο 

σώμα, και η αρτηριακή πίεση να αυξηθεί γρήγορα [45]. Υποδοχείς κοντά στον 

εγκέφαλο (ειδικοί υποδοχείς στην αορτή) αντιλαμβάνονται την αύξηση αυτή και 

στέλνουν σήματα για να μειωθεί, με 3 τρόπους:  

● Ωθούν την καρδιά να συστέλλεται με χαμηλότερο ρυθμό (βραδυκαρδία). 

● Τα αιμοφόρα αγγεία στο κεφάλι, το πρόσωπο, τον λαιμό και τον ανώτερο 

θώρακα, συγκρατούν περισσότερο αίμα και κάνουν το πρόσωπο να φαίνεται 

ερυθρό. 
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● Στέλνουν ερέθισμα για τη διακοπή της συστολής των αιμοφόρων αγγείων. Η 

κάκωση όμως εμποδίζει αυτήν την πληροφορία, με αποτέλεσμα η 

αγγειοσυστολή να παραμένει, και αρκετές φορές να αυξάνεται περισσότερο. 

 Σημειώνεται πως κατά την αυτόνομη δυσρεφλεξία μπορεί να παρατηρηθεί 

εφίδρωση και αγγειοδιαστολή, πάνω από το επίπεδο της βλάβης. Η αυξημένη πίεση 

μπορεί επίσης να προκαλέσει πονοκέφαλο. Άλλα συμπτώματα είναι η θόλωση της 

όρασης και η ρινική συμφόρηση [44-47]. 

 

3.4.1 Μελέτες 

 

 Μια προοπτική μελέτη κοόρτης αξιολόγησε τις επιδράσεις της εισαγωγής 

βελόνας βελονισμού πάνω και κάτω από το επίπεδο της βλάβης σε 15 ασθενείς με 

ΚΝΜ, που διέτρεχαν κίνδυνο για ανάπτυξη αυτόνομης δυσρεφλεξίας. Αν και η 

συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση δεν άλλαξε σε περισσότερες από 15 

συνεδρίες θεραπείας, 3 ασθενείς με ΚΝΜ παρουσίασαν οξεία αύξηση της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης που υποδηλώνει την έναρξη της δυσρεφλεξίας. Οι 

συγγραφείς πρότειναν προσεκτική παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης σε 

ασθενείς με ΚΝΜ που λαμβάνουν θεραπεία με βελονισμό [48].  

 Μια άλλη σειρά περιπτώσεων έδειξε ότι δεν υπήρχε επίδραση στη 

μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού όταν ο βελονισμός με λέιζερ εφαρμόστηκε 

κάτω από το επίπεδο τραυματισμού μεταξύ των ασθενών με πλήρη βλάβη του 

νωτιαίου μυελού, ενώ οι υγιείς ομόλογοι έδειξαν το αντίθετο μοτίβο [49].  
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3.5 Νευρογενής ουροδόχος κύστη  

 

 Η νευρογενής ουροδόχος κύστη είναι ένα μείζον πρόβλημα για τους ασθενείς 

με τραυματισμό του νωτιαίου μυελού. Η ακράτεια ούρων που σχετίζεται με την ΚΝΜ 

έχει αναφερθεί ότι έχει κακή μακροπρόθεσμη πρόγνωση για αποκατάσταση [50-52]. 

Έχει διαπιστωθεί ότι έως και το 41% των ασθενών με φυσιολογικές νευρολογικές 

εξετάσεις μετά από κακώσεις της θωρακικής και της οσφυϊκής μοίρας του νωτιαίου 

μυελού εμφανίζουν νευρογενή κύστη σε ουροδυναμική εξέταση [53].  

 Παραδοσιακά, η θεραπεία της ακράτειας της νευρογενούς ουροδόχου 

κύστεως περιλαμβάνει παρεμβάσεις συμπεριφοράς (προγράμματα λήψης υγρών 

και τακτικές προσπάθειες εκκένωσης), καθετηριασμό της ουροδόχου κύστης και μια 

ποικιλία φαρμάκων, συμπεριλαμβανομένων αντιχολινεργικών και α-αναστολέων 

[51]. Η επιτυχής εκπαίδευση της ουροδόχου κύστης μπορεί όχι μόνο να μειώσει τη 

θνησιμότητα αυτών των ασθενών, αλλά και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής και τις 

ψυχολογικές προοπτικές. Ωστόσο, συνήθως χρειάζονται δύο έως τρεις μήνες 

εκπαίδευσης της ουροδόχου κύστης για την επίτευξη ισορροπημένης κατάστασης 

και μόνο περίπου τα δύο τρίτα των ασθενών μπορούν να αποκτήσουν μια 

ισορροπημένη ουροδόχο κύστη με συμβατικό πρόγραμμα [54-55]. Αν και ο διαλείπων 

καθετηριασμός θεωρείται μια ασφαλής τεχνική για μακροχρόνια διαχείριση των 

διαταραχών εκκένωσης, οι περισσότεροι από τους ασθενείς θα προτιμούσαν να 

έχουν μια ζωή χωρίς καθετήρα το συντομότερο δυνατό, ειδικά στο σπίτι. 

 

3.5.1 Μελέτες 

 

 Η εφαρμογή του βελονισμού για τη δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης 

περιλαμβάνει την επίτευξη εκκένωσης της ουροδόχου κύστης σε περιπτώσεις 

κατακράτησης ούρων και την αναστολή της υπερδραστηριότητας του εξωστήρα σε 

περιπτώσεις ενούρησης ή ακράτειας [56-58]. Παρόλο που ο βελονισμός 
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χρησιμοποιείται για θεραπεία σε διάφορες ασθένειες στην Κίνα για πάνω από 2000 

χρόνια, η πραγματική φυσιολογία του ρόλου του στις ουρολογικές διαταραχές 

εξακολουθεί να είναι ασαφής. Το 1979, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας συνέταξε 

έναν προσωρινό κατάλογο 47 ασθενειών που θα μπορούσαν να αντιμετωπιστούν 

με βελονισμό. Η νευρογενής ουροδόχος κύστη, η οποία μπορεί να είναι μια 

διαταραχή που παρατηρείται σε ασθενείς με ΚΝΜ, αναφέρθηκε ως δυνητικά 

θεραπεύσιμη με βελονισμό [59]. Πρόσφατα, ο βελονισμός έχει αποκτήσει 

δημοτικότητα στη θεραπεία της δυσλειτουργίας της ουροδόχου κύστης. Έχουν 

εντοπιστεί πέντε κλινικές μελέτες, διερευνώντας τις επιδράσεις του βελονισμού στη 

νευρογενή ουροδόχο κύστη σε ασθενείς με ΚΝΜ [60-63].  

 Σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη από τους Cheng et al, ο 

βελονισμός βρέθηκε ότι είναι ευεργετικός στη διαχείριση της νευρογενούς 

ουροδόχου κύστης των ασθενών με ΚΝΜ, με τους ασθενείς να έχουν λάβει 

θεραπεία με ηλεκτροβελονισμό. Μελετήθηκαν 80 ασθενείς με τραυματισμό του 

νωτιαίου μυελού και νευρογενή ουροδόχο κύστη. Μεταξύ αυτών, 28 (70%) ασθενείς 

στην ομάδα ελέγχου και 32 (80%) ασθενείς στην ομάδα ηλεκτροβελονισμού 

πέτυχαν τελικά ισορροπημένη κένωση της ουροδόχου κύστης και επιλέχθηκαν για 

περαιτέρω ανάλυση. Εφαρμόστηκαν συνεδρίες ηλεκτροβελονισμού με συχνότητα 

20 Hz στα σημεία βελονισμού CV-3, CV-4 και BL-32. Τα CV-3 και CV-4 βρίσκονται 

στη μέση γραμμή στην κάτω κοιλιακή χώρα πάνω από τη θέση της ουροδόχου 

κύστης και επηρεάζουν το παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα, ενώ το BL-32 

βρίσκεται στο τρήμα του δεύτερου ιερού σπονδύλου (εικόνα 7). Τα αποτελέσματα 

αποκάλυψαν ότι ο χρόνος επίτευξης ισορροπημένης κένωσης της ουροδόχου 

κύστης ήταν στατιστικά σημαντικά μικρότερος στους ασθενείς που έλαβαν 

ηλεκτροβελονισμό συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Από την άλλη πλευρά, ο 

βελονισμός δεν είχε καμία επίδραση σε ασθενείς με πλήρη βλάβη του νωτιαίου 

μυελού και σοβαρή δυσλειτουργία εξωστήρα - σφιγκτήρα ή επίμονη χαλαρή 

ουροδόχο κύστη [60].  
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Εικόνα 7. Τα σημεία βελονισμού CV-3 και CV-4 βρίσκονται στη μέση γραμμή στην κάτω 

κοιλιακή χώρα πάνω από τη θέση της ουροδόχου κύστης και επηρεάζουν το 

παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα, ενώ το BL-32 βρίσκεται στο τρήμα του δεύτερου ιερού 

σπονδύλου [60]. 

 

 Σε μια άλλη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη, 107 ασθενείς με 

κατακράτηση ούρων που προκλήθηκε από ΚΝΜ τυχαιοποιήθηκαν σε 3 ομάδες: Η 

ομάδα 1 έλαβε διαλείποντα καθετηριασμό, η ομάδα 2 έλαβε ηλεκτροβελονισμό σε 

συνδυασμό με διαλείποντα καθετηριασμό και η ομάδα 3 έλαβε ψευδή βελονισμό σε 

συνδυασμό με διαλείποντα καθετηριασμό.  

 Ο ηλεκτροβελονισμός πραγματοποιήθηκε στους ασθενείς το πρωί μία φορά 

την ημέρα. Οι ασθενείς τοποθετούνταν σε πλάγια θέση και νηματοειδείς βελόνες 

(0,38 mm σε διάμετρο και 5 cm σε μήκος) τοποθετήθηκαν κάθετα στα σημεία 

βελονισμού BL 31-34, που βρίσκονται στα τρήματα του 1ου - 4ου  ιερού σπονδύλου 

αντίστοιχα (εικόνα 8) σε βάθος 3 cm.  
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Εικόνα 8. Σημεία βελονισμού Bl-31, BL-32, BL-33, BL-34 στα οπίσθια ιερά τρήματα [61]. 

 

 Στη συνέχεια, οι βελόνες στα σημεία επαφής BL 31 και BL 34 συνδέθηκαν με 

ηλεκτρονικό όργανο θεραπείας βελονισμού (SDZ-II, Hwato, Κίνα) και οι συνεδρίες 

διήρκεσαν για 20 λεπτά με συχνότητα παλμού 20 Hz (εικόνα 9). Δεν υπήρξαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ της ομάδας 1 και 3 στον αριθμό των ασθενών με 

ισορροπία της ουροδόχου κύστης κατά τον 1ο μήνα. Το ποσοστό των ασθενών που 

έφτασαν στην ισορροπία της ουροδόχου κύστης ήταν σημαντικά υψηλότερο στην 

ομάδα 2 σε σχέση με την ομάδα 1 και 3 (P < 0,05). Η συχνότητα του διαλείποντος 

καθετηριασμού ήταν σημαντικά μικρότερη στην ομάδα 2 από ότι στις άλλες ομάδες 

(P < 0,001). Εν τω μεταξύ, μετά από 1 και 3 μήνες θεραπείας, ο υπολειπόμενος 

όγκος των ούρων μειώθηκε σημαντικά στην ομάδα 2 σε σύγκριση με αυτόν στην 

ομάδα 1 και 3 (Ρ < 0,001). Οι ερευνητές συμπέραναν ότι ο ηλεκτροβελονισμός ήταν 

αποτελεσματικός στη θεραπεία της κατακράτησης ούρων σε ασθενείς με ΚΝΜ 

προωθώντας την ισορροπία της κυστικής λειτουργίας και μειώνοντας τον 
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υπολειπόμενο όγκο των ούρων και τη συχνότητα του διαλείποντος καθετηριασμού 

[61].  

 

 

Εικόνα 9. Χειρισμοί ηλεκτροβελονισμού σε ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία με 

ηλεκτροβελονισμό σε συνδυασμό με καθαρό διαλείποντα καθετηριασμό. Οι βελόνες 

τοποθετήθηκαν κάθετα στα σημεία βελονισμού BL 31-34 σε βάθος 3 cm [61]. 

 

 Ακόμη και σε άτομα με χρόνια βλάβη του νωτιαίου μυελού, ο βελονισμός 

μπορεί να έχει ευεργετική επίδραση στη θεραπεία της νευρογενούς δυσλειτουργίας 

της ουροδόχου κύστης. Οι Honjo et al, διέγειραν το σημείο βελονισμού BL-33 (τρήμα 

Ι3) (εικόνες 10 - 11) εβδομαδιαίως για ένα μήνα σε 13 άτομα με χρόνια βλάβη του 

νωτιαίου μυελού, που είχε ως αποτέλεσμα την πλήρη θεραπεία της ακράτειας 

ούρων στο 15% των ατόμων και τουλάχιστον 50% βελτίωση στα συμπτώματα 
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ακράτειας σε άλλο 46%. Ο μέσος όγκος της ουροδόχου κύστης αυξήθηκε 2 φορές 

μετά από τέσσερις εβδομαδιαίες θεραπείες και βελτιώθηκε κατά 70% ένα μήνα μετά 

την τελευταία θεραπεία βελονισμού [62].  

 

Εικόνα 10. Σχηματική απεικόνιση του σημείου βελονισμού BL-33 στο τρήμα του Ι3 [62]. 
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Εικόνα 11. Εικόνα 3D αξονικής τομογραφίας που απεικονίζει τη βελονα στο σημείο BL-33 

[62]. 

 

 Μια άλλη προοπτική μελέτη παρατήρησης αξιολόγησε την επίδραση του 

ηλεκτροβελονισμού στη χρόνια δυσλειτουργία του εντέρου και της ουροδόχου 

κύστης μετά από τραυματισμό του νωτιαίου μυελού. Συνολικά 14 ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία με ηλεκτροβελονισμό μία φορά την ημέρα, πέντε φορές 

την εβδομάδα για τις πρώτες 4 εβδομάδες και μία φορά κάθε δεύτερη μέρα, 3 φορές 

την εβδομάδα για τις επόμενες 4 εβδομάδες. Στη συνέχεια, οι ασθενείς 

παρακολουθήθηκαν για 6 μήνες. Βελόνες μεγέθους 0,30 mm x 75 mm εισήχθησαν 

στο σημείο βελονισμού BL35 κάθετα με βάθος 45 – 75 mm. Βελόνες μεγέθους 0,45 

mm x 125 mm εισήχθησαν προς τα μέσα και προς τα κάτω στα σημεία βελονισμού 

BL32 και BL33 σε γωνία 20 - 30° με βάθος 80 - 90 mm. Κάθε συνεδρία 

ηλεκτροβελονισμού διήρκεσε 50 λεπτά.  
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 Μετά τη θεραπεία, τέσσερις (4/14, 28,57%) ασθενείς επανεκκίνησαν τη 

φυσιολογική εκκένωση, έξι ασθενείς (6/14, 42,86%) επανεκκίνησαν τη φυσιολογική 

εκκένωση σε ποσοστό 50%, και 4 ασθενείς (4/14, 28,57%) απαιτούσαν 

συμπληρωματικές μεθόδους ούρησης. Αυτά τα αποτελέσματα παρέμειναν κατά τη 

διάρκεια της παρακολούθησης. Η εβδομαδιαία συχνότητα ακράτειας ούρων των 

ασθενών μειώθηκε 7,14 ± 46,34 φορές / εβδομάδα (P = 0,036) μετά τη θεραπεία και 

μειώθηκε 49,86 ± 44,38 φορές / εβδομάδα κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης. 

Οι ερευνητές συμπέραναν ότι ο βελονισμός μπορεί να μειώσει την ακράτεια ούρων 

και τον υπολειπόμενο όγκο των ούρων, βελτιώνοντας τη νευρολογική αδράνεια του 

εξωστήρα [63]. 

 Σε μια προοπτική, τυχαιοποιημένη μελέτη από τους Wong et al, σε συνολικά 

100 ασθενείς με ΚΝΜ, ο βελονισμός βρέθηκε να παράγει στατιστικά σημαντική 

βελτίωση στις βαθμολογίες ελέγχου της ουροδόχου κύστης 1 έτος μετά την κάκωση, 

σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (FIM score 3.02 έναντι 1.49) [28].  

 

3.6 Νευρογενές έντερο  

 

 Η ακράτεια του εντέρου μετά από ΚΝΜ μπορεί να έχει καταστροφικές 

συνέπειες στην επανένταξη αυτών των ασθενών σε εργασιακές και κοινωνικές 

δραστηριότητες. Η φυσική πορεία της ανάκτησης της λειτουργίας του εντέρου μετά 

από ΚΝΜ δεν είναι ευνοϊκή. Οι παραδοσιακές θεραπείες της νευρογενούς 

δυσλειτουργίας του εντέρου περιλαμβάνουν τη χρήση μαλακτικών κοπράνων και 

φυτικών ινών για την επίτευξη σωστής σύστασης των κοπράνων, στη συνέχεια 

τακτική χρήση υπόθετων ή κλυσμάτων για την επαρκή εκκένωση του παχέος 

εντέρου για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου σοβαρής ακράτειας ή διαρροής 

κοπράνων. 
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3.6.1 Μελέτες 

 

 Δύο κλινικές μελέτες εντοπίστηκαν για τη διερεύνηση της επίδρασης του 

βελονισμού στη δυσλειτουργία του εντέρου σε ασθενείς με ΚΝΜ. 

 Σε μια προοπτική, τυχαιοποιημένη μελέτη από τους Wong et al, σε συνολικά 

100 ασθενείς με ΚΝΜ, ο βελονισμός βρέθηκε να παράγει στατιστικά σημαντική 

βελτίωση στα μέτρα λειτουργικής ανεξαρτησίας του εντέρου 1 έτος μετά την 

κάκωση, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (FIM 3.42 έναντι 1.7) [28].  

 Μια άλλη προοπτική μελέτη παρατήρησης αξιολόγησε την επίδραση του 

ηλεκτροβελονισμού στη χρόνια δυσλειτουργία του εντέρου και της ουροδόχου 

κύστης μετά από τραυματισμό του νωτιαίου μυελού. Συνολικά, 14 ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία με ηλεκτροβελονισμό μία φορά την ημέρα, πέντε φορές 

την εβδομάδα για τις πρώτες 4 εβδομάδες και μία φορά κάθε δεύτερη μέρα, 3 φορές 

την εβδομάδα για τις επόμενες 4 εβδομάδες. Στη συνέχεια, οι ασθενείς 

παρακολουθήθηκαν για 6 μήνες. Βελόνες μεγέθους 0,30 mm x 75 mm εισήχθησαν 

στο σημείο βελονισμού BL35 κάθετα με βάθος 45 – 75 mm. Βελόνες μεγέθους 0,45 

mm x 125 mm εισήχθησαν προς τα μέσα και προς τα κάτω στα σημεία βελονισμού 

BL32 και BL33 σε γωνία 20 - 30° με βάθος 80 - 90 mm. Κάθε συνεδρία 

ηλεκτροβελονισμού διήρκεσε 50 λεπτά. Μετά τη θεραπεία, 4 ασθενείς (4/14, 

28,57%) επανέλαβαν φυσιολογικές κινήσεις του εντέρου (P = 0,025), 5 ασθενείς 

(5/14, 35,71%) μείωσαν την εξάρτηση από συμπληρωματικές μεθόδους 

αφόδευσης. ενώ 5 ασθενείς (5/14, 35,71%) δεν είχαν καμία αλλαγή. Σε ασθενείς με 

χρόνια δυσλειτουργία του εντέρου μετά από ΚΝΜ, ο ηλεκτροβελονισμός μπορεί να 

προσφέρει ένα πολύτιμο εναλλακτικό εργαλείο για τη βελτίωση των 

αυτοελεγχόμενων λειτουργιών του εντέρου με ελάχιστες παρενέργειες [63]. 
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3.7 Δευτεροπαθής οστεοπόρωση  

 

 Η δευτεροπαθής οστεοπόρωση λόγω της παρατεταμένης ακινητοποίησης 

είναι μια συχνή επιπλοκή της ΚΝΜ, η οποία χαρακτηρίζεται από απώλεια οστικής 

μάζας και επιδείνωση της σκελετικής μικροαρχιτεκτονικής. Η οστεοπόρωση μετά 

την ΚΝΜ οδηγεί σε σκελετική ευθραυστότητα, αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο 

κατάγματος των οστών. Περίπου, το 34% των ασθενών μετά την ΚΝΜ θα υποστούν 

κάταγμα κάτω άκρου [64-65]. Επί του παρόντος, η αντιμετώπιση της οστεοπόρωσης 

μετά την ΚΝΜ εστιάζεται κυρίως στη φαρμακευτική θεραπεία και στη λειτουργική 

άσκηση. Ωστόσο, πιστεύεται ότι η ηλεκτροδιέγερση προκαλεί ενεργή συστολή των 

μυών και βελτιώνει την οστική πυκνότητα [66-67]. 

 

3.7.1 Μελέτες 

 

 Σε μια τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη, η προσθήκη βελονισμού στην 

τυπική αντι-οστεοπορωτική θεραπεία οδήγησε σε αυξημένη οστική πυκνότητα, αλλά 

η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική [68]. Ασθενείς με υποξεία βλάβη του 

νωτιαίου μυελού χωρίστηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με την επιλογή του ασθενούς: 

οι ασθενείς της ομάδας 1 έλαβαν τυπική αντιοστεοπορωτική θεραπεία συνδυασμού 

και οι ασθενείς της ομάδας 2 έλαβαν αντιοστεοπορωτική θεραπεία συν βελονισμό 

για 3 μήνες. Η οστική πυκνότητα αυξήθηκε περισσότερο μετά τον επικουρικό 

βελονισμό, αλλά η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική [68]. 
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Κεφάλαιο 4. Συμπεράσματα 

   

 Υπάρχουν αυξημένα ερευνητικά δεδομένα που υποστηρίζουν ότι η χρήση 

του ηλεκτροβελονισμού σε άτομα με οξύ τραυματισμό του νωτιαίου μυελού μπορεί 

να βελτιώσει σημαντικά τη μακροχρόνια νευρολογική τους ανάκαμψή, 

συμπεριλαμβανομένης της κινητικής και αισθητικής λειτουργίας και της λειτουργίας 

του εντέρου και της ουροδόχου κύστης. Ο βελονισμός μπορεί ακόμη και να 

βελτιώσει τη νευρολογική λειτουργία σε τετραπληγικούς ασθενείς με χρόνια 

νευρογενή ουροδόχο κύστη και μπορεί επίσης να είναι ένα χρήσιμο συμπλήρωμα 

στη διαχείριση του χρόνιου νευροπαθητικού και μυοσκελετικού πόνου. Τα 

αποτελέσματα του βελονισμού φαίνεται να προκύπτουν από την διέγερση 

κατάλληλων επιπέδων του νωτιαίου μυελού ή των περιφερικών νεύρων. Η 

απελευθέρωση ενδογενών οπιοειδών στο επίπεδο του νωτιαίου μυελού που 

παράγεται με το βελονισμό και η ηλεκτρική διέγερση των περιφερικών νεύρων 

παρέχει έναν εύλογο μηχανισμό δράσης του στην ανακούφιση από τον πόνο μετά 

από οξεία ΚΝΜ.  

 Η βιβλιογραφία σχετικά με τη χρήση του βελονισμού στη θεραπεία των 

επακόλουθων της οξείας και χρόνιας κάκωσης του νωτιαίου μυελού στον άνθρωπο 

είναι περιορισμένη και καταδεικνύει μεγάλες παραλλαγές στη μεθοδολογία τόσο 

όσον αφορά τη χρήση παρεμβάσεων ελέγχου όσο και τύπων παρεμβάσεων 

βελονισμού. Οι πιο πρόσφατες μελέτες, γενικά, είναι υψηλότερης μεθοδολογικής 

ποιότητας. Παλαιότερες μελέτες, πριν από το 2000, τείνουν να είναι περισσότερο 

αναδρομικές περιγραφές των αποτελεσμάτων της εκτεταμένης κλινικής εμπειρίας 

με τη χρήση βελονισμού για τη θεραπεία των βλαβών του νωτιαίου μυελού. 

Απαιτούνται περαιτέρω προοπτικές, τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες για να 

διευκρινιστεί πλήρως ο ρόλος του βελονισμού στην αποκατάσταση ασθενών με 

κάκωση του νωτιαίου μυελού.    
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