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Bevezetés

Az akupunktúra fontos ága a hagyományos
kínai orvoslásnak. Alapját az energiaáramlás
rendszerének tana, az ennek alapjául szolgá-
ló csatornák (más szóval: meridiánok) és a
szúráspontok, az akupunktúrás pontok felis-
merése adja. Ezek alkalmazása a gyógyítás-
ban történhet tûszúrással, masszírozással, hõ-
ingerléssel, vákuumhatáson alapuló szívással
(köpölyözéssel) stb. Kínában még a gyógy-
növényekrõl is köztudott, hogy melyik me-
ridiánon fejtik ki hatásukat, jin vagy jang jel-
legûek, tehát a kínai fitoterápia is a csatornák
és pontok ismeretén nyugszik. A diagnózis
során fontos szerepet kap a pulzusvizsgálat:
a csuklóverõér tapintásával is a tizenkét fõ-
meridiánnak megfelelõ szervekrõl kapnak
értékelhetõ információkat. Mondhatjuk te-
hát, hogy egy egységes elméleti megalapo-
zottsággal bíró, önmagában konzisztens dia-
gnosztikai és terápiás rendszerrõl van szó. A
hagyományos kínai orvoslás (HKO) több
mint kétezer-ötszáz éves alapmûvében,
mely A Sárga Császár Belsõ Könyve címen
ismert, mindezt már írásba fektették. Emlí-
tésre méltó még a fülakupunktúra alig né-
hány évtizede felismert pontrendszere, hi-
szen a már említett alapmû szerint is a
meridiánok a fülkagylón találkoznak.

Az akupunktúra során vékony tûket szú-
runk a bõrfelszín meghatározott (akupunktú-
rás) pontjaiba. A pontmeghatározás a klasszi-
kus leírásokon és biofizikai méréseken alapul.

Alapkérdések

Bár a tudományos kutatás során minden már
megválaszolt kérdés újabb kérdéseket szül,
most néhány már megválaszolt és még meg-
válaszolatlan alapkérdést sorolunk fel, ami
egyben a jelen cikk tárgymutatója is lehet.
1. Valóban léteznek az akupunktúrás pontok?
2. Mi az akupunktúrát (akupunktúrás fájda-

lomcsillapítást) közvetítõ idegi és neuro-
humorális mechanizmus?

3. Van-e elfogadható becslés az akupunktúra
klinikai hatékonyságára?

Ad 1. Valóban léteznek
az akupunktúrás pontok?

A kérdés megválaszolásához több irányból
közelítünk. Elõször is a funkció szempont-
jából vizsgáljuk meg: hatékonyabb-e, ha
adott akupunktúrás ponton kezelünk, mint
ha nem-akupunktúrás (ún. sham) ponton
szúrunk? Pomeranz (2001) az akupunktúrás
fájdalomcsillapítás hatékonyságának vizsgá-
latával arra a következtetésre jut, hogy: akut,
laboratóriumi körülmények között indukált
fájdalmat emberben és állatban egyaránt iga-
zán jól csak akupunktúrás pontok ingerlésé-
vel tudtak jól csillapítani, máshol, azaz a nem-
akupunktúrás pontok ingerlésével nem volt
igazán mérhetõ fájdalomcsillapító hatás. Ez
jó összhangban van azzal, hogy a hatóanyag
nélküli, ún. placebo tabletták is csak az esetek
3 %-ában hoztak eredményt az akut fájda-
lom csillapításában. Ugyanakkor krónikus
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fájdalmak esetén ez a különbség nem olyan
nyilvánvaló. Nagy esetszám szükséges a sta-
tisztikai szignifikancia megállapításához
(legalább 122 kísérleti személy vizsgálaton-
ként), és ezt a kérdést máig nem zárták le.
Saját kísérletemben infra-kamerával vizs-
gálva, alacsony elektromos ellenállással jel-
lemzett pontokon megszúrva növények fel-
melegedését tudtam kiváltani (az alacsony
elektromos ellenállás jellemzi az akupunk-
túrás pontokat, lásd késõbb), míg az elektro-
mos ellenállás alapján nem alacsony pontok
szúrására a növények nem reagáltak (Eõry,
1996). Egy még ide tartozó további kérdés:

Van-e specifikus anatómiai struktúrájuk
az akupunktúrás pontoknak?

Sok mikroszkópos, sõt elektronmikroszkó-
pos kép tanúsága szerint nincs külön, csak
az akupunktúrás pontra jellemzõ bõrérzék-
szervünk.

Az akupunktúrás pont élettani,
biofizikai jellemzése

Európában a francia Niboyet írta le elõször
(1963), hogy a bõr alacsony elektromos el-
lenállású helyei beazonosíthatók az aku-
punktúrás pontokkal. Az emberi bõr elektro-
mos ellenállása, illetve annak reciproka, a
vezetõképesség tág határok között változik,
de a környezõ bõrterülethez viszonyítva je-
lentõs különbség mérhetõ az akupunktúrás
pontokban. Az egyidejûleg a bõrellenállásra
ható befolyásoló tényezõket is figyelembe
kell venni, mivel a mérést számos befolyásoló
tényezõ zavarja (Eõry et al., 1970). Kimutat-
tuk, hogy az egy adott napszakban végzett
mérések alapján nem mindegyik akupunk-
túrás pont mutat alacsony ellenállást. Ez a
napszaki ingadozás a pont élettani szerepé-
vel magyarázható. A mérés során nagyon
gyenge mérõáramot kell alkalmazni, hogy
magát a bõrt a mérõáram a lehetõ legkisebb
mértékben befolyásolja. Mára már elterjed-
tek a bõr elektromos ellenállásán illetve a

váltóáramú mérési elv esetén az impedancia
mérésén alapuló pontkeresõ mûszerek. A
német Voll-féle elektromos pont-diagnoszti-
ka és a japánoknál az ún. Ryodoraku módszer
is a bõrellenállás mérésén alapszik, de a vi-
szonylag erõs mérõárammal csak viszonyítási
értékeket kapunk.

A bõr felsõ rétege fenntart egy 30-100
mV potenciálkülönbséget, ahol a felszín a
negatívabb. A bõrpotenciál-értékek mérése-
kor az akupunktúrás pontok szintén kitûn-
nek, ezeken a helyeken nagyobb különbsé-
gek mérhetõk. Sérüléskor a fenti potenciál-
különbség függvényében az ún. sérülési
áram alakul ki. Ez részben magyarázatot ad a
beszúrt tû által kiváltott folyamatokra is. A
„részben” jelzõ magyarázatra szorul. Az aku-
punktúra alkalmazása során ugyanis nem
csak a sérülési potenciál indukál áramot, ha-
nem a tû maga hõelemként is funkcionál,
mivel a beszúrás idején a két vége között
több mint 10 Celsius-fokos hõmérséklet-kü-
lönbség áll fenn. Shang (2001) megfogalma-
zásában az akupunktúrás pontok így a bõr-
felszíni elektromos áram konvergáló pontjai.

Az elektromos mérések – ha egzakt mó-
don végezzük – reprodukálhatóak, bár a
mért ellenállás-csökkenés csak részben ma-
gyarázható a szaruréteg vékonyodásával, a
sûrûbb gap junction elõfordulással, a dúsabb
beidegzéssel és erezettséggel. A 70-es évek-
ben jutottam el arra a felismerésre, hogy kell
lennie valami más élettani mutatónak is, ami
jelentõsen megváltozik az akupunktúrás
pontokon. Ha infrakamerával rögzítjük a bõr-
hõmérséklet, mutat ugyan értékelhetõ kü-
lönbséget, de nem olyan mértékben mint
várnánk. A pontokban megnövekedett me-
tabolizmus eddigi legjobb mutatóját a magyar
Frenyó Vilmos növényfiziológus professzor
által kifejlesztett szuperérzékeny CO

2
 kilég-

zésmérõ – a FREWIL respirométer – alkalma-
zásával találtuk meg (Eõry, 1984). Elsõ hivat-
kozott munkámban a bõr elektromos ellen-
állását és hõmérsékletét szimultán mértem
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a bõr légzésével. Azt találtam, hogy a bõrlég-
zés közel 52 %-ban összefügg a bõrkapillári-
sokban áramló vér CO

2
-tartalmával. Az aku-

punktúrás pont felett kijutó jelentõs CO
2
-

mennyiség élettani szerepe az lehet, hogy
mikroüvegház-hatást érvényesítve gátolja a
hõenergia kiszökését a pontokon (amivel
magyarázhatóvá válik az infrakamerás képe-
ken relatíve hõszegény akupunktúrás pont-
kép).

Ad 2. Mi az akupunktúrát
(az akupunktúrás fájdalomcsillapítást)
közvetítõ idegi és neurohumorális
mechanizmus?

A legkorábbi világos választ a tûszúrás és a
tûn keresztül alkalmazott alacsony frekven-
ciájú elektroakupunktúra (EA) idegi mediá-
ciójára Chiang (1973) adta még 1973-ban.
Kimutatta, hogy az izomhoz vezetõ II. és III.
típusú rostok váltják ki az ún. terjedõ tûérzést,
ami viszont összefügg a hatással, és amit az
erõs, az ingerlés hatására esetleg fellépõ
izomkontrakciók megzavarnak. Ezért fontos
az alacsony frekvenciájú elektromos ingerlés.
Az idézett szerzõk egy másik fontos felisme-
rése, hogy a kiváltott érzéstelenítõ hatás nem
célszerv-specifikus. Alacsony frekvenciájú
és nagy intenzitású EA esetén ez megfelel a
mára már általánosan elfogadott, alább ismer-
tetendõ idegi mechanizmusnak (Pomeranz
nyomán, 2001).

A beszúrt tû által aktivált érzõreceptor
impulzust küld a gerincvelõbe. Ezek a rostok
kis átmérõjû myelinizált II. és III. típusú affe-
rensek. Ezek felelõsek a terjedõ tûérzés által
kiváltott zsibbadás és teltség érzetért (a fáj-
dalmat már a csupasz IV. típusú rostok medi-
álják.) Bõrideg aktiválása esetén az A delta
rostok mediálnak. A gerincvelõben az akti-
vált idegsejt rövid szegmentális ágat ad le,
ami endorfinerg. Ez enkefalin vagy dynorfin,
de nem ß-endorfin mediációval preszinapti-
kusan gátol, és így megakadályozza a fájda-
lominger áttevõdését. Ezáltal az enkefalinok

és a dynorfin már a gerincvelõ szintjén blok-
kolhatják a fájdalmat. A tûinger a továbbiak-
ban felszálló pályán halad a gerincvelõben
és a középagy peraqueductalis szürkeállo-
mányában (PAG), ami enkefalin mediációval
aktiválja a raphe nucleust a nyúltvelõ kaudális
részében. Ez a gerincvelõ dorzolaterális
(DLT) részében leszálló impulzusokat küld
vissza monoamin (szerotonin és norepinef-
rin) mediációval a gerincvelõi sejtekhez.
Ezáltal itt a fájdalomingert közvetítõ második
sejt postszinaptikus gátlás alá kerül, míg az
elsõ sejt preszinaptikusan gátlódik mono-
amin mediációval. Mindkét monoamin me-
chanizmus részt vehet a fájdalom csillapí-
tásában. Az eredetileg aktivált gerincvelõi
felszálló pálya ß-endorfin mediációval akti-
válja továbbá a hipotalamusz-hipofízis
komplexben a nucleus arcuatust, míg a hipo-
talamusz más része magától a hipofízistõl kap
ß-endorfint. Ez csak kismértékben hat a vér-
áramon keresztül, inkább direkt retrográd
úton jut el a célsejthez, anélkül, hogy átjutna
a vér-agy gáton. Mindenesetre a hipofízis
kiirtása meggátolja az akupunktúrahatás
kialakulását. A hipofízis a ß-endorfinnal equi-
moláris mennyiségben ACTH-t is kiszabadít
(hiszen közös a prekurzoruk).

Az ACTH a mellékvesekéregben korti-
zol hormon elválasztását serkenti, ami meg-
magyarázza az akupunktúra gyulladáscsök-
kentõ hatását olyan kórképekben, mint az
asztma, artrítisz, stb. Ugyanakkor a kis korti-
zolmennyiség nem jár káros mellékhatások
kialakulásával.

Az újabb radiológiai vizsgálati módszerek
(PET, fMRI) bizonyítják, hogy az akupunk-
túra további központi idegrendszeri struktú-
rákat is aktivál, úgymint a nucleus accum-
bens, amygdala, habenula, stb.

Talán a legizgalmasabb szakaszát jelen-
tette az akupunktúra fájdalomcsillapító ha-
tásmechanizmusa kutatásának az, amikor
bizonyossá vált, hogy az endorfin antagonista
naloxon gátolta az akupunktúrás fájdalom-
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csillapítást is. Egy kísérletben önként jelent-
kezõknek laboratóriumi úton elõidézett fog-
fájás enyhítésére a Vastagbél-4 pont manuális
ingerlésével adtak akupunktúrás kezelést.
Az egyik csoportnak – anélkül, hogy a kísér-
letben résztvevõk tudták volna, hogy melyik
csoportba tartoznak – intravénás fiziológiás
sóoldatot adtak, míg a másik csoportba tarto-
zók intravénás naloxont kaptak. (Ez egy tipi-
kus példája a kontrollált, kettõs-vak klinikai
kísérletnek.) Az elsõ csoportba tartozók fáj-
dalma harminc percen belül megszûnt, és a
hatás egy órán túl is tartott. A naloxon csoport-
ba tartozók fájdalma nem csökkent, dacára a
tûkezelésnek. Ugyanakkor egy placebocso-
port tagjainak placebo injekciót adtak, úgy
állítva be azt, mint erõs fájdalomcsillapító
szert. Az ebbe tartozók semmiféle fájdalom-
csökkenést nem tapasztaltak. Csak visszauta-
lok rá: akut fájdalom esetén a placebo nem
hatásos, csak az esetek maximum 3 %-ában.

Egy késõbbi kutatás, melyet Cheng és Po-
meranz végeztek (1979), azt az eredményt
hozta, hogy a naloxon növekvõ dózisai az aku-
punktúrás analgézia (AA) növekvõ blokkolá-
sát okozzák. Rövidesen azt is leírták, hogy a
naloxon AA-t blokkoló mennyisége függ az
alkalmazott elektroakupunktúra (EA) frek-
venciájától. 2 Hz esetén kisebb mennyiségû
naloxon is elég az EA blokkolásához, mint 15
Hz-es ingerlés esetén, és a 100 Hz frekvenciá-
val végzett EA fájdalomcsillapítás gátlásához
már viszonylag sok naloxon befecskende-
zésére volt szükség. Kereszt tolerancia vizsgá-
latok alapján bizonyossá vált, hogy a tûingerlés
frekvenciájától függõen más és más az endo-
gén ópiát mediáció, és mindez más és más
receptorokon keresztül érvényesül.

1985-ben izoláltak elõször egy szarvas-
marha agyából egy antiopioid peptidet, ami
kémiailag az angiotenzin II-vel volt azonos.
Ennek alapján az ACE gátló vérnyomáscsök-
kentõkkel való összehasonlításban érdekes
az akupunktúra vérnyomáscsökkentõ hatá-
sának magyarázata. Régóta ismert ugyanis

az opioidok vérnyomáscsökkentõ hatása.
Gyógyszerként való felhasználásuknak csu-
pán az az akadálya, hogy a szervezetben na-
gyon gyorsan lebomlanak. Ha viszont gátol-
juk az angiotensin II. végsõ szintézisét – erre
jók az ACE gátlók –, az nem tudja érvényesí-
teni antiopioid hatását, vagyis csökkentjük a
vérnyomást, de az végsõ soron a szervezet
opioid peptideinek a hatására következik
be. Mennyivel közvetlenebb hát az opioidok
közvetítésével elért vérnyomáscsökkentés
akupunktúrával! (Persze kérdéses, hogy tar-
tós-e az akupunktúrával elért vérnyomás-
csökkentés.)

Ad 3. Van-e elfogadható becslés
az akupunktúra klinikai hatékonyságára?

A klinikai hatékonyságot csak emberen vég-
zett, gondosan megtervezett kísérletekkel
lehet megbecsülni. Elõször az ún. tényeken
alapuló orvoslás (angolul: evidence-based
medicine) alapvetõ kritériumaival foglalko-
zom, majd a már bizonyított klinikai hatásta-
nulmányokkal.

*

A rendszeres összegzõ áttekintés
a tényeken alapuló orvoslásban

A hatékonyság eldöntésének általánosan
elfogadott feltétele az elegendõen nagy
esetszámra elvégzett, jól megtervezett, ran-
domizált, kontrollált kísérletek végzése. A
90-es évek közepéig az egy bizonyos beteg-
ségre vonatkozó ilyen kísérletek rendszeres
összegzését metaanalízisnek is hívták. Ma
ez utóbbi egy sajátos statisztikai eljárás, ami-
ben az egyes kísérletek a vizsgált entitások.

A tényeken alapuló orvoslás nem más,
mint „a jelenleg bizonyított tények lelkiisme-
retes, nyílt és megfontolt használata a bete-
gek kezelésérõl hozott döntésekben” (Ezzo
et al., 2001). Elvárható az orvostól, hogy a
legjobb klinikai tapasztalatait ötvözze a
rendszerbe foglalt, legjobban alátámasztott
kutatási eredményekkel.

Eõry Ajándok • Az akupunktúra-kutatások helyzete…
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A rendszeres összegzésekbe bevont
publikációknak, függetlenül az adott vizsgálat
kimenetelétõl, meg kell felelniük bizonyos
különleges feltételeknek. Így tudjuk a
legjobban biztosítani az elfogulatlan értéke-
lést, és a kísérletek puszta megismétlése is
elkerülhetõ, ha az ismétlés nem jobb, nem ad
újabb információt az elõbbinél. A következ-
tetések új munkahipotézisek megfogalma-
zását is jelentik a jövõbeni kutatás számára.

Az elfogultság kiküszöböléséhez min-
denekelõtt meg kell találni a releváns cikke-
ket. E célból elsõ közelítésben a MEDLINE
adatbázisát választhatjuk, de ismert, hogy ez
az adatbázis csak kb. 58 %-ban tartalmazza
az akupunktúrára vonatkozó közleménye-
ket. Ilyen esetben keresni kell más adatbázi-
sokban, továbbá nem indexelt folyóiratok-
ban és konferenciakivonatokban is. Létezik
elfogultság a közleményeket megjelentetõk
részérõl is, magam is voltam szenvedõ alanya
nemegyszer. Gyakran közvetlenül a kutató-
tól kaphatunk fiókjában heverõ, nem publi-
kált értékes munkát. Érdekes kérdés az is,
hogy az angol nyelven publikált kísérletek
megfelelõen képviselik-e az adott terület
szakirodalmát. Különösen helyénvaló ez a
kérdés az akupunktúra-kutatásnál, ahol sok
értékes cikk csak kínaiul lát napvilágot.

A közleménybõl adódó következtetés
értékelése további fontos része az összegzõ
áttekintés alkalmazásának. Itt a kísérlet elfo-
gadhatóságát kell mérlegelni. Fel kell vetni
a kettõs vak kritérium teljesülését (vak, mind
a kísérleti, mind az eredményeket értékelõ
személy szempontjából), továbbá azt, hogy
a résztvevõk randomizáltan kerültek-e az
egyes csoportokba. Fontos szempont az is,
hogy megfelelõen dokumentálták-e a kiesõ-
ket és a visszalépõket is.

Az egyes cikkek eredményeinek kombi-
nálására, összegzésére ma már a metaanalízis
módszere az elfogadott. Ha az egyes ered-
mények nem egyforma súlyúak, mód van
arra is, hogy a jobbnak ítélt kísérletek ered-

ményét nagyobb súllyal vegyék számításba.
Jó példa erre Ezzo és munkatársainak mun-
kája a krónikus fájdalomcsillapítás lehetõsé-
gérõl (2001).

Az elfogultság kiküszöbölésére szolgál az
ún. érzékenység-analízis (angolul: sensitivity
analysis) is. Ebben kombinálják a jobb és rosz-
szabb kísérletek eredményét, és azt viszonyít-
ják a kizárólag csak a jobb kísérletek eredmé-
nyeibõl kapott következtetésekhez. Ha az
elõbbiekbõl adódó következtetés „optimiszti-
kusabb”, nyilvánvaló  elfogultságról van szó.

Elfogultságról beszélünk akkor is, ha az
összesítõ – szándékosan vagy tévedésbõl –
ugyanazt a kísérletet többször veszi számítás-
ba (például azért, mert más címen két vagy
több helyen publikálták).

Az akupunktúra bizonyított
klinikai hatékonysága

Az akupunktúrakezelés a beteg individuális,
egyénre szabott diagnosztikáját és kezelését
jelenti. Ez azt jelenti, hogy a pulzus- és nyelv-
diagnózis sajátos kínai vizsgálata szerint nincs
két egyforma beteg. Ilyen értelemben is ne-
héz nemcsak az egyes kísérletek eredmé-
nyeinek összevonása, hanem maga a rando-
mizálás is. Míg bizonyos problémákra mindig
ugyanazt a pontot kezelik (például a hány-
inger és hányás esetén a Szívburok-6 pon-
tot), addig a krónikus fájdalom kórkép esetén
a fájdalmat kísérõ tünetek figyelembevéte-
lével más és más kezelési protokollt kell kö-
vetni. Az alkalmazott akupunktúra megfele-
lõségének kritériuma nemcsak a megfelelõ
szúráspontok kiválasztása, hanem még az
alábbiak figyelembevétele is.

Linde és munkatársai (1996) öt körül-
ményt vizsgáltak: 1.) a kiválasztott pontokat,
2.) a kezelések teljes számát, 3.) a hetenkénti
kezelésszámot, 4.) egy kezelés idõtartamát
és 5.) a tûérzet (kínaiul: de csi) kiváltását.

Az akupunktúra megfelelõségét becsül-
hetjük a minimálisan elfogadható kezelés-
számmal is. Molsberger és Bowing kritériuma
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szerint ez legalább tíz, egyenként minimum
tizenöt percig tartó kezeléssorozatot jelent,
az alkalmazott pontok leírásával. Az általuk
vizsgált nyolcvannyolc mozgásszervi és/
vagy neurológiai megbetegedésre vonatko-
zó klinikai tanulmány közül mindössze tizen-
hat teljesítette ezt a kritériumot, és abból is
mindössze kettõ felelt meg a kontrollált kí-
sérlet feltételeinek.

Patel és munkatársai azt javasolták, hogy
az akupunktúra megfelelõségének azokat a
szempontokat tekintsük, amik a pozitívabb
választ adó kísérleteknél érvényesülnek. Bár
ez a szempont önmagában még nem vála-
szolja meg, hogy az adott akupunktúra való-
ban megfelelõ volt az adott megbetegedésre,
megfigyelhetõ, hogy a kísérleti személyek
jobban szerették az egyénre szabott kezelést,
mint a formula szerinti pontkiválasztást. De
hogyan illesszük be az individualizált kezelést
a kontrollált kísérleti metodikába? Olyan ez,
mondja Ezzo (2001), mintha egy gyógyszer-
kipróbálás során egyéni, nem elõírás szerinti
dózisokat adnánk a betegeknek. Ezt az ellent-
mondást – elképzelésem szerint – a kezelt
csoport alcsoportokra bontásával tudjuk felol-
dani. Az alcsoportokat pedig már formula
szerinti pontokon kezeljük (Eõry et al., 1996).

Ezzo és munkatársai is az utóbbi közelí-
tésmódot követték. Azt találták, hogy nincs
összefüggés a kezelésbe vont pontok száma
és a kezelés eredményessége között, de sta-
tisztikailag szignifikáns összefüggést kaptak
a kezelések száma és az eredményesség vo-
natkozásában. Érdekes, hogy hatnál kevesebb
kezelés egyszer sem volt eredményes, de a
tíz kezelést kapott személyek jobban
gyógyultak. (Ez nyilvánvalóan megkérdõje-
lezi Molsberger és Bowing kritériumának
jogosultságát a legalább tíz kezelés elõírására.)

Egyes kórképek elfogadott és esetleges
akupunktúrás vonatkozásai

Összesítve az eddig végzett metaanalízis-
eredményeket elmondhatjuk, hogy korláto-

zott mértékben, de mégis tényként fogad-
hatjuk (angolul: limited evidence), hogy kró-
nikus vagy akut fájdalom kórképekben az
akupunktúra hatékonyabb, mint a tiszta pla-
cebo, az ál-akupunktúra vagy a hagyomá-
nyos „nyugati” orvosi kezelés (Ezzo, 2001).

Az alsó háti derékfájás akupunktúrás
kezelésének hatékonyság-vizsgálata szerint
az akupunktúra jó, de csak kiegészítõ terápia-
ként ajánlják (Molsberger, idézi Birch, 2001).

Fibromyalgia tünetegyüttes esetén hét
tanulmány feldolgozásával azt találták, hogy
az akupunktúra sokkal hatékonyabb, mint
az ál-akupunktúra, de nem végeztek hosz-
szabb távú nyomkövetést a vizsgált tanulmá-
nyokban (Berman et al., 1999).

Ernst és munkatársa (1998) tizenhat cikk
összevont analízisével ugyancsak pozitívnak
találta az akupunktúra alkalmazását akut
fogfájás esetén.

Melchart és munkatársai huszonkét kísér-
let összevont értékelésével a fejfájás kezelé-
sében találták pozitívnak az akupunktúra al-
kalmazását az ál-akupunktúrához viszonyítva.
Arra a következtetésre jutottak, hogy bár nincs
elegendõ adat arra, hogy az akupunktúra jobb
lenne a gyógyszeres kezelésnél, a visszatérõ
fejfájós betegeket bátorítani lehet, hogy pró-
bálják ki az akupunktúrát (1999).

Harminchárom tanulmány összevont ér-
tékelése azt mutatta, hogy a hányinger és a
hányás tünetegyüttesben már egyedül a
Szívburok-6 pont ingerlése (masszázzsal,
tûvel, stb.) jelentõs hatású (Vickers, 1996).
Az eredmény sokban hozzájárult ahhoz, hogy
1998-ban az amerikai NIH (Nemzeti Egész-
ségvédelmi Intézet) egyetértésre jutott az
akupunktúra legális gyógymódként való
kezelésében.

Érdekes, hogy abban a négy kísérletben,
ahol a betegeket érzéstelenítés alatt ingerel-
ték ezen a ponton, a hányinger nem volt
csillapítható. Talán ezen a ponton jelentõs
pszichés hatás is érvényesül, ami feltételezi
az éber tudatállapotot.

Eõry Ajándok • Az akupunktúra-kutatások helyzete…
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Négy kontrollált klinikai kísérlet alapján
mondhatjuk, hogy ha az akupunktúrát be-
vesszük a szokványos stroke rehabilitációs
kezelések közé, akkor jelentõsen megnõ az
eredményes rehabilitáció esélye, és az utó-
kezeléssel járó költségek is számottevõen
csökkenthetõk (Birch, 2001).

Kontrollált klinikai kísérletekben részt
vevõ személyek vizsgálatából levonható a
következtetés: elegendõ adat áll rendelke-
zésre annak kimondására, hogy az akupunk-
túra, ezen belül is a fül-akupunktúrás kezelés
formularizált formája, alkalmas arra, hogy az
alkoholisták függõségét megszüntesse, és
ugyanakkor jobban rábírja õket az egyéb
terápiák folytatására (Bullock et al., 1989).

Birch (2001) szerint ugyanakkor ígéretes,
de ellentmondásos a kokain- és ópiátfüggõk
esetében az akupunktúra szerepe. További
kutatásra lesz szükség ezen a területen.

Négy ellenõrzött, randomizált klinikai kí-
sérlet kimenetele alapján elmondható, hogy
az akupunktúrának mint kiegészítõ kezelés-
nek helye van az angina pectoris kezelésé-
ben (Birch, 2001). A tanulmány ajánlja az
akupresszúrát is, amit a beteg önkezelés for-
májában is végezhet.

Gyakori vizelés, inkontinencia, vissza-
térõ alsó húgyúti fertõzés és vesekõ esetén
azért ajánlható az akupunktúra, mivel lénye-
gesen kevesebb a mellékhatása, mint a
szokványos gyógyszeres terápiáknak (Birch,
2001).

Szülést könnyítõ és far-, illetve harántfek-
véses magzat fejfekvésbe fordító hatásáról
szól a vonatkozó szakirodalom (Birch, 2001).

Birch három tanulmányt értékel a már
idézett munkájában. Ezek alapján elmond-
ható, hogy fájdalmas menstruáció (dysmen-
orrhea), sterilitás (amenorrhea és luteális
elégtelenség okán) és menopauzában elõ-
forduló hõhullámok csökkentésére találták
hasznosnak az akupunkturát, de kevés kont-
rollált klinikai tanulmány áll ezidáig rendelke-
zésre az összevont értékelésre.

Allen és munkatársai (1998) úgy találták,
hogy az akupunktúra jelentõsen pozitív hatá-
sú a depressziós nõk esetében. Egy másik
tanulmány – idézi Birch (2001) – a skizofré-
niában szenvedõk akupunktúrás kezelését
látja ígéretesnek, természetesen kiegészítõ,
adjuváns terápiaként. A már tárgyalt drogfüg-
gés is a pszichiátria körébe tartozik.

4. Kitekintés

A mai „modern” akupunktúrás eljárások öt-
vözik a klasszikus, tapasztalati alapon kifejlõ-
dött eljárásokat a modern, korszerû technikai
eljárásokkal. Ilyen módszer például a lézer-
akupunktúra, ahol a lézersugár helyettesíti
a tût. Ebben az esetben nincs szó a bõr át-
szúrásáról, így veszélytelenebb, fájdalmatlan
volta miatt a gyerekek is jobban tolerálják.
Az elektroakupunktúra esetén az elektro-
mosáram-impulzus szolgál ingerként. Gyak-
ran az ingerlõ készülék egyben pontkeresõ-
ként is szolgál.

Természetesen Kína szomszédai (Japán,
Vietnam, Korea) is átvették az akupunktúrát.
Mindhárom országban a maguk sajátos viszo-
nyaihoz alakítva különbözõ sajátos techniká-
kat is elterjesztettek. Például a japánok a tût
ún. csõvezetõvel szúrják be, Vietnamban
gyakran hosszú, 20-30 cm-es tûket is szúrnak
(például a gerinc két oldalán), stb.

5. Összefoglalás

Az akupunktúra vagy tágabb értelmezésben
a HKO – a hagyományos kínai orvoslás a
nem-konvencionális, kiegészítõ gyógymó-
dok közül az egyik tudományosan legjob-
ban kutatott terület. Az alapkutatás már eddig
is meggyõzõ adatokkal szolgált az akupunk-
túrás pontok létezésérõl. A hatásokat köz-
vetítõ neurohumorális transzmitterek is ma
már jórészt ismertek. Nyomon tudjuk követ-
ni, hogy egy-egy pont ingerlése milyen spe-
ciális agyi területeket aktivál illetve deaktivál.

A klinikai hatékonyság kérdésében azon-
ban még sok a megválaszolatlan kérdés. Ez
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nemcsak annak tudható be, hogy kevés a jól
kontrollált, randomizált, kettõs-vak klinikai
kísérlet e tárgykörben, hanem elvi korlátok
is felmerülnek. Az akupunktúra ugyanis egy
nehezen formularizálható, individuális ke-
zelési forma, ami így nehezen alkalmazható

kitüntetett betegcsoportok uniformizált
kezelési módjaként.

Kulcsszavak: akupunktúra, neurobiológia,
kontrollált klinikai kísérletek, tényeken
alapuló orvoslás, metaanalízis, kutatás
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