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KISALTMALAR 
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PET    : Pozitron Emisyon Tomografisi 
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AURASIZ MİGREN TEDAVİSİNDE STANDART PROFİLAKTİK 

İLAÇ TEDAVİSİ, ISLAK KUPA TERAPİ VE KURU KUPA 

TERAPİNİN ETKİNLİĞİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

ÖZET 

Amaç: Bu araştırmanın amacı ıslak ve kuru kupa terapinin aurasız migren tanısı 

almış 18-58 yaş arası hastalardaki etkinliğinin kanıta dayalı şekilde randomize 

kontrollü bir çalışma ile ortaya koyulmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Sultan 2. Abdulhamid Han Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi GETAT Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onayı alındıktan sonra ıslak ve 

kuru kupa terapinin aurasız migren tedavisi üzerine etkilerini araştırmak üzere iki 

merkezli olarak yürütülmüştür. Bu randomize kontrollü prospektif çalışmada kapalı 

zarf tekniğiyle hastalar 3 gruba ayrılmıştır. Birinci grup hastada 6 seans ıslak kupa 

terapi uygulanmıştır. İkinci grup hastada 6 seans kuru kupa terapi uygulanmıştır. 

Üçüncü grup hastada ise profilaktik konvansiyonel ilaç tedavisi kullanılmıştır. 6 

seanslık ıslak ve kuru kupa terapi uygulamasının sonunda her üç grupta da aylık olarak 

değerlendirilen atak sıklığı, atak şiddeti, atak süresi, Beck Depresyon Ölçeği, Beck 

Anksiyete Ölçeği, WHOQoL-8 Ölçeği ve Allodini Semptom Ölçeği verileri analiz 

edilmiştir. 

Bulgular: Islak kupa terapinin aurasız migren tedavisinde atak sıklığı, atak 

şiddeti, atak süresi, anksiyete, depresyon ve allodini seviyelerini istatistiksel olarak 

anlamlı olarak düşürdüğü, hastaların yaşam kalitesini anlamlı olarak arttırdığı 

görülmüştür. Kuru kupa terapinin aurasız migren tedavisinde atak sıklığı ve atak 

şiddetini anlamlı olarak düşürdüğü, hastaların yaşam kalitesini anlamlı olarak arttırdığı 

görülmüştür. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları aurasız migren tedavisinde ıslak ve kuru kupa 

terapinin etkin bir şekilde kullanılabileceğini göstermiştir. Islak kupa terapi, kuru kupa 

terapi ve profilaktik ilaç tedavisi tercih edilirken bu yöntemlerin çalışmamızda 

bahsedilen etkinlikleri ile yan etkileri ve maliyet açısından da değerlendirme yapılarak 

hastanın en fazla yararına olacak yöntem tercih edilmelidir. 
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Anahtar Kelimeler: Anadolu Tıbbı, Bütüncül Tıp, Geleneksel Tıp, Kupa 

Terapi, Migren. 
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COMPARISON BETWEEN THE EFFICACY OF STANDARD 

PROPHYLACTIC MEDICAL TREATMENT, WET CUPPING 

THERAPY AND DRY CUPPING THERAPY ON MIGRAINE 

WITHOUT AURA 

ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to demonstrate the efficacy of wet and dry 

cupping therapy in patients aged 18-58 diagnosed with migraine without aura in an 

evidence-based randomized controlled study. 

Materials and Methods: This study was conducted in two centers to investigate 

the effects of wet and dry cupping therapy on the treatment of migraine without aura, 

after obtaining the approval of Traditional and Complementary Medicine Clinical 

Research Ethics Committee at Sultan Abdulhamid Han II Training and Research 

Hospital. In this randomized controlled prospective study, patients were divided into 3 

groups using the sealed envelope technique. In the first group of patients, 6 sessions of 

wet cupping therapy were applied. In the second group of patients, 6 sessions of dry 

cupping therapy were applied. In the third group of patients, prophylactic conventional 

drug treatment was used. At the end of 6-session wet and dry cupping therapy 

application, monthly evaluated attack frequency, attack severity, attack duration, Beck 

Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, WHOQoL-8 Scale and Allodynia 

Symptom Checklist datas were analyzed. 

Results: It is observed that wet cupping therapy statistically significantly 

reduced attack frequency, attack severity, attack duration, anxiety, depression and 

allodynia levels in the treatment of migraine without aura, and significantly increased 

the quality of life of the patients. It is observed that dry cupping therapy significantly 

reduced the attack frequency and attack severity in the treatment of migraine without 

aura and significantly increased the quality of life of patients. 

Conclusion: The results of our study show that wet and dry cupping therapy can 

be used effectively in the treatment of migraine without aura. While wet cupping 

therapy, dry cupping therapy and prophylactic drug treatment are preferred, the 
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efficacy of these methods mentioned in our study, their side effects and costs should be 

evaluated and the most beneficial method for the patient should be preferred.  

Key Words: Anatolian Medicine, Common Migraine, Cupping Therapy, 

Integrative Medicine, Traditional Medicine. 

 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Migren, dünya genelinde en sık karşılaşılan, bireyin yaşam kalitesi ve 

verimliliğini azaltarak toplumsal olarak iş gücü kaybına yol açan bir baş ağrısı 

bozukluğu olarak tanımlanabilir. Migren, normal fiziksel aktivite ile tetiklenebilen; 

açlık/tokluk durumu ile alakalı olabilen; ses ve ışığa hassasiyet ile bulantı ve 

kusmanın eşlik edebildiği bir hastalıktır. Teşhisi tetkikler ile değil anamnez ile 

konur. Auralı ve aurasız olarak ikiye ayrılır. Baş ağrısının ve migrenin 

patofizyolojisi ile alakalı birçok hipotez mevcuttur. Bunlar içerisinde en geçerli 

olanı ise trigeminal sinirler yolu ile açıklanan patofizyolojidir. 

Migren tedavisinde ana amaç atakların önlenmesidir. Atağa sebebiyet veren 

şeylerden kaçınmak tedavinin ana basamağıdır. Akut tedavi atağın en kısa sürede 

sonlanmasını sağlamak için uygulanırken kronik tedavi atağın gerçekleşme sıklığını 

azaltmak için kullanılır. Basit analjezikler, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar 

(NSAİİ), antiemetikler, triptanlar ve ergot türevleri migrenin akut atakların 

tedavisinde kullanılan başlıca ilaçlardır. Profilaktik tedavide ise beta blokörler, 

kalsiyum kanal blokörleri, antiepileptikler, antidepresan ilaçlar gibi oral ajanlar veya 

girişimsel yöntemler kullanılabilir. 

Hastaların kronik profilaktik ilaç tedavisine adaptasyon sürecindeki 

zorluklar, gerek kullanılan ilaçların yan etkilerinden kaynaklanan tölerasyon 

problemleri, gerekse uzun süreli kullanılan ilaçlara geliştirilen bağımlılık kazanma 

problemleri ilaç tedavisi dışında migren hastalarına başka ne tür tedaviler sunulabilir 

sorusunu uyandırmıştır. Bu doğrultuda literatür üzerinde değerlendirmeler 

yapılmıştır. 

Islak ve kuru kupa terapi milattan önceki dönemlerden beri kullanımına 

rastlanan, tedavi edilmesi gereken hastalığın türüne göre vücudun çeşitli 

noktalarında vakum oluşturarak ve ıslak kupa terapide vakum oluşturulan bölgeye 

insizyon gerçekleştirilerek uygulanır. Literatürde ıslak kupa terapinin migren 

tedavisinde kullanılabilirliğini ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır. T.C. Sağlık 

Bakanlığı Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Yönetmeliğinde kupa terapinin migren ve 

gerilim tipi baş ağrısı gibi organik olmayan baş ağrılarında kullanılabileceği 

belirtilmektedir (1).  
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Literatürde ıslak ve kuru kupa terapinin migren üzerine etkisini araştıran ve 

her iki uygulamanın da karşılaştırmasını gerçekleştiren bir çalışma yapılmadığı 

görülmüştür. Bu anlamda literatüre Seo ve arkadaşları (2) tarafından 2017 yılında 

“Cupping therapy for migraine: a protocol for a systematic review of controlled 

trials” adlı çalışma ile katkı sağlanmıştır. 

Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp (GETAT) yöntemleri baş ağrısı olan hastalar 

tarafından sıklıkla kulanılmaktadır. Avrupa’da üçüncü düzey kliniklere başvuran 

hastaların %82’sinin geleneksel tedavi metotlarına başvurduğu görülmektedir. Daha 

geniş çapta yapılan farklı popülasyonlar ve baş ağrısı çeşitlerinin dâhil edildiği bir 

araştırmanın sonuçlarına göre ise baş ağrısı ve migrende GETAT yöntemlerinin 

kullanılma yüzdesi %28-82 olarak görülmektedir (3,4).  

Geleneksel tedavilerin tercih edilmesinin pozitif birçok getirisi 

bulunmaktadır. Akut atak sırasında ilaç kullanımının uzun süreli olması ilaca bağlı 

baş ağrısı riskini ve aynı zamanda ilaç fazla kullanım riskini içermektedir. Fazla ilaç 

kullanımı aslında kronik migren için bir risk faktörüdür ve kronik migrenin tedavi 

edilmesindeki asıl hedef akut migren ataklarının azaltılmasıdır (2).  

Sıklıkla migren atağı geçiren hastalarda profilaktik ilaç tedavisi akut 

atakların azalmasını sağlayan bir çözüm yöntemidir. Profilaktik ilaç tedavisinin 

atağın sıklığını, süresini ve şiddetini azalttığı bilinmektedir. Bu azalma ile beraber 

hastaların hayat kalitesinde yükselme, işgörememezlik süresinin azalması ve hatta 

sağlık hizmetleri maliyetinin azalması söz konusudur (5,6).  

Bu sebeple kronik migren için profilaktik tedavi yöntemlerinin genişletilmesi 

ve kronik ilaç kullanımının dezavantajlarını örtebilecek yeni tedavi modalitelerinin 

araştırılması önem arz etmektedir. 

Islak ve kuru kupa terapi çok uzun yıllardır baş ağrısının tedavisinde 

kullanılmakta ve olumlu sonuçlar görülmektedir (7). Kupa terapinin kan dolaşım 

sistemi, sinir sistemi ve bağışıklık sistemi bozukluklarına iyi geldiği bilinmekte ve 

endikasyonları arasında baş ağrısı ve migren de sayılmaktadır (8). 

Bu alanda yapılacak daha detaylı çalışmalara, özellikle ıslak kupa terapi, 

kuru kupa terapi ve profilaktik ilaç tedavisinin dahil edildiği bir çalışmaya ihtiyaç 

olduğu görülmüştür. Bu araştırmanın amacı ıslak ve kuru kupa terapinin aurasız 
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migren tanısı almış 18-58 yaş arası hastalardaki etkinliğini kanıta dayalı şekilde 

randomize kontrollü bir çalışma ile ortaya koyulması ve böylece GETAT 

uygulamaları arasında yer alan kupa terapinin sonuçlarının kanıta dayalı bir şekilde 

gösterilmesidir.  

Bu araştırmanın hedefi ise ıslak ve kuru kupa terapinin migren atak sıklığı, 

şiddeti ve süresi üzerine pozitif etkilerini ortaya koyarak aurasız migren tedavisinde 

kupa terapinin kullanılmasını sağlayarak, özellikle profilaktik ilaç kullanımı ile 

yönetilmesi zor olan vakalarda kupa terapinin etkin bir şekilde kullanılabilir 

olduğunu göstermektir. Ayrıca aurasız migren hastalarında ıslak ve kuru kupa 

terapinin depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi seviyeleri ve allodini semptomları 

üzerine etkilerini ortaya koymaktır.  

Bu çalışmanın Tez Önerisi Formu Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından kabul edildikten sonra Sultan 2. Abdulhamid 

Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’na başvuru yapılmış ve SBUSAH-GETAT 2021-014 

numarası ile etik kurul kararı çıkmıştır. T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri  

Genel Müdürlüğü 24.05.2021 tarih ve 77979112 sayılı GETAT Klinik Araştırma 

İzni ile çalışmaya başlanmıştır (EK-1).  
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2. GENEL BİLGİLER 

Millattan önce 1550’de Mısır Papirüslerinde, M.Ö. 400’lü yıllarda 

Herodot’un yazıtlarında kupa terapinin kullanıldığından bahsedilmektedir (7). Çin 

tıbbında da çok erken tarihlerde kullanıldığı kanıtlanmıştır (9). Anadolu toprakları 

tarih boyunca tıp bilgisinin ilerlediği, birçok tedavinin merkezi olarak bilinmektedir.  

Kupa terapi de bu tedavilerden birisidir ve tarih boyunca birçok dönemde Anadolu 

topraklarında çeşitli hastalıkların tedavisinde kullanılmıştır (10). Osmanlı’nın 

imparatorluk dönemini kapsayan 15-20. yy. arasında ise kupa terapiye ayrı bir önem 

atfedilmiş olup, özel yetiştirilmiş kişiler eliyle toplum genelinde çeşitli hastalıkların 

tedavisi için uygulanması sağlanmıştır. 

Kupa terapi günümüzde birçok hastalığın ve semptomun tedavisinde 

kullanılmaktadır. Endikasyonları arasında bağışıklık sisteminin güçlendirilmesi, 

fibromiyalji sendromu, kas-iskelet sistemi mekanik ağrıları, sindirim sistemi 

hastalıkları, uyku bozuklukları, organik olmayan sebeplere bağlı baş ağrısı ve 

migren gibi hastalıklar bulunmaktadır (11). Günümüzde kuru kupa ve ıslak kupa 

olarak ikiye ayrılan tedavi metodolojisinin her ikisi de Anadolu topraklarında 

kullanılmıştır. Bu çalışmada, yeni çalışmaların yapılması için bir ön çalışma olması 

düşünülerek, kupa terapinin geleneksel olarak Anadolu topraklarında hangi 

hastalıkların tedavisinde kullanıldığına da değinilecektir. 

Bin yıllardır kullanılan bu tedavi metodunun günümüzde etkinliğini 

kanıtlamak ve kanıta dayalı şekilde hastalıkların tedavisi için insanlığın hizmetine 

sunmak gerekmektedir. GETAT yöntemlerinin tamamında olduğu gibi kupa 

terapinin de sadece geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde değil, sağlık sisteminde 

Batı Tıbbının baskın olduğu gelişmiş ülkelerde de kullanımı yaygınlaşmaktadır. Bu 

yaygınlaşma ile tedavi standardizasyonu ve denetimi gerekliliği doğmuştur (12). 

Kupa terapinin endikasyonları arasında migren bulunmaktadır. Literatürde 

kupa terapi ve migren üzerine yapılmış klinik çalışmalarda kupa terapinin migren 

tedavisinde olumlu etkiler gösterdiği görülmektedir (13,14). Ancak bu etkilerin daha 

spesifik bir şekilde tanımlanması ve kanıt düzeyi yüksek şekilde ortaya konulması 

gerekmektedir.  
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Literatürde ıslak ve kuru kupa terapinin kronik migren üzerine etkisini 

araştıran ve her iki uygulamanın da karşılaştırmasını gerçekleştiren bir çalışma 

yapılmadığı görülmüştür (15). Bu anlamda literatüre bu çalışma ile katkı 

sağlanmıştır. 

Migrenin bugün güncel prevalansının %14-%15 olduğu bilinmektedir ve 

hastalık yükü açısından migren ile geçirilen yıllar düşünüldüğünde küresel sağlık 

sorunlarının %4,9’unu oluşturmaktadır (16). Bu da migrenin dünya üzerinde ne 

kadar yaygın bir hastalık olduğunu göstermektedir. Migren sergilediği semptom 

tipleri, atak sıklıkları ve çeşitlerine göre birçok gruba ayrılır. Spesifik gruplarda 

kupa terapinin etkinliğini gösteren klinik çalışmaların literatürde eksik olduğu 

görülmektedir. Ayrıca atak sayısı ayda 2 ve üstü olan profilaktik konvansiyonel ilaç 

tedavisine başlaması önerilen hastalarda tedaviye uyum süreçlerinde eksikler 

görülmüş olup atak sırasında ilaç kullanımının tercih edildiği görülmektedir.  Yine 

profilaktik ilaç kullanması önerilen hasta grubunda tedaviye uyum oranındaki 

düşüklükler hastanın tedavisini ve etkinliğini etkileyen en önemli faktörlerdendir. 

Bazı durumlarda profilaktik tedavi ilacının seçimi, komorbid hastalıkların varlığı, 

hastanın tercihleri ve doğurganlık durumu ile alakalı kararları etkilemekte, uygun 

ilaç seçiminde zorluklar yaşanabilmektedir (17). 

Kupa terapi, özellikle de ıslak kupa terapi (hacamat), migren tedavisinde 

etkinliği gösterilmiş bir tedavi metodudur (14). Aurasız ve ayda en az 2 kez atak 

geçirerek ilaç tedavisi kullanılması önerilen migren tanılı hasta grubunda da kupa 

terapinin etkili olduğu bazı çalışmalarda gösterilse de, daha fazla sayıda hasta grubu 

ile çalışma yapılması gerekliliği belirtilmektedir. Randomize kontrollü olarak kanıt 

seviyesi yüksek bir klinik çalışmayla kupa terapinin aurasız migren üzerindeki kısa 

ve uzun vadedeki etkinliğinin kanıtlanması amaçlanmaktadır. 

Bu konuda daha önce yapılmış bilimsel çalışmalarda standart profilaktik ilaç 

kullanımı ve kupa terapinin karşılaştırılmamış olduğu görülmüştür. Bu durum 

çalışmanın özgün değerini ortaya koymaktadır. Literatürde kupa terapinin migren 

üzerine etkilerini inceleyen çalışmalarda, migren çeşitlerine göre bir ayrım 

yapılmadığı da görülmektedir. Bu çalışmaya sadece aurasız migren hastaları dahil 

edilmiş olup, auralı migren hastaları dahil edilmemiştir. Ayrıca kupa terapinin hem 
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ıslak hem de kuru olarak iki farklı çeşit ile çalışmaya dâhil edilmesi de özgün bir 

çalışmayı ortaya koymaktadır. 

Bu çalışmanın ıslak ve kuru kupa terapinin “aurasız migren” üzerine 

etkilerini bilimsel kanıt düzeyi yüksek şekilde ortaya koyması planlanmaktadır. 

Profilaktik konvansiyonel ilaç tedavisine bağlılık noktasında sıkıntı yaşayan, akut 

tedavi kullanarak atak sıklığı ve hastalık seyrinde bir azalma etkisi  görmediğini 

belirten, ilaç tedavisinin yan etkilerinden dolayı farklı tedavi arayışları içerisinde 

olan hasta gruplarında kupa terapinin etkin bir tedavi yöntemi olup olmayacağı 

noktasına ışık tutulması amaçlanmaktadır. Islak kupa terapinin etkinliği, sadece 

profilaktik ilaç tedavisi ile değil aynı zamanda kuru kupa terapinin etkinliği ile de 

kontrollü olarak karşılaştırılmış olacaktır. 

2.1. KUPA TERAPİ: KADİM BİR TEDAVİ METODU 

Kupa terapi insanlık tarihi boyunca birçok toplumda hastalıkları tedavi etmek 

ve insanın fiziksel iyilik halini devam ettirmek için bir yöntem olarak kullanıla 

gelmiştir. Kupa terapinin törapatik endikasyonları aslında binlerce yıllık klinik 

uygulamaların bir sonucu olarak gayet iyi bilinmektedir (18). 

Kadim tıp literatürü, günümüzde kanıta dayalı bir şekilde ilerleyen bilimsel 

tıptan farklı olarak standardizasyonun dışında kişisel bir tıp konseptiyle 

ilerlemekteydi. Kupa terapinin uygulandığı kişi, hastalıklar ve uygulama zamanı, 

uygulama şekli gibi özellikler kadim kitaplarda belirtilmekte iken, günümüzde kupa 

terapinin birçok hastalıkta kullanılabildiği yapılan çalışmalar ile kanıtlanmıştır. 

Lakin literatür kupa terapinin klinik kullanımına dair yüksek nitelikli kanıta dayalı 

çalışmalara daha fazla ihtiyaç duymaktadır. Kupa terapinin etkisinin daha büyük 

çapta kanıtlanabilmesi için kanıta dayalı şekilde randemize kontrollü geniş çaplı 

araştırmalar yapılmalıdır. Kupa terapinin törapatik kullanımı ile alakalı daha net 

sonuçlara ulaşmak üzere hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerin birlikte 

çalıştıkları araştırmaların yapılması önem arz etmektedir. Popülasyonun genelinin 

kupa terapinin yararları ve zararları hakkında bilgi sahibi olması önemlidir. Kültürel, 

sosyal ya da dini faktörler bu araştırmaları etkilememelidir (19). 

Türkiye’de GETAT yöntemlerinin bilinirliği ile alakalı olarak İnönü 

Üniversitesi’nde 2019 yılında yapılan bir araştırmada tıp fakültesi öğrencilerinin 
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bilgilerinin sınırlı ve yetersiz olduğu görülmüştür. Öğrencilerin çoğunun isim olarak 

geleneksel ve tamamlayıcı tıp yöntemlerini bildikleri fakat içeriğine hâkim 

olmadıkları görülmüştür (20). Aynı zamanda bu uygulamaları kullanma oranları da 

düşüktür. Toplum sağlığı açısından GETAT’ın güncel tıp literatüründe yerini alması 

ve ders müfredatlarına girerek sadece tıp fakültesi değil aynı zamanda sağlık 

bilimleri fakültelerinde de bilgilendirme amaçlı müfredata dâhil edilmesi kritik 

öneme sahiptir. 

Kupa terapi dünyanın birçok ülkesinde uygulanan ve artık insanlığın kıymetli 

bir cevheri haline gelmiş bir tedavi metodudur. Toplumlar ve insanlar arasında uzun 

süren mücadeleler ve çatışmalar sürecinde insanların kıymetli zenginliği ve aynı 

zamanda bilgeliği toplumlara yayılmış ve yerini almıştır. Kupa terapi dünya tıp 

tarihinde önemli bir yere sahiptir ve dünya geleneksel tıbbının ortak zenginliğidir. 

Kupa terapi sadece doğduğu yerde gelişmemiş, aynı zamanda insanlığın faydasına 

olmak üzere dünyanın diğer bölgelerine de yayılmıştır (21). 

Kupa terapinin yan etkilerinden de bahsedilmektedir. Ama bu yan etkilerin 

nadiren gerçekleştiği görülmektedir (22). Yine çok nadir olmak üzere kupa terapiden 

sonra deride ikinci düzey yanıkların oluştuğunu gösteren bir vaka örneği literatürde 

yayınlanmıştır (23). Yine çok nadir olmak üzere epidural absenin gelişmesi kupa 

terapi ve akupunktur uygulamalarında bir komplikasyon olarak görülebilir. Kupa 

terapiyi uygulayacak kişilerin insan anatomisi ve uygulama bölgelerinin özelliklerini 

çok iyi bilmeleri ve uygulama süresince hijyen kurallarına azami dikkat göstermeleri 

gerekmektedir (24,25).  Her tedavide olduğu gibi kupa terapide de bütün bu yan 

etkilerin azaltılması ve hiç açığa çıkmaması için tedavinin bu alanın uzmanı 

hekimler tarafından uygulanması kati önem arz etmektedir.   

Kupa terapi uygulaması son derece faydalı, güvenli, az maliyetli ve hekimler 

tarafından da uygulanması kolay olan geleneksel bir tedavi yöntemidir. Birçok 

hastalığın tedavisinde ve tamamlayıcı olarak endikedir, fiziksel ve ruhsal olarak iyi 

halin devamı için kolaylıkla ve neredeyse yok denecek kadar az yan etki ile 

uygulanabilmektedir (26). 
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2.1.1. Kupa Terapi: Etki Mekanizması, Çeşitleri ve Uygulama Örnekleri 

Kupa terapi deriye vakum uygulaması ile gerçekleştirilen bir tedavi 

yöntemidir. Vakum oluşturmak için tarih boyunca çeşitli yöntemler kullanılmıştır. 

Ateşle vakum oluşturma, alkolle vakum oluşturma ya da günümüzde çokça 

kullanılan mekanik şekilde vakum oluşturma bu yöntemlerden bazılarıdır (27).   

Kupa terapi esas olarak iki şekilde uygulanmaktadır:  

a) Kuru Kupa Terapi 

b) Islak Kupa Terapi 

Kuru Kupa Terapi cilt yüzeyinde kesi oluşturmaksızın sadece derinin 

vakumlanması marifetiyle acısız bir şekilde gerdirilmesi ile gerçekleştirilmektedir 

(7). Deri ve deri altındaki tabakaların bu şekilde gerilmesinin tetiklediği 

mekanizmalarla birçok faydası bulunmaktadır. Kuru kupa terapi en iyi derin doku 

masajı olarak belirtilmektedir (28).  Kupa terapi bedene tapotement yani masaj şoku 

sağlayabilecek nitelikte bir işlemdir. Tapotement hızlı, sert, ritmik bir şok ile kasları 

uyaran bir yöntem demektir (7). 

Islak kupa terapi ise vakumlamaya ek olarak deri üzerinde insizyon 

gerektiren ve deri altında bulunan kılcal damarlardan seröz sıvı ile kanın dışarı 

çıkarılması ile gerçekleştirilir. Islak kupa terapinin birden fazla uygulanış şekli 

vardır. “Vakumlama-İnsizyon-Vakumlama” şeklinde uygulanabildiği gibi iki 

aşamalı olarak “İnsizyon-Vakumlama” şeklinde de uygulanabilmektedir. Anadolu’da 

üç aşamalı uygulama yöntemi benimsenmiş iken iki aşamalı yöntem Çin, Kore ve 

Almanya’da daha yaygın olarak kullanılmaktadır. İnsizyondan sonraki vakumlama 

işleminde kupa genellikle 5-10 dakika bölgede bırakılır. Baş bölgesine uygulanan 

vakumlamada bu süre 2 dakikadır (7). 

Bu çalışmada Vakumlama-İnsizyon-Vakumlama metodu ile ıslak kupa terapi 

uygulanmıştır. Bu metot altı aşamanın uygulanması ile gerçekleştirilmektedir. Bu 

altı aşama: Uygulanacak yerin belirlenmesi, Sterilizasyon, Vakumlama, İnsizyon, 

Vakumlama, Sterilizasyon şeklinde sıralanmaktadır. 

Kupa uygulaması başta interskapular bölge olmak üzere vücudun birçok 

noktasına uygulanabilmektedir. İnterskapular alandaki sırt ve boyun bölgesi, baş 

bölgesi, omuzlar, torakal ve lomber bölge, karın bölgesi ve kalçalar, diz ve bilek 
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eklemleri bu bölgelerden bazılarıdır. İnterskapular bölgenin kupa terapi için özel bir 

alan olduğu bilinmektedir. Kahverengi yağ dokusuna sahip olması, sempatik sinir 

ganglionlarına yakınlık, torasik kanal geçiş bölgesi olması, iki önemli akupunktur 

meridyen geçiş noktası olması ve kalp ile beyinden kan taşıyan ana damarların 

bölgesi olması bu alanı özel kılmaktadır (29). 

Kuru kupa, kupa atılan yerde vazodilatasyona sebep olarak etki eder. 

Kanlanmanın artışı ile metabolitlerin lenf yolu ile daha hızlı dışarı atılmasını sağlar. 

Islak kupada ise lenfatik dolaşım ile beraber kapiller geçirgenlik de artar. Bağ 

dokusunda bulunan kanla birlikte metabolitler dışarıya atılır. İnsizyondan önce kupa 

vakumlanması ile vazodilatasyon sağlanmasının sebepleri şunlardır (30):  

 Kasları gevşetmek, 

 Alyuvarları bir araya toplamak, 

 O bölgedeki ağrıyı azaltmak, 

 Bağ dokusunda toplanan toksinleri o bölgede toplamak, 

 Lenf sıvısının boşalmasını sağlamak. 

Kupa terapi özellikle uygulandığı alan etrafında deri kan dolaşımını düzenler, 

negatif basınç ile kapiller kan, interstisyel sıvı ve toksinler açığa çıkar (7,31). 

Kupa terapinin etki mekanizması ile alakalı olarak birçok teori ortaya 

atılmıştır ve halen çalışmalar devam etmektedir. Guo ve arkadaşlarının (32) 2017’de 

yayınladıkları makalede nöro-endokrin-immun modülasyon mekanizması ile kupa 

terapinin etkisinden bahsedilmektedir. Deri yüzeyinin stimule edilmesi ve kapiler 

geçirgenliğin artması ile sinyal moleküllerinin yayılması ve bu sinyal moleküllerinin 

sitokin salınımını tetikleyerek immünomodülasyon sağladığı bilinmektedir. Aynı 

zamanda sinir uçlarının uyarılması ile nöromodülasyon da gerçekleşmektedir.  

Bu teoriyi, Ghods ve arkadaşlarının (29) 2016 yılında yayınladıkları makale 

de desteklemektedir. Kupa terapi cilt altında bulunan zararlı maddeler ve kanın 

uygulanan vakumla dışarı çıkartılması değil, aynı zamanda vücudun 

metabolizmasını hızlandıran, bağışıklığı kuvvetlendiren ve kan biyokimyasını 

düzenleyen bir uygulamadır. 



10 
 

Lowe (33) tarafından 2017 yılında yayımlanan makale kapsamında hem 

oksijenaz-1 (HO-1) sisteminin derinin gerilmesi ve ekimoz ile makrofajların bölgede 

toplanması ile aktive edildiği belirtilmektedir. Aktive edilmiş hem oksijenaz 1 enzim 

sisteminin antioksidan, antiinflamatuvar, anti-apoptotik, anti-proliferatif ve immün 

modülatör etkileri olduğu bilinmektedir. HO-1 sisteminin IL-10 salınımını arttırması 

proinflamatör sitokinlerden tümör nekrosis faktör- alfa (TNF-alfa) ve interlökin-6 

(IL-6)’nın üretimini azaltırken interlökin 1b (IL-1b)’nin etkilerini de azaltmaktadır. 

Aynı zamanda HO-1 aktivasyonu ile salınan karbonmonoksitin, küçük miktarlarda 

salındığında vücutta vazodilatasyon ve antinazisepsiyon oluşturan nöromodülasyon 

etkisi vardır. Aynı zamanda kupa terapi hematolojik sistemde koagulasyon ve 

antikoagulasyon sistemlerini de regüle etmektedir (34,35).  

Liu ve arkadaşlarının (36) 2018 yılında yayınladıkları bir çalışma, kupa 

terapinin etki mekanizmasını anlamak açısından değerli bilgiler taşımaktadır. Kupa 

terapinin insizyonları sonrasında oluşan blister ile yanıkların protein içerikleri 

birbirinden farklıdır. Bağışıklık tepkileri, oksidatif stres ve metabolizma ilişkili 

proteinler (Ig lambda-2 zincir C bölgeleri, Ig gamma-1 zincir C bölgesi, 

hemopeksin, prdx2, kalmodulin, süksinil-CoA ligaz ve tetranektin) artar iken 

hemoglobinin beta alt ünitesi kupa grubunda yanık grubunun aksine azalmaktadır. 

Sajid (37) 2016 yılında yayınlamış olduğu makalesinde kupa terapinin etki 

mekanizmasındaki ana spekülasyonun kupa terapi uygulaması ile bazı 

nörotransmiterlerin ve nitrik oksit ve beta endorfinler gibi endojen opioidlerin 

salınımı ile nöral sistem üzerine etki ettiği ve ağrı uyarısını azaltarak hastayı rahat 

hissettirdiğini söylemektedir. Kupa terapinin baş ağrısı çeken hastalarda tümör 

nekroz faktörünü azaltarak inflamatuvar reaksiyonları değiştirdiği de bilinmektedir 

(35,38). Kupa terapinin oksidanları azaltıp doğal öldürücü hücrelerin 

sitotoksisitesini düşürerek bağışıklık sistemini de regüle ettiği belirtilmektedir (39).  

Emerich ve arkadaşları (40) tarafından 2014 yılında Almanya’da 12 hasta 

üzerinde yapılan bir çalışmada elde edilen verilere göre kupa terapi deri altı dokuda 

280 dakikadan daha fazla süren bir anaerob metabolizmasını tetiklemektedir. Kupa 

terapinin gerçek etki mekanizmasını araştırmak üzere yapılan çalışmada basınç-ağrı 

eşiği ile kupa şişesinin altındaki dokudaki metabolik değişimler paralel olarak 

ölçülmüştür. Kupa terapinin ani artan basınç-ağrı uyarısı ile etraftaki dokuda 
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anaerob metabolizmayı sağladığı ve uygulamadan 160 dakika sonra başlayarak bazı 

dokularda laktat-piruvat oranını arttırdığı ve deri altında 280 dakikadan fazla süren 

anaerob mekanizmayı tetiklediği görülmüştür. Kupa terapinin uygulamadan hemen 

sonra boyun ağrısı olan grupta basınç-ağrı eşiğini yükselttiği görülse de uygulama 

yapılan sağlıklı grup ve boyun ağrısı olan grup arasında, 280 dakikanın sonunda 

yapılan ölçümlerde ağrı eşiği ile alakalı kayda değer bir değişimin olmadığı 

görülmüştür (7). 

Kupa terapinin vücut bağışıklığını güçlendirerek, patojenik faktörleri 

vücuttan uzaklaştırarak ve ağrıyı azaltmak için kan dolaşımını güçlendirerek Ying ve 

Yang arasındaki dengeyi sağladığından da literatürde bahsedilmektedir (41). Kupa 

terapi vücuttan uzaklaştırılması gereken kanı uzaklaştırarak fizyolojik iyi duruma 

ulaşmayı sağlamaktadır (42). 

Kupa terapi uygulanacak cilt bölgesinde mekanik olarak ya da ısı yoluyla 

vakum oluşturularak gerekleştirilir. Bu gerçekleştirilen vakumlama işlemi artan cilt 

altı perfüzyon ile dokuda ısınma ve kızarıklığa sebebiyet verir (43). Lokal kan akımı 

hızlanır ve acı veren kas gerginliği gevşeyerek hafifler. Kılcal dolaşım iyileşir, 

kapiler endotelial hücreler onarılır, granülasyon hızlanır ve bölgesel dokuda 

anjiogenez başlar. Bu da hastanın fonksiyonel iyilik halini sağlar ve progresif bir kas 

gevşemesine sebebiyet verir (44,45). 

Kupa şişesi içerisindeki yüksek gerilim, kılcal damarların (kapiller) da 

gerilmesine ve rüptürüne sebebiyet vermektedir. Kapiller rüptür, kupa terapi 

yapıldıktan sonra da bir süre devam eden ekimoza sebebiyet verir. Kupa şişesi ne 

kadar geniş ise kupa içerisindeki basınç ve deri üzerine uygulanan gerginliğin 

şiddeti de pararlel olarak artmaktadır. Dolayısıyla kupa terapide uygulama sırasında 

bölgeye uygun çapta kupalar kullanılmaktadır. Kupa terapi sırasında bağışıklık 

sisteminin aktivasyonu, lokal inflamasyonun sağlanması ve komplement sisteminin 

aktif olması ile gerçekleşir. Bu aynı zamanda timüs aktivasyonu ile lenf akımının 

hızlanmasını da sağlar.  Kupa terapinin aynı zamanda nosiseptif uyarıyı azalttığı 

bilinmektedir. Daha fazla stümilasyon olduğunda kortikol olarak da ağrı inhibasyonu 

gerçekleşmektedir (46).  

Islak kupa terapinin kuru kupa terapiden daha etkili olduğu genel olarak 

bilinmektedir. Zira ıslak kupa terapi deri altında toplanan bazı patolojik maddelerin 
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de uzaklaştırılmasını sağlamaktadır. Kuru kupada ise bu uzaklaştırma söz konusu 

değildir (47).  

Kupa terapinin etki mekanizmasının birçok yolak ile açıklanabilmesi ve 

teorilerin ortaya konmuş olması aslında kupa terapinin karmaşık yapıda bir tedavi 

metodu olduğunu göstermektedir. Tüm bu literatür bilgileri de bizlere birçok 

hastalıkta kupa terapinin etkili bir tedavi metodu olarak kullanılabileceğini 

göstermektedir.   

2.1.2. Tarihi bir Perspektifle Anadolu Tıbbında Kupa Terapi ve Kullanım 

Alanları 

2020 yılında yapılan bir sağlık sosyolojisi araştırmasında Anadolu 

topraklarında uygulanan ana tedavi yöntemleri incelenmiş ve bu tedavilerin özellikle 

kupa terapi, sülük uygulaması ve fitoterapi eksenli olduğu gösterilmiştir. 

Günümüzde de Türk toplumunda kupa terapi ve sülüğün hem inanç hem de 

uygulama boyutunda öne geçtiği görülmektedir (48). 2017’de Türkiye genelinde 

yapılan bir araştırmada sülük tedavisi ve kupa terapinin yaygın bir şekilde 

kullanıldığı görülmüş ve bunun dini, kültürel ve tarihi sebepleri olduğundan 

bahsedilmiştir (49).  

Anadolu’nun Osmanlı ile devletleştiği dönemlerde tıbbi müessese ve 

okulların sistematik bir şekilde işlemeye başladığı, darut-tıb yani tıp okullarının 

kurulduğu, 19. yüzyıla kadar klasik tıp tedavi metotları benimsenirken, 19. yüzyılın 

başlarıyla beraber tıpta modernleşmenin ilk olarak askeriyede başlaması ve zamanla 

tüm topluma yayılan sağlık hizmetleri sunumunda görülmesi mümkün olmuştur. 

Kupa terapi Anadolu’da en sık kullanılan tıbbi tedavi ve profilaksi metotlarından 

biridir. Kupa terapinin Anadolu topraklarında özellikle benimsenmesinde İslam 

dininde kupa terapi uygulamasının sünnetteki yerinin de önemli bir etken olduğu 

açıktır.  

Klasik literatürde kupa terapinin uygulama günü de ele alınan hususlardan 

biridir. Kupa terapi uygulama günlerinin ayın döngüsü ile bağlantılı olarak hicri ayın 

17-19 ve 21. günlerinde (hicri ayın 3. haftası ve tek günler) yapılması tavsiye 

edilmiştir (50). Bu günler Pazartesi, Salı ya da Perşembe gününe denk geliyor ise 
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özellikle iyi olarak ifade edilir. Ayrıca kupa terapi aç karnına yapılmalı ve kupa 

terapiden sonra tuzlu veya ekşi şeyler yenmemeli, süt içilmemelidir (51). 

 Kupa terapinin ayın döngüsüne göre hangi günde uygulandığı yani kameri 

takvim ile ilişkisinden klasik literatürde özellikle bahsedilir. Bu konu ile alakalı 

olarak bilimsel bir çalışma Karabük Üniversitesi’nde yapılmıştır. Migren tedavisinde 

kameri ayın ilk 15 gününde yapılan ve son 15 gününde yapılan kupa terapinin 

karşılaştırılması 2014-2016 yılları arasında yapılmış ve sonuç olarak ayın son 15 

gününde uygulanan kupa terapinin ilk 15 günde uygulanan kupa terapiye nazaran 

hastalarda daha etkin olduğu gözlenmiştir (50). 

Kupa terapinin Anadolu topraklarında hangi hastalıklar için ne şekilde 

uygulandığına dair birçok belge ve doküman mevcuttur. Bir tedavi metodu olarak 

kupa terapi hem kuru hem de ıslak olarak geçmişten bugüne Anadolu’da yaygın 

olarak kullanılmıştır.   

1986 yılında Yunus Geyikci’nin kaleme aldığı Hacamad ve Fasd (52) isimli 

kitap kapsamında kupa terapinin endikasyonları ile ile alakalı şu cümlelere yer 

verilmiştir: 

“Hacamat; vücuttaki halsizlik, gözlerin önünün kararması, yere düşecek 

gibi olmaya faydalıdır, önler. Omurga iliğinde su toplanmasına mani olur. Gözün 

iyi görmesini sağlar. Bedeni temizler. Cilt altından atılamayan yaşlı ve fazla kan 

hücrelerinin bertaraf edilmesi kılcal damarların açılmasına yardım eder. Baş 

ağrısına iyi gelir. Gevşeklik, zayıflık ve yorgunluğa faydası vardır. Göz çukuru 

ağrılarına, kas ağrılarına, yüz şişmelerine iyi gelir; göz kapağı ağrılarına da 

faydası vardır.” 

Sabuncuoğlu (53) Cerrahiyye-i İlhaniyye isimli eserinin doksan altıncı 

bölümünü kupa terapiye ayırmıştır. Bir kişide kupa terapiye ihtiyaç olduğunu 

gösteren belirtileri sıralamış (başta ağrı ve ağırlık, yüzde ve boyunda kızıllık, 

güleçlik, yüzde, yanaklarda ve gözde kaşıntı, çok uyku ihtiyacı, göğüste kan, kızıl 

nesneler ve cerahat görülmesi) ve nasıl uygulanacağına da değinmiştir. Sabuncuoğlu 

(54) hem kuru hem ıslak kupa terapiden bahsetmektedir. Islak kupa terapiyi ise ateşli 

ve ateşsiz olarak ikiye ayırmaktadır. Ateşli olarak uygulanan kupa terapiye sıcak, 

ateşsiz şekilde vakum oluşturularak uygulanan kupa terapiye soğuk kupa terapi 

demektedir. Sıcak kupa terapinin etkisi soğuk kupa terapiden daha fazladır (30). 
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Sabuncuoğlu (55) aynı zamanda kupa terapinin kan aldırmadaki gibi kuvveti 

azaltmadığını da belirtmiştir. Sabuncuoğlu’na göre bir hastalığın tedavisi için ya da 

alışkanlık nedeniyle, mevsim fark etmeksizin her ayın başında, ortasında ya da 

sonunda, özellikle de gün doğduktan iki saat sonra kupa terapi yapılabilmektedir. 

Yazarı ve yazım tarihi net olarak bilinmeyen Kitab-ı Kehhalname’yi Nurul 

Uyun adlı eserde kupa terapinin hangi hastalıklarda kullanılabileceğine dair kıymetli 

bilgiler verilmiştir (55). Kan aldırmakla kanı sulandırmış, inceltmiş oluruz. Bu da 

kılcal damarlarda enfarktüse sebep olan tıkanıklıklara rahatlıkla kan verilmesi 

demektir. İbn Mace’den rivayetle kupa terapi hafızayı ve zekâyı geliştirir. Tansiyonu 

yüksek olanların tansiyonunu normale getirir. Vücuttaki zararlı maddeleri, toksinleri 

dışarı atar.   

Bu kitabın devamında kupa terapinin aşağıda belirtilen hastalıkların 

tedavilerinde kullanılması tavsiye edilmiştir; sıcak kandan yani vücutta kanın 

fazlalığından dolayı meydana gelen baş ağrısının tedavisinde önce koldan kan 

aldırılması önerilmiştir. Eğer tedavi başarıyla sonuçlanmazsa ve kişi de kendini kötü 

hissediyor ise o zaman enseden kupa terapi uygulanması ve fitoterapik yöntemlerle 

hazırlanan ilaç gibi müshiller ile mizaçtaki kabızlığı giderici şerbet ve merhemler 

tatbik olunması söylenmiştir. Tüm bunlar yapıldıktan sonra bile baş ağrısı devam 

edecek olursa burun ucundan kan almak tavsiye edilmiştir (56). 

Kupa terapinin göz hastalıklarının tedavisinde kullanım alanına da kadim 

literatürde özellikle değinilmiştir. Glokom, konjunktivit, kornea hastalıkları, göz 

kapağı hastalıkları ve kirpik dökülmesi gibi hastalıklarda kupa terapinin kullanıldığı 

bilinmektedir (56). 

Kupa terapinin en önemli faydaları şunlardır: 

 Özellikle vücutta tedavinin yapıldığı uzuvlarda ağrıların azalmasına 

vesile olduğu gözlemlenmiş olup, tecrübe ile sabittir.  

 İnsan vücudunda ağrıyan dokularda ağrının azalması için beyin 

dokuları tarafından üretilen hormonlar anlamına gelen “endorphin”in 

salgılanmasını sağlar. Ayrıca vücuttaki mafsalların, eklemlerin 

hareketli oluşuna, zehirli maddelerin iç azalara olan etkisini azaltmada 

önemli rol oynar.  
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 Dokularda bulunan asitlerin giderilmesini sağlar.   

 Vücuttaki lenf bezlerinde bulunan, kan plazması ve lenf 

proteinlerinden oluşan sıvının dolaşımını, kan akışını ve dolaşımını 

güzelleştirir.  

 Vücuttaki azaların ve diğer maddelerin birbirleriyle iletişiminde, 

bağlantısında ve hareketliliğin sağlanmasında denetim mekanizması 

görevi görür.  

 Karaciğer, dalak, pankreas, böbrek, bağırsak, akciğer vb. iç azalardaki 

bozuklukları sağlıklı duruma kavuşturan tıbbi bir tedavi işlevi görür.  

 Adet kanının durması, anne sütünün gelmemesi vb. hormonel 

akıntılardaki, salgılardaki bozukluklara karşı koruyucu özelliğe 

sahiptir.  

 Atardamarların daralmasına karşı koruyucu özellikte olup, ince ve 

kalın toplardamarların bakımını yapar. Kan dolaşımını canlı tutar. 

Bilimsel araştırmalara göre %70 oranla hastalıkların sebebi yeterli kan 

miktarının vücut azalarına düzenli bir şekilde ulaşmamasıdır. 

 Özellikle ayaklarda ve vücudun farklı yerlerinde oluşabilen lenf 

düğümü iltihabı ve lenf damarının temizlenmesi, canlı olmasına 

yardımcı olur. Vücutta biriken hastalık tortularının, alüvyonların 

arıtılmasına bedenden atılmasına vesile olur.  

 Vücudun iç organlarına karşı reaksiyon görevi görmekte, canlı 

tutmakta, azalar arasındaki motivasyonu sağlamaktadır. Hastalık 

belirtisi olan uzuv için beyne uyarı gönderilmekte, iç organlara 

hastalık sebebiyle gerekli tedbirlerin alınması için adeta talimatlar 

gönderme işlemini yapmaktadır. 

 Vücutta bulunan karışımları ve hastalık etkilerini giderir. Fasiyal 

bölge (yüz) ve diğer azalarda adaleler ile cilt arasında kanın 

toplanmasını engeller. Ürit asitten oluşan kristallerin vücuttan 

çıkmasını sağlar. Eklemlerde ve böbreklerde oluşan kristal tortularının 
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sebebiyet verdiği nikris (damla hastalığı) vb. hastalıklara ve ağrılara 

karşı koruyucu bir etkiye sahiptir (57).  

 Beyin mekanizmasının canlı tutulmasına, vücutta hareketin 

sağlanmasına, konuşma, işitme, idrak etme gibi duyuların ve hafızanın 

güçlü olmasına etki eder.  

 Ciltteki hararetin, yanmanın giderilmesinde, cilt dokularındaki 

metabolizma işlevini iyileştirir. Bedendeki terleme vazifesini görür ve 

yağ bezlerinin güzel çalışmasını sağlar. 

 Eklem ağrılarını gideren protein (albümin) içerikli sıvıların 

salgılanmasını canlandırır. 

 Amerika kanser araştırmaları derneği, kupa terapinin birçok 

faydalarını belirtmekle beraber, kanser için de etkili bir tedavi 

yöntemi olarak tavsiye etmiştir (57).  

2.1.3. Kupa Terapi ve Günümüzde Kullanımı   

Geleneksel tedavi yöntemlerinin binlerce yıldır insanlar tarafından 

kullanılıyor olmaları, binlerce yıllık insan tecrübesine sahip olmaları demektir. Bu 

kadar uzun süre insanlar tarafından kullanılıyor olmaları, geleneksel yöntemleri 

güvenilirlik noktasında güçlendirmektedir. Farklı toplumlarda, farklı şekillerde ve 

farklı tedaviler için kullanılabilen bu yöntemlerin tanımlamalarının doğru yapılması 

günümüz tıbbında çok önemlidir. Bu yöntemlerin binlerce yıllık geçmişi ile 

güvenilirlik noktasında teminatı sağlansa da kanıta dayalı şekilde bilimsel çalışmalar 

ile denetlenmeleri ve etki-endikasyon açıklamalarının doğru şekilde yapılmaları 

önem arz etmektedir.  

Bugün kupa terapi günümüzde bilimsel literatürde yüzlerce kanıta dayalı 

çalışma ile yerini almış, kullanım endikasyonları belirlenmiş ve halen belirlenmeye 

devam eden bir GETAT metodudur. Kupa terapi üzerine yapılan klinik 

araştırmaların, vaka sunumları ve derlemelerin sayısının her geçen gün arttığını; 

kanıta dayalı randomize kontrollü çalışmalarla kupa terapinin kanıtlarının 

güçlendirildiğini görmekteyiz (58).  



17 
 

Sadece hastalıkların tedavisi için değil, hastalıkların komplikasyonlarının 

azaltılması ya da yok edilmesi için de kupa terapi geniş çapta kullanılmaktadır. Ağrı 

yönetiminde kupa terapi hem ıslak hem kuru versiyonu ile günümüzde sıklıkla 

kullanılmaktadır.  

Islak kupa terapinin fibromiyalji sendromu üzerine etkinliği kanıtlanmıştır 

(59). 2009 yılında yapılan bir çalışmanın verilerine bağlı olarak 2011’de yayımlanan 

bir çalışmada kuru kupa terapinin omuz ağrısı ve yorgunluğuna iyi geldiği 

hemşireler örneklemi ile gösterilmiştir (60). Eklem ağrısı, sırt ve boyun ağrısı, artrit, 

abse, yüz paralizi kupa terapinin endikasyonları arasındadır (7). 

2015 yılında, Turgut Özal Üniversitesinde 61 hasta ile gerçekleştirilen bir 

araştırmada ıslak kupa terapinin spesifik olmayan boyun ve omuz ağrısında 

kullanılabilirliği gösterilmiştir. Spesifik olmayan kronik boyun ağrısında tek seferlik 

ıslak kupa terapi uygulaması etkili olmuştur (61). 

Güney Kore’de 2014 yılında yapılan bir çalışmada kupa terapinin kronik 

boyun ağrısı üzerine etkisi 2 yıllık sürede gözlemlenmiş ve sonuç olarak kupa 

terapinin kronik boyun ağrısı çeken hastaların ağrı, fiziksel fonksiyon ve hayat 

kaliteleri üzerinde ciddi pozitif etkisi olduğu görülmüştür (62).  

Kupa terapinin özellikle kas iskelet ağrıları ve baş ağrısında etkili bir tedavi 

metodu olarak kullanılabildiği bilinmektedir (63).  Servikal spondiloz hastalarında 

kupa terapinin etkili bir tedavi yöntemi olduğu gösterilmiştir (64,65). Kupa terapinin 

ağrı yoğunluğunu hiçbir tedavi uygulanmaması, sıcak uygulama, genel bakım ve 

konvensiyonel ilaç uygulaması ile karşılaştırıldığında kısa süreli olarak düşürdüğü 

görülmüştür (66). 

Islak Kupa terapi sağlıklı kişilerin hayat kalitesini anlamlı şekilde 

arttırmaktadır. İran’da 290 kişinin katıldığı ve kahil noktasına uygulanan kupa 

terapinin öncesi ve bir ay sonrasında yaşam kalitesi ölçeği uygulanan bu hastaların 

sonuçlarına göre kupa terapi uygulaması sağlıklı kişilerin hayat kalitesini anlamlı 

şekilde arttırmaktadır (67). 

Kupa terapi, uygulanan bölgedeki deri kan akışını düzenlemektedir (31). 

Kupa terapinin akne gibi hastalıklarda kullanılabilir bir tedavi metodu olduğu 

gösterilmiştir (68). 



18 
 

Kardiyak hastalıklar günümüzde çok büyük bir kitleyi etkilemekte ve hasta 

sayısı her geçen gün artmaktadır. Fareler üzerinde yapılan bir araştırmada, kupa 

terapinin iskemik reperfüzyon hasarında kardiyoprotektif etkisi olduğu 

kanıtlanmıştır (7).  

2011 yılında yayınlanan bir araştırmada akut miyokardiyal durumlarda ıslak 

kupa terapinin etkileri ölçülmüştür. İskemik kalp rahatsızlıklarında asıl ipucu, 

komplikasyonların tedavisinden ziyade kritik iskemiye ilerlemenin önlenmesidir. 

Toksik metabolitlerin ve inflamatuar medyatörlerin vücutta birikmesi literatürde 

bildirilen bir gerçektir. Bu maddeler damar spazmına ve damar endotelinde başka 

etkilere neden olabilir (69). Vasküler endotel fonksiyonunun bozulması, çok çeşitli 

kardiyovasküler hastalıkların patogenezinde rol oynar ve dolayısıyla terapötik bir 

hedef olarak kabul edilir (70). Uygun perfüzyon eksikliği nedeniyle miyokard içinde 

iskemik metabolitlerin üretimi, koroner kalp hastalığının ilerlemesine katkıda 

bulunabilecek toksik elementlerin kaynağını oluşturur (71). Bu toksik elementlerin 

ortadan kaldırılması, altta yatan bir dolaşım sıkıntısının düzeltilmesine kesinlikle 

yardımcı olacaktır. 

Nasrat ve Nasrat (2011) tarafından yapılan bir çalışmada (72) ele alınan 

örnek olay şu şekildedir;  

“Hastalar ve yöntemler: İki koroner stent takılma öyküsü olan 63 yaşında 

erkek hastada, sıkı koroner lezyon nedeniyle göğüste sıkışma gelişti. Başka bir 

koroner prosedüre girmekte tereddüt etti. Diğer hasta ise göğüs ağrısı, çarpıntı ve 

nefes almada zorluk gelişen 42 yaşında bir kadındı. Viral miyokardite bağlı dilate 

kardiyomiyopati tanısı konuldu. Kalp pili takılması konusunda tereddüt etti ve 

ayrıca ilaç tedavisi de uygulandı. Her iki hastaya da sırtın üst kısmına ve göğsün ön 

kısmına temel kupa terapi uygulanması planlandı.  

Sonuçlar: Dramatik semptomatik iyileşme ve hızlı klinik iyileşme belgelendi. 

Sonuç: Kupa, iskemik ve inflamatuar miyokardiyal durumların iyileşmesini 

hızlandırmada umut verici bir adjuvan tedavi olabilir ve daha geniş uygulamalar 

için yeniden belirlenmeye değerdir.” 

Kadın hastalıklarının tedavisinde de kupa terapi kullanılmaktadır. 2012’de 

yapılan bir araştırmada primer dismenore tanısı almış kadınlarda kupa terapinin 

tedavi olarak etkinliği kanıtlanmıştır (73). 
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Nörolojik hastalıklarda kupa terapinin yaygın şekilde kullanımı mevcuttur. 

Karpal Tünel Sendromunun semptomatik tedavisinde geleneksel kupa terapi 

uygulamasının etkili olduğu gözlenmiştir (74). Aynı zamanda literatürde kupa 

terapinin brakiyalji parestetika nokturna vakalarında kullanıma uygunluğu ile alakalı 

bir klinik çalışma yapılmış ve sonucunda tek sefer uygulanan kupa terapinin bu 

hastalık ve semptomunun tedavisinde etkili olduğu gösterilmiş fakat daha detaylı 

çalışmalarla desteklenmesi gerektiği belirtilmiştir (75). Benzer şekilde inme 

rehabilitasyonunda özellikle Asya ülkelerinde kupa terapinin sıklıkla kulanıldığı 

bilinmektedir. Bu alanda yapılan çalışmaların sistematik bir incelemesi 2019 yılında 

yapılmıştır (76). Çin’de yapılan bir çalışmada kupa terapinin akupunktur ile beraber 

postherpetik nevralji tedavisinde kullanımı araştırılmış ve kupa terapi ve 

akupunkturun beraber uygulandığında postherpetik nevralji tedavisinde etkili olduğu 

görülmüştür (77).  

Psikiyatrik durumlarda da kupa terapinin kullanılabilirliği ile alakalı 

çalışmalar mevcuttur. Kupa terapinin insomnia üzerine etkisi gösterilmiştir. Aynı 

zamanda depresyon üzerine pozitif etkileri de bilinmektedir (78).    

2.2. MİGREN: BİR BAŞ AĞRISI BOZUKLUĞU 

Migren, tek veya iki taraflı olabilen, orta veya şiddetli baş ağrısı ataklarıyla 

gelen, rutin fiziksel aktivite dâhil çeşitli faktörler ile tetiklenebilen, bulantı, kusma, 

ışık ve sese hassasiyet gibi semptomların eşlik ettiği, bireyin yaşam kalitesi ve 

verimliliğini azaltarak iş gücü kaybına yol açan nörovasküler bir bozukluk olarak 

tanımlanabilir. Migren aynı zamanda beklenen yaşam süresini de etkilemektedir 

(79).   

Migren dünya çapında en sık karşılaşılan nörolojik hastalıklardan biridir. 

Genel popülasyonda %15-20 prevelensa sahiptir. Migren prevelansı ırka, yaşa ve 

cinse göre değişiklik göstermektedir (80, 81). Migrende kadın erkek oranı 3/2’ dir. 

10-20 yaşları arası en sık başlama yaşıdır, ilk dekatta seyrektir. Aile öyküsü %45-80 

oranında bildirilmektedir (82,83). 

Migren kadınlarda erkeklere göre 2 kat daha fazla görülmektedir (80). 

Migren prevalansı büyük oranda yaşa ve cinsiyete bağlıdır. 
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Ülkemizde gerçekleştirilen çok merkezli bir baş ağrısı epidemiyolojisi 

çalışmasında 15-58 yaş grubunda migren prevalansı %16.4 olarak bulunmuş olup bu 

oran kadınlar için %21.8, erkekler için %10.9'dur. Toplumumuzda migrenin en çok 

görüldüğü yaş grubu 30-39 olarak bulunmuştur (83). 

Russell ve Olesen (84) tarafından 1993 yılında yapılan çalışmada migrenle 

genetik arasında güçlü bir ilişkinin olduğu ve birçok hastada birinci dereceden 

akrabalarında da migrenin sık olduğu gösterilmiştir. Russell ve Olesen (85) 

tarafından yapılan başka bir popülasyon temelli çalışmada ise ailesel riskin arttığı 

gözlemlenmektedir.  

Migren tanısı, klinik testler ile değil anamnez ile konulur. Klinik testler olası 

sayılabilecek başka baş ağrısı sebeplerini ekarte etmek için gerçekleştirilir. Migrenin 

tek bir klinik formu yoktur. Migrene eşlik eden semptomlar kişiden kişiye 

değişebildiği gibi, aynı kişinin farklı ataklarında da değişiklik gösterebilir. Migren 

auralı ve aurasız olarak sınıflandırılmaktadır. Epidemiyolojik çalışmalarda, migren 

vakalarının yaklaşık %25-30’unın auralı olduğu görülmüştür (86). Türkiye’de 

yapılan prevalans çalışmalarında ise migren prevalansının %16,4, auralı migren 

oranının %3,5, aurasız migren oranının ise %12,9 olduğu rapor edilmiştir (87).  

Migren temel olarak auralı ve aurasız olarak ikiye ayrılabilir. Auralı 

migrende geçici görsel, duyusal veya lisan bozuklukları veya diğer fokal serebral 

veya beyin sapı belirtileri periyodik baş ağrılarından önce veya ağrı ile birlikte 

ortaya çıkabilir (88).  

Migren ağrısının şiddeti, süresi, tek taraflı ya da çift taraflı olması, bulantı 

veya kusmanın eşlik edip etmememesi, ışık veya sese karşı hassasiyetin varlığı, 

zonklayıcı, sıkıştırıcı, delici ya da batıcı tarzda olması kişiden kişiye değişmektedir. 

Aurasız migren, migrenin en sık görülen tipidir. Ataklar şeklinde ortaya 

çıkan, 4-72 saat süren, genellikle tek taraflı, zonklayıcı, orta veya şiddetli, rutin 

bedensel hareketlerle artış gösteren, fotofobi, fonofobi, bulantı ve kusmanın eşlik 

ettiği tekrarlayıcı bir baş ağrısı hastalığıdır (86). Ağrı atakları günlerce sürebilir ve 

eğer kusma ile birlikteyse dehidratasyona yol açabilir. 72 saatten uzun süren çok 

uzun ataklara migren statüsü denir ve hastanın sıvı-elektrolit dengesinin düzelmesi 

ve ağrısının giderilmesi için hastaneye yatırılması gerekebilir (89).  
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Migren tanısının konulmasında belirli ölçütler bulunmaktadır. Bu ölçütler 

sırasıyla şu şekildedir; 

A. B-D ölçütlerine uyan en az 5 atak varlığı  

B. 4-72 saat süren baş ağrısı atakları  

C. Baş ağrısı atakları aşağıdaki özelliklerden en az ikisini taşımalıdır:  

a. Tek taraflı  

b. Zonklayıcı özellikte  

c. Orta ya da ağır şiddetli  

d. Günlük bedensel hareketlerle şiddetlenme (yürümek, merdiven 

çıkmak gibi) 

D. Baş ağrısı sırasında aşağıdakilerden en az birisi bulunmalıdır:  

a. Bulantı ve /veya kusma  

b. Fotofobi ve fonofobi  

E. Başka bir organik hastalık işareti olmamalı (89). 

Migrene toplumda sık rastlanması ve günlük aktiviteleri engellemesinin 

yanısıra gerek yapılan ilaç harcamaları ve gerekse işgücü kaybı nedeniyle ortaya 

çıkan sosyal ve ekonomik sorunların toplumsal açıdan önem kazandığını ve üzerinde 

durulmasını gerektiren boyutlara ulaştığını vurgulamak gereklidir (90). Baş ağrısının 

ortaya çıktığı durumlarda bazı hastalar işlerini bırakarak evlerine gitmek zorunda 

kaldıklarını, bazıları ise işlerinin başından ayrılmadıklarını ancak verimliliklerinin 

düştüğünü belirtmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), insanların normal 

aktivitelerini tamamen engelleyen veya kısıtlayan bu durumu özürlülük olarak 

tanımlamıştır (91). 

2.2.1. Patogenez 

Migren çok eski çağlardan beri bilinse de migren ağrısının santral sinir 

siteminin hangi bölgesinden nasıl başladığı ve prodrom, aura, baş ağrısı ve postdrom 

olarak ayrılan migren atak evrelerinde beynin hangi bölgelerinin aktif olduğu halen 

belirsizliğini korumaktadır. Baş ağrısının patofizyolojisi ile alakalı birçok hipotez 
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mevcuttur. Bunlar içerisinde en geçerli olanı ise trigeminal sinirler yolu ile 

açıklanan patofizyolojidir (79). 

Trigeminal sinir, oftalmik dalı aracılığı ile pia, araknoid ve dura materdeki 

küçük damarları ve büyük intrakranial damarların proksimalini innerve eder. Bu 

perivasküler innervasyon sebebiyle meninksler ve büyük damarlar ağrıya duyarlı 

iken, trigeminal duyu liflerinin olmadığı beyin parankiminde ağrı duyusu algılanmaz 

(92). Küçük çaplı bir kısım trigeminal sinir dalı, hem orta serebral arteri hem de 

dural damarları innerve etmektedir (93).  

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRG) ve pozitron emisyon 

tomografi (PET) gibi görüntüleme yöntemleri kullanılarak yapılan çalışmalar 

aracılığı ile oksipital korteks ve beyin sapı yapılarının migren atağı sorasında aktive 

oldukları net olarak ortaya koyulmuştur. Çalışmalarda oksipital bölge, 

periakuaduktal gri cevher (PAG), mezensefalon yerleşimli retikuler formasyon, rafe 

çekirdekleri ve lokus ceruleusun migren ataklarının jeneratörü olabileceği 

belirtilmiştir (94). Migren atağının PAG aktivasyonu sonucu meydana gelen 

beyinsapı disfonksiyonu sonucu tetiklendiği ve atak sırasında ağrıya eşlik eden 

bulantı, baş dönmesi ve çeşitli otonomik semptomların beyinsapı disfonksiyonundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (95, 96).  

Migrende ağrıya eşlik eden emosyonel ve otonomik belirtiler bu bölgelerin 

aktivasyonu nedeniyle görülmektedir (97, 98). Zamanla talamus düzeyinde de 

sensitizasyon meydana gelir ve talamik sensitizasyon sonucu klinik olarak tüm 

vücutta (ekstrasefalik) allodini izlenir. Talamustaki trigeminal ve retinal uyarı alan 

nöronların sensitizasyonu ise fotofobi ile prezente olur (99).  

Migren genetik olarak, multifaktoriyel bir hastalıktır. Migren hastalığı olan 

kişilerin beyinlerinin, birçok yönden migren hastalığı olmayanlarınkinden farklı 

olduğu düşünülmektedir. Migren hastalarında transkraniyal manyetik stimülasyonla 

yapılan çalışmalarda, beynin uyarılma eşiğinin daha düşük olduğu ve valproat ile 

bunun normale çevrildiği gösterilmiştir. Diğer anti-epileptik ilaçların da klinikte 

etkin kullanımı, aurasız migren hastalarında da eksitabilite artışı yönünde benzer 

mekanizmalar varlığını düşündürmektedir. Sonuç olarak genetik yatkınlığı olan 

kişilerde, iç ve dış uyaranların tetiklemesi ve duyusal girdileri düzenleyen beyin sapı 
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mekanizmalarının bozulması ile birlikte ağrının ortaya çıktığı ve migren ataklar ının 

başladığı düşünülmektedir (88).   

2.2.2. Tedavi Metotları  

Migren tedavisini akut ve proflaktik tedavi olarak ikiye ayırmak mümkündür 

(99). Ana amaç atakların önlenmesidir. Atakların önlenmesinde kişiye özel migren 

tetikleyicilerinin belirlenip bu tetikleyicilerden sakınılması ana basamağı oluşturur. 

Ayda belirli gün sayısından fazla atağı olan; ataklar nedeniyle belirgin kayıp 

yaşayan hastalarda atakların önlenmesinde medikal proflaktik tedavi kullanımı 

düşünülebilir. Akut tedavide ise amaç ağrının en kısa sürede kesilmesi, kişin in en 

kısa sürede fonksiyonelliğini geri kazanmasıdır. Basit analjezikler, NSAİİ 

(nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar), antiemetikler, triptanlar ve ergot türevleri 

migrenin akut ataklarının tedavisinde kullanılan başlıca ilaçlardır. Profilaktik 

tedavide ise beta blokörler, kalsiyum kanal blokörleri, antiepileptikler, antidepresan 

ilaçlar gibi oral ajanlar veya girişimsel yöntemler kullanılabilir (100,101).  

Baş ağrısı için birçok tedavi yöntemi vardır. Konvensiyonel tıpta akut fazda 

en çok kullanılan ilaçlar asetaminofen, aspirin, klorpromazin, somatriptan ve 

nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçladır. Kronik faz için ise trisiklik antidepresanlar, 

beta blokerler ve antiepileptik ilaçlar kullanılmaktadır (102).  

Migren hastalığının tekrar etmesi ve episodik özelliklerinden dolayı hastalar 

sürekli analjezik tüketmekteler ve bu da depreson, uykusuzluk, kabızlık, sersemlik, 

obezite (102), iskemik kolit (103), felç ve kalp krizine sebebiyet vermektedir (104). 

Bu sebeplerden dolayı hastaların yarısından daha fazlası tedavisine devam 

etmemektedir (105). Bahsedilen tedavilerin birden fazla yan etkisinin olması ve 

ilaçlar ile tam bir iyileşme halinin sağlanamamasından dolayı hastaların GETAT 

yöntemlerini araştırdıkları, artarak talep ettikleri ve tercih ettikleri  görülmektedir 

(78). 

Migrenin patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamadığından mevcut tedaviler 

daha çok semptomlara yöneliktir. Tedavi yaklaşımları, ilaç tedavileri ve ilaç dışı 

yöntemler olarak gruplandırılabilir (106). Düzenli uyku ve beslenme, gevşeme 

teknikleri, kognitif-davranışçı terapiler, tetikleyici faktörlerden kaçınma (diyet, 

ilaçlar, çevresel etmenler gibi), kupa terapi ve akupunktur gibi yöntemler ilaç dışı 
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tedavinin kapsamına girer (107). Migrende ilaç tedavisi, atakların tedavisi ve 

proflaktik tedaviden oluşur (108).  

2.2.2.1. Akut tedavi yöntemleri: Atak tedavisinde migrene özgü ilaçlar 

arasında ergot türevleri ve triptanlar yer alır. Spesifik olmayanlar ilaçlar arasında 

analjezikler, antiemetikler, anksiyolitikler, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar 

(NSAİİ), steroidler, major trankilizanlar ve opioidler yer alır (100). Migren 

hastalarının bazılarında ağrı, bazende bulantı-kusma ama çoğunlukla her ikisi 

birlikte bulunmaktadır. Bu yüzden migren atağında hastanın tek tedavisi ağrı kesici 

ile ağrısını kesmek değil, kusması ve bulantısı çok olan hastalarda özellikle yüksek 

hacimli dekstroz+potasyumlu sıvıların verilmesi gerekir. Anksiyetesi ve kaygısı 

olanlarda anksiyolitikler de ağrı kesicilere ek tedavi olarak düşünülmelidir (106).  

İlk basamak olarak aspirin ve parasetamol gibi ağrı kesiciler verilmelidir. 

Çocuklarda ve hamilelerde parasetamol kullanılabilir. Metamizol de ilk tercih 

edilebilecek ilaçlardan biridir. Bu ilaçlara yeterli yanıt alınmadığında NSAİİ’dan biri 

(örnek; ibuprofen, naproksen sodyum, diklofenak sodyum, diklofenak potasyum) 

tercih edilebilir. Ergotamin; vasokonstriktör etki ve nörojenik inflamasyonu 

engellemek yoluyla etkili olduğu kabul edilmektedir. Vazokonstüksiyon yaptığından 

dolayı iskemik kalp ve periferik damar hastalığı olanlarda, hipertansiflerde, 

karaciğer ve böbrek yetmezliğinde, hamile ve emziren kadınlarda kontraendike 

olmakla birlikte auralılarda kullanımı tartışmalıdır. Triptanlar (örnek; sumatriptan, 

zolmitriptan, naratriptan, rizatriptan, eletriptan) 5-Hidroksitriptamin 1B/D/F(5-

HT1B/D/F) reseptör agonisti olup, migren atak tedavisindeki etkilerinin 

vasokonstriktör ve nörojenik inflamasyonu engelleme özellikleri ile ilgili olduğu 

kabul edilmektedir. Triptanlar migrende hem baş ağrısında, hem de ona eşlik eden 

bulantı, kusma, fotofobi ve fonofobi gibi belirtiler üzerinde etkilidir. Triptanların 

merkezi etkileri yanında sumatriptan ile periferde de gözlenen vasokonstriktör etki 

nedeniyle, iskemik kalp ve periferik damar hastalığı olanlarda kullanılması 

kontrendikedir (106). 

Migren hastası atak sırasında genellikle hangi ilaçtan fayda gördüğünü dile 

getirir. Bu yüzden kişiye göre tedavi düzenlenmeli, sık atak geçiren veya atak 

tedavisine direnç gösteren hastalarda profilaktik tedaviye de başlanmalıdır. 

Verilecek ilacın olası yan etkileri gözden geçirilmeli ve maliyeti düşük tutulmalıdır 
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(107). Atağın süresi, şiddeti, eşlik eden semptomlar ve tıbbi durumlarla hastaların 

tercihleri de göz önünde bulundurularak ilaç tedavisi düzenlenmelidir (109).  

Günümüzde artık opioidlerin ve steroidlerin atak tedavisinde kullanımı pek 

kabul görmemektedir. Atak tedavisinde kullanılan analjezik ve triptanlara, 

antiemetik olarak Domperidon veya Metoklopramid eklenmesinin etkinliği  artırdığı 

belirtilmektedir (110,111). Klorpromazin 10 mg intravenöz (IV) kullanımı atakların 

tedavisinde diğer bir seçenek olup özellikle hipotansiyon ve istemsiz hareketler 

açısından dikkat edilmesi gereken bir ajandır. Magnezyum sülfat’ın 1 mg IV 

infüzyonunun bazı hastalarda etkili olduğu ileri sürülmüştür (112). Migren atak 

tedavisinde migrene spesifik olmayan ilaçlar şunlardır: asetilsalisilik asit, 

parasetamol, naproksen, diklofenak, ketoprofen, flurbiprofen, ibuprofen ve 

metamizol. Migren atak tedavisinde sıklıkla kullanılan ve migrene özgü olan ilaçlar 

ise şunlardır: elepriptan, sumatriptan, frovatriptan, naratriptan, rizatriptan,  

zolmitriptan. Bu ilaçları hastanın migren atağını geçirme şekli ve ilaçların yan 

etkileri göz önüne alınarak hastaların kullanması sağlanır (113). 

72 saatten uzun süren veya 4 saatten kısa aralıklarla devam eden ataklar, 

Migren statusu olarak kabul edilir. Status tedavisi için steroidlere ilaveten 

antiemetik, antiepileptik, nöroleptik veya magnezyum gibi IV seçeneklerden uygun 

kombinasyonla hastaya göre tedavi protokolü oluşturulur. Prednizolon’un günde 4 

defa verilen 20 mg ‘lık dozu, birkaç günde azaltılarak kesildiğinde status için etkin 

bir uygulama olabilir (109,110) 

2.2.2.2. Profilaktik tedavi (kronik tedavi) yöntemleri: Sık atak geçiren ya 

da atak tedavisine dirençli olgularda uygulanmalıdır (100). Verilen ilacın etkinliğini 

beklemek için 5 hafta kadar beklenmeli ve bu süre sonunda atakların en azından 

yarıya düşmesi beklenmelidir. Tedaviden fayda görülüyorsa tedavi süresi en az altı 

aya tamamlanmalı ve dozu azaltılarak kesilmelidir (111). 

Betablokerler, kalsiyum kanal antagonistleri, trisiklik antidepresanlar, 

serotonin antagonistleri, selektif serotonin gerialım inhibitörleri (SSRI) ve selektif 

noradrenalin gerialım inhibitörleri (SNRI) ve antiepileptik ilaçlar koruyucu tedavide 

kullanılan ilaçlardır (114). Betablokerlerden en sık propranolol kullanılır. 

Bradikardi, hipotansiyon, uyku bozuklukları, depresyon, halsizlik, kilo alma ve daha 

nadir olarak impotans gibi yan etkilere yol açabilir. Bu yüzden astım, depresyon, 
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konjestif kalp yetmezliği, Raynaud fenomeni ve insüline bağımlı diyabeti olanlarda 

kullanımı kontrendikedir. Migrene eşlik eden hipertansiyon ve anjinalı hastalarda ilk 

sırada düşünülmelidir. Kalsiyum kanal blokerleri vazospazmı inhibe ederek etki 

ederler (115). Muhtemel yan etkileri arasında duygulanım bozuklukları ve depresyon 

olabileceği için ilacın verileceği kişinin psikolojik durumunun çok iyi 

değerlendirilmesi gereklidir. Diğer yan etkileri arasında sedasyon, kilo alma, 

ekstrapiramidal yan etkiler yer almaktadır. Migren koruyucu tedavisinde en çok 

kullanılan trisiklik antidepresanlar amitiriptilin ve imipramindir. Bu ilaçlar fiyat 

açısından oldukça ekonomik olmasına rağmen yaşlı hastalarda kullanımı kısıtlıdır. 

Yan etki olarak sedasyon, kilo alımı, ağız kuruluğu ve konstipasyon görülebilir. 

Trisiklik antidepresanlara göre daha az yan etki profiline sahip SSRI ve SNRI’ların 

migren koruyucu tedavisinde etkili olduklarına inanılmaktadır. Valproate, migren 

koruyucu tedavisinde en çok tercih edilen antiepileptik ilaçtır. Karaciğerden 

metabolize olduğundan dolayı, başlamadan önce karaciğer enzimlerine bakılmalı ve 

takibi gerekmektedir. Kullanılabilen diğer antiepileptik ilaçlar da gabapentin, 

lamotrigin, topiramate ve vigabatrin’dir. Depresyonun eşlik ettiği migrende SSRI, 

trisiklik antidepresanlar; epilepsinin eşlik ettiği migrende valproat veya topiramat; 

hipertansiyonun eşlik ettiği migrendebetabloker veya kalsiyum kanal blokeri; 

aterosklerozun eşlik ettiği migrende ise aspirin ve/veya kalsiyum kanal blokeri 

seçilebilir (109,115) 

 Proflaktik ilaç seçiminde migrene eşlik eden tıbbi durumlar temel 

belirleyicidir. Proflakside en sık kullanılan ajanlar: beta blokerler (propranolol, 

metoprolol ve nebivolol gibi), antidepresanlar (amitriptilin ve diğer trisiklikler, 

sertralin gibi SSRI’lar ve venlafaksin gibi SNRI’lar), kalsiyum kanal blokerleri 

(flunarizin, verapamil gibi) ve antiepileptikler (valproik asit, topiramat, lamotrijin, 

gabapentin)’dir (89,116,117). Trisiklik antidepresanslardan en fazla çalışma yapılanı 

amitirptilindir ve migren tedavisinde tatmin edici şekilde etkili olduğu kanıtlanan tek 

trisiklik antidepresandır (118). Episodik migren ataklarında %50’den fazla azalma 

sağladığı kanıtlanmıştır (119). 

Migren proflaksisinde denenen riboflavin (120), magnezyum (121) ve 

botilinum toksin enjeksiyonu (6) ile ilgili veriler henüz tartışmalıdır (89).  
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Migren profilaksisinde hastanın eşlik eden hastalıklarına göre uygun ilaç 

seçimi gerçekleştirilir. Hipertansiyon ya da anjinası bulunan hastada kalsiyum kanal 

blokerleri tercih edilebilir. Hipertansiyon ya da stresi bulunan hastada betabloker 

tercih edilebilirken, betablokerlerin astım ya da depresyon tanısı bulunan kişilerde 

kullanımı uygun değildir. İnsomniası olan migren hastalarında trisiklik 

antidepresanlar tercih edilebilir ama ileri yaş, obezite, epilepsisi olan ya da dikkat 

gerektiren işlerde çalışanlarda kullanımı uygun değildir. Migrene epilepsinin eşlik 

ettiği hastalarda valproat, topiramat tercih edilebilir. Karaciğer hastalığı ya da 

obezitesi olan hastalarda valproatın kulanımı uygun değilken, glokom ve böbrek taşı 

olan hastalarda da topiramatın kullanımı uygun değildir (115). 

Betablokerler migren profilaksisinde en yaygın kullanılan ilaçlardır.  Atak 

sıklığında %50’den fazla düşüş sağlayarak etki göstermede ortalama %50 başarılıdır. 

Nonselektif betabloker propranolol ve selektif betabloker metoprolol’ün etkisi 

birçok kez kanıtlanmıştır (17). Bütün betablokerlerin uyuşukluk, yorgunluk, 

yavaşlık, uyku düzensizliği, kabus görme, depresyon, hafıza bulanıklığı ve 

halüsinasyonlar gibi davranışsal yan etkileri olduğu bilinmektedir (28). Bunlar 

haricinde gastrointestinal semptomlar, azalmış egzersiz toleransı, hipotansiyon, 

bradikardi ve cinsel iktidarsızlık gibi potansiyel yan etkileri de bulunmaktadır (118). 

Amitiriptilin başlangıç dozu 10 mg olmak üzere idame dozu günlük 25-150 

mg arasındadır. Yan etkileri bulanık görme, kabızlık, ağız kuruluğu, hipotansiyon, 

düşük nöbet eşiği, QT aralığı uzaması, sedasyon, taşikardi ve idrar retansiyonu 

sayılabilir (122). 

Propranololun başlangıç dozu ise günde 2 ya da 3 sefere bölünmüş şekilde 40 

mg olup, idame dozu günlük 120-240 mg arasındadır. Yan etkileri arasında 

bradikardi, depresyon, yorgunluk, hipotansiyon, cinsel iktidarsızlık ve uyuşukluk 

(letarji) sayılabilir (122). 

2.2.3. Migren ve Kupa Terapi  

Kupa terapinin baş ağrısı ve migren tedavisinde etkisi birçok çalışma ile 

kanıtlanmıştır. Migrenin episodik şekilde gerçekleşmesi ve tekrar etmesi sürekli 

aneljeziklerin tüketimine ve bu da aneljeziklerin depresyon, uykusuzluk, baş 

dönmesi, kabızlık, obezite, iskemik kolit, inme ve kalp krizi gibi yan etkilerini 
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gündeme getirmektedir (79). Kronik migren tedavisinde trisiklik antidepresan, beta 

blokerler ve antiepileptik ilaçlar kullanılmaktadır (102) ve bu ilaçlar da birden fazla 

ve ciddi yan etkileri görülebilen ilaçlardandır. 

Bu yan etkilerden dolayı hastaların yarısından çoğu ilaç tedavisini 

bırakmakta ve adaptasyon sağlayamamaktadır (105). Bu da migrenin ilaç ile tedavi 

edilmesini zorlaştırmaktadır ve yeni tedavi metotlarının araştırılmasını teşvik eden 

sebeplerdendir. Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp yöntemleri migrene çözüm olarak 

daha fazla ele alınmaktadır (123). Son yapılan çalışmalarda tamamlayıcı tedavilerle 

iyileşme kaydeden nörolojik problemli hastaların sayısının dünya çapında arttığı 

görülmüştür (79).   

Kupa terapi uygulanırken belirlenen uygulama noktalarının hastaların 

semptomlarına ve ağrı bölgelerine göre seçimi önemlidir. Standardize bir tedavi 

metodu yoktur (57). Migren tedavisinde baş ve çevresine; buna ek olarak vücudun 

iyilik halinin devamı için çok önemli sayılan; birçok hastalığın tedavisi ve birçok 

hastalıktan korunmak için kullanılan kâhil alana kupa uygulaması yapılması 

önerilmektedir (124). Kâhil alan 7. servikal vertebra (C7 vertebra) üstü ve etrafı ile 

interskapular bölgedeki noktaları ifade eden terminolojik bir terim haline gelmiştir.  

Birçok hastalığın tedavisinde öne çıkan en önemli anatomik bölge olduğu 

söylenebilir (125)  

Migren tedavisinde kupa terapi uygulanırken hastaların kupa terapi uygulama 

seanslarının aralarının açılması tavsiye edilmiştir. Hastanın iyilik haline erişene 

kadar haftada bir, 15 günde bir ve ayda bir kupa uygulama seansları yapılması 

önerilmektedir (125)  

Islak kupa terapinin migrene bağlı baş ağrılarında %66 oranında azalma 

sağladığı 2008 yılında yayınlanan makalede belirtilmiştir (35). Migrenin sadece ağrı 

şiddeti ya da sıklığında değil aynı zamanda migren baş ağrısının eşlik ettiği yan etkiler 

üzerine de etkilerini araştırmak ve fazla sayıda kişiler üzerinde bu çalışmayı 

gerçekleştirmek önemlidir.  

 Literatürde migren tedavisi ile alakalı yapılan çalışmalarda ıslak kupa terapi ile 

3 ilacın karşılaştırmasının yapıldığı görülmektedir. Akut atak tedavisinde kullanılan 

diklofenak sodyum ve ibuprofen ile kronik migren tedavisinde kullanılan kalsiyum 

kanal blokeri flunarizinin karşılaştırmasının yapıldığı görülmektedir (15). 
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2013-2015 yılları arasında Cidde’de King Abdulaziz Üniversitesi’nde 128 

kişinin katıldığı çalışmada hastalara 4 ay boyunca her ay bir seans ıslak kupa terapi 

uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda migren hastalığı olan kişilerde vizüel analog 

skalası (VAS) oranını düşürdüğü ve hayat kalitesini arttırdığı ölçülmüştür. 

Tekrarlanan ıslak kupa terapi seansları ile ağrıda ilerleyici azalma arasındaki bir 

ilişki olduğu görülmüştür (13). 

Migren tedavisinde kupa terapinin uygulanma günü ile alakalı olarak bir çalışma 

gerçekleştirilmiştir. Ayın ilk 15 gününde ve son 15 gününde gerçekleştirilen kupa 

terapinin karşılaştırılması Karabük üniversitesinde 2014-2016 yılları arasında 

yapılmıştır. Aylık olarak ve toplamda 3 seans uygulanan ıslak kupa terapinin sadece sırt 

bölgesinde 5 kupa ile uygulandığı görülmektedir. Çalışma başında ve 3 ay sonra yapılan 

anket ve ölçek uygulamalarının karşılaştırması yapılmış ve sonuç olarak ayın son 15 

gününde uygulanan kupa terapinin ilk 15 günde uygulana kupa terapiye nazaran 

hastalarda daha etkin olduğu gözlenmiştir (50). 

2014 yılında İran’da yapılan bir araştırmada ıslak kupa terapi ve serkangabin 

isimli bitkisel ilaç kullanımı ile konvensiyonel ilaç kullanan hasta grubunun 

karşılaştırması yapılmıştır. Bu çalışmada auralı ve aurasız migren arasında ayrım 

yapılmamış, ayrıca konvensiyonel ilaçlardan da spesifik bir ilaç belirtilmemiştir. 

Çalışmanın sonucunda atak şiddeti, süresi ve sıklığının konvenyionel ilaç kullanan grup 

ile kupa terapi+fitoterapi uygulanan grupta aynı olduğu; kupa terapi ve serkangabinin 

tercih edilebilir bir tedavi olabileceği kanıtlanmıştır (126,127). 

2014 yılında yayımlanan sistematik bir incelemede kupa terapinin akut ve kronik 

ağrılar üzerine olan etkisi 16 farklı araştırmanın sonuçları kıyaslanarak ortaya 

koyulmuştur. Bu çalışmadaki 3 makale konvensiyonel ilaç tedavisi ile ıslak kupa 

terapiyi karşılaştırmaktadır (128,129). Konvensiyonel ilaçlar birbirinden farklı olduğu 

için meta-analiz yapılmamış fakat her üç çalışmanın da sonucunda ıslak kupa terapinin 

ağrıyı azaltmada ilaç tedavisinden daha üstün bir tedavi yöntemi olduğu kanıtlanmıştır. 

16 makalenin yapılan meta-analizinde de kupa terapinin akut ve kronik ağrı seviyesini 

azalttığı ortaya koyulmuştur, kupa terapinin hiçbir tedavi uygulanmaması, sıcak 

uygulama, genel bakım ve konvensiyonel ilaç uygulaması ile karşılaştırıldığında ağrı 

yoğunluğunu ağrı yoğunluğunu kısa vadede azalttığı kanıtlanmıştır.  Bütün incelenen 

çalışmalarda kupa terapinin tek olumsuz karşılaşılan durumunun kupa uygulaması 
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yapılan yerdeki ekimoz olduğu ve bu ekimozun da normal bir süreç ile 3-5 gün 

içerisinde geçtiği kaydedilmektedir (66). 

Zhang’ın (130) 2020’de yayınlamış olduğu bir çalışmasında rizatriptan kullanan 

hasta grubu ile rizatriptan kullanan ve kupa terapi uygulanan hasta grubu 

karşılaştırılmıştır. Hastalara 5 günde bir 4 seans ıslak kupa terapi uygulanmıştır. Bu 

çalışmada kupa terapi uygulanan gruptaki hastaların migrene total etki oranının daha 

yüksek olduğu, hayat kalitelerinin arttığı ve baş ağrısı şiddettinin sadece ilaç kullanan 

hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla düştüğü 

gözlemlenmiştir.  

Song ve arkadaşları (131) tarafından 2013 yılında yayınlanan çalışmada 

flunarizin kullanımına ek olarak akut atak sırasında ibuprofen de kullanan hastalar bir 

grubu oluştururken, ıslak kupa terapi uygulanan hastalar diğer grubu oluşturmaktadır. 

Bu çalışmada ıslak kupa terapinin migrene total etki oranının ilaç kullanan gruptakine 

göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu bulunmuştur. Atak şiddeti ıslak 

kupa terapi grubunda ilaç grubunda olanlara göre anlamlı ölçüde azalmıştır. 

Jiang ve arkadaşları (132) 2015 yılında yayınladıkları başka bir çalışmada ıslak 

kupa terapi alan hasta grubu ile flunarizin kullanan hasta grubu birbiriyle karşılaştırılmış 

ve sonuç olarak ıslak kupa terapinin migren üzerine total etki oranının ilaç tedavisinden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha fazla olduğu ortaya konmuştur. 

Chen ve arkadaşlarının (133) 2019 yılında yayınladıkları bir çalışmada ıslak 

kupa terapi ile akut atak sırasında diklofenak sodyum alınmasının etkinliğini 

karşılaştırmıştır. Bu çalışma sonucunda ıslak kupa terapinin migren tedavisinde total 

efektif oranının diklofenak sodyum kullanımından istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek olduğu görülmüştür. Ayrıca migren atak sıklığı, atak şiddeti, atak süresi ve 

migrene eşlik eden semptomların ıslak kupa terapi alan grupta çok daha belirgin şekilde 

iyileştiği görülmüştür. 

Son olarak, Ahmadi ve arkadaşlarının (35) 2008 yılında yaptığı çalışmada ıslak 

kupa terapinin migrene bağlı baş ağrılarında %66 oranında azalma sağladığı sonucuna 

ulaşılmıştır.
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu Çalışma, Tez Önerisi Formu Sağlık Bilimler Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü tarafından kabul edildikten ve Sultan 2. Abdulhamid Han Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi GETAT Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

onaylandıktan sonra İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Geleneksel ve 

Tamamlayıcı Tıp Merkezi, Sultan 2. Abdulhamid Han Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Merkezi ve İstanbul Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Nöroloji Kliniğinde Haziran 2021- Aralık 2022 tarihleri arasında 

çalışmaya katılmayı kabul eden 75 hasta ile gerçekleştirilmiştir.   

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için G*Power 3.1.9.4 programı 

aracılığıyla güç analizi yapılmıştır. Tasarlanan araştırmanın örneklem büyüklüğü 

belirlenir iken, hata payı α=0,05 alınmış ve  “Benli, A. R., & Sunay, D. (2017). 

Changing efficacy of wet cupping therapy in migraine with lunar phase: A self-

controlled interventional study. Medical science monitor: international medical 

journal of experimental and clinical research” (50) adlı referans makale dikkate 

alındığında, %80 güç ile örnekleme toplamda en az 57 deneğin alınması gerektiği 

sonucuna ulaşılmıştır. Bizim çalışmamızda 75 hasta çalışmaya alınmıştır.  

Çalışma verilerinin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 

medyan, en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin 

dağılımı Kolmogorov-Simirnov test ile ölçülmüştür. Nicel bağımsız verilerin 

analizinde Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U testi; bağımlı nicel verilerin analizinde 

Wilcoxon testi kullanılmıştır. Analizler SPSS 25.0 programı kullanılarak yapılmıştır. 

4 aylık çalışma sırasında grup içi ve gruplar arasında atak sıklığı, atak 

şiddeti, atak süresi, Beck Anksiyete ölçeği, Beck Depresyon ölçeği, Dünya Sağlık 

Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (World Health Organization Quality of Life - 

WHOQoL-8) ve allodini ölçekleri değerlendirilmiştir. 

Her üç grupta çalışma başlangıcında, 2., 3. ve 4. ayda kaydedilen atak sıklığı, 

atak şiddeti, atak süresi, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, 

WHOQoL-8 ve allodini verilerinin birbirinden anlamlı bir fark gösterip 

göstermediğini test etmek için Kruskal-Wallis testi uygulanmıştır. Gruplar arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir farkın görüldüğü durumlarda bu farkın hangi gruplar 

arasında (1-2, 1-3 ve/veya 2-3) olduğunu göstermek için post‐hoc test olarak 

Bonferroni düzeltmeli Mann‐Whitney U testinden yararlanılmıştır. 

Çalışmamıza dâhil ettiğimiz hastalar 3 aydan daha uzun süredir, ayda en az 2 

kere migren atağı geçiren, 18-58 yaş aralığında olan ve aurasız migren tanısını almış 

olan hastalardır.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardır: 

 18-58 yaş arasında kadın ve erkek gönüllü olur onamı vermiş hastalar, 

 Aurasız migren tanılı hastalar, 

 Atak sıklığı ayda 2 ve üstü olanlar  

 Atak şiddeti 5 ve üzeri olanlar. 

Katılımcıların çalışma dışında kalmasını belirleyen kriterler ise şunlardır: 

 18 yaş altı ve 58 yaş üstü hastalar,  

 Kadın hastalar için sadece perimenstruel dönemde migren atağı 

geçirenler,  

 Auralı migren atağı geçirenler,  

 Kafa ve boyun cerrahisi geçirenler,  

 Kadın hastalar için gebelik varlığı,  

 Malignite tanılı hastalar,  

 Kanama diyatezi olan hastalar. 

Randomize, kontrollü, olarak yapılan çalışmada aurasız migren teşhisi 

nöroloji uzmanı tarafından konulmuş olan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalar kapalı zarf usulüyle randomize olarak 3 farklı gruba ayrılmışlardır.  

1. Çalışma Grubu (Grup Islak Kupa (IK) – n=25) 6 seans Islak Kupa Terapi 

uygulanan hastalardan oluşmaktadır. 

2. Çalışma Grubu (Grup Kuru Kupa (KK)– n=25) 6 seans Kuru Kupa Terapi 

uygulanan hastalardan oluşmaktadır. 
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3. Çalışma Grubu (İlaç (İ)– n=25) nöroloji uzmanı tarafından standart 

profilaktik ilaç tedavisi verilen hastalardan oluşmaktadır.  

Birinci gruptaki hastalara (Grup Islak Kupa (IK) –n=25) ilk dört seansı 15 

günlük aralıklarla, son iki seansı birer ay aralıklarla planlanan 6 seans ıslak kupa 

terapi uygulanmıştır. Islak kupa terapi uygulama noktaları eksternal oksipital 

protuberansın ortalama 1,5 cm üst kısmında bulunan çıkıntı (OP), interskapular 

bölgedeki 3 nokta ve c7 vertebra noktası olarak belirlenmiştir (Şekil 3.1, Şekil 3.2).  

İkinci gruptaki hastalara (Grup Kuru Kupa (KK) – n=25) ilk dört seansı 15 

günlük aralıklarla, son iki seansı birer ay aralıklarla planlanan 6 seans kuru kupa 

terapi uygulanmıştır. Kuru kupa terapi uygulama noktaları eksternal oksipital 

protuberansın ortalama 1,5 cm üst kısmında bulunan çıkıntı (OP), interskapular 

bölgedeki 3 nokta ve c7 vertebra noktası olarak belirlenmiştir (Şekil 3.1). 

Bu iki grup hasta kendilerine ıslak ya da kuru kupa uygulandığını 

bilmemektedir. Çalışma tek kör olarak gerçekleştirilmiştir.  

Üçüncü gruptaki hastalara (Grup İlaç (İ); n=25) nöroloji uzmanı tarafından 

standart profilaktik tedavi protokolünde yer alan propranolol, amitriptilin ve 

flunarizin tedavisi başlanmıştır. Bu üç ilaçtan hangisine başlanacağının kararı 

nöroloji uzmanının uygun görüşü ile belirlenmiştir. Çalışmanın üçüncü grubuna 

dâhil olan hastaların birer ay ara ile doktoru ziyaret etmesi planlanmıştır. Bu 

gruptaki hastaların takibi nöroloji uzmanı tarafından yapılmıştır.  

Islak ve kuru kupa grubu gruplarında ilk 4 seans kupa terapi 15 gün ara ile 

uygulanmış olup, sonrasında birer ay ara ile 2 kupa terapi seansı daha 

gerçekleştirilmiştir. İlaç tedavisi alan hasta grubundaki hastalar aylık olarak nöroloji 

uzmanını ziyaret etmişlerdir. Islak ve kuru kupa terapi seansları uygulanan hasta 

grubunda seans tarihinin en fazla 15 gün ileri ya da geri olacak şekilde ayarlanmıştır.  

Çalışmaya katılan hastalardan atak öncesi ya da sırasında ilaç kullananlardan 

(akut tedavi için analjezikler) kullandıkları ilaçları durdurmaları beklenmemiştir. Bu 

hastaların değerlendirmeleri başlangıçta ve tedavi devamında bu ilaçları kullanıp 

kullanmamalarından bağımsız şekilde yapılmıştır.  
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Şekil 3. 1: Islak ve kuru kupa uygulama noktaları-1 

 
 

 

Şekil 3. 2: Islak ve kuru kupa uygulama noktaları-2 

 

Her üç gruptaki tüm gönüllü hastalar çalışma başlangıcında çalışma süreci ile 

ilgili bilgilendirilmiş ve Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nu okumuş, anlamış 

ve imzalamışlardır. Tüm gönüllü hastalara çalışmaya başlanan ilk günde (kupa 

uygulamasında 1. seansa tekabül etmektedir, profilaktik ilaç tedavisinin reçete 

edildiği günü ifade etmektedir), 2. ayda (kupa uygulamasında 3. seansa tekabül 
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etmektedir), 3. ayda (kupa uygulamasında 5.seansa tekabül etmektedir) ve 4. ayda  

(kupa uygulamasında 6. seansa tekabül etmektedir) poliklinik muayenesi/seans 

uygulamalarından önce Baş Ağrısı Olgu Değerlendirme Formu, VAS (Vizüel 

Analog Skalası), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), 

Allodini Semptom Ölçeği, Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQoL-8) uygulanmış olup 

her gruptaki tedavilerin etkinlikleri bu form ve ölçeklerin sonuçlarına göre 

değerlendirilerek analiz edilmiştir. 

Ayrıca ıslak ve kupa terapi gruplarındaki hastaların 2. ve 4. seans 

uygulamalardan önce de atak sıklığı, atak süresi ve atak şiddeti bilgileri kaydedilmiş 

fakat değerlendirilmemiştir.   

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

kolmogorov simirnov test ile ölçülmüştür. Nicel bağımsız verilerin analizinde 

Kruskal-wallis, Mann-Whitney U test kullanılmış olup bağımlı nicel verilerin 

analizinde Wilcoxon testi kullanılmıştır. Analizlerde SPSS 25.0 paket programı 

kullanılmıştır. 

3.1. ISLAK VE KURU KUPA UYGULAMA YÖNTEMİ  

Bu çalışmada 6 seans ıslak ve kuru kupa uygulaması yapılan 49 hastanın 

tamamında kupa uygulamasında mekanik şekilde, plastik kupalara pompa ile 

vakumlama yapılarak cilt üzerinde gerginlik oluşturulmuştur. 

Çalışma tek kör şekilde gerçekleştirildiğinden ıslak ve kuru kupa uygulanan 

hastalar kendilerine ıslak kupa mı kuru kupa mı uygulandığını bilmemektedirler. 

Çalışmada 49 hastaya 6 seans şeklinde uygulanan kupa terapilerde hiçbir 

komplikasyon gelişmemiştir.  

  3.1.1. Islak Kupa Terapi Uygulama Tekniği  

Islak kupa terapi uygulanan grupta üçlü teknik kullanılmıştır (vakumlama–

insizyon–vakumlama). Uygulama yapılacak yerler (Şekil-1, Şekil-2) batikon ile 

temizlenmiştir. Saçlı deri temizlenmiştir. OP noktasında çapı 3 santimetre (cm) olan 

plastik vakumlamaya uygun kupa, interskapular bölge ve c7 noktasında ise çapı 6 

cm olan plastik vakumlamaya uygun tek kullanımlık kupalar kullanılmıştır. 
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İnsizyon işleminden önceki ilk vakumlama işlemi OP noktasında 30 saniye, 

interskapular ve c7 noktasında ise 2 dk. sürecek şekilde yapılmıştır. İlk vakumlama 

ardından insizyon işlemi gerçekleştirilmiştir. İnsizyonlar bistüri ucu ile derinliği 

ortalama 1 milimetre (mm), uzunlukları ortalama 5-7 mm olacak şekilde bölgedeki 

kaslara paralel şekilde uygulanmıştır. Her kupa noktasına baş bölgesinde 10-12, sırt 

bölgesinde ortalama 18-20 inzisyon gerçekleştirilmiştir. İnsizyondan sonra 

uygulanan vakumlama işlemi OP noktasında ortalama 1-2 dk., interskapular ve c7 

noktasında ise 3-5 dk. devam edecek şekilde uygulanmıştır. Temizlenen bölgelere 3. 

vakum işlemleri yine OP noktasında ortalama 1-2 dk., interskapular ve c7 

noktasında ise 3-5 dk. devam edecek şekilde uygulanmıştır. 

İnsizyon sonrası ikinci vakumlama işleminden sonra insizyon yapılan 

noktalar pamuk ve flaster yardımı ile kapatılmıştır. 

3.1.2. Kuru Kupa Terapi Uygulama Tekniği 

Kuru kupa terapi uygulanan gruptaki hastalarda kuru kupa uygulanacak bölge 

saçlı deriden arındırılarak ıslak kupadakine benzer şekilde batikon ile temizlendikten 

sonra OP noktasında çapı 3 cm olan plastik vakumlamaya uygun kupa, interskapular 

bölge ve c7 noktasında ise çapı 6 cm olan plastik vakumlamaya uygun tek 

kullanımlık kupalar ile ilk vakumlama yapılmıştır. 

İlk vakumlamada ıslak kupadakine benzer şekilde vakumlama işlemi OP 

noktasında 30 saniye, interskapular ve C7 noktasında ise 2 dk. sürecek şekilde 

yapılmıştır.   Sonrasında kaldırılan kupa alanlarına insizyon atılmaksızın neşterin 

kesici olmayan kalın kısmı ile dokundurmalar yapılmıştır. Çalışma tek kör olduğu 

için hastanın ıslak kupa mı kuru kupa mı uygulandığını anlamasının önüne 

geçilmiştir. Ardından ikinci vakumlama işlemi ıslak kupadakine benzer şekilde OP 

noktasında ortalama 1-2 dk., interskapular ve C7 noktasında ise 3-5 dk. devam 

edecek şekilde uygulanmıştır. Ardında 3. vakumlama işlemi yine OP noktasında 

ortalama 1-2 dk., interskapular ve C7 noktasında ise 3-5 dk. devam edecek şekilde 

uygulanmıştır. 

Çalışmanın tek kör olması hasebiyle kuru kupa uygulanan hastaların da kuru 

kupa uygulanan noktaları pamuk ve flaster yardımı ile kapatılmıştır.  
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Çalışma sırasında ıslak ve kuru kupa terapi uygulanan hastalarda hiçbir 

komplikasyon gerçekleşmemiştir.  

3.2. ÖLÇEKLER 

Çalışmamıza katılmayı kabul eden hastalara çalışma hakkında bilgi 

verilmiştir; bilgilendirilmiş onam formu (EK-2) hasta tarafından okunarak 

imzalanmıştır. İlaç tedavisi, ıslak veya kuru kupa terapi başlangıcında, ikinci, 

üçüncü ve dördüncü aylarda hastalara atak sıklığı, şiddeti ve süresini sorgulayan Baş 

ağrısı Olgu Değerlendirme Formu (EK-3);  Migrene Bağlı Dizabilite Ölçeği 

(MİDAS) (EK-4), Allodini Semptom Ölçeği (EK-5) ve Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-

6) ile Beck Anksiyete (EK-7) ve Beck Depresyon (EK-8) Ölçekleri uygulanmıştır.   

Bu ölçekler uygulanırken hastaların değerlendirmeleri başlangıçta ve tedavi 

devamında akut atak öncesi ve sırasında kullanabildikleri ilaçlardan bağımsız 

şekilde yapılmıştır.  

Atak Sıklığı: Hastanın aylık olarak ortalama kaç atak geçirdiğini 

belirtmektedir.  

Atak Şiddeti: Vizüel analog skalası (VAS) üzerinde hastanın atağın ne kadar 

şiddetli olduğunu 0-10 arasında gösterdiği ve sözel olarak ifade ettiği değerdir. 

Atak Süresi: Hastanın geçirmiş olduğu atakların ortalama kaç saat 

sürdüğünü belirtmektedir ve bir atak için ortalama süreyi ifade etmektedir.  

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): 1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş, depresyonun karakteristik özelliklerini ve semptomlarını değerlendiren 

bir ölçektir. Zaman içerisinde çeşitli versiyonları oluşmuştur. 21 sorudan oluşmakta 

ve 0- 63 arasında puanlandırılmaktadır. Ölçeğin puanı ile depresyonun derecesi 

doğru orantılıdır (134). 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ): Beck ve arkadaşları tarafından oluşturulan 

21 sorudan oluşan likert tipi ölçek, 12 yaş ve üzeri bireylerin kaygı (anksiyete) 

düzeyini belirtmek amacıyla kullanılır. 21 sorudan oluşmakta ve 0-63 arasında 

puanlandırılmaktadır. Ölçeğin puanı ile anksiyete derecesi doğru orantılıdır (135). 

Vizüel Analog Skalası (VAS): Horizontal ya da vertikal planda 10 cm’lik 

düz bir çizgi üzerinde hastanın hissettiği ağrı şiddetini 0 en düşük ve 10 en yüksek 
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olanı ifade edecek şekilde belirtmesi ve bu yolla hastanın ağrı yoğunluğunun 

sübjektif olarak değerlendirilmesini sağlanmaktadır. Bizim çalışmamıza dahil edilen 

hastaların başlangıçta atak şiddeti minimum 5 olarak belirlenmiştir (136). 

Migrene Bağlı Dizabilite Ölçeği (MİDAS): MİDAS ölçeği, baş ağrılarının 

kişinin günlük işleyişindeki etkisini ölçmek için geliştirilmiştir. MİDAS ölçeği son 

üç ayı hesaba katar ve beş sorudan oluşur (137). Bu ölçek son üç ayı 

değerlendirdiğinden dolayı bizim çalışmamızda aylık olarak sorgulanmamış ve 

istatistiki olarak değerlendirilmemiştir.  

Allodini Semptom Ölçeği (ASC-12): 12 maddeden oluşan, kutanöz allodini 

varlığını, alt tiplerini ve şiddetini belirlemede kullanılan, Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması mevcut olan bir anket formudur (138). 0-24 puan arasında 

değerlendirilmektedir. Puan yüksekliği ile kutanöz rahatsızlık doğru orantılıdır. 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQoL-8): Yaşam 

kalitesinin belirlenmesine yardımcı olan 8 sorudan oluşan bir ölçektir (139). 8-40 

puan arasında değerlendirilir. Hastanın yaşam kalitesi ile bu ölçeğin puanı doğru 

orantılıdır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya alınan 75 hastadan grup I’de 1 hasta, grup III’de 3 hasta tedaviye 

devam etmediğinden istatistiksel olarak değerlendirmeye alınmadı. Tablo 4.1’de 

araştırmaya katılan ve çalışmaya devam edip bulguları değerlendirilen 71 hastanın 

cinsiyet ve yaş dağılımı yer almaktadır.  

Grup I: ıslak kupa terapi, Grup II: kuru kupa terapi ve Grup III: 

konvensiyonel profilaktik ilaç tedavisi alan hasta gruplarını ifade etmektedir.  

 

Tablo 4. 1: Demografik veriler 
 Grup I+II+III Grup I Grup II Grup III 

Cinsiyet 

Kadın 58 19 22 17 

Erkek 13 5 3 5 

Yaş 

Yaş Ort.* 37,87 38,83 38,60 36 

Min** 18 20 18 19 

Max*** 58 53 51 58 

*yaş ortalaması; **minimum; ***maksimum 

 

Cinsiyete göre dağılıma baktığımızda kadınların her üç grupta da daha fazla 

olduğu görülmektedir. Araştırmaya katılan toplam kadın katılımcı sayısı 58 olup 

erkek katılımcı sayısı 13’tür (Şekil 4. 1). 

 

 

Şekil 4. 1: Cinsiyetin gruplara göre dağılımı 
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Yaş dağılımına bakıldığında katılımcıların yaş ortalamasının 37,87 olduğu 

görülmektedir. Katılımcılar yaş açısından en küçük olan 18 en büyük olan ise 58 

yaşındadır (Şekil 4. 2). 

 

 

Şekil 4. 2: Gruplara göre yaşın ortalama, minimum ve maksimum değerleri 

 

Çalışmada her grupta aylık olarak değerlendirilen atak sıklığı, atak şiddeti, 

atak süresi, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Dünya Sağlık Örgütü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQoL-8) ve allodini seviyeleri aşağıda ayrı başlıklar 

altında değerlendirilmiş ve gösterilmiştir.   

4.1. ATAK SIKLIĞI 

Tablo 4.2 atak sıklığının zaman içindeki değişimini göstermektedir. Grup I'de 

başlangıç ortalama atak sıklığı 7,79, Grup II'de 5,64 ve Grup III'te 10,77'dir. 

Başlangıç verilerine bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar vardır (p=0,001). Bu durumda asıl gruplar arası farklılığa değil grupların 

kendi içindeki değişimini incelemek daha anlamlıdır. 
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Tablo 4. 2: Atak sıklığının değişim analizi 

    Grup I 
 

Grup II 
 

Grup III p 

Atak Sıklığı       
 

      
 

      
  

Başlangıç(1) 
Ort.±ss 7,79 ± 7,03 

 
5,64 ± 4,40 

 
10,77 ± 5,80 

0,001 
K
 

Medyan 5,00 
 

4,00 
 

10,00 

2. ay  
Ort.±ss 6,21 ± 6,38 

 
4,12 ± 5,68 

 
8,00 ± 3,35 

0,000 
K
 

Medyan 4,00 
 

4,00 
 

8,00 

3. ay 
Ort.±ss 4,00 ± 3,96 

 
4,00 ± 6,13 

 
5,57 ± 2,76 

0,003 
K
 

Medyan 3,00 
 

2,00 
 

5,00 

4. ay 
Ort.±ss 2,04 ± 1,16 

 
2,84 ± 2,54 

 
6,91 ± 4,46 

0,000 
K
 

Medyan 2,00 
 

2,00 
 

5,00 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay Değişim 
Ort.±ss -1,58 ± 8,14 

 
-1,28 ± 7,67 

 
-2,58 ± 3,94 

0,655 
K
 

Medyan -0,50 
 

-1,00 
 

-1,50 

Grup İçi Değişim p   0,111 
W

 
 

0,013 
W

 
 

0,004 
W

 
 

 
 

3. Ay Değişim 
Ort.±ss -3,79 ± 6,09 

 
-1,40 ± 8,21 

 
-5,17 ± 4,44 

0,022 
K
 

Medyan -3,00 
 

-2,00 
 

-4,00 

Grup İçi Değişim p   0,001 
W

 
 

0,037 
W

 
 

0,000 
W

 
 

 
 

4. Ay Değişim 
Ort.±ss -5,75 ± 6,84 

 
-2,52 ± 4,95 

 
-3,83 ± 8,06 

0,131 
K
 

Medyan -3,50 
 

-2,00 
 

-4,00 

Grup İçi Değişim p   0,000 
W

 
 

0,014 
W

 
 

0,041 
W

 
 

 
 

         
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

       Grup I’de atak sıklığının 3. ay itibari ile başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde düştüğü görülmektedir (p=0,001). 4. ay itibari ile de başlangıca göre 

istatiksel olarak anlamlı düşüşün olduğu görülmektedir.  

Grup II’de atak sıklığının başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı 

düşüşünün 2. ay itibari ile olduğu görülmektedir (p=0,013). Grup II’de 3. ay ve 4. 

ayda da başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düşüşün olduğu görülmektedir. 

Grup III’de atak sıklığının başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

2. ay itibari ile düştüğü görülmektedir. 3. ve 4. ayda da başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı düşüş görülmektedir.  

Başlangıçtaki verilere göre yapılan post-hoc testine göre grup I ve grup II ile 

Grup I ve grup III arasında anlamlı farklılık yoktur. Grup II ve grup III arasında 

anlamlı farklılık vardır.   

Her üç grupta da 4. ay itibari ile başlangıca göre migrenin atak sıklığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görülmektedir (p<0,05). Bu, her üç 

grupta da tedavinin atak sıklığını düşürmede etkili olduğunu göstermektedir. 
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Şekil 4. 3: Atak sıklığının aylık değişimi 

 
4.2. ATAK ŞİDDETİ 

Tablo 4. 3, atak şiddetinin zaman içindeki değişimini göstermektedir. Grup 

I'de başlangıçta ortalama atak şiddeti 8,54, Grup II'de 9,08 ve Grup III'te 8,29'dur.  

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar vardır (p=0,027). Bu 

durumda asıl gruplar arası farklılığı değil grupların kendi içindeki değişimi 

incelemek daha anlamlıdır.  

 

Tablo 4. 3: Atak şiddetinin değişim analizi 

    Grup I 
 

Grup II 
 

Grup III p 

Atak Şiddeti 
             

Başlangıç(1) 
Ort.±ss 8,54 ± 1,38 

 
9,08 ± 1,35 

 
8,29 ± 1,04 

0,027 
K
 

Medyan 8,50 
 

10,00 
 

8,00 

2. ay 
Ort.±ss 7,08 ± 2,48 

 
6,20 ± 2,96 

 
7,04 ± 0,95 

0,417 
K
 

Medyan 8,00 
 

6,00 
 

7,00 

3. ay 
Ort.±ss 5,63 ± 2,78 

 
6,36 ± 1,91 

 
6,26 ± 1,29 

0,486 
K
 

Medyan 6,00 
 

7,00 
 

7,00 

4.ay 
Ort.±ss 4,38 ± 2,12 

 
5,84 ± 2,72 

 
6,29 ± 1,20 

0,009 
K
 

Medyan 4,00 
 

7,00 
 

6,50 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay Değişim 
Ort.±ss -1,46 ± 2,62 

 
-2,88 ± 2,99 

 
-1,25 ± 1,22 

0,074 
K
 

Medyan -1,50 
 

-2,00 
 

-1,00 

Grup İçi Değişim p   0,015 
W

 
 

0,000 
W

 
 

0,000 
W
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Tablo 4. 3. (devam) 

3. Ay Değişim 
Ort.±ss -2,92 ± 2,47 

 
-2,72 ± 2,42 

 
-2,04 ± 1,58 

0,410 
K
 

Medyan -3,00 
 

-2,00 
 

-2,00 

Grup İçi Değişim p   0,000 
W

 
 

0,000 
W

 
 

0,000 
W

 
  

4. Ay Değişim 
Ort.±ss -4,17 ± 2,48 

 
-3,24 ± 3,00 

 
-2,00 ± 1,35 

0,015 
K
 

Medyan -4,00 
 

-3,00 
 

-2,00 

Grup İçi Değişim p   0,000 
W

 
 

0,000 
W

 
 

0,000 
W

 
  

         
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

Grup I’de atak şiddetinde 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı düşüşün olduğu görülmektedir. 

Grup II’de 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı 

düşüşün olduğu görülmektedir. 

Grup III’de 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı 

düşüşün olduğu görülmektedir. 

Başlangıçtaki verilere göre yapılan post-hoc testine göre grup I ve grup III 

arasında anlamlı farklılık vardır. Grup I ve Grup II arasında anlamlı farklılık yoktur. 

Grup II ve Grup III arasında da anlamlı farklılık yoktur.  

Her üç grupta da 2. ay itibariyle migrenin atak şiddetinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma olduğu görülmektedir (p<0,05). Bu, her üç grupta da tedavinin 

etkili olduğunu gösterir. 
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Şekil 4. 4: Atak şiddetinin aylık değişimi 

4.3. ATAK SÜRESİ 

Tablo 4.4, atak süresinin zaman içindeki değişimini göstermektedir. Grup 

I'de başlangıç ortalama atak süresi 25,21, Grup II'de 21,96 ve Grup III'te 14,59'dur. 

Gruplar arasında başlangıç verilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p=0,252). Bu durumda üç grup arasında karşılaştırma yapılabilir. 

 

Tablo 4. 4: Atak süresinin değişim analizi 

    Grup I 
 

Grup II 
 

Grup III p 

Atak Süresi(Saat) 
             

Başlangıç(1) 
Ort.±ss 25,21 ± 21,69 

 
21,96 ± 20,90 

 
14,59 ± 15,27 

0,252 
K
 

Medyan 24,00 
 

24,00 
 

11,00 

2. ay 
Ort.±ss 19,71 ± 21,69 

 
14,08 ± 15,94 

 
11,77 ± 9,08 

0,354 
K
 

Medyan 11,00 
 

6,00 
 

9,00 

3. ay 
Ort.±ss 16,29 ± 21,79 

 
13,28 ± 11,64 

 
8,81 ± 7,50 

0,555 
K
 

Medyan 6,50 
 

10,00 
 

5,00 

4.ay 
Ort.±ss 12,04 ± 13,97 

 
21,56 ± 25,92 

 
7,82 ± 4,32 

0,308 
K
 

Medyan 5,50 
 

10,00 
 

7,00 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay Değişim 
Ort.±ss -5,50 ± 27,15 

 
-7,88 ± 9,73 

 
-2,63 ± 10,41 

0,077 
K
 

Medyan -1,00 
 

-2,00 
 

0,00 

Grup İçi Değişim p   0,126 
W

 
 

0,000 
W

 
 

0,113 
W

 
  

3. Ay Değişim 
Ort.±ss -8,92 ± 21,82 

 
-8,68 ± 16,89 

 
-5,39 ± 11,84 

0,767 
K
 

Medyan -2,00 
 

0,00 
 

-3,00 
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Tablo 4.4. (devam)  

Grup İçi Değişim p   0,021 
W

 
 

0,023 
W

 
 

0,009 
W

 
  

4. Ay Değişim 
Ort.±ss -13,17 ± 21,38 

 
-0,40 ± 31,49 

 
-7,13 ± 13,96 

0,259 
K
 

Medyan -7,00 
 

-1,00 
 

-4,00 

Grup İçi Değişim p   0,001 
W

 
 

0,554 
W

 
 

0,007 
W

 
  

         
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

Grup I’de atak süresinin 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde düştüğü görülmektedir (p=0,021 ve p=0,001). 

Grup II’de atak süresinin 2. ve 3. ayda başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı düşüş sağladığı görülmektedir. Ancak grup II’de atak süresindeki düşüşün 4. 

ayda başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p=0,554).  

Grup III’de atak süresinin 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde düştüğü görülmektedir (p=0,009 ve p=0,007). 

 Atak süresinin başlangıca göre değişiminde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar olduğu görülmektedir. 4. ayda Grup I ve grup III’ün atak 

süresindeki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve grup I’in atak 

süresindeki düşüşün diğer gruplardan daha fazla olduğu görülmektedir. Grup II’de 4. 

ayda atak süresinde başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı değişim 

gözlemlenmemiştir.  
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Şekil 4. 5: Atak süresinin aylık değişimi 

 

4.4. BECK ANKSİYETE ÖLÇEĞİ 

Tablo 4.5, Beck Anksiyete Ölçeği puanlarının zaman içindeki değişimini 

göstermektedir. Grup I'de başlangıç ortalama Beck Anksiyete Ölçeği puanı 18,17, 

Grup II'de 17,76 ve Grup III'te 9,36'dır. Gruplar arasında başlangıç verilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,003). Bu durumda gruplar arası 

farklılığı değil grup içindeki değişimi incelemek daha anlamlıdır. 

 

Tablo 4. 5: Beck anksiyete ölçeği değişim analizi 
    Grup I 

 
Grup II 

 
Grup III p 

Beck Anksiyete Ölçeği       
 

      
 

      
  

Başlangıç(1) 
Ort.±ss 18,17 ± 10,83 

 
17,76 ± 11,70 

 
9,36 ± 9,08 

0,003 
K
 

Medyan 15,00 
 

17,00 
 

8,00 

2. ay 
Ort.±ss 15,88 ± 11,48 

 
19,16 ± 13,23 

 
8,36 ± 8,45 

0,006 
K
 

Medyan 10,00 
 

18,00 
 

8,00 

3. ay 
Ort.±ss 14,21 ± 12,68 

 
17,72 ± 11,46 

 
7,62 ± 7,98 

0,006 
K
 

Medyan 10,50 
 

17,00 
 

6,00 

4. ay 
Ort.±ss 11,67 ± 10,99 

 
16,24 ± 12,19 

 
7,41 ± 6,17 

0,048 
K
 

Medyan 8,00 
 

14,00 
 

7,00 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay Değişim 
Ort.±ss -2,29 ± 7,03 

 
1,40 ± 10,47 

 
-1,00 ± 1,72 

0,021 
K
 

Medyan -2,50 
 

2,00 
 

-0,50 

Grup İçi Değişim p   0,103 
W

 
 

0,165 
W

 
 

0,011 
W
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Tablo 4.5. (devam) 

3. Ay Değişim 
Ort.±ss -3,96 ± 6,23 

 
-0,04 ± 10,86 

 
-2,09 ± 2,31 

0,038 
K
 

Medyan -3,50 
 

1,00 
 

-2,00 

Grup İçi Değişim p   0,001 
W

 
 

0,954 
W

 
 

0,001 
W

 
 

 
 

4. Ay Değişim 
Ort.±ss -6,50 ± 7,06 

 
-1,52 ± 10,50 

 
-1,46 ± 4,03 

0,018 
K
 

Medyan -5,50 
 

-1,00 
 

-0,50 

Grup İçi Değişim p   0,000 
W

 
 

0,411 
W

 
 

0,051 
W

 
 

 
 

         
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

Grup I’de anksiyete seviyesinde 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatiksel olarak 

anlamlı bir değişimin olduğu görülmektedir (p=0,01 ve p=0,000).  

Grup II’de anksiyete seviyesinde 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişimin olmadığı görülmektedir (p=0,165, p=0,954 ve p=0,411).  

Grup III’de anksiyete seviyesinde 2. ve 3. ayda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişimin olduğu görülmektedir. Ancak 4. ayda başlangıca göre 

istatiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemektedir (p=0,051).  

Başlangıçtaki verilere göre yapılan post-hoc testine göre Beck Anksiyete 

Ölçeğinde grup I ve grup III arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. Grup I 

ve Grup II arasında anlamlı farklılık yoktur. Grup II ve grup III arasında anlamlı 

farklılık vardır.  

Grup I içinde Beck Anksiyete Ölçeği puanında 4. ayda başlangıca göre anlamlı 

bir azalma görülmüştür (p<0,05). Islak kupa terapinin anksiyeteyi azaltıcı etkisi 

istatistiki olarak kanıtlanmaktadır.  Grup III’ün Beck Anksiyete Ölçeği puanında 4. ayda 

başlangıca göre değişiminin istatistiksel olarak anlamlı olması için sınırda bir değer 

olduğunu da göz ardı etmemek gerekir (p=0,051). 
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Şekil 4. 6: Beck anksiyete ölçeği aylık değişimi 

 

4.5. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Tablo 4.6, Beck Depresyon Ölçeği puanlarının zaman içindeki değişimini 

göstermektedir. Grup I'de başlangıç ortalama Beck Depresyon Ölçeği puanı 13,21, Grup 

II'de 14,12 ve Grup III'te 14,17'dir. Gruplar arasında başlangıç verilerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,922). Bu durumda üç grup arasında karşılaştırma 

yapılabilir. 

 

Tablo 4. 6: Beck depresyon ölçeği değişim analizi 

    Grup I 
 

Grup II 
 

Grup III p 

Beck Depresyon Ölçeği       
 

      
 

      
  

Başlangıç (1) 
Ort.±ss 13,21 ± 8,25 

 
14,12 ± 7,36 

 
14,17 ± 8,47 

0,922 
K
 

Medyan 12,50 
 

12,00 
 

14,00 

2. Ay 
Ort.±ss 10,04 ± 9,14 

 
13,20 ± 8,23 

 
13,17 ± 8,33 

0,239 
K
 

Medyan 7,00 
 

11,00 
 

13,00 

3. Ay 
Ort.±ss 9,88 ± 8,35 

 
11,48 ± 6,54 

 
12,57 ± 7,17 

0,364 
K
 

Medyan 7,00 
 

11,00 
 

12,00 

4. Ay 
Ort.±ss 9,38 ± 8,71 

 
11,08 ± 7,47 

 
10,17 ± 7,26 

0,434 
K
 

Medyan 6,50 
 

9,00 
 

8,50 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay 
Ort.±ss -3,17 ± 6,29 

 
-0,92 ± 5,05 

 
-1,00 ± 1,53 

0,707 
K
 

Medyan -1,50 
 

-1,00 
 

-0,50 
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Tablo 4.6. (devam) 

Grup İçi Değişim p   0,063 
W

 
 

0,337 
W

 
 

0,006 
W

 
 

 
 

3. Ay 
Ort.±ss -3,33 ± 7,48 

 
-2,64 ± 7,00 

 
-2,17 ± 2,74 

0,763 
K
 

Medyan -2,50 
 

-3,00 
 

-3,00 

Grup İçi Değişim p   0,032 
W

 
 

0,048 
W

 
 

0,003 
W

 
 

 
 

4. Ay 
Ort.±ss -3,83 ± 7,87 

 
-3,04 ± 8,37 

 
-4,00 ± 6,37 

0,732 
K
 

Medyan -3,00 
 

-3,00 
 

-3,00 

Grup İçi Değişim p   0,034 
W

 
 

0,108 
W

 
 

0,004 
W

 
 

 
 

         
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

Grup I’de depresyon seviyesinde 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim görülmektedir (p=0,032 ve p=0,034).  

Grup II’de depresyon seviyesinde 2. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim görülmemektedir. 3. ayda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim görülmektedir (p=0,048). 

Grup III’de depresyon seviyesinde 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatisksel 

olarak anlamlı bir değişimin olduğu görülmektedir (p=0,006, p=0,003 ve p=0,004).  

3. ayda her üç gruptada Beck Depresyon Ölçeği puanlarında başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişimin olduğu görülmektedir. Fakat grup II 4. ayda 

başlangıca göre anlamlı değişimin olmadığı görülmektedir.  

Grup I ve Grup III’de 4. Ayda başlangıca göre Beck Depresyon Ölçeği 

puanlamasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olduğu görülmektedir.  

Aurasız migren hastalarının depresyon seviyesini düşürmede ıslak kupa terapi ve 

ilaç tedavisinin etkili yöntemler olduğu görülmektedir.  
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Şekil 4. 7: Beck depresyon ölçeği aylık değişimi 

 

4.6. YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ (WHOQoL-8) 

Tablo 4.7, WHOQoL-8 puanlarının zaman içindeki değişimini 

göstermektedir. Grup I'de başlangıç ortalama WHOQoL-8 puanı 24,50, Grup II'de 

24,64 ve Grup III'te 27,04'tür. Gruplar arasında başlangıç verilerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,155). Bu durumda üç grup arasında karşılaştırma 

yapılabilir. 

 

Tablo 4. 7: WHOQoL-8 değişim analizi 
    Grup I 

 
Grup II 

 
Grup III p 

WHOQoL-8 
             

Başlangıç (1) 
Ort.±ss 24,50 ± 5,62 

 
24,64 ± 5,31 

 
27,04 ± 3,67 

0,155 
K
 

Medyan 24,00 
 

25,00 
 

27,00 

2. Ay 
Ort.±ss 26,33 ± 4,57 

 
25,36 ± 5,51 

 
27,46 ± 3,89 

0,592 
K
 

Medyan 26,00 
 

25,00 
 

27,00 

3. Ay 
Ort.±ss 27,17 ± 5,75 

 
27,56 ± 3,56 

 
27,23 ± 3,50 

0,918 
K
 

Medyan 27,00 
 

28,00 
 

27,00 

4. Ay 
Ort.±ss 27,75 ± 5,17 

 
28,00 ± 4,67 

 
25,42 ± 6,63 

0,377 
K
 

Medyan 28,00 
 

28,00 
 

26,00 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay 
Ort.±ss 1,83 ± 4,51 

 
0,72 ± 4,24 

 
0,42 ± 1,18 

0,217 
K
 

Medyan 1,50 
 

0,00 
 

0,00 

Grup İçi Değişim p 
 

0,043 
W

 
 

0,585 
W

 
 

0,071 
W

 
 

 
 

3. Ay 
Ort.±ss 2,67 ± 4,99 

 
2,92 ± 4,18 

 
0,27 ± 0,77 

0,018 
K
 

Medyan 2,00 
 

3,00 
 

0,00 
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Tablo 4.7. (devam) 

Grup İçi Değişim p 
 

0,025 
W

 
 

0,004 
W

 
 

0,098 
W

 
 

 
 

4. Ay 
Ort.±ss 3,25 ± 4,46 

 
3,36 ± 5,51 

 
-1,63 ± 6,81 

0,009 
K
 

Medyan 3,00 
 

4,00 
 

0,00 

Grup İçi Değişim p   0,002 
W

 
 

0,010 
W

 
 

0,924 
W

 
 

 
 

         
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

Grup I’de WHOQoL-8 ölçeği puanında 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim (yükseliş) olduğu görülmektedir. 

Grup II’de WHOQoL-8 ölçeği puanında 3. ve 4. ayda başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olduğu görülmektedir. 2. ayda başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim yoktur (p=0,585). 

Grup III’de WHOQoL-8 ölçeğinde 2., 3. ve 4. ayda başlangıca göre istatistiksel 

olarak anlamlı değişim görülmemektedir.  

WHOQoL-8 ölçek puanındaki değişimin yani bireylerin yaşam kalitesi 

seviyesindeki artışın ıslak ve kuru kupa terapi gruplarında istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. Bu durum migren hastalığı yaşayanların hayat kalitesinin artışının 

zaman içerisinde ıslak kupa ve kuru kupa tedavileriyle mümkün olduğunu 

göstermektedir. 

 

 

Şekil 4. 8: WHOQoL-8 aylık değişimi 
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4.7. ALLODİNİ SEMPTOM ÖLÇEĞİ 

Tablo 4.8, Allodini puanlarının zaman içindeki değişimini göstermektedir. 

 

Tablo 4. 8: Allodini değişim analizi 

    Grup I 
 

Grup II 
 

Grup III p 

Allodini 
             

Başlangıç (1) 
Ort.±ss 5,08 ± 4,53 

 
6,04 ± 3,95 

 
2,04 ± 2,01 

0,001 
K
 

Medyan 4,00 
 

6,00 
 

2,00 

2. Ay 
Ort.±ss 3,83 ± 4,78 

 
4,63 ± 4,11 

 
1,88 ± 1,96 

0,067 
K
 

Medyan 2,50 
 

3,50 
 

2,00 

3. Ay 
Ort.±ss 3,92 ± 3,76 

 
4,64 ± 5,04 

 
1,57 ± 1,85 

0,073 
K
 

Medyan 3,00 
 

3,00 
 

1,00 

4. Ay 
Ort.±ss 2,42 ± 2,84 

 
5,32 ± 5,54 

 
0,83 ± 1,05 

0,002 
K
 

Medyan 1,50 
 

4,00 
 

0,00 

Başlangıca Göre Değişim 
             

2. Ay 
Ort.±ss 

-

1,25 
± 5,09 

 
-1,38 ± 2,48 

 
-0,17 ± 0,64 

0,133 
K
 

Medyan -1,00 
 

-1,00 
 

0,00 

Grup İçi Değişim p 
 

0,225 
W

 
 

0,017 
W

 
 

0,206 
W

 
 

 
 

3. Ay 
Ort.±ss 

-

1,17 
± 4,22 

 
-1,47 ± 4,51 

 
-0,57 ± 0,90 

0,328 
K
 

Medyan -1,00 
 

-2,00 
 

0,00 

Grup İçi Değişim p 
 

0,169 
W

 
 

0,089 
W

 
 

0,008 
W

 
 

 
 

4. Ay 
Ort.±ss 

-

2,67 
± 4,41 

 
-0,72 ± 4,16 

 
-1,23 ± 1,38 

0,667 
K
 

Medyan -1,00 
 

-1,00 
 

-1,00 

Grup İçi Değişim p   0,006 
W

 
 

0,267 
W

 
 

0,003 
W

 
 

 
 

        
K 

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / 
w 

Wilcoxon test 

 

 

Grup I'de başlangıçta ortalama allodini puanı 5,08, Grup II'de 6,04 ve Grup III'te 

2,04'tür. Grup III, diğer gruplara göre daha düşük bir başlangıç allodini puanına sahiptir. 

Gruplar arasında başlangıç düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0,001). Bu durumda asıl gruplar arası farklılığı değil grup içindeki değişimi 

incelemek daha anlamlıdır.  

Grup I’de allodini seviyesinin 4. ayda başlangıca göre anlamlı olarak değişim 

gösterdiği görülmektedir (p=0,006). Grup I’de allodini seviyesinde 2. ve 3. ayda 

başlangıca göre anlamlı bir değişim görülmemiştir.  

Grup II’de allodini seviyesinde 2. ayda başlangıca göre anlamlı bir değişim 

görülmektedir (p=0,017) 3. ve 4. ayda başlangıca göre anlamlı bir değişim olmadığı 

görülmüştür.  
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Grup III’de allodini seviyesinde 3. ve 4. ayda başlangıca göre anlamlı değişim 

olduğu görülmektedir. 2. ayda allodini seviyesinde başlangıca göre anlamlı bir değişim 

olmadığı görülmektedir (p=0,206).  

Başlangıçtaki verilere göre yapılan post-hoc testine göre allodini seviyesinde 

grup I ve grup II arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir. Grup I ve grup 

III arasında anlamlı farklılık vardır. Grup II ve grup III arasında anlamlı farklılık 

vardır.  

 

 

Şekil 4. 9: Allodini aylık değişimi 
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5. TARTIŞMA 

Migrenin iki ana tipi vardır: auralı migren ve aurasız migren. Migren atakları 

sırasında migrenin auralı mı aurasız mı olduğunu ayırt etmek klinik olarak 

önemlidir. En sık rastlanan çeşit aurasız migrendir. Literatür incelendiğinde kupa 

terapinin migren üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalarda migren tipinin 

gözönüne alınmadığı yani auralı veya aurasız migrene özel bir çalışma yapılmadığı 

görülmektedir. Bizim çalışmamızın özgünlüğünü ortaya koyan en önemli özelliği 

her üç grupta da çalışmamıza sadece aurasız migren geçiren hastaların dâhil edilmiş 

olmasıdır.  

Hastaların gerek kronik profilaktik ilaç tedavisine adaptasyon sürecindeki 

zorluklar, gerek kullanılan ilaçların yan etkilerinden kaynaklanan tolerasyon 

problemleri, gerekse uzun süreli kullanılan ilaçlara geliştirilen bağımlılık kazanma 

problemleri ilaç tedavisi dışında migren hastalarına başka ne tür tedaviler sunulabilir 

sorusunu uyandırmıştır. Bu da literatürde migren tedavisinde GETAT yöntemlerinin 

etkinliği üzerine çeşitli araştırmalar yapılmasını zorunlu hale getirmektedir.  

Literatürde migren tedavisi ile alakalı yapılan çalışmalarda ıslak kupa terapi 

ile 3 ilacın karşılaştırmasının yapıldığını görüyoruz. Akut atak tedavisinde kullanılan 

diklofenak sodyum ve ibuprofen ile kronik migren tedavisinde kullanılan kalsiyum 

kanal blokeri flunarizinin karşılaştırmasının yapıldığı görülmektedir  (15). 

Literatürde ıslak kupa terapi ile kuru kupa terapinin karşılaştırılmadığı; aynı 

zamanda kronik migren tedavisinde en sık olarak kullanılan propranolol, amitriptilin 

ve flunarizin kullanımı ile ıslak ve kuru kupa terapinin karşılaştırılmasının 

yapılmadığı görülmektedir. Bu sebeple çalışmamızın bulguları literatüre önemli 

katkılar sağlamaktadır. 

2020 yılında gerçekleştirilen bir meta analizde, kupa terapi ve ilaç 

karşılaştırması yapan bir çalışmada flunarizin kullanımına ek olarak akut atak 

sırasında ibuprofen de kullanan hastaların bir grubu oluşturduğunu, ıslak kupa terapi 

uygulanan hastaların diğer grubu oluşturduğunu göstermektedir (15). Bu çalışmada 

ıslak kupa terapinin migrene total etki oranının ilaç kullanan gruptakine göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu bulunmuştur. Atak şiddetinin de yine 

ıslak kupa terapi grubunda ilaç grubundakine göre anlamlı ölçüde azaldığı 
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görülmektedir. Bu sonuçlar bizim çalışmamızın sonuçları ile uygunluk göstermektedir: 

Islak kupa terapinin aurasız migren hastalarında 2. ay itibari ile başlangıca göre atak 

şiddetini istatistiksel olarak azalttığı görülmektedir. Aynı zamanda kuru kupa grubu 

ve ilaç grubunda da kendi içinde değerlendirildiğinde atak şiddetinin başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı görülmektedir.   

2013-2015 yılları arasında Cidde King Abdulaziz Üniversitesi’nde 128 

hastanın katıldığı çalışmada hastalara 4 ay boyunca ayda bir seans ıslak kupa terapi 

uygulanmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre kupa terapinin migren hastalığı olan 

kişilerde VAS oranını düşürdüğü ve hayat kalitesini arttırdığı ölçülmüştür (13). 128 

hasta üzerinde yapılan bu çalışmanın eksiklikleri arasında migren hasta grubunda 

kısıtlamaya gidilmemesi (spesifik bir migren grubu hastası üzerinde yapılmamış 

olması) ile beraber çalışmanın kontrol grubunu içermemesidir. Fakat tekrarlanan 

ıslak kupa terapi seansları ile ağrıda ilerleyici azalma arasındaki bir ilişki olduğu 

kanıtlanmıştır. Bizim çalışmamızda da bu çalışmadaki sonuçlara benzer verilere 

ulaşılmıştır. Aurasız migren hastalarında 2. ay itibari ile hem ıslak kupa terapi, hem 

kuru kupa terapi, hem de profilaktik ilaç tedavisi uygulanan hasta gruplarında atak 

şiddetinde istatistiksel olarak anlamlı düşüşler görülmüş ve bu düşüşler sonraki  

seanslarda da devam etmiştir. Islak kupa terapinin aurasız migren hastalarında hayat 

kalitesini 2. ay itibari ile istatistiksel olarak anlamlı olarak yükselttiği görülmüş 

olup, kuru kupa terapinin ise bu hasta grubunda 3. ay itibari ile hayat kalitesini 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yükselttiğini görmekteyiz. İlaç grubundaki 

hastalarda WHOQoL-8 ölçeği puanında istatistiksel olarak anlamlı bir yükselme 

olmadığı görülmektedir. Bu sonuçlara göre aurasız migren hastalarının hayat 

kalitesini arttırmada en etkili yöntemin ıslak kupa terapi olduğu söylenebilir.  

Migren atak sayısı ve şiddetini azaltmada ıslak kupa terapinin etkili olduğuna 

dair yapılan birçok çalışma bulunmaktadır. Kaki ve arkadaşlarının (13) 2019’da 

gerçekleştirdiği ıslak kupa terapinin hayat kalitesini arttırdığını gösterir çalışma da 

bu anlamda önemlidir. Bu çalışma sırt bölgesine ikişer hafta aralıklarla üç kere 

uygulanan ıslak kupa terapinin migren atak şiddetini, aylık atak gün sayısını ve atak 

sırasında ilaç kullanım durumunu kupa terapi başlangıcı ve 3 ay sonrasında 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda atak şiddetinin, atak gün sayısının ve ilaç 

kullanım sayısının istatistiksel olarak anlamlı olarak düştüğü görülmüştür. Bu 
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çalışmanın bizim çalışmamızla benzerlik gösteren tarafları vardır. Seansların 15 gün 

aralıkla yapılmış olması bizim planlamamızla benzeşmektedir. Bu çalışmanın bizim 

çalışmamıza üstün tarafı erkek ve kadın hasta sayısının birbirine eşit olmasıdır. 

Eksik yönleri ise bizim çalışmamızdaki gibi migren tiplerinin ayrılmamış olması ve 

önemlisi bir kontrol grubunun olmamasıdır. Bu çalışmanın sonuçları bizim 

sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Bizim çalışmamızda atak sıklığı başlangıca göre 

kuru kupa terapi grubunda 2. ay, ıslak kupa terapi grubunda ise 3. ay itibari ile 

anlamlı düşüş göstermektedir. Atak şiddeti hem ıslak hem de kuru kupa grubunda 2. 

ay itibari ile başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermiştir. Bizim 

çalışmamızda hastaların akut ilaç kullanım durumu değerlendirilmemiştir.  

2016-2018 yılları arasında Karabük Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinde gerçekleştirilen bir çalışmada birer ay ara ile sırt bölgesinde 5 noktaya 

uygulanan kupa terapi birinci grup hastada sonlandırılmış, diğer grup hastada 

ihtiyaca binaen kupa terapi uygulaması yapılması ile devam etmiştir (14). Her iki 

gruptaki hastaların başlangıçta, 6. ayda ve 12. ayda VAS ve MİDAS skorları 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda ıslak kupa terapi uygulamasına devam eden 

hasta grubunun VAS’ının birinci gruba göre anlamlı şekilde azaldığı ortaya 

konmuştur. Çalışmanın sonucunda hastaların kupa terapi uygulamasına devam 

edilmesinin pozitif etkileri olacağının düşünüldüğü belirtilmiştir. Bu sonuç bizim 

çalışmamız ile de desteklenmektedir. Atak sıklığı, atak şiddeti, atak süresi, 

depresyon ve anksiyete seviyeleri ıslak kupa terapi grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı düşüş göstermektedir. Kuru kupa terapi grubunda ise atak sıklığı ve atak 

şiddetinin düştüğü bulunmuştur.  

Bizim çalışmamıza katılmayı kabul eden hastaların kadın yoğunluklu olması 

migren hastalığının kadınlarda erkeklere nazaran 2-3 kat daha fazla olması, 

kadınların daha uzun süren migren atakları geçirmesi ve atağın geçmesi için daha 

fazla zaman gereksinimi duymaları ile açıklanabilir. Bu da kadınların migren 

probleminin hem nitelik hem de nicelik olarak daha fazla olduğu ve tedavi için 

arayışlarını erkeklere nazaran daha fazlalaştırdığı söylenebilir.  

Kadınlarda hormonal değişimlerin, özellikle menstruasyon sırası ve 

öncesinde östrojen seviyelerinin değişiminin migreni tetiklediği bilinmektedir. 

Bizim çalışmamızda menstruasyon döneminde (perimenstruasyon) migren atağı 
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geçiren, migren atakları menstruasyon ile irtibatlı olan hastalar çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. Bu şekilde kadınların menstruasyon ile alakalı değişimleri çalışmaya 

katılmadığından dolayı hormon ve migren, kupa terapinin hormonal migren 

ataklarına etkisi ayrıca özel olarak çalışılmalıdır.  

Islak kupa terapi sağlıklı kişilerin de hayat kalitesini anlamlı şekilde 

arttırmaktadır. İran’da 290 kişinin katıldığı ve kahil noktasına uygulanan kupa 

terapinin öncesi ve bir ay sonrasında yaşam kalitesi ölçeği uygulanan hastaların 

sonuçlarına göre kupa terapi uygulaması sağlıklı kişilerin hayat kalitesini  anlamlı 

şekilde arttırmaktadır (67). Bizim çalışmamızda hem ıslak hem de kuru kupa 

terapinin aurasız migren hastalarında hayat kalitesini arttırdığı gözlemlenmiştir. İlaç 

tedavisinin aurasız migren hastalarında 4. ay itibariyle başlangıca göre bir etkisi 

olmadığı görülmüştür. Islak kupa terapinin yaşam kalitesini 2. ay itibari ile 

başlangıca göre istatistiksel olarak arttırdığı gözlenirken, kuru kupa terapinin 3. ay 

itibari ile arttırdığı görülmektedir. 

2014 yılında yayınlanan 16 makalenin meta-analizinin yapıldığı çalışmada 

kupa terapinin akut ve kronik ağrı seviyesini azalttığı ortaya koyulmuştur (66). Bu 

sonuç bizim çalışmamızın sonucu ile uyuşmaktadır. Hem ıslak hem de kuru kupa 

terapi atak şiddetini migrende de azaltmaktadır. Yine bu metaanaliz sonucunda kupa 

terapinin tedavi uygulanmayan kontrol gubundan ve sıcak uygulama grubundan daha 

etkili olduğu bulunmuştur. Bütün incelenen çalışmalarda kupa terapinin tek olumsuz 

karşılaşılan durumunun kupa uygulaması yapılan yerdeki ekimoz olduğu ve bu 

ekimozun da normal bir süreç ile 3-5 gün içerisinde geçtiği kaydedilmektedir. Bizim 

çalışmamızda da 6 seans boyunca ıslak kupa terapi uygulanan 24 ve kuru kupa terapi 

uygulanan 25 hastada hiçbir komplikasyon ile karşılaşılmamıştır. 

Profilaktik migren tedavisinde birçok ilaç kullanılabilmekte, hastanın eşlik 

eden diğer hastalıkları ve semptomlarına uygun ilaç seçimi yapılmaktadır. 

Amitriptilinin kronik migren tedavisinde birçok ilaca göre daha etkili olduğu 

bilinmektedir (140). Yine betablokerler arasında propranolol’un, trisiklik 

antidepresanlar arasında ampitriptilin’in daha fazla tercih edildiği görülmektedir (141). 

Bizim çalışmamızda profilaktik ilaç tedavisinde en sık kullanılan üç ilaç (propranolol, 

amitiriptilin ve flunarizin) kullanılmıştır. 1974-1976 yılları arasında University of 

Kansas Medical Center’da yapılan bir araştırmada Migren tedavisinde uygulanan 8 
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haftalık ilaç tedavisi protokolüne 162 hastadan 62’sinin devam etmediği 

görülmektedir (140). Amitriptilin’in yan etkileri arasında alerjik reaksiyonlar, mide 

bulantıları, parmaklarda his azalması, göğüs ağrısı, hipertansiyon, ağız kuruluğu, 

uyku hali de yine bu çalışmada belirtilmektedir. Yan etki ve komplikasyonlar 

açısından bakıldığında ıslak ve kuru kupa terapinin yan etki ve 

komplikasyonlarından litertürde minimal düzeyde bahsedilirken aurasız migrenin 

profilaktik ilaç tedavisinde majör yan etkiler görülebilmektedir. Bu yan etkilerin de 

tedaviye adaptasyon ve devamlılıkta problem oluşturduğu görülmektedir. Bizim 

çalışmamızda ıslak ve kuru kupa grubunda 50 hastadan sadece 1 hasta çalışmaya 

devam etmemiştir.   

Bizim çalışmamız ıslak kupa terapinin aurasız migren hastalarında 

istatistiki olarak anlamlı şekilde başlangıca göre atak sıklığını 3. ayda, atak şiddetini 

2. ayda, atak süresini 3. ayda, hastaların anksiyete seviyesini 3. ayda, hastaların 

depresyon seviyesini 3. ayda ve allodiniyi 4. ayda azalttığı görülmektedir (Tablo 

5.1).  

Kuru kupa terapinin aurasız migren hastalarında atak sıklığını istatistiki 

olarak anlamlı şekilde 2. ayda, atak şiddetini 2. ayda azalttığı; atak süresini 2. ve 3. 

ayda azalttığı fakat 4. ayda azaltmadığı depresyonu 3. ayda azalttığı fakat 4. ayda 

azaltmadığı, allodiniyi 2. ayda azalttığı fakat 3. ve 4. ayda azaltmadığı 

görülmektedir. Kuru kupa terapinin anksiyete üzerine olumlu etkisine bizim 

çalışmamızda rastlanmamıştır (Tablo 5.2).  

Profilaktik ilaç tedavi grubunda ilaç tedavisinin 2. ayda atak sıklığını 

istatistiki olarak anlamlı şekilde azalttığı, atak şiddetini 2. ayda azalttığı, atak 

süresini 3. ayda azalttığı, depresyonu 2. ayda azalttığı, allodiniyi 3. ayda istatistiki 

olarak anlamlı şekilde azalttığı görülmüştür.  Profilaktik ilaç tedavisi anksiyeteyi 2. 

ve 3. ayda azalttığı fakat 4. ayda anlamlı şekilde azaltmadığı görülmüştür. Benzer 

şekilde hastaların yaşam kalitelerinin profilaktik ilaç gurubu hastalarında anlamlı 

şekilde yükseltmediği görülmüştür (Tablo 5.3). 
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Tablo 5. 1: Islak kupa terapi analiz sonuçları genel tablo 

İstatistiksel Olarak 

Anlamlı Değişimler 

2. Ay 3. Ay 4. Ay 

Atak Sıklığı - + + 

Atak Şiddeti + + + 

Atak Süresi - + + 

Beck Anksiyete Ölçeği - + + 

Beck Depresyon Ölçeği - + + 

WHOQoL-8 + + + 

Allodini - - + 

 

Tablo 5. 2: Kuru kupa terapi analiz sonuçları genel tablo 

İstatistiksel Olarak 

Anlamlı Değişimler 

2. Ay 3. Ay 4. Ay 

Atak Sıklığı + + + 

Atak Şiddeti + + + 

Atak Süresi + + - 

Beck Anksiyete Ölçeği - - - 

Beck Depresyon Ölçeği - + - 

WHOQoL-8 - + + 

Allodini + - - 

 

 

Tablo 5. 3: Profilaktik ilaç tedavisi analiz sonuçları genel tablo 

İstatistiksel Olarak 

Anlamlı Değişimler 

2. Ay 3. Ay 4. Ay 

Atak Sıklığı + + + 

Atak Şiddeti + + + 

Atak Süresi - + - 
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Beck Anksiyete Ölçeği + + - 

Beck Depresyon Ölçeği + + + 

WHOQoL-8 - - - 

Allodini - + + 

 

Bizim çalışmamızda ıslak ve kuru kupa terapi sadece interskapular ve C7 

noktasına uygulanmamış aynı zamanda migren hastalığında kullanımı önerilen OP 

noktasına da (Şekil-3.1, Şekil-3.2) uygulama yapılmıştır. Islak ve kuru kupa terapide 

baş bölgesine uygulama yapılması, aynı zamanda ilk 4 seans aralığının 15 gün, 

sonraki seansların aralarının açılarak birer ay olarak belirlenmesi ve sonuç olarak 

kupa terapide birçok parametrede istatistiksel olarak anlamlı sonuçlara ulaşılması 

çalışmanın özgünlüğünü göstermektedir.  

Gruplar arasında karşılaştırma yapmanın anlamlı olduğu veriler atak süresi , 

Beck Depresyon Ölçeği ve WHOQoL-8 ölçeği verileridir. Atak süresini azaltmada 

ıslak kupa terapi ve profilaktik ilaç tedavisi grubunda 3. ay itibari ile 4. ayda da 

etkisini sürdüren istatistiksel olarak azalmaya sebep olurken, kuru kupa grubunun 

atak süresini azaltmada devam eden etkinliğinin olmadığı görülmektedir. Islak kupa 

terapi ve profilaktik ilaç tedavisi aurasız migren hastalarında atak süresini azaltmada 

kullanılabilir.  Aurasız migren hastalarında depresyon seviyesini azaltmada ıslak 

kupa terapi ve profilaktik ilaç tedavisinin etkili olduğu çalışmamızın sonucundan 

anlaşılmaktadır. Kuru kupa terapinin depresyon üzerine 4. ayda devam eden bir 

etkisi görülmemiştir. İlaç grubu ile ıslak kupa terapi arasında bir karşılaştırma 

yaparken, ilaç grubunda majör trisiklik antidepresan amitiriplinin de kullanıldığı ve 

ilaç grubunun bu noktada pozitif bir ayrımcılığının olduğu göz ardı edilmemelidir.  

Çalışmada yer alan 3 farklı grubun yaşam kalitesi üzerine yapılan 

değerlendirmede bireylerin hayat kalitesini en fazla (2. ayda) ıslak kupa terapinin 

arttırdığı, kuru kupa terapinin 3. ayda arttırdığı ve anlamlı sonuçların 4. ay sonunda 

da devam ettiği görülmüştür. Profilaktik ilaç tedavi grubunda hastaların yaşam 

kalitesinin anlamlı şekilde artmadığı görülmüştür.  Islak kupa terapinin aurasız 

migren hastalarının yaşam kalitesini arttırmada kuru kupa terapi ve profilaktik ilaç 

tedavisine üstün olduğu anlaşılmıştır.  
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Islak ve kuru kupa terapi eski çağlardan beri tedavi ve sağlığı koruyucu bir 

yöntem olarak uygulanan ve son zamanlarda tekrar popüler hale gelen invaziv 

olmayan, yan etkisi az, ucuz, kolaylıkla uygulanabilecek bir tedavi yöntemidir. Akut 

migren ataklarında yapılan çalışmaların olumlu sonuçları görülmekle beraber (15) 

bizim çalışmamızda kronik migren hastalığı bulunan kişilerin tedavisinde ıslak ve 

kuru kupa terapinin atak şiddetini ve sıklığını düşürmede, depresyon seviyesini 

azaltmada ve yaşam kalitesini arttırmada etkili bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılabileceği görülmektedir. Profilaktik bir migren ilacının migren atak sıklığını 

en az %50 oranında azaltması beklenmektedir (17,42). Islak ve kuru kupa terapide 

bu sonucun başarı ile elde edildiği literatürdeki diğer çalışmalar ve bu güncel 

çalışmamızdan anlaşılmaktadır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Islak ve kuru kupa terapinin aurasız migren hastalarında tedavi amacıyla 

kullanılabilirliği bu çalışmamızla da ispatlanmış olup, daha geniş çapta ve daha 

spesifik hasta grupları ile çalışmaların yapılmasının literatüre ayrıca katkıları 

olacaktır. Farklı profilaktik ilaç tedavileri ile ıslak ve kuru kupa üzerinde çalışmalar 

uygulanabilir. Aurasız migren hastalarının seçiminde ilaç kullanım durumları ve 

diğer hastalıklarlar göz önüne alınarak daha özelleştirilmiş hasta grupları 

oluşturulabilir. Aurasız migren üzerine yapılan bu çalışmada auralı migren hastaları 

dışarıda bırakıldığından auralı migren üzerine de ayrı bir çalışma yapılması 

önerilmektedir. Ayrıca hormonel bozukluklarla ilişkisi olabileceği düşünülen 

menapoz ve menstruel dönemle direk ilişkili migren hastaları çalışma dışında 

bırakıldığından hormonel kaynaklı migren hastalarında da bir çalışma yapılarak 

alandaki boşluk tamamlanabilir. 

Literatürde, kameri takvime göre ayın ikinci yarısında uygulanan ıslak kupa 

terapinin migren tedavisinde ayın birinci yarısında uygulanandan daha etkili 

olduğunu gösteren çalışma bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda uygulama 

günlerinde kameri ayın döngüsüne göre bir ayrıştırma yapılmamıştır. Uygulama için 

spesifik günler belirlenerek, kameri takvimin yani ay döngüsünün etkileri ile kupa 

uygulamasının etkinliğinin ortaya konduğu yeni çalışmalar yapılabilir.  

 Islak kupa terapinin uygulamaya devam edildiğinde migren tedavisinde 

daha etkin olduğu literatürde farklı çalışmalarla da kanıtlanmıştır (14) ve bizim 

çalışmamızda 6 seans boyunca ıslak ve kupa terapiye, uygulama aralıkları açılarak 

devam edilmiştir. Seans araları daha fazla açılarak yıllara yayılan daha uzun süreli 

tedavi protokollerinin kronik migren tedavisinde etkili bir yöntem olacağı yapılan 

çalışmalardan öngörülse de kupa terapi ile daha uzun süreye yayılarak araştırmalar 

yapılması faydalı olacaktır.  

Çalışmamızda tedavilerin maliyetleri üzerine bir araştırma 

gerçekleştirilmemiştir. Islak ve kuru kupa terapinin maliyet etkinliği açısından da 

olumlu sonuçları görülse de ilaç ve kupa terapi maliyetlerinin ayrıca kapsamlı bir 

çalışma ile değerlendirilmesinin uygun olduğu düşünülmektedir.  
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Çalışmamızın sonuçları aurasız migren hastalarında migren tedavisinde ıslak 

ve kuru kupa terapinin etkin bir şekilde kullanılabileceğini göstermiştir. Islak kupa 

terapinin atak sıklığı, atak şiddeti, atak süresi, anksiyete, depresyon ve allodini 

seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşüşe sebebiyet verdiği ve 

hastaların yaşan kalitesini arttırdığı görülmektedir. Kuru kupa terapinin atak sıklığı 

ve atak şiddetini düşürdüğü, hastaların yaşam kalitesini arttırdığı görülmektedir. 

Islak kupa terapi, kuru kupa terapi ve profilaktik ilaç tedavisi tercih edilirken bu 

yöntemlerin çalışmamızda bahsedilen etkinlikleri ile yan etkileri ve maliyet 

açısından da değerlendirme yapılarak hastanın en fazla yararına olacak yöntem 

tercih edilmelidir.  

Migren tedavisinde kupa terapi dışında uygulanabilecek farklı geleneksel 

yöntemler de bulunmaktadır. Fitoterapik ajanlar ve aromatik yağların migrende 

kullanımına dair çeşitli çalışmalar literatürde bulunmaktadır. Geleneksel ve 

tamamlayıcı tıp yöntemleri ile ilgili daha geniş çaplı çalışmalar yapılarak migren 

tedavisinde kullanılabilen farklı geleneksel metotlar arası kıyaslamanın da 

yapılmasının, konvensiyonel ilaç tedavisine göre avantaj ve dezavantajlarının 

değerlendirilmesinin yararlı olacağını düşünmekteyiz. Bu çalışmamız GETAT’a dair 

yeni bilimsel çalışmalar yapılmasının önünü açarak GETAT yöntemlerinin kanıta 

dayalı bir şekilde etkinliğinin gösterilmesini sağlayacaktır.  
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