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Tóm tắt

◊ Đau nửa đầu (migraine) là chứng rối loạn thần kinh mạn tính, do di truyền, theo đợt thường xuất hiện từ lúc trẻ
đến trung tuổi.

◊ Bệnh nhân đau đầu từng đợt có các triệu chứng kèm theo, chẳng hạn như rối loạn thị giác, buồn nôn, nôn và
nhạy cảm với ánh sáng hoặc tiếng ồn (sợ ánh sáng và sợ tiếng động).

◊ Chẩn đoán dựa trên tiền sử và khám lâm sàng. Chẩn đoán không đòi hỏi phải tiến hành xét nghiệm, chụp hình
ảnh.

◊ Phương pháp điều trị bao gồm xác định cũng như tránh các yếu tố khởi phát và sử dụng thuốc để điều trị cơn
cấp tính hoặc phòng ngừa các cơn đau nửa đầu trong tương lai.

◊ Chưa có thử nghiệm lâm sàng xác định được liệu pháp điều trị đau nửa đầu nào (liệu pháp điều trị cấp tính hoặc
liệu pháp dự phòng) vượt trội hơn các liệu pháp khác. Nhìn chung, triptan được ưu tiên sử dụng hơn các biện
pháp điều trị không đặc hiệu. Tuy nhiên, không có thử nghiệm nào trực tiếp so sánh các loại triptan.

◊ Các biến chứng bao gồm trạng thái đau nửa đầu, nhồi máu đau nửa đầu, đau nửa đầu mạn tính, tiền triệu dai
dẳng không bị nhồi máu và co giật, bệnh dạ dày do thuốc giảm đau, biến đổi từ đau nửa đầu theo đợt thành đau
nửa đầu mạn tính và đau đầu do lạm dụng thuốc.
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Định nghĩa
Đau nửa đầu là rối loạn thần kinh mạn tính, do di truyền, theo đợt thường xuất hiện từ lúc trẻ đến trung tuổi. Các đặc
điểm chính trong bệnh sử hỗ trợ chẩn đoán đau nửa đầu bao gồm buồn nôn, sợ ánh sáng, và khuyết tật, cùng với đau đầu.
Tiền triệu đau nửa đầu điển hình (tổ hợp các triệu chứng thị giác, cảm giác hoặc ngôn ngữ có thể phục hồi), xảy ra trong
hoặc trước khi đau đầu, là đặc trưng bệnh của chứng đau nửa đầu nhưng chỉ gặp ở 15% đến 30% bệnh nhân.[1] [2]

Dịch tễ học
Đau nửa đầu là tình trạng rất phổ biến. Dựa trên dữ liệu tổng hợp từ đánh giá chứng đau đầu và đau nửa đầu tại châu
Âu, tính trên tỷ lệ hiện mắc trong 1 năm, tỷ lệ người trưởng thành ở châu Âu bị đau nửa đầu là 14% và 'đau đầu mạn
tính' (tức là, từ 15 ngày trở lên/tháng hoặc hàng ngày) là 4%.[4] Khảo sát hơn 4000 người ở Anh cho thấy 7,6% nam giới
và 18,3% nữ giới mắc chứng đau nửa đầu có hoặc không có tiền triệu trong năm vừa qua, đáp ứng các tiêu chí chẩn đoán
gần đúng với tiêu chí của Hội đau đầu quốc tế.[5] Tỷ lệ hiện mắc chứng đau nửa đầu thay đổi theo độ tuổi, tăng khi đến
đầu tuổi trưởng thành và giảm vào cuối độ tuổi 40 và đầu độ tuổi 50. Tỷ lệ hiện mắc ở người da trắng cao hơn so với các
chủng tộc khác. Hầu hết những người đau nửa đầu xuất hiện cơn đau từ 1 lần/tháng trở lên, và ít nhất 50% cơn đau ảnh
hưởng đến các hoạt động hàng ngày. Thông thường, ước tính mỗi bệnh nhân phải nghỉ làm/nghỉ học 5,7 ngày mỗi năm,
mặc dù người bị mất hoạt động cao nhất 10% chiếm 85% trong tổng số. Kết quả này nhất quán với kết quả khảo sát ở các
quốc gia khác. Tại Anh, ước tính 5,85 triệu người trong độ tuổi từ 16 đến 65 trải qua 190.000 cơn đau nửa đầu mỗi ngày
và mất 25 triệu ngày làm việc hoặc đi học mỗi năm vì các cơn đau đó. Đau nửa đầu là một vấn đề y tế công cộng đáng
lưu tâm ở Anh, tiêu tốn lượng chi phí đáng kể. Một số nghiên cứu ở châu Âu ghi nhận ảnh hưởng tiêu cực của đau đầu,
bao gồm đau nửa đầu, đến chất lượng cuộc sống và nghiên cứu kinh tế y tế chỉ ra rằng 15% người lớn nghỉ làm trong
năm qua do đau đầu. Có rất ít nghiên cứu ở Đông Âu và dữ liệu về đau đầu do căng thẳng từ các nước châu Âu cũng ít
đến đáng kinh ngạc .

Tại Hoa Kỳ, theo tiêu chí chẩn đoán nghiêm ngặt, tỷ lệ hiện mắc đau nửa đầu ở người lớn trong 1 năm là ổn định và ở
mức 18% ở nữ giới và 7% ở nam giới. Tỷ lệ hiện mắc thay đổi theo thu nhập, tuổi, giới tính và chủng tộc, cao nhất ở
những người có thu nhập thấp, độ tuổi từ 25 đến 55, ở phụ nữ và người da trắng (tỷ lệ hiện mắc ở mức trung bình ở
người da đen và thấp nhất ở người Mỹ gốc Á).[6] Trước tuổi dậy thì, tỷ lệ đau nửa đầu ở bé trai cao hơn ở bé gái, nhưng
sau tuổi vị thành niên, đau nửa đầu thường gặp hơn ở nữ giới. Tỷ lệ hiện mắc giảm theo tuổi ở cả hai giới.[7]

Chứng đau nửa đầu phổ biến ở tất cả các quốc gia, nhưng các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ hiện mắc cao nhất ở châu Mỹ,
trung bình ở châu Âu, thấp hơn ở châu Phi và thấp nhất ở tất cả quốc gia châu Á.[8]

Bệnh căn học
Bằng chứng đáng tin cậy ủng hộ quan điểm cho rằng não của người mắc chứng đau nửa đầu dễ bị kích thích quá mức
với một loạt tác nhân kích thích. Điều này có nghĩa là sự khử cực thần kinh, được cho là sự kiện khởi trong tiền triệu đau
nửa đầu và có thể ở cả đau nửa đầu không có tiền triệu, dễ dàng bị kích hoạt hơn.[9] [10] [11] Ví dụ: mức kích thích từ
trường xuyên sọ của vỏ não thùy chẩm cần thiết để gây đom đóm mắt ở người mắc chứng đau nửa đầu sẽ thấp hơn so với
người bình thường.[9] [10] [12] [13] [14] [15] Tất cả các gen đau nửa đầu cho đến nay đã xác định tăng kích thích thần
kinh thông qua một loạt các cơ chế.[16] [17] [18] [19]

Sinh lý bệnh học
Thuyết mạch máu cũ trong đau nửa đầu, với tiền triệu là do co thắt và đau đầu là do phản xạ giãn mạch máu sọ não, hiện
đang bị nghi ngờ.[20] [21] Tuy nhiên, một nghiên cứu đã phát hiện ra sự phân bố tổn thương chất trắng trong não có liên
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quan đến chứng đau nửa đầu cũng trùng lặp với tăng huyết áp.[22] Đau nửa đầu là chứng rối loạn mạch máu thần kinh,
trong đó các biến cố thần kinh xảy ra trước và làm khởi phát đau đầu.

Đau đầu ở chứng đau nửa đầu do viêm các nơ-ron cảm giác nhánh đầu tiên của dây thần kinh sinh ba, phân bố các mạch
máu lớn và màng não. Gây ra thay đổi trong cách xử lý cơn đau của não bộ.[23] Tăng hoạt động thần kinh ở các vùng của
thân não trong thời gian đau nửa đầu và tình trạng này vẫn còn tiếp diễn ngay cả khi đau đầu thuyên giảm nhờ triptan.
Hiện vẫn chưa xác định được liệu rằng hoạt hóa thân não này phản ánh nguyên nhân gây ra chứng đau nửa đầu (còn gọi
là tác nhân phát sinh từ thân não) hay là sự hoạt hóa các hệ thống kiểm soát đau nội sinh.[24] [25]

Khi được hoạt hóa, các nơ-ron thần kinh sinh ba giải phóng các chất gây giãn mạch máu màng não, rò rỉ protein huyết
tương vào mô xung quanh và hoạt hóa tiểu cầu.[26] [27] [28] Điều này làm các sợi thần kinh nhạy cảm đến nỗi các tác
nhân kích thích bị bỏ qua trước đó, chẳng hạn như sự đập bình thường của mạch máu màng não, cũng gây đau (nhạy cảm
ngoại vi).[29] Rất có khả năng, đây là nguyên nhân gây ra các đặc điểm đau giần giật, đau nhói của cơn đau nửa đầu.[30]
Nếu đau đầu tiếp tục xảy ra, các nơ-ron thần kinh bậc hai và bậc ba bị nhạy cảm (nhạy cảm trung ương) và các tác nhân
kích thích da, chẳng hạn như chạm nhẹ, được phiên giải là nguyên nhân gây đau.[31] [32]

Tiền triệu do rối loạn chức năng thần kinh.[21] [33] [34] [35] Sóng kích thích thần kinh lan rộng về phía trước trong
vỏ não, với tốc độ từ 3 đến 5 mm/phút (tương quan với tốc độ thay đổi các triệu chứng thị giác). Sau đó là thời gian suy
giảm hoạt động thần kinh kéo dài, và cuối cùng là hồi phục thần kinh. Ức chế vỏ não khiến giải phóng các axit amin kích
thích và các chất trung gian kích thích khác dẫn tới hoạt hóa các thụ thể đau ở mạch máu và màng cứng liền kề, gây ra
hoạt hóa nhân cảm giác của dây thần kinh sinh ba.[36] Cách thức kích hoạt những nơ-ron thần kinh này trong chứng đau
nửa đầu không có tiền triệu vẫn chưa được xác định, nhưng có một giả thuyết cho rằng ức chế lan rộng trên vỏ não trong
thể này xảy ra ở vùng 'im lặng' của não nên không gây ra các triệu chứng tiền triệu dễ nhận thấy.[37]

Phân loại

Phân loại quốc tế về các rối loạn đau đầu, phiên bản thứ 3 (ICHD-3)[3]

• 1.1 Đau nửa đầu không có tiền triệu: đau đầu tái phát biểu hiện thành các cơn kéo dài từ 4 đến 72 giờ. Đặc điểm
điển hình là đau đầu một bên, đau kiểu giần giật, mức độ vừa phải hoặc nặng, nặng hơn khi hoạt động thể lực đều
đặn và kèm theo buồn nôn và/hoặc sợ ánh sáng và sợ tiếng động.

• 1.2 Đau nửa đầu có tiền triệu: các cơn tái phát, kéo dài nhiều phút, các triệu chứng thị giác, cảm giác hoặc các
triệu chứng thần kinh trung ương khác xảy ra từ từ ở một bên và có thể phục hồi hoàn toàn, thường kèm theo đau
đầu và các triệu chứng đau nửa đầu

• 1.2.1 Đau nửa đầu có tiền triệu điển hình: đau nửa đầu có tiền triệu bao gồm các triệu chứng thị giác và/
hoặc cảm giác và/hoặc lời nói/ngôn ngữ, nhưng không bị yếu vận động, phát triển dần dần, kéo dài không
quá 1 giờ, có sự kết hợp các biểu hiện âm tính và dương tính, phục hồi hoàn toàn.

• 1.2.1.1 Tiền triệu điển hình kèm theo đau đầu
• 1.2.1.2 Tiền triệu điển hình không kèm theo đau đầu

• 1.2.2 Đau nửa đầu có tiền triệu về thân não: đau nửa đầu có tiền triệu xuất phát rõ ràng từ thân não, nhưng
không bị yếu vận động

• 1.2.3 Đau nửa đầu liệt nửa người: đau nửa đầu có tiền triệu yếu vận động

• 1.2.3.1 Đau nửa đầu kèm liệt nửa người có tính chất gia đình (FHM)
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• 1.2.3.1.1 Đau nửa đầu kèm liệt nửa người có tính chất gia đình loại 1 (FHM1)
• 1.2.3.1.2 Đau nửa đầu kèm liệt nửa người có tính chất gia đình loại 2 (FHM2)
• 1.2.3.1.3 Đau nửa đầu kèm liệt nửa người có tính chất gia đình loại 3 (FHM3)
• 1.2.3.1.4 Đau nửa đầu kèm liệt nửa người có tính chất gia đình, vị trí khác

• 1.2.3.2 Đau nửa đầu kèm liệt nửa người rải rác (SHM)

• 1.2.4 Đau nửa đầu võng mạc: các cơn rối loạn thị giác một bên mắt lặp lại, bao gồm mắt nhấp nháy, ám
điểm hoặc mù, liên quan đến đau nửa đầu.

• 1.3 Đau nửa đầu mạn tính: đau đầu xảy ra từ 15 ngày/tháng trở lên trong hơn 3 tháng, trong đó, ít nhất 8 ngày/
tháng, có đặc điểm của đau nửa đầu.

• 1.4 Các biến chứng của đau nửa đầu

• 1.4.1 Trạng thái đau nửa đầu: cơn đau nửa đầu gây suy nhược cơ thể kéo dài hơn 72 giờ
• 1.4.2 Tiền triệu dai dẳng không có nhồi máu: các triệu chứng tiền triệu tồn tại từ 1 tuần trở lên mà không

có bằng chứng nhồi máu trên hình ảnh chụp thần kinh
• 1.4.3 Nhồi máu đau nửa đầu: một hoặc nhiều triệu chứng tiền triệu đau nửa đầu xảy ra liên quan tổn

thương não do thiếu máu cục bộ ở vùng thích hợp trên hình ảnh chụp thần kinh với khởi phát trong cơn
đau nửa đầu có tiền triệu điển hình

• 1.4.4 Cơn co giật khởi phát do tiền triệu đau nửa đầu: co giật khởi phát do cơn đau nửa đầu có tiền triệu.

• 1.5 Đau nửa đầu nghi ngờ cao: các cơn đau giống như đau nửa đầu nhưng thiếu một trong những đặc điểm cần
thiết để đáp ứng tất cả các tiêu chí để xếp vào nhóm hoặc phân nhóm đau nửa đầu được ghi mã số ở trên và không
đáp ứng tiêu chí chẩn đoán rối loạn đau đầu khác

• 1.5.1 Đau nửa đầu nghi ngờ cao không có tiền triệu
• 1.5.2 Đau nửa đầu nghi ngờ cao có tiền triệu

• 1.6 Hội chứng xảy ra theo đợt có thể liên quan đến đau nửa đầu

• 1.6.1 Rối loạn tiêu hóa tái phát

• 1.6.1.1 Hội chứng nôn theo chu kỳ
• 1.6.1.2 Đau nửa đầu kèm đau bụng

• 1.6.2 Chóng mặt kịch phát lành tính
• 1.6.3 Vẹo cổ kịch phát lành tính
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Phòng ngừa

Khám sàng lọc
ID Migraine™ là một xét nghiệm sàng lọc chứng đau nửa đầu có giá trị và đáng tin cậy cho những bệnh nhân đến khám
định kỳ tại cơ sở chăm sóc ban đầu, có đau đầu trong 3 tháng qua.[105] [106] Gần như tất cả bệnh nhân (93/100) trả lời
là 'có' cho 2 câu hỏi đều bị đau nửa đầu:

• Đau đầu có gây hạn chế hoạt động từ một ngày trở lên trong 3 tháng qua hay không?
• Có cảm thấy buồn nôn hay ốm yếu khi bị đau đầu, không?
• Có cảm thấy khó chịu với ánh sáng khi bị đau đầu không?
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Bệnh nhân nữ 32 tuổi có tiền sử 1 đến 3 cơn đau như búa bổ ở một bên thái dương đến nỗi mất hoạt động mỗi tháng,
kèm theo buồn nôn và nhạy cảm với ánh sáng trong suốt 13 năm. Đau đầu có thể khởi phát khi thiếu ngủ và nặng
hơn khi gắng sức, và thường gặp hơn trong chu kỳ kinh nguyệt. Tình trạng này kéo dài trong 2 ngày nếu không điều
trị Trong 4 lần, trước khi đau đầu, xuất hiện dần một vệt sáng lờ mờ, hình zigzag, mở rộng và di chuyển về phía thị
trường ngoại vi rồi mờ đi trong vòng 45 phút. Kết quả khám bình thường.

Tiền sử ca bệnh #2

Bệnh nhân nam 40 tuổi có tiền sử 1 năm bị đau toàn bộ đầu hai lần mỗi tháng, nặng hơn ở phía bên trái vùng sau tai.
Tình trạng này xuất hiện dần dần và khi nặng, thị lực mắt trái trở nên méo mó. Bệnh nhân thường phải ngừng xem
tivi vì hình ảnh bị "nhòe". Ngạt mũi mặc dù đôi khi "sổ mũi”. Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) hữu ích một
chút, nhưng đôi lúc cảm thấy đầu muốn nổ tung. Khi đau đầu, bệnh nhân muốn ở phòng tối yên tĩnh và ngủ cho đến
khi hết đau. Vấn đề này thực sự khiến bệnh nhân suy sụp và gặp khó khăn trong công việc do không đảm bảo thời
gian làm việc.

Các bài trình bày khác

Tiền triệu đau nửa đầu điển hình (tổ hợp các triệu chứng thị giác, cảm giác hoặc âm ngôn ngữ có thể phục hồi), là đặc
trưng bệnh của chứng đau nửa đầu nhưng chỉ xảy ra ở 15% đến 30% bệnh nhân. Tiền triệu thường xảy ra ngay trước
hoặc vào lúc khởi phát đau đầu, phát triển trong vòng 5 đến 20 phút và kéo dài dưới 60 phút, nhưng có thể không xảy
ra mọi lúc. Tiền triệu cũng có thể xảy ra trong thời gian đau đầu. Tiền triệu bao gồm hiện tượng dương tính (đom
đóm mắt, ánh sáng nhấp nháy, đau nhói) và hiện tượng âm tính (mất thị lực hoặc ám điểm, tê, rối loạn ngôn ngữ).[3]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Tiền sử và thăm khám là chìa khóa để chẩn đoán các dạng đau nửa đầu thường gặp. Trước khi bắt đầu điều trị chứng
đau nửa đầu, cần phải đảm bảo rằng bệnh nhân đáp ứng tiêu chí Bảng phân loại quốc tế về các rối loạn đau đầu, xuất bản
lần thứ 3 (ICHD-3) đối với chứng đau nửa đầu hoặc chứng đau nửa đầu nghi ngờ cao.[3] Một bệnh nhân có thể có nhiều
chẩn đoán đau đầu. Chẩn đoán đau nửa đầu không loại trừ chẩn đoán rối loạn đau đầu khác nếu đáp ứng các tiêu chí.

Tiền sử
Đau đầu là đặc điểm tiền sử quan trọng hỗ trợ chẩn đoán chứng đau nửa đầu. Loại đau đầu tái phát ảnh hưởng đến
khả năng hoạt động chức năng của bệnh nhân thường là đau nửa đầu, tuy nhiên cần tìm kiếm thêm đặc điểm của
chứng đau nửa đầu. Đau nửa đầu thường xảy ra một bên, tuy nhiên, như đã nêu trong tiêu chí, đau đầu một bên không
phải là đặc điểm bắt buộc để chẩn đoán đau nửa đầu. Các đặc điểm chính của bệnh sử là tiền triệu (nếu có), đau giật
giật, nặng hơn khi hoạt động, sợ ánh sáng, sợ tiếng động và buồn nôn hoặc nôn.[3] Không bắt buộc mọi đặc điểm
phải đáp ứng các tiêu chí chẩn đoán chứng đau nửa đầu. Như đã lưu ý trong tiêu chí chẩn đoán, đau đầu kéo dài từ 4
đến 72 giờ và có một số (hoặc tất cả) triệu chứng kèm theo được liệt kê trong tiêu chí.
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Xét nghiệm chẩn đoán
Xét nghiệm chẩn đoán chủ yếu nhằm loại trừ các nguyên nhân gây đau đầu đáng lo ngại hoặc khó giải quyết, vì không
có xét nghiệm đặc hiệu chỉ ra nguyên nhân đau đầu. Trong nhiều ca bệnh có bệnh sử phù hợp với chẩn đoán đau nửa
đầu và khám thần kinh bình thường thì không cần tiến hành xét nghiệm.

Các đặc điểm làm tăng nghi ngờ đau đầu tiềm ẩn gây nguy hiểm hoặc giống đau nửa đầu có thể được tổng hợp bằng
cụm dễ nhớ 'SNOOP4':

• Triệu chứng toàn thân: sốt, sút cân
• Triệu chứng thần kinh hoặc dấu hiệu bất thường: lú lẫn, suy giảm mức độ tỉnh táo hoặc ý thức
• Khởi phát: đột ngột, bất ngờ hoặc trong tích tắc
• Cao tuổi hơn: đau đầu mới khởi phát và tiến triển, đặc biệt ở bệnh nhân trên 50 tuổi
• 4 'P'

• Thay đổi quy luật (tần suất tăng)
• Phù gai thị
• Các yếu tố thúc đẩy (nghiệm pháp valsalva, v.v.)
• Nặng hơn do tư thế.

Chẩn đoán hình ảnh

• MRI (có chất cản quang) được khuyến cáo đối với các cơn đau đầu đáng lo ngại trong hầu hết các tình huống.
CT não (không chất cản quang) được khuyến cáo thực hiện trong đánh giá cấp cứu chứng đau đầu cấp tính
để đánh giá xuất huyết nội sọ. Trong tất cả các tình huống khác, MRI được ưu tiên, trừ khi có chống chỉ định
MRI.

• Chụp mạch máu (MR động mạch, MR tĩnh mạch, CT động mạch, CT tĩnh mạch, chụp tĩnh mạch/động mạch
truyền thống) có thể thích hợp ở những bệnh nhân có mối quan ngại về phình mạch chưa vỡ, tách thành động
mạch hoặc tắc tĩnh mạch.

Xét nghiệm cận lâm sàng và huyết thanh

• Xét nghiệm thường quy có thể cho thấy bất thường tuyến giáp, thiếu máu hoặc bất thường điện giải góp phần
gây rối loạn đau đầu, và có thể phù hợp dựa trên tiền sử của bệnh nhân và chăm sóc y tế trước đó. Ở bệnh
nhân lớn tuổi, tốc độ lắng hồng cầu và protein phản ứng C thích hợp để đánh giá viêm mạch và viêm động
mạch tế bào khổng lồ.

Chọc dò tủy sống

• Chọc dịch não tuỷ (LP) thường được khuyến cáo thực hiện ở tất cả bệnh nhân trải qua đợt đánh giá khẩn cấp
cơn đau đầu khởi phát đột ngột, đặc biệt nếu chụp CT cho kết quả âm tính. Xuất huyết dưới nhện có thể bị bỏ
qua trên CT lên đến 6% bệnh nhân xuất huyết dưới nhện.[60]

• Bệnh nhân bị đau đầu và sốt hoặc thay đổi nhận thức cần chụp hình ảnh và LP để đánh giá viêm màng não
hoặc viêm não.

• Bệnh nhân phù gai thị phải tiến hành LP sau khi chụp hình ảnh để đo áp lực dịch não tủy.
• Cân nhắc LP cho bệnh nhân nội trú bị đau đầu thường xuyên không đáp ứng với các biện pháp điều trị tiêu

chuẩn.

[VIDEO: Diagnostic lumbar puncture in adults: animated demonstration ]
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Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
tiền sử gia đình đau nửa đầu

• Một số dạng tiền sử gia đình của chứng đau nửa đầu là các tình trạng di truyền trội, mặc dù hiện tại chẩn đoán di
truyền cần phải đến các cơ sở xét nghiệm nghiên cứu.[38] [39] [40] [41] [42] [43] Chưa xác định được gen trong
các dạng đau nửa đầu thường gặp, nhưng được cho là rối loạn đa gen.[44] [45]

lượng caffeine sử dụng cao

• Caffeine làm tăng nguy cơ đau nửa đầu, đau nửa đầu mạn tính và đau đầu mạn tính hàng ngày, đặc biệt ở phụ nữ
trẻ tuổi và những người mới bị đau đầu mạn tính. Tác động của việc giảm lượng caffeine hiện vẫn chưa được xác
định, nhưng có thể cần thay đổi vì các lý do y tế khác (ví dụ: mất ngủ, thường xuyên xảy ra chứng đau đầu do
ngừng dùng caffeine).[46] [47]

phơi nhiễm với thay đổi khí áp

• Thay đổi độ cao và thời tiết có thể gây giảm khí áp, được cho là yếu tố khởi phát chứng đau nửa đầu.[48] [49]

nữ giới

• Phụ nữ khả năng cao hơn bị đau nửa đầu và đau đầu hàng ngày mạn tính hoặc đau nửa đầu mạn tính (được định
nighĩa là, đau đầu trung bình trên 15 ngày mỗi tháng).[50] [51] [52] [53]

Béo phì

• Béo phì (chỉ số khối cơ thể >30) có liên quan đến đáp ứng kém hơn với thuốc phòng ngừa đau đầu.[54] [55]
Tuy vẫn chưa xác định được tác động của việc giảm cân đối với đau đầu, nhưng cần thay đổi vì các lý do y tế
khác.[56] [54] [55] Bệnh béo phì làm tăng nguy cơ đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính.

thói quen ngủ ngáy

• Thói quen ngủ ngáy có thể cho thấy chứng ngưng thở khi ngủ hoặc các tình trạng khác tác động nghiêm trọng đến
sức khỏe. Cần nghiên cứu giấc ngủ.[57] Tình trạng này làm tăng nguy cơ đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng
ngày mạn tính.

biến cố căng thẳng trong cuộc sống

• Căng thẳng có liên quan đến gia tăng chứng đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính. Tác động của
việc giảm căng thẳng vẫn chưa xác định được, nhưng xử trí căng thẳng và thư giãn là phương pháp điều trị đau
nửa đầu và có thể đặc biệt hữu ích với những bệnh nhân thường xuyên bị căng thẳng hoặc ứng phó kém với căng
thẳng.[56]Đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính có nhiều khả năng xảy ra ở những người đã ly dị,
góa bụa hoặc ly thân.[56]

lạm dụng thuốc đau đầu

• Lạm dụng thuốc điều trị đau đầu có thể gây ra đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính. Điều trị
dựa vào giáo dục, ngừng dùng thuốc làm giảm triệu chứng (giải độc) và điều trị dự phòng.[58] Tuy nhiên, vẫn
còn tranh cãi xung quanh việc có nên ngừng thuốc chỉ để phòng ngừa hoặc điều trị đau đầu do lạm dụng thuốc ở
những người bị đau đầu thường xuyên hay không. Theo bằng chứng hiện tại, chỉ một số ít bệnh nhân cần phải hạn
chế sử dụng thuốc điều trị triệu chứng có thể hưởng lợi từ việc hạn chế điều trị. Cần nghiên cứu thêm về vấn đề
này.[59]
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thiếu ngủ

• Một yếu tố khởi phát đau nửa đầu thường gặp.

Yếu
tình trạng kinh tế xã hội thấp

• Các nghiên cứu dịch tễ cho thấy đây là yếu tố nguy cơ gây đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính
tại Hoa Kỳ mà không phải ở châu Âu.[56]

dị ứng hoặc hen

• Nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng ca bệnh cho thấy mối quan hệ giữa dị ứng hoặc hen với đau nửa đầu và đau
đầu hàng ngày mạn tính.[47]

Tăng huyết áp

• Đây là yếu tố nguy cơ gây đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính. Các tình trạng này đòi hỏi phải
điều trị vì các lý do khác, nhưng không xác định được tác động của điều trị đối với đau nửa đầu.[47]

nhược giáp

• Bệnh lý này làm tăng nguy cơ đau nửa đầu mạn tính và đau đầu hàng ngày mạn tính. Vẫn chưa rõ liệu điều trị tình
trạng này có làm giảm khả năng đau nửa đầu hay không.[47]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ bao gồm: tiền sử gia đình đau nửa đầu; say tàu xe lúc nhỏ; dùng caffeine; độ cao; giới tính nữ;
kinh nguyệt; ly hôn, góa hoặc ly thân; béo phì; thói quen ngủ ngáy; sự kiện căng thẳng trong cuộc sống; lạm dụng
thuốc đau đầu; thiếu ngủ.

đau đầu kéo dài (thường gặp)

• Đau đầu kéo dài từ 4 đến 72 giờ nếu không được điều trị gợi ý đau nửa đầu.[67]

Buồn nôn (thường gặp)

• Một triệu chứng thường gặp nhất ở chứng đau nửa đầu. Thuật ngữ cũ 'đau đầu kèm theo nôn' biểu thị chứng đau
nửa đầu. Buồn nôn và nôn thường gặp hơn ở những bệnh nhân trẻ tuổi và ít gặp hơn ở bệnh nhân cao tuổi.[67]

giảm khả năng hoạt động (thường gặp)

• Đau đầu nặng và các đặc điểm kèm theo như buồn nôn thường làm giảm khả năng hoạt động chức năng của bệnh
nhân.

đau đầu nặng hơn khi hoạt động (thường gặp)

• Đặc điểm hữu ích khi cố gắng phân biệt giữa đau nửa đầu và đau đầu do căng thẳng, vì đau đầu do căng thẳng
không nặng hơn khi gắng sức. Đau nửa đầu thường nặng hơn khi thực hiện các hoạt động hàng ngày cũng như tập
thể dục.[67] [68]

nhạy cảm với ánh sáng (thường gặp)
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• Không có triệu chứng sợ ánh sáng giúp loại trừ chứng đau nửa đầu, nhưng chứng sợ ánh sáng không phải là tiêu
chí bắt buộc cho chẩn đoán dương tính với đau nửa đầu.[68] [69]

nhạy cảm với tiếng ồn (không thường gặp)

• Nhiều bệnh nhân đau nửa đầu phàn nàn nhạy cảm với âm thanh (sợ tiếng động), một yếu tố có thể kích hoạt hoặc
kết hợp với chứng đau nửa đầu.

tiền triệu (không thường gặp)

• Thường gặp trong đau nửa đầu; hiếm khi gặp trong co giật vùng chẩm. Bệnh nhân có cả hiện tượng dương tính
(đom đóm mắt, ánh sáng nhấp nháy) và âm tính (mất thị lực hoặc ám điểm). Tiền triệu cảm giác (tê, đau nhói) và
tiền triệu thất ngôn/khó nuốt có thể xảy ra.

Các yếu tố chẩn đoán khác

Nôn (không thường gặp)

• Thường gặp hơn ở những bệnh nhân trẻ tuổi và ít nổi bật hơn ở bệnh nhân cao tuổi.[67] Nôn gặp trong khoảng từ
20% đến 30% cơn đau đầu.[70]

một bên (không thường gặp)

• Đau nửa đầu thường xảy ra một bên. Tuy nhiên, đau hai bên gặp ở hơn 40% bệnh nhân, vì vậy vị trí đau không
giúp xác nhận hay loại trừ chẩn đoán.[67] [70] Đau đầu có thể thay đổi từ bên này sang bên kia trong hoặc trong
thời gian xảy ra cơn đau; một số chuyên gia cho rằng khi sự thay đổi này không xảy ra (đau đầu cố định một bên),
tăng khả năng tổn thương cấu trúc ở vị trí cố định.[71] [72]

cảm giác mạch đập (giật giật) (không thường gặp)

• Gặp trong khoảng 50% cơn đau đầu.[70] Đau nửa đầu có thể giật giật do tăng cảm nhận về các nhịp đập bình
thường của mạch máu màng não.[30]

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

chẩn đoán lâm sàng

• Chẩn đoán sẽ dựa vào bệnh sử và khám lâm sàng. Xét nghiệm không được sử
dụng để 'kết luận' chẩn đoán đau nửa đầu, mà là 'loại trừ' các chẩn đoán có vẻ
hợp lý khác thể hiện qua biểu hiện của bệnh nhân.

đáp ứng các tiêu chí đau nửa
đầu trong Bảng phân loại quốc
tế về các rối loạn đau đầu
(ICHD)-IIIb

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Tốc độ máu lắng (ESR)

• ESR tăng lên trong viêm động mạch thái dương và sinh thiết động mạch thái
dương cho thấy tình trạng thâm nhiễm viêm điển hình.[73]

bình thường ở chứng đau nửa
đầu
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Xét nghiệm Kết quả

chọc dịch não tuỷ (LP)

• LP có thể bất thường ở những bệnh nhân đau đầu do xuất huyết dưới nhện
(SAH), viêm màng não và áp lực dịch não tủy thấp hoặc cao.

[VIDEO: Diagnostic lumbar puncture in adults: animated
demonstration ]

bình thường ở chứng đau nửa
đầu

Nuôi cấy dịch não tủy (CSF)

• Nuôi cấy và soi kính hiển vi CSF và các bệnh phẩm từ các vị trí nhiễm trùng
tiềm ẩn khác có thể giúp định danh vi sinh vật nhiễm khuẩn nếu đau đầu là
do nhiễm khuẩn hệ thần kinh trung ương hoặc toàn thân.

bình thường ở chứng đau nửa
đầu

CT đầu

• CT não (không chất cản quang) được khuyến cáo trong đánh giá cấp cứu
chứng đau đầu cấp tính để đánh giá xuất huyết nội sọ. Trong tất cả các tình
huống khác, ưu tiên MRI, trừ khi có chống chỉ định MRI.

bình thường ở chứng đau
nửa đầu; có thể xác định tổn
thương khối choán chỗ, tổn
thương thiếu máu cục bộ hoặc
xuất huyết dưới nhện

MRI não

• MRI (có chất cản quang) được khuyến cáo đối với các cơn đau đầu đáng lo
ngại trong hầu hết các tình huống. MRI sử dụng gadolinium có thể cho thấy
màng cứng tăng bắt thuốc cản quang trong đau đầu áp lực thấp.[74] [75] [76]

bình thường ở chứng đau nửa
đầu; có thể giúp xác định tổn
thương khối choán chỗ hoặc
tổn thương thiếu máu cục bộ
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Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đau đầu, căng thẳng • Thường xuyên đồng mắc với
đau nửa đầu ở cùng một bệnh
nhân.[77]

• Đau đầu do căng thẳng là lý
do không phổ biến khiến bệnh
nhân đến cơ sở y tế, trừ khi tình
trạng này diễn ra rất thường
xuyên và nghiêm trọng.

• Hơn 90% bệnh nhân được chẩn
đoán đau đầu do căng thẳng
trong chăm sóc ban đầu trên
thực tế mắc chứng đau nửa
đầu,[78] và 75% người đau nửa
đầu bị đau cổ cùng với các cơn
đau.

• Các cơn đau xảy ra khắp đầu;
thường đau như ấn mạnh vào
hai bên và không đau giật giật.
Thường được mô tả là cảm giác
giống như có dải băng thắt chặt
quanh đầu.

• Đau đầu do căng thẳng hiếm khi
có sợ ánh sáng hoặc sợ tiếng
động (và không thể có cả hai,
nếu có thì đó là chứng đau nửa
đầu).[3]

• Phân biệt tốt nhất bằng cách
khai thác bệnh sử kỹ càng và
yêu cầu bệnh nhân ghi nhật ký
đau đầu.[79]

• Không có xét nghiệm phân biệt.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đau đầu, từng chuỗi • Đau đầu từng chuỗi rất hiếm
gặp và phổ biến hơn ở nam
giới.[80] Ngược lại, chứng đau
nửa đầu thường gặp hơn ở phụ
nữ.[80]

• Đau đầu từng chuỗi gây đau cực
kỳ nặng chỉ quanh một bên mắt,
trở nên nặng nhất sau vài phút
và không đổi bên.

• Các cơn đau kéo dài dưới 3 giờ
(là đặc điểm phân biệt vì đau
nửa đầu có thể kéo dài từ 4 đến
72 giờ) và gây bồn chồn, kích
động với các dấu hiệu hoặc
triệu chứng thần kinh tự chủ ở
bên bị đau.[3]

• Cơn đau từng chuỗi có thể xảy
ra 1-5 lần mỗi ngày và giữa các
cơn đau là khoảng thời gian
không đau.

• Các cơn đau có thể xảy ra chính
xác vào cùng một thời điểm
trong ngày hoặc đêm (được gọi
là đau đầu 'báo thức'), đặc biệt
là trong giấc ngủ mắt chuyển
động nhanh.[81]

• Phân biệt tốt nhất bằng cách
khai thác bệnh sử kỹ càng và
yêu cầu bệnh nhân ghi nhật ký
đau đầu.[82] [83] [84]

• Đau đầu từng chuỗi có thể gặp
ở những bệnh nhân đau nửa
đầu. Thời gian đau đầu rất ngắn
so với đau nửa đầu, kết hợp
với một số cơn đau mỗi ngày,
thường phân biệt giữa đau nửa
đầu và đau đầu từng chuỗi.

• Không có xét nghiệm phân biệt.

Đau đầu do lạm dụng thuốc • Tình trạng đau đầu này mang
đặc điểm hỗn hợp của cả đau
nửa đầu và đau đầu do căng
thẳng.

• Có thể đau toàn bộ đầu và kèm
theo buồn nôn. Cần dùng thuốc
giảm đau ít nhất 2 hoặc 3 ngày
mỗi tuần, dùng ít nhất 10 ngày
mỗi tháng trong ít nhất 3 tháng.

• Do các thuốc này có sẵn mà
không cần kê đơn, thuốc kháng
viêm không steroid và aspirin
không theo đơn, đặc biệt
là các tổ hợp thuốc aspirin/
paracetamol/caffeine, là nguyên
nhân phổ biến gây đau đầu do
lạm dụng thuốc.

• Không có xét nghiệm phân biệt.

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Aug 14, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

15

http://bestpractice.bmj.com


Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đau đầu sau chấn thương • Đau đầu sau chấn thương có thể
giống với hầu hết các dạng đau
đầu nguyên phát, kể cả chứng
đau nửa đầu.

• Ở bệnh nhân có tiền sử đau nửa
đầu trước đó, đau đầu nặng hơn
khi chấn thương đầu được coi là
làm trầm trọng thêm chứng đau
nửa đầu.

• Chẩn đoán dựa vào tiền sử.
Chẩn đoán đau đầu sau chấn
thương chỉ được đưa ra khi
đau đầu mới xuất hiện lần đầu
tiên trong vòng 7 ngày sau chấn
thương đầu hoặc cổ.[3]

• Không có xét nghiệm phân biệt.

Xuất huyết dưới nhện (SAH) • SAH thường là đau đầu nặng,
khởi phát đột ngột (thường
được gọi là đau đầu 'như sét
đánh'), mặc dù có tới 50% bệnh
nhân có thể có tiền triệu đau đầu
'cảnh giới' mức độ nhẹ.[85]

• Như với chứng đau nửa đầu,
thuốc giảm đau hoặc triptan có
thể cải thiện cơn đau.[86]

• Khám lâm sàng có thể bình
thường, mặc dù tới 25% bệnh
nhân có các dấu hiệu thần
kinh.[85]

• CT thường quy có thể phát hiện
sự xuất hiện lượng máu lớn,
nhưng nếu CT âm tính, cân
nhắc chọc dò tủy sống ở những
bệnh nhân có tiền sử khả năng
cao bị SAH. Có thể cần phải
chụp mạch máu.[85] [60]

Khối u não • Mặc dù đau đầu là triệu chứng
thường gặp ở bệnh nhân u não,
nhưng triệu chứng này không
nhất quán và hiếm khi gặp trong
trường hợp không có tiền sử
hoặc dấu hiệu đáng ngờ khác.

• Mức độ nghi ngờ tăng lên ở
những bệnh nhân có kiểu đau
đầu tiến triển xấu cùng với sự
phát triển các dấu hiệu hoặc
triệu chứng thần kinh mới.

• Phù gai thị khi soi đáy mắt cần
nhanh chóng cân nhắc nguyên
nhân khối u hoặc nguyên nhân
khác gây tăng áp lực dịch não
tủy.[87]

• CT hoặc MRI có thể xác định
tổn thương khối choán chỗ.
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đau đầu áp lực thấp • Đau đầu do áp lực dịch não tủy
thấp thường nặng hơn khi đứng
và cải thiện khi nằm xuống.[88]

• Tình trạng này có thể do rách
màng cứng tự phát hoặc tai biến
y khoa: ví dụ, sau khi mở hộp
sọ hoặc gây tê ngoài màng cứng.

• Có thể khó chẩn đoán đau đầu
do áp lực não tủy thấp nếu
rách màng cứng xảy ra tự phát.
Chọc dò tủy sống thấy áp lực
mở thấp, và chụp MRI não có
gadolinium có dấu hiệu tăng
sáng màng cứng.[74] [75] [76]
Chụp tủy sống cùng với CT cho
thấy thoát chất cản quang.[89]

Đau đầu do áp lực nội sọ cao
(tăng áp lực nội sọ vô căn)

• Các đặc điểm tiền sử và khám
lâm sàng gợi ý đau đầu do áp
lực nội sọ cao bao gồm rối loạn
thị giác, ù tai và dấu hiệu phù
gai thị khi khám nhãn khoa.

• Áp lực dịch não tủy cao có thể
do bệnh lý nội sọ, chẳng hạn
như u não hoặc do tăng áp lực
nội sọ vô căn (IIH).

• IIH thường gặp nhất ở phụ nữ
béo phì trong độ tuổi sinh đẻ
và cũng liên quan đến việc sử
dụng một số thuốc kháng sinh
và thuốc tránh thai đường uống
nhất định.[90]

• Chọc dò tủy sống có thể cho
thấy áp lực mở cao, nhưng
không được phép thực hiện khi
có phù gai thị cho đến khi thực
hiện các kỹ thuật hình ảnh.

Nhiễm trùng hệ thần kinh
trung ương (CNS) hoặc toàn
thân

• Đau đầu là một đặc điểm
thường gặp của cả tình trạng
nhiễm trùng hệ thần kinh toàn
thân và CNS, và đặc điểm lâm
sàng không nhất quán.

• Dễ đưa ra chẩn đoán khi có sốt
cao hoặc thay đổi ý thức. Tuy
nhiên, nhiễm trùng CNS không
đau có thể khó chẩn đoán hơn.

• Tăng mức độ nghi ngờ mắc các
rối loạn này đối với những bệnh
nhân mắc bệnh toàn thân (đặc
biệt là suy giảm miễn dịch) dẫn
tới xu hướng nhiễm Toxoplasma
gondii, Cryptococcus hoặc
cytomegalovirus.[91] [92] [93]
[94]

• Nuôi cấy và soi kính hiển vi
mẫu dịch não tủy và bệnh phẩm
từ các vị trí nhiễm trùng tiềm ẩn
khác có thể giúp định danh vi
sinh vật nhiễm khuẩn.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm động mạch thái dương
(tế bào khổng lồ)

• Cần cân nhắc đến viêm động
mạch thái dương ở những bệnh
nhân trên 50 tuổi khởi phát đau
đầu mới hoặc đau đầu trầm
trọng.

• Bệnh thường gặp nhất ở người
gốc Bắc Âu.[95]

• Nếu không được điều trị, mất
thị lực vĩnh viễn có thể xảy ra.

• Đau đầu không có đặc điểm đặc
trưng, nhưng thường cải thiện
hoặc biến mất trong vòng 3 ngày
sau khi bắt đầu điều trị bằng
corticosteroid liều cao.[3]

• Các đặc điểm tiền sử bao gồm
tiền sử đau cách hồi ở hàm, đau
cơ và nhạy cảm đau ở động
mạch thái dương.[95]

• Tốc độ lắng hồng cầu tăng ở
trên 90% bệnh nhân, với giá trị
trung vị là 65 mm/giờ; sinh thiết
động mạch thái dương cho thấy
thâm nhiễm viêm điển hình.[73]
Siêu âm là xét nghiệm chẩn
đoán mới được sử dụng trong
viêm động mạch thái dương và
có thể phát higện những thay
đổi bệnh lý ở các động mạch
sọ khác ngoài động mạch thái
dương.[96]

Bóc tách động mạch • Đau đầu và/hoặc đau cổ gặp ở
trên 50% trường hợp tách động
mạch cổ. Đây là triệu chứng ban
đầu thường gặp nhất (33% đến
86% ca bệnh) và đôi khi có thể
là triệu chứng duy nhất. Đau
nửa đầu cấp tính nặng trong
bệnh cảnh đau cổ có thể chỉ ra
tăng nguy cơ tách động mạch
cổ, dẫn đến đột quỵ.[97]

• Đau đầu không có đặc điểm
nhất quán và có thể giống với
các các rối loạn đau đầu nguyên
phát hoặc xuất hiện dưới dạng
đau đầu 'như sét đánh' nặng và
đột ngột.[98]

• Đau đầu thường cùng bên bị bóc
tách và có thể xảy ra với hội
chứng Horner hoặc ù tai.[99]

• Chụp mạch máu có thể phát
hiện tổn thương.

Huyết khối tĩnh mạch não
(CVT)

• Đau đầu là triệu chứng thường
gặp nhất (từ 80% đến 90% ca
bệnh) và triệu chứng ban đầu
thường gặp nhất trong CVT.

• Đau đầu không có đặc điểm đặc
hiệu, có thể giống với bất kỳ rối
loạn đau đầu nguyên phát nào,
và có thể là cơn đau đầu 'như
sét đánh' khởi phát đột ngột, dữ
dội.[100]

• Ở 90% bệnh nhân, CVT đi cùng
với các dấu hiệu thần kinh khu
trú và bằng chứng tăng áp lực
nội sọ vô căn.[100]

• Thường cần phải chụp hình ảnh
thần kinh (chụp tĩnh mạch cộng
hưởng từ) để chẩn đoán xác
định.[68]
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Đột quỵ do thiếu máu cục bộ • Đau đầu có thể là triệu chứng
của đột quỵ thiếu máu cục bộ.
Đau nửa đầu, đặc biệt là khi có
tiền triệu, là một yếu tố nguy cơ
độc lập với đột quỵ thiếu máu
cục bộ, với nguy cơ cao nhất ở
phụ nữ dưới 45 tuổi.[101] [102]

• Thiếu hụt thần kinh trong đột
quỵ hoặc cơn thiếu máu cục
bộ thoáng qua (TIA) thường
có mức độ nặng tối đa tại thời
điểm khởi phát và kéo dài trên
một giờ.[103]

• Tiền triệu đau nửa đầu có thể bị
nhầm lẫn với đột quỵ do thiếu
máu cục bộ hoặc TIA, nhưng
thường phát triển dần dần, bao
gồm các triệu chứng dương tính
và âm tính mà không có bất
thường hình ảnh liên quan và
thể phục hồi hoàn toàn.[104]

• CT hoặc MRI có thể phát hiện
tổn thương thiếu máu cục bộ.

Các tiêu chí chẩn đoán

Phân loại quốc tế về các rối loạn đau đầu, phiên bản thứ 3 (ICHD-3)[3]

1.1 Đau nửa đầu không có tiền triệu

• A. Ít nhất 5 cơn đau đáp ứng tiêu chí B đến D
• B. Các cơn đau đầu kéo dài từ 4 đến 72 giờ (khi không được điều trị hoặc điều trị không thành công)
• C. Cơn đau đầu có ít nhất 2 trong 4 đặc điểm sau:

• Vị trí một bên
• Đau theo mạch đập
• Cường độ cơn đau vừa hoặc nặng
• Trầm trọng thêm do hoặc gây ra tình trạng tránh hoạt động thể chất hàng ngày (như đi bộ hoặc leo cầu

thang)

• D: Trong cơn đau đầu, có ít nhất một trong các triệu chứng sau:

• Buồn nôn và/hoặc nôn
• Chứng sợ ánh sáng và sợ tiếng động

• E. Chẩn đoán ICHD-3 khác không giải thích thỏa đáng hơn.

1.2 Đau nửa đầu có tiền triệu

• A. Ít nhất 2 cơn đau đáp ứng tiêu chí B và C
• B. Có từ một triệu chứng tiền triệu có thể phục hồi hoàn toàn sau đây trở lên:
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• Thị giác
• Cảm giác
• Lời nói và/hoặc ngôn ngữ
• Vận động
• Thân não
• Võng mạc

• C. Có ít nhất 3 trong 6 đặc điểm dưới đây:

• Có ít nhất một triệu chứng tiền triệu tiến triển dần trong thời gian hơn 5 phút
• Hai hoặc nhiều triệu chứng tiền triệu xuất hiện liên tiếp
• Mỗi triệu chứng tiền triệu kéo dài từ 5 đến 60 phút
• Ít nhất một triệu chứng tiền triệu ở một bên
• Ít nhất một triệu chứng tiền triệu dương tính
• Cơn đau đầu xảy ra cùng tiền triệu hoặc đến sau tiền triệu trong vòng 60 phút.

• D. Chẩn đoán ICHD-3 khác không giải thích thỏa đáng hơn.

1.3 Đau nửa đầu mạn tính

• A. Đau đầu (giống như đau nửa đầu hoặc giống đau đầu do căng thẳng) với tần suất 15 ngày/tháng, trong >3 tháng
và đáp ứng các tiêu chí B và C

• B. Xảy ra ở bệnh nhân đã có ít nhất 5 cơn đau đáp ứng tiêu chí B đến D dành cho 1.1 Đau nửa đầu không có tiền
triệu và/hoặc tiêu chí B và C dành cho 1.2 Đau nửa đầu có tiền triệu

• C. Với tần suất 8 ngày/tháng trong >3 tháng, đáp ứng bất kỳ tiêu chí nào sau đây:

• Tiêu chí C và D dành cho 1.1 Đau nửa đầu không có tiền triệu
• Tiêu chí B và C dành cho 1.2 Đau nửa đầu có tiền triệu
• Được bệnh nhân cho là đau nửa đầu lúc khởi phát và thuyên giảm khi sử dụng dẫn xuất triptan hoặc ergot

• D. Chẩn đoán ICHD-3 khác không giải thích thỏa đáng hơn.

1.4 Các biến chứng của đau nửa đầu

• A. Cơn đau đầu đáp ứng tiêu chí B và C
• B. Xảy ra ở bệnh nhân có 1.1 Đau nửa đầu không có tiền triệu và/hoặc 1.2 Đau nửa đầu có tiền triệu và có đặc

điểm điển hình của các cơn đau trước đó ngoại trừ thời gian và mức độ nặng
• C. Cả hai đặc điểm dưới đây:

• Dai dẳng trong >72 giờ
• Đau và/hoặc các triệu chứng kèm theo gây suy nhược cơ thể

• D. Chẩn đoán ICHD-3 khác không giải thích thỏa đáng hơn.

1.5 Đau nửa đầu nghi ngờ cao

• A. Các cơn đau đáp ứng tất cả trừ một trong các tiêu chí A đến D dành cho 1.1 Đau nửa đầu không có tiền triệu,
hoặc tất cả trừ một trong các tiêu chí A đến C dành cho 1.2 Đau nửa đầu có tiền triệu

• B. Không đáp ứng tiêu chí ICHD-3 cho bất kỳ rối loạn đau đầu nào khác
• C. Chẩn đoán ICHD-3 khác không giải thích thỏa đáng hơn.
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Đau nửa đầu là một bệnh lý mạn tính. Mục tiêu điều trị chính là tìm ra phương pháp điều trị đáng tin cậy, hiệu quả nhanh
đối với các cơn đau cấp tính giúp phục hồi chức năng. Điều trị phải phù hợp với mức độ nặng của đau đầu và tình trạng
mất chức năng của bệnh nhân.

Chưa có thử nghiệm lâm sàng xác định được liệu pháp điều trị đau nửa đầu nào (liệu pháp điều trị cấp tính hoặc dự
phòng) vượt trội hơn các liệu pháp khác.[107] [108] [109] Nhìn chung, triptan được ưu tiên sử dụng hơn phương pháp
điều trị không đặc hiệu; tuy nhiên, không có thử nghiệm nào trực tiếp so sánh các loại triptan.

giảm nhẹ triệu chứng
Bệnh nhân thường tự bắt đầu điều trị đau nửa đầu và đau đầu mà không tham khảo ý kiến bác sĩ. Các khuyến cáo
hướng dẫn về việc tự dùng thuốc trong các cơn đau nửa đầu khuyến cáo phối hợp liều cố định gồm paracetamol,
aspirin và caffeine, hay đơn trị liệu bằng ibuprofen, naratriptan hoặc paracetamol làm liệu pháp đầu tay. [110]

Tại cơ sở khám chữa bệnh ban đầu, thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) có thể là biện pháp điều trị ban đầu
hiệu quả.[111] [112]

Tại các phòng khám chuyên khoa, việc điều trị thường bắt đầu bằng một loại thuốc đặc hiệu với đau nửa đầu như
thuốc chủ vận 5HT1 (triptan).[113] [114] [115] [116] Tuy nhiên, kết hợp paracetamol và thuốc chống nôn có hiệu lực
tương đương sumatriptan đường uống và có ít tác dụng phụ hơn.[117]

Đối với các triệu chứng từ nhẹ đến trung bình, dạng phối hợp độc quyền giữa aspirin/paracetamol/caffeine đã được
nghiên cứu để điều trị cấp tính đau nửa đầu và hiệu quả hơn giả dược.[118] [119] [120] [121] [122] [123]

Cần tiến hành điều trị ngay sau khi bệnh nhân nhận ra rằng cơn đau nửa đầu điển hình đang chuẩn bị bắt đầu, và có
thể cần phải được lặp lại sau đó trong cơn đau.[124] [125] [126]

Nếu NSAID hoặc triptan bị chống chỉ định hoặc nếu bệnh nhân mang thai thì có thể sử dụng paracetamol.

Nếu chủ yếu là buồn nôn và nôn, điều trị bằng thuốc chống nôn và bù nước qua đường uống hoặc đường tiêm truyền.

Oxy lưu lượng cao qua mặt nạ không hít thở lại với tốc độ 15 L/phút có thể là điều trị cấp tính hiệu quả đối với đau
nửa đầu.[127]

Thuốc cấp cứu dành cho bệnh nhân kháng trị
Nếu những nỗ lực ban đầu chỉ bằng NSAIDS hoặc triptan thất bại, có thể sử dụng liệu pháp kết hợp hoặc thuốc cấp
cứu.

Kết hợp NSAID và triptan tăng hiệu quả điều trị cấp tính trong khi giữ mức tác dụng phụ ở mức tối thiểu ở những
bệnh nhân không đáp ứng với một trong hai loại thuốc khi dùng riêng rẽ.[128] [129] [130] [131] [132] [133]

Thuốc điều trị cấp cứu không nên dùng qua đường uống, vì buồn nôn và nôn là nguyên nhân thường gặp dẫn đến thất
bại trong điều trị bậc một. Thuốc chống nôn là thuốc bổ trợ quan trọng cần xem xét trong trường hợp này.

Các thuốc điều trị cấp cứu thường được sử dụng bao gồm các phenothiazine vì tác dụng an thần kinh từ thuốc điều trị
cấp cứu có thể dễ chấp nhận hơn so với điều trị bậc một.[134] [135]

Điều trị bậc một cho người lớn bị đau nửa đầu cấp tính tại khoa cấp cứu cần bao gồm thuốc chống nôn đường tĩnh
mạch (ví dụ: metoclopramide hoặc prochlorperazine)[136]kết hợp với diphenhydramine (để giảm bồn chồn hoặc phản
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ứng loạn trương lực)[137] Cũng có thể sử dụng promethazine để giảm triệu chứng buồn nôn. Bằng chứng giới hạn
gợi ý thuốc hữu ích với các triệu chứng đau nửa đầu khác. Prochlorperazine có tác dụng nhanh hơn promethazine
nhưng hiệu quả tương tự sau 60 phút.[108]

Các hướng dẫn của Hội đau đầu Hoa Kỳ (AHS) khuyến cáo nên dùng sumatriptan dưới da. Các hướng dẫn này cũng
ủng hộ việc dùng ketorolac, valproic acid, haloperidol hoặc paracetamol qua đường tĩnh mạch.[136] Các valproate
bị chống chỉ định trong thai kỳ ở cả châu Âu và Hoa Kỳ do nguy cơ dị tật bẩm sinh và các vấn đề phát triển ở trẻ sơ
sinh/trẻ em.[138] Cần tránh sử dụng opioid vì các phương pháp điều trị khác hiệu quả hơn và opioid dẫn đến nguy cơ
phụ thuộc thuốc.[136]

Magiê truyền tĩnh mạch cho bệnh nhân đau nửa đầu có tiền triệu, nhưng không có hiệu quả đối với đau nửa đầu
không có tiền triệu.[136] Cách dùng này có thể gây loãng xương ở thai nhi đang phát triển khi sử dụng trên 5 đến 7
ngày liên tiếp. Điều này được phát hiện khi cho phụ nữ mang thai dùng magiê liều cao để ngăn ngừa sinh non.[139] 

Sử dụng corticosteroid đường tĩnh mạch như dexamethasone để phòng ngừa tái phát đau nửa đầu, nhưng không
khuyến cáo sử dụng thường xuyên vì có thể dẫn đến ức chế tuyến thượng thận, loãng xương, hoại tử xương hoặc
tăng glucose huyết thanh. Tuy nhiên, các tác dụng phụ không thể phục hồi như hoại tử xương hiếm gặp sau một liều
dexamethasone.[136]

Ergotamine và một số dẫn xuất của ergot được phê duyệt điều trị đau nửa đầu cấp tính. Một nhóm các chuyên gia
đồng thuận đã kết luận rằng triptan là lựa chọn tốt hơn so với ergotamine đối với hầu hết bệnh nhân cần điều trị đặc
hiệu cho đau nửa đầu, vì hiệu quả cao hơn và ít tác dụng phụ hơn.

Có thể sử dụng các hợp chất có chứa butalbital, nhưng dành riêng cho bệnh nhân không thường xuyên bị ảnh hưởng
bởi chứng đau nửa đầu do khả năng lạm dụng thuốc và hội chứng phụ thuộc vào các hợp chất này. Một thử nghiệm
ngẫu nhiên có đối chứng ở những bệnh nhân trước đó đã điều trị hiệu quả bằng một loại thuốc có chứa butalbital cho
thấy, kết quả điều trị tốt hơn ở cả đau nửa đầu và các triệu chứng kèm theo khi kết hợp sumatriptan và naproxen.[140]

Đối với phụ nữ bị đau nửa đầu khi hành kinh, magiê đường tĩnh mạch đôi khi được sử dụng. Lý do điều trị là nồng độ
magiê ion hóa trong não và huyết thanh thấp ở một số bệnh nhân đau nửa đầu.[141] [142] [143] [144] Phân tích tổng
hợp đã đặt ra nghi ngờ về magiê trong liệu pháp điều trị đau nửa đầu cấp tính; tuy nhiên, chỉ một số ít nghiên cứu với
các tiêu chí đánh giá khác nhau sẵn có để phân tích.[145]Cách dùng này có thể gây loãng xương ở thai nhi đang phát
triển khi sử dụng trên 5 đến 7 ngày liên tiếp. Điều này được phát hiện khi cho phụ nữ mang thai dùng magiê liều cao
để ngăn ngừa sinh non.[139]

Việc cho dùng secobarbital đường uống sau khi xuất viện bằng phương pháp điều trị cấp cứu đau nửa đầu tiêu chuẩn
có thể cung cấp thêm loại thuốc cấp cứu cho bệnh nhân đau nửa đầu theo cách giảm đau đầu và tăng tốc độ cải thiện
đau đầu.[146]

Điều trị dự phòng
Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi điều trị cấp tính
thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147] [148] [149] [150] [151]

Các chuyên gia gợi ý lựa chọn phương pháp điều trị dự phòng đau nửa đầu cần dựa trên hiệu quả đã được kiểm
chứng, lựa chọn của bệnh nhân và hồ sơ về đau đầu, tác dụng phụ của thuốc, và có/không có các bệnh lý kèm theo,
bao gồm cả mang thai.

Cần bắt đầu với liều thấp và đánh giá lại sau một thời gian thử nghiệm thích hợp.[152] Một số loại điều trị không
dùng thuốc có hiệu quả dự phòng đau nửa đầu, bao gồm liệu pháp thư giãn dưới sự hỗ trợ của phản hồi sinh học và

22 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Aug 14, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị

liệu pháp nhận thức hành vi. Các liệu pháp này đặc biệt thích hợp cho phụ nữ mang thai hoặc mong muốn mang thai,
trẻ em và những người khác muốn tránh hoặc không dung nạp thuốc.[153] [154] [155]

Vẫn chưa rõ thời gian điều trị dự phòng tối ưu. Một khi tìm ra phương pháp điều trị hiệu quả, hầu hết các chuyên gia
khuyến cáo tiếp tục điều trị trong ít nhất 4 đến 6 tháng. Vào thời điểm đó, có thể giảm dần liều lượng trong vài tuần
hoặc vài tháng, đồng thời theo dõi thay đổi về tần suất đau đầu và tiếp tục điều trị đầy đủ nếu cần. Một số bệnh nhân
đau đầu bị mất khả năng hoạt động hoặc cực kỳ khó khăn cần duy trì điều trị dự phòng dài hạn.[156] Tuy nhiên, dung
nạp với các liệu pháp dự phòng có thể hạn chế hiệu quả.[157]

Phụ nữ đau nửa đầu khi hành kinh cần cân nhắc điều trị hormon để ức chế kinh nguyệt nếu thích hợp. Tuy nhiên, có
nguy cơ thuyên tắc huyết khối khi sử dụng các sản phẩm có chứa estrogen. Phụ nữ đau nửa đầu có tiền triệu có nguy
cơ cao bị tai biến mạch máu não khi dùng thuốc tránh thai hormon kết hợp[158] và cần chỉ định các thuốc hơn là
kiểm soát chu kỳ kinh nguyệt.

Ở phụ nữ mang thai, magiê đường tĩnh mạch có thể gây loãng xương ở thai nhi đang phát triển khi sử dụng trên 5 đến
7 ngày liên tiếp. Điều này được phát hiện khi cho phụ nữ mang thai dùng magiê liều cao để ngăn ngừa sinh non.[139]
AHS cho biết, vì vẫn chưa xác định được liều lượng gây ra những bất thường ở xương hoặc liệu các bất thường này
có xảy ra khi dùng magiê qua đường uống hay không, cho nên magiê không còn được khuyến cáo dùng làm thuốc dự
phòng hàng ngày trong thai kỳ.[159]

Các thuốc chính được sử dụng để dự phòng đau nửa đầu là thuốc chống co giật (valproate và topiramate[58]), thuốc
chống trầm cảm ba vòng và thuốc chẹn beta Năm 2018, Cơ quan Quản lý Dược phẩm châu Âu đã hoàn thành đánh
giá valproate và các thuốc tương tự, đưa ra khuyến cáo rằng những thuốc này bị chống chỉ định cho điều trị dự phòng
đau nửa đầu trong thai kỳ, do nguy cơ dị tật bẩm sinh và các vấn đề phát triển ở trẻ sơ sinh/trẻ nhỏ.[138] Tại Hoa Kỳ,
valproate và các thuốc tương tự bị chống chỉ định dùng trong dự phòng đau nửa đầu ở phụ nữ mang thai. Ở cả châu
Âu lẫn Hoa Kỳ, các loại valproate không được phép sử dụng ở những bệnh nhân nữ có khả năng mang thai trừ khi
thực hiện chương trình phòng ngừa mang thai và đáp ứng một số điều kiện:[138] Loại thuốc duy nhất có bằng chứng
ở mức trung bình để điều trị dự phòng cho những bệnh nhân đau nửa đầu mạn tính và đau đầu do lạm dụng thuốc là
topiramate.[58]

Nếu bệnh nhân đồng thời bị trầm cảm, thì venlafaxine hoặc chất ức chế tái hấp thu serotonin chọn lọc là các thuốc
được ưa dùng. Thuốc chống trầm cảm mới thường được sử dụng trong bệnh lý thần kinh và đau xơ cơ (ví dụ:
duloxetine) đã được sử dụng để điều trị đau đầu, mặc dù chỉ có một thử nghiệm nhãn mở duy nhất được báo cáo.[160]

Thuốc chẹn kênh canxi là thuốc được lựa chọn cho bệnh nhân đau nửa đầu kèm liệt nửa người (đau nửa đầu có tiền
triệu bao gồm yếu vận động) và đau nửa đầu có tiền triệu thân não (đau nửa đầu có tiền triệu xuất phát từ thân não
nhưng không yếu vận động) và được sử dụng rộng rãi trong đau nửa đầu có tiền triệu.[161] [162] [163]

Độc tố botulinum loại A làm giảm đau nửa đầu khi tiêm vào cơ điểm giữa trên gốc mũi, cơ trán và cơ thái dương khi
so với giả dược.[164] [165] [166] [167] [168] Điều trị đau nửa đầu mạn tính bằng độc tố botulinum A đã được chứng
minh làm giảm tác động đau đầu và cải thiện chất lượng cuộc sống.[169]

Vật lý trị liệu đau nửa đầu không đủ bằng chứng để hỗ trợ các khuyến cáo hoặc chống chỉ định sử dụng. Một số
nghiên cứu tổng quát đã kết luận rằng chất lượng của các nghiên cứu hiện tại quá thấp để khẳng định việc sử dụng
thường quy biện pháp này.[170] [171]

Bằng chứng về châm cứu còn gây tranh cãi.[172] Một nghiên cứu tổng quát đã báo cáo rằng việc bổ sung châm cứu
vào điều trị triệu chứng cho các cơn đau đã làm giảm tần suất đau đầu; mặc dù, so với điều trị bằng thuốc dự phòng,
hiệu quả này không được duy trì khi theo dõi (3 tháng).[173] Một nghiên cứu tổng quát khác đã báo cáo rằng châm
cứu tốt hơn cả chăm sóc thông thường và giả châm cứu ở nửa đầu mạn tính; mặc dù vậy, hiệu quả so với giả châm
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cứu vẫn còn ít. [174]Do chất lượng của bằng chứng, không thể đưa ra được khuyến cáo hoặc chống chỉ định châm
cứu trong điều trị dự phòng chứng đau nửa đầu.

Không có bằng chứng cho thấy tác động cột sống là phương pháp điều trị đau nửa đầu hiệu quả.[175]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

bắt đầu ( tóm tắt )

người đau nửa đầu đến khoa cấp cứu với
các triệu chứng dai dẳng

1 liệu pháp cấp cứu

bổ sung oxy lưu lượng cao

bổ sung corticosteroid tiêm tĩnh mạch

sau khi xuất viện bổ sung secobarbital

Cấp tính ( tóm tắt )

triệu chứng từ nhẹ đến trung bình: không
mang thai

1 thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) hoặc
aspirin

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

2 đơn trị liệu bằng paracetamol

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

3 paracetamol/aspirin/caffeine

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

triệu chứng nặng: không mang thai

1 triptan

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

2 ergot alkaloid
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị

Cấp tính ( tóm tắt )

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

3 Corticosteroid

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

4 các hợp chất chứa butalbital

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

Mang thai

1 Paracetamol

bổ sung thuốc chống nôn

bổ sung Bù nước

bổ sung magiê

Tiếp diễn ( tóm tắt )

các triệu chứng nặng/mất hoạt động tái phát
thường xuyên: không mang thai

1 tránh tác nhân khởi phát và điều chỉnh hành vi

triệu chứng gắn với chu kỳ
kinh nguyệt

thêm kiểm soát chu kỳ kinh nguyệt

bổ sung magiê

không có trầm cảm nổi bật,
tiền triệu, đặc điểm của liệt
nửa người/cuống não

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chống co giật

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chống trầm cảm ba vòng

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc ức chế beta

có tiền triệu thường xuyên
hoặc gây phiền toái

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chẹn kênh canxi

đồng thời mắc trầm cảm bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chống trầm cảm

đau nửa đầu kèm liệt nửa
người và đau nửa đầu cuống
não

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chẹn kênh canxi
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Tiếp diễn ( tóm tắt )

≥15 cơn đau đầu mỗi tháng bổ sung điều trị dự phòng: độc tố botulinum A

các triệu chứng nặng/mất hoạt động tái phát
thường xuyên: mang thai

1 tránh tác nhân khởi phát và điều chỉnh hành vi
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị

Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

người đau nửa đầu đến khoa cấp cứu với
các triệu chứng dai dẳng

1 liệu pháp cấp cứu

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 10-20 mg tiêm tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn
-hoặc-
» Prochlorperazine: 10 mg tiêm tĩnh mạch/tiêm bắp
dưới dạng liều đơn

--VÀ--
» diphenhydramine: 50 mg tiêm tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» promethazine: 25 mg tiêm tĩnh mạch dưới dạng
liều đơn

HOẶC

» Sumatriptan: 6 mg tiêm dưới da dưới dạng liều
đơn
Liều dùng đối với tất cả biệt dược của sumatriptan
tiêm dưới da ngoại trừ Zembrace SymTouch®,
một biệt dược ở Hoa Kỳ được cho dùng ở liều thấp
hơn.

Các lựa chọn thứ cấp

» ketorolac: 30-60 mg tiêm bắp/tiêm tĩnh mạch
dưới dạng liều đơn

HOẶC

» Valproic acid: 500-1000 mg tiêm tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» haloperidol: 5 mg tiêm tĩnh mạch dưới dạng liều
đơn

HOẶC

» Paracetamol: 1000 mg tiêm tĩnh mạch dưới dạng
liều đơn

HOẶC
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bắt đầu
» magiê sulfat: 1-2 g tiêm tĩnh mạch dưới dạng liều
đơn

» Điều trị bậc một cho người lớn bị đau nửa đầu
cấp tính tại khoa cấp cứu cần bao gồm thuốc chống
nôn đường tĩnh mạch (ví dụ: metoclopramide hoặc
prochlorperazine)[136]kết hợp với diphenhydramine
(để giảm bồn chồn hoặc phản ứng loạn trương
lực)[137] Cũng có thể sử dụng promethazine để giảm
triệu chứng buồn nôn. Bằng chứng giới hạn gợi ý
thuốc hữu ích với các triệu chứng đau nửa đầu khác.
Prochlorperazine có tác dụng nhanh hơn promethazine
nhưng hiệu quả tương tự sau 60 phút.[108]

» Các hướng dẫn của Hội đau đầu Hoa Kỳ khuyến
cáo nên dùng sumatriptan đường dưới da. Các hướng
dẫn này cũng ủng hộ việc dùng ketorolac, valproic
acid, haloperidol hoặc paracetamol qua đường tĩnh
mạch.[136] Các valproate bị chống chỉ định trong thai
kỳ ở cả châu Âu và Hoa Kỳ do nguy cơ dị tật bẩm sinh
và các vấn đề phát triển ở trẻ sơ sinh/trẻ em.[138]

» Magiê truyền tĩnh mạch cho bệnh nhân đau nửa đầu
có tiền triệu, nhưng không có hiệu quả đối với đau
nửa đầu không có tiền triệu.[136] Cách dùng này có
thể gây loãng xương ở thai nhi đang phát triển khi sử
dụng trên 5 đến 7 ngày liên tiếp. Điều này được phát
hiện khi cho phụ nữ mang thai dùng magiê liều cao để
ngăn ngừa sinh non.[139]

» Cần tránh sử dụng opioid vì các phương pháp điều
trị khác hiệu quả hơn và opioid dẫn đến nguy cơ phụ
thuộc thuốc.[136]

bổ sung oxy lưu lượng cao

» Có thể hiệu quả đối với tất cả các loại đau đầu, bao
gồm cả đau nửa đầu.[127]

» Thường được cấp qua mặt nạ không hít thở lại với
tốc độ 15 L/phút.

bổ sung corticosteroid tiêm tĩnh mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» Dexamethasone: 8-16 mg tiêm tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

» Cần dùng corticosteroid đường tĩnh mạch như
dexamethasone để phòng ngừa tái phát đau nửa đầu,
nhưng không khuyến cáo sử dụng thường xuyên vì có
thể dẫn đến ức chế tuyến thượng thận, loãng xương,
hoại tử xương hoặc tăng glucose huyết thanh. Tuy
nhiên, các tác dụng phụ không thể phục hồi như hoại
tử xương hiếm gặp sau một liều dexamethasone.[136]

sau khi xuất viện bổ sung secobarbital

Các lựa chọn sơ cấp
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bắt đầu
» secobarbital: 100 mg đường uống dưới dạng liều
đơn trước khi đi ngủ, có thể lặp lại trong 1 giờ nếu
cần

» Việc cho dùng secobarbital đường uống sau khi xuất
viện bằng phương pháp điều trị cấp cứu đau nửa đầu
tiêu chuẩn có thể cung cấp thêm loại thuốc cấp cứu
cho bệnh nhân đau nửa đầu theo cách giảm đau đầu và
tăng tốc độ cải thiện đau đầu.[146]

Cấp tính

triệu chứng từ nhẹ đến trung bình: không
mang thai

1 thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) hoặc
aspirin

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 900-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 300-900 mg đường uống 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» diclofenac potassium: 50 mg dưới dạng liều đơn
(dạng bột pha dung dịch uống) lúc khởi phát, sau
đó 50 mg đường uống (giải phóng tức thời) ba lần
mỗi ngày nếu cần

HOẶC

» Ibuprofen: 800 mg dưới dạng liều đơn lúc khởi
phát, sau đó 400-800 mg đường uống 4-6 giờ một
lần khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

HOẶC

» Naproxen: 500-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 250-500 mg đường uống hai lần
mỗi ngày khi cần, tối đa 1250 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» celecoxib: 200 mg đường uống hai lần mỗi ngày
khi cần

HOẶC

» indometacin: 50-200 mg/ngày, đường uống (giải
phóng tức thời) chia thành 2-3 liều

» Điều trị cấp tính chứng đau nửa đầu bằng NSAID
hiệu quả nhất khi dùng thuốc sớm trong khi đau đầu ở
mức độ nhẹ.[112] [125] [176]
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Cấp tính
» Một số loại thuốc NSAID và aspirin được cho là
có hiệu quả. Aspirin, naproxen và indometacin là
những thuốc được sử dụng phổ biến nhất trong nhóm
này.[128] [177] [178] [179] [180] [181] [182] NSAID
được khuyến cáo sử dụng hơn so với các loại thuốc an
thần kinh hoặc gây nghiện như các thuốc kết hợp có
chứa narcotic hoặc butalbital.[183] [184]

» NSAID bị chống chỉ định ở bệnh nhân có tiền sử
xuất huyết đường tiêu hóa.[185] [186] [187] [188]
[189] Sử dụng quá mức có thể góp phần gây các biến
chứng thận.[190] [191]

» Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) đã
phát hiện ra rằng diclofenac cải thiện đau đầu so với
giả dược và bệnh nhân được dùng 100 mg ít có khả
năng cần thuốc cấp cứu hơn.[192] Một RCT khác phát
hiện ra rằng dung dịch diclofenac đường uống (có sẵn
dưới dạng bột hòa với nước) có hiệu quả trong việc
giảm nhanh chóng cường độ đau (trong vòng 30 phút)
khi điều trị cấp tính chứng đau nửa đầu. Hiệu quả
khởi phát nhanh chóng của dạng bào chế này được
duy trì trong suốt 24 giờ sau khi điều trị.[193]

» Một nghiên cứu tổng quát chỉ ra ibuprofen làm giảm
các triệu chứng, nhưng không giảm đau hoàn toàn ở
hầu hết các bệnh nhân.[194]

» Một nghiên cứu tổng quát đã phát hiện naproxen
là thuốc điều trị hiệu quả đau nửa đầu mức độ trung
bình đến nặng; tuy nhiên, thuốc có thể gây ra nhiều tác
dụng phụ.[195]

» Có sẵn nhiều loại NSAID khác nhau và hầu hết
được đánh giá là hiệu quả; tuy nhiên, dưới đây chỉ đưa
ra liều lượng đối với các thuốc được dùng phổ biến
nhất.

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày

HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày
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Cấp tính
» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

2 đơn trị liệu bằng paracetamol

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg đường uống/trực
tràng mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

» Paracetamol hiệu quả hơn giả dược trong điều trị
đau nửa đầu, nhưng có thể kém hiệu quả hơn các
thuốc giảm đau đơn giản khác, bao gồm các thuốc
kháng viêm không steroid và aspirin.

» Kết hợp paracetamol và thuốc chống nôn có hiệu lực
tương đương sumatriptan đường uống và ít tác dụng
phụ hơn.[117]

» Paracetamol có sẵn dưới dạng thuốc đặt trực tràng
cho những bệnh nhân buồn nôn hoặc nôn đáng kể
không thể điều trị được qua đường uống.

» Hiếm khi xảy ra tác dụng phụ nghiêm trọng khi sử
dụng theo từng đợt. Sử dụng quá mức có thể gây đau
đầu do lạm dụng thuốc. Paracetamol không gây ra vấn
đề khi sử dụng trong thời gian mang thai.[200] [201]
[202] [203]

» Sử dụng paracetamol quá mức có thể góp phần gây
các biến chứng thận và gan.[190] [191] [204] [205]
[206] [207]

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày
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Cấp tính
HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

3 paracetamol/aspirin/caffeine

Các lựa chọn sơ cấp

» paracetamol/aspirin/caffeine: tham khảo tài liệu
về sản phẩm để có hướng dẫn về liều dùng

» Dạng phối hợp độc quyền này đã được nghiên cứu
để điều trị đau nửa đầu cấp tính và hiệu quả hơn so
với giả dược.[118] [119] [120] [121] [122] [123]

» Caffein được sử dụng vì nó làm tăng tác dụng của
các thuốc giảm đau đơn giản khác. Aspirin được
sử dụng vì có đặc tính giảm đau và kháng tiểu cầu.
Paracetamol được sử dụng vì có đặc tính giảm đau.

» Tốt hơn là dùng thuốc theo đợt khi xét về mặt nguy
cơ - lợi ích. Tại Hoa Kỳ, paracetamol được cho là
nguyên nhân phổ biến nhất của đau đầu do lạm dụng
thuốc.

» Sử dụng quá nhiều thuốc giảm đau, bao gồm cả
aspirin, có thể góp phần gây biến chứng thận.[190]

32 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Aug 14, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị

Cấp tính
[191] Sử dụng paracetamol quá mức có thể góp phần
gây các biến chứng thận và gan.[190] [191] [204]
[205] [206] [207]

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày

HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

triệu chứng nặng: không mang thai

1 triptan

Các lựa chọn sơ cấp

» almotriptan: 6,25 đến 12,5 uống, liều đơn, có thể
lặp lại sau 2 giờ, tối đa 25 mg/day

HOẶC
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Cấp tính
» eletriptan: 20-40 mg uống, liều đơn, có thể lặp lại
sau 2 giờ, tối đa 80 mg/ngày

HOẶC

» rizatriptan: 5-10 mg uống liều đơn, có thể lặp lại
sau 2 giờ, tối đa 30 mg/ngày; giảm liều nếu dùng
đồng thời với propranolol

HOẶC

» Sumatriptan: 25-100 mg uống, liều đơn, có thể
lặp lại sau 2 giờ, tối đa 200 mg/ngày; 3-6 mg tiêm
dưới da dạng liều đơn, có thể lặp lại sau 1 giờ, tối
đa 12 mg/ngày; 5-20 mg dùng qua một bên mũi
(dung dịch) dưới dạng liều đơn, có thể lặp lại sau
2 giờ, tối đa 40 mg/ngày; 22 mg dùng qua một bên
mũi (dạng bột) dưới dạng liều đơn, có thể lặp lại
sau 2 giờ, tối đa 44 mg/ngày

HOẶC

» zolmitriptan: 1,25-5 mg uống dạng liều đơn, có
thể lặp lại sau 2 giờ, tối đa 10 mg/ngày; 2,5-5 mg
dùng qua một bên mũi dưới dạng liều đơn, có thể
lặp lại sau 2 giờ, tối đa 10 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» frovatriptan: 2,5 mg uống dạng liều đơn, có thể
lặp lại sau 2 giờ, tối đa 7,5 mg/ngày

HOẶC

» naratriptan: 1-2,5 mg uống dạng liều đơn, có thể
lặp lại sau 4 giờ, tối đa 5 mg/ngày

» Điều trị sớm bằng triptan (thuốc chủ vận 5HT1) khi
cơn đau đầu vẫn còn nhẹ giúp tăng khả năng giảm đau
hoàn toàn, giảm nguy cơ đau đầu tái phát, giảm lượng
thuốc cần thiết để điều trị hoàn toàn cơn đau và giảm
chi phí điều trị tổng thể.[115] [116] [124] [125] [208]
[209] [210]

» Một số ý kiến coi sumatriptan dưới da là cách điều
trị tối ưu đối với đau nửa đầu.[211] Dùng sumatriptan
qua đường mũi và trực tràng đã được chứng minh
là có hiệu quả đối với các cơn đau nửa đầu cấp
tính.[212] [213]

» Các nghiên cứu đang mâu thuẫn về loại triptan hiệu
quả nhất. Một phân tích tổng hợp về các chế phẩm
đường uống dựa trên so sánh trực tiếp và gián tiếp cho
thấy, almotriptan, eletriptan, rizatriptan, sumatriptan
và zolmitriptan có hiệu quả tương đương; frovatriptan
và naratriptan có hiệu quả thấp hơn; tuy nhiên, sự
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Cấp tính
khác biệt tuyệt đối giữa các loại thuốc này tương đối
nhỏ.[192] [214]

» Khuyến cáo ưu tiên sử dụng triptan so với các loại
thuốc an thần kinh hoặc gây nghiện như opioid, hoặc
các thuốc kết hợp có chứa butalbital.[183] [184] Nên
cân giữa những lợi ích và nguy cơ tiềm ẩn của việc sử
dụng triptan khi mang thai.[215]

» Triptan bị chống chỉ định với những bệnh nhân
bị bệnh động mạch vành và không nên trộn lẫn các
loại triptan với nhau hoặc với ergotamine.[216] Có
sự quan ngại về tăng huyết áp liên quan đến điều trị
bằng triptan; tuy nhiên, một thử nghiệm ngẫu nhiên
có đối chứng đã cho thấy việc sử dụng sumatriptan và
naproxen thành từng đợt lặp lại không ảnh hưởng đến
huyết áp.[217]

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày

HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.
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Cấp tính
» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 900-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 300-900 mg đường uống 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» diclofenac potassium: 50 mg dưới dạng liều đơn
(dạng bột để pha dung dịch uống) lúc khởi phát,
sau đó 50 mg đường uống (giải phóng tức thời) ba
lần mỗi ngày nếu cần

HOẶC

» Ibuprofen: 800 mg dưới dạng liều đơn lúc khởi
phát, sau đó 400-800 mg đường uống 4-6 giờ một
lần khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

HOẶC

» Naproxen: 500-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 250-500 mg đường uống hai lần
mỗi ngày khi cần, tối đa 1250 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» celecoxib: 200 mg đường uống hai lần mỗi ngày
khi cần

HOẶC

» indometacin: 50-200 mg/ngày, đường uống (giải
phóng tức thời) chia thành 2-3 liều

» Kết hợp NSAID và triptan (thuốc chủ vận 5HT1)
giúp nâng cao hiệu quả điều trị cấp tính trong khi
giữ tác dụng phụ ở mức tối thiểu ở những bệnh nhân
không đáp ứng với một trong hai loại thuốc.[128]
[129] [130] [131] [132] [133]

» Có sẵn nhiều loại NSAID khác nhau và hầu hết
được đánh giá là hiệu quả; tuy nhiên, dưới đây chỉ đưa
ra liều lượng đối với các thuốc được dùng phổ biến
nhất.

2 ergot alkaloid

Các lựa chọn sơ cấp

» dihydroergotamine: 1 mg tiêm dưới da/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch dưới dạng liều đơn, có thể lặp lại
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Cấp tính
sau mỗi giờ nếu cần, tối đa 2 mg/ngày (tiêm tĩnh
mạch) hoặc 3 mg/ngày (tiêm dưới da/tiêm bắp) và
6 mg/tuần (tất cả các đường dùng)

HOẶC

» ergotamine/cafeine: 1/100 đến 2/200 mg (1-2
viên) uống thành liều đơn, có thể lặp lại sau mỗi
30 phút nếu cần, tối đa 6/600 mg (6 viên)/ngày
hoặc 10/1000 mg (10 viên)/tuần; 2/100 mg (1 viên
thuốc đạn) đặt trực tràng dưới dạng liều đơn, có
thể lặp lại sau mỗi 60 phút nếu cần, tối đa 4/200
mg (2 viên thuốc đạn)/ngày hoặc 10/500mg (5 viên
thuốc đạn)/tuần

» Ergotamine và một số dẫn xuất của ergot được phê
duyệt điều trị đau nửa đầu cấp tính tại Hoa Kỳ. Tuy
nhiên, một nhóm các chuyên gia đồng thuận đã kết
luận rằng triptan là lựa chọn tốt hơn so với ergotamine
đối với hầu hết bệnh nhân cần điều trị đặc hiệu đau
nửa đầu, vì hiệu quả cao hơn và ít tác dụng phụ
hơn.[27] [218] [219] [220] [221] [222] [223] [224]
[225]

» Dihydroergotamine là loại thuốc duy nhất trong
nhóm thuốc thường được sử dụng tại Hoa Kỳ để
điều trị đau nửa đầu. Nếu sử dụng, thuốc hiệu quả
nhất khi dùng ở giai đoạn sớm của cơn đau đầu.
Dihydroergotamine là thuốc bậc một, ngoài đường
tiêu hóa điều trị đau đầu kéo trong trường hợp bù dịch
và cấp cứu (việc sử dụng thuốc này không được Cơ
quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ phê
duyệt).[156]

» Bệnh nhân có thể được hướng dẫn tự dùng thuốc tại
nhà để giảm tải cho khoa cấp cứu.[226]

» Không nên dùng chung ergotamine với sumatriptan.
Ergot và các dẫn xuất có hoạt tính chủ vận tại thụ
thể serotonin được biết có liên quan đến chứng
đau nửa đầu, nhưng cũng hoạt động tại các thụ thể
dopaminergic và adrenergic, gây các tác dụng phụ làm
hạn chế hiệu quả điều trị như buồn nôn, tăng huyết áp
và co mạch ngoại vi.[220]

» Các tác dụng phụ bao gồm đau đầu do lạm dụng
thuốc, co thắt động mạch dữ dội (ngộ độc ergot), thiếu
máu cục bộ cơ tim, dị tật thai nhi và xơ hóa sau phúc
mạc.[227] [228] [229] [230] [231] [232] [233] [234]
[235] [236] [237] [238]

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày
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Cấp tính
HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 900-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 300-900 mg đường uống 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» diclofenac potassium: 50 mg dưới dạng liều đơn
(dạng bột để pha dung dịch uống) lúc khởi phát,
sau đó 50 mg đường uống (giải phóng tức thời) ba
lần mỗi ngày nếu cần

HOẶC

» Ibuprofen: 800 mg dưới dạng liều đơn lúc khởi
phát, sau đó 400-800 mg đường uống 4-6 giờ một
lần khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

HOẶC
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Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị

Cấp tính

» Naproxen: 500-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 250-500 mg đường uống hai lần
mỗi ngày khi cần, tối đa 1250 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» celecoxib: 200 mg đường uống hai lần mỗi ngày
khi cần

HOẶC

» indometacin: 50-200 mg/ngày, đường uống (giải
phóng tức thời) chia thành 2-3 liều

» Có sẵn nhiều loại NSAID khác nhau và hầu hết
được đánh giá là hiệu quả; tuy nhiên, dưới đây chỉ đưa
ra liều lượng đối với các thuốc được dùng phổ biến
nhất.

3 Corticosteroid

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» Dexamethasone: tham khảo ý kiến chuyên gia để
có hướng dẫn về liều dùng

» Cân nhắc corticosteroid nếu các biện pháp điều trị
đau nửa đầu trước đó thất bại.

» Corticosteroid thường được sử dụng như là thuốc
điều trị 'cấp cứu' các cơn đau nửa đầu kéo dài ở cả
bệnh nhân ngoại trú và trong phòng cấp cứu vì được
cho là làm giảm viêm vô khuẩn, yếu tố đóng vai trò
trong đau nửa đầu. Corticosteroid cũng có hiệu quả
trong điều trị các triệu chứng cai gắn liền với việc lạm
dụng thuốc.[58]

» Sử dụng thường xuyên hoặc các phác đồ kéo dài (>5
ngày) có thể dẫn tới nguy cơ mất xương hoặc hoại tử
xương.

» Nên bắt đầu bằng liều thấp rồi tăng dần liều theo
đáp ứng, sau đó giảm dần tùy thuộc vào quá trình điều
trị. Tham khảo ý kiến bác sĩ chuyên khoa thần kinh về
liều lượng.

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Aug 14, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

39

http://bestpractice.bmj.com


Đau nửa đầu (migraine) ở người lớn Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính
HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 900-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 300-900 mg đường uống 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» diclofenac potassium: 50 mg dưới dạng liều đơn
(dạng bột để pha dung dịch uống) lúc khởi phát,
sau đó 50 mg đường uống (giải phóng tức thời) ba
lần mỗi ngày nếu cần

HOẶC

» Ibuprofen: 800 mg dưới dạng liều đơn lúc khởi
phát, sau đó 400-800 mg đường uống 4-6 giờ một
lần khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

HOẶC
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Cấp tính

» Naproxen: 500-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 250-500 mg đường uống hai lần
mỗi ngày khi cần, tối đa 1250 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» celecoxib: 200 mg đường uống hai lần mỗi ngày
khi cần

HOẶC

» indometacin: 50-200 mg/ngày, đường uống (giải
phóng tức thời) chia thành 2-3 liều

» Có sẵn nhiều loại NSAID khác nhau và hầu hết
được đánh giá là hiệu quả; tuy nhiên, dưới đây chỉ đưa
ra liều lượng đối với các thuốc được dùng phổ biến
nhất.

4 các hợp chất chứa butalbital

» Các hợp chất chứa butalbital là loại thuốc điều trị
đau đầu được kê đơn thường xuyên nhất ở Mỹ, chỉ sau
thuốc kháng viêm không steroid.

» Tuy nhiên, không có nghiên cứu đối chứng giả dược
nào chứng minh được hiệu quả của các thuốc này
đối với chứng đau nửa đầu, do vậy cần giám sát chặt
chẽ việc sử dụng và ngừng thuốc. Một thử nghiệm
ngẫu nhiên có đối chứng ở những bệnh nhân trước
đó đã điều trị hiệu quả bằng thuốc có chứa butalbital
cho thấy kết quả điều trị tốt hơn ở cả đau nửa đầu và
các triệu chứng kèm theo khi kết hợp sumatriptan và
naproxen.[140]

» Các thành phần giảm đau và caffeine trong các hợp
chất là yếu tố chính làm giảm đau, trong khi butalbital
có tác dụng an thần hoặc giải lo âu tạm thời, từ đó có
thể khiến đau đầu trở nên dễ chịu hơn.

» Đáng tiếc rằng, tác dụng an thần của butalbital có thể
dẫn đến lạm dụng thuốc, các hội chứng phụ thuộc và
đau đầu do lạm dụng thuốc rất khó giải quyết và nguy
cơ tái lạm dụng cao.

» Việc sử dụng các hợp chất có chứa butalbital thích
hợp nhất cho những bệnh nhân đau đầu không thường
xuyên hoặc bị chống chỉ định với các phương án điều
trị thay thế.

» Do thuốc có khả năng gây nghiện và gây lạm dụng,
khuyến cáo không sử dụng trong thời gian dài.

» Góp phần gây biến chứng thận, gan, và dùng quá
liều có thể gây tử vong.[190] [191] [204] [205] [206]
[207] Có thể xảy ra co giật khi ngừng butalbital đột
ngột.[183] [184]
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Cấp tính
» Thuốc có sẵn dưới dạng kết hợp với paracetamol,
aspirin, hoặc codeine, cùng với caffein. Tham khảo tài
liệu thông tin sản phẩm để có hướng dẫn về liều dùng.

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày

HOẶC

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

bổ sung thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 900-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 300-900 mg đường uống 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC
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Cấp tính
» diclofenac potassium: 50 mg dưới dạng liều đơn
(dạng bột để pha dung dịch uống) lúc khởi phát,
sau đó 50 mg đường uống (giải phóng tức thời) ba
lần mỗi ngày nếu cần

HOẶC

» Ibuprofen: 800 mg dưới dạng liều đơn lúc khởi
phát, sau đó 400-800 mg đường uống 4-6 giờ một
lần khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

HOẶC

» Naproxen: 500-1000 mg dưới dạng liều đơn lúc
khởi phát, sau đó 250-500 mg đường uống hai lần
mỗi ngày khi cần, tối đa 1250 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» celecoxib: 200 mg đường uống hai lần mỗi ngày
khi cần

HOẶC

» indometacin: 50-200 mg/ngày, đường uống (giải
phóng tức thời) chia thành 2-3 liều

» Có sẵn nhiều loại NSAID khác nhau và hầu hết
được đánh giá là hiệu quả; tuy nhiên, dưới đây chỉ đưa
ra liều lượng đối với các thuốc được dùng phổ biến
nhất.

Mang thai

1 Paracetamol

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg đường uống/trực
tràng mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

» Paracetamol hiệu quả hơn giả dược trong điều trị
đau nửa đầu, nhưng kém hiệu quả hơn các thuốc giảm
đau đơn giản khác, bao gồm cả thuốc kháng viêm
không steroid và aspirin.

» Kinh nghiệm chuyên môn và nghiên cứu lâm sàng
gợi ý paracetamol hiệu quả nhất khi sử dụng kết hợp
với các thuốc khác hoặc dành riêng cho những bệnh
nhân có tác dụng phụ hoặc chống chỉ định với các
phương pháp điều trị khác.[118] [119] [120] [121]
[239] [240]

» Paracetamol có sẵn dưới dạng thuốc đặt trực tràng
cho những bệnh nhân buồn nôn hoặc nôn đáng kể
không thể điều trị được qua đường uống.
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Cấp tính
» Hiếm khi xảy ra tác dụng phụ nghiêm trọng khi sử
dụng theo từng đợt. Sử dụng quá mức có thể gây đau
đầu do lạm dụng thuốc. Paracetamol không gây ra vấn
đề khi sử dụng trong thời gian mang thai.[200] [201]
[202] [203]

» Sử dụng paracetamol quá mức có thể góp phần gây
các biến chứng thận và gan.[190] [191] [204] [205]
[206] [207]

bổ sung thuốc chống nôn

Các lựa chọn sơ cấp

» metoclopramide: 5-10 mg đường uống/tiêm bắp/
tiêm tĩnh mạch 8 giờ một lần khi cần trong tối đa 5
ngày, tối đa 30 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» Prochlorperazine: 5-10 mg đường uống (giải
phóng tức thời) 6-8 giờ một lần khi cần, tối đa 40
mg/ngày; 25 mg qua đường trực tràng hai lần mỗi
ngày

HOẶC

» promethazine: 12,5 to 25 mg đường uống/tiêm
bắp/tiêm tĩnh mạch/qua đường trực tràng 4-6 giờ
một lần khi cần, tối đa 100 mg/ngày

» Cân nhắc đối với bệnh nhân buồn nôn và nôn.

» Chỉ nên dùng Metoclopramide trong tối đa 5 ngày để
giảm nguy cơ ảnh hưởng đối với thần kinh và các ảnh
hưởng bất lợi khác.[196]

bổ sung Bù nước

» Mất nước là một yếu tố khởi phát các cơn đau nửa
đầu, đồng thời, buồn nôn và nôn khi đau nửa đầu có
thể dẫn đến mất nước đáng kể. Bù nước qua đường
miệng hoặc truyền tĩnh mạch giúp bệnh nhân thấy dễ
chịu hơn và có thể đẩy nhanh tốc độ cải thiện đau nửa
đầu. Tại khoa cấp cứu, bù nước là phương pháp bổ trợ
hữu ích cho phương pháp điều trị khác.

» Bù nước là có hiệu quả khi xét về mặt nguy cơ - lợi
ích và thường không có biến chứng điều trị đáng kể.

» Nên cân nhắc bù nước khi đau nửa đầu có cơn đau
đầu kéo dài kèm theo buồn nôn và nôn.[197] [198]
[199]

bổ sung magiê

Các lựa chọn sơ cấp

» magiê sulfat: 1-2 g tiêm tĩnh mạch dưới dạng liều
đơn
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Cấp tính
» Magiê ngoài đường tiêu hóa có thể được sử dụng
ở phụ nữ mang thai, đặc biệt đau nửa đầu kèm theo
tiền sản giật. [259] Tuy nhiên, magiê ngoài đường tiêu
hóa có thể gây loãng xương ở thai nhi đang phát triển
khi sử dụng trên 5 đến 7 ngày liên tiếp. Điều này được
phát hiện khi cho phụ nữ mang thai dùng magiê liều
cao để ngăn ngừa sinh non.[139]

Tiếp diễn

các triệu chứng nặng/mất hoạt động tái phát
thường xuyên: không mang thai

các triệu chứng nặng/mất hoạt động
tái phát thường xuyên: không mang
thai

1 tránh tác nhân khởi phát và điều chỉnh hành vi

» Khuyến khích bệnh nhân duy trì lối sống có thể giúp
tránh đau nửa đầu: các bữa ăn đều đặn, vệ sinh giấc
ngủ tốt, tránh thiếu dịch, tập thể dục đều đặn, đồng
thời xác định và tránh các tác nhân khởi phát đau nửa
đầu đặc hiệu.

» Liệu pháp thư giãn có sự hỗ trợ của phản hồi sinh
học và liệu pháp hành vi nhận thức có hiệu quả với
một số cá nhân.

triệu chứng gắn với chu kỳ
kinh nguyệt

thêm kiểm soát chu kỳ kinh nguyệt

» Phụ nữ đau nửa đầu khi hành kinh cần cân nhắc điều
trị hormon để ức chế kinh nguyệt nếu thích hợp. Tuy
nhiên, có nguy cơ thuyên tắc huyết khối khi sử dụng
các sản phẩm có chứa estrogen. Phụ nữ đau nửa đầu
có tiền triệu có nguy cơ cao bị tai biến mạch máu não
khi dùng thuốc tránh thai hormon kết hợp[158] và
cần chỉ định các thuốc hơn là kiểm soát chu kỳ kinh
nguyệt.

bổ sung magiê

Các lựa chọn sơ cấp

» magiê oxit: 400-500 mg uống mỗi ngày một lần

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Magiê đường uống được sử dụng đê điều trị dự
phòng đau nửa đầu, đặc biệt là đối với phụ nữ bị đau
đầu liên quan kinh nguyệt.[241] [242] [243] Sử dụng
magiê đường uống kéo dài có thể gây tiêu chảy.

không có trầm cảm nổi bật,
tiền triệu, đặc điểm của liệt
nửa người/cuống não

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chống co giật

Các lựa chọn sơ cấp

» topiramate: 25-200 mg/ngày dùng đường uống,
chia thành 2 liều
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Tiếp diễn

Các lựa chọn thứ cấp

» valproate semisodium: 250-500 mg đường uống
(giải phóng chậm) hai lần mỗi ngày
Valproate semisodium chứa lượng đẳng mol của
natri valproate và axit valproic.

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Valproate được khuyến cáo để dự phòng đau nửa
đầu ở người lớn.[244] Sử dụng thuốc này có liên quan
đến hội chứng buồng trứng đa nang. Năm 2018, Cơ
quan Quản lý Dược phẩm châu Âu đã hoàn thành
đánh giá valproate và các thuốc tương tự, đưa ra
khuyến cáo những thuốc này bị chống chỉ định cho
điều trị dự phòng đau nửa đầu trong thai kỳ, do nguy
cơ dị tật bẩm sinh và các vấn đề phát triển ở trẻ sơ
sinh/trẻ nhỏ.[138] Tại Hoa Kỳ, valproate và các thuốc
tương tự bị chống chỉ định dùng trong dự phòng đau
nửa đầu ở phụ nữ mang thai. Ở cả châu Âu lẫn Hoa
Kỳ, các loại valproate không được phép sử dụng ở
những bệnh nhân nữ có khả năng mang thai trừ khi
thực hiện chương trình phòng ngừa mang thai và đáp
ứng một số điều kiện:[138] Valproate cũng liên quan
đến độc tính với gan và suy gan, chủ yếu ở trẻ em,
bao gồm viêm tụy và quái thai.[151] [245] Valproate
được phê duyệt tại Mỹ (và một số quốc gia khác) để
dự phòng đau nửa đầu và do đó được khuyến cáo để
phòng ngừa đau nửa đầu ở người lớn. Tuy nhiên, do
những quan ngại nói trên, thuốc được khuyến cáo là
lựa chọn cấp hai.

» Topiramate cũng được khuyến cáo dùng cho phòng
ngừa đau nửa đầu.[58] [244] Thuốc liên quan đến sút
cân và đặc biệt hữu ích ở những bệnh nhân thừa cân
hoặc không muốn dùng các loại thuốc khác có thể gây
tăng cân. Kali bổ sung có thể hữu ích trong việc chống
dị cảm do topiramate.[246] Các tác dụng phụ nghiêm
trọng có thể bao gồm hình thành sỏi thận, dị cảm, khó
khăn về nhận thức, tăng nhãn áp góc đóng do viêm có
thể phục hồi, giảm tiết mồ hôi, tăng thân nhiệt, nhiễm
toan do tăng clo máu, rối loạn tâm thần hoặc rối loạn
tâm trạng.[246]Bệnh nhân bị đau nửa đầu rất thường
xuyên có thể tiến triển thành đau đầu mạn tính hàng
ngày (trên 14 ngày đau đầu mỗi tháng) ngay cả khi
đang dùng topiramate.[247] Topiramate có thể làm
giảm hiệu quả của thuốc tránh thai đường uống nếu
dùng liều cao hơn 200 mg/ngày.

» Bắt đầu bằng liều thấp rồi tăng dần tùy theo đáp
ứng.

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chống trầm cảm ba vòng
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Tiếp diễn

Các lựa chọn sơ cấp

» amitriptyline: 10-150 mg/ngày, đường uống

Các lựa chọn thứ cấp

» doxepin: 10-150 mg/ngày, đường uống

HOẶC

» nortriptyline: 10-125 mg/ngày, đường uống

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Thuốc chống trầm cảm ba vòng amitriptyline đã
được sử dụng từ lâu để phòng ngừa đau nửa đầu. Tuy
nhiên, hiện nay không có thuốc chống trầm cảm ba
vòng nào được chấp thuận để phòng ngừa đau nửa
đầu.

» Trong một thử nghiệm trực tiếp, amitriptyline ít nhất
cũng hiệu quả tương đương propranolol trong phòng
ngừa đau nửa đầu, nhưng các thử nghiệm có chất
lượng thấp.[248]

» Khi dùng liều thấp hơn so với trong điều trị trầm
cảm hoặc lo âu, thuốc chống trầm cảm ba vòng được
cho là ngăn ngừa đau nửa đầu bằng cách ức chế
serotonin và tái hấp thu noradrenaline.[249] [250]

» Hữu ích cho những bệnh nhân bị đau đầu do căng
thẳng đồng thời.[251]

» Bắt đầu bằng liều thấp rồi tăng dần dựa theo đáp
ứng.

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc ức chế beta

Các lựa chọn sơ cấp

» propranolol: 80-240 mg/ngày, uống (giải phóng
tức thời) chia thành 2-4 liều

HOẶC

» timolol: 10-30 mg/ngày, đường uống, chia làm 2
liều

Các lựa chọn thứ cấp

» Atenolol: 50-150 mg/ngày, đường uống

HOẶC
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Tiếp diễn
» Metoprolol: 50-200 mg/ngày, đường uống (giải
phóng tức thời), chia làm 2 liều

HOẶC

» nadolol: 40-240 mg/ngày, đường uống

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Propranolol, timolol, metoprolol và nadolol hiện đang
được chỉ định để phòng ngừa đau nửa đầu.

» Cũng có bằng chứng về lợi ích của metoprolol,
nadolol và atenolol.[244] [252] [253] [254] [255]

» Hiệu quả của thuốc ức chế beta tăng lên khi sử dụng
đồng thời với phản hồi sinh học bằng nhiệt, một quá
trình trong đó bệnh nhân được hướng dẫn để tự kiểm
soát thân nhiệt của mình.[256]

» Thuốc ức chế beta có hoạt tính kích thích thần kinh
giao cảm (alprenolol, pindolol, acebutolol, oxprenolol)
không có hiệu quả trong điều trị đau nửa đầu.[255]
[257]

» Bắt đầu bằng liều thấp rồi tăng dần dựa theo đáp
ứng. Ngừng trong 6 đến 8 tuần nếu không đáp ứng;
tuy nhiên, cần giảm dần trước khi ngừng điều trị.
Thuốc ức chế beta thường gây tác dụng phụ là nhịp
tim chậm và/hoặc hạ huyết áp, điều này có thể hạn chế
sử dụng liều tối đa.

có tiền triệu thường xuyên
hoặc gây phiền toái

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chẹn kênh canxi

Các lựa chọn sơ cấp

» Verapamil: 80 mg, đường uống (giải phóng tức
thời), ba lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» nimodipine: 60 mg uống bốn lần mỗi ngày

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Thuốc chẹn kênh canxi được sử dụng rộng rãi trong
điều trị đau nửa đầu có tiền triệu.[161] [162] [163]

» Hạ huyết áp có triệu chứng không thường gặp ở
bệnh nhân đau nửa đầu.
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Tiếp diễn
» Hiện không có thuốc chẹn kênh canxi nào được phê
duyệt sử dụng trong phòng ngừa đau nửa đầu.[258]

» Bằng chứng về nimodipine còn tranh cãi và với
nifedipine là không hiệu quả.[163] [254] [258] [259]
[260] [261] [262] [263] [264] [265] Do giá thành cao,
nimodipine hiếm khi được sử dụng.

đồng thời mắc trầm cảm bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chống trầm cảm

Các lựa chọn sơ cấp

» venlafaxine: 37,5 đến 75 mg, uống mỗi ngày một
lần trong thời gian đầu, tăng liều tùy theo đáp ứng,
tối đa 150 mg/ngày

HOẶC

» duloxetine: 30-60 mg uống mỗi ngày một lần

HOẶC

» milnacipran: 12,5 đến 50 mg, đường uống, mỗi
ngày hai lần

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Các dữ liệu mới cho thấy venlafaxine, một chất ức
chế tái hấp thu serotonin-noradrenaline, có hiệu quả
như amitriptyline trong phòng ngừa đau nửa đầu.[266]
[267] [268] Tuy nhiên, thuốc chưa được phê duyệt để
điều trị đau nửa đầu.

» Venlafaxine có thể đặc biệt hữu ích ở bệnh nhân
đồng thời mắc trầm cảm, bởi vì liều điều trị trầm cảm
của loại thuốc này được dung nạp tốt hơn liều trị liệu
của thuốc chống trầm cảm ba vòng.

» Có thể cân nhắc dùng duloxetine hoặc milnacipran,
mặc dù chưa có thử nghiệm ngẫu nhiên nào đánh giá
hiệu quả của chúng trong điều trị đau nửa đầu.

đau nửa đầu kèm liệt nửa
người và đau nửa đầu cuống
não

bổ sung điều trị dự phòng: thuốc chẹn kênh canxi

Các lựa chọn sơ cấp

» Verapamil: 80 mg, đường uống (giải phóng tức
thời), ba lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» nimodipine: 60 mg uống bốn lần mỗi ngày

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
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Tiếp diễn
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Thuốc được lựa chọn để điều trị đau nửa đầu kèm
liệt nửa người (đau nửa đầu có tiền triệu bao gồm yếu
vận động) và đau nửa đầu cuống não (đau nửa đầu có
triệu chứng tiền triệu có nguồn gốc rõ ràng từ thân não
và/hoặc ảnh hưởng đến cả hai bán cầu não cùng một
lúc, nhưng không bao gồm yếu vận động).[161] [162]
[163]

» Hạ huyết áp có triệu chứng không thường gặp ở
bệnh nhân đau nửa đầu.

» Hiện không có thuốc chẹn kênh canxi nào được phê
duyệt sử dụng trong phòng ngừa đau nửa đầu.[258]

» Bằng chứng về nimodipine còn tranh cãi và với
nifedipine là không hiệu quả.[163] [254] [258] [259]
[260] [261] [262] [263] [264] [265] Do giá thành cao,
nimodipine hiếm khi được sử dụng.

≥15 cơn đau đầu mỗi tháng bổ sung điều trị dự phòng: độc tố botulinum A

Các lựa chọn sơ cấp

» độc tố botulinum loại A: tham khảo ý kiến
chuyên gia để có hướng dẫn về liều dùng

» Cần cân nhắc điều trị dự phòng cho bệnh nhân có
các cơn đau thường xuyên, gây mất hoạt động, khi
điều trị cấp tính thất bại hoặc bị chống chỉ định, hoặc
khi các cơn đau dẫn đến di chứng thần kinh.[147]
[148] [149] [150] [151]

» Độc tố botulinum loại A làm giảm đau nửa đầu khi
tiêm vào cơ điểm giữa trên gốc mũi, cơ trán và cơ thái
dương khi so với giả dược.[164] [165] [166] [167]
[168]

» Điều trị đau nửa đầu mạn tính bằng độc tố
botulinum A đã được chứng minh làm giảm tác động
đau đầu và cải thiện chất lượng cuộc sống.[169]

» Các hướng dẫn của Hội đau đầu Canada khuyến cáo
không nên sử dụng độc tố botulinum A trong điều trị
dự phòng đau nửa đầu từng đợt ở những bệnh nhân bị
đau đầu dưới 15 ngày mỗi tháng.[269]

các triệu chứng nặng/mất hoạt động tái phát
thường xuyên: mang thai

1 tránh tác nhân khởi phát và điều chỉnh hành vi

» Khuyến khích bệnh nhân duy trì lối sống có thể giúp
tránh đau nửa đầu: các bữa ăn đều đặn, vệ sinh giấc
ngủ tốt, tránh thiếu dịch, tập thể dục đều đặn, đồng
thời xác định và tránh các tác nhân khởi phát đau nửa
đầu đặc hiệu.
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Tiếp diễn
» Liệu pháp thư giãn có sự hỗ trợ của phản hồi sinh
học và liệu pháp hành vi nhận thức có hiệu quả với
một số cá nhân.
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Giai đoạn đầu

Kích thích điện từ xuyên sọ
Kích thích điện từ xuyên sọ (TMS) đã được chấp nhận để điều trị đau nửa đầu cấp tính tại Hoa Kỳ (2015) và tại Anh.
Thử nghiệm có đối chứng giả dược và dữ liệu sau tiếp thị hỗ trợ việc sử dụng phương pháp này trong điều trị đau nửa
đầu từng cơn.[270] [271] TMS tỏ ra rất an toàn, không có báo cáo về các bất lợi nghiêm trọng nào. TMS là kỹ thuật
không xâm lấn, không có tương tác thuốc, và có thể sử dụng tại nhà. Hiệu quả tương tự như 'triptan', nhưng không có thử
nghiệm trực tiếp nào so sánh TMS với liệu pháp dùng thuốc. Không dùng TMS cho những bệnh nhân cấy thiết bị điện tử.

Các chất ức chế peptide liên quan đến gen calcitonin (CGRP)
CGRP được giải phóng từ các nơ-ron thần kinh sinh ba và được cho là gây dãn các mạch máu màng cứng trong cơn đau
nửa đầu. Phong bế con đường này có thể hữu ích cho nhiều bệnh nhân đau nửa đầu. Các tiếp cận trị liệu bao gồm sử
dụng triptan để ngăn giải phóng CGRP, và tạo đối kháng thụ thể CGRP bằng CGRP của người (hCGRP). Một số phương
pháp điều trị CGRP vẫn đang trong giai đoạn thử nghiệm.[272] [273] [274] [275] [276] Các thử nghiệm giai đoạn 3 bắt
đầu vào năm 2016 và 2017. Erenumab, kháng thể đơn dòng đầu tiên của con người có hoạt tính ức chế CGRP, đã được
Cơ quan Quản lý Dược phẩm châu Âu và Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm (FDA) Hoa Kỳ phê duyệt làm biện
pháp dự phòng đau nửa đầu ở người lớn. Erenumab tiêm dưới da và fremanezumab tiêm dưới da đã được chứng minh là
làm giảm số ngày đau nửa đầu so với giả dược.[277] [278] FDA đang xem xét để phê duyệt sử dụng galcanezumab trong
phòng ngừa đau nửa đầu ở người lớn. Galcanezumab được đệ trình xin phê duyệt theo hình thức tự tiêm một lần mỗi
tháng thông qua bút tiêm tự động hoặc ống tiêm nạp sẵn.

Melatonin
Bất thường tuyến tùng được cho là nguyên nhân của đau nửa đầu, và mức hormon melatonin của tuyến này thấp ở những
bệnh nhân đau nửa đầu. Sự tiết melatonin bất thường có thể là dấu hiệu của rối loạn thần kinh tổng quát hơn, hoặc có thể
ảnh hưởng đến sự điều hòa CGRP. Một số nghiên cứu đã chỉ ra melatonin có thể làm giảm đau ở những bệnh nhân đau
nửa đầu với ít tác dụng phụ, nhưng cần phải thử nghiệm lâm sàng lớn hơn để xác định hiệu quả của loại thuốc này.[279]
[280] [281] Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã cho thấy melatonin có hiệu quả tương đương amitriptyline trong
phòng ngừa đau nửa đầu. Cả hai phương pháp đều tốt hơn hẳn so với giả dược. Nhóm melatonin gây tác dụng phụ ít hơn
đáng kể.[282]

mirtazapine
Thuốc chống trầm cảm này có hiệu quả trong điều trị và phòng ngừa các cơn đau nửa đầu, mặc dù chưa rõ cơ chế hoạt
động và đến nay chỉ có bằng chứng về lợi ích của loại thuốc này từ các báo cáo ca bệnh. Cần nghiên cứu thêm để đánh
giá phương pháp điều trị này.[283]

Chẹn angiotensin
Nhiều loại thuốc ức chế co mạch đã được xem xét để điều trị đau nửa đầu. Các chất đối kháng thụ thể angiotensin-II
candesartan và olmesartan, cũng như thuốc ức chế men chuyển lisinopril đã cho thấy làm giảm tần suất và độ nặng của
cơn đau nửa đầu trong một số thử nghiệm lâm sàng nhỏ, và có thể đặc biệt hữu ích đối với những bệnh nhân đau nửa đầu
và mắc bệnh tim mạch không thể dùng triptan.[216] [217] Tuy nhiên, cần có thêm bằng chứng để khẳng định hiệu quả
của chúng trong điều trị và phòng ngừa đau nửa đầu.[284] [285] [286] [287] [288]

dihydroergotamine hít đường miệng
Dihydroergotamine bào chế dưới dạng thuốc hít (ergot alkaloid) là cách dùng thuốc thuận tiện hơn với liều lượng phù
hợp hơn so với tiêm bắp và qua đường mũi ở bệnh nhân đau nửa đầu. Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã cho
thấy, so với giả dược, dihydroergotamine dạng hít có hiệu quả và dung nạp tốt trong điều trị cấp tính đau nửa đầu có hoặc
không có tiền triệu.[289]

Sumatriptan dạng bột hít qua mũi
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Dạng bào chế mới, bột sumatriptan dùng qua hệ thống phân phối qua mũi hiện có bán tại một số quốc gia, bao gồm cả
Hoa Kỳ. Trong một thử nghiệm so sánh, bột hít qua mũi giúp giảm đau hoặc cải thiện đau đầu ngay sau 15 phút sử dụng,
nhanh hơn đáng kể so với viên sumatriptan.[290]

Sumatriptan qua da
Miếng dán thẩm thấu ion qua da có sẵn ở một số quốc gia. Là phương pháp hiệu quả và dung nạp tốt, và có thể hữu ích ở
những bệnh nhân có các triệu chứng tiêu hóa.[291] Tuy nhiên, dạng bào chế này đã bị Cục Quản lý Thực phẩm và Dược
phẩm Hoa Kỳ đình chỉ vào tháng 6 năm 2016 do các báo cáo về bỏng và gây sẹo trên da tại vị trí đặt miếng dán.[292]

Simvastatin và vitamin D
Một thử nghiệm mù đôi ngẫu nhiên đơn về simvastatin và vitamin D so với giả dược cho thấy tần suất đau đầu giảm đáng
kể khi dùng simvastatin và vitamin D. Tuy đây là loại thuốc đầy hứa hẹn, nhưng những quan ngại về các biến cố bất lợi
do simvastatin làm hạn chế sự chấp thuận của bệnh nhân.[293]

Cắt bỏ bằng xung cao tần trong điều trị đau nửa đầu
Phong bế dây thần kinh chẩm to và cắt bỏ dây thần kinh chẩm to bằng xung cao tần là phương pháp được đề xuất để điều
trị đau nửa đầu. Một thử nghiệm ngẫu nhiên đơn ủng hộ việc cắt bỏ dây thần kinh chẩm to bằng xung cao tần để điều trị
đau nửa đầu.[294]
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Khuyến nghị

Giám sát
Cần theo dõi bệnh nhân đau nửa đầu thường xuyên để đánh giá tình trạng mất chức năng cũng như nhu cầu điều trị
vì chúng thay đổi theo thời gian. Khuyến cáo bệnh nhân ghi nhật ký đau đầu để đánh giá tần suất đau đầu và việc sử
dụng thuốc.[301] Bệnh nhân không biến chứng nên khám mỗi năm một lần. Đi khám thường xuyên hơn nếu những
cơn đau đầu liên tục.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân
Không được trì hoãn việc bắt đầu điều trị. Để có hiệu quả tối đa, điều quan trọng là phải bắt đầu điều trị ngay khi nghi
ngờ mắc bệnh đau nửa đầu, khi mà cơn đau vẫn ở giai đoạn từ nhẹ đến trung bình. Việc trì hoãn điều trị có thể khiến
thuốc ít hiệu quả hơn, tăng khả năng buồn nôn và cơn đau kéo dài hơn.

Duy trì lối sống có thể giúp tránh đau nửa đầu: không bỏ bữa ăn, giữ lịch trình đều đặn, đảm bảo ngủ đủ, tránh bị mất
nước, tập thể dục đều đặn, xác định và tránh các tác nhân khởi phát đau nửa đầu

Giữ nhật ký thực phẩm và các triệu chứng đau đầu liên quan đến thực phẩm có thể giúp xác định các yếu tố khởi phát
đau nửa đầu để tránh về sau.[302]

Luyện tập phản hồi sinh học và thư giãn có thể hữu ích ở một số bệnh nhân.

Phụ nữ độ tuổi sinh đẻ cần tuân theo chương trình phòng ngừa mang thai trong khi điều trị bằng valproate. Đối với
các nước EU, Cơ quan Quản lý Dược phẩm châu Âu tuyên bố chương trình này bao gồm:[138]

• Đánh giá khả năng mang thai của bệnh nhân
• Xét nghiệm thử thai trước khi bắt đầu (và trong khi) điều trị khi cần thiết
• Tư vấn về những nguy cơ của điều trị bằng valproate và sự cần thiết phải tránh thai hiệu quả trong suốt quá

trình điều trị
• Đánh giá chuyên khoa về phương pháp điều trị đang tiến hành, ít nhất hàng năm
• Biểu mẫu xác nhận nguy cơ mà bệnh nhân và thầy thuốc có thể xem xét từng đánh giá hàng năm để xác nhận

bệnh nhân đã được tư vấn và hiểu rõ.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

trạng thái đau nửa đầu ngắn hạn thấp

Cơn đau nửa đầu gây suy nhược cơ thể kéo dài hơn 72 giờ. Điều quan trọng là cần xác định tình trạng lạm dụng thuốc
có thể là nguyên nhân và để xử trí một cách thích hợp.[3]

Điều trị bằng corticosteroid ngoài đường tiêu hóa là phương pháp hiệu quả nhất, và có thể cần đến trung tâm chăm sóc
cấp hai một lần hoặc nhiều lần.[297]

nhồi máu đau nửa đầu ngắn hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Một hoặc nhiều triệu chứng tiền triệu đau nửa đầu có liên quan đến tổn thương não thiếu máu cục bộ tại các vùng
thích hợp, được thể hiện trong hình ảnh thần kinh.[3] [298]

Tình trạng nhồi máu đau nửa đầu là một biến chứng hiếm gặp của đau nửa đầu có tiền triệu, và được chẩn đoán khi
tiền triệu điển hình kéo dài hơn 1 giờ và hình ảnh thần kinh thể hiện nhồi máu ở vùng có liên quan.[103] [299]

Phương pháp điều trị tương tự như nhồi máu mạch máu não. Bao gồm chăm sóc hỗ trợ khẩn cấp và cân nhắc làm tan
huyết khối, tiếp theo là phục hồi chức năng chủ động.[73]

co giật do đau nửa đầu ngắn hạn thấp

Các cơn đau nửa đầu liên quan đến co giật. Co giật được biết đến là yếu tố khởi phát các cơn đau đầu, có thể là đau
nửa đầu hoặc đau đầu căng cơ. Bệnh nhân đau đầu ngay trước khởi phát cơn co giật cần được kiểm tra các cơn động
kinh không co giật cục bộ (đau đầu động kinh co giật). Cơn co giật cục bộ có thể gây ra triệu chứng duy nhất là đau
đầu, trước cơn co giật toàn thể và động kinh co giật.[300]

trầm cảm dài hạn trung bình

Một nghiên cứu đã tìm ra bằng chứng quan trọng cho thấy đau nửa đầu có liên quan đến các đợt trầm cảm chủ yếu,
nhưng không có bằng chứng mạnh mẽ về nguyên nhân cho mối liên quan theo chiều ngược lại. Các yếu tố môi trường
như chấn thương khi còn nhỏ và căng thẳng có thể là mối quan hệ hai chiều; tuy nhiên, hiện vẫn chưa rõ cơ chế chính
xác.[296]

đau nửa đầu mạn tính dài hạn thấp

Đau đầu do đau nửa đầu xảy ra từ 15 ngày trở lên mỗi tháng trong hơn 3 tháng mà không có lạm dụng thuốc.

Thường bắt đầu dưới dạng đau nửa đầu không có tiền triệu mà dần mất đi những biểu hiện điển hình.

Điều quan trọng là xác định lạm dụng thuốc có thể là nguyên nhân và xử trí một cách thích hợp.[3]

tiền triệu dai dẳng mà không bị nhồi máu biến thiên thấp

Các triệu chứng tiền triệu kéo dài trên 1 tuần mà không có bằng chứng nhồi máu trên x-quang.

Các triệu chứng thường xảy ra ở hai bên, và kéo dài nhiều tháng hoặc nhiều năm.

Chưa có phương pháp điều trị tin cậy, nhưng valproate và acetazolamide có thể hữu ích.

Cần loại trừ bệnh não chất trắng phía sau và nhồi máu đau nửa đầu bằng MRI.[3]

Tiên lượng

Hầu hết bệnh nhân đau nửa đầu từng cơn đáp ứng với điều trị. Trong các cuộc điều tra quần thể, tần suất đau nửa đầu
giảm theo độ tuổi.[6] Tiên lượng xấu với các bệnh nhân có biến chứng của đau nửa đầu hoặc mắc nhiều bệnh đồng thời
hoặc có tiền sử lạm dụng thuốc trong thời gian dài. Đối với những ca bệnh này, sự cải thiện bệnh ở mức khiêm tốn và
mục tiêu điều trị nên thay đổi từ loại bỏ đau sang cải thiện chức năng.[295]
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Neurophysiological tests and neuroimaging procedures in non-acute headache

Nhà xuất bản: European Federation of Neurological Societies Xuất bản lần cuối: 2011

Guidelines for all healthcare professionals in the diagnosis and management of migraine,
tension-type headache, cluster headache, and medication-overuse headache

Nhà xuất bản: British Association for the Study of Headache Xuất bản lần cuối: 2010

Migraine related vertigo: classification and diagnostic criteria

Nhà xuất bản: British Association of Audiovestibular Physicians; British
Association of Paediatricians in Audiology

Xuất bản lần cuối: 2008

Diagnosis and management of headache in adults

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2008

Quốc tế

The international classification of headache disorders, 3rd edition

Nhà xuất bản: International Headache Society Xuất bản lần cuối: 2018

Bắc Mỹ

Headache, diagnosis and treatment of

Nhà xuất bản: Institute for Clinical Systems Improvement Xuất bản lần cuối: 2013

Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of adult patients presenting
to the emergency department with acute headache

Nhà xuất bản: American College of Emergency Physicians Xuất bản lần cuối: 2008

Practice parameter: the electroencephalogram in the evaluation of headache

Nhà xuất bản: American Academy of Neurology Xuất bản lần cuối: 1995
(reaffirmed 2014)

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Pharmacological management of migraine

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2018
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Châu Âu

Botulinum toxin type A for the prevention of headaches in adults with chronic migraine

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2012

Italian guidelines for primary headaches

Nhà xuất bản: Italian Society for the Study of Headaches Xuất bản lần cuối: 2012

Self-medication of migraine and tension-type headache

Nhà xuất bản: Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft
(DMKG); Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN); Osterreichische
Kopfschmerzgesellschaft (OKSG); Schweizerische Kopfwehgesellschaft (SKG)

Xuất bản lần cuối: 2011

Neurophysiological tests and neuroimaging procedures in non-acute headache

Nhà xuất bản: European Federation of Neurological Societies Xuất bản lần cuối: 2011

Guidelines for all healthcare professionals in the diagnosis and management of migraine,
tension-type headache, cluster headache, and medication-overuse headache

Nhà xuất bản: British Association for the Study of Headache Xuất bản lần cuối: 2010

EFNS guideline on the drug treatment of migraine

Nhà xuất bản: European Federation of Neurological Societies Xuất bản lần cuối: 2009

Diagnosis and management of headache in adults

Nhà xuất bản: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Xuất bản lần cuối: 2008

Bắc Mỹ

Management of adults with acute migraine in the emergency department

Nhà xuất bản: American Headache Society Xuất bản lần cuối: 2016

Guideline for primary care management of headache in adults

Nhà xuất bản: Canadian Headache Society  Xuất bản lần cuối: 2015

Systematic review and recommendations on the treatment of migraine pain in emergency
settings

Nhà xuất bản: Canadian Headache Society  Xuất bản lần cuối: 2014

Acute drug therapy for migraine headache

Nhà xuất bản: Canadian Headache Society  Xuất bản lần cuối: 2013

Migraine prophylaxis

Nhà xuất bản: Canadian Headache Society  Xuất bản lần cuối: 2012
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Bắc Mỹ

Pharmacologic treatment for episodic migraine prevention in adults

Nhà xuất bản: American Academy of Neurology; American Headache Society Xuất bản lần cuối: 2012 (re-
affirmed 2015)
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