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Trang nguồn 2 

Tóm tắt 

Bối cảnh: Nhằm cải thiện quản lý migraine trên toàn thế giới, Hiệp hội Đau đầu Quốc tế (IHS) đã xây 

dựng các khuyến cáo thực hành về điều trị thuốc cắt cơn migraine. Các khuyến cáo được chia thành 

mức Tối ưu và mức Thiết yếu để phù hợp với mọi bối cảnh, kể cả nơi hạn chế tiếp cận thuốc điều trị 

migraine. 

Phương pháp: Ban chỉ đạo IHS xây dựng danh sách câu hỏi lâm sàng từ các vấn đề thực tế trong quản 

lý migraine. Một nhóm chuyên gia quốc tế gồm các chuyên gia giàu kinh nghiệm và chuyên gia trẻ đã xây 

dựng khuyến cáo bằng phương pháp đồng thuận chuyên gia và rà soát các guideline cùng tài liệu hướng 

dẫn quốc gia, quốc tế hiện có. Sau tìm kiếm ban đầu, nhóm công tác lập và rà soát danh mục gồm 21 

guideline quốc gia và quốc tế. 

Kết quả: Tài liệu xác định 17 câu hỏi về các khía cạnh khác nhau của điều trị cắt cơn migraine. 

Với mỗi câu hỏi, tài liệu đưa ra khuyến cáo mức Tối ưu để áp dụng khi có thể và khuyến cáo mức Thiết 

yếu khi chưa thể đạt điều kiện Tối ưu. 

Kết luận: Việc áp dụng các khuyến cáo quốc tế này có thể cải thiện chất lượng điều trị cắt cơn migraine 

trên toàn thế giới, kể cả tại những nơi còn hạn chế về lựa chọn thuốc. 

Từ khóa 

Khuyến cáo thực hành, điều trị cắt cơn, câu hỏi lâm sàng, Hiệp hội Đau đầu Quốc tế 

Ngày nhận bài: 8 tháng 1 năm 2024; sửa đổi: 7 tháng 4 năm 2024; chấp nhận: 11 tháng 4 năm 2024 

Giới thiệu 

Phù hợp với sứ mệnh của Hiệp hội Đau đầu Quốc tế (IHS) là cải thiện việc quản lý migraine trên toàn thế 

giới, tài liệu này tập trung vào việc cung cấp các khuyến cáo thực tế về quản lý migraine bằng thuốc. Do 

sự sẵn có của thuốc không nhất quán ở các khu vực khác nhau trên thế giới, những khuyến cáo này 

được phân loại thành hai cấp độ: tối ưu và thiết yếu. Mức tối ưu dành cho những nơi có hầu hết các 

phương pháp điều trị bằng thuốc. Mức thiết yếu dành cho các khu vực chưa được quan tâm, nơi các lựa 

chọn điều trị bị hạn chế hoặc chỉ có thể dựa vào các loại thuốc được liệt kê trong Danh sách mẫu thuốc 

thiết yếu (EML) của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) (1). 

Trong phần đầu tiên của nỗ lực IHS này, chúng tôi trình bày các khuyến cáo về điều trị thuốc cắt cơn đối 

với các cơn migraine, cùng với phương pháp và bằng chứng được sử dụng để hỗ trợ chúng. Các khuyến 

cáo thực hành về điều trị dự phòng bằng thuốc đối với migraine được trình bày trong tài liệu đi kèm. Bảng 

1 liệt kê các loại thuốc có bằng chứng về hiệu quả trong điều trị cắt cơn migraine được liệt kê trong EML 

của WHO. Các khuyến cáo thực hành của IHS dựa trên các hướng dẫn điều trị hiện có và sự đồng thuận 

của chuyên gia. 

Chúng nhằm mục đích trở thành một tài liệu tham khảo thực tế, nhanh chóng, có thể áp dụng ở tất cả các 

quốc gia trong các cơ sở chăm sóc khác nhau, bao gồm cả chăm sóc ban đầu. Do phạm vi toàn cầu của 

những khuyến cáo này, chúng tôi chưa tùy chỉnh các đề xuất dựa trên đăng ký quốc gia hoặc ghi nhãn cụ 

thể ở từng quốc gia. Không có nội dung nào trong các hướng dẫn này được thiết kế để thay thế việc ghi 

nhãn và phê duyệt của địa phương. Những khuyến cáo này là một công cụ để thúc đẩy và tạo điều kiện 

thuận lợi cho những thay đổi chính sách. Mục tiêu của chúng tôi là thiết lập các tiêu chuẩn thiết yếu về 

quản lý migraine ở càng nhiều quốc gia càng tốt. Các tiêu chuẩn này cũng sẽ đóng vai trò là tài liệu tham 

khảo để thúc đẩy những tiến bộ của địa phương hướng tới dịch vụ chăm sóc tối ưu sau khi các tiêu 

chuẩn chăm sóc thiết yếu được đáp ứng. 
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Phương pháp được sử dụng để phát triển các câu hỏi và khuyến cáo 

Nhóm công tác về các khuyến cáo thực hành hiện tại đã được hội đồng IHS đề cử. Các thành viên được 

lựa chọn dựa trên chuyên môn cụ thể của họ trong các lĩnh vực đau đầu khác nhau, kinh nghiệm trước 

đó 

Trang nguồn 3 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 
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Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 1. Các loại thuốc được khuyến cáo để điều trị cắt cơn migraine theo hướng dẫn của khu 

vực và quốc tế cũng như tính sẵn có của chúng trong Danh sách mẫu thuốc thiết yếu của WHO, 

Danh sách thứ 23 (2023) (1). 

Thuốc chống viêm không steroid Trên EML cho migraine Trên EML cho các mục đích sử dụng khác dạng bào chế và liều 

lượng có sẵn trên EML dạng bào chế và liều lượng khuyến cáo Axit Acetylsalicylic Có - Viên nén: 300 đến 500 mg Đường 

uống 500-1000 mg Diclofenac Không Không Viên nén: 200 mg; 400 mg uống 50 mg; 250 mg Ibuprofen Có - Chất lỏng 

uống: 100 mg/5 mL Viên nén: 200 mg; 400 mg Đường uống 400-600 mg Ketoprofen Không Không Đường uống 75-150 mg 

Dexketoprofen Không Không Đường uống 12,5 mg Naproxen Không Không Đường uống 250 mg; 550 mg (natri) 

Tolfenamic acid Không Không Uống 200 mg Celecoxib Không Không Uống 400 mg Paracetamol/ acetaminophen Có - 

Dung dịch uống: 120 mg/5 mL; 125 mg/5 mL; 250 mg/5 mL Thuốc đạn: 250 mg Viên nén: 250 mg; 325 mg; Viên nén phân 

tán 500 mg: 100 mg; 250 mg Đường uống 1000 mg Thuốc giảm đau kết hợp Không Không Triptans Almotriptan Không 

Không Đường uống 12,5 mg Eletriptan Không Không Đường uống 40 mg Frovatriptan Không Không Đường uống 2,5 mg 

Naratriptan Không Không Đường uống 2,5 mg Rizatriptan Không Không Đường uống (viên nén hoặc viên phân tán) 

5 và 10 mg Sumatriptan Có - Viên nén: 50 mg Uống 50 mg; 100 mg; Thuốc xịt mũi 10 & 20 mg Tiêm dưới da 3-6 mg 

Zolmitriptan Không Không Uống (viên hoặc viên phân tán) 2,5 mg Thuốc xịt mũi 5 mg Ergotamine và các dẫn xuất 

Ergotamine tartrate Không Không Uống 1 mg, thuốc đạn 2 mg Dihydroergotamine Không Không Thuốc xịt mũi 0,725 mg 

Tiêm bắp 0,5-1 mg Truyền tĩnh mạch 0,5-1 mg Ditans Lasmiditan Không Không Uống 50, 100 và 200 mg Gepants 

Rimegepant Không Không Uống (viên phân tán) 75 mg Ubrogepant Không Không Uống 50; 100 mg Zavegepant Không 

Không Thuốc xịt mũi 10 mg Thuốc chống nôn Metoclopramide Không Có Thuốc tiêm: 5 mg/mL (hydrochloride) trong 2 mL 

ống dung dịch uống: 5 mg/5 mL Viên nén: 10 mg (hydrochloride) 

Uống 10 mg Domperidone Không Không Uống 10 mg Prochlorperazine Không Không Uống 10 mg Chlorpromazine Không 

Không Uống 50-100 mg Promethazine Không Không Uống 25 mg Droperidol Không Không Tiêm bắp 2,5 mg Ondansetron 

Không Có Chất lỏng uống: 4 mg base/5 mL Dạng bào chế rắn uống: Eq 4 mg base; Phương trình 8 mg bazơ; Eq 24 mg cơ 

sở Uống 8 mg 

Trang nguồn 4 

phát triển các hướng dẫn hoặc khuyến cáo và đại diện cho các khu vực khác nhau trên thế giới. Nhóm 

này có nền tảng cân bằng về giới tính và chuyên môn bao gồm thần kinh học, chuyên môn về phương 

pháp luận, tổng hợp bằng chứng và thống kê. Mỗi thành viên cấp cao đã cộng tác với hai chuyên gia về 

chứng đau đầu trẻ đến từ những nguồn gốc địa lý khác nhau để phân tích tài liệu và giải thích các khuyến 

cáo. A. Cipriani đặc biệt tham gia vì chuyên môn của ông về phương pháp tổng hợp dựa trên bằng 

chứng. 

Chúng tôi đã sử dụng cách tiếp cận của nhóm phát triển đồng thuận, điều chỉnh phương pháp được Viện 

Y tế Quốc gia Hoa Kỳ và WHO mô tả và sử dụng (2). Phương pháp xây dựng sự đồng thuận này được 

chọn vì nó cho phép xác định các câu hỏi, phát triển các khuyến cáo và xây dựng các kế hoạch chiến 

lược. Một bộ câu hỏi lâm sàng ban đầu đã được Ban chỉ đạo (HC-D, MA, CT) xây dựng vào mùa xuân 

năm 2022 dựa trên các vấn đề chính mà các chuyên gia chăm sóc sức khỏe có thể gặp phải khi điều trị 

cho một người mắc migraine. Danh sách ban đầu này được chia sẻ với các điều phối viên (SS và FP) và 

toàn bộ nhóm làm việc (giàu kinh nghiệm và trẻ) để thảo luận tương tác và tối ưu hóa. Sau những lần lặp 

lại tiếp theo, bộ câu hỏi lâm sàng cuối cùng đã được thống nhất vào mùa thu năm 2022. 

A. Cipriani tìm kiếm các tài liệu đã xuất bản để xác định Hướng dẫn Quốc gia và Quốc tế cũng như các 

tài liệu hướng dẫn khác về điều trị migraine được sử dụng để xây dựng các khuyến cáo. Các thuật ngữ 

tìm kiếm cho từng câu hỏi lâm sàng được báo cáo trong tệp bổ sung trực tuyến 1. FP và SS đã đánh giá 

kết quả tìm kiếm và chọn tổng cộng 16 hướng dẫn quốc gia/quốc tế và các tài liệu hướng dẫn khác để 

xây dựng các khuyến cáo, dựa trên: i) mức độ phù hợp của bài báo; ii) ngày xuất bản ít hơn 15 năm 

trước; iii) sẵn có bằng tiếng Anh. Năm hướng dẫn nữa (từ các xã hội Đức, Hàn Quốc, Nhật Bản, Đài 

Loan và Hungary) sau đó đã được bổ sung sau khi có bản dịch tiếng Anh hoặc có đề xuất nội bộ trực tiếp 

từ nhóm làm việc. Để tham khảo, vui lòng xem Tệp bổ sung trực tuyến 2. Trong cuộc họp khởi động 

được tổ chức trực tuyến vào tháng 2 năm 2023, mỗi bộ ba chuyên gia, 



GL-DD-2024-01   Bản dịch tiếng Việt 

6 

được thành lập bởi một học sinh cuối cấp và hai học sinh cuối cấp, được giao nhiệm vụ xây dựng bản 

thảo khuyến cáo đầu tiên cho 2-3 câu hỏi lâm sàng. Sau khi tất cả các bộ ba đã xây dựng xong các 

khuyến cáo được giao, chúng sẽ được chia sẻ với toàn bộ nhóm làm việc để thảo luận và sàng lọc. Một 

số cuộc thảo luận thông qua các cuộc họp ảo hoặc trao đổi e-mail đã dẫn đến phiên bản cuối cùng được 

tất cả các thành phần đồng ý vào tháng 12 năm 2023. Danh sách cuối cùng các câu hỏi lâm sàng và các 

đề xuất tương ứng được tóm tắt trong Bảng 2. Trong các phần tiếp theo, chúng tôi sẽ minh họa chi tiết 

từng câu hỏi lâm sàng, các khuyến cáo liên quan cho cấp độ Tối ưu và Thiết yếu, nền tảng cho câu hỏi 

và bằng chứng được sử dụng để xây dựng. 

Q1 Có nên dùng triptan khi thuốc giảm đau và thuốc chống viêm không steroid 

không hiệu quả 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người bị migraine không đáp ứng* với thuốc giảm đau hoặc thuốc chống viêm không steroid 

được dùng với liều lượng thích hợp và sớm trong cơn đau, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang dùng 

triptan cho cơn tiếp theo. 

Cần thiết. 

Ở những người bị migraine không đáp ứng* với thuốc giảm đau hoặc thuốc chống viêm không steroid 

được dùng với liều lượng thích hợp và sớm trong cơn đau, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang bất kỳ 

triptan nào có sẵn cho cơn tiếp theo. *Cá nhân không hết đau hai giờ sau khi uống thuốc. 

Nhận xét: Ở những người bị migraine với những cơn nặng, 

Hiệu quả của triptans có thể cao hơn các thuốc chống viêm không steroid và do đó triptans có thể được 

sử dụng như phương pháp điều trị đầu tay. 

Bối cảnh. Kiểm soát cơn đau là quan trọng đối với những người bị 

migraine để giảm bớt gánh nặng và tình trạng tàn tật của các cơn migraine. Nhiều nhóm thuốc và từng 

loại thuốc riêng lẻ có sẵn để điều trị cắt cơn các cơn migraine. Chúng bao gồm: thuốc giảm đau đơn giản 

(ví dụ, paracetamol hoặc acetaminophen); thuốc chống viêm không steroid (NSAID) như ibuprofen, axit 

acetylsalicylic, diclofenac hoặc naproxen; và các loại thuốc đặc trị migraine như triptans. Triptan là một 

nhóm bao gồm bảy phân tử khác nhau (almotriptan, eletriptan,frovatriptan, naratriptan, rizatriptan, 

sumatriptan và zolmitriptan) và hoạt động như chất chủ vận thụ thể 5-HT 1B và 5-HT 1D. NSAID và 

Paracetamol rẻ hơn và thường phổ biến rộng rãi hơn triptan. Ergots là loại thuốc đặc trị migraine, nhưng 

không còn là một lựa chọn do tác dụng phụ, nguy cơ lạm dụng và có sẵn các lựa chọn tốt hơn. Chúng chỉ 

có thể được sử dụng trong những trường hợp đặc biệt khi tất cả các phương pháp điều trị cắt cơn hiện 

có đều không hiệu quả hoặc chống chỉ định. 

Trang nguồn 5 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 

Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 2. Bảng tóm tắt minh họa 17 câu hỏi lâm sàng và các khuyến cáo ở mức độ Tối ưu và 

Thiết yếu tương ứng. 

Số câu hỏi Mức độ tối ưu Thiết yếu Mức độ 1 - Có nên sử dụng triptans khi thuốc giảm đau, kháng viêm không steroid 

không hiệu quả? Ở những người bị migraine không đáp ứng với thuốc giảm đau hoặc thuốc chống viêm không steroid 

được dùng với liều lượng thích hợp và sớm trong cơn đau, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang dùng triptan cho cơn tiếp 

theo. 

Ở những người bị migraine không đáp ứng với thuốc giảm đau hoặc thuốc chống viêm không steroid được dùng với liều 

lượng thích hợp và sớm trong cơn đau, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang bất kỳ triptan nào có sẵn cho cơn tiếp theo. 2 - 

Nếu triptan chỉ có tác dụng một phần thì có nên tăng liều không? 

Nếu dùng triptan sớm sau khi cơn migraine khởi phát chỉ có hiệu quả một phần, chúng tôi khuyến cáo tăng liều lên liều 

khuyến cáo tối đa cho triptan đó cho cơn tiếp theo. Nếu đáp ứng vẫn chưa thỏa đáng, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang 

đường dùng khác (xem Q3) hoặc dùng triptan khác cho cơn tiếp theo. Nếu ba triptan đã được thử ở liều thích hợp mà 

không có đáp ứng thỏa đáng, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang loại thuốc cắt cơn khác (xem Q5 và Q6). 

Nếu chỉ có sẵn viên nén uống sumatriptan 50 mg và chúng chỉ có hiệu quả một phần, chúng tôi khuyến cáo tăng liều lên 

hai viên (100 mg) cho đợt tiếp theo. Nếu có sẵn các triptan khác, hãy làm theo các khuyến cáo ở trên để điều trị tối ưu. 3 - 

Nếu người bị migraine không đáp ứng với triptan đầu tiên thì có nên chuyển sang dùng triptan khác không? 

Nếu những người bị migraine không đáp ứng với triptan đầu tiên, sử dụng đúng liều lượng, đường dùng và dùng vào thời 

điểm thích hợp trong hai trong số ba cơn, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang một triptan khác. Chiến lược này có thể được 

lặp lại tối đa ba triptan, sau đó đề xuất một nhóm thuốc khác. 

Như trong khuyến cáo về mức Tối ưu nếu có ít nhất hai triptan. Nếu chỉ có sẵn một triptan, chúng tôi khuyến cáo kết hợp 

nó với thuốc chống viêm không steroid hoặc thuốc chống nôn. 4 - Ở người migraine có buồn nôn và/hoặc nôn, có nên kết 

hợp thuốc chống nôn với thuốc giảm đau, thuốc chống viêm không steroid hay triptans? 

Ở những người bị migraine kèm theo buồn nôn và/hoặc nôn mửa không thể kiểm soát được bằng cách sử dụng thuốc cắt 

cơn kịp thời, chúng tôi khuyến cáo thêm thuốc chống nôn vào thuốc giảm đau, NSAID hoặc triptans, nếu không có chống 

chỉ định. Nếu có thể, có thể xem xét kết hợp cố định thuốc giảm đau, thuốc chống viêm không steroid hoặc triptan. 

Ở những người bị migraine kèm theo buồn nôn và/hoặc nôn mửa không thể kiểm soát được bằng cách dùng thuốc cắt cơn 

kịp thời, chúng tôi khuyến cáo bổ sung thuốc chống nôn vào thuốc giảm đau, thuốc chống viêm không steroid hoặc triptans, 

nếu không có chống chỉ định. 5 - Nếu triptans chỉ có tác dụng một phần thì có nên sử dụng kết hợp thuốc chống viêm 

không steroid và triptans không? 

Ở những người bị migraine chỉ đáp ứng một phần với triptan dưới dạng thuốc đơn lẻ, ngay cả sau khi điều trị bằng triptan 

đã được tối ưu hóa (xem Q2 và Q3), chúng tôi khuyến cáo kết hợp sumatriptan đường uống (50-100 mg) và naproxen natri 

đường uống (550 mg) là lựa chọn đầu tiên. Ngoài ra, triptan có thể được kết hợp với bất kỳ dạng bào chế uống giải phóng 

nhanh nào của thuốc chống viêm không steroid. 

Kết hợp bất kỳ triptan nào có sẵn với các thuốc chống viêm không steroid có sẵn. 6 - Gepants và lasmiditan có vai trò trong 

điều trị cơn migraine không? Gepants và lasmiditan là một lựa chọn để điều trị cơn migraine cấp ở những người bị 

migraine mà liệu pháp triptan đơn trị liệu hoặc liệu pháp phối hợp (xem Q2, Q3 và Q5) không hiệu quả, chỉ hiệu quả một 

phần hoặc không dung nạp được, hoặc ở những người có chống chỉ định với triptans. 

Không áp dụng được. (tiếp theo) 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 

Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 2. Tiếp theo. 

Số câu hỏi Mức độ tối ưu Mức độ cơ bản 7 - Các dẫn xuất của nấm cựa gà có phải là một lựa chọn để điều trị các cơn 

migraine không? Việc sử dụng các dẫn xuất ergot để điều trị các cơn cơn migraine cấp có thể được xem xét nếu tất cả các 

phương pháp điều trị cắt cơn được khuyến cáo với hồ sơ an toàn tốt hơn đều thất bại. 

Như được mô tả trong các khuyến cáo cho mức Tối ưu. 8 - Thời điểm điều trị cắt cơn được khuyến cáo là bao lâu? Những 

người bị migraine không có triệu chứng nên điều trị khi cường độ cơn đau còn nhẹ, tốt nhất là càng sớm càng tốt trong giai 

đoạn đau đầu. 

Bệnh nhân bị migraine kèm triệu chứng nên điều trị ngay khi giai đoạn đau đầu bắt đầu. Như được mô tả trong các khuyến 

cáo cho mức Tối ưu. 9 - Những lựa chọn điều trị nào dành cho những người bị migraine bị nôn sớm trong cơn migraine? 

Ở những người bị migraine kèm theo nôn mửa sớm, chúng tôi khuyến cáo các dạng bào chế thuốc cắt cơn không dùng 

đường uống, chẳng hạn như tiêm dưới da, thuốc xịt mũi hoặc thuốc đạn, dựa trên tình trạng sẵn có, sở thích chủ quan và 

tiền sử bệnh. Viên nén tan trong miệng cũng có thể được xem xét. 

Ngoài ra, chúng tôi đề nghị kết hợp thuốc giảm đau đơn giản, thuốc chống viêm không steroid hoặc triptans với thuốc 

chống nôn. Như được mô tả trong các khuyến cáo về mức độ tối ưu cho các phương pháp điều trị và dạng bào chế hiện 

có. 10 - Làm thế nào có thể điều trị chứng đau đầu tái phát sau khi điều trị thành công cơn migraine ban đầu? 

Ở những người bị đau đầu tái phát sau lần đầu điều trị thành công cơn migraine, chúng tôi khuyến cáo dùng liều thứ hai 

của cùng một loại thuốc trong giới hạn liều khuyến cáo. Nếu phương pháp này không hiệu quả, chúng tôi khuyến cáo 

chuyển sang loại thuốc khác, có thể thuộc nhóm khác. 

Nếu tái phát cơn đau đầu sớm xảy ra trong hầu hết các cơn, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang một phương án điều trị 

khác. Kết hợp triptan với thuốc chống viêm không steroid cũng có thể là một lựa chọn khả thi. Điều quan trọng là phải đợi ít 

nhất hai giờ kể từ liều đầu tiên trước khi lặp lại điều trị kết hợp. 

Ở những người bị đau đầu tái phát sau lần đầu điều trị thành công cơn migraine, chúng tôi khuyến cáo dùng liều thứ hai 

của cùng một loại thuốc trong giới hạn liều khuyến cáo. Nếu phương pháp này không hiệu quả, chúng tôi khuyến cáo 

chuyển sang loại thuốc khác thuộc nhóm khác hoặc nếu không có sẵn, hãy sử dụng kết hợp triptan với thuốc chống viêm 

không steroid. Điều quan trọng là phải đợi ít nhất hai giờ kể từ liều đầu tiên trước khi lặp lại điều trị kết hợp. 

11 - Nên điều trị các cơn migraine kéo dài hơn 72 giờ (trạng thái migraine) như thế nào? Mặc dù thiếu bằng chứng đáng tin 

cậy, ở những cá nhân có cơn kéo dài hơn 72 giờ (trạng thái migraine), chúng tôi khuyên dùng thuốc chống viêm không 

steroid hoặc sumatriptan tiêm bắp hoặc tiêm dưới da, hoặc dihydroergotamine đường uống/trong mũi (kết hợp với thuốc 

chống nôn). 

Trong phòng cấp cứu, chúng tôi khuyến cáo xem xét các loại thuốc sau, tốt nhất là sử dụng các dạng bào chế tiêm tĩnh 

mạch: thuốc chống viêm không steroid hoặc axit acetylsalicylic, có hoặc không có chất kháng dopaminergic (ví dụ: 

prochlorperazine, metoclopramide và chlorpromazine). 

Steroid, phong bế thần kinh ngoại biên, magie tiêm tĩnh mạch, natri valproate hoặc dihydroergotamine có thể được cung 

cấp cho những người mắc bệnh As được mô tả ở mức độ khuyến cáo tối ưu, sử dụng các phương pháp điều trị và dạng 

bào chế có sẵn. Dexamethasone tiêm tĩnh mạch (trong danh sách thuốc hiện có của WHO) có thể được xem xét. 

(tiếp theo) 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 

Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 2. Tiếp theo. 

Số câu hỏi Mức độ tối ưu Migraine ở mức cơ bản không đáp ứng với các lựa chọn trước đó. Opioid nên tránh mọi lúc. 12 - 

Số ngày tối đa có thể dùng thuốc cắt cơn mà không làm tăng nguy cơ bị đau đầu do lạm dụng thuốc là bao nhiêu? 

Chúng tôi khuyến cáo hạn chế sử dụng thuốc giảm đau, thuốc chống viêm không steroid hoặc lasmiditan ở mức 2-3 ngày 

mỗi tuần và dưới 10 ngày mỗi tháng. Đối với thuốc giảm đau kết hợp và triptans, chúng tôi khuyến cáo hạn chế dùng thuốc 

ở mức hai ngày mỗi tuần và dưới tám ngày mỗi tháng. 

Chúng tôi khuyến cáo hạn chế dùng thuốc giảm đau và thuốc chống viêm không steroid ở mức 2-3 ngày mỗi tuần và tối đa 

là 10 ngày mỗi tháng. Đối với thuốc giảm đau kết hợp và triptans, chúng tôi khuyến cáo hạn chế dùng thuốc ở mức hai 

ngày mỗi tuần và dưới tám ngày mỗi tháng. 

13 - Lựa chọn điều trị nào thích hợp hơn trong thời kỳ mang thai và cho con bú? Ở phụ nữ mang thai mà các cơn không 

thể kiểm soát thỏa đáng bằng các phương pháp không dùng thuốc, có thể thận trọng khi sử dụng 

acetaminophen/acetaminophen và triptans trong ba tháng cuối của thai kỳ. 

Metoclopramide có thể được thêm vào nếu cần khi buồn nôn hoặc nôn, hoặc ở những phụ nữ không giảm đau hiệu quả. 

Trong thời gian cho con bú, Paracetamol/acetaminophen là lựa chọn ưu tiên. Diclofenac, naproxen, triptans và gepants có 

thể được sử dụng một cách thận trọng, chẳng hạn như không cho con bú trong 8-12 giờ. 

Như được mô tả ở mức độ khuyến cáo tối ưu, sử dụng các phương pháp điều trị và dạng bào chế có sẵn. 14 - Những loại 

thuốc nào có thể được sử dụng ở trẻ em và thanh thiếu niên bị cơn migraine? Chúng tôi đề xuất dùng 

acetaminophen/acetaminophen (15 mg/kg; tối đa 60 mg/kg mỗi ngày) hoặc ibuprofen (10 mg/kg; tối đa 30 mg/kg mỗi ngày) 

để điều trị các cơn cơn migraine cấp ở trẻ em và thanh thiếu niên. 

Nếu những loại thuốc đó không hiệu quả, triptans có thể được sử dụng như liệu pháp thứ hai cho thanh thiếu niên. Trong 

số các triptan, rizatriptan (5 mg cho trọng lượng cơ thể <40 Kg, 10 mg cho trọng lượng cơ thể >40 Kg) hoặc thuốc xịt mũi 

sumatriptan 10 mg được ưa chuộng hơn vì đây là những triptan được nghiên cứu nhiều nhất ở thanh thiếu niên. 

Metoclopramide có thể được thêm vào trong trường hợp buồn nôn hoặc nôn mửa hoặc trong các cơn tàn phế nặng. Như 

được mô tả trong các khuyến cáo về cách tối ưu, sử dụng các phương pháp điều trị và dạng bào chế có sẵn. 15 - Loại 

thuốc nào được ưa chuộng ở người trên 65 tuổi bị cơn migraine? 

Ở những người trên 65 tuổi có chức năng gan bình thường, chúng tôi khuyến cáo dùng acetaminophen/acetaminophen là 

liệu pháp đầu tay. Sự kết hợp của acetaminophen với caffeine cũng có thể được sử dụng, nhưng nên thận trọng để tránh 

những rủi ro liên quan đến việc sử dụng quá nhiều caffeine, bao gồm đau đầu do lạm dụng thuốc và đau đầu khi cai 

caffeine. 

Là lựa chọn thứ hai, chúng tôi khuyến cáo axit acetylsalicylic và thuốc chống viêm không steroid với việc theo dõi các tác 

dụng phụ tiềm ẩn liên quan đến xuất huyết tiêu hóa và suy thận và gan. Ở những người trên 65 tuổi có chức năng gan bình 

thường, chúng tôi khuyến cáo dùng acetaminophen/acetaminophen là liệu pháp đầu tay. Sự kết hợp của acetaminophen 

với caffeine cũng có thể được sử dụng, nhưng nên thận trọng để tránh những rủi ro liên quan đến việc sử dụng quá nhiều 

caffeine, bao gồm đau đầu do lạm dụng thuốc và đau đầu khi cai caffeine. 

Là lựa chọn thứ hai, chúng tôi khuyến cáo dùng axit acetylsalicylic hoặc thuốc chống viêm không steroid có theo dõi các 

tác dụng phụ tiềm ẩn liên quan đến xuất huyết tiêu hóa và suy thận và gan. (tiếp theo) 

Trang nguồn 8 
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Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 2. Tiếp theo. 

Số câu hỏi Mức độ tối ưu Mức thiết yếu Ở những người không bị tăng huyết áp không kiểm soát được hoặc mắc bệnh tim 

mạch hoặc mạch máu não nghiêm trọng, chúng tôi khuyến cáo sử dụng triptans như một lựa chọn điều trị thứ ba. 

Lasmiditan và gepants là những lựa chọn thay thế cho những người có chống chỉ định hoặc không đáp ứng với triptans. 

Khi sử dụng lasmiditan, cá nhân nên được thông báo về các tác dụng phụ tiềm ẩn ở trung tâm và nguy cơ té ngã do chóng 

mặt. 

Liệu pháp bổ trợ bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích, ưu tiên các lựa chọn không có tác dụng trung ương do tăng nguy 

cơ an thần và tác dụng phụ ngoại tháp của thuốc chống nôn tác dụng trung ương. Ở những người không bị tăng huyết áp 

không kiểm soát được hoặc mắc bệnh tim mạch hoặc mạch máu não nghiêm trọng, chúng tôi khuyến cáo sử dụng triptans 

như lựa chọn điều trị thứ ba. 

Nếu triptan đơn thuần không hiệu quả, có thể sử dụng kết hợp triptan với thuốc chống viêm không steroid. Điều trị bổ trợ 

bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích, nhưng nên thận trọng khi áp dụng do tăng nguy cơ an thần và tác dụng phụ ngoại 

tháp. 

16 - Phương pháp điều trị cắt cơn cơn migraine cấp ở những người có tiền sử đột quỵ, các bệnh mạch máu khác hoặc 

tăng huyết áp không kiểm soát được khuyến cáo là gì? Ở những người bị cơn cơn migraine cấp có tiền sử đột quỵ, bệnh 

tim mạch hoặc tăng huyết áp không kiểm soát được, chúng tôi khuyến cáo dùng acetaminophen là phương pháp điều trị 

đầu tiên, với lasmiditan hoặc gepants là lựa chọn thứ hai. 

Có thể sử dụng thuốc chống viêm không steroid, nhưng nên hạn chế sử dụng khi xem xét việc sử dụng đồng thời với liệu 

pháp chống huyết khối. Liệu pháp bổ trợ bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích. Triptan có thể được sử dụng một cách thận 

trọng nếu các tình trạng trên được kiểm soát ở những người mắc migraine không được hưởng lợi từ Paracetamol, 

Lasmiditan hoặc Gepants. 

Dihydroergotamine và ergotamine nên tránh mọi lúc. Ở những người bị cơn cơn migraine cấp có tiền sử đột quỵ, bệnh tim 

mạch hoặc tăng huyết áp không kiểm soát được, chúng tôi khuyến cáo dùng acetaminophen là phương pháp điều trị đầu 

tay và thuốc chống viêm không steroid là lựa chọn thứ hai. 

Tuy nhiên, việc sử dụng thuốc chống viêm không steroid nên hạn chế khi xem xét việc sử dụng đồng thời với liệu pháp 

chống huyết khối. Liệu pháp bổ trợ bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích. Các triptan có sẵn có thể được sử dụng một 

cách thận trọng nếu các tình trạng trên được kiểm soát ở những người không được hưởng lợi từ Paracetamol. 

Dihydroergotamine và ergotamine nên tránh mọi lúc. 17 - Các phương pháp điều trị có thể áp dụng đối với migraine do kinh 

nguyệt là gì? Đối với phụ nữ bị migraine do kinh nguyệt, chúng tôi khuyên dùng thuốc chống viêm không steroid hoặc 

triptans là thuốc hàng đầu. Có thể sử dụng sự kết hợp của triptans với thuốc chống viêm không steroid hoặc triptans với 

thuốc chống nôn, cũng như thuốc chống viêm không steroid với thuốc chống nôn trong trường hợp từng loại thuốc thất bại. 

Lasmiditan và gepants có thể là một lựa chọn bổ sung để xem xét. Nếu các lựa chọn này không thành công, chúng tôi 

khuyến cáo phòng ngừa ngắn hạn bằng naproxen hoặc Frovatriptan ở phụ nữ có chu kỳ đều đặn. Khi tất cả các biện pháp 

trên đều không hiệu quả, có thể cân nhắc điều trị nội tiết tố bằng chế độ liên tục gồm các biện pháp tránh thai nội tiết kết 

hợp hoặc các biện pháp tránh thai chỉ chứa progesterone trong trường hợp migraine không có triệu chứng, cũng như giảm 

ngưỡng số ngày đau đầu hàng tháng để bắt đầu điều trị phòng ngừa thường xuyên. 

Đối với phụ nữ bị migraine do kinh nguyệt, chúng tôi khuyên dùng thuốc chống viêm không steroid hoặc triptans là thuốc 

đầu tay. Sự kết hợp của triptan với thuốc chống viêm không steroid hoặc triptan với thuốc chống nôn, cũng như thuốc 

chống viêm không steroid với thuốc chống nôn có thể được sử dụng trong trường hợp từng loại thuốc thất bại. 

Trong trường hợp các biện pháp trên không thành công, ở những phụ nữ có chu kỳ đều đặn, chúng tôi đề nghị phòng 

ngừa ngắn hạn bằng naproxen hoặc Frovatriptan, nếu có. Khi tất cả các biện pháp trên đều không hiệu quả, có thể cân 

nhắc điều trị nội tiết tố bằng chế độ liên tục gồm các biện pháp tránh thai nội tiết kết hợp hoặc các biện pháp tránh thai chỉ 

chứa progesterone (nếu có) trong trường hợp migraine không có triệu chứng, cũng như ngưỡng thấp hơn để bắt đầu điều 

trị phòng ngừa thường xuyên. 

Trang nguồn 9 

và bản thân ergot không bị chống chỉ định (xem Q7 bên dưới). Những người bị migraine không đáp ứng 

với các phương pháp điều trị không đặc hiệu đối với migraine như NSAID nên được đánh giá để áp dụng 

các phương pháp điều trị cụ thể như triptans. Hiệu quả của triptans trong điều trị các cơn migraine đã 

được thể hiện trong nhiều thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT), đánh giá hệ thống và phân tích 

tổng hợp (3). Triptan không có hiệu quả trong điều trị migraine (4,5) và có khả năng gây đau đầu do lạm 

dụng thuốc (MOH). Nguy cơ mắc MOH tăng theo tần suất sử dụng triptan hàng ngày. Trong các khuyến 

cáo này, chúng tôi đặt giới hạn sử dụng triptan là hai ngày mỗi tuần dựa trên dữ liệu chỉ ra rằng việc sử 

dụng triptan 10 ngày mỗi tháng được coi là lạm dụng quá mức (6-8). 
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Chiến lược điều trị cắt cơn bao gồm chăm sóc từng bước hoặc phân tầng. Chăm sóc từng bước tăng 

cường điều trị xuyên suốt hoặc trong các cơn tùy theo đáp ứng điều trị, mức độ an toàn và chi phí. Trong 

chăm sóc phân tầng, lựa chọn điều trị dựa trên đánh giá mức độ nghiêm trọng của rối loạn. Chăm sóc 

phân tầng có thể dẫn đến điều trị cắt cơn hiệu quả hơn và tiết kiệm chi phí hơn do giảm số lần đến phòng 

khám của bác sĩ, thăm khám tại khoa cấp cứu và các thủ tục y tế (9,10). Bằng chứng về hiệu quả so sánh 

của triptan so với NSAID Để có bằng chứng về hiệu quả so sánh của triptan so với NSAID, xem Bảng 3. 

Eletriptan Trong một nghiên cứu quan sát, những người đáp ứng kém với sự kết hợp của 

paracetamol/axit acetylsalicycic/ 

Bảng 3. Tóm tắt các nghiên cứu điều tra triptan so với thuốc giảm đau và/hoặc thuốc chống 

viêm không steroid để điều trị các cơn migraine với kết quả là hết đau sau hai giờ, bằng 

triptan. 

Nghiên cứu điều trị Triptan Thiết kế kết quả Kết quả Tác giả, năm Eletriptan Eletriptan 40 mg ở những 

người tham gia không đáp ứng với Paracetamol/ Acetylsalicycic acid/ Caffeine Nghiên cứu quan sát 2 giờ 

không đau 41% Diamond et al. (11) 2004 Rizatriptan Rizatriptan 10 mg so với Ibuprofen 400 mg so với 

giả dược RCT Giảm đau trong 2 giờ 38 % so với 31% so với 2% Misra et al. (12) 2007 Sumatriptan 

Sumatriptan 100 mg so với Lysine Acetylsalicylate 1620 mg / Metoclopramide 10 mg so với giả dược 

RCT Giảm đau trong 2 giờ 33% so với 24% so với 11% Tfelt-Hansen et al. (13) 1995 Sumatriptan 100 mg 

so với Aspirin 900 mg cộng với Metoclopramide 10 mg RCT Độ 1 (đau đầu nhẹ) 

hoặc 0 (không đau đầu) sau 2 giờ 56% so với 45% (lần 1) và 58% so với 36% (lần 2) Nhóm nghiên cứu 

so sánh Sumatriptan và Aspirin cộng với Metoclopramide đường uống (14) 1992 Sumatriptan 50 mg so 

với Acetylsalicylic acid 1000 mg sủi bọt so với giả dược RCT Không đau trong 2 giờ 24% so với 25% so 

với 15% Điềner và cộng sự. (15) 2004 Sumatriptan 50 mg so với Acetylsalicylic acid 1000 mg sủi bọt so 

với Ibuprofen 400 mg so với giả dược RCT Giảm đau trong 2 giờ 37% so với 27% so với 33% so với 13% 

Điềner et al. (16) 2004 Sumatriptan 50 mg/ Naproxen Natri 500 mg so với Sumatriptan 50 mg so với 

Naproxen Natri 500 mg so với giả dược RCT Giảm đau trong 2 giờ 34% so với 20% so với 18% so với 

6% Smith et al. (17) 2005 Sumatriptan 85 mg/Naproxen Natri 500 mg so với Sumatriptan 85 mg so với 

Naproxen Natri 500 mg so với giả dược RCT Giảm đau trong 2 giờ 34% so với 25% so với 15% so với 

9% (nghiên cứu 1) và 30% so với 23% so với 16% so với 10% (nghiên cứu 2) 

Thương hiệu và cộng sự. (18) 2007 RCT: thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng. 

Trang nguồn 10 

caffeine đáp ứng tốt với eletriptan 40 mg. 41% người tham gia hết đau sau 2 giờ sử dụng eletriptan (11). 

Rizatriptan Trong một RCT, sự giảm đau đầu kéo dài hai giờ đã đạt được nhờ rizatriptan 10 mg ở 20 

(38%), ibuprofen ở 16 (31%) và giả dược ở một (2%) người tham gia (không thực hiện xét nghiệm thống 

kê) (12). Sumatriptan Trong một thử nghiệm so sánh uống sumatriptan 100 mg, sự kết hợp của 1620 mg 

lysine acetylsalicylate (tương đương với 900 mg aspirin) và 10 mg metoclopramide và giả dược, các 

chiến lược điều trị đều có hiệu quả như nhau trong việc giải quyết các cơn migraine trong vòng hai giờ và 

hiệu quả hơn đáng kể so với giả dược. Không có sự khác biệt đáng kể được quan sát thấy giữa các 

phương pháp điều trị tích cực (13). 

Một thử nghiệm khác với sumatriptan 100 mg so với aspirin 900 mg cộng với metoclopramide 10 mg cho 

thấy tỷ lệ người dùng sumatriptan không bị đau ở hai giờ sau khi điều trị cao hơn so với phối hợp 

aspirinmetoclopramide (14). Acetylsalicylic acid 1000 mg sủi bọt đã được thử nghiệm với sumatriptan 50 

mg và giả dược. Hiệu quả của cả hai loại thuốc là tương đương nhau: 25% số người bị migraine khi dùng 

axit acetylsalicylic và 24% số người tham gia dùng sumatriptan 50 mg đã hết đau (không đáng kể) (15). 

Trong một thử nghiệm có đối chứng giả dược so sánh axit acetylsalicylic 1000 mg sủi bọt, sumatriptan 50 

mg và ibuprofen 400 mg, 27% số người tham gia dùng axit acetylsalicylic 1000 mg sủi bọt, 33% số người 

tham gia dùng ibuprofen 400 mg và 37% số người tham gia dùng sumatriptan 50 mg hết đau sau hai giờ 
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so với 13% dùng giả dược (không đáng kể giữa các phương pháp điều trị tích cực, đáng kể so với giả 

dược) (16). 

Trong một nghiên cứu so sánh naproxen 500 mg với sumatriptan 50 mg, 45 trong số 248 người tham gia 

(18%) sử dụng naproxen 500 mg không bị đau sau hai giờ so với 45 trong số 226 người tham gia (20%) 

dùng sumatriptan 50 mg (17). Một nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ người tham gia sử dụng sumatriptan 85 

mg hết đau sau 2 giờ cao hơn so với naproxen natri 500 mg (nghiên cứu 1: 90 trong số 361 người tham 

gia (25%) dùng sumatriptan 50 mg so với 53 trong số 356 người tham gia (15%) dùng naproxen; nghiên 

cứu 2: 82 trong số 362 người tham gia (23%) dùng sumatriptan so với 57 trong số 364 người tham gia 

(16%) dùng naproxen) (18). 

Zolmitriptan Trong một RCT mù đôi so sánh hiệu quả của ketoprofen 75 mg hoặc 150 mg với giả dược 

hoặc zolmitriptan 2,5 mg, việc hết đau đầu sau hai giờ xảy ra thường xuyên hơn với ba phương pháp 

điều trị tích cực so với giả dược, với sự khác biệt đáng kể giữa zolmitriptan và ketoprofen 75 mg, nhưng 

không khác biệt giữa zolmitriptan và ketoprofen 150 mg (19). Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối 

chứng so sánh zolmitriptan 2,5 mg với axit acetylsalicylic cộng với metoclopramide, 11% số người tham 

gia nhóm zolmitriptan hết đau sau hai giờ so với 5% số người tham gia nhóm axit acetylsalicylic cộng với 

metoclopramide (tỷ lệ chênh lệch 2,19, giá trị p <0,01) (20). 

Các NSAID khác Chúng tôi không tìm thấy dữ liệu so sánh nào về hiệu quả của diclofenac sau 2 giờ so 

với bất kỳ triptan nào (21). Dựa trên bằng chứng, eletriptan, rizatriptan, sumatriptan và zolmitriptan ít nhất 

có hiệu quả tương đương hoặc cao hơn các thuốc giảm đau đơn giản và NSAID. Không có bằng chứng 

nào cho thấy những người mắc migraine không đáp ứng với thuốc giảm đau đơn giản hoặc NSAID có 

khả năng đáp ứng thấp với triptan. Do đó, nếu có sẵn triptan và không có chống chỉ định thì nên khuyên 

dùng triptan cho những người bị migraine không đáp ứng với thuốc giảm đau đơn giản hoặc NSAID. 

Các tuyên bố liên quan về việc sử dụng triptan khi thuốc giảm đau và thuốc NSAID không có hiệu quả 

trong các hướng dẫn được xem xét và các tài liệu hướng dẫn được đánh giá được minh họa trong Bảng 

bổ sung trực tuyến 1S. 

Q2 Nếu triptan chỉ hiệu quả một phần có nên tăng liều không 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Nếu dùng triptan sớm sau khi khởi phát cơn migraine chỉ có hiệu quả một phần*, chúng tôi khuyến cáo 

tăng liều lên liều khuyến cáo tối đa cho triptan đó cho cơn tiếp theo. Nếu đáp ứng vẫn chưa thỏa đáng, 

chúng tôi khuyến cáo chuyển sang đường dùng khác (xem Q3) hoặc dùng triptan khác cho cơn tiếp theo. 

Nếu ba triptan đã được thử ở liều thích hợp mà không có đáp ứng thỏa đáng, chúng tôi khuyến cáo 

chuyển sang loại thuốc cắt cơn khác (xem Q5 và Q6). 

Trang nguồn 11 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 
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Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 4. Các đánh giá, đánh giá có hệ thống và phân tích tổng hợp dữ liệu báo cáo về các liều 

triptan khác nhau. 

Nghiên cứu Triptan (Tác giả, Năm) Liều Số người tham gia Kết quả về hiệu quả chính % (thuốc nghiên cứu) % (giả dược) 

Kết quả an toàn chính % (thuốc nghiên cứu) % (giả dược) Sumatriptan, đường uống Winner et al. 2005 (31) 50 mg 771 

(thuốc nghiên cứu), 767 (giả dược) không đau trong 2 giờ 49 24 AE liên quan đến thuốc 12 3 100 mg 759 (thuốc nghiên 

cứu), 767 (giả dược) 

Không còn đau đớn trong 2 giờ 58 24 Các tác dụng không mong muốn liên quan đến thuốc 15 3 Rapoport et al. 2003 (36) 

25 mg NR Tăng trị liệu trong 2 giờ so với giả dược €o 24 - NR - - 50 mg NR Tăng trị liệu trong 2 giờ so với giả dược €o 33 - 

NR - - Derry et al. 2012 (29) 25 mg 1580 Giảm đau trong 2 giờ 56 32 Bất kỳ AE nào trong vòng 24 giờ 39 37 50 mg 8102 

Giảm đau trong 2 giờ 57 32 Bất kỳ AE nào trong vòng 24 giờ 16-32** 7-24** 100 mg 7811 Giảm đau trong 2 giờ 61 32 Bất 

kỳ AE nào trong vòng 24 giờ 19-43** 7-23** Adelman và cộng sự. 

2003 (37) 50 mg 602 (có hoạt tính), 274 (giả dược) hết đau trong 2 giờ 25 6 NR - - 100 mg 1837 (có hoạt tính), 895 (giả 

dược) hết đau trong 2 giờ 30 8 NR - - Sumatriptan, thuốc xịt mũi Derry et al. 2012 (32) 10 mg 1755 Giảm đau trong 2 giờ 

50 32 AE* 47 23 20 mg 2020 Giảm đau trong 2 giờ 61 32 AE* 56 5 Zolmitriptan, dạng uống Bird, 2014 (34) 2,5 mg 4567 

Giảm đau trong 2 giờ 61 29 Bất kỳ AE*** 32 17 5 mg 7456 Giảm đau trong 2 giờ 63 32 Bất kỳ AE*** 41 19 Charlesworth & 

Dowson, 2002 (38) 

2,5 mg NR Giảm đau trong 2 giờ 43-65**** 26-42**** NR - - 5mg NR Giảm đau trong 2 giờ 61-72**** 26-42**** NR - - 

Rapoport et al. 2003 (36) 2,5 mg NR Tăng trị liệu trong 2 giờ so với giả dược €o 34 - NR - - 5 mg NR Tăng trị liệu trong 2 

giờ so với giả dược €o 37 - NR - - Adelman et al. 2003 (37) 

2,5 mg 727 (thuốc nghiên cứu), 359 (giả dược) hết đau trong 2 giờ 29 9 NR - - 5 mg 936 (thuốc nghiên cứu), 284 (giả 

dược) hết đau trong 2 giờ 32 6 NR - - giá trị dựa trên can thiệp sớm. € được định nghĩa là sự khác biệt trong phản ứng đau 

đầu sau hai giờ dùng thuốc giữa các đối tượng được điều trị bằng giả dược và thuốc. 

*được lấy dưới dạng tổng hợp các tác dụng phụ được báo cáo riêng lẻ. **tỷ lệ đầu tiên đề cập đến loại thuốc được sử 

dụng khi cơn đau nhẹ; thứ hai đề cập đến loại thuốc được dùng khi cơn đau ở mức độ từ trung bình đến nặng. ***bao gồm 

bất kỳ dạng thuốc uống nào, cả viên uống và viên hòa tan. 

****được tính toán dựa trên các phân nhóm đau đầu liên quan đến kinh nguyệt, điều trị muộn > 4 giờ, migraine kèm triệu 

chứng và migraine khi thức dậy. AE: tác dụng phụ; NR: không được báo cáo. 

Trang nguồn 12 

Cần thiết. 

Nếu chỉ có sẵn viên nén uống sumatriptan 50 mg (trong EML của WHO) và chúng chỉ có hiệu quả một 

phần, chúng tôi khuyến cáo tăng liều lên hai viên (100 mg) cho đợt tiếp theo. Nếu có sẵn các loại triptan 

khác, hãy làm theo các khuyến cáo ở trên để đạt mức Tối ưu. *Hiệu quả một phần: đối tượng không đạt 

được hiệu quả giảm đau hai giờ sau khi dùng thuốc. 

Chú ý: Không nên dùng 2 loại triptan khác nhau 

trong cùng khoảng thời gian 24 giờ. Tương tự, không nên dùng triptan và ergot trong vòng 24 giờ. 

Bối cảnh. Một số triptan đã được nghiên cứu và 

được chấp thuận với nhiều liều lượng. Hiệu ứng đáp ứng liều có thể biện minh cho việc sử dụng liều 

triptan cao hơn nếu liều thấp hơn không cho thấy phản ứng. Tuy nhiên, các tác dụng phụ (AE) cũng có 

thể xuất hiện theo cách phụ thuộc vào liều lượng. Phản ứng với triptan có thể hoàn toàn, một phần hoặc 

không có tùy theo các định nghĩa khác nhau. Vì vậy, lợi ích của việc tăng liều triptan khi liều thấp hơn 

không mang lại hiệu quả vẫn còn là vấn đề tranh luận. 

Bằng chứng. Đối với khuyến cáo hiện tại, chúng tôi chỉ 

xem xét các giấy tờ báo cáo sự so sánh giữa các liều triptan khác nhau hiện được phép sử dụng trong 

thực hành lâm sàng (Bảng 4). Đối với mỗi bài báo được đưa vào, chúng tôi đã xem xét kết quả chính về 

hiệu quả và kết quả chính về an toàn; các kết quả chính được chọn là những kết quả có số lượng người 

tham gia cao nhất. Triptan hiện đang được thương mại hóa với các liều lượng sau (27): Almotriptan: 

uống, 12,5 mg Eletriptan: uống, 20 mg hoặc 40 mg Frovatriptan: uống, 2,5 mg Naratriptan: uống, 1 mg 

hoặc 2,5 mg Rizatriptan: viên hòa tan qua đường uống, 5 mg hoặc 10 mg Sumatriptan: uống, 25 mg, 50 
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mg hoặc 100 mg; tiêm dưới da, 6 mg; xịt mũi, 10 mg hoặc 20 mg Zolmitriptan: viên hòa tan qua đường 

uống, 2,5 mg hoặc 5 mg; thuốc xịt mũi, 5 mg Sự sẵn có của từng loại triptan cụ thể và dạng bào chế của 

chúng khác nhau giữa các quốc gia. 

Tài liệu cho thấy lợi ích bổ sung của liều triptan cao hơn so với liều thấp hơn trong vòng hai giờ kể từ khi 

dùng thuốc là 11% hoặc ít hơn (Bảng 4). Có thể đưa ra giả thuyết về hiệu ứng đáp ứng liều lượng; tuy 

nhiên, đáp ứng liều tăng lên không đáng kể. Lợi ích điều trị của liều cao hơn so với liều thấp hơn là rất 

khiêm tốn hoặc không có. Hiệu quả có thể cao hơn của liều cao hơn so với liều triptan thấp hơn song 

song với việc tăng AE (28). Nhìn chung, dữ liệu cho thấy rằng liều triptan thấp hơn nên được ưu tiên hơn 

liều cao hơn, nếu có hiệu quả. 

Các vấn đề về khả năng dung nạp cũng cần được xem xét khi đề xuất liều triptan cao hơn. Nếu một cá 

nhân không thấy đủ sự thuyên giảm khi dùng nhiều liều triptan, các lựa chọn điều trị khác có thể được 

xem xét. Đối với hầu hết những người bị migraine, việc chuyển đổi phương pháp điều trị cắt cơn khả thi 

hơn việc tăng liều triptan. Do đó, việc tăng liều triptan có thể là một lựa chọn khả thi cho những người 

không đáp ứng với liều ban đầu, nhưng điều quan trọng là phải xem xét những rủi ro và lợi ích tiềm ẩn 

của phương pháp này, cũng như các lựa chọn điều trị khác như liệu pháp phối hợp (28). 

Những cân nhắc trong thực hành lâm sàng Với lợi ích khiêm tốn được chứng minh bằng cách tăng liều 

triptan để đạt được lợi ích lâm sàng, các vấn đề lâm sàng cần được xem xét trước khi xem xét tăng liều. 

Tầm quan trọng của việc thử nghiệm đầy đủ triptan Trước khi đánh giá hiệu quả của triptan, phương thức 

tiêu thụ nó phải được tối ưu hóa. Nên dùng triptans càng sớm càng tốt sau khi cơn migraine khởi phát để 

tối đa hóa hiệu quả (29). Ngoài ra, hiệu quả của triptan cần được đánh giá qua nhiều cơn migraine. 

Tuyên bố của Hội đồng Đồng thuận của Liên đoàn Đau đầu Châu Âu gợi ý rằng triptan nên được tuyên 

bố là có hiệu quả nếu có thể điều trị ít nhất ba trong số bốn cơn migraine liên tiếp (30). Ngược lại, sự kém 

hiệu quả của triptan trong việc điều trị một đợt cấp duy nhất không đủ để coi đó là một thất bại. 

Định nghĩa phản ứng một phần Phản ứng với triptan có thể khác nhau tùy theo các cơn khác nhau. Phản 

ứng với triptans - cũng như đối với bất kỳ loại thuốc nào để điều trị cắt cơn migraine - có thể được xác 

định theo các kết quả khác nhau. Việc giảm đau đầu, chấm dứt các triệu chứng liên quan, khả năng ngăn 

ngừa cơn đau đầu tái phát và tránh dùng thuốc cứu nguy, khả năng dung nạp và sự hài lòng của bệnh 

nhân đều phải được xem xét. Hội đồng Đồng thuận của Liên đoàn Đau đầu Châu Âu đã xem xét việc 

giảm đau đầu, giảm các triệu chứng liên quan và không có AE trong vòng hai giờ kể từ khi dùng để xác 

định phản ứng với triptans (30). Theo tài liệu này, nếu 

Trang nguồn 13 

Việc giảm đau đầu không hoàn toàn hoặc cơn đau đầu tái diễn sau khi đã thuyên giảm hoặc cần dùng 

thuốc cấp cứu mặc dù đã sử dụng triptan, phản ứng được coi là một phần. Trong cơ chế phản ứng 

triptan một phần, liều lượng của triptan có thể tăng lên, miễn là đối tượng không gặp phải tác dụng phụ. 

Ngược lại, nếu không có phản ứng nào ở liều thử nghiệm thì việc tăng liều sẽ ít hợp lý hơn vì lợi ích 

mong đợi có thể rất khiêm tốn. Sự khác biệt giữa các triptan về tác dụng đáp ứng liều lượng Loại triptan 

mà người bị migraine phản ứng có thể có liên quan khi xem xét tăng liều. Các phân tích tổng hợp của 

RCT cho thấy liều 100 mg sumatriptan đường uống có hiệu quả hơn liều 50 mg, ngay cả khi xem xét sự 

gia tăng các tác dụng phụ (29,31). Sumatriptan 20 mg dạng xịt mũi cũng hiệu quả hơn liều 10 mg (32). 

Hiệu quả đáp ứng theo liều được cho là do eletriptan (33), trong khi zolmitriptan 5 mg đường uống có 

hiệu quả tương tự 

so với liều 2,5 mg (34). Phản ứng khác nhau đối với triptan trong các cơn migraine Một yếu tố nữa cần 

xem xét khi đánh giá phản ứng với triptan là sự khác biệt có thể có giữa các cơn migraine dựa trên các 

yếu tố kích hoạt, nhịp sinh học, tính thời vụ hoặc trạng thái sinh lý. Một ví dụ về việc giảm phản ứng với 

triptan là migraine do kinh nguyệt, trong đó các cơn đau kéo dài hơn và gây suy nhược hơn so với 

migraine không có kinh nguyệt (35). Migraine khởi phát trong khi ngủ cũng có liên quan đến việc giảm 

đáp ứng với triptan vì nó ngăn cản việc sử dụng thuốc sớm. Việc theo dõi chặt chẽ cường độ, thời gian 
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và các yếu tố kích hoạt cơn đau đầu thông qua nhật ký đau đầu có thể giúp xác định các tình huống lâm 

sàng khác nhau trong đó việc sử dụng các liều khác nhau của cùng một triptan có thể hữu ích. 

Tóm lại, bằng chứng chỉ ra rằng việc tăng liều triptan có thể được xem xét nếu việc điều trị ban đầu chỉ có 

hiệu quả một phần. Tuy nhiên, điều quan trọng cần lưu ý là việc sử dụng các loại thuốc này phải phù hợp 

với nhu cầu cá nhân, tiền sử bệnh và phải được thực hiện dưới sự hướng dẫn của chuyên gia chăm sóc 

sức khỏe. Do đó, quyết định xem xét tăng liều nên được đánh giá cẩn thận dựa trên mô hình migraine và 

cách xử trí cấp tính trước đó. Lợi ích mong đợi từ việc tăng liều triptan là rất khiêm tốn và có thể xảy ra 

nhiều tác dụng phụ hơn. 

Các tuyên bố liên quan về việc tăng liều triptan trong các hướng dẫn được xem xét và các tài liệu hướng 

dẫn được đánh giá được minh họa trong phần Bổ sung trực tuyến. 

Bảng 2S. 

Q3 Nếu không đáp ứng với triptan đầu tiên có nên chuyển sang triptan khác 

không 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Nếu những người bị migraine không đáp ứng* với triptan đầu tiên, sử dụng với liều lượng thích hợp, 

dùng đúng đường và uống vào thời điểm thích hợp** trong hai trong số ba cơn, chúng tôi khuyến cáo 

chuyển sang một triptan khác. Chiến lược này có thể được lặp lại tối đa ba triptan, sau đó đề xuất một 

nhóm thuốc khác. 

Cần thiết. 

Như được mô tả trong khuyến cáo về mức Tối ưu nếu có sẵn ít nhất hai triptan. Nếu chỉ có sẵn một 

triptan, chúng tôi khuyến cáo kết hợp nó với thuốc chống viêm không steroid hoặc thuốc chống nôn. 

*Không phản ứng: cá nhân không đạt được cảm giác hết đau sau hai giờ dùng thuốc. **Thời điểm thích 

hợp: triptans có hiệu quả hơn khi dùng sớm trong cơn cơn. Bệnh nhân nên được hướng dẫn dùng thuốc 

ngay khi cơn đau đầu bắt đầu. 

Bối cảnh. Triptan được coi là liệu pháp đầu tiên để điều trị migraine từ trung bình đến nặng 

các cơn. Một cơn được điều trị hiệu quả có thể được xác định bằng việc đạt được hết đau hoàn toàn 

trong vòng hai giờ và kéo dài trong 24-48 giờ (30,41). Điều này sẽ bao gồm việc giảm các triệu chứng 

không đau liên quan đến migraine và không có AE (3). Tái phát được định nghĩa là sự xuất hiện của 

migraine trong vòng 48 giờ sau khi hết đau bằng phương pháp điều trị cắt cơn (xem Q10) (41). Một phân 

tích tổng hợp đã chứng minh rằng triptans giúp giảm đau đầu ở 42% đến 76% số người trong vòng hai 

giờ, duy trì mức giảm đau đầu ở 29% đến 50% số đối tượng sau 24 giờ. Giảm đau sau 24 giờ đạt được ở 

18% đến 33% số người bị migraine (42). 

Một trong những yếu tố ảnh hưởng đến đáp ứng với triptan là thời điểm dùng thuốc trong cơn (xem Q8). 

Triptans không có hiệu quả trong việc làm giảm migraine 

Trang nguồn 14 

nếu dùng quá sớm trong giai đoạn hào quang của migraine, vì những thuốc này không có tác dụng khử 

cực lan rộng ở vỏ não (43) và kém hiệu quả hơn khi dùng quá muộn, sau khi sự nhạy cảm trung tâm đã 

phát triển đầy đủ (44). Đường dùng cũng có ảnh hưởng quan trọng đến hiệu quả. Bên cạnh nôn mửa, sự 

hấp thu chậm ở hệ tiêu hóa xảy ra trong các cơn có thể dẫn đến sự hấp thu chậm hơn hoặc giảm của 

triptans đường uống (3,45). Thời điểm cơn cũng là một vấn đề. Nhiều người bị migraine tỉnh dậy sau cơn 
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đau toàn diện. Những người này có thể sẽ được hưởng lợi nhiều hơn từ triptan tiêm dưới da 

(sumatriptan 3 mg hoặc 6 mg) thay vì đường uống. 

Bằng chứng. Các nghiên cứu trực tiếp không cho thấy rõ ràng 

sự vượt trội của triptan này so với triptan khác về khả năng giảm đau (46). Tuy nhiên, bốn đánh giá có hệ 

thống, bao gồm 111 nghiên cứu riêng lẻ, đã báo cáo rằng sumatriptan, zolmitriptan và almotriptan cho 

thấy hiệu quả tương tự, trong khi eletriptan và rizatriptan vượt trội hơn dựa trên khả năng không đau sau 

hai giờ và eletriptan dẫn đến tỷ lệ tái phát thấp hơn (47). Những phát hiện của phân tích tổng hợp 133 

RCT cho thấy phần lớn các triptan (trừ Frovatriptan và Naratriptan) mang lại hiệu quả tương tự trong việc 

kiểm soát cấp tính các cơn migraine. Kết quả cũng cho thấy eletriptan và rizatriptan giúp giảm đau tốt 

hơn (42). Mặc dù tất cả các triptan đều có cấu trúc phân tử tương tự nhau, nhưng sự khác biệt về đặc 

tính dược động học và dược lực học của các thuốc này là nguyên nhân cơ bản dẫn đến hiệu quả và tác 

dụng phụ hơi khác nhau cũng như sự biến đổi trong phản ứng của từng cá nhân (48). Naratriptan và 

Frovatriptan 

có thời gian tác dụng dài nhất do thời gian bán hủy dài (26). Almotriptan, naratriptan và Frovatriptan gây 

ra ít AE hơn so với sumatriptan và các triptan khác (3,49). Xem xét những khác biệt riêng lẻ này giữa các 

triptan, các hướng dẫn hoặc tài liệu hướng dẫn khuyến cáo cung cấp một triptan khác cho đối tượng 

không được hưởng lợi từ một triptan (Bảng bổ sung trực tuyến 3S). Thiếu hiệu quả trong hai cơn bằng 

một triptan cụ thể được coi là thất bại trong Hướng dẫn của Anh (46), trong khi các hướng dẫn khác đặt 

giới hạn này ở ba cơn (25,50). Hội đồng Đồng thuận của Liên đoàn Đau đầu Châu Âu gần đây đã đưa ra 

một định nghĩa cho những người phản ứng với triptan, gợi ý xem xét dùng triptan có hiệu quả nếu sức 

khỏe được phục hồi ở ít nhất ba trong số bốn cơn migraine. Lỗi của triptan được coi là không đáp ứng 

điều kiện của bộ đáp ứng triptan (30), với thông số kỹ thuật bổ sung của triptan 

tính kháng thuốc (không đạt ít nhất hai triptan) và tính trơ của triptan (không đạt ít nhất ba triptan, bao 

gồm cả dạng bào chế tiêm dưới da). Nói chung, các hướng dẫn nhấn mạnh tầm quan trọng của thời điểm 

dùng thuốc cũng như đường dùng thuốc. 

Q4 Khi có buồn nôn hoặc nôn có nên phối hợp thuốc chống nôn với thuốc giảm 

đau NSAID hoặc triptan không 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người bị migraine kèm theo buồn nôn và/hoặc nôn mửa không thể kiểm soát được bằng cách 

sử dụng thuốc cắt cơn kịp thời, chúng tôi khuyến cáo thêm thuốc chống nôn vào thuốc giảm đau, NSAID 

hoặc triptans, nếu không có chống chỉ định. Nếu có thể, có thể xem xét kết hợp cố định thuốc giảm đau, 

thuốc chống viêm không steroid hoặc triptan. 

Cần thiết. 

Ở những người bị migraine kèm theo buồn nôn và/hoặc nôn mửa không thể kiểm soát được bằng cách 

dùng thuốc cắt cơn kịp thời, chúng tôi khuyến cáo bổ sung thuốc chống nôn vào thuốc giảm đau, thuốc 

chống viêm không steroid hoặc triptans, nếu không có chống chỉ định. 

Bình luận: Bảo vệ dạ dày có thể được yêu cầu trong các trường hợp 

với nhiều liều NSAID. 

Bối cảnh. Buồn nôn là một trong những triệu chứng phổ biến nhất liên quan đến cơn migraine. Việc bổ 

sung 
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thuốc chống nôn có thể cải thiện hiệu quả điều trị migraine và làm giảm buồn nôn hoặc nôn liên quan đến 

cơn migraine. 

Bằng chứng.  

Kết hợp thuốc giảm đau, NSAID hoặc triptan với thuốc chống nôn có thể được xem là cải thiện hiệu quả 

điều trị migraine, đặc biệt ở những người bị buồn nôn và nôn. Cách tiếp cận này được hỗ trợ bởi một số 

hướng dẫn/tài liệu hướng dẫn, mặc dù tài liệu có sẵn còn hạn chế (Bảng bổ sung trực tuyến 4S). Theo 

Hiệp hội Đau đầu Hoa Kỳ, thuốc chống nôn được khuyến cáo là liệu pháp bổ trợ hàng đầu cho những 

người bị buồn nôn hoặc nôn từ trung bình đến nặng liên quan đến migraine, nhấn mạnh tầm quan trọng 

của việc sử dụng thuốc chống nôn kết hợp với phương pháp điều trị cắt cơn migraine (53). 

Một nghiên cứu đã so sánh hiệu quả và khả năng dung nạp của sự kết hợp cố định giữa domperidone và 

paracetamol với sumatriptan trong điều trị các cơn migraine từ trung bình đến nặng. Kết quả cho thấy cả 

hai phương pháp điều trị đều có hiệu quả tương đương trong việc giảm đau đầu, giảm buồn nôn và nôn 

và được dung nạp tốt mà không có tác dụng phụ nghiêm trọng nào (54). Domperidone và Paracetamol có 

thể là lựa chọn đầu tay hiệu quả hơn về chi phí 
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lựa chọn điều trị cho những người mắc migraine được thấy trong thực hành tổng quát thông thường so 

với sumatriptan và các triptan khác. Các nghiên cứu khác so sánh axit acetylsalicylic (ASA) đơn thuần với 

ASA cộng với metoclopramide, cho thấy tác dụng rõ rệt hơn của ASA khi dùng cùng với thuốc chống nôn 

(55). Một nghiên cứu khác so sánh hiệu quả của sumatriptan đơn thuần với sumatriptan kết hợp với 

metoclopramide chống nôn và thấy rằng liệu pháp phối hợp có hiệu quả rõ rệt hơn trong việc giảm đau và 

giảm buồn nôn và nôn (56). Cần có những nghiên cứu sâu hơn để xác định liệu bắt đầu điều trị khi cơn 

đau nhẹ hay sử dụng liều sumatriptan cao hơn sẽ mang lại lợi ích bổ sung. 

Kết hợp thuốc giảm đau, NSAID hoặc triptan với thuốc chống nôn có thể là một lựa chọn khả thi để cải 

thiện hiệu quả điều trị migraine ở những người bị buồn nôn và nôn. Việc sử dụng thuốc chống nôn phải 

được điều chỉnh theo nhu cầu cá nhân và tiền sử bệnh và phải được thực hiện dưới sự hướng dẫn của 

chuyên gia chăm sóc sức khỏe. Bằng chứng ủng hộ việc sử dụng thuốc chống nôn kết hợp với thuốc 

giảm đau, NSAID hoặc triptan được minh họa trong Bảng 5. Thuốc chống nôn có thể kết hợp với thuốc 

giảm đau được báo cáo trong Bảng 6. 

Bảng bổ sung trực tuyến 4S tóm tắt các tuyên bố của các hướng dẫn đã được xem xét và tài liệu hướng 

dẫn về các thuốc giảm đau, NSAID hoặc triptan. 

Q5 Nếu triptan chỉ hiệu quả một phần có nên phối hợp NSAID với triptan 

không 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người bị migraine chỉ đáp ứng một phần* với triptan dưới dạng thuốc đơn lẻ, ngay cả sau khi 

điều trị triptan đã được tối ưu hóa (xem Q2 và Q3), chúng tôi khuyến cáo kết hợp sumatriptan đường 

uống (50-100 mg) và naproxen natri đường uống (550 mg) là lựa chọn đầu tiên. Ngoài ra, triptan có thể 

được kết hợp với bất kỳ dạng bào chế uống giải phóng nhanh nào của thuốc chống viêm không steroid. 

Cần thiết. 

Kết hợp bất kỳ triptan nào có sẵn với các thuốc chống viêm không steroid có sẵn. *Hiệu quả một phần: cá 

nhân không đạt được hiệu quả giảm đau hai giờ sau khi dùng thuốc. 

Chú thích: Bảo vệ dạ dày có thể được yêu cầu trong trường hợp 
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dùng nhiều liều NSAID. 

Bối cảnh. Từ 20% đến 40% số người có 

migraine điều trị cơn cơn migraine cấp bằng triptan sẽ không đạt được mục tiêu điều trị là hết đau sau hai 

giờ. Ở những người này, sự kết hợp giữa NSAID và triptan có thể là một lựa chọn thay thế hợp lệ để cải 

thiện hiệu quả điều trị cắt cơn. 

Bằng chứng. Sự kết hợp cố định của sumatriptan và 

naproxen natri đã được nghiên cứu trong 11 thử nghiệm ngẫu nhiên ở người lớn (sumatriptan 85 mg, 

naproxen 500 mg). Điều quan trọng là những nghiên cứu này không chỉ giới hạn ở những người bị 

migraine không được hưởng lợi từ sumatriptan hoặc naproxen đơn thuần. Sự kết hợp này vượt trội hơn 

so với đơn trị liệu bằng giả dược, sumatriptan hoặc naproxen natri về mục tiêu giảm đau sau hai giờ. Một 

số RCT cũng đã nghiên cứu sự kết hợp không cố định, bao gồm hai thử nghiệm ở thanh thiếu niên 

(sumatriptan 85 mg, naproxen 500 mg) (70-73). Các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn có sẵn về chủ đề 

này được tóm tắt trong Bảng bổ sung trực tuyến 5S. 

Trong trường hợp không có các thử nghiệm có kiểm soát điều tra sự kết hợp giữa các triptan và NSAID 

khác, chúng tôi khuyến cáo kết hợp sumatriptan và naproxen natri là lựa chọn đầu tiên. Sự kết hợp của 

các triptan khác với các NSAID khác cũng hợp lý mặc dù chưa được nghiên cứu cụ thể. 

Q6 Gepant và lasmiditan có vai trò gì trong điều trị cơn migraine 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Gepants và lasmiditan là một lựa chọn để điều trị cơn migraine cấp ở những người bị migraine mà liệu 

pháp triptan đơn trị liệu hoặc liệu pháp phối hợp (xem Q2, Q3 và Q5) không hiệu quả, chỉ hiệu quả một 

phần hoặc không dung nạp được, hoặc ở những đối tượng có chống chỉ định với triptans. 

Cần thiết. 

Không áp dụng được. 

Bối cảnh. Trong những năm gần đây, kho vũ khí dành cho 

Việc quản lý cơn migraine cấp đã tăng lên đáng kể, với thế hệ mới của thuốc đối kháng peptide liên quan 

đến gen calcitonin phân tử nhỏ (gepants) (74) và lasmiditan, một chất chủ vận mạnh và chọn lọc của thụ 

thể 5-HT 1F. Những loại thuốc này đã được phát triển và 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 

Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 5. Tóm tắt bằng chứng về sự kết hợp giữa thuốc chống nôn với thuốc giảm đau, thuốc 

chống viêm không steroid hoặc triptan trong các tài liệu hiện có. 

Nghiên cứu (Tác giả, Năm) Loại nghiên cứu Loại/liều giảm đau Loại/liều chống nôn Kết quả kết quả (hoạt động so với giả 

dược) VanderPluym và cộng sự, 2021 (57) SR (kết quả dựa trên 2 RCT) N/A Chlorpromazine i.v., im. Giảm đau trong 2 giờ 

và 1 ngày Không còn đau trong 2 giờ và 1 ngày Chlorpromazine và thuốc giảm đau hiệu quả hơn đáng kể so với giả dược 

SR (kết quả dựa trên 2 RCT) 
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N/A Prochlorperazine đường uống, trực tràng Giảm đau trong 2 giờ Không còn đau trong 2 giờ Prochlorperazine hiệu quả 

hơn đáng kể so với giả dược, mặc dù nó làm tăng nguy cơ mắc AE SR (kết quả dựa trên 1 RCT) N/A Droperidol im. Giảm 

đau trong 2 giờ Giảm đau trong 2 giờ Droperidol hiệu quả hơn đáng kể so với giả dược, mặc dù nó làm tăng nguy cơ mắc 

AE SR (kết quả dựa trên 3 RCT) 

N/A Metoclopramide i.v. Giảm đau trong 2 giờ Metoclopramide có hiệu quả rõ rệt hơn giả dược. SR (kết quả dựa trên (1 

RCT) N/A Haloperidol i.v. Giảm đau trong 2 giờ Haloperidol hiệu quả hơn đáng kể so với giả dược, mặc dù nguy cơ mắc 

AE Kirthi và cộng sự tăng lên, 2013 (55) SR (phân tích phân nhóm dựa trên 2 nghiên cứu) 

ASA 900 mg Metoclopramide 10 mg không đau trong 2 giờ Không có sự khác biệt đáng kể giữa ASA đơn thuần so với 

ASA dùng metoclopramide. SR (kết quả dựa trên 3 nghiên cứu) ASA 900 mg Metoclopramide 10 mg giảm đau trong 2 giờ 

ASA với metoclopramide hiệu quả hơn đáng kể so với chỉ dùng ASA. 

SR (phân tích phân nhóm dựa trên 1 nghiên cứu) ASA 900 mg Metoclopramide 10 mg Giảm đau liên tục trong 24 giờ 

Không có sự khác biệt đáng kể giữa ASA đơn thuần so với ASA với metoclopramide SR (phân tích phân nhóm dựa trên 2 

nghiên cứu) ASA 900 mg Metoclopramide 10 mg Giảm buồn nôn trong 2 giờ Giảm nôn 2 giờ >Giảm nôn 2 giờ ASA với 

metoclopramide hiệu quả hơn đáng kể so với ASA đơn thuần Asadollahi và cộng sự, 2014 (58) RCT Sumatriptan 

Promethazine Không đau trong 2 giờ Cải thiện cơn đau trong 2 giờ Không đau trong 4 giờ Tái phát đau đầu Sumatriptan 

với promethazine hiệu quả hơn đáng kể so với sumatriptan đơn thuần đối với tất cả các kết quả cuối cùng Schulman & 

Dermott, 2003 (56) 

RCT Sumatriptan 50 mg Metoclopramide 10 mg 'Giảm đau có ý nghĩa' 'Phản ứng đau đầu' Các triệu chứng liên quan 

Sumatriptan với metoclopramide hiệu quả hơn đáng kể so với sumatriptan với giả dược về điểm cuối 'giảm đau' và 'phản 

ứng' (không có sự khác biệt về các triệu chứng liên quan) 

Dowson và cộng sự, 2000 (54) RCT, dùng chéo Sumatriptan 50 mg Domperidone þ Paracetamol Hiệu quả sau 2 giờ và 4 

giờ Không có sự khác biệt đáng kể giữa sumatriptan đơn thuần so với domperidone phối hợp với paracetamol; không có 

tác dụng phụ nghiêm trọng Mogollon 2012 (59) RCT N/A Olanzapine 5-10 mg/ngày Giảm đau Olanzapine hiệu quả hơn 

đáng kể so với giả dược AE: tác dụng phụ; ASA: axit acetylsalicylic; i.m.: tiêm bắp; i.v.: tiêm tĩnh mạch; SR: rà soát hệ 

thống; RCT: thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng; Không có: không có sẵn. 
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được thiết kế đặc biệt cho migraine và không gây ra các vấn đề co mạch làm giảm phạm vi sử dụng 

triptan (75). 

Bằng chứng. Lasmiditan đã được thử nghiệm với ba liều (50, 

100 và 200 mg) để điều trị cắt cơn migraine trong ba RCT lớn giai đoạn 3: SAMURAI (76), SPARTAN 

(77) và CENTURION (78), cũng như trong việc tiếp tục nhãn mở của các nghiên cứu tương tự này (79-

81). Nhìn chung, lasmiditan đã cho thấy sự vượt trội so với giả dược trong các kết quả về hiệu quả cơ 

bản, bao gồm không bị đau trong hai giờ và không có triệu chứng khó chịu nhất liên quan đến migraine 

sau hai giờ, cũng như các tiêu chí phụ như không còn chứng sợ ánh sáng và không bị đau kéo dài sau 

24 giờ. Tác dụng phụ liên quan đến hoạt động của nó trên hệ thần kinh trung ương có thể hạn chế khả 

năng dung nạp (82), gây buồn nôn, chóng mặt và mệt mỏi (75). Ở một số quốc gia, cá nhân không được 

phép lái xe hoặc sử dụng máy móc trong vài giờ sau khi uống lasmiditan. 

Ubrogepant đã được nghiên cứu ở các liều 25, 50 và 100 mg trong hai RCT (83,84). Chỉ có dạng bào chế 

50 và 100 mg được phê duyệt thương mại. Cả hai RCT đều cho thấy hiệu quả cao hơn giả dược, với tỷ 

lệ cao nhất 

Bảng 6. Thuốc chống nôn cho migraine có thể được sử dụng ngoài thuốc giảm đau. Chuyển thể 

từ Marmura et al. (65) Ghi chú về liều dùng của nhóm thuốc chống nôn Metoclopramide Thuốc 

đối kháng Dopamine 5-10 mg po, i.v., i.m. 

Bằng chứng cấp độ B (64) Thuốc chống nôn có bằng chứng lớn nhất về hiệu quả trong migraine là 

metoclopramide đường uống (10 mg) (65) Thuốc đối kháng Domperidone Dopamine 10 mg Hướng dẫn 

của Hiệp hội Nghiên cứu Đau đầu Anh khuyến cáo hạn chế sử dụng một số loại thuốc do tác dụng phụ về 

tim của nó. Theo một đánh giá (66), việc kết hợp metoclopramide hoặc domperidone với aspirin, axit 

tolfenamic hoặc acetaminophen không làm tăng tác dụng chống migraine một cách nhất quán so với chỉ 

dùng thuốc giảm đau. Bằng chứng RCT cho thấy domperidone có thể ngăn ngừa một số cơn migraine khi 

dùng trong giai đoạn báo trước (67) 
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Prochlorperazine Phenothiazine 5-10 mg po, i.v. Bằng chứng cấp độ B (64) Có thể có nguy cơ cao hơn 

về tác dụng phụ ngoại tháp. Promethazine Phenothiazine 25 mg p.o., p.r.n. Chlorpromazine 

Phenothiazine 50-100 mg p.o, p.r.n. 10-25 mg tiêm tĩnh mạch Bằng chứng cấp độ B (64) "Có thể có hiệu 

quả" (68) Haloperidol Thuốc chống loạn thần thế hệ thứ nhất 5 mg tiêm bắp, i.v. "Có thể có hiệu quả" (68) 

Tác dụng phụ của haloperidol có thể lớn hơn bất kỳ lợi ích nào mà nó có thể có dựa trên tài liệu hiện tại 

(60) Droperidol Thuốc chống loạn thần thế hệ thứ nhất 2,5 mg tiêm bắp, i.v. Theo bằng chứng cấp độ B 

(65), i.v. droperidol kém hiệu quả hơn metoclopramide. Tuy nhiên, nó có ưu điểm là không qua hàng rào 

máu não nên không gây tác dụng phụ ngoại tháp (64). 

Hướng dẫn của Canada tuyên bố rằng nguy cơ mắc chứng đứng ngồi không yên khi sử dụng droperidol 

là rất đáng kể, vượt trội hơn bất kỳ lợi ích tiềm năng nào mà nó có thể mang lại trong điều trị cắt cơn 

migraine IV droperidol vẫn được coi là một lựa chọn hiệu quả để điều trị cắt cơn migraine (69). Tuy nhiên, 

nên chọn những cá nhân thích hợp thực hiện theo dõi EKG cho các đối tượng có nguy cơ kéo dài khoảng 

QTc và bắt đầu điều trị nếu cần thiết do nguy cơ tác dụng phụ Olanzapine Thuốc chống loạn thần thế hệ 

thứ hai (không điển hình) 5-10 mg uống, ngậm dưới lưỡi Theo Mogollon (59), có thể hữu ích khi sử dụng 

thuốc này như một phương pháp điều trị bổ sung trong trạng thái migraine hoặc điều trị cắt cơn Thuốc 

chống loạn thần không điển hình ít gây ra các triệu chứng ngoại tháp so với thuốc chống loạn thần điển 

hình i.m.: tiêm bắp; i.v.: tiêm tĩnh mạch; p.o.: bằng miệng; p.r.n.: khi cần thiết; RCT: thử nghiệm ngẫu 

nhiên có đối chứng. 
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AE thường gặp là buồn nôn, buồn ngủ và khô miệng. Một nghiên cứu mở rộng nhãn mở kéo dài một năm 

cũng cho thấy độ an toàn và khả năng dung nạp tốt khi sử dụng lâu dài liều 50 mg và 100 mg (85). 

Rimegepant có sẵn dưới dạng viên nén phân hủy qua đường uống 75 mg và đã được thử nghiệm trong 

hai RCT (86,87), trong đó thuốc này đã chứng minh được hiệu quả và khả năng dung nạp. Thuốc cũng 

làm giảm số ngày migraine hàng tháng trong một thử nghiệm mở rộng nhãn mở (88), trong đó buồn nôn 

là AE được báo cáo phổ biến nhất. Zavegepant 10 mg là loại gepant duy nhất có sẵn ở dạng thuốc xịt 

mũi và gần đây đã được FDA chấp thuận sử dụng sau một RCT lớn (89). Nghiên cứu này cho thấy hiệu 

quả trong các thước đo kết quả chính là không bị đau và không có triệu chứng khó chịu nhất sau hai giờ, 

với các tác dụng phụ chủ yếu được đặc trưng bởi chứng khó đọc, buồn nôn và khó chịu ở mũi. 

Điều quan trọng là, thuốc gepants chưa được chứng minh là gây lạm dụng thuốc và có vẻ hữu ích nếu 

dùng trong giai đoạn tiền triệu, giai đoạn migraine xảy ra trước khi bắt đầu cơn đau (xem Q8). Với sự sẵn 

có gần đây của các hợp chất này, chỉ có một số tài liệu hướng dẫn thảo luận về việc sử dụng chúng trong 

điều trị cắt cơn các cơn migraine. Chúng được tóm tắt trong Bảng bổ sung trực tuyến 6S. 

Q7 Dẫn xuất ergot có phải là lựa chọn điều trị cơn migraine không 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Việc sử dụng các dẫn xuất ergot để điều trị các cơn cơn migraine cấp có thể được xem xét nếu tất cả các 

phương pháp điều trị cắt cơn được khuyến cáo với hồ sơ an toàn tốt hơn đều thất bại. 

Cần thiết. 

Như được mô tả trong phần khuyến cáo cho mức Tối ưu. 

Nhận xét: Cá nhân cần được tư vấn về 

tác dụng phụ nghiêm trọng tiềm ẩn, khả năng tái phát cơn đau đầu và nguy cơ phát triển chứng đau đầu 

do lạm dụng thuốc. Việc sử dụng ergots nên được giới hạn không quá một ngày mỗi tuần. 

Bối cảnh. Các dẫn xuất của Ergot chủ yếu được sử dụng cho 
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điều trị cắt cơn migraine và hiệu quả của chúng đã được chứng minh trong một số nghiên cứu (57,90,91). 

Ergotamine tartrate có sẵn dưới dạng hợp chất uống và, ở một số quốc gia, ở dạng đặt trực tràng, trong 

khi dihydroergotamine (DHE) có thể được cung cấp qua đường mũi, ngậm dưới lưỡi, tiêm tĩnh mạch 

hoặc tiêm bắp (92). Hạn chế của các dẫn xuất ergot là khả dụng sinh học đường uống thấp, nguy cơ gây 

đau đầu do lạm dụng thuốc và khả năng gây tương tác thuốc nghiêm trọng (7,93). Tác dụng phụ thường 

gặp bao gồm buồn nôn và nôn. Các AE ít gặp hơn và nghiêm trọng hơn khi sử dụng thường xuyên hoặc 

thường xuyên bao gồm chủ nghĩa thái quá, thiếu máu cục bộ chi, hẹp động mạch, nhồi máu cơ tim, tổn 

thương van tim, loét hậu môn trực tràng, hẹp trực tràng và xơ hóa (94). Ergots chống chỉ định trong các 

bệnh mạch máu động mạch. Ưu điểm tương đối của dẫn xuất nấm cựa gà có thể là tần suất tái phát đau 

đầu giảm khi so sánh với triptans (91). 

Bằng chứng. Các nghiên cứu về hiệu quả của dẫn xuất ergot 

có chất lượng phương pháp khác nhau (90,91,95-109). Các nghiên cứu điều tra DHE dạng hít 0,5-1 mg, 

thuốc xịt mũi DHE 0,9 mg hoặc ergotamine tartrate uống 1 mg đã cho thấy giảm đau đáng kể sau hai giờ, 

cũng như giảm thời gian và cường độ đau đầu so với giả dược (95,96,100). Trong các nghiên cứu khác, 

không tìm thấy sự khác biệt về hiệu quả giữa dẫn xuất ergot và giả dược khi nghiên cứu thuốc đạn 

ergotamine 2 mg, thuốc xịt mũi DHE 0,5-1 mg và ergotamine 1 mg kết hợp với caffeine 100 mg 

(102,103,105,107). 

Các dẫn xuất của Ergot cũng được so sánh với các loại thuốc cắt cơn migraine khác bao gồm ketoprofen, 

naproxen hoặc axit tolfenamic (99,100,102). Ergotamine tartrate 1-2 mg (uống hoặc đạn) không vượt trội 

so với ketoprofen 100 mg (thuốc đạn) (102), axit acetylsalicylic 500 mg (100), naproxen 750 mg hoặc axit 

tolfenamic 200 mg (100,105). Một nghiên cứu cho thấy hiệu quả tốt hơn của ergotamine tartrate 1 mg so 

với axit acetylsalicylic 500 mg (99). Bốn RCT đã nghiên cứu hiệu quả của dẫn xuất nấm cựa gà so với 

triptan (97.101.104.109) và tất cả các nghiên cứu đều ủng hộ việc điều trị cắt cơn bằng triptan. Hai 

nghiên cứu đã điều tra hiệu quả của DHE 1 mg tiêm dưới da hoặc mũi so với sumatriptan 6 mg tiêm dưới 

da (104,109). Nhiều người tham gia được điều trị bằng sumatriptan 6 mg tiêm dưới da cho biết đã giảm 

đau đầu hoàn toàn. Hai nghiên cứu tiếp theo đánh giá hiệu quả của sự kết hợp giữa 2 mg ergotamine 

tartrate và 200 mg caffeine so với sumatriptan 100 mg đường uống. 

hoặc eletriptan 40 mg hoặc 80 mg (97,101). Việc điều trị bằng triptan cho thấy giảm đau đầu tốt hơn đáng 

kể sau hai giờ so với ergotamine đường uống. Việc đánh giá các hướng dẫn cho thấy phần lớn trong số 

họ đã cảnh báo về việc sử dụng thường xuyên các dẫn xuất nấm cựa gà và chỉ một thiểu số công nhận 

tiện ích của chúng là nguồn lực cuối cùng ở những cá nhân chịu lửa (110). Một số hướng dẫn gợi ý rằng 

ergotamine đã được phát triển trước khi có các lựa chọn mới (ví dụ: gepants và lasmiditan). Tóm tắt các 

phát biểu 

Trang nguồn 19 

về các dẫn xuất ergot được sử dụng trong các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn được xem xét trong bản 

thảo này được liệt kê trong Bảng bổ sung trực tuyến 7S. 

Q8 Thời điểm dùng thuốc cắt cơn được khuyến cáo là khi nào 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Bệnh nhân migraine không có triệu chứng nên điều trị khi cường độ đau còn nhẹ, tốt nhất là càng sớm 

càng tốt trong giai đoạn đau đầu. Bệnh nhân bị migraine kèm triệu chứng nên điều trị ngay khi giai đoạn 

đau đầu bắt đầu. 
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Cần thiết. 

Như được mô tả trong phần khuyến cáo cho mức Tối ưu. 

Chú ý: Để tránh nguy cơ lạm dụng thuốc, 

Những người bị migraine nên được khuyên rằng việc sử dụng thường xuyên hầu hết các loại thuốc cắt 

cơn được coi là làm tăng nguy cơ phát triển tình trạng đó. Cho đến nay, Gepants chưa liên quan đến 

nguy cơ đau đầu do lạm dụng thuốc. 

Bối cảnh. Khoảng 30% số người bị migraine 

điều trị các cơn migraine của họ bằng triptans đường uống không đạt được hiệu quả giảm đau sau hai 

giờ (112). Có ý kiến cho rằng dùng thuốc quá muộn, khi sự nhạy cảm của các tế bào thần kinh sinh ba 

mạch máu trung ương đã phát triển, có thể là lý do khiến triptans thiếu hiệu quả (113). Mặt khác, điều trị 

cơn đau đầu quá sớm có thể làm tăng nguy cơ lạm dụng thuốc nếu cơn đau đầu xảy ra thường xuyên 

(114.115), do đó cần phải đánh giá cẩn thận từng trường hợp riêng lẻ. 

Bằng chứng. Hiệu quả điều trị sớm 

và/hoặc khi bị đau nhẹ so với điều trị khi bị đau từ trung bình đến nặng đã được kiểm tra trong 11 nghiên 

cứu (116-126). Tất cả các nghiên cứu đều lấy việc hết đau đớn vào lúc 2 giờ làm tiêu chí chính. Hiệu quả 

của sumatriptan 50 mg hoặc 100 mg đường uống khi cơn đau nhẹ vượt trội hơn so với giả dược trong 

bốn nghiên cứu (116,117,119,120). Các nghiên cứu khác đã chỉ ra rằng rizatriptan 10 mg, eletriptan 20 

mg hoặc 40 mg, almotriptan 12,5 mg, zolmitriptan 2,5 mg và Frovatriptan 2,5 mg đường uống vượt trội 

hơn so với giả dược khi dùng trong lúc cơn đau nhẹ (121-125). Một phân tích hậu kiểm của một RCT đã 

báo cáo rằng hiệu quả điều trị để hết đau sau hai giờ cao hơn về mặt thống kê khi điều trị các cơn đau 

bằng sumatriptan 50 mg đường uống trong khi cơn đau ở mức độ nhẹ so với điều trị khi cơn đau ở mức 

độ từ trung bình đến nặng ở cùng những người tham gia (116). 

Phát hiện này đã được xác nhận trong một nghiên cứu nhãn mở với sumatriptan 100 mg (126). Những 

phát hiện tương tự đã được báo cáo với rizatriptan 10 mg đường uống và almotriptan 12,5 mg đường 

uống (118,121,123). Hiệu quả của việc điều trị cơn migraine trong giai đoạn hào quang đã được nghiên 

cứu và đưa ra những phát hiện trái ngược nhau. Ba nghiên cứu cho thấy sumatriptan 6 mg tiêm dưới da, 

eletriptan 80 mg đường uống và zolmitriptan 20 mg đường uống không hiệu quả trong điều trị migraine 

khi dùng thuốc trong giai đoạn hào quang (127-129). Trong một thử nghiệm khác, những người mắc 

migraine được cho uống sumatriptan 200 mg (liều không được chấp thuận) hoặc giả dược khi bắt đầu có 

triệu migraine trong ba cơn. Trong đợt đầu tiên, mức độ giảm mức độ nghiêm trọng của migraine ở nhóm 

sumatriptan vượt trội so với giả dược, tuy nhiên không tìm thấy sự khác biệt nào trong hai đợt tiếp theo 

(130). Các tuyên bố về chủ đề này từ các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn được xem xét được tóm tắt 

trong Trực tuyến 

Bảng bổ trợ 8S. Một nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng ubrogepant có hiệu quả trong việc ngăn ngừa 

đau đầu khi dùng trong giai đoạn tiền triệu, giai đoạn migraine xảy ra trước khi cơn đau bắt đầu (131). 

Điều này có thể là một tiến bộ đáng kể trong việc điều trị các cơn migraine cho những người có triệu 

chứng báo trước đáng tin cậy, đặc biệt vì bệnh gepant dường như không liên quan đến việc lạm dụng 

thuốc (74). 

Q9 Đường dùng nào được ưu tiên khi điều trị cơn migraine 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người bị nôn sớm, chúng tôi khuyến cáo các dạng bào chế thuốc cắt cơn không dùng đường 

uống, chẳng hạn như tiêm dưới da, thuốc xịt mũi hoặc thuốc đạn, dựa trên tình trạng sẵn có, sở thích chủ 
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quan và tiền sử bệnh. Viên nén tan trong miệng cũng có thể được xem xét. Ngoài ra, chúng tôi đề nghị 

kết hợp thuốc giảm đau đơn giản, thuốc chống viêm không steroid hoặc triptans với thuốc chống nôn. 

Trang nguồn 20 

Cần thiết. 

Như được mô tả trong phần khuyến cáo về mức Tối ưu, đối với các phương pháp điều trị và dạng bào 

chế có sẵn. 

Bình luận: Bảo vệ dạ dày có thể được yêu cầu trong các trường hợp 

với nhiều liều NSAID. 

Bối cảnh. Hơn 60% số người bị migraine 

cảm thấy buồn nôn và nôn trong các cơn của họ. Những triệu chứng này có thể gây tàn phế nhiều hơn 

bản thân cơn đau đầu. Nôn sớm trong cơn làm suy giảm hiệu quả của việc điều trị bằng đường uống cắt 

cơn - dẫn đến việc quản lý cơn bệnh kém. 

Bằng chứng. Các phương pháp điều trị không dùng đường uống, bao gồm cả qua đường mũi, 

tiêm dưới da hoặc trực tràng, được ưa chuộng hơn ở những người nôn mửa sớm trong cơn bệnh. Thuốc 

chống nôn, kết hợp với thuốc giảm đau đơn giản hoặc triptans, cũng có thể có hiệu quả trong một số 

trường hợp. Sumatriptan, zolmitriptan, zavegepant hoặc DHE dùng qua đường mũi là những lựa chọn 

thay thế tốt vì chúng chủ yếu vượt qua sự hấp thu ở bụng (132). Sumatriptan và zolmitriptan dạng xịt mũi 

đã được chứng minh là có hiệu quả hoặc vượt trội so với triptan đường uống và vượt trội hơn giả dược 

trong việc đạt được hiệu quả giảm đau sau hai giờ dùng thuốc (133-136). Các nghiên cứu cho thấy rằng 

sumatriptan và zolmitriptan đường uống cũng tốt như sự kết hợp giữa thuốc chống nôn (metoclopramide) 

và axit acetylsalicylic trong việc giảm tỷ lệ buồn nôn và nôn (137,138). 

Hơn nữa, DHE qua đường mũi tốt hơn đáng kể so với giả dược trong việc giảm migraine (139-141). 

Trong một thử nghiệm lâm sàng so sánh hiệu quả của sumatriptan 20 mg qua mũi và DHE 1 mg qua mũi 

(với liều thứ hai tùy chọn), điều trị bằng sumatriptan mang lại hiệu quả giảm đau lớn hơn đáng kể so với 

điều trị bằng DHE (142). Zavegepant nội sọ được phát triển để điều trị cắt cơn các cơn migraine. Hai thử 

nghiệm giai đoạn 3 đã chỉ ra rằng tỷ lệ hết đau sau hai giờ dùng thuốc cao hơn sau khi điều trị bằng thuốc 

xịt mũi zavegepant 10 mg hoặc 20 mg so với giả dược (143,144). 

Ngoài ra, có thể khuyên dùng viên nén phân hủy bằng đường uống (ví dụ rizatriptan, zolmitriptan và 

rimegepant) (145). Những lựa chọn này mang lại tác dụng khởi phát nhanh hơn so với thuốc viên truyền 

thống và vượt trội hơn giả dược trong việc điều trị các cơn migraine (87,146-148). Sumatriptan tiêm dưới 

da là một lựa chọn có tác dụng nhanh do đường dùng và do đó là dạng bào chế lý tưởng để điều trị 

migraine liên quan đến nôn mửa sớm. Nhiều thử nghiệm lâm sàng đã chỉ ra rằng sumatriptan 6 mg tiêm 

dưới da tốt hơn giả dược trong việc giảm đau sau hai giờ (149). Sumatriptan tiêm dưới da cũng có thể có 

hiệu quả ở liều 3 mg (150). Một nghiên cứu báo cáo rằng sumatriptan 6 mg tiêm dưới da vượt trội hơn so 

với giả dược trong việc giảm tỷ lệ buồn nôn, nôn và/hoặc chứng sợ ánh sáng/chứng sợ âm thanh (151). 

Ngoài ra, có thể sử dụng thuốc chống nôn kết hợp với thuốc giảm đau đơn giản hoặc triptan. Trong một 

nghiên cứu chéo, ngẫu nhiên, mù đôi, sự kết hợp giữa sumatriptan 50 mg và metoclopramide 10 mg có 

hiệu quả hơn sumatriptan 50 mg và giả dược trong việc giảm đau, buồn nôn và nôn (56). Một phân tích 

dưới nhóm Cochrane đã kết luận rằng metoclopramide kết hợp với aspirin tốt hơn aspirin đơn thuần trong 

việc làm giảm buồn nôn và nôn (55). Mặc dù các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn có sẵn về chủ đề này 

(được tóm tắt trong Tài liệu bổ sung trực tuyến 

Bảng 9S) là nhất quán, bằng chứng hiện tại bị hạn chế do 

số lượng nhỏ người tham gia nghiên cứu lâm sàng báo cáo bị nôn mửa. Trong trường hợp không có 

nghiên cứu đối đầu, chúng tôi khuyến cáo dùng sumatriptan qua mũi, zolmitriptan, zavegepant, DHE hoặc 

sumatriptan tiêm dưới da như phương pháp điều trị đầu tay dựa trên tính sẵn có, chi phí và sở thích của 
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bệnh nhân. Ngoài ra, có thể khuyên dùng viên nén phân hủy bằng đường uống (ví dụ: rizatriptan, 

zolmitriptan và rimegepant). Nếu không có sẵn các phương pháp điều trị tối ưu được đề cập, thuốc chống 

nôn kết hợp với triptan hoặc NSAID có thể được xem xét dựa trên tình trạng sẵn có và sở thích của bệnh 

nhân. 

Q10 Xử trí thế nào khi đau đầu tái phát sau điều trị hiệu quả 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người bị migraine tái phát* sau khi điều trị thành công lần đầu cơn migraine, chúng tôi khuyến 

cáo dùng liều thứ hai của cùng một loại thuốc trong giới hạn liều khuyến cáo. Nếu phương pháp này 

không hiệu quả, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang loại thuốc khác, có thể thuộc nhóm khác. Nếu cơn 

đau đầu tái phát sớm xảy ra trong hầu hết các cơn, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang một phương án 

điều trị khác. Kết hợp triptan với thuốc chống viêm không steroid cũng có thể là một lựa chọn khả thi. 

Điều quan trọng là phải đợi ít nhất hai giờ kể từ liều đầu tiên trước khi lặp lại điều trị kết hợp. 

Cần thiết. 

Ở những người bị migraine kèm theo cơn đau đầu tái phát* sau lần đầu điều trị migraine thành công 
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cơn, chúng tôi khuyến cáo dùng liều thứ hai của cùng một loại thuốc trong giới hạn liều khuyến cáo. Nếu 

phương pháp này không hiệu quả, chúng tôi khuyến cáo chuyển sang loại thuốc khác thuộc nhóm khác 

hoặc nếu không có sẵn, hãy sử dụng kết hợp triptan với thuốc chống viêm không steroid. Điều quan trọng 

là phải đợi ít nhất hai giờ kể từ liều đầu tiên trước khi lặp lại điều trị kết hợp. *Tái phát được định nghĩa là 

sự tái phát của migraine ở bất kỳ cường độ nào trong vòng 48 giờ sau khi hết đau bằng phương pháp 

điều trị cắt cơn. 

Bình luận: Bảo vệ dạ dày có thể được yêu cầu trong các trường hợp 

cần dùng nhiều liều NSAID. 

Bối cảnh. Tái phát là một hiện tượng đã xảy ra 

được mô tả và nghiên cứu kỹ lưỡng sau khi có sẵn triptan. Khoảng 15-40% số người bị migraine dùng 

triptan đường uống bị tái phát. 

Bằng chứng. Một RCT cho thấy rằng khoảng một phần tư 

những người tham gia bị migraine bị đau đầu tái phát trong vòng 16 giờ sau khi điều trị thành công cơn 

migraine bằng sumatriptan. Trong cùng một nghiên cứu, sumatriptan 100 mg vượt trội hơn giả dược khi 

điều trị chứng đau đầu tái phát: 70-74% so với 30-49% (152). Nếu tái phát với triptan xảy ra thường 

xuyên, một lựa chọn là chuyển sang triptan có thời gian bán hủy dài hơn, chẳng hạn như naratriptan và 

Frovatriptan (153). Tuy nhiên, cần lưu ý rằng những loại thuốc này có thể có tác dụng chậm hơn và hiệu 

quả thấp hơn so với các triptan khác (154). Một lựa chọn thay thế, đặc biệt nếu các lựa chọn thuốc đơn lẻ 

không hiệu quả hoặc không có sẵn, là sự kết hợp giữa triptan với NSAID phóng thích kéo dài. Việc đánh 

giá các tuyên bố được cung cấp trong các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn được đánh giá trong các 

khuyến cáo thực hành này được báo cáo trong Bảng bổ sung trực tuyến 10S. 
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Q11 Xử trí thế nào khi cơn migraine kéo dài trên 72 giờ 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Mặc dù thiếu bằng chứng đáng tin cậy, ở những đối tượng có cơn kéo dài hơn 72 giờ (trạng thái 

migraine), chúng tôi đề nghị dùng thuốc chống viêm không steroid hoặc tiêm bắp hoặc các dạng khác của 

thuốc chống viêm không steroid hoặc sumatriptan tiêm dưới da, hoặc dihydroergotamine đường 

uống/trong mũi (kết hợp với thuốc chống nôn). Trong bối cảnh phòng cấp cứu, chúng tôi khuyến cáo xem 

xét các loại thuốc sau, tốt nhất là sử dụng dạng tiêm tĩnh mạch: thuốc chống viêm không steroid hoặc axit 

acetylsalicylic, có hoặc không có chất kháng dopaminergic (ví dụ: 

prochlorperazine, metoclopramide và chlorpromazine). Steroid, phong bế thần kinh ngoại biên, magie 

tiêm tĩnh mạch, natri valproate hoặc dihydroergotamine có thể được cung cấp cho những người không 

đáp ứng với các lựa chọn trước đó. Opioid nên tránh mọi lúc. 

Cần thiết. 

Như được mô tả trong các khuyến cáo về mức độ Tối ưu, sử dụng các phương pháp điều trị và dạng bào 

chế có sẵn. Dexamethasone tiêm tĩnh mạch (trong danh sách thuốc hiện có của WHO) có thể được xem 

xét. 

Bình luận: Bảo vệ dạ dày có thể được yêu cầu trong các trường hợp 

cần dùng nhiều liều NSAID. 

Bối cảnh. trạng thái migraine được xác định bởi ICHD-3 

tiêu chí là một cơn migraine gây suy nhược kéo dài hơn 72 giờ ở một người bị migraine (có hoặc không 

có triệu chứng) (6). Nó phù hợp với các cơn trước đó ngoại trừ thời gian và mức độ nghiêm trọng của nó. 

trạng thái migraine biểu hiện bằng cơn đau và/hoặc các triệu chứng liên quan làm suy nhược và không 

thuyên giảm trong hơn 72 giờ (có thể chấp nhận sự thuyên giảm lên đến 12 giờ do dùng thuốc hoặc ngủ). 

Bằng chứng. Các thử nghiệm lâm sàng cụ thể tập trung vào tình trạng 

migraine đang thiếu (61). Tuy nhiên, một số nghiên cứu và khuyến cáo phân tích việc điều trị cắt cơn cơn 

migraine ở khoa cấp cứu và/hoặc sử dụng thuốc tiêm và do đó chúng tôi tham khảo những nghiên cứu 

này để đưa ra khuyến cáo của mình. Thuốc uống, bao gồm cả triptans thường không hữu ích khi các loại 

thuốc cắt cơn tiêu chuẩn không thể ngăn chặn cơn bệnh (155). Bằng chứng ủng hộ việc sử dụng 

sumatriptan tiêm dưới da và prochlorperazine hoặc metoclopramide tiêm để điều trị các cơn cơn migraine 

cấp trong môi trường phòng cấp cứu. Tổng cộng có 14 thử nghiệm về sumatriptan ở khoa cấp cứu đã 

được tìm thấy và một phân tích tổng hợp cho thấy bằng chứng nhất quán ủng hộ sumatriptan hơn giả 

dược (60). Tuy nhiên, cần lưu ý rằng không phải tất cả những người tham gia trong các nghiên cứu này 

đều có trạng thái migraine và sumatriptan thường không có sẵn trong phòng cấp cứu ở nhiều vùng. A 
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phân tích tổng hợp 11 thử nghiệm về prochlorperazine so với giả dược cho thấy tính ưu việt của 

prochlorperazine (156). Sáu thử nghiệm đã so sánh metoclopramide đường tiêm với giả dược và mang 

lại kết quả tích cực, mặc dù các nghiên cứu này không thể được phân tích tổng hợp đầy đủ do tính không 

đồng nhất đáng kể (157-163). Hiệu quả của chlorpromazine i.v. đã được thử nghiệm so với giả dược 

trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng nhỏ và được khuyến cáo theo hướng dẫn của Canada và 

TOP (Bảng bổ sung trực tuyến 11S). Các NSAID đường tiêm như ketorolac 30 mg tiêm tĩnh mạch và axit 

lysine acetylsalicylic là lựa chọn hàng đầu hợp lý và được khuyến cáo theo một số hướng dẫn. DHE có 

thể được sử dụng thay thế cho triptan tiêm. Opioids không được khuyến khích do không có thử nghiệm 

đối chứng giả dược và nguy cơ lạm dụng lâu dài, tái phát hoặc lạm dụng. 
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Các khuyến cáo liên quan đến steroid đường tiêm có nhiều mâu thuẫn trong các hướng dẫn. Một phân 

tích tổng hợp của bảy nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng về dexamethasone được bổ sung vào liệu 

pháp cắt cơn tiêu chuẩn đã báo cáo một lợi ích đáng kể giúp dexamethasone ngăn ngừa tái phát 

migraine (164). Hướng dẫn của Hiệp hội Đau đầu Hoa Kỳ báo cáo một phân tích tổng hợp ba RCT loại I 

cho thấy dexamethasone có một lợi ích nhỏ so với giả dược trong việc ngăn ngừa tái phát (68). Trong khi 

vẫn còn tranh cãi, các chuyên gia thường khuyên dùng steroid, bao gồm dexamethasone hoặc 

prednisolone, như liệu pháp bổ trợ trong trường hợp tất cả các liệu pháp đầu tay đều thất bại vì tác dụng 

phụ của steroid sử dụng một lần là thuận lợi, trừ khi có chống chỉ định (22). 

Bằng chứng về việc sử dụng thuốc phong bế thần kinh, magie tiêm tĩnh mạch hoặc natri valproate là rất 

hiếm. Những phương pháp điều trị này có thể được đánh giá nếu tất cả các lựa chọn khác không có sẵn, 

chống chỉ định hoặc không hiệu quả. 

Q12 Có thể dùng thuốc cắt cơn tối đa bao nhiêu ngày mà không làm tăng nguy 

cơ đau đầu do lạm dụng thuốc 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Chúng tôi khuyến cáo hạn chế sử dụng thuốc giảm đau, thuốc chống viêm không steroid hoặc lasmiditan 

ở mức 2-3 ngày mỗi tuần và dưới 10 ngày mỗi tháng. Đối với thuốc giảm đau kết hợp và triptans, chúng 

tôi khuyến cáo hạn chế dùng thuốc ở mức 2 ngày mỗi tuần và dưới 8 ngày mỗi tháng. 

Cần thiết. 

Chúng tôi khuyến cáo hạn chế dùng thuốc giảm đau và thuốc chống viêm không steroid ở mức 2-3 ngày 

mỗi tuần và tối đa là 10 ngày mỗi tháng. Đối với thuốc giảm đau kết hợp và triptans, chúng tôi khuyến cáo 

hạn chế dùng thuốc ở mức 2 ngày mỗi tuần và dưới 8 ngày mỗi tháng. 

Nhận xét: Gepants không liên quan đến chứng đau đầu do lạm dụng thuốc và do đó có thể trở thành 

nguyên nhân 

lựa chọn ưu tiên ở những người bị migraine cần sử dụng thuốc cắt cơn thường xuyên. 

Bối cảnh. Sử dụng thuốc cắt cơn quá mức có liên quan 

với sự gia tăng cơn đau đầu và các triệu chứng liên quan và đau đầu do lạm dụng thuốc. Một trong 

những mối quan tâm chính của các bác sĩ lâm sàng là liệu việc sử dụng thường xuyên các loại thuốc cắt 

cơn có thể đẩy nhanh sự phát triển của chứng đau đầu tần số cao/mãn tính hay không. Thật không may, 

không có bằng chứng chắc chắn về lượng thuốc cắt cơn chính xác có thể được sử dụng mà không gây 

ra MOH, được ICHD-3 định nghĩa là đau đầu từ 15 ngày trở lên mỗi tháng và dùng thuốc cắt cơn 10 hoặc 

15 ngày trở lên mỗi tháng tùy thuộc vào nhóm thuốc (6). 

Cũng khó có thể tách biệt việc sử dụng thuốc cắt cơn thường xuyên do tần suất migraine tăng lên và tần 

suất migraine do sử dụng thuốc cắt cơn thường xuyên. Các khuyến cáo hiện tại được phát triển dựa trên 

bằng chứng mô tả sự liên quan cấp tính của thuốc trong quá trình tiến triển của migraine và không nhất 

thiết phải dựa trên các nghiên cứu cụ thể của MOH. 

Bằng chứng. Phần lớn các thuốc cắt cơn có 

khả năng gây ra MOH. Một số sản phẩm có vẻ nguy hiểm hơn những sản phẩm khác. Nghiên cứu hồi 

cứu của Limmroth et al. cung cấp mối tương quan giữa MOH và từng loại thuốc cắt cơn (166). Với thời 

gian quan trọng trung bình ngắn nhất cho đến khi bắt đầu mắc MOH và tần suất sử dụng hàng tháng 

quan trọng trung bình thấp nhất, những người bị migraine lạm dụng triptan có xu hướng phát triển MOH 

cao nhất, tiếp theo là các dẫn xuất ergot, sau đó là thuốc giảm đau (bao gồm cả thuốc giảm đau đơn giản 
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và kết hợp). NSAID là thuốc duy nhất trong số các phương pháp điều trị cắt cơn vì chúng có thể đóng vai 

trò tích cực trong việc ức chế sự tiến triển của MOH. Trong một số nghiên cứu, việc lạm dụng NSAID cho 

thấy tác dụng bảo vệ chống lại sự phát triển của MOH (167,168). Tuy nhiên, điều này không có nghĩa là 

NSAID có thể được sử dụng không giới hạn. Dựa trên nghiên cứu theo chiều dọc, cỡ mẫu lớn trên toàn 

quốc của Lipton et al. (169), mối quan hệ giữa việc tiêu thụ NSAID và thời gian đau đầu đã cản trở 
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tần số đau đầu của một cá nhân. Ở những người bị đau đầu <10 ngày mỗi tháng, việc sử dụng NSAID có 

tác dụng bảo vệ khỏi migraine mãn tính. Ngược lại, ở những người bị đau đầu >= 10 ngày mỗi tháng, 

nguy cơ mắc migraine mãn tính tăng lên cùng với việc tiêu thụ NSAID. Do đó, chúng tôi khuyến cáo kê 

đơn NSAID dưới dạng thuốc cắt cơn dưới 10 ngày mỗi tháng và khoảng không quá 2-3 ngày mỗi tuần. 

Giới hạn này dường như đủ thấp hơn ngưỡng xác định việc lạm dụng NSAID (uống từ 15 ngày trở lên 

mỗi tháng) (6). 

Đối với Ergots, Paracetamol/acetaminophen và thuốc giảm đau kết hợp (ví dụ: bao gồm 

Paracetamol/Acetaminophen, Aspirin và Caffeine), không có bằng chứng trực tiếp nào chứng minh mức 

độ sử dụng quan trọng để phát triển MOH. Nghiên cứu của Bigal et al. (170), nghiên cứu về mối liên quan 

giữa việc sử dụng thuốc cắt cơn và thời gian migraine, đưa ra gợi ý về những hạn chế hợp lý trong việc 

sử dụng thuốc cắt cơn. Hai trăm chín (2,5%) trong số 8219 người bị migraine từng đợt (EM) đã chuyển 

sang migraine mãn tính (CM) trong thời gian theo dõi một năm. Những người vẫn duy trì tình trạng từng 

đợt cho biết số ngày tiếp xúc với các loại thuốc cắt cơn hàng tháng ít hơn. Số ngày tiếp xúc trung bình 

hàng tháng với nấm cựa gà, acetaminophen và thuốc giảm đau kết hợp (acetaminophen þ aspirinþ 

caffeine) 

ở EM là 4,3, 6,4 và 5,4 ngày, trong khi ở CM báo cáo là 8,6, 12,8 và 10,0 ngày. Rất khó để tạo ra giới hạn 

trên xác định cho việc sử dụng thuốc cắt cơn từ những dữ liệu này. Nghiên cứu quan sát quy mô lớn và 

được thiết kế tốt này cho thấy rằng việc hạn chế sử dụng nấm cựa gà và thuốc giảm đau kết hợp không 

quá tám ngày mỗi tháng là an toàn. Bằng chứng hiện tại về mối liên quan giữa MOH và gepants hoặc 

lasmiditan còn hạn chế. Các nghiên cứu tiền lâm sàng ở loài gặm nhấm (171-173) tiết lộ rằng việc tiếp 

xúc lâu dài với lasmiditan, chứ không phải gepants, có thể gây ra chứng mất ngủ ở da, một dấu hiệu có 

thể có của migraine mãn tính và MOH (168,174). Trong trường hợp của gepants, một nghiên cứu nhãn 

mở, dài hạn đã gợi ý rằng rimegepant có thể không liên quan đến MOH (175). Quan sát này, khi kết hợp 

với hiệu quả của rimegepant trong điều trị dự phòng migraine, cho thấy rằng việc sử dụng rimegepant 

thường xuyên có thể không liên quan đến việc tăng nguy cơ phát triển MOH. 

Giới hạn được khuyến cáo cho việc sử dụng thuốc cắt cơn để phòng ngừa MOH khác nhau tùy theo 

hướng dẫn và tuyên bố đồng thuận. Hầu hết họ đều gợi ý rằng việc sử dụng thuốc cắt cơn không nên 

vượt quá 2-3 ngày mỗi tuần, tức là 8-10 ngày mỗi tháng (Bảng bổ sung trực tuyến 12S). Hiệp hội Đau 

đầu Đan Mạch khuyến cáo giới hạn sử dụng thuốc giảm đau đơn giản là tối đa 14 ngày mỗi tháng trong 

khi thuốc giảm đau kết hợp nên giới hạn không quá chín ngày mỗi tháng. Một chiến dịch nâng cao nhận 

thức quốc gia nhằm ngăn chặn Bộ Y tế tiến hành ở Đan Mạch đã khuyến cáo dùng thuốc giảm đau tối đa 

hai ngày mỗi tuần (176). Những đề xuất này dựa trên sự đồng thuận của các chuyên gia. Tính không 

đồng nhất của từng cá nhân cần được xem xét trong thực hành lâm sàng và các ngưỡng nên được sửa 

đổi riêng lẻ (8). 

Chúng tôi khuyến cáo nên duy trì việc sử dụng triptans, ergots hoặc thuốc giảm đau kết hợp ở mức dưới 

2-3 ngày mỗi tuần và không quá 10 ngày mỗi tháng để giảm thiểu nguy cơ phát triển MOH. Nếu cần sử 

dụng thường xuyên hơn thì nên giới hạn dưới ba tháng liên tục. Gepants có thể thích hợp hơn ở những 

người có nguy cơ mắc MOH cao hơn. 
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Q13 Có thể dùng thuốc nào trong thai kỳ và thời kỳ cho con bú 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở phụ nữ mang thai mà các cơn không thể kiểm soát thỏa đáng bằng các phương pháp không dùng 

thuốc, có thể thận trọng khi sử dụng acetaminophen/acetaminophen và triptans trong ba tháng cuối của 

thai kỳ. Metoclopramide có thể được thêm vào nếu cần khi buồn nôn hoặc nôn, hoặc ở những phụ nữ 

không giảm đau hiệu quả. Trong thời gian cho con bú, Paracetamol/acetaminophen là lựa chọn ưu tiên. 

Diclofenac, naproxen, triptans và gepants có thể được sử dụng một cách thận trọng, chẳng hạn như 

không cho con bú trong 8-12 giờ. 

Cần thiết. 

Như được mô tả trong các khuyến cáo về mức độ Tối ưu, sử dụng các phương pháp điều trị và dạng bào 

chế có sẵn. 

Bối cảnh. Trong 90% trường hợp, migraine tiến triển dần dần. 

cải thiện hoặc thuyên giảm trong thời kỳ mang thai (178). Tuy nhiên, khoảng 8% phụ nữ gặp phải các cơn 

đau nặng hơn hoặc tần suất xuất hiện tăng lên trong thời kỳ mang thai (179). Migraine cũng thường tái 

phát ngay sau khi sinh hoặc ngừng cho con bú (180). Do đó, các lựa chọn quản lý cấp tính là cần thiết 

cho nhóm đối tượng này. 

Bằng chứng.  

Paracetamol/acetaminophen. Cơ quan Dược phẩm Châu Âu (EMA) đã điều tra xem liệu việc sử dụng 

Paracetamol trong thời kỳ mang thai có liên quan đến sự phát triển thần kinh hay không. 

Trang nguồn 24 

vấn đề ở trẻ em (181). Các tác giả kết luận rằng việc tiếp xúc với acetaminophen trong thời kỳ mang thai 

không có tác động tiêu cực đến sự phát triển thần kinh (181). Gần đây hơn, một phân tích đoàn hệ lớn 

cho thấy rằng, khi sử dụng đơn độc, acetaminophen không liên quan đến các kết quả bất lợi ở trẻ sơ sinh 

(182). Một lượng nhỏ Paracetamol được bài tiết vào sữa mẹ. Trẻ sơ sinh và người lớn có khả năng 

chuyển hóa acetaminophen gần như nhau (183,184). Tuy nhiên, bằng chứng gần đây cho thấy rằng 

acetaminophen/acetaminophen có thể liên quan đến rối loạn sinh dục/niệu dục ở con cái, có thể do tác 

dụng nội tiết của thuốc, điều này gợi ý nên tránh sử dụng không kiểm soát trong thai kỳ cho đến khi có 

bằng chứng đáng tin cậy hơn (185-187). Paracetamol/acetaminophen được coi là tương đối an toàn 

trong thời kỳ cho con bú (188). 

NSAID. Các AE sau khi sử dụng NSAID khác nhau tùy theo ba tháng tiếp xúc. Việc sử dụng NSAID trong 

ba tháng đầu có liên quan đến sẩy thai (189-191) và dị tật bẩm sinh (192-194) trong một số nghiên cứu, 

trong khi các nghiên cứu khác không tìm thấy nguy cơ sảy thai tăng lên sau khi sử dụng NSAID (195-

197). Tương tự, một số nghiên cứu dựa trên dân số cho thấy rằng việc sử dụng NSAID trong ba tháng 

cuối thai kỳ và giai đoạn tiền sản có liên quan đến dị tật bẩm sinh (192-194), trong khi các nghiên cứu 

dựa trên dân số khác không xác nhận những kết quả này (198-200). 

NSAID được coi là tương thích với việc cho con bú và không có AE nào được ghi nhận ở trẻ bú mẹ 

(184). Do đó, Ibuprofen được khuyên dùng là thuốc được lựa chọn do lượng bài tiết qua sữa mẹ thấp và 

thời gian bán hủy ngắn (23,201). Bằng chứng mới hơn cũng ủng hộ việc sử dụng diclofenac và naproxen 

khi cho con bú (202). Liên quan đến nguy cơ sảy thai và dị tật bẩm sinh, chúng tôi khuyến cáo hạn chế 

sử dụng NSAID trong tam cá nguyệt thứ hai cũng như sau khi sinh. Chúng tôi nhấn mạnh rằng việc sử 

dụng NSAID chỉ hợp lý khi liệu pháp không dùng thuốc không mang lại lợi ích gì trong điều trị cắt cơn cơn 

migraine. 
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Triptan. Trong số bảy loại triptan hiện có, hầu hết dữ liệu hiện có đều liên quan đến việc sử dụng 

sumatriptan trong thời kỳ mang thai. Các nghiên cứu thuần tập cho thấy không có nguy cơ dị tật bẩm sinh 

sau khi sử dụng triptans (203-208). Để hỗ trợ, một phân tích tổng hợp đã điều tra kết quả mang thai sau 

khi tiếp xúc với triptan trước khi sinh từ năm 1991-2013 (209). Phân tích tổng hợp bao gồm sáu nghiên 

cứu và dân số 4208 trẻ sơ sinh của các bà mẹ bị migraine đã sử dụng triptans (sumatriptan là loại triptan 

được sử dụng nhiều nhất), so với 1.466.994 trẻ sơ sinh của các bà mẹ bị migraine không sử dụng 

triptans trong thai kỳ. Các tác giả nhận thấy không có sự gia tăng đáng kể về tỷ lệ dị tật bẩm sinh ([OR] ¼ 

0,84 [0,61-1,16]), sinh non ([OR] ¼ 0,90 [0,35-2,30]) hoặc sẩy thai tự nhiên ([OR] ¼ 1,27 [0,58-2,79]), khi 

so sánh trẻ sơ sinh tiếp xúc với triptan với nhóm đối chứng. Dữ liệu cho thấy việc sử dụng sumatriptan là 

an toàn trong thời gian 

mang thai, trong khi kiến thức về độ an toàn của các triptan khác vẫn còn hạn chế. Nếu cần thiết, chúng 

tôi khuyên dùng sumatriptan là lựa chọn điều trị đầu tiên bằng triptan, tuy nhiên việc này phải dưới sự 

giám sát chặt chẽ của bác sĩ chuyên khoa về đau đầu. Khuyến cáo về việc sử dụng triptan trong thời kỳ 

cho con bú bị cản trở do thiếu dữ liệu. Thuốc chống nôn. Đối với tình trạng buồn nôn và nôn liên quan 

đến migraine khi mang thai, có thể sử dụng metoclopramide (23,210). Dữ liệu an toàn về việc sử dụng 

domperidone trong thời kỳ mang thai còn khan hiếm, nhưng việc sử dụng domperidone ở trẻ em đã cho 

thấy kéo dài khoảng QT ở trẻ sơ sinh (211). 

Sử dụng Metoclopramide trong thời kỳ cho con bú không liên quan đến bất kỳ tác dụng phụ nào ở trẻ bú 

mẹ (212). Nên tránh dùng các dạng bào chế kết hợp với butalbital hoặc các opioid khác trong thời kỳ 

mang thai và cho con bú. Vì thiếu bằng chứng đáng tin cậy nên có sự khác biệt giữa các hướng dẫn và 

tài liệu hướng dẫn được công bố về các lựa chọn ưu tiên của thuốc cắt cơn có thể được sử dụng trong 

thai kỳ (Bảng bổ sung trực tuyến 13S). Một nguồn tham khảo đáng tin cậy được trình bày bởi Cơ sở dữ 

liệu thuốc và cho con bú ((LactMed VR) https://www.ncbi. 

nlm.nih.gov/books/NBK501922/, được cập nhật thường xuyên. 

Q14 Có thể dùng thuốc nào ở trẻ em và thanh thiếu niên 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Chúng tôi đề xuất dùng acetaminophen/acetaminophen (15 mg/kg; tối đa 60 mg/kg mỗi ngày) hoặc 

ibuprofen (10 mg/kg; tối đa 30 mg/kg mỗi ngày) để điều trị các cơn cơn migraine cấp ở trẻ em và thanh 

thiếu niên. Nếu những loại thuốc đó không hiệu quả, triptan có thể được sử dụng như liệu pháp thứ hai 

cho thanh thiếu niên. Trong số các triptan, rizatriptan (5 mg cho trọng lượng cơ thể <40 Kg, 10 mg cho 

trọng lượng cơ thể >= 40 Kg) hoặc thuốc xịt mũi sumatriptan 10 mg được ưa chuộng hơn vì đây là những 

triptan được nghiên cứu nhiều nhất ở thanh thiếu niên. Metoclopramide có thể được thêm vào trong 

trường hợp buồn nôn hoặc nôn mửa hoặc trong các cơn tàn phế nặng. 

Trang nguồn 25 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 

Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 7. Tóm tắt bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng giả dược về thuốc 

uống để điều trị cắt cơn migraine ở trẻ em và thanh thiếu niên. 

Thử nghiệm thuốc dạng bào chế Liều N Độ tuổi Dữ liệu hiệu quả chính Tác dụng phụ Paracetamol H €amamal€ainen et 

al., 1997 (216) Uống 15 mg/kg 80 4-16 Giảm đau trong 2 giờ: 53% với acetaminophen so với 35% với giả dược (đáng kể) 

5% với acetaminophen so với 11% với giả dược (không đáng kể) 

Ibuprofen Lewis và cộng sự, 2002 (217) Uống 7,5 mg/kg 84 6-12 Người trả lời trong 2 giờ: 76% ibuprofen so với 53% giả 

dược (có ý nghĩa). Sự khác biệt đáng kể giữa thuốc hoạt tính và giả dược chỉ ở trẻ trai Không được báo cáo 



GL-DD-2024-01   Bản dịch tiếng Việt 

37 

H€amamal€ainen và cộng sự, 1997 (216) Uống 10 mg/kg 80 4-16 Giảm đau trong 2 giờ: 56% với ibuprofen so với 35% với 

giả dược (đáng kể) 

10% với ibuprofen so với 11% với giả dược (không đáng kể) Sumatriptan Fujita và cộng sự, 2014 (234) Uống 25 mg, 50 

mg 144 10-17 Giảm đau trong 2 giờ: 39% sumatriptan so với 31% giả dược (không đáng kể) 16% với sumatriptan so với 

14% với giả dược (không đáng kể) Winner và cộng sự, 2006 (235) 

Thuốc xịt mũi 5 mg, 10 mg, 20 mg 510 12-17 Giảm đau trong 2 giờ: 66% (5 mg), 64% (10 mg), 63% (20 mg), 53% giả dược 

(chỉ có ý nghĩa 5 mg) 43% (5 mg), 49% (10 mg), 55% (20 mg), 40% giả dược (không đáng kể) Sumatriptan/naproxen 

Derosier và cộng sự, 2012 (220) Uống 10/60 mg, 30/180 mg, 85/500 mg 865 12-17 Giảm đau trong 2 giờ: 29% (10/60 mg), 

27% (30/180 mg), 24% (85/500 mg), 10% giả dược (đáng kể) 

13% (10/60mg), 9% (30/180 mg), 13% (85/500mg), 8% giả dược (không đáng kể) Rizatriptan Winner và cộng sự, 2002 

(236) Uống 5 mg 296 12-17 Giảm đau trong 2 giờ: 32% rizatriptan so với 28% giả dược (không đáng kể) Giảm đau trong 2 

giờ: 66% rizatriptan so với 56% giả dược (không đáng kể) 

34% rizatriptan so với 35% giả dược (không đáng kể) Visser và cộng sự, 2004 (237) Uống (viên nén - bánh xốp) 5 mg 476 

12-17 Giảm đau trong 2 giờ: 68% rizatriptan, 69% giả dược (không đáng kể) 34% rizatriptan so với 30% giả dược (không 

đáng kể) Ahonen và cộng sự, 2006 (218) Uống 5 mg (20-39 kg), 10 mg ( 40 kg) 

96 6-17 Giảm đau trong 2 giờ: 73% (liều rizatriptan đầu tiên), 74% (liều rizatriptan thứ hai), 36% giả dược (đáng kể) 14% 

sau liều rizatriptan đầu tiên, 9% sau liều thứ hai, 2% giả dược (đáng kể) 12% rizatriptan 10mg so với 6% rizatriptan 5mg 

(không đáng kể) Ho và cộng sự, 2012 (219) 

Uống 5 mg (20-39 kg), 10 mg ( 40 kg) 977 6-17 Không đau trong 2 giờ: 33% rizatriptan so với 24% giả dược (đáng kể) 

Giảm đau trong 2 giờ: 58% so với 53% (không đáng kể) 23% rizatriptan so với 22% giả dược (không đáng kể) (tiếp theo) 

Trang nguồn 26 
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Ảnh bảng gốc để đối chiếu hàng và cột 

Bản dịch nội dung bảng 

Bảng 7. Tiếp theo. 

Thử nghiệm thuốc dạng bào chế Liều N Độ tuổi Dữ liệu hiệu quả chính Tác dụng phụ Không đau trong 2 giờ: khác biệt 

đáng kể chỉ ở nhóm 12-17 tuổi Almotriptan Linder và cộng sự, 2008 (238) Đường uống 6,25 mg, 12,5 mg, 25 mg 866 12-17 

Giảm đau trong 2 giờ: 72% (6,25 mg), 73% (12,5 mg), 67% (25 mg), 55% giả dược (đáng kể) 

Sự khác biệt so với giả dược chỉ rõ ràng ở những người tham gia ở độ tuổi 15-17 15% (6,25mg), 24% (12,5mg), 26% 

(25mg), 19% giả dược (không đáng kể) Eletriptan Winner và cộng sự, 2007 (239) Uống 40 mg 267 12-17 Giảm đau trong 2 

giờ: 57% eletriptan, 57% giả dược (không đáng kể) Ưu điểm đáng kể của eletriptan so với giả dược trong điều trị đau đầu 
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tái phát trong vòng 24 giờ, đáp ứng kéo dài và hết đau kéo dài 43% (một liều), 33% (hai liều), 28% giả dược (không đáng 

kể) 

Zolmitriptan Lewis và cộng sự, 2007 (240) Thuốc xịt mũi 5 mg 171 12-17 Giảm đau trong 2 giờ: 66% zolmitriptan so với 

54% giả dược (không đáng kể) Không đau trong 2 giờ: 39% zolmitriptan so với 19% giả dược (đáng kể) 19% solmitriptan 

so với 10% giả dược (không đáng kể) Winner và cộng sự, 2016 (241) 

Thuốc xịt mũi 5 mg, 2,5 mg, 0,5 mg 798 12-17 Không đau trong 2 giờ: 30% zolmitriptan 5 mg so với 17% giả dược (đáng 

kể) 15% (0,5 mg), 11% (2,5 mg), 26% (5 mg), 10% giả dược (không đáng kể) 

Trang nguồn 27 

Cần thiết. 

Như được mô tả trong các khuyến cáo về mức độ Tối ưu, sử dụng các phương pháp điều trị và dạng bào 

chế có sẵn. 

Bình luận: Bảo vệ dạ dày có thể được yêu cầu trong các trường hợp 

cần dùng nhiều liều NSAID. 

Bối cảnh. Đặc điểm của migraine ở trẻ em có thể khác với ở tuổi trưởng thành. 

Các cơn có xu hướng ngắn hơn, hai bên và có các triệu chứng tiêu hóa nổi bật (213,214). Các loại thuốc 

khác nhau để điều trị cắt cơn migraine đã được sử dụng ở trẻ em và thanh thiếu niên, bao gồm thuốc 

giảm đau không đặc hiệu, triptans, dẫn xuất ergotamine và thuốc chống nôn. Các khuyến cáo thực hành 

hiện nay chỉ đề cập đến thuốc và loại trừ các phương pháp điều trị không dùng thuốc để kiểm soát cơn 

migraine cấp. Một điểm khác biệt giữa nhóm trẻ em và người lớn là phản ứng với giả dược, cao hơn 

nhiều ở trẻ em và thanh thiếu niên, đặc biệt là trong các thử nghiệm song song (215). Phản ứng giả dược 

rất cao ở trẻ em và thanh thiếu niên bị đau đầu đến mức nó có thể ảnh hưởng đến kết quả của các thử 

nghiệm đối chứng với giả dược, ngay cả khi phản ứng với thuốc hoạt tính cao. Vì lý do này, hiệu quả của 

thuốc trong môi trường thực tế có thể tốt hơn so với hiệu quả trong RCT. 

Bằng chứng. Bảng 7 trình bày tóm tắt các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng giả dược về các phương 

pháp điều trị cắt cơn 

migraine ở thời thơ ấu và thanh thiếu niên. Paracetamol và ibuprofen có hiệu quả hơn giả dược trong 

điều trị migraine ở độ tuổi bao gồm cả trẻ sơ sinh (216.217). Hình 1 minh họa các loại thuốc được khuyên 

dùng hoặc gợi ý để điều trị cắt cơn migraine ở trẻ em và thanh thiếu niên. Các nghiên cứu về Triptans đã 

cho thấy những kết quả trái ngược nhau có thể do phản ứng giả dược cao. Hầu hết các triptan đều chưa 

được thử nghiệm hoặc phê duyệt chính thức ở trẻ em. Rizatriptan có hiệu quả ở thanh thiếu niên (12-17 

tuổi) theo một nghiên cứu, nhưng không có hiệu quả ở trẻ em (<12 tuổi) (218.219). Thuốc xịt mũi 

Sumatriptan và zolmitriptan có thể được coi là lựa chọn an toàn và hiệu quả cho thanh thiếu niên. Điều trị 

kết hợp sumatriptan và naproxen đã được đánh giá trong một thử nghiệm đối chứng giả dược và có hiệu 

quả (220). Sự kết hợp này có thể được xem xét ở thanh thiếu niên (12-18 tuổi) không đáp ứng với thuốc 

giảm đau hoặc triptan đơn thuần. 

Một số phương pháp điều trị thuốc cắt cơn đối với migraine đã được nghiên cứu trong các thử nghiệm 

không ngẫu nhiên hoặc trong các thử nghiệm không có thiết kế đối chứng với giả dược và chủ yếu đề 

cập đến các loại thuốc tiêm được sử dụng trong Hình 1. Tóm tắt các loại thuốc được khuyến cáo hoặc 

gợi ý để điều trị cắt cơn migraine ở trẻ em và thanh thiếu niên. Đối với dihydroergotamine và valproate, 

các nghiên cứu hiện có không chỉ định giới hạn độ tuổi thấp hơn; do đó, các thanh tương ứng được thể 

hiện dưới dạng mờ dần. 
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một cơ sở chăm sóc cấp cứu hoặc nội trú để điều trị trạng thái migraine hoặc các cơn kháng thuốc thông 

thường. Mặc dù chất lượng của những nghiên cứu này thấp hơn so với các thử nghiệm ngẫu nhiên có 

đối chứng giả dược nhưng chúng phù hợp với thực hành lâm sàng. Một thử nghiệm ngẫu nhiên, mù đơn, 

nhóm song song bao gồm 49 người tham gia từ 5-17 tuổi đã đánh giá hiệu quả của việc truyền dịch tĩnh 

mạch như một biện pháp bổ sung cho thuốc. Thử nghiệm không tìm thấy tác dụng đáng kể của dịch 
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truyền tĩnh mạch đối với migraine (221). Trong trường hợp khẩn cấp, việc truyền dịch qua đường tĩnh 

mạch có thể nhanh chóng bù nước cho đối tượng mà không gây ra bất kỳ phản ứng phụ nào liên quan và 

do đó có thể được coi là biện pháp bổ trợ cho điều trị cắt cơn migraine. 

Tiêm thuốc chống nôn cũng có thể giúp giảm đau, đặc biệt ở những người bị buồn nôn và/hoặc nôn mửa 

nặng mà không đáp ứng với thuốc giảm đau. Các nghiên cứu hồi cứu tại một trung tâm với số lượng 

người tham gia hạn chế cho thấy hiệu quả tiềm tàng của prochlorperazine tiêm tĩnh mạch trong điều trị 

cắt cơn migraine (222,223). Một thử nghiệm ngẫu nhiên, mù đôi, tiềm năng tiếp theo đã so sánh 

prochlorperazine tiêm tĩnh mạch (0,15 mg/kg; tối đa 10 mg) với ketorolac tiêm tĩnh mạch (0,5 mg/kg; tối 

đa 30 mg) để điều trị migraine ở những người từ 5-18 tuổi. 

Thử nghiệm bao gồm 62 trẻ em và thanh thiếu niên và cho thấy giảm đau 50% sau một giờ ở 84,2% đối 

tượng được điều trị bằng prochlorperazine và 55,2% đối tượng được điều trị bằng ketorolac (224). 

Nghiên cứu này cũng cho thấy hiệu quả tiềm tàng của ketorolac tiêm tĩnh mạch trong điều trị migraine. 

Tuy nhiên, nó thiếu nhánh giả dược và do đó không thể được coi là kết luận. Hiệu quả của 

metoclopramide tiêm tĩnh mạch trong điều trị cắt cơn migraine ở trẻ em và thanh thiếu niên chưa được 

chứng minh. Một thử nghiệm ở người lớn cho thấy prochlorperazine hiệu quả hơn metoclopramide, ngay 

cả khi cả hai loại thuốc này đều vượt trội hơn giả dược (160). Vì lý do này, prochlorperazine tiêm tĩnh 

mạch nên được coi là thuốc chống nôn được lựa chọn để điều trị migraine ở trẻ em trong trường hợp 

khẩn cấp. Việc điều trị bằng thuốc chống nôn ở trẻ em và thanh thiếu niên nên dành riêng cho những cơn 

migraine kháng lại các loại thuốc thông thường, vì việc sử dụng thuốc chống nôn có thể gây nguy hiểm. 

liên quan đến các AE ngoại tháp như phản ứng loạn trương lực. Những hiện tượng đó có thể xảy ra 

thường xuyên hơn với prochlorperazine so với metoclopramide (225). Các nghiên cứu không ngẫu nhiên 

cho thấy hiệu quả tiềm năng của các hợp chất tiêm tĩnh mạch khác bao gồm DHE (226), axit valproic 

(không có nhãn) (227.228) và magiê (229). Cũng như thuốc chống nôn, những hợp chất này có thể hữu 

ích trong trường hợp khẩn cấp và kiểm soát trạng thái migraine (230,231). Sumatriptan tiêm dưới da là 

một phương pháp điều trị migraine rất hiệu quả ở người lớn, nhưng ở trẻ em, điều này chỉ được thử 

nghiệm trong các nghiên cứu quan sát, không ngẫu nhiên (232,233). 

Trong số các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn được xem xét, có ba hướng dẫn rõ ràng đề cập đến chủ 

đề điều trị cắt cơn migraine ở trẻ em và thanh thiếu niên (Bảng bổ sung trực tuyến 14S). Nhìn chung, các 

hướng dẫn và khuyến cáo đều đồng ý rằng điều trị bằng thuốc nên được dành riêng cho trẻ em và thanh 

thiếu niên không đáp ứng với các biện pháp không dùng thuốc và cần giải quyết nhanh chóng các cơn 

migraine gây tàn phế nhất. Paracetamol và ibuprofen được ưu tiên trong tất cả các hướng dẫn và khuyến 

cáo. Triptan có thể được xem xét ưu tiên hơn dạng xịt mũi. 

Q15 Thuốc nào được ưu tiên ở người cao tuổi 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người trên 65 tuổi có chức năng gan bình thường, chúng tôi khuyến cáo dùng 

acetaminophen/acetaminophen là liệu pháp đầu tay. Sự kết hợp của acetaminophen với caffeine cũng có 

thể được sử dụng, nhưng nên thận trọng để tránh những rủi ro liên quan đến việc sử dụng quá nhiều 

caffeine, bao gồm đau đầu do lạm dụng thuốc và đau đầu khi cai caffeine. Là lựa chọn thứ hai, chúng tôi 

khuyến cáo axit acetylsalicylic và thuốc chống viêm không steroid kèm theo việc theo dõi các tác dụng 

phụ tiềm ẩn liên quan đến xuất huyết tiêu hóa và suy thận và gan. 

Ở những người không bị tăng huyết áp không kiểm soát được hoặc mắc bệnh tim mạch hoặc mạch máu 

não nghiêm trọng, chúng tôi khuyến cáo sử dụng triptans như một lựa chọn điều trị thứ ba. Lasmiditan và 

gepants là những lựa chọn thay thế cho những đối tượng có chống chỉ định hoặc không đáp ứng với 
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triptans. Khi sử dụng lasmiditan, các đối tượng nên được thông báo về các tác dụng phụ tiềm ẩn trên 

trung tâm và nguy cơ té ngã do chóng mặt. Liệu pháp bổ trợ bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích, ưu 

tiên các lựa chọn không có tác dụng trung ương do tăng nguy cơ an thần và tác dụng phụ ngoại tháp của 

thuốc chống nôn tác dụng trung ương. 

Cần thiết. 

Ở những người bị migraine trên 65 tuổi có chức năng gan bình thường, chúng tôi đề nghị dùng 

Paracetamol/ 
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acetaminophen như liệu pháp đầu tay. Sự kết hợp của acetaminophen với caffeine cũng có thể được sử 

dụng, nhưng nên thận trọng để tránh những rủi ro liên quan đến việc sử dụng quá nhiều caffeine, bao 

gồm đau đầu do lạm dụng thuốc và đau đầu khi cai caffeine. Là lựa chọn thứ hai, chúng tôi khuyến cáo 

dùng axit acetylsalicylic hoặc thuốc chống viêm không steroid có theo dõi các tác dụng phụ tiềm ẩn liên 

quan đến xuất huyết tiêu hóa và suy thận và gan. Ở những người không bị tăng huyết áp không kiểm 

soát được hoặc mắc bệnh tim mạch hoặc mạch máu não nghiêm trọng, chúng tôi khuyến cáo sử dụng 

triptans như lựa chọn điều trị thứ ba. 

Nếu triptan đơn thuần không hiệu quả, có thể sử dụng kết hợp triptan với thuốc chống viêm không 

steroid. Điều trị bổ trợ bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích, nhưng nên thận trọng khi áp dụng do tăng 

nguy cơ an thần và tác dụng phụ ngoại tháp. 

Bình luận: Ở những người khỏe mạnh bị migraine 

> 65 tuổi không có bệnh đi kèm có thể làm thay đổi đặc biệt dược động học của thuốc, các khuyến cáo có 

thể áp dụng theo khuyến cáo của các nhóm tuổi trẻ hơn, với sự giám sát chặt chẽ hơn về tác dụng phụ. 

Bối cảnh. Mặc dù migraine có xu hướng thuyên giảm với 

tuổi lớn hơn (188), tỷ lệ mắc bệnh trong một năm tiếp tục là từ 3,0-10% ở người cao tuổi (>65 tuổi) 

(242.243). Với sự gia tăng tuổi thọ trên toàn thế giới, migraine ở người cao tuổi sẽ trở thành một vấn đề 

sức khỏe cộng đồng phổ biến hơn. Nhìn chung, tuổi càng cao xảy ra đồng nghĩa với việc tăng khả năng 

mắc các bệnh khác. Do đó, việc kiểm soát migraine ở người cao tuổi có thể bị ảnh hưởng bởi các vấn đề 

sức khoẻ khác và do đó có liên quan đến việc sử dụng nhiều loại thuốc (244). Ngoài ra, những thay đổi 

sinh lý chung như làm rỗng dạ dày chậm lại, thay đổi tốc độ chuyển hóa thuốc ở gan, giảm khối lượng 

thận và mức lọc cầu thận xảy ra theo tuổi tác có thể ảnh hưởng trực tiếp đến dược động học và dược lực 

học (245). 

Bằng chứng. Trong phần lớn các thử nghiệm điều trị migraine, 

đối tượng trên 60-65 tuổi đã bị loại trừ (246), và do đó có rất ít bằng chứng chắc chắn về nhóm đối tượng 

này. Nhiều nghiên cứu gần đây hơn về các phương pháp điều trị cắt cơn mới (gepants, ditans) không loại 

trừ những người lớn tuổi (247). Tuy nhiên, theo sự đồng thuận chung của các chuyên gia, trong trường 

hợp không có chống chỉ định, không nên ngừng sử dụng triptans và các phương pháp điều trị cắt cơn 

khác chỉ vì tuổi tác (246). Các tuyên bố liên quan đến nhóm dân số này trong các hướng dẫn và tài liệu 

hướng dẫn được xem xét được tóm tắt trong Bảng bổ sung trực tuyến 15S. 

Paracetamol/acetaminophen thường được coi là lựa chọn hàng đầu: nên theo dõi chức năng gan ở 

người cao tuổi, đặc biệt ở liều cao hơn, do có nguy cơ suy gan (248-252). Liều hàng ngày được đề xuất 

là <3000 mg mỗi ngày. Ở những đối tượng rối loạn chức năng thận hoặc gan, nên giảm liều 50-75% 

(246,249). Nên thận trọng khi sử dụng axit acetylsalicylic và NSAID ở nhóm đối tượng này do tăng nguy 

cơ tăng huyết áp do NSAID, suy thận, xuất huyết và loét đường tiêu hóa trên, đặc biệt ở những người lớn 

tuổi và những người có tiền sử bệnh loét dạ dày hoặc xuất huyết đường tiêu hóa (245,249). Việc sử dụng 

đồng thời thuốc ức chế bơm proton (251) và theo dõi chức năng thận và gan có thể giúp giảm thiểu các 

tác dụng phụ này (248), lưu ý rằng việc sử dụng thường xuyên thuốc ức chế bơm proton có liên quan 

đến tình trạng đau đầu trở nên trầm trọng hơn (253). Thường xuyên uống 
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NSAID yêu cầu theo dõi chức năng thận không liên tục, cũng như theo dõi mọi tác động có hại lên hệ 

thống dạ dày-ruột và tim mạch (248,252). Thuốc đối kháng thụ thể dopamine chống nôn có thể là phương 

pháp điều trị bổ trợ hữu ích và nên thận trọng khi sử dụng ở người cao tuổi, do tăng nguy cơ tác dụng 

kháng cholinergic, tác dụng ngoại tháp, buồn ngủ, chóng mặt và an thần cộng với các thuốc ức chế hệ 

thần kinh trung ương khác (252,254). Nên tránh dùng chúng ở những người mắc bệnh Parkinson (250). 

Domperidone không qua hàng rào máu não và do đó không liên quan đến các phản ứng phụ ngoại tháp 

hoặc các tác dụng trung ương khác (252). Việc sử dụng các dẫn xuất ergotamine và triptans có thể bị 

hạn chế do tác dụng co mạch của chúng (254,255). Triptan có thể được sử dụng ở người cao tuổi mà 

không có chống chỉ định y tế (tăng huyết áp không kiểm soát được, bệnh tim mạch, mạch máu não hoặc 

mạch máu ngoại biên) (248,256). Hướng dẫn gần đây của Hiệp hội Tăng huyết áp Châu Âu, được Hiệp 

hội Tăng huyết áp Quốc tế xác nhận, đưa ra định nghĩa rõ ràng về huyết áp tối ưu và bình thường, cũng 

như các mức độ tăng huyết áp khác nhau (257). Trong trường hợp không có bằng chứng cụ thể và xem 

xét sự gia tăng huyết áp liên quan đến việc sử dụng triptans (0-10 mmHg), cách tiếp cận hợp lý là sử 

dụng triptans ở người cao tuổi có huyết áp tối ưu (huyết áp tâm thu <120 mmHg và huyết áp tâm trương). 

huyết áp <80 mmHg) hoặc bình thường (huyết áp tâm thu 
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huyết áp <129 mmHg và huyết áp tâm trương <85 mmHg), có/không điều trị hạ huyết áp. Bản thân tuổi 

tác không phải là chống chỉ định sử dụng triptan, tuy nhiên, cần xem xét các yếu tố nguy cơ về tuổi tác và 

mạch máu trước khi kê đơn triptan ở những người trên 65 tuổi. Không có bằng chứng từ kinh nghiệm lâm 

sàng cho thấy triptan kém an toàn hơn sau 65 tuổi khi được kê đơn phù hợp (256). Lasmiditan không gây 

co mạch và do đó có thể được sử dụng ở người cao tuổi mắc bệnh mạch máu hoặc có yếu tố nguy cơ 

(250). Tuy nhiên, nên thận trọng khi sử dụng vì có khả năng xảy ra các tác dụng phụ liên quan đến tác 

dụng trung tâm của nó, bao gồm buồn ngủ, chóng mặt và mệt mỏi (75). Các nghiên cứu lâm sàng về 

lasmiditan không loại trừ những người mắc migraine dựa trên giới hạn trên của độ tuổi: khoảng 4% đối 

tượng >= 65 tuổi. Có sự gia tăng chóng mặt và dị cảm ở người lớn tuổi. Tác dụng phụ là tương tự bất kể 

tăng huyết áp không kiểm soát được, bệnh động mạch vành hoặc rối loạn nhịp tim (76,77). Không nên lái 

xe cơ giới hoặc vận hành máy móc cho đến tám giờ sau khi dùng lasmiditan (258). Gepants không có tác 

dụng co mạch và có thể là lựa chọn an toàn hơn ở người cao tuổi, kể cả những người mắc bệnh tim 

mạch hoặc có nguy cơ mắc bệnh tim mạch (250), mặc dù chúng có thể làm giảm sự giãn mạch hoặc có 

ảnh hưởng đến huyết áp. Chúng có thể được sử dụng ở người lớn tuổi khi thích hợp (254). Một thử 

nghiệm lâm sàng kiểm tra rimegepant trong điều trị cắt cơn migraine không loại trừ các đối tượng lớn tuổi 

hơn (259). Một phân tích hậu kiểm so sánh tính an toàn và khả năng dung nạp của rimegepant giữa 

những người tham gia trẻ tuổi (18 và <= 45 tuổi) và những người tham gia lớn tuổi hơn (tuổi >= 65) cho 

thấy rằng rimegepant được dung nạp tốt như nhau ở cả hai nhóm thuần tập và dược động học không 

khác biệt đáng kể giữa những người lớn tuổi và những người trẻ tuổi (260). Các thử nghiệm lâm sàng 

kiểm tra ubrogepant cho 

điều trị cắt cơn migraine bao gồm những người tham gia đến 75 tuổi và được báo cáo là không có sự 

khác biệt đáng kể về mặt lâm sàng về mặt dược động học giữa các đối tượng lớn tuổi và trẻ tuổi (84); 

những nghiên cứu lâm sàng này không bao gồm đủ số lượng người >= 65 tuổi để xác định xem họ có 

phản ứng khác nhau hay không (247). Nên tránh sử dụng Ubrogepant ở những người bị migraine mắc 

bệnh thận giai đoạn cuối và nên điều chỉnh liều ở những người bị suy gan hoặc thận nặng. Ubrogepant 

và rimegepant tương tác với các chất gây cảm ứng CYP34A mạnh và nên tránh sử dụng đồng thời (247). 

Bệnh nhân nên được khuyến khích xác định và tránh các tác nhân gây ra (252) có thể bao gồm lối sống 

không đều đặn (ví dụ như ngủ kém hoặc ăn uống không đều đặn) và ăn các loại thực phẩm gây kích ứng, 

mặc dù không có bằng chứng rõ ràng về điều này (25). 
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Q16 Khuyến cáo nào dành cho người có bệnh tim mạch hoặc mạch máu não 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những người bị cơn cơn migraine cấp có tiền sử đột quỵ, bệnh tim mạch hoặc tăng huyết áp không 

kiểm soát được, chúng tôi khuyến cáo dùng acetaminophen là phương pháp điều trị đầu tiên, với 

lasmiditan hoặc gepants là lựa chọn thứ hai. Có thể sử dụng thuốc chống viêm không steroid, nhưng nên 

hạn chế sử dụng khi xem xét việc sử dụng đồng thời với liệu pháp chống huyết khối. Liệu pháp bổ trợ 

bằng thuốc chống nôn có thể hữu ích. Triptan có thể được sử dụng một cách thận trọng nếu các tình 

trạng trên được kiểm soát ở những người mắc migraine không được hưởng lợi từ Paracetamol, 

Lasmiditan hoặc Gepants. 

Dihydroergotamine và ergotamine nên tránh mọi lúc. 

Cần thiết. 

Ở những người bị cơn cơn migraine cấp có tiền sử đột quỵ, bệnh tim mạch hoặc tăng huyết áp không 

kiểm soát được, chúng tôi khuyến cáo dùng acetaminophen là phương pháp điều trị đầu tiên và thuốc 

chống viêm không steroid là lựa chọn thứ hai. Tuy nhiên, nên hạn chế sử dụng các thuốc chống viêm 

không steroid, cân nhắc việc sử dụng đồng thời với liệu pháp chống huyết khối. Liệu pháp bổ trợ bằng 

thuốc chống nôn có thể hữu ích. Các triptan sẵn có có thể được sử dụng một cách thận trọng nếu các 

tình trạng trên được kiểm soát ở những người không được hưởng lợi từ Paracetamol. 

Dihydroergotamine và ergotamine nên tránh mọi lúc. 

Bối cảnh. Có nhiều loại bệnh tim mạch 

bệnh lý tim mạch (CVD) bao gồm xơ vữa động mạch, bệnh ngoại biên 
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bệnh động mạch, bệnh động mạch vành, bệnh mạch máu não, chứng phình động mạch, huyết khối tĩnh 

mạch và tăng huyết áp hệ thống. Trong bốn thập kỷ qua, nhiều nghiên cứu đã chứng minh mối liên hệ 

giữa đau đầu nguyên phát và các tình trạng như đột quỵ hoặc bệnh tim thiếu máu cục bộ, với tỷ lệ phổ 

biến trong số nhiều nghiên cứu hiện có là 5% (khoảng tin cậy 95% (CI) 3-7%) đối với đột quỵ và 7% (KTC 

95% 5-10%) đối với bệnh tim thiếu máu cục bộ, tỷ lệ này cao hơn ở những người bị đau đầu nguyên phát 

so với dân số nói chung. Tăng huyết áp cũng rất phổ biến ở những người bị đau đầu (24% [95% CI 22-

26%]), rung tâm nhĩ và cuồng nhĩ (2% [95% CI 1-3%]) cũng như các bệnh tim mạch khác (9% [95% CI 7-

11%]) 

(261). Điều quan trọng cần lưu ý là một số loại thuốc thường được sử dụng để điều trị các cơn migraine 

có thể có tác động tiềm ẩn đến chức năng mạch máu vì chúng có thể gây co mạch hoặc tăng huyết áp 

(262), điều này cần được tính đến khi quản lý những người mắc bệnh mạch máu nghiêm trọng. 

Bằng chứng. Acetaminophen/paracetamol đường uống đại diện cho 

một lựa chọn an toàn ở những người mắc bệnh tim mạch mắc migraine mặc dù Paracetamol tiêm tĩnh 

mạch đã được chứng minh rõ ràng là gây hạ huyết áp và cần được đặc biệt chú ý (263). Việc sử dụng 

NSAID thường xuyên có liên quan đến việc tăng nguy cơ xuất huyết, chủ yếu là xuất huyết tiêu hóa, vì 

chúng có thể ức chế sự kết tập và bài tiết tiểu cầu bằng cách ức chế cyclo-oxygenase 1 (COX-1) (264). 

Mặc dù việc sử dụng NSAID thường không được khuyến khích ở những người mắc bệnh tim mạch (265), 

việc sử dụng chúng có thể được xem xét khi không có lựa chọn thuốc nào khác. Điều này chỉ nên được 

thực hiện sau khi đánh giá kỹ lưỡng các rủi ro tiềm ẩn liên quan. 

Một số tình trạng đặc biệt cần được xem xét, cụ thể là: Liệu pháp chống huyết khối dài hạn thường được 

chỉ định ở những bệnh nhân mắc bệnh tim mạch. Trong trường hợp này, liệu pháp NSAID làm tăng thêm 
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nguy cơ xuất huyết tiêu hóa và do đó nên sử dụng thuốc ức chế bơm proton (266). Điều quan trọng là 

phải tư vấn cho tất cả những người được kê đơn NSAID cùng với một hoặc nhiều thuốc chống huyết khối 

về tương tác tiêu cực tiềm ẩn. Ở những người dùng thuốc chống huyết khối, chẳng hạn như clopidogrel, 

ticagrelor và cilostazol, việc sử dụng NSAID làm tăng nguy cơ chảy máu; Tuy nhiên, việc sử dụng đồng 

thời NSAID (chủ yếu là ibuprofen nhưng cũng có cả naproxen) có thể ức chế tác dụng kháng tiểu cầu của 

aspirin (267), loại thuốc thường được kê đơn ở liều thấp để phòng ngừa bệnh tim mạch tiên phát và thứ 

phát và do đó làm tăng nguy cơ biến cố thiếu máu cục bộ; Trong số những người được điều trị chống 

huyết khối, tỷ lệ 

sử dụng thường xuyên NSAID có liên quan đến việc tăng nguy cơ chảy máu và tăng biến cố huyết khối, 

ngay cả sau khi điều trị ngắn hạn. Do đó, bác sĩ nên thận trọng khi kê đơn NSAID, tốt nhất nên tránh 

dùng chúng cho những đối tượng vừa bị nhồi máu cơ tim hoặc đột quỵ (268); Cuối cùng, NSAID có thể 

làm tăng huyết áp (HA) hoặc cản trở việc kiểm soát HA (269.270). Có sự khác biệt giữa các NSAID 

không chọn lọc về tác dụng của chúng đối với HA. Indomethacin, naproxen và ibuprofen có liên quan đến 

những thay đổi có ý nghĩa lâm sàng về huyết áp và tỷ lệ cao huyết áp mới khởi phát cao hơn, mặc dù chỉ 

khi dùng hàng ngày (271). Do đó, chúng tôi khuyên không nên sử dụng chúng ở những người bị tăng 

huyết áp hoặc bệnh tim mạch nặng. 

Trong số các loại thuốc điều trị migraine hiện có, triptan đã thay đổi đáng kể cách điều trị migraine trong 

30 năm qua (57). Những loại thuốc này là chất chủ vận mạnh của thụ thể 5-HT1B/1D và do hoạt động 

của chúng trên phân nhóm 5-HT1B nên có thể được coi là thuốc co mạch (272). Mối lo ngại rộng rãi về 

tác dụng phụ tim mạch tiềm ẩn đã hạn chế việc sử dụng chúng ở những đối tượng mắc bệnh tim mạch 

hoặc mạch máu não, mặc dù kinh nghiệm thực tế hàng thập kỷ cho thấy tính an toàn và hiệu quả của 

chúng ở những người mắc bệnh mạch máu (273). Hơn nữa, một đánh giá có hệ thống về các nghiên cứu 

quan sát phù hợp nhất được công bố vào năm 2015 (42) không tìm thấy mối liên hệ nào giữa việc sử 

dụng triptan và nguy cơ mắc các biến cố tim mạch. Điều này là do sinh lý bệnh của các bệnh lý mạch 

máu, trong đó cơ chế co mạch đóng vai trò thứ yếu (274). Ngoài ra, một đoàn hệ 

nghiên cứu được thực hiện bởi Hall et al. vào năm 2004, bao gồm 63.575 đối tượng mắc migraine, 

13.664 người trong số đó được điều trị bằng triptan, không tìm thấy bất kỳ mối liên hệ nào giữa việc kê 

đơn triptan và đột quỵ, các biến cố tim mạch khác hoặc tử vong (275). Tuy nhiên, cần lưu ý rằng những 

đối tượng sử dụng triptan được phân loại là có nguy cơ tim mạch hoặc mạch máu não thấp, điều này hạn 

chế độ chắc chắn của những phát hiện này. Như được tóm tắt trong Bảng bổ sung trực tuyến 16S, các 

hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn hiện tại khuyến cáo không nên sử dụng triptan ở những đối tượng bị 

migraine liệt nửa người, migraine nền, đột quỵ do thiếu máu cục bộ gần đây, bệnh tim thiếu máu cục bộ, 

đau thắt ngực do co thắt mạch và tăng huyết áp không kiểm soát được. Cần thừa nhận việc thiếu bằng 

chứng cho thấy triptan làm tăng nguy cơ đau tim hoặc đột quỵ (276). 

DHE là một alkaloid nấm cựa gà hoạt động trên các thụ thể serotonergic (5HT-1A, -1B, 1F, -2A và -2C), 

dopaminergic (DA-1 và -2) và adrenergic (alpha-1 và -2). DHE có tác dụng co mạch nổi bật và ảnh hưởng 

đến 
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mạch ngoại sọ nhiều hơn mạch nội sọ, không có tác dụng đáng kể lên lưu lượng máu não (277). Việc 

tiêu thụ nhiều dẫn xuất nấm cựa gà có thể liên quan đến việc tăng nguy cơ biến chứng thiếu máu cục bộ 

nghiêm trọng bao gồm cả bệnh nấm cựa gà và do đó DHE bị chống chỉ định ở những người mắc bệnh 

tim mạch (278). Lasmiditan là một chất chủ vận thụ thể serotonin 5H-1F chọn lọc, một phần của lớp ditan. 

Nó đã được chứng minh là có hiệu quả trong điều trị cắt cơn các cơn migraine, ngay cả ở những người 

có yếu tố nguy cơ tim mạch (279). 

Bằng chứng hiện có cho thấy lasmiditan có nguy cơ tác dụng phụ về tim mạch thấp do không có đặc tính 

co mạch (280) và do đó có thể được kê đơn cho những người mắc bệnh tim mạch đi kèm (281). Do đặc 

tính giãn mạch, peptide liên quan đến gen calcitonin (CGRP) đóng vai trò quan trọng không chỉ trong 

migraine mà còn trong các tình trạng tim mạch sinh lý và bệnh lý. Hiện nay, việc đối kháng thụ thể CGRP 
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trong điều trị cắt cơn migraine có thể thực hiện được bằng cách sử dụng các thuốc gepants thế hệ thứ 

hai và thứ ba, chẳng hạn như ubrogepant, rimegepant và zavegepant (282). Cụ thể, gepants đã chứng 

minh hiệu quả trong việc làm giảm migraine trong các thử nghiệm lâm sàng mà không gây co mạch trực 

tiếp và không có chống chỉ định nào trên nhãn sử dụng ở những người bị đột quỵ hoặc nhồi máu cơ tim 

(283,284). Do đó, tại thời điểm này, không có đủ bằng chứng cho thấy nên tránh sử dụng Gepant ở 

những người mắc bệnh tim mạch bao gồm đột quỵ hoặc 

nhồi máu cơ tim. Giãn mạch có thể là một cơ chế thiếu máu cục bộ quan trọng qua trung gian CGRP, đặc 

biệt ở những người mắc bệnh mạch máu nhỏ, do đó nên thận trọng khi sử dụng thuốc đối kháng CGRP 

trong bối cảnh này (285). Các hướng dẫn đã bắt đầu bao gồm các nhận xét về việc sử dụng Gepant, bao 

gồm cả những nhận xét do Hiệp hội Đau đầu Hoa Kỳ hoặc Hiệp hội Đau đầu Đài Loan đưa ra, trong đó 

nhấn mạnh rằng Gepant không gây co mạch, do đó chúng có thể được sử dụng ở những đối tượng có 

chống chỉ định về tim mạch với Triptan. Hiệp hội Đau đầu Đức đang có quan điểm ngược lại và khuyến 

cáo thận trọng khi sử dụng chúng. Nhìn chung, nên cân nhắc cẩn thận việc sử dụng Gepants ở những 

người có nguy cơ cao bị tai biến mạch máu hoặc những người đã có các triệu chứng suy mạch máu, 

hiện tượng Raynaud hoặc bệnh mạch máu nhỏ (286). 

Q17 Có thể điều trị migraine liên quan kinh nguyệt bằng những thuốc nào 

Khuyến nghị 

Tối ưu. 

Ở những phụ nữ bị migraine do kinh nguyệt, chúng tôi khuyên dùng thuốc chống viêm không steroid hoặc 

triptans là thuốc hàng đầu. Có thể sử dụng sự kết hợp của triptans với thuốc chống viêm không steroid 

hoặc triptans với thuốc chống nôn, cũng như thuốc chống viêm không steroid với thuốc chống nôn trong 

trường hợp từng loại thuốc thất bại. Lasmiditan và gepants có thể là một lựa chọn bổ sung để xem xét. 

Nếu các lựa chọn này không thành công, chúng tôi khuyến cáo phòng ngừa ngắn hạn* bằng naproxen 

hoặc Frovatriptan ở phụ nữ có chu kỳ đều đặn. 

Khi tất cả các biện pháp trên đều không hiệu quả, có thể cân nhắc điều trị nội tiết tố bằng chế độ liên tục 

gồm các biện pháp tránh thai nội tiết kết hợp hoặc các biện pháp tránh thai chỉ có progesterone trong 

trường hợp migraine không có triệu chứng, cũng như giảm ngưỡng số ngày đau đầu hàng tháng để bắt 

đầu điều trị phòng ngừa thường xuyên. 

Cần thiết. 

Ở những phụ nữ bị migraine do kinh nguyệt, chúng tôi khuyên dùng thuốc chống viêm không steroid hoặc 

triptans là thuốc hàng đầu. Có thể sử dụng sự kết hợp của triptans với thuốc chống viêm không steroid 

hoặc triptans với thuốc chống nôn, cũng như thuốc chống viêm không steroid với thuốc chống nôn trong 

trường hợp từng loại thuốc thất bại. Trong trường hợp các biện pháp trên không thành công, ở những 

phụ nữ có chu kỳ kinh nguyệt đều đặn, chúng tôi đề nghị phòng ngừa ngắn hạn* bằng naproxen hoặc 

Frovatriptan nếu có. Khi tất cả các biện pháp trên đều không hiệu quả, có thể cân nhắc điều trị nội tiết tố 

bằng chế độ liên tục gồm các biện pháp tránh thai nội tiết kết hợp hoặc các biện pháp tránh thai chỉ có 

progesterone (nếu có) trong trường hợp migraine không có triệu chứng, cũng như ngưỡng thấp hơn để 

bắt đầu điều trị phòng ngừa thường xuyên. 

*Việc phòng ngừa ngắn hạn nên bắt đầu 2-3 ngày trước ngày đầu tiên có kinh và tiếp tục trong thời kỳ 

kinh nguyệt. 

Bối cảnh. Migraine kinh nguyệt bao gồm migraine kinh nguyệt thuần túy (MM) và migraine liên quan đến 

kinh nguyệt 
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(MRM), có thể xảy ra có hoặc không có hào quang. Những thay đổi về nồng độ hormone, điển hình là 

oestrogen, có liên quan đến cả MM (chỉ xảy ra vào ngày 1 +/- 2 [tức là ngày -2t o þ3 của kỳ kinh nguyệt] 

trong khoảng thời gian 

Trang nguồn 33 

ít nhất hai trong số ba chu kỳ kinh nguyệt và không có thời điểm nào khác trong chu kỳ) và MRM (xảy ra 

vào ngày 1 +/- 2 [tức là ngày -2t o þ3] của kỳ kinh nguyệt trong ít nhất hai trong ba chu kỳ kinh nguyệt và 

thêm vào các thời điểm khác của chu kỳ) (6,287). MM thường xảy ra nhất trong thập kỷ thứ hai của cuộc 

đời khi bắt đầu có kinh nguyệt nhưng có thể thay đổi theo chu kỳ sinh sản của người phụ nữ. Tỷ lệ mắc 

bệnh MM thay đổi từ 4% đến 70% ở phụ nữ mắc migraine, đạt đỉnh điểm vào khoảng 40 tuổi và giảm dần 

khi mãn kinh (288). MM có xu hướng nghiêm trọng hơn (kèm theo buồn nôn và nôn, sợ ánh sáng và sợ 

âm thanh), kéo dài hơn, gây tàn phế và khó điều trị hơn so với các cơn không phải MM (289). Nhật ký 

đau đầu rất quan trọng trong chẩn đoán MM. Tài liệu triển vọng về những ngày đau đầu, mức độ nghiêm 

trọng của cơn đau và mối liên hệ giữa cơn đau đầu với kinh nguyệt là rất quan trọng. 

Điều trị cấp tính đã được chứng minh là có hiệu quả trong các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên. Ở 

những phụ nữ có kinh nguyệt đều đặn, điều trị dự phòng ngắn hạn là phương pháp hợp lý (xem bên 

dưới) (290). Bằng chứng dược lý trị liệu. Các lựa chọn điều trị cắt cơn được sử dụng cho tất cả các loại 

migraine cũng có thể được sử dụng để điều trị MM. Ngoại trừ các trường hợp chống chỉ định, hầu hết mọi 

người nên được kê đơn thuốc điều trị migraine (triptan) như liệu pháp đầu tiên (290). Các lựa chọn điều 

trị khác bao gồm các loại thuốc giảm đau và thuốc chống nôn khác nhau, NSAID, thuốc ức chế COX-2 và 

dẫn xuất nấm cựa gà, và một số hướng dẫn bao gồm tất cả chúng (291). Thuốc kết hợp có thể được sử 

dụng cho những người mà liệu pháp đơn trị liệu không hiệu quả. 

Một số nghiên cứu đánh giá triptan trong điều trị cắt cơn bệnh MM cho thấy bằng chứng tốt về 

sumatriptan và phối hợp sumatriptan-naproxen (85-500 mg), zolmitriptan, rizatriptan,frovatriptan hoặc 

almotriptan có tác dụng giảm đau sau 1-4 giờ và tỷ lệ đáp ứng dao động từ 30% đến 81% (289). Nhiều 

loại triptan khác nhau có thể được khuyên dùng để điều trị các cơn của MM, đặc biệt là các triptan tác 

dụng kéo dài như Frovatriptan và naratriptan (292-294). Những biện pháp này cũng có thể được kê toa 

như một biện pháp phòng ngừa ngắn hạn, bắt đầu hai ngày trước ngày dự kiến có kinh đầu tiên và tiếp 

tục trong năm ngày (188). 

Các liệu pháp kết hợp cũng nên được khuyến khích do đáp ứng tốt, khả năng dung nạp và khả năng tiếp 

cận cao. Sự kết hợp phổ biến của các loại thuốc bao gồm triptan với NSAID (chẳng hạn như sumatriptan 

85 mg và naproxen natri 500 mg) hoặc NSAID hoặc acetaminophen với metoclopramide. Thuốc xịt mũi 

DHE 2 mg cũng có thể được cung cấp (295-298). Một phân tích hậu kiểm của hai RCT cho thấy việc điều 

trị các cơn migraine quanh kỳ kinh nguyệt bằng lasmiditan có liên quan đến việc thoát khỏi cơn migraine 

sau hai giờ, khởi phát sớm hiệu quả và duy trì hiệu quả. 

Lasmiditan 200 mg mang lại hiệu quả tốt nhất so với các liều khác, đặc biệt ở những đối tượng mắc 

migraine có bệnh tim mạch hoặc bệnh mạch máu não không có triệu chứng (299). Ditans có tác dụng ức 

chế trung tâm, có thể làm giảm khả năng đánh giá khả năng lái xe của bệnh nhân và mức độ tổn hại do 

thuốc gây ra. Bệnh nhân nên được khuyên không nên lái xe ít nhất 8 giờ sau khi dùng thuốc (40). Phòng 

ngừa ngắn hạn migraine kinh nguyệt. Những phụ nữ mắc chứng MM không nhận được lợi ích hoàn toàn 

từ các liệu pháp cắt cơn có thể là ứng cử viên cho phương pháp điều trị phòng ngừa. Phụ nữ có chu kỳ 

kinh nguyệt đều đặn và MM có thể được hưởng lợi từ việc phòng ngừa ngắn hạn bằng thuốc dùng vài 

ngày trước khi bắt đầu và tiếp tục trong suốt kỳ kinh nguyệt. Naproxen natri tỏ ra vượt trội hơn giả dược 

trong việc giảm tác động của MM trong hai RCT (300.301). Axit Mefenamic (500 mg ba lần mỗi ngày) có 

thể được xem xét để điều trị 

của MM (302). Tác dụng phụ đường tiêu hóa có thể hạn chế sử dụng NSAID ở một số đối tượng. Triptan 

đã được sử dụng để phòng ngừa migraine do kinh nguyệt trong thời gian ngắn nhưng không được chấp 

thuận cho chỉ định này. Naratriptan (giá thầu 1 mg mỗi ngày trong 5 ngày bắt đầu hai ngày trước khi bắt 

đầu có kinh) và Frovatriptan (giá thầu 2,5 mg trong 6 ngày trong chu kỳ kinh nguyệt) cho thấy ưu thế hơn 
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giả dược (26.293.303-305). Ngoài ra còn có một số bằng chứng về liệu pháp thay thế estrogen bằng 

cách sử dụng estradiol thẩm thấu qua da (<100 mg trong sáu ngày trong chu kỳ kinh nguyệt dưới dạng 

gel hoặc miếng dán) (306,307). Tuy nhiên, bằng chứng không thuyết phục vì một nghiên cứu khác không 

phát hiện được hiệu quả của việc thay thế hormone liên quan đến tần suất cơn trong toàn bộ chu kỳ kinh 

nguyệt (308). 

Các khuyến cáo và tuyên bố đề cập đến việc điều trị MM trong các hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn 

được đánh giá trong bản thảo này được báo cáo trong Bảng bổ sung trực tuyến 17S. 

Ghi chú của tác giả 

Xin lưu ý rằng danh sách tham khảo cũng bao gồm tài liệu được trích dẫn trong Tài liệu bổ sung. 

Tuyên bố về xung đột lợi ích 

Các tác giả đã tuyên bố những xung đột lợi ích tiềm ẩn sau đây liên quan đến nghiên cứu, quyền tác giả 

và/hoặc xuất bản bài viết này: Francesca Puledda tuyên bố phí diễn giả và tư vấn từ TEVA. Simona 

Sacco tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng, phí tư vấn hoặc thù lao từ Novartis, Uriach, Allergan-AbbVie, 

Teva, Lilly, Lundbeck, Pfizer, NovoNordisk, Abbott, AstraZeneca, Pfizer. 

Trang nguồn 34 

Hans-Christoph Biener đã nhận được thù lao khi tham gia vào các thử nghiệm lâm sàng, đóng góp cho 

ban cố vấn hoặc thuyết trình từ: AbbVie, Lilly, Lundbeck, Novartis, Pfizer, Teva và WebMD. Hội đồng 

Nghiên cứu Đức (DFG) hỗ trợ nghiên cứu về chứng đau đầu của HCD. HCD phục vụ trong ban biên tập 

của Cephalalgia, Lancet Neurology và Drugs. Messoud Ashina là nhà tư vấn, diễn giả hoặc cố vấn khoa 

học cho AbbVie, Amgen, Astra Zeneca, Eli Lilly, GlaxoSmithKline, Lundbeck, Novartis, Pfizer và Teva; 

điều tra viên chính cho các thử nghiệm AbbVie và Pfizer đang diễn ra; và là cựu chủ tịch của Hiệp hội 

Đau đầu Quốc tế. MA được hỗ trợ thông qua Quỹ Giáo sư Grant của Lundbeck (R310-2018-3711) và 

nhận được tài trợ nghiên cứu của tổ chức từ Lundbeck và Novartis. 

MA là phó biên tập viên của Tạp chí Đau đầu và Đau đớn, đồng thời là phó biên tập viên của Brain. Sait 

Ashina đã nhận được thù lao nhờ tư vấn từ Allergan/AbbVie, Eli Lilly, Impel NeuroPharma, Linpharma, 

Lundbeck, Pfizer, Satsuma, Teva, Theranica. SA là Phó Biên tập viên của Tạp chí Thần kinh học, BMC 

Thần kinh học và Biên giới trong Thần kinh học, đồng thời phục vụ trong Ban biên tập của Tạp chí Đau 

đầu và Đau. 

Eric Liebler tuyên bố phí tư vấn từ ElecroCore, Inc. Andrea Cipriani được hỗ trợ bởi Cơ sở nghiên cứu 

lâm sàng sức khỏe nhận thức Oxford của Viện nghiên cứu sức khỏe quốc gia (NIHR), bởi Giáo sư nghiên 

cứu NIHR (cấp RP-2017-08-ST2-006), bởi Hợp tác nghiên cứu ứng dụng NIHR Oxford và Thung lũng 

Thames và bởi Trung tâm nghiên cứu y sinh y tế NIHR Oxford (cấp NIHR203316). Quan điểm được trình 

bày là của các tác giả và không nhất thiết là quan điểm của Cơ quan Y tế Quốc gia Vương quốc Anh, 

NIHR hoặc Bộ Y tế Vương quốc Anh. 

Min Kyung Chu là người điều tra địa điểm cho một cuộc thử nghiệm đa trung tâm được tài trợ bởi 

Biohaven Pharmaceuticals, Allergan Korea và Công ty Dược phẩm Ildong. Anh ấy đã nhận được giải 

thưởng bài giảng từ Eli Lilly and Company, Handok-Teva và Công ty Dược phẩm Ildong trong 24 tháng 

qua. Ông đã nhận được tài trợ từ Đại học Y Yonsei (6-2021-0229), Viện Phát triển Công nghiệp Y tế Hàn 

Quốc (KHIDI) (Số tài trợ: HV22C0106) và tài trợ của Quỹ Nghiên cứu Quốc gia Hàn Quốc (NRF). 

Alexandra Cocores tuyên bố tài trợ/hợp đồng từ AbbVie, Eli Lilly, Rehaler. 

Esme Ekizo glu tuyên bố danh dự từ Allergan-AbbVie. David Garcia-Azorin tuyên bố các khoản tài 

trợ/hợp đồng từ Carlos II Research và Castilla và Leon Regional Health, phí tư vấn từ Eli-Lilly, WHO, 

Lundbeck hoặc thù lao từ AbbVie, Teva, Novartis, Pfizer. Carl G €obel tuyên bố danh dự từ Fielmann AG 

và Hiệp hội nghiên cứu về nỗi đau của Đức. Maria Teresa Goicochea, phí cá nhân với tư cách là diễn giả 
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hoặc ban cố vấn và/hoặc hỗ trợ phi tài chính từ Pfizer, AbbVie và Teva. Amr Hassan tuyên bố phí tư vấn 

hoặc thù lao từ Novartis, Sanofi Genzym, Biologix, Merck, Hikma Pharma, Janssen, Inspire Pharma, 

Future Pharma, Elixir pharma, Allergan, Merck, Biologix, Roche, Bayer, Chemipharm, Al Andalus và 

Clavita pharm. 

Koichi Hirata khai báo phí tư vấn từ Otsuka Pharma và thù lao từ Amgen Astellas BioPharma KK, Daiichi 

Sankyo, Eisai, Eli Lilly Japan KK, MSD, Otsuka Pharma, Pfizer Japan và Sawai Pharma. Jan Hoffmann 

tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng từ Bristol Myers Squibb, IHS, Viện Nghiên cứu Chăm sóc và Sức 

khỏe Quốc gia (NIHR), Hội đồng Nghiên cứu Y tế (MRC) và Migraine Trust, phí tư vấn hoặc thù lao từ 

AbbVie, Cannovex, Eli Lilly, Novartis, Teva, Allergan, Chordate Medical AB, Lundbeck, Sanofi, MD 

Horizonte, Pfizer, Sage, NEJM Journal Watch Neurology, Oxford University Press, Quintessence Nhà 

xuất bản, Springer chăm sóc sức khỏe. Ông nắm giữ quyền chọn mua cổ phiếu của Chordate Medical 

AB. 

Bronwyn Jenkins tuyên bố khoản thù lao từ Allergan/AbbVie, Eli-Lilly, Novartis, Pfizer, Teva, Viatris. 

Katharina Kamm tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng từ Hiệp hội Đau đầu và migraine Đức, Novartis, phí 

tư vấn từ Hormosan, và thù lao từ Lundbeck, TEVA, derCampus, Novartis. Mi Ji Lee tuyên bố các khoản 

phí hoặc thù lao xúc phạm từ Eli-Lilly, Lundbeck, Pfizer, NuEyne Co, Teva AbbVie, SK Chemical, CKD 

Pharma và YuYu. Marco Lisicki tuyên bố khoản thù lao từ Teva, AbbVie, Novartis, Pfizer và Allergan. 

Daniele Martinelli tuyên bố danh dự từ AbbVie và Lundbeck. 

Teshamae S. Monteith đã tiết lộ những thông tin sau trong 3 năm qua: nhà điều tra chính của địa điểm 

thử nghiệm lâm sàng cho các nghiên cứu do Eli Lilly và AbbVie tài trợ (tất cả đều được trả cho tổ chức), 

tham gia vào ban cố vấn/tư vấn cho AbbVie, Teva, Linpharma, e-Neura, Novartis, Merz và Pfizer, Trợ cấp 

giáo dục từ Amgen và AbbVie, phí cá nhân từ Medscape, Hiệp hội Y khoa Massachusetts, Hiệp hội Đau 

đầu Hoa Kỳ, Học viện Thần kinh học Hoa Kỳ, Neurodiem, Academic CME, AbbVie, Novartis, đồng tác giả 

không lương cho nghiên cứu được tài trợ bởi AbbVie, Pfizer/ Biohaven và Theranica. Cô là cộng tác viên 

biên tập của Cephalalgia và Continuum Audio, đồng thời là thành viên ban biên tập của Neurology, 

American Migraine Foundation và Brain and Life Magazine. TSM đã cung cấp dịch vụ không lương trong 

ban giám đốc của Hiệp hội Đau đầu Quốc tế (2021-2023) và hiện là ban điều hành của Hiệp hội Thần 

kinh học Florida. 

Raffaele Ornello tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng từ Novartis, phí tư vấn/danh dự từ Eli Lilly, AbbVie, 

Pfizer và Teva. Aynur Ozge tuyên bố phí tư vấn hoặc thù lao từ AbbVie Lilly, Teva, Abdi Ibrahim, _Ilko và 

Drogsan. Mario Peres đã nhận thù lao cho các bài giảng, bài thuyết trình, văn phòng diễn giả, viết bản 

thảo và các sự kiện giáo dục từ Pfizer, Teva, AbbVie-Allergan, Lundbeck. Chấp nhận hỗ trợ du lịch từ 

Teva. Tham gia vào các ban cố vấn, AbbVie-Allergan, Eli Lilly, Pfizer, Kenvue, Eurofarma, Sanofi-Aventis. 

Mario Peres là chủ tịch của ABRACES. 

Patricia Pozo-Rosich tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng từ ERANet Neuron, Instituto Salud Carlos III, 

Novartis, Teva và AbbVie cũng như phí tư vấn hoặc thù lao từ AbbVie, 

Trang nguồn 35 

Almirall, Eli Lilly, Lundbeck Medscape, Novartis, Pfizer, Teva. Todd J. Schwedt tuyên bố tài trợ/hợp đồng 

với AHA, Amgen, Quỹ Henry Jackson, NIH, Viện nghiên cứu kết quả lấy bệnh nhân làm trung tâm, Pfizer, 

Spark Neuro, Bộ Quốc phòng Hoa Kỳ, AMF, NHF và Mayo Clinic với phí tư vấn từ AbbVie, Allergan, 

Amgen, Axsome, Khoa học phân phối sinh học, Biohaven, Click Therapeutics, Collegium, Eli Lilly, 

Equinox, Ipsen, Unpharma, Lundbeck, Novartis, Satsuma, Scilex, Theranica và Tonix. Marcio Nattan P. 

Souza tuyên bố phí tư vấn hoặc thù lao từ Teva, Libbs, Pfizer, Sandoz, Lundbeck, Allergan/ AbbVie, Lilly. 

Tsubasa Takizawa tuyên bố các khoản tài trợ/quỹ nghiên cứu từ Eli Lilly, Pfizer và Tsumura và phí tư 

vấn/tư vấn và/hoặc thù lao từ Eli Lilly, Daiichi Sankyo, Otsuka, Amgen, Teijin, Pfizer, Kyowa Kiri, Elsai, 

Kowa, UCB Japan, Takeda và Santen Pharma. Gisela M. Terwindt tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng 

từ Cộng đồng Châu Âu, Quỹ Tim Hà Lan, IRRF, Dioraphte và Hội đồng Não Hà Lan với phí tư vấn hoặc 
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thù lao từ Novartis, Lilly, Teva, AbbVie/Allergan, Lundbeck, Pfizer, Spring Media, Ashfield MedComms, 

Remedica Cygnea. 

Nicolas Vandenbussche tuyên bố phí tư vấn hoặc danh dự Pfizer, AbbVie, Novartis, Teva, Babinski VZW, 

ACREHAB UGent. Shuu-Jiun Wang tuyên bố thù lao từ AbbVie, Pfizer và Biogen. Cristina Tassorelli 

tuyên bố các khoản tài trợ/hợp đồng từ AbbVie với phí tư vấn hoặc thù lao từ Eli Lilly, Domp e, Teva, 

Lundbeck, Pfizer, Medscape. Tất cả các tác giả còn lại báo cáo không tiết lộ hoặc xung đột lợi ích. 

Tài trợ 

Các tác giả không nhận được hỗ trợ tài chính cho việc nghiên cứu, quyền tác giả và/hoặc xuất bản bài 

viết này. 
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