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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đau nửa đầu Migraine là một bệnh lý thần kinh phổ biến xếp hàng thứ 3 về 

mức độ thường gặp và nằm trong số 20 căn bệnh hàng đầu gây thương tật, mất 

sức lao động và chi phí điều trị cao [1], [2], [3]. Tại Trung Quốc, tỉ lệ mắc đau 

nửa đầu Migraine là 9,3% với chi phí tổn thất thường niên 331,7 tỷ Nhân dân tệ 

[2]. Điều này cho thấy, đau đầu Migraine có tác động rất lớn và gây ra nhiều ảnh 

hưởng tiêu cực sự phát triển kinh tế xã hội. Đặc tính dễ tái phát và tình trạng đau 

dai dẳng, đi kèm với các căng thẳng kéo dài có thể gây lo lắng và gia tăng thêm 

sức ép về mặt tinh thần, tâm lý đối với bệnh nhân. Mặt khác, đau đầu Migraine 

cũng bị ảnh hưởng bởi các yếu tố tâm lý và tinh thần như stress hay cảm xúc, 

điều này tạo nên một vòng xoắn bệnh lý gây ảnh hưởng bất lợi trong điều trị. 

Thêm vào đó, Migraine cũng gây ảnh hưởng đến công việc và cuộc sống hằng 

ngày, trong nhiều trường hợp, bệnh nhân không thể sinh hoạt và làm việc một 

cách độc lập càng làm gia tăng các stress đối với người bệnh và gây ra các tác 

động tiêu cực đối với chất lượng cuộc sống [4]. 

Hiện nay, điều trị bằng thuốc và các biện pháp không dùng thuốc thường 

được sử dụng nhằm mục đích giảm mức độ đau hoặc ngăn ngừa tình trạng đau 

tái diễn, cải thiện chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. Tuy nhiên, những thuốc 

được áp dụng điều trị còn hạn chế trong hiệu quả giảm đau hay làm giảm tần 

suất cơn đau, thêm vào đó, thuốc y học hiện đại có thể gây ra nhiều tác dụng 

không mong muốn có thể gặp ở bệnh nhân [4].  

Châm cứu đã trở thành một phương pháp điều trị ngày càng phổ biến tại 

nhiều quốc gia trên thế giới. Do tác dụng duy trì tác dụng ổn định, châm cứu 

đang ngày càng được sử dụng nhiều hơn trong việc phòng ngừa các cơn đau đầu 

Migraine. Một vài nghiên cứu cho thấy, so với sử dụng thuốc, châm cứu có hiệu 

quả tương đương hoặc thậm chí tốt hơn trong giảm đau và giảm tần suất xuất 

hiện cơn Migraine. Một số nghiên cứu khác cho thấy, đây là phương pháp có ít 
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tác dụng phụ hơn và dễ dung nạp hơn. Dựa trên sự an toàn và tính hiệu quả đã 

được chứng minh qua nhiều nghiên cứu, châm cứu ngày càng được kỳ vọng trở 

thành phương pháp chủ đạo trong điều trị và phòng ngừa Migraine [4]. 

“Đầu châm” hay còn gọi là châm da đầu, tiếng Anh là scalp acupuncture/ 

Craniopuncture, tiếng pháp là L’Acupuncture CeÙrébral, trong tiếng Trung 

thường được gọi là “头针 - tóu zhēn”. Đây là phương pháp điều trị kết hợp giữa 

Y học cổ truyền và Y học hiện đại, dựa trên lý luận về sự quan hệ mật thiết giữa 

đầu, các cơ quan tạng phủ (YHCT) và lý luận về phân vùng (khu) tại vỏ não 

(YHHĐ). Ở Trung Quốc, Đầu châm đã được áp dụng có hiệu quả trong điều trị 

các bệnh liên quan đến thần kinh như di chứng viêm não, mất ngủ, tai biến mạch 

máu não… [5], [6], [7], [8]. Tại Việt Nam, đến nay đã có một số công trình 

nghiên cứu về Đầu châm cũng như việc áp dụng phương pháp này trên thực 

hành lâm sàng. Để tiếp tục phát huy thế mạnh của châm cứu, đồng thời góp phần 

tìm hiểu kĩ hơn về hiệu quả của phương pháp Đầu châm trong việc điều trị đau 

đầu Migraine, nhóm nghiên cứu tiến hành thực hiện đề tài “Đánh giá tác dụng 

của phương pháp Đầu châm kết hợp thể châm trong điều trị đau nửa đầu 

Migraine” với 2 mục tiêu sau: 

1. Đánh giá tác dụng của phương pháp Đầu châm kết hợp thể châm trong 

điều trị bệnh đau nửa đầu Migraine. 

2. Theo dõi tác dụng không mong muốn của phương pháp Đầu châm kết hợp 

thể châm. 
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  CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. TÌNH HÌNH ĐAU NỬA ĐẦU TẠI VIỆT NAM VÀ TRÊN THẾ GIỚI 

1.1.1. Tình hình đau nửa đầu trên thế giới 

Đau nửa đầu là bệnh lý phổ biến chiếm tỷ lệ tương đối cao trong các 

chứng đau đầu. Theo Viện sức khỏe và lâm sàng Anh ước tính có 190.000 cơn 

đau nửa đầu ở Anh năm 2011 [9]. Tại Hoa kỳ, cứ 4 hộ gia đình thì có 1 hộ có 

người bị đau nửa đầu, hơn nữa trên 90% bệnh nhân trong số này là có tiền sử 

mắc chứng đau nửa đầu. Người ta thấy rằng cứ sau 10 giây thì có một người 

đến phòng khám cấp cứu phàn nàn về đau đầu và có gần 1,2 triệu người vào 

viện vì trải qua các cơn đau nửa đầu dai dẳng trong nhiều ngày [10]. Nghiên 

cứu dịch tễ học chỉ ra rằng, tại Tây Âu, có khoảng 4,5% dân số bị ít nhất 15 

ngày đau đầu mỗi tháng [11]. Các khảo sát trong cộng đồng trên thế giới báo 

cáo tỉ lệ lưu hành bệnh chiếm khoảng 15% ở phụ nữ và 5% ở nam giới. Bên 

cạnh đó, nhiều tác giả thấy tỷ lệ này còn có thể cao hơn (ở Kopenhagen 12 - 

19% phụ nữ và 10-11% nam giới mắc bệnh đau nửa đầu (Dalsgaard-Nielsel). 

Hơn 75% người bị bệnh đau nửa đầu thì trong gia đình họ cũng sẽ có người bị 

đau nửa đầu. Bệnh thường bắt đầu ở tuổi thanh thiếu niên và hiếm khi bắt đầu 

sau 60 tuổi. Độ tuổi thường gặp là từ 20 đến 50 tuổi, 90% bệnh nhân đau nửa 

đầu có cơn Migraine (MG) đầu tiên trước tuổi 40, số bệnh nhân còn lại người 

ta gọi là bệnh nhân MG muộn [10]. 

1.1.2. Tình hình đau nửa đầu ở Việt Nam 

Ở Việt Nam năm 2008, qua điều tra ngẫu nhiên trên 2000 người, Nguyễn 

Văn Chương và cộng sự thấy tỷ lệ người mắc đau đầu chiếm 78,83%, trong đó 

có 57,23% người bị đau đầu mạn tính. Đau đầu typ căng thẳng chiếm tỷ lệ cao 

trong các chứng đau đầu, sau đó phải kể đến đau nửa đầu (Migraine) chiếm 
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19,7%. Bệnh nhân Migraine gặp ở nữ cao gấp 3 lần ở nam (tỷ lệ nam/nữ = 

1/3,04), đa số bệnh nhân phát bệnh ở tuổi 20 - 29 (43,8%). Tỷ lệ phát bệnh sau 

tuổi 40 là 18,0% [12].  

1.2. ĐAU NỬA ĐẦU THEO Y HỌC HIỆN ĐẠI 

1.2.1. Định nghĩa đau nửa đầu 

Đau nửa đầu là chứng đau đầu cơn, có chu kỳ với các đặc điểm khu trú 

thường ở 1 bên Thái dương, thời gian của cơn thường kéo dài 4 - 72 giờ; với 

các triệu chứng trong cơn là đau chói, nhói, buồn nôn và nôn, sợ ánh sáng, sợ 

tiếng động [13]. 

1.2.2. Nguyên nhân và cơ chế của đau nửa đầu 

Đến nay, nguyên nhân gây ra bệnh đau nửa đầu Migraine là vẫn chưa rõ. 

Tuy nhiên, các nghiên cứu cho thấy có sự giãn nở các mạch máu não và giải 

phóng các chất hóa học (serotonin) gây rối loạn chức năng não dẫn đến các cơn 

đau đầu dữ dội. 

Trước đây, đau nửa đầu từng được cho là rối loạn của riêng hệ 

thống mạch máu. Nhưng hiện nay, lý thuyết về mạch máu chỉ được coi là 

nguyên nhân thứ cấp của các rối loạn về não [14], [15]. Đau nửa đầu có thể là 

triệu chứng của bệnh suy giáp do rối loạn mỗi khi lo lắng [16]. Các thụ thể 

của melanopsin cũng có vai trò trong sự liên quan giữa đau nửa đầu với sự 

nhạy cảm ảnh sáng [17]. 

 Thuyết mạch máu – thể dịch 

Wolf và cộng sự (1963) khái quát lại rằng: Cơn đau đầu do nguyên nhân 

mạch máu trong não hai pha co và giãn không thích hợp. Pha co mạch ở vỏ não 

và các tổ chức ngoài sọ không gây đau đầu mà gây các triệu chứng não thoáng 

qua. Khi sự co thắt dừng lại và mạch máu giãn ra. Thành mạch máu trở nên dễ 

thẩm thấu hơn gây thoát dịch và kích thích lên các thụ thể đau trong mạch 

máu ở các mô xung quanh. Để đáp ứng lại, cơ thể sản sinh cho vùng đó các 
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hóa chất gây viêm. Mỗi lần tim đập, máu đi qua vùng nhạy cảm đó tạo ra một 

nhịp đau [18]. Tuy nhiên, giả thuyết mạch máu hiện nay được coi là thứ cấp 

của rối loạn trong não. 

 Thuyết thần kinh 

Khi một số dây thần kinh nhất định hoặc một vùng trên thân não bị kích 

thích, cơn đau bắt đầu. Cơn đau xuất phát từ khu vực sau của vỏ não lan rộng 

tới rãnh trung tâm và rãnh Sylvius và đạt tới hồi sau trung tâm. Lúc này, cơ thể 

giải phóng các hóa chất gây viêm. Các hóa chất đó tiếp tục gây kích thích thêm 

các dây thần kinh, mạch máu và gây ra đau. Chất P là một trong những hoạt 

chất được giải phóng khi bị kích thích. Cảm giác đau tăng lên khi chất P giúp 

chuyển dấu hiệu đau lên não theo hướng thần kinh - mạch máu thông qua phản 

xạ sợi trục [17], [19], [20], [21]. 

 Thuyết sự phân cực 

Một hiện tượng gọi là ức chế lan tỏa trên vỏ não (Cortical spreeding 

depression - CSD) có thể là nguyên nhân của đau nửa đầu [22]. Trong hiện 

tượng ức chế lan tỏa vỏ não, hoạt động thần kinh bị ức chế ở một vùng vỏ não. 

Hiện tượng này làm giải phóng các yếu tố gây viêm dẫn đến việc kích thích các 

dây thần kinh vỏ não, nhất là thần kinh sinh ba, là dây thần kinh truyền đạt các 

thông tin về cảm giác ở mặt và phần lớn đầu. 

Olesen và nhóm tác giả đã đo dòng máu não ở bệnh nhân đau nửa đầu cho 

thấy có giảm khu trú ở một vùng nhỏ của vỏ vão thường là não sau. Sự phân 

cực lan tỏa (thay đổi điện não) có thể bắt đầu 24 giờ trước cơn đau và cơn đau 

bắt đầu khi điện tích não bị phân cực là lớn nhất [23]. Một nghiên cứu của 

Pháp năm 2007 đã sử dụng kỹ thuật chụp cắt lớp giải phóng positron (SPECT - 

single photon emission tomo graphy) phát hiện rằng vùng dưới đồi có liên 

quan đáng kể tới những giai đoạn sớm của cơn đau [24]. 
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 Thuyết Serotonin 

Seretonin là chất truyền đạt thần kinh giúp truyền đạt thông tin giữa các tế 

bào thần kinh. Nó giúp kiểm soát cảm nhận đau, hành vi tình dục, giấc ngủ, 

cũng như sự co giãn mạch máu. Nồng độ serotonin thấp trong não có thể dẫn 

đến quá trình co giãn mạch máu và kích hoạt cơn đau nửa đầu. Khi bắt đầu 

cơn, serotonin được giải phóng ra từ các tiểu cầu làm co các động mạch trong 

não và gây nên các triệu chứng thần kinh khu trú trên lâm sàng; đồng thời 

serotonin làm tăng tính thấm thành mạch tạo điều kiện cho các plasmakinin 

thoát ra ngoài kích thích các thụ thể đau quanh mạch; tổ chức quanh mạch bị 

phù nề, viêm vô khuẩn. Sau đó serotonin bị phân hủy bởi enzym, 

monoaminooxydase (MAO) thành 5 - hydroxyindol aceticacid và thải ra ngoài 

qua nưóc tiểu. Quá trình đó làm nồng độ serotonin trong máu giảm dẫn tới mất 

trương lực thành mạch, giãn các động mạch trong và/hoặc ngoài sọ kèm theo 

cảm giác đau [25]. 

1.2.3. Triệu chứng lâm sàng 

Những dấu hiệu và triệu chứng của đau nửa đầu thường có biểu hiện khác 

nhau ở mỗi bệnh nhân. Vì thế cảm giác của bệnh nhân trước, trong và sau mỗi 

cơn đau thường không được xác định chính xác. Có bốn giai đoạn phổ biến sau 

đây trong một cơn đau nửa đầu, nhưng không phải tất cả bệnh nhân đều trải 

qua. Ngoài ra, các giai đoạn và các triệu chứng trong từng giai đoạn cũng có 

thể khác nhau trong từng lần đau ở cùng một bệnh nhân [13], [26]. 

Migrain có tiền triệu gồm các giai đoạn [27]:  

- Triệu chứng sớm xảy ra vài giờ hoặc vài ngày trước khi bị đau đầu. 

- Giai đoạn tiền triệu (aura) xảy ra ngay trước cơn đau. 

- Giai đoạn đau. 

- Giai đoạn sau cơn đau. 
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 Giai đoạn triệu chứng sớm:  

Các triệu chứng sớm xảy ra ở 40 - 60% bệnh nhân đau nửa đầu. Giai đoạn 

bao gồm: thay đổi tính khí, trầm cảm, mệt mỏi, ngáp, ngủ rất nhiều, thèm ăn, 

căng cơ (nhất là cơ cổ), táo bón hoặc tiêu chảy, tiểu nhiều. Những triệu chứng 

này xảy ra trước cơn đau vài giờ hoặc vài ngày [28]. 

 Giai đoạn tiền triệu 

Đối với 20 - 30% bệnh nhân đau nửa đầu có kèm tiền triệu, hiện tượng 

này là một hiện tượng thần kinh tập trung xảy ra trước hoặc trong một cơn đau 

đầu. Chúng xuất hiện dần dần từ 5 đến 20 phút và thường kéo dài không quá 

60 phút. Giai đoạn đau đầu thường xảy ra trong vòng 60 phút sau giai đoạn tiền 

triệu, nhưng đôi khi là vài giờ sau và thậm chí có thể không có cơn đau đầu. 

Triệu chứng của tiền triệu trong đau nửa đầu có thể là về hình ảnh, cảm giác 

hoặc vận động trong tự nhiên [29]. 

Tiền triệu về thị giác là hiện tượng thần kinh phổ biến nhất. Đó là sự thay 

đổi về hình ảnh bao gồm những tia sáng lóe không định hình màu đen trắng 

hoặc thỉnh thoảng là những tia sáng có màu (chứng lóe sáng) hoặc sự hình 

thành của những đường zic zắc chói mắt (ám điểm chói lóa); thường được sắp 

xếp như lỗ châu mai của lâu đài, vì thế còn có tên là "hình ảnh pháo đài" hoặc 

tiếng Anh là "teichopsia". Một số bệnh nhân mô tả hình ảnh mờ ảo giống như 

đang nhìn qua một lớp kính mờ hoặc dày, hoặc, trong một số trường hợp 

là hình ảnh đường hầm và mất hình ảnh một bên [28].  

Tiền triệu ở thần kinh xúc giác trong đau nửa đầu bao gồm rối loạn xúc 

giác ở tay và miệng, cảm giác kim châm ở bàn tay và cánh tay cũng như khu 

vực mũi miệng cùng bên. Rối loạn xúc giác lan tỏa lên cánh tay rồi lên vùng 

mặt, môi và lưỡi. 
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Những triệu chứng khác trong giai đoạn tiền triệu bao gồm ảo giác thính 

giác và khứu giác, chứng mất khả năng hiểu ngôn ngữ tạm thời, chóng mặt, 

cảm giác kiến bò và tê ở mặt và đầu chi, và xúc giác quá nhạy cảm [30]. 

 Giai đoạn đau 

Kiểu đau nửa đầu điển hình là đau một bên không cố định, thường khu trú 

ở trán và thái dương, đau nhói, mức độ từ trung bình đến dữ dội đau tăng khi 

hoạt động thể chất, leo cầu thang. Cơn đau có thể ở cả hai bên khi mới bắt đầu 

hoặc bắt đầu ở một bên và dần chuyển sang cả hai bên và thường đổi bên mỗi 

lần đau. Bắt đầu cơn đau thường từ từ. Cơn đau bắt đầu nhẹ sau tăng lên đến 

cực đại kéo dài 1 - 2 giờ, ở giai đoạn cuối cơn chỉ âm ỉ lan tỏa kèm theo tăng 

cảm giác da đầu. Tần suất các cơn đau rất khác nhau, từ những trường hợp chỉ 

bị vài lần trong đời cho đến những người bị vài lần một tuần, và trung bình 

bệnh nhân bị từ một đến ba lần một tháng. Mức độ đau cũng rất khác nhau tùy 

từng lần đau. 

Cơn đau nửa đầu thường đi kèm với các biểu hiện khác. Buồn nôn xảy ra 

ở khoảng 90% bệnh nhân và nôn mửa xảy ra ở khoảng 1/3 số bệnh nhân. Rất 

nhiều bệnh nhân bị quá nhạy cảm như bị chứng sợ ánh sáng, sợ tiếng động, 

tăng nhạy cảm khứu giác, tâm trạng dễ bị kích thích, cáu gắt và có xu hướng 

tìm khu vực tối và yên tĩnh, không muốn tiếp xúc với mọi người [31]. 

 Giai đoạn sau đau 

Cảm giác hình ảnh bị mờ, mệt mỏi, tiêu chảy, đi tiểu nhiều, da nhợt, hoặc 

đổ mồ hôi sau cơn đau. Đầu chi thường cảm thấy lạnh và ẩm ướt. Cũng có thể 

bị chóng mặt; trong một dạng đau nửa đầu điển hình gọi là đau nửa đầu tiền 

đình. Bệnh nhân bị hoa mắt, không phải chóng mặt thực sự, cảm giác choáng 

váng cũng có thể diễn ra, cảm thấy mệt mỏi hoặc chán nản và đau đầu, nhận 

thức khó khăn, các triệu chứng về hệ tiêu hóa, thay đổi tính khí và thấy yếu ớt. 
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Một số người lại cảm thấy khoan khoái, tỉnh táo lạ thường sau cơn đau, trong 

khi đó một số lại cảm thấy trầm cảm và phiền muộn [32]. 

Cơn đau nửa đầu có xu hướng tự thuyên giảm và tự chấm dứt, đa số 

những triệu chứng của đau nửa đầu có thể biến mất sau một buổi tối ngủ ngon. 

Giấc ngủ càng sâu cơn đau càng mau chấm dứt. Những bệnh nhân không ngủ 

được thì cơn đau giảm dần tự nhiên hoặc sau khi nôn. 

Migraine không có tiền triệu 

Cơn đau xuất hiện đột ngột và không có triệu chứng nào rõ ràng báo trước 

cơn đau, người bệnh có thể chỉ có biểu hiện lo lắng, chán ăn trước khi cơn đau 

xuất hiện. Cường độ cơn đau ít hơn so với Migraine tiền triệu [33]. 

1.2.4. Phân loại Migraine 

Hiên nay, đau đầu MG được đa số các tác giả phân ra làm 6 loại chính  

[18], [34]. Theo IHS 2004: 

1- MG không có tiền triệu (MG thông thường)  

2- MG có tiền triệu (MG cổ điển) 

+ Migraine có tiền triệu điển hình 

+ Migraine có  tiền triệu kéo dài 

+ Migraine liệt nửa người gia đình 

+ Migraine nền 

- Tiền triệu Migraine không có đau đầu 

- Migraine có tiền triệu bắt đầu cấp tính 

3- MG liệt vận nhãn 

4- MG võng mạc 
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5- Các hội chứng chu kỳ ở trẻ em có thể là tiền báo hoặc kèm theo Migraine 

- Nôn ói theo chu kỳ 

- Migraine bụng 

- Chóng mặt kịch phát lành tính ở trẻ em 

6- Các biến chứng của migraine 

 Migraine mạn tính 

 Trạng thái migraine 

 Tiền triệu kéo dài không có nhồi máu 

 Migraine gây khởi phát co giật 

7- Migraine không đáp ứng tiêu chuẩn trên 

1.2.5. Chẩn đoán 

Năm 1988, các chuyên gia về đau đầu dưới sự lãnh đạo của giáo sư 

Olesen đã nghiên cứu và đưa ra bảng chẩn đoán đau nửa đầu. Việc chẩn đoán 

đau nửa đầu không đi kèm tiền triệu có thể được thực hiện dựa theo tiêu 

chuẩn "5, 4, 3, 2, 1" của Hiệp hội quốc tế về đau đầu (IHS) [35], [36]. 

A. Có nhiều hơn 5 cơn đau đáp ứng tiêu chuẩn B và D. 

B. Cơn kéo dài 4 giờ đến 3 ngày (Không điều trị hoặc điều trị không có 

kết quả). 

C. Có nhiều hơn 2 biểu hiện đau đầu: 

 Đau một bên. 

 Có tính chất mạch đập. 

 Cường độ từ trung bình đến nặng. 

 Đau tăng do/hoặc cản trở sinh hoạt hằng ngày. 

D. Có ít nhất 1 triệu chứng trong cơn đau: 

 Buồn nôn và/hoặc nôn mửa. 
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 Chứng sợ ánh sáng. 

 Chứng sợ tiếng động. 

E. Không do các bệnh khác. 

Đối với đau nửa đầu có tiền triệu 

A. Có ít nhất 2 cơn đáp ứng tiêu chuẩn B. 

B. Thoáng báo có ít nhất 1 trong các yếu tố sau nhưng không có yếu 

vận động: 

 Các triệu chứng thị giác phục hồi hoàn toàn gồm các hình ảnh 

dương tính (ánh sáng, các đám hoặc đường thẳng lấp lánh) 

và/hoặc âm tính (mất thị lực). 

 Các triệu chứng cảm giác phục hồi hoàn toàn gồm có triệu chứng 

dương tính (cảm giác kẹp, đâm, kim châm) hoặc âm tính (tê). 

 Rối loạn ngôn ngữ nói phục hồi hoàn toàn. 

C.  Có ít nhất 2 trong các dấu hiệu sau: 

 Các triệu chứng thị giác đồng danh và/hoặc các triệu chứng cảm 

giác một bên. 

 Ít nhất 1 triệu chứng thoáng báo tiến triển dần trong thời gian > 5 

phút và/hoặc các triệu chứng thoáng báo khác nhau xảy ra kế tiếp 

nhau trong thời gian > 5 phút. 

 Mỗi triệu chứng kéo dài > 5 phút và < 60 phút. 

D.  Đau đầu đáp ứng đầy đủ tiêu chuẩn B - D (ở tiêu chuẩn chẩn đoán 

dành cho Migraine không có thoáng báo), bắt đầu trong khi có thoáng 

báo hoặc sau thoáng báo trong vòng 1 giờ. 

E. Không do bệnh khác. 

1.2.6. Điều trị 

Phương pháp điều trị bao gồm điều trị cơn và điều trị dự phòng nhằm mục 

đích giảm tần số cơn, cường độ và thời gian cơn [13], [37], [38]. 
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 Điều trị cơn  

Biện pháp chung: nghỉ ngơi yên tĩnh, nặng cho thở oxy, theo dõi. 

 Nhóm thuốc đặc hiệu: Triptan, ergotamin 

Triptan: là nhóm thuốc mới nhất hiện nay dùng để cắt cơn đau nửa đầu. 

Thông qua tác dụng đặc hiệu lên thụ thể serotonin, sumatriptan không qua 

hàng rào máu não, tác dụng trực tiếp vào dây V - mạch máu làm co chọn lọc 

các mạch máu ngoài sọ, tái phân bố dòng máu trong não làm giảm đau đầu. 

Sumatriptan được chỉ định cho những cơn đau đầu có cường độ dữ dội, không 

đáp ứng với các thuốc khác. Thuốc làm giảm đau đầu nhanh ở 80% các trường 

hợp, được đánh giá cao hơn aspirin uống kèm metoclopramid. 

Một số thuốc nhóm Triptan: Sumatriptan (50mg), Rizatriptan (5mg, 10 

mg), Eletriptan (40mg), Zolmitriptan (2,5mg; 5mg), Almotriptan, (12,5mg), 

Naratriptan (2,5mg) và Frovatriptan. 

Ergotamin: được coi là nhóm thuốc hiệu quả tốt nhất trong điều trị cơn 

đau nửa đầu. Dihydroergotamine tiêm tĩnh mạch thường dùng cho những bệnh 

nhân nằm viện có trạng thái Migraine. Các tác dụng phụ thường gặp là buồn 

nôn và tác dụng ngoại tháp, nên dùng kháng histamin và thuốc chống nôn 

trước khi điều trị. Những trường hợp đau đầu có kèm buồn nôn hay nôn ói 

nhiều, nên dùng thuốc qua đường dưới da hay mũi. 

 Các thuốc giảm đau thông thường: Paracetamol hay các loại thuốc 

chống viêm không steroid (NSAIDs). 

Điều trị bậc 1 đối với đau nửa đầu là các loại thuốc chống viêm không 

steroid. Bệnh nhân thường bắt đầu với paracetamol, aspirin, ibuprofen, naproxen 

và các loại thuốc giảm đau thông thường khác dành cho đau đầu căng thẳng. Các 

loại thuốc có thể làm giảm hoặc hết cơn đau đầu Migraine. 
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 Flunarizin tiêm tĩnh mạch 

Là thuốc chẹn kênh calci quá tải vào nội bào (calcium-overloard-blocker) 

có tác dụng chọn lọc trong tình trạng thiếu oxy của tổ chức não và làm co 

mạch. Khi tiêm tĩnh mạch có thể làm giảm hoặc cắt cơn đau nửa đầu. 

 Thuốc kết hợp 

Trong cơn Migraine chức năng tiêu hóa bị ảnh hưởng, khả năng hấp thu 

thuốc giảm. Thuốc chống nôn có thể giảm triệu chứng buồn nôn và giảm nôn, 

vì thế không làm mất tác dụng của thuốc giảm đau bằng đường uống. 

 Kích thích điện xuyên sọ 

 Kích thích dây thần kinh phế vị 

 Điều trị dự phòng cơn Migraine 

Biện pháp chung: Thay đổi tập quán sinh hoạt, tránh các tác nhân gây cơn. 

Các phương pháp điểu trị vật lý và tâm lý. 

 Các chất ức chế tái hấp thu Serotonin  

Một số thuốc ức chế thụ thể serotonin (Methyserid) có chọn lọc có tác 

dụng rất tốt cho các trường hợp đau nửa đầu nặng hoặc những người không 

đáp ứng với các thuốc chống viêm không steroid. Thuốc không hiệu quả đối 

với những loại đau nửa đầu không điển hình hoặc rất trầm trọng, đau nửa đầu 

biến thái, hoặc đau nửa đầu trạng thái (liên tục). 

Các chất ức chế tái hấp thu serotonin (SSRIs) không được Cơ quan Quản 

lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) công nhận trong điều trị đau nửa 

đầu, nhưng được cho là hiệu quả trên lâm sàng [39]. 

 Chẹn beta giao cảm 

Năm 1966 Rabkin quan sát thấy bệnh nhân được điều trị đau thắt ngực 

bằng propranolol, bệnh MG của họ cũng giảm. Tác dụng điều trị dự phòng của 

propranolol đã được nhiều tác giả khẳng định. Ngoài ra có thể dùng atenolol 25 

mg, metoprolol 25 mg. 
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 Thuốc chống trầm cảm 3 vòng 

Các loại thuốc chống trầm cảm ba vòng từ lâu đã là một phương pháp 

điều trị dự phòng hiệu quả cao. Tuy nhiên các loại thuốc này có thể dẫn đến 

một số tác dụng phụ không mong muốn như mất ngủ, tăng cường hoặc giảm 

sút khả năng tình dục. Thuốc có tác dụng trong dự phòng đau nửa đầu có thể 

do hiệu quả kháng lại thụ thể serotonin và adrenalin [40]. Các thuốc chống 

trầm cảm có lợi thế trong điều trị bệnh nhân đau nửa đầu song song với trầm 

cảm. Một số thuốc: Amitriptilin, Nortriptilin, Dosuleptin… 

 Flunarizin  

Khi dùng đường uống có tác dụng dự phòng cơn đau nửa đầu. Thuốc đi 

qua hàng rào mạch máu-não và bảo vệ tổ chức thần kinh trong tình trạng thiếu 

oxy; ngoài ra thuốc còn có tác dụng chống co thắt mạch máu, ngăn cản quá 

trình ức chế lan rộng ở vỏ não (một trong những cơ chế sinh cơn Migraine), 

chống co giật, kháng histamin.  

 Thuốc ức chế thụ thể của Angiotensin 

Một số bằng chứng cho thấy thuốc ức chế thụ thể angiotensin 

(Candesartan) có dung nạp tốt, tác dụng điều trị dự phòng trong đau nửa đầu. 

 Thuốc chống động kinh 

Có tác dụng điều trị tốt ở những bệnh nhân Migraine có kèm loạn nhịp 

(Topiramat, Valproat). 

Topiramat là một monosaccharid - thuốc chống động kinh được khuyến cáo 

sử dụng điều trị phòng ngừa đau nửa đầu kéo dài. Cơ chế tác dụng dự phòng cơn 

đau nửa đầu của topiramat đến nay vẫn chưa rõ. Các nghiên cứu điện sinh lý và 

sinh hóa của các tế bào thần kinh nuôi cấy chỉ ra rằng, thuốc có tác dụng làm 

bền vững màng tế bào thần kinh, chẹn kênh natri và tăng tần số mở kênh Clo 

thông qua tăng hiệu quả gắn của GABA vào receptor GABA-A. 
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Liều khuyến cáo cho bệnh nhân là 100mg/ngày chia làm 2 lần. 

Một số tác dụng không mong muốn hay gặp của topiramat như: buồn nôn, 

đau bụng, tiêu chảy, đau bụng… 

 Steroid  

Dựa trên một phân tích tổng hợp gần đây, bổ sung một liều tiêm tĩnh 

mạch Dexamethasone trong phương pháp điều trị chuẩn có khả năng giảm tái 

phát đau đầu tới 26% [41]. Có tác dụng điều trị đau nửa đầu thông qua hoạt 

tính chống viêm. 

 Các loại chất khác 

Kết hợp giữa barbiturat, paracetamol hoặc acid salicylic và caffein. Một 

số nghiên cứu gần đây cho thấy những loại thuốc này tốt hơn sumatriptan trong 

điều trị đau nửa đầu [42]. 

Gần đây người ta cũng thấy rằng các peptid liên quan đến gen 

calcitonin (CGRPs) có vai trò trong bệnh lý học của cơn đau nửa đầu khi triptan 

giảm hoạt tính. Các chất kháng thụ thể CGRP đang được nghiên cứu cả trong 

thí nghiệm và trong lâm sàng trong điều trị đau nửa đầu [43]. 

 Phẫu thuật trên động mạch thái dương nông  

Một số thủ thuật áp dụng trên động mạch thái dương nông như thắt động 

mạch, áp lạnh động mạch có tác dụng làm hủy các sợi giao cảm quanh động 

mạch này. 

1.3. ĐAU NỬA ĐẦU THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN 

1.3.1. Quan niệm nguyên nhân 

Theo quan điểm của YHCT, đau nửa đầu (thuộc phạm vi chứng đầu 

thống) chủ yếu là do sự xâm nhập của phong và hỏa làm bế tắc kinh lạc và 

làm rối loạn khí huyết trong đầu. Ngoài ra, rối loạn chức năng tạng can và 

đường kinh can cũng đóng vai trò quan trọng trong quá trình phát triển bệnh. 

Đồng thời là sự đình trệ của khí và máu làm xuất hiện chứng đau nửa đầu. 
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YHCT điều trị chứng đau nửa đầu với phép điều trị gồm bình can, khu tà và 

thông kinh lạc, hoạt huyết hóa ứ. Tuy nhiên, phép điều trị còn từng thể bệnh cụ 

thể [44]. 

1.3.2. Cơ chế bệnh sinh 

 Đầu thống là một triệu chứng thường gặp trên lâm sàng. Qua nhiều thời 

đại căn cứ vào nguyên nhân bệnh khác nhau mà có tên gọi khác nhau. Đan Khê 

tâm pháp nói: đau đầu phần nhiều vì đàm, đau chủ yếu về hỏa điều trị cần thổ 

hạ và có thêm chứng đàm quyết đầu thống, khí trệ đầu thống. Lý Đông Viên 

đem đau đầu ra phân biệt nội thương, ngoại cảm. Căn cứ nguyên nhân và triệu 

chứng phân biệt ra thiên đầu thống, thấp nhiệt đầu thống, chân đầu thống, khí 

hư đầu thống, huyết hư đầu thống… Đau đầu do ứ huyết thường như dao đâm, 

đau cố định. Bệnh lâu tà vào lạc hoặc đầu bị va vấp, ứ huyết đọng ở trong, 

mạch lạc không lưu lợi gây đau đầu không khỏi. Theo Nội kinh “Can khai 

khiếu ở mắt”, huyền là mạch của Can, Đởm. Vùng và huyệt vị bị tổn thương 

do kinh Túc Thiếu Dương Đởm chi phối. Do đó, ở bệnh nhân đau nửa đầu, 

triệu chứng quá vượng của Can Đởm. Can âm hư, Can dương xung gây ra một 

số triệu chứng Can Đởm hỏa thịnh thuộc dương chứng. Biếng ăn, buồn nôn là 

do Can mộc khắc Tỳ thổ dẫn đến rối loạn tiêu hóa. Đây là một biểu hiện mà y 

học cổ truyền gọi là Can phạm Vị. Theo học thuyết kinh lạc, Dương phải 

thường giáng và Âm phải thường thăng. Trường hợp này, kinh khí ở kinh Túc 

Thiếu Dương Đởm đã nghịch chuyển gây ra những dấu hiệu đặc trưng của 

thiếu dương chứng. Đó là đau đầu, hoa mắt, buồn nôn. Thiếu dương chứng 

thường được xem là những chứng bán biểu bán lý. Tuy nhiên, bệnh đã lâu, can 

huyết bị tổn thương nên thiên về lý. Hỏa đây là hư hỏa do âm hư mà ra. 

Đầu là nơi hội tụ của khí dương, đường kinh thủ túc tam dương đều đi lên 

đầu mặt, đường kinh quyết âm thì lên hội ở đỉnh đầu, cho nên đau đầu có thể 
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can cứ bộ vị phát bệnh khác nhau đối chiếu đường tuần hành kinh lạc để chẩn 

đoán nguyên nhân [44].  

1.3.3. Các thể lâm sàng và điều trị [45] 

 Can khí uất kết 

- Triệu chứng: Đau căng hoặc kiểu mạch đập một bên đầu, kèm theo tinh 

thần uất ức, tức ngực và thỉnh thoảng ợ hơi. 

- Pháp: Sơ can, giải uất, lý khí chỉ thống. 

 Can dương vượng 

- Triệu chứng: Đau căng vùng đầu, chóng mặt, hoa mắt, ù tai, tính tình dễ 

bị kích thích, mất ngủ, miệng khô và mặt đỏ. 

- Pháp: Bình can, tiềm dương, tư âm. 

 Huyết ứ trở lạc 

- Triệu chứng: Đau đầu kéo dài không đỡ, đau cố định, kiểu châm chích 

hoặc nhịp đập, hay quên, đánh trống ngực. 

- Pháp: Hoạt huyết, thông lạc, chỉ thống. 

 Hàn ẩm đình tụ 

- Triệu chứng: Đau nặng đầu, hoặc cảm giác như có một dải buộc chặt 

quanh đầu, tức ngực, đầy hơi, buồn nôn hoặc nôn ra đàm, đau dạ dày, 

thích ấm, tay chân lạnh, ăn không ngon miệng, mệt mỏi. 

- Pháp: Ôn trung giáng nghịch, khư thấp hóa đàm. 

1.4. PHƯƠNG PHÁP ĐẦU CHÂM 

1.4.1. Phương pháp Đầu châm theo Y học hiện đại 

1.4.1.1. Khái niệm 

“Đầu châm” còn gọi là châm da đầu là phương pháp kết hợp YHHĐ và 

YHCT dựa vào lý luận thần kinh của YHHĐ, trên cơ sở tương ứng giữa các bộ 

phận da đầu và các vùng chức năng của vỏ não. Châm vào các bộ phận da đầu 

tương ứng với các vùng chức năng của vỏ não làm cho tế bào vỏ não bị kích 
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thích phát sinh tác dụng phóng ra các xung động dẫn truyền tới cơ thể hoặc cơ 

quan nội tạng do vỏ não chi phối. Từ đó các bộ phận bị ức chế hoặc tổn thương 

khôi phục được công năng sinh lý bình thường [46]. 

Phương pháp Đầu châm được bắt nguồn từ châm cứu sọ não để điều trị 

bệnh ở Trung Quốc cổ đại. Lịch sử ghi nhận trong tiểu sử của Biển Thước có 

bản ghi chép Y học sớm nhất đối với ứng dụng của liệu pháp Đầu châm ở 

Trung Quốc. Vào thế kỉ thứ 5 trước công nguyên (5BC), Biển Thước đã chữa 

trị chứng “thi quyết”- chết giả bằng cách châm vào huyệt Bá Hội (kí hiệu 

GV20). Hoàng Đế Nội Kinh đã thiết lập cơ bản học thuyết YHCT về liệu pháp 

Đầu châm [47]. Phương pháp này đã được bác sĩ Tiêu Thuận Phát giới thiệu 

lần đầu tiên trong “Chineses Med.J” năm 1977. Công trình nghiên cứu về Đầu 

châm được khởi động từ năm 1971 tại Tây An - Trung Quốc, kể từ đó trở đi có 

rất nhiều tài liệu nghiên cứu được phổ biến. Ở Việt Nam, theo giáo sư Nguyễn 

Tài Thu, Đầu châm đã được ứng dụng từ những năm chiến tranh chống Mỹ rất 

ác liệt, nhiều thương binh và đồng bào bị bom đạn gây những vết thương nặng 

ở chân tay nên không tiến hành châm cứu trên chân tay thân mình được. Khi 

cùng phát triển điện châm để mổ, chữa các vết thương đau đớn, hoặc bị liệt 2 

chi dưới, liệt tứ chi, khi xây dựng những phương pháp châm mới (Tân châm) 

các lương y đã dùng “Đầu châm” tức chỉ châm các khu huyệt ở đầu, mặt cổ đạt 

kết quả rất tốt. 

1.4.1.2. Cơ sở sinh lý và giải phẫu để phân khu 

Từ góc độ điện sinh lý, đầu là một thể dẫn điện dung tích lớn, châm vào 

vùng đầu có thể tạo ra các dòng điện sinh học lan truyền đến não, từ đó cải 

biến tính hưng phấn của các tế bào vỏ não làm cho các tế bào thần kinh bị ức 

chế trong quá trình bị nhồi máu não, phù não được giải phóng, phục hồi tính 

hưng phấn và khả năng trao đổi chất của tế bào thần kinh. 
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Hình 1.1. Sơ đồ phân khu của vỏ não [7]. 

 

Hình 1.2. Các vùng của vỏ não [7]. 

Trong phương pháp Đầu châm có 2 đường quan trọng nhất trên cơ sở của 

2 đường này mà thầy thuốc xác định những vùng châm ở đầu. 

Đường 1: chính giữa trước sau (đường dọc giữa đầu nối từ điểm giữa 2 

cung lông mày đến điểm chính giữa đỉnh lồi chẩm ngoài). 

Đường 2: tuyến mi chẩm (đường nối từ giữa cung lông mày đến đỉnh lồi 

ngoài chẩm, đi qua mí tóc trán và loa tai). 

1.4.1.2. Sự phân chia các vùng trên da đầu và tác dụng điều trị 

Các đường chuẩn của Đầu châm: 

- Đường Giữa Đầu: Dài 1 thốn. Bắt đầu từ huyệt Thần đình (Đm 24) đi dọc 

ra phía sau theo mạch Đốc. 
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Tác dụng: Trị bệnh về đầu, mũi, lưỡi, mắt, họng và các rối loạn về tâm 

thần như đau đầu, chóng mặt, đau nhức mắt, nghẹt mũi, đắng miệng, tai ù, 

họng sưng, mặt sưng, mất ngủ, trầm cảm, động kinh, mất trí nhớ. 

- Đường Bên Đầu I: Dài 1 thốn. Từ huyệt My xung (Bq 3) dọc ra phía sau 

theo đường kinh Bàng quang. 

Tác dụng: Trị bệnh ở phổi, tim, thượng tiêu như ho, suyễn, ngực đầy, hồi 

hộp, mất ngủ, hay quên, nghẹn, đau dạ dày, khó nói cứng lưỡi 

- Đường Bên Đầu 2: Dài 1 thốn. Từ huyệt Đầu Lâm Khấp (Đ 15) đi dọc ra 

sau theo đường kinh Bàng quang. 

Tác dụng: Rối loạn ở Tỳ, Can, Bàng quang, Vị và trung tiêu: dạ dày đau, 

nôn mửa, nấc, đau bụng, tiêu chảy, hạ sườn đau, vú sưng đau, chóng mặt, bệnh 

về mắt. 

- Đường Bên Đầu 3: Dài 1 thốn. Từ huyệt Đầu Duy (Vi 8) hơi xích xuống 

0,75 thốn. 

Tác dụng: Rối loạn Ở Thận, Bàng quang, Tam tiêu như tiểu không tự chủ, 

đái dầm, mộng tinh, di tinh, tiêu chảy mạn. 

- Đường Giữa Đỉnh Đầu: Dài 1,5 thốn. Từ huyệt Bá Hội (Đc 20) đến huyệt 

Tiền Đỉnh (Đc 21). 

Tác dụng: Trị đau thắt lưng, chi dưới liệt, tê, đau, tiểu nhiều, trĩ, động 

kinh… 

- Đường Chéo Trước Đỉnh Đầu - Thái Dương: Từ huyệt Tứ Thần Thông 

(trước Bá Hội 1 thốn) xiên đến huyệt Huyền Ly (Đ 6). Đoạn này chia làm 5 

phần: 1/5 trên trị liệt chi dưới, 2/5 giữa trị liệt chi trên, 2/5 dưới trị liệt mặt, 

không nói được, chảy nước miếng, xơ cứng mạch máu não. 

- Đường Chéo Sau Đỉnh Đầu - Thái Dương: Từ huyệt Bá Hội chéo đến 

huyệt Khúc Tân (Đ7), chia làm 5 phần: 1/5 trên trị đau, ngửa, tê chi dưới, 
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2/5 giữa trị đau, ngứa, tê chi trên, 2/5 dưới trị đau, ngứa, tê vùng đầu, mặt. 

Đường này băng qua mạch Đốc, kinh Bàng quang và kinh Đởm. 

- Đường Ngang Đỉnh 1: Dài 1,5 thốn. Cách đường giữa đỉnh 1,5 thốn, từ 

huyệt Thừa Quang (Bq 6) lui về phía sau theo đường kinh Bàng quang. 

Tác dụng: Trị bệnh ở thắt lưng và chân như liệt, đau, tê ở chi dưới. Cũng 

được dùng trị rối loạn vận động. 

- Đường Ngang Đỉnh 2: Dài 1,5 thốn. Cách đường giữa đỉnh 2,25 thốn. Từ 

huyệt Chính Dinh (Đ 17), lui về phía sau theo kinh Đởm. Đường này thuộc 

kinh Đởm. 

Tác dụng: Trị rối loạn vận động ở vai, chi trên, gồm liệt đau và tê. 

- Đường Thái Dương Trước: Từ huyệt Hàm Yến (Đ 4) đến huyệt Huyền Ly 

(Đ6). Thuộc về kinh Đởm. 

Tác dụng: Trị đau nửa đầu (Migraine), liệt mặt ngoại biên, nói khó, bệnh 

ở miệng. 

- Đường Thái Dương Sau: Đường nối huyệt Suất Cốc (Đ 8) đến Khúc Tân 

(Đ 7). 

Tác dụng: Trị nửa đầu đau, chóng mặt, ù tai, điếc. 

- Đường Chẩm Trên - Giữa: Đường nối huyệt Cường Gian (Đc 18) đến 

huyệt Não Hộ (Đc 17). 

Tác dụng: Trị bệnh ở lưng và thất lưng, bệnh về mắt. 

- Đường Chẩm Ngang - Trên: Chạy song song và ngang với đường trên - 

giữa của chẩm. Thuộc kinh Bàng quang. 

Tác dụng: Trị lưng và thắt lưng đau, mắt đau. 

- GC: Thường dùng chung với đường Chẩm Trên - Giữa. 

- Đường Chẩm Dưới - Ngang: Dài 2 thốn, từ huyệt Ngọc Chẩm (Bq 9) 

xuống huyệt Thiên Trụ (Bq 10). Thuộc về kinh Bàng quang. 

Tác dụng: Điều hòa các rối loạn về não, đau vùng chẩm. 
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Các vùng kích thích của Đầu châm 

Theo đúng nguyên xuất thì chỉ có 16 Khu nhưng đối với các tác giả người 

Pháp xếp có 14 Khu, vì 1 số quan điểm Khu Gan Mật và Dạ dày là một, Khu 

Sinh Dục và Ruột cũng là một khu. 

Sau này, Bác sĩ Nguyễn Văn Nghị, trong tạp chí Menstruel Medicine 

Acupuncture số 20 và 26 năm 1975 đã nêu thêm ba Khu nữa là Khu Mũi Lưỡi 

Họng (Zone Naso – Glosso – Pharynginenne), Khu Tâm Lý Cảm Xúc (Zone 

Psycho – Affective) và một Khu Chế Ngự Bệnh Tâm Thần (Zones De Maitrise 

Des Maladies Mentales). Đến năm 1977, trong tạp chí “Chinese Medicine 

Journal” nêu ra một Khu Phối Hợp Chức Năng Tâm Thần Vận Động Khác 

Thường (Zones Psychomotrices Extraordinaires) do đó hiện nay số lượng Khu 

Kích Thích lên đến 20 Khu, được phân bố như sau: 

 Vùng vận động: là đường chạy theo mặt bên của da đầu, đường này được 

xác định bởi: 

- Điểm cách giữa tuyến 0,5 cm về phía sau. 

- Điểm dưới là giao điểm của chân tóc trán với đường 2. 

- Vùng vận động chia làm 5 phần. 

- 1/5 trên: Vùng chi dưới. 

- 2/5 giữa: Vùng chi trên. 

- 2/5 dưới: Vùng mặt. 

Tác dụng: Điều trị liệt những vùng tương ứng ở bên đối diện. Đoạn 2/5 

dưới điều trị được thất ngôn kiểu vận động, phát âm khó, chảy nước dãi. 

 Vùng cảm giác: Bắt đầu từ sau đỉnh đầu (huyệt Bách Hội), chéo xuống 

chân tóc mai, chạy song song với vùng vận động và cách phía sau 1,5 cm.  

Đường này chia làm 3 đoạn: 

- 1/5 trên: Vùng chi dưới. 

- 2/5 giữa: Vùng chi trên. 

- 2/5 dưới: Vùng mặt. 
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Tác dụng điều trị: tê nhức, dị cảm ở những vùng tương ứng bên đối diện. 

 Vùng chế ngự bệnh tâm thần: trên đường giữa, bắt đầu phía đầu, ngoài 

xương chẩm và kéo dài 3,5 cm xuống phía dưới. Trị các bệnh tâm thần. 

 Vùng tiền đình ốc tai: đoạn nằm ngang dài 4 cm từ đỉnh loa tai lên 1,5 cm 

là điểm giữa, từ đây kéo ra trước 2 cm, ra sau 2 cm. Điều trị chóng mặt, 

giảm thính lực. 

 Vùng co bóp mạch máu: Chạy song song với Khu Khống Chế Múa Giật 

Run Rẩy (3), và cách phía trước khu này khoảng 1,5 cm. Trị phù mạch máu 

não, Huyết áp cao. 

 Vùng dạ dày: Từ giữa đồng tử lên, kẻ một đường thẳng song song với 

đường chính giữa, từ mi tóc trán lên 2 cm. Trị đau vùng Thượng vị (bụng 

trên), dạ dày. 

 Vùng đường ruột: Từ khu Sinh Dục kẻ một đường thẳng đi xuống dài 2 

cm là khu ruột. Hoặc lấy ở đường dọc qua khoé mắt ngoài, từ mí tóc trán 

xuống 2 cm. Trị các bệnh đường ruột. 

 Vùng gan mật: Từ khu dạ dày, kẻ 1 đường thẳng đi xuống khoảng 2 cm là 

khu gan mật. Trị các bệnh gan mật. 

 Vùng khoang ngực: Kẻ một đường thẳng song song nằm giữa đường 

chính giữa và khu dạ dày, từ giao điểm của đường đó và chân tóc phía 

trước lên 2 cm, xuống 2 cm trên đường song song nói trên (trên đường dọc 

qua khoé mắt trong, dài 4 cm, điểm giữa tại mí tóc trán). Bệnh vùng ngực, 

hen phế quản, tim đập nhanh, tức ngực. 

 Vùng khống chế múa giật run rẩy: Cách phía trước Khu Vận Động 1,5 

cm, song song với khu vận động. Trị trẻ nhỏ múa giật, hội chứng 

Parkinson, bệnh rung giật. 
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 Vùng mũi, lưỡi, họng: Dài 4 cm, từ điểm giữa mí tóc trên lên 2 cm và 

xuống 2 cm. Trị bệnh ở mũi, lưỡi, họng. 

 Vùng ngôn ngữ 1: Tại điểm 2/5 dưới của Khu Vận Động Mặt (2/3). 

Không đọc được chữ (mù chữ), khó nói. 

 Vùng ngôn ngữ 2: Từ mỏm (ụ) xương đỉnh, gạch một đường song song 

với đường chính giữa. Từ mỏm này lui về phía sau 2 cm, gạch một đường 

dài 3cm (hướng xuống phía sau) là Khu Ngôn Ngữ 2. Trị không hiểu được 

lời nói. 

 Vùng ngôn ngữ 3: Từ trung điểm Khu Chóng Mặt - Nghe, kẻ một đường 

ngang lui về phía sau dài 4 cm, nằm ngang phía trên tai, (chung với Khu 

Chóng Mặt - Nghe khoảng 2 cm). Trị câm. 

 Vùng phối hợp chức năng tâm thần ngoại ý: Ở chỗ khởi điểm của đường 

nếp gấp tóc trán, kẻ một đường thẳng dài khoảng 1,5 cm, hướng về phía 

đỉnh, lấy đó làm chuẩn, ra ngang 1,5 cm, 3 cm, 4,5 cm và một đường kéo 

về phía đỉnh dài khoảng 1,5 cm. Trị bệnh tâm thần, rối loạn do não. 

 Vùng sinh dục: Thẳng khoé ngoài mắt lên, từ mi tóc góc trán gạch một 

đường dài 2 cm song song với đường chính giữa. Trị tử cung xuất huyết cơ 

năng, bụng dưới đau. 

 Vùng tâm lý cảm xúc: Song song với đường giữa, cách đường giữa 2 mm 

trung điểm của khu này ở giữa Khu Co Bóp Mạch Máu và đỉnh của Khu 

Khoang Ngực. Trị bệnh tâm thần. 

 Vùng thăng bằng: Từ lồi ngoài chẩm sang ngang 3,5 cm, từ chuẩn đó 

gạch xuống 1 đường dài 4 cm, song song với đường chính giữa. Điểm cao 

nhất của nó nằm ngoài cục lồi ở phía sau đầu 3,5 cm. Trị mất thăng bằng 

do tổn thương tiểu não. 
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 Vùng thị giác: Từ lồi ngoài chẩm sang ngang 1 cm, từ chuẩn đó gạch 

xuống một đường dài 4 cm, song song với đường dọc giữa xương chẩm, 

điểm thấp nhất của tuyến này nằm ngoài ụ lồi phía sau đầu. Trị thị lực 

chướng ngại do vỏ não, mù do tổn thương thùy chẩm. 

 Vùng vận dụng: Từ mỏm xương đỉnh gạch xuống một đường thẳng đứng 

và 2 đường chéo phía trước và phía sau đường thẳng trước, tạo thành 2 góc, 

mỗi góc 400. Cả 3 đường dài 3 cm. 

1.4.2. Phương pháp Đầu châm theo phương pháp Y học cổ truyền 

Đầu châm được phát triển dựa trên học thuyết kinh lạc của YHCT, có rất 

nhiều kinh lạc và mạch lạc đi qua vùng đầu. Đường đi của các kinh mạch sau 

có quan hệ mật thiết với vùng đầu [46], [48]. 

- Kinh túc dương minh Vị. 

- Kinh túc Thái dương Bàng quang. 

- Kinh túc Thái dương Tam tiêu. 

- Kinh túc Thiếu dương Đởm. 

- Kinh túc Quyết âm Can. 

- Các mạch: mạch Đốc, mạch Dương kiểu, mạch Dương Duy. 

Kinh khí trong cơ thể thông qua kinh lạc liên hệ với đầu. YHCT cho rằng: 

đầu là phủ của thần minh. Kinh khí ngũ tạng lục phủ đều tụ ở đầu. 

Hoàng Đế Nội Kinh đã thiết lập học thuyết về liệu pháp Đầu châm cho 

rằng: đầu là nơi hội tụ của các kinh dương và là phủ (chỗ ở) của nguyên thần; 

mạch Đốc thống quản các kinh dương và mạch Nhâm chịu trách nhiệm về các 

kinh âm. Cả hai đều lên đầu, 5 kinh âm khác đều thông qua lạc mạch liên hệ 
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với đầu. Mạch Đốc trong kỳ kinh bát mạch đốc thúc dương khí toàn thân cũng 

chạy vòng quanh đầu. Do đó, đâù và toàn thân có quan hệ hữu cơ chặt chẽ. 

Thiên “Mạch yếu tinh vi luận” sách Tố Vấn viết “đầu giả tinh minh chi 

phủ” có nghĩa “tinh khí ngũ tạng của lục phủ đều đi lên đầu” nói rõ mối quan 

hệ mật thiết giữa đầu và toàn thân. 

Còn có thuyết nói “người ta có trí nhớ nhờ vào não” giúp ta thấy cụ thể 

phần quan trọng của não đối với hoạt động tinh thần, đối với thất tình (hỷ, nộ, 

ưu, tư, bi, khủng, kinh) là một trong những nguyên nhân chủ yếu gây ra bệnh 

nội thương. Mừng rỡ quá làm tổn thương tâm, giận dữ quá làm tổn thương can, 

kinh hãi quá làm tổn thương thận [49] 

1.4.3. Các nghiên cứu về phương pháp Đầu châm trong nước và trên thế giới 

 Quá trình phát triển của Đầu châm 

Đầu châm có tác dụng đặc biệt trong điều trị trúng phong tại vùng kích 

thích, từ lâu đã được nhiều học giả chú ý. Vương Ngọc Giao và cộng sự ở viện 

nghiên cứu trung Y Trung Quốc đã đề xuất phương pháp kích thích vùng vận 

động và cảm giác bị tổn thương có thể điều trị chứng bán thân bất toại và rối 

loạn cảm giác nửa người. Năm 1979, viện nghiên cứu Trung Y Trung Quốc phát 

hiện châm các huyệt Bách hội, Chính doanh, Huyền so để điều trị bán thân bất 

toại có kết quả điều trị tốt. Năm 1980, cùng thời điểm đó, Tào Tuyết Trang và 

cộng sự đã nghiên cứu “Vùng ưu tiên” đề xuất vùng đặc biệt “Vùng vận động” 

không chỉ hạn chế ở hồi trước trung tâm đại não. Đặng Lâm và cộng sự đề xuất 

điều trị bán thân bất toại không chỉ chọn vùng vận động mà nên đồng thời chọn 

cả vùng cảm giác, nhóm nghiên cứu đề xuất không nên xem đại não như một tập 

hợp chức năng các vùng riêng biệt mà nên coi là một chỉnh thể các vùng chức 

năng có liên hệ chặt chẽ với nhau. Có nghiên cứu cho thấy vùng kích thích vận 

động có hình thoi trước là huyệt Thần đình sau là Bách hội hai bên là huyệt 
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Khúc sai. Tháng 6 năm 1984 tại Nhật Bản nhóm công tác của WHO khu vực 

châu Á đã thông qua “Tiêu chuẩn hóa huyệt vị Đầu châm” và từ năm 1989 đã 

được WHO công bố rộng rãi. Đây là cơ sở để phương pháp Đầu châm phát triển 

rộng rãi trên toàn thế giới [46], [50]. 

Việc chuẩn hoá tên huyệt đã được đưa vào chương trình hội nghị của tổ 

chức Y tế Thế giới. Sau thảo luận nhóm danh pháp Châm cứu quốc tế, các 

đường châm cứu da dầu đã được thông qua. Danh pháp gồm 3 phần: Các ký 

hiệu, tên tiếng trung và tên tiếng Trung, phiên âm. Ký hiệu gồm tên viết tắt của 

từ vi hệ thống (Micro-system: MS) và điểm da dầu. Ví dụ MS6, MS7… 

 

Hình 1.3. Các đường châm cứu da đầu MS6, MS7, MS10, MS11 (nhìn bên) 

Một số công trình nghiên cứ về Đầu châm trên Thế giới 

- Bao F, Wang DH, Zhang YX và cộng sự (2008) tại bệnh viện Đại học Y 

Bắc Kinh nghiên cứu hiệu quả Đầu châm và Đầu châm kết hợp thể châm 

trên bệnh nhân Nhồi máu não do xơ vữa mạch giai đoạn cấp cho thấy: 

điều trị bằng Đầu châm kết hợp thể châm tốt hơn điều trị Đầu châm 

thông thường [51]. 
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- Zhou L, Zhang HX, Liu LG (2008) tại bệnh viện YHCT kết hợp YHHĐ 

Vũ Hán Trung Quốc nghiên cứu hiệu quả Đầu châm trên hàm lượng 

TNF-alpha, IL1-beta ở não và huyết thanh chuột, làm giảm đáng kể hiện 

tượng thâm nhiễm tế bào viêm [52]. 

- Hạ Thu Phương (2011) Nghiên cứu tác dụng điều trị Huyễn vựng cấp 

bằng Đầu châm kết quả tốt 78,7% khá 12,6% kém 8,7% [53]. 

- Nghiên cứu của Đoàn Mỹ Hạnh (2019), đánh giá tác dụng của Đầu châm 

kết hợp với bài thuốc huyết phủ trục ứ thang trên bệnh nhân nhồi máu não 

sau giai đoạn cấp theo thang điểm Barthel cho thấy nhóm nghiên cứu có 

kết quả giảm độ liệt so với trước điều trị và so với nhóm chứng, đồng thời 

không phát hiện tác dụng không mong muốn trong quá  trình điều trị [54]. 

- Vũ Thị Hải Yến (2010) nghiên cứu tác dụng phục hồi vận động ở bệnh 

nhân nhồi máu não bằng thể châm, thuốc YHCT kết hợp với Đầu châm 

kết quả tốt 43,3% khá 53,4% kém 3,3 % [55]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. CHẤT LIỆU NGHIÊN CỨU 

 Công thức huyệt châm cứu:  

Dựa vào các nghiên cứu của Trung quốc, chúng tôi sử dụng phương pháp 

Đầu châm [47]: 

 Đường Thái Dương trước: Từ huyệt Hàm Yến (Đ4) đến huyệt Huyền Ly 

(Đ6). Nièqiánxiàn - 顳前線 

 Đường Thái Dương Sau: Đường nối huyệt Suất Cốc (Đ8) đến Khúc Tân 

(Đ7). Nièhòuxiàn - 顳後線 

 Kết hợp các huyệt điều trị theo thể bệnh của Đau nửa đầu (Phụ lục 5): 

+ Can khí uất kết 

Châm tả: Thái xung, Nội quan, Thần môn, Tam âm giao, Phong trì, Bách 

hội, Thái dương, Dương lăng tuyền, Dương phụ, Túc thiếu âm. 

+ Can dương vượng 

Châm tả: Can du, Thái khê, Thái xung, Tam âm giao, Hành gian, Phong trì, 

Dương lăng tuyền, Dương phụ, Thần môn, Nội quan, Thái dương, Bách 

hội, Đầu Duy. 

+ Huyết ứ trở lạc 

Châm tả: Huyết hải, Nội quan, Cách du, Dương lăng tuyền, Dương phụ, 

Túc thiếu âm. 

+ Hàn ẩm đình tụ 
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Châm tả: Nội đình, Tam âm giao, Thái xung, Túc tam lý, Phong long, 

Dương lăng tuyền, Nội quan, Đại chùy, Túc lâm khấp, Can du, Đởm du. 

 Thuốc YHHĐ trong phác đồ nghiên cứu 

- Flunarizine 5 mg  

+ Biệt dược Sibelium của hãng Janssen-Cilag. 

+ Dạng viên nén, hàm lượng 5mg.  

+ Đóng hộp 5 vỉ, mỗi vỉ 20 viên. 

+ Chỉ định: điều trị và dự phòng cơn đau nửa đầu Migraine ở người lớn 

và trẻ em ≥ 12 tuổi. 

+ Cách dùng: người lớn đến 65 tuổi ngày uống 01 viên buổi tối, trước 

khi đi ngủ.  

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các bệnh nhân được chẩn đoán đau nửa đầu Migraine được điều trị nội trú 

tại bệnh viện Châm cứu Trung Ương từ tháng 01/02/2020 đến tháng 01/11/2020. 

2.2.2. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. 

- Bệnh nhân 18 tuổi trở lên và dưới 65 tuổi. 

- Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh theo: 

 Y học hiện đại:  

 Tiêu chuẩn lâm sàng: theo tiêu chuẩn chẩn đoán của IHS, phiên bản 

3 beta) [56], [57]: 

A. Có nhiều hơn 5 cơn đau đáp ứng tiêu chuẩn B và D. 

B. Cơn kéo dài 4 giờ đến 3 ngày (Không điều trị hoặc điều trị không có 

kết quả). 

C. Có nhiều hơn 2 biểu hiện đau đầu: 
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 Đau một bên. 

 Có tính chất mạch đập. 

 Cường độ từ trung bình đến nặng. 

 Đau tăng do/hoặc cản trở sinh hoạt hằng ngày. 

D.  Có ít nhất 1 triệu chứng trong cơn đau. 

 Buồn nôn và/hoặc nôn mửa. 

 Chứng sợ ánh sáng. 

 Chứng sợ tiếng động. 

E. Không do các bệnh khác. 

Đối với đau nửa đầu có tiền triệu: 

A. Có ít nhất 2 cơn đáp ứng tiêu chuẩn B. 

B. Thoáng báo có ít nhất 1 trong các yếu tố sau nhưng không có yếu 

vận động: 

 Các triệu chứng thị giác phục hồi hoàn toàn gồm các hình ảnh 

dương tính (ánh sáng, các đám hoặc đường thẳng lấp lánh) 

và/hoặc âm tính (mất thị lực). 

 Các triệu chứng cảm giác phục hồi hoàn toàn gồm có triệu chứng 

dương tính (cảm giác kẹp, đâm, kim châm) hoặc âm tính (tê). 

 Rối loạn ngôn ngữ nói phục hồi hoàn toàn. 

C.  Có ít nhất 2 trong các dấu hiệu sau: 

 Các triệu chứng thị giác đồng danh và/hoặc các triệu chứng cảm 

giác một bên. 

 Ít nhất 1 triệu chứng thoáng báo tiến triển dần trong thời gian > 5 

phút và/hoặc các triệu chứng thoáng báo khác nhau xảy ra kế tiếp 

nhau trong thời gian >5 phút. 



 
 

32

 Mỗi triệu chứng kéo dài > 5 phút và < 60 phút. 

D.  Đau đầu đáp ứng đầy đủ tiêu chuẩn B - D (ở tiêu chuẩn chẩn đoán 

dành cho Migraine không có thoáng báo), bắt đầu trong khi có thoáng 

báo hoặc sau thoáng báo trong vòng 1 giờ. 

E. Không do bệnh khác. 

 Y học cổ truyền: bệnh nhân được chẩn đoán theo tiêu chuẩn: Chứng 

đau nửa đầu (thiên đầu thống) thuộc 4 thể lâm sàng sau: 

 Can khí uất kết: Đau căng hoặc kiểu mạch đập một bên đầu, kèm theo 

tinh thần uất ức, tức ngực và thỉnh thoảng ợ hơi. Rêu lưỡi mỏng, mạch 

huyền.  

 Can dương vượng: Đau căng vùng đầu, chóng mặt, hoa mắt, ù tai, tính 

tình dễ bị kích thích, mất ngủ, miệng khô và mặt đỏ. Lưỡi hồng, rêu 

vàng mỏng. Mạch huyền, hữu lực. 

 Huyết ứ trở lạc: Sắc mặt nhợt, chất lưỡi tím, rêu mỏng, trắng. Đau đầu 

1 bên, đau theo nhịp mạch, kiểu châm chích hoặc nhịp đập, hay quên, 

đánh trống ngực, buồn nôn, nôn. Bàn tay, chân lạnh, dễ đổ mồ hôi 

mạch tế hoặc tế sáp. 

 Hàn ẩm đình tụ: Đau nặng đầu, hoặc cảm giác như có một dải buộc 

chặt quanh đầu, tức ngực, đầy hơi, buồn nôn hoặc nôn ra đàm, đau dạ 

dày, thích ấm, tay chân lạnh, ăn không ngon miệng, mệt mỏi. Rêu 

trắng nhớt, lưỡi có vết răng, mạch hoạt hoặc huyền. 

- Bệnh nhân đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Không áp dụng phương pháp điều trị khác trong thời gian nghiên cứu. 

2.2.3. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 

- Bệnh nhân có đau đầu mạn tính khác. 
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- Bệnh nhân có bệnh lý toàn thân: Parkinson, suy gan, suy thận nặng… 

Bệnh nhân mắc Lao, HIV/AIDS, rối loạn tâm thần, ý thức. 

- Bệnh nhân mắc tai biến mạch máu não. 

- Bệnh nhân không tuân thủ yêu cầu trong thời gian nghiên cứu: bỏ châm 

hoặc bỏ uống thuốc trên 2 ngày. 

- Bệnh nhân không muốn tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

- Bệnh nhân không đáp ứng điều trị cần chuyển phương pháp điều trị khác. 

- Phụ nữ có thai và đang cho con bú. 

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng mở, có đối chứng và so sánh kết quả điều trị 

trước – sau. 

2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu 60 bệnh nhân. Chọn mẫu chủ đích, ghép cặp tương đồng theo tuổi, 

mức độ đau theo VAS, tần số cơn, thời gian kéo dài cơn cho đến khi mỗi nhóm 

được 30 bệnh nhân: 

Nhóm nghiên cứu: 30 bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp Đầu châm 

kết hợp thể châm. 

Nhóm chứng: 30 bệnh nhân được điều trị đau nửa đầu Migraine bằng 

Flunarizine 5 mg. 

2.3.3. Quy trình nghiên cứu 

Các bệnh nhận được thu thập thông tin: khám lâm sàng, cận lâm sàng, làm 

bệnh án, điền đầy đủ các mục của bệnh án nghiên cứu được xây dựng. 

60 bệnh nhân được chia ghép cặp vào 2 nhóm đảm bảo sự tương đồng về 

tuổi, mức độ bệnh. 
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- Đánh giá các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng trước điều trị. 

- Điều trị theo phác đồ từng nhóm trong 30 ngày. 

- Nhóm nghiên cứu: Đầu châm kết hợp thể châm: 

+ Tiến hành châm 1 lần/ngày vào buổi sáng. 

+ Quy trình: 

 Bệnh nhân đau bên nào thì chọn huyệt kích thích bên đó, đồng thời 

căn cứ vào chứng để lấy thêm những khu kích thích khác để phối 

hợp điều trị. 

 Xác định các khu vực kích thích điện trên da đầu: đường Thái 

dương trước và đường Thái dương sau. Kết hợp các huyệt theo từng 

thể YHCT mà bệnh nhân được chẩn đoán. 

 Xác định huyệt và sát trùng da vùng huyệt. 

 Châm kim vào huyệt, tay trái dùng ngón trỏ ấn căng da vùng huyệt, 

tay phải châm kim nhanh qua da, đẩy kim từ từ theo huyệt đạo, kích 

thích kim cho đến khi đạt “đắc khí”. 

 Kích thích huyệt bằng máy điện châm: nối các cặp dây của máy 

điện châm với kim đã châm vào huyệt theo tần số bổ tả của máy 

điện châm: Tần số tả 5 – 10 Hz, tần số bổ 1 – 3 Hz. 

Cường độ: nâng dần từ 0 đến 150 microAmpe (theo mức độ chịu 

đựng của người bệnh). 

Thời gian kích thích 20 - 30 phút/lần trong ngày. 

 Rút kim, sát khuẩn da vùng huyệt vừa châm. 

- Nhóm chứng: điều trị theo phác đồ nền: 

+ Điều trị đau nửa đầu: Flunarizine 5 mg uống 01 viên/lần/ngày, buổi tối 

trước khi đi ngủ. 
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- Liệu trình điều trị 30 ngày. Đánh giá kết quả điều trị tại ngày thứ 15 

(D15) và ngày thứ 30 (D30). Đo lưu huyết não đồ sau 30 ngày điều trị.  

- Theo dõi tác dụng không mong muốn của các phương pháp can thiệp. 

2.3.4. Các chỉ số theo dõi 

- Các đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 

- Các chỉ số lâm sàng liên quan đến triệu chứng đau nửa đầu:  

 Tần số cơn Migraine: số lần phát tác cơn đau đầu trong 1 tháng.  

 Thời gian kéo dài mỗi cơn đau đầu tính bằng giờ. 

 Cường độ cơn (Mức độ đau đầu) tính bằng thang điểm nhìn tương 

ứng VAS. 

 Đánh giá kết quả điều trị chung. 

- Chỉ số cận lâm sàng: 

 Lưu huyết não đồ. 

 Thời gian nhánh lên α: Được tính từ chân sóng đến điểm cực đại của 

sóng, tính bằng giây (s). Bình thường thời gian α nhỏ hơn 0,2 giây. Đây 

là chỉ số phản ánh trương lực, tốc độ dẫn truyền của mạch (làm đầy 

máu tối đa, độ kéo dài của động mạch). 

 Tỷ lệ α/T (X %): Phản ánh trương lực mạch máu, độ đàn hồi thành mạch. 

Tính bằng tỷ lệ phần tram thời gian nhánh lên α với toàn bộ thời gian một 

chu kỳ sóng lưu huyết não đồ (T). Bình thường α/T nhỏ hơn 20%. 

 Chỉ số lưu huyết A/C: là tỷ số giữa độ cao biên độ cực đại của sóng (A) 

và độ cao biên độ chuẩn (C). Bình thường ở đại trình trán – chũm (F – 

M) chỉ số A/C ≥ 1,5, đạo trình chẩm – chum (O – M) chỉ số A/C ≥ 1,3.  

 Hệ số mất đối xứng giữa 2 bán cầu K: Tính bằng tỷ lệ % hiệu số giữa 2 

biên độ lưu huyêt não bên phải và bên trái. 
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K =  

Trong đó: K: Hệ số mất đối xứng. 

    A1: Biên độ lưu huyết não lớn hơn. 

    A2: Biên độ lưu huyết não nhỏ hơn. 

Lưu huyết não đồ được coi là mất đối xứng rõ rệt về biên độ giữa hai bán 

cầu (có biến đổi bệnh lý) khi K ≥ 25%. 

- Thể tích máu qua bán cầu não trong 1 phút (Vml/phút/bán cầu): tính theo 

công thức Khadjev (1979): 

V ml/phút/bán cầu =  

     Trong đó:     HATB =  

                        X = α/T * 100% 

- Tác dụng không mong muốn của Đầu châm và thể châm: 

 Tại chỗ: dị ứng, mẩn ngứa, ngứa, chảy máu, gẫy kim, nhiễm trùng. 

 Toàn thân: Vựng châm, buồn nôn và nôn. 

2.4. PHƯƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ 

2.4.1. Đánh giá hiệu quả của phương pháp Đầu châm kết hợp thể châm 

- Đánh giá kết quả lâm sàng: Dựa vào mức độ thuyên giảm và hệ số thuyên 

giảm. Ví dụ với triệu chứng đau: 

 Điểm thuyên giảm = Điểm VAS trước điều trị - Điểm VAS sau điều trị 

 Hệ số thuyên giảm = (Điểm VAS trước điều trị - Điểm VAS sau điều 

trị)/Điểm VAS trước điều trị  

- Đánh giá kết quả điều trị chung theo phân loại của Nguyễn Văn Chương 

và Nguyễn Huy Ngọc [58]: 



 
 

37

 Loại Tốt: các tiêu chí giảm > 75% so với trước điều trị.  

 Loại Khá: các tiêu chí giảm 50 - 75% so với trước điều trị.  

 Loại Trung bình: các tiêu chí giảm 25 - 50% so với trước điều trị. 

 Loại Kém: Các tiêu chí giảm ≤ 25% so với trước điều trị. 

2.4.2. Đánh giá tác dụng không mong muốn của Đầu châm kết hợp thể châm 

Tác dụng không mong muốn của các phương pháp điều trị được đánh giá 

trên các chỉ số lâm sàng (mạch, huyết áp) trước và sau điều trị. 

2.4.3 Phương pháp xử lý số liệu 

Các số liệu thu được trong nghiên cứu được phân tích, xử lý theo phương 

pháp xác suất thống kê y sinh học. Các số liệu được xử lý trên máy tính qua 

phần mềm SPSS 20.0. 

2.5. PHƯƠNG TIỆN NGHIÊN CỨU 

- Kim châm cứu: loại kim hào châm, thép không gỉ, độ dài 5 cm do hãng 

Đông Á sản xuất. 

- Máy điện châm: Sử dụng máy điện châm M8 Model 1592-ET-TK21 do 

công ty Phát triển công nghệ xây lắp K & N Việt Nam sản xuất. 

- Bông vô trùng, cồn 700, pince vô khuẩn, khay quả đậu. 

- Máy đo lưu huyết não: Loại Vaso Screen 5000 do hãng Medis Đức sản 

xuất. 

2.6. THỜI GIAN VÀ ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/02/2020 đến tháng 01/11/2020. 

Địa điểm: Bệnh viện Châm cứu Trung Ương. 
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Hình 2.1. Sơ đồ quy trình nghiên cứu 

2.7. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được thông qua hội đồng đề cương của Học viện Y học cổ 

truyền Việt Nam. 

Nghiên cứu viên tiến hành nghiên cứu với tinh thần trung thực, Tôn trọng, 

đảm bảo thông tin của bệnh nhân cung cấp.  

Bệnh nhân được lựa chọn theo tiêu chuẩn nghiên cứu, tự nguyện tham gia 

nghiên cứu và có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

Bệnh nhân được giải thích rõ về tác dụng của châm cứu. 

Nghiên cứu nhằm mục đích nâng cao hiệu quả điều trị cho bệnh nhân và 

không nhằm mục đích khác. 

Bệnh nhân đau đầu 

Tiêu chuẩn chẩn 

đoán theo YHHĐ 
Tiêu chuẩn chẩn 

đoán theo YHCT 

Bệnh nhân đau nửa đầu  

Nhóm NC 

Đầu châm + Thể châm 

 30 phút 

Nhóm chứng  

Uống Flunarizine 5mg 

Đánh giá KQ điều 

trị tại D15, D30 

So sánh kết quả và Kết luận 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Đặc điểm về tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Nhóm tuổi 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) pNC-C 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

≤ 30  5 16,7 6 20,0  

 

> 0,05 

31 – 40 11 36,7 10 33,3 

41 – 50 
9 30 10 33,3 

> 50 
5 16,6 4 13,4 

Tổng số 
30 100 30 100 

Tuổi trung 

bình 

( ± SD) 

42,31  10,96 43,01  8,37 

 

> 0,05 

Nhận xét: Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (42,31  10,96) ở nhóm nghiên cứu 

so với 43,01  8,37 ở nhóm đối chứng) với p > 0,05. Trong số các nhóm tuổi, 

nhóm tuổi 31-40 chiếm tỷ lệ cao nhất (là 36,7% và 33,3% ở nhóm nghiên cứu và 

nhóm đối chứng), nhóm tuổi > 50 chiếm tỉ lệ thấp nhất (lần lượt là 16,6% và 

13,4% ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng). 
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3.1.2. Đặc điểm về giới của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Giới 
Nhóm Nghiên cứu Nhóm Chứng 

pNC-C 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Nam 9 30,0 10 33,3 

> 0,05 

Nữ 21 70,0 20 66,7 

Tổng số 30 100 30 100  

 

Nhận xét: Tỉ lệ nam/nữ không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở hai 

nhóm với p > 0,05. Tỉ lệ nữ giới là cao hơn nam giới ở cả nhóm nghiên cứu và 

nhóm đối chứng. 

3.1.3. Đặc điểm về nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) pNC-C 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Lao động trí óc 12 40 13 43,3  

> 0,05 
Lao động tay chân 10 33,3 9 30 

Hưu trí 8 26,7 8 26,7 

Tổng số 30 100 30 100  

  

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ các nhóm 

nghề nghiệp ở hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng với p > 0,05. 
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3.1.4. Thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.4. Thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Thời gian mắc 

bệnh 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) pNC-C 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

< 1 năm 10 33,3 12 40,0  

 

>0,05 

1- 5 năm 17 56,7 16 53,4 

6 – 10 năm 2 6,7 1 3,3 

> 10 năm 1 3,3 1 3,3 

 Nhận xét:  

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ các nhóm bệnh nhân 

phân chia theo thời gian mắc bệnh ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng với 

p > 0,05. Nhóm bệnh nhân có thời gian mắc bệnh từ 1 - 5 năm chiếm tỉ lệ cao 

nhất, lần lượt là 33,3% và 40% ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Nhóm 

bệnh nhân có thời gian mắc bệnh trên 10 năm chiếm tỉ lệ thấp nhất, là 3,3% ở cả 

hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 
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3.1.5. Phân bố bệnh nhân theo tiền sử điều trị đau nửa đầu Migraine 

Bảng 3.5. Phân bố bệnh nhân theo tiền sử điều trị đau nửa đầu Migraine 

Các biện pháp 

điều trị đã dùng 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) pNC-C 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Không điều trị 10 33,3 12 40,0 

> 0,05 

Tự mua thuốc 

không kê đơn 
12 40,0 13 43,3 

YHHĐ 2 6,7 3 10,0 

YHCT 6 2,0 2 6,7 

Tổng 30 100 30 100  

 Nhận xét:  

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ các nhóm bệnh nhân 

phân chia theo tiều sử điều trị Migraine ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối 

chứng với p > 0,05. Nhóm bệnh nhân không điều trị hoặc tự ý mua thuốc không 

kê đơn chiếm phần lớn tổng số bệnh nhân, ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối 

chứng. 
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3.1.6. Phân bố bệnh nhân theo thể lâm sàng Migraine 

Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo loại MG thông thường và MG cổ điển 

Phân loại 

Nhóm nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm đối chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

n % n % 
 

> 0,05 
MG thông thường 27 90 25 83,3 

MG cổ điển 3 10 5 16,7 

p <0,05 <0,05  

 Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ các nhóm 

bệnh nhân phân chia theo thể bệnh ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng với 

p > 0,05. Migraine thông thường vẫn là thể lâm sàng chiếm ưu thế, với tỉ lệ lần 

lượt là 90% và 83,3% ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng.  

3.1.7. Phân bố bệnh nhân theo các thể lâm sàng theo YHCT 

Bảng 3.7. Các thể lâm sàng theo YHCT 

Các thể lâm sàng 

Nhóm nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) pNC-C 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Can khí uất kết 12 40 14 46,6  

 

> 0,05 

Can dương vượng 16 53,4 14 46,6 

Huyết ứ trở lạc 1 3,3 1 3,3 

Hàn ẩm đình tụ 1 3,3 1 3,3 

 Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ các nhóm 

bệnh nhân phân chia theo các thể YHCT ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối 

chứng (p > 0,05). Nhóm bệnh nhân thuộc thể can dương vượng chiếm tỉ lệ cao 

nhất, lần lượt là 53,4% và 46,6% ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Nhóm 

bệnh nhân thuộc thể huyết ứ trở lạc và hàn thấp đình tụ chiếm tỉ lệ thấp nhất, là 

3,3% ở cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 
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3.2. CÁC ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG CỦA ĐỐI 

TƯỢNG NGHIÊN CỨU TRƯỚC ĐIỀU TRỊ 

3.2.1. Các đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu trước điều trị 

Bảng 3.8. Tần số cơn đau đầu MG của đối tượng nghiên cứu trước điều trị 

Tần số cơn 

(lần/tháng) 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD) 

pNC-C 

7,45  1,63 7,01  1,21 > 0,05 

 

Nhận xét: Tần số cơn đau đầu Migraine trong tháng là tương đương nhau 

ở hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng tại thời điểm trước điều trị, lần lượt 

là 7,45  1,63 lần/tháng và 7.01  1.21 lần/tháng ở nhóm nghiên cứu và nhóm 

đối chứng, với p > 0,05. 

Bảng 3.9. Thời gian kéo dài của cơn trung bình của đối tượng nghiên cứu 

trước điều trị 

Thời gian kéo 

dài cơn (giờ) 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD giờ) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD giờ) 

pNC-C 

6,02  1,4 5,98  1,7 > 0,05 

 

Nhận xét: Thời gian kéo dài trung bình của cơn là tương đương nhau ở hai 

nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng tại thời điểm trước điều trị, lần lượt là 6,02 

 1,4 giờ và 5,98  1,7 giờ ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05.  
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Bảng 3.10. Mức độ đau của đối tượng nghiên cứu trước điều trị 

 

Điểm VAS 

 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD) 

pNC-C 

5,97  1,30 5,83  1,39 > 0,05 

 

Nhận xét: Điểm VAS trung bình là tương đương nhau ở hai nhóm nghiên 

cứu và nhóm đối chứng tại thời điểm trước điều trị, lần lượt là 5,97  1,30 và 

5,83  1,39 ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05.  

3.2.2. Các đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu trước điều trị 

Bảng 3.11. Đặc điểm trên lưu huyết não trước điều trị 

Chỉ số 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD) 

PNC-C 

Thời gian nhánh lên α (ms) 

 218,23  66,41 217,33  81,32 > 0,05 

Chỉ số mạch α/T (X%) 

 23,5  6,76 23,1  5,35 > 0,05 

Chỉ số lưu huyết A/C (p.m) 

 0,62  0,34 0,68  0,35 > 0,05 

Dòng máu dẫn (%/min) 

 18,12  7,97 19,75  7,61 > 0,05 

Độ rộng đỉnh (ms) 

 87,53  22,05 87,66  23,46 > 0,05 

- Thời gian đỉnh alpha trước điều trị là 218,23  66,41 ms (ở nhóm nghiên 

cứu) và 217,33  81,32 ms (ở nhóm đối chứng). Không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. 
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- Chỉ số mạch α/T trước điều trị là 23,5  6,76% (ở nhóm nghiên cứu) và 

23,1  5,35% (ở nhóm đối chứng); không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. 

- Chỉ số A/C ở cả hai bán cầu trước điều trị là 0,62  0,34 p.m (ở nhóm 

nghiên cứu) và 0,68  0,35 p.m (ở nhóm đối chứng), không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. 

- Dòng máu dẫn trước điều trị là 18,12  7,97%/min (ở nhóm nghiên cứu) 

và 19,75  7,61%/min (ở nhóm đối chứng); không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. 

- Chỉ số độ rộng đỉnh là 87,53  22,05 ở nhóm nghiên cứu và 87,66  

23,46 ở nhóm đối chứng, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. 

3.3. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

3.3.1. Đánh giá sự cải thiện các đặc điểm lâm sàng trước và sau điều trị giữa 

2 nhóm 

Bảng 3.12. Cải thiện về tần số cơn đau đầu Migraine của giữa nhóm nghiên 

cứu và nhóm đối chứng 

Tần số cơn 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD) 

pNC-C 

D0 7,45  1,63 7,01  1,21 > 0,05 

D15 5,95  2,10 4,25  1,91 > 0,05 

D30 3,36  1,24 2,84  1,04 > 0,05 

pD0-D15 < 0,05 < 0,05  

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  
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Nhận xét: Trước điều trị, tần số cơn đau đầu Migraine của cả hai nhóm 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Sau 15 ngày và 30 ngày điều 

trị, tần số cơn đau đầu đều giảm có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm (p < 0,05). Sau 

15 ngày, trong nhóm nghiên cứu, tần số cơn đau trong tháng giảm từ 7,45  1,63 

xuống 5,95  2,1 cơn; trong khi ở nhóm đối chứng, tần số cơn đau trong tháng 

giảm từ 7,01  1,21 xuống 4,25  1,91 (p < 0,05). Sau 30 ngày điều trị, tần số cơn 

đau trung bình ở nhóm nghiên cứu không khác biệt so với nhóm chứng với p > 

0,05. Tần số cơn đau trong nhóm nghiên cứu là 3,36  1,24 và trong nhóm chứng 

là 2,84  1,04. 

Bảng 3.13. Cải thiện về thời gian kéo dài của cơn trung bình giữa nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng 

Thời gian 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD giờ) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD giờ) 

pNC-C 

D0 6,02  1,40 5,98  1,70 > 0,05 

D15 4,61  2,01 4,81  2,01 > 0,05 

D30 3,11  0,86 2,81  0,86 > 0,05 

pD0-D15 < 0,05 < 0,05  

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  

 

Nhận xét: Trước điều trị, thời gian kéo dài của cơn trung bình ở hai nhóm 

là không có sự khác biệt với p > 0,05. Sau 15 ngày điều trị, ở cả 2 nhóm đều có 

sự cải thiện có ý nghĩa thống kê (p < 0,05): Ở nhóm nghiên cứu, thời gian kéo 

dài trung bình của cơn giảm từ 6,02  1,4 giờ xuống 4,61  2,01 giờ; trong khi ở 

nhóm đối chứng, thời gian kéo dài trung bình cơn giảm từ 5,98  1,7 giờ với 

4,81  2,01 giờ (p < 0,05). Sau 30 ngày điều trị, chúng tôi quan sát thấy sự cải 
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thiện tốt ở nhóm nghiên cứu tương tự với nhóm đối chứng: thời gian kéo dài 

trung bình cơn ở nhóm nghiên cứu là 3,11  0,86 giờ và ở trong nhóm chứng là 

2,81  0,86 giờ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

 Bảng 3.14. Kết quả điều trị triệu chứng đau 

Điểm VAS 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD) 

pNC-C 

D0 5,97  1,30 5,83  1,39 > 0,05 

D15 4,53  1,43 4,40  1,57 > 0,05 

D30 2,87  1,36 2,93  1,48 > 0,05 

pD0-D15 < 0,05 < 0,05  

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  

 

Nhận xét: Sau 15 ngày và 30 điều trị, ở cả 2 nhóm đều có sự cải thiện có ý 

nghĩa thống kê: Ở nhóm nghiên cứu, điểm VAS trung bình giảm từ 5,97  1,30 

xuống 4,40  1,57 sau 15 ngày điều trị, và 2,87  1,36 sau 30 ngày điều trị; 

trong khi ở nhóm đối chứng, điểm VAS trung bình giảm từ 5,83  1,39 xuống 

4,57  1,36 sau 15 ngày điều trị và xuống 2,93  1,48 sau 30 ngày điều trị (p < 

0,05). Chúng tôi quan sát thấy sự cải thiện tốt ở nhóm nghiên cứu tương tự với 

nhóm đối chứng, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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Bảng 3.15. Đánh giá kết quả điều trị chung 

Kết quả 

D15 D30 

Nhóm 

Nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm 

Chứng 

(n = 30) 

Nhóm 

Nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm 

Chứng 

(n = 30) 

Tốt 0 0 2 (6,7%) 3 (10,0%) 

Khá 2 (6,7%) 3 (10,0%) 13 (43,3%) 10 (33,3%) 

Trung bình 8 (26,7%) 8 (26,7%) 15 (50,0%) 16 (53,4%) 

Kém 20 (66,6%) 19 (63,3%) 0 (0%) 1 (3,3%) 

pNC-C > 0,05 > 0,05 

Nhận xét: Sự cải thiện sau 15 và 30 ngày kết quả điều trị chung có xu 

hướng tốt hơn ở nhóm đối chứng sử dụng thuốc, tuy nhiên sự khác biệt là chưa 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.3.2. Đánh giá sự cải thiện các đặc điểm cận lâm sàng trước và sau điều trị 

giữa 2 nhóm 

Bảng 3.16. Bảng so sánh sự thay đổi trên LHN trước – sau điều trị giữa 2 

nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng 

Chỉ số 

Nhóm Nghiên cứu 

(n = 30) 

(  ± SD) 

Nhóm Chứng 

(n = 30) 

(  ± SD) 

pNC-C 

Thời gian nhánh lên α (ms) 

D0 218,23  66,41 217,33  81,32 > 0,05 

D30 180,37  71,24 196,52  56,62 < 0,05 

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  

Chỉ số mạch α/T (X%) 

D0 23,5  6,76 23,1  5,35 > 0,05 

D30 19,7  7,24 20,9  5,87 < 0,05 

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  

Chỉ số lưu huyết A/C (p.m) 

D0 0,62  0,34 0,68  0,35 > 0,05 

D30 1,12  0,42 1,02  0,39 > 0,05 

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  

Dòng máu dẫn (%/min) 

D0 18,12  7,97 19,75  7,61 > 0,05 

D30 24,95  8,74 22,78  7,64 < 0,05 

pD0-D30 < 0,05 < 0,05  

Độ rộng đỉnh (ms) 

D0 87,53  22,05 87,66  23,46 > 0,05 

D30 86,52  21,82 87,76  21,51 > 0,05 

pD0-D30 > 0,05 > 0,05  
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Nhận xét: 

- Thời gian đỉnh alpha trước điều trị là 218,23  66,41 ms (ở nhóm nghiên 

cứu) và 217,33  81,32 ms (ở nhóm đối chứng) sau điều trị là 180,37  71,24 (ở 

nhóm nghiên cứu) và 196,52  56,62 (ở nhóm đối chứng). Sự cải thiện là có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Chỉ số mạch α/T trước điều trị là 23,5  6,76% (ở nhóm nghiên cứu) và 

23,1  5,35% (ở nhóm đối chứng); sau điều trị là 19,7  7,24% (ở nhóm nghiên 

cứu) và 20,9  5,87% (ở nhóm đối chứng). Sự cải thiện là có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 

 - Chỉ số A/C ở cả hai bán cầu trước điều trị là 0,62  0,34 p.m (ở nhóm 

nghiên cứu) và 0,68  0,35 p.m (ở nhóm đối chứng), sau điều trị 30 ngày, chỉ số 

A/C tăng lên 1,12  0,42 ở nhóm nghiên cứu và1,02  0,39 p.m ở nhóm đối 

chứng. Sự cải thiện là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Dòng máu dẫn trước điều trị là 18,12  7,97%/min (ở nhóm nghiên cứu) 

và 19,75  7,61%/min (ở nhóm đối chứng); sau điều trị, chỉ số này tăng lên24,95 

 8,74%/min (bên trái) và 22,78  7,64%/min (bên phải) có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

- Sau 30 ngày điều trị, chỉ số độ rộng đỉnh không có sự thay đổi có ý 

nghĩa thống kê ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 
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3.4. CÁC TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN 

3.4.1. Sự thay đổi mạch và huyết áp trước và sau điều trị 

Bảng 3.17. Tần số mạch, huyết áp trước và sau điều trị 

Nhóm  

 

Chỉ số 

Nhóm nghiên cứu 

(  ± SD) 

Nhóm đối chứng 

(  ± SD) pNC-C 

D0 D30 D0 D30 

Tần số mạch 

(lần/phút) 
77,8  6,7 78,6  5,3 76,5  5,5 75,2  4,5 >0,05 

Huyết áp tâm 

thu (mmHg) 
118,8  13,6 121,2  13,2 113,5  12,5 115,7  12,8 >0,05 

Huyết áp tâm 

trương (mmHg) 
77,3  11,4 77,5  9,8 75,5  8,2 76,5  10,6 >0,05 

Nhận xét: Các chỉ số mạch, huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trương 

không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê giữa trước và sau điều trị ở cả 2 nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng với p >  0,05. 

3.4.2. Các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng 

Bảng 3.18. Các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng 

Các tác dụng không 

mong muốn 
n % 

Vựng châm 0 0 

Chảy máu 0 0 

Gãy kim 0 0 

Nhiễm trùng tại chỗ 0 0 

Choáng 0 0 

Đau 0 0 

Bầm dập cơ 0 0 

Tổng 0 0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này, chúng tôi không quan sát thấy các tác 

dụng không mong muốn trên lâm sàng của phương pháp Đầu châm. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. BÀN LUẬN VỀ ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Về phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 

42,75  9,38. Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (42,31  10,96 ở nhóm nghiên cứu 

so với 43,01  8,37 ở nhóm đối chứng) với p < 0,05. Trong số các nhóm tuổi, 

nhóm tuổi 31-40 chiếm tỷ lệ cao nhất (là 36,7% và 33,3% ở nhóm nghiên cứu 

và nhóm đối chứng), nhóm tuổi > 50 chiếm tỉ lệ thấp nhất (lần lượt là 16,6% 

và 13,4% ở nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng). Kết quả nghiên cứu này 

của chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu của tác giả Phạm Quang Yên 

năm 2015 với độ tuổi trung bình là 42,31  10,96, trong đó nhóm tuổi 31-40 

chiếm tỉ lệ cao nhất là 31,4% [59]. Các nghiên cứu của Nguyễn Văn Chương 

và Cao Phi Long cũng cho thấy kết quả tương tự, với tỉ lệ bệnh nhân đau nửa 

đầu Migraine chủ yếu tập trung vào lứa tuổi trung niên, với tỉ lệ dao động từ 

30% - 50% [60], [61]. Điều này phù hợp với cơ cấu về tuổi trong các nghiên 

cứu quốc tế trước đây, khi đại đa số các tác giả đều cho rằng đau nửa đầu 

Migraine chủ yếu gặp ở độ tuổi trung niên và rất ít gặp ở lứa tuổi 60 trở lên. 

4.1.2. Về phân bố bệnh nhân theo giới 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ nữ giới là cao hơn nam 

giới ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng, lần lượt là 70% và 66,7% so 

với 30% và 33,3%. Kết quả này phù hợp với kết quả của các nghiên cứu trước 

đây của các tác giả trong nước với tỉ lệ nữ/nam dao động trong khoảng 3/1 

đến 2/1 [12], [59], [61]. Nhiều công trình nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ ra 

kết quả tương tự, khi hầu hết các tác giả đều cho rằng, đau nửa đầu Migraine 
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là bệnh lý chiếm ưu thế ở nữ giới [62]. Kinh nguyệt, thai kỳ, mãn kinh, việc 

sử dụng các thuốc tránh thai đường uống cũng như các liệu pháp bổ sung 

hormon có thể tác động tới sự xuất hiện cơn Migraine. Đau nửa đầu Migraine 

thường bắt đầu xuất hiện sau khi bắt đầu có kinh, thường gặp hơn vào ngay 

trước hoặc trong khi có kinh và dần cải thiện khi mang thai hoặc mãn kinh. 

Các thay đổi này được thực hiện qua trung gian là sự dao động nồng độ 

hormon estrogen gây ra các tác động lên ngưỡng kích thích tế bào và hệ thống 

mạch máu não [63].  

4.1.3. Về phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỉ lệ lao động trí thức, lao động tay chân cũng như hưu trí ở 

cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Kết quả này phù hợp với các kết quả 

trước đây trong nghiên cứu của các tác giả Phạm Quang Yên, Nguyễn Văn 

Chương và Cao Phi Long [14], [59], [61]. Điều này cho thấy, đau nửa đầu 

Migrainecó thể gặp ở nhiều ngành nghề khác nhau, không phân biệt tính chất 

nặng nhẹ của công việc mà chủ yếu phụ thuộc tình trạng căng thẳng hay stress 

của công việc và cuộc sống mang lại. 

4.1.4. Về phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy nhóm bệnh nhân có thời 

gian mắc bệnh từ 1 - 5 năm chiếm tỉ lệ cao nhất, lần lượt là 33,3% và 40% ở 

nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Nhóm bệnh nhân có thời gian mắc 

bệnh trên 10 năm chiếm tỉ lệ thấp nhất, là 3,3% ở cả hai nhóm nghiên cứu và 

nhóm đối chứng. Điều này cho thấy rằng đa số bệnh nhân mắc bệnh đã lâu 

nhưng vẫn chưa lo điều trị bệnh dứt điểm mà chỉ chịu đựng hoặc sử dụng các 

loại giảm đau nhất thời, họ không hiểu rằng bệnh càng lâu và sử dụng quá 

nhiều thuốc giảm đau sẽ gây ra lệ thuộc vào thuốc bệnh sẽ khó điều trị. 
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4.1.5. Về phân bố bệnh nhân theo các thể lâm sàng YHCT 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhân thuộc thể can dương 

vượng chiếm tỉ lệ cao nhất, lần lượt là 53,4% và 46,6% ở nhóm nghiên cứu và 

nhóm đối chứng. Nhóm bệnh nhân thuộc thể huyết ứ trở lạc và hàn thấp đình 

tụ chiếm tỉ lệ thấp nhất, là 3,3% ở cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối 

chứng. Đối với đau nửa đầu Migraine, stress đóng một vai trò quan trọng 

trong việc hình thành cơ chế bệnh sinh, vừa là yếu tố nguy cơ, vừa là yếu tố 

gây khởi phát cơn Migraine [4]. Tương ứng với YHCT, các stress về tâm lý – 

cảm xúc tương ứng với căn nguyên nội thương khi lo âu, căng thẳng, uất kết 

kéo dài khiến can khí mất điều đạt sơ tiết. Theo Nội kinh “Can khai khiếu ở 

mắt”, huyền là mạch của Can, Đởm. Can âm hư, Can dương xung gây ra một 

số triệu chứng Can Đởm hỏa thịnh thuộc dương chứng. Biếng ăn, buồn nôn 

là do Can mộc khắc Tỳ thổ dẫn đến rối loạn tiêu hóa. Đây là một biểu hiện 

mà y học cổ truyền gọi là Can phạm Vị. Theo học thuyết kinh lạc, Dương 

phải thường giáng và Âm phải thường thăng. Trường hợp này, kinh khí ở 

kinh Túc Thiếu Dương Đởm đã nghịch chuyển gây ra những dấu hiệu đặc 

trưng của thiếu dương chứng là đau đầu, hoa mắt, buồn nôn. Vùng bị tổn 

thương trong bệnh cảnh đau đầu Migraine phù hợp với vùng do kinh Túc 

Thiếu Dương Đởm chi phối. Đầu là nơi hội tụ của khí dương, đường kinh 

thủ túc tam dương đều đi lên đầu mặt, đường kinh quyết âm thì lên hội ở 

đỉnh đầu, cho nên đau đầu có thể can cứ bộ vị phát bệnh khác nhau đối chiếu 

đường tuần hành kinh lạc để chẩn đoán nguyên nhân. 

4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.2.1. Đánh giá đặc điểm lâm sàng trước và sau điều trị 

 Đánh giá tần số cơn đau của bệnh nhân 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tần số cơn đau đầu Migraine 

trong tháng là tương đương nhau ở hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng 
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tại thời điểm trước điều trị, lần lượt là 7,45  1,63 và 7,01  1,21 ở nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. Sau 15 ngày điều trị, ở cả 2 

nhóm đều có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê: Ở nhóm nghiên cứu, tần số cơn 

đau trong tháng giảm từ 7,45  1,63 xuống 5,95  2,1; trong khi ở nhóm đối 

chứng, tần số cơn đau trong tháng giảm từ 7,01  1,21 với 4,25  1,91 (với p 

< 0,05). Sau 1 tháng điều trị, chúng tôi quan sát thấy sự cải thiện tốt ở nhóm 

nghiên cứu: tần suất cơn đau trung bình ở nhóm nghiên cứu là thấp hơn so với 

trước điều trị (3,36  1,24 so với 7,45  1,63), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05, không có sự khác biệt khi so sánh với lô chứng. Trên thế giới, 

nghiên cứu của tác giả Zhou và cộng sự năm 2017 tiến hành trên 64 bệnh 

nhân cho thấy tần số cơn đau trong tháng ở nhóm châm cứu cải thiện tốt hơn 

so với nhóm sử dụng thuốc YHHĐ [64]. Một số tác giả khác, khi tiến hành 

nghiên cứu về hiệu quả của châm cứu trong điều trị đau đầu Migraine cũng 

ghi nhận sự suy giảm tần suất cơn đau trong tháng tại thời điểm sau điều trị. 

Điều này phần nào cho thấy rằng, so với các biện pháp điều trị khác, châm 

cứu có hiệu quả duy trì và phòng ngừa tái phát cơn lâu dài và ổn định, góp 

phần cải thiện tình trạng bệnh, nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân  

[65], [66], [67], [68], [69]. 

 Thời gian kéo dài cơn 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy thời gian kéo dài trung bình 

của cơn là tương đương nhau ở hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng tại 

thời điểm trước điều trị, lần lượt là 6,02  1,4 giờ và 5,98  1,7 giờ ở nhóm 

nghiên cứu và nhóm đối chứng, với p > 0,05. Sau 15 ngày điều trị, ở cả 2 

nhóm đều có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê: Ở nhóm nghiên cứu, thời gian 

kéo dài trung bình của cơn giảm từ 6,02  1,4 giờ xuống 4,61  2,01 giờ; 

trong khi ở nhóm đối chứng, thời gian kéo dài trung bình cơn giảm từ 5,98  

1,7 giờ xuống 4,81  2,01 giờ (p < 0,05). Sau 1 tháng điều trị, chúng tôi quan 
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sát thấy sự cải thiện tốt ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng: thời gian 

kéo dài trung bình cơn ở nhóm nghiên cứu là thấp hơn so nhiều so với trước 

nghiên cứu (3,11  0,86 giờ so với 2,81  0,86 giờ), sự khác biệt là không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khi so sánh 

với kết quả của các tác giả tại Trung Quốc nghiên cứu về hiệu quả của các 

phương pháp điện châm và nhĩ châm trên bệnh nhân đau nửa đầu Migraine 

cho thấy, sau điều trị, thời gian cơn đau rút ngắn xuống từ 1 – 2h và đều có sự 

cải thiện tốt hơn so với nhóm đối chứng sử dụng thuốc YHHĐ [67], [69].  

 Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS 

Triệu chứng đau là một phạm trù mang tính chất chủ quan thuộc bệnh 

nhân, do đó, việc chẩn đoán và lượng giá đau khá phức tạp và khó thống nhất. 

Trên lâm sàng, hiện tồn tại song song nhiều thang điểm chẩn đoán và lượng 

giá đau. Thang điểm VAS là một thang điểm phổ biến, dễ áp dụng và được sử 

dụng thống nhất trong tương đối nhiều nghiên cứu. Đối với các nghiên cứu về 

đau nửa đầu Migraine, điểm VAS luôn là một trong số các kết cục lâm sàng 

chính (primary outcome) được các nghiên cứu viên lấy để đánh giá hiệu quả 

của phương pháp điều trị.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, điểm VAS trung bình là 

tương đương nhau ở hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng tại thời điểm 

trước điều trị, lần lượt là 5,97  1,30 và 5,83  1,39 ở nhóm nghiên cứu và 

nhóm đối chứng, với p > 0,05. Sau 15 ngày và 30 điều trị, ở cả 2 nhóm đều có 

sự cải thiện có ý nghĩa thống kê: Ở nhóm nghiên cứu, điểm VAS trung bình  

giảm từ 5,97  1,30 xuống 4,53  1,43 sau 15 ngày điều trị, và 2,87  1,36 sau 

30 ngày điều trị; trong khi ở nhóm đối chứng, điểm VAS trung bình giảm từ 

5,83  1,39 xuống 4,40  1,57 sau 15 ngày điều trị và xuống 2,93  1,48 sau 

30 ngày điều trị (p < 0,05). Tuy nhiên, chúng tôi quan sát thấy sự cải thiện tốt 

hơn ở nhóm nghiên cứu so với nhóm đối chứng: điểm VAS trung bình sau 30 
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ngày ở nhóm nghiên cứu là thấp hơn so với nhóm đối chứng (2,87  1,36 so 

với 2,93  1,48), tuy nhiên, sự khác biệt này là chưa có ý nghĩa thống kê với p 

> 0,05. 

Tham khảo các nghiên cứu về châm cứu trên thế giới cho thấy, nghiên 

cứu tổng hợp (meta-analysis) thu thập dữ liệu từ 12 thử nghiệm lâm sàng so 

sánh hiệu quả của châm cứu với sử dụng thuốc y học hiện đại cho thấy, châm 

cứu thể hiện hiệu quả giảm đau rõ rệt hơn so với điều trị thuốc trong khoảng 

thời gian theo dõi từ 1 đến 3 tháng, với mức cải thiện điểm VAS dao động từ 

1,3 đến 2,18 điểm. Sự cải thiện là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Điều này 

càng góp phần khẳng định hiệu quả bước đầu của phương pháp trong điều trị 

bệnh lý đau nửa đầu Migraine, thể hiện trên các phương diện: cải thiện cường 

độ đau, thời gian kéo dài cơn và tần suất xuất hiện cơn trong tháng [64], [65], 

[67], [69].  

 Đánh giá kết quả điều trị chung 

 Sự cải thiện sau 15 và 30 ngày điều trị có xu hướng tốt hơn ở nhóm đối 

chứng sử dụng thuốc, tuy nhiên sự khác biệt là chưa có ý nghĩa thống kê với p 

> 0,05. Khi so sánh với kết quả của các tác giả khác, chúng tôi nhận thấy có 

sự tương đương về hiệu quả điều trị. Tác giả Phạm Quang Yên có 18,6% bệnh 

nhân có kết quả tốt, 54,3% bệnh nhân khá [59]; Bùi Minh Sang [70] sử dụng 

viên “Trung thanh hoàn” đạt kết quả đau đầu với kết quả: tốt 20,93%, khá 

51,16%, đỡ ít 20,93%, không kết quả 6,98%. Đặng Thị Hoàng Tuyên [71] 

nghiên cứu tác dụng điều trị chứng đau đầu bằng điện nhĩ châm với kết quả  

rất tốt 43,1%, tốt 43,1%, đỡ ít 13,8%. Nguyễn Văn Pha [72] bằng phương 

pháp châm cứu điều trị cho bệnh nhân đau đầu đạt kết quả là 17,04% loại tốt, 

53,36% loại khá, 16,59% loại trung bình, 13,1% không kết quả. 

“Đầu châm” còn gọi là châm da dầu là phương pháp kết hợp YHHĐ 

và YHCT dựa vào lý luận thần kinh của YHHĐ, trên cơ sở tương ứng giữa 



 
 

59

các bộ phận da đầu và các vùng chức năng của vỏ não. Châm vào các bộ 

phận da đầu tương ứng với các vùng chức năng của vỏ não làm cho tế bào 

vỏ não bị kích thích phát sinh tác dụng phóng ra các xung động dẫn truyền 

tới cơ thể hoặc cơ quan nội tạng do vỏ não chi phối [73], [74]. Từ đó các bộ 

phận bị ức chế hoặc tổn thương khôi phục được công năng sinh lý bình 

thường. Trong nghiên cứu này, ngoài việc sử dụng Đầu châm, nhóm nghiên 

cứu còn phối hợp với thể châm với nguyên tắc chọn huyệt tùy thuộc vào thể 

bệnh lâm sàng YHCT cụ thể trên từng bệnh nhân. Ở thể can khí uất kết, 

pháp điều trị chính là sơ can, giải uất, lý khí chỉ thống, châm tả các huyệt 

Thái xung, Nội quan, Thần môn, Tam âm giao, Phong trì, Bách hội, Thái 

dương, Dương lăng tuyền, Dương phụ, Túc thiếu âm. Ở thể can dương 

vượng, pháp điều trị là bình can, tiềm dương, tư âm, châm tả các huyệt Can 

du, Thái khê, Thái xung, Tam âm giao, Hành gian, Phong trì, Dương lăng 

tuyền, Dương phụ, Thần môn, Nội quan. Ở thể huyết ứ trở lạc, pháp điều trị 

là hoạt huyết, thông lạc, chỉ thống, châm tả các huyệt Huyết hải, Nội quan, 

Cách du, Dương lăng tuyền, Dương phụ, Túc thiếu âm. Ở thể hàn ẩm đình 

tụ, pháp điều trị là ôn trung giáng nghịch, khư thấp hóa đàm, châm tả các 

huyệt Nội đình, Tam âm giao, Thái xung, Túc tam lý, Phong long, Dương 

lăng tuyền, Nội quan, Đại chùy, Túc lâm khấp, Can du, Đởm du. Nhờ đó, 

khi điều trị bằng đầu châm kết hợp thể châm bệnh nhân có sự cải thiện triệu 

chứng rõ rệt thể hiện trên các phương diện: cải thiện cường độ đau, giảm 

thời gian kéo dài cơn, giảm tần suất xuất hiện cơn trong tháng, hiệu quả điều 

trị tốt và khá đạt. 

4.2.2. Đánh giá kết quả điều trị trên đo lưu huyết não 

Đau đầu MG là một rối loạn về thần kinh mạch máu xảy ra ở não bộ. 

Một trong những chỉ tiêu đánh giá khách quan tuần hoàn não và các hoạt 

động chức năng của hệ thần kinh trung ương là lưu huyết não. Chúng tôi đã 
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tiến hành ghi lưu huyết não và điện não đồ ở các bệnh nhân đau nửa đầu 

Migraine trước và sau điều trị để đánh giá sự thay đổi của kết quả thu được. 

Qua nghiên cứu về sự biến đổi về hình dạng của sóng lưu huyết não 

chúng tôi có nhận xét là trước khi điều trị sóng lưu huyết có dạng đỉnh tù 

chiếm đa số và sau khi điều trị sóng dạng đỉnh nhọn lại chiếm nhiều hơn sóng 

đỉnh tù giảm xuống. Điều này chứng tỏ có sự tăng tính dẫn điện của vùng vỏ 

não làm điện trở giảm xuống sóng có dạng nhọn trên lưu huyết đồ. Số lượng 

các sóng phụ ít xuất hiện mờ sau điều trị sóng phụ xuất hiện rõ nét nằm gần 

đường đẳng điện nên trương lực mạch máu não giảm hơn các sóng dội lại 

xuất hiện nhiều hơn. 

 Chỉ số A/C ở cả hai bán cầu trước điều trị là 0,62  0,34 p.m (ở nhóm 

nghiên cứu) và 0,68  0,35 p.m (ở nhóm đối chứng), sau điều trị 30 ngày, chỉ 

số A/C tăng lên 1,12  0,42 ở nhóm nghiên cứu và 1,02  0,39 p.m ở nhóm 

đối chứng. Sự cải thiện là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Chỉ số A/C phản 

ánh mức độ nạp máu của động mạch thì tâm thu thể hiện tỉ số giữa biên độ 

của sóng lưu huyết với biên độ chuẩn. Chỉ số A/C tăng có nghĩa là biên độ 

sóng lưu lượng có sự cải thiện rõ so trở kháng nền hay cường độ của dòng 

máu vào não lớn hơn. Trước điều trị có nhiều bệnh nhân có chỉ số lưu huyết 

A/C dưới mức bình thường < 0.7pm sau điều trị chỉ số này tăng lên bình 

thường >0,7pm. Kết quả chúng tôi phù hợp vói Lương Văn Chất [75] điều trị 

trên các bệnh nhân đau nửa đầu Migraine tăng hưng phấn vỏ não biên độ của 

REG thấp ở cả hệ thống động mạch cảnh và động mạch sống nền sau điều trị 

biên độ REG đã tăng lên.  

Thời gian đỉnh alpha trước điều trị là 218,23  66,41 ms (ở nhóm 

nghiên cứu) và 217,33  81,32 ms (ở nhóm đối chứng) sau điều trị là 180,37 

 71,24 (ở nhóm nghiên cứu) và 196,52  56,62 (ở nhóm đối chứng). Sự cải 

thiện là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Thời gian đỉnh hay thời gian của 



 
 

61

nhánh lên phản ánh thời gian giãn mạch cực đại của mạch máu. Thời gian 

đỉnh 2 bán cầu giảm xuống cho thấy thời gian giãn mạch cực đại của mạch 

máu giảm hay trương lực mạch máu 2 bên được cải thiện. Điều này phù hợp 

với kết quả chỉ số độ dốc cũng tăng lên có ý nghĩa thống kê. Chỉ số độ dốc 

bán cầu trái trước điều trị là 8,45 pm/s sau điều trị là 10,69 pm/s, bán cầu phải 

trước điều trị là 8,93pm/s sau điều trị tăng lên 10,88 pm/s với p < 0,01. 

Trương lực mạch máu giảm chứng tỏ độ đàn hồi thành mạch tốt hơn, mạch 

máu có sự co giãn tốt giúp tăng cường lượng máu lưu thông lòng mạch.  

Sau 30 ngày điều trị, chỉ số độ rộng đỉnh không có sự thay đổi có ý 

nghĩa thống kê ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. Độ rộng đỉnh thể 

hiện được tính chất về thời gian của đỉnh sóng là nhanh hay chậm. Trong các 

bệnh nhân đau nửa đầu Migraine độ rộng đỉnh không có các biến đổi đặc hiệu 

nên trước và sau điều trị chỉ số này vẫn giữ ở mức bình thường sự thay đổi ít 

không có ý nghĩa thống kê. Nhận xét của chúng tôi phù hợp với nhận xét của 

các tác giả khác [34], [73]. 

Dòng máu dẫn trước điều trị là 18,12  7,97%/min (ở nhóm nghiên 

cứu) và 19,75  7,61%/min (ở nhóm đối chứng); sau điều trị, chỉ số này tăng 

lên 24,95  8,74%/min (ở nhóm nghiên cứu) và 22,78  7,64%/min (ở nhóm 

đối chứng) có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trước khi điều trị hầu hết các 

bệnh nhân có lưu lượng máu lên não thấp dưới mức bình thường là do hai 

nguyên nhân: thứ nhất do có sự tăng trương lực của mạch máu não làm tăng 

sức cản ngoại vi của mạch máu não, thứ hai do cường độ của dòng máu lên 

não lại thấp. Nhưng sau điều trị ta thấy cường độ dòng máu não tăng, và 

trương lực của thành mạch lại giảm bớt làm cho trị số lưu lượng máu dẫn tăng 

lên ở cả hai bán cầu. Lưu lượng máu tuần hoàn não ở bệnh nhân đã có sự cải 

thiện tốt. Điều này cũng phù hợp với các biểu hiện lâm sàng: bệnh nhân đỡ 

đau đầu, chóng mặt, mệt mỏi, ngủ tốt hơn.   
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4.3. ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN CỦA PHƯƠNG 

PHÁP ĐẦU CHÂM KẾT HỢP THỂ CHÂM 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy các chỉ số mạch, huyết áp 

tâm thu và huyết áp tâm trương không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê giữa 

trước và sau điều trị ở cả 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng với p >  

0,05. Đồng thời, chúng tôi không quan sát thấy các tác dụng không mong 

muốn trên lâm sàng như vựng châm, chảy máu, nhiễm trùng tại chỗ, đau... 

Kết quả của chúng tôi tương đồng với: Vũ Thị Hải Yến (2010) điều trị bệnh 

nhân nhồi máu não bằng thể châm, thuốc YHCT kết hợp đầu châm, chưa ghi 

nhận các tác dụng không mong muốn của điện châm kết hợp thể châm trên 

lâm sàng; Đoàn Mỹ Hạnh (2019) đánh giá tác dụng điều trị của phương pháp 

đầu châm kết hợp huyết phủ trục ứ thang trên bệnh nhân nhồi máu não sau 

giai đoạn cấp chưa ghi nhận các tác dụng không mong muốn của đầu châm 

như vựng châm, nhiễm trùng, chảy máu… [54], [55]. Từ đó có thể thấy rằng, 

Đầu châm kết hợp thể châm là một phương pháp điều trị tương đối an toàn và 

có thể áp dụng đối với các bệnh nhân đau đầu Migraine. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua tiến hành nghiên cứu và theo dõi trên 60 bệnh nhân được chẩn 

đoán đau nửa đầu Migraine điều trị nội trú tại bệnh viện Châm cứu Trung 

Ương từ tháng 01/02/2020 đến tháng 01/11/2020, chúng tôi rút ra một số kết 

luận sau: 

1. Phương pháp Đầu châm kết hợp thể châm có hiệu quả tốt trong điều 

trị bệnh nhân đau nửa đầu Migraine: 

- Cải thiện tần số cơn đau đầu: Sau 30 ngày điều trị, tần số cơn đau ở nhóm 

nghiên cứu giảm từ 7,45  1,63 xuống 3,36 ± 1,24, có ý nghĩa thống kê p 

< 0,05. 

- Cải thiện thời gian kéo dài cơn: Sau 30 ngày điều trị, thời gian kéo dài 

cơn trung bình trong nghóm nghiên cứu giảm từ 6,02  1,4 giờ xuống 

3,11  0,86 giờ, có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

- Cải thiện mức độ đau theo thang điểm VAS: sau 30 ngày điều trị, điểm 

VAS trung bình trong nhóm nghiên cứu giảm từ 5,97  1,30 điểm còn 

2,87  1,36 (p < 0,05), thấp hơn so với nhóm chứng (p > 0,05) 

- Kết quả điều trị chung: sau 30 ngày điều trị, số bệnh nhân đạt hiệu quả 

điều trị tốt và khá ở nhóm nghiên cứu đạt tỉ lệ 6,7% và 43,3%.  

- Cải thiện trên đo lưu huyết não: sau 30 ngày, chỉ số A/C thười gian đỉnh 

alpha, tăng dòng máu dẫn trong nhóm nghiên cứu cải thiện có ý nghĩa 

thống kê so với trước điều trị (p < 0,05). 

2. Trong quá trình nghiên cứu, Đầu châm kết hợp thể châm không có tác 

dụng không mong muốn trên lâm sàng 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Cần có thêm những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian dài 

hơn (3 tháng, 6 tháng, 1 năm), nhằm có được các đánh giá chính xác hơn về 

hiệu quả điều trị của phương pháp Đầu châm kết hợp thể châm. 

2. Qua nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy Đầu châm kết hợp thể châm 

là một phương pháp an toàn và hiệu quả trong điều trị đau nửa đầu Migraine. 

Có thể áp dụng phương pháp này phối hợp với thuốc Y học hiện đại nhằm hỗ 

trợ cải thiện tình trạng bệnh, giảm được việc sử dụng thuốc tân dược tại các 

cơ sở y tế. 
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PHỤ LỤC 1 

 

 

 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

A. Phần hành chính 

- Họ tên BN:  …………………………Tuổi:………..Giới…………… 

- Nghề nghiệp:………………………………………………………….. 

- Địa chỉ:………………………………………………………………... 

- Ngày vào viện:…………………………………………………………. 

- Ngày ra viện:…………………………………………………………… 

- Chẩn đoán tại khoa:……………………………………………………. 

B. Phần Y học hiện đại 

I. Bệnh sử 

a. Lí do vào viện:…………………………………………………… 

b. Thời gian mắc bệnh:……………………………………………... 

c. Bệnh sử: 

Nhóm:…. 

Viện:………….. 

Số BA vào viện:……. 

Số giường: 



 
 

- Đau đầu:  

- Thời gian: 

- Tính chất: 

- Triệu chứng kèm theo: 

- Tiền triệu 

 

d. Tiền sử bản thân 

Rượu  Có  Không 

Thức ăn (sô-cô-la, phô mai, mì chính  Có  Không 

Do đói (bỏ bữa) Có  Không 

Các chất có mùi Có  Không 

Thiếu ngủ/ngủ nhiều Có  Không 

Ánh sáng chói, âm thanh Có  Không 

Hoạt động nặng Có   Không 

Thay đổi môi trường (Múi giờ, dộ 

cao,thời tiết) 

Có   Không 

Thay đổi nội tiết tố thời kì hành kinh Có   Không 

Tiền sử các bệnh khác:…… 

e. Tiền sử gia đình: 

II. Khám trên lâm sàng 

1. Toàn thân 

- Mạch….lần/phút   Nhiệt độ:……..Huyết áp:….. 

 

 



 
 

2. Bộ phận 

Tim mạch  

Hô hấp  

Thần kinh Phản xạ  

Vận động  

Cảm giác  

Các dấu hiệu khác  

Tiêu hóa-Tiết niệu  

Cơ xương khớp  

Khác  

 

III. Chẩn đoán:  

IV. Các chỉ tiêu theo dõi 

1. Lâm sàng 

Các chỉ tiêu theo dõi D0 D15 D30 

Đau đầu    

- Số cơn    

- Thời gian đau    

- Điểm VAS    

Thay đổi trực quan bệnh    

 

- Cách tính thời gian đau 

< 2h  2-6h 6-24h 24-72h >72h 

1 điểm 2 điểm 3điểm 4 điểm 5 điểm 

 



 
 

- Cách cho điểm số cơn đau:  

0 cơn 1-2 cơn/tháng 3-4 cơn/tháng >5 cơn/tháng 

0 điểm 2 điểm 4 điểm 6 điểm 

 

2. Cận lâm sàng 

Lưu huyết não 

 D0 D15 D30 

Thời gian nhánh lên α    

Chỉ số mạch α/T (X%)    

Chỉ số lưu huyết A/C     

V (ml/ph/bán cầu)    

Hệ số K    

C. Phần Y học cổ truyền 

I. Tứ chẩn 

Tứ chẩn Do D15 D30 

Vọng 

Thần    

Sắc    

Hình thái    

Lưỡi: 

- Chất lưỡi 

- Rêu lưỡi 

   

Văn 

Tiếng nói    

Hơi thở    

Ho, nấc    



 
 

Vấn 

Hàn    

Nhiệt    

Hãn    

Đầu, mình 

- Đau đầu 

- Chóng mặt 

- Hay quên 

- Quên 

   

Thiết 

Bụng, lưng    

Ăn uống    

Ngủ    

Nhị tiện    

Khát     

Kinh nguyệt    

Cựu bệnh    

Mạch chẩn    

Thiết chẩn    

II. Các triệu chứng khác  

III. Chẩn đoán YHCT 

- Chẩn đoán bát cương: 

- Chẩn đoán tạng phủ:  

- Chẩn đoán nguyên nhân: 

- Chẩn đoán bệnh danh: 

- Chẩn đoán thể bệnh: 



 
 

IV. Thuốc YHCT 

Các diễn biến thay đổi khi điều trị bằng YHCT 

D. Tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị 

Triệu chứng 
Nhóm nghiên cứu (n=30) 

n Tỷ lệ % 

Mẩn ngứa    

Vượng châm   

Xuất huyết tại chỗ châm   

Nhiễm trùng   

Buồn nôn   

Khác    

 

 

 

 



 
 

PHỤ LỤC 2 

LƯỢNG GIÁ MỨC ĐỘ ĐAU THEO THANG ĐIỂM VAS 

Thước đo VAS cấu tạo gồm hai mặt. Mặt giành cho bệnh nhân đánh giá 

ở phía trái ghi chữ “không đau” và phía phải ghi chữ “đau không chịu nổi”. 

Để bệnh nhân có thể xác nhận dễ hơn mức độ đau, sau này người ta đã gắn 

thêm vào mặt này hình ảnh thể hiện nét mặt tương ứng với các mức độ đau 

khác nhau. Bệnh nhân tự đánh giá bằng cách di chuyển con trỏ đến vị trí 

tương ứng với mức độ đau của mình. Mặt giành cho người đánh giá được chia 

thành 11 vạch đánh số từ 0 đến 10 (hoặc chia vạch từ 0 đến 100 mm). Sau khi 

bệnh nhân chọn vị trí con trỏ trên thước tương ứng với mức độ đau của họ 

người đánh giá xác nhận điểm đau VAS là khoảng cách từ điểm 0 đến vị trí 

con trỏ. 

 

Hình. Thước đánh giá đau VAS.  

Cách đánh giá:  

0 ≤ VAS < 1 Không đau 

1 ≤  VAS ≤ 3 Đau nhẹ 

4 ≤ VAS ≤ 6 Đau vừa 

7 ≤ VAS ≤ 9 Đau nặng 

VAS = 10 Đau nghiêm trọng 

 



 
 

PHỤ LỤC 3 

ĐO HUYẾT ÁP 

Phương pháp đo Huyết áp theo hướng dẫn của Hội tim mạch Việt Nam: 

Máy đo HA: Các loại máy đo huyết áp sử dụng ống nghe (máy đo huyết áp 

thủy ngân hoặc máy đo huyết áp đồng hồ), máy đo huyết áp tự động hoặc bán 

tự động bằng phương pháp dao động kế (máy đo HA điện tử) đều có thể sử 

dụng tại các cơ sở y tế. Tuy nhiên các loại máy này đều phải được chuẩn hóa. 

Băng cuốn phải phù hợp với chu vi cánh tay của người được đo. 

Các bước đo HA: Để đo HA chính xác cần đảm bảo các bước sau: 

Các bước chính để đo HA chính xác 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân đúng cách 

Bước 2: Sử dụng kỹ thuật đo huyết áp đúng cách 

Bước 3: Đo huyết áp đúng phương pháp để chẩn đoán, điều trị tăng huyết áp 

Bước 4: Ghi nhận kết quả đo huyết áp đúng và chính xác 

Bước 5: Tính kết quả trung bình của các lần đo 

Bước 6: Thông báo con số huyết áp đo được cho bệnh nhân 

Các yêu cầu về bệnh nhân và kỹ thuật để đo huyết áp chính xác:  

 Bệnh nhân cần nghỉ ngơi trong phòng yên tĩnh ít nhất 5 - 10 phút trước 

khi đo huyết áp, không dùng chất kích thích (cà phê, hút thuốc, rượu bia) 

trước đó 2 giờ. 

 Tư thế đo chuẩn: Người được đo huyết áp ngồi ghế tựa, cánh tay duỗi 

thẳng trên bàn, nếp khuỷu ngang mức với tim.  



 
 

 Nên đo thêm ở các tư thế nằm, đứng đối với người cao tuổi hoặc có 

bệnh đái tháo đường nhằm xác định có hạ huyết áp tư thế hay không.  

 Sử dụng băng cuốn chuẩn (chiều rộng 12 - 13 cm, chiều dài 35 cm) cho 

phần lớn mọi người. Bề dài bao đo (nằm trong băng quấn) tối thiểu bằng 80% 

chu vi cánh tay, bề rộng tối thiểu bằng 40% chu vi cánh tay. Quấn băng cuốn 

đủ chặt, bờ dưới của băng cuốn trên nếp lằn khuỷu 1 - 2 cm. Đặt máy đo 

huyết áp ở vị trí đảm bảo máy hoặc mốc 0 của thang đo ngang mức với tim.  

 Nếu không dùng thiết bị đo tự động, trước khi đo phải xác định vị trí 

động mạch cánh tay để đặt ống nghe. Bơm hơi thêm 30 mmHg sau khi không 

còn thấy mạch đập. Xả hơi với tốc độ 2 - 3 mmHg/nhịp đập. Huyết áp tâm thu 

tương ứng với lúc xuất hiện tiếng đập đầu tiên và huyết áp tâm trương tương 

ứng với khi mất hẳn tiếng đập (pha I và pha V của Korotkoff). 

 Không nói chuyện khi đang đo huyết áp. Không bắt chéo chân. 

 Cần đo huyết áp ít nhất hai lần, mỗi lần cách nhau ít nhất 1 - 2 phút. 

Nếu số đo huyết áp giữa 2 lần chênh nhau trên 10 mmHg, cần đo lại một vài 

lần sau khi đã nghỉ trên 5 phút. Giá trị huyết áp ghi nhận là trung bình của hai 

lần đo cuối cùng.  

 Cần đo thêm một vài lần cho người có rối loạn nhịp (như rung nhĩ). 

Những trường hợp này cần sử dụng máy đo HA dùng tai nghe vì các máy đo 

tự động thường không chính xác khi có rung nhĩ.   

 Lần đo đầu tiên, cần đo huyết áp ở cả hai cánh tay, tay nào có con số 

huyết áp cao hơn sẽ dùng để theo dõi huyết áp về sau.  

 Ghi lại số đo theo đơn vị mmHg dưới dạng HA tâm thu/HA tâm trương 

(ví dụ 126/82 mmHg), không làm tròn số quá hàng đơn vị và thông báo kết 

quả cho người được đo.  

 Cần ghi nhận cả tần số tim. Nên bắt mạch hoặc nghe tim để loại trừ có 

rối loạn nhịp. Con số HA của bệnh nhân là kết quả trung bình của 2 lần đo. 



 
 

PHỤ LỤC 4 

BẢN CAM KẾT TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên đề tài:  

Tôi (Họ và tên):…………………………………………………… 

Tuổi:………………………………………Giới…………………….. 

Địa chỉ:……………………………………………………………………. 

Điện thoại liên hệ :…………………………………………………….. 

Số CMND:…. ………………………………… Ngày cấp.… Nơi cấp…. 

Xác nhận rằng: 

Tôi đã đọc bản cung cấp thông tin về nghiên cứu tác dụng của Đầu châm 

trong điều trị đau nửa đầu thể huyết ứ và tôi đã được các cán bộ nghiên cứu 

giải thích về nghiên cứu này và các thủ tục đăng ký tình nguyện tham gia 

nghiên cứu. Tôi tự thấy cá nhân tôi phù hợp với nghiên cứu này và sự tham 

gia của tôi là hoàn toàn tự nguyện 

Tôi đã có cơ hội được hỏi các câu hỏi về nghiên cứu và tôi hài lòng với các 

câu trả lời và giải thích đưa ra. 

Tôi đã có thời gian và cơ hội cân nhắc tham gia nghiên cứu. 

Sau khi kết thúc nghiên cứu, tôi sẽ được thông báo (nếu muốn) về bất cứ  

thông tin liên quan đến tình trạng sức khỏe của tôi. 

Sau khi tham gia 3 tháng nghiên cứu, tôi sẽ không được tiếp tục sử dụng 

phương pháp can thiệp nữa. Nếu muốn tiếp tục sử dụng, tôi phải trả chi phí 

theo quy định 

Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào và 

bất cứ lý do gì. 

Tôi tình nguyện tham gia và hoàn toàn chịu trách nhiệm 



 
 

Tôi đồng ý rằng các bác sĩ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo về 

việc tôi tham gia trong nghiên cứu này. 

Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này 

Ký tên của người tham gia 

…………………………………….. 

Ngày/tháng/năm 

………………………… 

Nếu cần 

Ký và ghi rõ họ tên Bác sỹ 

……………………………….. 

Ký và ghi rõ họ tên của Chủ nhiệm đề tài 

……………………………………… 

 

Ngày/tháng/năm 

………………………… 

Ngày/tháng/năm 

……………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PHỤ LỤC 5 

CÁC HUYỆT SỬ DỤNG TRỌNG NGHIÊN CỨU 

Tên huyệt 
Đường 

kinh 
Xác định vị trí Cách châm 

Hàm yến 

G4 

Túc 

thiếu 

dương 

đởm 

Ở đầu tóc mai, huyệt ở điểm nối 

¼ trên và ¾ dưới đường nối 

huyệt Đầu duy và Khúc tân 

Châm 0,3 – 0,5 thốn, 

hướng kim ra phía ngoài 

Huyền ly 

G6 

Đường nối hai huyệt Huyền lư 

(G5) và Khúc tân (G7) 

Châm 0,3 – 0,5 thốn 

Khúc tân 

G7 

Ở trước trên tai, trước huyệt Giác 

tôn 1 khoát ngón tay 

Châm 0,2 – 0,3 thốn, 

hướng mũi kim ra sau 

Suất cốc 

G8 

Ép vành tai vào, từ đỉnh vành tai 

(huyệt Giác tôn) đo lên 1,5 thốn 

Châm luồn dưới da 0,2 – 

0,3 thốn 

Phong trì 

G29 

Từ giữa xương chẩm C1 đo 

ngang ra sau 2 thốn, huyệt ở chỗ 

trũng phía ngoài cơ thang, phía 

trong cơ ức đòn chũm 

Châm 0,5 - 0,8 thốn, mũi 

kim hướng về phía nhãn 

cầu bên đối diện, cứu 

điếu ngải 3 - 7 phút 

Dương 

lăng tuyền 

G34 

Chỗ lõm giữa đầu trên xương 

chày và xương mác 

Châm thẳng 0,8 - 1,2 

thốn, hoặc xuyên sang 

Âm lăng tuyền 

Dương phụ 

G38 

Từ lồi mắt cá ngoài đo lên 4 

thốn, trên đường từ mắt cá ngoài 

đến huyệt Dương lăng tuyền 

Châm thẳng 0,5 - 0,7 

thốn 

Túc lâm 

khấp 

G41 

Từ kẽ ngón 4-5 đo lên 2 thốn Châm 0,3 - 0,5 thốn 



 
 

Túc khiếu 

âm - G44 

Cách 0,1 thốn góc ngoài chân 

móng ngón 4 

Châm 0,1 thốn 

Hành gian 

Liv2 

Túc 

quyết 

âm can 

Từ kẽ ngón chân 1 – 2 đo lên 0,5 

thốn 

Châm 0,5 thốn 

Thái xung 

Liv3 

Từ kẽ ngón chân 1 và 2 đo lên 2 

thốn về phía mu chân, hoặc từ 

huyệt Hành gian đo lên 1,5 thốn 

Châm 0,5 thốn 

Cách du 

B17 

Túc 

thái 

dương 

bàng 

quang 

Từ D7-8 đo ra 1,5 thốn Châm 0,1 – 1 thốn 

Can du 

B18 

Từ D9-10 đo ra 1,5 thốn Châm 0,1 – 1 thốn 

Đởm du 

B19 

Từ D10-11 đo ra 1,5 thốn Châm 0,1 – 1 thốn 

Đại chùy 

GV14 

Mạch 

Đốc 

Giữa C7 và D1 khoảng ngang vai Châm 0,5 thốn 

Bạch hội 

GV20 

Ở đỉnh giữa đầu, nơi gặp nhau 

của đường nối 2 đỉnh tai và 

đường dọc cơ thể 

Châm 0,2 – 0,3 thốn 

Thái dương Huyệt 

ngoài 

kinh 

Chỗ lõm nhất của xương thái 

dương, thường là từ đuôi mắt đo 

ngang ra 1 thốn 

Châm 0,3 – 0,5 thốn, 

hoặc châm xuyên từ thái 

dương đến đồng tử liêu 

Thần môn 

H7 

Thủ 

thiếu 

âm tâm 

Đầu trong lằn chỉ cổ tay, huyệt ở 

khe của các ngón tay nhẫn và út 

Châm 0,3 – 0,4 thốn 



 
 

Nội quan 

P6 

Thủ 

quyết 

âm tâm 

bào 

Từ huyệt Đại lăng đo lên 2 thốn, 

huyệt nằm giữa hai cơ gan tay 

bé và lớn 

Châm 0,5 thốn 

Thái khê 

K3 

Túc 

thiếu 

âm 

thận 

Đình mắt cá trong đo ngang ra 

sau 0,5 thốn tương ứng với 

huyệt Côn lôn ở phía ngoài 

  

Tam âm 

giao 

Sp6 

Thúc 

thái 

âm tỳ 

Từ lồi cao nhất mắt cá trong 

xương chày đo thẳng lên 3 thốn, 

huyệt cách bờ sau trong xương 

chày một khoát ngón tay 

 Châm thẳng 0,5 - 1 thốn 

Huyết hải 

Sp10 

Co đầu gối 90o, từ bờ trên xương 

bánh chè đo lên 1 thốn, đo vào 

trong 2 thốn là huyệt 

 Châm thẳng 0,5 - 1 thốn 

Đầu duy 

S8 

Túc 

dương 

minh 

vị 

Từ huyệt Thần đình đo ra 4,5 

thốn trên đường khớp trán đỉnh 

 Châm nghiêng luồn dưới 

da, sâu 0,5 đến 1 thốn, 

mũi kim hướng ra sau 

Túc tam lý 

S34 

Thẳng dưới huyệt Độc tỵ 3 thốn, 

cách lồi củ xương chày một 

khoát ngón tay 

 Châm thẳng 0,5 - 1 thốn 

Phong long 

S40 

Từ huyệt Túc tam lý đo xuống 

dưới 5 thốn (Điều khẩu), đo 

ngang ra ngoài 1 khoát ngón tay 

 Châm thẳng 0,5 đến 1,2 

thốn 

Nội đình 

S44 

Kẽ ngón chân 2 và 3 đo lên 0,4 

thốn 

Châm 0,3 – 0,5 thốn 



 
 

PHỤ LỤC 6 

HÌNH ẢNH ĐẦU CHÂM 

 

 

 

Hình. Đầu châm điều trị đau nửa đầu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

STT HỌ VÀ TÊN 
TUỔI NGÀY 

VÀO 
VIỆN 

QUÊ QUÁN 
 

MÃ 
BA Nam Nữ 

1 Lê Trung Đ. 22  13/2/2020 Hà Nội 382 

2 Vũ Thúy H.  56 21/2/2020 Hà Nội 562 

3 Phạm Hoàng H.  39 2/3/2020 Hà Nội 794 

4 Đoàn Thị Thu N.  59 24/3/2020 Hà Nội 868 

5 Võ Thị H.  51 25/3/2020 Hà Nội 967 

6 Nguyễn Thu T.  45 26/3/2020 Hà Nội 975 

7 Nguyễn Thanh T. 28  29/3/2020 Hà Nội 1136 

8 Lê Hồng P. 52  1/4/2020 Hà Nội 1145 

9 Lê Thị H.  22   2/4/2020 Thanh Hóa 1176 

10 Thái Thị S.  35 4/4/2020 Hà Nội 1224 

11 Nguyễn Văn T. 32  12/4/2020      Hà Nội 1336 

12 Nguyễn Đăng V. 45  2/5/2020 Hà Nội 1404 

13 Nguyễn Thị N.  55 8/5/2020 Hà Nội 1534 

14 Tống Văn B. 60  8/5/2020 Hà Nội 1536 

15 Đặng Ngọc D.  20 21/5/2020 Hà Nội 1718 

16 Lê Thị H.  43 21/5/2020 Hà Nội 1721 

17 Lê Bảo H.  48 24/5/2020 Hà Nội 1774 

18 Đặng Ngọc D.  20 29/5/2020 Hà Nội 1843 

19 Lê Ngọc Đ.  58 5/6/2020 Hà Nội 1936 

20 Nguyễn Thị Thanh N.  38 5/6/2020 Hà Nội 1959 

21 Nguyễn Thị O.  21 12/6/2020 Nam Định 2023 

PHỤ LỤC 7 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU 



 
 

22 Trần Thị H.  22 13/6/2020 Thái Bình 2245 

23 Kiều Đức P. 39  27/6/2020 Hà Nội 2300 

24 Lê Ngọc Đ.  58 15/7/2020 Hà Nội 2331 

25 Đoàn Thị N.  33 16/7/2020 Hà Nội 2507 

26 Phạm Đức T. 44  16/7/2020 Hà Nội 2522 

27 Tạ Việt H. 47  16/7/2020 Hà Nội 2535 

28 Trần Đức Đ. 21  23/7/2020      Hà Nội 2671 

29 Hồ Văn M. 21  30/7/2020 Hà Nội 2742 

30 Nguyễn Quang Q. 41  1/8/2020 Hà Nội 2776 

31 Lê Đăng T. 31  3/8/2020 Hà Nội 2818 

32 Lê Thị D.  32 16/8/2020 Hà Nội 3039 

33 Trần Thị L.  47 20/8/2020 Hà Nội 3083 

34 Trần Thị Thanh H.  33 21/8/2020 Hà Nội 3211 

35 Trần Thị Lê N.  27 26/8/2020 Hà Nội 3269 

36 Trần Thị thúy H.  45 28/8/2020 Hà Nội 3474 

37 Vũ Anh T. 51  29/8/2020 Hà Nội 3569 

38 Mai Sỹ H. 60  31/8/2020 Thanh Hóa 3747 

39 Trương Thị P.  27 1/9/2020 Hà Nội 3784 

40 Nguyễn Thúy Hải L.  35 2/9/2020 Hà Nội 3797 

41 Đỗ Hữu H. 60  3/9/2020 Hà Nội 3811 

42 Đặng Thị Kim P.  47 3/9/2020 Hà Nội 3815 

43 Đào Thị H.  33 12/9/2020 Hà Nội 3963 

44 Vũ Minh H. 20  12/9/2020 Hà Nội 3964 

45 Lê Gia N.  40 13/9/2020      Hà Nội 3986 

46 Nguyễn Thị H.  47 15/9/2020 Hà Nội 4010 

47 Nguyễn Thị H.  45 21/9/2020      Hà Nội 4021 
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GIÁO VIÊN HƯỚNG DẪN 
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48 Lê Thị Tuyết C.  44 2/9/2020 Hà Nội 4463 

49 Nguyễn Đức T. 33  12/10/2020 Hà Nội 4609 

50 Lê Thị L.  33 12/10/2020 Hà Nội 4780 

51 Lê Thị Kim H.  41 12/10/2020 Hà Nội 4792 

52 Phạm Anh T. 21  15/10/2020 Hà Nội 4811 

53 Hoàng Vũ M. 50  15/10/2020 Hà Nội 4820 

54 Nguyễn Thị B.  21 17/10/2020 Hà Nội 4854 

55 Thái Thị Nam H.  46 18/10/2020 Nghệ An 4880 

56 Lê Hoàng A.  31 19/10/2020 Hà Nội 4987 

57 Nguyễn Thị A.  38 25/10/2020 Hà Nội 5010 

58 Bùi Thị L.  34 26/10/2020 Hà Nội 5033 

59 Trần Thị T.  40 27/10/2020 Hà Nội 5052 

60 Nguyễn Thị M.  39 31/10/2020 Hà Nội 5070 


