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偏头痛慢性转化的临床危险因素分析

乌欣蔚，罗龙，杨晓苏

中南大学湘雅医院神经内科，湖南省长沙市　４１０００８

摘　要：目的　比较慢性偏头痛（ＣＭ）与发作性偏头痛（ＥＭ）的病史特征、临床特点等，探究偏头痛慢性转化的危险因
素，为其防治提供依据和策略。方法　共纳入在中南大学湘雅医院神经内科就诊的 ＣＭ患者７２例及ＥＭ患者１０９例进行

回顾性分析。采集患者基本信息，先进行单因素分析，筛选有统计学意义的指标进行相关分析和非条件性多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析。结果　单因素分析发现两组的 ＢＭＩ（Ｐ＝０．０００）、病程（Ｐ＝０．０００）、基线头痛发作频率（Ｐ＝０．０００）、基线头

痛持续时间（Ｐ＝０．０３７）、匹兹堡睡眠质量指数量表（ＰＳＱＩ，Ｐ＝０．０００）、焦虑自评量表（ＳＡＳ，Ｐ＝０．０００）及抑郁自评量

表（ＳＤＳ，Ｐ＝０．００１）差异有统计学意义。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示 ＢＭＩ（ＯＲ＝１．４６８，９５％ＣＩ：１．１４８～１．８７６）、病程（ＯＲ＝

１．１０２，９５％ＣＩ：１．０２２～１．１８８）、基线头痛发作频率（ＯＲ＝１．４６１，９５％ＣＩ：１．２４７～１．７１１）、睡眠质量（ＯＲ＝１．４９４，

９５％ＣＩ：１．１９８～１．８６４）、焦虑状态（ＯＲ＝１．２０１，９５％ＣＩ：１．０４８～１．３７６）是偏头痛慢性转化的危险因素。结论　控制

体重、减少头痛发作频率、缩短病程、改善心境状态与睡眠质量，有可能延缓偏头痛的慢性进展。
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７２ｈ，常伴随恶心、呕吐等症状［１，２］。慢性每日头痛

（ｃｈｒｏｎｉｃｄａｉｌｙｈｅａｄａｃｈｅ，ＣＤＨ）为头痛发作频率每月

≥１５ｄ，持续存在超过 ３个月的原发性头痛［３］。慢

性偏头痛（ｃｈｒｏｎｉｃｍｉｇｒａｉｎｅ，ＣＭ）是最常见的 ＣＤＨ
类型之一［４］。偏头痛及 ＣＭ均对病人造成反复的
痛苦，对社会造成巨大的经济负担，已成为公认的

公共卫生问题［５，６］。

ＣＭ多由发作性偏头痛（ｅｐｉｓｏｄｉｃｍｉｇｒａｉｎｅ，ＥＭ）
转化而来，偏头痛向 ＣＭ慢性转化的危险因素可分
为不可干预和可干预因素两类。不可干预因素包括

年龄、性别、遗传因素等，可干预因素可包括受教育

程度、肥胖程度、基线头痛状况等。在临床中，我们

更为关注可以早预防的可干预因素，但国内外目前

探讨偏头痛慢性转化危险因素的研究较少，各因素

在头痛慢性转化中发挥的作用尚有争议。

本研究采取回顾性研究的方法，采集偏头痛及

ＣＭ患者的基本信息、头痛特点、睡眠质量、抑郁及
焦虑状况等，分析偏头痛慢性化的危险因素，为临

床医生提供更多的治疗依据和策略，对可干预因素

早治疗、早预防，以尽量减少 ＣＤＨ的发生。
１　对象与方法
１．１　研究对象

本研究共纳入 ２０１４年至 ２０１８年在中南大学
湘雅医院头痛专科门诊就诊的 ＣＭ和偏头痛患者
共 １８１例。ＣＭ组纳入标准：①符合 ２０１３年国际
头痛学会头痛疾病分类第 ３试行版（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＨｅａｄａｃｈｅＤｉｓｏｒｄｅｒｓＩＩＩｂｅｔａ，ＩＣＨＤＩＩＩ
ｂｅｔａ）中对于 ＣＭ的诊断标准；②年龄 １８～６０岁；

③有偏头痛病史，且首次偏头痛发作年龄≤５０岁；

④知情同意；⑤可在指导下填写量表。ＥＭ组的纳
入标准：①符合 ＩＣＨＤＩＩＩｂｅｔａ诊断标准；②年龄 １８
～６０岁；③首次偏头痛发作年龄≤５０岁；④知情
同意；⑤可在指导下填写量表。
１．２　资料收集
１．２．１　一般信息收集　收集信息包括姓名、年
龄、性别、籍贯、身高（ｍ）、体重（ｋｇ）、文化程度
（初中及以下、高中 ～专科、本科及以上）、经济状
况（年收入≤２万、年收入 ２～６万、年收入 ＞６
万）。体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）为体重除以
身高的平方，单位为 ｋｇ／ｍ２。按照国际统一标准，
ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２为低体重；１８．５～２４．９ｋｇ／ｍ２

为正常体重；２５．０～２９．９ｋｇ／ｍ２为超重；３０．０～
３４．９ｋｇ／ｍ２为肥胖；≥３５ｋｇ／ｍ２为病态肥胖［７］。

１．２．２　头痛信息收集　收集信息发病年龄、总病
程、基线发作频率、基线头痛程度、基线头痛持续

时间、家族史、药物使用状况等。其中头痛程度采

用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）进行
评估。根据 ＶＡＳ评分将头痛程度分为轻度（１～３
分）；中度（４～７分）；重度（８～１０分）。
１．２．３　量表评估　使用匹兹堡睡眠质量指数量
表（Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈｓｌｅｅｐｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）［８，９］评估患者

睡眠质量。ＰＳＱＩ总分 ＜５分为睡眠质量良好；５～７
分为睡眠质量一般；＞７分为存在睡眠障碍。使用
抑郁自评量表（ｓｅｌｆｒａｔｉｎｇｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＳＤＳ）［１０］

和焦虑自评量表（ｓｅｌｆｒａｔｉｎｇａｎｘｉｅｔｙｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）［１１］

对患者的焦虑抑郁程度评估。ＳＤＳ标准总分 ＜５３
分为正常；≥５３为抑郁状态。ＳＡＳ标准总分 ＜５０
分为正常；≥５０为焦虑状态。
１．３　统计学方法

使用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统计学分析。计
量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，计数资料使
用百分率（％）表示。两独立样本计量资料的比较
采用 ｔ检验；计数资料使用 χ２检验，不符合 χ２检验
的条件时用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。筛选出有意义的
变量后进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果
２．１　基本情况

本研究共纳入 ＣＭ患者 ７２例，其中女性 ４８例
（６６．６７％），年龄 １８～５８岁，平均年龄（４０．６０±
１０．５３）岁。ＥＭ 患 者 １０９例，其 中 女 性 ７９例
（７２．４８％），年龄 １８～５７岁，平均年龄（３８．４２±
１０．２３）岁。ＣＭ组和 ＥＭ组患者在性别，年龄，教
育和收入水平上没有显著差异。根据患者的身高

体重得到 ＢＭＩ值，ＣＭ 组 ＢＭＩ高于 ＥＭ 组 （Ｐ＝
０．０００），且 ＣＭ组中达到超重及肥胖状态者多于
ＥＭ组（χ２＝９．９２４，Ｐ＝０．００２）。见表 １。
２．２　偏头痛慢性转化的单因素分析
２．２．１　两组患者头痛特征比较　本研究统计了患
者的发病年龄、病程、基线发作频率、头痛程度、基线

头痛持续时间等信息。两组患者平均发病年龄差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＣＭ组患者头痛病程明
显长于 ＥＭ组（Ｐ＝０．０００）。ＣＭ患者基线头痛频率
高于 ＥＭ患者的每月（Ｐ＝０．０００）。我们进一步将
基线头痛频率分为每月 ＜２ｄ、每月 ２～９ｄ及每月
＞１０ｄ，发现 ＥＭ组基线头痛发作频率少于每月２ｄ
·０１６·
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表１　ＣＭ组与ＥＭ组患者的基本信息及ＢＭＩ比较　［ｎ（％）；ｘ±ｓ］

指标
ＣＭ组
（ｎ＝７２）

ＥＭ组
（ｎ＝１０９） ｔ／χ２值 Ｐ值

年龄（岁） ４０．６０±１０．５３３８．４２±１０．２３ １．３８ ０．１７０
性别 ０．７０ ０．４１２
　女 ４８（６６．６７） ７９（７２．４８）
　男 ２４（３３．３３） ３０（２７．５２）
受教育程度 ３．４０２０．１８３
　初中及以下 ３８（５２．７８） ４３（３９．４５）
　高中－专科 ２５（３４．７２） ４５（４１．２８）
　本科及以上 ９（１２．５０） ２１（１９．２７）
经济水平（万元／年） ２．７２７０．２５６
　≤２ ４０（５５．５６） ４７（４３．１２）
　２～６ ２１（２９．１７） ４２（３８．５３）
　＞６ １１（１５．２８） ２０（１８．３５）
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２３．７７±２．８７ ２１．８０±２．８６ ４．５３００．０００
　正常（＜２５ｋｇ／ｍ２） ４７（３３．３３） ９３（２７．５２）
　超重（≥２５ｋｇ／ｍ２） ２５（３４．７２） １６（１４．６８） ９．９２４０．００２

的患者明显多于 ＣＭ组（Ｐ＝０．０００），而 ＣＭ组基
线头痛发作频率超过每月 １０ｄ的患者明显多于
ＥＭ组（Ｐ＝０．０００）。ＣＭ组和 ＥＭ组患者的基线头
痛程度没有明显差异（Ｐ＝０．１９８）。两组患者基线
头痛持续时间无显著差异（Ｐ＝０．３７１）。然后我
们将基线头痛持续时间分为 ４组，分别为 ＜１ｈ、１
－１２ｈ、１２－２４ｈ及≥２４ｈ，发现在 ＣＭ组中，基线
头痛每次发作持续超过 １２ｈ的患者明显多于 ＥＭ
组。见表 ２。

表２　ＣＭ组与ＥＭ组患者头痛特征的比较　［ｎ（％）；ｘ±ｓ］

指标
ＣＭ

（ｎ＝７２）
ＥＭ

（ｎ＝１０９）
ｔ／Ｚ
／χ２值

Ｐ值

发病年龄（岁） ２６．８２±９．００ ２９．５０±１０．６８１．７６００．０８０
病程（年） １３．６０±８．２３ ９．０２±７．８５ ４．２０７０．０００
基线头痛发作

　频率（天／月）
８．４８±４．３３ ２．７８±２．３５ １１．４４３０．０００

　＜２ ５（６．９４） ４５（４１．２８） ２５．５７４０．０００
　２～９ ３１（４３．０６） ６１（５５．９６） ２．８９００．０８９
　≥１０ ３６（５０．００） ３（２．７５） ５７．２５９０．０００
基线头痛程度 ６．０１±１．６８ ５．６８±１．７２ １．２９３０．１９８
　轻度 ７（９．７２） １０（９．１７）

０．７０２０．７０４　中度 ４９（６８．０６） ８０（７３．３９）
　重度 １６（２２．２２） １９（１７．４３）
基线头痛持续

　时间（ｈ／次）
１４．３５±１３．１９１２．５７±１３．０００．８９６ ０．３７

　＜１ ７（９．７２） １６（１４．６８） ０．９６００．３２７
　１～１２ ３３（４５．８３） ５０（４５．８７） ０．００００．９９６
　１２～２４ ６（８．３３） ２１（１９．２７） ４．０８３０．０４３
　≥２４ ２６（３６．１１） ２２（２０．１８） ５．６４５０．０１８

２．２．２　两组患者睡眠质量和心境状态比较　ＣＭ
组患者的平均 ＰＳＱＩ评分为（８．９３±２．５１）分，高于
ＥＭ患者的平均得分（５．９６±２．６１）分，且 ＣＭ组睡
眠质量较差的患者多于 ＥＭ组（χ２ ＝１４．０１３，Ｐ＝
０．００１）。ＣＭ患者的 ＳＡＳ评分和 ＳＤＳ评分均高于
ＥＭ组（Ｐ＜０．０５）。在 ＣＭ组中，２８例（３８．８９％）
患者被诊断为焦虑状态，２６例（３６．１１％）为抑郁状
态，比例均高于 ＥＭ组。见表３。

表３　ＣＭ与ＥＭ组患者睡眠质量及心境状态的比较　［ｎ（％）；ｘ±ｓ］

指标 ＣＭ（ｎ＝７２） ＥＭ（ｎ＝１０９）ｔ／χ２值 Ｐ值
ＰＳＱＩ评分（分） ８．９３±２．５１ ５．９６±２．６１ ７．５８９０．０００
　无睡眠障碍（≤７） ３１（４３．０６） ７３（６６．９７） １４．０１３０．００１
　有睡眠障碍（＞７） ４１（５６．９５） ３６（３３．０３）
ＳＡＳ评分（分） ４５．２９±８．６２ ４０．５７±８．２３ ３．７０９０．０００
　无焦虑状态（＜５０） ４４（６１．１１） ８５（７７．９８） ６．０２７０．０１４
　焦虑状态（≥５０） ２８（３８．８９） ２４（２２．０２）
ＳＤＳ评分（分） ４６．８３±１０．３９４１．６２±９．７３１３．４３１０．００１
　无抑郁状态（＜５３） ４６（６３．８９） ２６（３６．１１） ６．４０００．０１１
　抑郁状态（≥５３） ８８（８０．７３） ２１（１９．２７）

２．３　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
筛选单因素分析结果中有统计学意义的变量，

包括 ＢＭＩ、病程、基线头痛发作频率、ＰＳＱＩ、ＳＡＳ、
ＳＤＳ，进行非条件性多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：
ＢＭＩ（ＯＲ＝１．４６８，９５％ＣＩ：１．１４８～１．８７６）、病程
（ＯＲ＝１．１０２，９５％ＣＩ：１．０２２～１．１８８）、基线头
痛发 作 频 率 （ＯＲ＝１．４６１，９５％ ＣＩ：１．２４７～
１．７１１）、ＰＳＱＩ（ＯＲ＝１．４９４，９５％ ＣＩ：１．１９８～
１．８６４）、ＳＡＳ（ＯＲ＝１．２０１，９５％ ＣＩ：１．０４８～
１．３７６）差异存在统计学（Ｐ＜０．０５），是偏头痛的
慢性转化的危险因素。见表 ４。
３　讨论

临床研究证实，一部分偏头痛患者头痛发作频

率可逐渐增加，甚至进展为持续性头痛［１２］。Ｓｃｈｅｒ
等［１３］发现在人群中有 ３％的偏头痛患者转化为
ＣＤＨ。而 Ｋａｔｓａｒａｖａ等［１４］发现 ５３２名偏头痛患者中
有 １４％在 １年后转化为 ＣＤＨ。所以，识别偏头痛
慢性转化的危险因素十分重要，只有这样，我们才

能及早干预，预防 ＣＤＨ的发生。
虽然 ＣＤＨ多见于女性，但多项研究提示男性

与女性偏头痛患者头痛慢性化的风险并无明显差

·１１６·
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表４　偏头痛慢性转化相关因素的多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
ＢＭＩ ０．３８４ ０．１２５ ９．３７９ １ ０．００２ １．４６８ １．１４８～１．８７６
病程 ０．０９７ ０．０３８ ６．４１２ １ ０．０１１ １．１０２ １．０２２～１．１８８
基线头痛频率 ０．３７９ ０．０８１ ２１．９８０ １ ０．０００ １．４６１ １．２４７～１．７１１
基线头痛持续时间 －０．０６４ ０．０３４ ３．５２５ １ ０．０６０ ０．９３８ ０．８７７～１．００３
ＰＳＱＩ ０．４０２ ０．１１３ １２．６６９ １ ０．０００ １．４９４ １．１９８～１．８６４
ＳＡＳ ０．１８３ ０．０７０ ６．９３３ １ ０．００８ １．２０１ １．０４８～１．３７６
ＳＤＳ －０．０８１ ０．０５７ ２．０１０ １ ０．１５６ ０．９２３ ０．８２５～１．０３１
常数项 －１７．２０２ ４．２９７ １６．０２９ １ ０．０００ ０．０００

别［１５］。教育程度及经济水平在头痛慢性转化中的

作用存在争议。有学者发现低教育程度与低经济

水平 较 其 他 人 头 痛 发 作 的 频 率 更 高［１６］。Ｓｃｈｅｒ

等［１７］的研究显示高中以下教育程度的偏头痛患者

慢性转化为 ＣＤＨ的风险是研究生以上学历患者的
３倍。较低的教育程度较低和经济收入可能导致
患者延误治疗时间，且治疗配合欠佳，可能在一定

程度上促进了头痛的慢性化。然而，亦有研究认为

偏头痛的发生及慢性转化与患者的教育、经济水平

无关［１８２０］。本研究显示性别、年龄、受教育程度及经

济水平在 ＣＭ组和非 ＣＭ组无差异，但由于我国的实
际国情，经济水平在本研究中的结果仅可供参考。

Ｓｃｈｅｒ等［１７］发现，ＢＭＩ为 ３０．０～３４．９ｋｇ／ｍ２者
患 ＣＤＨ的相对风险是体重正常者的 ５倍。Ｂｉｇａｌ
等［２１］发现 ＢＭＩ与偏头痛的发作频率、头痛程度呈
正相关，即 ＢＭＩ越大，患者头痛发作频率越高，头
痛程度越重。亦有研究发现，ＣＭ在超重组及肥胖
组的患病率明显高于正常体重组，说明 ＢＭＩ与 ＣＭ
的发生发展密切相关［２２］。我们的研究发现 ＣＭ组
患者 ＢＭＩ较偏头痛患者高，其超重及肥胖者的比
例明显高于偏头痛组患者。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析的结果显示 ＢＭＩ是偏头痛慢性转化的危险因
素。肥胖者炎症因子增高［２３］、神经肽类紊乱［２４，２５］，

可导致中枢敏化，疼痛阈值下降，使偏头痛反复发

作，可能是最终导致头痛的慢性化的原因［２６］。

综合中国偏头痛诊断治疗指南和国外研究对

头痛发作频率的分类方法［１５］，我们将基线头痛发

作频率进行分类，发现 ＥＭ组患者基线头痛发作频
率每月 ＜２次的患者明显多于 ＣＭ组，而 ＣＭ组基
线发作频率每月≥１０次的患者则明显多于 ＥＭ
组。另外，ＣＭ组患者基线头痛发作频率明显高于
ＥＭ组，病程亦长于 ＥＭ组患者。回归分析示基线
头痛发作频率、病程是偏头痛慢性转化的危险因

素。我们的发现与 Ｋａｔｓａｒａｖａ等［１４］的研究结果一

致。头痛频繁发作、病程长与中枢敏化、自由基释

放及中脑导水管周围灰质改变有关［２７］，可能是其

导致头痛慢性化的病理机制。

本研究显示 ＣＭ组基线头痛持续时间每次≥
２４ｈ的患者明显多于 ＥＭ组，回归分析显示，基线
头痛持续时间与头痛的慢性转化并无明显关联。

国内外均无文献报道基线头痛持续时间与偏头痛

的慢性转化有关，提示基线头痛持续时间可能不是

偏头痛慢性转化的影响因素。我们的研究显示基

线头痛程度与偏头痛慢性转化无关。但有研究通

过使用肉毒素治疗缓解了青少年偏头痛患者的头

痛程度后，偏头痛慢性转化率下降，提示头痛程度

可能也参与了偏头痛的慢性化转化［２８］。

另外，本研究发现 ＣＭ组中存在睡眠障碍、焦
虑状态、抑郁状态的患者均多于偏头痛患者。ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，焦虑状态是头痛慢性转化的
独立危险因素。临床上，偏头痛、焦虑、抑郁状态

及睡眠障碍常相互影响相互联系。Ｓａｎｃｉｓｉ等［２９］发

现 ＣＤＨ患者较偏头痛患者更易出现睡眠障碍。另
外，ＣＭ患者较偏头痛患者更易出现夜间睡眠时间
短、入睡困难、易觉醒等［３０］。越来越多的研究证

实，心境状态、精神共患疾病与偏头痛慢性转化密

切相关。偏头痛发作频率越高，出现焦虑、抑郁状

态的风险越大［３１］。而头痛亦可因睡眠障碍、心境

状态不佳而诱发或加重。这可能是因为睡眠、心境

状态与非生理性疼痛有相似的病理生理机制有关。

４　总结
本研究发现体重指数、病程、基线头痛发作频

率、睡眠障碍、合并焦虑状态是偏头痛慢性转化的

独立危险因素。故在临床上，控制体重、及时治疗

偏头痛，减少其发作频率，缩短其病程、改善心境

状态与睡眠质量，有可能延缓偏头痛的慢性进展。
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