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基于列线图的原发性头痛辅助决策模型的构建
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［摘要］目的·建立基于列线图的原发性头痛辅助决策模型。方法·回顾性收集 2019年 10月—2020年 12月就诊于上海交通大学医学

院附属第九人民医院的偏头痛或紧张型头痛患者 210例；其中 2019年 10月—2020年 8月就诊的 152例患者作为建模组，2020年 9月—

2020年12月就诊的患者58例作为验证组。应用单因素及多因素Logistic回归分析筛选出区分偏头痛和紧张型头痛的独立预测因素。基

于自变量的回归系数，应用R软件建立偏头痛和紧张型头痛个体化列线图决策模型。通过Bootstrap进行模型的内部验证，使用验证组

数据进行模型的外部验证。分别采用受试者操作特征曲线（receiver operator characteristic curve，ROC曲线）、曲线下面积（area under

the curve，AUC）及校准曲线评价模型的区分度及校准度。结果·建模组中偏头痛患者 80例，紧张型头痛患者 72例；验证组中偏头

痛患者 35例，紧张型头痛患者 23例。建模组和验证组患者在一般人口学资料和头痛特征上差异无统计学意义。根据单因素Logistic分

析结果提取 9个特征变量纳入多因素分析。多因素Logistic回归分析得出病程、头痛是否位于后枕部、头痛的严重程度、是否伴有恶

心/呕吐、是否伴有畏光/畏声、活动后头痛的变化是区分偏头痛和紧张型头痛的独立预测指标。以此结果构建列线图决策模型。对模

型进行内部和外部验证发现，建模组和验证组的AUC值分别为 0.896 ［95%置信区间（confidence interval，CI） 0.842~0.950］和 0.884

（95%CI 0.793~0.976），说明模型具有良好的区分度；建模组和验证组的校准曲线与标准曲线均极为接近，具有良好的校准度，说明该

模型在 2组中较为一致。结论·研究构建了基于列线图的偏头痛和紧张型头痛决策模型，模型具有较好的区分度和校准度，有利于提

高临床医师对偏头痛和紧张型头痛的早期识别和诊断能力。
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Construction of a decision-making model for primary headache based on Nomogram
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[Abstract] Objective·To establish a decision-making model for primary headache based on Nomogram. Methods·Two hundred and ten patients with

migraine or tension-type headache who visited the Department of Neurology, Shanghai Ninth People's Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of

Medicine between October 2019 to December 2020 were studied retrospectively. Among them, 152 patients who visited the hospital from October 2019

to August 2020 were served as the modeling group. Fifty eight patients who visited the hospital from September 2020 to December 2020 were served as

the validation group. Univariate and multivariate Logistic regression were used to analyze the independent predictive factors to distinguish migraine and

tension-type headache. According to the regression coefficient of independent variables, R software was used to construct a nomogram model of migraine

or tension-type headache. The internal verification of the model was carried out through Bootstrap, and the external verification was carried out according

to the data of the validation group. Receiver operator characteristic curve (ROC curve), area under the curve (AUC) and calibration curve were used

respectively to estimate the discrimination and calibration of the prediction model. Results·There were 80 patients with migraines and 72 patients with

tension-type headaches in the modeling group. There were 35 patients with migraines and 23 patients with tension-type headaches in the validation group.

There was no statistical difference in characteristics between the modeling group and the validation group. According to the results of univariate Logistic

analysis, 9 characteristic variables were extracted and included in the multivariate analysis. Multivariate Logistic regression analysis showed the

independent predictive factors that were used to distinguish migraine and tension-type headache, including course, whether the headache was located in

the occipital, severity intensity of the headache, whether the headache was accompanied by nausea/vomiting, whether the headache was accompanied by

photophobia/phonophobia and the change of headache after activities. The decision Nomogram model was constructed based on this result. The internal

and external verification of the model found that AUC of the modeling group and the validation group were 0.896 [95% confidence interval (CI) 0.842‒

0.950] and 0.884 (95%CI 0.793‒0.976) respectively, suggesting that the prediction model has a good discrimination capacity.The calibration curve of the

modeling group and the validation group was very close to the standard curve, and had a good calibration degree, which showed that the model was

consistent in the two groups. Conclusion·This study has constructed a decision-making model for distinguishing migraine and tension-type headache
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based on Nomogram. The model has a good discrimination and calibration in the modeling group and the validation group, which is beneficial to improve

clinicians' early identification and diagnosis capabilities for migraine and tension-type headache.

[Key words] primary headache; migraine; tension-type headache; decision-making model; model validation; Nomogram

头痛是神经内科门诊最常见的症状之一，90% 的人

一年内都会发生头痛［1］。头痛分为原发性头痛和继发性

头痛，原发性头痛占神经内科门诊头痛的 80% 以上。据

报道，我国原发性头痛患病率已经高达 23.8%［2］。由于庞

大的人口基数，据估计，中国可能是世界上头痛人口最

多的国家［3］。尽管大部分头痛不会危害患者的生命，但

对患者的生理、心理、家庭以及国民经济都带来了沉重

的负担［4-5］。

在原发性头痛中，偏头痛和紧张型头痛的患病率位

居前 2位，其中偏头痛为 9.3%，紧张型头痛为 10.3%［2］。

数据［6］显示，偏头痛的发作频率和程度会大大影响患者

的生活质量，严重者可致残。偏头痛包括无先兆偏头痛

和有先兆偏头痛。无先兆偏头痛是持续 4~72 h 的反复头

痛；典型表现为头痛呈单侧、搏动性，中重度日常体力

活动可加剧，伴恶心/呕吐、畏光/畏声。而有先兆偏头痛

则是在头痛发作之前逐渐出现单侧可完全恢复的视觉、

感觉或其他中枢神经系统症状。紧张型头痛则是原发性

头痛最常见的类型：头痛发作不频繁，每次持续数分钟

至数日；典型表现为轻到中度双侧压迫性或紧箍样头痛，

不因日常体力活动而加重，常不伴随恶心/呕吐或畏光/畏

声。尽管典型的偏头痛和紧张型头痛具有很大差异，但

大多数患者的症状并不典型，尤其是无先兆偏头痛和紧

张型头痛，对两者的鉴别经常存在困难。

目前国内外通行的头痛诊断标准是国际头痛疾患分

类标准Ⅲ（international classification of headache disorder

Ⅲ，ICHDⅢ）［7］，但由于认识不足以及对头痛的不重视，

各级医院的临床医师仍使用不规范的头痛诊断标准和分

类，如“血管性头痛”“神经性头痛”“血管神经性头痛”

等。因此，规范头痛诊断标准，提高诊断准确率显得尤

为重要。

临床决策模型或临床预测模型是指利用多因素模型

估算患有某种疾病的概率，是实现正确诊断、个体化

精准治疗的一种有效方式。目前对头痛相关决策模型

的研究，主要是基于 ICHD 及机器学习。如尹梓名等［8］

提出的原发性头痛辅助决策系统，尽管在门诊评估过

程中取得了较好的敏感度和特异度，但对于非典型的

头痛患者，该系统可能无法正确判别。有学者［9-11］ 曾

提出通过机器学习实现对原发性头痛的自动诊断，但

机器学习对于临床医师来说是个陌生的领域，其结果

的可解释性较差。临床决策模型是促进医学转化的有

效工具，近年来得到了广泛的应用。列线图是一种可

视化的临床决策模型。它将复杂的回归方程，转变成

可视化的图形，使模型的结果更具有可读性，方便对

患者进行评估。尽管国内外多位学者致力于头痛决策

模型的建立，但仍未开发出基于列线图的原发性头痛

决策模型。为此，本研究通过问卷收集头痛患者的临

床资料，建立基于列线图的临床决策模型，以提高原

发性头痛诊断的准确性。

1 对象和方法

1.1 研究对象、分组及资料收集

回顾性收集 2019 年 10 月—2020 年 12 月就诊于上海

交通大学医学院附属第九人民医院神经内科门诊的头痛

患者。纳入标准：符合 ICHDⅢ中偏头痛和紧张型头痛的

诊断标准；年龄>18岁，性别不限；临床资料完整。排除

标准：有器质性病变的继发性头痛患者；严重焦虑、抑

郁患者；有全身系统性疾病患者，如严重的肝肾疾病或

严重感染。将 2019年 10月—2020年 8月就诊的偏头痛或

紧张型头痛患者 152例作为建模组，用于模型的建立，通

过 1 000 次重复采样的 Bootstrap 方法对模型进行内部验

证。将 2020年 9月—2020年 12月就诊的 58例偏头痛和紧

张型头痛患者作为验证组，用于模型的外部验证。所有

患者均为中国居民。

采用自行设计的问卷，设置了 19个问题，分别收集

患者的人口学资料（年龄、性别、职业、身高、体质量）

和头痛的特征（病程、持续时间、性质、部位、严重程

度、伴随症状、诱因、缓解方式、活动是否加重）。

为了保证临床医师对 ICHDⅢ掌握的一致性，减少主

观性偏倚，除首诊医师的诊断外，同时邀请了 2位有经验

的神经内科医师根据问卷做出诊断，三者一致时才被纳

入研究。因本研究只进行了二分类建模，针对多种头痛

合并存在的情况，主张患者进行头痛日记的记录，将发

作最频繁、对患者生活影响最大的头痛类型作为该患者

的诊断。

本研究获得上海交通大学医学院附属第九人民医院

伦理委员会的批准 （批件号：SH9H-2021-T72-1），并符

合 《赫尔辛基宣言》 的要求。所有患者均签署知情同
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意书。

1.2 样本量计算

由于患者头痛的性质、伴随症状较多，本研究将问

卷的所有问题拆分为二分类变量进行数据处理，共 49个

变量。考虑到部分变量发生率极低，首先采用 χ2检验对

偏头痛和紧张型头痛患者的数据进行比较，共筛选出 12

个差异具有统计学意义（P<0.05）的特征变量纳入研究。

在建立列线图模型时，根据 Harrel［12］的标准，当结局变

量是二分类时，最小样本量必须满足特征变量数的 10倍，

根据目前纳入的变量，至少需要 120 例。本研究建模组

152例患者，符合样本量要求。

1.3 统计学方法

使用 SPSS21.0 软件和 R 软件（版本 4.0.3）进行统计

分析。定性资料采用 χ2检验。危险因素采用单因素和多

因素 Logistic 回归分析。采用了容忍度 （tolerance，Tol）

和方差膨胀因子 （variance inflation factor，VIF） 评估特

征变量的共线性问题，其中Tol均>0.10且VIF均<10则表

示变量之间不存在共线性。将单因素 Logistic 回归中 P<

0.1 的自变量纳入多因素 Logistic 回归分析，并用逐步向

前法筛选最终纳入模型的变量。基于自变量的回归系数，

建立了偏头痛和紧张型头痛个体化列线图作为决策模型。

从区分度和校准度 2个方面对模型进行验证。用R软件绘

制 列 线 图 、 受 试 者 操 作 特 征 曲 线 （receiver operator

characteristic curve，ROC 曲线） 和校准曲线。P<0.05 表

示差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 患者基线特征

本研究共纳入 210例患者，其中建模组 152例，验证

组 58 例。2 组患者在一般人口学资料和头痛特征上差异

无统计学意义（表1）。

2.2 模型的建立

单因素Logistic分析显示（表 2），性别、病程、头痛

是否位于后枕部、头痛的严重程度、是否伴有恶心/呕吐、

是否伴有畏光/畏声、活动后头痛的变化、与经期是否有

关在鉴别偏头痛和紧张型头痛中差异具有统计学意义。

另外，头痛缓解方式变量的P=0.053 （P<0.1），也纳入了

下一步的多因素分析。共线性分析结果表明，上述 9个特

征变量间不存在共线性（表 3）。将 9 个特征变量纳入非

表1 建模组和验证组患者基线特征比较

Tab 1 Comparison of baseline characteristics of patients in the modeling

group and validation group

Variable

Gender / n（%）

Male

Female

Course / n（%）

Within half a year

More than half a year

Throbbing / n（%）

Yes

No

Occipital / n（%）

Yes

No

Tempus / n（%）

Yes

No

Severe intensity / n（%）

Light

Medium

Heavy

Visual aura symptom / n（%）

Yes

No

Nausea/vomiting/ n（%）

Yes

No

Photophobia/phonophobia/ n（%）

Yes

No

Change of headache after
activities/ n（%）

Aggravate

Unchanged

Relieve

Related to menstruation/ n（%）

Yes

No

Alleviative way/ n（%）

Persistence

Rest

Drug

Else

Diagnose / n（%）

Migraine

Tension-type headache

Modeling

group

（n=152）

48（31.6）

104（68.4）

40（26.3）

112（73.7）

19（12.5）

133（87.5）

51（33.6）

101（66.4）

74（48.7）

78（51.3）

31（21.7）

85（55.9）

36（22.4）

13（8.6）

139（91.4）

58（38.2）

94（61.8）

31（20.4）

121（79.6）

55（36.2）

83（54.6）

14（9.2）

21（13.8）

131（86.2）

23（15.1）

53（34.9）

69（45.4）

7（4.6）

80（52.6）

72（47.4）

Validation

group

（n=58）

18（31.0）

40（69.0）

15（25.9）

43（74.1）

13（22.4）

45（77.6）

26（44.8）

32（55.2）

24（41.4）

34（58.6）

17（29.3）

34（58.6）

7（12.1）

3（5.2）

55（94.8）

16（27.6）

42（72.4）

6（10.3）

52（89.7）

22（38.0）

35（60.3）

1（1.7）

7（12.1）

51（87.9）

4（6.9）

29（50.0）

25（43.1）

0

35（61.1）

23（39.7）

χ2

value

0.006

0.004

3.194

2.298

0.900

4.280

0.286

2.056

2.921

4.553

0.111

6.955

1.008

P

value

0.939

0.947

0.074

0.130

0.343

0.118

0.593

0.152

0.087

0.124

0.739

0.064

0.315
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条件二元多因素Logistic回归显示（表 2），病程、头痛是

否位于后枕部、头痛的严重程度、是否伴有恶心/呕吐、

是否伴有畏光/畏声、活动后头痛的变化是鉴别偏头痛和

紧张型头痛的独立预测因素。在非条件二元多因素

Logistic回归分析的基础上，将上述 6个因素纳入决策模

型。由于偏头痛对患者生活的影响程度较重，本研究将

偏头痛设为主要结局变量，并利用R软件 rms程序包编程

建立并绘制偏头痛的个体化列线图模型（图1A）。根据列

线图模型中以上各个特征变量对是否发生偏头痛的贡献

程度，给每个特征变量的取值水平进行赋分，然后再将

各个分值相加得到总评分，最后通过总评分与偏头痛发

生概率之间的函数转换关系计算个体发生偏头痛的概率

（紧张型头痛发生的概率=1−偏头痛发生的概率）。例如，

如果一位原发性头痛患者活动后头痛程度加重、伴有恶

心/呕吐、畏光/畏声、头痛程度较重、不伴有后枕部的疼

痛、病程较长，那么他总得分为 412 分，对应的概率为

0.996，即该患者发生偏头痛的概率为 99.6% （图 1B）。根

据以上预测，该患者为偏头痛的可能性很大。

表2 单因素和多因素Logistic回归分析

Tab 2 Univariate and multivariate Logistic regression analysis

Variable

Gender

Course

Throbbing

Occipital

Tempus

Severe intensity

Visual Aura symptoms

Nausea/vomiting

Photophobia/phonophobia

Change of headache after activities

Related to menstruation

Alleviative way

Univariate Logistic regression

OR

2.047

3.720

0.616

2.106

0.658

2.566

0.368

0.100

0.061

0.396

0.233

1.504

95%CI

1.011‒4.146

1.660‒8.336

0.233‒1.629

1.051‒4.220

0.347‒1.249

1.504‒4.379

0.108‒1.253

0.046‒0.218

0.018‒0.213

0.225‒0.696

0.081‒0.675

0.995‒2.274

P value

0.047

0.001

0.329

0.036

0.200

0.001

0.110

0.000

0.000

0.001

0.007

0.053

Multivariate Logistic regression

OR

NA

3.364

‒

3.271

‒

2.036

‒

0.094

0.081

0.414

NA

NA

95%CI

NA

1.145‒9.888

‒

1.166‒9.181

‒

1.010‒4.104

‒

0.034‒0.260

0.017‒0.385

0.199‒0.863

NA

NA

P value

NA

0.027

‒

0.024

‒

0.047

‒

0.000

0.002

0.019

NA

NA

Note: Variables that were P< 0.1 in the univariate Logistic regression were incorporated in multivariate Logistic analysis. OR—odds ratio; CI—confidence

interval; NA—not available.

表3 各特征变量的共线性分析

Tab 3 Collinearity analysis of each characteristic variable

Variable

Gender

Course

Occipital

Severe intensity

Nausea/vomiting

Photophobia/phonophobia

Change of headache after activities

Related to menstruation

Alleviative way

Tol

0.861

0.802

0.923

0.871

0.792

0.853

0.903

0.861

0.801

VIF

1.162

1.246

1.083

1.148

1.263

1.172

1.107

1.161

1.249
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2.3 模型的验证

2.3.1 区分度 通过绘制预测概率的ROC曲线，分别计

算了建模组和验证组的曲线下面积（area under the curve，

AUC）（图 2）。建模组和验证组判别的AUC分别为 0.896

［95% 置信区间 （confidence interval，CI） 0.842~0.950］

和 0.884 （95%CI 0.793~0.976），说明列线图预测模型具

有良好的区分度。

2.3.2 校准度 建模组和验证组的校准曲线图（图 3A、

3B）显示，2组校准曲线与标准曲线均极为接近，说明模

型在建模组和验证组中较为一致。

Note：A. Nomogram model to predict migraine. B. An example of nomogram model to predict migraine.

图1 偏头痛的列线图模型

Fig 1 Nomogram model of migraine
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3 讨论

头痛是临床上最常见的症状之一。头痛病因多达数

百种，对头痛进行正确诊断就普通临床医师而言是一项

极具挑战性的任务。尤其针对原发性头痛，因为缺乏明

确的实验室或影像学检查辅助，没有比较客观的金标准，

诊断分类较困难，且受医师的主观因素影响较大，结论

稳定性差，治疗效果往往不佳。偏头痛和紧张型头痛位

居原发性头痛前 2位。2017年全球疾病负担调查［13］结果

显示，按失能所致生命损失年计算，偏头痛为第二位致

残性疾病。在 2019年神经系统疾病负担排名中，偏头痛

单病种的疾病负担位列第二，仅次于卒中（缺血性+出血

性）［14］。头痛的高患病率、高致残率、高经济负担的部

分原因是由于目前的诊疗不规范。规范头痛诊断，提高

头痛临床诊断准确率极为重要。在繁忙的门诊工作中，

排除继发性头痛预警指标后，对原发性头痛如何进行快

速分类诊断，仍是目前研究的方向。预测模型可以实现

高危人群的筛查，实现个体化的诊断预测。列线图则是

预测模型的一种。列线图将复杂繁琐的回归方程可视化，

更加方便临床医师获得数据。近年来，列线图预测模型

已广泛应用于多种疾病的诊断和预后分析。

通过单因素和多因素Logistic分析，本研究得出几个

区分偏头痛和紧张型头痛的独立诊断预测因子：病程、

头痛是否位于后枕部、头痛的严重程度、是否伴有恶心/

呕吐、是否伴有畏光/畏声、活动后头痛的变化。既往针

对简化头痛诊断标准的研究［15］中，通过恶心所建立的偏

头痛单变量模型可以达到阳性似然比 4.80，阴性似然比

0.23；通过恶心、畏光/畏声、搏动性头痛所建立的偏头

图2 建模组（A）和验证组（B）的ROC曲线

Fig 2 ROC curve of the modeling group (A) and validation group (B)

图3 建模组（A）和验证组（B）的校准曲线

Fig 3 Calibration curve of the modeling group (A) and validation group (B)
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痛三变量模型，阳性似然比达到 6.70，阴性似然比 0.23。

Martin等［16］提出的一种偏头痛简化筛查工具，更是进一

步强调了恶心、畏光在偏头痛诊断中的重要性，其中是

否具有致残性、是否伴有恶心、是否伴有畏光 3项特征所

构成的筛查模型，达到了 81% 的敏感性。尽管紧张型头

痛患者易合并焦虑抑郁等情况，但导致患者食欲不振、

恶心/呕吐等情况较少。可见，恶心/呕吐、畏光/畏声对诊

断偏头痛起着至关重要的作用，这与本研究结果一致。

此外，本研究还得到了病程、头痛是否位于后枕部、头

痛的严重程度、活动后头痛的变化也是区分紧张型头痛

和偏头痛的重要判别因子。病程较长，头痛不位于后枕

部、头痛程度较重、活动后头痛加重患者更易诊断为偏

头痛，与 ICHDⅢ相一致。

本研究首次提出偏头痛和紧张型头痛诊断预测的列

线图模型。该模型基于 6个临床指标，可以帮助临床医师

提高快速识别患者偏头痛的概率。在建模组中，该模型

的AUC值为 0.896，在验证组中为 0.884。校准曲线显示，

模型在建模组和验证组具有较强的一致性。这些研究结

果表明，该模型在区分偏头痛和紧型性头痛患者中具有

较高的鉴别能力。

本研究也存在不足之处：①模型只纳入了偏头痛和

紧张型头痛 2种发病率最高的头痛类型，虽然解决了很大

部分头痛的诊断问题，但继发性头痛和其余多种原发性

头痛均未纳入，需要进一步完善。②本研究纳入的是就

诊的头痛患者，对研究对象存在选择偏倚，较轻的未就

诊的头痛患者未能纳入研究。③本研究样本量仍然较少，

尽管通过 Bootstrap 进行了模型的内部验证，根据时间节

点划分进行了模型的外部验证，但仍需收集更多的样本，

同时需要进行多中心的验证，这将是下一步研究的方向。

综上所述，本研究基于病程、头痛是否位于后枕部、

头痛的严重程度、是否伴有恶心/呕吐、是否伴有畏光/畏

声、活动后头痛的变化构建了鉴别偏头痛和紧张型头痛

的列线图模型，提高了对偏头痛和紧张型头痛的早期识

别和诊断能力。该模型在建模组和验证组均具有较好的

区分度和校准度，能实现对偏头痛和紧张型头痛的鉴别

诊断，有助于临床医师进行快速直观的评估，从而采取

个体化的治疗策略，帮助患者缓解头痛。
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