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摘要：老年人是高血压的高发人群，由于老年人循环系统的特征性改变，导致老年高血

压患者特殊的临床表现，使降压治疗问题多、难度大。此外，老年人常并发多种疾病、存在

多系统用药以及药物吸收代谢减缓等因素，这也是造成老年人降压治疗困难而复杂的原因，

尤其是高龄（≥80 岁）老年高血压患者。本文例举典型病例，结合国内外相关文献报道，

总结其降压治疗的特点：对高龄老年高血压患者的降压治疗不应单纯追求血压的下降。降压

应缓慢，宜选用作用温和、副作用小、服用方便的长效制剂；避免使用减少血容量的药物；

应重视对动脉系统弹性的改善，合理选药，维持血压的稳定则更显重要。对伴有 OH 的高龄

老年高血压患者，根据临床特点判断病因是指导治疗的关键，改变生活方式在治疗中起重要

作用。 
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随着老龄人口的快速增长和老年人寿命的延长，80 岁以上的老年人日益增多。众所周

知，高血压是心脑血管疾病最重要的危险因素，而老年人是高血压的高发人群。据统计，我

国≥60 岁老年人高血压的患病率为 40-60%
[1]
，而≥80 岁老年人高血压的患病率可达

67.17%
[2]
。由于老年人循环系统在解剖及病理生理方面发生了特征性的改变，从而导致老年

人的降压治疗问题多、难度大。此外，老年人常并发多种疾病、同时存在多系统用药以及药

物的吸收代谢减缓等因素，这也是造成老年人降压治疗困难而复杂的原因，尤其高龄（≥80

岁）老年高血压患者的治疗具有明显的临床特殊性。所以有学者提出我们治疗的对象不仅是

“老年高血压”，而是“有高血压的老年人”。 

在多年的临床工作中，通过对高龄老年高血压患者的诊治，获得了一些经验，结合国内

外相关文献报道，总结其降压治疗的特点与同行共享。 

病例 1：陈××，男，87 岁，因“反复直立性头晕伴晕倒 4年，血压增高 2年”入院。

4 年来患者反复出现直立性头晕伴晕倒，多次住外院，诊断为“体位性低血压”，使用“生

脉”等药物（具体不详）治疗，上述症状仍时有发作。2年前因相同症状再发收住我科。既

往血压偏低 90/60mmHg（坐卧位）。查体：正力体形，动作缓慢，反应迟钝，对答切题，

BP162/80mmHg（卧位）、90/60mmHg（坐位）、75/48mmHg（立位），心界不大，HR84 次/分，

律齐，闻及早搏，主动脉瓣区 DM，双肺无罗音，腰腹部未闻血管杂音，无水肿，左足背动

脉搏动减弱，双手细震颤，四肢肌力正常，肌张力增高，腱反射减弱，左侧 Oppenheim 征（+）。

实验室检查：血常规、肝肾功能、血电解质及血脂正常。心电图：窦性心律，89 次/分，频

发房早。动态血压：平均血压 138/66mmHg（24hr），131/62 mmHg（白天），164/81 mmHg（夜

间）；最高血压 176/88 mmHg（白天），190/92 mmHg（夜间）；最低血压 75/37 mmHg（白天），

154/72 mmHg（夜间）；血压负荷%（日＞140/90，夜＞125/75）白天 42/0，夜间 100/71。超

声心动图：主动脉内径 34mm，各房室内径正常，主动脉瓣钙化并少-中等量返流，EF60%。



颈部血管超声：颈总动脉中度硬化，腔内硬化斑形成。头颅 MRI：老年性脑改变（脑萎缩），

双侧基底节区多发性腔隙性脑梗塞。腹部超声：前列腺增生Ⅱ°。诊断：1、多系统萎缩（即

脑萎缩+直立性低血压+Parkinson 病）；2、高血压 3级，极高危组；3、动脉粥样硬化症；4、

主动脉瓣钙化并关闭不全，频发房早；5、前列腺增生症。  

病例 2：高××，女，81岁，因“发现血压增高 42年，反复头昏 6年”入院。患者 42
年前体检发现血压增高，最高达 220/120mmHg，先后用过阿达芬、罗布麻、复降片治疗，
未监测血压。30年前出现右侧肢体轻偏瘫，临床诊断“脑血栓形成”，治疗好转。此后长期
服用阿替洛尔 25-50mg+吲达帕胺 2.5mg/日治疗，自测血压在 130-165/70-90mmHg 之间。6
年前反复出现头昏、乏力，症状与体位（直立）有关，门诊检查 BP160/80mmHg（卧位），
98/40mmHg（立位）。改用倍他乐克 12.5mg bid，络活喜 2.5-5mg qm 治疗，血压在

120-150/55-90mmHg（卧位）之间，仍有症状。近期头昏加重，血压波动大，在
90-170/44-95mmHg 之间而入院。既往体健。查体：超力体形，BP150/85mmHg（卧位）、
110/62mmHg（立位），心界稍左大，HR84次/分，律齐，无杂音，双肺无罗音，腰腹部未闻
血管杂音，无水肿，神经系统无异常体征。实验室检查：血常规、肝肾功能及血电解质正常，

血 Ch、TG、LDL-C增高，餐后血糖增高。动态血压：平均血压 110/52mmHg（24hr），110/52 
mmHg（白天），113/53 mmHg（夜间）；最高血压 140/91mmHg（白天），150/87 mmHg（夜
间）；最低血压 78/34mmHg（白天），93/39 mmHg（夜间）。超声心动图：主动脉内径 26.4mm，
室间隔厚 12.5mm，左房内径 35mm，左室不大，主动脉瓣钙化，无返流。颈部血管超声：颈

总动脉中度硬化，腔内硬化斑形成。头颅 MRI：多发性腔隙性脑改变。诊断：1、高血压 3
级，极高危组；2、体位性低血压；3、高脂血症；4、糖耐量异常；5、动脉粥样硬化症。 

讨  论 

一、高龄老年高血压患者的临床特点： 

高龄老年人单纯收缩期高血压（ISH）比例高，容易发生体位性低血压，血压波动性大，

昼夜节律明显紊乱，多种疾病、多种代谢异常合并存在，病程相对较长，靶器官损伤发生率

较高，损伤程度较重，假性高血压发生率高，治疗难度大以及依从性差。 

体位性低血压（Orthostatic Hypotension, OH）是指在改变体位为直立位的 3分钟内，

收缩压（SBP）下降＞20mmHg 或舒张压（DBP）下降＞10mmHg，同时伴有低灌注的症状。由

于老年高血压患者OH的发生率较高，2003年公布的JNC7将OH定为立位时，SBP下降＞10mmHg

伴有眩晕或虚弱即可诊断[3]。OH 合并卧位高血压（Supine Hypertension，SP）是高龄老年

人常见的临床类型。2005 年 AHA 关于血压测量的报告中明确指出：老年高血压患者如果长

期存在血压下降可能是自主神经衰竭，多发性系统萎缩（multiple-system atrophy MSA），

合并 Parkinson 病，或是糖尿病并发症。主要影响生命的是不能控制血压的水平，特别是

SP 合并 OH 的病人。这些病人血压变化很大，站立时可因明显的低血压而晕倒，而夜间平卧

时又有严重的高血压。SP 可发生致命性的靶器官损害
[4]
。 

在临床上，高龄老年高血压常见的并发症为心力衰竭、冠脉供血不足、心律失常、缺血

性脑卒中、出血性脑卒中、肾功能损伤以及主动脉夹层；常见的合并症有痴呆、帕金森病或

综合征、代谢异常、慢性阻塞性肺疾病（COPD）、前列腺增生、骨关节病等。故合并用药如

左旋多巴、胰岛素增敏剂、β2-受体激动剂、α-受体阻滞剂以及非甾体类抗炎药等均可对

血压造成不同程度的影响。 

二、老年人心血管解剖及病理生理特征： 

老年人大动脉弹性降低，主动脉容积增大，脉搏波传导速度增快，外周血管阻力显著增



高，表现为 SBP 升高，脉压增大；心脏及瓣膜的退行性改变致心脏顺应性降低，主动脉瓣返

流常见，从而加剧了循环的不稳定，脉压明显增大，这是老年人高血压的显著特征。 

同时，老年人肾素-血管紧张素-醛固酮系统（RAAS）活性降低，β-受体敏感性随增龄

而降低，因此，老年人通过神经体液机制调节有效血容量的能力较差，容易发生低血容量和

体位性低血压。又由于老年人主动脉弓和颈动脉窦压力感受器的敏感性降低，对体位改变时

引起的血压变化不能及时、准确地调节，即当血压降低时，压力感受器不能快速反射性地抑

制迷走神经、兴奋交感神经使血压升高。此外，老年人肾血流量和肾小球滤过率降低，即使

在老年人心钠素增高时，其通过排钠、排水而发挥调节血容量作用仍然有限；而且老年人肾

小管对加压素的反应性也降低，故加压素的升高对老年人血压的调节作用被抵消。上述原因

致使 OH 在老年人中很常见。Luukinen 等[5]报导老年人 OH 患病率可高达 30％，高于年龄较

轻组。Ejaz[6]等研究了 100 名有 OH 的高血压病人，其中 91 例为 60 岁以上，提示 OH 具年龄

相关性；84 例有夜间高血压（夜间平均血压＞120/75mmHg），83 例监测发现有明显的餐后低

血压。另一项对 398 例 65 岁以上老年门诊病人的研究发现，OH 组平均年龄 74 岁，22％为

80 岁以上[7]。 

老年人在心血管解剖及病理生理方面的特征性改变是造成老年人，尤其是高龄老年人高

血压临床表现特殊、药物疗效差的主要原因。 

三、高龄老年高血压患者降压治疗的特殊性： 

对伴有 OH 的高龄老年高血压患者，已有证据表明，OH 是心血管疾病死亡独立相关的
危险因子[8]；SP 促使患者左室肥大的发生，增加 OH 患者心血管疾病的危险 [9. 10]，因此有

必要对 OH 和 SP 进行干预。然而 OH 与 SP 共存造成了治疗上的矛盾，对其中任何状况的
治疗都将导致另一状况的恶化。根据临床特点判断病因是指导治疗的关键[4]。OH 合并 SP 常

继发于药物因素和神经源性因素[9. 11]。药源性 OH 通常是降压药物使用不当和/或其它合并用

药所致，例如用于治疗前列腺增生的α-受体阻滞剂、抗心绞痛药（硝酸盐制剂、β-blockers、

CCB）、抗抑郁药（以三环类为主）、治疗 Parkinson 病药物（左旋多巴，美多巴）、抗精神病

药、利尿剂等[12]。对药源性 OH，调整治疗方案可有效缓解症状。治疗神经源性 OH 包括非药

物措施（改变生活模式和行为习惯，保证液体的摄入）及药物措施（以氟氢可的松、Midodrine

为代表），其中改变生活方式在治疗中起重要作用。对 OH 合并 SP 目前尚无有效的治疗方案。

病因诊断对指导治疗同样重要。鉴于患者多为老年人，应兼顾 OH 所致的重要器官灌注不足

及 SP 所致的靶器官损害，兼顾降低并发症及死亡率；治疗应综合考虑各种疾病间的相互影

响、各类药物间的相互作用以及治疗的依从性；选药时重视动脉弹性的改善，降压应缓慢，

维持血压稳定性以保证生活质量及生活自理能力。 

对不伴有 OH 的高龄老年高血压患者，在降压药物的选择、配伍和剂量方面具有其特殊

性。一方面，目前的抗高血压药物如 diuretics、β-blockers、CCB、ACEI、ARB 等主要作

用于外周血管，降低血管张力，对老年人降压效果不如中青年人；另一方面，老年人其药物

代谢能力及清除率降低，容易出现药物在体内的堆积；用药时应综合考虑。应当提醒的是：

对于高龄老年高血压患者的降压治疗，不应单纯追求血压的下降。降压应缓慢，宜选用作用

温和、副作用小、服用方便的长效制剂；避免使用减少血容量的药物，如大剂量利尿剂；对

于中枢性降压药、直接血管扩张药、神经节阻断剂、α-受体阻滞剂应慎重使用。在此原则

基础上，个体化选药更能增加疗效；应重视对动脉系统弹性的改善，合理选药，维持血压的

稳定则更显重要。研究表明降压药物除β-blockers 外，CCB、ACEI、ARB 以及 diuretics

均对改善动脉弹性有效。近年有文献报道[13]口服硝酸酯类药物可选择性地作用于大动脉，

改善大动脉弹性，对 ISH 患者能降低 SBP，对 DBP 影响不大，从而使脉压减小；但其用于高



龄老年高血压患者的疗效和安全性尚有待进一步证实。针对改善动脉弹性的研究，他汀类药

物的疗效已被充分肯定。目前有研究显示作用于 cGMP 的药物、PPAR-γ受体激动剂、抗糖基

化后期产物等均有助于改善动脉弹性，但临床试验仍在进行中 [14-16]。此外，适当运动、生

活方式干预不可忽视。 

关于β-blockers 在高龄老年高血压的应用，一般认为：随着年龄的增长，老年人体内

β-受体数目减少，且受体敏感性下降，β-blockers 不适用于老年人；还由于β-blockers

无改善大动脉弹性的作用，甚至还增加动脉弹性指数
[17]
，故不宜在老年人使用；此外，老年

人心脏传导系统退行性改变，高龄老年人使用β-blockers 的危险性增加。但对于合并冠心

病、心衰的老年高血压患者，目前仍提倡选用适量β-blocker。 

病例 1为 MSA，曾试用夜间短效降压药，日间症状无减轻反而加重，目前主要以非药物

措施防治 OH，如改变体位时动作缓慢或阶段性直立、出现症状时尽快坐或躺下，直立时穿

弹力袜等，以减少症状，提高生活质量；治疗其它合并症时避免使用影响血压的药物。病例

2为原发性高血压伴 OH，存在增龄及高血压所致的动脉结构改变和功能障碍，同时不排外药

物因素所致的 OH，目前以小剂量长效 CCB 治疗，同时给予合理饮食纠正脂糖代谢异常，配

合他汀类调脂药和阿斯匹林治疗，临床效果满意。 

四、存在的问题： 

尽管临床试验已证实降压治疗对老年高血压有益，但对于高龄患者的治疗目前尚无定

论。一项荟萃分析[18]认为：降压治疗使 80 岁以上的高血压患者致死性和非致死性心血管事

件显著减少，但总死亡率无下降。对于高龄老年高血压患者降压治疗的大规模临床试验目前

尚缺乏结果，近期完成的 HYVET 研究将明确高龄老年高血压患者使用吲达帕胺缓释剂（SR）

或加 ACEI 降压治疗能否使其总体脑卒中事件下降。 

到目前为止，高龄老年高血压患者的降压目标值尚无定论，对于血压波动较大的高龄老

年高血压患者，究竟血压高对靶器官的损害大还是血压低对器官组织的影响大？还有待于进

一步研究。 

各类降压药物之间以及降压药物与其他药物之间相互作用对高龄老年高血压患者的影

响还不十分清楚，这在很大程度上造成了临床用药的盲目和混乱。 

随着对老年人高血压发病机制的深入了解以及抗动脉粥样硬化药物的不断研制开发，高

龄老年高血压的治疗将有望取得更好的效果。 
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