
本文发表在《中华高血压杂志》2007，15（4）；346-349（继续教育园地） 
 

老年人体位性低血压合并卧位高血压 
昆明医学院第一附属医院干疗科  李华 李锐洁 

（云南昆明 650032） 
 

摘要：体位性低血压合并卧位高血压是老年人常见的临床类型。老年人体位性低血压与

卧位高血压共存造成了治疗上的矛盾，根据临床特点判断病因是指导治疗的关键。治疗不应

单纯追求降低血压，应兼顾低血压所致的器官灌注不足及高血压所致的靶器官损害，降压应

缓慢，要重视动脉弹性的改善，维持血压稳定性尤为重要。 

 
1. 诊断 
体位性低血压（Orthostatic Hypotension, OH）的定义为：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[1]。近年有观点倾向于对倾斜试验中血压下降达到上述标准的患者亦诊断 OH[2]，但在达

到上述标准前，部分患者偶尔仍会出现改变体位时的低灌注症状，如进餐后出现的体位性头

晕。2003 年公布的 JNC7 将体位性低血压定为：立位时，SBP 下降＞10mmHg 伴有眩晕或虚弱

即可诊断[3]。 

高血压诊断标准[3]：SBP≥140mmHg 和/或 DBP≥90mmHg。 

OH 合并卧位高血压（Supine Hypertension，SP）是老年人常见的临床类型。 

2. 病因学 

当人起立时，由于重力作用，胸腔器官内血液较平卧时减少 300-800ml，这些血液重新

分布到腹腔、盆腔器官及下肢，致回心血量减少，右房压降低，心输出量减少；此时动脉系

统感受器受到刺激并引起交感兴奋，使外周血管收缩，维持血压。此外，其它机制如局部肌

肉静脉泵功能、心肺反射、小动脉张力反射、RAAS 激活等亦有助于维持血压。在正常成人，

上述生理反射可在改变体位时维持 SBP 基本不变，DBP 有轻微下降后回弹[4]。 

在老年人，由于 1）年龄相关性的大动脉弹性降低、主动脉容积增大导致血管舒缩调节

血压能力减弱； 2）RAAS 活性降低、beta-受体敏感性降低使老年人神经体液机制调节有效

血容量的能力较差；3）主动脉弓和颈动脉窦压力感受器敏感性降低，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、兴奋交感神经以维持血压；4）肾血流量和肾小球

滤过率降低，即使在心钠素增高时，其通过肾脏排钠、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。据报导 OH 患病率可高达 30％，高于年龄较轻组[5]。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[6]。 

在 OH 患者中，存在相当部分的无症状者，药物治疗可使隐匿的 OH 出现症状。这些药物

包括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[7]。 

神经源性 OH 是 OH 的另一个主要原因，一般分为原发和继发两类。原发性神经源性 OH

包括 Parkinson 病合并自主神经衰竭、Shy-Drager 综合征、多系统萎缩及周围自主神经衰



竭；继发性神经源性 OH 的基础疾病主要包括糖尿病、淀粉样变、副癌综合征等。2005 年 AHA

在关于血压测量的报告中指出：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，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，特别是在平卧时高血压，同时又有 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 SP 可发生致命性的靶器官损害[8]。  

临床研究发现 OH 常继发于药物因素或容量损耗，OH 合并 SP 多见于神经源性因素（自

主神经功能紊乱）[9.10]。然而在许多老年人，即使仔细筛查所用药物并进行详细的自主神经

功能检查，仍不能得出明确的诊断。Ejaz[11]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；患者常见症状为头晕及乏力；84 例患者有夜间高

血压（夜间平均血压>120/75mmHg），83 例在院内血压监测中发现明显的餐后低血压；常见

的诊断为 MSA (16%)、恶性肿瘤（13%）、单纯性自主神经衰竭 (11%)及 Parkinson 病（7%），

另有 18 例患者经各种检查仍不能明显诊断。 

3. 治疗 
有证据表明，OH 是心血管疾病死亡独立相关的危险因子[12]；SP 促使患者左室肥大的

发生，而自主神经衰竭患者其左室肥厚程度与原发性高血压患者相似[10，13]，提示 SP可增加
OH患者心血管疾病的危险，有必要对 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。因此，根据临床特点判断病因是指导

治疗的关键[8]。  

3.1 OH 的治疗 

治疗 OH的目的在于维持患者的日常生活，应由患者选择最易接受的治疗。疗效的衡量
一般采用患者白天日常活动完成程度或持续直立的时间。推荐逐级治疗措施[13]： 

1）消除引起 OH的药物因素。 

2）非药物治疗是最重要的手段之一。通过改变生活模式和行为习惯，可在一定程度上
改善 OH的症状。保证足量液体的摄入是最基础的治疗。16盎司水可升高 SBP约 40mmHg，
减轻症状达 60分钟以上，但不应在睡前 1小时内摄入，以免引起 SP[10.14]，清晨摄入足量水，

可有效缓解夜间因压力性利尿导致的容量不足，推荐每日摄入液体量 2-2.5L[15]；此外还应

摄取 10g/日左右的盐。其它方式如交叉双腿站立、改变体位时保持头低位、阶段性直立、出
现症状时尽快蹲、坐或躺下以及穿弹力袜等，均有助于维持血压及脑的灌注。进餐中饮 1-2
杯咖啡，有助于避免餐后 OH[7]。 

3）药物增加血容量：氟氢可的松 0.1-0.3mg/日，贫血症患者使用促红素。 

4）短效缩血管药物： Midodrine 5–10 mg/日，消炎痛 50 mg/日等[16]。 

5） 其它：麦角胺 1 mg/咖啡因 100 mg/日，奥曲肽 12.5 mg–25 mg/日。 

尽管对 OH的病因学研究日益深入，但药物治疗的模式仍未能有所进展。现有的药物治
疗仍受限于较大的副作用及较少的症状改善。上述药物中，氟氢可的松及Midodrine是最常
选择的药物。 

氟氢可的松的作用主要在于增加容量，此效应短暂，其长期效益与增加小动脉对儿茶酚

胺及血管紧张素的敏感性、具中枢肾上腺能作用有关，可改善 OH 患者外周阻力并维持血压，

但较大的副作用限制了它的运用[17]。常见的副作用包括水钠潴留、SP、低钾血症、头痛等。

文献报导的剂量从 0.1-1.0mg/日不等，但一般超过 0.2mg/日不易耐受。有报导使用氟氢可

的松治疗 6 个月后，容量及外周阻力可回到正常水平，且疗效可持续达 14 年[7]。据一份小



样本研究报告，氟氢可的松治疗 OH 的有效率可达 75％[18]。在一项对 65 岁以上（平均 80 岁）

晕厥患者的研究中，该药使用的长期耐受性较差，38/64 的患者因高血压、心衰、水肿以及

抑郁而终止治疗[19]。 

Midodrine 为短效α1-肾上腺能激动剂，可使动静脉收缩。于 1996 年被美国 FDA 批准用

于治疗 OH。多项研究证实了其改善自主神经功能衰竭症状的有效性[4]。Midodrine 药效持续

时间为 4 小时左右，睡前 4 小时内避免给药，否则可引起 SP。与氟氢可的松联用有协同作

用[18]。其主要副作用为紫瘢、尿潴留及 SP。Low PA 等[20]用 Midodrine 治疗神经源性 OH 的

随机对照试验显示：与安慰剂相比，2 周内 Midodrine 组患者平均 SBP/DBP 升高

22.3/13.3mmHg，退出率 15%。另据报道，Midodrine 能增加体位性症状，故有患者可能主诉

“感觉更差”，具体机制尚未明确。Kaufmann 等[21]认为 SP 恶化的原因系药物使容量感受器

的功能障碍加重。恶化的 SP 可导致这些患者夜间及清晨压力性利尿的增加，从而进一步加

重容量不足症状。 

贫血症被认为是自主神经衰竭的临床表现之一，因存在一定程度的促红素生成减少，故

使用促红素可有效增加血容量，改善 OH 症状[22. 23]，然而昂贵的价格和使用的不便限制了重

组促红素的应用。 

3.2 OH 合并 SP 的治疗 

OH 合并 SP 的治疗似乎是临床不可超越的挑战，明确 SP 的发生机制对于选择恰当的治

疗至关重要，合理的措施可获得一定的疗效。推荐治疗措施[13]： 

1）非药物措施：避免日间卧位是治疗 SP 最简单有效的方法，但它常常被忽视。日间休

息可采取下肢低置于地的坐位；夜间可抬高床头 6-9 英尺或 5-10 度以降低血压和减少压力

性利尿，从而改善清晨 OH。应避免睡前使用缩血管药和增加水摄入，允许睡前少量饮酒。 

2）药物措施：许多患者需药物干预 SP。可选用硝酸甘油皮帖（清晨移去）、利尿剂肼

苯达嗪 50mg/日、短效 CCB 硝苯地平 30mg/日、长压定 l2.5mg/日、可乐定 0.1mg/日。上述

药物均在傍晚使用 [24]。  

对自主神经衰竭所致的 OH 合并 SP，研究结果倾向用短效降压药取代长效制剂，夜间扩

血管及晨间氟氢可的松相配合，逐步调整两种药物剂量，可使夜间 SP 的控制与日间 OH 症状

的缓解达到一定程度上的平衡，部分患者能耐受。但此方案的问题在于夜间起床时的血压安

全。另外，大部分患者即使仅用夜间短效降压药，仍然抱怨日间症状加重。对这类患者较为

完善的治疗方案至今仍未达成共识。 

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[25]。对原发性高血压合并 OH 的患者不能单纯追求血压的下降，

应重视对动脉系统弹性的改善，合理选药，综合治疗合并症，维持血压稳定更为重要。 

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[26]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，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 [27，28，29]。

此外，适当运动、生活方式干预不应被忽略。 

4. 结论 



对老年人 OH 的治疗，仔细筛查病史发现病因很重要。对药物致病者，调整治疗方案可

有效缓解症状。治疗神经源性 OH 的措施包括非药物及药物（以氟氢可的松、Midodrine 为

代表）措施，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，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。 
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选择题： 

1）体位性低血压合并卧位高血压最常见的病因是：（单选题） 

  A．药物因素； 

  B．容量损耗； 

C．神经源性因素； 



D．心力衰竭； 

  E．恶性肿瘤。 

2）对老年人体位性低血压合并卧位高血压治疗的目的是：（单选题） 

A． 降低血压以减少高血压所致的靶器官损害； 

B． 适当升高血压以减少低血压所致的重要器官灌注不足； 

C． 减少心脑血管并发症； 

D． 降低死亡率； 

E． 改变生活方式与药物治疗相结合，维持血压稳定性，以保证生活质量及生活自理能力。 

3）老年人体位性低血压合并卧位高血压的危害主要是：（单选题） 

A． 因明显的血压变化所致的死亡率增加； 

B． 因低血压而晕倒； 

C． 因高血压而发生左心室肥厚； 

D． 生活质量下降； 

E． 因高血压而发生靶器官损害。 

4）体位性低血压是指：（多选题） 

A． 高血压患者立位时，收缩压下降＞10mmHg 并伴有眩晕或虚弱；  

B． 患者在改变体位为直立位时，收缩压下降＞20mmHg 或舒张压下降＞10mmHg，同时伴有
低灌注的症状；  

C． 患者在改变体位为直立位的 3分钟内，收缩压下降＞20mmHg 或舒张压下降＞10mmHg，
同时伴有低灌注的症状； 

D． 患者在改变体位为直立位的 3分钟内，收缩压下降≥20mmHg 或舒张压下降≥10mmHg，
同时伴有低灌注的症状； 

E． 患者可出现改变体位时的低灌注症状，倾斜试验中收缩压下降＞20mmHg 或舒张压下降
＞10mmHg。 

5）对老年人体位性低血压合并卧位高血压的治疗应当：（多选题） 

A． 使用抗高血压药物将血压降至 150/90mmHg 以下； 

B． 充分了解病史，分析病因； 

C． 重视血压的稳定性； 

D． 关注对动脉弹性的改善，合理选择降压药； 

E． 综合治疗合并症。 

 
注：红色为正确答案。 


