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摘要

目的：探讨老年人高血压患者合并体位性低血压（orthostatic hypotension，OH）的发生率及相关危险因素。

方法：对长期居住广州的军队离退休老年人进行健康普查，选取 65 岁以上的高血压患者 532 例，分为单纯高血

压（高血压组，n=414）, 高血压合并 OH（H+OH 组，n=118），比较两组患者的年龄（65~79 岁、≥ 80 岁 ）、血压等级

（高血压 1~3 级 ）、合并疾病等情况，应用多因素 Logistic 逐步回归分析高血压合并 OH 的相关危险因素。 

结果：高血压合并 OH 的发生率为 22.2%（118 例 /532 例 ）。H+OH 组中 65~79 岁、≥ 80 岁者所占比例分别为

6.7%、23.1%，两者比较差异有统计学意义（P<0.05）；高血压 1 级、高血压 2 级和高血压 3 级患者 OH 的发生率分别

为 12.6%、23.3% 和 25.2%，三者间比较差异有统计学意义（P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示卧位收缩压、立

位即刻血压、卧位心率、立位 2 min 心率、慢性心功能不全为高血压合并 OH 发病影响因素（P<0.05）。

结论：老年高血压患者随年龄增加 OH 发病率增高，高血压合并 OH 与年龄、高血压病情严重程度、慢性心功能

不全等因素相关。
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Abstract
Objective:  To explore the prevalence and risk factors of orthostatic hypotension (OH) in elderly hypertension patients. 
Methods:  A total of 532 retired hypertension patients elder than 65 years in Guangzhou military region were enrolled. 

The patients were divided into 2 groups: Hypertension group, n=414 and Hypertension combining OH (H+OH) group, n=118. 
The patient’s age (65-79、≥ 80), hypertension grade (Grade 1-3) and complication status were studied. The risk factors for 
H+OH prevalence were analyzed by multivariate Logistic regression analysis.

Results:  The incidence rate of H+OH was 22.2% (118/532). In H+OH group, the ratios of elderly and very elderly 
patients were 6.7% and 23.1%, P<0.05 and the ratios of OH occurrence for hypertension grade 1, 2 and 3 were 12.6%, 
23.3% and 25.2% respectively, P<0.05. Multivariate Logistic regression analysis presented that systolic blood pressure (BP) 
in supine position, BP at immediate standing, heart rate in supine position, heart rate after 2 minutes standing and chronic 
cardiac insufficiency were the impact factors for H+OH occurrence, P<0.05.

Conclusion:  In elderly hypertension patients, incidence of OH was increasing with age elevating; H+OH has been 
related to age, severity of hypertension and chronic cardiac insufficiency.
Key word Hypertension; Hypotension, orthostatic; Elderly; Morbidity
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随着医疗保健意识的加强和检测手段的进步，

老年体位性低血压（orthostatic hypotension，OH）的

发现率日益增长，患者常伴随头晕、目眩、视力模

糊等自主神经紊乱症状，影响老年人的日常生活质

量。OH 本身主要与年龄、心脑血管疾病等多种因

素相关，且其继发的短暂性脑缺血和心脏供血不足，

同时也是引起心血管疾病和全因死亡率的独立危险

因素 [1]。其次，OH 早期症状无明显特异性，且目前

单次测量体位改变时血压波动的诊断方法局限性明

显，诊断率较低，增加了 OH 临床防治和安全护理

的难度，其临床诊断率低至 0.4%[2] 。既往研究发现，

高血压患者因心血管调节功能障碍，除血压波动明

显外，更容易并发 OH[3]。为此我们于 2016 年对广

州军区离退休干部进行健康体检及跟踪随访，旨在

分析这个群体中高血压合并 OH 的患病率及其相关

危险因素。

1  资料与方法

对象：选取 2016-03 至 2016-06 参加广州军区

体检的人群资料，根据 2010 年的《中国高血压防

治指南 》筛选符合高血压诊断及分级标准的 65~100

（85.9±4.2） 岁 的 532 例 患 者， 其 中 男 性 490 例

（92.1%)，女性 42 例（7.9%）；其中单纯高血压患者

（高血压组，n=414）和高血压合并 OH 患者（H+OH

组，n=118）。所有患者均在我院住院诊治，有完整

的档案资料。纳入标准：可配合问卷调查，可自行

站立，愿意接受随访。排除标准：长期卧床、不能

自我表达、使用 α 受体阻滞剂、恶性肿瘤晚期、

恶性心律失常、多系统萎缩、严重心脏瓣膜病和心

肌病。

资料收集：对上述研究对象进行问卷调查、体

格检查，并对坐位、立位、卧位时的血压和心率进

行检测，对血液生化指标进行检测。（1）问卷调查

和体格检查：问卷调查内容主要包括人口学特征（姓

名、性别、年龄 ）、所患疾病（高血压、冠心病、脑

卒中、糖尿病、血脂异常 ）、运动情况、吸烟、饮

酒、2 周内服药情况；体格检查包括测量身高和体重，

并计算体重指数（BMI）。（2）血压和心率检测：由经

过培训的专业医务人员依据标准血压测量程序，采

用水银血压计，使用大小合适的袖带，被测量者至

少安静休息 5 min，在测量前 30 min 内禁止吸烟或

饮咖啡，排空膀胱。坐位测量血压 3 次，每次测量

时间间隔至少 30 s，取 3 次平均值作为分析血压值。

同时记录坐位心率。平卧位休息至少 5 min 后测量

卧位血压（血压计与心脏处于同一水平 )，站立后测

量即刻（0 min）血压和站立位 2 min 时血压，同时分

别记录卧、立位心率。（3） 生化检测：受检者空腹

12 h 后采集清晨静脉血，置于干燥管中，用低速离

心机分离、抽取血清，于 -20℃冰箱保存备检用，

采用日立 7600 全自动生化分析仪及其配套的试剂盒

统一检测空腹血糖、甘油三酯、总胆固醇、低密度

脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、尿素氮、肌

酐及尿酸等生化指标。

各 种 疾 病 的 诊 断 标 准：（1） 1996 年 美 国 自 主

神经科学学会（AAS）和美国神经病学会（AAN）

对 OH 诊断标准：从卧位转为立位 3 min 以内，收

缩压（SBP）下降≥ 20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）

和（或 ）舒张压（DBP）下降≥ 10 mmHg，或在直

立倾斜试验中至少 60°、3 min 内出现上述血压

变 化， 可 伴 或 不 伴 各 种 低 灌 注 症 状 的 临 床 综 合

征。（2）高血压诊断及分级标准： 2010 年的《中国

高血压防治指南 》中，老年高血压甚至高龄高血压

的诊断均与一般成人高血压相同，即 SBP ≥ 140 

mmHg 和（或 ）DBP ≥ 90 mmHg 并排除继发性高

血压。若患者既往有高血压史，目前正在用抗高

血 压 药， 即 使 目 前 血 压 <140/90 mmHg， 亦 诊 断

为 高 血 压。 高 血 压 1 级：140 mmHg ≤ SBP<160 

mmHg 和（或 ）90 mmHg ≤ DBP ≤ 100 mmHg，高

血 压 2 级：160 mmHg ≤ SBP<180 mmHg 和（ 或 ）

100 mmHg ≤ DBP ≤ 110 mmHg， 高 血 压 3 级：

SBP ≥ 180 mmHg 和（ 或 ）DBP ≥ 110 mmHg， 当

SBP 和 DBP 分属于不同级别时，以较高的分级为准。

（3）冠心病、糖尿病、卒中的诊断均参照 WHO-

MONICA 方案。（4）血脂异常：参照 2007 年血脂异

常诊断标准。

统 计 学 分 析 方 法：采 用 SPSS 20.0 进 行 统 计

处理。正态分布的连续变量采用 t 检验或单因素

ANOVA 分析，非正态分布变量采用非参数检验，

分类变量应用 χ2 检验，高血压合并 OH 的危险因

素采用单因素和多因素 Logistic 回归分析。P<0.05

为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组患者基本情况、体检及血生化检查比较（表 1）
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结果显示，患者的年龄及坐位、卧位、立位各

时间的血压，坐位、卧位、立位心率两组间比较，

差异均有统计学意义（P 均 <0.05）。

而两组的其他疾病的发生率比较未见明显差异（P 均

>0.05）。

表 1  两组患者的基本情况比较（ ±s）

项目
高血压组

 (n=414)

H+OH 组

 (n=118)
P 值

男性［例 (%)］ 382 (92.3) 108 (91.5) 1.000
女性［例 (%)］ 32 (7.7) 10 (8.5) 1.000
年龄 ( 岁 ) 86.5±3.6 85.7±4.3 0.035
体重指数 (kg/m2) 26.0±7.0 24.8±5.7 0.092
坐位 SBP (mmHg) 135.0±16.7 139.4±15.4 0.012
坐位 DBP (mmHg) 73.0±10.3 70.7±9.3 0.022
卧位 SBP (mmHg) 141.9±18.5 137.9±19.5 0.047
卧位 DBP (mmHg) 73.4±10.9 70.2±9.8 0.002
立位 0 minSBP (mmHg) 137.5±18.9 114.2±18.6 <0.001
立位 0 minDBP (mmHg) 73.9±11.5 67.1±12.2 <0.001
立位 2 minSBP (mmHg) 139.4±19.2 120.3±20.4 <0.001
立位 2 minDBP (mmHg) 74.6±11.3 68.5±12.6 <0.001
坐位心率 ( 次 /min) 73.9±10.6 69.1±13.0 <0.001
卧位心率 ( 次 / min) 71.0±9.2 68.6±8.2 0.006
立位 0 min 心率 ( 次 / min) 75.9±10.1 73.7±9.9 0.041
立位 2 min 心率 ( 次 / min) 78.4±10.2 74.9±10.2 0.001
空腹血糖 (mmol/L) 6.4±5.9 6.3±4.9 0.807
胆固醇 (mmol/L) 5.0±7.0 5.0±6.3 0.969
甘油三酯 (mmol/L) 1.6±0.9 1.6±0.9 0.931
低密度脂蛋白胆固醇 (mmol/L) 3.4±12.9 4.3±15.1 0.299
高密度脂蛋白胆固醇 (mmol/L) 2.3±8.7 1.4±0.3 0.063
尿素氮 (mmol/L) 7.0±6.7 6.6±2.6 0.297
肌酐 (μmol/L) 92.0±37.6 95.7±43.3 0.422
尿酸 (μmol/L) 391.5±225.7 393.5±110.3 0.893

注：H+OH：高血压合并体位性低血压；SBP：收缩压；DBP 舒张压。

1 mmHg=0.133 kPa

不同年龄患者 合计 高血压组 (n=414) H+OH 组 (n=118)
65~79 岁者 30 (5.6) 28 (93.3) 2 (6.7)
≥ 80 者 502 (94.4) 386 (76.9) 116 (23.1)a

合计 532 (100.0) 414 (77.8) 118 (22.2)

表 2  两组患者中不同年龄之间患病率［例（%）］

注：H+OH：高血压合并体位性低血压。与 65~79 岁者比较 aP<0.05

2.2  两组患者不同年龄间的患病率比较（表 2）

将纳入研究的患者以 80 岁为界点，将 65~79

岁设为老年者 30 例，平均年龄（74.3±3.7）岁，其

中男性 27 例（90.0%），女性 3 例（10.0%）；80 岁及

以上设为老老年者 502 例，平均年龄（86.5±3.1）

岁，其中男性 463 例（92.2%），女性 39 例（7.8%）。

H+OH 组中≥ 80 岁者患病率高于 65~79 岁者，差异

有统计学意义（P<0.05）。

表 3  两组患者不同血压等级之间患病率［例（%）］
不同血压等级 合计 高血压组 (n=414) H+OH 组 (n=118)
高血压 1 级 95 (17.9) 83 (87.4) 12(12.6)
高血压 2 级 215 (40.4) 165 (76.7) 50(23.3)a

高血压 3 级 222 (41.7) 166 (74.8) 56(25.2)ab

合计 532 (100.0) 414 (77.8) 118 (22.2)

注：H+OH：高血压合并体位性低血压。与高血压 1 级比较 aP<0.05；与

高血压 2 级比较 bP<0.05

2.5  两组患者高血压合并 OH 危险因素分析（表 5）    

应 用 多 因 素 Logistic 逐 步 回 归 分 析， 结 果

显示（1）高血压患者发生 OH 的风险与卧位 SBP

（OR=1.115，95%CI:1.078~1.152，P<0.001）、 卧 位 心

率（OR=1.102，95%CI:1.014~1.197，P=0.021）、 慢 性

心功能不全 (OR=0.307，95%CI:0.121~0.775，P=0.013)

呈 正 相 关；（2） 而 与 立 位 0 minSBP（OR=1.130，

95%CI:0.843~0.911，P<0.001）、 立 位 2 min 心 率

（OR=0.869，95%CI:0.793~0.954，P=0.003）呈负相

关；（3）上述相关指标为高血压合并 OH 发病的影响

因素。

3  讨论

国内外研究均显示 OH 在高血压患者中较为常

见 [4-7]。本研究显示广州军区离退休干部人群中，高

血压合并 OH 的患病率为 22.2%，且高血压等级越

高，发生率越高，这也说明血压的升高是 OH 发生

的危险因素之一。正常情况下，人体卧位向立位转

因素 β 值 标准误 Wald 值 P 值 OR 值 (95%CI)
年龄 0.015 0.044 0.109 0.742 1.015 (0.930~1.107)
卧位 SBP 0.109 0.017 41.363 0.000 1.115 (1.078~1.152)
立位 0 minSBP -0.132 0.020 47.115 0.000 1.130 (0.843~0.911)
卧位心率 0.097 0.042 5.294 0.021 1.102 (1.014~1.197)
立位 2min 心率 -0.140 0.047 8.827 0.003 0.869 (0.793~0.954)
慢性心功能不全 1.182 0.473 6.237 0.013 0.307 (0.121~0.775)

表 5  高血压合并体位性低血压的多因素 Logistic 逐步回归分析

注：SBP：收缩压；DBP：舒张压

表 4  两组患者合并临床疾病情况比较［例（%）］
项目 高血压组 (n=414) H+OH 组 (n=118)

脑卒中 123 (29.7) 44 (37.3)
冠心病 299 (72.2) 93 (78.8)
糖尿病 174 (42.1) 58 (49.2)
帕金森综合征 20 (4.8) 8 (6.8)
血脂异常 197 (47.6) 48 (40.7)
慢性心功能不全 48 (11.6) 26 (22.0)a

肾功能不全 47 (11.4) 16 (13.6)
心房颤动 50 (12.1) 25 (21.2)a

注：H+OH：高血压合并体位性低血压。与高血压组比较 aP<0.01

2.3  两组患者不同血压等级间患病率比较（表 3）

H+OH 组中高血压 1 级、高血压 2 级、高血压 3

级患者之间，血压等级越高，高血压合并 OH 的患病

率越高，三者比较差异均有统计学意义（P 均 <0.05）。

2.4  两组患者合并临床疾病情况（表 4）   

H+OH 组慢性心功能不全、心房颤动的发生率

均高于高血压组，差异均有统计学意义（P<0.01），
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移时，由于重力的作用，约 700 ml 的血液转移至下

肢和下位内脏器官，导致回心血量和心输出量的下

降，血压降低，通过刺激颈动脉窦和主动脉弓压力

感受器，提高交感兴奋性，调节外周血管的收缩使

血压维持在生理范围内。长期慢性高血压引起的感

受器反射弧的损伤，血管张力无法进行适应性调节，

尤其是在体位变化时代偿性心率增加不足，从而心

输出量减少，外周血通过血管阻力下降，引发 OH。

在体位转换时，机体通过激活交感神经系统及释

放血管活性物质等适应性改变维持血压稳定。特

别在生理功能衰退、自主神经系统功能和体液调节

机制下降情况下，交感神经系统的代偿性调节更加

重要 [8，9]。临床上神经系统疾病如帕金森综合征等的

病变过程中，α- 突触核蛋白的累积，损害了压力感

受器的交感应答，加重了神经退行和自主神经损伤，

血压调节代偿机制失灵，导致患者常出现眩晕、四

肢乏力等神经源性OH （neurogenic OH，NOH）症状 [10]。

NOH 患者卧位时血压正常，站立时血压下降，一般

无心率改变和晕厥常见的先兆症状，因此观察体位

变化时心率反应有利于鉴别 OH 是神经源性或非神

经源性 [11]。本研究中 H+OH 组与高血压组多因素

回归分析提示 OH 的发病危险与卧位 SBP、卧位心

率呈正相关，但与立位 0 minSBP、立位 2 min 心率

呈负相关，提示非神经源性疾病的影响较大。两组

相比，脑卒中、帕金森患病率亦无明显差异。

瑞典马尔默大学医院的 Fedorowski 等 [5] 在一项

33 346 例患者的研究中发现，OH 是冠心病、糖尿

病的独立危险因子，而最近一项 Meta 循证数据也证

实了 OH 与全因死亡、冠心病和脑卒中等心血管事

件的发生密切有关 [12]。但这些研究对象多为中老年

人群，针对高龄人群的研究相对缺乏。本研究在高

龄高血压患者中进一步探讨，发现 H+OH 组冠心病、

脑卒中、糖尿病发生率均高于高血压组，仍需进一

步扩大纳入样本以明确其是否存在统计学差异。因

该受试人群的特点之一就是男多女少，因而在性别

上只做陈述性描述，未做统计学比较。心力衰竭被

认为是导致 OH 的原因之一 [13]。而流行病学数据提

示老年 OH 人群慢性心力衰竭的发生率差异较大，

从 8%~33% 不 等 [14,15]。Gorelik 等 [16] 通 过 108 例 心

力衰竭患者进行研究，得出纽约心脏协会（NYHA）

心功能分级等级越高 OH 越多，但与心力衰竭的发

生时间及其左心室射血分数无关。最新的一项荟萃

分析研究，约 30% 的心力衰竭患者可能发生 OH，

在高血压及糖尿病患者中更甚 [17,18]。本文研究广州

军区离退休军人高血压患者在慢性心功能不全患者

中 OH 发病率为 22.2%，低于既往研究概率，可能

与这一特殊人群对高血压的控制率、知晓率较高及

良好的医疗保障有关。Logistic 回归分析显示，高血

压患者发生 OH 的风险与心功能不全发生率呈正相

关。相应的，OH 也是独立于年龄、性别及心血管

疾病强烈预示心力衰竭发生率的危险因子 [19]，通过

对高血压合并 OH 进行早期干预可能是减低心力衰

竭发病的重要手段之一。

另外，降压治疗过程中经常出现 OH 的不良反

应，但 OH 与降压药物的关系，目前国内外仍无统

一结论。早期研究发现中枢性降压药、利尿剂、β

受体阻滞剂、钙通道阻滞剂、血管紧张素转换酶抑

制剂（ACEI）及血管紧张素受体拮抗剂均可导致 OH

的发生 [20]。另有小样本研究显示 OH 的发生与使

用螺内酯有关，与 ACEI、β 受体阻滞剂和钙离子

拮抗剂无明显关系。BWHHS 研究 [21]、Rotterdam 

研究 [22] 和 MPP 研究 [5] 这三个大型研究都发现降

压药物可以增加 OH 发生，BWHHS 研究还指出使

用三种及以上降压药物，OH 的发病危险越高，是

OH 的独立危险因素。与以上研究不同的是，HHP

研究 [23] 通过对 3 522 例 71~93 岁老年患者的调查中

发现，OH 与高血压密切相关，但 OH 与降压治疗

之间无明显相关性，ARIC 研究 [24] 也得到相同结论。

国内樊晓寒等 [25] 通过调查信阳县 7 个乡镇中老年高

血压患者发现抗高血压药物治疗组与未治疗高血压

组间 OH 发生率无显著差异。林仲秋等 [26] 对 849 例

离退休军队高血压患者进行降压治疗与 OH 的关系

分析得出相似的结果，OH 组抗高血压药物类别及

降压药物的使用率与非 OH 组比较无统计学差异。

老年高血压合并 OH 患者在临床上相当常见，应根

据不同情况制定个性化降压方案，并结合弹力袜、

康复锻炼等非药物治疗。而对于有症状的 OH 患者

非药物治疗无效时，可联合药物治疗。米多君作为

外周 α1- 受体激动剂，通过诱导动静脉血管收缩，

升高血压；屈昔多巴可以增加残留的节后交感神经

元中去甲肾上腺素水平，从而改善自主神经疾病继

发 OH 引起的头晕或眩晕等症状。其他盐皮质激素、

胆碱酯酶抑制剂也可适当服用。

本文选取的退休老干部这一特殊人群，拥有

相对完善的随访监督机制，更有利于对高血压合并

OH 的相关危险因素的研究及防控。对老年 OH 防

治工作的重视，可逐步减少急性心脑血管疾病发生，

改善生活质量及长期预后。
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