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【摘  要】体位性低血压是老年人中常见的体征，也是心脑血管疾病和跌倒的独立危险因素，并增加全因死亡率。目

前在研究体位性低血压时，越来越多采用连续无创血压测量设备，且常结合直立倾斜试验，并根据血流动力学参数进

行分型。本综述将重点介绍公认的两种分型，即形态学分型及生理学分型。 
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Two classification systems for orthostatic hypotension 
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【Abstract】 As a common physical sign in the elderly, orthostatic hypotension is an independent risk factor of cardi cerebro vascular 

diseases and falls, and also increases all-cause mortality. Nowadays, continuous noninvasive blood pressure measurement systems are 

increasingly used in the study of orthostatic hypotension, and usually combined with head-up tilting. Furthermore, orthostatic 

hypotension is classified by hemodynamic parameters. This review focused on two acknowledged classification systems, 

morphological classification and physiological classification. 
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体位性低血压作为一种在老年人中常见的体

征，得到国内外学者的持续关注，针对中老年群体

进行的体位性低血压相关的诊断措施、临床表现、

发病机制、治疗方法及流行病学研究不断更新。目

前国外学者在研究体位性低血压时，越来越多采用

连续无创血压监测设备，且常结合直立倾斜试验，

在研究过程中对血压值等血流动力学参数的变化做

进一步研究并分型，本文重点就体位性低血压分型

的相关研究综述如下。 

1  定  义 

1995年美国自主神经协会（AAS）与美国神经病

学学会（AAN）共同委员会定义体位性低血压

（orthostatic hypotension，OH）：受试者在体位由仰卧

位转变为直立位3min内，收缩压下降≥20mmHg

（1mmHg＝0.133kPa）和（或）舒张压下降≥10mmHg。

体位改变除了受试者主动站立，采用直立倾斜试验同

样有效（倾斜度≥60度）[1]。OH是一种体征，而不是

疾病，患者可有头晕、乏力、疲劳、视力模糊、胸闷、

跌倒、认知功能障碍和头痛[2]等临床表现，也可无症

状。随着研究深入，发现OH就如人体自我平衡机制紊

乱的冰山一角，糖尿病、高血压病、自身免疫性神经

病变、帕金森病、多系统萎缩、心肌梗死、血容量不

足等均可导致OH[3]，并且有OH者较无OH者的全因死

亡率及冠状动脉事件风险显著增高[4]。 

2007年Wieling等 [5] 提出初始体位性低血压

（initial orthostatic hypotension，IOH）的概念：受

试者由卧位转为立位 15s内出现收缩压下降≥

40mmHg和（或）舒张压下降≥20mmHg，并伴脑供

血不足的症状，测试时只能用连续血压监测法并且

需要受试者主动起立，被动的直立倾斜试验无效。 

2  发病机制 

循环的血流和一定的血管阻力是血压形成的
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两个重要因素。当人体由卧位转变为立位时，重力

作用使500～1000ml的血液转移至下肢和腹部内

脏 [6]，导致静脉血液回流减少和心输出量下降约

20%[7]，进而出现血压下降。在正常人体，颈动脉

窦和主动脉弓压力感受器通过一系列生理反射使

血压在1min内即可恢复正常。随年龄增长，心血管

系统逐渐硬化、对血容量不足耐受能力差、交感神

经系统反应迟钝，在体位改变时保持血流动力学稳

定性的反应能力减退，进而出现血压显著下降 [8]。

2011年Voichanski等 [9]对185例受试者进行24h血压

监测及昼夜节律监测，发现95%的OH患者昼夜血

压节律不正常，其中58%为反杓型血压，提示OH

也许是昼夜血压节律颠倒的一个预测因子。 

IOH的原理：起立时由于下肢和腹部肌肉收缩

的压力使静脉血液回流增加，突然增加的右心房压

力反射性地导致全身血管阻力降低和低血压，表现

为起立后5～10s内出现头晕目眩，甚至黑矇，特别

是在长时间的躺卧后起立[10]。 

3  连续无创血压测量 

在体位变化这一短暂的时间段内，发生了一系列

快速的血管-神经反射，血压也相应发生快速变化，连

续动态地记录血压值的波动比单纯测量几个时间点的

血压值更详细精确，所以连续无创血压测量设备相比

普通血压计优点更加明显，特别是在诊断IOH时连续

血压监测设备不可或缺。目前国外研究多采用基于逐

次心跳的持续手指血压测量（continuous- finger-blood- 

pressure measurement）仪Finometer [11,12]，并可同时测

量心输出量等血流动力学参数，其原理为光电容积脉

搏波描记法（photoplethysmography，PPG）[13]。 

采用连续血压测量设备对老年群体研究发现

OH患病率约为60%[8,14]，有学者针对＞70岁人群进

行调查发现OH高达94%[15]，而应用普通血压计检出

的老年OH患病率为5%～30%[16]，造成以上差别的

原因是无创血压测量设备可以“捕捉到”短时间内

的血压下降，然而由卧位转换至直立位后多久时间

内测量血压尚存在争议，即时间节点问题仍待进一

步研究。 

van der Velde等[8]在应用连续血压测量设备研究

OH时总结出一条第5次平均值（“5-s average”）理论：

直立位后每间隔5次心搏的相应血压值的平均值（如

取第1次心搏时的血压值、第5次心搏时的血压值、第

10次心搏时的血压值……计算平均血压值）与每次心

搏时的血压平均值相比较，前者与患者既往跌倒史相

关性最大，这一观点被后来的研究者们所采纳。 

4  直立刺激方式 

主动起立是最快速简便的方法，针对大样本人

群进行研究时多采用此法，如ARIC研究 [17]和MPP

研究[4]，然而主动起立这一动作存在个体差异，且

老年人在平卧数分钟后快速起立有一定困难，

Romero-Ortuno等 [15]在对642名社区老年人进行研

究时，要求受试者在平卧10min后在3s内主动起立，

对不能独立完成这一动作者提供外力帮助，提高了

试验的准确性。 

直立倾斜试验（head-up tilting，HUT）作为一种

被动的起立方式，自1986年起也被广泛应用于体位性

低血压的诊断，HUT能有效一致地控制受试者平卧位

时间、倾斜幅度及速度。部分学者认为在相对主动起

立中，HUT是一种相对缓和的直立刺激方式，因而后

者导致的血压降低比前者更能反映出病理相关性的

血压变化，故倾向于采用此种直立刺激方式[18,19]。 

5  体位性低血压分型 

5.1  形态学分型 

应用连续无创血压测量设备可以得到连续的血压

值波动曲线，包括收缩压（systolic blood pressure，SBP）

及舒张压（diastolic blood pressure，DBP），有学者认

为SBP的变化较DBP有更大的临床相关性，特别是在

跌倒等方面[20,21]，并认为直立前SBP的升高程度与直

立后SBP的下降程度直接相关[15,22]，经过大量的研究，

血压值波动曲线可以归纳为以下3种类型（图1）。 

（1）血压轻度下降后快速恢复甚至超过基线水

平。相对后两者而言，此类型平卧位血压值基线最

低，血压下降幅度最小，出现直立不耐受症状的可

能性最小[15]，除了部分OH患者，正常生理反射也可

表现为此类型。 

（2）血压中度下降后缓慢恢复至基线。此类型

血压变化介于前后两者之间，OH患者多数表现为此

类型，也可见于颈动脉窦去神经后[23]和颈动脉窦过

敏患者[24,25]。 

（3）血压大幅度下降后无明显恢复。IOH多表

现为此类型[15]，也见于自主神经功能障碍患者[26]。

作者 [15]对4 467名爱尔兰OH患者研究后发现此类型

患者多为女性、年龄偏大、基础心率偏慢、正在服

用抗抑郁药物或β受体阻滞剂，相比前两者与直立不

耐受、跌倒显著相关，并且是卧位高血压−直立低血

压（ supine hypertension-orthostatic hypotension，

SH-OH）的典型血压波动曲线[27]。总之此类型患者

一般状况较差，需给予更多重视。 
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图1  体位性低血压的3种血压曲线[15] 

Figure 1  Three kinds of blood pressure curves of OH 
A: Small drop, overshoot; B: medium drop, slow recovery; C: large drop, non-recovery; SBP: systolic blood pressure; OH: orthostatic hypotension 

 
5.2  生理学分型 

血压=总外周阻力（total peripheral resistance，

TPR）×心输出量（cardiac output，CO），基于此原

理，Deegan等[28]于2007年提出了一种新的体位性低血

压分型方法。他对110名已明确诊断为OH者进行HUT

试验，受试者平卧位至少5min使血压达到平稳基线

后，在15s内倾斜至70度，并保持3min，采用Finometer

动态监测血压、TPR、CO等参数，根据TPR和心输出

量CO的变化对OH进行分型并提出相应的治疗方法。 

（1）小动脉型：TPR下降，伴CO增加或不变，

提示α受体功能障碍，患者多伴自主神经功能障

碍、外周神经病，可选用米多君（midodrine，α1

受体兴奋剂）治疗。 

（2）小静脉型：CO下降，伴TPR增加，多为应

用利尿剂、静脉瓣功能障碍所致，建议穿弹力袜、服

用氟氢可的松（fludrocortisone，人工合成盐皮质激素，

通过扩大血容量和增加血管肾上腺素受体的敏感性达

到升压作用）。 

（3）混合型：TPR及CO均下降，此类型患者

血压下降幅度最多，低血压时间持续最长，可综合

应用以上两种治疗措施。 

Cooke等 [14]针对191例老年体位性低血压患者

按照此分型方法，89例（47%）为小动脉型，63例

（33%）为小静脉型，18例（9%）为混合型，还有

21例（11%）不典型，无法归类，为之后的生理学

分型相关研究提供了参照。Podoleanu等[29]在研究体

位性低血压患者的血流动力学时发现，直立＞3min

不耐受患者的TPR随着逐渐下降的SBP而下降，而

CO无明显变化，与小动脉型相似。 

体位性低血压是心脑血管疾病及跌倒的独立危

险因素，越来越受到关注，特别是采用连续无创血压

测量方法及直立倾斜试验后，出现了上述两种分型方

法，扩大了研究视角，目前相关研究主要集中在国外。

针对体位性低血压的各个分型，进一步研究相关的病

理机制及对应的治疗方法可能成为之后的热点。 
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