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直立性低血压规范化诊疗在糖尿病合并直立性低血压患者中
的临床应用：1例病例报道
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【摘 要】目的：分析 1例神经科和康复医学科共同诊治的 2型糖尿病（type 2 diabetes mellitus，T2DM）合并直立性低血压（ortho⁃
static hypotension，OH）患者的临床诊断与治疗过程。方法：通过回顾患者的诊疗过程和随访，详细介绍《直立性低血压诊断与

处理中国多学科专家共识》推荐的诊断路径的临床应用，以及“四步管理法”对于该患者的应用效果。结果：通过规范诊断路径

对OH进行了全面、精准的定位和定性诊断，并实施OH规范化管理和治疗，患者的体位不耐受症状显著缓解，肌肉力量、平衡

能力、日常生活能力等均得到明显改善，生活质量显著提高。结论：OH规范化诊疗路径以及“四步管理法”的应用，对于复杂的

T2DM合并OH患者具有重要的临床意义和价值。
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a case report
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【Abstract】Objective：To analyze the clinical diagnosis and treatment process of a patient with type 2 diabetes mellitus （T2DM） co⁃
morbid with orthostatic hypotension（OH） jointly diagnosed and treated by Department of Neurology and Department of Rehabilitation 
Medicine. Methods：By reviewing the diagnosis，treatment，and follow-up data of the patient，this article introduced the clinical appli⁃
cation of the diagnostic pathway recommended in Chinese Multidisciplinary Expert Consensus on Diagnosis and Management of Ortho⁃
static Hypotension，as well as the application effect of the “four-step management approach” in this patient. Results：A comprehensive 
and accurate localizing and etiological diagnosis of OH was established via a standardized diagnostic pathway. Following standardized 
management and treatment of OH， the patient’s orthostatic intolerance was markedly alleviated； muscle strength， balance function， 
and activities of daily living were significantly improved， with a substantial enhancement in quality of life. Conclusion：The standard⁃

ized diagnosis and treatment pathway of OH and the application of 
the “four-step management approach” have important clinical sig⁃
nificance and value in patients with complex comorbidities of T2DM 
and OH.
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直立性低血压（orthostatic hypotension，OH）是

指体位改变导致血压显著下降的临床综合征，经

典诊断标准为卧位转为直立位 3 min 内，收缩压下

降≥20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或舒张压下降

≥10 mmHg[1]。2 型糖尿病（type 2 diabetes mellitus，
T2DM）是一种以高血糖为主要特征的慢性代谢性

疾病，其主要原因是由于胰岛素生成或利用障碍导

致的糖代谢紊乱。T2DM 常伴随多种并发症，其中

OH 是糖尿病性自主神经病变的常见并发症，是糖

尿病（diabetes mellitus，DM）患者自主神经系统受损

的主要症状。国外相关研究提示，60岁以上人群中

OH患病率约为10%，在65岁以上人群中OH患病率

高达 16%~30%[2]；而我国１项社区中老年人群调查

显示OH患病率为 10.6%[3]，其中DM合并OH的患病

率为 23.7%~24%[4-5]，随着我国人口老龄化的加剧，

DM合并OH的患病率日益升高，值得关注。 临床上

此类患者常主诉反复头晕或晕厥，直立位活动不耐

受，严重影响生活质量，并且患者常伴随卧位高血

压，使得治疗难度增加。传统单一的升压药物治疗

往往难以取得良好疗效。国内外的OH治疗共识均

推荐“四步管理法”，但临床常被忽视。本文分析 1
例老年 T2DM 女性患者同时伴 OH，根据《直立性低

血压诊断与处理中国多学科专家共识》[1]（以下简称

《共识》）对其进行诊断和康复指导，探讨“四步管理

法”在临床实践中的具体应用和价值。

1　病例报道

1.1　病例介绍

患者，女，年龄 78岁，身高 154 cm，体质量 62.5 kg。2024
年 8月因“站立后头晕伴晕厥反复发作 10年余，加重 1年”就

诊于神经科门诊。患者自 2015年起，无明显诱因出现站立

后头晕，其间居家监测发现血压显著波动，表现为卧位时血

压偏高（可达 170~180/90~100 mmHg），立位即出现头晕乏

力，伴血压明显下降（62~80/40~80 mmHg），平卧休息后症状

可减轻或缓解。曾多次发生进餐后晕厥，患者因此自行减少

降压药物，并曾经加用过米多君治疗，但效果不佳。故患者

主动减少外出及社交活动以规避症状发作。自 2024年初，

病情进行性加重。站立不足 30 s即可出现黑矇等晕厥前兆，

日常生活需他人辅助以防跌倒。同期出现便秘，就诊前因处

理便秘时自行误用过量泻药（降脂通便胶囊，每日 3次，每次

4~6粒）。既往患者诊断T2DM 10年，胰岛素治疗，血糖控制

尚可（空腹 8~9 mmol/L，餐后 10~11 mmol/L）。甲状腺功能减

退 10年，口服优甲乐 75 μg/d。陈旧性脑梗死 6年，长期口服

阿司匹林。抑郁症半年，服用抗抑郁及抗焦虑药物喜普妙、

劳拉西泮、丁螺环酮片。因患者卧位血压高，外院曾使用螺

内酯、沙库巴曲等降压药后患者血压波动加重。患者无烟酒

嗜好，平素运动少，与家人同住，女儿及爱人照顾。此案例报

道已获得患者及家属知情同意。

1.2　OH诊断

诊室体格检查：神志清楚、语言流利，交流正常。轮椅入

室，四肢肌力 5级，肌张力正常，精细动作完成可。四肢腱反

射对称引出，音叉觉对称存在。步态无法检测。诊室血压记

录：站立即刻血压降至 74/47 mmHg，患者不能耐受继续站

立。卧位血压（blood pressure，BP）126/81 mmHg，心率（heart 
rate，HR）75次/min；坐位1 min BP 70/42 mmHg，HR 75次/min；
坐位3 min BP 73/47 mmHg，HR 75次/min。

根据诊室血压测量结果，坐位收缩压下降>20 mmHg且
伴头晕、不耐受，考虑 OH 诊断明确。坐位血压下降时心率

无代偿性增快，△HR/△SBP<0.5 bpm/mmHg，符合神经原性

OH（neurogenic orthostatic hypotension，nOH）。患者坐位3 min
出现血压下降，考虑经典型 nOH；站立耐受时间<1 min，且收

缩压的卧坐位变化>30 mmHg，OH严重程度评定为 4级。患

者存在误用过量泻药、饱餐及使用降压药为导致OH加重的

诱因。动态血压监测（ambulatory blood pressure monitoring，
ABPM）提示为反杓型血压。居家血压监测（home blood pres⁃
sure monitoring，HBPM）1周，每天均可见卧坐位 3 min血压符

合 OH，此外还发现晨起卧位高血压（max 183/104 mmHg），

多次餐后低血压（postprandial hypotension，PPH）。其他 OH
相关评估包括直立试验和直立性低血压问卷（orthostatic 
hypotension questionnaire，OHQ）评估结果见表 1，其中 OHQ
包括直立性低血压症状评估（orthostatic hypotension symptom 
assessment，OHSA）和直立性低血压日常活动量表（ortho⁃
static hypotension daily activity scale，OHDAS）。综上，该患者

的血压完整诊断包括：nOH（经典型、4 级），伴卧位高血压

和 PPH。

其他辅助检查：血肌酐 93 μmol/L，余血常规、肝肾功能

大致正常。血糖 6.8 mmol/L、糖化血红蛋白偏高 6.9%，肾素、

醛固酮、血尿儿茶酚胺、甲状腺功能、促肾上腺皮质激素

（adrenocorticotropic hormone，ACTH）、皮质醇等未见明显异

常。心脏超声：室间隔略增厚 10~12 mm。131I-MIBG心脏交

感神经显像发现心脏交感神经失支配。头颅磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）显示双侧脑室旁、半卵圆

中心多发异常信号，考虑白质慢性缺血性改变。皮肤交感反

射（sympathetic skin response，SSR）结果为上下肢波形未引

出，提示周围自主神经通路受损。肌电图和神经传导速度未见

异常。综合评价提示患者的nOH定位于交感神经节后纤维。

定性诊断方面，患者间碘苄基胍（meta-iodobenzylguani-
dine，MIBG）及 SSR 受损，且缺乏中枢受累的定位体征及影
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像学证据，提示病变位于外周自主神经。患者有明确的长期

DM病史。DM是导致外周神经（包括自主神经）病变的最常

见病因，因此考虑DM自主神经病变导致的继发性 nOH。鉴

别诊断方面，①多系统萎缩（multiple system atrophy，MSA）：

患者老年，出现 nOH 需要考虑退行性疾病。但本例除了

nOH 之外并无帕金森综合征或小脑性共济失调，且病程长

达 10余年进展缓慢。头颅 MRI未见脑桥“十字征”、壳核萎

缩或小脑萎缩等支持 MSA 诊断的影像学特征。因此，不支

持 MSA 诊断。②纯自主神经衰竭（pure autonomic function，
PAF）：该病仅表现为自主神经功能衰竭，不累及中枢神经系

统，进展缓慢。但该病除了 nOH外，常伴广泛自主神经系统

的异常如泌汗泌尿功能障碍等，而本例患者的自主神经表现

相对局限，故不支持PAF。
1.3　OH治疗经过

针对该患者病情的复杂性，临床团队严格遵循《共识》推

荐的“四步管理法”进行系统干预。

第 1步：优化用药。药物性 OH是老年患者最常见的类

型。本例患者存在泻药、降压药、抗抑郁药对于 nOH的潜在

诱因或不良影响，因此调整用药包括：①停止患者自行使用

的刺激性泻药，改用乳果糖 10 g bid，以防脱水和电解质失衡

加重低血容量。②停用降压药（螺内酯、沙库巴曲），建议患

者长期 HBPM 及 ABPM 评估血压变化规律。③心理医学科

重新评估患者状态，建议停用抗抑郁药物（喜普妙、劳拉西

泮、丁螺环酮片）。

第 2步：非药物治疗，主要包括生活方式干预以及康复

训练[6]。

（1）指导该患者日常注意事项，包括避免诱发因素，如长

时间闷热环境、保证每日充足饮水量（2~3 L/d）、避免低盐饮

食（10~12 g/d）、站立活动时使用下肢弹力袜和腹带、头高位

睡眠等辅助措施。指导患者掌握低血压时的急救动作和肢

体反压力动作。

（2）康复评估：整体评估包括一般情况的评估，如肌力、

肌张力、关节活动度、感觉、协调、平衡、认知、吞咽、二便、用

药情况、心理状态、日常生活能力、社会参与情况和生活习惯

等。肌力评估采用Lovett分级法，将肌力分为 0~5级，5级为

正常。握力采用握力计测量，受试者坐位，肩内收中立位，屈

肘 90°，前臂中立位，患者以最大的等距力挤压手部握力计

至少 5 s，测量 3次取平均值。平衡评估采用三级平衡，一级

静态平衡，二级动态平衡/自动态平衡，三级他动平衡/他动

态平衡。认知评估采用蒙特利尔认知评估量表（Montreal 
cognitive assessment，MoCA），该量表总分为30分，划界分为≥
26分为正常。日常生活能力采用改良Barthel指数（modified 
Barthel index，MBI）评定，共 10项，满分为 100分。100分，个

人自理正常；≥60 分，生活基本自理；41~59 分，中度功能障

碍，生活需要帮助；21~40分，重度功能障碍，生活依赖明显；

≤20 分，生活完全依赖。根据《非心原性晕厥康复中国专家

共识》[7]建议把康复训练分为 5级：卧位轻柔运动、卧位有氧

运动、坐位稳态运动、直立位稳态运动、常规训练。根据患者

个人当前的健康水平从相应级别开始运动康复，循序渐进增

加运动强度。综上患者入院时，全身肌力较弱，足底感觉减

退，平衡坐位 3 级，MoCA27 分，便秘 3~4 d 排便 1 次，MBI 为
70 分。肌张力正常、关节活动度正常、协调性正常、吞咽功

能正常。建议康复训练分级为 2级。其他详细评估结果如

表2所示。

（3）康复治疗：根据患者在入院初评后的状态，建议进行

1~2 级康复运动，即卧位轻柔运动和卧位有氧运动，包括

①卧位上下肢及核心肌力抗阻训练（如踝泵运动、全下肢屈

伸运动、臀桥、蚌式开合、直腿抬高等，每动作 10~15次，每日

2~3组）；②腹式呼吸训练，6 次/min，2~3 min；③身体扫描冥

想训练，3~5 min/次；④卧位踏车有氧训练 10~15 min，每日

2~3次，靶心率设为最大心率的 75%~80%。第 1次随访后（9
个月），增加运动强度至 3 级坐位稳态运动，坐位康复踏车

30~45 min/d，1周 5 d，以及坐位上下肢抗阻力量训练（如 1 kg
哑铃屈肘、侧平举、上举、1 kg 沙袋负重伸膝等）。第 2 次随

访（16个月），增加运动强度至 4级直立位稳态运动，增加直

立倾斜床训练（初始角度 50°，逐步增加至 70°，耐受时间

从 5 min延长至10 min）。

第3步：药物治疗。本例患者早期曾使用米多君2.5 mg，
2次/d，但效果不佳。本次诊疗过程中和患者及家属沟通，暂

未用升压药。经过前期的管理和康复训练后，患者症状有所

改善，因此未启动升压药治疗。针对 PPH，加用阿卡波糖

25 mg，3次/d。
第 4步：联合用药。调整胰岛素及血糖管理方案：德谷

门冬双胰岛素早 14 U 晚 16 U、伏格列波糖 0.2 mg 1 次/d（午

餐时），减少低血糖诱发的血管舒张反应。

1.4　疗效及随访

患者采用“四步管理法”系统干预后，随访2次共16个月

（表 1、表 2），症状逐步改善，直立耐受能力及日常生活能力

稳步提升，未发生晕厥、跌倒等不良事件。第 1次随访时（9
个月），患者直立后头晕、黑矇症状减轻，可耐受站立 2~
3 min，卧坐位血压波动幅度缩小，便秘、尿急症状缓解，可自

主完成简单日常活动，相关评分均较入院时改善。第 2次随

访时（16个月），直立站立耐受时间延长至 5~10 min，能配合

完成立位血压测量，OHQ量表评分较入院时明显降低，症状

严重程度及对日常活动的影响显著减轻，卧位高血压及餐后

低血压发作频次明显减少，相关评分进一步改善，可居家自

理及完成部分外出社交活动，生活质量明显提升。

随访期间重点告知患者及家属坚持规范用药、康复训练

及生活方式干预的重要性，避免自行调整药物剂量或停用辅

具，定期记录居家血压及症状变化。至末次随访时，患者病

情控制稳定，未出现OH加重及严重并发症。
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2　讨 论

本文介绍了 1例典型的 T2DM自主神经功能障

碍继发 nOH 的患者，通过引入 OH 规范化诊疗路径

实现 nOH 精准诊疗的过程。体现了①nOH 的全面

诊断（包括严重程度、诱因、伴随的其他血压问题，

以及定位和定性诊断）；②nOH 的非药物治疗重要

意义，特别结合nOH康复的评估、具体操作和疗效。

本病例中，患者存在严重自主神经功能紊乱及

SSR异常，但针极肌电图和神经传导速度均未见异

常，提示 DM 患者的自主神经病变可以独立于周围

神经病变而存在。既往研究也发现，远端对称性多

发性神经病变与DM自主神经病变共存的概率仅约

50%[8]，严重的自主神经病变可见于肌电图完全正

常的患者[9]。这些自主神经病变可累及心脏、胃肠

道、泌尿生殖多个系统，发生率分别为 62.6%、30%~
50%、52.7%~61.4%，临床表现为心率变异性下降、

表 1　患者的 OH 基线评估和随访

项目

直立试验

△HR/△SBP
日常站立位耐受时间

OHSAa

OHDASb

评估内容

受试者取仰卧位休息 5 min，测量基础

血压、心率。嘱患者迅速站立，若直

立 3 min 内收缩压下降≥20 mmHg 或

舒张压下降≥10 mmHg，为直立试验阳

性。

心率变异与收缩压变异比值

①头晕、头昏、感觉眩晕或感觉自己

可能会昏厥

②视力问题（视力模糊、看到斑点、视

野狭窄等）

③虚弱

④疲乏

⑤难以集中注意力

⑥头和颈部不适

①需要短时间站立的活动

②需要长时间站立的活动

③需要短时间步行的活动

④需要长时间步行的活动

入院时

阳性

卧位5 min
126/81 mmHg，75次/min

坐位3 min
73/47 mmHg，75次/min

0
不耐受

10分

6分

8分

8分

8分

8分

10分

10分

10分

10分

第1次随访

阳性

卧位5 min
120/80 mmHg，88次/min

坐位3 min
100/60 mmHg，80次/min

0.40
2~3 min

倾斜床60°站立10 min
血压99/60 mmHg，无头

晕症状，仅有感觉疲乏

10分

6分

6分

6分

6分

6分

9分

10分

9分

10分

第2次随访

阳性

卧位5 min
117/85 mmHg，73次/min

立位3 min
87/57 mmHg，71次/min

0.07
5~10 min

8分

6分

5分

5分

3分

3分

6分

8分

6分

9分

注：a，0分为无，10分为可能最严重的；b，0分为无干扰，10分为完全干扰

表 2　患者的康复指标基线评估和随访

评估内容

肌力

握力（kg）
足底感觉

平衡

MoCA
大便情况

MBI
康复训练分级

入院时

伸膝4/5
屈肘4/5

髋外展4+/5
左11.9；右10.8

减退

坐位3级

27/30
便秘3~4 d/次

70/100
2级

第1次随访

伸膝4+/5
屈肘4+/5
髋外展5/5

左12.6；右14.7
减退

坐位3级

28/30
便秘2~3 d/次

80/100
3级

第2次随访

伸膝5/5
屈肘5/5

髋外展5/5
左13.5；右15.6

减退

立位3级

30/30
排便1~2 d/次

85/100
4级
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静息性心动过速、OH，恶心呕吐、早饱腹胀、便秘腹

泻，以及勃起功能障碍/性欲减退、排尿困难、尿频夜

尿等[10]。本病例的便秘和尿急亦可能与DM自主神

经受累相关。此外，约半数 T2DM 患者可合并

PPH[11]，患者表现出的 PPH（进餐后晕厥）可能与内

脏血液过度聚集及餐后高血糖刺激多种内源性激

素（如胰高血糖素样肽-1、葡萄糖依赖性促胰岛素

多肽、生长抑素）的释放有关[12]，因此纠正血糖也有

助于改善低血压。

本例患者在治疗过程中，未使用升压药，也取

得了明显的疗效。原因主要与正确的OH管理理念

有关——明确诱因及优化用药；生活方式的严格管

理；以及积极的康复治疗。在优化用药方面：研究

表明，超过 250种药物可能诱发或加重 OH，其中以

心血管系统及神经系统药物最为常见[13]。本文报道

的长病程T2DM患者合并OH及PPH，曾服用降压药

及抗抑郁药，包括沙库巴曲缬沙坦、螺内酯及艾司

西酞普兰。沙库巴曲缬沙坦具有扩血管作用，螺内

酯通过利尿减少血容量，二者均可影响体位性血压

代偿。基于 FDA 不良事件报告系统的数据分析显

示，上述 3种药物均位列OH相关药物的前 50位[13]，

提示其在临床使用中需重点关注 OH 风险，必要时

根据患者情况调整用药方案。此外泻药的错误使

用（如含番泻叶/大黄的中成药）也可导致腹泻、脱

水，进而导致血容量减少而加重OH，需及时调整用

量或停用，或按需更换为容积性泻药。规范地评估

OH加重诱因，有助于明确患者的治疗方向。

在非药物治疗方面：相关研究表明，非药物干

预可使血压升高 10~15 mmHg，足以缓解部分轻中

度症状[1]。此患者推荐使用腹带、过膝弹力袜等被

动加压辅具，促进下肢血液回流。文献表明，加压

腹带可有效降低OH及PPH发生率，改善生活质量，

操作简便，值得临床推广[14-16]。康复运动训练同样

重要，本例患者先通过直立倾斜床行循序渐进站立

耐受训练，提升心血管与血管调节功能；同时配合

针对性训练，增强四肢及核心肌力，优化呼吸模式，

改善自主神经调节能力，从多维度提高机体直立代

偿反应，改善直立耐受与生活质量。因患者受通勤

等因素限制，后期难以坚持长期院内康复，所以为

其制定个体化院外策略，转入社区医院行延续性训

练，并每 3～6个月返院评估，动态调整方案。该“医

院⁃社区联动模式”可保证康复训练规范科学，及时

优化方案，避免居家训练不规范、强度不当等问题，

有效提升训练效果与直立耐受能力。除此之外，良

好的家庭支持对康复至关重要。家属全程陪同就

诊、规范监测并详细记录血压，同时督促患者规律

用药、坚持康复训练，为患者提供了稳定的照护环

境。良好的社会支持与积极心理状态，有助于提升

治疗依从性与康复信心，对改善直立耐受及生活质

量具有积极意义。

在药物治疗及联合用药方面：屈昔多巴作为去

甲肾上腺素的直接前体，可经外周转化补充神经末

梢储存及循环中的递质水平[17]；米多君则作为选择

性 α1 受体激动剂，直接刺激血管平滑肌收缩[18]，两

者均为常用的升压药。但是若不配合药物优化和

非药物干预，患者通常收效甚微，本例患者在就诊

前经历即是最好的例证。此外，相较于病变位于中

枢调节环路（如MSA）的情况，周围性损害在理论上

对去甲肾上腺素补充剂（即屈昔多巴）应展现出更

优的治疗反应[17]。阿卡波糖可通过延迟碳水化合物

的分解与吸收，减缓血糖升高，进而有助于减少餐

后内脏血流增加，从而减轻血压下降[19]。因此，合并

DM的患者可进餐时同服阿卡波糖以减轻PPH。

值得注意的是，OH的干预不仅关乎跌倒预防，

更与认知功能密切相关。在OH与认知相关的研究

中，1项基于纵向研究的系统综述与Meta分析证实，

OH与认知功能障碍密切相关，OH通过反复脑低灌

注导致缺血性损伤、脑白质病变及代谢紊乱，从而

加速认知衰退[20]；而针对帕金森病患者的干预研究

证实，积极治疗 OH 可显著改善认知功能[21]。本例

患者的认知评分虽然始终在正常范围内，但在治疗

后有所提升，间接反映了 OH 治疗对于认知的积极

影响。因此，积极纠正 OH，不仅是控制症状，更可

能是针对认知障碍的可干预治疗靶点。

本例 T2DM 合并 OH 的诊治过程具有代表性，

体现了《共识》推荐的诊断路径的临床应用，以及

“四步管理法”的疗效。神经科对于 nOH 的定位和

定性诊断为治疗指明方向，康复医学科结合患者的

不同功能状态进行合理的康复干预，此外多学科协

作模式及长期居家管理指导也不可或缺。
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