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摘 要：目的　探讨直立性低血压（OH）合并帕金森病（PD）患者在直立倾斜试验（HUTT）中的临床特征。方法　对 2019 年 5 月至

2024 年 12 月就诊于南京中医药大学附属南京市中医院，以头晕、走路不稳、黑朦感为主诉，且经 HUTT 确诊为 OH 的 58 例患者进

行回顾性分析，其中 PD 组患者 31 例，非 PD 组患者 27 例。监测两组患者进行 HUTT 时的血压，观察其耐受时间及血压变化，并对

两组患者耐受时间及血压等相关数据进行对比。结果　PD 组患者病程显著长于非 PD 组（P<0.05），非 PD 组高血压病患者比例高

于 PD 组（P<0.05）。PD 组患者 HUTT 完成率较非 PD 组患者明显降低（P<0.05），PD 组较非 PD 组患者最大收缩压差更大（P<0.05），

PD 组与非 PD 组患者完成 HUTT 的时间比较，差异无统计学意义（P>0.05）。PD 组患者最大收缩压差与病程和年龄之间无显著相

关性（P>0.05）。结论　OH 合并 PD 患者 HUTT 耐受性更差、血压波动更剧烈。采用 HUTT 有利于对 OH 合并 PD 患者自主神经功

能障碍进行评估。
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Abstract：  Objective　To investigate the clinical features of patients with orthostatic hypotension （OH） comorbid with 
Parkinson disease （PD） based on the head⁃up tilt test （HUTT）. Methods　A retrospective analysis was performed for 58 
patients who attended Nanjing Hospital of Chinese Medicine from May 2019 to December 2024 with the chief complaints of 
dizziness， unsteady walking， and presyncope and were diagnosed with OH after HUTT， among whom there were 31 patients 
in the PD group and 27 patients in the non⁃PD group. Blood pressure was monitored for the patients in both groups during 
HUTT， and the duration of adherence and changes in blood pressure were observed. Related data including the duration of 
adherence and blood pressure were compared between the two groups. Results　The PD group had a significantly longer 
disease duration than the non-PD group （P<0.05）. The proportion of patients with hypertension was significantly higher in the 
non ⁃ PD group than in the PD group （P<0.05）. Compared with the non ⁃ PD group， the PD group had a significantly lower 
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completion rate of HUTT （P<0.05）， a significantly larger maximum systolic blood pressure difference （P<0.05）. The duration 
of HUTT completion showed no statistically significant difference between the PD and non⁃PD groups （P>0.05）. In the PD 
group， no significant correlation was found between the maximum systolic blood pressure difference and either disease 
duration or age （P>0.05）. Conclusions　Patients with OH comorbid with PD demonstrate poorer HUTT tolerance and more 
pronounced blood pressure fluctuations than those without PD. HUTT may serve as a valuable tool for assessing autonomic 
dysfunction in patients with OH comorbid with PD.
Keywords： Parkinson disease； orthostatic hypotension； head⁃up tilt test； autonomic dysfunction

直立性低血压（orthostatic hypotension， OH）是临床上

最常见的自主神经功能障碍。OH 的临床表现多样，包括

无症状性 OH（仅在立卧位血压测量时有血压下降）、直立

性头晕或晕厥（恢复平卧位可缓解）、直立性认知障碍、黑

朦感、乏力、反复不明原因的跌倒或伴有明显的意识丧失

等［1］。因此，在临床上通常难以快速识别 OH。帕金森病

（Parkinson disease， PD）是一种常见的神经系统退行性疾

病，主要临床表现有肌强直、震颤、运动迟缓、姿势平衡障

碍为主的运动症状以及自主神经功能障碍、认知障碍、睡

眠障碍等非运动症状［2］。其中，自主神经功能障碍是最

常见的非运动症状。有研究统计，70%～80% 的 PD 患者

存在自主神经功能障碍［3］。一项研究表明，47%～58% 的

PD 患者会患有 OH，并且其患病率会随着患者年龄的增

长和病程的延长而增加［4］。因此，OH 可能是 PD 最早出

现的临床表现，无论是否存在 OH 症状，相较于未患有 OH
的 PD 患 者 ，OH 合 并 PD 患 者（orthostatic hypotension 
complicated with Parkinson disease， OH⁃PD）的日常活动能

力都有所降低。不论 OH⁃PD 症状表现如何，OH 都是导致

PD 患者运动能力损害，甚至跌倒和骨折的重要危险因素，

也会导致 PD 患者住院和死亡［5］。直立倾斜试验（head⁃up 
tilt test， HUTT）是辅助诊断患者是否存在 OH 的有效工具。

将 HUTT 与其他自主神经功能测试结果相结合，能有效评

估自主神经功能状态［6］。OH 患者的初步检测方法中，

HUTT 比主动站立试验更准确且安全。多数 OH 患者会

在直立时出现“黑朦、头晕、恶心、汗出”等直立不耐受的

症状。虽然这些症状对患者本身是无害的，但可能会引

起患者的不安和焦虑感，影响其在试验过程中的血压及

心率，并对 OH 的诊断产生不利影响。同时，在某些延迟

性 OH 患者中，尤其是老年患者、体弱患者或者神经退行

性疾病患者，在站立时血压下降和其他直立不耐受的症

状可能不会立即出现，而是在站立 3 min 后才开始出现，

从而导致跌倒损伤。在此情况下，主动站立试验时间较

短，可能会漏诊延迟性 OH 患者。HUTT 相较于主动站立

试验以更为安全的方式延长评估时间，避免跌倒风险，从

而更准确地诊断患者是否患有 OH 以及评估其 OH 的严

重程度［7］。

关于 HUTT 的研究不断涌现，受研究样本数量有限、

进行 HUTT 的时间较短等多种因素的影响，目前尚未有对

OH⁃PD 患者进行 HUTT 全程 45 min 的临床特征进行系统

总结与深入研究。本研究基于 OH⁃PD 患者在 HUTT 全程

所表现出的临床特点进行研究和探讨，为临床医生在早

期识别、评估病情以及诊断 OH⁃PD 患者时提供新的视角

和思路。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

纳入 2019 年 5 月至 2024 年 12 月在南京中医药大学

附属南京市中医院以“自觉头晕不适”、“反复一过性黑

朦”为主诉就诊，采用倾斜床和心电监护仪及血压监测仪

进行 HUTT 后筛查出 58 例 OH 患者，其中 PD 患者 31 例，

非 PD 患者 27 例。患者临床表现包括头晕、走路不稳、黑

朦感等。

PD 组患者纳入标准：符合国际运动障碍协会诊断标

准［8］及《中国帕金森病的诊断标准（2016 版）》［9］中的诊断

标准。PD 患者基于 3 个核心症状进行诊断，患者必须存

在运动迟缓，同时存在静止性震颤和（或）肌强直的症状。

不存在绝对排除标准，至少存在 2 条支持标准。无警示征

象或者警示征象不多于 2 条且支持标准多于警示征象。

同时依据《中国帕金森病治疗指南（第四版）》［10］，根据患

者临床症状严重度的不同，通过 Hoehn⁃Yahr 分期评估将

PD 患者的病程分为早期和中晚期。

非 PD 组患者纳入标准：符合 OH 诊断标准且明确不

符合 PD 诊断标准的患者，包括多系统萎缩、路易体痴呆

等神经退行性疾病或免疫性疾病、肿瘤、感染性疾病、血

管疾病、代谢性疾病、内分泌疾病、遗传性疾病等可引起

OH 的疾病以及药物所导致 OH 的患者。

排除标准：①严重痴呆无法配合进行 HUTT 测评；

②严重的冠状动脉狭窄、重度主动脉瓣狭窄、严重的左心

室流出道梗阻、重度二尖瓣狭窄、严重的脑血管狭窄、

妊娠。

1. 2　HUTT的操作方法

参考《直立倾斜试验规范应用中国专家共识 2022》［11］

中的 HUTT 准备和检查方法：保持室内安静和柔和光照，

保持室温在 24～26 ℃，检查倾斜床以及固定带的松紧，防

止患者坠床、摔伤，检查心电监护仪及血压监测仪。患者
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在试验前签署知情同意书，禁食 4 h，检查前按照医嘱调

整相关用药，了解检查程序，配合检查要求，检查前需排

空膀胱。使患者保持平卧位 5～10 min，测定基线血压。

随后倾斜角度 70°，倾斜持续时间 45 min，记录患者在第

1、3、5、10、15、20、30、40、45 min 时的血压。若患者在试

验中出现晕厥或晕厥前兆或其他难以忍受的不适感，则

停止试验。

1. 3　OH的诊断标准

患 者 站 立 于 倾 斜 台 上 倾 斜 70° 后 ，收 缩 压 下 降

≥20 mmHg 和（或）舒 张 压 下 降 ≥10 mmHg，则 可 诊 断 为

OH［12］。如若患者存在明显仰卧位高血压，则收缩压下降

≥30 mmHg 和（或）舒张压下降≥15 mmHg 可诊断为 OH［13］。

1. 4　统计学方法

采 用 SPSS 27.0 软 件 进 行 数 据 处 理 。 不 符 合 正 态

分 布 或 方 差 不 齐 的 计 量 资 料 以 中 位 数 与 四 分 位 间 距

［M（P25， P75）］表示，两组间比较采用非参数检验。计数

资料以例数和百分率［n（%）］表示，两组间比较采用 χ²检
验或 Fisher 确切概率法。最大收缩压差与年龄、病程的相

关性分析采用斯皮尔曼相关分析。P<0.05 为差异有统计

学意义。

2　结果

2. 1　两组一般资料比较

两组在性别、年龄、糖尿病比例方面差异无统计学意

义（P>0.05）；在病程及高血压病比例方面差异有统计学

意义（P<0.05）。见表 1。

2. 2　两组患者HUTT完成率比较

31 例 PD 组患者中，13 例完成了 HUTT 全程，占 42%。

27 例非 PD 组患者中，21 例完成了 HUTT 全程，占 78%。

PD 组患者 HUTT 的完成率较非 PD 组患者明显降低，差异

有统计学意义（P=0.006）。

2. 3　两组患者完成HUTT的情况比较

PD 组患者完成 HUTT 的时间为 40（20，45）min，非 PD
组 患 者 完 成 HUTT 的 时 间 为 45（45，45）min，两 组 完 成

HUTT 的时间比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

以 10 min 为界点，将试验时间跨度分为 5 个区间，两

组患者基本完成 HUTT（时间≥40 min）的人数均超过半

数 ，但 PD 组 基 本 完 成 HUTT 的 比 例 较 非 PD 组 低 。

见表 2。

2. 4　两组患者最大收缩压差分布比较

PD组患者的中位数最大收缩压差为31（23，45） mmHg，非

PD 组患者的中位数最大收缩压差为 23（21，31） mmHg，两

组最大收缩压差的比较差异有统计学意义（P<0.05）。

以 20 mmHg 为界点，将最大收缩压差按跨度分为 4 个

区间，两组患者最大收缩压差均集中在 20～39 mmHg，且

PD 组患者高收缩压差（最大收缩压差≥40 mmHg）比例高

于非 PD 组（P<0.05）。见表 3。

2. 5　两组患者最大收缩压差与年龄和病程的相关性分析

PD 组患者最大收缩压差与年龄和病程无相关性

（P>0.05）。非 PD 组患者最大收缩压差与病程和年龄呈

正相关（P<0.05）。见表 4。

表1　两组患者一般临床资料比较

指标

年龄/岁；[M(P25, P75)]
男性[n(%)]
病程/月；[M(P25, P75)]
糖尿病[n(%)]
高血压病[n(%)]

非PD组（n=27）
69（56, 77）
14(51. 9)

1. 00（0. 07, 12. 00）
11(41. 7)
18（66. 7）

PD组（n=31）
71（67, 76）
23(74. 2)

60. 00（24. 00, 120. 00）
9(29. 0)

11（35. 5）

χ²/Z值

1. 381
3. 119
4. 681
0. 876
5. 613

P值

0. 167
0. 077

<0. 001
0. 349
0. 018

表3　两组患者最大收缩压分布比较            ［n(%)］

最大收缩压差
/mmHg

<19
20～39                  
40～59
60～79
>80

非PD组（n=27）
3（11. 1）

22（81. 5）
2（7. 4）
0（0）
0（0）

PD组（n=31）
0（0）

22（71. 0）
5（16. 1）
3（9. 7）
1（3. 2）

χ²值

10. 765

P值

0. 029

表4　两组患者最大收缩压差与年龄、病程相关性分析

病程

年龄

非PD组最大收缩压差

rs

0. 488
0. 466

P值

0. 010
0. 014

PD组最大收缩压差

rs

⁃0. 101
0. 253

P值

0. 588
0. 171

表2　两组患者完成HUTT的情况对比        ［n(%)］

时间/min
0～9

10～19
20～29
30～39
40～45

非PD组（n=27）
0（0）
2（7. 4）
2（7. 4）
1（3. 7）

22（81. 5）

PD组（n=31）
3（9. 7）
2（6. 5）
4（12. 9）
5（16. 1）

17（54. 8）

χ²值

8. 116

P值

0. 087

注：HUTT=直立倾斜试验。
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2. 6　PD组患者基于Hoehn⁃Yahr分期最大收缩压差分

布比较

两组患者最大收缩压差集中在 20～39 mmHg，两组

患 者 最 大 收 缩 压 差 分 布 的 比 较 ，差 异 无 统 计 学 意 义

（P>0.05）。见表 5。

3　讨论

OH 是因体位由卧位变为直立位时血压稳态调节障

碍，导致血压明显下降的常见心血管症状。根据病理生

理机制，OH 可分为神经原性 OH（包括原发性自主神经功

能障碍所致的 OH，包括 PD、多系统萎缩、路易体痴呆和

单纯自主神经功能衰竭；继发性神经原性 OH 则包括免疫

性疾病、肿瘤、感染性疾病、血管疾病、代谢性疾病、中毒、

外伤、遗传性疾病等多种病因）和非神经原性 OH（包括由

药物引起的 OH，如 α 受体阻滞剂、钙拮抗剂、利尿剂、血

管紧张素转换酶抑制剂、β 受体阻滞剂等、抗精神病药物、

抗 PD 药物、抗抑郁药、阿片类药物等，以及由大出血、严

重腹泻和呕吐、危重症、内分泌疾病如糖皮质激素和盐皮

质激素减少等引起血容量减少而导致的 OH）。这两种

OH 均会导致生活质量受损和潜在的不良结局，两者共存

会加重患者病情［14］。根据直立后收缩压下降的时间，OH
又 可 分 为 经 典 型 、延 迟 型 、初 始 型 、延 迟 血 压 恢 复 型

OH［1， 6， 14］。

在机体血容量正常的情况下，站立的前 3 min，机体

大约 10% 的总血容量和 25%～30% 的胸血容量由于重力

作用转移到内脏循环、骨盆和下肢，引发短暂的血压下

降。血压下降使心血管系统的压力感受器受到的刺激减

弱，导致迷走神经放电减弱，交感神经节的放电增加，促

进抗利尿激素和去甲肾上腺素的分泌。这些神经–内分

泌作用和骨骼肌的机械力作为平衡血压的代偿反应。除

此之外，站立时身体还会通过压力感受器促进节后交感

传出神经释放去甲肾上腺素，加强血管收缩力，使血压在

站立时代偿性升高或维持动态稳定［15］。自主神经系统受

损、体液不足和药物不良反应，三者中任一因素或共同作

用均可导致 OH 的发生，即在体位由卧位变为站立位时收

缩压下降≥20 mmHg 和（或）舒张压下降≥10 mmHg，部分

患者还会出现头晕、视物模糊等脑低灌注的症状［16⁃17］。

PD 患者多因神经系统变性导致自主神经功能障碍，

进而诱发 OH。以心血管自主神经功能障碍以节前（压力

反射）和节后（交感神经去神经支配）病变为特征［18］。多

巴胺能神经元变性导致神经–体液调节功能障碍，影响

血压稳态。当体位由卧位转为站立位时，压力感受器及

交感神经传导异常引发心输出量下降，加之血液因重力

滞留于内脏和下肢，最终导致血压下降，表现为头晕、黑

朦、视物模糊等症状［19］。由于 PD 患者肾上腺素能反应降

低，使用左旋多巴和多巴胺能类药物时会进一步加重患

者 OH［20⁃21］。同时，有研究发现，年龄、病程均为 PD 患者

发生 OH 的独立危险因素，这可能是由于随着年龄和病程

的增加，机体功能衰竭所致［22］。OH 常被认为是 PD 前驱

期的诊断标志，OH 的发生显著增加了 PD 患者跌倒的风

险，增加了 PD 患者的病死率［23］。因此，早期筛查 OH 症状

有 利 于 提 高 PD 患 者 生 存 质 量 ，降 低 患 者 致 残 率 及 病

死率。

HUTT 作为诊断 OH 的主要手段之一，对于评估 PD 患

者自主神经功能受损程度十分重要。将 HUTT 的结果与

其他自主神经功能测试相结合，不仅有助于区分神经原

性 OH 和非神经原性 OH，还能帮助鉴别自主神经病变和

神经节病变中交感去甲肾上腺素能系统的功能衰竭，评

估 α⁃突触核蛋白病中的压力反射–交感神经功能［24］。因

此，HUTT 现常作为临床评估自主神经功能的重要工具。

PD 患者站立时，压力感受器反射障碍使机体维持血

压稳定的反射通路受阻，去甲肾上腺素释放严重不足，导

致其站立时血管收缩力减弱［25］。由于压力感受器的反馈

减弱，外周血管收缩功能减弱，使得患者在站立位时血压

无法代偿性升高，甚至出现持续降低的血压状态。PD 患

者随着体位改变后时间的延长，血压持续下降的情况不

能得到改善，对血压变化的耐受能力降低，因而难以完成

HUTT 全过程。

正常情况下，患者体位变为站立位时血压调节系统

维持稳定还有赖于骨骼肌肉泵的作用。站立位时，下肢

肌肉收缩，可以促进因重力作用流向下肢的血液抵抗重

力作用，回流至心脏。同时，心脏通过自主神经系统作用

及心肌收缩作用加速回流血液的循环，维持血压稳定。

PD 患者运动功能下降，长期卧床或日常活动量减少，下

肢肌肉力量减弱，骨骼肌肉泵的功能减退，进一步影响左

心室收缩，降低心输出量，不利于体位改变时的血压调

节，加重患者 OH 的症状［26］。这可能是 PD 患者在 HUTT
时收缩压下降更严重的原因。

有研究证实，PD 患者的心脏去甲肾上腺素能交感神

经缺失，加重了其自主神经功能障碍［27］。同时，PD 患者

节后传出交感神经元变性，代偿性血管收缩效应在 OH 合

并 PD 患者中减弱甚至不存在，这导致节后交感神经释放

去甲肾上腺素严重不足，外周血管及心脏的缩血管效应

表5　PD组患者基于Hoehn⁃Yahr分期

最大收缩压差分布比较　［n(%)］

最大收缩压差
/mmHg

<19
20～39                  
40～59
60～79
>80

早期（n=23）
0（0）

16（69. 6）
4（17. 4）
3（13. 0）
0（0）

中晚期（n=8）
0（0）
6（75. 0）
1（12. 5）
0（0）
1（12. 5）

P值

0. 202
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均下降，加重 PD 患者低血压的症状。因此，PD 患者在站

立位时血压下降程度较常人更明显，症状表现也更剧烈。

在直立状态下，PD 患者血压调节障碍使患者脑灌注不足

而出现明显的晕厥前或晕厥症状、头晕、乏力、汗出及恶

心呕吐等症状，导致其难以耐受持续 HUTT 所致的低血压

状态。

本研究结果中，PD 组患者最大收缩压差与年龄、病

程无相关性。同时，本研究中，PD 组患者疾病早期与中

晚期最大收缩压差下降程度比较无差异。究其原因，可

能与本研究纳入的样本量较少，患者就诊时症状严重，且

PD 患者的 OH 症状可能在疾病初期便会表现得更为严重

等因素相关。相关研究显示，年龄及病程是目前报道较

多的 PD 患者 OH 发生的高危因素［28］。因此，不可忽视这

些因素在 PD 患者中的影响，且 PD 患者 OH 的发生与神经

功能障碍有关，疾病分期或许并不能准确地反映 PD 患者

OH 的严重程度。

PD 患者发生 OH 的风险很高，但通常不表现为晕厥

前或晕厥的症状［29］。30%～50% 的 PD 患者有 OH，但在

大多数情况下表现为无症状，只有 15%～20% 的 PD 患者

有症状性 OH（直立时表现出黑朦、视物模糊、头晕、复视、

乏力及疲劳感等低灌注症状）［30］。在临床上，PD 患者常

见的非特异性症状（如疲劳、虚弱、乏力等）与 OH 之间存

在关联，但这一关联可能被患者忽视。由于 PD 患者对自

身非运动症状关注较少，通常不会将头晕、乏力等 OH 相

关症状与 PD 病情的进展联系起来，在就诊时往往忽略表

达这些症状。此外，由于就诊环境及时间的限制，临床诊

疗时医师通常仅通过床边站立试验来诊断患者是否有

OH 及评估其严重程度。部分 PD 患者会表现为延迟性

OH，而常规的主动直立试验时间较短，可能无法观察到

某些患者的血压下降及前驱症状。这些因素的综合作用

往往会导致 PD 患者的 OH 诊断被遗漏，直到患者发生反

复不明原因的跌倒或晕厥等情况，并严重影响日常生活

时，才可能被重视。因此，神经内科医师在临床实践中应

定期对 PD 患者进行 HUTT 等自主神经功能评估，以监测

患者自主神经功能变化。

同时，OH 也是 PD 患者最常见的致残因素之一，PD
患者可因头晕、晕厥及直立不耐受而导致跌倒、骨折等不

良事件的频率增加［31］。PD 患者心血管功能障碍的发生

率和病死率因为 OH 的出现而增加［32］。除此之外，OH 也

是 PD 患者患有认知障碍及痴呆的高危因素，其可能因

OH 引起的反复脑部低灌注事件而诱发非特异性缺氧相

关的神经退行性变化，进而导致认知障碍甚至痴呆［33］。

随着病情进展，未经干预的 PD 患者 OH 及脑部低灌注的

相关症状会更加严重［34］。这些症状对患者的日常生活质

量、治疗效果、疾病预后及生存率产生负面影响。

HUTT 是评估 OH 疾病状态的一种方法。HUTT 不仅

可以早期识别并诊断 PD 患者是否患有 OH，还有助于对

已经诊断为 OH 的 PD 患者及时进行正确的生活方式指导

及健康宣教，更有利于调整用药方案，避免病情进一步恶

化。及时处理 OH 可以有效改善 PD 患者的生活质量，并

预防短期和长期的并发症。若不及时治疗，OH 会对 PD
患者的疾病进展和生活质量产生负面影响，会破坏患者

的认知能力，损害日常生活活动，增加患者不良预后的风

险，增加 PD 患者晕厥、跌倒、骨折甚至是死亡的风险。

本研究存在一些局限性。由于 PD 患者对于自身头

晕或晕厥的原因的认识不足，因晕厥、头晕、走路不稳、黑

朦感、视物旋转等症状而就诊的 PD 患者人数较少，导致

本研究入组病例数量较少。同时，由于 PD 患者 OH 症状

较重，血压变化过大，能够完成 HUTT 全过程的人数较少，

这对于临床数据的分析构成了障碍。除了对血压的监测

之外，在 HUTT 的基础上进行儿茶酚胺、脑血流量监测等

数据的记录，可能更有利于临床试验数据的进一步分析

与研究。
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