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曹晓芸，董玉娟，罗伟刚，刘俊艳，任慧玲*

（河北医科大学第三医院神经内科一病区，河北  石家庄  050051）

［摘要］　阿尔茨海默病（Alzheimer′s disease，AD）是一种隐匿起病、进行性加重的神经系统变性性疾病，现已

成为全球面临的严峻挑战。近来研究显示多种因素与 AD 的发生发展关系密切、具有可干预性，推动了 AD 防控策

略由被动治疗向主动管理风险因素、早期预防转变。然而，国内外缺乏危险因素管理路径。《阿尔茨海默病高危因

素管理专家共识（2026 版）》在整合最新循证研究基础上，强调以可调控因素为核心的多因素、全生命周期的干预策

略。本文对该共识的核心内容进行概述与解读，以期为临床实践及公共卫生干预提供参考。
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Interpretation of the Expert Consensus on Management of High-Risk Factors for Alzheimer′s 

Disease （2026 edition）

CAO Xiao-yun， DONG Yu-juan， LUO Wei-gang， LIU Jun-yan， REN Hui-ling*

（Department of Neurology， the Third Hospital of Hebei Medical University， Shijiazhuang 050051， China）

［Abstract］ Alzheimer′s disease （AD） is a neurodegenerative disorder with insidious onset and progressive 
deterioration， which has become a major global health challenge. Recent studies have shown that multiple lifestyle and 
metabolic factors are closely associated with the occurrence and progression of AD and are modifiable， prompting a 
paradigm shift in prevention and control strategies from passive treatment to proactive risk factor management and early 
intervention. Previous guidelines on this topic have mainly provided general principles， lacking a systematic and 
actionable management pathway. Based on the latest evidence-based research， the Expert Consensus on the 
Management of High-Risk Factors for Alzheimer’s Disease （2026 Edition） provides a relatively comprehensive 
management framework encompassing risk factor classification， risk assessment， and integrated intervention， with an 
emphasis on a multi-factorial， life-course intervention strategy centered on modifiable factors. This article summarizes 
and interprets the core content of this consensus， aiming to serve as a reference for clinical practice and public health 
interventions.
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阿尔茨海默病（Alzheimer′s disease，AD）是

一种神经退行性疾病，也是老年期痴呆的主要病

因。随着人口老龄化进程加速，AD 患病人数持续

增加，已成为影响老年人健康和生活质量的重要

因素，并对社会及医疗体系带来沉重负担。近年

来研究［1］ 表明，2025 年中国 AD 及相关痴呆患病

人数近 1 700 万例，占全球病例数的 29. 8%，60 岁

及以上人群痴呆症总体患病率为 6. 0%，且随年龄

增加显著上升。中国人群在可干预危险因素方面

的预防获益高，针对中国人群特点开展本土化 AD
高危因素管理具有重要的公共卫生意义。在 AD 的

发生发展中，多种生活方式及代谢相关因素发挥

重要作用，其中部分因素具有可干预性，这为疾

病的一级预防和早期干预提供了重要契机。在此
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背景下，AD 防控理念正由以确诊后被动治疗为

主，逐步向系统性风险因素管理和早期主动干预

转变。然而，目前国内外在 AD 高危因素管理方面

的临床实践和研究结论尚不统一，多停留于原则

性建议，缺乏系统、全面的管理指南。鉴于此，

AD 精准防筛诊治联盟组织多领域专家，整合国内

外多项研究、结合中国国情和专家实践经验制定

了 《阿尔茨海默病高危因素管理专家共识（2026
版）》［2］（以下简称 2026 版共识），为中国临床医

生、公共卫生工作者及政策制定者提供了科学、

规范的管理框架和实用指导，推动 AD 高危因素管

理的规范化实施，降低 AD 的发病风险。这版共识

体现了 AD 防控由被动治疗为主向防治结合、全生

命周期管理模式的转变。本文现对该共识进行解

读如下。

1　AD的高危因素分类

AD 是一种以进行性认知功能下降为主要特征

的神经退行性疾病，其病理特征包括 β-淀粉样蛋

白（amyloid-β，Aβ）沉积和 tau 蛋白异常磷酸化。

AD 的高危因素可划分为不可控与可控因素两大

类。不可控因素包括年龄、性别及遗传因素；可

控因素涵盖多个维度如社会心理因素、生活方式、

血管性危险因素、睡眠障碍、感觉器官功能衰退

以及不当用药等其他因素。近年来研究［3］ 表明，

控制可干预的痴呆风险因素有助于预防或延缓

40%~45% 的全因痴呆病例，共识建议从人群层

面加强对高危因素的识别与干预，尤其是在中年

阶段开展早期预防，以降低晚年认知功能下降的

风险。

2　社会心理因素

2.1　教育　在可干预危险因素中，教育被认为是

AD 极具确定性的保护因素之一。近期研究［4］ 显

示，受教育年限与 AD 风险呈显著负相关，受教育

年限每增加 1 年可使智商测试评分提高 1~5 个标

准分，受教育年限＞18 年可使 AD 发病风险降低

30%。本次共识将教育水平及终身学习纳入 AD 的

早期预防之中。尤为重要的是，教育对携带载脂

蛋白 E4（apolipoprotein E4，APOE4）的 AD 遗传

高危人群也具有明确的保护效应。共识还提出教

育干预具有“全生命周期效应”，不仅强调青少年

阶段应完成至少 12 年的正规教育，还特别指出

40~65 岁的中年期继续教育对改善认知具有重要

价值。这一理念将教育由传统的早期社会因素拓

展为贯穿一生的可干预策略，为 AD 风险人群的长

期管理提供了新的防治思路。

2.2　焦虑抑郁　2026 版共识指出，焦虑、抑郁等

精神障碍是 AD 重要且可干预的危险因素之一，早

期识别和管理精神障碍对认知保护具有重要意义。

大量证据［5］ 显示焦虑、抑郁等精神障碍与认知功

能下降及痴呆发病风险升高相关。抑郁与 AD 发病

风险显著相关，抑郁患者发生 AD 的风险可升高约

3 倍，且严重程度越高风险越大。焦虑是 AD 的独

立危险因素，可在 AD 临床前阶段加剧 Aβ 沉积相

关的认知衰退；伴有高焦虑的 AD 个体认知下降速

度更快。2026 版共识指出规范的药物治疗及心理

干预可通过改善情绪状态，从而降低其认知障碍

的发生风险［6］。在管理策略方面，共识推荐重视

中老年人群焦虑抑郁等精神障碍的早期筛查，及

时启动规范的药物治疗或心理干预。并建议对相

关人群每 6~12 个月开展认知功能评估，重点监测

记忆及执行功能变化。上述建议体现了 AD 全程风

险管理将精神心理因素作为一个重要危险因素进

行监测和治疗。

2.3　婚姻、居住与社交活动　社会孤立及社会支持

不足被认为是 AD 重要的社会心理危险因素之一。

2026 版共识建议老年人增加社交活动，并将婚姻

状态、居住方式纳入风险评估与管理范畴，强调

社会连接在认知健康中的关键作用。既往研究［1］

显示，约 5% 的痴呆病例可归因于独居、未婚或社

会支持网络匮乏等社会孤立状态  ；高度孤独感、

长期低社交频率、社会参与不足可导致痴呆发病

风险增加［7］。婚姻关系稳定者认知功能风险相对

较低，中年丧偶且晚年独居者 AD 发病风险为婚姻

状态稳定人群的 7. 67 倍［8］。这些发现凸显了中老

年期稳定婚姻关系对认知功能保护的重要性。

2026 版共识从“认知储备机制”的角度进一

步阐明了社会交往的重要意义，指出社交活动可

通过激活前额叶―边缘系统网络提升认知储备、

增强大脑的代偿能力。积极参与认知性休闲活动

和社交活动有助于延缓认知衰退进程。在管理策

略方面，共识鼓励中老年人参与群体活动、维持

稳定社会关系并增加日常社交互动，尽量避免长

期社会隔离。上述建议表明应将社会和家庭因素

纳入 AD 综合风险管理体系、实现更全面的危险因

素干预。

3　生活方式

3.1　饮食模式、茶与咖啡　饮食模式可通过调节代
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谢功能、血管健康和认知能力影响 AD 的病理进

程［9］，是重要的 AD 可干预危险因素之一。2026 版

共识提出地中海饮食、终止高血压膳食（dietary 
approaches to stop hypertension，DASH）和延缓神

经 退 行 性 变 的 地 中 海 -DASH 干 预 饮

食 （mediterranean-DASH intervention for 
neurodegenerative delay，MIND）对于认知具有保

护潜力，蔬菜、水果、谷物以及鱼类、坚果和深

色蔬菜的摄入和良好的认知结局有关［10］。合理膳

食可通过改善代谢状态及血管健康延缓认知功能

下降、降低痴呆的发生风险［11］。

2026 版共识强调“饮食模式”而非单一的食

物摄入，提出应增加主食中全谷物的摄入比例、

建议每日摄入全谷物 50~100 g。饮品摄入量与认

知保护作用之间呈非线性关系。适量摄入茶或咖

啡可能具有一定的认知保护作用，但过量摄入或

完 全 不 摄 入 均 可 能 与 风 险 增 加 相 关 。 适 量 饮

茶（如 5~6 杯/d）对 AD 具有保护作用，但当茶摄

入量增加其保护作用反而减弱，过量摄入甚至可

能产生不利影响［12］。完全不饮用咖啡、仅饮用脱

因咖啡或＞6 杯/d（约 570 mg 咖啡因）的过量饮用

均增加 AD 发病风险［13］，而 2. 5 杯/d 的咖啡摄入

量可产生保护效应  ［14］。

鉴于不同种类、浓度及个体饮用习惯差异较

大，目前尚难以界定统一的最优摄入剂量。基于

此，本次共识对于饮品持相对审慎态度，不建议

以预防痴呆为目的开始饮用茶或咖啡；对于已有

饮用习惯的成年人，建议将饮用量控制在适量

水平。

3.2　运动　本次共识指出运动可通过多种机制延

缓 AD 的发生发展，不同类型的体育锻炼干预在不

同程度上都显示对老年人的认知功能有改善作

用［15-16］。有氧运动、抗阻力训练和太极拳都能使

痴呆发病风险和相关死亡率降低  ［17］。基于现有研

究证据，本次共识强烈推荐老年人坚持＞3 次/周、

每次 45~60 min 中等强度及以上的运动（快走、慢

跑等，运动强度以能进行言语交流但无法唱歌为

宜 ）。 对 于 合 并 冠 状 动 脉 粥 样 硬 化 心 脏

病（coronary heart disease，CHD）的老人，推荐

优先选择太极拳、散步等低强度运动，尽量避免

剧烈运动；对于合并骨关节病者推荐以游泳、骑

自行车等非负重运动为主，并在运动前进行关节

评估。这一推荐更加精细地规划了老年人的运动

目标。

3.3　超重/肥胖/低体重　体重指数 （body mass 

index，BMI）与 AD 的发病风险存在显著的年龄交

互效应，对不同年龄阶段人群的认知影响差异显

著：在 20～49 岁中青年人群体重与 AD 发病风险

呈 U 型关联；中年阶段低体重、超重及肥胖状态

均会增加痴呆的发病风险［18］；而在 65 岁及以上老

年人群中，低体重是痴呆发生的危险因素，肥胖

者认知衰退速度较慢。然而，由于超重和肥胖可

能导致代谢异常、高血压、糖尿病、心血管疾病

等发病风险升高［19］，因此 2026 版共识并不建议为

追求认知保护而刻意提高 BMI值。

2026 版共识对于不同年龄的人群制定了不同

的体重管理目标：一项干预研究［20］ 显示，中年期

超重人群进行体重管理有助于降低痴呆发病风险，

因此建议超重和肥胖的中青年人群应将 BMI 控制

在 18. 5~23. 9 kg/m2，而建议老年人群将 BMI 维
持在正常范围的上限水平，同时定期监测肌含量，

通过适量蛋白质补充及抗阻力训练预防肌少症。

根据不同年龄制定的体重管理方法更有助于特定

人群的风险防控。

3. 4　吸烟与饮酒　研究［21］ 已证实吸烟可能引发

氧化应激、加速 AD 病理，本次共识建议吸烟者制

定个性化戒烟计划、控制吸烟。2026 版共识特别

指出 APOEε4 等位基因与吸烟具有叠加效应，在

APOEε4 等位基因携带者中，中年期吸烟可使 AD
发病风险升至非吸烟者的 6. 56 倍［22］。

不同于吸烟对于痴呆发病风险的促进作用，

饮酒与痴呆发病风险间呈“U 型”关系，适度饮

酒（≤12. 5 g/d）与痴呆发病风险降低相关，而酒

精 摄 入 量＞38 g/d 则 会 增 加 痴 呆 发 病 风 险［23］。

2026 版共识对于吸烟饮酒人群提出了具体的推荐

意见，建议对于已饮酒的人群，若无禁忌可少量

饮用葡萄酒。对于同时有吸烟饮酒习惯的人群来

说，吸烟与饮酒的协同危害可显著升高 AD 发病风

险，既吸烟又饮酒者发生 AD 的风险为无烟酒者的

3. 03 倍［24］，因此共识不建议不饮酒者以预防痴呆

为目的而开始饮酒或已饮酒者刻意增加饮酒量。

以上这些细化的推荐意见为不同人群控制烟酒的

计划提供了细分依据。

3.5　睡眠　睡眠对于认知有直接影响，2026 版共

识推荐老年人保持 6~8 h 睡眠时长，并建议结合多

维度睡眠评估，重视睡眠的质量、效率以及主观

感受。本次共识还新增加了对于睡眠呼吸暂停低

通 气 综 合 征 （sleep apnea-hypopnea syndrome，
SAS）症状的管理推荐。提出失眠、SAS、快速眼

动 期 睡 眠 行 为 障 碍 （rapid eye movement sleep 
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behavior disorder，RBD）以及睡眠节律异常等这

些睡眠障碍类型均与 AD 发病风险升高相关。如

SAS 患者 AD 发病风险是无症状者的 1. 575 倍，持

续气道正压通气治疗能有效改善 SAS 患者的认知

功能［25］；非快速眼动睡眠和快速眼动睡眠节律被

破坏时，可能加速 AD 患者的认知功能衰退。故本

次共识建议对于确诊 SAS、RBD 等睡眠障碍的老

年患者，应早期启动规范治疗并定期进行神经心

理评估，以降低 AD 发病风险。

2026 版共识还特别指出深度睡眠是脑类淋巴

系统清除 Aβ、 tau 的关键时期，慢性睡眠剥夺会使

Aβ 向中枢神经系统外的级联扩散受阻［26］，形成恶

性循环。研究［27］ 显示睡眠时长与 AD 病理生物标

志物呈“U 型”非线性关系，频繁或长时间日间小

睡与 AD 发病风险存在双向促进关系，睡眠过短或

过长均与更高的病理负担相关。因此 2026 版共识

推荐中老年人维持 6~8 h/d 睡眠，指出长期每天睡

眠＜5 h 或睡眠超过 8 h/d 均会增加痴呆及全因死亡

的风险。这一病理机制的解析为 Aβ 蛋白沉积和睡

眠的关系提供了重要理论支持。

除针对单一因素的推荐外，2026 版共识参考

了中国本土 MIND-China、COMBAT 等研究，提

出整合饮食、运动、认知训练及常规护理的多模

式干预，建议通过持续、个体化、全生命周期的

多风险因素协同管理保护认知功能。共识尤其推

荐有 AD 家族史或血管性危险因素的人群开展饮

食、运动、睡眠、认知训练及血管危险因素管理

的多组分生活方式干预。上述建议结合中国人群

的研究，突出了对于 AD 重点人群危险因素的管理

从单一因素控制发展至综合管理的理念。

4　血管性危险因素

4.1　血压　高血压是 AD 重要且可干预的血管危

险因素之一。2026 版共识提出了更为细化的血压

管理方案，指出高血压与 AD 发病风险的关系呈现

年龄依赖性。未控制的中年期高血压是发生晚年

痴呆的重要危险因素［28］，老年期血压异常，即收

缩压＞180 mmHg （1 mmHg=0. 133 kPa）、舒张

压＜90 mmHg、血压变异性过高或直立性低血压

也 可 能 导 致 痴 呆 发 病 风 险 升 高［29］。 干 预 性 研

究［30-31］ 显 示 以 收 缩 压 ＜130 mmHg、 舒 张 压 ＜

80 mmHg 为目标的强化降压可使高血压患者的痴

呆发生风险降低；而较高的 24 h 血压变异性、长

期血压变异性及短暂低血压发作、过度降压均会

显著增加痴呆发病风险，这一发现提示血压管理

需兼顾“控制”与“稳定”。据此 2026 版共识强烈

推荐中老年人群应积极进行血压管理，使血压维

持在 90/60 mmHg 至 130/80 mmHg 之间，重视血

压变异性监测及直立性低血压的筛查与干预。上

述建议体现了 AD 血管危险因素管理由单一降压目

标转向个体化管理。

4.2　糖尿病　糖代谢异常是 AD 重要的可干预代

谢性危险因素之一。2026 版共识将糖尿病及糖尿

病前期纳入重点管理人群，强调长期高血糖状态

与认知功能下降及 AD 发生风险密切相关。既往研

究表明，血糖控制不佳显著增加痴呆发生风险，

且风险随年龄增长进一步升高；即使处于糖化血

红蛋白 5. 7%~6. 4% 的糖尿病前期阶段，亦可观

察到认知功能下降加速。2026 版共识强调干预的

前移，指出在糖尿病前期及早期阶段，通过饮食

控制、规律运动及体重管理等生活方式干预，可

在一定程度上延缓疾病进展并降低痴呆风险。在

管理策略方面，共识建议糖尿病前期及糖尿病患

者应坚持健康生活方式，并对糖尿病患者实施规

范血糖管理，控制糖化血红蛋白≤7%。上述建议

体现了 AD 代谢危险因素管理由单纯疾病控制向

“早期干预、全程管理”策略的转变。

4.3　高血脂　2026 版共识新增了对于血脂的管理

推荐，指出低密度脂蛋白胆固醇水平与痴呆发病

风险呈正相关，是痴呆的重要危险因素，而总胆

固醇水平、高密度脂蛋白胆固醇及三酰甘油水平

与痴呆发病之间关联不明显。中年血脂异常较晚

年血脂升高对痴呆发病风险的影响更为显著。明

确建议低密度脂蛋白胆固醇水平异常人群应积极

采取生活方式干预或服用降脂药物。

4.4　脑血管疾病　本次共识明确提出脑血管损伤

可能加速 AD 相关的脑功能衰退，对痴呆发病风险

的影响具有明显的年龄依赖性。指出在卒中患者

中，发病年龄越早，后续罹患痴呆的相对风险越

高。脑血管疾病危险因素，包括高血压、糖尿病、

高脂血症、高同型半胱氨酸血症和吸烟等，也可

能通过促进脑内淀粉样蛋白沉积从而提高 AD 易感

性。2026 版共识建议积极预防和控制脑血管疾病

的危险因素、保持健康的生活方式。

4.5　CHD、心房颤动与心力衰竭　2026 版共识新

增了对于 CHD、心房颤动与心力衰竭的管理建议。

指出三者均可导致 AD 发病风险升高。CHD 不仅

是 AD 发病的重要危险因素，而且可以加速 AD 患

者的认知衰退进程。CHD 患者病程越长，认知功

能下降越严重。CHD 的发病年龄越小，AD 发病风
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险越高。心房颤动通过心输出量减少引发慢性脑

灌注不足和缺氧，促进 Aβ 生成与清除障碍，加剧

tau 过度磷酸化，导致神经元损伤。研究显示心房

颤动发病年龄每提前 10 岁， AD 发病风险增加

27%。心力衰竭可通过脑灌注不足、氧化应激等

多个途径加速 AD 病理进展。因此共识建议中老年

人定期体检，及时发现心脏疾病，加强对 CHD、

心力衰竭和心房颤动等心脏疾病的管理，定期进

行认知功能评测。

血管性危险因素的控制提示 AD 危险因素管理

不仅局限于日常生活方式或环境，也将其他疾病

对于认知的影响放入防控范围内，有助于合并上

述疾病的老年人及时筛查和防治认知障碍。

5　其他危险因素

5.1　听力与视力　研究表明，年龄相关性听力障

碍是痴呆及 AD 发病的独立风险因素。成人期听力

损失和视力障碍会增加全因痴呆及 AD 发病风险；

中年期及时发现并使用助听器可使全生命周期痴

呆发病风险降低，且该干预对痴呆高风险人群的

效果更为突出。维持良好的听觉与视觉功能是延

缓老年人认知衰退的重要策略。共识高度推荐 60
岁及以上老年人每年进行 1 次听力和视力筛查，确

诊视听障碍者及时采取矫正或康复措施。这一推

荐为临床医生早期识别和干预痴呆提供了新的

角度。

5.2　 创 伤 性 脑 损 伤 （traumatic brain injury，
TBI）　TBI 指外力冲击导致的脑损害，中重度

TBI 与全因痴呆及 AD 发病风险之间存在密切关

联，TBI 严重程度越高、损伤次数越多，AD 的发

病风险越高。TBI 后脑萎缩最显著的区域与 AD 特

征性的 Aβ 沉积、萎缩区域高度重合。本次共识提

出中老年人应避免易导致 TBI 的高风险活动，如

已发生 TBI，建议定期评估认知功能。

5.3　牙周炎　牙周炎和 AD 有相互促进作用，而

AD 患者因认知功能下降及自我护理能力减退又可

进一步加重牙周炎症，形成恶性循环。流行病学

调查显示，牙周炎患者发生认知障碍的风险约为

健康人群的 1. 77 倍。规律口腔护理如刷牙、洁牙

可以有效降低痴呆发病风险。因此共识建议每日

刷牙≥2 次，并定期接受口腔健康评估，牙周炎患

者应积极接受规范化治疗。这一推荐有助于高危

人群从日常生活角度早期预防痴呆。

5. 4　维生素与矿物质管理　2026 版共识指出特定

微量营养素的缺乏或失衡可能与认知功能下降及

痴呆发病风险增加相关，定期适量补充维生素 D、

补充叶酸与维生素 B12、纠正高同型半胱氨酸血症

有助于改善认知功能。建议高危人群及患者应首

先进行全面的营养状况评估，重点关注可能存在

的营养缺乏。日常饮食中增加深海鱼、动物肝脏、

深绿色蔬菜、坚果及海产品等富含维生素与矿物

质食物的摄入，另外注意避免盲目大剂量使用补

充剂。该推荐强调了微量元素缺乏与认知功能之

间可能存在的关联。

6　结　　语

2026 版共识所梳理的 AD 可调控风险因素及其

干预相关证据，主要来源于观察性流行病学研究。

此类研究虽可量化不同因素与 AD 发病风险之间的

关联强度，但由于潜在混杂因素及变量间共线性

的影响，尚不足以确立明确的因果关系。与此同

时，各风险因素之间普遍存在相关性及交互作用，

未来研究应更加关注多因素累积暴露及其交互效

应，以更全面评估多维风险谱对 AD 发病的综合

影响。

结合我国国情，临床医生和基层卫生工作者

可重点关注以下具体干预措施：①血压管理：中

年期启动强化降压（＜130/80 mmHg），避免老年

期低血压（＜90/60 mmHg）；②血糖血脂：糖尿

病前期即开始生活方式干预，控制 HbA1c≤7%，

管理低密度脂蛋白胆固醇；③生活方式：推荐地

中海饮食（全谷物 50~100 g/d）、每周≥3 次中等

强度运动、维持 BMI 18. 5~23. 9 kg/m2、戒烟限

酒；④每年听力视力筛查，及时使用助听器/眼
镜；鼓励社交和认知活动；⑤睡眠与情绪：保持

6~8 h 睡眠，筛查并及时治疗情绪障碍。上述干预

应贯穿全生命周期，尤其从中年阶段开始实施。

2026 版共识建议未来应进一步开展以认知结

局或痴呆发病等临床硬终点为主要指标的中国大

规模、多中心前瞻性研究，推进针对饮食、运动、

睡眠等可调控因素的长期随机对照试验；探索肠

道菌群失衡、空气污染及慢性心理应激等新兴风

险因素在 AD 发生发展中的作用；结合多组学技术

与生物标志物检测深入解析相关危险因素的致病

机制及干预效应，从而为构建适用于我国人群的

AD 精准预防策略提供更为坚实的循证依据。
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