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中国老年人心血管代谢性共病与握力
和步速关系的队列研究
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【摘要】　目的　探索中国老年人心血管代谢性共病与握力和步速之间的关系。方法　采用

2011-2015 年中国健康与退休追踪调查数据，纳入≥60 岁的老年人进行分析。采用广义估计方程分析

心血管代谢性共病与握力和步速之间的相关性。结果　共纳入测量握力的研究对象 6 357 名，测量步

速的研究对象 6 250 名。与未患心血管代谢疾病组相比，患有 1 种（β=-0.018，95%CI：-0.026~-0.010）、

2 种（β=-0.029，95%CI：-0.041~-0.018）、≥3 种（β=-0.050，95%CI：-0.063~-0.037）心血管代谢性疾病的

研究对象握力下降的风险增加。心血管代谢性疾病数量（1 种：β=-0.052，95%CI：-0.326~0.222；2 种：

β=-0.083，95%CI：-0.506~0.340；≥3 种：β=-0.186，95%CI：-0.730~0.358）与步速的关联无统计学意义。

未患心血管代谢性疾病以及患有 1 种、2 种、≥3 种心血管代谢性疾病的研究对象步速预测值分别为

1.98（95%CI：1.38~2.58）、1.93（95%CI：1.34~2.51）、1.89（95%CI：1.18~2.61）和1.79（95%CI：1.10~2.48）m/s，
其下降幅度有临床意义。具有较高的握力降低、步速减慢风险的心血管性代谢性疾病组合大多包含

糖尿病。结论　心血管代谢性疾病数量和组合与握力降低和步速减慢的风险增加有关。握力和步速

可推荐为评估心血管代谢性共病严重程度的测量指标。
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【Abstract】 Objective　 To investigate the associations of cardiometabolic multimorbidity 
(CMM) with grip strength and gait speed among older Chinese adults. Methods　 This study 
included participants aged ≥60 years from the China Health and Retirement Longitudinal Survey 
during 2011-2015. Generalized estimating equation models were employed to estimate the 
associations of CMM with grip strength and gait speed. Results　A total of 6 357 participants were 
included to measure grip strength and 6 250 participants to measure gait speed. Compared with no 
cardiometabolic disease, participants with 1 (β =-0.018, 95%CI: -0.026--0.010), 2 (β =-0.029, 
95%CI: -0.041- -0.018), and ≥3 (β=-0.050, 95%CI: -0.063- -0.037) cardiometabolic diseases were 
associated with a decreased grip strength. The associations between cardiometabolic disease counts 
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(1: β =-0.052, 95%CI: -0.326-0.222; 2: β =-0.083, 95%CI: -0.506-0.340; ≥3: β =-0.186, 95%CI: 
-0.730-0.358) and gait speed were not statistically significant. The predictive value of gait speed of 
the participants with 0, 1, 2, and ≥3 cardiometabolic diseases were found to be 1.98 (95%CI: 
1.38-2.58), 1.93 (95%CI: 1.34-2.51), 1.89 (95%CI: 1.18-2.61), and 1.79 (95%CI: 1.10-2.48) m/s 
respectively, which was clinically significant for the magnitude of the decrease. Cardiometabolic 
combinations with a higher risk of decreased grip strength and gait speed mainly seen in diabetes. 
Conclusions　Cardiometabolic disease counts and combinations were associated with grip strength 
and gait speed. Grip strength and gait speed can be used to measure CMM severity.

【Key words】 Cardiometabolic multimorbidity; Grip strength; Gait speed; Older adults
Fund programs: National Natural Science Foundation of China (81973130, 81703304,  

82273712)

心血管代谢性共病指同一个体同时患有≥2 种

的心血管代谢性疾病，如高血压、糖尿病等［1］。随

着社会老龄化的日益加剧，心血管代谢性共病患病

率迅速增加［2］。一项基于 100 万中国成年人纵向队

列研究显示，中国人群心血管代谢性共病患病率为

5.94%，在 5 年内增加了 1 倍以上［3］。另一项基于中

国 健 康 与 退 休 追 踪 调 查（China Health and 
Retirement Longitudinal Study，CHARLS）数据显示，

中国≥45 岁的中老年人心血管代谢性共病患病率

为 24.5%［4］。心血管代谢性共病会增加老年人死

亡、痴呆、认知功能下降、身体功能下降等不良健康

结 局 的 风 险 ，已 成 为 我 国 日 益 严 峻 的 挑 战 之

一［1-2，5-6］。握力和步速可反映老年人肌肉力量，是衡

量老年人身体功能表现的客观指标，具有简便性及

可靠性［7-8］。握力与步速已被证明可以准确预测老

年人死亡率、残疾与住院率［9-11］。通过握力与步速

测量心血管代谢性共病患者的身体功能表现，可评

估心血管代谢性共病严重程度，对心血管代谢性共

病进行早期干预，避免不良健康结局的发生［6］。已

有研究发现，单一的心血管代谢性疾病与较差的身

体功能表现有关［12-13］。本研究利用 CHARLS 数据，

分析心血管代谢性共病与握力和步速之间的关系。

资料与方法

1. 资料来源：来源于 CHARLS，该项目由北京

大学开展，主要针对≥45 岁的中老年人。CHARLS
采用多阶段概率抽样，于 2011 和 2012 年进行基线

调查，每两年进行一次随访调查，调查区域覆盖全

国 28 个省份 150 个县级单位的 450 个村级单位，是

全 国 具 有 代 表 性 的 中 老 年 人 群 健 康 调 查 研 究

之一［14］。由于 2018 年未采集调查对象的体格检查

指标，本研究使用 2011、2013、2015 年数据进行分

析。本研究纳入 9 106 名基线≥60 岁的调查对象，

排除在基线时心血管代谢性疾病信息缺失（n=67）、

随访调查时握力或步速信息缺失（n=7）、无随访记

录（n=2 592）样本，剩余 6 440 名研究对象，最终纳

入测量握力的研究对象 6 357 名，测量步速的研究

对象 6 250 名。

2. 研究内容：心血管代谢性疾病包括高血压、

糖尿病（包括糖耐量异常和 FPG 升高）、血脂异常

（高血脂或低血脂）、脑卒中和心脏病（如心肌梗死、

冠心病、心绞痛、充血性心力衰竭和其他心脏病）。

本研究通过询问研究对象是否患有相应的疾病定

义糖尿病、血脂异常、脑卒中和心脏病。高血压定

义为 3 次测量的 SBP 平均值>140 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）或 DBP 平均值>90 mmHg 或自报患有高

血压。心血管代谢性共病定义为同一个体同时患

有≥2 种心血管代谢性疾病。

采用秒表记录研究对象以正常速度行走 2.5 m
所用的时间，步速计算为行走距离与时间的比值，

取 2 次测量的平均值作为最终步速［15］。采用悦健

WL-1000 握力器评估研究对象的握力。每只手测

量 2 次，选取最大值作为握力值，将握力值（kg）除

以研究对象的体重（kg）以对握力值进行标准化［16］。

其他变量包括年龄、性别、婚姻状况、居住地区

（农村、城市）、文化程度、吸烟状况、饮酒状况、

BMI、职业。婚姻状况分为已婚（包括同居）和非已

婚（包括单身/离异/分居/丧偶）。询问研究对象是

否吸烟以及是否戒烟，如自报从未吸过烟，则定义

为从不吸烟；如自报吸过烟但现在已戒烟，则定义

为以前吸烟；如自报吸过烟并且现在仍然吸烟，则

定义为现在吸烟。询问研究对象在过去的一年中

以及以前是否饮酒以及饮酒频率，如自报在过去的

一年中饮酒频率大于每月 1 次，定义为现在饮酒；

如自报在过去的一年中饮酒频率每月少于 1 次或

者不饮酒，但以前的饮酒频率大于每月 1 次，则定

义为以前饮酒；否则定义为从不饮酒。文化程度分
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为小学以下、小学、初中、高中及以上。BMI=体重

（kg）/身高（m）2，并分为 4 类（<18.5、18.5~、23.0~、≥
27.5 kg/m2）［17］。根据研究对象 1 年内是否有 10 d 进

行农业活动以及上周是否进行非农业工作≥1 h 定

义职业，分为农业、非农业、农业及非农业、未工作。

3. 统计学分析：采用 SAS 9.4 软件进行数据分

析。符合正态分布的计量资料采用 x±s 表示，不符

合正态分布的计量资料采用 M（Q1，Q3）表示，计数

资料采用频数及构成比进行描述，计数资料的组间

比较采用 χ2 检验。采用广义估计方程分析心血管

代谢性疾病数量及组合与握力和步速之间的关系，

并估计标准化握力与步速预测值，选取 Identity 作

为连接函数，采用可交换作业相关矩阵。其中，基

线心血管代谢性疾病数量及组合为暴露变量（分类

变量），随访过程中步速与握力为结局变量（连续变

量），调整基线时的年龄、性别、婚姻状况、居住地

区、文化程度、吸烟状况、饮酒状况、BMI、职业。此

外，本研究利用广义估计方程模型，将基线心血管

代谢性疾病数量作为连续变量，对标准化握力预测

值与步速预测值随心血管代谢性疾病数量的变化

进行趋势性检验。由于 2013 年 CHARLS 未收集血

液数据，本研究选取 2011 以及 2015 年数据，结合血

液样本信息重新定义糖尿病及血脂异常进行敏感

性 分 析 。 血 脂 异 常 定 义 为 血 清 TC≥6.22 mmol/L
（240 mg/dl）、TG≥2.26 mmol/L（200 mg/dl）、HDL-C<
1.04 mmol/L （40 mg/dl） 、LDL-C≥4.14 mmol/L

（160 mg/dl）或自报患有血脂异常，糖尿病定义为

FPG≥7.0 mmol/L（≥126 mg/dl）、非 FPG≥11.1 mmol/L
（≥200 mg/dl）、糖化血红蛋白≥6.5% 或自报患有糖

尿病［18-19］。为了确保模型收敛，本研究剔除患病

率<0.1% 的心血管代谢性疾病组合。双侧检验，检

验水准 α=0.05。

结 果

1. 基线特征：本研究纳入测量握力的研究对象

6 357 名，标准化握力 M（Q1，Q3）为 0.53（0.42，0.64），

测量步速的研究对象6 250名，步速为（0.54±0.17）m/s。
在测量握力的研究对象中，年龄为（67.6±6.3）岁，男

性 3 208 名（50.5%），患有高血压、心脏病、脑卒中、

血脂异常、糖尿病分别为 3 011 名（47.4%）、948 名

（14.9%）、189 名（3.0%）、634 名（10.0%）、426 名

（6.7%）。在测量步速的研究对象中，年龄为（67.5±
6.3）岁，男性 3 151 名（50.4%），患有高血压、心脏

病 、脑 卒 中 、血 脂 异 常 、糖 尿 病 分 别 为 2 941 名

（47.1%）、923 名（14.8%）、177 名（2.8%）、613 名

（9.8%）、413 名（6.6%）。与纳入人群相比，排除人

群 年 龄 较 大 、非 已 婚 状 态 、居 住 在 城 市 、BMI 为

18.5~22.9 kg/m2、患有心脏病、脑卒中、血脂异常和

糖尿病所占比例较大（均 P<0.05），现在吸烟和现在

饮酒所占比例较小（均 P<0.001）。见表 1，2。

2. 心血管代谢性疾病数量与握力和步速的关

系：与未患心血管代谢性疾病组相比，患有 1 种

（β=-0.018，95%CI：-0.026~-0.010）、2 种（β=-0.029，

95%CI：-0.041~-0.018）、≥3 种（β=-0.050，95%CI：
-0.063~-0.037）心血管代谢性疾病的研究对象握

力下降的风险增加。未患心血管代谢性疾病以及

患有 1、2、≥3 种心血管代谢性疾病的研究对象标准

化握力预测值逐渐下降（趋势检验 P<0.001），分别

为 0.50（95%CI：0.49~0.51）、0.48（95%CI：0.47~
0.50）、0.47（95%CI：0.46~0.49）和 0.45（95%CI：
0.43~0.47）。 心 血 管 代 谢 性 疾 病 数 量（1 种 ：β =
-0.052，95%CI：-0.326~0.222；2 种 ：β =-0.083，

95%CI：-0.506~0.340；≥3 种 ：β =-0.186，95%CI：
-0.730~0.358）与步速的关联无统计学意义。未患

心血管代谢性疾病以及患有 1、2、≥3 种心血管代谢

性疾病的研究对象步速预测值分别为 1.98（95%CI： 
1.38~2.58）、1.93（95%CI：1.34~2.51）、1.89（95%CI：
1.18~2.61）和 1.79（95%CI：1.10~2.48）m/s。见图 1。

结合血液样本信息定义糖尿病与血脂异常的敏感

性分析中，纳入测量握力的研究对象 4 740 名，测量

步速的研究对象 4 673 名，研究结果与主要分析相

似。见表 3。

3. 心血管代谢性疾病组合与握力和步速的关

系：与未患心血管代谢性疾病相比，仅患有糖尿病

（β=-0.050，95%CI：-0.074~-0.027）、血脂异常（β=
-0.023，95%CI：-0.044~-0.002）、高血压（β=-0.017，

95%CI：-0.026~-0.008）、心脏病（β=-0.015，95%CI：
-0.029~-0.001）的研究对象握力下降的风险增加。

在患有 2 种心血管代谢性疾病的研究对象中，与未

患心血管代谢性疾病相比，糖尿病和血脂异常（β=
-0.036，95%CI：-0.071~0.000）、高 血 压 和 心 脏 病

（β=-0.034，95%CI：-0.047~-0.020）、高血压和血脂

异常（β=-0.031，95%CI：-0.050~-0.012）握力下降

的风险增加。在患有≥3 种心血管代谢性疾病的研

究对象中，与未患心血管代谢性疾病相比，高血压、

心脏病和脑卒中（β=-0.085，95%CI：-0.144~-0.027）、

高 血 压 、心 脏 病 、糖 尿 病 和 血 脂 异 常（β=-0.063，
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表 2 纳入人群与排除人群的基线特征

特    征
年龄组（岁）

60~
70~
≥80

性别

女

男

婚姻状况

已婚（包括同居）

非已婚（包括单身/
离异/分居/丧偶）

居住地

农村

城市

文化程度

小学以下

小学

初中

高中及以上

职业

农业

非农业

农业及非农业

未工作

吸烟状况

从不吸

以前吸

现在吸

饮酒状况

从不饮

以前饮

现在饮

BMI（kg/m2）
<18.5
18.5~
23.0~
≥27.5

高血压

否

是

心脏病

否

是

脑卒中

否

是

血脂异常

否

是

糖尿病

否

是

纳入人群
（n=6 440）

4 295（66.6）
1 794（27.9）

351（5.5）

3 201（49.7）
3 239（50.3）

4 927（76.5）
1 513（23.5）

4 025（62.5）
2 415（37.5）

3 684（57.2）
1 568（24.3）

779（12.1）
409（6.4）

2 901（45.0）
332（5.2）
321（5.0）

2 886（44.8）

3 854（59.9）
691（10.7）

1 895（29.4）

4 338（67.4）
536（8.3）

1 566（24.3）

536（8.3）
3 462（53.8）
1 827（28.4）

615（9.5）

3 385（52.6）
3 055（47.4）

5 484（85.2）
956（14.8）

6 246（97.0）
194（3.0）

5 799（90.0）
641（10.0）

6 009（93.3）
431（6.7）

排除人群
（n=2 666）

1 401（52.5）
850（31.9）
415（15.6）

1 311（49.2）
1 355（50.8）

1 818（68.2）
848（31.8）

1 068（40.1）
1 598（59.9）

1 588（59.6）
458（17.2）
310（11.6）
310（11.6）

621（23.3）
192（7.2）

65（2.4）
1 788（67.1）

1 694（63.6）
358（13.4）
614（23.0）

1 855（69.6）
275（10.3）
536（20.1）

163（6.1）
1 733（65.0）

543（20.4）
227（8.5）

1 355（50.8）
1 311（49.2）

2 188（82.1）
478（17.9）

2 524（94.7）
142（5.3）

2 339（87.7）
327（12.3）

2 421（90.8）
245（9.2）

χ2值

300.18

0.21

67.86

385.19

112.20

455.14

44.13

24.26

102.35

2.28

13.52

28.41

10.61

17.11

P 值 a

<0.001

0.645

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.131

<0.001

<0.001

0.001

<0.001

注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比（%）；a 单因素

χ2检验

表 1 研究对象基线特征

特    征
年龄（岁，x̄±s）
年龄组（岁）

60~
70~
≥80

性别

女

男

婚姻状况

已婚（包括同居）

非已婚（包括单身/离异/
分居/丧偶）

居住地

农村

城市

文化程度

小学以下

小学

初中

高中及以上

职业

农业

非农业

农业及非农业

未工作

吸烟状况

从不吸

以前吸

现在吸

饮酒状况

从不饮

以前饮

现在饮

BMI（kg/m2）
<18.5
18.5~
23.0~
≥27.5

高血压

否

是

心脏病

否

是

脑卒中

否

是

血脂异常

否

是

糖尿病

否

是

测量握力组
（n=6 357）

67.6±6.3

4 256（67.0）
1 763（27.7）

338（5.3）

3 149（49.5）
3 208（50.5）

4 869（76.6）
1 488（23.4）

3 966（62.4）
2 391（37.6）

3 625（57.0）
1 552（24.4）

775（12.2）
405（6.4）

2 873（45.2）
328（5.2）
320（5.0）

2 836（44.6）

3 796（59.7）
681（10.7）

1 880（29.6）

4 279（67.3）
531（8.4）

1 547（24.3）

532（8.4）
3 407（53.6）
1 812（28.5）

606（9.5）

3 346（52.6）
3 011（47.4）

5 409（85.1）
948（14.9）

6 168（97.0）
189（3.0）

5 723（90.0）
634（10.0）

5 931（93.3）
426（6.7）

测量步速组
（n=6 250）

67.5±6.3

4 195（67.1）
1 739（27.8）

316（5.1）

3 099（49.6）
3 151（50.4）

4 790（76.6）
1 460（23.4）

3 923（62.8）
2 327（37.2）

3 564（57.0）
1 538（24.6）

754（12.1）
394（6.3）

2 855（45.7）
321（5.1）
318（5.1）

2 756（44.1）

3 726（59.6）
670（10.7）

1 854（29.7）

4 208（67.3）
516（8.3）

1 526（24.4）

526（8.4）
3 362（53.8）
1 763（28.2）

599（9.6）

3 309（52.9）
2 941（47.1）

5 327（85.2）
923（14.8）

6 073（97.2）
177（2.8）

5 637（90.2）
613（9.8）

5 837（93.4）
413（6.6）

注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比（%）
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95%CI：-0.095~-0.031）、高血压、心脏病、脑卒中和

血脂异常（β=-0.059，95%CI：-0.099~-0.019）等组

合握力下降的风险增加。见图 2。

与未患心血管代谢性疾病相比，仅患有糖尿病

（β=-0.438，95%CI：-0.692~-0.184）的研究对象步

速下降的风险增加。在患有 2 种心血管代谢性疾

表 3 结合血液样本信息定义糖尿病与血脂异常后心血管代谢性疾病数量与握力和步速的关系

心血管代谢性
疾病数量（种）

0
1
2
≥3

握力 a（n=4 740）
β 值（95%CI）

0.000
-0.014（-0.027~-0.001）
-0.036（-0.049~-0.023）
-0.049（-0.067~-0.032）

P 值

0.042
<0.001
<0.001

步速（n=4 673）
β 值（95%CI）

0.000
-0.124（-0.687~0.440）
-0.136（-1.019~0.747）
-0.345（-1.476~0.786）

P 值

0.667
0.763
0.550

注：采用广义估计方程分析心血管代谢性疾病数量与握力和步速的关联，模型调整基线时的年龄、性别、婚姻状况、居住地区、文化程度、

吸烟状况、饮酒状况、BMI、职业；a标准化握力

注：模型调整基线时的年龄、性别、婚姻状况、居住地区、文化程度、吸烟状况、饮酒状况、BMI、职业；心血管代谢性疾病组合中所包含

的疾病以深灰色背景及黑色字体表示，浅灰色背景及字体代表心血管代谢性疾病组合中未包括该疾病；a标准化握力

图 2　心血管代谢性疾病组合与握力的关联

注：采用广义估计方程分析心血管代谢性疾病数量与握力和步速的关联，模型调整基线时的年龄、性

别、婚姻状况、居住地区、文化程度、吸烟状况、饮酒状况、BMI、职业；a标准化握力

图 1　心血管代谢性疾病数量与握力和步速的关联

·· 1187



中华流行病学杂志 2023 年 8 月第 44 卷第 8 期　Chin J Epidemiol, August 2023, Vol. 44, No. 8

病的研究对象中，与未患心血管代谢性疾病相比，

心 脏 病 和 糖 尿 病（β =-0.522，95%CI：-0.861~
-0.183）、心 脏 病 和 血 脂 异 常（β =-0.431，95%CI：
-0.770~ -0.092）、高 血 压 和 糖 尿 病（β =-0.410，

95%CI：-0.665~-0.154）等组合步速下降的风险增

加。在患有≥3 种心血管代谢性疾病的研究对象

中，与未患心血管代谢性疾病相比，高血压、脑卒中

和血脂异常（β=-0.524，95%CI：-0.839~-0.209）、高

血压、脑卒中和糖尿病（β=-0.510，95%CI：-0.885~
-0.135）、高血压、心脏病、脑卒中和血脂异常（β=
-0.504，95%CI：-0.963~-0.045）等组合步速下降的

风险增加。见图 3。

讨 论

本研究基于中国老年人全国代表性数据探索

心血管代谢性共病与老年人步速和握力之间的关

系。研究结果发现，随着心血管代谢性疾病数量的

增加，≥60 岁的老年人握力下降的风险逐渐增加。

具有较高的握力降低、步速减慢风险的心血管代谢

性疾病组合大多包含糖尿病。

与既往研究一致，本研究发现患有心血管代谢

性疾病数量越多，握力下降的风险越大［6，20-21］。未

发现心血管代谢性疾病数量与步速之间存在统计

学关联。既往研究显示，老年人步速下降幅度达到

0.05 m/s 即有临床意义，达到 0.1 m/s 即发生显著的

改变［22］。一项纳入 3 万名以上≥65 岁老年人的研究

发 现 ，步 速 每 降 低 0.1 m/s，老 年 人 生 存 率 降 低

12%［23］。本研究结果显示，与未患心血管代谢性疾

病相比，患有≥3 种心血管代谢性疾病的老年人步

速预测值降低了 0.19 m/s，已具有显著的临床意义。

心血管代谢性共病与握力和步速之间的关系可能

与营养耗竭、炎症、氧化应激以及缺乏运动等机制

有关［6，24-25］。此外，随着我国心血管代谢性共病负

担的不断增加，心血管代谢性共病患者的多重用药

现象日益严重，部分心血管代谢性共病患者可能会

服用多种药物，药物相互作用及药物疾病相互作用

的风险增加，进而导致身体状况恶化［26-28］。

心血管代谢性疾病组合与握力和步速关系的

研究结果显示，具有较高的握力降低、步速减慢风

险的心血管代谢性疾病组合大多包含糖尿病。既

往 研 究 也 发 现 糖 尿 病 会 降 低 老 年 人 握 力 与 步

速［29-30］。糖尿病患者可能会出现下肢肌肉萎缩、无

力及运动不协调，导致患者步速降低［29］。糖尿病与

握力之间的关系还可能与高水平葡萄糖变异、腺嘌

呤核苷三磷酸减少、活性氧增加、肌纤维数量减少

等机制有关［30］。应重点关注糖尿病，特别是伴随其

他心血管代谢性疾病的患者，采取及时的干预措

施，以预防不良健康结局的发生。

本研究存在局限性。首先，心血管代谢性疾病

通过自报方式收集，可能存在回忆偏倚；其次，部分

心血管代谢性疾病组合样本量较小，无法探索其与

注：采用广义估计方程分析心血管代谢性疾病组合与握力和步速的关联，模型调整基线时的年龄、性别、婚姻状况、居住地区、文化程

度、吸烟状况、饮酒状况、BMI、职业；心血管代谢性疾病组合中所包含疾病以深灰色背景及黑色字体表示，浅灰色背景及字体代表心血管

代谢性疾病组合中未包括该疾病

图 3　心血管代谢性疾病组合与步速的关联
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握力和步速的实际关联；最后，本研究测量步速采

用的 2.5 m 距离较短，步速变异性可能较大，不能真

实反映老年人正常步速［31］。

综上所述，心血管代谢性疾病共病与老年人握

力和步速相关，握力和步速可作为简单、可靠的测

量指标，监测老年人心血管代谢性疾病共病的严重

程度，以预防更加严重的不良健康结局发生。
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