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信息化健康管理模式在慢性病管理中的研究

王 芳 赖 甜* 何 莹
联勤保障部队第九二〇医院 云南 昆明 650000

摘� 要：目的：探讨信息化健康管理模式在慢性病管理中的应用效果。方法：选取2021年1月至2023年12月在我
院确诊的慢性病患者600例，随机分为观察组和对照组，各300例。对照组采用常规慢性病管理模式，观察组实施
信息化健康管理模式。比较两组患者管理前后的健康知识知晓率、自我管理能力评分、疾病控制指标及医疗费用。

结果：观察组患者管理后的健康知识知晓率（90.0%）、自我管理能力评分均显著高于对照组，疾病控制指标改善情
况优于对照组，医疗费用降低幅度大于对照组（P < 0.05）。结论：信息化健康管理模式可提高慢性病患者的管理效

果，改善疾病控制状况，降低医疗成本，具有重要的临床应用价值。
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随着社会经济的发展和人口老龄化的加剧，慢性病

的发病率逐年上升，已成为全球公共卫生问题。慢性病

具有病程长、病情迁延不愈、并发症多等特点，严重

影响患者的生活质量，给社会和家庭带来沉重的负担。

据统计，我国慢性病死亡人数占总死亡人数的比例高

达 86.6%，其中心脑血管疾病、癌症、慢性呼吸系统疾
病、糖尿病等慢性病导致的死亡人数占比分别为 45.5%、
23.1%、9.0%、3.0%。传统的慢性病管理模式主要以医院
为中心，患者在医院接受诊疗和健康指导，出院后缺乏

有效的后续管理，导致患者的依从性差，疾病控制效果

不理想。

1 资料与方法 *

1.1  一般资料
选取 2021 年 1 月至 2023 年 12 月在我院确诊的慢性

病患者 600 例，纳入标准：符合慢性病诊断标准（如高
血压、糖尿病、冠心病等）；年龄 18 - 75 岁；能够使用
智能手机或电脑等设备；自愿参加本研究并签署知情同

意书。排除标准：合并严重精神疾病或认知障碍；病情

不稳定需住院治疗；预计生存期 < 6 个月。
采用随机数字表法将患者分为观察组和对照组，

各 300 例。观察组中男性 160 例，女性 140 例；年龄
45 - 75 岁，平均年龄（60.5±10.5）岁；高血压患者 120 
例，糖尿病患者 100 例，冠心病患者 80 例。对照组中
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男性 155 例，女性 145 例；年龄 43 - 73 岁，平均年龄
（60.0±11.0）岁；高血压患者 115 例，糖尿病患者 105 
例，冠心病患者  80 例。两组患者在性别、年龄、疾
病种类等一般资料方面比较，差异无统计学意义（P > 
0.05），具有可比性。

1.2  方法
对照组 采用常规慢性病管理模式，包括门诊定期

随访（每 3 个月 1 次），医生根据患者病情调整治疗方
案，给予口头健康指导（如饮食、运动、用药等方面的

注意事项），发放纸质健康教育资料。

观察组实施信息化健康管理模式，具体措施如下：

（1）构建信息化健康管理平台
患者信息管理模块：录入患者的基本信息（姓名、

性别、年龄、联系方式、家庭住址等）、疾病诊断信息

（疾病名称、确诊时间、病情严重程度等）、治疗方案

（药物名称、剂量、用法、治疗周期等）及检查检验结

果（血压、血糖、血脂、心电图等），实现患者信息的

电子化管理，方便医护人员随时查阅和更新。

健康监测模块：患者可通过可穿戴设备（如智能手

环、血压计、血糖仪等）或手机 APP 自行上传日常健
康数据，包括血压、血糖、心率、运动步数、饮食摄入

等。平台自动对数据进行分析和预警，当监测数据超出

预设范围时，系统自动向患者和医护人员发送提醒信

息。例如，对于高血压患者，当收缩压 ≥ 140mmHg 或
舒张压 ≥ 90mmHg 时，系统会立即发送预警；对于糖尿
病患者，当空腹血糖 ≥ 7.0mmol/L 或餐后 2 小时血糖 ≥
11.1mmol/L 时，系统也会发出提醒。
健康教育模块：根据不同慢性病类型，制作丰富多

样的健康教育资料，如视频、动画、图文等，内容涵盖
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疾病知识、饮食运动指导、用药注意事项、并发症预防

等。患者可通过平台随时随地进行学习，系统根据患者

的学习情况进行评估和反馈，个性化推送相关知识。例

如，对于糖尿病患者，系统会根据其血糖控制情况，推

送适合的饮食计划和运动方案视频；对于冠心病患者，

会推送心脏康复相关的图文资料。

医患互动模块：患者可通过平台向医生咨询问题、

预约门诊、反馈病情变化等；医生及时回复患者咨询，

根据患者情况调整治疗方案，并给予个性化的健康指

导。同时，平台支持患者之间的交流互动，分享经验和

心得。

远程医疗模块：对于病情复杂或需要专家会诊的患

者，可通过平台申请远程会诊。患者上传相关检查资

料，专家在线查看并进行会诊，制定治疗方案，实现优

质医疗资源的共享。

（2）患者培训与教育
组织患者参加信息化健康管理平台的使用培训，确

保患者能够熟练掌握设备的使用方法和平台的操作流

程，培训时间为 2 小时，培训后进行现场考核，考核通
过率达到 95% 以上。同时，定期举办慢性病健康知识讲
座（每月 1 次），邀请专家进行线上直播授课，解答患
者疑问，提高患者的健康意识和自我管理能力。

1.3  观察指标
健康知识知晓率 采用自行设计的慢性病健康知识调

查问卷，在管理前和管理 1 年后对两组患者进行调查，
问卷内容包括疾病的病因、症状、治疗方法、饮食运动

注意事项等方面，共20道题，每题5分，总分100分。得
分 ≥ 80分为知晓，计算知晓率，知晓率 = （知晓人数÷
总人数）×100%。
自我管理能力评分 采用慢性病自我管理能力量表

（Adult Self - Management Scale，ASMS）在管理前和管
理 1 年后对两组患者进行评估，该量表包括饮食管理、
运动管理、药物管理、心理状态管理、疾病相关知识获

取等 6 个维度，共 33 个条目，每个条目采用 1 - 5 分评分
法，总分 33 - 165 分，得分越高表示自我管理能力越强。
疾病控制指标 （1）高血压患者：记录管理前和管

理 1 年后的收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、血压达
标率（血压控制在 140/90mmHg 以下的患者比例）。
（2）糖尿病患者：记录管理前和管理 1 年后的空腹血
糖（FBG）、餐后 2 小时血糖（2hPG）、糖化血红蛋白
（HbA1c）、血糖达标率（HbA1c 控制在 7.0% 以下的患
者比例）。（3）冠心病患者：记录管理前和管理 1 年后
的血脂指标（总胆固醇 TC、甘油三酯 TG、低密度脂蛋

白胆固醇 LDL - C）、心脏功能指标（左心室射血分数
LVEF）。
医疗费用 统计两组患者管理前和管理 1 年后的门

诊费用、住院费用及总医疗费用，计算医疗费用降低幅

度，医疗费用降低幅度 = （管理前医疗费用 - 管理后医疗
费用）÷管理前医疗费用 ×100%。

1.4  统计学方法
采用 SPSS 25.0 统计软件进行数据分析。计量资料以

均数 ± 标准差（x ±s）表示，组内比较采用配对t检验，
组间比较采用独立样本t检验；计数资料以率（%）表示，
组间比较采用χ²检验。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1  两组患者健康知识知晓率比较
管理前，两组患者健康知识知晓率比较，差异无统

计学意义（P > 0.05）。管理1年后，观察组患者健康知识
知晓率（90.0%）显著高于对照组（65.0%），差异有统
计学意义（P < 0.05）。具体数据见表 1。

组别 n
管理前知晓率
（%）

管理后知晓率
（%）

观察组 300 35.0 90.0
对照组 300 33.0 65.0

2.2  两组患者自我管理能力评分比较
管理前，两组患者自我管理能力评分比较，差异无

统计学意义（P > 0.05）。管理 1 年后，两组患者自我管
理能力评分均有所提高，但观察组评分（135.2±15.5）分
显著高于对照组（105.5±12.8）分，差异有统计学意义
（P < 0.05）。具体数据见表 2。

组别 n
管理前评分
（x±s）

管理后评分
（x±s）

观察组 300 95.2±10.5 135.2±15.5
对照组 300 93.5±11.0 105.5±12.8

2.3  两组患者疾病控制指标比较
高血压患者 管理前，两组高血压患者 SBP、DBP、

血压达标率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。管
理1年后，观察组患者 SBP（130.5±8.5）mmHg、DBP
（80.2±5.5）mmHg 均显著低于对照组，血压达标率
（80.0%）显著高于对照组（55.0%），差异有统计学意
义（P < 0.05）。
糖尿病患者 管理前，两组糖尿病患者 FBG、2hPG、

HbA1c、血糖达标率比较，差异无统计学意义（P > 
0.05）。管理1年后，观察组患者 FBG（6.5±1.2）mmol/
L、2hPG（8.5±2.0）mmol/L、HbA1c（6.8±0.8）% 均显
著低于对照组，血糖达标率（75.0%）显著高于对照组
（45.0%），差异有统计学意义（P < 0.05）。
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冠心病患者 管理前，两组冠心病患者  TC、TG、
LDL - C、LVEF 比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。
管理 1 年后，观察组患者 TC（4.5±0.8）mmol/L、TG
（1.5±0.5）mmol/L、LDL - C（2.5±0.6）mmol/L 均显
著低于对照组，LVEF（55.5±5.0）% 显著高于对照组
（50.5±4.5）%，差异有统计学意义（P < 0.05）。

2.4  两组患者医疗费用比较
管理前，两组患者门诊费用、住院费用及总医疗费

用比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。管理 1 年后，
观察组患者门诊费用、住院费用及总医疗费用均显著低

于对照组，医疗费用降低幅度（门诊费用降低 30.0%、住
院费用降低 40.0%、总医疗费用降低 35.0%）大于对照组
（门诊费用降低 15.0%、住院费用降低 20.0%、总医疗费
用降低 18.0%），差异有统计学意义（P < 0.05）。

3 讨论

慢性病的管理需要患者长期的自我管理和医护人员

的持续指导，信息化健康管理模式为实现这一目标提供

了有力的工具。本研究中，观察组实施的信息化健康管

理模式通过构建功能完善的管理平台，实现了患者信息

的实时收集、分析和反馈，以及医患之间的高效互动。

在健康知识传播方面，丰富多样的健康教育资料和

个性化推送机制，使患者能够更方便、深入地了解慢性

病相关知识，从而提高了健康知识知晓率。这为患者的

自我管理奠定了坚实的理论基础，使其在饮食、运动、

用药等方面能够做出更合理的选择。

自我管理能力的提升是慢性病管理的关键。信息化

平台的应用使患者能够实时监测自己的健康状况，及时

调整生活方式和治疗方案，同时医患互动和患者之间的

交流也为患者提供了情感支持和经验借鉴，有助于增强

患者的自我管理信心和能力。

从疾病控制指标来看，信息化健康管理模式通过及

时的监测和预警，使患者和医护人员能够更早地发现病

情变化，采取有效的干预措施，从而更好地控制血压、

血糖、血脂等指标，改善心脏功能，降低并发症的发生

风险。

此外，信息化健康管理模式还显著降低了医疗费

用。一方面，通过有效的疾病控制，减少了患者因病情

恶化而导致的住院次数和住院时间，降低了住院费用；

另一方面，患者自我管理能力的提高，使其在门诊就诊

时能够更加合理地利用医疗资源，减少不必要的检查和

治疗，降低了门诊费用。

然而，本研究也存在一定的局限性。例如，信息化

健康管理模式的实施可能受到患者文化程度、设备使用

熟练程度等因素的影响，在未来的研究中可以进一步探

讨如何针对不同患者群体优化管理模式，提高其适用性

和有效性。同时，本研究的随访时间为 1 年，对于信息
化健康管理模式的长期效果还需要进一步观察和评估。
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