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  [摘要] 目的 探讨云健康管理平台在老年慢性心力衰竭患者出院后延续性健康管理中的应用效果。方

法 选取2023年1月至2024年3月在该院住院的慢性心力衰竭患者101例作为研究对象,随机分为对照组

(n=50)及干预组(n=51)。对照组出院后采用传统的中西医结合慢性病管理模式,干预组出院后使用“PRII”
云健康管理平台进行延续性健康管理。比较两组心功能分级,生活质量,自我护理能力,出院后3、6个月内再

入院情况,以及护理人员对于慢性心力衰竭患者出院后慢性病管理资料的完整率。结果 出院后3个月两组

患者心功能分级均低于同组出院时,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者明尼苏达心力衰竭生活质量量表

(MLHFQ)评分均低于同组出院时,且干预组低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者欧洲慢性心

力衰竭患者自我护理能力量表(EHFScBS)较同组出院时降低,且干预组低于同期对照组,差异有统计学意义

(P<0.05);干预组BI评分较出院时降低,且低于同期对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。干预组出院3
个月再入院率为1.96%(1/51),低于对照组的18.00%(9/50),出院6个月再入院率为3.92%(2/51),低于对

照组的20.00%(10/50),差异有统计学意义(P<0.05)。干预组慢性病管理资料完整率为100.00%(51/51),
高于对照组的78.00%(39/50),差异有统计学意义(P<0.05)。结论 云健康管理平台能够提高老年心力衰竭

患者出院后居家慢性病管理效果,减少再住院率,提升患者生活质量及自护能力。
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  慢性心力衰竭(chronic
 

heart
 

failure,CHF)是各

种心脏疾病导致心功能不全的一种综合征,表现为心

肌收缩力下降,心排血量不能满足机体代谢的需要,
器官、组织血液灌注不足,同时出现肺循环和体循环

淤血[1]。有研究显示,慢性心力衰竭患者1年内再入

院率为48.8%~52.0%[2-3]。CHF的治疗主要包括

住院治疗、患者居家服药等[4],而CHF患者的预后与

生活质量并未明显提高,可能与老年慢性患者居家慢

性病管理缺失相关[5-7]。本研究对老年心力衰竭患者

出院后进行延续干预,建立老年心力衰竭患者慢性病

管理平台,以改善老年心力衰竭患者的预后与生活质

量,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2023年1月至2024年3月本院住院的

CHF患者101例作为研究对象,随机分为对照组

(n=50)及干预组(n=51),两组患者基本资料比较差

异无统计学意义(P>0.05),见表1。纳入标准:(1)
符合CHF诊断标准;(2)心功能分级为Ⅱ~Ⅳ级;(3)
自愿参与本研究;(4)患者年龄≥60岁。排除标准:
(1)急性心力衰竭患者;(2)患者本人或长期照护者理

解力及沟通力障碍;(3)患者病情危重,无法判断干预

的可行性;(4)不能正常操作且无家属辅助操作智能

设备。中止及脱离标准:(1)中途退出本研究;(2)因
其他原因发生医疗纠纷。本研究已通过本院伦理委

员会批准(审批号:KY2021122),患者均知情同意。
表1  两组患者一般资料比较

项目
干预组

(n=51)
对照组

(n=50)
χ2/t P

性别(n/n,男/女) 27/24 23/27 0.487 0.485

年龄(x±s,岁) 77.71±7.69 78.34±6.28 0.453 0.651

1.2 方法

收集患者住院资料,建立患者个人档案,包括姓

名、性别、年龄、体重、住院期间生化指标、心功能分

级、住院期间生活质量评分、住院期间治疗及服药情

况、住院时间。
1.2.1 对照组干预方法

对照组出院后采用传统的中西医结合慢性病管

理模式。内容包括病情观察及表格记录、生活方式管

理、社会生活管理、辨体质调护、用药管理、健康教育。
管理方式包括电话回访、网络咨询及门诊就诊服务,
每个月1次。
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1.2.2 干预组干预方法

干预组出院后使用“PRII”云健康管理平台进行

延续性健康管理。患者进行出院准备时,责任护士协

助患者完成管理平台下载注册及客户端使用,见图1。
云健康管理平台设置包括管理端及患者端。管理端:
平台医务人员负责患者档案建立与管理,患者信息实

时监测,健康教育管理,健康内容及预警信息推送,线
上健康问题实时解答,数据汇总查看及导出分析。患

者端:患者进行个人档案、个人健康信息上传,健康内

容及预警信息接收,线上健康问题实时求助。医院在

系统内预设老年CHF诊疗方案、随访方案、随访任务

和健康教育课程等结构化内容,系统根据患者个体情

况自动生成项目执行单,每例患者对应1名医生及1

名护士,实行责任制管理,有利于整体管理方案的实

施。医生负责制订和实施CHF诊疗、随访方案和随

访任务等;护士负责患者档案建立、辨体质调护、生活

方式管理、用药管理和饮食指导;医生和护士共同负

责健康教育和面对面随访;信息科参与患者数据管

理。患者通过平台进行自我评价,内容包括明尼苏达

心力衰竭生活质量量表(Minnesota
 

living
 

with
 

heart
 

failure
 

questionnaire,MLHFQ)、欧洲CHF患者自我

护理能力量表(European
 

heart
 

failure
 

self-care
 

be-
havior

 

scale,EHFScBS)及 Bathel指数(Barthel
 

in-
dex,BI)量表评分,每个月推送1次,对未及时完成量

表的患者实施电话回访,确保数据的及时收集。

图1  云健康管理平台应用路径

1.2.3 观察指标

(1)使用纽约心脏协会(New
 

York
 

Heart
 

Associ-
ationnyha,NYHA)心功能分级评估出院后3个月患
者心脏功能;(2)使用 MLHFQ评分评估出院后3个
月患者居家生活质量情况;(3)使用EHFScBS及BI
评分评估出院后3个月患者自我护理能力;(4)评估
两组患者出院后3、6个月内再入院情况;(5)评估护
理人员对于CHF患者出院后慢性病管理资料的完
整率。

1.3 统计学处理

采用SPSS21.0软件进行数据处理。计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验。计数资料以例数或
百分比表示,组间比较采用χ2 检验,等级资料采用

Ridit分析。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者出院时及出院后3个月心功能分级

比较

两组患者出院后3个月心功能分级均低于同组
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出院时,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者出院

后3个月心功能分级组间比较,差异无统计学意义
(P>0.05),见表2。

表2  两组患者出院时及出院后3个月心功能

   分级比较(x±s,级)

组别 n 出院时 出院后3个月 t P

对照组 50 2.74±0.78 2.58±0.67 2.064 0.044

干预组 51 2.53±0.67 2.35±0.72 2.023 0.048

t 1.455 1.641

P 0.149 0.104

2.2 两组患者出院时及出院后3个月 MLHFQ评分

比较

两组患者出院时 MLHFQ评分比较差异无统计

意义(P>0.05);两组患者出院后3个月 MLHFQ评

分均低于同组出院时,且干预组低于对照组,差异有

统计学意义(P<0.05),见表3。
表3  两组患者出院时及出院后3个月 MLHFQ

   评分比较(x±s,分)

组别 n 出院时 出院后3个月 t P

对照组 50 78.12±16.14 70.70±21.72 3.842 <0.001

干预组 51 73.75±18.85 55.96±21.94 9.389 <0.001

t 1.252 3.393

P 0.214 <0.001

2.3 两组患者出院时及出院后3个月EHFScBS评

分比较

出院时,两组患者EHFScBS评分比较差异无统

计学意义(P>0.05);两组患者出院后3个月EHF-
ScBS评分较同组出院时降低,且干预组低于同期对

照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4  两组患者出院时及出院后3个月EHFScBS

   评分比较(x±s,分)

组别 n 出院时 出院后3个月 t P

对照组 50 30.58±10.47 25.94±8.67 5.561 <0.001

干预组 51 31.39±8.59 22.75±7.10 8.696 <0.001

t 0.427 2.028

P 0.671 0.045

2.4 两组患者出院时及出院后3个月BI评分比较

出院时,两组患者BI评分比较差异无统计学意

义(P>0.05);出院3个月后,干预组BI评分较出院

时降低,且低于同期对照组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表5。
2.5 两组患者出院后再入院率比较

干预组出院3个月内再入院1例,出院6个月内

再入院1例,对照组出院3个月内再入院9例,出院6
个月内再入院1例。干预组出院3个月再入院率为

1.96%(1/51),低于对照组的18.00%(9/50),差异有

统计学意义(P<0.05);干预组出院6个月再入院率

为3.92%(2/51),低于对照组的20.00%(10/50),差
异有统计学意义(P<0.05)。

表5  两组患者出院时及出院后3个月BI
   评分比较(x±s,分)

组别 n 出院时 出院后3个月 t P

对照组 50 80.70±11.82 78.30±10.72 1.788 0.080

干预组 51 78.04±8.78 83.86±10.32 3.311 0.002

t 1.286 2.657

P 0.202 0.009

2.6 两组患者出院后慢性病管理资料完整率比较

干预 组 慢 性 病 管 理 资 料 完 整 率 为 100.00%
(51/51),高于对照组的78.00%(39/50),差异有统计

学意义(P<0.05)。
3 讨  论

  近年来,CHF的治疗取得了长足发展[8-12],但相

关的调查结果却显示,CHF患者的预后和生活质量

并未得到提高,这在基层社区尤为明显[13-17]。这种现

象可能是对CHF患者管理缺少持续性,监管强度不

足及缺少系统完善心力衰竭管理体系[18-19]。因此,如
何建立有效的心力衰竭管理模式,控制相关危险因

素,改善患者生活质量及预后,是CHF居家慢性病管

理的关键[20-22]。
随着无线互联网的普及、智能手机的广泛应用及

便携式个人健康追踪设备的可用性,远程医疗已被广

泛使用[23]。远程医疗能为居家患者提供专业教育,增
加患者参与自我管理的动力,长期动态监测患者病情

变化[24-25]。研究结果表明,远程医疗能监测病情变化

和降低再入院率[26-28],减轻疾病管理负担,降低医疗

健康成本[29-30]。
基于以上理论基础,本研究使用云健康管理平台

对CHF患 者 进 行 出 院 后 的 居 家 管 理。该 平 台 以

“PRII”为 核 心,P(provide)表 示 专 业 指 导,R(re-
sponse)表示双向反馈,I(interaction)表示有效互动,I
(improvement)表示改善老年CHF患者慢性病管理

缺失,将现代信息技术与管理理念相结合,使平台构

建目标明确,实现了CHF患者从医院到家庭和社会

护理的延伸。本研究采用中西医结合手段开展CHF
患者慢性病管理,融合了中医辨证施护、中医健康教

育路径,使平台健康教育内容层次更丰富。通过优化

健康管理,实施患者及医护的双向管理模式,患者可

根据自身病情,上传个人资料,寻求个体化医护指导

方案,强化患者自我管理能力,构建CHF移动健康管

理新模式。
本研究结果显示,干预组出院后3个月 MLH-

FQ、EHFScBS、BI评分优于对照组,说明云健康管理

平台的使用能够提高患者的生活质量及自护能力。
干预组出院3、6个月再入院率均低于对照组,这与云
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健康管理平台医务人员的监督提醒率提高、患者自我

参与管理增加、患者与医务人员沟通频次增加、患者

获得准确资讯有关。干预组慢性病管理资料完整率

为100.00%高于对照组的78.00%,说明使用云健康

管理平台有助于医务人员参与患者出院后的延续护

理。在本研究中,两组患者出院后3个月心功能分级

均低于出院前,但两组间比较差异无统计学意义(P>
0.05),这可能与监测时间过短、心功能未达到质变

相关。
综上所述,云健康管理平台运用于老年CHF患

者管理中,增加了患者端与医院端的专业问询与指导

途径的便利性,促进CHF慢性病管理的完善,提高老

年心力衰竭患者出院后居家慢性病管理效果,减少再

住院率,提升患者生活质量及自护能力。
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基于“互联网+”健康教练技术在 MIPAS术后患者
居家康复中的应用效果*

窦美静,姜 钰,曹文豪,徐伟媛,罗 宁,张媛媛,王金昌,张 莹,王晓宁,吴方园△

(解放军总医院第四医学中心骨科医学部创伤骨科,北京
 

100048)

  [摘要] 目的 探讨基于“互联网+”健康教练技术在小切口辅助经皮跟腱缝合系统(MIPAS)术后患者居

家康复中的应用效果。方法 采用便利抽样法,选取2018年1月至2022年12月在该院创伤骨科行 MIPAS
术治疗出院的239例患者为研究对象,按随机数字表法将其分为对照组(n=119)和观察组(n=120),对照组予

以常规健康教育,观察组在对照组的基础上借助微信平台实施“互联网+”健康教练技术干预方案,评价并比较

两组患者术后1、3、6个月时的美国矫形足踝协会(AOFAS)踝-后足功能评分、生活质量评定量表(SF-12)及术

后6个月患者疾病认知问卷(B-IPQ)、一般自我效能感量表(GSES)、并发症发生率及康复训练满意率的差异。
结果 观察组患者术后1个月AOFAS踝-后足功能评分低于对照组,但差异无统计学意义(P>0.05)。术后

3、6个月时,观察组AOFAS踝-后足功能评分明显高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。观察组患者术

后1、3、6个月的SF-12的PCS-12、MCS-12两个分量表评分均高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。术

后6个月,观察组B-IPQ评分较对照组降低,GSES评分较对照组升高,差异有统计学意义(P<0.05)。随访期

间,观察组术后总并发症发生率低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。术后6个月,观察组满意率高于对

照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 基于“互联网+”健康教练技术可改善 MIPAS术患者术后踝关节

功能,提升患者术后生活质量及掌握康复方法的能力,降低术后并发症发生率,提高患者康复满意度。
[关键词] 跟腱断裂;微创手术;康复;互联网+;健康教练技术
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  跟腱断裂年发病率高达20/10万~32/10万,在
运动损伤类型中,跟腱断裂是较常见的损伤之一[1-2],
随着我国竞技体育和大众健身项目的普及,其发生率

呈逐渐上升趋势[3]。跟腱微创手术具有切口小、恢复

快等优势,因此成为手术治疗的首选[4]。术后科学有

效的康复指导与前瞻性的护理方案能明显加快患者

术后康复进程,对相关并发症的预防与生活质量改善

均有积极作用[5],然而,由于年龄差异、文化程度差异

及自我管理能力的局限,患者在进行居家康复锻炼时

往往难以取得理想的效果。“互联网+”健康教练技

术是指不同背景的医疗卫生服务工作人员坚持以患

者为中心,通过短信、电话、手机应用程序、网站平台

等通信技术实时通信和远程监测,指导和激励患者设

定目标、主动学习和自我管理,实现对患者居家康复

的健康教育和行为指导,促进其形成健康的生活方

式,提升其生活质量的方法[6-8]。目前,该技术多在慢

性病和癌症患者中应用[9-10],但用于跟腱微创术后居

家康复患者尚未见系统研究。因此,本研究对239例

采用小切口辅助经皮跟腱缝合系统(micro
 

incision
 

percutaneous
 

Achilles
 

tendon
 

suture
 

system,
MIPAS)治疗的急性闭合性跟腱断裂患者[11-13]进行了

前瞻性随机对照研究,以评价“互联网+”健康教练技

术在患者术后居家功能康复、生活质量、疾病认知及

并发症中的应用效果。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年1月至2022年12月在本院创伤骨

科接受 MIPAS治疗的239例急性闭合性跟腱断裂患

者,按随机数字表法将患者分为对照组119例,观察

组120例。对照组采用常规健康教育方法,观察组在

对照组的基础上采用基于“互联网+”健康教练技术

的居家康复方法。纳入标准:(1)急性跟腱断裂患者;
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