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基于三级预防的“互联网+专科医联体”管理对痛风
患者的影响

李 红，邓兰兰，白 琴，刘 红，肖纯玥

［［［摘要］］］ 目的 探讨基于三级预防的“互联网+专科医联体”管理模式在提升痛风患者自我管理的应用效果。 方法

选择 2017年 8月至 2018年 7月我院收治的痛风患者 180例，随机分为对照组和观察组，每组各 90例。对照组患者采用院内慢

病管理模式，观察组患者采用“互联网+专科医联体”管理模式，持续干预 6个月，对比 2组患者自我管理能力、尿酸达标率及生

活质量。 结果 观察组患者干预后我管理能力评分（112.37±11.80）及尿酸达标率（87.8%）均高于对照组[（103.93±12.40）、

（64.4%）]，差异有统计学意义（P<0.05）。观察组干预后的社会功能(94.56±2.04)、生命活力(84.83±1.93)两个维度和精神健康总

评得分(86.73±1.80)高于对照组[(87.46±3.82)、(78.73±2.69)、(82.36±2.36)]，差异有统计学意义（P<0.05）。 结论 基于三级预防

的“互联网+专科医联体”管理模式能够有效提升痛风患者的自我管理能力，提高患者尿酸达标率，改善患者的生活质量。

［［［关键词］］］ 痛风；三级预防；互联网+专科医联体；自我管理；生活质量

［［［中图分类号］］］ R473.5 ［［［文献标志码］］］ B ［［［文章编号］］］ 1672-271X（2020）01-0088-03
［［［DOI］］］ 10.3969/j.issn.1672-271X.2020.01.021

0 引 言

痛风是由于尿酸生成增多和（或）尿酸排泄减

少而导致的血尿酸升高，尿酸盐结晶沉积在关节以

及周围组织和肾中，引起的自身炎症反应及关节形

态改变的一种代谢性疾病［1］。近年来，随着经济生

活水平的提高以及生活方式的改变，我国的痛风患

病率约 1%～15%［2］。痛风不仅会引起关节剧烈疼

痛，还会诱发加重其他疾病的发生和发展。有研究

表明，痛风与代谢综合征、心血管疾病、肾病等密切

相关［3］。尿酸持续达标是难治性痛风治疗的关键。

罗卉等［4］调查显示，目前我国痛风患者的随访率和

血尿酸水平达标率仍很低，因此迫切需要加强对痛

风患者的长期规范化管理。本研究在我院收治的

痛风患者中实施基于三级预防的“互联网+专科医

联体”管理模式，探讨其在提升痛风患者自我管理

能力、血尿酸水平达标率及生活质量中的应用效

果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用方便抽样的方法，选取 2017
年 8月至 2018年 7月我院风湿免疫科收治的 180例
痛风患者作为研究对象，按照入院时间先后顺序编

号，奇数号作为对照组，偶数号作为观察组，每组各

90例。对照组男 87例，女 3例；年龄 19~70岁，平均

年龄（52.07±12.94）岁；学历：小学及以下 21例，中学

56例，大学及以上 13例；病程 1~7年，平均病程

（3.08±1.77）年 ；BMI 值 17.40~31.74，平 均 BMI 值
（25.03±3.39）。观察组男 89例，女 1例；年龄 18~70
岁，平均年龄（51.13±12.12）岁；学历：小学及以下 24
例，中学 47例，大学及以上 19例；病程 1~8年，平均

病程（2.76±2.00）年；BMI值 15.79~31.51，平均 BMI
值（24.24±3.47）。纳入标准：①符合 2015年欧洲抗

风湿病联盟（EULAR）/美国风湿病协会（ACR）诊断

标准［5］；②18周岁≤年龄≤70周岁，确诊时间≥1年；③
意识清楚，能进行正常书写或交流者；④知情同意，

自愿参加本研究。排除标准：①恶性肿瘤患者；②
合并心肝肾等重要器官功能损害疾病者；③严重认

知及精神障碍者。本研究经医院伦理委员会批准

（批准号：S2017039）。2组患者一般资料比较，差异

无统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法 对照组采用院内慢病管理模式进行
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管理：入院确诊后由专科护士进行疾病评估，建立

个人档案，收集相关资料，纳入慢病管理，给予规范

治疗与护理、健康教育、出院指导、电话随访等。观

察组采用基于三级预防的“互联网+专科医联体”模

式进行管理。

1.2.1 建立痛风管理信息平台 依托我院自主开

发设计的慢病管理系统，风湿免疫科医护人员联合

信息科共同建立了痛风管理信息平台，可对接各专

科医联体医院HIS系统，实现信息共享。在医院门

诊或住院部的病历诊断中确诊了“痛风”或“男性血

尿酸值高于 420 μmo1/L、女性血尿酸值高于 360
μmo1/L”的患者信息系统自动提取推送至风湿免疫

科痛风管理界面；其次，患者会收到“就诊提醒”的

消息，初步实现“专病专治”的目标，避免误诊。医

护人员在痛风管理信息平台上能直接查看患者的

检验报告结果和个人基本信息。

1.2.2 “互联网+专科医联体”三级预防管理模式

①一级预防：减少痛风危险因素，从源头上控制痛

风发生。以倡导健康的生活方式为主，开展多种途

径、多种形式的健康宣教。由我院风湿免疫科制定

痛风患者健康教育标准，通过医院官网、微信平台、

互联网医院平台等多途径加强患者教育，提高患者

的疾病知识知晓率。同时，定期联合医联体单位到

社区开展痛风及高尿酸血症健康巡讲、发放健康宣

传资料，为居民讲解痛风、高尿酸血症的相关知识，

提高居民对高尿酸血症及痛风的认识。②二级预

防：早诊断高尿酸血症和痛风，并及时干预以改善

病情。根据BMI值、血尿酸值及有无合并症制定出

个体化的管理方案，管理方案包括：健康饮食、限制

烟酒、坚持运动、控制体重、药物的合理使用等。监

督患者正确、规律服药，由社区医院组织定期监测

并记录血尿酸水平，对未达标患者针对高嘌呤饮

食、饮酒、不当活动等再次加强宣教。③三级预防：

控制病情、减少并发证为主。对并发症、合并症较

多、血尿酸水平波动较大、多次血尿酸水平不达标

患者于风湿免疫科专科门诊随诊，负责调整用药。

同时痛风患者可在我院互联网医院平台上进行线

上图文咨询、视频咨询、线上开具检查单、线上交

费、线上开药、药品送到家等一站式服务。同时与

社区医院沟通，做好二级预防。④三个层级的综合

管理贯穿于患者从门诊、入院、出院、复诊全过程，

真正落实了痛风患者全程管理。医院定期总结，每

月召开慢病管理质量控制会议；举办各种类型的基

层医师培训班；鼓励患者在社区诊治和随访；同时

建立相应的转诊机制及医院专家会诊机制。

1.3 评价指标 ①自我管理能力，采用张凡［6］编制

的痛风患者自我管理问卷，包含饮食管理、运动管

理、吸烟饮酒管理、信息管理和用药随访管理五个

维度，共 30个条目，最低分 30分，最高分 150分。其

中 30~70分评定为自我管理水平差，71~110分评定

为自我管理水平中等，111~150分评定为自我管理

水平好。②尿酸达标率，记录患者每次测量尿酸数

值，男性超过 420 μmol/L为高尿酸血症，女性超过

360 μmol/L为高尿酸血症，达标的尿酸浓度为 300
μmol/L。③生活质量，采用 Stewart等［7］研制的简明

健康状况测量量表，该量表共 36个条目，包括生理

功能、生理职能、身体疼痛、总体健康、生命活力、社

会功能、情感职能 8个维度和 1个健康变化，8个维

度被进一步归为躯体健康总评和精神健康总评两

类。中文版 SF-36量表各维度内部一致性Cranach’
s a为0.72～0.88，重测信度为0.66～0.94［8］。
1.4 统计学分析 采用 SPSS 20.0统计学软件进行

数据分析，计数资料以例数和百分数表示，采用 χ2

检验。计量资料符合正态分布采用均数±标准差

（x̄ ± s）表示，采用 t检验；不符合正态分布，采用非参

数Mann-Whitney U秩和检验。以 P≤0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 自我管理能力及尿酸达标率 观察组患者干

预后我管理能力评分及尿酸达标率均高于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）。见表1。
2.2 生活质量 观察组干预后的社会功能、生命活

力两个维度和精神健康总评得分高于对照组，差异

有统计学意义（P<0.05）。见表2。
表1 入组患者自我管理能力及尿酸达标率比较

组别

对照组

观察组

n

90
90

自我管理能力（x̄ ± s,分）

干预前

79.20±10.80
81.37±11.09

干预后

103.93±12.40
112.37±11.80*

尿酸达标率[n(%)]
干预前

35（38.9）
42（46.7）

干预后

58（64.4）
79（87.8）*

与对照组干预后比较，*P<0.05
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3 讨 论

痛风属于慢性疾病，临床发病率较高，具有病

程长、复发率高等特点，使患者身心受到严重影响。

高尿酸血症、高胆固醇血症、高三酰甘油血症、高舒

张压 4个因素为痛风发病的危险因素［9］。痛风治疗

应积极降尿酸治疗并使症状、体征得到有效地、持

续地改善，同时因为病情发作与患者自身行为习惯

相关，受自身管理能力影响，因此应采取有效措施

提升患者自我管理能力［10］。
本研究将“互联网+专科医联体”管理模式应用

在痛风患者三级预防之中，实现了医疗资源共享、

患者信息共享、分工协作的管理模式［11］，结果表明，

与院内慢病管理相比，此种模式能显著提高痛风患

者自我管理能力，促进尿酸达标率，与赵瑞丽等［12］

研究结果一致。本研究结果显示，实施“互联网+专
科医联体”管理模式后，观察组 SF-36社会功能、生

命活力两个维度和精神健康总评得分明显上升，表

明此种管理模式对痛风患者生活质量的提高产生

了积极的影响。传统的通过院内护理环节进行痛

风疾病知识宣教形式单一，效果不佳，本研究在医

联体单位建立了统一的痛风患者健康教育标准，通

过联合举办健康讲座、医院官方网站、微信平台等

多途径、多形式宣教，使患者更加注重疾病的自我

管理。同时通过互联网医院平台，促使不同医院之

间互相联通，以便患者能够通过网络平台获取多种

服务，加强了患者的管理水平和效能。

本研究利用移动互联网技术，创新痛风慢病管

理新机制。通过与医联体单位联动，切实践行分

类、分级诊疗，畅通双向转诊通道，让患者在社区有

效解决部分问题，不能解决的问题及时转诊至综合

医院。在慢病管理的基础上开展的基础及临床研

究取得一定成果，证实慢病管理模式的可行性及有

效性，同时利用该平台开展痛风的其他相关临床研

究，值得临床推广。
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表2 入组患者生活质量比较（x̄ ± s,分）
项目

生理功能

生理职能

情感职能

社会功能

躯体疼痛

生命活力

精神健康

总体健康

躯体健康总评

精神健康总评

对照组（n=90）
干预前

87.46±2.05
71.15±8.05
78.92±7.57
85.59±2.15
80.15±2.22
78.65±2.14
78.69±2.36
56.19±4.63
75.06±2.52
82.38±2.04

干预后

88.15±2.29
72.27±8.15
82.05±7.45
87.46±3.82
82.00±3.75
78.73±2.69
79.15±2.05
61.00±4.16
75.19±2.90
82.36±2.36

观察组（n=90）
干预前

86.50±2.12
73.33±7.29
81.78±5.17
87.63±3.10
80.74±3.79
79.00±2.52
82.87±2.15
54.00±4.63
73.05±2.91
83.40±2.17

干预后

87.80±32.10
74.67±5.48
84.44±6.13
94.56±2.04
85.40±2.68
84.83±1.93
84.87±1.98
61.00±4.01
77.43±2.51
86.73±1.80

P值

0.175
0.343
0.562
0.034
0.255
0.046
0.607
0.528
0.053
0.037
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