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— 5 —

单位（公章）：

年 月 日

最 终 成 果
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“互联网+体检”模式在提升居民慢性病健
康风险意识中的作用研究

项目编号：BZ25ZC274
项目单位：巴中市中心医院

项目负责人及职务：吴慧 健康体检中心主任

2025 年 10 月
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一、研究背景

根据WHO《2023年全球慢性病报告》显示，慢性病（心

血管疾病、糖尿病等）造成全球严重的疾病负担。我国 2023
年发布的《中国居民营养与慢性病状况报告》中数据也显示，

我国高血压、糖尿病知晓率分别为 51.6%和 53.4%，远低于

发达国家水平，同时随着我国社会老龄化水平加深，慢性病防

控压力剧增，预计到 2050年我国老龄人口将突破 5亿。同时，

巴中市 2023年慢性病（如高血压、糖尿病）门诊报销人次同

比增长 18.6%，提示我市慢性病患病基数呈现增长趋势，因此

慢病防控对提升我市居民健康生活水平至关重要。

十四五规划提出的健康中国战略中强调要将疾病防控关口

前移，从源头控制住疾病的发展。健康体检则是预防慢性病的

第一道关键防线，其集成了检查-归档-随访三大慢性病控制关键

档口，既补充了疾病预防控制环节检查治疗的缺口，也延展了

医院治疗的追踪随访的功能，彻底打通了体检与转诊通道，实

现“筛查-诊断-治疗”闭环。

“互联网+体检”有别于传统健康教育式的单向信息灌输，

更加在意与体检者的互动，运用智能算法筛选高危人群，通过

高频次、低成本的互联网体检服务，远程参与慢性病管理过程。

现有体检机构多以基础检查为主，缺乏针对疾病管理的顶层设
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计，而“互联网+体检”模式通过技术赋能、数据融合与行为激

活，有望突破传统体系的路径依赖，为构建“以人为中心”的主

动健康生态提供关键抓手。

因此本研究选择从本单位 2024年健康体检中心数据库中

筛选依从性高、能积极配合完成此次研究的受检者作为研究对

象，通过线上查询、线上科普以及定期随访，树立受检者对慢

性病防控观念，强化健康体检意识，不断增强健康素质。

二、研究方法

1.研究对象

从巴中市中心医院健康管理中心系统中导出 2024全年体

检信息。从检查结果中将下列词条阳性者作为研究对象：

（1）心脑血管疾病者：血压偏高、收缩压偏高、单纯收缩

压偏高、二级高血压、三级高血压。

（2）代谢性疾病者：空腹血糖受损、糖化血红蛋白偏高、

空腹血糖及糖化血红蛋白均偏高、血脂偏高、甘油三酯偏高、

总胆固醇偏高、低密度脂蛋白偏高、高密度脂蛋白偏低。

2.研究内容

（1）筛选研究对象，确定研究人群。

（2）分析人群基线数据，划分不同慢性病模组。

（3）制定不同慢性病模组干预措施。
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（4）评价各慢性病模组干预效果。

3.研究结果

（1）确定研究人数

在心脑血管疾病模型组中，我们将纳入排除标准设置为：

正常高值血压：收缩压：130-139和/或舒张压：85-89
1级高血压（轻度）：收缩压：140-159和/或舒张压：

90-99
2级高血压（中度）：收缩压：160-179和/或舒张压：

100-109
3级高血压（重度）：收缩压≥180和/或舒张压≥110
单纯收缩期高血压： 收缩压≥140和舒张压<90
并结合问卷资料，只要满足上述一项条件均入选，最终确

定心脑血管疾病模型中研究人数为 15324人。

在代谢性疾病模型组中，我们将纳入排除标准设置为：

甘油三酯（TG）升高： ≥ 2.3mmol/L
总胆固醇（TC）升高： ≥ 6.2mmol/L
低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）升高： ≥ 4.1mmol/L
高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）降低：≤1.0mmol/L
并结合问卷资料，只要满足上述一项条件均入选，最终确

定代谢性疾病模型中研究人数为 7982人。
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（2）分析人数基线数据

心脑血管疾病模型中，性别分布结果为男性占比为 51.2%
（7846/15324），女性占比为 48.8%（7478/15324），

差异不具有统计学意义（p>0.05）。在年龄分布中，以 40-50
岁年龄段居多，占比达 37%。在基线问卷结果调查中，饮食习

惯以重盐为主的占比达 28%，且重盐饮食与高血压患病呈现明

显的正向相关（r=0.825）。代谢性疾病风险模型中，性别分

布结果为男性占比为 61.48%（4908/7982），女性占比为

38.52%（3074/7982），差异具有统计学意义（p<0.05），

差异具有统计学意义。在年龄分布中，代谢异常者主要集中在

以 20-30、40-50两个年龄段，呈现两极化趋势。20-30岁年

龄段中外卖、油炸食物偏好者占比达 34%，而 40-50岁年龄

段中动物性油脂偏好者占比达 21%。

（3）制定干预措施

在本研究中，我们构建并实践了以“智能评估、即时反馈、

持续干预”为核心的“互联网+体检”一体化健康管理路径，具体

措施如下：

通过短信、电话的形式对纳入的研究者进行深度问卷随访，

通过算法模型自动将报抽象的健康数据（如血压、血脂）转化

为直观的风险等级（如低、中、高）和未来患病概率，并以色
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块、趋势图等可视化形式呈现，使居民对自身风险“一目了然”。
居民可通过微信公众号即时查阅电子报告。报告关键异常

项附有通俗易懂的注释，并内嵌一键链接，提供针对性的健康

科普短文或视频，我中心定期将推出健康科普知识，让关注者

可通过移动端实时了解到最新健康讯息，及时纠正自己不良的

生活习惯，实现“报告即科普，异常即解释，了解即改正”。
建立异常值警示报告机制。当纳入对象到我中心进行体检

随访后，系统会自动提醒该用户异常值，并在系统首页醒目处

进行显示，便于医务人员对受检者针对异常值制定随访方案。

方案内容具体至膳食建议（我中心会再次对随访者进行问卷调

查，询问其干预时间内生活饮食改变情况，并在出具报告时提

供膳食建议，如每日食盐摄入量建议不超过 5g，每日食用油建

议保持在平均 25-30 克 /天、每日肉类建议保持在平均

120-200克/天）、运动处方（我中心根据年龄、性别、基础疾

病史对受干预者进行健康建议如快走、慢跑、游泳、骑自行车

等有氧运动，建议每周 3-4次，每次不低于 60分钟；深蹲、

弓步、俯卧撑、哑铃、杠铃等力量训练每周 2-3天，每次不低

于 30分钟）。同时对于对于实现从“泛泛告知”到“精准指导”
的转变。

打造线上健康管理微信群。居民可每日记录健康行为（如
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步数、饮食），可将结果同步至群内，每季度累计运动时间达

100小时，可以赠送血脂套餐一份。同时，公众号将定期推送

相关主题的科普内容。将单次体检的“节点式关注”延伸为全年

的“持续性管理”。
（4）评价干预效果

通过“风险可视化”与“结果即时化”，有效破解了“报

告看不懂、风险不理解”的难题。终末调查数据显示，居民对

高血压、高血脂等核心慢性病的风险认知率由干预前的 25%提

升至 40%，对自身基础异常指标的知晓率接近 50%，健康素

养得到实质性改善。

随访调查表明，遵循个性化方案进行饮食控制与规律运动

的居民比例提高了 12%，巴中市中心医院健康管理中心公众号

平台用户关注量突破 1万，粘性（月活跃度）稳定在 50%以上，

健康管理的主动性和可持续性显著增强。

项目期间，体检系统能精准识别重要异常值并进行警报，

保证受检者及时就医，避免了出现异常急性事件，该模式成功

实现了从“一次性体检”到“持续性健康管理”的闭环，有效

提升了居民的健康风险意识，并促成了其向积极健康行为的转

化。

4.研究结语



— 13 —

互联网赋能于体检，让体检结果不再锁在医院的档案柜或

一张易丢的纸上，而是通过 App、小程序实时、永久地存储在

个人云端账户中，实现了健康数据的“随身携带”和“永久归

属感”。并且通过与其他智能设备（如智能手环、家用血压计、

血糖仪）的数据对接，互联网平台可以将“院内的单次体检”

与“院外的日常监测”数据融合。形成一个更全面、连续的健

康画像，让慢性病风险的评估更加精准和及时。

面向未来我中心计划通过引入算法模型并训练体检系统，

将通过多项指标，计算出体检者“心血管疾病风险评分”、“糖尿

病发病风险”等，并用直观的分数或颜色（如低、中、高风险）

呈现。这让居民对自己所处的健康阶段有一个更加清晰、量化

的认知，极大地提升了风险意识的强度。

综上，“互联网+体检”模式通过数字化、智能化和持续性

的干预手段，成功构建了一个高效、精准的健康风险早期筛查

与管理体系。该模式不仅显著提升了居民对慢性病风险的认知

水平和健康素养，更关键的是，它将健康管理的关口前移，从

被动治疗转向主动预防，有效打破了传统体检“检而不管、知而

不行”的困境。实践证明，以信息技术赋能传统医疗卫生服务，

是提升公共卫生服务效率、增强居民健康获得感的重要路径，

为在更大范围内推广慢性病全域、全周期健康管理提供了可复
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制的有益经验。


