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【摘 要】：目的：分析 Donabedian模型联合MDT护理模式构建胰腺癌围手术期患者血糖管理方案的应用效果。方法：选取 2024

年 1月至 2025年 12月在我院接受手术治疗的 86例胰腺癌围手术期患者作为研究对象，采用随机数字表法分为对照组和观察组，

每组 43例。对照组采用常规围手术期血糖护理模式，观察组采用基于 Donabedian模型联合MDT护理模式构建的血糖管理方案。

比较两组护理效果。结果：干预后，观察组的 HbA1c、FPG、2hPG水平显著低于对照组；观察组并发症总发生率（6.98%）显著

低于对照组（23.26%）；观察组护理满意度（97.67%）显著高于对照组（83.72%）（P＜0.05）。结论：基于 Donabedian模型联

合MDT护理模式构建的胰腺癌围手术期血糖管理方案，能有效优化血糖管理流程，提升血糖控制效果，降低并发症发生率，提

高患者护理满意度，贴合临床护理实际需求，值得临床推广应用。
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胰腺癌是消化系统恶性程度极高的肿瘤，其发病率一年比

一年高，目前临床治疗胰腺癌手术切除是首选的方案，但胰腺

癌患者常见并发症里有围手术期血糖异常，发生率可达到

40%-60%[1]。胰腺属于人体调节血糖的核心器官，胰腺癌及其

手术创伤均会造成胰腺内分泌功能的破坏，造成胰岛素分泌缺

乏或作用产生阻碍，导致血糖强烈起伏。围手术期高血糖会让

切口感染、胰瘘、肺部感染等并发症的发生风险上升，还会造

成住院时间延长、医疗费用上升，对患者手术效果和预后产生

严重后果。因此，搭建科学、规范、满足临床要求的围手术期

血糖管理平台，对改善胰腺癌患者的预后情况很有意义。美国

流行病学家 Avedis Donabedian 所提出的 Donabedian模型是医

疗质量评价的框架，以“结构-过程-结果”三个维度来作为核

心，其中结构维度所关注的是医疗服务基础条件，过程维度着

眼医疗服务的开展进程，结果维度审定医疗服务的最终成果，

这个模型已大量应用于临床护理质量评价和护理方案搭建[2]。

多学科协作（MDT）护理模式是要整合不同学科专业资源，将

患者作为中心组成多学科护理集体，一起制定具有个性化的护

理方案，做到全方位、全时期的护理服务[3]。将 Donabedian模

型和MDT护理模式连接起来可在结构、过程、结果三个维度

优化血糖管理的体系，把外科、内分泌、营养、护理等多学科

资源加以整合，应对胰腺癌围手术期血糖管理当中多学科协同

不足、流程不规范等情况[4]。目前，临床针对胰腺癌围手术期

血糖管理多采用常规护理模式，存在血糖监测不及时、干预措

施单一、多学科协同不足等弊端，难以满足患者个性化的血糖

管理需求。本研究基于 Donabedian模型联合MDT护理模式，

构建胰腺癌围手术期血糖管理方案，结合临床护理实际，通过

对照研究验证其应用效果，为临床胰腺癌围手术期血糖管理提

供新的思路和实践依据。

1 资料与方法

1.1研究对象

选取 2024年 1月至 2025年 12月在我院接受手术治疗的

86例胰腺癌围手术期患者作为研究对象，采用随机数字表法分

为对照组和观察组，每组 43例。其中，对照组男性 23例，女

性 20例，平均年龄（62.35±7.82）岁，平均病程（3.21±1.05）

月；观察组男性 22例，女性 21例，平均年龄（62.12±7.56）

岁，平均病程（3.35±1.12）月。两组患者的一般资料比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）

纳入标准：经病理检查确诊为胰腺癌，符合手术治疗指征；

年龄 18~75 岁；围手术期存在血糖异常（空腹血糖≥7.0

mmol/L，餐后 2 h血糖≥11.1 mmol/L），或既往有糖尿病病史；

意识清楚，能配合护理及血糖监测；签署知情同意书。

排除标准：合并严重心、肝、肾等重要脏器功能衰竭；合

并其他恶性肿瘤；存在精神疾病、认知障碍，无法配合护理；

术前存在严重感染、凝血功能障碍；妊娠或哺乳期女性。

1.2方法

对照组给予常规护理干预，包含术前检测、健康宣教、血

糖监测、并发症处理等。

观察组基于 Donabedian 模型联合 MDT 护理模式构建护

理，具体实施流程如下：

（1）结构维度：完善 MDT 护理团队及管理基础。成立

MDT护理团队，人员组成包含肝胆胰外科医生、内分泌科医

生、营养科医生、康复治疗师、心理治疗师还有责任护士，明

确各成员所承担的职责。肝胆胰外科医生负责确定手术方案以

及评估术后病情；内分泌科医生制定血糖管理方案、调整胰岛

素剂量，应对血糖异常情况；营养科医生承担个性化饮食方案
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的制定工作，教导患者科学饮食，辅助降低血糖；康复治疗师

对术后康复训练予以指导，帮助患者痊愈；心理治疗师开展针

对患者的心理评估及干预，消除患者焦虑、抑郁等情绪；责任

护士负责进行血糖监测、落实各项护理措施、开展患者健康宣

教并做好多学科沟通协调。

（2）过程维度：开展全阶段MDT血糖干预。术前干预：

①血糖评估方案拟订：MDT团队给患者进行整体评估，内分

泌科医生结合评估所得制定适合患者的血糖控制方案；②健康

知识讲解和心理安抚：责任护士跟心理治疗师联合给患者及其

家属讲解胰腺癌围手术期血糖管理的重要意义、血糖监测办

法、胰岛素注射技巧、饮食和运动要留意的事项，缓解患者所

产生的焦虑恐惧情绪，提高患者对方案的依从；③营养支持：

营养科医生根据患者营养的状况确立个性化的饮食方案，为手

术做好应有的准备。术中干预：①血糖实时监测相关工作：麻

醉护士每 30至 60分钟测一次血糖，采用指尖血糖监测和术中

连续血糖监测（CGM）一起使用，及时抓住血糖的波动动态；

②开展胰岛素精准干预工作：根据所监测到的血糖结果，内分

泌科医生会同麻醉医生调整胰岛素剂量，用静脉注射胰岛素的

方式开展，防止血糖过高或者过低现象，同时观察患者生命体

征，及时处理术中突发血糖异常；③做好手术配合：肝胆胰外

科医生跟护士密切配合做好手术，努力缩短手术的用时，减轻

手术创伤对胰腺功能所造成的影响，降低血糖波动情况发生的

风险。术后干预：①开展动态血糖监测工作：手术之后 1-3天，

每 2到 4小时监测一次空腹血糖以及餐后 2小时血糖，3天之

后按照血糖控制情况对监测频率予以调整；②胰岛素个体化给

药调整：内分泌科医生根据血糖监测相关结果，参考患者术后

恢复的情况渐渐调整胰岛素的用量，从静脉输液过渡到皮下打

针，防止产生低血糖情况；③饮食及康复干预：营养科医生根

据患者术后胃肠功能恢复方面的情况，设计逐步推进饮食方

案，由流质食物渐渐过渡到半流质食物、日常饮食，管控饮食

量以及进食时间，帮助控制血糖；④并发症预防与护理：责任

护士密切留意患者切口的情况、引流液颜色和量，对体温变化

进行监测，及时发现切口感染、胰瘘、低血糖等并发症，要是

出现异常问题及时通告MDT团队一起解决。

（3）结果维度：建立多元化评价机制。设立包含血糖控

制成果、并发症发生情况、护理满意度和患者依从表现的多维

度评估体系，按时对血糖管理效果做评估，按照评估结果及时

对管理方案作出调整，保障血糖管理有效并持续进行。

1.3观察指标

比较两组干预前后血糖控制情况[5]、并发症发生率、护理

满意度。

1.4统计学方法

采用 SPSS22.0统计学软件分析数据，计量资料以（x±s）

表示，行 t 检验；计数资料以[n（%）]表示，行 x2检验。P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组治疗前后血糖指标比较

护理后，观察组的 HbA1c、FPG、2hPG水平显著低于对

照组，两组比较差异具有统计学意义（P＜0.05），见表 1。

表 1 两组治疗前后血糖指标比较（x̄±s）

对照组(n=43) 观察组(n=43) t P

HbA1c(%)

护理前 7.92±1.05 7.86±1.02 0.530 0.596

护理后 7.15±0.92 6.42±0.85 7.583 0.001

FPG(mmo/L)

护理前 9.31±1.48 9.25±1.55 0.359 0.720

护理后 7.96±1.22 6.82±1.12 8.963 0.001

2hPG(mmo/L)

护理前 12.91±2.08 12.83±2.15 0.344 0.731

护理后 10.86±1.75 9.15±1.68 9.132 0.001

2.2两组护理后并发症发生率比较

护理后，对照组的并发症发生率为 23.26%，观察组的并发

症发生率为 6.98%，观察组并发症总发生率显著低于对照组

（X2=4.441，P＜0.05）。

2.3两组护理满意度比较

护理后，对照组的护理满意度为 83.72%%，观察组的护理

满意度为 97.67%%，观察组的护理满意度显著高于对照组

（X2=4.975，P＜0.05）。

3 讨论

胰腺癌围手术期血糖异常是影响手术的效果以及患者预

后情况的重要因素，由于胰腺内分泌功能受到破坏，再加上手

术造成的创伤、应激反应等情况，患者血糖很容易产生剧烈的

波动，若管理没做好会造成并发症发生风险增大，造成住院时

长增加。常规围手术期血糖护理一般是由单一科室护士来负

责，存在多学科合作协同不足、干预措施比较单一、血糖监测

不及时等问题，不易做到血糖的精准、全面治理。

Donabedian模型作为经典的医疗质量测评体系，它的“结

构－过程－结果”三维维度为护理方案的构建给予了科学的理
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论指引[6]。本研究把 Donabedian模型跟 MDT护理模式关联起

来，以结构、过程、结果三个方面为依据构建胰腺癌围手术期

血糖管理方案，有力改善了常规护理的欠缺方面。从结构维度

这一方面，凭借组建MDT护理团队，统一多学科专业资源，

明确各成员职责，完善血糖管理相关设备和制度，增强护理人

员专业培训工作，为血糖管理搭建了坚实的基础保障体系；在

过程这个维度，团队紧扣术前、手术进行中、术后全周期，开

展具有个性化的血糖干预举措，结合使用 CGM监测技术达成

血糖的实时监测并精准施治，同时着眼于营养支持、康复训练

及心理干预工作，全方位协助控制好血糖，助力患者好转[7]；

在结果维度这个范畴，建立多方面评价体系，及时开展血糖管

理效果的评估，根据评估的结果对管理方案加以调整，保证血

糖管理的有效性和长久性。本研究结果显示，观察组的血糖控

制水平明显低于对照组，表明借助 Donabedian模型联合MDT

护理模式开展的血糖管理方案，可有效改善血糖控制的成效，

降低血糖的起伏变化，这和MDT团队精准的干预以及全周期

管理关联紧密。内分泌科医生制定有针对性的血糖控制方案，

营养科医生给予饮食方面的指导，康复治疗师给出康复训练方

面的指导，多学科联合作用，达成了血糖精确、全面的治理工

作，很好地避免了单一护理模式的局限性。其次，本研究的结

果显示，观察组并发症的总发生率比对照组显著要低，说明这

一方案可有效降低围手术期并发症出现的概率，这是鉴于血糖

控制效果有了提升，降低了高血糖对机体免疫功能所产生的抑

制，降低了切口感染和胰瘘等并发症发生的可能性，同时MDT

团队及时发现并发症然后处理，杜绝了病情出现恶化情况，同

时也提升了患者的护理满意度[8]。

综上所述，基于 Donabedian模型联合MDT护理模式构建

的胰腺癌围手术期血糖管理方案，能有效优化血糖管理流程，

提升血糖控制效果，降低并发症发生率，提高患者护理满意度，

贴合临床护理实际需求，值得临床推广应用。
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