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血液透析上机阶段护理中断事件现况调查分析

胡璐璐1,3,孙琳1,牛洪艳1,3,韩小云2,3

摘要:目的
 

调查血液透析上机阶段护理中断事件发生现况,为针对性干预提供参考。方法
 

观察血液透析护士在上机过程中发生

的护理中断事件,包括次数、持续时间、来源及结局等。结果
 

共观察34名血液透析护士1
 

630例次上机操作,发生护理中断2
 

611
次,平均每个上机过程发生中断1.6次。中断事件主要来源于护士同事(46.3%)、患者或家属(42.0%);中断原因前3位为协助

双人查对(45.5%)、与治疗相关的交谈(22.0%)、与治疗无关的交谈(16.4%);护士采取的应对方式为立即应对(57.2%)、多任务

(20.2%)、延迟执行(18.6%)、拒绝执行(4.0%);中断事件导致消极型结局2
 

354次(90.2%),其中43次上机错误/隐患事件

(1.6%)。结论
 

血液透析上机阶段护理中断事件发生频率高,来源多,原因复杂,且多为消极型结局,可诱发护理不良事件。应加

强对护士透析工作的支持,同时加强中断事件认知培训,保障患者安全。

关键词:血液透析; 上机; 护理中断事件; 护理安全; 护理不良事件
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Interruptions
 

occurring
 

during
 

the
 

starting
 

phase
 

of
 

hemodialysis:a
 

direct
 

observational
 

study Hu
 

Lulu,Sun
 

Lin,Niu
 

Hongyan,

Han
 

Xiaoyun.Blood
 

Purification
 

Center,
 

First
 

People's
 

Hospital
 

of
 

Changzhou,
 

Changzhou
 

213000,China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

investigate
 

interruptions
 

occurring
 

in
 

the
 

starting
 

phase
 

of
 

hemodialysis
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

targeted
 

interventions.
 

Methods
 

A
 

direct
 

observational
 

study
 

was
 

conducted
 

to
 

identify
 

the
 

frequency,
 

duration,
 

sources
 

and
 

outcomes
 

of
 

in-
terruptions

 

occurring
 

in
 

the
 

starting
 

phase
 

of
 

hemodialysis.
 

Results
 

Thirty-four
 

hemodialysis
 

nurses
 

were
 

observed.
 

In
 

total,
 

2,611
 

interruptions
 

occurred
 

in
 

1,630
 

cases
 

of
 

hemodialysis,
 

with
 

the
 

mean
 

number
 

of
 

interruptions
 

per
 

observation
 

being
 

1.6.
 

The
 

main
 

source
 

of
 

interruptions
 

was
 

team
 

staff
 

(46.3%),
 

followed
 

by
 

patients
 

or
 

family
 

members
 

(42.0%).The
 

top
 

three
 

reasons
 

for
 

in-
terruptions

 

were
 

double-check
 

(45.5%),
 

treatment-related
 

conversation
 

(22.0%),
 

and
 

non-treatment-related
 

conversation
 

(16.4%).
 

Nurses'
 

actions
 

or
 

responses
 

to
 

the
 

interruptions
 

were
 

engaging
 

(57.2%),
 

multi-tasking
 

(20.2%),
 

mediation
 

(18.6%)
 

and
 

blocking
 

(4.0%).
 

A
 

total
 

of
 

2,354
 

interruptions
 

(90.2%)
 

caused
 

negative
 

outcomes,
 

of
 

which
 

43
 

were
 

errors
 

or
 

potential
 

adverse
 

events
 

(1.6%).
 

Conclusion
 

Interruption
 

in
 

the
 

starting
 

phase
 

of
 

hemodialysis
 

is
 

prevalent,
 

multifaceted,
 

complex
 

and
 

error
 

prone.
 

It
 

is
 

suggested
 

to
 

strengthen
 

support
 

and
 

education
 

for
 

nurses,
 

to
 

ensure
 

patient
 

safety.
Key

 

words:
 

hemodialysis; priming; nursing
 

interruption; nursing
 

safety; adverse
 

nursing
 

event
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  护理中断事件是指护理人员在提供规范的护理

服务过程中,遇到的突然发生、打断或延缓当前事务,
分散护士注意力的外来行为[1]。护理中断事件越来

越多地被关注,有研究表明,护士在工作中不被中断

的次数很少,而且护理中断事件是多数护理不良事件

的诱发因素[2]。血液透析中心作为终末期肾病患者

的特殊治疗场所,专科性强,工作繁重,应急情况多,
风险大。血液透析操作时间集中在上机阶段,几乎所

有操作由护士独立完成,操作细节多,工作量大,加上

目前国内血液透析护理人员短缺[3],这些工作性质和

环境导致血液透析上机阶段是中断事件的高发时段。
上机阶段指透析器及管路预冲完毕,患者有序进入透

析治疗区,护士评估开始至上机操作完毕双人查对并

签字为止[4]。该阶段护理操作包括准备护理包和抗

凝药、建立血管通路、设置机器参数和建立体外循环
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(上机)等。Gu等[5]对1
 

909例血液透析不良事件分

析发现,近一半(49%)的差错发生在上机阶段,并且

工作中断是这些差错发生的一个重要因素。护理中

断不仅降低护士的工作效率,更会引起护理步骤丢失

进而造成护理操作错误,引发护理不良事件[6]。目前

国内外对护理中断事件的研究主要集中在急诊科、重
症监护病房和手术室等[7]。本研究针对血液透析上

机阶段护理中断事件发生现况进行调查,旨在为减少

及避免护理中断事件的发生提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 我院血液透析中心为江苏省专科护

士培训基地,苏州大学护理学专业硕士(血液净化方

向)实践基地,现有血液透析固定床位122张,日均完

成血液透析200余例次;医生4名,护士53人(包括

护士长3人)。2022年1~4月对本中心护士在上机

阶段的护理中断事件展开现场调查。纳入标准:①被

观察的护士从事血液透析工作>1年,能独立担任血

液透析护理工作;②所护理的患者能配合透析。排除

标准:①休假、进修、办公护士等不能安排责任组的护

士;②所护理的患者存在通路功能不良,如内瘘堵塞

和导管堵塞。脱落标准:①所护理的患者因抢救或其

他突发状况当日不能按计划进行透析治疗。被观察

的护士34人,男3人,女31人;年龄27~45(36.26±
5.77)岁。学历:大专2人,本科32人。职称:护士3
人,护师15人,主管护师12人,副主任护师4人。N1
级8人,N2级15人,N3级11人。血液透析工龄2~
13(6.88±3.39)年,其中<5年10人,5~10年18
人,>10年6人。
1.2 方法

1.2.1 设计血液透析上机操作护理中断事件登记表

 参考谢建飞等[8]设计的“护理中断事件登记表”及
相关文献[9-10],设计血液透析上机操作护理中断事件

登记表,咨询10名血液透析骨干护士或资深护士(主
管护师2人,副主任护师5人,主任护师3人;本科7
人,硕士3人;血液透析工作年限10~20年8人,>
20年2人)进行修改,见样表1。

样表1 血液透析上机操作护理中断事件登记表

日期:  班次:  组别:  护士:

床号 次数      中断来源

1.患者或家属

2.护士同事

3.医生

4.环境:机器报警、呼叫器等

5.护士自身

6.其他人员

      原因

1.协助双人查对

2.与治疗相关的交谈

3.与治疗无关的交谈

4.处理紧急报警(红灯)

5.处理与治疗无关事务

6.处理非紧急事务(除红灯报警

 外其他情况)

7.同事求助

8.其他

时长

(s)
移动距离

(m)
应对方式

1.立即应对

2.多任务 
3.延迟执行

4.拒绝执行

结局

1.积极型

2.消极型

××床 1

××床 2

  注:立即应对指放弃当前任务,对中断产生立刻的回应和处理;多任务指同时执行当前任务和中断事件;延迟执行是指在完成

当前任务或标记当前任务后再去处理中断事件,把中断事件交由他人处理也属于延迟执行;拒绝执行指放弃处理中断事件,继续

完成当前任务。积极型结局指对护理程序产生正性影响,及时终止和(或)避免不良后果发生;消极型结局指对护理程序造成中

断,并满足以下任何一项:①暂停护理人员当前事务而转移到其他事务;②暂时性丢失关于所行事务的短期记忆(即处理中断事件

后没有继续完成当前事务);③增加护理人员的工作负荷;④产生护理不良事件。

1.2.2 资料收集方法 2名护理硕士研究生担任

观察员,观察员经过严格的相关知识培训,明确研究

目的及意义,了解调查表各条目内容。正式收集资

料前,2名观察员在互不干扰的情况下同时观察60
例上机操作,共观察到86个护理中断事件,Kappa
指数为0.781(P<0.05)。本研究采用一对一直接

观察。为避免霍桑效应,参与研究对象被告知本次

研究结果仅供研究使用,研究目的是了解上机操作

流程的执行情况和解决问题的能力。观察者在观察

过程中不参与任何护理操作,若发现护理安全隐患,

观察者有义务提醒或制止。记录护理中断事件时,
对有疑问的因素在操作结束后避开患者进行详细询

问。如不能确定,则2名观察员讨论达成一致;仍然

存在分歧,由导师(通信作者)参与讨论,达成一致后

记录。

1.2.3 统计学方法 应用SPSS25.0软件双人录

入数据,计数资料采用频数、构成比描述,进行χ2 检

验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 上机阶段护理中断事件发生情况 本研究共
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观察1
 

630例次上机操作,发生2
 

611次护理中断事

件,平均每个上机过程发生中断1.6次。仅429例

次(26.3%)上机阶段全程无中断的发生,发生2次

中断的频率最高(648例次,39.8%),其次为发生3
次中断事件(276例次,16.9%)和发生1次中断事

件(249例次,15.3%),发生>3次中断事件28例次

(1.7%)。上机阶段护理中断事件发生情况,见表

1。
表1 上机阶段护理中断事件发生情况(n=2611)

项 目 次数 构成比(%)
中断来源

 护士同事 1210 46.3
 患者或家属 1097 42.0
 环境 188 7.2
 医生 62 2.4
 其他人员 38 1.5
 护士自身 16 0.6
中断原因

 协助双人查对 1190 45.6
 与治疗相关的交谈 575 22.0
 与治疗无关的交谈 429 16.4
 处理紧急报警(红灯) 128 4.9
 处理与治疗无关的事务 108 4.1
 处理非紧急事务(除红灯报警外其他情况) 75 2.9
 同事求助 72 2.8
 其他 34 1.3
中断时长(s)

 <10 1328 50.9
 10~30 994 38.1
 >30 289 11.0
中断移动距离(m)

 <1 861 33.0
 1~3 1398 53.5
 >3 352 13.5
应对方式

 立即应对 1492 57.2
 多任务 528 20.2
 延迟执行 486 18.6
 拒绝执行 105 4.0
中断事件结局

 积极型 257 9.8
 消极型 2354 90.2

2.2 不同特征护士与中断事件应对方式的关系 以

护士为自变量,以标准化的每100次观察发生的中断

次数作为因变量绘制散点图,通过散点图初步判断不

存在异常值。回归分析显示,所有值的分布均在3倍

标准差以内。根据统计学教程[11]判断,中断事件的发

生不存在护士个体间的差异,即不是由某几个固定护

士产生,故进一步比较不同特征护士的中断事件应对

方式,见表2。
2.3 护理中断事件导致的上机错误/隐患事件 在

2
 

354次消极型结局中,包含1
 

292次(54.9%)增加工

作负 荷、758 次 (32.3%)暂 停 当 前 任 务、261 次

(11.1%)暂时丢失记忆和43次(1.6%)上机错误/隐

患事件。因中断产生的错误/隐患事件经观察者、第
二人或后续自行发现,均未发生不良后果。护理中断

事件导致的上机错误/隐患事件,见表3。
表2 不同特征护士中断事件应对方式比较 次

项目
立即

应对
多任务

延迟

执行

拒绝

执行
χ2 P

性别 6.235 0.101
 男 206 83 88 19
 女 1286 445 398 86
年龄(岁) 228.612 <0.001
 20~ 514 104 128 9
 31~ 810 306 241 31
 >40 168 118 117 65
学历 2.088 0.554
 大专 253 93 95 21
 本科 1239 435 391 84
血透工龄(年) 182.635 <0.001
 <5 568 69 155 21
 5~10 758 334 257 41
 >10 166 125 74 43
职称 220.639 <0.001
 护士 443 83 89 7
 护师 602 143 215 30
 主管护师 360 213 159 41
 副主任护师 87 89 23 27
能级 171.928 <0.001
 N1 556 71 145 14
 N2 746 324 242 46
 N3 190 133 99 45

表3 护理中断事件导致的上机

错误/隐患事件(n=43)

错误/隐患事件 次数 构成比(%)
操作中查对(检查管路连接和参数设置)未落实 17 39.5
中断后管路未妥善固定或放置 9 20.9
中断后机器参数未设置或设置错误 6 14.0
用物(穿刺针、抗凝剂类型、透析器型号)错误 5 11.6
管路连接错误,如夹子未开或未夹 3 7.0
透析器旁路接反 1 2.3
多任务导致动静脉针接反,机器报警后发现 1 2.3
中断后抗凝剂未加,经提醒后补加 1 2.3

3 讨论

3.1 血液透析上机阶段护理中断事件发生情况 
据文献报道,急诊科护理中断发生频率4.7~6.1
次/h[12-13],ICU护理中断发生频率4.95~9.50次/
h[14-15],手术室护理中断发生频率为4.73~9.82次/
h[16-17]。本研究共观察1

 

630例次血液透析上机操

作,发生2
 

611次护理中断事件,即每次约10
 

min的

上机过程中平均1.6次中断(假设换算为小时计数

即约为9.6次/h)。由此可见,血液透析上机阶段发

生护理中断频率在现有的研究报告中处于中高水

平。调 查 中 还 发 现,中 断 时 长 主 要 为 <10
 

s
(50.9%)和10~30

 

s
 

(38.1%),看似并不长,但在

调查的1
 

630例次上机中仅有26.3%全程无中断的

发生,多数上机阶段会发生2次或以上的中断。护

士频繁受到中断干扰,每次中断后又需要重新投入
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工作,而且调查中有53.5%发生了1~3
 

m的移动

距离,不但降低护士的工作效率,而且影响护士重新

回到工作中的准确度[18]。面对如此频繁的中断事

件却没有采取相应的措施,可能是因为护理人员对

中断的认识不够,甚至误以为是护理工作的一部分,
因此管理者应重视加强血液透析护士对中断事件的

认知与培训。
3.2 血液透析上机阶段护理中断事件的来源与原

因 既往研究显示,护理中断事件主要来源为护士、
环境、医生[19-20]。本研究显示,护士同事(46.3%)、
患者或家属(42.0%)是血液透析上机阶段护理中断

的主要来源。护士同事作为护理中断的主要来源可

能是因为护士是血液透析的主要操作者和协调者,
承担血液透析治疗的监控和管理等多方面工作。血

液透析操作复杂,环节繁多,上机过程中有很多查对

环节,特别是专家共识[21]已明确指出抗凝剂的使用

必须双人查对。但临床对双人查对的做法不统一,
有的透析中心采取上机后再核查用药的方式[22],有
的采用增设区域护理组长监督和配合操作[23]。本

中心采用相邻护士之间双人查对,这虽然保证了抗

凝药品使用的正确率和规范性,但也造成了因协助

双人查对产生的中断事件(45.6%)。因此,如何在

现有的人力资源情况下,从系统层面关注护士工作

环境及流程改善,探索一种既利于有效查对又能够

减少中断事件,保证患者安全的操作模式非常必要。
血液透析护士是患者及家属的直接接触对象,在上

机过程中患者或家属引发的中断占42.0%,一方面

多与治疗相关(22.0%),他们会对疾病或治疗进行

询问、求助等;另一方面,血液透析患者每周2~3次

治疗,护士与患者十分熟悉,免不了寒暄和聊天,这
也造成了一部分中断事件的发生(16.4%)。有研究

表明,护理人员对中断的认识普遍不高[24],可能主

动或被动地加入对话,因此管理者需要对护士进行

培训,提高对护理中断的认知和应对能力。另外也

需要对患者进行教育,使他们重视中断事件的危害,
主动减少中断,也可以在上机阶段穿“防打扰背心”
提醒家属或患者避免干扰护士的工作[25]。
3.3 血液透析上机阶段护理中断事件的结局 与

既往研究结果[26]类似,中断的结局大多数为消极

型。在消极型结局中,发生43次上机错误/隐患事

件,其中因为中断导致关键参数设置的查对未落实

占39.5%,有很大的安全隐患;发生参数未设置或

设置错误6次,还有1次因患者询问,护士采取多任

务应对,发生抗凝剂未加,经观察者提醒才没有造成

治疗中体外循环装置凝血堵塞的严重后果。有研究

显示,护士在实施护理的过程中被他人、环境或其他

事务中断,是导致护理不良事件的主要因素[27],并
且不良事件的发生率随中断事件的增多而升高[28]。

中断事件会干扰护士的情绪[29],给护士带来无能为

力的体验,增加护士心理压力。护理管理者应重视

血液透析上机阶段中断事件的发生,可以“以身说

法”或情景演练,通过不良事件回顾和分析,让护士

实地感受中断事件带来的危害,主动重视和减少中

断事件的发生。
3.4 血液透析上机阶段护理中断的应对方式 血

液透析护士对中断事件的应对方式主要是立即应对

(57.2%),其次为多任务处理(20.2%),与其他研究

结果[30]类似。面对中断事件,护士采取立即应对的

方式即立刻暂停当前工作去处理中断事件,会破坏

当前任务的记忆,稍后需要更长时间来回忆,甚至遗

忘而导致错误,比拒绝执行的应对方式带来更多的

不利影响。表2显示,年龄越轻、血液透析工作年限

越短,职称和岗位能级越低的护士采用立即应对的

占比较高,而拒绝执行的占比较低,可能因为低年资

护士对中断事件的认知及风险评估能力不足,不能

预见立即处理中断事件对当前任务可能产生的风

险;同时,低年资护士工作经验不足及处理突发事件

能力欠缺,沟通与协调能力有限,往往不懂得拒绝而

采取立即应对的方式处理中断事件。随着能级的提

升,采用多任务来应对中断的比例增加,这是由于护

士对工作流程逐渐熟悉、掌握一定的应急处理能力,
对自我工作能力的信任,评估自身能够完成当前工

作的同时,处理好中断事件。而采取延迟应对的方

式占比低(18.6%),可能因为血液透析护士每人负

责5例患者的治疗,上机阶段匆忙,操作紧凑,完成1
例患者后立即进入下一例患者的操作。采取延迟应

对的方式会延迟同一责任组其他患者上机操作的时

间,所以护士选择延迟应对的比例不高。研究表明,
采取立即应对对护理工作产生的不利影响大于延迟

执行和拒绝执行[31],但不能因此得出,哪种应对方

式更值得被提倡。客观上减少中断来源的同时,对
于非紧急中断事件应拒绝;紧急事件,在人力资源许

可的情况下,委托他人,或在提高处理突发事件能力

的基础上,采取多任务或延迟完成。也有学者提出,
可以通过一致性策略使护士更快地从中断事件中恢

复,从而更好地进行多任务处理[32]。因此,今后可

以尝试从多任务的角度来探索中断事件相关的管理

和培训手段。
4 小结

血液透析上机阶段护理中断事件发生频率高、
来源多、原因复杂,且多为消极型结局;血液透析护

士对中断事件的应对不良,很大程度增加了护理不

良事件的发生。本研究仅为单中心研究,可能无法

代表其他透析中心的情况;此外,本研究未采取盲

法,不能完全消除霍桑效应,有待开展多中心研究,
改进研究方法,进一步明确血液透析上机阶段护理
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中断情况,为针对性干预奠定基础。
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