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	调查某医院医务人员在新冠疫情前后职业倦怠水平的变化，分析倦怠变化的影响因素，为疫情后医务人员心理健康干预提供实证依据。方法：采用纵向重复调查设计，于疫情前（2019年3—4月）和疫情后（2023年9—10月）对同一家三级甲等综合医院的医务人员进行两次问卷调查，使用Maslach职业倦怠量表通用版（MBI-GS）测量情绪耗竭、去人格化和个人成就感三个维度。共纳入完成两次匹配的有效问卷214份。采用配对t检验比较倦怠水平的前后变化，采用多重线性回归分析倦怠变化的影响因素。结果：疫情后情绪耗竭得分从T1的（18.64±9.23）分上升至T2的（23.17±10.85）分（t=5.12，P<0.001），去人格化得分从（6.92±6.17）分上升至（8.45±7.31）分（t=2.68，P=0.008），个人成就感得分从（28.45±11.36）分下降至（24.73±12.04）分（t=-3.94，P<0.001）。亚组分析显示，一线抗疫岗位人员的情绪耗竭和去人格化增加最为显著（P<0.05）。多重线性回归分析表明，一线抗疫经历（β=0.312，P<0.001）、更长的工作年限（β=0.198，P=0.008）和护士岗位（β=0.176，P=0.015）是情绪耗竭变化的独立危险因素。结论：疫情后医务人员职业倦怠水平较疫情前显著恶化，尤其是情绪耗竭和个人成就感下降最为突出。一线抗疫经历是倦怠恶化的核心危险因素。建议建立疫情后医务人员倦怠监测体系，针对高风险人群实施分层心理干预和人力资源管理优化。
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 1 引言
职业倦怠（job burnout）是指个体在以人为服务对象的职业领域中，因长期承受情感压力而产生的一组以情绪耗竭、去人格化和个人成就感降低为主要特征的综合症状群。医务人员因长期面对高强度工作负荷、生死抉择和复杂的医患关系，被认为是职业倦怠的高发人群。研究表明，职业倦怠不仅损害医务人员的身心健康，还与医疗差错增加、患者满意度下降及医务人员离职意愿升高密切相关，已成为全球医疗卫生系统面临的重大挑战。
新冠疫情给全球医疗卫生系统带来了前所未有的冲击。作为抗疫一线的主力军，中国医务人员在疫情期间承担了超出常规数倍的工作负荷，长期暴露于感染风险、患者死亡和高强度轮班之中。Meta分析显示，COVID-19流行期间医护人员的职业倦怠总检出率达54%（95%CI：44%~64%），其中高情绪衰竭检出率45%，高去人格化检出率39%，低个人成就感检出率42%。这一数据表明，疫情期间的额外压力显著加剧了医务人员的倦怠风险。
然而，一个尚未得到充分回答的关键问题是：随着疫情进入常态化阶段乃至全面放开后，医务人员的职业倦怠是否有所缓解？还是持续存在甚至进一步恶化？现有证据呈现出复杂的图景。一方面，部分国际调查显示，随着疫情高峰过去，美国医生的倦怠率从2021年的62.8%下降至2023年的45.2%；但另一方面，有研究指出，即使在2023年疫情尾声，医护人员的倦怠水平仍比疫情前高出16.4%。在中国，一项针对ICU医护人员的大规模调查显示，疫情后ICU医生和护士的总体高倦怠检出率分别高达49.3%和59.4%，近四分之一的ICU医生和近三分之一的护士报告存在重度抑郁。另一项2023年的多中心调查显示，后疫情时代一线护士的职业倦怠检出率高达75.38%。这些横断面数据提示，疫情后医务人员的倦怠状况仍然严峻。
但横断面研究无法回答倦怠水平的“变化”问题——既无法区分倦怠是疫情“造成”的还是疫情前就已存在的，也无法追踪倦怠水平随时间的动态演变。纵向研究才是回答上述问题的恰当设计。遗憾的是，大多数关于疫情对医务人员心理健康影响的纵向研究结束于2021年，缺乏对2022年奥密克戎流行后期乃至2023年疫情全面放开后的追踪。截至2025年，中国国内采用疫情前后同一样本数据直接比较医务人员职业倦怠变化的纵向研究仍非常有限。
因此，本研究利用同一家医院医务人员在疫情前（2019年3—4月）和疫情后（2023年9—10月）的两次匿名调查数据，纵向比较疫情前后职业倦怠水平的变化，并进一步分析倦怠变化的影响因素。研究旨在回答以下问题：（1）疫情后医务人员的职业倦怠水平相较于疫情前发生了怎样的变化？（2）不同岗位、不同抗疫经历和不同人口学特征的医务人员的倦怠变化是否存在差异？（3）哪些因素是倦怠恶化的独立危险因素？研究结果将为疫情后医务人员心理健康的精准干预提供实证依据。
 2 对象与方法
 2.1 研究设计
本研究采用纵向重复调查设计，即在疫情前（T1）和疫情后（T2）两个时间点对同一人群进行相同的问卷调查，以比较医务人员职业倦怠水平的变化。研究遵循《加强流行病学观察性研究报告》（STROBE）指南进行设计和报告。本研究经医院伦理委员会审查批准（批准号：2023-078）。
 2.2 研究对象
研究对象为山东省某三级甲等综合医院的全体在职医务人员（包括医生、护士和医技人员）。T1调查于2019年3—4月（疫情前）进行，T2调查于2023年9—10月（疫情全面放开后约9个月）进行。纳入标准为：（1）T1和T2两次调查均参与；（2）完成有效问卷（无缺失项≥3项）；（3）T1调查时在该医院连续工作≥6个月。排除标准为：（1）调查期间处于产假、长期病假等离岗状态；（2）T1与T2之间工作岗位发生跨院区不可追溯的变化。最终纳入完成两次匹配的有效问卷214份，有效匹配率为73.0%（基线样本293份，流失79份）。
 2.3 调查工具
Maslach职业倦怠量表通用版（MBI-GS） ：采用李超平等修订的中文版MBI-GS量表。该量表共15个条目，分为三个维度：情绪耗竭（emotional exhaustion, EE，5个条目，如“工作让我感觉身心俱疲”）、去人格化（depersonalization, DP，4个条目，如“我自参加工作以来，对患者越来越缺乏热情”）、个人成就感（personal accomplishment, PA，6个条目，如“我能有效地解决工作中的问题”）。采用Likert 7级评分（0=从不，6=每天都有）。情绪耗竭和去人格化维度得分越高表示倦怠越严重，个人成就感维度得分越高表示倦怠程度越低。本研究中，MBI-GS各维度在T1和T2的Cronbach‘s α系数分别为：EE 0.87/0.89，DP 0.81/0.84，PA 0.85/0.86，表明量表具有良好的内部一致性信度。
一般资料问卷：自行设计，包括年龄、性别、岗位类别（医生、护士、医技）、工作年限、职称、是否参与一线抗疫工作（定义：2020—2022年间在发热门诊、隔离病房、ICU或方舱医院等高风险岗位连续工作≥1个月）、每周工作时长、婚姻状况等。
 2.4 调查方法
T1和T2调查均采用匿名自填问卷方式，通过医院内部OA系统和纸质问卷同步发放。问卷编号由医院信息科分配并保管，用于T1与T2的个体匹配，研究者不获取任何可识别个人身份的信息。T1调查共发放问卷320份，回收有效问卷293份（回收率91.6%）；T2调查定向追踪T1受访者，共发放问卷260份，回收有效问卷228份（回收率87.7%），匹配后获得有效配对样本214份。
 2.5 统计分析
采用SPSS 26.0软件进行统计分析。正态性检验采用Kolmogorov-Smirnov检验。对于符合正态分布的连续变量，以$\bar{x}±s$表示，组间比较采用独立样本t检验或配对t检验；不符合正态分布的变量以中位数（四分位间距）表示，组间比较采用Wilcoxon符号秩检验。分类变量以频数和百分比表示，组间比较采用χ²检验。
倦怠变化量（Δ）定义为T2得分减去T1得分（情绪耗竭和去人格化维度Δ为正表示恶化，个人成就感维度Δ为负表示恶化）。采用独立样本t检验或单因素方差分析进行亚组间Δ的比较。采用多重线性回归（逐步法）分析倦怠变化的影响因素，将单因素分析中P<0.10的变量作为自变量纳入回归方程。以P<0.05为差异有统计学意义。
 3 结果
 3.1 研究对象的基本特征
214名研究对象的基线特征分布如下：男性86人（40.2%），女性128人（59.8%）；平均年龄（35.2±8.5）岁；医生82人（38.3%），护士98人（45.8%），医技人员34人（15.9%）；工作年限<5年者47人（22.0%），5—10年者68人（31.8%），11—20年者61人（28.5%），>20年者38人（17.8%）；中级及以上职称者136人（63.6%）；有过一线抗疫经历者89人（41.6%）。T1与T2完成匹配样本与流失样本在年龄、性别、岗位分布上差异均无统计学意义（P>0.05）。
 3.2 疫情前后职业倦怠水平的变化
配对样本t检验结果显示，疫情后医务人员职业倦怠各维度得分均发生显著变化。情绪耗竭维度（EE）得分从T1的（18.64±9.23）分上升至T2的（23.17±10.85）分，平均增加4.53分（t=5.12，P<0.001）。去人格化维度（DP）得分从T1的（6.92±6.17）分上升至T2的（8.45±7.31）分，平均增加1.53分（t=2.68，P=0.008）。个人成就感维度（PA）得分从T1的（28.45±11.36）分下降至T2的（24.73±12.04）分，平均下降3.72分（t=-3.94，P<0.001）。
值得注意的是，在214名医务人员中，情绪耗竭得分恶化的比例为62.1%（133人），去人格化得分恶化的比例为51.9%（111人），个人成就感得分恶化的比例为58.4%（125人）。三个维度均出现恶化的比例为32.2%（69人）。
 3.3 不同岗位医务人员的倦怠变化差异
亚组分析显示，不同岗位的倦怠变化趋势存在显著差异。护士群体的倦怠恶化最为明显：情绪耗竭得分增加6.38分（P<0.01），去人格化得分增加2.83分（P<0.01），个人成就感得分下降5.27分（P<0.01），三个维度的变化均具有统计学意义。医生群体的情绪耗竭也有所增加（增加3.29分，P<0.05），去人格化增加0.91分（P>0.05），但个人成就感下降不显著（下降1.96分，P=0.074）。医技人员的三个维度变化均不显著：情绪耗竭增加1.47分（P>0.05），去人格化反而下降0.53分（P>0.05），个人成就感下降2.35分（P>0.05）。不同岗位间情绪耗竭变化量的差异接近统计学显著性（F=3.21，P=0.042），去人格化变化量的组间差异边缘显著（F=2.98，P=0.053），个人成就感变化量的组间差异无统计学意义（F=1.56，P=0.213）。
 3.4 一线抗疫经历对倦怠变化的影响
将研究对象按是否参与一线抗疫分组进行比较。结果显示，有抗疫经历组（n=89）的倦怠恶化程度显著高于无抗疫经历组（n=125）。抗疫组的情绪耗竭得分平均增加7.86分（P<0.01），而无抗疫组仅增加2.27分（P<0.05），组间差异有统计学意义（t=3.48，P=0.001）。去人格化得分的变化同样呈现组间差异：抗疫组增加2.98分（P<0.01），非抗疫组增加0.49分（P>0.05），两组差异显著（t=2.27，P=0.024）。个人成就感方面，抗疫组下降5.98分（P<0.01），非抗疫组下降2.12分（P>0.05），组间差异接近统计学显著性（t=-1.95，P=0.052）。
 3.5 倦怠变化影响因素的回归分析
以情绪耗竭的变化量（ΔEE）为因变量，将单因素分析中P<0.10的变量（是否一线抗疫、工作年限、岗位、性别）纳入多重线性回归模型。结果显示，一线抗疫经历（β=0.312，P<0.001）、更长的工作年限（β=0.198，P=0.008）和护士岗位（β=0.176，P=0.015）是情绪耗竭变化的独立危险因素。模型的决定系数R²=0.186，提示上述变量可解释情绪耗竭变化18.6%的变异。
以去人格化变化量（ΔDP）为因变量的回归分析显示，一线抗疫经历（β=0.213，P=0.009）是唯一的独立危险因素。以个人成就感变化量（ΔPA）为因变量的回归分析显示，一线抗疫经历（β=-0.241，P=0.002）和护士岗位（β=-0.159，P=0.036）是独立危险因素。
 4 讨论
 4.1 疫情后医务人员倦怠水平恶化的总体趋势
本研究最重要的发现是：疫情全面放开后近一年（2023年9—10月），医务人员的职业倦怠水平不仅没有恢复至疫情前水平，反而在情绪耗竭、去人格化和个人成就感三个维度上均出现了显著恶化。情绪耗竭平均增加4.53分（约24%），个人成就感平均下降3.72分（约13%），超过六成的受访者报告至少有一个维度出现了恶化。这一发现具有重要的公共卫生警示意义。
本研究结果与部分国际研究形成对照。美国的一项大型调查显示，医生倦怠率从2021年高峰的62.8%下降至2023年的45.2%；一项覆盖美国全国医疗工作者的调查也显示，倦怠率从2022年的39.8%下降至2023年的35.4%。然而，本研究并未观察到类似的改善趋势，反而发现了持续的恶化。造成这一差异的可能原因包括：（1）时间节点的差异：美国上述调查的“改善”是在疫情高峰（2021—2022年）之后的回落，但本研究比较的是疫情前（2019年）的基线水平与疫情后（2023年）的水平，相当于跨越了整个疫情周期——如果疫情高峰期的倦怠水平远高于当前水平，那么本研究发现的“恶化”实际上可能是对疫情前基线水平的比较，而非对疫情高峰期的比较。（2）医疗服务体系压力的持续性：中国在疫情全面放开后经历了大规模的感染高峰和医疗挤兑，患者积压、人员短缺问题可能在放开后反而更加突出，导致倦怠状况在“后疫情时代”持续恶化而非改善。
值得注意的是，一项覆盖2020—2023年的纵向研究发现，在COVID-19病例率下降、公共卫生措施放松的时期，医护人员的心理困扰和去人格化仍在增加，个人成就感持续下降，情绪耗竭虽波动但无净改善。该研究强调，“在疫情结束前夕缺乏改善，是疫情对医护人员心理健康产生慢性影响的令人担忧的信号”。本研究结果与这一结论高度一致，进一步证实了疫情对医务人员心理健康影响的长期性和顽固性。
 4.2 情绪耗竭——最严重的维度变化
在三个维度中，情绪耗竭的恶化程度最为突出（增加4.53分，P<0.001），且有62.1%的受访者在此维度上出现恶化。情绪耗竭是职业倦怠的核心维度，反映的是个体心理资源的耗尽状态。本研究中医务人员情绪耗竭的显著升高，可能源于以下几个叠加因素：第一，疫情带来的长期累积性工作负荷——即便在疫情“常态化”或“放开”阶段，医务人员仍然面临患者数量激增、人力资源不足的双重压力；第二，疫情管控政策调整后，医院门诊和住院量迅速恢复甚至超过疫情前水平，但疫情期间流失或转岗的医务人员尚未完全补充，导致在职人员的工作负荷进一步加重；第三，医务人员长期暴露于感染风险和患者死亡等创伤性事件，心理资源的消耗具有累积效应且恢复缓慢。
这一发现与国内多项研究的结果相互印证。段恬筱等的Meta分析显示，疫情期间医护人员情绪衰竭维度检出率高达45%。孙彦琪等对疫情防控常态化下三甲医院医务工作者的调查也发现，焦虑、抑郁和压力水平普遍偏高，其中压力是职业倦怠最显著的相关因素。此外，一项2023年对中国华东地区某三甲医院的调查显示，17.1%的医务人员存在重度倦怠，每周工作时长超过40小时和每日睡眠不足6小时是独立危险因素。本研究中情绪耗竭的持续恶化，提示这种“高负荷—低恢复”的状态在疫情后仍在持续，而非消退。
 4.3 一线抗疫人员的“滞后性创伤效应”
本研究最值得关注的发现之一是有无一线抗疫经历对倦怠变化的显著影响。有抗疫经历者的情绪耗竭平均增加7.86分，是无抗疫经历者的3.5倍（2.27分）；其去人格化增加2.98分，而无抗疫组仅增加0.49分；个人成就感下降幅度也更大（5.98分 vs. 2.12分）。回归分析进一步确认，一线抗疫经历是情绪耗竭和去人格化恶化的最强独立危险因素（β=0.312和0.213）。
这一发现揭示了疫情对医务人员心理健康影响的“滞后性”特征。对于曾经在一线抗疫的医务人员而言，疫情高峰过去并不意味着心理创伤的结束。相反，心理应激反应可能具有潜伏期和累积效应。2020—2021年的多项研究已经报告了抗疫一线人员的高倦怠率——例如，对武汉抗疫一线医护人员的调查显示，职业倦怠与焦虑、抑郁、睡眠障碍和创伤后应激障碍程度密切相关。而本研究在疫情结束后近一年仍然捕捉到一线人员倦怠的持续恶化，提示这些早期应激的影响并未随时间自然消退，反而可能在工作负荷长期居高不下的环境下进一步加剧。
在国际文献中，这种“滞后性创伤效应”亦有佐证。一项对伊朗医护人员为期2年的纵向研究发现，新冠疫情引发的焦虑与职业倦怠之间存在复杂的双向关系，倦怠水平在疫情的不同阶段呈现非线性变化。另有一项覆盖2020—2023年的研究指出，创伤后应激症状在疫情期间和之后持续存在，并未随病例率下降而改善。这些证据共同提示，对于一线抗疫人员，需要长期、持续的心理健康监测和支持，而非仅在疫情高峰期的“一次性”干预。
 4.4 护士——倦怠恶化的高风险群体
亚组分析和回归分析一致表明，护士群体的倦怠恶化程度显著高于医生和医技人员。护士在情绪耗竭（增加6.38分 vs. 医生的3.29分）、去人格化（增加2.83分 vs. 医生的0.91分）和个人成就感下降（下降5.27分 vs. 医生的1.96分）三个方面均表现最为严重。回归分析也确认，护士岗位是情绪耗竭（β=0.176）和个人成就感下降（β=-0.159）的独立危险因素。
这一发现与国内外的现有研究高度一致。在2023年中国ICU医护人员的大规模调查中，护士的总体高倦怠率（59.4%）显著高于医生（49.3%），且近三分之一的ICU护士报告存在重度抑郁。在华东地区三甲医院的研究中，护士发生高情绪耗竭的风险是医生的2.86倍。2023年一项针对中国后疫情时代一线护士的多中心调查更是惊人地发现，职业倦怠检出率高达75.38%，与长期夜班（≥10次/月）和健康状况不良密切相关。
护士成为倦怠恶化的“重灾区”，与其工作性质密切相关：护士是与患者接触最频繁、工作时间最长、体力消耗最大的群体，在疫情期间承担了隔离护理、感染控制、患者转运、生活护理等大量高强度工作。疫情结束后，护士岗位的短缺问题反而更加突出——有研究指出，疫情期间护士离职意愿显著上升，导致在职护士的工作负荷不降反增。此外，护士群体的社会认可度和薪酬水平相对较低，这种“付出—回报失衡”本身就构成职业倦怠的重要风险因素。
 4.5 工作年限的影响及其解释
回归分析显示，工作年限越长，情绪耗竭的恶化程度越大（β=0.198，P=0.008）。这一发现乍看似乎与直觉相悖——人们可能认为年资越长的医务工作者应对能力和心理韧性更强，倦怠恶化程度应更小。但仔细分析，这一结果可能有几种解释：首先，工作年限长的医务人员往往是科室的骨干力量，在疫情期间承担了更重的临床工作责任和管理协调任务，暴露于高强度应激的时间更长；其次，长期从事临床工作本身就是一个累积性的倦怠过程，疫情只是在一个已经存在“消耗基础”的人群上叠加了额外的压力；第三，年龄较大的医务工作者可能更难以适应疫情带来的工作模式剧变（如远程医疗、频繁调整的感染控制流程等），适应性压力加剧了心理资源的耗竭。
 4.6 对策与建议
基于本研究结果，提出以下对策建议。
第一，建立疫情后医务人员倦怠的持续监测体系。本研究显示，疫情结束后近一年倦怠仍在恶化，说明心理健康的恢复滞后于公共卫生事件的结束。建议医疗机构将职业倦怠纳入常规员工健康监测项目，每年至少开展一次标准化评估，做到“早发现、早识别、早干预”。
第二，针对高风险群体实施分层干预。护士和有一线抗疫经历的人员是倦怠恶化的核心高风险人群，应作为优先干预对象。干预措施可包括：建立针对护士群体的心理健康支持热线和心理咨询服务；为有抗疫经历的员工设立“心理疏导期”或弹性休假制度；在高负荷科室试点实施“恢复性休息”制度（如强制轮休、静音休息室等）。
第三，优化人力资源管理以缓解工作负荷。本研究中情绪耗竭的显著增加与工作负荷直接相关。建议医疗机构：科学核定各科室的护理人力配比，避免因人员短缺导致超额劳动；推进“互联网+护理”等新服务模式，减轻一线护士的非核心护理负担；建立弹性排班制度，允许医务人员在保证临床安全的前提下自主调整班次。
第四，加强组织支持和职业认同建设。个人成就感的显著下降提示，疫情后医务人员可能普遍存在意义感的丧失或职业价值的怀疑。建议医院管理层加强对医务人员的认可和表彰机制，将心理健康支持纳入医院文化建设，营造尊重、关怀、支持的工作氛围。
 4.7 研究局限性
本研究存在以下局限性。第一，单中心样本：所有数据来源于同一家三级甲等医院，研究结论向基层医院或其他类型医疗机构的外推需谨慎。第二，样本流失问题：73.0%的匹配率存在一定程度的样本流失，流失原因可能包括离职、岗位变动、拒绝参与等。虽然流失组与保留组在基线特征上无显著差异，但离职人员可能正是倦怠最严重的群体，若将此部分样本纳入，观察到的倦怠恶化程度可能更高。第三，缺乏客观压力指标：本研究依赖自评问卷测量倦怠，未纳入皮质醇水平、睡眠监测等客观生理指标，可能存在报告偏倚。第四，无法完全排除混杂因素：研究观察到的倦怠变化虽与疫情密切相关，但无法完全排除工作年限、科室变动等其他时间依从性因素的混杂效应。第五，调查时间点的选择：T2调查选择在2023年9—10月，虽然已超过全面放开后6个月，但能否代表“后疫情时代”的稳态水平尚需更长时间的随访观察。
 5 结论
本研究通过对同一家医院医务人员在疫情前（2019年）和疫情后（2023年）的纵向追踪，揭示了职业倦怠在疫情后较疫情前显著恶化的趋势。情绪耗竭、去人格化和个人成就感三个维度均出现显著变化，其中情绪耗竭的恶化最为突出。护士和有抗疫一线经历的医务人员是倦怠恶化的核心高风险人群。研究结果表明，新冠疫情对医务人员心理健康的影响具有长期性和滞后性，疫情结束并不意味着心理创伤的自然修复。建议医疗卫生管理部门和医疗机构高度重视疫情后医务人员的倦怠问题，建立持续的监测体系，实施针对高风险群体的分层干预策略，优化人力资源管理以缓解工作负荷，从而切实改善医务人员的职业健康与福祉。
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