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引言 

巴西医生的职业健康和福利已成为医学联邦委员会（CFM）关注的焦点。如今，我们

处于社会、文化、经济和政治发生巨大变革的时代，这些变革直接影响着医患关系和医疗行

为，以及在医院、急诊室和门诊等机构完成本职工作的医生们的个人和职业生活。 

一般而言，对医疗服务重要性评价的公共政策缺失，以及对卫生健康的投资不足最终会

对专业人士产生一系列不利影响和压力。不幸的是，在某些情况下，这些专业人士成为了这

些被忽略因素的受害者。在患者的实际需求和管理者的冷漠中，医生通常被指责对待患者态

度恶劣，身心都受到压抑，而其寻求的缓解日常压力的方式往往效果不佳。 

由于职业的特殊性，该现象在麻醉医师中被认为占有相当比例。然而，这一现象并不是

孤立存在，应该得到相应的对待。意识到该问题潜在的严重性后，医学联邦委员会与巴西麻

醉医师学会（SBA）建立了前所未有的伙伴关系，成立了对医生中的药物依赖者进行伦理和

医疗援助的国家委员会，并于 2013 年 9 月在巴西利亚举办的第一届麻醉医师职业健康国际

研讨会结束时宣布。 

本书是该组织的首批成果之一。书中收录篇章提供了诊断这一问题的相关数据，并给出

了未来的应对策略。起初，该组织主要涉及麻醉医师，但预计这些福利和相应的服务很快将

会惠及所有的医师。 

伴随着由圣保罗州区域医疗委员会发起的类似倡议，医学联邦委员会和巴西麻醉医师学

会坚信他们一定能够帮助正处于危险中的医生们，并为他们提供新的机会。因此，我们将发

挥很重要的作用，以此支持并帮助他们重建生活和事业。 

 

Luiz Roberto d‘ Avila              Desiré Carlos Callegari 

医学联邦委员会主席 医学联邦委员会一等秘书 
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巴西麻醉学会序言 

巴西麻醉学会为其成员提供本书，旨在确保工作时高度的安全和生活质量，呼吁关注保

护医生健康，教会医生促进身体、心理、社会和精神健康，以及如何预防、发现、处理/对

待事务和控制行医过程中产生的事故/或疾病，从而减少危险情况的发生。 

我们可以说，在跨越了麻醉的内部界限后，如今巴西麻醉学会职业健康委员会的作用发

挥到了极致。我们与联邦医学委员会，麻醉学会拉丁美洲联合会和世界麻醉医师学会联合会

建立了合作关系，设想、构思并在本书中描述了许多与医生健康相关的议题，以葡萄牙语，

西班牙语和英语三种语言出版。 

我们有效地意识到了本书的重要性，这是它如此受人欢迎的主要原因。我们希望以此促

进读者理解改变个人态度的必要，尤其是对他们在医院、诊所和家里的行为，使得他们能够

受助于本书中提出的建议，最终实现与个人幸福相关的职业健康。 

 

 

Airton Bagatini 

巴西麻醉学会主席，2013 
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世界麻醉医师学会联合会序言 

所有的人都会在生活中经受压力。毕竟压力伴随现代生活而来，无论你从事什么工作，

都将遭受极限压力的挑战。可悲的是，压力似乎在童年就已经出现，在学校里，当你能够画

画、读书、玩乐器和演戏时，压力被赋予―成功‖和―做得好‖等代名词，这一切都只是在你 6

岁之前。生活变得非常有竞争力，以便父母们都试图鼓动和吹嘘孩子们去完成不可能实现的

目标，这无形之中更加增加了孩子们的压力。 

压力与收入来源、住房、教育、工作、感知成功、疾病和死亡息息相关。很多时候，我

们无法逃避它，它普遍存在于所有的文化和国家中。因此，如果将‗全全负责某些人的生命‘

这种压力施加到大家身上（麻醉医师通常就是这种情况），也就不足为奇该行业的许多人会

屈服于这种压力本身所带来的压力。 

人类是很容易犯错的，我们每个人都会犯错。然而，现代生活不允许这些错误平白无故

地发生，必须归咎于某些人或者某些组织造成的过失，他们必须为这些过失付出代价。这给

那些通常没有明显原因而犯了错误的人造成了压力。 

因此，承认麻醉医师正在承受着不同程度的压力，我们必须认识它并对症下药。就我所

知，有人会选择拉小提琴，有人会试图把壁球压扁在墙上以此来惩罚它，也有人会去寻找有

类似经历的人倾诉。还有一些人错误地否定自己，主动放弃可以重来的机会，忽略掉或者用

药物和酒精来麻痹自己。然而，这种方式无论是在中期还是长远看来都是徒劳的。更令人担

忧的是来自国家性的或机构性的文化，这种文化认为说出压力是一种失败行为，而这会导致

压抑和更为可怕的后果。 

在过去的几十年里，越来越多的麻醉医师四处寻找方法来缓解自己和同事们身上的压

力。如今，它已成为国际性麻醉学会议的常规话题并且已有许多相关文章出版。可悲的是，

这样的努力远远不够，我们的同行中仍有很多人被压力折磨得筋疲力尽甚至选择自杀。 

作为世界麻醉医师学会职业健康委员会的主席，Gastão Duval Neto 已经在巴西麻醉医师

学会、麻醉学会拉丁美洲联合会和世界麻醉医师联合会的帮助下，编写了一本很棒的书，试

图进一步帮助本行业的医生们。他汇聚了该领域最重要的领袖们，仔细撰写了如何认识、包
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容并克服压力的相关章节。但是，此书不仅仅包括如何看待压力，也同时涵盖了职业健康的

全部内容。我们希望在将来，同事、妻子、丈夫、管理者和其它医学学科工作人员都能够阅

读此书，使其能够洞察到可能会发生在我们职业生涯中的可怕压力。记得我刚开始麻醉专业

训练时，一位年长的同事告诉我 ―麻醉要么非常简单，要么非常可怕‖。尽管这是一句老生

常谈的话，但有一定的基本道理，更令人担忧的是将这句话中的‗麻醉‘ 可以很容易地被‗生

活‘代替。为了不使或年轻、或年老的生命陷入生活或工作的困境，所有麻醉界的同行们都

应该对该问题进行深度思考。 

我们希望，这本书能帮助人们意识到经历困苦时他们并不孤单，他们能够获取帮助; 这

种帮助不会有害于未来的职业生涯，事实上可能会拯救他们。 

 

David J Wilkinson 

世界麻醉医师学会联合会主席 
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简介 

“麻醉医师的职业健康”的发表基于对此术语的定义，该定义由世界卫生组织发布于

2005 年，内容为“个体对其在一定文化和价值体系背景下的生活中的定位，以及与之相关

的目标、预期、标准和关注点”。 

这本书的主要目标是基于流行病学证据，解决影响麻醉医生职业健康的病理性疾病（诊

断、患病率、预防和治疗）。这些疾病以复杂的方式强烈影响着麻醉医生的身心健康、个人

信仰和社会关系，以及给予患者的医疗服务质量。 

内容分三部分：（1）职业健康的原则和基本原理（2）医疗机构对于麻醉医生职业健康

的职责（3）生物危害与职业健康以及职业健康的跨学科影响。 

我们必须承认，无论是在实验条件下或临床环境下研究麻醉职业健康的病理变化都非常

复杂和困难，主要是由于它受到多因素的影响。尤其是关于职业性疲劳及其产生后果的研究，

它们在不同个体身上会随着时间的推移而发生相应的变化（病理学上的个体特征），临床表

现也会与相关的其他情况发生重叠，例如抑郁/精神压力、倦怠、药物滥用、自杀观念等等。 

了解一点至关重要，即医生，包括麻醉医生，在临床上总是专注于患者的健康，以致经

常忽略自己的健康问题以及他们的职业福利状况。 

对麻醉医生来说，这本书使得人们对继发于职业健康状态转变的相关职业健康问题有了

进一步的认识，并促使大家基于―意识到问题是解决它的第一步‖的理念来转变态度和寻找解

决办法。 

因此，本书旨在促进世界各麻醉相关机构为麻醉医生的职业健康和患者的安全开展有效

的行动。借此机会，我要对巴西麻醉医师学会、麻醉学会拉丁美洲联合会和世界麻醉医师联

合会表示感谢，感谢他们意识到本项目的重要性及对其发展的全力支持。 

我非常感谢自愿并胜任了这项工作的所有作者，他们应对了各种挑战；感谢 Mercedes 

Azevedo 经理领导下的巴西麻醉医师学会信息技术团队，他们完成了高质量的工作；感谢负

责印刷此书的所有医学联邦委员会员工；感谢 Getulio Rodrigues de Oliveira Filho 教授领衔的

审稿和翻译团队。 
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第一部分 

职业健康原则和基础 
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 全球麻醉医师职业健康评估 

 

Gustavo Calabrese Torchiaro  

President of Latin American Confederation of Anesthesiology Societies (CLASA), 2013. 

王英伟 译校 

 上海交大医学院附属新华医院 

 

 

1. 前言 

世界麻醉医师联合会（WFSA）及其附属机构日益关注与麻醉工作有关的生活方式

和职业病危害。为了提醒麻醉医师重视其职业风险，制定改善生活质量的对策，世界麻

醉医师联合会职业健康委员会进行了一项名为―执业人员的职业健康‖ 的世界范围调

查。  

2. 历史回顾 

20 世纪早期，由吸入式麻醉药引起的手术室火灾和爆炸是与麻醉相关的主要职业风

险。 之后，麻醉气体慢性吸入造成的危害和手术室污染成了突出问题。 

到 80 年代，职业风险的重心已转移到麻醉医师的生物制剂暴露和化学依赖。如今，

许多职业风险因素，包括生物危害、阿片类药物滥用、职业压力、倦怠和工作模式等，

尚处于研究中。工作时间长、工作环境紧张、工作量大，以及经常有物理、化学、生物

和环境暴露的风险都是目前麻醉医师日常工作的一部分。 

这些因素均危害麻醉从业者的健康、安全及工作表现， 并影响他们自身和家庭的

生活质量。 这也是较之于其他医疗专业，麻醉属于―高职业风险‖行业的原因。 
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3. 分类 

目前，按照致病因子的种类和引发危害的情况，麻醉的职业风险可分为以下几类 1： 

与麻醉操作相关的风险： 

 长期职业压力 

 心理障碍 

 药物依赖 

 人体工程学风险 

 

与生物性致病因子相关的风险---被携带以下病原体的病人感染： 

 病毒：乙肝，丙肝，HIV 

 细菌 

 真菌 

 其他 

 

物理性致病因子： 

 电离辐射 

 非电离辐射 

 噪音和震动 

 温度 

 通风 

 光线 

 电荷 

 火灾 

 压缩气体 
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与工作标准相关的风险： 

 组织与分工 

 工作模式 

 工作计划、工作负荷、工作密度 

 激烈程度 

 

与化学制剂相关的风险： 

 乳胶过敏 

 吸入式麻醉剂暴露（生殖危害） 

4. 哪种因素对麻醉医师的生活影响最大？ 

由 Gaston Duval Neto 教授领导的世界麻醉医师联合会职业健康委员会的―执业人员

的职业健康‖
2 研究项目报告了麻醉医师的职业健康问题在世界各国的状况。该报告还指

出，存在地区差异，并着重强调了职业应激的问题，包括倦怠综合症及与工作模式相关

的问题。 

主要问题如下： 

你认为―医生倦怠综合症‖是你所在学会关注的问题吗？ 
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你所在学会的成员了解―工作时间条例‖吗？ 

 

 

 

你认为药物滥用是你所在学会的麻醉医生间的大问题吗？ 

 

 

 

你所在学会有专门针对―麻醉医师的职业健康‖问题的机构吗? 
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职业应激 

职业应激是指当工作要求超过麻醉医生自身能力、忍耐力、资源和需求时出现的身

心反应 3。压力过大可导致严重后果，如工作表现差、病人和麻醉医生的安全受到巨大

影响、医务人员的健康和家庭生活受累等 3-6。 

发生率 

尽管职业应激在医生中总的发生率高达 28%
7
，但其在麻醉医生中的发生率更高，

在欧洲达 50%，在拉丁美洲分别为 59%、64%和 96%
11。 

其他相关研究中我们发现结论类似。最新研究表明，如下所列是麻醉医生认为的主

要压力因素：对工作缺乏控制（83%）、家庭生活受损（75%）、医疗纠纷（66%）、沟通

问题（63%）、临床问题（61%）
【9】。另有研究报道压力因素源于：工作标准（58%）、危

重病人管理（28%）、危机管理（23%）、死亡处置（13%）9、工作模式（42%）、行政责

任（41%）、个人矛盾（35%）、工作矛盾（25%）、工作以外的矛盾（23%）、医疗纠纷（2,8%）

13。麻醉住院医师的主要压力因素是危重病人管理、死亡处置和平衡个人生活与工作要

求 14。 

 

作用机理： 

压力循环 

长期的职业应激是在不知不觉中变化加剧的。连续的压力循环会逐渐造成对机体的

永久伤害 3。许多因素可触发麻醉医师的职业应激，特别是以下几条 5-6,16-21： 

 专业类型 

 工作复杂 
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 环境紧张 

 对日常工作缺乏把控 

 家庭生活受累 

 潜在的医疗纠纷 

 职业期待 

 工作不稳定 

职业应激的影响  

当上述已知的应激因素累积并超过人的耐受程度时，过度的压力会对人的健康、工

作和生活产生巨大影响 5-6。 

 对健康的影响 

职业应激会对人的健康产生巨大影响，逐渐却永久地损害人的生理系统，甚至引发

身体病变、智力下降、精神和行为异常 3,5,6。 

A） 身体病变：慢性疲劳、胃十二指肠溃疡、胃炎、高血压、心律失常、心绞痛、肌肉

骨骼疾病、神经疾病、免疫力下降、生殖异常和自发性流产风险增高 3,5,6。 

在拉丁美洲，以下是最受影响的 9： 

  胃肠道：胃炎和胃十二指肠溃疡的发病率分别是 45%和 11%。 

 心血管：高血压、心律失常、心绞痛和心肌梗死的发病率分别为 23%，13%，5%

和 3%
9。 

B） 心理障碍：心理情绪恶化，如焦虑（19%）, distress（43%），和抑郁（31%）。自杀

风险增加 9。 

应该注意的是麻醉医师和麻醉住院医师的抑郁发病率比普通人分别高 11%, 31%

和 40%
9。 

C） 行为障碍： 酗酒（44%）、使用精神药物（16%）、药物滥用（1，7%）和攻击行为

9
 。 

D） 智力下降：注意力下降、警惕性下降、工作表现下降。  
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       对家庭的影响 

此影响的特点是难以平衡工作与家庭生活，无法建立或维系亲子关系、夫妻关系，

缺乏情感支持，孤独，离婚及家庭破裂等 1-4。 

对工作的影响 

此方面的主要特点是缺乏对工作的兴趣，旷工，有不满情绪，工作质量差，出现医

疗差错的可能性增加，其也许会导致医疗诉讼。所有这些情况均有损麻醉医生的专业形

象，有时甚至造成他们放弃自己的事业，永久退休。在一些极端的案例中，有人甚至由

于民事或刑事问题而自杀 3,5,6。 

我们应该如何应对职业应激？ 

早期诊断、对有症状的病例进行医疗和心理干预是基本措施。治疗应针对改善生活 

质量，包括改变饮食习惯、改善睡眠、适当休息、增加满意度和工作机会。为做到这些改变，

我们建议制定合理的工作计划，兼顾工作、家庭和社交生活，保障工作的基础设施建设，注

重劳动保护和改善工作条件。 

建议 

―影响这一问题解决的主要障碍是医生们不愿意认识自身问题并接受自己是病人 

这一事实。‖ 为了减少慢性职业应激的蔓延及其毁灭性的后果，在此推荐一些预防措施。职

业病是一种―共同责任‖；因此，预防应从三方面入手：个人、工作团队和制度层面 15。一级

预防措施包括剔除或减少可能的应激因素，而二级预防主要是早期检测抑郁和焦虑症状，三

级预防则涉及恢复和康复 3,5,6,15。 

个人层面 15： 

我们推荐以下个人调节方法： 

 不要否认目前的状况 

 避免独处 

 降低日常工作强度 

 保持家庭、朋友、工作和休息间的平衡 

 如果必要，求助专业心理咨询 
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团队层面 15： 

同事的行为态度对于职业应激的早期诊断和心理支持至关重要。 

麻醉医师应该要求他们的雇主（医院和诊所）建立职业健康计划，为医生们搭建一个分

享工作经历、获得专业支持的平台，以利于他们改善人际关系，追求更充满人文关怀、更富

有同情心而竞争不那么残酷的工作环境。 

单位层面：15
 

医院和诊所应建立针对麻醉医师的职业健康计划，预防应激因素的产生，提供心理咨询、

病痛支持，对潜在的行为改变和药物滥用进行预防和治疗。专门的心理健康计划也很重要

15。 

单位的积极态度: 

 努力确保工作量和麻醉医师能力之间的平衡； 

 为专业人员提供施展全部才能的机会---这应为每项活动的意义所在； 

 清晰界定麻醉医师的角色和责任； 

 制定决策时，如果该决策可能影响麻醉医师的日常工作，应邀请麻醉医师参与制定； 

 优化沟通渠道； 

 减少不确定性---制定事业规划、探索未来工作机会； 

 为同行之间建立社会关系提供机会； 

 制定与麻醉医师的需求和责任相匹配的工作时间表； 

 促进麻醉医师工作、家庭及社会生活间的平衡； 

 改善手术场所内部的安全措施； 

 完善基础设施建设。 

倦怠综合症 

许多身体和心理疾病都与职业压力有关。倦怠综合症被定义为一种对职业压力的身体和

心理反应 8,22-24，其典型特征为情绪衰竭、人格解体、感觉不能胜任工作及不能达到目标

5,6,24-34。倦怠综合症对生活质量和工作表现均有影响。麻醉是倦怠的高危职业 1,8,24-34。 
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风险因素： 

倦怠综合症是长期累积的心理需求与职业需求失衡的结果， 并伴有与工作有关的其他因素： 

- 工作负担过重 

- 不公平 

- 缺乏专业认可 

- 原则冲突 

- 同事关系不睦 

- 工作任务失控 

- 严重的官僚主义和其他单位层面的、工作环境层面的及自身的因素。 

 

原因： 

引起职业应激的最重要的决定性因素包括：入职 7 至 10 年，每天工作时间长，经常上

夜班，工作负担过重 35-40，专业奉献精神强，承担责任大（麻醉科主任的位置是重要的风险

因素，使倦怠综合症的发病率增加 51%
33），日常工作无法把控，个人生活和家庭关系受累，

长期疲劳及工作关系不佳 24-34。 

 

进展： 

倦怠是一个渐进的、累积的和长期的过程，通常不被当事人承认。随着病程的进展，诸

如缺乏专业认可和成就之类的因素会摧毁麻醉医师的理想化观念，导致情绪衰竭、人格解体

和对专业的冷漠，其严重影响麻醉医师的工作质量和生活质量 24-34。在倦怠综合征的发展过

程中有一个很具讽刺意味的现象 --- 曾经很有热情、很有奉献精神、精力充沛、满脑子新点

子、理想远大的人容易在遇到诸多障碍、长时间没有结果之后有挫败感。倦怠综合征的症状

可表现在身体上、心理上、行为上、专业上和个人生活中。 

症状 24-34
 

 身体上：疲劳，睡眠障碍，头痛，阳痿，胃肠紊乱； 

 心理上: 易怒，焦虑，沮丧，失望； 

 行为上：有攻击性，防御行为，愤世嫉俗，药物滥用 ； 
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 专业上：缺勤，表现不佳，缺乏奉献精神； 

 个人表现上：沟通不畅，自我封闭，注意力不佳。 

随着病情发展，倦怠综合征可引起许多严重后果，比如： 

 与过劳有关的车祸，尤其在夜间； 

 一些心理/精神障碍，主要是焦虑，痛苦和沮丧； 

 药物滥用（逃避现实的方法）； 

 自杀的想法。 

倦怠晚期的病人中自杀率比常人高 6 倍 6。 

 

建议 

职业病管理中基本的一点是形成责任共担的观念。防治措施应从个人、团队和单位三方

面入手 15。 

 

个人层面 15
 

个人预防应通过综合措施进行，包括知识、教育、期望和潜在应激因素控制等。拒绝接

受患病的事实只会延误诊断和干预，所以应该避免这样做。医生们应该学会如何说―不‖，如

何分派和减少自己的过量工作。在这一过程中，主要的困难通常在于医生们对承认自己存在

情感或心理问题有抵触情绪。 

行为改变是对抗倦怠综合征的优先防护因素，其对于改善生活质量是必须的。调整饮食

和睡眠习惯，有休闲和家庭生活时间是主要目标 15。 

 

团队层面 15
 

同事起重要作用： 

1. 他们通常是最早发现和做出诊断的人。 

2. 同事可互相帮助进行反思。 

3. 同事可在工作内外提供心理支持，因为他们经历过类似情况。 
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单位层面 15
 

员工中有麻醉医师的单位应完善专业健康计划，包括精神健康和为患倦怠综合症的医生

提供咨询建议。 

单位应有早期识别和诊断风险人员的策略，并为有症状的病例提供医疗及心理支持。 

 

 

工作安排 

由于全球化、新的市场趋势和健康管理模式等原因，麻醉医师的工作环境和工作条件在

过去的几年里经历了巨大改变。在此背景下，与工作安排相关的职业风险日益突出，特别是

工作时间问题 1,37-40。 

 

风险因素 

工作负担和休息、娱乐时间的不平衡是最主要的风险因素：即工作安排不当 1,15,37-40。 

 

因果因素 

麻醉是一项需要超长工作时间的工作，不分白天黑夜，甚至白天艰苦工作一天还要值夜

班，而且在高强度工作的情况下还没有休息的地方。1,37-40
 

 

影响 

工作安排不当可能诱发睡眠和生理节律失调、疲乏、心血管和消化系统紊乱、家庭生活

受累。起初，该影响表现在医生的健康方面，之后则反映在他们的工作表现、职业健康和患

者安全上 43-45。 

生理节律的改变导致消化、睡眠、体温、肾上腺素方面、血压、心率和行为等多方面的

改变 46。疲劳可引起情绪不佳、萎靡不振、头痛、头晕、食欲减退和消化不良 46-47。疲劳还

可引起妇产科方面的问题，如经期紊乱、早产 48-50、SGA(小于胎龄 51
)、妊娠高血压 52等。

由于疲劳影响医生的决策水平，增加了―人为失误‖的可能性 1，因而降低了病人的安全性。―人

为失误‖在麻醉过程中影响巨大，许多研究证实 83%的病例中的危急情况源于此 53,43。报告
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显示麻醉医师中 50%的医疗差错和 60%的治疗失当是由疲劳引起的 56。 还有研究表明，86%

的麻醉管理失误与疲劳有关 43。而且，与疲劳相关的麻醉管理中的严重事件分别占病例数的

2%
53，3% 

57和 6%
58， 与药物管理相关的占 10%

54。 

工作时间表的改变及睡眠无规律可能引起睡眠障碍。睡眠剥夺的累积和快速动眼期的减

少会导致―睡眠不足‖，进而发展成慢性睡眠剥夺 59。这会引起免疫 60、消化道 61 和内分泌系

统的疾病 62，造成精神运动表现不佳 63，继而产生医疗事故 46。凌晨 2 点到早上 7 点是人最

困的时候 64。这也是睡眠剥夺、夜班睡眠不足及工作时间表安排不当等因素造成麻醉人为失

误增加的关键时刻。 

疲劳还与夜班的工伤事故息息相关，（HIV、乙肝和丙肝等）血液感染的风险增加 50%。

65 

建议 

建立预设限制的工作体系：每天/每周的工作时间限制，长时间工作、加班、夜班时必

须有中间休息，两班之间必须有休息时间，必须有每周休息时间表和年假 1,66，我们建议麻

醉医师自愿采取以下预防措施： 

 每周工作不超过 48-50 小时 

 连续工作 5-6 小时应有短暂的休息 

 每天工作不超过 10 小时 

 保持工作和家庭生活之间的平衡 

 避免每周值 12 小时夜班超过 2 个 

 平均分配休假 

 不要连续值两个班 

 两个班次之间至少间隔 10 小时 

 每上一次 24 小时班之后要休息和补觉 

 8 小时一班的工作中应有 30 分钟休息时间 

 12 小时一班的工作中应有 2 次 30 分钟休息，其中一次应安排在饭点儿。 

 55 岁以上应避免值夜班 

 每工作 4 个月应有 15 天休假 
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应为麻醉医师设立设施完备的休息室，有空调，安静，无环境污染，可在工间休息时打

盹、吃饭和阅读 66。 

 

药物滥用 

近年来，人们对麻醉医师职业健康的关注度日益上升。WFSA 职业健康委员会主导的职

业健康工作组进行的一项全球范围的调查表明，42.9%的麻醉学会认为职业健康是一项重要

事务。在拉丁美洲，医生中确实存在与药物依赖有关的问题，尤其是麻醉医师 67。 

麻醉医师的药物滥用是一个严重而复杂的问题，涉及麻醉工作中的药物成瘾问题 67-73。

本章将重点关注阿片类药物，因为此类药物的使用对住院医师和专科医师的生活有巨大影

响，可导致其健康及生活方式的恶化、戒断综合征、复吸、精神问题（主要是抑郁和焦虑）

及其他一些疾病，甚至由于自杀或用药过量而死亡。 

 

发生率 

麻醉医师的药物滥用问题令人忧虑。最新研究，如 Barreiro 等人的研究指出，麻醉医师

精神类药物滥用的潜在风险比普通医生高 75,76。医生，特别是麻醉医师的药物滥用实测数据

和成瘾性是很难获得的，所以，绝大多数信息来自于回顾性研究或前瞻性研究中的治疗方案

所提供的数据。 

美国的回顾性研究报道说，麻醉医师的药物滥用发生率为 1% 至 5%
77-79。麻醉医师只

占美国医师总数的 4%，但其却占所有因药物依赖而接受治疗的医生的 12-14%。50%的此类

病人在 30 岁以下，其中三分之一为住院医师，而且阿片类药物是主要致病因素（特别是芬

太尼）80。 

一项涉及 133 个美国麻醉住院医师实习计划的研究显示，专科医师的药物滥用发生率为

1%，而住院医师的药物滥用发生率为 1.6%
81。 

在因药物滥用而接受治疗的医生中， 33.7%是麻醉住院医师， 其药物滥用发生率比其

他医学专业的住院医师高 7.4 倍 82。 

有药物依赖的麻醉医师的突出特点是：50%在 35 岁以下，住院医师发生率更高，67-88%

为男性，75-96% 是白人，76-90%主要是阿片类药物依赖，35-50%的人用药不止一种，33%

的人有药物滥用家族史，65%的人与学术部门相关 83。 

CLASA 2000 年进行的一项研究显示，拉丁美洲 16%的麻醉医师使用非法药物 --- 1.3%

的人为阿片类药物滥用，0.4%的人使用镇静催眠类药物 9。 
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CLASA 2013 职业风险委员会最近的一份报告指出，在过去的 10 年里，有 156 起记录

在案的药物滥用病例，其中 121 例与阿片类药物有关，20 例为镇静类药物，15 例为催眠类

药物 84。这些记录材料还显示，有 140 例因药物滥用，尤其是使用了阿片类药物的预约病人

84。 

 

风险因素 

药物滥用是一个复杂的局面，受多种一般因素或特殊因素的影响。 

一般因素 

一般因素与所有药物的滥用相关，遗传倾向、社会心理因素、生理因素、个人及家族药

物滥用史均应考虑在内 71-73。遗传倾及大脑中与多巴胺受体有关的生化改变促使药物依赖形

成 71-73。遗传倾向加上尝试使用药物增加了成瘾的风险。 家族史也是风险因素之一 71-73。 

 

特殊因素 

对麻醉医师而言的特殊因素是 71-73： 

1. 麻醉的劳动强度大，损害了专业从业人员的生活质量，引起身心紧张。此外，工作

表现的压力、疲劳和睡眠剥夺引起长期的职业性紧张，可能触发倦怠综合症 

2. 药物缺乏监管，麻醉医师容易获得 

3. 麻醉医师是阿片类药物的潜在成瘾者 

4. 精神类药物缺乏监管 

5. 出于对此类药物效果的好奇 

6. 缺乏自尊 

7. 否认现状 

 

后果 

应充分了解此问题从使用、滥用、成瘾到完全依赖的全过程，因为，药物滥用一旦使麻

醉医师的生活变质，严重的个人、家庭、职业和法律问题均可出现。 

 



 

 25 / 259 

 

个人后果 

在一些病例中，药物滥用对个人造成的后果是非常严重的，导致生活质量和健康状况持

续恶化、戒断综合征、复吸、其他合并症、精神障碍（主要是抑郁和焦虑）及由于自杀或用

药过量造成的死亡 71,73,85-88。 

 

死亡和自杀 

患阿片类药物依赖的麻醉医师中，其复吸发生率很高，比非阿片类药物成瘾及酒精成瘾

患者高得多 89。回归正常工作的麻醉医师中， 其复吸发生率从 19%，26% 
90

 到 40%
91

 不等，

而他们中的初次复吸者的死亡率为 16%
92。 

与临床医生，特别是 5 年期以内的临床住院医师相比，麻醉医师中因用药过量而自杀的

风险要高两倍，而与药物相关的死亡风险要高三倍 93。 

CLASA 职业风险委员会 2013 年的报告显示，在过去的 10 年中有 141 例与药物相关的

死亡病例，包括自杀 94 例，用药过量 47 例；其中异丙酚死亡 6 例，阿片死亡 135（118 名

专科医师和 15 名住院医师）84。 

在撒克逊国家进行的一项为期 10 年的调查得出了类似结论，在 285 例死亡病例中，有

10%与用药过量有关 94。一项为期 5 年的研究中，44 件死亡病例中有 16%源于用药过量 92， 

另一项为期 2 年的研究报道，纽约医院有 26 例与药物有关的死亡病例 95。 最近，澳大利亚

和新西兰的档案记载 44 例阿片类药物滥用病例，其中 24%死亡 88。总之，与用药相关的死

亡或因用药过量而自杀是麻醉学最重大的职业风险之一 1。  

 

家庭后果 

药物滥用也影响家庭生活，药物成瘾的麻醉医师其离婚率高达 24%，而无药瘾的麻醉

医师的离婚率只有 5%。有药瘾的麻醉医师的家人沾染药物及滥用药物的可能性也大得多

71-73,95。 

工作后果 

药物滥用问题会影响医务人员的工作能力，甚至妨碍他们的日常工作，危害病人的安全，

使医疗差错率上升。药物依赖患者不得不放弃专业，因为他们很难继续麻醉的日常工作

71-73,95。 
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法律后果 

由于该疾病的复杂性和各国法律不同，关于药物滥用的法律后果没有定论。 有些国家

认为有药瘾的麻醉医师是不能胜任工作的，而且需要一定的康复过程及改换专业。如果该麻

醉医师治疗成功完全康复，经检验能够正常把控，不应拒绝他们继续工作 71-73。 

行为 15,97,97 

对于疑似药物成瘾的病例应如何处理呢？ 

万一有药物成瘾疑似病例，应多方收集信息以确定谁是成瘾人员并启动调查。药物依赖

一经确认，应立即进行干预，因为该人员已患病并需要治疗。医院委员会和麻醉学会组成的

委员会必须为该麻醉师建议治疗方案。 

治疗应由多学科团队主导：精神病专家、全科医师、神经病学家、营养学家、社会工作

者等，还应包括家庭成员。根据病例和家庭情况的不同， 治疗过程可能需要几个月或几年。 

回归工作 

这是一个关键阶段，是一个有关其未来职业的决定。这一整合过程应充分考虑工作、家

庭和社会等方方面面的情况。对处于阿片类药物成瘾康复期的麻醉医师而言，回归工作是一

个困难的过程，所以，做出这样的决定充满争议，应根据具体情况因人而异地进行 86,96。 

建议 15,96,97 

无法保证精神类药品的使用不会引起药物依赖，唯一可靠的预防措施是避免沾染任何非

法药品。采取包括麻醉医师、社会、麻醉学会、健康专家及雇主在内的综合措施至关重要。 

防范策略 

应基于联合防范策略制定计划： 

 加强教育和宣传 

 甄别有潜在成瘾风险的麻醉医师 

 加强职业应激管理 

 优化工作日程安排 

 严格精神类药品管理 

 制定对麻醉医师及其家庭的扶持政策 
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结论 

与麻醉工作相关的职业病危害使麻醉医师不得不面对目前严酷而令人不安的现实，他们

的生活、健康和家庭状况均因此受累。在这种情况下，我们应从以下三个方面承担起各自的

责任： 

1. 麻醉医师应持续更新职业健康知识 

2. 医疗机构应建立预防和保护机制，力图发现潜在成瘾者，控制风险因素和药品发放 

3. 麻醉组织应通过多种策略发挥作用： 

- 宣传和教育 

- 支持体系 

- 康复计划 

- 为麻醉医师和他们的家庭提供必要的经济担保 

因此，制定一个职业健康计划是必不可少的。 

反思： 

药物依赖是一种终身疾病。其急性效应可以被克服，但其后果会给受害者留下永远的印

记。 

尽管对于药物滥用的技术支持和最新治疗方法有了长足的进步，这一疾病仍是麻醉医

师面临的主要职业问题 96。 

5. 策略 

WFSA 职业健康委员会下设的职业健康工作组指出目前缺乏与麻醉医师职业健康相关

的体制性措施 --- 81%的机构拒绝成立专门的职业健康委员会。因此，我们建议麻醉学会或

联邦政府制定一项体制性政策以保障职业病危害的研究和防治措施进步。 

1. 每一个麻醉学会或联合会都应建立职业健康委员会 15,98。 

该措施主要目的在于确认风险因素及其数量，寻求降低风险的方法，建立教育和防

范策略，实施可行的治疗措施，筹措对麻醉医师及其家庭进行经济支持的资金。 

2. 职业健康一揽子计划 98
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职业健康整合计划目的在于改善工作条件。麻醉学会的职业健康委员会应改进行动

措施，每一个机构都应恪尽职守并兼顾其地域特殊性。 

该计划的主要目标是促进麻醉医师的身体、心理和社会条件的改善，以防止职业事

故和疾病的发生。 

这一计划应具备以下具体目标： 

a) 分析工作条件以找出麻醉医师日常工作中可能的风险因素 

b) 追踪风险因素。建议优先级 

c) 监测和控制风险。每年一次健康检查 

d) 建立信息定期收集制度以便升级资料库 

e) 考虑到工作场所和涉及人员，规划和安排好工作内容以减少主要风险因素。制定指

导方针以协调工作和休息时间、分析工作场所的基础设施建设和安全隐患 

f) 根据单位的风险因素组织培训 

g) 根据不同组织层次分解责任以确保工作人员的健康和安全不断得到改善 

h) 建立安全和监督标准以防止职业事故和疾病的发生 

i) 评估上述措施对职业事故和疾病发生率的影响 

j) 明确防范措施以改进工作条件和麻醉医师的健康和生活质量。预防和安全指南及风

险管理方案是必不可少的 

k) 需对职业事故、疾病和不适有足够重视。医疗机构间应对心理保健、药物滥用等达

成一致 

终极思考 

尽管我们在安全标准、技术和新药研发方面取得长足进展，麻醉医师仍遭受与其专业相

关的职业危害的困扰。我们必须切实重视这一问题并采取有效措施避免这些问题，优先进行

继续教育、采取预防措施、职业保护和职业支持，推进标准化进程，并最终改善麻醉医师的

工作条件，以保证他们的健康和生活质量。医生们通常以专家的姿态来帮助和照顾病人的健

康，但他们常常忘了照顾自己的健康 1-2,96,99。 
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急诊、疲劳及其相关疾病、自杀和医疗过失造成的压力 
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前言 

患者接受的治疗，应当是由专业的医疗团队本着最有利于患者康复的原则所提供的医疗

服务。 

麻醉与其他专业的不同之处在于，麻醉医师需要时刻保持警觉以应对突发情况。这就给

麻醉医生在以严苛的标准进行工作的同时增添了额外的压力，进而影响他们的职业健康。 

在临床工作中，尤其是在危急情况下，医生需要不分昼夜地调动他们全部的知识、技术、

智慧和态度来保证治疗水平。 

麻醉医师在手术室必须时刻保持警觉，以准备应对随时可能出现的危机。但是，医生的

注意力会在每班 12 或 24 小时的工作中发生变化，想要一直保持高度警觉是很困难的。正是

基于这个原因，手术患者的安全在世界范围都是一个让人感到担忧的问题。如此高的工作要

求将导致麻醉医师的职业健康状况下降。所以，本章的目的就在于探讨如何在不影响医生健

康的情况下，为病患提供最好的医疗服务。 
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医疗工作的职业疲劳 

麻醉医师是训练有素的、能够在压力下快速决断并进行复杂操作的高技能专业人才。伴

随着诊断和治疗技术的多元化发展，患者数量日益增多，且他们对治疗效果的期望也越来越

高。因此，医生每天都需要在工作中保持稳定的上佳表现，这对本已超负荷工作的医生来说

无疑是巨大的挑战。他们无论是在医院值班还是在家休息，只要有急诊就必须随叫随到。 

倦怠综合征这一概念由心理学家弗洛登伯格和心理分析师 Maslach 
3 提出，特指有别于

抑郁症并与工作相关的疲劳、无精打采和失去个性 1,2。它与人们的职业生涯和个人生活均

息息相关。 

不同领域的领导者，比如麻醉培训项目的导师，因为面临着各式各样的职业压力，所以

容易触发倦怠综合征。在一项涉及 102 位麻醉医师的调查中，有 28%的人曾患倦怠综合征。

采用 Maslach 工作倦怠量表-服务行业版 (MBI-HSS)
4-7 进行评测，结果显示 59%的受访者处

于高风险状态 8。虽然他们已经不需要再承担临床麻醉工作，但他们面临的职业压力依然很

大。这种压力主要来自于其它因素，比如担心患者的治疗欠妥、薪酬不断降低、科研和教学

经费压缩、医疗官司、招募不到优秀的学生、下属管理经验不足、缺乏政府的支持等。 

与诸如妇产科 5、耳鼻喉科和眼科 9 等其它专业相比，麻醉科医师更易于罹患职业疲劳、

无精打采以及失去个性。 

职业疲劳是指受困于被医生认为无法掌控的各种因素而产生的一种身体、情感和心理的

状态。因为医生们不单要处理病人，还要应付医院的员工、行政管理人员以及患者家属。纷

繁复杂的人际关系导致疲劳是不可避免的。有些专家甚至将职业疲劳看成是一种急性或慢性

疾病综合征 10。 

 

表 1 医务人员的疲劳及原因 

疲  劳 

院内因素 

团队关系 

技术资源 

缺乏适当的工具（药物等） 

缺乏培训 
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工作不稳定 

超负荷的工作时间和工作量 

院外因素 

家庭不稳定 

朋友的影响 

对家庭状况不满意 

 

当今被追捧的―不断追求成功‖使得医生极度焦虑，他们想知道成功到底意味着什么：不

错的收入、工作繁忙、学术和社会地位高、还是患者的口碑？事实上，真正成功的医生是那

些既拥有良好技术，又具备技术以外能力的人，他们依靠尊重和责任来管理团队，从而创造

出一个健康和谐的工作环境。这样，良好的人际关系可以减轻工作压力，进而降低罹患职业

疲劳的风险。 

对定性和定量因素进行客观评估不难发现，即便不太费力的工作，只要延长一段时间，

就会变成困难的工作。这句话用在麻醉科再适合不过了，麻醉医师超负荷工作，还要不停地

轮班，再加上病人危重也许就更加雪上加霜了。 

麻醉医师对工作时间的看法也很重要。缺乏临床经验、处理危机能力不足的医生因为特

别重视―不出事‖，所以把轮班看得更有压力。因此，对他们来说，除了工作时间长引起的疲

劳外，轮班造成的疲劳和情绪紧张也会比久经沙场的医师要大得多。 

科学发现和创新无疑使我们的生命科学知识得以拓展。人类基因组 11、克隆 12、机器人

手术 13,14等概念使科技成为医学领域的一项重要工具。麻醉医师应该并且能够将科技运用到

临床中，但这并不能取代扎实的医学知识，由于麻醉医生在工作现场可能受技术装备所累，

药物和仪器都是自己所不熟悉的，于是导致工作中倍感压力，这也经常会引起医生疲劳倦怠。

当然，逆境也可以激发有志之士的创造力，提高解决问题的技能。但若从长远来看，还是会

导致劳累和抑郁，及其它难以预料的后果。 

三种已知的疲劳形式 15： 

a. 渐变性疲劳：因睡眠被剥夺或长时间保持注意力造成的疲劳 

b. 累积性疲劳：因睡眠不足或连续多日加班忙碌造成的疲劳 

c. 昼夜性疲劳：由昼夜节律原因造成的晚上工作表现不佳 

所有形式的疲劳都会威胁交通运输、化工和核工业 16-19 的安全，很多灾难性案例就是人

为失误造成的。1920 年，一位名叫斯泰尔斯的睡眠心理学家将疲劳描述为损耗与恢复活力
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20 之间的不平衡，是由不良的生活习惯导致的短暂却有害的结果。 

在一项涉及 647 位麻醉医师的调查问卷中，49%的医师承认曾因疲劳而发生医疗差错；

他们中的 63%认为这很可能与超负荷工作有关，而繁忙的工作导致麻醉前评估的失误率高

达 14%
21。 

为了完成高风险的操作，专业人员必须要保证最佳的身体和精神状态。但并不是只有高

危操作才需要考虑疲劳问题，困顿时的低危操作同样也会带来危险。因此只有心身俱佳，才

能做好本职工作。正如约 20%的道路交通事故是由疲劳驾驶所致，而这类事故的发生率远

高于酒驾和药物反应造成的事故 22。 

众所周知，如果破坏了昼夜节律和睡眠习惯，就算短时工作也会导致疲劳。睡眠与许多

生理过程有关，如:荷尔蒙和酶的释放、记忆构建、警觉过程、注意力、以及沟通和认知 23-28。

而这些会直接影响医生的分析能力、思想形成和决策。另外，从疲劳者敏捷性和准确性的下

降中可以看出，手脑协调性也会受到睡眠不足的影响。我们可以用一种替代疗法来减少疲劳

的不良反应，即延缓任务进程，也就是所谓―速度－精度补偿‖原理 29。但即便这样也不能保

证服务质量和安全性。神经科学家研究了这种补偿机制，试图描述速度与完成质量的关系。

举个例子，在赛车比赛中，当车手发现一处急转弯时，他会面临两难的境地，是选择减速，

还是保持高速。减速虽然会使成绩下降，但是增加了转弯的安全性；保持高速虽然提高了成

绩，但代价是安全性的下降，车辆失控的风险也大大增加。在这种情况下，选择是根据风险

效益分析结果做出的。 

同样，在医疗活动中，缺少睡眠的麻醉医师就如同保持高速的赛车，一方面担着行政、

经济和心理的压力，另一方面要保证工作效率。这无疑是拿病人的安全和自身的健康幸福作

为代价。 

因为经济或工作时间的原因，麻醉医师会接手其它一些工作。我们知道睡眠－觉醒周期

是必要的生理过程，对认知功能的恢复必不可少，但不同的人有不同的生物钟和认知特点，

内分泌和遗传表达也各有差异，这些差别影响着他们的生活方式。而且每个人在一天中的兴

奋期也一样，大体可以分为早上、晚上和中间时期。若这些个体差异性不能在工作分配中得

到重视，那么在繁忙的工作中，麻醉医师的身心健康就会受到威胁 31,32。 

 

自杀风险 

医生的职业艰巨而神圣，为人类的生命健康保驾护航。但矛盾的是，医生自己的生命安

全却处于危险之中，自杀率也明显高于一般人群 33,34。现代麻醉学的一位先父，霍勒斯·威

尔斯牙医，在 1848 年成为自杀行为的受害者 35。 
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就像倦怠综合征一样，自杀是一系列事件连锁反应的结果：先是萌生了自杀的念头，紧

接着考虑、谋划、准备，最后自杀未遂或死亡 36。不同职业之间自杀倾向是不一样的：1979～

1980 年，以及 1982～1983 年，英国本土自杀率最高的职业是内科医生、兽医、药剂师、牙

医和农民。2005 年之后比例发生变化，自杀率最高的人群变成了体力劳动者，这主要源于

经济发展给体力劳动者带来的压力 37。 

那些因为自己或者家属罹患过重大疾病而学医的人，会比那些基于利他主义、学术兴趣、

人际兴趣或是职业理想而选择医学的学生 38，更容易罹患倦怠综合征。学医的道路艰辛而漫

长，再加上高昂的费用，导致医学生比其他专业的学生更容易精疲力竭 39-42。 

学医这条路高风险且费用昂贵，不少学子需要靠打工来赚取学费，这也是他们在职业早

期就出现疲乏的原因。倦怠综合征是一种日积月累的疾病，虽然看起来学校环境单纯而容易，

但应激因素其实已在潜移默化地累积，并最终导致严重的后果。（图 1） 

 

图 1. 倦怠途径 

 

如图所示，从出现倦怠开始到致命后果可能发生有几个关键步骤，及早识别这些问题就

能尽早干预。医学院校中许多同学都有过自杀的念头，比例在 10.7%到 31.4%之间 39-44，其

中女性 45 自杀风险较高且随着从医时间的增加其发生率有增高的趋势。好在学生多能够发

现并且控制这种不良思想。可惜的是因为担心他人有偏见，所以学生通常不会向家人、学校

和社会寻求帮助。毕业前家庭是学生的保护伞，而毕业之后或在做住院医生期间 41，医生们

沉湎于医院的环境之中，且他们的想法和感受所得到的关注也越来越少，因而自杀倾向随之

增加。此外，考虑到培训结束收入和个人期望或担心被认为不适合颁发专科医师证书，往往

导致医生不愿在这个时候寻求帮助。还有一点值得注意，那就是医生很容易获得和使用药品，

这使他们可以研究药物的作用、剂量和给药途径，从而策划自杀式安乐死。在 1995 年前，

最常用的自杀类药品是巴比妥；1995 年后被阿片类药物所取代，尤其多见于麻醉医生的自

杀 46。另外一个重要因素是，每 15 位麻醉医生就有一位会酗酒或滥用药物，尤其是住院医

生和科室主任 47,78。 
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托瑞等人研究了 40 年来的统计数据，发现在医务人员的死因中自杀所占比例最高。男

性医生的自杀率比一般人群高 70%，女性则高出 250～400%
37,49。 

导致自杀的因素是多方面的，因此容易发生此类问题的医生都应该得到识别和评估。但

由于关于自杀的研究都是回顾性研究，所以对其认识还很不充分。有自杀倾向的医生，多半

在大学前就有精神疾病、心理问题和人格特质等危险因素（图 2）50,51。还有酗酒和药物滥

用所引起的情绪波动和抑郁等问题也必须得到关注。 

心理社会因素，如工作压力和业已存在的冲突等，会导致医生怀疑自己选择的职业，进

而产生更严重的焦虑。这个问题需要医院的理解和家庭的支持。女性更容易受到工作与家庭

之间冲突的影响，因为她们通常既要工作，又要肩负起照顾子女和洗衣做饭的任务。当工作

要求不断升级而薪金相对缩水时，这种矛盾就会难以调和，进而导致医生辞职而转向家庭生

活。 

图 2 自杀及其诱发因素 

 

麻醉医师的死亡风险相对较高，因为他们的工作环境非同一般，比如会时常接触麻醉废

气、电离辐射、病人的体液、麻醉药，还要承担职业压力、夜班、长时间的工作以及睡眠不

足。亚历山大等 52 人研究了超过 80000 份死亡案例，旨在比较麻醉医生与其他科医生的暴

露风险。结果发现，死因中癌症和心血管病并没有统计学意义，而自杀、药物滥用和脑血管

病却有显著差别：自杀［RR（相对危险度）＝1.45， CI95%（95%的可信区间）＝1.07～1.97］；

药物滥用（RR＝2.79，CI95%=1.87~4.15）;脑血管病（RR＝1.39，CI95%＝1.08～1.79）；其

他原因（RR＝1.53，CI95%＝1.05～2.22）。 

医生的个性决定了他们解决来自生活和职业中的问题的能力，其中一些个性特征会增加

自杀的风险，比如强迫症、过分自责、过度内向、易于焦虑和脆弱敏感 53。外表看起来很自

信，自我感觉很独立，也不会向外人求助，但实际上矛盾缠身，这样的专业人士易于为自杀
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所累。 

 

职业压力 

在日常生活中，不同职业的人面临不同的职业风险。美国国家职业安全卫生研究所

（NIOSH）的工作就是预防职业相关的疾病及伤害，并对此进行研究和给予对策。该组织

认为，工作者与工作之间关系的特征是职业压力的主要原因，当工作者的能力、条件和需求

与工作不一致时，就会产生职业压力 54。NIOSH 为此设计了一个模型，用以阐述导致职业

压力的这些因素如何在职业疾病和伤害中达到顶峰。（图 3） 

图 3. NIOSH 职业压力模型 

 

 

由于特殊的工作特征，某些工作与职业压力风险和死亡风险具有密切的关系： 

- 体育：潜水、跳伞、拳击、摔跤、斗牛、登山 

- 安保：保安、警察 

- 交通：司机、飞行员、航空技术人员 

- 医疗：医生、护士（尤其在手术室、急诊和 ICU 工作） 

- 管理：经理、会计、行政人员、股票经纪人 

- 工业：生产工人、建筑工人 

- 其他：活动受限的职业如航海、军人 

职业选择取决于许多因素，其中最重要的是个人与工作是否相符，包括能力、技能和身

份，此外还与个性有关。比如一些人天生就喜欢高收入、高地位、高压力、高强度的职业，

http://zh.wikipedia.org/zh-cn/%E7%BE%8E%E5%9B%BD%E5%9B%BD%E5%AE%B6%E8%81%8C%E4%B8%9A%E5%AE%89%E5%85%A8%E5%8D%AB%E7%94%9F%E7%A0%94%E7%A9%B6%E6%89%80
http://zh.wikipedia.org/zh-cn/%E7%BE%8E%E5%9B%BD%E5%9B%BD%E5%AE%B6%E8%81%8C%E4%B8%9A%E5%AE%89%E5%85%A8%E5%8D%AB%E7%94%9F%E7%A0%94%E7%A9%B6%E6%89%80
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如果把他们放到低压力的工作中，反而会表现很差甚至抑郁。企业应根据职员的性格特点来

分配工作。如果分配不当，员工的消极情绪就会影响工作。 

在一天中，皮质醇、儿茶酚胺和其它内源性物质的分泌是有生物节律的。职业活动在一

天中也应以同样的方式发生变化。通常情况下，荷尔蒙和儿茶酚胺的分泌水平在一天中的某

些时段会降低以平衡自然循环，但是，从事特定任务而产生的职业压力和所需的注意力却迫

使儿茶酚胺继续释放。除此之外，使用外源性的刺激物也会获得同样效果。 

虽然说，想要关键时刻有上佳表现，压力必不可少，但如果压力过大或持续时间过长，

反而会使医生麻痹和疲顿，进而影响技术和非技术能力的发挥。尽管手术不是每时每刻都有

危机，但研究表明 5%的麻醉医师会持续处于压力之中 55,56。紧张的医生未必是不好的医生，

但却可能在危机的情况下失去控制 55。 

不论对谁，任何职业都有某种程度的压力。但有些职业因为特殊关系，哪怕小的常规工

作，压力也会很大。他们所承担的压力是其他行业无法比拟的。压力的大小与工作的责任大

小相关 57-62，医生在做外科手术的过程中承担的压力最大。尽管所有任务都必须负责任地完

成，但当生命危在旦夕的时候，无论是医生还是接受医疗服务的人，采取任何行动的后果无

疑都更为严峻，这一点在探讨职业疲劳中必须考虑。（图 4） 

图 4. 最容易受职业应激影响的职业 

 

 

认识到有某些职业的存在更高的职业压力，必定会促使防止这些结果出现的预防措施。

可以通过加强和更新与风险有关的职业信息、优化时间分配与管理、优化团队合作，来使工

作的效率和准确性提高。（图 5） 

图 5. 压力与缓解因素 
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与医生类似，飞行员有很高的职业风险：培训、决策、专注水平和效率都有很高要求。

两个行业的风险都很大，为此都应有丰厚的报酬。（表 2）面对工作相关的压力，相应的人

才和设备是必不可少的，同时还需要营造良好的工作环境。 

 

表 2 麻醉医师 VS 飞行员 

论  题 分  析 

谁拯救了更多的生命，医生

还是飞行员？63(60)
 

根据职业特点（与生命相关性）进行分析 75%的受访者认

为医生拯救了更多生命 

医生和飞行员应该有相似的

报酬吗？64
 

两个行业都是高风险、高责任，因此也应该高薪水，而且

医生的报酬应该更高 

飞行员会有生命危险，但医

师不会 65(62)
 

医学检查表的使用和飞行员入职筛查都是为了减少人为

事故的发生 

医生和飞行员，谁的工作更

好？66(63)
 

安全起见，强制飞行员使用医学检查清单；同样，在某些

医学领域也应该这样做 

为什么飞行员使用医学检查

清单，而医生不用？67(64)
 

必须对培训进行个体化评估，还应进行控制评估以确保两

个行业的健康标准 

医生可以从飞行员身上学到

什么？68(65)
 

有人认为飞行员的工资与其承担的责任和风险不一致 

医生和飞行员，哪个更专

业？69(66)
 

应比较飞行员和医生在安全与操控质量改善方面的专业

兴趣 

 



 

 43 / 259 

 

值班与压力 

就像电力和燃料供应、军事、警察、消防、通信、运输一样，医院也需要提供 24 小时

连续服务。因而这些行业的工作人员需要调整生物节律来适应工作。光线是中枢神经系统

（CNS）最强的同步刺激因子，它到达视网膜后，通过脊髓丘脑束传导至下丘脑的视交叉上

核，来支配昼夜周期 70,71。CNS 就是通过这种机制来辨别白天和黑夜，并相应调节激素分泌、

消化、免疫 72,73,50,51、情绪、觉醒和工作表现。在医院工作的医护人员必须能够在一天中的

任何时间工作，这意味着医疗团队必须在其生理上没准备的情况下值夜班，因为 CNS 的警

觉性和行为水平在夜间都会下降。 

基于同样的原因，交通事故更多发生在夜间。在 12535 起车祸事故的研究中我们看到，

大多数司机（包括很多青年司机）出事的原因是由于午夜和凌晨的疲劳，而不是因为酒驾

74,75。 

夜班医生会焦虑不安，这种焦虑多与工作过程中可能面临的威胁和危险，特别是在一天

中的任何时间都需要为病人提供医疗服务有关（表 3）。这会引起一些病理生理改变，比如

夜晚时机体会抑制心脏的交感神经，会出现极度焦虑、抑郁和注意力下降的表现 76。上述症

状可以从一项研究中得到证实，这项研究追踪了三位实习医师，他们在实习期间工作了三个

月，每个月值班 10 次，每次工作 33.5 个小时，之后休息两天。 

人们之所以关注麻醉住院医师的工作压力，是因为他们的负担或许比上级医师还要大。

这可能源于他们超负荷的工作以及对理论与实践知识进步的担忧。同样，负责住院医师培训

的上级医师也会有压力，因为他们的领导能力每天都在接受考验，包括教学水平、管理水平

和临床技能。倦怠综合征，包括疲劳、表现欠佳、精疲力竭和人格解体，在住院医师或上级

医师中都很常见。但因为住院医师年轻且正在接受培训，所以每周会被委以更繁重的任务，

再加上饮酒和疲乏，导致倦怠综合征在麻醉实习生中蔓延 79-81。 

医生会对其工作环境十分敏感，这意味着工作环境的心理社会学特点对医生的工作表现

有巨大影响（图 6）。这些医务人员惯于把自己的生活、自尊和满意度反映在工作上，因此，

如果不能营造良好的工作环境，可能会引起员工的不满和凝聚力的涣散。 

图 6.工作环境对倦怠综合征的影响 
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毫无疑问，医院并不是一个理想的工作场所，因为有很多因素会持续影响医生的健康（表

3），如接触绝症病人、事故、痛苦、死亡、治疗无效、以及在做出事关患者生命质量的决策

时所要承担的责任。所有这些因素都会极大地影响医生的生活。有些医生能够自行疏导以减

轻对机体的影响，而另一些人为消化不良情绪，寻求一些外部的排遣途径，最常见的如吸烟、

酗酒和吸毒 82,83。 

表 3. 影响医生健康的院内威胁 

威  胁 

生物因素 病毒、细菌、体液 

机械因素 碰伤、割伤、震荡伤 

化学因素 水蒸气、废气、过敏原 

物理因素 噪音、灯光、温度、X 射线、电、不良姿势 

个人因素 药物滥用、疲劳、压力 

 

除此之外，一些心理因素也与医生中蔓延的倦怠综合征高风险有关，比如不现实的过高

专业期望、年轻、单身、自尊心不高或者易于被同事伤害。而一些环境中的负性因素同样也

会导致倦怠综合征，比如森严的等级制度、压力大和工作要求过高。 

医生应该有更好的工作环境，因为工作的满意度会影响医患关系以及医疗质量。疲劳和

低质量的生活会降低医生的专注力，甚至是导致医疗事故的直接原因。尚费尔特等人对 7905

位外科医师进行了调查，其中有 15%的人承认曾经出过很严重的医疗事故，这其中又有 70%

的人将事故归结于某一个原因，比如时间紧迫不能正确决策、压力、精疲力尽、注意力不集

中或者疲劳 84，因此，职业健康须关注个人特点和组织特性。 
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医院不仅仅提供医疗服务，也是集培训、教育、学习于一身的活动场所。疲劳和睡眠缺

乏会损害学生的学习能力 85-89。在经过一段艰苦的工作之后，任何人的学习记忆能力都会下

降 90-92，包括实习和住院医生，从而使他们不能良好地接受信息，导致上级医师放心地下达

医嘱之后，下级医生并没有充分地执行。课程安排和病例讨论也会影响学生的学习能力，因

为在早晨 3:00～7:00、下午 1:00～4:00时，机体是处于休眠状态的 93,94，而在上午 9:00～11:00、

晚上 9:00～11:00 时，机体则处于高度警觉状态。疲劳、睡眠紊乱和昼夜周期的改变会影响

医生的表现，唯一的解决办法就是睡觉 95。 

除了医疗行业，其他行业也有疲劳工作的状况。美国汽车协会（AAA）在 2010 年发布

了一篇报道，其中有 27%的受访司机表示在过去的一个月内曾有疲劳驾驶的经历，开车时

会困得睁不开眼睛，甚至其中还有 41%的人会睡着几次；而 10%的受访司机表示在过去的

一年中，至少有一次在开车途中睡着 96。 

疲劳驾驶就如同酒驾 97。劳累、睡眠缺乏会降低司机的注意力、警觉性和认知水平，从

而影响驾驶安全。对于医护工作者来说，无论是否有临床经验，连续的夜班都会降低医生的

分析能力，进而对监测数据反应迟钝 98，同时疲劳会使医生难以保持持续的警觉，从而对局

面失去控制。 

考虑到人身安全、经济和财务等方面因素，麻醉医师在手术室经历的紧急情况，是可以

与飞行员所面对的危机相提并论的 52,63-69。 

过失、道德、伦理与医生 

医疗实践是困难且复杂的，任何细微的错误都可能产生深刻的影响并导致严重的后果。

医疗事故是指由于医生的轻率、渎职、疏忽所引起的严重后果或潜在的严重后果。这要由有

相关知识和水平的专业人士经过分析鉴定，认为医生有行为过失的事件才能定义为医疗事故

99。而并发症、治疗和手术后可预料的不良反应并不属于医疗事故 100-102。 

就像治疗成功一样，医疗过失也是一系列事件依次发生的结果，任何因素都会影响过程

进而影响结果。当追究起医疗事故时，人们只会关注病人的情况，而不会去考虑医生之所以

会判断失误是因为身体和精神不佳。虽然临床上不是所有失误都会引起致命的或其它严重后

果，但在一些科室例，如麻醉和手术科室，失误是绝对不允许的。 

从 1999 年开始，科恩报告就被当作医疗过失的参考文件。在这部出版物中，约 100000

例病人的死亡是可以避免的。研究表明，住院医师的医疗事故主要由疲劳和睡眠问题造成的

103-108。 

在麻醉实践中，麻醉医师应该保持最佳的身体、精神和情绪状态，以确保知识和技能的
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融合和运用。疲劳、倦怠、缺乏睡眠和漠视病人，都会使医生更容易犯错。无论是住院医生，

还是专家教授都清楚知道，值班量、工作量以及工作环境，都可以在关键时刻决定麻醉医生

的技术发挥。因此有必要研究麻醉医师超额工作的真正原因（医院要求、组织管理不到位、

经济原因或个人原因）。在一些医院，值班是一种增加收入的方式，所以医生会刻意增加工

作量，而忽略了医疗质量和个人的生活质量。另外一些医生选择辛苦工作和值班，不是因为

薪水，而是完全出自天性和生活习惯，工作对于他们来说就是生命的一部分。此外单位管理

不善导致的资源混乱，也会给他们工作中带来较大的焦虑。 

因此，在体力不足、精神较差或医院管理不善时，麻醉医师不应该进行工作，因为专业

人员要保证为病人提供最可靠的循证治疗。阿尔弗雷德·索维在一部名为《人生的成本和价

值》110 的书中这样说：―人生就是一笔资产。‖这部书认为相关生活标准的界定，应该全面考

虑社会、宗教、种族、政治、经济和职业。想要提高医生的生活水平 111,112和患者的医疗质

量，就必须减少过多的工作和过重的责任。 

 

 

结论 

生物医学的发展每天都在挽救很多人的生命。因此麻醉医师应该不断地刻苦学习，弄懂

病人身上发生的一切。学习物理、化学、计算机知识，以及领导和管理知识，对于医疗行业

也非常重要。这些科学中正在不断改变的概念和内容为医生的临床实践提供了更好的指导。

医生很通常了解自己的病人，却很少了解自己，因为他们往往会忽视职业风险，忽视责任和

义务所带来的潜在疲劳。所以我们完全有必要介入医生和其他医护人员的工作，改变他们的

工作模式，改善他们的生活，以此来为患者提供更好更安全的医疗服务。 
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问题 

由于种种原因，业内对有关麻醉医师和其他医务人员自身可能使用、甚至滥用药物的问

题均三缄其口。但是，通过医疗界控制之外的独立新闻来源，公众正逐渐窥视到该问题的冰

山一角 
1,2。 当然，没有哪个行业希望看到对自己的负面报道，尤其是来自公众或监管机构

的负面关注。但另一方面，如果问题确实存在，刻意回避将不利于找到有效的干预方法和治
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疗策略。因此，我们首先应放弃一味否认的态度，正视―麻醉从业人员中真的存在这样的问

题吗？‖这一命题。而且，几十年来的医学文献似乎给出了明确的答案。 

1974 年发表的一篇重要文献 3 中，作者调查了 211 位美国、加拿大麻醉医师的死因，他

们均为美国麻醉医师学会的会员。该调查只是正在进行的一系列评估麻醉医师异常死亡原因

共同特征研究的一部分 4,5。不出所料，所有调查均呈现类似结果：在包括心血管疾病、交

通事故和恶性肿瘤在内的所有死因中，麻醉医师的死亡率均低于普通人群。与之相反，麻醉

医生的自杀率却高达普通人群的三倍（其中包括用药过量导致的死亡）。更近发表在

Anesthesiology 上的一项研究对 1979 年至 1995 年期间麻醉医师和内科医师的死亡率进行了

比较。结果显示，麻醉医师在以下四方面呈现明显的高死亡率：1）脑血管意外，2）男性麻

醉医师感染人类免疫缺陷病毒和罹患病毒性肝炎，3）自杀，4）药物相关性死亡率高 2.5 倍。

就药物导致的死亡而言，麻醉医师在整个职业生涯中发生药物致死的概率均远超内科医师，

其中，从医学院毕业后的头 5 年发生药物致死的风险最大。该研究的结论为：―药物滥用和

自杀是麻醉医师显著的职业危害‖
6。 

 

这项研究还指出，失去生命除了是个人悲剧外，还在事业和经济方面造成巨大损失。每

年由于自杀约损失 1583 年职业生命，由于药物致死损失 2018 年职业生命。在一项对 1997

年至 2001 年美国麻醉住院医师的调查中发现，80%的住院医师至少发生过一次本人滥用药

物的情况，其中约 20%有过一次濒临死亡的经历 7。当然，还有很多关于麻醉医师和护士自

己滥用药物、比普通人群自杀率高等问题的非正规报道。很少有麻醉从业者没碰到过同事死

于自杀或药物滥用。很难掌握到底有多少麻醉从业者存在药物滥用问题，而且针对这一问题

的研究数据差异较大 8。一些参与药物滥用治疗项目的医生发现，尽管麻醉住院医师只占全

美住院医师的 4.6%，但他们接受药物滥用治疗的比例却超过 33%
9。可是另一项研究却发现，

学术型麻醉医师当中麻醉药物滥用比例只有 1%， 住院医师当中只有 1.6%
10。（表 1 滥用药

物列表）。无论实际百分比是多少，而且这一百分比还可能每年发生变化，失去任何一名从

业人员都是业界及个人的悲剧。此外，由于饮酒属于合法消费，而且难以进行量化统计，酒

精未被列入最易滥用药物列表，但酗酒和其他药物同样可怕，尤其是对于高年资的麻醉医师

更为如此。 

 

表 1-麻醉执业者滥用药物及住院医师和进修医师药物选择倾向的原始数据，源自一项麻醉

学术机构的调查 

药物 住院医师人数 进修医师人数 
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芬太尼 73 16 

瑞芬太尼 12 4 

可卡因 7 2 

一氧化氮 5 0 

哌替啶 3 0 

咪达唑仑 3 0 

安定 2 1 

氯胺酮 2 1 

氟烷 2 0 

丙泊酚 1 1 

其他 23 9 

（数据来源：Booth JV,Grossman D,Moore J,et al；Substance abuse among physicians:a survey of 

academic anesthesiology programs；Anesth Analg；2002；95:124-1030.） 

以上引用的文献均出自对美国和加拿大麻醉医师的评估，可能会给人留下自杀、药物依

赖和成瘾之类的问题是北美独有的情况这一印象。然而，回顾国际文献发现，上述问题在麻

醉医师和其他麻醉相关人员中是普遍存在的。芬兰是最先提出麻醉医师自杀问题的国家

11-13，但他们并未对自杀和因疏忽导致药物过量所致的死亡加以区分。事实上，大多数对死

亡率的回顾性研究中都缺少关于自杀和罹患药物依赖的麻醉从业人员用药过量致死之间的

区分。丹麦和瑞典 14,15也已经开始关注麻醉医师的死亡率。在巴基斯坦 16，这些问题被认为

普遍存在于医生群体中，尤其是女性医生。法国 17、加拿大 18 和英国 19 也已经开始重视这

些问题。加拿大医师协会在认识到这个问题的恶果后编写了一套医生健康指南 18。官方承认

麻醉医师队伍中存在这一问题的国家还包括澳大利亚/新西兰 20、巴西[21]和中国 22。事实上，

过度疲劳导致医生药物成瘾和自杀的问题终将被全世界所承认。 

人们以为如此触目惊心的数字会呼声世界范围内的麻醉医师采取行动。然而，无论是对

这些问题的认识还是对因治疗采取的措施都不尽如人意。为唤起人们对这些问题的关注，并

通过机制建设来加强麻醉医师的健康和安全，进而保障患者的健康和安全 23，世界麻醉医师

协会联合会（WFSA）正发挥着主导作用。2010 年，WFSA 职业健康工作小组对 WFSA 120

个成员协会进行了一项调查，旨在明确各个成员国协会职业健康问题的发生率，以及各成员

国协会是否采取干预措施来确保本国麻醉医师的职业健康。虽然各国普遍认识到这个问题，

而且超过 90%的成员国协会报告本国麻醉医师存在疲劳综合征，但仅有 14%的协会采取了

应对措施 23。很明显，解决这些问题的首要步骤是找出可能导致麻醉医师药物滥用的关键因

素。 
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遗传因素 

过去十年间，由于各种各样的原因，基因学对于麻醉界的影响愈发重要。现在我们已认

识到恶性高热发展的基因相关性。多种基因变异可增加恶性高热触发的倾向性，其中最常见

的基因突变为 19 号染色体 Ryanodine 1 型受体（RYR1）基因 24,25。同样，术后呕吐 26、肾

功能衰竭 27、出血 28 和卒中[29]都可能存在基因变异相关性。麻醉药物对于个体的作用是通

过遗传控制的。众所周知，基于遗传结构的差异使得哺乳类动物对麻醉药物敏感性不同。特

别是大量小鼠和大鼠的研究表明，单个基因变异都将导致丙泊酚相关麻醉和血流动力学的显

著差异 30,31。麻醉敏感性的差异同样见于静脉和鞘内注射芬太尼 32，以及静脉注射瑞芬太尼

33。虽然存在相反结论，但是红发患者可能存在黑皮质素受体-1 隐性基因的变异，这可能与

麻醉抵抗和术中知晓相关 35-37，当然并不是所有研究都支持此项观察 38。关键是，应用基因

组学在给药前预测患者对多种药物可能出现的反应即将成为可能。事实上早在 2003 年 39一

篇有关麻醉领域基因组学运用的述评就曾指出麻醉学的发展方向。作者写道： 

―围术期基因组学试图应用功能遗传学途径揭示为何相似患者术后转归差异巨大的生物

学原因。对于围术期医生，这些发现可能很快与描绘炎症、血栓形成、血管形成及围术期神

经反应的重要特异性指标的基因图谱相结合，转化为潜在风险评估，结合术前检测和生理指

标来指导个性化治疗的优化、围术期决策、监测方法的选择以及重症资源的利用‖
 39。然而，

作者同样指出了这一新领域面临的风险和伦理问题。 

鉴于基因组学在目前以及未来实施麻醉中的重要性，遗传学在筛查麻醉高危人员药物滥

用和药物依赖方面具有同样重要的作用就不足为奇了。正在形成的共识是，50%以上的人的

酒精成瘾倾向 40-43 可以用遗传学解释，同时，基因可能在尼古丁 44,45及其他药物 46,47成瘾性

中也扮演着重要角色。 

基于双胞胎和家族的成瘾性基因组学研究 

成瘾存在基因相关性的第一个证据来自于病例对照研究以及同卵和异卵双胞胎的研究

结果。这些研究的目的是确定双胞胎其中之一酗酒与另一个酗酒发生率之间是否具有一致

性。如果酗酒与遗传因素有关，那么同卵双胞胎酗酒发生率可能比异卵双胞胎更高。这方面

的阳性结果表明很可能基因在药物滥用中起作用 40,48-50。但是，对于成瘾形成过程中，遗传

因素还是环境因素更为重要依然存在分歧 51。目前的结论是，成瘾源于这两个因素的相互作

用，而且环境越稳定，基因倾向对于成瘾的发展影响越小。之所以无法对基因和环境的重要

性给出确切表述，是因为与个体环境、个体生理和心理社会环境直接相关的变量众多，使整

件事纷繁复杂。另一种评估基因在成瘾性方面可能起到的作用的方法是进行家族研究。这些
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研究在多代存在成瘾性患者的家庭中，对最年轻一代的成瘾率和代代之间共同的基因组进行

了比较 52,53。环境因素再次增加了确定单纯遗传因素作用的难度，但尽管如此，研究人员还

是发现基因与成瘾性之间存在明显的相关性。 

动物实验同样表明基因参与成瘾性的诱发。单点突变基因小鼠，其乙酰胆碱受体对尼古

丁敏感性增高，对于低剂量尼古丁会表现出更强的反应，并产生依赖倾向 54。这些研究表明，

对于那些有药物滥用易感基因的个体，即使是低剂量暴露也能诱导成瘾或依赖。众所周知，

一旦滥用药物，大脑就会发生生理和生化改变 55。易感基因可能与导致在生命早期阶段或者

使用较少药物时产生诱发这些变化有关，这就解释了为什么有些人滥用药物却不成瘾，而有

些人却几乎立刻成瘾。然而，许多其他因素同样在药物成瘾性的增强和预防中发挥着作用。

最近有关龋齿动物遗传变异方面的工作正在开展，以致力于发现麻醉药物差异性反应存在的

原因 30,31。 

酒精成瘾的基因组学研究 

从双胞胎和家族研究中发现的基因与成瘾性之间的关联使关于成瘾是否有遗传倾向的

研究迈进了一大步——即力图找到引起成瘾的基因或基因组。过去的十几年中，基因测序方

法取得了长足的发展，这使得成瘾遗传学方面的研究更具针对性和启发性。然而，虽然研究

方法取得了很大改进，但是我们在这一领域依然处于未知探索阶段。随着技术的进步和整个

基因组序列测序能力的提高，分析其产生的庞大数据的难度也日益增加。或许药物滥用与基

因有直接关联的最清晰的证据会来自对酗酒的遗传学研究 56,57。 

酒精成瘾基因相关性的研究采取了许多不同的方向。一种途径是观察家族的成瘾发生

率，即对药物滥用发生率较高的家庭和几乎不酗酒的家庭进行遗传学分析。基于部分基因组

DNA 分析的结果表明，遗传变异能增加成瘾发生率。正如预料的那样，这种海底捞针式的

方法虽然充满挑战性，但是已识别出基因组中一些变异，而这些变异常出现在成瘾者中。 

类似的方法还被用于个体研究，即不管其家族发生率如何，选择单基因来对成瘾和非成

瘾人群进行对比评估。这种方法的困难在于需要预判哪些是与成瘾有关的基因。这些研究似

乎对参与酒精代谢的基因极具价值，我们将在以后进行讨论。最后，对整个基因组的评估正

在大规模地进行，尽管构成人类基因组的 30 亿个核苷酸都还未被检测。当然，大部分基因

组正在测序中 58,59，这将使得精确识别引起成瘾倾向的基因变异成为可能，这种基因变异被

称为单核苷酸多态性。基于上述方法，许多似乎在成瘾过程中发挥作用的基因位点得以定位

56,57。仅就酗酒而言，多个基因位点直接或通过神经生理特性 60间接地参与其中（见表 2）。

在现实中，可能有多达 100 种以上的基因影响成瘾风险，这些基因变异与环境及其他因素微

妙结合，最终决定个体的成瘾倾向。因此尚不能认为具有遗传变异肯定会导致成瘾，只能说，

此类基因亚群在某些情况下具有较高的成瘾风险。上述观点在未来能够对每个麻醉医师进行
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个体化基因评估时极为重要。有成瘾的基因倾向性并不等于患有成瘾性疾病。 

表 2—酒精成瘾涉及的部分基因。 许多基因特性之间复杂的相互作用，再加上其他因素，

似乎是导致个体成瘾性的首要决定因素。与促进或者避免酗酒有极大关联的基因是那些参与

酒精代谢的基因——乙醇脱氢酶和乙醛脱氢酶。编码神经递质氨基丁酸（GABA）的基因及

其受体亚基的基因与酗酒也有关，只不过关联较少。 

部分与酗酒相关的等位基因 

酒精代谢基因-部分具有保护作用 

ADH1B 

ADH1B 

ADH1A 

ADH4 

ADH1C 

ADH5 

ADH6 

ADH17 

ALDH2 

蛋白质编码基因 

GABRA2 

GABRG1 

GABRA1 

GABRG3 

GABRR1 

GABRR2 

GABRR3 

（来源：Edenberg HJ; Genes contributing to the development of Alcoholism- An Overview; 

Alcohol Research; Current Reviews; 2012;201;336-338） 

 

参与酒精代谢的基因 

如表 2 所示，酒精代谢基因序列变异与酗酒密切相关。乙醇脱氢酶（ADH）和乙醛脱

氢酶（ALDH）是酒精代谢中两种主要的生化酶。酒精代谢如图 1 所示。 
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图 1—酒精代谢原理图。用乙醇脱氢酶（ADH）与辅酶烟酰胺腺嘌呤二核苷酸（NAD+）把

乙醇转化为乙醛。乙醛在乙醛脱氢酶（ALDH）作用下进一步氧化为乙酸。 

 

第一步，酒精在醇脱氢酶（ADH）和辅酶烟酰胺腺嘌呤二核苷酸（NAD
+）的作用下转

化成乙醛。乙醛在基因控制酶 NAD
+的作用下进一步转化成乙酸。基因在这一代谢过程中起

重要作用，并对保护机体远离酗酒有深远的影响。大多数人体内存在一种叫做 ADH1B 的等

位基因，该基因能够减慢酒精转化成乙醛的速度，但是在某些种群中，如亚洲人，还有许多

个体人群中，存在一种叫做 ADH1B*2 的变异基因，该基因能够加快转化速度，导致体内乙

醛快速增加。这种等位基因变异在具有东亚血统的人群中和中东地区的人群中非常普遍

61-63。 

在非洲和欧洲血统的人群中也发现有极少数人存在 ADH1B*2 等位基因。与存在这种变

异基因的亚洲人一样，该基因能使他们免受酗酒的影响 64。ADH1B*2 等位基因不仅能减少

酒精消耗量（24 小时最大饮酒量），而且还能防止酒精依赖的发生。 

大多数人使用一种叫做醛脱氢酶 2（ALDH2）的酶来代谢乙醛，使其快速有效地转变成

乙酸。但是，对于某些人群，例如亚洲人，由于正常的 ALDH2 基因变异成 ALDH2*2，而

后者将乙醛转变成乙酸的效率仅为前者的 8%。实际上，大约 50-70%的日本人有这种变异基

因。在欧洲和非洲人中也发现了该变异基因，只是相对罕见而已 63-65。根据一项对中国嗜酒

男性的调查研究发现，仅有 12%的人有 ALDH2*2 等位基因，而 48%的不嗜酒男性有变异和

保护性的等位基因 66。 

乙醛对人体具有毒性作用，因此，对于携带 ADH1B*2 和 ALDH2*2 基因的个体来说，

饮酒可致血清乙醛浓度快速升高，产生―面红综合征‖，使饮酒者面部发红，并伴有不适症状，

如恶心，呕吐，心悸和头痛等 63。这些症状能够负向强化酒精的作用从而保护机体免受酒精

毒害。解酒药物 Antabuse 能够产生上述类似效应。一旦人体摄入酒精，它能够快速将酒精

转化成乙醛。有趣的是，对于基因组中只存在单个 ALDH2*2 基因变异的个体来说，他们所

具有的抗酗酒遗传倾向可能会被社会影响所抵消[62]。但是，若机体存在两个 ALDH2*2，那

么他们酗酒的几率为零，这是因为不能被代谢的乙醛将产生严重的全身不良反应。 

尽管ADH1B*2和 ALDH2*2等位基因是目前发现的对酗酒具有保护作用的主要遗传变

异基因，但是其他变异也可能起较小的作用。这些基因突变大多与 ADH 和 ALDH 基因密
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切相关，它们并不直接单独起效，而是主要通过改变这些基因的活性表达来起作用。具有这

种活性的相关基因包括 ADH4，ADH1C，ADH5，ADH6,和 ADH7。有意思的是，与 ADH1B*2 

和 ALDH2*2 等位基因不同，这些基因的变异使机体易产生酒精依赖 67-69。 

 

通过蛋白质编码影响酗酒的基因 

尽管影响酒精代谢的某些基因对酒精成瘾的发生风险有重大影响，但是编码 γ-氨基丁酸

（GABA）神经受体基因的突变在酒精成瘾和其他成瘾性方面也起一定作用 70-74。与成瘾相

关的 GABA 基因突变体见表 2。判断基因变异是起保护作用还是增加成瘾风险的研究困难

在于成瘾患者其 GABA 受体本身就已存在分子学和生理反应的改变。 

其他神经递质系统也与成瘾有关，如多巴胺、5-羟色胺以及乙酰胆碱等，但机制复杂，

目前尚未明确。例如存在于边缘系统的神经递质多巴胺，因其能够影响大脑的欣快中枢，而

起到强化成瘾行为的作用。边缘系统的烟碱型乙酰胆碱受体的一个亚基可强化小鼠的尼古丁

渴求行为，但如果基因变异导致多巴胺神经元上的相应亚基缺失，则药物渴求行为就会消失。

对人类而言，毒蕈碱型乙酰胆碱受体变异不仅与记忆和认知有关，也能增加酒精和其他药物

依赖和精神疾病的风险 75-79。 

阿片类药物与其他成瘾药物的基因组学 

不仅酒精成瘾与遗传基因有着密切的关系，而且大量证据也证实其他药物成瘾也与遗传

倾向性高度相关。和酒精一样，阿片类药物在双胞胎实验中，间接证明了麻醉药物成瘾性与

遗传基因相关。该研究的前提 80 是基于对麻醉药物不良反应的观察。在遗传学相似的患者

身上，如双胞胎，可能会产生相似的副作用。此外，阿片类药物影响呈阴性的人成瘾的可能

性较小，这与有 ADH1B*2 和 ALDH2*2 等位基因的人可避免酒精成瘾的情况类似。但研究

结果并不不太明确，因为不仅呼吸抑制（30%）、恶心（59%）和厌药（36%）等副作用存在

明显的遗传可能性，家族性因素对镇静（29%）、瘙痒（38%）和嗜药（26%）等副作用也起

作用。文章作者 80 和编辑 81 得出的结论是遗传因素的确影响个体对阿片类药物的反应，但

是环境和人口学因素同样也起着关键作用。50%的阿片类药物诱发的恶心与遗传因素有关，

而这一副作用可以防止阿片类药物成瘾性的发生。其他研究也支持阿片类药物成瘾性的产生

与遗传因素有关这一论断 82,83。参与阿片类药物反应的基因如表 3 所示。但这些基因的变异

与阿片类药物成瘾性的相关性未像与酒精成瘾性那样密切。 

 

表 3 与阿片类药物成瘾相关的基因。包括环境和流行病学在内的多种因素与遗传因素以一

种复杂而且目前还解释不清的方式相互作用，产生了麻醉药物成瘾的不良嗜好。 
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可能与阿片类药物反应有关的基因 

OPRM1—明显相关—μ 受体调节 

UGT2B7 

ABCB1—P-糖蛋白基因 

HTR3B 

COMT 

POMC 

OPRK1—也与酒精成瘾性有关—κ 调节 

OPRM1基因编码G 蛋白偶联的 μ阿片受体，该受体是所有阿片类药物的主要结合靶点。

该基因的变异至少部分与个体对阿片类药物的依赖和反应性有关 83。以一组镇静下行内镜检

查术患者为实验对象，探讨了在丙泊酚与瑞芬太尼协同麻醉时 OPRM1 基因多态性的重要性

84。 

其重要发现包括，μ1 受体基因中存在单核苷酸多态性的患者，在丙泊酚与瑞芬太尼同

时使用时，不能产生协同作用。除了 μ 受体对阿片受体调节的重要作用外，κ 阿片受体基因

调控在阿片类药物反应性和成瘾性方面也起到了重要作用。κ 阿片受体主要存在于多巴胺能

神经元的大脑边缘系统中，该系统主要功能是调节大脑的欣快中枢。如前所述，该系统也能

增加酒精成瘾的风险。但是，目前对该系统和 κ 阿片受体功能在阿片类药物成瘾性中的重要

作用尚不明确，需要进一步研究。此外，可卡因和丙泊酚成瘾也可能与该系统基因变异有关。 

遗传学概述 

随着科学证据的不断积累，遗传因素在导致药物滥用方面的重要性不容忽视。非遗传因

素确实对部分研究有所干扰，但总的来说，越来越多的人认为遗传因素在药物滥用方面起着

重要作用。虽然遗传因素在成瘾方面的整体研究尚处于初期阶段，但是研究已表明许多个体

存在明确的易感基因。实际上，一个人对某种物质产生成瘾性倾向的 50%是可以通过他的

基因预测的。但必须强调的是遗传倾向性并不是导致成瘾的直接原因。简单的说，遗传本身

仅仅对增加或降低个体成瘾性起调节作用。至于某些特定基因到底是完全杜绝成瘾还是导致

成瘾并不是绝对的。尽管存在这些不确定性，但随着证明遗传因素对成瘾重要性的资料越来

越多，越来越多的人呼吁所有医务人员在入读专业学校前接受检测，以指导高成瘾倾向者重

新选择低风险的专业。 

图 2—普通遗传因素和造成对一种物质成瘾的特异性遗传因素（SGF）。除了遗传因素，环

境和人口因素对遗传的影响也起着重要的修饰作用。 
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（源自：Edwards AC, Svikis DS, Pickens RW, Dick DM; Genetic Influences on Addiction; 

Primary Psychiatry; 2009; 16:40-46） 

随着我们对成瘾的遗传学因素的基本认识日益加深，图 2 所示的模式似乎表述的比较清

楚，此图援引自 Edwards
85的一篇文章。该示意图大致说明了我们目前对基因在成瘾形成中

作用的理解。普通遗传因素是指引起所有成瘾行为倾向的因素及提供普遍成瘾倾向性的遗传

密码，这些密码似乎位于等位基因附近，使人成为成瘾危险的携带者。此外，次要遗传学变

异与主要的遗传学变异协调作用造成对某一特定物质具有成瘾倾向，如酒精、阿片类药物和

尼古丁等。特异性的遗传学因素（SGF）也同样影响着这些成瘾物质的代谢和这些物质对其

受体的作用。最后，必须强调的是，除了易感基因外，其他因素在导致特殊人群对某种药物

滥用和成瘾也起重要作用。致成瘾的病因中，遗传学因素大约占 50%，另外 50%直接归因

于个体应对和耐受其周围环境压力的能力。对于执业麻醉医师而言，这些应激因子普遍存在

于我们的工作场所里—手术室。 

职业应激因素—恶性循环 

在日常的临床麻醉工作中存在一种恶性循环，使得麻醉医师不能对工作压力采取有效的

应对措施进而转向通过药物滥用来缓解压力。这种恶性循环通常始于生理疲劳，这似乎是当

今麻醉工作的一部分。生理疲劳会造成医疗失误，一旦发生，麻醉医师会因自责和医疗事故

诉讼等而产生压力，进而出现精神疲劳。（见图 3）这些因素中的任何一个都会促使麻醉医

师主动寻求一种方法来缓解压力。不幸的是，由于获取药物方便，他们通常会选择药物滥用

来缓解压力，进而导致其逐渐成瘾。所有这些因素的作用将在后文逐一讨论。 
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图 3—疲劳导致医疗失误的风险增加。而医疗失误又导致精神压力过大，并可能造成医疗事

故诉讼，这又进一步造成大的精神压力。压力会引起精神疲乏，并易犯更多的错误。如果没

有恰当的支持和处理机制来打破这个循环，那么麻醉医师会出现失调反应，如药物滥用、倦

怠或自杀。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疲劳 

麻醉医师的疲劳可源于身体、精神或情感上。三者共同作用导致工作倦怠综合征的情况

并不罕见。尽管恶性循环中的疲劳、医疗失误、治疗不当和压力可在任何时候出现，但是该

循环中最常见的起点是疲劳。在过去的十年里，医疗实践中疲劳导致的人为医疗事故越来越

受到重视。2003 年，考虑到过度劳累的住院医师可能会对患者造成伤害甚至引起死亡，美

国毕业生医学教育鉴定委员会对住院医师的工作时间进行了严格限制。从 2003 年以来住院

医师值班时间已被重新修订，表 4 是 2011 年 7 月修订后的主要内容 86。 

虽然缩减工作时间的规定已经在住院医师培训中实施，但该规定尚未惠及资深麻醉医

师。尤其是在大量年龄偏大的麻醉医师仍活跃在麻醉工作第一线的背景下，执业麻醉师缺乏

相应工作时间限制这一问题正逐渐引起人们的高度关注。一篇关于麻醉疲劳的高水平综述指

出，在麻醉领域，疲劳的危险不仅仅来自于睡眠不足，也与因昼夜倒班而导致的生理节律紊

乱有关 87。 

表 4—毕业生医学教育鉴定委员会（ACGME）限制住院医师值班时间的规定。根据住院医

师的工作年限，规定有所不同。有效期：2011 年 7 月。 

ACGME 版住院医师工作规程 

1) 每周最多工作时数—平均 80 小时/4 周 
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2) 夜班—最多 80 小时 

3) 每周至少休息一天 

4) 第一年住院医师连续值班时间不应超过 16 小时 

5) 两年以上住院医师连续值班时间不应超过 24 小时 

6) 两次值班之间至少休息 8 小时 

7) 居家候命频率不超过三天一次 

（ 源 自 ： http://www.acgme.org/acgmeweb/tabid/27/Graduate Medical Education/Duty 

Hours.aspx） 

 

疲劳与睡眠不足 

在医疗 88-90 和工业领域 91-92 有关睡眠不足对工作表现产生不良影响的报道屡见不鲜。人

们担忧疲劳对工作表现的影响的主要原因在于疲劳致警惕性下降、反应时间减慢，而这两点

却是麻醉工作中保障患者安全的关键因素[93,94]。麻醉安全需要麻醉师时刻保持警觉，当出现

问题时，能够做出快速反应。而疲劳不仅会减慢反应时间同时也会降低麻醉医师保持警觉状

态的能力 95,96。 

通常情况下，手术室环境安静，患者情况稳定，但是这会让疲劳的麻醉医师产生错误的

安全感并降低警惕性。一旦问题出现，疲劳又会干扰其对问题的识别能力和纠正问题的反应

能力。通过对患者护理模拟器进行 4 个小时的麻醉管理发现，睡眠剥夺的麻醉医师与休息良

好的麻醉医师相比，前者精神活动能力、情绪和警觉性均显著降低 97。 

一项研究比较了不同组住院医师神经行为表现，包括夜间随叫随到且工作量繁重组，夜

间随叫随到且工作量较轻组以及饮酒组 98。不出所料，夜间随叫随到且工作量繁重组与血液

酒精浓度为 0.05%的饮酒组的表现一样差强人意。同样，通过手眼跟踪进行简单表现测试的

另外一些研究发现，血液酒精浓度为 0.05%组与持续 17 小时睡眠剥夺组的神经行为表现相

当。如果睡眠剥夺时间超过24小时，其神经行为表现的损害程度相当于血液酒精浓度达 0.1%
 

99
 尽管因上述研究成果，麻醉医师的职业生涯有明显的改善，但如何保护一个由持续工作

超过 24 小时的麻醉医师为其提供医疗服务的患者的安全还没有引起相应的关注。 

对于年龄偏大的麻醉医师，睡眠剥夺和疲劳对他们临床工作的影响可能是多方面的。一

项以 65 岁以上、涉医疗事故诉讼的麻醉医师为对象的研究发现，老龄麻醉医师涉医疗事故

诉讼的风险极高 100。虽然未阐述原因，但提示疲乏和衰老均可能导致表现不佳。综合自然

影响与疲劳引发的额外损害，人们对老龄麻醉医师的执业能力更加关注。事实上，对许多老

龄麻醉医师而言，被要求参加夜间值班时的自我压力是他们决定退休的主要原因 101,102。 
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疲劳和昼夜节律 

不仅睡眠不足会导致疲劳，正常的昼夜节律被打乱也会导致疲劳。由于多数麻醉医师夜

间值班，睡眠昼夜节律被破坏几乎是肯定的。昼夜节律是由下丘脑视交叉上核调节的内部循

环，直接受到松果体褪黑激素分泌的影响。光线可以刺激褪黑素的分泌，而黑暗环境抑制其

分泌，这就是出现昼夜节律和日/夜循环的主要机制。昼夜节律系统能够维持机体的生化、

生理以及行为以 24 小时为周期循环运转。某些参数如体温和血压在 24 小时内随着昼夜循环

的变化而变化。对于唤醒-睡眠循环正常的个体，昼夜节律使其通过激素和生理学的变化来

适应环境的改变。但是，由于麻醉医师经常夜间值班，其唤醒-睡眠循环的改变有悖于其业

已形成的昼夜节律，使得机体的正常机能和为患者提供最佳治疗的努力受损。昼夜循环的破

坏之所以对麻醉医师的疲劳问题很关键，是因为在凌晨 2 点到 4 点之间，该循环处于最低点，

而且此时间段的警觉和行为能力也是最差的 103。被昼夜节律调控的睡眠在凌晨 1 点到 7 点

以及午后达到高峰。与白天相比，急诊医生在夜间进行快速有效的气管插管的能力降低可能

就是该循环造成的 104,105。同样，与白天相比，麻醉医师在午夜以后进行硬膜外导管置入术

时更容易穿破硬膜 106。因此，医生从白班转成夜班会遇到―时差‖问题，对他们的心理生理

表现，尤其是对麻醉医师的警觉性造成严重的负面影响。 

关于麻醉医师药物滥用问题，昼夜循环规律与寻求药物帮助行为的时间似乎有明显的关

系。在昼夜循环的特定时间点，酒精和药物的使用会增加。酒精的摄入量受到以昼夜节律为

基础的时间的调节 107，人们发现，那些因轮班工作或跨时区旅行而打乱昼夜节律的人，其

饮酒量增加了 108,109。酒精和其他药物的使用在受到昼夜循环节律调节的同时，药物也通过

干扰下丘脑-垂体轴抑制血浆皮质醇水平对正常的昼夜节律产生直接影响。酒精和药物对该

轴的影响被认为是由与昼夜节律有关的所谓―生物钟基因‖介导的 110,111。―生物钟基因‖也可

能在控制通过饮酒缓解压力的倾向方面起关键作用[112,113]。同样，阿片类药物和可卡因对压

力的缓解也有直接作用 114-117。因此，在昼夜循环中的某些特定时间段或当昼夜循环节律被

打乱时，正常的压力反应会增大，这时，饮酒和使用药物可以使之得到部分缓解。通过滥用

药物来缓解压力会强化寻求药物帮助的行为，使正常的昼夜节律进一步被破坏。对于那些因

倒班而使昼夜循环节律被打乱、在麻醉工作又遇到其他应激因素的疲惫的麻醉医师们来说，

转而依赖药物滥用可能是其缓解压力的不良的适应机制。 

 

疲劳和医疗差错 

麻醉医师的疲劳与其做出错误的判断或行为之间有密不可分的联系，有 50%的受访麻

醉医师承认他们在疲劳的时候发生过医疗差错 118-121。鉴于对疲劳导致失误风险增加的认识，



 

 65 / 259 

 

各国麻醉学会提出各种具体的建议以减少麻醉医师的疲劳及因疲劳而导致的对患者的伤害。

美国 122、澳大利亚和新西兰 20、加拿大[18]以及英国和爱尔兰 123 对这一问题的认识及应对居

世界领先地位。但是，由于避免从业者疲劳的实施机制通常是区域范围的，导致各麻醉学会

建议的实施程度各异。出于对患者可能遭受潜在伤害的关注，麻醉患者安全基金会针对这一

问题的不同方面创办了一份系列简报 124。 

住院医师培训阶段的疲劳尤其引人关注，尽管已经出台了减少工作时间的制度，但睡眠

剥夺现象在许多实习医生和住院医师中仍很常见 125。这不仅仅只是 24 小时无睡眠导致的认

知功能的缺失，还包括部分睡眠剥夺的长期累积效应 126-128。在睡眠缺失型疲劳引起的主要

损害中，警觉性的下降是麻醉医师最让人担心的问题。麻醉中的警觉性降低会转化为医疗失

误和对患者潜在的伤害。一项对国内 380 名住院医师的研究中发现，麻醉医师已经意识到疲

劳与严重的医疗失误之间有直接的联系。此外，该研究还发现住院医师情绪抑郁是严重医疗

差错发生的独立危险因素。情绪抑郁是导致住院医师发生医疗差错的常见原因 129，因为疲

劳导致差错，差错导致情绪抑郁，情绪抑郁反过来又增加了另一个差错产生的机率，由此形

成了一个恶性的循环。最终的结果就是压力大、沮丧和倦怠—这些都可导致为缓解压力而产

生药物依赖或是自杀。 

 

疲劳和职业倦怠 

倦怠这一概念起初是用于描述药物使用者对药物依赖达到极致的状态，现在被延伸用于

描述某些劳动者，他们消极地对待长时间的工作，产生与之相关的情绪紧张和人际压力

130,131。定义职业倦怠的三个主要方面为疲惫不堪、玩世不恭和工作效率低下。导致职业倦

怠的关键因素是疲惫不堪的状态，它既可以是身体上的，也可以是情绪和精神层面上的 132。

工作负荷和工作中的情感需求相互结合是导致职业倦怠的主要压力来源 131。同样的压力因

素也与各种药物滥用和成瘾有关。值得注意的是，与年长些的劳动者相比，30 岁以下的成

年人群产生职业倦怠的风险似乎更高 131。因此，在压力巨大的医学生群体中发现职业倦怠

和自杀倾向发生率高不足为奇 133。在麻醉从业者中，实习医生、住院医师和刚毕业的麻醉

医师最易倦怠，并转而依赖药物作为应对措施。一项对 1508 名美国麻醉培训生的调查证实

了上述情况 134。他们中的 41%属于倦怠的高危人群。此外，与职业倦怠风险紧密相关的因

素还包括：女性、一周工作超过 70 小时，一周饮酒超过 5 次。33%的职业倦怠风险评分高

的麻醉规培生承认他们在用药时频繁出错，而在职业倦怠风险评分低的规培生中只有 0.7%

的人如此 134。这一发现引起人们对患者安全的高度关注。外科医生在疲惫、体力透支状态

下发生医疗失误的风险也会增加[135]。如前所述，医疗差错本身可以造成巨大的精神压力和

疲劳，而压力和疲劳又导致医疗差错的进一步发生。一项基于问卷的对比研究显示，在回答
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是否使用了―最佳方案‖，即是否遵循麻醉标准护理时，职业倦怠风险评分高的麻醉规培生和

他们的―最佳方案‖得分呈负相关关系。（见图 4） 

 

图 4-职业倦怠风险评分最高的麻醉规培生在遵循最佳工作标准方面的得分最低。 

（图表来源：De Oliveira GS, Chang R, Fitzgerald PC, et al; The prevalence of burnout and 

depression and their association with adherence to safety and practice standards: A survey of 

United States Anesthesiology Trainees; Anesth Analg; 2013; 117:182-193.） 

 

尽管实施了一些避免与年龄有关的职业倦怠的措施，但似乎所有的医师都存在职业倦怠

风险，而且据估计，有 35%执业医师已经出现了职业倦怠的迹象 137。资深麻醉医师发生职

业倦怠的风险似乎尤其高，他们多为学术界的领军人物。一项对 93 名学术带头人的调查显

示，只有 32%的人工作满意度高，而 28%的人符合高职业倦怠标准，另有 31%符合中度职

业倦怠标准 138。有趣的是，有 28%的人还表示他们计划在未来一到两年内辞去领导职务。

这表明麻醉学界领导层存在危机。麻醉专业的健康发展取决于找到有效的方法帮助麻醉医师

应对日益艰难的工作条件。当然，另外一方面，我们必须找到从情感上应对工作压力的建设

性方法，才能避免我们的同事采取药物滥用和自杀之类的错误方法解压 139。 

 

医疗差错 

当医生入行宣读希波克拉底誓言时就很清楚，治疗患者的首要原则是不造成伤害。誓言

说：―以医神阿波罗的名义…我发誓遵守此誓言。我愿尽余之能力与判断力所及，秉承为患

者谋利益之信条，并检束一切堕落和害人行为。‖ 

不伤害的概念已演变成医生自我要求的不能容许失误的完美主义。然而，―人非圣贤孰
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能无过‖，医生所信奉的这种无差错的完美主义哲学是注定要失败的。追求完美主义是一个

崇高的目标，也是公众的期望。但期望归期望，完美主义几乎是不可能实现的。麻醉工作其

本质决定了它是科学与艺术的结合。每个患者对药物或干预产生的反应千差万别，不可能一

一预见。每个麻醉医师在其职业生涯中都会有作出不正确预判的时候，进而伤害到患者。对

于一个一心想为他的患者做到最好的医生而言，这种错误将会成为他未来生活中最大的压力

来源之一。如果麻醉医师意识到错误是由于他的疲劳或忽略了明显的信息而造成的，这种压

力就会进一步加剧。当这种情况发生时，该医生必须面对他并不完美这一残酷现实，这会动

摇他绝不可能犯错的自我定位，使其自信心严重受挫。事实上，最具自我批评精神的和用最

高标准自己要求的医生在出现失误后产生不良后果的风险特别高 140。 

自我形象丢失可能会摧毁医师赖以执业的基础，甚至会导致他们放弃临床工作。因此，

这种情况被贴上―第二受害者‖综合征 141 的标签就不足为奇了。患者是主要的受害者，但医

生也承受着巨大的痛苦。为了缓解自己的痛苦和负罪感，他们可能会转而求助于酒精或其他

物质，最终甚至自杀。事实上，医生因医疗差错导致压力和绝望剧增而滥用药物和酗酒是造

成医生自杀率增加的主要原因，但尤以麻醉医师为甚 142。 

如果医生没有看到有其他途径能帮助他们应对医疗差错，他们通常会采用药物滥用和自

杀的办法。 同事之间以非责难的和专业的方式谈论差错，理解对方，会是一种很好的帮助

犯错误的医生处理失误的方式。如果同事之间的讨论围绕着如何从他们的错误中汲取教训，

以及今后如何防止类似错误的发生，尤其有帮助 140。 

采取积极的步骤处理错误，可以平息自责和相互指责。尽管有人主张术中发生重大问题

应立即报告 143，但几乎没有科学证据支持这种干预做法 144,145。然而，虽然该做法的远期益

处尚无充足的证据支持，但这不应该成为阻碍其实施的理由，因为这种干预确实有助于排解

焦虑、愤怒和担忧，避免了潜在严重后果的发生 146。 

和受到伤害的患者或家属面谈很重要，和同事开诚布公地讨论医疗事故同样重要。和患

者或者家属谈话的过程可能是医生不得不忍受的最难过的时候。医生们通常认为暴露他们的

错误会削弱他们在患者心中的地位，并且会增加医疗事故诉讼的风险。事实恰恰与我们的直

觉相反,医疗事故诉讼更有可能发生在医生与患者和家属避而不谈的时候，因为这种行为会

被视为疏远和冷漠。除非向自己和患者公开承认错误，否则医生很难减轻自己的内疚之心。

如果不从内心接受犯错的事实并开诚布公地加以讨论，敏感而多思的医生很可能会用不正常

的方式，如滥用药物和自杀，来缓解他们的负罪感 141。 

医疗差错对医生的情绪有持久而深远的影响。英国一项对 300 名经历过患者术中死亡的

麻醉医师的调查证实，出医疗差错与医生不良情绪的形成和职业下滑之间存在相互联系 147。

在 251 名参与此调查的麻醉医师中约 92%的人经历过术中死亡。虽然大多数死亡是预料之
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内的和不可避免的，但许多麻醉医师仍感到压力很大。他们一面承受着压力，还要马上继续

为其他患者实施麻醉。在这种连续工作的状态下，有 10%以上的麻醉师感觉他们的专业能

力因经历术中死亡而降低。另有约 35%的麻醉师认为自己对患者的死亡负有责任。 

调查显示，71%的麻醉医师认为让那些经历了术中死亡的麻醉医师 24 小时后再对其他

患者实行麻醉是明智的，而实际上只有不到 25%的麻醉医师是这样做的。 这项研究的结论

是，不管患者术中死亡是否在预料之中，对许多麻醉医师来说都是一个高度紧张的事件，我

们应该考虑为他们提供心理支持并让这些心理创伤者停止继续参与手术[147]。 

另一项对 1600 名英国和爱尔兰麻醉医师[148]的调查也得出类似的结论。40%经历过术中

事故的麻醉医师认为自己负有责任，如果是自己的判断失误造成术中事故，这种感觉会加剧。

24%的麻醉师认为他们需要花几天从这种感觉中恢复，令人担忧的是，有约 7%的麻醉师的

负罪感会持续数年之久，甚至有 1%的人考虑离开麻醉行业。最近的一项关于围手术期发生

医疗事故对美国麻醉医师影响的调查证实，意外事故可以造成长期而深远的情绪影响 149。 

在随机选取的 1200 名美国麻醉医师协会会员中，56%参与完成了此调查。他们中的 84%至

少经历过一次术中事故，通常是意外死亡或严重损伤。超过 70%的人在重温事件时仍会产

生负罪感和焦虑。（见图 5） 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 5-术中事故对麻醉医师情绪的影响的百分比。 

 

 

 

 

 

 

 

 

(图片来源: Gazoni FM, Amato PE, Malik ZM Durieux ME; The Impact of Perioperative 

Catastrophes on Anesthesiologists: Results of a National Survey; Anesth Anal; 2012; 

114:596-603) 
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不堪的经历所造成的压力在一定程度上会导致抑郁、失眠及对潜在医疗诉讼的恐惧。令

人担心的是，超过 10%的受访者考虑改行，还有 5%的人转而依靠滥用药物来减压。上述结

论令人震惊；一个重大的术中不良事件甚至会毁灭一个麻醉医师。然而，术中事故不仅会造

成即时的影响，对许多麻醉医师来说，情绪余波会持续很长时间 149,150。绝大多数麻醉师自

述他们的情绪―恢复‖通常需要一周，只有 12%的人宣称他们的情绪并未受到影响（见图 6）。

相反，有 19%的受访者表示他们从未完全恢复。从该调查来看，五分之一经历过不良术中

事件的麻醉医师在很长时间里都承受着因事故引发的压力和负罪感。当其他压力因素与业已

存在的压力叠加时，若没有足够的应对机制，滥用药物就可能被视为应对情绪剧变的一种自

我治疗方式。英国麻醉协会正在主导编写一本关于如何处理重大麻醉事故的专著 151。鉴于

此类事件对麻醉医师情绪的巨大影响，书中就如何以最佳方式应对术中严重问题给出了详细

的建议。 

图 6-经历术中事故后情绪恢复所需时间 

 

 

 

 

 

 

（数据来源：Gazoni FM,Amato PE,Malik ZM Durieux ME;The Impact of Perioperative 

Catastrophes on Anesthesiologists:Results of a National Survey;Anesth Anal;2012;114:596-603） 

Gazoni
149 的研究证实，5%的麻醉医师选择药物滥用作为应对医疗事故的方式。这些触

目惊心的事实促使人们提出了一些建议帮助麻醉医师应对医疗事故。首先，当麻醉医师经历

术中事故后，麻醉团队和卫生保健组织必须立即认真评估该麻醉医师后续的手术安排。由于

这类事件会导致麻醉医师情绪波动和注意力分散，让他们暂时中断继续为患者麻醉有助于防

止在这种不幸的情况下产生―第三个受害者‖。 这―第三个‖受害者就是接受处于心神不宁和

高度紧张状态的麻醉医师监护的下一个患者。其次，为了帮助麻醉医师应对情绪巨变，麻醉

医师团队和卫生保健组织需要积极地为经历术中重大事故的麻醉医师建立一个快速支持体

系，为麻醉医师提供心理健康咨询以防止他们选择不恰当的方式来应对随事故而产生的情绪

波动。第三，作为持续健康计划的一部分，麻醉科室和卫生保健组织应建立一个可以持续监

测麻醉执业者精神状态的机制，因为不良事件引发的心理障碍和药物滥用通常会长时间持续
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存在。这个长期监测机制的部分功能是为麻醉医师提供教育培训，教会他们如何应对术中不

良事件引起的压力。最后，应该建立一个正式的评估体系，评估危机事件回顾的效果和对医

师的影响，并提出建议。据说上述措施对医师有所帮助但目前仍缺乏科学依据 152。 

由于医疗失误和术中事故对麻醉医师有着极其长期的影响，这就可能导致在是否报告此

类事件时出现犹豫。一项研究发现，如果事故是由麻醉医师造成的，他们从态度和情感上就

不太积极报告这个事故 153。同样是出现过敏反应，一个是因麻醉医师失误导致的，另一个

医师没有责任，两相比较，很多麻醉医师觉得他们更不愿意报告由于自己失误而导致的过敏

反应。 

麻醉医师不愿上报的主要原因包括―害怕引起医疗官司、不想惹麻烦、害怕受到纪律处

分、怕被指责、同事不支持以及不想在会议上讨论这个案例‖
153。被瞒报的术中事故，特别

是因失误造成的事故，越来越多的，使本来就孤立无援的麻醉医师变得更加孤僻内向、充满

负罪感。如果没有有效的应对机制可能会导致他们做出错误的反应。尽管我们一直呼吁麻醉

医师披露术中事故，并参与向患者和家属提供术中事故发生的情况，但这一机制几乎没有形

成 154。 事实上，有证据表明，即使工作中发现有不称职的医师，其他医生也不愿意向上级

报告他们对此的担忧 155。 

因为每个麻醉医师在他们的职业生涯中都有不得不面对患者或其家属承认由于他们判

断失误或技术不足造成了差错，因此似乎应该主动地把怎样应对这种情形纳入住院医师培训

计划。另外，为了防止医师以滥用药物或自杀作为处理负罪感和焦虑的方法，每个培训计划

都应包括教会医师如何应对医疗差错。每个机构都应该有一个健全的支持系统来帮助医生渡

过这些艰难时刻。 

 

医疗事故诉讼 

对于一名因医疗差错而致患者受到伤害的医师来说，医疗事故诉讼是不幸而又耗费精力

的后果。发生医疗差错的医师不仅陷入因自己的错误而引起患者不良转归的深深自责中，处

理医疗事故诉讼的压力更是让他们不知所措。超过 95%的医生在收到候审医疗事故诉讼通

知时的典型反应是严重的情绪困扰，这种情绪并随着诉讼的进展而加剧 157。事实上，最初

愤怒、震惊和恐惧的感觉和遭受诸如丧偶或失业等严重生活打击时的感受是一样的 158。 

他们承受的压力会被随后的心理反应放大，产生如失眠、抑郁、自我怀疑、思维能力不

足，既有疾病的生理症状加剧、新发疾病等问题，并转而从酒精或其他物质中寻求减压。如

果没有家庭、朋友和麻醉科同事形成心理支持系统给他们以帮助，医生在医疗事故诉讼产生

的重压下沦为瘾君子或自杀是完全可以理解的 159。 
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不幸的是，很有可能是人格构成的原因，麻醉医师似乎特别容易出现这些不良心理后果。

研究发现牵涉医疗纠纷诉讼的麻醉医师比其他医疗专业的医生具有更高的自杀风险，此项研

究中 2.2%的麻醉医师实施或曾企图实施自杀 160。奇怪的是，相比其他专业，麻醉医师并未

被频繁的起诉 161。事实上，研究结果表明，在整个医学专业领域每年 7.4%的医生涉医疗事

故诉讼，且 1.6%的医生不得不支付诉讼赔款。相比之下，麻醉医师却少有被起诉，诉讼赔

款的概率更低。此外，麻醉医师的诉讼赔款额平均约为 100，000 美元，低于其他专业约 300，

000 美元的平均诉讼赔款额 161。因此，较高的自杀风险与药物滥用不能归因于较高频率的诉

讼或高额诉讼赔款。 

在易涉医疗事故诉讼的麻醉医师中有一个的特殊亚群，那就是高龄麻醉医师。一项针对

不同年龄段的麻醉医师的调查显示，超过 60 岁的麻醉医师中虽然仍有 5%的人每周工作 70

到 79 小时，但一般情况下他们比自己年轻的同行们每周工作时间短。男性和女性麻醉医师

的工作时间无显著差异。此外，高龄麻醉医师似乎多监护不太复杂的病例 101。因此，因为

工作时间短、病例简单，高龄麻醉医师遭遇医疗诉讼的机会本该减少。但结果恰恰相反。据

加拿大的一项研究显示 100，超过 65 岁的麻醉医师中，其年龄与医疗诉讼的发生率之间存在

相关性。高龄麻醉医师的医疗事故诉讼风险和对患者造成严重伤害的风险均较高。尽管有上

述研究发现，但大多数针对麻醉医师的医疗事故诉讼是毫无根据的 162,163。 

对于高龄麻醉医师来说（见图 7），医疗纠纷次数多意味着他们可能出错多。但要找出

诉讼增加的根本原因却并不容易。年老引发的疲劳和认知功能障碍也许是根本原因，但是在

其得到进一步证实之前急于让高龄麻醉医师―退休‖还为时过早 164。但必须认识到，在面对

医疗事故诉讼时高龄麻醉医师也存在自杀和药物滥用的危险；与其年轻同行一样，他们也需

要适当的支持系统来帮助他们应对越来越频繁的医疗事故诉讼所产生的压力。 

 

图 7– 1993 年至 2002 年三个不同年龄段的麻醉医师每年的法律诉讼率。超过 65 岁的麻醉医

师比年轻同事的诉讼率高。 
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（图片来源：Tessler MJ, Shrier I, Steele RJ；Association between Anesthesiologist Age and 

Litigation; Anesthesiology; 2012; 116:574-9） 

 

便易性因素 

当评估麻醉医师上瘾的首选药物时（见表 1），显而易见，选择在日常麻醉实践中容易

获得的药物的频率远远高于非法的街头毒品。此外，随着麻醉工作需要而日新月异的药品使

用，使各种新药物也已被纳入滥用药物名单。丙泊酚日益成为麻醉人员滥用的药品就充分说

明了这一点 165-167。一直以来，人们认为麻醉医师药物滥用的一个关键因素是在日常麻醉工

作中容易获得 168,169。因此，成瘾的药物都是那些麻醉医师在日常工作中经常使用的就不足

为奇了。几十年前，某些麻醉科在住院医生培训时，鼓励他们使用麻醉药物，以期通过这种

方式来更好地理解―患者的体验‖。但从目前哪怕只使用一次现代麻醉药物就可能产生严重成

瘾性来看，这种做法显然是不可取的。 

有两个基本方法来保证药品的便易性不会成为麻醉人员成瘾的因素：1）严格控制药品

的分发和归还；2）对所有麻醉人员进行随机药物测试。两个方法都不可能做到万无一失，

但各自都有其优点。关于控制药品分发和归还，如今有诸如 Pyxis Med-station 之类的自动系

统 170。麻醉医师必须输入个人密码之后才能进入系统进行药物分发。麻醉结束后需要另一

位医生输入个人密码进入系统来证实未使用的药物已被处理。发现麻醉医师药物使用情况与

麻醉记录出现任何不符时，当事人需要接受调查和做出解释 171。还有一种替代方法是，每

次成瘾药品的使用必须由具体负责的医生登记，所有未使用的药物返回药房并进行周期性抽

查。然后，比较麻醉记录中药物的使用量和发放量，如果有差异则可能意味着存在麻醉人员

药物滥用的危险 172-176。然而，无论采用什么防范系统，被心魔驱使的瘾君子们都能有效地

将药物藏匿转移。麻醉人员藏匿药物据为己有时最隐秘的方法之一就是用非麻醉剂，如盐水，

代替被他们藏匿的麻醉药。患者不仅没有用上麻醉记录中的药物，而且还要承受包括术中知
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晓或术后疼痛在内的恶果 177。患者的创伤越小，仅仅表明开出的药比实际给他用的药多，

但这些大处方的用药模式随着时间的推移会被审查发现 178。 

有人提出另一种减少麻醉人员药物滥用的方法，即随机药物测试。尽管现在有许多行业

对雇员常规进行随机药物测试，因为这些行业的雇员如果受到药物影响可能会危害公众安

全，但对高风险的医务人员进行随机药物测试的想法还未被接受 9。出于对年轻麻醉医师，

尤其是尚处培训期的住院医师药物滥用问题的重视，一些医院已着手建立随机尿检制度，作

为早期预警信号和一种威慑 180,181。随机药检的威慑作用已经在因滥用药物而受监管的人员

身上得到证实 182,183。同样，马萨诸塞州总医院[180]和克利夫兰门诊部 181 的住院医师培训计

划中已经建立了随机药物测试制度，因为这两所医院相信，告诉住院医师如果他们的尿检结

果呈阳性，其职业生涯就完了，住院医师们就会积极地避免任何形式的药物滥用。马萨诸塞

州总医院的经验显示，其药物滥用阳性率从之前的 1-2%降到了 0%。尽管该研究中存在方法

学的问题，但是得出的结论是，相比于失去一条生命或者葬送一个住院医师的职业生涯所带

来的损失，完整实施该项目所花费的 50，000 美元是微乎其微的。在人们越来越认同麻醉医

师一旦成瘾，尤其是对麻醉药品成瘾，就应调离麻醉工作岗位的背景下，上述甄别与之相当

合拍 184。 

无论最终找到什么方法来最大限度地制止麻醉从业人员滥用本应该为患者提供的药物，

有一点是毫无疑问的，那就是，至少有些已经成瘾的麻醉从业者成瘾的原因是，他们非常容

易获得药物，以及对此问题缺乏问责制度。 

 

个人心理因素 

虽然遗传学及许多其他因素在药物滥用形成、麻醉医师自杀倾向形成过程中扮演着重要

角色，但其自身人格特征也发挥着重要作用。虽然之前我们已经探讨了与环境和人口因素相

对的遗传学在药物成瘾进程中的作用，但同样的争论也发生在人们对遗传还是环境对人格特

征的发展更具重要性的看法中。最终分析表明，二者都扮演重要的角色。对药物滥用的个体

进行评估发现，超过 50%药物滥用的人有人格障碍 185。药物滥用在有人格障碍的人群中存

在如此高的发生率使我们推测，滥用药物只是他们自我治疗的一种形式——换句话说，这是

他们强化其内在精神病理学状态改善的一种形式 186。抑郁症往往伴随医生的药物滥用风险

和自杀风险同时发生，但很难判断是抑郁导致成瘾还是成瘾导致抑郁 187,188。 但在家族成瘾

性遗传研究中发现，有抑郁症家族史的成瘾患者其抑郁症发病率显著升高 189,190。此外，医

生一般都有一些使他们容易患上抑郁症的行为 159（见表 5）。就总体健康情况而言，我们

已探讨了睡眠缺乏导致疲劳的问题，但由于饮食不规律造成的营养不良、缺乏日常锻炼时间、
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经常摄入咖啡因，以及由于下班后渴望独自休息而产生的与社会脱节等所有不良因素，均可

共同导致医生产生职业倦怠，进而将药物滥用作为一种自我治疗的方式。 

表 5–增加医生寻求药物依赖来缓解压力和职业倦怠可能性的行为列表。其中大多数行为是

医生总把患者放在第一位造成的直接后果。 

适得其反的医生行为 

睡眠不足 

缺乏有营养的食物 

缺少体育锻炼 

缺少积极友好的社交互动 

依赖诸如咖啡因之类的提神物 

长时间忽视自身的健康问题 

此外，个人心理特征也会影响医生转向药物滥用。医生经常背负完美主义的理念，不允

许存在任何出错的可能性。当错误不可避免地发生，撕去了其完美主义的面纱，医生不得不

面对自己的弱点时，其中的一些人便无法忍受了 191。某专业人士剖析自己成瘾的原因时，

把其归结为长期的自我欺骗和理智上认为他的吸毒是可控的，不会对自己的职业造成不良后

果 192。直到他的职业生涯、声誉和个人生活被毁了之后，他才意识到，他所施加的自我控

制是不存在的。对麻醉医师这一职业而言，每个人均患有完美主义综合征，对病人采取双保

险策略。正是这种责任感使接受麻醉的患者死亡率在过去三十年里有明显下降。然而，这种

工作态度也导致了对麻醉医师的一种毫无人文关怀的要求，即要求他们一刻不能放松警惕，

因此，在手术室时间过长必然引发疲劳和倦怠。 

麻醉医师也想要有对工作完全的控制权，但在手术室，每个人都是团队的一部分，控制

权是分散的。争论每天都会爆发，如环境温度应设置在几度、房间里的噪音水平控制在什么

范围、何时输血等等问题。这些争论往往会削弱和谐的人际互动。压力越大，职业倦怠倾向

就越大。独立和孤立主义也是许多麻醉医师的心理构成部分。独立行动的能力和自主性很可

能是医学生被麻醉学专业吸引的原因之一。然而，这样的独立和孤立主义使得麻醉医师很难

在需要时伸出求助之手。如果内部的应对机制不到位或者没有向麻醉从业人员提供积极的支

持机制，陷入困境的麻醉医师可能会采取不当的方法来应对压力。 

长期慢性暴露于亚治疗量的二手药物 

尽管备受争议，但另一个可能增加麻醉医师对所使用的麻醉药品上瘾机率的因素是长期

暴露于患者呼出的亚治疗水平的麻醉药物，可能会使大脑上瘾的神经通路敏感，从而诱发觅
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药行为 193。已建立完善的药物暴露引起神经通路变化的模型 194-196。许多成瘾药物之所以被

滥用是因为它们可缓解精神压力或者放大神经元的补偿机制。这些作用是通过诱导神经递

质，如 γ-氨基丁酸、多巴胺、5-羟色胺正常水平的变化来调节的。然而，更潜在的危险是，

即使很低水平的药物暴露也可能引起类似变化并增强药物滥用的倾向。 

由于神经递质水平产生变化，一段时间的暴露缺失可表现为戒断症状 197-198。具体而言，

麻醉医师吸入患者呼出的分子剂量的丙泊酚和芬太尼被认为是成瘾的一个可能诱因。此外，

暴露于患者呼出的吸入性药物可能激活原本休眠的成瘾神经通路。成瘾医学，也称表观遗传

学，正尝试证明药物暴露可能会激活等位基因的表达，从而进一步增加成瘾的易感性。 

表观遗传学始于 1942 年 199，指多种药物可能会在不改变 DNA 序列的前提下改变基因

的表达。其理论认为，药物通过两种机制作用于基因表达，一是使现有的 DNA 甲基化从而

改变 DNA 功能，二是对 DNA 周围的蛋白质进行化学修饰从而改变基因组的表达 200,201。如

果滥用药物可以通过基因组表达改变大脑的化学物质，那么缺乏此种药物时就会出现戒断症

状，人们便可借此了解成瘾的源由。如果麻醉医师日常暴露于亚治疗水平的二手麻醉药物会

导致上述情况发生的话，人们对麻醉从业人员的健康和安全问题的担忧日益增加是可以理解

的。 

戒断症状中的觅药行为仅仅是试图在大脑中重新建立―正常‖的化学物质，这些物质已经

因先前的药物暴露而改变。对于那些已经在不知不觉中反复暴露在二手药物中的麻醉医师和

那些因尚不能确认的戒断症状而―感到不适‖的麻醉医师，我们可以认为，即使单次暴露于能

够重新建立―常态‖的药物，也可能引发成瘾行为。目前, 对于亚治疗水平的二手麻醉药物暴

露可致成瘾倾向的发生尚处假设阶段，但似乎该假设颇为合理。 

 

总结 

药物滥用、成瘾，倦怠和自杀是麻醉从业人员的职业危害。尽管人们认识到这些问题已

有几十年历史，但没有几个国家采取建设性的行动来干预和预防这些可导致死亡、职业寿命

缩短和个人精神创伤等恶果的问题。导致这种恶性循环的原因是多方面的。遗传因素正日益

被认为是成瘾性发展过程中的关键因素。来自家族和种群研究的结果都表明，在药物依赖的

发展过程中，遗传因素对其易感性的影响可能高达 50%。通过多种多样的基因控制行为作

用在滥用药物的代谢上或改变药物与神经受体之间相互作用的方式，遗传因素也在避免成瘾

性的发生上发挥重要作用。当然，具有遗传易感性并不能宣判一个人即为瘾君子。人口学、

环境和个体等多种因素对遗传因素的偏倚和保护效应都能起到修饰作用。对遗传学在药物滥

用中复杂的交互作用的研究正在积极地进行中，在不久的将来其作用会得到更好的阐释。 
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除了基因变异，麻醉人员特有的可以导致药物滥用的原因还包括许多在现代手术室遇到

的独有刺激因素。在麻醉培训中把尽善尽美作为核心内容也是导致精神压力的原因之一。工

作时间长，再加上情绪、身体和精神上的疲劳，使麻醉医师的体能和应对能力下降。 

疲劳是医疗事故发生可能性增高的重要独立因素，而医疗事故又会进一步加重紧张和疲

劳。无论是否属于医疗事故，发生在手术室的悲剧事件都会对麻醉医师造成深远的、破坏性

的影响。出现医疗事故诉讼时，麻醉医师受到的影响远远大于其本身应负的责任，导致觅药

行为和自杀。这些反应一方面可能有几分归因于麻醉医师常有的人格特征，譬如完美主义、

孤立主义和独立，另一方面也可能由于制度和科室支持系统的缺失，因此药物被视为宣泄巨

大压力的唯一途径。 

最后，还一个还未被证实的麻醉执业者药物滥用的原因，那就是暴露于患者呼出的二手

药物当中，而非能够轻易得到药物。在患者从麻醉状态下复苏的过程中，少量的芬太尼、异

丙酚和所有的吸入性麻醉剂会被他们呼出。有人指出，尽管药物浓度在有效治疗浓度以下，

但这些二手的药物间接被麻醉医师吸入可能会影响其神经系统，诱发成瘾反应甚至戒断综合

征。虽然看似合理，但据此解释麻醉从业人员药物滥用尚无可靠根据。 

麻醉人员过度疲劳、药物滥用和自杀的问题正在日益受到世界范围的关注。世界麻醉医

师联盟指出，这一问题并不是特定国家和地区的孤立问题，而是全球范围都存在的。只有通

过坦诚地承认它的存在，才能采取步骤干预并预防其发生。 
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麻醉医师的健康幸福 

在工作与生活之间复杂的关系中求得平衡， 可对个体产生积极的影响，带来对工作的

投入和愉悦的生活。反之，则可对个体的社会存在和心理认知产生负面影响，导致压力和倦

怠。随着近来人们对―健康幸福学‖---一门研究健康幸福的科学---的关注，我们希望对工作与

生活之间这种错综复杂的关系有更进一步地理解。 

本章中，我们想通过聚焦麻醉医师的倦怠综合征来探讨其个人健康幸福。人们期望麻醉

医师能够为患者在诊断或治疗过程中提供一种―无压力‖的体验。但具有讽刺意味的是，麻醉

医师在进行日常工作的时候，其自身就处于过度的压力之下，这种压力来自于每例麻醉和外

科手术自身的风险，并因工作量大及工作条件不足而加重。 

20 世纪末和 21 世纪初，随着经济和商业管理原则在卫生保健领域中的广泛应用，管理

经验被引入以提高麻醉医师的工作效率 1。日益增长的经济竞争压力，以及人们期望用更少

的劳动力做更多的工作，使情况变得更糟。这种变化冲击着麻醉医师的职业健康 2。 

在过去几十年里，麻醉学作为一个医学专业，因在监护患者安全方面取得的重大进展而

引起关注。随着药理学、监护以及临床方法的变革，患者的发病率和死亡率均得到显著的改

善。但是，尽管麻醉学取得了诸多进步，由麻醉从业者对患者造成的继发性伤害依然存在。

医学文献已充分证明，麻醉从业者的疲劳程度是其产生失误的一个关键原因 3。 
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通过本章，我们旨在对医疗界的倦怠综合征建立清醒的认识，并着重探讨其在世界各地

麻醉医师中的普遍程度。通过回顾现有文献，我们对这一问题的广度、起因，它对全球麻醉

医师工作生活的影响及各种应对机制进行了讨论。我们发现，现有的多数研究均侧重工作压

力和倦怠所产生的消极作用。 

我们希望在本章中找到一种平衡，并促进未来麻醉研究的重点转到工作投入和工作乐趣

上来。我们尝试提出了麻醉医师工作中所关注的各种问题，以及如何最好地处理这些问题。 

在《尼各马可伦理学》（公元前 350 年）一书中，亚里士多德提出了著名的心理幸福理

论 4。他认为，幸福（也称状态良好和表现不俗）不同于财富、荣誉、健康和友谊，仅仅是

一种人类的自身欲望。他观察到，人们并不仅仅是为了得到财富、荣誉、健康而追求财富、

荣誉、健康，他们还为了获得幸福而如此。亚里士多德坚信德行带来成就感（满足感），而

满足感带来幸福。 

亚里士多德还坚信在取得幸福的过程中财产和财富的重要性。除了 ―内在的财产‖（ 存

在于自身），比如德行（道德和卓越的智慧）和生理上的良好状态（健康），对于幸福的成功

追求也需要―外在的财产‖，比如朋友、财富、政治权力和安全——亚里士多德将之称为―外

在的善缘‖。外在的善缘和生理上的健康在某种程度上依赖于好运，这意味着一个人的幸福

至少在某种程度上可以被厄运减损 5。在这样的历史背景下，我们能找到某种类似的概念以

使麻醉医师在工作时找到个人的健康幸福吗？ 

为了提升工作中的幸福感，―幸福学‖作为一个新术语被提出来。我们希望科学研究和未

来的临床研究将有助于形成对这一课题的认知和兴趣，促进其发展成为一门独立的学科，或

者成为每个医学课程的重要组成部分。 

 

什么是倦怠综合征  

倦怠是一个心理学术语，指工作中的长期疲劳状态以及工作兴趣的降低。它具有工作特

异性，发生在无心理精神疾病的个体中，多在其接受专业治疗时被发现。心理学中倦怠一词

是 1974 年由赫伯特·佛罗登伯格在 ―员工倦怠‖一文中提出的，该文基于 1960 年格雷厄姆·格

林创作的小说《精疲力竭》，这部小说描述了遭遇倦怠的主人公辞去工作并退居非洲丛林的

故事 6。 

描述倦怠及其伴随症状的各种定义和理论统称―倦怠综合征‖。由于它更多的是一种主观

感受并且难于被具体化，因此对于倦怠综合征的描述相当困难。简单地说，倦怠综合征是一

种状态，在这种状态下，个体无法应付工作环境的要求，感觉大脑短路并且对工作成果失去

兴趣。一个人陷入倦怠的程度与其处理压力的能力密切相关。 
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目前广泛采用工作倦怠量表（MBI）对倦怠进行定量评估，该量表由 Maslach 和 Jackson

于 1981 年设计 7。这个量表中用情感衰竭、人格解体和个人成就感的缺失来定义倦怠综合

征 8。情感衰竭（EE）是倦怠综合征的中心要素，出于实用性的目的，倦怠可以作为情感衰

竭的代名词。 

人格解体(DP)是指试图在自己与服务对象之间设置距离，即主动忽视他人那些独特的、

有魅力的品质。表现为对患者的态度消极且无情感的交流。当一个人的效率受限于应对资源

不足时，个人成就感（PA）的缺失就会增加。情感衰竭和人格解体的程度越高，个人成就

感越低，倦怠的程度就越高。 

在第 10 版国际疾病分类（ICD 10）中， ―倦怠‖（Z.73.0）被描述成―完全透支的精疲力

竭的状态‖
9。倦怠综合征可发生在不同职业中 10，如社会工作者、顾问、教师、护士、实验

室工作人员、言语治疗师、医生和牙医、警察和监狱管理人员、空姐、经理，甚至家庭主妇、

学生和失业人员。对于大多数职业的人来说，给予关怀、提供建议、进行治疗或保护，再加

上表明人们在乎他们是至关重要的。 

倦怠的病因和发病机制中，我们讨论了职业心理和精神心理方面的应激因素，即时间压

力，加班和轮班，缺乏自主性和受到干扰，经济压力以及诸如工作、家庭、休闲活动等诸多

因素。另外，个人能力也很重要，尤其在所谓的第三区域（比如感染力、团队适应能力、挫

折容忍力、服务导向和灵活性）。 

医学的大环境也在发生变化，生产压力导致医患接触时间减少，病案工作量增加，管理

式医疗渐成趋势，政府开支减少，医生数量减少和医学院校学费增加 11。与此同时，患者也

变得更加紧张和苛刻，期望值更高，并且不再如从前那样尊重医生。所有的这些因素不仅导

致工作满意度降低，也导致医生的自主权和掌控力下降。 

不可否认，工作满意度高是倦怠发展过程中的潜在缓冲剂。当医生在工作中的―投资‖

（包括时间、努力、换位思考或者注意力），在诊疗后得到患者的赞扬和感激作为回报时，

或当患者接受治疗后康复时，投入与产出保持平衡，公平合理。而当这种回报缺乏时将会导

致不平衡。 

根据工作-紧张模型，即在职业医学界多年来称为压力-紧张的概念 10，心理精神/心理社

会压力的积累，及抗压能力较低（即―负面压力‖）可导致高度紧张。当―负面压力‖长期存在

并且未能被适当地处理时，将导致对健康的负面影响。不仅心理和社会因素发挥作用，生物

和生化因素也会产生相同的影响。最主要的是激素和内分泌的变化，尤其是皮质醇水平的永

久性增加以及下丘脑-垂体-肾上腺控制系统的紊乱。 
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医师发生倦怠的风险 

倦怠不仅受应激因素和个人能力缺乏程度的影响，更重要的是受―社会支持‖系统和―应

对‖策略的影响。导致倦怠的主要人格结构包括：理想主义，完美主义，胆怯，缺乏安全感，

情绪不稳定和不会放松。 

影响个体对压力承受能力的负面因素包括：应对压力的策略缺失或不足，不切实际的期

望值/负面经历，社会关系/合作伙伴缺乏而得不到足够的支持，提供的医疗服务没有得到患

者的感谢，诉讼的风险。 

在 Reeve 等人 12 的研究中，根据上级医师的评估及个人简历分析，麻醉学员被分为成

功和不成功两组。成功的学员表现出更高的独立性，头脑敏捷，有动力和决心，稳定，高标

准，自立，开放、自控力强。这些人格特性可以缓冲其对压力的感受。 

社会的支持 11 被认为是对抗紧张工作生活的缓冲。然而，当仅剩很少的时间来陪伴家

人时，从配偶或伴侣那里得到帮助的机会也就很有限了。减少工作时间被认为有助于减轻倦

怠，正如我们所了解的，兼职全科医生发生倦怠的迹象明显少于他们的全职同行 13。 

另外，性别的差异值得进一步的讨论。与男性同行相比，女医师会更大程度地参与到家

庭生活中。因此，她们可能有更好的社会支持，但也会有更高的工作负荷和更少的个人时间。

然而，性别并没有被证明是倦怠的重要预测因素[14]。 Maslach
8 应用工作倦怠量表（MBI）

调查了 2247 名男性和 3421 名女性参与者，得出的结论是性别没有显著差异。 

医生是最不愿意承认他们处于压力之下的群体 11。自我保健不是医生专业培训的一部

分，在他们自己的优先列表中，自我关注的优先程度很低。事实上，很多医生甚至没有自己

的全科医生，若能早期识别他们所出现的问题，将可预防其精神和身体健康的进一步恶化，

即预防倦怠的发展。 

 

倦怠综合征的表现 

倦怠的症状 10 包括注意力和记忆力障碍（精确度低，混乱），缺乏动力和人格改变（兴

趣缺乏，玩世不恭，具侵略性）。严重的症状表现为焦虑和抑郁，极端情况下会导致自杀。

成瘾倾向（例如酒精，药物）的形成也与倦怠相关 15,16。 

大约 10%的医务人员可在生活中的某些方面发生酒精、毒品和药物的滥用倾向。有接

触药品的机会、寻求刺激以及对于疼痛的自我治疗可增加成瘾的风 17,18。 

倦怠综合征通常可导致抑郁的情绪，有时会导致灾难性的自杀 19。医务人员能够接触到
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麻醉药品，若同时伴有抑郁情绪，他们比其他专业人员更容易发生这种悲剧。常见的身体症

状 10 包括：头痛，胃肠疾病（应激性胃病、腹泻），或心血管障碍，如心动过速，心律失常

和张力亢进。 

社会行为上表现为：逃避工作场所，配偶/性问题以及与社会的隔离。从社会的角度来

看，出现反复或长期缺勤，早期丧失工作能力。所有这些表现不仅对个人是危险的，也会使

患者的安全受到影响。 

尤其是人格解体和个人成就感的降低可能会带来毁灭性的影响。愤世嫉俗的态度会导致

与患者之间的感情交流减少，从心理上逃避工作，易怒且缺乏耐心 11。 

与倦怠相关的能力下降可导致医生和护士主观和客观评估能力的下降。患者对于表现出

低工作满意度、沮丧、玩世不恭和烦躁的医生所开出的医嘱遵从度更低。 

此外，低工作满意度的内科医生与不恰当的药物处方模式相关，也与边界违法和不道德

的医生行为有关，如与患者发生性行为，泄露患者信息或者为自己开处方 11。 

 

鉴别诊断 

首先需要区分倦怠与原发精神疾病，如那些来自于倦怠的独立外生因素。此外也必须考

虑身体的慢性疾病，如慢性感染（例如病毒性肝炎），内分泌疾病（例如甲状腺疾病，Addison‘s

病），自身免疫性疾病，肿瘤以及所谓的慢性疲劳综合征（CFS）。 

倦怠和 CFS 因为具有相似的症状和类似的病程而很难鉴别 10。然而，倦怠具有工作的

特性（不同于可能预先存在的或者与工作变动无关的精神疾病）。倦怠综合征也不会在撤去

工作压力之后立刻缓解，可能需要更多的情感/社会和康复措施才能恢复常态（与 CFS 相反，

CFS 随着充分的休息和压力行为的终止会恢复）。倦怠表现出的更像是一种定性的现象，而

CFS 更像是可以量化的。 

 

患病率 

许多研究报道，医生中倦怠的患病率较高，普通就业人口 11 的发病率大约为 18%，而

在医生中，心理疾病的发病率波动于 19%~47%。初级家庭保健医生或全科医生，具有中等

程度的倦怠，特别是表现在情感衰竭方面。瑞士、意大利和法国等西欧国家的研究中显示，

医生的患病率介于 20%~50%以上。麻醉医师虽然由于有较高的工作满意度，可缓和工作中

压力的负面作用，但也存在中等程度的倦怠。然而，到底哪个医学专业倦怠的患病率最高，

目前文献资料的显示并不一致。 
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预防 

根据世界卫生组织规定，预防的级别可分为一级预防（回避/去除患病因素），二级预防

（早期识别干预）和三级预防（根据疾病的恢复情况对症处理并预防复发）。文献中提出的

行为预防措施着重于一级预防，其概念属于心理学上的―域‖
10,11： 

 

可改善压力的措施 10,11,20-23： 

• 咨询和学习放松的技巧 

• 放下责任（学会说―不‖） 

• 兴趣爱好（体育，文化，自然） 

• 自我保健（运动，营养，冥想） 

• 努力维持稳定的伙伴关系/社会关系，花时间与家人和朋友相处 

• 预防挫折（减少不切实际的期望） 

• 宗教和信仰可能具有预防作用 

工作场所相关的措施： 

• 创造/保持一个―健康的工作环境‖ 

• 时间管理 

• 领导的沟通风格 

• 确立价值，动机和目标 

• 利用个体的动机导向来了解和提高员工的竞争力 

• 工作能力的认可，赏识，奖励计划，金钱 

• 管理人员培训（老板在倦怠的预防中是―关键角色‖） 

以人为本的策略： 

• 就业培训前开展―适应性测试‖ 

• 同伴支持小组，和高危人群人员共同参与具体项目（例如专门为教师和医生建立的巴

林特小组） 
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• 规律的职业性的医疗/心理监测（例如为早期识别倦怠建立专门的―工作压力‖测试） 

任何倦怠干预的预期目标都是参与 24。该目标可提高员工的能量、活力和应变能力；促

进他们参与并专注于工作目标；并且确保他们的致力于工作并取得成功。 

CREW（Civility 礼貌，Respect 尊重，Engagement at Work 参与工作）25这一结构化的

过程，已被证明能够改善同事之间的礼貌，最终改善倦怠所表现出的玩世不恭，工作满意度，

团队承诺和管理信任。对员工的健康进行定期有组织的评估能够为团队的总体健康和幸福提

供依据，同时也开用于找出优势领域和有需要处理的问题的领域。 

倦怠不仅仅是疲惫，除了工作负担本身，至少有 5 种来自于工作压力的问题可以影响倦

怠的发展。在这种情况下，有组织的检查过程是一种有效的方式，它可以向团队展示在他们

的案例中有哪些其他的可能性。 

Maslach 等 8 提出了―个体-工作‖适合模式，包括六个方面：可以忍受的工作量，抉择感

和掌控感，适当的认可和奖励，工作团体的支持性，公平和正义以及有意义的工作。这一模

式把焦点放在个体与他/她工作环境的六个域之间匹配或者不匹配的程度。人与工作之间差

距越大或者越不匹配，倦怠的可能性就越大；相反，匹配（或者适合）的程度越高，那么参

与工作的可能性就越大。 

虽然人们倾向于相信工作量是导致倦怠的首要因素，但是这种假设并不适用于所有病例

——工作中的公平性、管理以及工作的团队可能是更关键的因素！评估这六个方面相互作用

关系的试验研究和方案将会对健康幸福学未来的发展和延伸做出更大的贡献。 

 

关于麻醉医师的倦怠研究 

在罗马尼亚，一项关于麻醉重症监护（AIC）医师倦怠综合征患病率的调查[26]中显示，

受访医师平均每周工作时间为 70 小时，采用 MBI 量表评分，重度倦怠所占比例为 29.85%，

中度倦怠为 53.03%，轻度倦怠为 17.12%。受访医师中 34.2%出现重度情感衰竭（EE），38.4%

出现人格解体（DP），37.7%出现轻度个人成就感低落（PA）。女麻醉医师 EE 的发病率（均

值 23.82）高于男性医师（均值 19.53），差异有统计学意义（p 0.027）。 

工作量、AIC 工作的特殊性以及日常琐事的困扰是 EE 发展的预测因素。此外，AIC 人

员的管理角色是 DP 的重要预测因素。辛苦工作所带来的负担包括：处理危重患者（创伤患

者，脓毒症患者，暴露于污染环境，烧伤和脑死亡）；在压力下工作；时刻保持活跃与警觉；

对所抢救生命高期望值，新技术及现代治疗方法更新；完成继续医学教育；一直要以平易近

人的态度对待患者，亲属及同事。 
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虽然主治医师每周工作时间较住院医师长，但是情感衰竭的程度并没有显著的不同。尽

管罗马尼亚 AIC 医师每周的工作时间比其他专业医师要长，但在此研究中并未发现这个独

立变量与倦怠之间有关联。 

疲惫是身体、精神和情感疲劳的结果。他们列举了疲惫的几个原因：工作需求（患者病

情的严重性），与不同专业范围的人员沟通不畅（上级医师，下级医师，同事和患者），不公

平或不理想的回报，过多的责任和过少的支持，以及快速掌握新技能和新知识的需求。 

根据以上这些原因增加如下需求：增加罗马尼亚 AIC 医师的数量以减少工作时间，继

续医学教育，良好的 AIC 资源以及压力管理教育。这项研究的局限性是只有 15%的罗马尼

亚 AIC 医师参加了调查，故这个结果并不能代表所有的罗马尼亚 AIC 医师。 

法国医疗重症监护的一项研究显示其倦怠的发病率[27]相比罗马尼亚麻醉重症监护要

高得多。依照 MBI 评分，受访者中 46.5%被认定为重度倦怠，23.3%为轻度倦怠，30.2%为

中度倦怠。约 50%存在重度倦怠的重症医师希望能够离职。然而，对于那些仍坚持工作的

人，倦怠导致了工作中的低能和低效,继而降低专业满意度并减少对工作和团队的奉献。与

同事（其他医师或护士）的冲突与更高程度的倦怠有关。与此相反，与护士和护士长良好的

关系和较低程度的倦怠相关。 

Nyssen 等 28 通过比利时大学网络对麻醉医师压力和倦怠的患病率进行了研究 28。研究

中通过使用心理状态压力测量量表（PSSM-A）29，发现麻醉医师中存在着中等程度的压力

（超过 60 为重度压力），并不高于其他职业群体（麻醉医师 50.6，警察 50.6，办公室职员

51.3）。约有 17.9%的麻醉医师处于高水平压力组，处于中等和低等组的分别为 72.8%和 9.3%。

培训第三年的麻醉医师表现出最高的压力得分（这一年的培训尤其关键，因为从这时开始，

他们就要开始单独在手术室工作，并只有在出现问题时寻求帮助）。 

最常见的健康问题（应用身体健康量表[30]评估出健康的负面后果）包括：头痛（15%），

胃痛（12.5%），肠道疼痛（7%）以及溃疡（6%）。倦怠平均评分为 27（MBI-情感衰竭量表，

范围 10±59），该评分依据标准化得分得出并与中度水平相对应。结果显示 40.4%的麻醉医

师处于高度倦怠组，处于中度及轻度组的分别为 44.4%和 15.2%。 

令人惊讶的是，30 岁以下的麻醉医师表现出最高的倦怠比例。缺乏主动权、缺乏支持/

质量监督的缺失以及通过降低个人的能力来应付充满压力的环境，这也是麻醉医师群体中情

感衰竭评分高的原因。通过工作条件和控制调查表（WOCCQ）31研究发现，麻醉医师感觉

对时间管理（加班，没有休息，和诸如演讲、科学研究等非临床任务计划），工作管理（难

以提前获知工作安排，一天之中频繁的变动）以及风险的掌控较差。 

压力与控制得分呈负相关。在权力和风险的控制上男性表现出更高的水平。最常见的问
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题如下（由同一作者完善的 WOCCQ 中补充了有问题的工作情况调查问卷）：a）与工作组

织相关的为 35%（例如不可预知的时间表，缺乏团队内部协调，工作日的长度，监管不力）；

b）固有的困难工作情况为 25%（例如困难插管或复苏）；c）人际关系的冲突为 17%（例如

缺乏团队内部以及与外科医师等的交流）；d）对职责的怀疑和压力为 16%（例如担心犯人

为的错误，能力不足）；e）对生活-事业的担忧为 7%。在本章的后面我们也会提及工作中这

些有问题的情况以及解决/应付这些问题的方法 55。 

有趣的是，麻醉医师比其他人对自己的未来更有信心。作者认为工作中的高权威度和高

满意度可以缓解压力水平 32,33。在这项研究中，麻醉医师表现出高度的工作满意度，工作挑

战性以及工作承诺和授权，这些反过来可能缓解压力水平。作者通过研究中暴露出的大部分

压力因素得出结论：由于已知的主要需求是关于工作和时间管理，所以，医院和管理部门可

以针对这一问题采取一些措施。 

当发生问题时，建议和专业顾问能够为学员提供帮助与支持。召开由麻醉医师担任关键

角色的意外事故讨论会，可以提供卸下负担和情感压力的机会。将模拟器用于危机管理训练，

也可改善沟通及问题解决的策略。 

在奥地利，Lederer 等 34 对 89 名工作于大学医院的麻醉医师进行评估，评估工作场地条

件和倦怠之间的关系。他们采用压力相关工作分析 35（ISTA，版本 5.1，缩略版,VDF 

Hochschulverlag 公司,苏黎世联邦理工学院,瑞士）手段观察工作状态。研究中，工作量的估

值结果如下：45 名麻醉医师（50.6%）为非常高，32 名为适中（36.0%），12 名为低（13.5%）。

3 名（3.4%）麻醉医师（其中 2 名男性和 1 名女性）被诊断为倦怠综合征。所有被调查者都

处于同一年龄段（31-40 岁）。这个年龄段的压力不止来源于工作场所（事业/晋级/低资历带

来的高压力），也来自于私人领域（例如应对成长中的孩子，购置财产以及亲属的死亡）。由

于恐惧错失一些重要的事情，中年人很容易形成一种―对人生的热切渴望‖。另外，发现 25%

（89 名中有 23 名）的受访者有发展成倦怠综合征的风险。 

面临倦怠综合征风险的麻醉医师，会有更多身体不适的抱怨，更高的工作不满意度，有

统计学意义的 PA 分数减少，以及解决问题能力的下降。而无倦怠综合征风险的麻醉医师在

工作场所表现出显著的调节能力，他们能够在掌控工作的同时处理更复杂的事情。 

依据 ISTA，个人对工作节奏及工作安排的影响能力以及与同事接触和交流的能力可能

在保护自身远离倦怠综合征发展的方面具有重要作用，它对工作满意度也有着重要的影响。

把其作为避免情感疲劳的一种保护机制来解释 DP 时，并不具有价值，但是之后它会危害医

患关系。 

他们得出的结论和观点是，工作环境和工作条件对于倦怠综合征的发展所起到的作用要

大于人格结构。因此，在倦怠综合征的预防上，工作场所环境的预防（如改变基本工作条件），
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与行为预防（如更健康的个人行为）相比可发挥更大的作用 36。 

土耳其的一项调查中，调查了 159 名麻醉学实习生 37，该调查使我们理解了实习生中日

益增加的自杀率和倦怠背后的原因（14 名麻醉学实习生和住院医师在最初的 5 年中有过自

杀行为）。这项调查基于 MBI 和感知压力量表 38，结果显示在培训的前几年压力非常高。 

由于土耳其麻醉医师的数量远低于需求量，麻醉护士和麻醉技术人员成为国家麻醉工作

的生力军。即使未进行培训，在没有住院医师的帮助时，这些熟练的护士和技术人员亦能够

处理大部分紧急情况。但由于在自身领域缺乏培训管理，他们会感到能力不足和较低的个人

成就感。 

老年人对压力感知减弱。老年和女性性别分别与低情感衰竭和人格解体相关，并且均与

高个人成就感相关。有趣的是，拥有两个或更多的孩子与显著的高个人成就感及低人格解体

和情感衰竭得分相关。 

在澳大利亚进行的一项有 422 名麻醉专业人员参与的调查中，评估了澳大利亚麻醉医师

的压力水平和工作满意度。结果显示 41～50岁年龄段出现最高的压力水平。麻醉医师在 30～

60 岁时比其他年龄段优先考虑家庭/工作承诺。女性麻醉医师在视觉模拟评分上表现出更高

的压力水平，并且比男性麻醉医师更倾向于通过咆哮和胡言乱语对压力做出反应。对于他们

来说，团队凝聚力在减轻工作压力中更重要，并且她们能够比男性更好地优先考虑家庭/工

作承诺。 

时间约束（工作能否按计划进行，提前到达科室为日间手术患者做术前评估，工作时间

不确定）是导致压力的最主要因素，也是与同事或助手讨论这一问题时最常见的而且是令人

烦躁的回答。有经验的助手和更好的工作安排是在工作场所减轻压力最好的方法。调查中显

示平均压力水平为 4.1，工作满意度得分为 7.1（满分 10 分）。 

麻醉专业能够让人感到满足的要素包括提供高标准的服务，麻醉效果直接迅速和工作的

实用性。然而，对麻醉工作重要性的认同正在被侵蚀。缺乏外科同事的介绍推荐以及被医院

管理团队当作是消耗而不是资源，是许多人的不满之处。研究证明倦怠在澳大利亚的麻醉医

师当中并不少见。澳大利亚麻醉医师倦怠的指标同其他临床医师相同，仍然处于倦怠量表值

较低的一端。被调查者当中高情感衰竭，高人格解体和低个人成就感分别占 20%，20%和

36%。 

在印度 40 的一项大约有 115 名麻醉医师参与的调查中，大约有 41.7%的人感到大部分时

间超负荷工作，约有 29.6%感到时常超负荷工作。尽管平均日常工作时间为 5-12 个小时，

大约 50%的被调查者感到压力过度。虽然 47.2%的受访者对于他们的报酬感到满意，但是只

有 1.7%的受访者声称得到优厚的报酬，同时 26.1%的受访者认为他们得到的报酬较差。大
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约 60%的麻醉医师与外科医师关系融洽，近半数麻醉医师认为他们的服务没有得到应有的

承认。 

尽管工作繁忙，仍有 61 个麻醉医师与家人度过珍贵的时光。尽管有压力、过度劳累和

个人牺牲，他们中的绝大多数人（82.6%）喜欢自己的工作。常见的疾病有背痛（n=19），

消化性溃疡（n=14），高血压（n=12），糖尿病（n=8），抑郁（n=4）和冠状动脉疾病（n=2）。 

作者的结论：一个职业麻醉医师的成长和发展需要良好的人际关系，交流技巧和高情商，

并且建议和家人定期休假以减轻压力。这项研究的局限性是，该研究是在一个地方性会议的

与会者之中进行的，故可能无法代表整体人群。 

在尼日利亚进行的一项研究中，对 55 名麻醉医师进行了关于工作满意度和压力水平的

调查 41。在 46 名回应者中，对于工作满意度和不满不存在性别差异，但是年龄较大的回应

者（年龄介于 40-49 岁）更满足于自己作为麻醉医师的工作。总体而言，27 名麻醉医师（约

58.7%）对他们的工作感到满意（Likert 量表 3-5 级），有 8.7%感到非常满意（5 级），6.5%

对工作感到非常不满（1 级）。顾问医师级别以下的麻醉医师每周的工作时间为 75-88 小时。

在过去的 1 年，54.3%的回应者有过度假，只有 34.8%参加一种形式的体育活动。 

时间压力（首要原因），长时间工作同时睡眠不足以及职业状况（医务人员，住院医师

和不确定未来工作的高级住院医师）是主要的压力来源。值得注意的是，21.4%（28 人中有

6 人）的住院医师将考虑选择退出麻醉住院医师培训，同时 32.6%的人若有其他机会时会另

寻职业。可通过祈祷和寻求精神帮助来缓解压力。本研究得出结论，明确的下班时间将进一

步提高麻醉医师的工作满意度。 

芬兰 42的一项调查中，测量了 550 名专业麻醉医师（328 名回应）的压力和倦怠程度，

以及压力的后果。调查采用修正过的职业压力问卷 43，MBI 和其他的一系列问卷调查。被

调查群体的平均年龄为 47 岁。68%正在工作的麻醉医师感到存在压力。压力随着工作量的

增加而增大（p=0.02）。被调查者自述主要压力来源是：工作（64%），兼顾工作与家庭（48%），

健康（17%），家庭（16%），个人关系（13）以及财务问题（12%）。 

时间的限制，超负荷的工作，组织问题和担心损害患者是主要的―工作担忧‖。工作要求

随叫随到的压力相关症状包括：疲惫，激怒，打哈欠，睡眠障碍，感觉冷，记忆障碍和头痛。

毫不奇怪，在两个星期的假期之后，这些症状在统计学上有显著的下降。女性和较年轻的年

龄组有较高的压力水平。随叫随到时的工作量显著地影响着 EE 和倦怠水平，工作量最低时

EE 和倦怠分别为 32%和 18%，工作量最高时分别为 68%和 45%。 

性别在倦怠中没有显著的统计学差异。保持随叫随到是睡眠不足最常见的原因。令人吃

惊的是，大约 25%的被调查者（一般人群数据为 10%）萌生过自杀念头，同时 2%曾认真计
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划过自杀。麻醉医师具有高职业效能得分，这源于他们长期职业生涯和良好的专业技能，进

而降低了整体倦怠指标。 

作者引述道，在芬兰，自杀（17%）和事故（11%）是麻醉医师相比其他医师及普通人

群死亡增多的主要原因！麻醉医师的时间表仍依赖于外科医师或其他学科人员的时间表，这

降低了他们的专业控制和效率。 

该研究最后提出了需要通过干预以缩短随叫随到的工作时间，限制夜班以及开发评估方

法来监测工作相关压力的后果。 

在美国 44，进行了一项有 117 名麻醉科主任参与的全国现状调查，以确定部门中潜在的

压力因素以及倦怠的发病率。其中约 59%有发展成倦怠综合征的风险。对于这些学术带头

人，引发问题的最重要压力来自于人员去留和院系的财务状况。 

在 93 名受访者中，有 34%对当前工作表示高满意度，尽管该比例较之 1 年前和 5 年前

有显著的下降。当对他们的工作生活平衡进行评估时，44%的受访者表达出中至重度的不满，

不过只有 13%的人对他们的薪酬表达出同样的不满。他们表示对自己的职业生涯控制水平

中等，并以积极的态度对待其影响。在 93 名麻醉科主任中，26 名（28%）满足高度倦怠的

标准，另外还有 29 名（31%）处于中到重度倦怠水平的范畴。在高风险组及低风险组的主

任之间，年龄、性别、职业生涯长短、每周工作时间以及表现出来的工作效率没有区别。 

高风险组的主任更倾向于在未来 2 年之内退休，他们表现出较低的个人效率得分，对当

前工作满意度较低，并且更容易受压力因素影响。在高风险倦怠组中，配偶支持分数也明显

较低，因为他们的配偶不能理解这些教授为何在工作中投入额外的时间。在这项研究中，对

当前工作满意度降低和来自配偶或其他有力支持的减少被认为是倦怠高风险的独立预测因

素。 

预算担忧、人员去留以及住院医师实习期培训计划的认证/合规性是压力的主要来源。

这里特别值得关注的是，在类似的研究中，相较于妇产科 45、耳鼻喉科 46 以及眼科 47 主任，

麻醉科主任拥有较高的倦怠发生率。相比其他科室主任相比，麻醉科主任人格解体和情感衰

竭的程度较高。在处理压力方面，合适的顾问以及管理的挑战性的重要性已被讨论 48。 

作者认为，培养个人和职业幸福感的医师很少可能发展到倦怠综合征，至少这种培养会

减少其对他们生活的影响 49。应鼓励在整个职业生涯过程中不断促进职业健康，而对于医师

们频繁运用的延迟满足机制 50 则应时刻注意，尽可能少地使用。 

在加拿大进行了一项有 945 名麻醉医师参加的调查 51，不仅评估麻醉医师的整体工作满

意度，也对外科医师和患者对麻醉医师的态度进行了分析。75%的被调查者评估他们的工作

满意度为高（Likert 量表 4 级和 5 级）。10%的麻醉医师完全满意，然而 1%的被调查者表示
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完全不满意。每周平均工作时间为 59±12 小时。 

麻醉医师的工作满意度与智力激励、高质量的患者护理以及医患间的交流显著相关。主

任麻醉医师与住院医师相比，住院医师的整体满意度更高。不同性别以及不同年龄的麻醉医

师，满意度没有显著差异。承担慢性疼痛、ICU 等其他亚专科麻醉工作，与整体工作满意度

的显著增加无关。 

只有 45%的受访者感到被外科医师高度尊重，这明显影响整体工作满意度。这些感到

被外科同事高度尊重的受访者的整体满意度为 87%，相比之下，那些没有这种感觉的受访

者的满意度为 65%（p=0.01）。63%的受访者认为患者是将麻醉医师看作医生的。而患者将

麻醉医师当医生看的这种感觉会带来更高水平的整体工作满意度（82%：63%，p=0.001）。 

作者认为增加智力激励，提高护理质量，改善与患者的沟通交流，提供充足的手术室援

助将增加工作满意度，进而减少加拿大麻醉医师倦怠综合征的发生率 28,32,33。通过改善交流

来增加外科医师对麻醉医师的尊重，寻找不满意的领域并且纠正，从长期看来，对于增加加

拿大麻醉医师的专业满意度也有益处。 

在巴西进行的一项调查，评估和比较在首都工作的麻醉医师和非麻醉医师的生活质量，

同时这项调查也在南里奥格兰德州不同城市的医院展开。该调查中采用了三个专业的问卷，

包括世界健康组织-生活质量小组（WHOQOL-BREF）53。 

在以下领域，麻醉医师（采用 WHOQOL-BREF 工具评估时）得分明显低于非麻醉医师

组：生理，心理，社会关系，环境和综合生活质量。很明显，麻醉医师的―生活质量‖在分析

中的许多方面低于他人。对科学事件参与的减少，与同事之间的恶劣关系以及毕业时间更短

是调查中观察到的显著因素。 

该研究强调了外科医师的态度对麻醉医师和其专业满意度的显著影响,之前的研究也支

持这一结果 51。良好的社会关系（更多的阅读时间，广交朋友，家庭关系和睦）已被证实可

缓解压力 54，其作用甚至胜过同事或老板的支持，因为具备这种特点的麻醉医师在处理日常

工作需求时更加相信其自身的社交能力和工作技能。 

在瑞典 55 进行了一项定性研究，以确定从麻醉医师自身角度观察到的工作困难，并且

调查麻醉医师如何处理和应付那些被认为是困难的和有潜在压力的情况。 

有趣的是，调查显示，麻醉医师处理困难主要有两种方式。第一种是用实际行动去尝试

解决问题，而第二种是寻找将压力最小化的策略，尽管问题并没有被解决。研究显示，工作

中主要的问题是麻醉中固有的困难，比如疑难病例或情况，做伦理上的困难决定以及缺少来

自其他医师/外科医师的尊重。 

针对上述问题的解决策略是简化手头的工作，按优先顺序排序并且从最明显和最简单的
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任务开始入手，寻求同事的支持，分配工作并且同外科医师及同事保持良好的沟通。接受困

境是工作的一部分这个事实，认识到自己的局限性（个人能力和医疗保健系统），对过分的

要求说―不‖，并且把任务限制在个人可以安全承受的范围内。 

作者总结到，有充分的证据表明麻醉医师的工作是困难的，而且压力巨大。因此，他们

需要运作良好的应对策略。麻醉医师，尤其是现在的年轻顾问，由于工作时间指导限制了他

们在培训时期总的临床实习时间，使得他们有时在工作中遇到困难案例时缺乏必要的专业知

识。因此他们必需提高能力以应对不确定性和错误，这属于专业技能的一项个人素质 56。

同时也应当帮助年轻的医师发展成对自己工作感到满足的专科医师。对工作的享受可提升医

师及患者的幸福 57。 

在麻醉学学会世界联合会（WFSA），职业健康委员会（PWC）积极参与了世界范围内

提升麻醉医师工作幸福感方法的研究与开发。 

在 2010 年春天，PWC 采用问卷调查的形式进行了一项涉及 WFSA 中 120 个成员团体

的调查，其目的是确定在特定团体中职业健康问题的发病率和这些团体用于处理麻醉医师职

业健康的方法。结果显示，超过 90%的国家麻醉学会把倦怠综合征作为他们成员中的一个

问题，但是只有 14%提出相应的策略。 

2012 年，在阿根廷的布宜诺斯艾利斯，WFSA 的 PWC 还在世界麻醉医师大会上组织了

一次―麻醉医师的职业健康‖的特别会议。主题涵盖了麻醉医师的自杀、化学依赖、老龄化和

倦怠。讨论了在我们的职业中建立倦怠和压力意识的需求，以及在世界组织和执行机构

（WFSA,WHO,ASA,中央与省级政府等）的帮助下制定法律/建议/法规。 

 

结论 

在全球范围内，麻醉医师的倦怠综合征患病率约为 20-50%，其迅速增长成为一项严峻

的挑战。倦怠更倾向于发生在涉及人文关怀的职业。麻醉医师由于其职业状态成为易感人群。

他们以尽量满足患者围术期的需求为其职责，但与此同时却很少获得信赖。当增加的工作量

与患者和同事应给予的感谢不符时将会引发麻醉医师的压力和倦怠。 

Maslach 和同事制定的工作倦怠量表中将人格解体作为倦怠的重要构成要素。然而，我

们感觉到在顾全患者安全与过度地将自己的工作依附于患者之间存在着微妙的联系。 

全情投入之后人们自然会期望得到回报和感谢，而在期望未能得到满足时，人们自然同

样会感受到压力。强硬、愤世嫉俗、过于真诚、完美主义者以及在情感上依恋患者会导致―个

性化‖，并且随着时间的推移，最终会发展成倦怠。因此，在某种程度上，工作时的安全以
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及以一种―对所有人一视同仁‖的中立态度工作，是应对职业倦怠的方法之一。 

在不对患者形成负面伤害的同时，建议对大多数麻醉工作做出一个客观、公正的回应，

包括术前评估、计划、执行、程序、术后管理和危急事件的处理。当提供医疗服务时不包含

情绪、自我、自大和傲慢，对患者和临床治疗而言，效果可能会更好。 

―个性化‖理论的局限性在于参加测试的这些年轻麻醉医师工作时间尚短，承受的压力还

不足以产生足够高的倦怠发病率。在个人成就感低、危急事件和缺乏足够的社会/专业支持

的综合影响下，这些人群的倦怠蔓延速度日益加快。 

成熟（个人掌握的资源）的欠缺以及独立完成复杂任务经常会将年轻实习生置于高风险

之中，这加重了他们的压力并最终导致倦怠。因此，我们主张现在是时候从―个性化‖的模式

转向现实的―人格解体‖模式了。调查显示，与人格解体相比，―个性化‖与倦怠综合征存在更

高的负相关性，评估工具和调查的发展将进一步证实这个观点。 

大多数研究令人意外地表明麻醉医师拥有较高的工作满意度和满足感。然而，缺少工作

自主性和组织性导致麻醉医师存在明显的压力和疲惫。沟通的作用，团队合作/与同事和护

理人员的友情，帮助及时到位，以及，并且是最重要的，管理人员对麻醉医师工作条件的改

善，均是值得推荐的措施。 

在应对风险时，男性表现出更强的掌控力，相应的，通常认为女性发生情感衰竭的概率

较高，更易进展成职业倦怠。任何专业，例如麻醉专业，如果女性数量多于男性，倦怠的发

病率就会更高。因此，掌握更多的资源、寻求社会支持、采取初步行动来恢复女性麻醉医师

地位，以及控制我们专业中职业倦怠发病率的增加都是明智的。 

 

摘要 

总之，为了强调在当前苛刻工作环境中这个问题的重要性，我们创造出了―健康幸福学‖

这个新术语。健康幸福学是指从消极的―倦怠模式‖转向健康激励的―参与‖模式，以及与之相

关的一切。我们迫切需要进行一些研究，希望这些研究能帮助我们找到干预措施，减少日常

行政工作麻烦，更好地控制我们的时间和工作，同时为投身工作创造积极的环境。在这里，

研究者认为―个性化理论‖妨碍工作自由，因此，人格解体理论实际上可能更有利于分析应对

现实情况！我们必须发展预防和处理倦怠的国家政策，并研究医疗专业人员的相关病理变化。 
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主观幸福感是一种情感状态 

    感的经典定义包括生活中的幸福及满足感。从更广泛的意义上来说，主观幸福感来自于

积极的情感体验，消极情感（如焦虑、挫败、抑郁等）的减少以及对生活满意程度的提高。

主观幸福感的概念中所包含的积极的情感体验恰恰是那些使生活变得更加愉悦的因素。 

    详细地阐述这一经典概念，Diener 及其同事发明了一个含有五个项目的评分方法，用

3~35 分评价受试者对生活的满意程度 1。在涉及美国公民的研究中，25 分以上意味着其对

生活的满意程度高于人口平均水平。 

基于这一经典概念的研究表明，预示幸福的因素包括：居住在一个富足的国家，并拥有

可以达成个人目标的各类资源。主观幸福感的其他决定因素包括不容易焦虑的性格、具备达

到切实可行的且有意义的个人目标的能力、良好的人际关系和乐观积极的人生观 2。表 1
3

还展示了其他一些主观幸福感的主要构成因素。 

因此，我们认为，主观幸福感不仅是愉悦感和对生活的满足感，还包括许多方面，可以

分为四个主要范畴。而且，幸福感这一概念也可以视为个人对于不同的活动和自身状况的看

法，如工作、家庭生活、对生活的期许、健康状况和经济状况等。由于主观幸福感结构复杂，

具有宽泛和多维的特点，因此需要多个特异性衡量方法来解释这一大结构下的各种亚结构。 

本章主要探讨主观职业幸福感的衡量方法。 
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表 1 主观幸福感的组成部分 

积极的情感 消极的情感 对生活的满意度 具体领域满意度 

喜悦 内疚与羞愧 改变现状的欲望 工作 

兴奋 悲伤 对现状的满意程度 家庭 

满足 焦虑与担心 对过去的满意程度 健康状况 

骄傲 生气 对未来的满意程度 经济状况 

幸福 抑郁 重要关系人对你生活的看法 自身 

狂喜 嫉妒  周围的人 

 

职业幸福感 

    与经典的主观幸福感纯粹是一种情感过程不同，研究人员在研究职业幸福感时还加入了

一些非情感的因素，诸如行为和动机这类的这些因素增加了这一结构的范围，使得描述职业

幸福感的概念性框架结构变得更加广泛。Ryff 及其同事 4建立了主要的职业幸福感非情感因

素模型，Warr 等人 5 将其简要的描述如下。 

 

Ryff 的主观幸福感模型 

    Ryff 的主观幸福感模型是环境依赖性的，立足于积极的情感体验的多维概念结构。主要

包括以下六个方面： 

1. 自我接受：个体对自己有主观的评价；能够认可并接受自己的各个方面，包括好的

和坏的习惯；对过去的生活感到满意； 

2. 良好的人际关系：个体在与人交往的过程中能够信任他人，能够关心他人，具有同

情心、感染力和亲密关系；理解人类关系中给予与付出的自然属性； 

3. 自主能力：个体有自理和独立能力，可以承受社会压力，思维和行为方式得体，因

为内心的愧疚感而有行为调节能力，对个人的行为标准可以进行自我评估； 

4. 环境控制能力：对周围的环境有控制和理解能力，对外界发生的事情有控制能力，

能够把握机遇，可以选择或创造符合个体需求及价值的机遇。 

5. 生活目标：个体拥有生活目标及生活方向，认为现在和过去的生活有意义，相信生

活，知道自身存在的目的。 

6. 个人成长：个体认为自己仍具有发展空间，愿意获得新的经验，想要达成自己的目
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标，能够看到自己的进步，不断接受新的知识和提升效率。 

 

Warr 的职业幸福感模型 

Warr 及其同事 6 致力于创建职业幸福感模型。他们认为，职业幸福感的概念与工作环

境的心理状态有关，有四个主要组成部分：积极的情感、工作抱负、自主能力和完成任务的

能力。第五个组成部分是次要的，称为集成功能，包括以上内容及反映整个人的功能状态。 

 

图 1 衡量幸福感的主轴线 

 

    幸福感描述的是一种感觉，通常以两种极端的情感评分来衡量，如好或坏。在其他一些

研究中还使用了激励的概念 7。在表达幸福感的所有范畴中，愉悦与非愉悦轴是影响最大的。

激励与这一结构中其他轴并不相关 8，因此在衡量幸福感的过程中并没有包含其中。渴望是

一个与内在动机有关的概念，是个体对其所从事工作的兴趣。在最乐观的情况下，以个体在

工作中愿意寻找不断增加的挑战为特征，而最悲观的情况则表现为对工作现状的冷漠和没有

兴趣。自主性表现为个体在工作中可以坚持自己的想法和信念并付诸实践的能力，而且能够

抵抗与之相反的压力。工作能力表现为个体在工作中解决问题的能力，以及即使在逆境中也

能保持高效的能力。 

    环境因素也可以影响职业心理健康。Warr 等人 6 确认了以下九组因素： 

1. 工作本身是否可掌控 

2. 自身技能是否有用武之地 

3. 外部环境产生的目标 

4. 工作内容与工作地点的变化 

5. 工作中的信息是否明晰 

6. 是否有资金和物质资源 
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7. 是否安全 

8. 人际关系是否和谐 

9. 社会价值与工作价值的高低 

Warr 认为这些环境因素在工作中达到一定程度时是心理健康的促进因素，之后其效果

是持续的。 但是，当某些因素超过人们期望的强度时，就会对从业者的心理健康产生负面

影响。Warr 以服用维生素为例来解释这一现象，如服用太多维生素 A 和 D 会引起严重的副

作用，而维生素 C 和 E 则需要服用更大剂量才可以引起严重的毒性反应。他将那些一旦过

度就可以损害心理健康的因素定义为 AD 因素（additional decrement，附加损害因素），而将

那些在稳定之后显示为低谷的因素定义为 CD 因素（constant effect, 持续因素）。这两种因素

对职业幸福的影响都不是线性关系。在上文列出的环境因素中，只有（a）可供使用的经费

和资源（b）人身安全和（b）社会与职业价值属于 CD 因素。图 2 展示了环境因素与职业幸

福之间的关系。 

图 2. 

 

Van Horn 的职业健康模型 

    基于 Ryff 和 Warr 的模型，Van Horn 及其同事 9 建立了一种概念模型。Van Horn 的职业

健康概念模型包括五个方面：情感、职业、社会、认知和身心健康。验证性因素分析显示，

这几方面反映了更普遍的深层次概念。基于此模型，笔者认为职业健康是一种由不同侧面组

成概念核心的一种宽泛的概念。 

 

职业健康的评估 

    在医疗界，关于职业健康的研究主要集中在对医务人员心理疾病的患病率调查方面。抑
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郁、酒精和药物滥用、情绪紊乱、自杀倾向以及极度疲劳综合征（过劳）的患病率差别很大，

但在医生以及其他医疗工作者中患病率很高 10。在麻醉医师及麻醉住院医师中最常见的是情

感的极度耗竭 11。尽管如此，如上所述，职业健康是一种多维度的非常宽泛的概念。目前为

止没有一项现成的工具可以准确地评价麻醉医师的职业幸福。这一部分的目的是描述建立职

业幸福评价方法的几个要素。 

 

研究设计 

制定规划的过程应该包括四个阶段，每个阶段都以一个问题的形式呈现 12： 

1. 确定研究者/使用者的需求：此研究必须解决哪些基本问题？在这一阶段，要确定

哪种结构、抽象概念或潜在变量是本工具的关键。 

2. 分析：何种统计分析方法能够得出有意义的结论？——在这一阶段，研究者必须确

定哪种分析方法更为合适。这一阶段非常重要，因为要决定量表的类型、样本量

的大小和相关因素。 

3. 数据提取：应该提取何种数据以及使用何种平台进行分析？在这一阶段，应该确定

变量的类型和范围，以及数据的转换形式，以便得到更为有效和可靠的分析结果。 

4. 项目：需要设计哪些问题可以得到所需数据？——这一阶段非常重要，需要使用诸

如目标人群 13 和 Delphi 法 14-17 等适当的技术。 

 

心理测量学指标 

在设计或评估工具时必须探究两个核心的心理测量学指标：可靠性和有效性。 

 

可靠性 

可靠性有很多不同的表现形式： 

a) 内在一致性或可重复性：对相似的样本进行评估时其结果具有可重复性。

Cronbach‘sα 是内在一致性的经典测量工具。 

b) 重测信度可以保证其应用于不同情况下均可得到稳定的检测结果。 

c) 评判间信度：测量方法与评分者无关，不同的评分者同时进行评分时结果相似。 
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d) 平行可靠性：用于不同人群时，同一测量工具的两种形式有相关性。 

有效性 

除了在使用之前应由专家根据分析结果确定其有效性和内容以外，还应对其他形式的

有效性进行评估: 

a) 聚合效度: 运用不同测量方法测定同一结构时测量结果的相似程度。 

b) 区分效度: 测量不同结构时，所观测到的数值之间应该能够加以区分； 

c) 预测效度: 测量工具预测结果的准确程度。 

测量工具的鲁棒性取决于心理测量学指标的好坏。 

 

结论 

职业健康是一个单结构、多维度，与社会能力、身体健康和内在动力有关的概念。目

前为止，由于专业评估工具的缺乏，还无法评估麻醉医师的职业健康状况。这一评估工具的

建设应该按照心理测量学理论推荐的技术程序进行。 
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引言 

    如今，在发达国家，生活质量是被优先考虑的事情。巴西人同样重视为了更健康的生活

而改变生活方式。因此，以健康和人类幸福为优先目标的新型系统工程正在建立之中 1,2。

在这一过程中，与医师职业健康相关的预防措施已纳入研究，因为众所周知，医学从业人员

的身心压力会使他们的生活和工作表现大打折扣。 

    但提到麻醉，由于紧张的日常工作而导致的精神病理性疾病并未引起足够关注。多数麻

醉医师不能很好地平衡工作压力、个人生活和对未来的疑虑。 

    麻醉学领域的新知识、新技能令人兴奋，麻醉从业人员往往倾向寻求短期内获得经济回

报和身份地位。虽然经济回报较好，但麻醉医师的生活质量比其他医疗从业人员差得多 3。

年轻的麻醉医师会在学习的过程中吸取并试图去适应前辈的工作程序和价值观。考虑到职业

满意度可以转化为健康幸福感，因此，本章节的目的是讨论医疗职业健康的原则，特别是针

对麻醉住院医师的原则。 
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发展 

问题的后果和决定因素 

根据世界卫生组织的定义，生活质量是基于文化和价值观的、对个人过往经历和未来目

标的看法。麻醉住院医师这一身份会带来许多生活方式和行为上的突然改变，由于住院医师

个人心理成熟度及适应能力不同，可能造成严重的生理和心理危机。表 1 显示的是可能的诱

发因素及对住院医师适应能力的影响。 

 来源：参考文献 1，3，4 和 5 

 

适应力是指为了达到目的，能够以最小的生理、心理健康代价适应应激状态的能力。

有多位文章作者建议在麻醉住院医师 6培训项目中应制定一系列标准以便早期发现住院医师

表 1: 诱发因素 

 工作时间长 

 患者病情和手术的复杂性 

 知识层次要求高的业务 

 伦理问题 

 医疗事故 

 缺乏导师的支持/只强调临床技能 

 人员落伍 

 健康：睡眠及饮食紊乱，病毒感染，反复拉伤，与工作相关的肌肉骨骼疾病，手部

损伤，踝关节扭伤以及足、踝关节和前臂的骨折。 

 可能发生的事故，不安全及不符合人体工程学条件 

 有害物质暴露：物理的(光、噪音、温度、湿度、辐射)，化学的(有机的、无机的、

废弃物以及挥发性物质)和生物的(病毒的、细菌的和原生动物) 

 虚拟现实(社交网络) 

 注意力难以集中，记忆力减退 

 对未来和专业选择心存疑虑；心理困扰(压力、焦虑、抑郁、药物成瘾以及过度劳累) 

 情绪消沉 

 缺乏职业满意度；责任感 



 

 115 / 259 

 

在临床工作中急/慢性疲劳以及职业压力增加。麻醉住院医师培训项目还应研究可能的途径

以加强适应力 7和医疗 8职业健康。 

图 1 – 应激的影响和努力适应的结果 

 

来源：参考文献 9，10 和 11 

    行为和情感上的症状需要早期识别和及时干预。我们应当对目前的工作模式和关系进行

梳理以便做出有利于提高职业满意度，降低经济、政治、社会、环境和文化等潜在危机的改

变。 

图 2 以图的方式展示了麻醉医师工作模式中的主要决定因素。理想情况下，每位读者应从中

选择一个具体的主题，并在工作场所做一些预防性的调整以降低整个团队的生物心理学风

险。 

图 2 – 麻醉住院医师身心健康的流行病学关系 
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倦怠 

    倦怠是由消极态度和不良情绪构成的慢性职业应激综合征 (表 2)，目前认为是一种―人-

工作关系封锁‖。该综合征最早是由 Freundenberg
12 根据 Maslach 倦怠量表的作者 Christine 

Maslach
13 的社会心理学观点命名的。倦怠综合征包括与职业和工作相关的问题。经常直接

与人打交道的专业人员，特别是那些以帮助他人为己任的专业人员(医师、护士、教师、法

官、警察)罹患倦怠劳综合征是很普遍的。工作环境、身体疾病与精神疾病之间的关系已经

被研究了几十年，但是临床相关性仍然不明显。根据 Benevides-Pereira
14 的综述，倦怠的发

生率从 30%到 47%不等，但在巴西，有报道的发生率仅为 10%，这意味着目前还缺乏主动

的调查，因为―答案只有去寻找才能被找到‖。 

来源：参考文献 11，12，13，14 

倦怠和抑郁 

    慢性疲劳患者容易被贴上抑郁的标签。事实上，抑郁和倦怠综合征的症状之间确实存在

交叉重叠(应激，焦虑)
15,16。 

    如今，人们对成功、美丽、幸福和快乐之类的文化需求会加重抑郁症状。上述这些需求

有成为社会必需品的可能性，并且大家都希望生活成为一个永远不会结束的聚会。在这样的

表 2-倦怠三元素 

I. 情绪枯竭（精疲力竭） 

 极度疲劳/情感崩溃 

 对需求的感知更高 

 抗压能力缺乏 

II. 人格解体 

 情感分离/社会凝聚力低 

 工作冷淡/对患者缺乏尊重 

 注意力缺乏 

 失落感 

III. 职业有效性 

 缺乏远见 

 频繁的挫折 

 感觉无法胜任 

 自我评价低 
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背景下，抑郁患者仿佛生活在一个泡沫中，感觉不被接纳。这些感受会产生坏念头，而这些

坏念头会产生更坏的念头并形成恶性循环。我们有必要去避免这样的想法―在手术室我的工

作永远干不完，因为总有下一个患者在等着‖。 

 

倦怠、应激和抑郁的区别 

    倦怠：在这种情况下出现的抑郁是暂时的并且是由生活(工作)中某一具体因素引起的。

其可能与持续的压力有关；但并不意味着过度的压力是病因。倦怠情况下抑郁的出现是缓慢

和不明显的，它可能被低估，造成鉴别诊断的困难。如果出现抑郁，自责是最常出现的症状。

这些人可能意识到他们的犹豫不决和不活跃是由于疲惫所造成的。入睡困难在这类人群中更

为常见。 

    应激：随着任务的完成，处于应激状态的人感觉事情都处于自己的掌控之中且感到精力

充沛；然而，应激可能形成恶性循环从而影响专业训练。 

    抑郁：负罪感会影响住院医师日常生活的各个方面。早醒是常见的症状。 

    工作中的挫折会导致孤僻和精神疾病,进而产生不幸福的感觉。Turkle 认为 17，孤僻的人

往往通过虚拟的关系来理想化人际间的交往。虽然网络是表达情绪、兴趣和信仰的一种方式，

但它却使人们与现实的互动隔绝。 

    Lacovides 及其同事 18认为倦怠与某种特定的职业没有关系，而与人们如何看待和安排

其工作的方式有关。另一些人则认为倦怠的主要原因是尽职的人遇到了一个理想化的、不可

能完成的目标。在这种情况下，我们需要了解伤害易感性 20 这一概念，它是指导致倦怠的

社会心理危险因素的总和。 

 

伤害易感性 

 (危机)曝露的风险 

 失败的风险(缺乏用于继续完成工作的足够知识或资源) 

 潜在损害的风险(危机产生的严重后果)  
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图 3 – 伤害易感性的决定因素 

 

来源：根据参考文献 18、19、20 改编 

 

工作模式 

    麻醉住院医师在培训过程中要承受多种压力，因此，令其感受到团结和适当的人性化支

持是必需的。 

    应先期规划对职业应激的早期识别策略，并在整个工作团队中广泛采用 21,22。但是，许

多麻醉医师拒绝承担其对住院医师的责任，认为只有住院总医师才应当对住院医师的管理和

健康(教育，帮助和人力管理)负责。 

    在官僚化的体系下建立的工作模式会增强心理的伤害易感性，这种工作模式使麻醉医师

对用药、检查、预约和在院时间等做出决定时受到限制 20。 

    对于那些相信自己的工作并能够认识到患者安全重要性的优秀专业人士的发展而言，连

续的评估是必要的。设备的质量、环境基础建设、教学和人际交往都影响着职业关系和每一

项工作的质量。 

图 4，5 和 6 总结了调查的评价因素及结果 23,24
. 
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图 4 – 最新围手术期人际关系图 

PAA(麻醉前评估)，POA(麻醉后评估) 

RR(恢复室)，ICU(重症监护室) 

说明：与得分低相关的重要因素有：工作分工、工作时间和持续时间、等级结构。 

来源：参考文献 23、24
 

 

图 5 – 专题讨论会：优化后的围手术期中的相互关系。 

一般结果：建议对各自分担的责任进行调整。 
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PAA(麻醉前评估)，POA(麻醉后评估) 

RR(恢复室)，ICU(重症监护室) 

IT(信息技术) 

评分从 0 到 10 

来源：参考文献 24 

 

    这种研讨会是就影响围术期工作质量的问题进行辩论的会议。上面的五角星图形反映了

我们应当考虑的六个主要影响因素。 

    Ishikawa 研究了麻醉医师们的批评性言论，并基于此，阐述了一项前瞻性的改革(2006)。

图 6 的上半部分展示的是麻醉医师的抱怨。通过调查，他阐释了主要的纠正措施并在底轴列

出以提高安全性，增加服务的多学科性和可持续性，并优化系统组织。 

 

图 6 – 基于批评言论的前瞻性改革 

 

PAA(麻醉前评估)，SU(外科团队)，ASU(门诊手术团队)，OC(产科中心)，RX(放射学)，HD(血

流动力学)，PARR(麻醉后复苏室)，Radio(放射疗法) 

来源：参考文献 23 

 

    调查问卷和多学科研讨会提出了改善职业相关生活质量的重要改革，它同时确立了围手

术期麻醉医师在手术室的重要性。 

    然而有一项重要的因素未被考虑：麻醉住院医师的健康。总的来说，它是通过住院医师

的技能、知识、行为和人际关系的发展来进行评价的。 



 

 121 / 259 

 

图 7 – 用于前瞻性评价不同专业领域的住院医师培训过程的标准 

 

定性、文化、行为和行动的得分代表了在麻醉医师、护理和管理人员监督下的培训及学习过

程不同领域的总和。 

来源：教学论坛：当今如何评价和学习麻醉学 

 

    通过面谈和问卷等免费方法重点了解麻醉住院医师的表现和对工作生活质量的感受。当

把所有的信息汇总后，愉港临床医院(HCPA)麻醉住院医师的状况就明朗了。 

    总的来说，不出所料，住院医师不满意之处包括超负荷工作、过度疲劳、与外科医师关

系不佳、焦虑，还包括缺少学习、休息、睡觉以及休假时间和不当饮食。 

    另一项研究(表 3)说明了职业压力的程度和巴西住院医师的工作状况 

表 3 – 关于职业压力程度和工作状况关系的研究：巴西麻醉培训项目 

 麻醉培训第二年较其他年级的职业压力最大 

 女性的职业压力更大 

 25 到 35 岁之间的职业压力更大 

 已婚人士的压力较未婚和离异人士低 

 住院医师接受培训的医院的数量不会影响职业压力 

 在巴西，住院医师和指导老师酗酒现象很普遍 

 从五个方面分析发现驾驭工作动力的能力显著低于职业压力的强度 

来源：参考文献 6 

    由于实验室、在线以及模拟人等现代教学工具，学员的学习正在发生重大的改变。已有

多种渠道提高麻醉住院医师的知识、心理测验技能和实践技能 25,26。 



 

 122 / 259 

 

    国际上已有研究者就危机情况及高压工作环境中所需的品质——情商、行为和态度的重

要性进行了研究 27。但是巴西住院医师制度仍有许多问题亟待解决，特别是在关于行为与存

在的问题中对于学员的帮助和支持 28。对生理和心理风险的认识应该成为学习过程的一部分

以避免表框 1 中列出的恶性循环。 

    行为重复，生理、心理及道德力缺失的早期，可能是触发情绪受伤的因素和职业相关伤

害或疾病的风险; 对于这些因素的早期辨识，指导老师或管理者的价值不容小觑。此外，要

实现个性化的监管模式以超越现有的千人一面的―单一模式‖，领导力是必须的。创建一个支

持系统是非常重要的，特别是在住院医师师从第一年向第二年转变期间及第三年末。分析初

始计划和最终成果对学习最终取得良好效果很有必要。 

    众所周知，虽然住院医师具有较高的生物心理社会风险，却极少有人去改变。从学员到

麻醉医生的转变，需要评估的不仅是他的技术还有他的情感-文化能力。 

 ―聆听故事，-自由主义者的教条-怀疑论应该被遗忘。‖ Umberto Eco. A ilha do dia anterior. 3a 

Ed. 1995 

    如果不去切实考虑麻醉住院医师所处的恶劣环境，就不可能在充满无限可能和科技日新

月异的未来与时俱进 30。 

 

建议 

 重新认识协调人员的价值并付诸行动。 

 分析典型疲劳症状的频率和心理社会学原因。 

 探究个体的适应能力并据此采取措施来保护住院医师的职业健康。 

 就此问题展开讨论。尊重工作时限。 

 使基础设施令人满意。 

 周期性的调查和面谈以明确工作中的优点、缺点和困难。附件 2 中列出了指导老师

相关的项目。 

 具体说明评估的目的。明确期望达到的品质。 

 更多地反馈而非批评。这样有助于专业人员认识到工作中的瑕疵和弱点。 

 麻醉的新兴领域需要更多的专门技能和培训，同时评估过程应包括与住院医师健康

的相关参数。 

 实施干预以解决曾经出现过的问题，增加工作的安全性和满意度。 

 不同年龄段的带教老师应该通力合作以利于某些观念的传承，并在不抛弃旧观念的

基础上认识新模式的好处，（图 8)。 
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图 8 麻醉医师写照 

传统 现代 

忠诚于科室 忠诚于自己 

追求稳定 追求受聘价值 

中等水平的自信 自信心强大 

关注收入和地位 没指望一直从事同样的工作 

远期职业规划 关注个人成长，财富机遇 

渴望均衡的生活 需要均衡的生活 

害怕改变 改变是发展进步的一部分 

抵触新技术 使用新技术 

工作时间长 成效评估 

依赖领导 需要持续的领导力 

分级管理 没有能力强的领导，他们可能辞职 

座右铭：努力工作 X 成功 好工作，享受工作，克服困难 

组织领导力：直观概念 接受医院管理培训 

社会和/或政策的改变增加了生理和情绪

压力 

更好地应对新时代 

来源：参考文献 29。 

 

记住 

 时代变迁，理想的麻醉理念应不断更新，住院医师的指导教师们也都应跟上时代变化的

步伐。 

 知识和新理念是经验和朝气结合的结果 

 SBA 职业健康委员会可以使用生活质量分析中提供的指标在医疗机构前先为麻醉医生

争取权益。 

 应在医院开展最大限度减少压力因素的运动。 

 新时代要求更好的多学科整合，不同专业之间经验和知识的交流以及开放的思想对于建

立专业的合作关系和更好的临床团队十分重要。 
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总结 

    本章的重点并非麻醉住院医师在生物心理社会学方面的脆弱性，而是试图让读者思考他

们在工作环境中正发生着什么，我们能做什么，以及可以影响谁。该是整个麻醉学界的教育

部门共同合作齐心协力地采取干预措施的时候了。有必要明白，如今麻醉医师的需求量很大，

追求―产出多，用时少‖可能会扭曲住院医师教育制度的根本。 

   应该避免让住院医师生来填补助理医师不足的空白。 

   医学住院医师制度大半个世纪以来，虽然世界在变，巴西的麻醉学校始终一成不变并培

养对传统的尊重。麻醉培训制度应当不断改进了。 

 

附件 1— 关于麻醉住院医师健康的定性分析：个体化、结构化的面谈 

 你的生活如何？ 

 描述一下你怎么看待你的工作环境和交流水平？ 

 你的老师如何？ 

 你的技术如何？ 

 知识呢？ 

 知识中最主要的课题是什么？ 

 你的情绪和满意度如何？ 

 你的注意力如何？ 

 你所掌握的并感觉自信的麻醉技术有哪些？ 

 监护如何？ 

 描述一下在当住院医师的过程中，你怎么看待价值、规范和期望。 

 评价一下你的危机管理培训。 

 评价一下你掌握的麻醉设备知识和管理情况。 

 在有监督和没有监督的情况下你是何如平衡工作的。 

 你会用进展顺利、令人鼓舞、感到满意、组织完善来评价你的住院医师培训吗？ 

 自由话题：建议与意见。 
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亲爱的同事： 

这份调查是为了从你处收集信息，旨在为麻醉住院医师和麻醉医师培训的过程拓展技术资

源、教学资源及心理社会资源。 

I-目的： 

 反思目前的教学实践，发现医学住院医师更喜欢哪些培训方法； 

 找出不同医疗领域培训发展中存在的优点（能够使当住院医师的这段经历积极向

上）和问题； 

 认识临床中人际间的关系和相互作用可能对课程和结果的影响； 

 同其他医学中心的结果进行比较，根据反馈对参与此研究的医学中心进行有效评

价。 

II-反馈的问题 （无正确答案）: 

如果您是麻醉住院医师培训项目中的一名带教老师 

1. 您认为工作中最值得做的是什么？ 

2. 您认为主要存在的困难是什么？ 

3. 举例说明住院医师所面临的典型困难，以及这些困难出现在培训的哪个方面或哪个

步骤？ 

4. 您认为更乐于使用的教学技能和认知技巧有哪些？ 

5. 您想要改进的带教技能有哪些？ 

请圈出你喜欢的教学方法？（病案，研讨会，讲课，影像）其他;_____________________ 

III-在括号中填入 P(存在)或 N/A (不适用)以区分您所带课程中以及住院医师期间各学科间

关系。 

时间充足？（） 

听课注意力？（） 

时机，空间够大，食宿/舒适度？（） 

住院医师对待病人的工作表现？（） 
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医疗团队的关系？（） 

教师之间的信任和共事环境？（） 

病人及医疗领域的多样性？图书馆，互联网？（） 

住院医师生对指导老师的评价？指导老师阐述每个教学环节的教学目标？给予住院医

师建设性反馈？（） 

IV-请将住院医师目前的状态分级： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V-回答以下问题： 

在开始任何一个教学环节之前，你 

是否主动收集关于每个住院医师发展 

水平、受过哪些技能培训和个人兴趣的信息？ 

教学时你是以提问开始还是以讲解开始？ 

你鼓励有潜力的学生发展其政治上的或教育方面的领导能力吗？或鼓励他们从事专业研

究？ 

 

VI-请提出改进和提高的建议： 

是 否 从不 
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学生对指导老师的信任度和信誉度； 

在职业培训中，麻醉工作的其他部分之间的相互促进与合作。 
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麻醉医师职业健康的概念背景  

从整体和多维视角看麻醉医师的幸福与健康 

个体幸福感可以理解为一种网络效应，包括积极的和消极的生物-心理-社会-文化效应。

在此背景下，应从整体上对个体的幸福感进行阐释，而不是将其简单的割裂为生理幸福和心

理幸福。这一观点已在过去十年的研究中，通过脑成像与电镜检查技术得到广泛证实。也就

是说，一个人的心理感受是与其神经系统化学递质的改变相互关联的。然而出于研究的目的，

目前就健康的概念而言，往往还是被划分为生理、心理、社会和文化等不同范畴。 

健康及其相关的幸福感有多种定义，部分定义如下： 

1. 根据世界卫生组织（WHO 1948）的定义，健康不仅仅是指身体没有疾病，还要有完

整的心理、生理状态和社会适应能力。当然，这可能只是一种理想的状态，并非人

人都能达到。 

2. 1979 年 Antonovsky 提出了一个有关健康的新概念 ―健康导向学说（salutogenetic 

orientation）‖或者叫―心理一致感(sense of coherence, SOC)‖。因为一个人的健康很大

程度取决于其是否觉得自己所经历的世界是有意义的、可理解并且可掌控的。这一

观点的提出将健康理论由原来围绕疾病发病机制谈健康的思维模式转变成了以预防

疾病为目标的健康导向学说(Bengel et al. 1999)。心理一致感（SOC）与整体健康观



 

 130 / 259 

 

相一致，它鼓励每个人即使遭受着疾病的痛苦也应加强自身的幸福感，它强调心理

健康与生理健康在幸福感上的一致性，同时也强调文化因素在个体幸福和健康方面

举足轻重的作用，尤其是道德、伦理和行为规范对健康的影响，即一个人的价值观

可能会影响他的健康状况。 

3. 统计学标准对健康的定义认为，当身体频繁出现某一特征性症状，而且指标偏离了

正常平均水平，则意味着已患病 (Bengel et al. 1999)。 

4. 按功能定义的健康标准：是指人在社会中实现其自身价值的能力(Erben et al. 1989)。

纯粹的西方医学往往前瞻性地忽视了个体功能健康状况这一重要指标，比如每个人

完成工作的能力、对生活的满意度以及幸福感。 

总而言之，健康被视为全面良好的身体状态，包括自我感觉身体良好，没有不适的主诉

或疾病的征象；感觉快乐、幸福、对工作和生活满意，有存在感并拥有社会价值。而这些取

决于每个个体对现有的或感知到的压力的承受能力，以及处理它们的方式 (Bengel et al. 

1999) 。  

负荷、压力与承受力 

―压力‖的概念十分复杂，定义也五花八门。对压力概念的提出最初也仅限于在物理学方

面的研究，从二十世纪50年代起，不同的生理学压力模型才不断涌现。 

刺激模式 

刺激模式中，―压力‖一词源于拉丁语 stringere，是拉紧的意思。承受力和负荷量作为两

个物理概念可以解释压力是如何对人体产生影响的。根据刺激模式，施加在个体身上的外力

（负荷量）被看做是压力，人体由此产生的反作用力叫承受力(Arnold et al. 1995)。 

反馈模式 

第二种模式是根据个体对刺激做出的反应对压力进行定义的。Cannon (1930)研究了动物

和人类接受刺激后的反应，发现在寒冷、缺氧和兴奋的情况下，人类和动物会分泌肾上腺素。

他将这一情况定义为―对压力的反馈‖。Selye(1946)提出，压力是由事或物引起全身紧绷、焦

虑、紧张、不安和入睡困难的一种状态。他还引入了一种被称为―普遍性适应综合征(GAS)‖

的概念，它包括长期处在压力情况下个体产生反应的三个不同阶段，分别是: 

1. 预警期：面对压力时，机体防御机制开始变得活跃，但反冲击之后抵抗力开始下降。

2. 反抗期：机体内部最大程度的地进行自我调节，并有可能成功地使个体特征恢复。3. 

疲惫期：机体自我调节机制崩溃。随后，Selye(1974)将对身体产生危害和产生有益作用
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的压力加以区分，他认为适量的压力对机体健康是有益的。在适当的压力条件下，机体

会提高警惕性、改善意识状态、激活个体潜在的功能从而增加幸福的感觉。 

互动模式 

该理论强调一个人与其周围环境之间相互影响所产生的作用。在 Cummings and 

Cooper‘(1979)―职业压力控制理论‖里提到，职业压力重点在于压力周期，―一个接二连三发生

的事件代表着人与环境之间存在着持续的相互作用‖ 。根据这一理论，每个个体都在试图将

他们的思想、情感和婚姻关系维持在一种稳定状态（动态平衡）。只有处在这个稳定状态范

围内，个体才会感觉舒适。一旦这种稳态的平衡被打破，机体必须做出适当调整或激活应对

策略以维护或实现再次的稳定。根据这一理论，压力是指任何超出个体维持心理或生理稳态

所需的力量部分，并由此推动机体产生的应变力。卡普兰人与环境之间适宜该模型(1987)，

职业压力的焦点主要是员工的技能、需求、期望与雇主的要求和规定之间是否相匹配的问题。 

交互模式 

在Lazarus的交互模式中，压力被解释为一个过程：即个体对自身所处的特定环境不适应

(Lazarus and Folkman 1984)。根据这一理论，如果让个体对来自环境的威胁进行认知评估，

所得出的压力水平反映了他们感觉到的压力程度。在这个模型中更强调个体差异而不是像互

动模型中那样强调相互作用。 

大多数研究已经将下列因素考虑在他们的研究模型中：压力的产生、评估过程和压力产

生的反应。然而，目前对压力的定义以及工作压力作用的过程仍然没有达成共识。 

稳态和非稳态负荷 

适应压力环境，机体需要激活内部的神经-免疫-体液调节机制。Sterling and Eyer (1988)

将这种对压力的适应称为―稳态‖，意思是机体通过内部变化重新获得新的平衡状态。稳态对

保持体内平衡至关重要。只要这些适应系统能够正常地开启和关闭，而且不是太过频繁，身

体就可以有效地适应压力，否则可能无法应对。然而，过高或长期的压力会使调节系统过度

兴奋，无法正常运转，身体就会失去应变力。一旦稳态系统出现紊乱，则被称之为―非稳态

负荷‖或―适应的代价‖(McEwen and Stellar 1993)。非稳态负荷会导致机体的防御系统功能紊

乱，引发一系列神经-免疫-内分泌和疼痛通路的变化，随着时间的推移，它可能会诱发疾病

(McEwen 1998, 2002, 2007))。然而，也有观点认为长期慢性压力所带来的负面效应可能对加

强自身的健康是有帮助的。面对压力，个体可能会根据自己的价值体系努力向预期目标积极

奋斗，这样得到的社会支持也会不断增加，促使个体采取更有利于健康的生活方式比如进行

体育锻炼、伸展运动、做健身操、合理的营养搭配、合理的睡眠和休息、适量饮酒、不吸烟
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等等…。在工作中，优化工作效率、减轻紧张情绪与工作环境中的心理-社会-文化背景密切

相关(Antonovsky 1979, Hyyppä et al. 1991, Marmot et al. 1997, Bengel et al. 1999, Elovainio et 

al. 2002, Kalimo et al. 2003a, Heponiemi et al. 2006, McEwen 2007, Lindfors et al. 2009b,c)。 

当模拟麻醉医师的压力过程时，考虑我们所处的整个环境是很重要的，包括医院、患者、

家庭、社会生活、生活事件和个人需求等 (Lindfors P, 2010, p. 35. Figure 1) 。 

倦怠 

倦怠是指工作中长期感觉压力导致的消极后果 (Maslach et al. 2001)。倦怠的理论模型从

个体延伸到人际之间、组织及社会之间。很多人认可以下假设：一个有上进心的员工的期望

与令人不满意的工作环境的长期矛盾导致了倦怠。倦怠是由不正确的应对方式发展而来的

(Schaufeli and Enzmann 1998)。研究表明：神经质、述情障碍、脆弱、心理一致感较低的麻

醉医师更易产生倦怠的感觉 (Schaufeli and Enzmann 1998, Kalimo et al. 2003a)。  

Maslach(1996)认为，倦怠可以表现为三方面的心理状态综合征：情感耗竭、愤世嫉俗和

工作效率低下。它也包括工作时精力的消耗过程，而不是从倦怠变成疲劳状态(Schaufeli and 

Taris 2005)。情绪耗竭与愤世嫉俗的评分高而工作效率的评分低提示倦怠(Maslach 1996)。

Kalimo及其同事(2003a)进一步研发了―Maslach 倦怠量表MBI‖和―芬兰倦怠指数‖，使我们能

够通过一种量化的方法去评定麻醉医师是否存在倦怠的情况。 

过去十年间，人们关注的焦点主要是如何积极地消除造成倦怠的负面因素，这为缓解倦

怠的干预措施提供了新的视角(Maslach et al. 2001, Hakanen J, 2009)。 

工作环境 

工作环境可被定义为与工作相关的生理和心理状态。它们被认为是导致麻醉医师产生压

力、引发健康危害和疾病的潜在根源，但是它们也可以提升幸福感、提高工作能力以及个体

对生活和工作的满意度。而且，它们有助于加强健康行为。然而，个体差异诸如性别、遗传、

生活环境、生活琐事、固有的处理应激的方式、实际的生活条件和工作环境在病因链与幸福

健康之间发挥了决定性的作用(Antonovsky 1979, Cummings and Cooper 1979, McEwen 2002, 

McEwen 2007)。再者，个体因素也会使有些人在工作时表现紧张，有些人表现松弛。 

生理负荷 

生理状态包括一个人的负荷能力，比如体育锻炼的需求量以及能暴露于物理和化学威胁

中的时间(Cox and Rial-Conzález 2000).。生理负荷可以通过生理（疼痛）或心理应激途径影

响健康(Cox and Rial-Conzález 2000, McEwen 2007)。生理超负荷与工作类型有关(Hemström 
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2001)，多见于蓝领工作者或社会底层阶级(Suadicani et al. 1995)，但是办公室电脑前的白领

体验的是静止和重复的生理负荷。 

麻醉医师的工作包含体力劳动，例如搬动肥胖患者、重复操作、静态肌肉工作、保持固

定姿势、甚至别扭的工作姿势、来回行走、经常暴露于冷、热、湿、干燥的空气中、手术室

内空调、X线、磁场、化学物质（细胞抑制剂，骨水泥，有害气体，空气中的毒物，甲醛）、

噪音、夜间强光、感染源（结核，流感，艾滋病、肝炎…）、出血（针扎）、暴力/袭击等。 

心理负荷 

心理负荷被认为是与工作相关、影响幸福与健康的心理-社会-文化因素。它是一个较为

宽泛的概念，包括医院和科室文化，本人在医院和科室中扮演的角色，工作中是否被公正对

待，工作程序是否合理，工作氛围是否和谐，工作的安全性和社会支持力度(Karasek 1979, 

Sherbourne and Stewart 1991, Elovainio et al. 2001, 2002, 2003, 2005)。 

在一个麻醉医师的职业生涯中，值班过程中工作的时间过长，得不到充足的休息，超负

荷的工作量，复杂的操作过程或临床任务，加上担心患者的生死安危，面对患者的疼痛、痛

苦、死亡时的情感变化，如果工作氛围再不和谐，工作分工不明确，缺少学习机会，长期处

在危险且高强度的工作环境中，缺少自主控制和决策机会，意识形态的冲突都可能造成有害

应激(Åkerstedt et al. 2002, van Amelsvoort et al. 2003, Shanafelt et al. 2003, Cole and Carlin 

2009, Wallace et al. 2009)。工作以外的压力因素同样会减弱一个人处理工作应激的能力。 

影响健康的心理—社会—文化因素  

已经被验证的三种影响健康的应激性心理—社会因素包括职业压力模式、社会支持模式

以及组织公平性模式。―这些预测健康的模型都在实践中获得了证实，它们关注了工作环境

中的不同方面，从而互补。职业压力模型重点关注工作和决策因素，社会支持模型侧重于工

作中的合作质量和社会互动，而组织公平性模式主要集中于决策程序和管理执行情况‖ 

(Karasek 1979, 1990, Sara¬son et al. 1987, Theorell 1990, Elovainio et al. 2001, Kivimäki et al. 

2003a, Lindfors et al. 2009c) 。 

工作压力- Karasek 氏需求-控制模型 

需求和能力之间，期望、实力和需求之间的矛盾可能导致有害的应激(Karasek 1979, 

Muntaner et al. 2006)。Karasek 创建了一个模型来研究心理和社会文化工作压力对健康结果的

影响(Karasek 1979)。根据需求- 控制模型（DC），工作压力被定义为两个独立的变量关系：

职业要求和工作环境的控制力。前者指的是心理压力，比如工作量太多，或要求过高，或两

者兼而有之，或时间紧张，或时间不连续。后者是指员工就实际工作能自我决策的权利，以
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及按自身能力安排工作或选择学习新技能的决定权。根据该模型，高的工作压力主要源于雇

主对工作较高的要求而雇员对工作较低的掌控权。Karasek 认为这是决定职业幸福感与健康

最重要的两个因素(Karasek 1979)。DC 模型聚焦在单位组织，而不是个人。  

工作需求-控制-社会支持模型 

为了改善 DC 模型，Karasek 和 Theorell 建立了工作单位对医生个体心理生理影响的新关

系模型。根据这个模型，在面对高压力时，那些得不到社会支持的人比那些得到社会支持的

人精神生理状态更容易受影响(Theorell 1990, Karasek 1990)。 

这一模型因为对职业均衡性、随时间推移的稳定性及职业概念化的相关问题考虑不周而

受到批评。与人类打交道的工作，比如卫生行业，和与物体打交道的工作相比，是不同的而

且更为复杂。这一概念未包含情感需求（面对疾病，疼痛，不幸）以及理想和现实的冲突。

该模型也因两个基本概念的相互依存关系被诟病：对工作具有决策权的员工能够减少这些需

求，但这并不适用此模型。然而工作压力模型更适用于有社会支持的人力服务机构(Söderfeldt 

1996) 。  

尽管受到质疑，该模型的修订版在大量流行病学研究中还是得到了验证(Bosma et al. 

1998)。Meta 分析表明，Karasek 模型与健康状况的恶化，尤其是与冠心病的增加有关，而且

这些疾病是用暴露在工作环境中的物理或化学因素不能解释的 (Kivimäki et al. 2006)。

Whitehall II 研究表明，高死亡率的心脏疾病与工作掌控力低下和社会经济地位低密切相关

(Marmot et al. 1997)。最近的一项研究表明，需求—控制—支持模型不仅能预测职业压力，

也能够预测工作满意度和工作单位的认可度(Rodwell et al. 2009)。 

当探讨心理—社会因素与健康之间的关系时，对个人和集体层面同时进行评估非常重

要。此外，当研究员工在工作中的表现时，工作以外的社会关系也应该被考虑在内。工作管

理规范和社会关系，以及工作和家庭之间的矛盾，可解释面对工作压力时表现出的个体差异

(Hammer 2004)。如果工作要求高，但个人对工作的控制力较低，而且缺乏来自同事和上司

的社会支持，即所谓孤立相关的压力，若以上情况同时存在，则产生的危害最大(Karasek 

1990)。 

社会支持的途径 

社会支持来自多种途径。它可以被理解为面对困难时来自家人、朋友、他人以及工作中

的合作伙伴、同事或者领导的支持 (Sarason et al. 1987)。这种支持也是体现人与人之间互相

影响或互相帮助的机会(Karasek 1990)。互动的形式可以是反馈、支持和给人一种能够控制周

围环境的感觉(Caplan 1974)。此外，它可以把个人意识融入到社会网络中，使个体得到关爱

和尊重(Cobb 1976)。各种研究表明，得到社会支持的人群比没有社会支持的人能够更好的适
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应生活中的变故(Antonovsky 1974, Caplan 1974, Bell et al. 1982, Lindfors et al. 2009a, 2009b, 

2009c)。根据 Hobfoll (1988)的研究，社会支持意味着给人以真正的帮助并将其融入到社会体

系中，这种社会体系是可以给予个体以爱、关心和得到尊敬的社会团体或体系。Brugha‘s (2005)

的研究表明，个体得到幸福和健康至少需要得到社会体系中四个人的充分支持。 

良好的社会关系可以使人的态度发生转化。来自家人和朋友的支持，与来自合作者、同

事和领导的支持相比，能够更有效的缓解工作中的压力。根据一元分析，社会支持有三大作

用：减轻心理负担、工作压力和紧张情绪(Viswesvaran et al. 1999)。 

组织的公正性 

组织的公正性一词是指员工在工作场所中能够多大程度上受到公平对待。它包括一个程

序化的过程（做出决策的程序包括听取当事人的意见是否是一贯的、不带任何偏见的、准确

的、符合公认准则和伦理的）以及程序相关的各要素（是否礼貌、体贴和公正的对待每个人）。

它是体现组织态度的一个重要预警指标，就像在明确员工工作责任与义务的同时也应考虑雇

员的感受和做出的反应(Cropanzano et al. 2001)。各种研究表明员工经常感觉紧张、喜欢请病

假甚至健康出现问题往往与组织对待不公正有关(Elovainio et al. 2001, 2002, Kivimäki et al. 

2003b, 2003c)。 

组织公正性有时代表了在同一个工作单位的员工之间共同的感受。然而，一些研究表明

对组织公正性的个人观点是影响个体健康的重要基础 (Cropanzano et al. 2001)。根据横向研

究发现，以不公正的组织政策、不公正的惯例和规章制度为特征的不公正的工作环境，与受

到直接领导的不公平对待相比，对员工的健康危害更大。良好的组织公正性有益于职业健康，

尤其是对受过高等教育的人群，因为他们对工作业绩、社会地位和责任有更高的追求 

(Elovainio et al. 2002)。 

医院文化的建立 

非官方组织对官方组织的成功运作有着至关重要的作用(Barnard 1938)。文化和组织概念

不同。文化可以是有着一系列相同行为规范、价值观念和实践惯例的特定社会成员构建的独

特的世界观。同样的，文化深深影响着员工生活和健康的各个方面。通过提高医院文化背景

和文化内涵对促进和恢复医务人员健康十分有效(Mezzich 2009)。 

在这一章节里，采用了以下医院文化的概念：医院员工对于促进个人和医院的整体发展

及相互适应有不同的思维和行为方式，员工之间分享和学习这种不同的过程即为医院文化。

医院文化是由复杂的知识、道德、规范、风俗、价值和社会传播行为组成的复合体(Tylor 1871, 

Keesing 1981, Schein 1985)。医院中的每个成员不仅会融入到医院文化中去，并且会对其产

生依赖情结。每个员工都是医院文化的创造者和支持者(Tylor 1871, Keesing 1981)。在工作场
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所个体行为准则是确保团队责任、义务、凝聚力和意识状态的有力保证(Barnard 1938)。 

Louis (1980)提到：一个务实的组织要比只说不做的组织强大的多。个体会逐渐感受到工

作的环境和工作的方式亦即组织文化。一个组织的文化被认为是该组织独有的特征、工作氛

围、意识形态和组织形象。 

组织文化的概念源于人类学。这一概念的焦点可以上溯到上世纪 90 年代，其研究的核

心在于其独特的一体化观点，这一观念往往交织在每个人的工作环境中，而且可用于解释每

件事情发生的原因、发生的意义和带来的影响(Louis 1980)。这一领域的研究已经被从符号学、

认知以及互动的视角受到广泛关注。根据 Smircich (1985)的观点，文化可作为一种模式帮助

我们理解组织和自身的行为规范。―文化是处在不断融合的动态模式中，不应该在工作生活

中被简化成一个静态的模型‖ 。对文化的研究有助于我们理解、改善或者协同去解答以下的

问题：工作的目的是什么？工作中应该扮演什么样的角色？个人应如何作出应有的贡献以及

会收到什么样的回报…？应该如何分配好工作？ 

麻醉医师职业健康的框架结构 

以下有关职业健康的框架结构，从麻醉医师值班时随叫随到、睡眠剥夺所感知到的生理

和精神压力，以及工作中来自心理-社会-文化因素的影响，工作气氛、对工作的掌控能力、

组织的公正性、社会的支持力度、工作和家庭之间的平衡以及它们与工作压力之间的相关性

等方面，分别对麻醉医师的工作状态进行了深入探讨。 

通过结合这些理论可以更好地理解工作负荷、压力和承受能力的概念。关键点在于麻醉

医师在面对超负荷工作时产生的压力。生活是否满意、工作是否满意、工作能力是否够强、

是否经常换工作和是否经常因病缺勤体现了在特定的环境中个体是否适应压力和转换压力

的能力。医院文化包括医院公正性差、工作掌控能力低、在工作中缺乏社会支持，和工作氛

围不和谐。工作中随叫随到被认为是最大的压力来源和负担因素。麻醉医师的压力一方面源

于工作量日益增加，另一方面源于面对超负荷工作量时内部调节能力不够，这往往与麻醉医

师的个人需求有关。然而，像这样的―内部调节能力‖不会体现在外表。内部调节能力表现在

如何去理解压力和排解压力。如果压力太大或者压力时间过长，内部压力调节就会失败，此

时麻醉医师往往会通过一个非稳态负荷去结束自己，最后导致倦怠或者是自杀的后果。  

一个人家庭关系的亲密度、稳定性、交流方式，朋友的数量、质量和亲近程度，以及人

生经历受到保护多还是受到伤害多，是影响其应对压力和解决问题时能力体现的重要因素。

框架如图 1 所示。 

 



 

 137 / 259 

 

图 1. 麻醉医师职业相关健康框架 

 

 

麻醉医师职业健康中存在的问题 

麻醉医师中普遍存在的问题的简要回顾 

通常医生的寿命要长于一般人群(Töyry 2005)，但是麻醉医师是个例外，各国的研究显示，

麻醉医师的寿命短于医疗行业中的其他人(Wright and Roberts 1996, Khaw 1997, Svärdsudd et al. 

2002)。和外科医生一样，他们承受着较高的压力(Payne and Rick 1986, Cooper et al. 1999, Jackson 

1999, Lindfors et al. 2006, Nyssen andHansez 2008, Lindfors 2010)。然而，在瞬时压力方面，麻醉

医师承受的压力要高于外科医生(Payne and Rick 1986)，他们需要做到随叫随到，经常处在时刻

待命的值班状态直到退休，这不同于其他的专科医生(Saunders 2006, Lindfors et al. 2006)。这种

时刻待命的状态所产生的压力是巨大的。原因有很多：睡眠不足、时间紧迫、没有时间去讨论、

害怕会伤害到患者、对不可预知的紧急情况的责任和对工作环境不熟悉等等(Lindfors et al. 2006, 

Malmberg et al. 2007, Gan¬der et al. 2008)。尤其在突发情况下，麻醉医师扮演着一个守门员的角

色，守护患者的生命，直到有专科医生接管。此时的麻醉医师需要迅速做出决定，并熟练地进

行急救，尽管这些措施可能存在风险。 

单睡眠剥夺一项已被证实与事故高发、严重疾病、压力相关疾病、甚至年龄不大就死于癌

症或心血管疾病密切相关(Meier-Ewert et al. 2004, Dembe et al. 2005, Dinges et al. 2005, Megdal et 
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al. 2005, Van Cauter 2005, Lindfors et al. 2006)。其发生机制最大的可能是时刻待命的压力增加了

睡眠不足对健康的负面影响。 

之前，麻醉医师充当着外科医生助手的角色，每天的工作时间最大限度地被外科医生控制

着。加上不得不随时面对医院管理上的问题，包括组织架构调整后的再次融合、解聘、团队解

散、岗位变换的危险、很少受到领导关注以及经济利益和经济危机，都会进一步增加麻醉医师

随时待命状态时的心理负担和压力(Kalimo et al. 2003b, Vahtera et al. 2004, Lindfors et al. 2006, 

2007, 2009a,b,c)。在芬兰，由于现在比过去有更多的女性从事麻醉医师的工作，如何将这种工作

中时刻处于待命状态和家庭生活之间搞好平衡已经成为一个非常严峻的社会问题(Lindfors et al. 

2006, 2007, Lindfors 2010)。 

和其他职业及一般人群相比，医生出现自杀的情况越来越频繁 (Lindeman 1997, 

Schernhammer and Colditz 2004, Wallace et al. 2009)。而在医生当中，麻醉医师又是自杀风险因素

最高的(Lew 1979, Seeley 1996, Hem et al. 2000, Alexander et al. 2000, Hawton et al. 2001, Ohtonen 

2002, Schernhammer 2005, Lindfors et al. 2009b)。麻醉医师滥用药物，特别是滥用阿片类药物的

发生率要比其他医生高(McAuliffe et al. 2006, Skipper et al. 2009)。麻醉医师的自杀行为常常与酗

酒 (Lindfors et al. 2009b)和滥用药物有关(Baird et Morgan 2000, Gold et al. 2005)。 

有关麻醉医师与职业相关的健康方面的研究很少，而且有些结论是相互矛盾的。根据其中

一些研究，麻醉医师承受着比其他医生更高的压力(Dickson 1996; Lindfors et al. 2006)，造成压力

的原因与医疗机构的文化和随时处在待命的状态有关(Cooper 1999, Lindfors et al. 2006)。然而，

另一些研究结果表明，麻醉医师的职业倦怠程度较其他专科医生低，而且他们对工作的满意度

也相当不错(Kluger et al. 2003, Lindfors et al. 2006)。 

上述事实促使我们为了改善所有医生的健康状况，以麻醉医师做为承受高度工作压力的典

型医疗专科，进一步深入研究医生的职业幸福感。 

关于麻醉医师幸福感研究的主要发现 

就我所知，在我的学术论文里提到的关于芬兰麻醉医师与工作相关的幸福论 (Lindfors 

2010)，是最有益于帮助我们理解幸福相关问题的。这也是我在这里总结我们主要发现的原因所

在。 

麻醉医师的工作压力主要源于工作量大，且总处在待命的状态，同时还有来自工作环境和

组织机构的问题。时刻处于待命状态可能是最危险的。 

工作压力和疲惫感总是伴随着麻醉医师(Lind¬fors et al. 2006, De Oliveira et al. 2011, 

Rama-Maceiras et al. 2012, Lindfors 2012)。压力最主要的来源是工作以及与工作有关的家庭生

活。工作中最为担心的是工作量、工作时间、工作范畴和管理问题，以及害怕伤害到患者。在
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医生中间，麻醉医师有着最强的随时待命感，而他们产生压力的最大一个原因也是随时处在待

命状态。不同于其他专科医生，麻醉医师经常连续处在这种状态直到退休。随时待命的职责是

麻醉医师睡眠不足的主要原因。随时待命的状态与压力相关病症比如恶心、疲惫、头晕、植物

神经功能紊乱、理解力下降以及震颤，不得不请病假有着显著的直接相关性。女性似乎比男性

更容易受压力的影响。高的工作掌控权和医院的公平对待可以缓解医生因随时待命时紧张所引

起的压力症状(Lindfors et al. 2009c)。 

工作满意度取决于医院文化和工作氛围 

麻醉医师虽然经受着较高的工作压力和工作强度，但是享受着中等程度的或者更高的工作

满意度和生活满意度(Lindfors et al. 2007, Lindfors 2010)。麻醉医师的职业幸福感与对工作的掌控

权、部门的公平性以及工作环境有重要的关系(Lind¬fors 2010, Rama-Maceiras and Kranke 2013)。

相对于男性麻醉医师，女性麻醉医师处在一个相对不太有利的家庭/工作环境（工作合同，工作

掌控能力，家务劳动负担）。尽管男性麻醉医师的满意度更多取决于工作，女性麻醉医师的满意

度更多地与家庭关系有关，但是，男女麻醉医师的工作能力、对工作的满意度、对生活的满意

度从整体上看并没有性别差异 (Lindfors et al. 2007)。与年轻人相比，年龄大的医生满意度更高

(Hagopian et al. 2009)。而且临床工作引起的压力似乎少些(Kluger et al. 2003)。此外，能够真正

帮助到患者，并感受到来自患者的反馈，对医生的尊重，有益于缓解工作相关的压力(Kluger et al. 

2003, Van Ham et al. 2006)。工作满意度是保持麻醉医师健康的关键因素(Williams and Skinner 

2003, Faragher et al. 2005)。 

得不到社会应有的支持是麻醉医师自杀率高的主要原因 

近四分之一的麻醉医师有过自杀的念头。导致自杀的工作原因主要是和同事或上级之间的

冲突，还有工作需随时待命但没有受到公平对待。家庭和个人因素包括身体状况欠佳、得不到

社会支持、家庭矛盾甚至纠纷、生活中遭遇痛苦事件、缺少朋友、酗酒以及吸烟。因家庭和个

人因素导致自杀的风险似乎比工作因素更高。各种危险因素的长期积累明显增加了自杀的风险。

(Lindfors et al. 2009b). 

小结 

当通过各种指标如压力水平、随时待命时的责任、应激症状、体力透支、不得不因病告假，

睡眠不足、自杀倾向、工资待遇高低等来衡量时，麻醉医师的工作压力是很大的。然而，麻醉

医师享受着相当程度的工作满意度和生活满意度。这可能得益于他们在紧张状态下有好的应对

机制。 

影响麻醉医师健康的最关键因素包括工作中随叫随到的责任、对工作的掌控权低、医院和
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部门的公正性、工作中的人际关系。相对于男性麻醉医师，工作环境对女麻醉医师是不利的。

对女麻醉医师而言，工作以外的因素对健康影响比男麻醉医师更大。 

如何改善随时待命的工作职责、增加对工作的掌控权、决策过程中的公正性以及改善人与

人之间的关系，应该是增加麻醉医师职业幸福感的焦点。 

医疗行业目前面临的挑战：医疗环境中的非人性化 

由于我们的研究中指出了医院文化对麻醉医师健康影响的重要性，因此，我很乐意引入这

么一个微妙的话题进行讨论：即医疗文化中的非人性化。 

近来，一个在医学界一直被广泛讨论的话题就是，在现代医学发展的近几十年中，医生的

工作变得越来越非人性化。一些新技术、新机构的出现，加上不断增加的责任已经改变了过去

的医患关系。专科医生们学的越多就知道的越少。医生治疗疾病，但是忽略了疾病本身。循证

医学并不考虑患者本身所遭受的痛苦。医学院给学生讲授科学，但忽略了医学的艺术内涵以及

从道德层面对医学的理解。官僚主义政府接受了大部分的研究结果并竞相对其增加科研经费。

医疗卫生系统经常是不公平的，甚至是被打乱的。很多医院犹如巨大而冰冷的集市一般，有限

的医护人员不得不应对更多的患者(Edwards et al. 2002, Shanafelt et al. 2003, Cole and Carlin 2009, 

Wallace et al. 2009)。同时医生要面对不断增多的管理条例、医疗事故诉讼以及不断增加的医疗

知识库(Shanafelt et al. 2003)。此外，医生们，尤其是麻醉医师们，因长期工作在与痛苦、恐惧、

失败以及死亡相伴随的紧张气氛中，由此产生的不良情绪在与患者、家属以及同事之间的交流

过程中随时都有可能爆发(Wallace et al. 2009)。 

然而，医学教育被指责忽略了人文关怀，这已经成了医学界的遗留问题(Lieff 2009)。专业

发展被指缺乏现实意义、目的性不强、没有职业成就感，而且缺乏对上述问题的思考。 

Cole and Carlin (2009)认为：医学界是由很多充满善意、真诚和责任心的人组成的，这些人

努力提供同情心并很好地照顾患者，教授和被指导的学生，坚持科学的实践标准，在个人领域

内以最新的文献保持领先并承担科研任务。但是，目前的形式阻碍了医生们满足个体需求和实

现自身理想的步伐。这种矛盾是组织忽略员工现有的工作环境、制定苛刻的道德规范、违反伦

理做事的结果(Cole and Carlin 2009)。这些都是造成医生之间认知不和谐，导致理想破灭、自我

怀疑、生病甚至放弃理想的原因。 

矛盾的事实是很多医生越来越不关注自己的健康，总认为疾病与自身无关，并使这一情况

逐步恶化。他们带病工作并且期望同事们也如此。另外，医生们经常发自内心地认为工作责任

高于一切，包括自己的健康(Shanafelt et al. 2003, Wallace et al. 2009)。这种表现通常与每个医生

的个性特征有关，比如完美主义、过度敏感、工作狂、责任心强以及抱负远大者(Schernhammer 

and Colditz 2004, Tyssen et al. 2007, Wallace et al. 2009)。就专业发展和个性特征对医生健康的影
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响而言，因许多医生出于保护生病同事隐私的目的不愿配合调查，使揭示问题真实面目的难度

大大增加 (Wallace et al. 2009)。Wallace 和他的同事 (2009)在他们的一篇综述中提到：医疗行业

的文化已被认为是阻碍医生们关注自身健康的关键因素。 

长期与上述非人性文化背景做斗争的人士认为，医生有病不足为奇，他们的应激、倦怠、

焦虑、沮丧以及自杀的发生率要高于一般人群 (Schernhammer and Colditz 2004, Cole and Carlin 

2009, Wal¬lace et al. 2009)。而且，那些健康状况出了问题的医生被证实对患者和医疗体系是有

负面影响的 (Wallace et al. 2009)。 

这些非人性的医疗环境在全球范围内存在，尤其在西方医疗文化中，同时影响着麻醉医师

们的职业健康，因麻醉医师的工作更具技术性，而且相比其它专业从业人数更少。 

 

关于提高麻醉医师幸福感的建议 

组织干预措施 

为了减少麻醉医师来自组织层面的执业压力，医院可采取的干预措施包括减轻随叫随到的

工作责任，加强医院文化建设 - 尤其是改善工作环境和气氛，保证待遇的公正性，提高对工作

的自控权，并将每个医生的家庭生活、社交活动和工作尽可能的结合起来。 

随叫随到的负担可通过限制值班次数和缩短待命时间来最大限度的减轻。例如工作安排上

可限制夜间工作只针对急诊，提高和利用会诊的方法也能够减少随叫随到带来的压力。可以解

放那些年龄到一定阶段（50 岁），或因长期待命出现严重健康问题的年长的麻醉医师，允许他们

不值班。 

可以通过各种措施来减少在工作场所发生的冲突，以此建立相互的信任和承诺，并通过建

立个人关系网，进行有效的沟通。提供更多的社会支持、表现出对他们劳动的尊重和感激，灵

活地使每个人的能力和实际优势得到最大化的发挥，帮助他们实现各自的目标。 

为了增加麻醉医师对自己工作的掌控权，应该让他们尽可能地参与决定日常工作的调整，

如工作秩序、工作时间、工作进度、工作方法、任务分配，以及允许他们选择一起工作的同事、

使用的设备和仪器，所有的任务都应有确切的描述。工作量和工作时间都应该限制在人类可忍

耐范围之内。当个人需要休息时应该得到组织的尊重和足够的支持。对工作任务的难度应该尽

最大可能进行预测，并且通过适当的干预措施使其降低到最小。 

很显然，如果每一项决策是基于准确的信息，错误的决定可以得到改正，同时调查影响决

策的因素，让每个人有机会发表与工作相关的意见，大家做出的决定是一致的，使信息能够有

效传递，而且随时可获得有助于决策的附加信息。那么，就可以最大程度上保证组织对麻醉医
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师的工作所做评价的公正性。 

要想确保麻醉医师高水平的生活满意度，需将工作与家庭生活有机地融合在一起，留有个

人生活时间和从工作压力中恢复的时间。而这需要提升工作文化使之更能适应新情况和允许他

们拥有部分时间的选择权。值得关注的是，在工作自控权、长期工作合同、家务负荷及其相关

的精神负担等方面，女性麻醉医师比男性麻醉医师处于更不利的情况。 

应该重视提高上级的领导艺术。谈话、指导和咨询，再加上职业卫生保健系统的支持，应

构成解决工作问题的自然程序。 

为了保持与职业卫生保健系统协调一致，定期的年度工作评估、生活满意度调查、压力水

平和健康状况的评估，以及与上司、同事之间关系的评估，组织决策的参与率、职业发展规划

等等，是单位必须的。如果雇主们把医生的健康作为卫生保健系统的一项质量指标，他们会对

组织评估和进行必要干预表现的更积极主动些(Wallace et al. 2009)。 

职业卫生保健和专业干预措施 

应组建一个针对医生的卫生保健系统，使之能够为所有医生，无论他们在哪儿工作、什么

时间工作、职位高低，提供高水平的、可信赖的和方便的服务。应该组织所有医生参加专业的

岗前健康体检，并定期进行健康检查(每 5 年一次)，并随着医生年龄的增加提高检查频率(每 3

年一次)。尤其要针对麻醉医师进行严格体检，因为他们的工作压力太大。这对于卫生保健人员

识别有自杀倾向的医生至关重要。包括自杀和本研究提及的已知危险因素的健康筛查问卷应该

被用于所有职业健康检查中。还应重视风险因素的累积。另外，工作场所风险评估不应只专注

于化学暴露或环境问题，还需要强调在工作场所中因与医院文化发生冲突所致的精神压力。 

为了从组织和个人层面使医生们有意识地去关注、面对、商讨并协助解决自身或者同事的

健康问题，职业健康工作的开展应成为一个与工作场所安全管理相一致的工程。讲故事或者巴

林特小组可培养人们对与工作氛围、病人护理或自身健康有关的问题的意识并加以思考。 

在进入医学院校之前，可以考虑通过心理测试筛选出能适应医疗行业压力的学生，以及需

要治疗的学生。这一测试也需要在学生进入医疗岗位前重复进行，帮助即将成为医生的毕业生

正确选择他们的专业。同时必修课程中应设置哲学和心理学，它们可以帮助提高学生们的自我

管理意识，维护个体的完整性。除了接受专科医生所需的新科目训练外，团队工作技能教育和

压力的正确管理也应该是医学生考虑必修的课程。 

 

个性化干预 
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如果需要，应为每个人规划合适的治疗方案，包括认知行为疗法和放松疗法，他们既不必

害怕失去工作也不必担心自己的隐私被泄露。同时需要强调的是，应加强夫妻之间、与家人之

间和朋友间的联系。相对于一般人群来说，对医生的治疗要更有效(Wallace et al. 2009)。 

有组织的、专业的和个性化的成功干预可以明显地提高麻醉医师的健康和幸福感，降低他

们的压力水平，缓解沮丧情绪和自杀倾向。 
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引言 

既往文献已经有力地证明了麻醉医师的职业健康与临床麻醉严重不良事件发生率的关

系。在医学领域，职业疲劳是危机高发的主要原因之一 1-5. 

大量已发表的文章指出，包括麻醉医师在内的医生的超负荷工作（包括值班在内的平均

工作时间）导致严重疲劳，工作能力和职业表现显著下降。这些问题均可造成危机事件发生

率明显上升，其中包括危及手术患者安全的医疗事故。 

应当承认，很多因素导致了职业疲劳的发生及其相应后果：疲劳综合征、药物依赖、精神抑

郁、自杀倾向等。 

本章旨在讨论医疗机构的责任。医疗机构试图通过调控危害麻醉医师职业健康的致病因

素来控制医学培训和临床医疗的质量，并由此提高患者的安全性。 
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表 1－医学职业健康的基本概念。各类建议和不同层次的证据支持。 

建议的类型 

I 意见一致，证据支持 

II a 有分歧，但大多数支持 

II b 有分歧，相持不下 

III 不推荐 

证据支持的等级 

A 多项随机对照临床实验 

B 单项随机对照临床实验，多项非随机临床实验，及设计良好的观

察性研究 C 系列病例或病例报告 

D 专家共识 

按照牛津循证医学中心的分级标准，本章节所有参考文献的证据等级均为 A 级和 B 级。图

1  

 

―身心健康的秘诀在于不悲过去，非贪未来，心系当下，由此安详。‖ 

释迦牟尼 

 

尽管职业健康是个很难定义的话题，世界卫生组织还是在 2005 年将其定义为 6：―生活

于特定文化和价值体系中的个体对其生存位置的看法，并与其目标、期望、标准和关注相关。‖ 

该看法可以因多种复杂的情况而改变，包括生理和心理状态、个人信念以及对包括工作

环境在内的生活中的重大事件的社会态度和职业态度。 

这些理论上的概念提出了一个具有现实意义的问题：关于我的职业活动、人际关系和工

作环境，我每时每刻的身心感受如何？ 

当面对这一问题时，人们应该仔细考虑：自己是否仅仅面对一般压力下的困难和挫折，

或是已经进展到抑郁症阶段。高度紧张时，对职业情况的偏颇认识可导致抑郁症（不同个体

对职业压力的感知有很大差别）。 

Hugo Hans Selye 教授研究过个体的适应性并将压力描述为由于内部资源逐渐消耗导致



 

 153 / 259 

 

的一种隐伏性破坏。所以，我们首先要知道每个人都有健康应对压力的能力，也就是每人都

有自己的阈值，而这个阈值个体差异较大，不容易进行个体间比较。所以，制定与临床活动

相关的行为指南必须尊重医护人员的各自特点。 

与患者短暂而密切接触而得到的满足感，在操作技术、知识、对越来越先进的技术设备

的操控能力等方面的提高，接触不同专业的人，以及能够看到干预措施立即显效，这些原因

使麻醉医师常常醉心于本专业。另一方面，进入这一职业所需的费用一路飙升，这对某些人

来说意味着他们从正性压力变为病理状态，也就是心因性压抑（见图 1）。压抑或者负性压

力是一种当超过了个人极限，耗尽了自适应资源时而产生过度压力。 

 

图 1-压力／职业焦虑与表现／职业效率之间的关系 

 

 

 

 

 

 

 

 

医疗保健专业人员的职业幸福感是指一个人对其在日常医疗实践中遇到的正面的和负

面影响因素的理解。 

人类的身体和精神应该被视为一个整体，而不是分裂开来。这一理念已经得到神经成像

和电镜研究结果的支持，这一结果证明人类的精神现象与神经化学改变密切相关，反之亦然。 

在过去的几十年里，麻醉学为手术患者安全的巨大进步作出了贡献。由于监护手段的创

新和临床药理学的巨大进步，使得发病率和死亡率明显改善。然而，虽然科学技术有了革命

性进展，但因麻醉医师引起的严重不良事件（医疗事故）而造成的对病人的伤害却依然存在。 

医学文献中记载的医疗事故的主要原因之一，就是职业压力水平和它对从业人员造成的

后果（疲劳、倦怠、成瘾、精神压抑等等）。这种情况经常以隐伏的、渐进的形式发展 7.8。 

伴随着个人和社会责任，工作中的心理压力不断增加，可能会成为麻醉医生背负的沉重

负担，常导致职业疲劳综合征，或者破坏临床麻醉医师的职业健康。 
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基于对生理和心理层面的不同影响，职业疲劳（也称为衰竭、倦怠、嗜睡、疲劳、冷漠、

虚脱和疲乏）可按照其对生理和心理的影响进行区分。 

生理疲劳被定义为无法完全掌控自己的专业技能，通常在高强度临床工作中表现尤为明

显，严重程度从一般的嗜睡到极度筋疲力尽不一而足 3。 

另一方面，心理疲劳（认知障碍）被看做是引起麻醉医师和危机事件的主要原因。它表

现为困倦、不能集中注意力，因此在面对紧急情况时不能作出准确的临床评估和决策。当前，

这是最直接影响麻醉医师表现的心理情况，而有可能让手术病人处于危险中 9。 

数十年来，麻醉医师的工作被描述为―片刻恐怖点缀着的令人厌倦的时光‖。关键问题是

当片刻恐怖发生时，应该采取什么措施避免这些影响医生表现的冗长乏味时光。 

仔细分析关于医生特别是麻醉医师职业健康的信息，得出的结论令人非常担忧：在全世

界范围内，针对职业疾病的有效的制度支持体系基本不存在（参考世界麻醉联合会职业健康

委员会的调查）。 

关于医生职业健康支持系统的重要信息由加拿大的一个叫做医生健康计划（OMA 安大

略省医学会）的组织提供。图 2 即为这个中心的统计数据，显示出身体和精神病理因素的显

著差异，突出并清楚地显示了身心疾病的流行趋势 10。 

图 2-加拿大医生健康计划的系列案例 

 

表 I（译者注：原文为表 I，根据上下文此处应该为表 II）列出的是巴西圣保罗大学治

疗医生成瘾的研究机构（UNIAD）提供的系列病例，其中包括在此部门接受治疗的 57 个临

床确诊药物成瘾的麻醉医师（医院内部资料）。 
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表 II展示了在UNIAD接受治疗的成瘾麻醉医师合并精神疾病的发生率。正如之前所说，

临床麻醉工作中发生的精神疾病与药物依赖形成之间明显相关。 

表 II-Uniad（圣保罗）药物成瘾患者合并症的流行病学 

精神疾病诊断（CID 10） 

 n % 

有合并症患者总人数 24 42,1 

抑郁（F32 e F33） 12 21,0 

人格障碍（F60） 6 10,5 

双极障碍（F31） 5 8,7 

焦虑（F41） 4 7,0 

精神分裂症（F20） 1 1,7 

这组患者中最常用的药物是阿片类（53%），苯二氮卓类（30%）和酒精（23%）。和其

它药物相比，麻醉医师的药物依赖最主要是阿片类。由于在手术间、恢复室和术后监护室（表

III）极易获得这些药物，从而大大增加了对麻醉专业人员提供心理支持、治疗以及有效康复

的难度。这部分患者的复发风险较高，自杀或药物过量（基因变异）导致的死亡风险也明显

增加。 

表 III-Uniad-Unifesp（圣保罗）内科医生治疗中心的系列病例 

最常用的药物 

药物 总数 警戒使用 

n (%) 

n(%) 

成瘾 

n(%) 

酒精 20(35,1) 7(12,3) 12(22,8) 

苯二氮卓类 20(35,1) 3(5,2) 17(29,8) 

阿片类 34(59,6) 4(7,0) 30(52,6) 

可卡因及甲基苯丙胺 3(5,2) 3(5,2) 0(0) 

大麻 6(10,5) 4(7,0) 2(3,5) 

安非他命 6(10,5) 2(3,5) 4(7,0) 

吸入药物 1(1,8) 1(1,8) 0(0) 

总结—目前，已有大量文献关注到麻醉医师职业健康、其致病因素以及所造成的后果（疲劳、

压力、精神抑郁、成瘾、自杀倾向和其它）。这就提示我们有必要重视这一问题，并在制度
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上有所行动，从多个方面解决这一问题。 

当前医学教育（医学生和住院医师）和麻醉专业的职业健康现状 

职业幸福感是专业人员在其工作场所心理满意程度的直接反映，缺少这种幸福感会明显

影响麻醉医师的生活质量，进而危及医生的健康，并威胁到患者的安全。将医生的工作状况

和生活质量综合起来，使医生达到心理上的平衡并增加其个人满意度，这也必然提高他们的

职业幸福感水平。 

在医疗行业，职业幸福感失衡非常普遍，甚至早在医学院时期就开始了。 

基础培训过程中，负责医学培训的医疗机构（医学院和临床学习培训中心）就应当告诫

麻醉科住院医生和他们的导师有关职业幸福感病态破坏的危险因素和相关后果。这些后果包

括临床工作表现改变，所负责的病人风险增加以及药物依赖导致的死亡风险。增加警觉度，

建立有组织的支持体系非常重要，特别是对实习生、住院医生和那些因压力大和抑郁等原因

而面临成瘾风险增高的导师们。 

对在临床或者实验室环境下工作的医生的职业疲劳进行研究是非常复杂的，原因在于该

问题是多因的，不同心理状态人群因时而异，并与巨大职业压力、疲劳综合征、成瘾和自杀

倾向等相关情况交织重叠。尽管困难重重，但对职业疲劳和最佳控制方法的研究对于维持麻

醉医师职业健康和患者安全是至关重要的。 

医生的培养过程使其形成了在临床工作中心无旁骛地专注于病人的习惯，甚至到了忽视

自身健康和职业健康状态的程度。然而，需要强调的是，医生的身体健康对患者的安全有直

接影响，所以医疗机构也应该关注医务人员的健康。考虑到麻醉医生的职业疲劳及其后果，

为了防止这一潜在威胁进一步发展并最终危及患者，医疗机构对医护人员健康的关注尤为重

要 11。 

医学文献显示，在美国，医生护士和一般人群相比，疲劳综合征等职业健康疾病的发生

率明显升高。那些工作在医疗第一线的医生们（重症监护室和急诊科）更容易患有以上并发

症 12。 

最近的数十年里，麻醉医师的工作在内容和强度上都发生了巨大变化。新技术的出现扩

展了手术的范畴，对更具挑战性的病例进行外科治疗成为可能。随着更多疑难病例浮出水面，

日益增加的情感压力、不变的经济竞争力以及以更少的人员做更多的工作等诸多原因明显增

加了临床麻醉工作中的职业压力、负面情绪及其不良后果。 

当前对医生职业健康的流行病学研究主要集中于调查身体和心理疾病的发生率，例如退

行性病变、心血管疾病、感染中毒性疾病、疲劳、精神抑郁和成瘾 13,14。另一方面也证明，
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我们对于预防以上健康问题以及维护医生职业健康方面做的实在太少。 

正如前文所述，职业疾病早在医生职业生涯早期就发生了，主要在基础医学教育期间，

也就是医学院阶段就开始了。 

对有关美国和加拿大医学生的抑郁、焦虑和疲劳综合征发生率的文章进行系统分析，得

出的结论是：医学院期间是一个医生一生中职业压力很大的时期，常常导致诸如心理困扰之

类的病理状态。不幸的是，目前的科学知识在方法学的质量和数量上都不足以找到致病因素

和就此采取制度上的措施。因此，开展流行病学研究尤为必要，特别是开展有足够统计资料

的多中心前瞻性队列研究来找出独立的预测因素。这些因素要么跟个体有关，要么与医学培

训有关，都对医学生抑郁、焦虑和疲劳综合征的形成产生作用。随后，就可以深入研究心理

困扰和大学培训体制之间的关系（如：修订医学课程和住院医生培训计划）。当然，保证基

础医学培训质量是相关医疗机构的责任，迫切需要一些政策，为实习医生建立诊断和实施支

持机制 15。 

心理困扰在医学生中非常普遍，所以大学里的课程组织和用于进展评估的内在要求对于

改变这些医学新人的职业健康状况非常重要。 

最近的一项研究评价了不同大学的课程结构和需求水平之间的关系及其对医学生职业

健康的影响。这项调查包括了来自美国 12 所医学院校的学者，利用知觉压力量表（PSS），

职业倦怠量表（MBI），医疗结果研究简表（SF-8）和生活质量（QQL）问卷调查，分别评

价了职业压力、疲劳综合征和生活质量。结论如下： 

 与学校采用的特定课程结构相比，毕业时评价学生水平的方法对他们的职业健

康有更为重大的影响； 

 课程结构的改革应该重视对学生水平进行肯定与否定的方式及程度，强调学校

对学生职业健康的责任 16。 

最近发表的一项队列研究突出强调了疲劳综合征在医生和住院医生中非常普遍，经常从

医学院毕业阶段就发生了。这项研究涉及美国明尼苏达州某医学院三年级的医学生

（n=1098），对他们的生活质量水平和提示疲劳综合征、抑郁及酗酒的症状表现进行了评估。 

结果证实，在总共 545 名研究回应者中，45%有酗酒现象，而这与学生的学业成长水平

密切相关。疲劳的发生与生活质量差显著相关（多变量分析 P<0.03）。这项调查的结论为，

疲劳综合征在美国医学院学生中非常常见，而且随着课程进展愈加突出。尽管一般认为疲劳

综合征首先与职业压力水平相关，但该研究回应者的先前经历的影响表明其与在基础医学培

训阶段、住院医生阶段以及住院医生之后的执业阶段此综合征的发生均紧密相连。作者提出，

个人因素和教育因素与疲劳综合征的发生率都密切相关，每种解决方法都应该考虑到这两类
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因素 17。 

虽然住院医生计划提供了很多奖金，但是医生在培训过程中一直要面对严重的甚至是终

末期疾病，面对病人的痛苦甚至死亡。所以，一篇题为―谁病了：病人还是住院医生？‖的评

论指出，住院医生的职业健康可能被严重影响。医学文献中有越来越多的研究指出，住院医

生培训计划可能破坏医生的职业健康状态，甚至有可能在基础医学培训期间就已经破坏了。

改变这一现状是医疗机构主体的责任，他们应当对基础医学训练规则和临床规范进行调整

18。 

Collins 等人分析了 10 年间的美国麻醉住院医师，结论是药物成瘾的住院医生中有 70%

在接受了成功的康复方案后都可以重返医疗岗位。然而，重返医疗岗位的人中只有 60%可

以成功地继续他们的麻醉培训，而 9%在培训中途死亡（药物过量，自杀？）。作者得出的

结论是，在住院医师阶段发生药物成瘾的麻醉科受训医生最好选择另一心理疾病风险较低的

的医学专业 19。 

一项研究调查了住院医生日常的课外活动（体育锻炼、非医学的文艺活动和其它），并

与医学生和住院医生之后的医生进行对比，结果表明住院医生的课外活动明显少于另外两

组。这可能是住院医生阶段疲劳综合征等心理疾病产生的原因之一。 

文献表明，在各专业的住院医生培训期间疲劳综合征的发生率均呈持续增长（根据

Maslach 问卷诊断），总计内科 76%，妇产科 90%，儿科 74%，耳鼻喉科和家庭医学为 27%。

受训医生的发病率甚至明显高于他们的导师。 

上述情况在麻醉学专业也一样：比利时做的一项研究给出了麻醉住院医生及他们的导师

（n=318）中疲劳综合征的发生率，这种现象的高发主要集中在年轻的住院医生中。研究对

象中 40.4%表现出中至重度的疲劳综合征（表 IV）22。 

表 IV-不同年龄麻醉医师的疲劳程度* 

疲劳程度 

年龄 低 中 高 

<30 4 34 24 

30-35 8 21 12 

35 11 12 15 

*Br J Anaesth，2003; 90（3）：333-373 

医学文献表明，年轻麻醉医师职业健康受到损害后发生疲劳综合征有很多预警因素。其

中部分包括工作时间、工作区域的职业压力水平、强烈悲观主义等性格缺陷，缺乏自信，缺
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少社会和技术支持以及疲劳症状。另外，性格不稳定、性格紊乱以及缺乏常规的表现评估（反

馈）等其它因素，也会导致年轻麻醉医生发生心理疾病。 

最新发表的一项研究表明，疲劳综合征、抑郁和自杀倾向在麻醉科住院医生中非常普遍。

疲劳和抑郁在危害住院医生的心理健康的同时，也会影响他们负责的手术患者的安全 23。 

巴西麻醉学会（SBA）从 2000 年开始对麻醉医师的职业健康倍加关注。这个学会的目

标之一是对麻醉医生和患者的生活具有重大意义的事物加以了解、提出警示并施加影响。学

会就此采取的行动得到世界麻醉医师联合会（WFSA）职业健康委员会的支持，通过它的职

业健康工作小组（PWWP/WFSA）开展工作。 

SBA 职业健康委员会开展了一项流行病学调查，目的是评估住院医生及其导师的职业

压力和对 SBA 自身及教育部下属的麻醉学培训项目的工作条件的适应能力。然后，他们将

得到的资料与调查比利时麻醉医师得到的资料进行了对比。主要结果总结见表 V
24。 

表 V-职业压力水平与工作条件关系的研究结论：来自巴西麻醉学培训项目 

 二年级住院医生所承受的职业压力高于一年级、三年级住院医生以及完成培训的医生； 

 女性职业压力高于男性； 

 25～35 岁年龄段职业压力最高； 

 受调查者曾工作医院的数量不影响职业压力的水平； 

 研究样本人群中酗酒发生率较高； 

 根据从五个维度的分析，巴西麻醉医师对工作动态的控制明显低于比利时麻醉医生。 

总结——近来，在麻醉医师职业健康领域，对于临床工作压力可增加患身体和/或心理疾病

的风险这方面知识的了解，改善了对不良情况的诊断、预防和管理。然而同样重要的是，麻

醉医师不仅仅应该意识到引起他们身心压力的最主要原因恰恰是他们日常工作的方方面面，

同时还应了解在现有工作条件下为了维护职业健康的最佳状态可以做出哪些改进。 

 

疲劳和医疗事故（引发危急事件）之间关联性的现状 

职业疲劳被认为是引起医疗事故的潜在原因，导致本可预防的危急事件，这些危机事件

有时会造成严重后果 25-26。 

当前麻醉工作的某些固有特性可能与心理疾病相关。应该意识到患急慢性疲劳的风险，

以及源于麻醉医生临床工作和住院医生培训项目（由机构负责）中的巨大职业压力。 
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最近，Olli Meretoja 教授发表题为―晚上我们应该少工作‖的文章，最后结论是： 

―越来越多的证据表明，如果医生超长时间工作或在夜间工作，他们工作能力会下降。

这些工作模式降低了医疗标准，并增加了医疗费用。夜间工作违背人的生理状况，危及工作

人员健康。降低疲劳不良影响的有效方法包括尽可能减少夜间工作量，建立每班最大工作时

长规则‖
27。 

压力、职业负性情绪和疲劳的定义有助于理解职业健康、患者安全和单位责任之间的

关系 1-3。 

压力——当对于某人的要求与其承受能力之间失衡时，所产生的身体和情绪紧张。 

负性情绪——对职业健康受损害反应出的强烈的精神症状，对于医疗工作者而言，主要

是抑郁和焦虑。在医学生、住院医生、临床医生和护士人群，这些症状与职业表现下降密切

相关。 

疲劳——感到需要休息（睡觉），又努力保持清醒，并伴有认知能力和体能明显下降。

因为这是个非特异症状，所以很难评估和发现。 

周期生理节律——人体有 24 小时的睡眠---觉醒周期。它不仅会影响消化、内分泌，还

会影响到注意力水平和情感运动表现 3。睡眠---觉醒周期破坏已经被证实会对麻醉医师临床

工作造成有害影响。 

越来越多的研究将医生、住院医生和护士的心理疾病改变（例如：高职业压力及其后果）

与危急事件（医疗事故）风险关联起来 4-9。 

医疗失当的定义存在争议，但大多数共识指南认为它是医生选择和/或采取了不恰当的

态度或者实施不正确的举措。医疗过错因此被描述为―在临床治疗病人过程中的人为失误‖。

然而，医疗差错严重程度不一，并且极少有关于其不良后果的报道或对其进行量化。值得一

提的是，麻醉中的差错通常与围术期的危急事故相联系，而这些事件可明显改变手术患者的

致病率，而且有时也会改变患者的死亡率。 

职业疲劳可以理解为一个潜在的因素，一个可能影响到医疗失当的发生率，增加严重医

疗事故发生率的前提条件 28。 

2008 年，英国医学杂志重点报道了一项前瞻性队列研究，此项研究的内容是深受抑郁

症或者疲劳综合征困扰的住院医生自行上报用药错误的发生情况。结论是：与患有疲劳综合

征的住院医生相比，患抑郁症住院医生的医疗失当发生率较高，而住院医生阶段抑郁症和疲

劳综合征发生率均较高 10。（见图 3,4） 
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图 3. 抑郁和非抑郁住院医生以及疲劳综合征和非疲劳综合征住院医生的医疗差错发生率 

 

Fahrenkopf A M et al.BMJ 2008;336:488-491 

 

图 4. 患抑郁症和疲劳综合征的住院医生与无抑郁或无疲劳症状的住院医生自行上报医疗差

错的对比 

 

Fahrenkopf A M et al.BMJ 2008;336:488-491 

 

另一项研究表明，在连续工作九小时后，医疗失当的风险呈指数倍增加。连续 24 小时

保持清醒的话，医生精神运动功能的障碍相当于血液中酒精浓度到达 0.1%，而这一数值已

经达到或超过美国多数州法律允许开车的上限 29。 

尽管一天的紧张活动会使身体觉得疲劳，但是情绪上的疲劳被认为才是造成麻醉医师医

疗失当的主要因素。它可以表现为倦怠，注意力不集中，分析决策能力下降，特别是在紧急
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情况时。这种精神状态对麻醉医师工作表现的影响是世界范围的，可能危害到数以千计的手

术患者的安全 3。 

当前，负责基础医学培训（医学院）、临床培训项目（住院医生培训项目）和麻醉临床

工作（医学委员会）的机构已经着手尝试建立有效的预防措施，预防职业造成的心理疾病。

医学受训人员是越来越容易患上这种疾病的一个群体。 

近来，与临床工作压力相关的身体和心理疾病危险因素的资料使这些情况的诊断、预防

和管理得到改进 3.4。麻醉医师应该清楚其工作的哪些方面最容易引起不良心理问题，并知

道应该争取什么样的工作条件。医学会、疾控中心和大学对麻醉医师健康的整体评价和支持

机制有助于改善职业健康。 

单位的医委会、国家的专业协会和国际性教育团体，这些在世界范围内掌控着医学学习

和实践的机构把医疗差错定义为―意味着技术失败并且可能损害他人生命和健康的不当职业

行为，其特征为不称职、粗心大意或玩忽职守。‖
10 。所有引起麻醉医师职业病的因素都有

可能对医疗人员身体和心理健康有重要影响，并继而影响外科患者安全。这些事实已经被流

行病学研究证实。 

1999 年，北美医学研究所发表了题为《人非圣贤孰能无过：建立一个更安全的健康系

统》的文章，表明超过 98,000 的病人死亡是由医疗差错引起的，在美国八大流行死因里排

名第六。所以，医疗失当可能比乳腺癌、艾滋病及车祸死亡等更致命。至今为止，这个全球

性的问题看起来没有得到有效的处理 30。 

上述研究机构在 2006 年又发表了―睡眠疾病和睡眠剥夺：一个尚未解决的公共健康问

题‖，认为诸如失眠等睡眠疾病和睡眠剥夺有累积效应，突出强调了这个潜在疾病的慢性特

征 31。 

另一项哈佛大学进行的研究评估了纽约 51 家医院急诊科收容的 30121 个病人的不良事

件发生率。预计的不良事件发生率为 3.9%，其中 69%是由玩忽职守造成的 32。 

采用同样的研究方法，澳大利亚卫生系统的一项研究观察到不良事件的发生率为

16.6%，而其中 13%永久致残，4.9%致死。重要的是，这些事件中 51%被认为是可以预防的

（技术错误和/或药物使用不当）33。 

仔细回顾由玩忽职守引起的不良事件，发现存在信息缺失，也就是绝大多数医疗失当不

会在病历中有所体现。 

美国犹他州盐湖城使用计算机化强制医疗上报体制，发现该城市住院病人中不良事件发

生率为 1.6%
16。另一方面，基于自行上报和电子记录的评估表明，波士顿 2 所医院的病人中

不良事件发生率为 6.5%。药物相关不良事件中有 28%由医疗差错造成，而其中的 7.3%导致
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了严重的却本可以避免的后遗症 34。 

总结——涉及医学教育、医疗管理和职业健康保护的机构不仅有力量改善医务人员的职业健

康，也能够提高病人的安全保障。 

单位对麻醉医师职业健康和患者安全应承担的责任 

麻醉医师职业疲劳和手术患者不良事件的发生率密切相关。大量研究证实，超负荷工作

会导致被称之为职业疲劳的具有累积性特点的心理疾病，这些研究警告说，职业疲劳会导致

工作效率、创造力和麻醉操作安全性的下降 1-,6。 

上述研究表明，职业疲劳通过以下多个机制导致医生和手术患者风险增加： 

 走神，无法集中注意力； 

 工作动力下降； 

 精神恍惚； 

 易怒； 

 记忆错误； 

 交流困难； 

 医疗判断、决策及态度迟缓； 

 反应迟钝； 

 冷漠及同情心丧失。 

超长时间工作或频繁值班会影响医疗人员的睡眠模式，同时也使医疗职业疲劳发生率增

加。最终，这会引起职业表现的明显下降，危害到医疗安全以及医疗人员自身的安全 25.26。 

安大略医学会收集的流行病学数据显示，与狭义的身体疾病如感染、辐射、血液污染和

吸入气体等相比，与医疗相关的精神疾病呈上升趋势，如图 2 所示。 

基于对职业健康问题，特别是医护人员职业健康的关注，加拿大英属哥伦比亚大学精神

病学教授 Michael Myers 博士通过加拿大医学会出版了一本书，就引起职业疾病的危险因素

提出警示。这本书用来为加拿大职业疾病的诊断、治疗和支持筹集资金。这只是一个开始，

世界范围内必然有其它医疗机构跟随效仿 35。 

美国联合委员会发布的危害病人安全的恶性事件警报中引用 Christopher P. Landrigan

（波士顿布莱根妇女医院睡眠与患者安全项目负责人）的话用以强调此问题的重要性：―作

为麻醉医师，我们有长时间不间断工作的文化传统，而疲劳对我们职业健康的影响却几乎

不为人知。‖ 
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Christopher P. Landrigan 和其他作者强调，医疗机构，特别是那些对医疗质量和医学教

育具备有效行政控制能力的机构，有必要调整麻醉医师及护士的工作量（白班和每天或每周

的常规工作量）。扩大对此的流行病学研究同样必要。重要的是，要强调睡眠模式与生物周

期被破坏与认知能力改变之间的直接关系 36-38。 

美国医学研究所的报告-《人非圣贤，孰能无过：建立一个更安全的健康系统》揭示了

问题的另一方面：医疗失误导致许多外科病人院内死亡和严重不良事件 39。 

极其重要的是，麻醉医师不仅仅应该清楚他们日常工作中具体哪些方面最有可能造成压

力，同时还要意识到该如何改善工作条件以寻求更健康的工作生活。 

应当严密观察麻醉医师临床工作中急慢性疲劳和职业压力水平高的征兆。 

2005 年，世界麻醉医师协会健康职业委员会（当时为职业健康工作小组）就世界范围

内麻醉医师职业健康做了一个前瞻性流行病学队列研究，用问卷调查的方式向 WFSA 下属

的各麻醉协会主席（n.103）进行调查，其中 57%做出了回应。 

第一个问题是―您所属麻醉学会的有效会员是否意识到应该调整麻醉医师的工作时

间？‖结果学会主席中 36.7%回答―否‖，63.3%回答―是‖。 

图 5 

 

疲劳综合征在 89.6%的案例中被认为是一个重要问题。 
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图 6 

 

42.9%的协会主席认为在他们协会中药物成瘾是个严重问题，而 57.1%认为不是。 

 

 

图 7 

 

调查同时指出，只有 18.2%的协会有专门负责麻醉医师职业健康方面的工作团队。 
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图 8 

 

这些结果表明，国家级专业协会事实上已经意识到了这个问题，但是有意识与采取预防

性措施之间还有很大距离。WFSA 职业健康委员会的这项调查现在正处于第二阶段期。 

因为职业疲劳具有多因素特性，所以无论在实验室条件还是在临床环境中研究这一问题

都很复杂。这里所说的多因素特性是指，对应于不同的性格类型，以及疲劳综合征、药物成

瘾、自杀倾向和压力水平高等等其它相关情况的不同，职业疲劳自始至终有很多不同。虽然

如此，对这一现象的研究仍然是极度重要的。 

医生们受到的训练是要把注意力集中到患者身上，这意味着他们经常会忽略自身的健康

和职业健康。医生必须把注意力转到自己身上，因为医生的心理健康直接影响到患者的健康。

关于疲劳，医生要学着发现疲劳，并把疲劳的有害影响降低到最小 11。 

一些国家已经采取措施来纠正长时间工作导致疲劳的问题。比如，英国麻醉协会发表了

长达 25 页的针对医疗团队和患者安全的建议 40。与之相似，澳大利亚及新西兰麻醉医师学

院也针对职业疲劳发表声明，对麻醉医师和负责医疗的机构提出准则和责任范围，目的是减

少疲劳和疲劳造成的医疗失当行为 41。 

住院医生的工作量（值班和日常班）已经成为一些研究的主题。美国毕业后教育评审委

员会（ACGME）受训医生的工作时间实行限制，规定值班时间最长不超过 30 小时，每周

工作不超过 80 小时。即使如此，随后的研究仍清楚显示手术患者和住院医生自身的风险依

然很高，特别是在超过 24 小时不间断工作的情况下 36.42。 

2010 年 9 月，ACGME 发布了新指南的最终版，在美国于 2011 年 7 月生效。该指南可

以在 www.acgme2010standards.org 网站上找到 43。 

2007 年 11 月出版的联合委员会质量与患者安全杂志着重指出，长时间工作和轮班使职
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业疲劳发生率增加，导致职业表现下降，并以损害医生和患者安全而告终。这篇文章对反复

值 24 小时班的住院医生做出如下描述 44-48： 

 与连续工作不超过 16 个小时的同行们相比，他们发生可预防性不良事件的几率超出

前者 36%； 

 所犯诊断性错误是另一组的 5 倍； 

 夜间工作时走神次数是另一组的 2 倍； 

 20 小时不间断工作后发生针刺事故的几率增加 61%； 

 与他们自身的基础水平相比，工作表现中有 1.5-2 的负标准差； 

 当发生导致患者死亡的危急事件时，他们处于极度疲劳中。 

2009 年，另一项研究指出，连续睡眠不足 6 小时的医生在夜间工作时发生并发症几率

增加 49。 

基于上述科学依据，联合委员会成员对负责医疗质量的机构提出以下建议 37-39，50-54： 

 以科学证据为依托，向卫生保健机构的主管严正警示职业疲劳的风险，强调在频率

和连续工作时数方面平衡正常工作日和值班时间； 

 抓住每个机会强调已经被科学证明的职业疲劳、压力及其所有后果之间的相关性； 

 激励团队所有成员共同参与制定详尽的的工作制度，以多数人都能接受的方式分配

时间，把职业疲劳降到最低； 

 在医疗机构内，制定解决职业相关问题的行动计划，如： 

 建立讨论区； 

 推进对此的有效行动机制； 

 减少医疗工作中咖啡因的固定用量； 

 医疗工作中建立最多 45 分钟的常规休息制度； 

 给医疗团队成员（麻醉医师）创造机会就职业健康和工作环境满意度表达观点和建

议； 

 创立系统的评价职业压力水平的方法，为面临职业压力问题的人员提供专门支持； 

 对那些由于职业健康问题而暂时无法工作的麻醉医师建立经济支持体系。 

 

结论 

医学文献已经表明医疗从业者的工作环境比其它专业的压力高的多。医疗专业的人员时

常处于超负荷工作、社会压力大、角色定义不明确，病人不停地呼唤以及可能导致感染疾病
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的针刺事故的危险当中。这种生理和心理压力就可能导致危机事件和医疗失当的增加。 

我们鼓励医疗机构和医生自己采取行动减少压力和相关的并发症。尽管机构的介入最为

紧迫，把集体和个人的主动性联合起来，更能在职业疾病的预防、诊断和治疗上取得一致的

结果。 

如何通过机构参与来控制职业压力，以提高职业表现以及麻醉－手术治疗的安全性？ 

首先应该重点限制加班，鼓励麻醉医师主动参与制定健康、公平的工作制度。这些措施

的结果应该是更平衡的工作－生活关系。 

寻求更健康的工作制度时还应关注如下问题： 

 必须缩短夜班时间、降低夜班频率，同时必须从制度上规定夜间只允许做严格意义

上的急诊手术，从而避免夜班时间做择期手术； 

 强烈建议一定年龄的麻醉医师（>60 岁）不用值夜班； 

 必须通过有效的和诚实的团队交流避免工作中产生冲突或尽量将其最小化，目的是

在工作场所建立健康的人际关系； 

 单位必须提供社会支持，表现出对医疗工作人员的赞赏和感激，并且制定的指导方

针具有弹性，既能充分发挥个人能力，又能使医生在没有病理性的职业压力下达到

自己的职业目标； 

 单位必须最大程度地重视麻醉医师对工作制度决策的意见。 

如何通过国家以及国际性机构参与来控制职业压力，以提高职业表现以及麻醉－手术治

疗的安全性？ 

基于前面的经验，主要有两条建议： 

1. 制定资助及开展国际合作研究的议事日程，其主要目的在于收集各种改善职业健康

策略的成本－效益相关信息。这个议事日程应该包括三个部分： 

a. 开展对改变职业表现的因素的研究，目的是建立可测试的能够解释职业健康问

题的理论； 

b. 建立严格的方法学策略以评价关于职业健康的流行病学研究的成本效益； 

c. 综合研究结果，目的是制定并实施关于医生职业健康的指南。 

应该通过不断更新综述、在同行评议期刊上发表文章以及提供免费电子阅览的方式对上

述方法加以推行。医疗专业人员和单位行政人员应在出版之前得到关于该主题的学术信息。 

该策略的详细结果及由此引发的干预措施应该对每个对此内容感兴趣的人开放，使之可

以通过网络和同行评议的出版物获得。 
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2. 针对提高手术患者安全及改善医生职业健康这一主题开展行动，吸引国家健康和教

育部门和医疗教育调控主体参加，努力将调查中收集到的信息转化为改善麻醉医师职业表现

的有效行动。世界麻醉医师联合会（WFSA），世界卫生组织（WHO）和联合国儿童基金会

（UNICEF）都属于应该参与行动计划的组织机构。 
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生物标记风险和职业健康 
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引言 

70年代，麻醉医师讨论职业危险因素时，主要关注点是吸入麻醉药及其代谢产物的毒性

及所造成的环境污染1。麻醉药及其代谢产物对患者、外科团队和麻醉医师的影响均得到深

入研究，而且这些影响在许多重要的教科书中都有讨论2,3。80年代时，主要关注点则转变为

传染性疾病，如艾滋病和肝炎等。如今，许多科学出版物列举了很多麻醉职业危险因素。 

巴西麻醉学会（SBA）始终关注麻醉医师的职业健康，经常会出版相关的研究、规范及

决议4，并成立了一个职业健康委员会以便研究和提供职业危险因素相关信息及预防并发症

的措施。 

过去，麻醉医师暴露于电离辐射只是偶然发生，基本上只有在骨科患者中使用便携式X

线设备的时候。而现在，因为麻醉更普遍地用于诊断和治疗过程（如介入医学、疼痛治疗、

加强医疗病房和血管手术）5，麻醉医师经常暴露于电离辐射中。现在经常会使用荧光透视，

甚至麻醉医师也会在中心静脉置管和硬膜外麻醉操作中用到它。 
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在许多情况下电离辐射是用于诊断和治疗的重要工具，但是与之相关联的高能量转换本

身就是一种危险因素。麻醉医师越来越多地关注辐射防护。辐射防护是指保护人类和环境免

于遭受电离辐射潜在危害的一系列措施。 

 

辐射的分类 

电磁辐射可以分为电离辐射和非电离辐射。 

A.电离辐射，它有足够的能量电离原子和分子。X线和放射性同位素最常见。它们可释

放γ线、α粒子或β粒子。电离辐射释放能量引起受影响的组织释放自由基和电离化的分

子，从而导致细胞破坏、潜在染色体突变和异常细胞生长（肿瘤生成）。 

B.非电离辐射，它没有足够能量电离原子和分子，如微波加热器和激光。 

 

电离辐射 

在曾暴露于辐射的个体或其后代表现出的电离辐射效应归类为在体效应。电离辐射效应

的另一种分类方法如下： 

1. 辐射的概率效应或随机效应：接受辐射的量越大，造成危害的概率越高。尽管未经

证实，人们认为甚至少量的辐射也可能引起明显的辐射效应。 

2. 辐射的非确定性效应或非随机效应：这些效应仅在辐射超过一定剂量时才发生。辐

射超过阈值后，辐射效应的严重程度呈量-效和时-效关系。受影响最严重的组织是

眼（白内障），皮肤（灼伤），头皮（脱发）和生殖器官（不孕不育）。 

电离辐射的暴露量常用人体伦琴当量（REM，雷姆）来测定。天然电离辐射也存在，

其暴露水平取决于地理位置。美国的平均暴露水平为80至200毫雷姆/年。宇宙射线是天然辐

射的主要来源（在海平面位置约为40豪雷姆，随海拔升高则增加）。在土壤和混凝土中发现

的放射性化合物也是很重要的。 

辐射的职业暴露（放射学专业）通常不会超过最大量5雷姆的10%，并且辐射的主要来

源是荧光透视。 

患者单次暴露于25豪雷姆的X线照射，其辐射远低于毒性水平。荧光透视期间产生的辐

射量取决于Rx管（球管）的大小 

研究辐射的物理学家建议，为了改善职业健康，应尽可能地减少辐射暴露，并采取辐射

防护策略，对于医疗保健专业人员尤应如此6。 
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在荧光透视引导下的微创手术中，麻醉医师因离辐射源近而暴露于更高水平的电离辐射

7。 

按雷姆单位计算，放射保护国际委员会允许的最大辐射量为 100 豪雷姆/周和 5 雷姆/年

(rem/ano )。辐射量以测定辐射的个人放射剂量测定仪记录，单位为戈瑞（Gray）。麻醉医师

通常没有属于他们个人的放射剂量测定仪，除非他们持续暴露于辐射中，例如心血管介入手

术。辐射效应是可累积的。 

    辐射可以被物体表面反射，从而增加室内人员的暴露水平和职业风险。 

电离辐射引起的主要危害包括白血病、甲状腺癌、白内障和生殖细胞的基因改变（特别

是女性），并增加畸形的发生率。以下技术操作标准是辐射防护必不可少的，如防护服（重

且不舒服）、设备屏蔽、保持与辐射源的安全距离等，因为辐射的强度与距离的平方成反比。

虽然做了这些防护措施，但皮肤和眼睛仍然暴露于辐射中8。 

我们理想中的情况是（治疗或检查时）只有患者暴露于辐射中。应用能量为1.5毫安的

荧光透视10分钟等同于拍69次胸片（每次X线拍片的平均辐射量是0.27雷姆）9。 

 

非电离辐射 

在医学上，非电离辐射由激光器产生，可以产生红外光、可见光或紫外光。非电离辐射

因其强度和组织破坏后释放的物质而导致不同类型的损伤10。 

激光器装置国际上分级为11： 

 Ⅰ类—辐射源不超过眼睛的最大允许暴露量(maximum permissible exposure, MPE)。 

 Ⅱ类—带有可见光束的激光，辐射源能量高于1mW—每0.25秒1次的瞬目反射可保

护眼睛。 

 Ⅲa类—超过Ⅱ类，辐射源的能量高达5mW—眼睛可受瞬目反射保护。 

 Ⅲb类—高能量的辐射源，高达0.5W—直视是危险的。 

 Ⅳ类—辐射源的能量超过0.5W—对视力极其危险。 

在手术室中使用的大多数激光设备均为Ⅳ类。 

直接暴露于激光或反射的辐射引起的眼球损伤（如角膜和视网膜灼伤、视神经损伤和白

内障）是常见的。因此，应常规使用配有防激光辐射的特殊过滤器的防护眼镜。 

不同于电离辐射，远离非电离激光辐射源并不能减少暴露量12。 
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虽然人类的皮肤不像眼睛那么脆弱，但是暴露于高强度的辐射仍会引起皮肤灼伤和突变

13。 

激光汽化组织后可释放难闻的烟雾，这种烟雾可引起突变（类似于香烟烟雾）而且可含

有DNA病毒颗粒。因此，持续更新手术室内的空气是很重要的。 

高浓度氧气或氧化亚氮下进行激光手术因可起火而对麻醉带来另外一种风险。耳鼻喉外

科手术中应该特别注意。注意事项包括：避免使用易燃性麻醉剂；使用无反射性仪器（黑色）；

如果可能的话，氧浓度不高于25%；使用非易燃性气管内导管（特殊材料或表面带铝层的导

管）11。 

 

麻醉辐射防护 

超声和磁共振 

这些设备不是电离辐射的来源，也不需要特殊的保护措施。 

传统的放射学便携式设备 

ICU或手术室内的X线拍片 

这些设备采用低电压、低电流。通常有一个遥控器（长导线，大概2米）。如果医疗专

业人员能够确保远离辐射源2米，就不需要辐射防护。 

断层扫描室 

CT 扫描仪只是大型的 X-线仪器，因此释放电离辐射。在检查中需要留在 CT 室的每一

位医疗专业人员（管理带有气管内插管患者的麻醉医师），应该佩带铅围裙、甲状腺衣领，

并且与辐射源保持一定距离。 

心血管介入手术室/介入放射室 

这些房间是手术室的延伸，需要仔细的清洁和消毒。X-线心血管介入手术设备在整个

检查过程中持续释放电离辐射。 

一旦进入这些手术室内，每位医师必需佩带铅围裙、甲状腺衣领并与电离辐射源保持适

当距离，以尽可能地减少辐射暴露量。 

激光仪的使用 

激光仪具有每单位面积内高能量入射和光束方向精准的特点。皮肤科和眼科激光手术麻
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醉是很普通的，皮肤和眼睛是激光效应中最脆弱的部位，所以必须使用个人防护设备（防护

眼镜、防护服和手套）。 

 

电离辐射控制 

辐射职业暴露的辐射防护原则有： 

 避免不必要的人员和环境暴露或辐射污染； 

 暴露水平保持尽可能低下，且应常规低于法律允许的极限； 

 持续评估辐射暴露情况（常规暴露或偶然暴露均应评估） 

 放射源使用的授权和认证； 

 设定剂量极限值； 

 加强团队和个人保护；监测个人放射剂量测定仪（卫生部认可的专家组  

负责跟进） 

 遵守现行的辐射使用法规：1989年12月10日的第348/89号法律-法令（建  

立了防护电离辐射的标准和指南）和1990年4月19日的第9/90号令（如同第3/92号令

的修改版）。 
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麻醉医师面临许多与工作场所和工作活动有关的职业危害，如经常接触有害的麻醉气

体、经常接触血液和分泌物导致的患传染性疾病的风险、乳胶过敏、射线暴露等。其他风险

还包括触电、火灾和爆炸等。近来又提出新的危险：药物成瘾和倦怠，非常难以量化，但可

能会对麻醉医师产生严重的后果 1。 

一般情况下，麻醉医师对化学、生物、物理和社会心理相关的风险比较了解，因为这些

知识作为常识应用广泛，但对机械的风险通常仅简单提到，往往认识不足。 

根据牛津英语词典： 

机械：形容词 1.一台机器或机械操作; 关于机器或机械的 2.（指行为）没有思想的或自

发性的;自动的 3.关于机体运动或动作;物理的 2。 

职业：形容词，有关的工作或职业 2。 

机械相关的风险与工作场所的不良物理环境和技术条件有关，可导致事故的发生、危害

麻醉医师的人身安全、造成机器和设备的损害 3。 
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这些危险因素包括：缺乏设备保护机制、工作场所布局不合理、使用不当的或有缺陷的

工具、电、有毒的动物、频繁的设备移动、不完善的存储方案、真空抽吸装置及其他。这些

因素可以导致职业事故、物理应力、疲劳、短路、电击、火灾、爆炸或职业病等 3。 

电损伤造成的物理伤害是最突出的（43.10%），其次是针刺损伤（33.30%）和碰撞物体

/设备（33.30%）4。 

    手术室（OS）需要特定的布局和设施使患者和专业人员避免各种风险，如火灾（富氧

环路与电线短路产生）和操纵重装备或材料所造成的物理损伤，如图像增强器以及其他各种

设备，均需掌握操作规程 4。 

手术室（OS）发生事故的风险近年来逐渐增多，主要由于使用电气和电子设备以及电

外科手术的增加 5，大多数事故都是由不充分的接地电流和静电放电引起 6。 

设备电火花引燃高度易燃材料如橡胶、塑料和高浓度的可燃性气体如氧气和一氧化氮可

导致火灾和爆炸 8。将酒精凝胶误用为电凝胶也可引起爆炸，导致麻醉医师重度烧伤。 

电气设备的安全性包括 9：定期的设备检查、完善的维护程序；导线的完整性和应用三

孔插头，确保插座具有接地引线，避免过度延伸和使用多个变压器。确保充分的固定，足够

数量和高质量的电源插座。 

最近，巴西的电源插头和插座模式有一些变化。2007 年 8 月，全国性的指南 NBR 14136

规定：电源插座须有伸缩装置防止易于被触摸，三相插头须强制接地 10。以提高安全性进而

减少事故的发生 8。 

频繁使用电气设备的职业人员遭受电击的风险增加，缺乏定期保养和设备老化加剧这种

风险 5。 

身体经常承重如搬运病人或仪器等，加上姿势不当或过度活动，极易导致骨折、背部疼

痛和静脉曲张。设备的设计、工作场所的优化、工作内容的制定和良好的团队沟通等，都是

需要关注的重要因素 4。 

麻醉医师的工作场所例如麻醉工作站，有众多相互关联的因素，如螺纹管和 Y 型管接

头、麻醉机内部构件以外的附加设备：如显示器、传感器、脉搏血氧饱和度、二氧化碳、心

电图、BIS、有创血流动力学监测等的模块和导线，使麻醉医师工作站往往成为一个陷阱，

特别是在紧急情况下这些监视器的坠落常导致麻醉医师遭到伤害。 

麻醉医师的工作场所充满各种可能造成机械损伤风险因素，如未包裹的针样装置遗留在

工作台上、打碎小玻璃瓶、电插头、连接有多个设备的电源延长线、灯泡损坏导致的手术室

或术野灯光不足、容易导致工作人员跌倒的地面上齐腿水平的接地电线以及直接放在地面上

的真空抽吸装置的软管。 
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针刺伤和跌倒是众多的机械风险之一。当工作服过大时衣服有可能缠绕在电线上，增加

摔倒的风险将增加。 

危重病人在病区间的转移过程可发生各种机械事故。这些患者通常在辅助通气、监护、

有床旁氧气罐的情况下转移，担架床和上边的物品（患者本人，以及显示器，输液泵和液体

瓶）在转移过程中如果不能正确保护则会掉落。考虑到运送危重病人的紧张感和紧迫性，有

时医生帮助推担架会将麻醉医师推向靠墙的位置，尤其在走廊和拐弯处，从而导致挫伤的危

险。 

由于手术台摇柄导致的直接挫伤的缘故，大腿擦伤在麻醉医师中很常见，特别是急诊手

术时行走速度过快，麻醉医师往往忽略自我保护。 

大多数医院发生的血源性病原体感染主要由机械损伤导致。针刺和破玻璃瓶造成的手指

伤害可以通过教育和防护加以预防。 

值得注意的是，医院内的机械风险主要发生在卫生专业人员对患者的处理过程中，包括：

搬运重型设备、处理针刺装置、准备与管理药物、处理污染的医疗废物、医患关系、不规律

的作息时间、受日常工作中患者的疼痛、痛苦和死亡情绪所影响 11，12。 

最重要的是要训练麻醉医师学会如何识别和防护职业相关的机械风险。 

控制措施： 

职业安全教育培训。 

职业性不良事件的预防需要员工早期识别风险因素，改善工作环境[1]。 

防止机械危害造成事故的主要步骤是执行安全检查程序。通过仔细检查所有的设备和设

施，可以预防事故和潜在的危险。预防和系统性维护是减少机械事故最有效的手段[3]。 

开始工作前麻醉医师通常需核对包含材料和设备在内的清单，这对病人安全是必需的。

建议对可能增加机械损害另一些问题的关注：检查连接到一个电源插头的多个设备，确保电

缆和电线不妨碍设备移动、监护仪在工作站放置稳定等。 

工作场所安全的定义： 

职业安全关注的是提高识别、评估、控制和减少工作场所不安全因素的意识，目的是防

止事故和减少员工的健康损伤。 

该研究领域主要调查与工作环境有关的、影响员工身体健康、降低工作能力的各种危险

因素。 



 

 182 / 259 

 

―工作场所的安全涉及多个方面，旨在减少事故的发生率，因此主要关注的是预防措施。‖ 

为了确保控制措施的有效性，麻醉医师要了解当地的各种安全规定。以下是巴西监管标

准（RS）的几个要点。 

巴西监管标准： 

巴西劳动和就业部（MLE）在 08 / 06 / 1978 批准 3214 号条例（巴西，1978），规定了

有关工作场所的安全性和医疗职业标准，为了强制执行，雇主和雇员都必须熟知职业危害知

识[13]。 

RS-1 一般规定： 

任何私有、国有公司和公共机构以及立法和政府司法机构，为雇员安全和职业健康，均

须强制执行劳动和就业部（巴西，2002）监管标准，确保所有雇员受劳动法（CLL）保护。 

1.1.1．监管标准中的规定适用于：工人个体，经济实体或雇佣他们的企业及代表各自专

业类别的工会。 

1.7 关于雇主： 

a) 遵守安全与职业健康的法律法规； 

b) 发布关于工作场所安全与职业医学的规定，使员工明确知晓上述规定达  

到下列目的： 

       Ⅰ-预防工作中的不良行为； 

       Ⅱ-教育员工应该知道的义务和禁令； 

       Ⅲ-使员工意识到不遵守禁令将受到惩罚； 

       Ⅳ-确保程序执行以避免发生职业事故或疾病； 

       Ⅴ-采用 MTE 制定的措施； 

       Ⅵ-采取措施消除或避免不健康和不安全的工作环境。 

c）  告知劳动者： 

Ⅰ-工作场所中可能出现职业风险； 

Ⅱ-防止和减少这种风险的办法和公司采取的措施； 
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Ⅲ-工人所受损害的诊断检查结果； 

Ⅳ-工作场所的环境评估结果 

d）   允许员工代表监督执行有关工作场所安全与职业医学的法规。 

1.8 关于雇员： 

a)  遵守工作场所安全和职业医疗相关的法律法规，包括由雇主制定的规定； 

b)  使用由雇主提供的个人防护设备； 

c)  参加监管标准的有关考核； 

d)  与公司合作执行监管标准。 

RS-5 预防事故全国委员会（ICAP） 

目标 

5.1 预防事故全国委员会（ICPA）的目标是防止工作造成的事故和疾病，确保工人的生命安

全和永久健康。 

RS-6 个人防护装备（PPE） 

6.1 监管标准的目的，个人防护装备（PPE）是指任何为保护工人安全和健康而设计的由雇

员个人使用的装置或产品。 

RS-9 环境风险预防大纲 

9.1 目的和范围 

9.1.1 本监管标准明确规定，所有雇主和机构有义务设计和完成环境风险预防计划

（ERPP），通过预测、识别、评估和控制工作场所存在或可能存在的环境危害，来保护工人

的健康和安全，同时需考虑环境和自然资源的保护。 

RS-10 电力安装和服务的安全性 

10.1 目的和范围 

10.1.1 该监管标准针对控制措施和预防系统的实施建立了最低要求和条件，以确保直接

或间接地提供电力安装和服务的工人的安全和健康。 
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10.1.2 该监管标准适用于发电、输电、配电和用电阶段以及电器设备的设计、制造、安

装、操作、维护及相关各方面。相关主管部门应有明确的官方技术标准，如果有缺少或遗漏，

应遵循国际标准。 

10.2 控制措施 

    10.2.1 预防电击和其他不良事件的措施必须通过风险分析，以确保工作人员操作所有电

气设施的安全性。 

10.9 预防火灾和爆炸 

    10.9.1 安装电气装置和设备的所有区域应配有防止火灾和爆炸的设备，如 RS-23 所述。 

10.9.2 用于有潜在爆炸风险的电气环境中的所有材料、配件、设备、装置和系统，必须

用巴西国家标准评估其安全性。 

10.14 最后条款 

10.14.1 紧急情况下当健康和安全受到危害时，员工必须中断工作，立即与他们的监管

上层沟通以采取适当措施。 

RS-12 机器和设备 

12.1 设施和工作场所 

12.1.1 装有机械和设备的工作场所的地板应经常检查和清理，当有油脂、燃油或其他

湿滑的物质存在时风险会增加。 

12.1.2 机械和设备周围的空间大小必须适当，便于材料、操作者和运送人员可以在周

围安全活动。 

12.1.3 机械和/或设备之间的距离应在 0.70 米（70 厘米）到 1.30 米（130 厘米）之间，

由安全和职业健康医学有能力的权威自行决定。 

RS-32 医疗保健服务工作场所的安全和健康： 

32.1 目的和范围 

    32.1.1 为保护医疗保健服务中工作场所的安全和提供医疗服务工作人员及相关辅助人

员的健康，该监管标准对相应办法地实施建立了基本准则。 

32.1.2 以监管标准的实施为目的，医疗保健服务的概念还包括为人群提供医疗保健的建

筑、设施，以及指定用于促进健康、康复、保健、研究和任何复杂层面上的健康教育的建

筑。 
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引言 

在不考虑外界因素的情况下，就自身而言，麻醉管理需要麻醉医师拥有强健的体魄、敏

锐的认知能力和复杂的操作技能，以及能够保持持续的紧张状态、密切地监测和正确处置突

发事件的能力。另外，由于很多原因，如今的麻醉管理已经超出了保障患者安全的医学专业

范畴。 

在这些公认的事实中，涉及到日常工作的有两点仍然令人困惑：一是较多的患者需要承

受医疗事故带来的后果，这类医疗事故与麻醉医师负责的一个或多个方面有关 1；二是越来

越多的麻醉医师由于工作原因导致身心健康状况每况愈下 2。 

现在认为，麻醉剂和阿片类药物的药理特性对人体有利且效能强大、监护仪通常提供过

多的信息、手术室工作环境的特殊性及其工作人员成份的复杂性，这些都要求麻醉医师在麻

醉管理过程中需要保持紧张状态（即警惕）。此外，为了提高手术室的运转率，麻醉医师在

很多时候还要承受来自时间上的压力。这些导致麻醉医师通常工作时间长、不得不控制患者

麻醉费用、在高度复杂的体系中工作，并且受到周围政治、经济和社会环境的影响。因此，

麻醉医师都存在着潜在的疲劳，这也在最近的文献中受到了特别的关注 3,4。而倦怠综合症、

药物成瘾、抑郁症或只是单纯压力等所致的疲劳应与此区别（前者超出了本章讨论的范围），
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但麻醉实施地过程中的疏忽无疑增加了所有这些情况的风险。 

相当多的麻醉医师深受倦怠综合征及其常伴的抑郁症状的困扰。倦怠的定义是超出专业

人员生理和/或心理储备的一种状态。加拿大医学协会成员、精神病学家迈尔斯建议,把工作

环境人性化作为一项预防疲劳的措施 5。人性化是一个宽泛的概念，但在构建健康的工作环

境时却必须将其牢记在心。 

在麻醉实施过程中，不管是什么原因引起的人为过失对相关责任人员的影响可能都是灾

难性的。毫无疑问，这也是很多职业健康状况和职业疾病的根源。人体工程学旨在通过研究

从事特定职业人员的日常工作和行为，减少由此造成人为过失发生的机会。 

事实上，大多数手术室在建造时很少考虑麻醉医师的需求；当在手术室外从事与诊断或

微创门诊手术相关的麻醉时，情况会更糟。但这并非是频繁使用―人体工程学弊端―的唯一原

因 6。在麻醉的日常实施过程中，除了考虑工作地点、灯光照明和噪音的物理特性外，还要

考虑到其他环节，比如对麻醉仪器（显示器和不同类型的其他设备）的熟悉程度。由于麻醉

操作，如气管插管和血管穿刺置管，麻醉医师可能会存在潜在的肌肉和骨骼损伤，因此评价

麻醉医师常规操作条件的舒适度至关重要。原则上，必须仔细评估能引起或增加身体或心理

疲劳的每一常规操作。 

本章将着重介绍更好理解避免中、长期危害专业人士健康的手术室内麻醉实践和可能危

及患者治疗的许多方面。 

人体工程学和麻醉医师的工作 

人体工程学是一门通过收集和整合人体需求、特征、工作能力及其极限等信息，对仪器

设备、系统、程序和规范进行研发和测试的科学 6。它的主要目标是最大限度地加强人与人、

人与机器的交互。将人体工程学应用于麻醉，旨在改善麻醉医师的工作环境，提高工作性能，

并增强身心的舒适感 7。 

上述措施的采取对改善麻醉医师的工作环境非常重要 8。不久之前新设备和显示器只是

堆放在旧的仪器上，并没有关注为了更舒适、更有效的使用它们而优化其空间分布。 

为了达到上述目的，人体工程学分析了危机事件、注意力、警惕性以及自动化和新技术

的作用，最终完成了对具体任务和必要工作量的研究 6。 
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麻醉医师任务的研究 

西雅图华盛顿大学的机械工程师，Albert Drui 首次分析了麻醉医师在手术室的行为活

动 。通过观看一系列影像资料，他把行为活动分成 24 个不同的类别。接着 Albert Drui 评

估了每个活动需要的时间、重要性、知识和操作技能。根据相关性的高低和优先级，这些活

动又被重新创建和归类。许多建议的提出都源于这一研究，包括建立一个计算机化的麻醉平

台，优化血压计的放置位置，重新设计麻醉设备；同时也证明，有 42%的时间麻醉医师是

在远离患者和手术区域工作 9。 

此后，一系列的研究得出了相似的结果。这些研究指出，工作的大量时间只间接与病人

相关，时间的分布受到过程的不同阶段影响。 

对这些研究，设备生产商甚至麻醉专业人士自身也有不同的反应，因为他们中许多人抵

触这种颠覆传统的改变 10-14。 

我们引入了防止事故发生的安全装置（断线报警，脉搏血氧仪，CO2分析仪以及血压自

动测量仪），麻醉医师的行为轨迹（the acting profile）也正在改变。1989 年 McDonald 等又

重复了早在十年前开展过的研究。通过视频，McDonald 的研究结果显示麻醉医师更多的时

间用于病人和手术，其中直接的占 44.8%或通过监控器占 14.3%。然而，手动记录麻醉信息

占了整个时间的 10-12%
15。 

麻醉实践需要广泛的技能、经验和知识，也需要不同的执行时间。从静脉穿刺到拔管，

从外周神经阻滞的准备到主要的麻醉监测，每项任务消耗不同的体力和/或脑力劳动，并引

起相应的心理压力。考虑到这些因素，一群麻醉医师应邀完成了一系列操作，这些操作按难

度分为三个级别（低，中或高）。这项调查制定了每项活动的工作量因素 16。特定因子乘以

耗费的时间就是麻醉每个阶段的工作强度，这仍然是当今用于测量手术室工作中的一种方

法。 

麻醉医师工作量的研究 

 工作量是对操作人员为完成给定的任务，所消耗的身体或认知资源量的描述 17。获取

和分析工作量需要开发设备，而这些设备则能提供更加人性化的设计，改变常规、规范以及
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工作环境。当前的监控屏幕整合信息和视觉定位、智能报警系统和闭环控制输液泵，这些都

是人体工程学应用的一些范例。人体工程学的评估也可以用于衡量麻醉医师的认知和身体储

备，以及执行额外任务的天资 18。工作量可通过能导致认知、沟通、相互关系或运动超负荷

的认知、心理和生理因素进行评估。在对工作量进行量化评估的所有方法中，在调整首要任

务或添加次要任务时，那些用于评价麻醉医师表现的方法起了重要作用。 

 Gaba 和 Lee 观察到，在不同的时间将简单的数学问题（次要任务）交给一群正在执行

首要任务（麻醉管理）的住院医师，有 40%的次要任务会失败。这一现象可能是因为次要

任务被单纯的忽略了，也有可能是麻醉医师需要更长的时间对其做出反应。该现象多发生在

麻醉诱导和复苏过程中，实施麻醉操作和在同助理医师交谈时这种忽略出现更频繁。这表明

至少在这些时刻，住院医师的首要任务是超负荷的，而此时更富有经验的麻醉医师才能维持

轻微提升的监测能力 19。 

其他研究采用相关技术实时地评估了麻醉医师的表现。Weinge
20分析了全身麻醉在中等

手术情况下的主要任务，引入了次要任务（视觉警惕评价试验），评估了工作量（麻醉医师

和外部观察者的主观意见），测量了麻醉过程中的工作强度。此项研究由两群专业人员完成：

一群是在上级医生指导下工作的具有 2-8 周工作经验的住院医师（11 例采用气管插管全身麻

醉的小型或中型手术，持续时间不超过 4 小时），另一群是具有三年临床经验的住院医师或

在有限指导下工作的麻醉师护士（11 例类似的手术）。次要任务是识别心电监护仪附近的光

信号，由观察员周期性的和随机的触发。每隔十分钟，主观测量一次工作量，数值范围从 6

（工作量为 0）到 20（最大工作量）。研究表明，缺乏经验的麻醉医师每分钟执行较少的主

要任务（工作强度较小），几乎需要更多的时间来完成各项任务，汇报过多、需要花费更多

的时间与上级医生和手术团队进行交流,并用较长时间来确定光信号 (较低的警觉能力)。最

大工作量超负荷时间与较低的警惕性相关。 

 在这个特殊的研究中,麻醉诱导是工作量最高的时期,但工作强度和持续时间取决于手

术的类型。研究结果提示，一例普通的麻醉, 当高工作量占时 20-30%、低工作量占时 30-40%

时,麻醉医师身心活跃并能够应对更多任务 6。 

工作量可以通过麻醉医师出现的生理变化进行评估。Weinger
17 曾在 2004 年尝试通过分

析带教人员和非带教人员来评判工作量。在 12 例中小型手术中，麻醉医师带领具有不同临

床经验的住院医师一起工作，而在其他 12 例中，麻醉医师没有带教任务。动态心电图监测
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麻醉医师心率的变化,以期获得更多的信息来评估超负荷的工作 15。结果表明，教学任务会

使带教人员的工作量加大（心理和相关的任务）并可能会降低其监测能力。然而,在麻醉诱

导和拔管期间，两组的心率都明显升高,并且没有显著差异。并且在手术复杂度低的麻醉管

理过程中，麻醉医师的工作强度和工作量明显减少。 

 这些研究强调，麻醉医师术中的活动量和工作量因临床经验水平差异而不同。在麻醉

诱导和复苏过程中，工作量较大时警惕性会降低。在手术过程中，工作量可能下降，这取决

于许多因素，如麻醉技术、手术的复杂性和持续时间，患者的临床情况等。在此期间，有经

验的麻醉医师会花更多的时间观察术野 20，但这真的有必要吗？通常了解手术的进展是很有

价值的，但也许同手术团队频繁的语言交流会暂时替代麻醉医师长时间且有时单调的病情观

察，同时也利于麻醉医师执行其他重要任务，哪怕是一种短暂的精神放松。 

新技术的作用 

新技术对工作量的影响是另一方面需要考虑的问题。Weinger 和 Gaba
16 研究了 20 例心

脏手术中，从麻醉诱导到刚建立体外循环这一期间，使用电子记录麻醉过程和经食道超声心

动图对麻醉医师工作分配、主观工作量、工作强度 6 和监测能力的影响。其中 10 例手术采

用手工记录信息，另外 10 例采用电子系统记录。在诱导期间，两组在工作量和时间上并无

明显差异。两组中有 16 例在此期间没有进行麻醉单的记录。把两组放在一起分析，面罩人

工通气占了总时间的 24.8％，观看监测仪占时 18.6％， 给麻醉药占时 9.0％。在其余部分，

两组在执行的任务和用时上相差无几。电子记录组在麻醉记录、设置和观看超声心动图的用

时较少，而将更多时间用于观看显示器。将两组数据放在一起分析，观看显示器耗费了总时

间的 24.7％，记录信息占时 11.5％，调整管道和静脉注射药物占时 8.1％，调整或观察超声

心动图占时 7.7％。无论是麻醉医师本人还是外部观察者评估的工作量，两组均无显著差异。

虽然两组间无明显差异，但在麻醉诱导/气管插管时，麻醉医师的工作量更大。在麻醉监控

方面，两组麻醉医师在指示灯识别方面，与插管后和直至研究结束（中位时间=31 秒）相比，

诱导时麻醉医师需要更多时间来识别(中位时间= 57 秒，P<0.001)。然后，作者比较了在建

立体外循环前四个最常见任务时两组的监视能力。在记录信息时没有差异，但在调整经食道

超声心动图、检查其图像或静脉给药时，两组的监视能力均显著降低。 

关于麻醉电子记录的优点，如今有两种不同的发展趋势 6。一方面，应该鼓励它的使用，
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以减少麻醉医师工作量，空出更多时间用于其他任务，更好地观察病人和监视器，甚至可以

为麻醉医师提供一些时间休息 21,22。另一方面，这种技术会把麻醉医师的注意力从患者—显

示器—麻醉医师这一范围转移，增加了患者和麻醉医师之间的距离，减少了麻醉医师全方位

的洞察力（意识）23。而利用监视器获取并手工记录患者周期性的信息，会让麻醉医师掌握

病人的发展趋势，预测可能出现的并发症并进行早期干预。 

为了协助麻醉医师实施麻醉管理,帮助其正确决策，软件已经发展到能够分析多种动态

生理过程（心率和呼吸频率，血压，血氧饱和度，呼气末二氧化碳，潮气量，每分钟通气量），

并能确定他们的模式变化且关注到其的统计学特性 22。软件还能够对患者以前的状态、 药

物即时半衰期和麻醉阶段等信息进行整合。这些信息可以被分为伪信息（因使用电凝所致的

心率突然变化）、临床上不显著的信息（收缩压在 110〜120mmHg 之间波动），临床上显著

的信息（心率从50增加到90 bpm）或需要立即决策的信息（血氧饱和度从100%下降到90％），

这个充满希望的技术正在被开发出来。 

报警所致的疲劳 

监测技术和输液泵的普及让手术室充满了无数的报警声，这可能是麻醉医师注意力分散

的一个重要原因。这种报警器对提供安全性和辅助监测来说是必不可少的，但他们最终也为

人体工程学带来了挑战和发展机遇。触发极限值调整不当可能会不断激活警报,导致麻醉师

无视他们并推迟决策 24。由于设备的安全范围设置过于狭窄、标准的安全范围并不适用于特

殊的患者、感应器脱落或者房间里有其他电气设备的干扰 25 等因素，据估计有 85 - 99%的触

发警报不需要临床干预。这些将产生一个由铃声、蜂鸣声和号角声混合而成的每天都能听到

的杂音。因此麻醉医师对声音和无用的过量信息变得麻木，并可能减少报警次数或重置参数

至非安全值 24。尽管如此，每一次报警会自觉或不自觉地刺激麻醉医师的大脑并消耗能量。

因为无法区分是虚惊一场还是真正的报警，麻醉师可能有两种处理方式：要么在如此多的报

警和高度的警惕后变得疲劳，要么忽略报警并承担不当作为的风险并承受内心的煎熬，包括

内疚，假使忽略了一个真正的危险情况。 

一个理想的报警系统应该具备：1）在患者生命发生危险时能发出警告的光或声音；2）

能区分由患者引起还是由其他外在因素引起的指标超过报警线的报警 3）能把由患者病情变

化触发的报警与由设备原因触发的报警区分开来并发出警报；4）能提供诊断信息或解释生
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理需求 21。报警系统的阴性预测值和危及生命情况下的敏感性在应接近 100%，即便对最常

见的问题来说，它的阳性预测值和特异性都应该很低。 

危机事件的研究 

危机事件是指因为人为过失、诊治不及时导致发生不良后果（住院时间延长乃至病人死

亡）的情形 26。当危机事件被报道,对他们的分析可能使麻醉实践、新设备的设计、更好的

培训、提高麻醉安全性和改善工作条件等其他干预措施发生改变。在其他领域这种情况很早

就已经出现了，诸如航空领域，基于面谈技巧让人们自愿和匿名地参与到程序中去被视为不

安全的 27。在麻醉实践中，1987 年 Cooper
26 开展了第一次关于危机事件的研究：波士顿一

家医院的 47 名麻醉师、住院医师和麻醉护士回顾性报道了 359 例危机事件。随后，在新的

出版期刊中，危机事件的报道扩展到同一城市的其他五家医院，参与的专业人员数量增加至

139 名，总共报道了 1089 例 28。在约 70%的危机事件中，人为过失是其主要原因。其中 67

例对患者造成了严重的伤害；28 例由技术失误造成，23 例因判断错误引起，13 例因监视不

力所致。最终，拟定的危机事件处理草案建议标识注射器和药物、重新评估麻醉回路以防其

中断以及使用流量计来避免发生危险的低氧浓度。危机事件的其他常见原因包括团队成员之

间的沟通不足,注意力分散和警觉性下降。因此，美国医学研究所出版 《人孰无过：构建一

个更安全的卫生系统》一书中指出：―系统，流程和设备通常更容易出现故障，导致人们犯

错或未能及时将其阻止‖， 与之相比 Cooper 早在 20 年前就已经指明了方向 29。 

随后，一旦危机事件发生就立即被报告出来，一系列研究的结果显示了类似的模式，同

时也再次提示其中存在人为过失 30-32。研究建议使用核查表和完善危机事件处理草案 33，同

时建议更换陈旧的麻醉设备，并且麻醉科室内部人员要对危机事件进行正式讨论。 

70 年代后期，因多种原因麻醉实践发生了显著的改变，包括创建国家级机构（麻醉患

者安全基金会，1985 年在美国成立）和大陆机构（澳大利亚病人安全基金会， 1988 年在澳

大利亚成立；大不列颠&爱尔兰麻醉医师协会安全委员会，1974 年成立 33,34）。这些机构在

优先考虑患者安全的同时也考虑麻醉医师的工作环境和健康。通过收集、分析来自澳大利亚

和新西兰 90 家医院的 2000 例危机事件，1993 年澳大利亚患者安全基金会发表了他们的研

究成果，作者相信在所有的危机事件的原因中，人为过失占了 83%；而密切关注仪器设备

可减少 17%危机事件的发生。随后，提出了包括现行麻醉实践在内的 111 条建议来改变制度、
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流程和设备。 

 

预警和监测 

 关注被定义为―有意识地努力保持警觉，并能够理解和优化信息‖
35；监测的定义是―一

种持续关注的状态‖。在麻醉过程中，监视则被视为一种能够预测、识别临床变化和危险情

况的意识状态 35。随着记忆和决策，监测包括了心理活动中最脆弱的一个方面——人类并不

擅长保持警惕。我们的监控能力在连续监测时迅速下降并在大约 30 分钟后耗尽，由于极少

出现严重事件（危机），对罕见的潜在事件保持持续的警惕可能会让人觉得无聊 35。 

在其他活动领域，警惕会受到环境因素（噪声和其他类型的污染）、个人因素（疲劳，

睡眠不足，无聊，压力，疾病和药物的使用）和人机界面的影响。 

自从 2007 年 36 名为―头脑的十年‖ 的全球倡议带动了多学科的研究，积累了对大脑活动

的知识。考虑到设备使用者的认知方面，美国人因工程学会创建了一个多学科小组，研究人

机信息的交流和由此做出的决策 37。麻醉是一门主要由脑力劳动组成，包括人与科技设备之

间的密切关系，这种考虑易于理解，为患者监护和麻醉设备的一体化建设提供依据 38。 

监测是麻醉医师最重要的任务之一，主要依靠听觉和视觉来完成。由 Cooper 和 Cullen

共同完成的一项研究证实听觉的警惕性 39 比视觉更有效，后来 Loeb
40 也对此进行了研究。

在随机干预实验中，麻醉医师耗时 34 秒(2 to 457 秒)
39 发现听诊器堵塞，而肉眼观察到心电

监护仪发出的一个离散光信号则耗时 61 ± 61 秒 40。同时进行的任务、麻醉的关键阶段（诱

导和麻醉恢复）和交谈可导致两类干预识别时间的延长。 

最近有关人类视觉的研究结果显示，当需要执行同步任务时，人的视力将受到明显的限

制：a）只有少量的同步任务能被观察和跟踪；b）新出现的物体或突发事件会被漏掉或忽视；

c）即使是重大的、重复的和预期的变化仍有可能被忽视；d）观察者不能观察到两项同时发

生的改变 41。 

将患者信息显示在不同的显示器屏幕和麻醉设备的布局，可能会影响麻醉医师的感知和

诊断。视觉信息越易读取，麻醉医师在决策时耗时越短、耗能越少。然而，这些改进只能通
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过分析操作者的表现、讨论每天的挑战和解决思路来进行。这些局限应该早在制造商建造新

的设备模型过程中就考虑到。由医疗及保健产品监管机构颁布的标准 42 必须遵守，把人的

因素考虑在内的指南刊物 43 已经上市。基于这些原因，人体工程学和人文科学方面应该结

合起来。 

在开发任何新设备时，要优先考虑简单、直观的操作界面和模式。当然还要通过快速的

学习，每一个动作必须被内化，使之最终成为自动反应。一个好的设计的另一重要步骤是限

制选项和可能操作的次数，这点在引导用户作出最佳和/或唯一的答案时很重要。最后，必

须始终考虑到操作者出错的可能性 6。遵守这些建议对预防麻醉危机的出现至关重要。 

要高度重视药物的注射器或输液器的准备和装置的检查工作， 1978 年 Cooper 将 23%

危机事件的出现归因于给药错误 26。 使用颜色编码、标准格式的标签标记每种药物或每类

药物，以及个人或机构药品准备标准化流程的建立有助于防止此类错误的发生。 

针对精确的适应证和专门技术的一些特殊手工操作如执行中枢或外周神经阻滞、中心静

脉和动脉置管或困难气道管理等，精心设计操作流程能提高麻醉医师的操作水平，并提供制

度保障。 

从超负荷的时刻（麻醉诱导和复苏）到最简单和―乏味‖的时刻，对每次麻醉和麻醉的每

一步都规划和建立操作常规。当处于工作量小、挑战少、刺激轻，次要任务或仅仅是任务顺

序的一点变化也可以帮助麻醉医师保持警惕 44。麻醉科应该能够为麻醉医师安排短暂的休息

（在两台手术之间或让其他麻醉医师临时顶替一会儿），从而让麻醉医师度过无聊或疲劳期。 

个人或科室要巧妙地安排这一短时的休息。这让麻醉医师放松了他的大脑，恢复了对新

事件的警惕性，从而增加了患者的安全性。这些新的事件可能是突然出现的复杂情况，并需

要使用所谓的―非技术技能‖，如洞察力、预先建立的心智地图、任务优先级（重点）、态势

感知和决策 45。 

态势感知  

态势感知包括能感知周围发生的事件，了解每个传入信息的意义，它将预测下一步并为

之做准备 46。当情况瞬息万变、时间迫在眉睫时，拥有这种能力的人也能对纷繁复杂的形势

做到运筹帷幄。态势感知被认为是一个重要的非技术技能，其展开有三个层次：感知（I 级），
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理解（II 级）和推测（III 级）47。相对于其他学科，人体工程学及心理学更强调态势感知的

重要性。1995 年，Gaba 将这一概念引入麻醉学 48。来自于对显示模拟器进行观察和实验的

一些发现和结果总是指出，麻醉医师对处理不同来源的所有信息的能力相对不足。此外，在

危机关头，能动态地改变关注点、一心多用、与其他专业人员一起合作的这种能力至关重要，

值得大力推荐。 

最终思考 

麻醉已有 170 年的历史，目前能提供非常好的安全保障。尽管麻醉医师暴露于工作时间

长、工作强度大以及其他的不利因素，但为了保障患者的安全，麻醉医师也决不应该超过其

能力范围。压力性疲劳、身体或精神上的职业病不应该是麻醉师生活的一部分。如同全科医

生，麻醉医师素以罔顾自身健康、超负荷工作、忽略求助而闻名 49。这是一个当前的社会问

题，因为健康的麻醉医师将为他们的患者提供更好的安全保障，并且职业病的治疗费用也远

远超过预防费用。人体工程学是一门旨在改善工作环境（使其更加实用和舒适）并更好、更

便捷地提供有关病人信息的科学。人体工程学能体现在日常实践的方方面面。通过指南、特

定的流程或任务优先级的指导意见，麻醉医师将从人体工程学中获益匪浅。因此，为提高麻

醉的安全性和长期的职业健康，麻醉医师应总是心怀人体工程学的理念。 
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许多职业行为可能经常接触生物病原如细菌、病毒、真菌、寄生虫以及原生动物类。这

些病原能够通过感染、过敏反应、自身免疫性疾病以及引起肿瘤或畸形而危害人类健康。 

在手术室或侵入性诊断检查室这样的场所，健康专业人员接触到血液和分泌物是常见

的，可引起血液传播病原体的污染 1。一位有十年职业经历的外科医生在这种场所，有 95%

的可能性已经经历了某种程度的污染 2。在适当时候使用保护装置针头和电灼术，似乎可以

减少专业人员的污染机会 3。另一方面，有些学者针对麻醉医生和手术室其他从业人员，进

行了发生针刺伤和接触分泌物污染的发生率及发生方式的研究。Greene 等（1998）的一项

多中心研究中，调查了麻醉医生经由皮肤污损的发生率，在进行中心静脉穿刺或采血过程中，

损伤中 74%与血液污染有关，30%存在高风险。同组研究者的另一研究显示，麻醉医生报告

的大多数损伤是中度或重度的，并位于手部的最多。 

尽管麻醉医生可能经常接触血液、体液和分泌物，却通常不会正确报告或调查这些物质，

甚至在生物安全项目中心也认为这些事件是无害的 2。在紧急情况或血流动力学不稳定的关

键时刻，如不停跳心脏搭桥手术中，一系列的错误和对患者性命的过分关注都将增加麻醉医

生暴露于生物物质的危险性 6,7。 

针刺伤及其它的经皮损伤和与体液的接触，是麻醉医生在工作场所最常见的引起疾病传

播的原因，丙型肝炎病毒是最常见的通过接触患者污染血液而传播给麻醉医生的病原体[8]，
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主要通过眼球结膜传播 9。麻醉医生似乎并没有意识到工作场所存在的生物污染风险，甚至

在面对被感染风险高的患者时也意识不到。术前患者的 HIV 检测并没有降低麻醉医生意外

暴露于患者血液的发生率 1。 

因此，有必要超越仅在专业会议上探讨这个问题，而应确实对培训的麻醉医生进行反复

教育，面对可能存在的污染采取保护行动和预防措施。尽管避免接触血液和体液是目前防止

职业污染最有效的措施，然而接触后的正确处理也是专业安全必不可少的。 

人类免疫缺陷病毒（HIV）职业传播的风险 

根据职业暴露的类型和严重程度/强度，HIV 职业传播的风险不同[10]。在前瞻性研究中，

经皮暴露于感染血液，HIV 的平均传播风险大约为 0.3%（0.2~0.5/CI：95%）11，接触粘膜

后感染风险为 0.09%（CI=0.006%~0.05%）10。受损皮肤的接触似乎比粘膜污染蕴含更高的

风险。职业暴露感染患者的组织、体液或分泌物相关的感染风险尚缺乏量化，但是应低于接

触血液造成的风险。被认为有潜在传染性的体液包括：脑脊液、滑液、胸腔积液、腹水、心

包液和羊水。当粪便、唾液、痰、汗液、眼泪、尿液和呕吐物等不含有血液时不被认为有传

染性[11]。与乙型肝炎和丙型肝炎病毒相比，HIV 的污染可能性更低。 

流行病学和实验室研究表明，多种因素是造成职业暴露后 HIV 病毒传播风险的原因。

一项关于卫生专业人员沾染 HIV 感染血液的经由皮肤损伤的回顾性病例对照研究显示，以

下几点与更高风险有关： 

 沾有感染患者血液的针（或穿刺物）的污染物总量 

 涉事穿刺针在静脉或动脉内的位置 

 伤口的深度 

 源于疾病终末期感染患者的血液污染 

 受污染血液的量 

血浆病毒负荷（RNA/HIV）只反映外周血中活动病毒（例如非附着于细胞上的）的水

平。然而，潜在感染的细胞仍然可以传播疾病，即使没有病毒血症也可以转播。低水平（<1500 

RNA/ml）或不能检测出的病毒负荷表明接触了低滴度的病毒，但是不能排除传播的可能性

10。 

美国亚特兰大的疾控中心（CDC）10 和巴西卫生部 12 指出，尽管 HIV 感染的风险低于

乙型和丙型肝炎病毒，并且人类免疫缺陷病毒对灭菌方法敏感，但是必须强调的是，鉴于这

种疾病的毁灭性特点和缺乏预防疫苗，要求必须有严格防止污染的措施： 
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 戴（双层）手套并在摘掉手套后立即洗手； 

 佩戴口罩、护目镜，穿隔离衣和长靴； 

 不要拔掉针帽或从注射器取下针头：一旦组装并使用，必须把它们放在 

适当的废物处理场所； 

 所有的麻醉材料放在环氧乙烷或过氧化氢中消毒； 

 避免口对口复苏； 

 预防医务人员接触罹患渗出性病变或剥脱性皮炎的患者或其使用过的材料； 

 所有沾有血液的材料必须放在无泄漏的适当容器内进行运送； 

 与身体物质隔离，使用屏障。 

卫生专业人员暴露后的预防  

一旦发生经皮或粘膜接触病人血液或体液，应： 

 用肥皂、水和消毒液用力地清洗接触区域； 

 眼睛表面必须用适用于眼睛的水和含盐液体冲洗； 

 对患者进行血清学检测； 

 专业人员 2 年内每 6 个月进行一次血清学检测； 

 向地方的感染委员会报告该事件。 

关于接触后预防，接触后快速开始应用抗逆转录病毒疗法，能够通过限制病毒向靶细胞

或者淋巴结蔓延来预防或者抑制全身感染。动物实验研究设计复杂、解读困难，是因为存在

诸如与人类具有可比性的物种的选择、病毒株的选择和预防接种样品的量及途径的选择等问

题，但是基于这些研究，预防看上去是有益的 14,15。在人类进行的少量研究显示，职业接触

后的血清转化是一种罕见现象。一项回顾性病例对照研究显示，齐多夫定降低了 81%的感

染风险。另一个多中心研究，同样的药物在怀孕、分娩出生时受感染的妇女应用，能减少

67%的垂直传播。尽管如此还是有预防失败的例子：6 例单独应用齐多夫定，2 例联合应用

去羟肌苷，3 例三类药物联合应用。治疗失败与病毒载量的滴度高、预防接种的剂量、迟发、

持续时间短、此次事故受累医生的特点（有免疫缺陷）以及病毒株有关。 

除了五类可用于治疗艾滋病病毒感染的药物外，仅有几种被 FDA 核准的药物（核苷酸
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逆转录酶抑制剂、 非核苷酸逆转录酶抑制剂和蛋白酶抑制剂）因可通过降低传播风险而适

合应用于预防。 

对于不同接触的类型，例如浅部损伤或者针刺伤，接触一类患者[例如，无症状或者低

病毒载量(<1500 拷贝/ml)]接触后预防(PEP)推荐应用两种药物；接触被感染的二类患者[有症

状、有免疫缺陷、急性血清转化或高病毒载量]推荐应用两种或两种一上的药物。在所有情

况下，接触后预防应当立即进行。无血清学检测情况下（已故患者），PEP 未做建议；然而，

接触存在艾滋病毒感染风险因素的患者，应当采用两种药物进行接触后预防。同样，当被容

器箱内注射器的针头沾染时，接触后预防的风险和益处应该与接触当事人员讨论。再者，当

接触事件导致严重的损伤或导致大量出血时，尽管患者无症状或者是低病毒载量，接触后预

防需调整为三种药物 10。 

如果黏膜或皮肤损伤处接触污染血液，将通过血量（少量与大量）来决定接触后预防措

施。对于接触一类患者少量血液的，建议应用两种药物，接触二类患者少量血液的推荐应用

两倍药量。当接触大量污染血液时，接触一类患者的推荐应用两倍药量，接触二类患者的推

荐应用三种药物。无论是经皮还是黏膜或皮肤损伤处接触，只要是接触血清学阴性患者则不

推荐行接触后预防措施。 

事件发生后接触后预防措施应当尽可能快速启动，接触后 72 小时应当再重新评估，尤

其是在获取患者的更多信息后。如果能耐受用药时间应当持续 4 周，即便血清学阴性也不能

间断。由于药物的毒性尤其是三种药物联合应用时，我们应当权衡接触后预防的风险与益处。 

接触后的专业人员尤其是那些正在接受预防的人，必须被陪同并建议接受医学评估。他

们必须至少在接触后每六个月（6 周，12 周和 6 个月）或者在面对急性逆转录病毒综合征时

进行一次血清学检测。 

乙型肝炎和丙型肝炎病毒传播的职业风险 

病毒性肝炎是世界各地，包括巴西在内的主要公共卫生问题。据估计，数十亿人曾接触

到肝炎病毒和数以百万计的人为慢性病毒携带者。肝脏是这些病原体的主要靶器官，但该疾

病的系统传播是偶然的。尽管各种类型的病毒性肝炎临床上有相似之处，但是其病因学、流

行病学和病理生理学是不同的。 

病毒性肝炎由字母来命名：A 型肝炎(甲型肝炎)、B 型肝炎(乙型肝炎)、C 型肝炎(丙型

肝炎)、D 型肝炎(丁型肝炎)和 E 型肝炎(戊型肝炎)。还有好多其他的嗜肝病原体，如非 A、

非 E 肝炎，仍然无法确认。还有另外的一些病原体如巨细胞病毒、风疹、黄热病、疱疹病

毒和水痘都可感染肝脏导致肝炎，与上文提到的经典类型实际上仍无法区分。 
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乙型肝炎(HBV)可导致急性和慢性感染、肝硬化、肝癌、肝衰竭和死亡。每年感染的人

数以百万计，这是一个全球性的公共问题。美国一年因乙肝病毒导致肝硬化和肝癌死亡人数

约 4,000 到 5,000。 

乙型肝炎(HBV)通过肠道外和性行为传播，被认为是性传播疾病。乙型肝炎可通过切口

(皮肤和黏膜)、无保护的性行为和肠道外（通过共享针头和注射器、刺青、穿孔、牙科或手

术过程等）获得。感染乙型肝炎(HBV)的职业危险率为 40%-60%
[21]。 

丙型肝炎(HCV)既往以非 A、非 B 型肝炎为人们所熟知，90%通过没有查清病原体的血

制品输注来传播。致病源是核糖核酸病毒，它是黄病毒科家族一员，可表现为无症状或有症

状。平均来说，80%的人感染病毒后不能清除而演变成慢性形式。余下的 20%可从感染发生

开始六个月内消除病毒。 

当接触丙型肝炎感染和那些血清学结果未知的患者时，建议对卫生专业人员进行体格检

查。涉及丙型肝炎(HCV)的职业性的意外事故，仅通过血液导致有效传播。经皮接触已知的

丙型肝炎患者血液后，血清学转化的平均发生率为 1.8%(范围 0-7%)
21。 

因为丙型肝炎的潜伏期持续约 7 个星期，并且绝大多数(>75%)急性病例无症状，因此

实验检查对于诊断是必须的。约 70%至 85%感染丙型肝炎病毒的病例进展为慢性疾病。 

为与生物学污染有关的职业意外事故的受害者制定的处理流程应得到采纳和关注。卫生

保健专业人员应停止该操作，寻求同事来替代，用清水和肥皂（皮肤）或者盐水（黏膜）清

洗伤口，识别来源并与直接上级医生沟通。然后进行个体化的职业危害评估： 

第一步：局部护理 

 经由皮肤或者皮肤直接接触： 

 用肥皂或者清水充分清洗 

 使用消毒液（洗必泰或 PVP-I） 

 黏膜接触： 

 用清水或盐水彻底清洗 

 禁忌的措施：增加接触面积的操作如切开和局部注射等，应用刺激性溶液如醚、

次氯酸和戊二醛等。 

第二步：暴露评估 
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 HBV 的生物介质： 

 血液是乙型肝炎病毒最高效价的介质。牛奶、胆汁、脑脊液、粪便、鼻咽分泌

物、唾液、汗液和关节液并非乙型肝炎病毒好的传播者。 

 HCV 的生物介质： 

 血液是 HCV 仅有的有效转运者。 

 其他的生物介质引起无法量化的风险。污染的表面（污染物）具有显著传播风

险。 

第三步：来源评估 

 已知来源，已知血清学检测结果或可进行血液检测 

 已知来源，但无血清学检测结果和不能进行检测 

 未知来源 

第四步：乙型肝炎的特殊处理 

  意外暴露于血液后的传播风险： 

  a) HbeAg 阳性（复制型） 

 20%-30%为临床肝炎 

 35%-60%有血清学证据 

  b) HbeAg 阴性（非复制型） 

 1%-6%为临床肝炎 

 20%-35%有血清学证据 

   当面对 HBV 感染风险事故时： 

 未接种的卫生专业人员： 

 HBV 阳性来源：免疫球蛋白+开始接种程序 

 HBV 阴性来源：开始接种程序 

 未知或者未测来源：开始接种程序 

   获得免疫的卫生专业人员(Anti-HBs> 10mUI/mL): 
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 HBV 阳性，HBV 阴性或者未知来源：不需要特殊处理 

 Carneiro 等（2003）发现在麻醉医生中 HBV 感染的流行率为 8.9%(抗-HBc)。 

   HBV 疫苗的具体规程 

 预防接种是非常有效的（90%-95%）-（抗-HBs+） 

 10%对三种剂量无反应：重复三剂量方案 

 40%仍然没有反应：定位 

 程序：0,1,6 个月 

 所有卫生专业人员接受接种作为接触前预防 

 孕妇和哺乳期妇女能够接受接种 

   HCV 的特殊处置 

 无接触后预防措施 

 应当建议专业人员进行血清学的检验和监测 

 无疫苗 

   当面对 HCV 感染风险事故时: 

 追踪血清学和肝脏酶学检测 

 理想做法是通过敏感试验评估 PCR/RNA  

 第五步：追踪临床和血清学检查 

 时间：6 个月到一年 

 感染病例的指导原则：用避孕套，不捐献血液和组织，避免怀孕，停止哺乳 

 任何专业类型都存在风险，外科卫生专业人员（包括麻醉医生）、护理人员和

急诊医护人员都被看作是生物学污染职业暴露的高危群体。了解安全标准和

适用范围应该成为麻醉医生临床实践的常规。 
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历史 

Stockard 在 1910 年开始了对麻醉剂吸入的致畸作用的早期研究 
1，但对长期麻醉剂吸

入暴露后果的关注始于六十年代的苏联，丹麦，英国和美国。20 世纪 70 年代发表在巴西麻

醉学杂志上的文章显示，这个问题在巴西受到越来越多的关注 2,3。 

1967 年，前苏联政府对 198 名男性和 110 名女性麻醉医师进行健康体检，所有受试者

在日常工作中均需接触醚类、N2O 及氟烷 4。结果发现，头痛，疲劳和易怒的发病率较高，

同时，首次报道了影响人类生殖能力的病例：31 名孕妇中的 18 人出现自然流产和先天畸形。

同年晚些时候，Fink 的研究发现，N2O 血药浓度高导致骨骼畸形发病率增加，从而证实 N2O

对大鼠生殖能力有不良影响 5。 

还是在 1967 年， Parbrook 报道了健康受试者在长期 N2O 暴露后出现骨髓抑制的病例 6。 
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1968 年，一项研究分析了 411 位美国麻醉医师 20 年间死亡病因发现，与总人口相比，

肺癌发病率较低，白血病发病率相同，但淋巴系统恶性肿瘤发病率较高 7。 

另一项 1973 年的研究表明，美国麻醉护士癌症发病率为 1.33%，高于对照组（0.4%）8。 

之后，美国麻醉医师协会在 1981 年出版了一本名为―手术室空气中的麻醉废气：减少麻

醉从业人员暴露的提议‖ 的手册 9。 

尽管动物试验充分地证实了麻醉剂吸入的潜在致畸和致流产作用，仍不断有反对性意见

提出个体对不同挥发剂反应存在差异的问题。此外，动物实验数据不能完全外推到人类，以

及上述研究结果不能排除其他环境因素的影响。 

麻醉剂吸入的毒性作用机制 

直接和间接作用 

仅 N2O 有直接毒性作用，其他吸入性麻醉剂的毒性主要源自肝和/或肾代谢产物或源于

CO2 吸收器的降解副产物。 

挥发性麻醉剂可对人类肝细胞代谢产生不同程度损害。麻醉剂代谢过程中通过调节活性

物质使组织乙酰化。蛋白乙酰化导致抗原形成并诱导免疫反应。术后肝损伤的发生取决于所

选麻醉剂及其代谢率，其中氟烷代谢率较高 10。 

肾毒性与血浆高浓度无机氟化物有关 10。 

七氟烷与二氧化碳吸收器成分反应生成有毒化合物。化合物 A（氟甲基-2,2-二氟-1 -（三

氟甲基）乙烯醚）对大鼠产生肾毒性，但对人类的肾毒性尚未证实 11。 

长期氮氧化物暴露导致维生素 B12 不可逆氧化，引起蛋氨酸合成酶活性降低和巨幼红

细胞生成 12。 

代谢副产物 

现代挥发性麻醉剂很少经过降解代谢，因此全身毒性非常小。麻醉剂吸入的毒性与其血

液和组织溶解度直接相关。 

吸入的氟烷约 20%通过肝脏细胞色素 P450 2E1 和 2A6 代谢。有氧条件下，生成三氟乙

酸和少量的氟、氯、溴。仅小部分氟烷，约 1%，通过细胞色素 P450 2A6 和 3A4 代谢，但

在缺氧条件下成为主要代谢途径，并释放氟化物和挥发性有机化合物 13。 

约 5%的恩氟烷在肝脏进行生物转化，生成二氟甲氧基-二氟乙酸，即三氟乙酸的类似物

14。 
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约 0.3%的异氟烷经细胞色素系统 P450 2E1 和 3A 代谢，中间产物同样是三氟乙酸 15。

类似地，0.02%的地氟烷代谢生成无机氟化物和三氟乙酸 16。 

甲基乙基醚（methylethyl ethers）的代谢率较氟烷低。因此，肝脏损伤较少归因于此类

麻醉剂。 

2%的七氟烷通过细胞色素 P450 2E1 代谢 15，不生成三氟乙酸，这一点不同于其他卤化

剂。七氟烷的代谢产物是无机氟化物和六氟异丙醇（hexafluoroisopropranolol）。后者与葡萄

糖醛酸快速结合并经尿液排泄。虽然无机氟化物生成率高于恩氟烷，但七氟烷溶解度低、清

除迅速使得无机氟化物的总暴露程度小于恩氟烷[17]。 

CO2吸收器反应副产物 

氢氧化钾（KOH）和氢氧化钠（NaOH）是 CO2 吸收器主要活性成分，与卤化麻醉剂在

吸收器高温和干燥条件催化下发生化学反应。 

地氟烷与干燥的 KOH 和 NaOH 吸收剂接触生成高浓度的一氧化碳（CO）。同样的反应

见于其他卤化麻醉剂，但反应量小于地氟烷[18]。 

化合物 A 是七氟烷与 KOH 和 NaOH 相互作用的副产物，大多在低流量闭路麻醉系统中

产生，并与温度、脱水及吸收剂中二氧化碳、 KOH 和 NaOH 的浓度直接相关[19]。 

干燥的碱石灰经七氟烷暴露在呼吸通路中产生大量甲醇和甲醛 20。 

脏器毒性作用 

肝脏毒性 

约 20%的氟烷在肝脏进行生物转化。据最早关于氟烷与肝损伤关系的大型回顾性研究

报道，1∶35.000 麻醉下出现严重肝坏死 21。多次麻醉经证实是这种相对罕见而严重的并发

症的危险因素。与之相比，氟烷暴露病例中 20%出现中度肝细胞损伤 22。该研究证实氟烷相

关暴发性肝炎是由中间产物与大分子结合而成的半抗原介导的免疫反应引起的。 

尽管氟烷问世几年后即被发现与严重肝功能障碍有关，但低廉的价格以及上述严重并发

症的低发生率使其仍保留在当前市场中。 

据报道，就易感患者而言，恩氟烷、异氟烷以及地氟烷或与爆发性肝炎相关，但发生率

远远低于氟烷 14,23,24。 

七氟烷代谢途径不同于其他卤化物制剂，就肝脏毒性而言相对安全。 

肾脏毒性 
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七氟烷在肝脏代谢为无机氟化物和六氟异丙醇（ hexafluoroisopropanol）。动物实验表

明七氟烷麻醉后的血浆无机氟化物浓度约为甲氧氟烷麻醉后的一半 25。 

甲氧氟烷与早期、严重的，及剂量依赖性肾损害有关，导致其退出临床应用。麻醉过程

中大量甲氧氟烷蓄积在脂肪组织，使得麻醉后血清无机氟化物浓度持续高水平达数小时之

久。而七氟烷因血液和组织溶解度低而清除迅速。 

实验重复低流量七氟烷麻醉动物狗未发现肾功能变化，血清氟化物浓度也快速恢复正常

水平 26。 

手术室污染 

麻醉剂吸入职业暴露常常与患病、心理精神状况恶化以及生殖毒性联系起来。然而，这

些联系的相关证据来源于目前广受诟病的流行病学研究。 

污染源 

理想情况下，所有手术室均应配备排气系统，因为大量污染源自麻醉吸入过程。有些泄

漏几乎是不可避免，这包括面罩不合适、无气囊的气管导管、喉罩、通风系统、小儿呼吸系

统、气体分析仪样本、体外循环机的氧合器和患者手术后期呼出的气体。或可避免的来源包

括蒸发器补给时液状麻醉剂的外泄以及系统与患者连接之前未能阻断 N2O 或蒸发器的气流

27。 

暴露水平 

室内麻醉剂吸入的浓度取决于麻醉性气体泄漏和环境中新鲜空气的补充量。然而，因挥

发性麻醉剂既不直接融入空气也不能充分与空气混合，故吸入麻醉剂浓度可能存在空间和时

间上的差异。往往麻醉机附近浓度较高，这正是麻醉医师经常出现的区域。 

在没有通风和空气调节系统的手术室，N2O 浓度为 1000-3000 ppm，而配备上述系统的

手术室 N2O 浓度仅为 200-500 ppm。安装排气系统后 N2O 浓度可降至 100-300 ppm，甚至

15-35
28。 

政府机构制定了最大暴露推荐限值。在欧洲，工作负荷为 8 小时/天，最高 N2O 浓度为

100 ppm。在美国，相同工作负荷下最高 50 ppm（由美国政府及卫生学者大会制定- ACGIH）

以及 N2O 作为单一药剂时最高 25 ppm（由美国国家职业安全与健康研究所制定-NIOSH）。

在欧洲，工作负荷 8 小时/天，其他麻醉剂吸入，如恩氟烷和异氟烷浓度限值为 10 ppm 到

50 ppm。在美国，ACGIH 推荐氟烷为 50 ppm、恩氟烷为 75 ppm 
28。在法国，N2O 职业暴露

限值为 25 ppm，其他挥发性麻醉剂为 2 ppm。一般情况下，N2O 限值范围为 25-100 ppm，

其他挥发性麻醉剂为 0.5-20 ppm，具体取决于药剂类型、暴露时间以及国家 29。 
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监测 

目前将测定器收集的室内空气通过色谱法及红外光谱法分析能定量评估麻醉剂吸入职

业暴露情况 27。 

可通过色谱法对暴露的工作人员的尿液样本进行直接检测。另一种方法是通过质子转移

反应质谱分析呼出气体从而评估真实暴露时间 30。 

污染控制 

我们应持续致力于将污染源最小化。手术室均应配备空气调节和避免复吸的高流速抽吸

排气系统。建议手术室空气更新换气 15 至 21 次/小时，每人每小时最小输入 50 立方米。 

潜在危险 

脏器毒性 

如前所述，肾脏和肝脏是挥发性麻醉剂最常见损伤脏器。化合物 A 在肾脏 β-裂解酶作

用下生成烯烃损伤近曲小管，氟离子损伤集合管。化合物 A 对大鼠的毒性阈值为 300 ppm/h，

猴子为 600 至 800 ppm/ h，其动物 β-裂解酶活性分别是人类的 30 倍和 1.5 倍。在新鲜气流

量 1L/min 的七氟醚麻醉中，钠石灰中化合物 A 浓度不超过 20 ppm。鉴于氟化物低于 50μM 

/ L 时尚未发现肾损害，据此推测作为无机氟化物引起肾损害的毒性阈值 31。至于肝毒性，

有资料显示暴发性肝炎是机体对三氟乙酸的免疫反应所致，而非严重肝炎由挥发性麻醉剂对

肝细胞的直接作用引起。 

谈及长期暴露，一项研究对 10 位麻醉医师的血尿无机氟化物浓度进行了持续两年多的

监测，发现血清无机氟化物水平浮动在 0.2 到 7.9μM/L。上述受试者工作的手术室均配备非

再吸入空气调节和排气系统，每小时换气 12 次 32。在巴西，一项群组研究对年龄在 28 岁至

43 岁之间、在未配备防污染系统的手术室每天工作 8-12 小时，工龄 6 到 17 年的 ASA I 麻

醉医师进行了为期 18 个月的血清无机氟化物等相关监测，结果血清氟含量平均 7.24μM／L，

波动在 6.17 到 12.95μM／L，峰值浓度高达 40.82 μM / L。而这些医生工作所在城市的居民

血清氟化物平均为 2.74μM／L。即使脱离工作环境长达三十天，这些麻醉医师的血清氟化物

水平仍未能回归正常 33。同批麻醉医师 5 年后重新评估血浆氟化物浓度，发现没有明显改变

（7.48μM／L），但实验室检验未发现肾小管功能损害 34。 

遗传毒性 

麻醉剂吸入职业暴露所致遗传毒性目前仍存在争议。遗传毒性标志包括染色体畸变、微

核形成以及姐妹染色单体交换。其中淋巴细胞微核形成增加癌症风险，姐妹染色单体交换与

胎儿畸形和习惯性流产有关。研究表明麻醉剂暴露超出推荐阈值，遗传标志发生率将会增加。
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低浓度七氟烷（0.2 ppm）或异氟烷（0.5 ppm）暴露使姐妹染色单体交换率增加，但不影响

微核形成。这些变化在脱离手术室环境后 2 个月内消失。其他因素如紧张、吸烟和环氧乙烷

暴露也会引起上述改变 29。染色体改变更多见于麻醉剂吸入暴露的非吸烟人群。然而，在吸

烟人群中，染色体改变的发生率已然很高，不依赖于是否有麻醉剂暴露 35。 

致癌作用 

研究并未发现麻醉医师癌症发生率明显改变。低浓度 N2O 和氟烷暴露长达 2 年的动物

实验证实了麻醉剂的致癌风险 28。部分研究认为只有较早的麻醉剂如三氯乙烯

（trichlorethylene），氯仿和氟乙烯醚（fluroxene）在高浓度应用时才会对啮齿类动物产生致

癌作用 27,28。 

生殖毒性 

生殖能力：最近 meta 分析结果显示麻醉剂吸入暴露的护士自然流产和先天畸形的风险增高。

然而，进一步研究发现两者的联系并不十分确切，这一发现的价值同时受到研究样本的数量

及异质性的限制 36。 

诱变作用：胚胎形成过程的毒性作用。有科学依据表明，目前应用的吸入性麻醉剂不具有诱

发突变的作用 28。 

致畸作用：胚胎发育过程的毒性作用。N2O 是唯一经实验证实具有致畸作用的麻醉剂。在胚

胎器官形成期间经 50% N2O 暴露 2.4 至 6 天或 70% N2O 暴露 24 小时引起怀孕大鼠内脏或骨

骼畸形的发生率增加，同样见于怀孕期间低浓度（0.1%）处理的大鼠。但是，上述实验不

可能在人类身上实施 27,37。 

与 N2O 致畸作用有关的两个主要因素是对甲硫氨酸合酶的抑制作用以及拟交感作用。

然而，其对人类的潜在致畸作用尚未被证实 37。 

心理生理作用 

大多数研究均未提及在不同浓度 N2O（伴或不伴氟烷）暴露后，患者相较于基线水平或

正常对照组在认知或运动功能方面的重要改变 28。 

研究类型及因果分析 

通过流行病学调查来评估这一因果联系。研究设计以这一假设作为基础。职业病学中除

因果联系之外，一系列相关的检查也同样重要。某项诱因若是不可避免地产生或引发一项结

果，则被称作充分条件，祛除诱因时结果不再出现被称之为必需条件 38。虽然大多数研究通

常是先发现疾病后探索病因，但识别潜在诱因，如空气污染，并探讨其作用仍是可以实现的。 
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为进一步了解职业病，相关研究必要而紧迫，并应将重点放在长期暴露问题上。 

目前大多数研究仅仅是定性地而非定量地评估手术室空气长期暴露问题。单纯的描述性

研究并不能解释暴露与效应之间可能存在的关联。另外，值得注意的是，手术室人员不仅暴

露于麻醉剂吸入，其他化学、物理和生物制剂等同样可能干扰研究结果。其他偏倚来源包括

暴露量的差异，年龄，营养状况，产科相关病史，吸烟和饮酒情况等。 

因此，定量研究是目前评估手术室麻醉剂吸入暴露情况最合适的设计。观察性研究，如

分析调查和病例对照研究，是很好的范例。队列研究较少受偏倚影响，并能评估因果关系。

研究人员通过研究随访发现疾病发展过程中一些潜在危险因素及监测指标。这些通常是前瞻

性研究，需要较长时间完成 38。 

鉴于吸入的麻醉剂毒性与其在 CO2 吸收器中的代谢或降解副产物有关，药物代谢的程

度及机制必然成为研究的重点。无机氟化物暴露损害人类肾集合小管细胞靶线粒体引起肾毒

性，导致水钠紊乱。目前氟化麻醉剂通过细胞色素 P450 代谢，而在肾脏内细胞色素 P450

较少见，而甲氧氟烷（Methoxyfluorane）在肾内经过重要的脱氟处理。肾损害相关研究表明，

暴露时间，即血清无机氟化物水平曲线下方的面积，相对于孤立的峰浓度而言更具意义 39。 

肾小管功能评估应涵盖敏感性及特异性指标 40。 

药物基因组学应用 

药物毒性作用是药物与器官系统相互作用产生的负效应。 

通过基因表达或多态性与药物效能或副反应曲线相关性分析，DNA 序列研究强调药物

基因组学在研究不同基因型药物反应的重要性。 

环境暴露对不同的人有不同的影响，原因可能在于基因易感性。疾病发生通常是遗传和

环境因素共同作用的结果。 

吸入麻醉剂是否具有基因毒性仍存在争议。目前研究面临无法评估后果的技术难关以及

对研究主体暴露前基因情况未知的尴尬。 

麻醉剂效果受遗传多态性影响。一项病例报告中患者经 50% N2O 麻醉 2 小时后出现广

泛骨髓病变、上肢局部麻痹以及神经源性膀胱，后经叶酸和维生素 B12 治疗后上述症状消

失。DNA 分析提示 5,10-亚甲基四氢叶酸还原酶同工酶呈现多态性，该病例提示 N2O 毒性作

用存在基因易感性的可能 41。其他疾病如甲状腺癌、卵巢和前列腺癌、先天畸形、唐氏综合

症的发生、血栓症以及白血病也与多态性有关。 

因此，除环境因素外，麻醉医师残余麻醉剂吸入暴露的后果同样受到基因多态性的影响。 
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前言 

麻醉工作不可避免地会暴露于物理、生物、人体工程学和化学的危害中 1。幸运的是，

近年来，技术的进步和正确的指导方针使职业暴露的不良影响已经最大程度地减少了，但离

完全消除还很远 2。 

控制标准 

巴西劳工部颁布了有关城市工作的控制标准（RS），旨在消除或控制职业危害。RS 共

有 32 条，其中第 32 条专门针对卫生保健人员 3,4： 

• RS 1 — 一般规定; 

• RS 4 — 安全工程、职业医学专业服务； 
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• RS 5 — 预防事故内部委员会; 

• RS 6 — 个人防护设备; 

• RS 7 — 职业卫生控制计划; 

• RS 9 — 环境风险预防计划; 

• RS 15 — 有害健康的活动; 

• RS 16 — 有危险的活动; 

• RS 17 — 人体工程学; 

• RS 24 — 工作场所的卫生条件和舒适状况; 

• RS 26 — 工作场所的安全标志; 

• RS 31 — 受限空间的健康与安全; 

• RS 32 — 医疗卫生机构工作场所的健康与安全。 

 

危害图谱 

根据巴西的标准，职业危害可分为五大类，每一类分别由不同的颜色表示（表 1）5。

危害图谱以图表的形式体现了职业风险，目的在于： a）收集信息建立工作场所的健康和安

全诊断标准；b）提高工作人员对它的认识，并鼓励采取预防策略。预防事故内部委员会

（ICPA）在安全工程与职业医学特种服务公司（SEOM）的指导下设计了危害图谱，若能包

括工作场所的简化平面图就更理想了。 

表 1 -主要职业风险的分类，依据为其性质和相应颜色的标准化代码。 

组 1 

绿色 

组 2 

红色 

组 3 

棕色 

组 4 

黄色 

组 5 

蓝色 

物理 化学 生物 人体工程学 事故 

噪音 粉尘 病毒 身体劳损 物质设备不足 

震动 烟 细菌 负重 机器和设备未维

护 辐射 薄雾 原生生物 不适体位 照明不充分 

冷 烟雾 真菌 过度的工作量 强烈的紧张情绪 

热 气体 寄生物 轮班和夜班 火灾和爆炸的可

能性 压力 蒸汽 杆菌 长时间工作 存储不足 
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潮湿 化学制品  单调和重复 有毒动物暴露 

圆圈越大表示职业风险越高（图 1）。 

图 1 – 风险的强度 

 

在建筑平面图中存在相关风险的区域内应张贴或绘制上述表明风险程度的圆形图案。如果有

多个危害程度相同的同类风险同时存在（如：震动、热和噪音 - 物理风险），可选择一个单

独的圆圈并配以适当的颜色和大小。而如果在同一个区域有不同的风险类别，该圆可以被划

分为 5 种不同颜色的部分，如图 2 所示。此过程被称为事件判别准则 6。  

 

图 2 -事件判别准则 

 

外科环境中的化学危害可能以固体、液体或气体形式出现，分为 6： 

 尘 
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 烟 

 雾 

 气 

 汽 

这些化学物质通过皮肤、呼吸道或消化系统与人体接触。以下因素会影响其毒性 6： 

 浓度：一种物质的浓度越高，它的影响越快越有害; 

 呼吸指数：指一个医务人员在一个工作日内平均吸入的空气量; 

 个人敏感度：不同个体对有害物质敏感性之间的差异; 

 毒性 

 暴露时间 

这些化学物质一旦进入体内可引起各种即时（急性）或延迟（慢性）发病的毒性反应，这取

决于化学物质暴露的的性质和途径。因此，其影响可以分成如下几类 7： 

 刺激性和/或腐蚀性：改变皮肤和粘膜（水泥、酸、碱） ; 

 过敏反应（镍、铬） ; 

 窒息：氧代谢障碍（一氧化碳）; 

 昏迷：（氯仿、醚、醇）; 

 神经毒性：中枢神经系统的改变（一般苯类溶剂）; 

 致癌性：导致恶性肿瘤（苯甲醛）; 

 致突变性：导致基因突变; 

 致畸性：导致胎儿畸形。 

 

挥发性麻醉药 

早在 19 世纪就发现了乙醚、氯仿和一氧化二氮，但直到 1960 年才有相关的职业风险报

告 2。其后，研究者开始通过流行病学调查、体外研究、细胞学研究和实验研究对暴露于麻

醉剂环境的慢性影响进行探讨。这些研究观察了麻醉废气对不孕不育、流产、肝病、精神和

行为变化、神经系统疾病和死亡的潜在影响。 

在 1967 年，有报道称女麻醉医师的流产发生率上升 2。此后的一些研究指出暴露于挥

发性麻醉剂和自然流产、先天畸形及早产之间有相关性。然而，由于方法上的缺陷和数据来

源的偏倚，如营养状况、生育史、饮酒、吸烟及是否暴露于甲基丙烯酸甲酯和辐射 2 等因素
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未被考虑，大多数研究结果都受到了质疑。 

美国麻醉医师协会（ASA ）认为，现有的证据对该问题仍无定论，建议大家根据常识

尽可能少地暴露于这些制剂 2。 

Türkan 的研究认为，即使短暂暴露于麻醉废气中也可能引起头痛、烦躁不安、恶心、

嗜睡、疲劳、协调和判断受损，并增加患肝脏和肾脏疾病的风险 8。 

挥发性麻醉剂可能增加了氧自由基产物和抗氧化防御机制之间的不平衡性，称之为氧化

应激，这可能损坏细胞结构，如 DNA、细胞膜和细胞器 8,9。据 Akbar 等人的研究，即使是

很低浓度的气体也可增加脂质过氧化，产生活性氧物质，可能导致组织和器官的长期损害

10。 

关于吸入麻醉剂诱发潜在突变结果的文献数据尚有争议。人体吸入麻醉剂，即使是超过

现有规定，也没有证据表明会产生临床或病理后果。只有一氧化二氮已被证明对动物有致畸

性。在器官形成期的孕鼠暴露于高浓度（50 ％〜75％）一氧化二氮 24 小时或在整个孕期都

暴露于低浓度（0.1％）一氧化二氮，会增加内脏及骨骼异常的发生率 11。 

这种效应可能是由于正在发育的胚胎中蛋氨酸合成酶受抑制，四氢叶酸随之减少，从而

损害 DNA 的产生并导致其形态异常。即便如此，N2O 对鼠的生殖影响只发生在长时间接触

高浓度 N2O 的情况下，在临床工作中不太可能发生这种情况 12。 

一些政府机构已经针对吸入性麻醉剂暴露制定了安全限值（表 2） ，但在某些临床情

况下，如使用吸入感应技术 15，面罩大小不合适，无气囊的气管导管，小儿呼吸系统，使用

侧流气体分析仪、喉罩，电路意外断开，操作硬质支气管镜等，均会不可避免地增加暴露量。 

国家职业安全与健康研究所（NIOSH ）认为挥发性麻醉废气的安全暴露水平是无法界

定的，NIOSH 建议最大可能地降低手术室空气中的卤化剂并以 2 ppm（每百万份）为上限，

氧化亚氮以 25 ppm 为上限；当这两种类型的麻醉剂联合使用时，该卤化剂的不得超过

0.5ppm 。NIOSH 推荐的氟烷蒸气的最大浓度是 33 ppm，这是很少有人能够察觉到的浓度，

它比人类嗅觉系统能够识别的最低浓度低许多倍。因此，如果在手术室（OR）可闻到麻醉

剂，其浓度远高于推荐水平。职业危害延伸到麻醉恢复室（PACU），因为麻醉结束后 5-8 小

时病人继续呼出挥发性麻醉剂 2。 

根据美国建筑师学会指南，医疗建筑设计必须能够允许手术室内空气平均每小时交换

15 次。空气必须通过天花板中央输入，输出必须通过靠近地面的墙壁内的通风管道，以控

制粉尘和污染物的流动，从而保持术野无菌 13。 

为最大限度地减少挥发性麻醉剂的职业暴露，建议：提高麻醉从业人员的暴露意识；为

手术室和 PACUs 提供有效的排气系统；恰当维护麻醉机气体传输装置及废气抽吸装置；建
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立记录空气采样结果的监测系统和员工肝功能筛查 14。 

表 2 –下列国家麻醉废气职业暴露推荐水平，以 ppm 为单位 。 

 N2O 氟烷 安氟醚 异氟烷 七氟醚 地氟烷 

澳地利  5     

丹麦 100 5 2    

法国  2     

德国 100 5 20    

英国 100 10 50 50   

意大利 100      

挪威 100 5 2 2   

瑞典 100 5 10 10   

瑞士 100 5 10 10   

美国-NIOSH 25 2 2 2 2 2 

美国-ACGIH 50 75     

* NIOSH ：国家职业安全与健康 

* ACGIH ：美国政府工业卫生学者会议 

 

戊二醛 

它是一种有强烈气味的透明液体，被广泛应用于医院内的热敏感材料的灭菌。由于无法

处理防护，毒性是其主要缺点之一，也是它被其他材料替换的原因。其主要毒性作用 16： 

 喉咙发炎和疼痛; 

 哮喘和呼吸窘迫; 

 鼻出血; 

 眼睛烧灼感和结膜炎; 

 接触或特应性皮炎皮疹; 

 手部棕色斑点; 

 荨麻疹; 

 头痛和恶心。 
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乙醚 

乙醚，也称硫酸醚，是一种高度挥发性的透明液体，有特殊气味，有潜在易燃/易爆性。

急性中毒不良反应包括麻醉，最初的兴奋期之后的麻木。呕吐，面部苍白，心动过缓和流涎

也可以存在。这时吸痰以降低气道压，但中度刺激上呼吸道可能会导致化学性肺炎。皮肤接

触会导致脱水和轻微的局部刺激症状，可能会导致皮肤干裂。长期暴露于高浓度的该种物质

中可出现乏力，恶心，呕吐，头痛 17。 

环氧乙烷 

由于其抗菌作用，这种透明的气体已被广泛用于热敏性医用材料的灭菌。它可能发生爆

炸，且易遗留浸渍于材料上，因此用其灭菌后必须通风，以便去除材料表面上的环氧乙烷残

基。 

中毒症状可能会在暴露后的几个小时出现。如果该物质的浓度高，接触皮肤和粘膜可引

起过敏，皮肤损伤，结膜炎，角膜磨损和白内障。慢性接触可能会导致变应性过敏，恶心，

呕吐，喉咙发炎，嗜睡，头痛，乏力和癫痫发作 18。 

乳胶 

乳胶是麻醉医师接触暴露最频繁的物品之一。天然或加工的乳胶蛋白是最常引起反应的

过敏原。乳胶反应有两种类型：过敏反应或免疫反应（I 型和 IV 型过敏反应）和非过敏性

（刺激性）反应。 I 型反应包括局部水肿，过敏性休克和死亡。IV 型反应表现为接触性皮

炎。此外，非过敏性反应表现为由于不断接触乳胶衍生品而出现的皮肤刺激，最常见的乳胶

衍生品是乳胶手套 19。 

手套内的滑石粉颗粒使乳胶被粘膜，呼吸道，甚至无损伤的皮肤吸收。 

预防措施包括 20： 

 避免使用带有滑石粉的手套和具有较高抗原负载的产品; 

 甄别手术室内的乳胶制品; 

 寻找替代产品; 

 重申为受影响的麻醉医师提供支持和指导的机构的责任。 
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手术烟雾 

电刀，超声刀和氩气手术刀会产生喷雾。自 1920 年神经外科医生 Harvey Cushing 在手

术室推广电凝术以来，悬浮微粒（烟雾）吸入已经成为外科医生、麻醉医师等手术团队成员

职业生涯的常规部分。悬浮微粒吸入的成份和量取决于治疗组织的性质和病理变化、手术技

术、能量类型和使用时间。对这些物质的分析显示，其包含大量的未受损的病毒，有活性的

肿瘤细胞和有毒化学物质。Krones
21 等人的研究表明：切割和凝固技术均能够与各种类型的

烧灼物产生潜在的有害烟雾。在高温下切割能产生毒性更强的化合物，如乙醛，甲醛，苯，

一氧化碳，氰化氢和丙烯酰胺。有些物质是致癌物质并且还可能促成缺血性心脏疾病。

NIOSH 及围手术期注册护士协会推荐使用抽吸设备抽吸手术刀产生的烟雾，因为标准的医

用口罩不能提供足够的保护。 

甲醛 

甲醛通常用于固定溶液中保存的组织样品以进行组织病理学检查。巴西卫生监督局公布

了一项决议（RDC 37/2008）禁止使用含有甲醛或多聚甲醛的药片对设备的表面消毒灭菌。

暴露过程中甲醛的平均浓度为 0.5ppm ，且由于其水溶性，甲醛可迅速由胃肠和呼吸道吸收

和代谢。通过皮肤的吸收是最少的，但甲醛和其代谢产物能够穿透人的皮肤，并可诱发接触

性皮炎。其不良影响具有剂量相关性，包括眼睛、鼻和喉咙发炎，肺水肿，肺炎，甚至死亡。

2004 年，IARC - 国际研究癌症机构将甲醛认定为致癌和致畸物。鼻咽部肿瘤和白血病与该

物质暴露有相关性 22。 

甲基丙烯酸甲酯 

2 - 甲基丙烯酸甲酯（MMA）无色，易燃，室温下有挥发性。它是一种有机单体，广

泛应用于口腔科、神经外科和骨科，被称为―骨水泥‖。从事卫生保健工作的人员的职业暴露

的主要途径是经呼吸道吸入。鼻腔和肺组织负责 MMA 的初始清除，通过羧酸酯酶将甲基丙

烯酸甲酯转化成甲基丙烯酸，一种刺激性和腐蚀性的化学品。因此，研究的重点是 MMA 对

脏器的毒性。肺部的研究结果是肺气肿，肺炎，肺出血，肺不张，肺水肿和支气管上皮增生。

Nai G.A.
 23等人的一项实验研究指出，慢性吸入甲基丙烯酸甲酯蒸气具有潜在危害。最新的

报告指出暴露于该物质五天显著的临床改变是肺气肿，早期可发现肝脂肪变。这些数据说明

其职业危害严重，并提示，当使用 MMA 时，需要有良好的排烟系统。 

酒精（60％到 90％） 
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酒精，尤其是乙醇和异丙醇，已被用作抗菌剂多年，并作为不溶于水的试剂如碘和酚类

的溶剂。它通过蛋白质变性产生作用，具有最小的毒性，可能导致皮肤干燥 24。 

葡萄糖酸氯己定（0.5 酒精，2％， 4％） 

20 世纪 70 年代中期，氯己定被批准用于浸泡手术衣，20 世纪 80 年代末，0.12 ％的氯

己定作为漱口水使用。4 ％氯己定溶液对手术洗涤物快速产生作用，对杀灭革兰氏阳性菌非

常有效，但对革兰阴性菌效果较差。其毒性作用可能是通过直接接触新生儿的眼睛和耳朵而

产生。它不会引起呼吸道症状，而是轻微的皮肤刺激。其不良影响呈剂量和时间依赖性 25。 

化疗 

手术室内化疗剂的引进和处理伴随着 HIPEC （温热腹腔化疗）的出现而出现，即手术

后减灭肿瘤细胞。肿瘤细胞减灭术包括切除腹膜和内脏，长时间使用高压电凝会在手术室产

生大量的雾化颗粒。释放的超细粒子和有毒物质与肺通气功能障碍、心血管改变和死亡率增

加有关。该技术中常用的细胞毒性药物有：丝裂霉素 C ，顺铂，奥沙利铂，多柔比星，均

以稀释的形式使用。虽然在治疗剂量下这些药物的毒性已有描述，但长期反复职业暴露于低

剂量下，这些药物产生的影响是未知的。因此，所有的保护措施应予采纳。 

HIPEC 期间药物暴露大多为直接接触和吸入。专业的保护措施包括 26
 ： 

 外科领域：使用不透水的一次性毛巾; 

 手术室：关门，限制人员进出，地板上铺吸湿布以防泄漏; 

 个人防护：一次性长袖消毒披肩，防渗鞋，眼部防护，高防护面罩（FFP3） ; 

 环保措施：适当的通风和排气系统; 

 残渣处理：标有―细胞毒性药物‖的防漏容器。 

结论 

麻醉医师的化学制剂暴露可能会导致严重疾病。值得庆幸的是，政府和从业人员警觉性

的增强使职业性接触化学制剂所致不良事件的发生率有所减少。由于没有已被证实的具有特

异性和敏感性的生物标志物，化学制剂造成的职业病的识别和预防策略还将继续基本上建立

在外部评价的基础上。 
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摘要 

麻醉医师暴露于许多潜在的高风险血源性传染性疾病中，包括乙肝、丙肝、获得性免

疫缺陷综合征（AIDS）1。院内感染应作为紧急情况来处理，特别是当人们考虑到麻醉医师

感染死亡率远高于内科医师这种情况的时候 2。 

预防 

用于保护麻醉医师在处理患者的血液、分泌物、排泄物，接触粘膜和破损的皮肤（表 1）

以及使用个人防护设备（PPE）（表 2）3的综合性预防措施已经颁布。 

表 1  避免职业暴露的综合性预防措施 

• 勤洗手。 

• 使用个人防护设备(PPE): 

手套 –每当可能接触患者的血液、分泌物、排泄物或者破损的皮肤时； 

口罩、帽子和护目镜 – 进行的操作可能导致患者的体液和血液飞溅到口、鼻和眼的粘
膜时； 

防护衣 – 操作过程中可能接触到生物学物质时； 

足保护 – 处于潮湿的环境或者与大量具有传染性的物质接触时,如手术室。 

• 立即处理已污染的针头, 不可盖上针帽再次使用。 

• 若设备和仪器允许重复使用，可进行消毒再利用。 

• 将被血液污染的材料装入适宜的容器中进行转运以防泄漏。 

• 慎重把握输血指征。 

•患有渗出性皮炎的专业技术人员不与病人相接触。 

• 对怀孕的专业技术人员给予特别的关注。 

• 立即处理被污染的材料。 
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表 2-使用个人防护设备的基本措施 

步骤 洗手 手套 防护衣 面罩和护目镜 

不接触患者的血液、排泄物、粘膜或

破损皮肤的情况下对患者进行检查 

X    

接触患者的血液、排泄物、粘膜或破

损皮肤的情况下对患者进行检查 

X X *  

血、粪、尿采样检查 X X   

更换敷料 X X * ** 

胃肠外给药 X X  ** 

深静脉置管 X X X X 

吸痰或气管插管 X X X X 

内窥镜和支气管镜检查 X X X X 

牙科手术 X X X X 

导致血液和分泌物飞溅风险的操作 X X X X 

*使用大块医用敷料（大手术伤口，烧伤和压疮）。 

**存在血液飞溅的风险或者化疗的准备和实施过程中使用。 

 

经皮暴露事件发生后的处置 

应立即启动防护工作，包括使用肥皂和清水对局部进行仔细清洗。防腐液，如吡咯酮碘

或洗必泰可能有效，但尚无证据显示它们的清洁效果优于肥皂和清水。研究结果显示，结膜

污染可使用生理盐水进行冲洗 3。 

地方感控委员会应根据已建立的规范，为针对源患者（source patient）的免疫接种状况

和受到职业暴露的专业技术人员所进行的仔细审查提供咨询服务（表 3 和表 4）3。 

表 3 源患者的血清学检测 

• 艾滋病毒抗体（快速检测） 

• 丙型肝炎病毒抗体和乙型肝炎病毒表面抗原（若感染者乙肝表面抗体阳性则免除） 
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表 4 职业暴露者的血清学检测 

• 艾滋病毒抗体Ⅰ和Ⅱ（酶联免疫吸附法）和丙型肝炎病毒抗体 

• 乙型肝炎病毒表面抗原（未接种疫苗的感染者或未完成免疫计划者，如＜3倍剂量） 

• 乙肝表面抗体（接受过完整的疫苗免疫计划的暴露者尚未证实获得免疫能力或乙肝

表面抗体阴性） 在严重事件中对暴露者应启动预防措施，随后应重新评估以改进或维持治疗方案。若患

者的 HIV 快速血清学检测结果阳性，应开始为期 3 天的化学预防，之后将由一名传染病学

家进行重新评估 3。 

源患者的快速检测结果阴性可以避免对健康卫生专业人员启动化学预防措施。然而，这

并不能完全排除患者的感染诊断 3。 

对于接触艾滋病患者或感染材料未知的患者而导致的职业暴露，职业暴露人员应随访观

察 6 个月。考虑到血清学转换的风险，若源患者在之前的 3 至 6 个月存在艾滋病毒暴露，对

于职业暴露的人员应启动监测 3。 

所有卫生保健专业人员应该接种乙肝疫苗。然而，对于丙型肝炎，除了预防经皮肤或黏

膜接触血液或其他生物学物质，目前尚无有效的措施来降低职业暴露后感染的风险。 

*本文作者负责圣若泽杜斯坎普斯市医院麻醉培训中心，麻醉学博士，药理学硕士，陶

贝特大学助理教授，巴西麻醉学会生命科学部主任。 
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第四部分 

  职业健康的跨学科因素 
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前言 

为什么了解依赖综合征对医师而言极其重要?因为医师的患病几率虽与普通人群相似 1
,

但其心理健康问题及成瘾却不易被识别，尽管这是造成人员短缺及提前退休最常见的原因。

这些疾病的过程给医师本人及其家属的情感带来了严重损害，进而造成了行医能力的下降，

可能影响患者病情的转归。化学性药物依赖引起的身体机能失调,其本质是生物（包括遗传

学及性情）、精神（如：精神疾病、预期、应对机制）、社会（如：家庭环境、趋同心理、药

物有效性）因素的紊乱。据相关文献报道,医师成瘾的流行病学分布与普通人群相似，仅麻

醉药品相关性成瘾患病率更高,因其易于通过职业途径获取相关药品,如：苯二氮卓类、阿片

类药物 2,3。 

药物依赖的诊断 

对医师而言，了解如何正确识别药物滥用是很有必要的。依据医学伦理，医务人员具有

关注同事健康的道德责任。因而，当医师出现心理健康问题、成瘾或寻求专业人士咨询等异

常行为后，结局取决于周围同事能否及早发现并给予警示。 

在绝大多数情况下，药物依赖在不知不觉中产生，通常需要经历药物试探性使用到病态

嗜好这一过程。在药物依赖早期，身心问题已经存在，但典型的依赖症状，如耐受、戒断或
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其他依赖因素却并不那么明显。我们现在所理解的成瘾概念形成于 30 余年以前 4
,至今此概

念在各种国际分类系统中也基本保持不变。例如：国际疾病分类(ICD-10)规范认为，患者在

上一年中出现 3 种或 3 种以上异常需求时，可以考虑药物依赖综合征的诊断。这些需求包括：     

a)  拥有强烈的摄取药物的欲望冲动或感觉； 

b)  出现与成瘾症状发生、终止及药物使用水平相关的难以控制的觅药行为； 

c)  当药物使用停止或减少时，表现出心理戒断状态，如：药物特征性戒断综合征、意图

使用同类(或类似)药物缓解或避免出现戒断症状； 

d)  出现药物耐受的表现，例如：需要增加精神活性药物的剂量才能产生与初始较低剂量

药物相似的效应（酒精或阿片类药物依赖群体是最典型的例子，此类人群每日摄入的

剂量可能足以使非耐受人群致死或失去劳动能力）； 

e)  因使用精神类药物所造成的快感和兴趣进行性、交替性丧失，需要增加时间数量以获

得（或服用）药物或从成瘾症状中恢复； 

f)  尽管持续用药的害处已经得到公认，例如：过度饮酒有损肝脏，严重的药物滥用可导

致抑郁状态及毒品相关性认知功能损害，然而使用者是否实际上（或可以被认定）已

经意识到这些害处的性质和程度应该得到确认。（源自 ICD-10,2008） 

据推测，中脑边缘皮层多巴胺能系统是形成、维持和重组觅药行为的主要通路，其能够

强化觅药行为，即：易化此异常行为,使其很可能在未来反复出现 5。因此，中脑边缘皮层多

巴胺能系统在介导成瘾和强迫行为的病理生理学改变中发挥了核心通路作用。而这些系统中

神经元的适应性改变也有利于药物摄取行为在这些依赖性个体中的长久存在。 

尽管越来越多证据显示病理改变参与了成瘾中的反复摄药行为，然而歧视药物滥用的现

象仍很盛行并可能妨碍受害人寻求治疗。此外，受到依赖综合征或精神疾病影响的个人也会

在自我歧视中受到伤害 6。 

除了严重的歧视以外，医师之间在酒精或药物滥用这一事件上常常保持缄默，他们担心

受此困扰的同事受到伤害而不愿提及此事。这一问题比个体的否定作用心理防御机制更为复

杂。这种态度耽误受害人寻求有效的移情治疗。诊断酒精和药物成瘾的标准包括受害人尽管

已意识到成瘾的有害结局仍继续摄入，这就意味着非干预主义者立场只会使药物摄取行为继

续维持甚至更为糟糕。因此，他人基于对受害人有效治疗考虑的干预措施不应得到惩罚 7。 

麻醉医师的成瘾问题 

大量的证据已经证实，麻醉医疗工作中存在着一些难以避免的职业危险,像麻醉气体毒
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性、针刺伤、电离辐射和乳胶过敏。最近，一项来自法国的研究明确了两项新的风险：工作

倦怠症和麻醉药成瘾 8。 

在寻求成瘾治疗的各科医师中，麻醉医师所占比例更高已经是大家的共识 9-14。而实际上，

麻醉药成瘾被认为是涉及麻醉医师安全与健康的最突出问题 15。 

研究显示，麻醉医师吸食大麻和可卡因等非法药品的比例并不高 16，尽管酒精依赖并不

属于最突出的职业问题，但仍是麻醉医师最常使用的药物 2,17。试探性用药特别容易发生在

试图自我医疗的过程中，比如： 

1. 失眠症（经常睡眠不好、睡眠剥夺、需要睡眠等，需要改善生活质量）； 

2. 持续的工作倦怠症、抑郁和焦虑； 

3. 疼痛,像头痛、腰痛、肌肉紧张(与合理使用静脉药物相比，使用麻醉药品后痛觉当然

更低)。 

有关麻醉医师成瘾原因的另一种推测是―好奇心‖，因为专业医务人员也可能犯与大众相

似的错误，特别是那些自青春期即开始吸食精神活性物质者。此外，据文献报道，下列因素

也是诱发成瘾的原因，包括 18-20： 

 可能环境暴露于成瘾物质（足以产生受体增敏作用，如：被动吸烟）21,22； 

  由于目睹病人的药理效用，并听取他们的描述而产生好奇心； 

 由于对静脉药物剂量管理及精确使用技术知识的掌握，产生了一种―知道自己在做什么‖

的感觉； 

 失去对血液、注射器、注射剂的避讳； 

 职业的高度紧张性，一直被认为是一项危险因素。接受调查的医师中高达 40%有工作

倦怠症的表现，这一比例高于普通的年轻人 23。 

挥发性药物的环境暴露问题 

早在 40 年以前，手术室挥发性物质的环境暴露问题就已经有医学文献报道并延续至今

24,25。 

芬太尼和舒芬太尼是高效价镇痛药，它们的效价强度是吗啡的 80-800 倍 26。已经有理

论证实暴露于麻醉药的气溶胶颗粒，如丙泊酚和芬太尼，是麻醉医师药物依赖的一项风险因

素。一项研究发现，手术室空气中存在低浓度的这类成瘾物质，特别是那些空气中存在患者

呼出气的手术间，而这些区域是长久以来麻醉医师每日停留长达数小时的工作地点。这一假
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说也许可以解释为什么麻醉医师试探性用药和成瘾的比率更高，甚至和其他也容易获得阿片

类药物的专业（如肿瘤）相比，也是如此 27。结合神经生物学敏化现象，这一假说还可用于

分析发生率更高的成瘾复发风险 21。 

尽管数据显示 70%寻求特殊治疗的麻醉医师依赖芬太尼,但有时他们也寻求使用其他各

种药物。最常采用的药物是阿片类药物，续之依次为苯二氮卓类、非法药品、丙泊酚和氯胺

酮 28。 

一项美国的研究比较了1979年至1995年间麻醉医师与内科医师病因特异性死亡率的风

险，发现麻醉医师因自杀导致死亡的相对风险大约是内科医师的 2 倍，而药物相关性死亡的

相对风险则近乎内科医师的 3 倍。此外，麻醉医师因丙肝和艾滋病导致死亡的风险也明显更

高 29。两者死亡风险的差异在医科毕业后 5 年内最为突出，这也证实了其他研究关于此阶段

是心理防御更为脆弱时期的观点。 

与其他医学专业相比，麻醉科医师自杀的现象更加普遍 30。这一死亡率现实促使我们应

该关注麻醉医师的职业健康以及他们更加普遍存在的药物成瘾现象。所幸的是，这一问题在

40 年以前即开始得到大家的关注 31。 

从那时起，越来越多的目光开始聚焦于麻醉医师的心理健康问题，特别是有关于成瘾与

自杀的问题。一项来自英国的研究评估了 304 家医院麻醉科的情况后指出，酒精和药物滥用

的现象普遍存在，而绝大多数同事对此仅颇有微词或毫无办法 13。 

麻醉科住院医师培训与心理健康 

美国住院医师培训制度始于 1889 年，自那时起，该制度相续为世界各地的医学院校所采

用并成为培养合格医生的金标准。在巴西，该制度约起源于 1944-1945 年。住院医师培训制

度不仅被认为是设计最为复杂的职业培训教育体系之一，该培训期也是医师人生中所需要经

历的高度紧张的时期。在此期间,众多因素混合搀杂并通常以协同的方式迫使他们需要面临

许多的困难 32，包括： 

 双重角色身份（学生与开业者）； 

 沉重的工作负担和睡眠剥夺； 

 体制的缺陷及制约； 

 对于新形势的适应能力； 

 心理暴力； 

 歧视或性骚扰； 
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 惧怕犯错； 

 需要处理危重症病人、应付需求过多和/或依从性差的患者。 

因此，住院医师通常伴随有情绪低落、易怒、情感迟钝的表现，容易产生颇具讽刺意味

的黑色幽默及玩世不恭的心理，跌入酒精和药物滥用、自杀的深渊。医师的生活质量也受此

牵连，第一年住院医师生活的压力高于第二年，而第二年又高于第三年，以此类推 33。 

住院医师与雇主对减少住院医师工作量有着截然不同的看法。尽管双方都同意减少工作

量有助于改善住院医师的生活质量，但该举措是否能够惠及病人的安全以及提高培训的质量

仍不清楚。  

相关文献记载，麻醉医师药物成瘾最早可发生于住院医师培训期间。1997 年，根据美

国 133 家麻醉培训基地主管的调查回复显示，1.6%的住院医师及 1.0%的教学人员出现了药

物成瘾，该研究的灵敏度可达 93%
37。 

据估计，每年有 0.7%的麻醉科住院医师可能会产生药物成瘾。在为期 3 年的麻醉学培

训期间，阿片类药物成瘾的比率大约在 1.3
38

-2.1%
39。 

这些低年资医师的感悟是，他们所接受的酒精与药物滥用方面的教育相当贫乏，而药品

监管机构制定的策略也有缺陷。一些学员还曾目睹过他们的教员摄入这些有害的物质，而实

际上这些现象对于学员的正确教育是不利的 12。与之相似，一项澳大利亚的研究也发现，仅

有 7%的麻醉科住院医师接受过有关管控药物成瘾风险的教育培训 38。 

麻醉医师成瘾后可能会产生哪些危害？ 

（预后研究） 

根据美国最早有关麻醉医师成瘾危害的一篇研究显示，1970 年-1980 年共上报有 134 例

成瘾案例，成瘾的人员包括麻醉科住院医师及上级指导医师，而这些医师滥用的成瘾药品主

要为哌替啶和芬太尼。进一步的研究则发现，有 30 名麻醉医师死于用药过量，71 名医师最

终重返麻醉岗位 40。该研究探讨了重新进行麻醉工作可能存在的巨大风险。对该项研究仍有

质疑，主要在于回顾性研究可能导致的记忆偏倚，以至更容易得到不良结局。 

一项研究调查了美国乔治尼亚州确诊的医师受损案例中的前 1000 例患者后发现，医师

是成瘾的高风险人群，而这一人群中，麻醉医师人数明显居多 10。此外，与其他科医师相比，

麻醉科医师更有可能通过滥用药物而非酒精导致成瘾，主要是阿片类。用药途径也主要是通

过静脉注射 11。作者认为应该对这一问题给予更多的关注，并通过早期识别和治疗帮助成瘾

医师恢复健康。 
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另一项调查分析了 180 名麻醉科住院医师治疗结局的数据发现，其中 21 人死于药物过

量 41。113 人被允许重新接受住院医师培训。这其中，因阿片类药物成瘾的人数共有 79 例，

接受治疗后有 27 例重返工作岗位，成功率为 34%，而重返工作岗位的人群中有 14 例最终

因自杀或药物过量死亡。非阿片类药物成瘾的人群重返工作岗位的比例则高达 70%。因此，

作者建议阿片类药物成瘾的麻醉医师经治疗后应改做其他专业。 

基于上述报告提示的阿片类药物成瘾的麻醉科住院医师重返岗位后结局往往不佳的现

实，有文章建议应在麻醉领域形成一项规章制度：―一次用药，终生出局‖
14，即―一旦注射成

瘾药物，终生禁止从事麻醉专业‖。这一想法在美国麻醉医师协会引起了极大的争议，因为

其他研究报告显示阿片类药物成瘾的麻醉科住院医师重返岗位后结局并非如此糟糕。―一旦

成瘾，远离麻醉‖的理论也得到了另一篇文献综述的支持，认为麻醉医师成瘾后最好不要重

返工作岗位，即便是经过治疗后也应如此 42。此外，这些作者也评论到，虽然一些小规模的

研究提示成瘾的麻醉医师经治疗后结局较佳，但这类研究的数据常常来源于一些花费更为昂

贵的系统监测培训基地并可能使用了阿片类药物拮抗剂——纳洛酮。 

文献表明，与最终调离麻醉岗位的同事相比，成瘾的麻醉医师重返工作岗位具有更高的

成瘾复发风险 43。一项研究分析了华盛顿戒毒中心的数据发现，经过最初的成功戒毒治疗后，

以下因素与成瘾复发之间存在高度的相关性：家族成瘾史（近 3 倍的复发风险）、存在精神

并发症及阿片类成瘾后合并精神并发症（近 6 倍的复发风险）。当以上三种因素并存时，复

发的风险高达 14 倍 43。 

因此，有研究认为，决定麻醉医师是否应该重返工作岗位应该因地制宜，综合权衡。应

当考虑医疗机构吸收治疗后成瘾麻醉医师的能力、家族成瘾史、精神并发症以及是否具有相

关持续监测的对应措施 42。 

不过，并非所有的研究结果均与上述结论相符。有研究显示，成瘾医师重返工作岗位后

具有较佳的表现，甚至其职业行为与之前的报道相比，具有更好的安全性 44。 

有研究分析了美国 16 家针对药物和酒精成瘾医师的戒断治疗基地的数据后发现，通过

治疗与密切的观察后，麻醉医师与其他专业的医师相比，拥有相似的成功重返岗位的比率，

即便是阿片类药物成瘾的个体也是如此，这与之前的报道大相径庭 45。两者间在复发率、死

亡率及职业问题方面均没有差异。 

由于以上研究的结论相互矛盾，滥用阿片类药物及其他注射药物的成瘾麻醉医师重返工

作岗位的问题仍然饱受争议。引起这些矛盾结论的原因众多，其中确诊人群的高迁移比率导

致随访困难尤为重要 46,47。 
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如何应对同事遭遇药物滥用的难题 

有很多的医生均经历过这种情况，有强烈的证据提示同事在滥用药物。 

虽然没有明确的特异性诊断标志，但有些改变可能暗示了药物滥用的问题，例如：突发

的和预先未知的行为改变、拒绝进餐和小歇、渴望独自工作、乐于加班、频繁打碎麻醉剂的

玻璃瓶、频繁去卫生间或值班室，特别是以上因素共存时。一些研究建议在医院内引入对医

师改变处方模式敏感的统计学方法以帮助发现潜在的药物滥用者。 

阿片类或其他麻醉剂成瘾的麻醉医师可能利用加班的方式接近其滥用的药物。而这一行

为与麻醉工作的纷繁复杂、缺少与家人联系、时常独立工作相混杂，常常使药物依赖的诊断

复杂化 49,50。 

我们迫切需要一套可靠并富有同情心的救助方案帮助遇此难题的医师。首先，意识到各

地区间劳动法与转诊治疗的路径存在巨大差异是至关重要的。然而，不管各地区间法律存在

何种差异，一种合适的解救方案必然包含以下内容： 

    表现出对受害医师想要表达的问题感兴趣，愿意聆听； 

    避免对抗，鼓励其寻求专业评估； 

 告知其他医师接受过成瘾治疗的培训； 

 利用安抚等手段，使其确信接受成瘾治疗不会丢失工作和薪水并得到保密； 

 如果受害的医师不能重返麻醉岗位，其就职的医疗机构最好能够协助其转岗至其他岗

位； 

 恳请其他医师负责受害同事的治疗，提供有关治疗相关性并发症的合理解决方案； 

 在某些情况下，可以根据当地的保密及医疗监管政策，利用头发样本验毒，这一方法对

阻止药物滥用可能更加可靠。 

虽然药物滥用是成瘾医师最终寻求治疗的主要动机，但酒精可能是引起麻醉医师成瘾最

常见的原因。绝大多数因精神类物质滥用而接受治疗的麻醉医师平时有―依赖性外形依赖‖

的特征，大多数表现出 A 型行为模式，即：争强好胜、积极主动、特别专注于工作。并且，

这些人往往并没有精神病理学的征象。因此，针对所有麻醉医师的普遍预防措施可能比只针

对部分易感人群的选择性预防措施更为敏感和有效。 

此外，值得推荐的是，以改善麻醉医师健康为目的的措施不应仅针对精神类物质滥用，

而应该是全方位介入，单一的治疗模式可能会有损该措施的普及和有效性。而能够围绕医师

健康和生活质量的措施可能会更受欢迎，面临更小的阻力，进而得以实施和维护。 
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治疗的有效性以及如何治疗 

尽管药物成瘾是一种慢性疾病，有相当一部分的医师仍然认为其是一种急性事件，好似

骨折或肺炎。根据这一观点，他们认为戒毒治疗是一种理想的方法，而毒瘾复发是由于治疗

失败而非疾病本身的固有属性所引起 51。 

实际上，停止使用成瘾药物后神经传导途径仍然在较长一段时间内继续发生改变，这种

改变在毒瘾复发后也会迅速再现，这也是导致成瘾依赖综合症重现和复发的原因。 

国际上对于如何治疗麻醉医师化学性成瘾并无共识，但一些治疗策略在相关的文献中已

经形成。 

首先，医师能够掌握一套明确并富有同情心的救助方案帮助遇此难题的同事是及其重要

的。其次，毋容置疑的是治疗必须由对成瘾治疗拥有丰富经验的医师来开展 52。 

在治疗的初期，对阿片类和丙泊酚成瘾的麻醉医师必须脱离工作岗位，但只要经过治疗，

并不需要暂停其工作。 

一项来自长期随访研究的数据显示，阿片类药物成瘾的医师治疗初期脱离岗位的时间以

12 个月为宜，以促使其专注于恢复。在此之后，应该有一个逐步恢复工作的过程。开始的

工作，应该较少接触成瘾药物并接受严格监管。对于相关精神并发症的治疗也是必不可少的

54，因为它们是成瘾复发的高危风险因子 43。 

美国国家药物滥用研究所发布的《成瘾的有效治疗原则》列举了许多治疗药物成瘾的有

用方法，这些方法的有效性通过荟萃分析也得到了证实。值得注意的是，除了行为/辅导治

疗外，成瘾的治疗时间通常较长，因此住院治疗可能是必要的。此外，50%的成瘾医师存在

精神并发症，针对精神并发症的治疗也是很有必要的。 

撤药的管理 

虽然撤药综合征会引起严重的身心障碍，但是很少造成致命威胁。当需要使用阿片类药

物的代替品时，相关医学文献推荐使用美沙酮。美沙酮推荐初始使用剂量为每日 20-120 毫

克,但实际上绝大部分患者的使用剂量为 30-60 毫克/日。 

主治医师必须提供一个电话号码以便于受害医师在康复过程中面临难题时能够及时获

得帮助。 

受害麻醉医师应该在治疗初期脱离临床，杜绝一切医疗活动。 

当麻醉医师能够坚持治疗，自身亦无严重合并症时，住院治疗并非是必须的。住院治疗

除了会给医师带来羞愧感外，常常花费巨大并可能会产生―问题已经得到解决‖的错觉。 
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受害医师的家人应该观察其治疗依从性并投身于各种治疗方案中，如：治疗期间参与患

者之家活动在康复治疗效果的长期维持中发挥了重要作用。 

美沙酮的应用应该严格限制于抑制撤药反应到完全戒断这一转换时期。随后，当美沙酮

停药至少 2 周后，推荐使用阿片类药物拮抗剂——纳曲酮。 

复发的预防策略：使用纳曲酮 

纳曲酮是一种阿片类药物拮抗剂，既往常用于减少成瘾复发的发病率并有助于阿片类药

物滥用的―行为灭绝‖。其在酒精中毒的治疗中也显示出具有良好的安全性及极低的副作用

56。 

一项研究比较了 11名接受了纳曲酮治疗的麻醉医师及 11名未接受纳曲酮治疗的麻醉医

师的成瘾复发率。未接受纳曲酮治疗组有 8 名医师复发，仅有 1 名医师能够重返工作岗位。

另一方面，纳曲酮治疗组仅有 1 名医师复发，9 名医师成功重返工作岗位 57。 

对于纳曲酮的使用必须遵循以下几点： 

   纳曲酮不能在撤药的第一天使用或者在美沙酮停药的头两周内使用，因为可能会引起

―超级撤药反应综合征‖。 

   患者使用这种药物前必须签署知情同意书。它的暂停使用能够引起受体超敏，可伴随

有阿片类药物成瘾复发，会极大的增加药物过量的风险。 

   家人应该积极参与成瘾的治疗，监督患者服药的依从性。理论上，家人应该保管药物

并监督它的服用，或者药物本身能够带进工作场所。纳曲酮可给予 1 周 2 次，1 次 1

片。经过一个调整期后，调整为 1 周 2 次，1 次 3 片。 

有研究表明，每月注射 1 次长效纳曲酮制剂与口服纳曲酮相比，疗效更为出众，但是这

一方案还未得到成瘾医师的证实 58-60。两种方案最大的不同在于依从性，静脉注射长效制剂

1 月 1 次，口服制剂 1 月 30 次。 

重返麻醉岗位 

对于麻醉医师如何重返麻醉工作岗位至今仍未达成任何共识。值得推荐的是，与此利益

相关者应该协同合作，共同帮助受害医师重返岗位，这些人包括：科主任、家人、医师本人、

上级医师、精神科专家及同事。受害医师必须签署知情同意书，提供头发样本，避免工作时

间过长、值夜班及周末加班。至少 1 年 1 次的休假也值得推荐，这有利于受害医师对自己的

职业未来做出明智的选择 54。 
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虽然哪些环境因素能够诱发手术室医务人员（不仅仅是麻醉医师）的成瘾复发并未得到

很好的确认，但可能的因素包括嗅觉刺激（如：酒精棉签和电灼烟）、环境刺激（如：真实

的手术室）以及相互交流的人 61。这些因素在重返工作时无法避免，导致了麻醉医师成瘾复

发率增高。 

转岗至其他专业被证实是一个良好的选择。然而，这种方案需要医师间的通力协作。转

岗前常常需要接受另一专业的再培训，因此法律、财力及家庭的支持也是必不可少的。 

医师治疗中心 

针对医师成瘾的特别治疗中心需要考虑财力、法律及文化等方面的因素。以下三点值得

推荐：1.受害医师的接收过程应尽可能简化；2.具有严格的保密措施；3.这些医疗机构能够

独立开展医疗监管事宜。 

对受害医师的家人及同事提供相应的指导十分关键。如果其需要停止工作接受治疗，让

他的同事们知道他需要帮助和财政援助是非常重要的。愿意接受治疗的医师能够获得保留工

作及补偿的承诺是重点，否则不利于后续受害者的治疗或促使受害麻醉医师的同事推荐其寻

求治疗时感觉不安。 

针对医师成瘾的特别治疗服务的宣传应仅限于医师群体，以免在大众群体中产生谣言，

进而促使医师们对此服务产生抵触情绪。 

治疗方案应该覆盖全面，融合多学科优势，不仅针对化学性依赖问题，同时也关注受害

医师的心理及职业健康问题。早期识别受害医师身心健康问题可能会阻止试探性使用麻醉药

的行为 62。 

医师间的援助服务应该得到广泛的宣传并受到医疗监管机构的支持。此外，要做好这类

服务，不能仅仅了解成瘾的普通知识，而应该有相应的培训措施以应对不同医师迥异的化学

性成瘾特点，特别是使用静脉注射药物的个体。建立一条电话热线是方便接触联系的可行策

略。 

筛查试验 

头发样本检测被认为是的最佳选择，因为其结果很难被篡改并能够维持更长的时间 63。唾

液样本的结果，则有待验证。对于普通的阿片类药物成瘾患者，同时进行筛查试验及异常行

为监测则能够检测出更多的患者。 

互助小组 
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成立互助小组以应对医师的成瘾问题，是一项得到高度评价的核心策略。在许多国家，它

们成立了专门针对医师或所有医务人员的服务小组，这些团体的运作独立于医疗机构。 

预防措施 

有效的治疗方法策略包括预防（改善工作环境）、通过医学宣教提高对这类疾病的认识

及致力于早期识别 8。 

至今为止，还未有有效的措施以预防麻醉医师酒精成瘾及滥用麻醉剂。预防的核心策略

或许应该包括改变自我医疗的思维，因为这可能是药物依赖的一项风险因素 3。理想情况下，

每个医生都应该有自己信任的医生。 

改善麻醉药物的管控及用药记录的监测以应对处方药的扩散可能是一种有效的方法 65。

尽管在各类麻醉培训项目中麻醉药物的管控越来越严，但这些措施与降低药物滥用发生率之

间似乎并无相关性 66。不过，更好的麻醉药物管控能够早期识别更多的药物滥用行为 67-68。 

指导麻醉科住院医师应对职业压力、疼痛、疲劳、工作量超负荷、工作倦怠症、焦虑和

抑郁以及获得社会帮助和降低工作负荷的方法被认为是提高生活质量的有效策略 69。 

相关教育和培训门户网站，如 http://www.ephysician.com，也能够有效地提高人们对心

理健康、生活质量和药物依赖等问题的认识。 

鉴于住院医师培训期间是医师职业生涯中最为脆弱的阶段，提供便捷及注重隐私的住院

医师关怀中心以加强压力管理尤为重要。这类中心应该提供情感支持、心理治疗、精神药物

治疗及支援小组服务 1,70。一些研究还支持减少住院医师工作量，反对医疗机构延长开业时

间，因为住院医师培训期间的睡眠剥夺会有损医师的认知功能 71。 

针对医师成瘾现象，已经有人提出了多模式预防方案，包括：随机检测、麻醉科全体人

员强制性继续教育以及对潜在的成瘾物质加强管控 15。 

基于上述问题，应该对全体麻醉科住院医师实施随机尿检。鉴于对患者权利的尊重，麻

醉专业不允许存在任何精神活性物质的滥用 72。然而，上述策略受到了广泛的质疑，因为不

仅检测难以实施，并且存在道德层面的顾虑及运营成本等难题 73，还可能出现结果掺假等问

题 74。如果医师通过各种手段转移处方药，将会进一步增加监管的困难 75。 

麻醉药吸入 

尽管很少有研究将吸入麻醉药视为成瘾药物，近年来的研究已经发现吸入麻醉药依赖与

死亡率高度相关，并且受害医师经治疗后重返岗位的成功率也很低 76。 

http://www.ephysician.com/
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氯胺酮 

已经有麻醉医师使用氯胺酮的案例报道，但是相对而言人数较少 48,77。 

丙泊酚 

大约 20 年前，已经有文献报道丙泊酚滥用的现象 78。值得一提的是，亚麻醉剂量的丙

泊酚能够产生欣快感并诱发觅药行为加强（即：增加将来反复用药的机率），因此有必要通

过研究更好地了解其成瘾潜力 79。 

人们普遍认为异丙酚成瘾案例的数量正在增加。一项调查显示，在过去的 10 年间，美

国大约有 18%的住院医师培训基地出现过至少 1 例丙泊酚滥用的案例[80]。因丙泊酚依赖导

致的麻醉医师死亡率为 28%，而其中绝大部分是住院医师。根据医院药房的统计，药物监

管失控与药物滥用可能性显著相关。此外，相对阿片类药物，麻醉医师更易获取氯胺酮及丙

泊酚，这就可以解释为什么氯胺酮及丙泊酚滥用的案例在不断增加 28。 

一项研究调查了 16 名丙泊酚依赖的住院医师的结局，发现他们中的 6 人最终死亡，剩

余的 10 人中有 3 人告别了医疗行业，5 人转岗至其他科室，仅有 2 人继续从事麻醉工作 80。 

美国的一项研究系统地分析了丙泊酚成瘾案例，结果显示丙泊酚成瘾患者的临床过程进

展迅速，时间持续缩短。此外，结合此类案例治疗专家的观点，该研究也讨论了为什么近年

来医师丙泊酚滥用的发病率屡创新高。而因丙泊酚滥用的首要症状致死的个体占总人数的

28%
81。 

最后的思考 

除了药物依赖的发生几率原本就高于比其他科室外，某些特殊形式的致病因素常常阻碍

受害麻醉医师主动寻求帮助也是造成麻醉医师药物依赖频发的原因，因为他们担心丢掉工作

39。因此，他们迫切需要富有同情心的及可信赖的治疗后关怀。 

有别于其他科医师，麻醉科医师寻求治疗的原因主要是根据自身决定、同事推荐或者领

导要求，这也暗示问题很难被家人发现，因此就需要医师本人及其同事能够识别出身心健康

问题和任何形式的精神活性物质滥用的行为。而成瘾医师救助方案的执行不仅具有保护医师

的潜力，也有利于患者的安全。同时，我们也应该意识到，该方案不仅是一种医疗手段，也

是一种道德操守标准。 
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引言 

麻醉医生的工作环境和职业行为使他们面临多种职业风险。既有身体伤害，如麻醉诱导

的有毒物吸入、接触污染的血液和分泌物、电离辐射等；又有与心理伤害相关的其他风险，

包括药物成瘾和过劳综合征，这也是本章的重点内容。 

麻醉被认为是压力极大的专业，多种职业危险因素均有体现，如工作条件差、工作时间

长、经常夜班、责任重大、收入低，还要经常努力进行知识更新。结果导致麻醉医师时刻面

临罹患心理疾病的风险。 

从心理和生理角度看存在的问题 

紧张、焦虑、幽默感减少、滥用精神活性物质等是最常见的问题。也可能发生自杀行为、

抑郁状态引起的身体不适（一种可导致提早离职或长期病假的疾病）和过劳综合征。 

过劳综合征是一种与工作相关的心理疾病。它是对工作中长期蓄积的情绪压力和人际交

往压力的一种持续反应。其临床表现通常无特异性，包括疲劳、饮食及睡眠障碍、头痛和情

绪波动。并可能进一步演变成情绪耗竭伴精神状态混乱、个人成就感降低、专业挫败感，甚

至最终导致人格解体。一旦确诊，患者需暂时离职、精神治疗以及康复治疗。 

药物成瘾（生化成瘾）的定义为药物滥用或反复使用，可对患者的临床状况造成显著的

不利影响。其中，最突出的是戒断症状，即对药物的需求量不断增加，其势必造成药物依赖

而无法自拔。诱使专业人士开始使用成瘾药物的因素很多：日常活动中产生的功利心、易于
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获得精神类药品、偷食禁果的欲望、遗传倾向、自尊心不强、以及与既有的精神疾病有关的

其他因素。最常见的精神类物质包括酒精、阿片类物质（芬太尼、舒芬太尼、杜冷丁和吗啡）、

大麻、可卡因、苯二氮类和丙泊酚（亚麻醉剂量）。 

就药物成瘾而言，有不同的依赖形式。一种形式是心理上的，人体有使用这类物质的需

要以获得快感并释放日常生活中的压力。它的一般特点是，在药物滥用的早期，瘾君子反复

寻找用药后的那种感觉，其对大脑的影响表现为焦虑症状减少、欣快感、飘飘欲仙感、感知

觉改变以及体力和脑力增加等感觉。 

另一种形式是身体依赖，即身体适应了某种特定物质。当该物质的使用被中断后，成瘾

者会出现某些体征并进入一种焦虑状态。遗传图谱、成瘾者的体质以及药物的滥用模式等因

素都是能够影响药物滥用时间的变量，这也是身体依赖的一个方面。 

当身体适应了一种物质，换句话说，如果规律并大量使用某种药物，防御机制就创建了。

当药物的使用被中断后，成瘾者的戒断症状就出现了。一旦发现药物成瘾，尽管其通常很难

确定，成瘾者就应该暂停其临床活动并接受精神治疗。值得注意的是，治疗很难控制患者的

成瘾性，也很难使成瘾者重新融入其原来的专业领域。 

一项关于麻醉医师药物成瘾性的研究 

葡萄牙的一个酒精与药物研究组（UNIAD）进行了一项关于临床医师药物滥用治疗状

况的临床和人口结构的研究。这项研究通过表格的形式收集了来自 198 位接受门诊治疗的药

物成瘾医生的数据。此表格包括了精神疾病和吸毒的后果。 

这项试验的大部分参与者为男性(87.8%)， 已婚(60.1%)，平均年龄 39.4（标准差 10.7）。

他们中 66%的人已经住院接受酒精/药物滥用的治疗。79%的人已经通过住院医生规范化培

训并且大多数从事内科、麻醉科和普通外科专业。 

最常见被滥用的物质为酒精和药物的组合(36.8%)，紧随其后的为单独酒精滥用(34.3%)

和单独药物滥用(28.3%)。从诊断药物滥用到接受治疗的时间间隔平均为 3.7 年。其中 30%

的患者自愿寻求治疗。 

关于与药物成瘾相关的社会和医学法律问题，该研究发现，有三分之一的患者先前有失

业经历，有离婚经历者占 52%，发生过交通事故的占 42%，有法律纠纷的占 19%，有专业

问题的占 84.8%，参与调查的医生中有 8.5%与当地的医疗实践调节委员会有冲突。 

1. 在医学院学习期间增加对药物成瘾的认识和意识能够提高药物成瘾的早期诊断率并促

使其自愿寻求治疗。医生对药物成瘾的远景看法以及相关信息不足直接导致人们对此种

不可治愈性疾病的一般印象是绝望。医生们担心被诊断所带来的耻辱、泄密、丧失声誉
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及失业等一系列问题。其结果是形成了一个―攻守同盟‖，家人及同事往往会拒绝或选择

不去面对这一问题，担心其所带来的后果。因此，诊断往往是突然和滞后的。 

2. 必须开展教育和采取健康保健措施以减少自我治疗的发生，因为其可能耽误诊断和治

疗。 

3. 有必要对医护团队进行培训，提高他们的辨识能力，并能够劝阻和面对药物成瘾的同行。

为药物成瘾的医生提供建议、给出合适的治疗方法是一种道德义务，因为这种干预既可

以挽救他的生命，也可以挽救他的病人。尽管最初的反应可能是愤怒，但在成功的治疗

疗程结束时，它将变成是深深的谢意。 

4. 对于药物成瘾的医生必须实施具体的治疗方案，这将有助于筛选出新情况并增加治疗的

可依赖性，同时保护医生和大众。英国医学协会提出，对于药物成瘾的医生必须实施特

定的治疗方案，因为传统的治疗方案基本上无效。一个有效的治疗方案包括必不可少的

三部分:首先，治疗入门必须是简单、快速并广为人知的。第二，其他医生为其提供的服

务需要更优质。第三，必须提供长期的支持，包括监测、监督，重点是预防复发。专业

化的医疗服务有存在的必要，因为它可为药物成瘾医生提供额外的分析推理以说服他们

寻求治疗。 

5. 在 UNIAD 的研究样本中，有 4.5%发生过药物成瘾的人重新进入医疗行业，如换一个专

业。这个问题需要进一步调查，因为它使医生从一个药物滥用的高风险专业转换成相关

的低风险专业，例如，从麻醉学换成家庭医学。 

6. 非医学的法律问题的比例（19%）表明这些人需要相当频繁的法律支持，在对成瘾医生

的治疗中，不应忽略这些。 

7. 有必要进行后续的研究以评估治疗的长期效果。对拒绝治疗的成瘾医生进行研究有助于

积累关于药物依赖医生的自然发展史和临床过程的知识。 

8. 药物滥用的筛查实验（尿液和头发样品）有助于加强自我报告的可靠性并改善成瘾医生

的表现，且为无端指控提供法律保护。 

药物依赖：面临的问题 

圣保罗地方卫生局（CREMESP）最先引入了一项 10 年前的成功经验，即预防性暂停

有心理疾病的医生的专业工作并对他们进行治疗。2002 年 5 月 6 日，建立了―药物依赖医生

支持系统‖。 

在巴西,这一先锋行动使得地方医学会和 UNIAD 联合起来以方便药物依赖者的治疗，保

护医生的健康和行医权。 
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该项目源于我们需要以一个成熟、认真和积极的态度解决药物滥用问题。药物成瘾医生

需要同事的帮助，因为这些成瘾医生可能会疏远朋友和家人。 

对于这些人并没有单一的治疗方案。个人特点和背景特征必须予以考虑。然而，经验表

明，尽管首先要改变态度，但果断而不失体贴的行动是非常重要的。 

使用支持系统的第一步是通过呼叫中心求助。之后，从最初的呼叫发出后最短的时间间

隔内，理想情况下为 24 到 48 小时，将会有一个面谈。在这次面谈中，作出诊断计划和治疗

建议。 

当心理和或精神指标都得到证实后，如果病人愿意的话，第一阶段（通常是四阶段中的

第一阶段）治疗由 UNIAD 免费提供。这个阶段后，成瘾的医生将会转诊到其所在州的精神

病科医生那里，在这里他们将讨论心理治疗的必要性并暂停其行医活动。 

在社会服务机构的帮助下，CREMESP 为那些因病情的严重程度足以暂停其专业医疗活

动而接受行政调查的医生开发了一些受欢迎的对策，其中一个策略是转诊到上述支持系统。 

在这个过程中的一个基本原则是基于上述医务人员自愿参加这些活动。因为多数疾病都

与药物成瘾有关，那些拥有处理过这些类似问题背景的精神科医生将成为首选。 

巩固这一支持系统所面临的挑战之一是如何扩大其覆盖范围；由于这个原因，在远离首

都的小城市精神科医生的需求缺口很大。在多数情况下，为 UNIAD/CREMESP 工作的医生

都坚持随访或临床督导活动。有兴趣参加这一倡议的人员可以把他们的教学计划发到参与该

项目的医学教育机构。 

伦理和法律方面 

医疗事故使得对医疗活动的后果进行解答成为义务。根据法律，无论是个人还是集体的

医疗行为，医生侵犯他人的权利将受到惩罚。 

在这些情况下，将会有行政或法律调查。就伦理方面而言，行政调查关注的是违规的动

机，其责任仅属于实施该违法行为的医务人员本人。麻醉医师的道德戒律应与医学伦理守则

一致，也要符合地方及联邦卫生局制定并公布的行为规范。 

在民事司法管辖权方面，违规的动机是个人关心问题，目的是使那些权利受到侵犯的人

因为遭受的损失而得到赔偿。民事诉讼以民法和消费者保护法为依据。 

在刑事管辖权方面，违规的动机是集体关注的问题，并对事实的澄清及澄清人进行审判。

一旦确认，将会作出处罚。刑事处罚依据刑法典做出。 
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伦理方面 

在巴西，医学委员会是根据联邦法律第 3.268 条于 1957 年 8 月 30 日由 Juscelino 

Kubitschek 总统签署成立的。又于 1958 年 7 月 19 日根据联邦法律第 44.045 条批准了联邦

医学委员会（FCM）和地方医学委员会的权利地位。 

医学伦理守则于 2009 年根据医学联邦委员会的第 1.931 条规范进行了最近一次更新。

该守则包含了从业医生应遵循的规范：25 条基本准则，10 条关于医生的权利和 118 条关于

医生应遵循的职责规范和如果违反应受到的处罚。 

麻醉医师，由于其专业的性质，也应遵守 FCM 的规范和决议。这些规则旨在保护那些

无论是在院内还是院外接受麻醉的患者的生命。 

FCM 规范可随着医院环境的改变或法律和社会的变化而改变和改进。FCM 的麻醉技术

委员会对改变规范的建议进行重新评估并追踪这些变化的可行性。并对发现的具体疑问进行

评价。 

在麻醉工作的技术和伦理方面，最重要的规定之一是 FCM2006 版的第 1.802 条规范。

鉴于这一文件的重要性，可在本章的结尾处查阅其全文。 

另一重要的规范，即 2012 版第 1.990 条,规定了应进行行政问询的禁止医生部分和完全

行医的现有疾病。该规范涉及预防性暂停行医，可使受精神疾病影响的医生（如倦怠综合症

或药物依赖，等等）在接受治疗时暂停行医。这有助于防止医疗事故。 

民事责任 

民事责任调查旨在使受害人遭受的损害得到充分的补偿。根据不同假设，可采取两种方

式中的一种。从主观上看，有必要确定行为是故意的还是无意的以判断是否有权要求赔偿。

从客观的角度来看，这一点是不需要考虑的。 

如果代理人不遵从谨慎原则，草率行事，表现为轻率、粗心大意或缺乏经验，官司就随

之而来。轻率是指鲁莽，在执行既定任务时不谨慎。粗心大意表现为遗漏，而缺乏经验，其

特点为缺乏专业知识。如果权力人故意为之，也就是说，他的行为出于自愿。 

在这两种情况下（主观和客观责任），损害和动机必须均存在。因此，在民事责任调查

中，在有罪的基础上必须区分主观和客观，这是强制赔偿的先决条件。当事件是主观责任时，

可要求强制赔偿；当其是客观责任时，则无。 

医疗责任在巴西法律 8.078/1990 的第 14 条第 4 款中有规定，该法律条款是消费者保护

法的立法依据。根据这一法律，通过主观责任，任何自雇专业的法律责任将根据罪责的存在
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进行评估。 

民事责任一旦成立和裁决，意味着损害成立。对物质损失进行量化没多大困难。因为

物质损失指的是存在的、可衡量的财产，所以其是可以预见的。 

此外，一旦发生物理损害，退款可以弥补医疗开支、住院时间和进一步的手术治疗。

若患者在一段时间内不能工作，他的日常收入也需予以补偿。当有永久性伤害时，患者的收

入也应该予以保证，无论是从工资或任何其他收入来源也应包括在内。当死亡发生时，经济

补偿必须包括受害人 2/3 的收入支付给其家人。 

刑事责任 

医生尤其是麻醉医师不能对患者治疗的成功率提供百分之百的保证。几个外在的因素可

以改变事物发展的过程，例如，对于相同的治疗手段，不同的患者的反应不同。同样的治疗

步骤，可能使一位患者痊愈，却会对另一位患者造成不良影响。 

麻醉医师必须干了法律规定的犯罪行为，才会承担刑事及民事责任。必须证明其有违法

意图，也就是说，行为人可能期望其医疗行为产生这一结果或接受导致这一结果的风险。如

果是由于草率、疏忽或经验不足所导致的伤害性结果，专业医护人员也可能被认定为过失（刑

法第二章第 18 款）。 

另一个值得关注的特点是，行为和结果之间的因果关系与判决结果（个别例外）存在一

定关联。事实上，必须确定该行为是违法的和裁定违法的，因为在某些情况下，刑法本身就

有不法性排除的规定。正当防卫、遵守法律义务和在法律的名义下实施的行动就是典型的例

子。 

通常情况下，麻醉医师的刑事责任是非故意行为----草率、疏忽或缺乏经验。草率是指

医生匆忙做出的鲁莽决定。疏忽是指冷漠的医务人员面对某种状况时选择不作为而导致的不

履行责任。经验不足是指缺乏医学理论和实践知识。 

很难标定刑事责任过程中的罪责，尤其是对于那些确实经过相关培训又拥有地区卫生局

颁发的执业许可证的医生因缺乏经验而犯下的案件。但无论如何，如果发生损害，在因果关

系和罪责存在的情况下，麻醉医师就会受到相应的制裁。 

医生既可能犯任何人都会犯的常见罪行，也可能犯因医疗工作才会造成的罪行。刑事程

序首先由医学会启动，而国家必定会惩罚对他人造成损害的医生，无论其愿意与否。在刑事

责任调查中应始终坚持无罪推定原则。 

一旦从专业的角度来裁决，一个行为也可能界定为过失杀人。因此，医疗疏忽会导致一

至三年的监禁。如果医生采取了极其草率的行为，他甚至有可能被起诉杀人罪。 
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故意不仅指蓄意还指接受造成损害的风险。轻率和疏忽属于后一类，因为其严重性不可

估量，以至于把其归类于―无心插柳‖而减轻惩罚是不公平的。杀人罪的刑期从 6 到 20 年不

等。 

除了杀人和严重的身体伤害以外，不太严重处两年以下监禁，以防再犯。有些肇事者可

能被处以罚款，并允许他们走简化程序，即通过非外延协议解决，或有条件的暂停调查，或

批准其他替代惩罚措施。 

麻醉医师的活动 

麻醉医师的义务从本质上应随医生和患者之间的一纸合同而定。就个人或健康保险服务

的关系而言，有合同可依。但是，在另一方面，就公共服务而言，医患关系却没有包括这一

方面。 

在道德层面，任何医生对于其病人的职责从本质上来说是不能保证结果的，而在法律层

面这是一个有冲突的理论。如果不注意的话，对于麻醉医师的医疗活动和医疗事故，存在有

一系列可能导致法律责任的责任。 

为了评估此责任，有必要在技术层面上对麻醉医师的职责进行分类。可在麻醉前，麻醉

中或是麻醉后对这些活动进行分类。 

麻醉前的访视必须进行，以收集患者病情信息，并制定一个更安全的麻醉计划，从而减

少不良反应的发生率。麻醉实施是麻醉医师医疗活动中最重要的时刻，也是大多数医疗事故

发生的瞬间。必须仔细核对药物和技术的使用是否正确。 

麻醉医师责任的完成发生在麻醉后，患者意识完全清醒后。正确清晰的完成麻醉前、麻

醉中和麻醉后病人的记录可以保护医生免于承担法律责任。 

知情同意书 

提供给患者书面知情同意书是尊重自主决定权的一种方式，即个人的自主意愿。对医生

来说，告知患者该病例的相关细节以使其能够自主地、有意识地作出决策是必不可少的。因

此，医生有责任尽可能广泛的、清楚的告知患者可选的治疗方案和其详细病情。书面的知情

同意书必须包括对拟进行的麻醉过程的描述、相关的风险和好处、可能需要的进一步信息，

也应该确保患者有权在任何时间终止这一程序。 

根据目前的规定，知情同意书不是强制性的。然而，签署病人的知情同意书非常重要，

因为这是麻醉医师万一面对将来的调查时为自己辩护的重要文书。 
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结论 

医学研究和实践表明，麻醉学意味着要经受大量身体和精神疾病。压力、焦虑和药物成

瘾频繁发生。 

此外，由于专业医疗活动的自身性质，麻醉医师容易产生自杀意念、抑郁和倦怠综合

征躯体化。这些问题都相当复杂，因为他们与医生自我认知表现和医患关系以及医疗事故赔

偿的可能性息息相关。 

麻醉医师必须回答他们专业医疗行为所带来的结果和第三方权益受到影响的事实。这

意味着他们承担着民事、刑事和道德调查，这将可能导致来自对故意和非故意医疗事故的惩

罚。 

民事领域的诉讼基于民法和消费者保护法。刑事领域是基于刑法，而道德领域依赖医

学会按照医学道德标准处理。 

为了解决这个问题，相关研究多强调实际措施的必要性。更好地理解药物依赖并在医

学院重视这方面的教育能够增强人们对它的早期认知。鼓励自发寻求治疗、反对偏见和加强

对医生的教育可以帮助他们避免自行治疗。培训医疗团队，使其认识、建议和面对上瘾的医

生并为他们创建专业的治疗服务可能帮助他们识别患者、加强规范治疗并保护医生和病人。 

CREMESP 的专业实践和患有精神病的医生的治疗的开创性经验表明，向其他国家推

广这一举措并为药物依赖的医生创建国家支持系统是相关的。 

承认这个问题的相关性，由巴西麻醉学会（SBA）支持的联邦医学委员会（CFM）成

立了一个专门的委员会以专门创建国家支持系统，这一系统将帮助药物成瘾的医生恢复并重

新返回社会、家庭和职业生活。这个委员会包括麻醉技术委员会和精神病学技术委员会的成

员。这是一个试点项目，最初集中在麻醉科医师，未来应扩大以帮助所有的巴西医生。 

刑事责任 

医生尤其是麻醉医师不能对患者治疗的成功率提供百分之百的保证。几个外在的因素可

以改变事物发展的过程，例如，对于相同的治疗手段，不同的患者的反应不同。同样的治疗

步骤，可能使一位患者痊愈，却会对另一位患者造成不良影响。 

麻醉医师必须干了法律规定的犯罪行为，才会承担刑事及民事责任。必须证明其有违法

意图，也就是说，行为人可能期望其医疗行为产生这一结果或接受导致这一结果的风险。如

果是由于草率、疏忽或经验不足所导致的伤害性结果，专业医护人员也可能被认定为过失（刑

法第二章第 18 款）。 
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另一个值得关注的特点是，行为和结果之间的因果关系与判决结果（个别例外）存在一

定关联。事实上，必须确定该行为是违法的和裁定违法的，因为在某些情况下，刑法本身就

有不法性排除的规定。正当防卫、遵守法律义务和在法律的名义下实施的行动就是典型的例

子。 

通常情况下，麻醉医师的刑事责任是非故意行为----草率、疏忽或缺乏经验。草率是指

医生匆忙做出的鲁莽决定。疏忽是指冷漠的医务人员面对某种状况时选择不作为而导致的不

履行责任。经验不足是指缺乏医学理论和实践知识。 

很难标定刑事责任过程中的罪责，尤其是对于那些确实经过相关培训又拥有地区卫生局

颁发的执业许可证的医生因缺乏经验而犯下的案件。但无论如何，如果发生损害，在因果关

系和罪责存在的情况下，麻醉医师就会受到相应的制裁。 

医生既可能犯任何人都会犯的常见罪行，也可能犯因医疗工作才会造成的罪行。刑事程

序首先由医学会启动，而国家必定会惩罚对他人造成损害的医生，无论其愿意与否。在刑事

责任调查中应始终坚持无罪推定原则。 

一旦从专业的角度来裁决，一个行为也可能界定为过失杀人。因此，医疗疏忽会导致一

至三年的监禁。如果医生采取了极其草率的行为，他甚至有可能被起诉杀人罪。 

故意不仅指蓄意还指接受造成损害的风险。轻率和疏忽属于后一类，因为其严重性不可

估量，以至于把其归类于―无心插柳‖而减轻惩罚是不公平的。杀人罪的刑期从 6 到 20 年不

等。 

除了杀人和严重的身体伤害以外，不太严重处两年以下监禁，以防再犯。有些肇事者可

能被处以罚款，并允许他们走简化程序，即通过非外延协议解决，或有条件的暂停调查，或

批准其他替代惩罚措施。 

麻醉医师的活动 

麻醉医师的义务从本质上应随医生和患者之间的一纸合同而定。就个人或健康保险服务

的关系而言，有合同可依。但是，在另一方面，就公共服务而言，医患关系却没有包括这一

方面。 

在道德层面，任何医生对于其病人的职责从本质上来说是不能保证结果的，而在法律层

面这是一个有冲突的理论。如果不注意的话，对于麻醉医师的医疗活动和医疗事故，存在有

一系列可能导致法律责任的责任。 

为了评估此责任，有必要在技术层面上对麻醉医师的职责进行分类。可在麻醉前，麻醉

中或是麻醉后对这些活动进行分类。 
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麻醉前的访视必须进行，以收集患者病情信息，并制定一个更安全的麻醉计划，从而减

少不良反应的发生率。麻醉实施是麻醉医师医疗活动中最重要的时刻，也是大多数医疗事故

发生的瞬间。必须仔细核对药物和技术的使用是否正确。 

麻醉医师责任的完成发生在麻醉后，患者意识完全清醒后。正确清晰的完成麻醉前、麻

醉中和麻醉后病人的记录可以保护医生免于承担法律责任。 

知情同意书 

提供给患者书面知情同意书是尊重自主决定权的一种方式，即个人的自主意愿。对医生

来说，告知患者该病例的相关细节以使其能够自主地、有意识地作出决策是必不可少的。因

此，医生有责任尽可能广泛的、清楚的告知患者可选的治疗方案和其详细病情。书面的知情

同意书必须包括对拟进行的麻醉过程的描述、相关的风险和好处、可能需要的进一步信息，

也应该确保患者有权在任何时间终止这一程序。 

根据目前的规定，知情同意书不是强制性的。然而，签署病人的知情同意书非常重要，

因为这是麻醉医师万一面对将来的调查时为自己辩护的重要文书。 

结论 

医学研究和实践表明，麻醉学意味着要经受大量身体和精神疾病。压力、焦虑和药物成

瘾频繁发生。 

此外，由于专业医疗活动的自身性质，麻醉医师容易产生自杀意念、抑郁和倦怠综合

征躯体化。这些问题都相当复杂，因为他们与医生自我认知表现和医患关系以及医疗事故赔

偿的可能性息息相关。 

麻醉医师必须回答他们专业医疗行为所带来的结果和第三方权益受到影响的事实。这

意味着他们承担着民事、刑事和道德调查，这将可能导致来自对故意和非故意医疗事故的惩

罚。 

民事领域的诉讼基于民法和消费者保护法。刑事领域是基于刑法，而道德领域依赖医

学会按照医学道德标准处理。 

为了解决这个问题，相关研究多强调实际措施的必要性。更好地理解药物依赖并在医

学院重视这方面的教育能够增强人们对它的早期认知。鼓励自发寻求治疗、反对偏见和加强

对医生的教育可以帮助他们避免自行治疗。培训医疗团队，使其认识、建议和面对上瘾的医

生并为他们创建专业的治疗服务可能帮助他们识别患者、加强规范治疗并保护医生和病人。 

CREMESP 的专业实践和患有精神病的医生的治疗的开创性经验表明，向其他国家推
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广这一举措并为药物依赖的医生创建国家支持系统是相关的。 

承认这个问题的相关性，由巴西麻醉学会（SBA）支持的联邦医学委员会（CFM）成

立了一个专门的委员会以专门创建国家支持系统，这一系统将帮助药物成瘾的医生恢复并重

新返回社会、家庭和职业生活。这个委员会包括麻醉技术委员会和精神病学技术委员会的成

员。这是一个试点项目，最初集中在麻醉科医师，未来应扩大以帮助所有的巴西医生。 
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