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灾害背景下 PICU 的应急准备方案解读
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［摘要］　2018 年 4 月，中华医学会儿科学分会灾害儿科学学组、中国人民解放军儿科学专业委员会发布

了《灾害背景下 PICU 的应急准备方案》，本文对该方案进行解读，包括制定灾害应急计划、PICU 灾害救援的实施、

灾害背景下的伦理问题及灾后心理重建等部分内容。           ［中国当代儿科杂志，2019，21（4）：312-316］

［关键词］　儿童重症监护病房；灾害；应急准备

Interpretation of the disaster response plans in the pediatric intensive care unit

DUAN Xu-Dong, LI Jiu-Jun, SHI Yuan. Department of Pediatric Intensive Care Unit, Shengjing Hospital of China 
Medical University, Shenyang 110004, China (Li J-J, Email: lijj@sj-hospital.org) 

Abstract: In April 2018, the Group of Pediatric Disasters, Pediatric Society, Chinese Medical Association and 
Pediatric Committee, Medical Association of Chinese People's Liberation Army issued the disaster response plans in the 
pediatric intensive care unit (PICU). This article outlines the development of the plans and the implementation of PICU 
disaster	rescue,	along	with	ethical	issues	in	the	context	of	disasters	and	psychological	reconstruction	after	a	disaster.                       

[Chin J Contemp Pediatr, 2019, 21(4): 312-316]
Key words: Pediatric intensive care unit; Disaster; Response plan

灾害儿科学专题

                                                          
［收稿日期］2018-11-13；［接受日期］2019-02-12
［作者简介］段旭东，男，硕士研究生。
［通信作者］李玖军，男，教授。Email：lijj@sj-hospital.org。

doi: 10.7499/j.issn.1008-8830.2019.04.002

在灾害发生时，儿童独特的生理、发育和心

理特征往往使他们成为大规模伤亡事件中较为脆

弱的人群之一，而合理的灾害规划和预防措施可

以有效地减轻灾害对于儿童的影响 [1]。对于儿童

重症监护病房（PICU）而言，制定合理的灾害应

急准备方案更为重要。据此，中华医学会儿科学

分会灾害儿科学学组、中国人民解放军儿科学专

业委员会根据国内外灾害发生时 PICU 应急处置的

经验和案例，于 2018 年 4 月制定了《灾害背景下

PICU 的应急准备方案》[2]（以下简称《方案》）

指导 PICU 的灾害应急，本文就《方案》中的主要

内容进行解读和分析。

1　制定灾害应急计划

大规模灾害所导致的受到严重伤害的患儿往

往超出了当地或区域内 PICU 的危重症监护能力，

即重症监护的空间和人员不足，必要的药物、用

品短缺，设备的可用性受限 [3]。因此，在《方案》中，

提到了“PICU 需制定相应的应急预案来应对灾害

来临时各项资源的不足，通过降低治疗及护理标

准，扩大收纳患儿的数量，使救援结果最优化”。

同时，《方案》也提及“一定区域内的政府、应

急管理中心、具有儿童重症监护能力的医院代表

等可以一同在该区域建立儿童灾害联盟（PDC）[4]”，

这样，在灾害发生时，我们能根据资源分布合理

地进行资源利用或者转运患儿。而为了优化分配，

需要对一定区域内的医疗资源及灾害发生时各个

医院容纳 PICU 患儿的最大能力有基本的了解与评

估 [5]，方便在灾害来临时快速做出正确的决策。

同样，在美国纽约市的调查显示，通过降低

护理标准增加患者容纳量和控制区域内资源及患
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者的分布可以在大型灾害中降低患者病死率 [6]，这

更进一步说明了提前制定灾害应急计划的重要性

和必要性。

2　PICU 灾害救援的实施

在《方案》中，提到“PICU 需要对灾害突发

事件有一个基本的预案计划，包括灾害发生时紧

急救治，设备保障，物资人员调配，制定检伤分

类标准和转运撤退方案等等”。可见，在 PICU 灾

害救援过程中，需要严格制定救援流程及救援标

准，以便在突发状况下，明确各人职责，使抢救

有条不紊地进行；同时救援过程中需要一定区域

内的包括医疗、供应、运输等在内各个部门之间

相互配合，紧密协作，确保物资、人员、设备及

伤员转运等能够满足灾害救援时的基本要求。

2.1　灾害救援支持及救治措施

当灾害发生时，患儿数量激增，将迅速超过

PICU 救治患儿的日常承受能力，同时灾害发生时

通常伴有电力设备损害、区域内运输断流等问题

造成物资有限甚至短缺。而《方案》中提出，“灾

害来临时，我们要确保 PICU 的人员、设备、用品

支持其容纳平常峰值三倍以上的患儿达至少十天

以上 [7]”。因此，我们在计划中首要解决的就是救

治人员及必备物资的问题。

当 PICU 的医护人员数量不足以满足救治和监

护大规模的危重患儿的需求时，在条件允许的情

况下，可以临时向成人科室的重症监护人员或非

重症专业的儿科医护工作者寻求帮助，他们可以

为许多重症患儿提供及时、重要的救治及监护；

同时，在紧急状况下，对于获得医师资格证、护

士资格证、药剂师资格证、急救资格证的人员，

甚至是有医疗方面知识的志愿者或医学生，可以

对他们临时展开救治和监护培训，并迅速进行资

格认证，同时在经验丰富的 PICU 医生的监督指导

下快速展开工作，以弥补灾害发生时 PICU 人力资

源的不足。

在救援物资方面，《方案》中提到“PICU 执

行管理小组应与区域、地方，甚至国家的各部门

主要人员联系，确定所需的资源，定购、运输并

储存足够的数量以保障必要的资源供应”。《方案》

中提出“我们可从机械通气、液体复苏、血管加

压药、解毒剂 / 抗菌药和镇静 / 镇痛这五个基本方

面入手，以满足接收大量患儿的最低标准”，即

确保灾害发生时，受灾患儿的治疗不会因基本物

资短缺而受到影响。与成人相比，PICU 收治的患

儿由于其生长发育的不同，在物资准备方面需特

殊注意的一点就是医用物品型号的多样性。紧急

救治受灾患儿时，有一些设备是可以用类似的设

备替代的，但对于不同年龄患儿而言，诸如复苏

面罩、静脉 / 吸引导管、气管内导管 / 胃管 / 胸管

之类的物品是无法替代的 [8]。以机械通气为例，必

须准备不同型号的气管内导管、喉镜、面罩、气

囊等来应对突发状况。此外，在资源有限的情况下，

日常的一次性医护用品可进行重新消毒，然后再

一次循环利用。必须注意的是，在灾害发生时，

救援者应当持续评估患者状况和可用的有效资源，

根据具体情况协助分配稀缺资源，而不是严格的

预定义决策规则，这样才能为患者提供更好的生

存机会 [9]。

灾害救援过程中，由于资源限制和患者激增

等因素限制，往往不能将有效治疗覆盖到区域内

所有患者。这时，为了降低病死率，实现救援结

果的最优化，如《方案》中所述，我们往往“需

快速准确地对患者的严重程度及其在灾害条件下

的治愈率做出判断，对患者进行检伤分类，同时

预估出需要治疗的患者数量 [10]”。在灾害现场，

要结合国际公认的检伤分类标准及儿童的独特性，

将受灾患儿分为四个等级：（1）第一优先：重伤员，

及时抢救，可维持生存（红色标识）；（2）其次

优先：中度伤员，有重大损伤，但不会危及生命（黄

色标识）；（3）延后处理：轻伤，没有严重损伤，

可自由行动（绿色标识）；（4）最后处理：死亡

或难以救治，即将死亡（黑色标识）。国外的一

项定性研究表明灾害时检伤分诊可能会存在以下

几点障碍 [11]：（1）对儿童及其生理学缺乏了解，

难以确定分诊级别；（2）对有特殊医疗需求的儿

童，可能由于亲属不在身边，难以了解其具体病史；

（3）患儿家属对分诊的情绪反应，如进行分诊时

母亲抱着受伤 / 死亡的孩子的情绪；（4）日常模

拟训练的保真度不足。针对以上问题，应保证灾

害救援时，在一定范围内，可短时间组织各个相

关医疗部门建立临时救援管理小组，视情况将分

诊机制具体化，及时处理突发情况，同时注意检



 第 21 卷 第 4 期

  2019 年 4 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.21 No.4

Apr. 2019

·314·

伤时家属的心理疏导；在日常模拟时，也应加强

场景练习和灾害相关知识技能培训。

2.2　转运及撤离

通过降低治疗及监护标准来扩大资源的利用

率，以满足灾害时收纳患者数量，通常短时间内

可满足医院增加患者容量的目标，但 PICU 的容量

仍然不足以长时间应对大型灾害所带来的患儿剧

增。因此，及时进行患者的转运或撤离灾区，一

方面可以更好地为患者提供生命支持和治疗；另

一方面，也可以加速灾区内医疗机构的床位周转。

而加快床位周转则是短时间提高病人接收能力最

快捷的方法之一 [12]。

《方案》中提到：“研究表明，如果经过专

门培训的团队进行运输 , 并提供维持生命的治疗，

危重病人的发病率和病死率大大降低 [13]”，那么

制定合理的转运计划便是重中之重。在计划中，

应当包括转运前的准备工作，转运过程中注意事

项及到达目的地后的交接工作。

在转运前，首先应该与接收患儿的医疗机构

联系，以确保他们有足够的技术和设备支持承担

患儿的进一步救治。其次明确转运路线、转运方

式及陪同转运的医护人员，要保证转运路线的通

畅，甚至转运前备用多条路线，合理选择交通工具，

以免转运时间过长，超过患儿病情承受范围导致

发生生命危险。陪同转运的医护小组通常由 1~2

名 PICU 住院医师以上级别的医生和 2~3 名护士组

成，他们要有独立处理紧急状况的能力，具备进

行机械通气、动静脉置管、使用监护和治疗仪器、

掌握紧急用药的剂量和方法等能力；同时也能与

他人合作，当转运过程中发生突发状况，能互相

配合，高效地完成抢救工作，确保患儿能够成功

到达转运目的地。此外，在转运车上，应当配备

心电血压监护仪、血氧监护仪等生命体征监测装

置，便捷式呼吸机、除颤仪、急救和常规药物、

必备的医疗护理用品等等，以便随时监测患儿的

生命体征，如有异常，可随时展开抢救。

在转运过程中，妥善固定各种设备，以免车

辆行驶过程中砸伤患者或医护人员。密切注意患

儿体温、血氧、有创 / 无创血压、呼吸参数等在内

的一切生命体征的变化，并定时做好记录。在转

运过程中，应随时和转出及转入的医疗机构保持

联络通畅，随时汇报病情或询问处理方案。

到达目的地后，转运小组应再次与接诊医生

沟通，详细交代患儿病情、用药、转运过程中发

生的问题和患儿的其他注意事项；如转入时，患

儿突发状况，转运人员应立即加入并配合当地医

生的治疗，确保患儿生命体征平稳后，方可返回。

2.3　家庭护理

以家庭为中心的护理是一种支持家庭参与儿

童护理的方法，该方法可通过加强沟通，协助缓

解压力和冲突来减少儿童在危重疾病中的痛苦。

家庭护理主要包括家庭探访、以家庭为中心的加

入、侵入性手术和心肺复苏期间的家庭存在、家

庭会议 [14]。从护理的角度来看，大家普遍认为家

庭护理对患儿和整个家庭来说是十分有益的 [15]。

PICU 本身就是一个压力大的环境，对患儿及其家

属提出了相当大的要求，并可能对他们的短期和

长期的社会心理产生负面影响。而在灾害发生时，

患儿和家庭承受身体和精神上的痛苦是成倍增长

的。另一方面，剧增的患儿数量也使 PICU 的护士

不能提供和平常一样的高质量护理。这时，让患儿

的父母加入到患儿的日常护理工作中，无疑是最好

的选择。PICU 护士可以向患儿的父母传授简单的

护理技能，如患儿皮肤伤口清理消毒、呼吸道护理、

人工喂养、物理降温等，如果有需要，可以指导他

们从旁协助按压简易呼吸囊辅助呼吸。正如《方案》

中提到的那样，“家庭护理不仅有助于满足灾难中

儿童和家庭心理需求，而且也有助于儿童患者在灾

难中获得高质量且合理的照顾 [16]”。

3　伦理问题

方案中提及：“灾害背景下，PICU 对于伤病

患儿的救治面临着诸多伦理问题”，这是我们在

制定应对灾害计划时不得不面对的一个重要问题。

灾害发生时，我们往往会对患者的病情及其治愈

率做一个评估。对于那些极危重的患者，可能会

采取姑息治疗，而把 PICU 内的有效资源用于那些

有合理恢复机会的病人 [17]。这种做法可能不符合

通常的情感道德，但是从某种意义来说，是为了

最优化受灾患儿群体的结局。同时在某种情况下，

尽管有些药物尚处于研究阶段或临床试验阶段，

但仍可能会采取这些特殊治疗或特殊用药来抢救

患儿或控制疫情。在美国，FDA 制定的紧急药品
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授权方案允许在灾害发生时或紧急状况下，使用

尚处于研究阶段的药物或未经批准的药物进行治

疗或控制疫情。在甲型流感（pH1N1）大流行期间，

美国食品和药物管理局颁布了紧急使用授权，允

许在住院患者中使用静脉注射用帕拉米韦（一种

研究性静脉注射神经氨酸酶抑制剂），并用于后

续治疗 pH1N1，这是第一个针对未经批准的药物

签发的紧急使用授权 [18]。通常情况下，由于儿童

未成年，父母常常作为患儿治疗期间的临时授权

人，但灾害发生时往往会出现患儿与家属分离的

状况，在制定方案时，要求有关部门必须允许这

种情况下医护人员对患儿进行抢救及治疗，并承

诺无论结局如何，不会牵连参与治疗的医护人员。

正如《方案》中提及的，“灾难发生前可以在区域、

州 / 省、国家和国际层面进行大规模的重症监护计

划和伦理准则”。为了解决这些可能出现在 PCIU

灾害救援过程中的问题，应当加强灾害中物资分

配、特殊药物使用等方面的宣传；同时，在制定

计划时，应邀请药品管理局、伦理委员会、各家

医院或医疗机构代表、患儿家属代表一同参与，

综合多方面意见，做到公平、公正、公开，尽量

减少伦理问题方面的纠纷。

4　灾后心理重建

《方案》中提到：“灾害中，PICU 的患儿，

父母及其家庭，还有医护人员承受着巨大精神和

心理压力”。灾害有可能对儿童的心理功能、情

绪调节、健康和发育轨迹造成短期和长期影响，

而全面的准备工作对于帮助孩子们完成心理重建

是有益的 [19]。对于灾难中的患儿，首要就是给予

他们安全感，在允许的情况下，尽快联系到孩子父

母，让他们感受到家庭温暖；同时，由专业人员对

患儿进行心理疏导，帮助他们认识、理解、接受眼

前发生的灾害；医护人员也应当在平时加强与患儿

沟通的能力，方便照顾灾害中与父母分离的患儿，

帮助他们进行心理重建。同样，PICU 患儿的父母

很多都存在着严重的焦虑、抑郁、决策困难等心理

问题 [20]。这时，对于失去患儿的父母，有必要由

心理科专业人员与其沟通，避免发生抑郁或心理扭

曲；对于病重患儿的父母，允许他们加入患儿的护

理及治疗过程，同时向他们逐渐渗透孩子的状况和

可能的结局，让他们不至于突然沉浸在孩子病危的

悲伤情绪中，而对他们进行心理疏导和允许他们参

与救治过程，也有助于父母的临床决策，增大患儿

生存的可能性。以医护人员为主的救援人员是我们

灾后心理重建计划中不可忽视的一个群体，他们承

受着身体和精神两方面的压力，很容易产生心理问

题，应当及时对他们进行心理干预，让他们意识到

救灾时 PICU 患儿的伤亡在所难免，他们只要尽力

即可，不要沉浸在自己对逝去的生命无能为力的情

绪中；鼓励他们保持积极的态度，这对于灾害救援

是十分有利的。

5　小结

《方案》针对灾害中 PICU 通常会遇到的问题

拟定了相关方案，以便当灾害来临时，PICU 的应

急工作可以有条不紊的进行；但在灾难来临时，

各个 PICU 应将方案与实际情况相结合，灵活处理

实际问题，同时积累经验，对 PICU 的灾害应急准

备方案不断地进行完善，从而进一步提高 PICU 的

灾害应急能力。
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