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灾害背景下 NICU 的应急准备方案

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

［摘要］　由于对仪器设备的特殊需求，新生儿在灾害中极易受到更大伤害。新生儿重症监护病房（NICU）

应尽可能为各种灾害做好准备。应急准备方案可保证 NICU 高效的灾害应对能力。新生儿灾害救援应根据实际

情况做决策，如现有设备、药物、人员配备等。灾害应急准备中应包括伦理问题的解决方案，还应考虑灾害后

家属及救援人员的心理需求。                                             ［中国当代儿科杂志，2017，19（10）：1033-1037］
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Abstract: Newborns in the neonatal intensive care unit (NICU) are highly vulnerable in disasters due to their need 
for specialized and highly technical support. It is strongly encouraged to prepare for the most likely disaster scenarios 
for the NICU. During a disaster, neonatal care providers should maintain situational awareness for decision-making, 
including available equipment, medication, and staffing. Neonatal care providers also should consider the ethical issues 
and the psychosocial needs of the families and neonatal care staff.                                                                                     
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当灾害发生时，儿童，特别是新生儿是最容

易受到伤害的人群。新生儿重症监护病房（neonatal 

intensive care unit, NICU）如何应对灾害，包括战

争的挑战，做好这种特殊情况下的准备是非常现

实、特殊和重要的问题。灾害背景下，NICU 面临

电力中断、医护人员不足、设备仪器损伤和其他

严重而紧迫的挑战，同时又不得不面对大量受伤

的新生儿 [1]。目前，非常缺乏有关 NICU 如何做好

灾害条件下的各种复杂的准备工作的报道。因此，

中华医学会儿科学分会灾害儿科学学组和中国人

民解放军儿科学专业委员会根据国内外灾害发生

时 NICU 应急处置的经验，提出必须重视灾害对

NICU 的重大影响并制定 NICU 的应对策略和应急

准备方案，包括制定救援计划、灾害手术支持、

转运撤离及灾害时面临的伦理问题等。

1　灾害

灾害是指突发的引起灾祸的事件，包括人为

灾害和自然灾害。自然灾害包括地震、野火、干旱、

洪水、海啸、泥石流等，常伴随着电力中断、建

筑物损毁、交通中断等事故。人为灾害则包括流

行性疾病、生物恐怖主义、战争、暴乱、核泄漏等，

流行性疾病的爆发会对孕妇、胎儿及新生儿造成

影响 [2-3]，严格实施感染控制及使用感染控制装备

对保证病人、家属及医务人员的安全十分重要。

新生儿在灾害中极易受到伤害，不仅因为其

各系统生理功能不成熟，更因为其对保暖、营养、

药物、心肺监护和生命支持有着特殊的需求。不

同种类的灾害可能以不同的方式影响 NICU 的运营

和功能。灾害不仅对 NICU 患儿直接造成伤害，也

对 NICU 医务人员及新生儿的家属造成伤害。灾害
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可能摧毁 NICU 正常运作的环境，包括水电供应、

信息系统、心电监护、暖箱、呼吸机、血气分析

仪及中央供氧设备等。

2　NICU 灾害救援

灾害救援需要满足重症监护医疗资源的即时

需求，包括人员配备、医疗设备、补给、药物等，

为灾害造成的大量危重病人提供及时有效的治疗

和护理 [4]。灾害发生时大量人员伤亡，由于生命支

持设备、补给和人员的不足，许多新生儿得不到

及时的救治。人员短缺常常是灾害救援面临的重

要问题，比较理想的解决办法是从其他儿科病房、

儿童重症监护室抽调人手。对于理想的 NICU 灾

害重症监护而言，提前制定急救、检伤分类、转

运和撤离的计划是十分必要的。孕妇及新生儿这

类脆弱的人群需要特殊的护理，医院需要提前准

备应对措施，保证灾害背景下可以容纳超过平时

3 倍数目的患者，时间至少持续 10 d，以保证灾害

重症监护顺利施行 [5-6]。医院对病人的接受能力以

灾害发生的距离为准，也取决于灾害的性质，如

果可能的话区域内的医院应尽量相互协调救援。

当灾害发生时，特别重要的是电力供应的后

备启动保障方案，应根据 NICU 规模，制定信息系

统中断时手工或灾害备用信息系统应急模式，平

时所有信息系统应有纸质备案。对心电监护仪器

应具备 3~6 h 内置后备电力储备，可能情况下，配

置部分内置后备电力储备 12 h 的心电监护仪器。

尤其重要的是，在暖箱和呼吸机内置后备电源可

使用 1 h 范围内迅速准备好外接 UPS 大容量电池。

转运暖箱和转运呼吸机应分别具备 3 h 和 6 h 后备

电力储备，可在紧急时替代使用。

灾害背景下需要重新定义危重患者护理标准，

目的在于优化人群的结局而不是个人的生存率。

灾害发生时，可用的资源（如药物、呼吸机和人员）

可能变得十分有限，因此这些资源可能会被替代

或者进行再分配。NICU 灾害救援的准备必须考虑

救治时资源有限，干预措施在灾害中能否持续应

用及其对长期生存率的影响。重症护理的方式和

具体实施由灾害的性质决定。此时政府或许需要

采取措施限制部分法律义务 [7]。因此，医院、政府

和国家的协同合作对于 NICU 应对灾害十分重要。

2.1　制定计划

大部分 NICU 隶属于儿科或者妇女儿童医院，

目前低于 50% 的医院有 NICU 灾害应急预案 [8]。

提高危重新生儿的灾害应对能力需要管理者积极

参与医院、地区和政府的灾害应对计划。对某些

特殊灾害而言，危重患儿所需的设备和人员可能

需要从跨区域抽调而来。大型灾害事件需要保证

心电监护仪、药物、氧气、充足的食物和水等物

资的供给，从其他部门或者医院分享资源可对突

发事件提供更持久的支援。灾害应急状态宣布时，

需要加强各医疗机构间的交流，公共卫生和医疗

资源可共享，有执业资格的医师、护师及药师即

可为受灾区域提供支援。必要时需要加强与警方

合作，保证灾害救援安全进行，灾害应急计划应

确保患儿转运至合适的医疗中心 [9]。某些传染性疾

病如 H1N1 对孕妇的影响很大，可能增加早产率，

部分患儿甚至需要入住 NICU 进行治疗 [10]，这部

分病人产生的医疗废物也需谨慎处理。灾害条件

下对特殊设备的需求增加，例如危重症患儿需要

呼吸机支持 [11]。NICU 的床位接收能力不全是由地

区需求决定的，灾害可能以无法预测的方式影响

NICU 的资源分配。

2.2　灾害手术支持

灾害持续时间长的情况下需要考虑医院的病

人接收能力，比较理想的状态是可以连续 10 d 接

收超过平时 3 倍数目的病人 [5-6]。加快床位周转和

扩张床位是短时间提高病人接收能力最快捷的方

法，同时也必须保证人员和设备的配置以满足灾

害中大量危重患儿的需求 [1]。根据每个医院的具体

情况决定灾害中的医患比及护患比，灾害时间长

时专业的医护人员资源相对匮乏，可训练看护恢

复期早产儿及重症患儿的护理员 [12]。这些护理员

可以是来自其他医疗机构提前接受了儿科基本护

理、外科及重症监护综合训练的人员，除此之外，

志愿者也可参与救援，可以增加医疗机构的接收

能力。灾害条件下的医患比需要与平常的标准进

行区别，以接收大量的患者，可根据灾害的类型

来决定救援人员的配置。部分医院建立并测试了

灾害应急系统 [13]，可协助急诊手术，包括人员、

床旁背包、预先制作好的护理记录表格等，还提

供了装备测试及人员训练的资源。灾前演练和训

练是 NICU 救援人员保持灾害应急能力的重要组成
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部分，包括了场景演练、受灾病人角色扮演及演

练后反馈。

2.3　医疗救治措施

除了保证灾害发生时的病人收治能力，还需

保证医疗救治措施的顺利进行。医疗救治措施包

括药物、抗毒素、疫苗、免疫球蛋白、医疗设备、

生命支持设备以保护或治疗遭受灾害或战争威胁

的儿童 [14]。灾害时面对医疗资源的损耗，如疫苗、

解 毒 剂、 药 物、 设 备 等 可 请 求 支 援。 比 如， 在

H1N1 流行期间，美国 FDA 批准了 1 岁以下的婴

儿紧急情况下可使用奥司他韦。尽管灾害时需要

保证某些特殊药物的紧急使用，仍需要研究来测

量其抗菌浓度和评估其对新生儿尤其早产儿的有

效性和安全性 [15]。药品管理局、疾控中心及其他

机构可相互合作保证灾害中需要使用的特殊药物。

2.4　转运 / 撤离

灾害发生时若医院的设备被破坏，病人处于

危险环境中，需要将病人转运或撤离至安全区域。

NICU 必须具备完善的火灾等紧急灾害预警系统，

并制定完善的快速撤离转运预案。灾害转运对于

NICU 而言是一项高风险的工作且充满挑战，因此，

提前制定操作性强的转运 / 撤离计划十分重要而关

键，包括院内转运及院级转运。

转运顺序取决于转运及灾害的类型，院方需

提前定位安全地点，NICU 病人转运需要保证转运

团队和接收医院的相互协作，救护车的在位情况

也会影响转运工作，需要全院撤离时可从一楼开

始，逐层撤退，时间允许的情况下先撤离危重病人。

在建筑物即将倾塌等特殊情况下，撤离旨在最短

的时间内抢救最大数量的病人，此时可先转运轻

症病人。

转运程序取决于转运的类型，同楼层转运时，

大量的移动医疗设备可随同转运，而跨楼层转运

时暖箱、呼吸机及心电监护仪可能难以一起转运，

可将必要的转运物资准备在床旁，紧急情况下随

病人一起转运。转运计划需要包括持续保暖保湿

和提供有效呼吸支持的措施，并且在灾前进行强

化培训。具体措施包括：需要氧气支持的患儿转

运时需要超过一名医护人员在场，转运过程中需

准备复苏气囊、吸痰机及可移动输液泵等，经鼻

高流量导管可用于提供持续气道内正压支持，可

通过双层包裹进行保暖等。

转运计划需要明确转运人员的责任，做到专

人专职，应急演练可以提高救援人员的反应能力。

转运计划需要包括特殊装备的使用（如可移动的

暖箱）以适应灾害条件下复杂的地形，也需为患

儿与家属分离提前做好准备。撤离计划需要保证

在灾害中和灾害后能够识别和追踪 NICU 的病人及

护理人员。

3　灾害中的家庭护理

在灾害发生时，救援人员还需考虑到患儿家

庭人员应激状态下的心理需求 [16-17]。母婴同室对于

保持家属与患儿间的情感联系和母乳喂养很重要。

灾害条件下可考虑吸收家庭护理中心，在人员短

缺时家庭成员也可参与婴儿日常护理和喂养 [16]。

灾害时 NICU 患儿的营养供应有限，包括婴儿配方

奶、维生素、微量元素等。部分妇女儿童营养支

持项目及母乳库可以帮助提供营养支持。不论何

时，应尽可能保证提供生母的母乳，特别是对危

重患儿而言，因为这是灾害中最安全的营养形式。

如果不能保证母婴同室，可以用其他方式代替，

考虑到安全问题，探视方式应该有所协调。在感

染性疾病爆发时，必须要隔离时在医学允许的情

况下尽可能母婴一起隔离。如果母婴分离不可避

免，应该通知家属患儿所在的位置以及联系方式。

尽可能留取多个家属的联系方式，与家属保持联

系，使其参与患儿的医疗决策 [17]。灾害应对计划

应尽可能考虑家属的社会心理需求，他们很可能

已经因为孩子重病已处于崩溃的边缘。

4　伦理问题

对于极早产儿和医疗情况复杂的患儿而言，

伦理问题始终存在 [18]，但在灾害背景下还面临着

其他的挑战。医疗实践中的伦理有四个基本原则，

即尊重原则、不伤害原则、有益原则及公正原则。

在灾害发生时，公正原则占主要地位。这基于两

个伦理学理论，第一个是功利主义，指对大多数

人有益的行为即是正确的；第二个是平等主义，

所有人都有平等享受资源的权利。这些理论在灾

害发生时可帮助救援人员解决伦理问题 [19-20]。

灾害背景下面临的伦理问题充满挑战。然而，
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NICU 救援团队有责任也有机会在灾害发生前计划

和参与解决伦理问题。医院伦理委员会对灾害时

面临新生儿护理困境应给予指导建议。伦理委员

会对灾害伦理问题更加熟悉，可以在大型灾害重

症护理中帮助决策，包括重症护理标准及决定撤

除生命支持设备的时机 [21]。在灾害发生时，医疗

护理可能会从个人需求向集体需求转变，因为决

策者需要考虑将资源分配最大化。而是否需要继

续使用生命支持设备，也需要征询家属的意见 [21]。

5　灾害后心理建设

灾害对于病人、家属和 NICU 医务人员而言

都是压力源。除了受灾群众和家属，医务人员也

会因长时间的超负荷工作、医疗资源匮乏及病人

的结局心理上受到影响。灾害发生时 NICU 的医务

人员会面临有别于常规医疗实践的问题，由于资

源有限，部分危重患儿可能面临死亡或者残疾，

而这部分患儿也许在医疗资源充足时可能会有不

同的结局。灾害发生后，医务人员应当给予述职

报告，接受心理咨询。灾害中和灾害后的自我护

理对保持灾害恢复力十分重要 [22]。灾害发生时，

如果条件允许，心理咨询工作组可以为现场的医

务人员提供心理支持。

6　小结

         由于对仪器设备的特殊需求，NICU 患儿在灾

害中极易受伤。因此，NICU 需要为灾害应对提前

做好准备 [23]：

（1）在灾害前做好准备对优化 NICU 患儿的

结局十分重要。WHO 提倡应尽可能地为可能出现

的各种灾害场景做好准备（如泥石流、地震、洪

水等），也为生物恐怖主义做好准备。

（2）对 NICU 救援团队而言，积极参与灾害

计划制定十分重要。NICU 团队应积极参加周期性

仿真演练，使用应急管理结构可以保证 NICU 高效

的灾害应对能力。

（3）NICU 需要提前准备应对措施，保证灾

害条件下可以容纳超过平时 3 倍数目的患者至少

10 d，以保证灾害救援顺利施行。

（4）在灾害条件下，NICU 医护人员应该根

据实际情况做决策，包括病人数量、疾病严重程度、

现有设备、药物、人员、运输情况等。保持灵活

性可尽快适应新情况，提前与地区和国家卫生管

理部门制定计划和协作可保证对多种灾害场景提

供应变能力。在灾害计划中还应包括伦理问题的

解决方案及护理标准的改变。

（5）NICU 医务人员还应考虑创伤后患儿母

亲等家属的医疗和心理需求。除此之外，应制定

计划应对 NICU 医务人员的心理需求，包括自我护

理和支持。

本方案中的某些建议来源于系统评价，大部

分是基于之前灾害的经验教训。灾害的准备是随

着已有经验和证据不断变化的过程。NICU 医务人

员需要持续不断地学习，以提高灾害应对能力。

中华医学会儿科学分会灾害儿科学学组和中国人

民解放军儿科学专业委员会根据国内外研究进展

和灾害救治经验，今后将持续更新和完善 NICU 的

灾害应急准备方案。
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编写小组：中华医学会儿科学分会灾害儿科学

学组和中国人民解放军儿科学专业委员会常务委员

会委员及其单位，全体名单如下（排名不分先后）。

第三军医大学附属大坪医院（史源、李华强）、

浙江大学医学院附属儿童医院（张晨美）、复旦大学

附属儿科医院（陆国平、王来栓）、首都医科大学

附属北京儿童医院（王荃）、解放军兰州总医院（王

君霞）、首都儿科研究所附属儿童医院（郭琳瑛）、

解放军战略支援部队总医院（郑成中）、解放军第

302 医院（张雪峰）、解放军西藏军区总医院（王小

安）、哈尔滨医科大学附属第一医院（姜春明）、

上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心（胡肖

伟）、解放军陆军总医院附属八一儿童医院（刘敬、

张晓娟）、四川大学华西二院（李德渊、周晖）、青

海省妇女儿童医院（马辉）、华中科技大学同济医

学院附属协和医院（张志泉）、华中科技大学同济

医学院附属同济医院（陈瑜）、江西省儿童医院（刘

洪）、厦门市儿童医院（洪少贤）、深圳市人民医

院（吴本清）、山西省儿童医院（冀湧）、海南省

妇幼保健院（李小明）、新乡医学院第一附属医院

（唐成和）、重庆医科大学附属儿童医院（李静）、

安徽省立医院（周浩泉）、天津市第一中心医院（张

平平）、解放军第 202 医院（李奇玉）、解放军乌鲁

木齐总医院（周闯）、解放军武汉总医院（聂国明）、

湖南省儿童医院（高喜容）、吉林大学第一医院（武

辉）、南京医科大学附属南京儿童医院（程锐）、

宁夏医科大学总医院（马金海）、温州医科大学附

属第二医院（卢朝升）、内蒙古自治区人民医院（于

少飞）、遵义医学院第三附属医院（黄波）、云南省

德宏州人民医院（尹兆青）、中国医科大学附属盛

京医院（李玖军）、第四军医大学附属西京医院（孙

新、张国成）、第四军医大学附属唐都医院（王宝西、

兰莉）、河北省儿童医院（夏耀方）、广西壮族自治

区妇幼保健院（潘新年）、山东省妇幼保健院（黄磊）、

香港中文大学（霍泰辉）、解放军海军总医院（栾佐）、

解放军第 153 医院（王志敏）、解放军南京总医院（夏

正坤）、解放军第 301 医院（邹丽萍）、解放军济南

总医院（许波）、解放军第 452 医院（郭特鎏）、解

放军第 309 医院（刘光陵）、第二军医大学附属长海

医院（蒋瑾瑾）、军事医学科学院附属医院（何玺玉）、

武警总医院（刘秋玲）、解放军福州总医院（余自华）
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