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简介 

一、内容 

世界物理治疗师联盟鼓励组织中的物理治疗师为国家和地区备灾及制定策略上做

出贡献，以将有关政策声明和信息放在联盟网站上帮助专门从事灾害人道主义援助的

物理治疗师。这些信息是访问及下载最多的资源。 

世界物理治疗师联盟与参与到人道主义援助的物理治疗师之间的研讨表明有必要

倡导物理治疗师在内的康复专业人士参与到灾害管理的所有阶段，还需要强调物理治

疗师在备灾中的作用，提升他们在紧急医疗队中的地位，并强调其在灾区设立或发展

物理治疗服务的必要性，于是成立项目团队来开展该课题的研究。该项目团队得到了

紧急事务部一线人员、优秀的学术中心、物理治疗师专业组织、现有的国际非政府组

织、国际红十字会和世界卫生组织的支持。 

此报告整合了世界物理治疗师联盟的一系列资源。由于该领域快速变化，新资源

将定期更新在世界物理治疗联盟网站上 http://www.wcpt.org/disaster-management。 

 二、报告简介 

此报告有两个主要目的: 

（一）强调物理治疗师参与到灾害管理尤其是参与到紧急医疗队中的必要性。 

（二）向计划在该领域工作的物理治疗师和已在该领域工作的国家、国际机构做

简要介绍。 

在介绍完灾害以上内容之后，此报告会分章节概括灾害管理中涉及物理治疗师的

三个阶段。 

    (一)   备灾 

    (二)   救援 

    (三)   恢复 

每个部分都包含了物理治疗师的作用和灾害管理指南以及实践细则还有相关资

源。 

http://www.wcpt.org/disaster-management
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概要 

灾害连续体系包括防灾、备灾、应对及恢复四个阶段。由于物理治疗师在防灾方

面作用有限，故不在此详述。灾害连续体系中包含易损群体是达成共识的。 

一、备灾 

1. 物理治疗师在备灾中有重大贡献。 

2. 灾害管理规划和实施须包括物理治疗师。 

3. 需设立物理治疗备灾的全球框架和标准。 

4. 作为规划的一部分，有关最少损伤和残疾数据库、损伤报告机制以及康复转诊

路径应有统一标准，且相关信息应发送给所有服务提供者。 

5. 入门级物理治疗项目、取得职位资格后及继续教育项目中都应该有适合当地的

备灾计划，以确保可靠的知识技能和伦理框架运用到救灾实践中。 

6. 社区康复和物理治疗师在易损群体的其他项目上也应备有适合当地的备灾计

划。 

物理治疗师，特别是灾害易发地区的，应该： 

1. 让大家意识到其国家/地区在灾害的面前脆弱性； 

2. 确保有适当的个人备灾计划——最理想的是将备灾计划整合到卫生服务灾害管

理规划中； 

3.  高度意识到灾害会对服务、基础设施、损伤、疾病、心理和社会等方面造成

影响从而产生的不良后果； 

4. 建议政府、非政府组织和机构为灾害做好准备，并将物理治疗师纳入其规划

中； 

5. 提高在紧急情况中成员及公众对体检和康复的需求意识； 

6. 倡导并确保在应急备灾中包括所有易损人群，，物理治疗师发挥带头作用； 
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7. 通过提供包括社区康复在内的有效发展项目，最后达到减少灾害风险和减少易

损人群的脆弱性的目的。 

物理治疗协会，同其他专业协会、公共医疗服务提供者和培训机构应该： 

1. 意识到其国家或地区在灾害面前的脆弱性，并提高对风险的意识； 

2. 制定康复服务规定，考虑对能提供帮助的人员建立登记制度，以便需要时召

集； 

3. 采取措施来完善和测试综合备灾计划，既要协调多学科多机构应对的方面，又

要包括已认同的康复转诊路径； 

4. 评定灾害后可能需要的康复设备并囤积关键设备； 

5. 评定灾害后可能需要的技能并规划相应培训； 

6. 考虑在紧急情况发生之前完善标准治疗方案和病人教育的资料； 

7. 考虑在紧急情况下国际物理治疗师的登记和管理要求 

对国际人道主义援助感兴趣的物理治疗师应该： 

1. 使用特定人道主义和临床培训，提前向国际医疗队或国际非政府组织注册； 

2. 考虑建立一个对灾害管理有兴趣和具有专业知识的国家或地区的物理治疗师团

队。 

         二、救援 
有越来越多的证据和指导说明康复应被看作是自然灾害发生以来灾害应对中最核

心的一部分。物理治疗师的作用不应局限于直接提供康复服务，而且还要评定、协

调、宣传活动和社会心理支持。人道灾难中的康复最好是由有经验的当地救援者提

供，或者在有需要的时候由满足康复需求的国际非政府组织提供，或者把康复作为特

训紧急医疗队中必不可少的一部分。 

需要的技能和知识： 
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1. 需要常规和特殊的临床技能，可能还需要适应严峻的环境； 

2. 常规的技能需求包括骨折、脊髓伤、截肢、脑损伤、烧伤、软组织伤和神经伤

的康复，尤其是应对海啸或洪灾时，也需要呼吸道康复技能； 

3. 参与救援的物理治疗师应了解人道主义原则和全球框架协议，包括外国医疗队

最低标准。 

需要的行动： 

1. 康复能力和转诊途径的早期沟通至关重要，这一沟通可能影响重伤案例分诊和

医疗或手术管理； 

2. 国家级层面承认的标准化报告数据库、多专业团队治疗方案以及病人教育材料

的早期宣传至关重要； 

3. 团队内部和各组织之间多专业、多机构的协调合作至关重要； 

4. 需要在造成大量创伤伤员的灾害中建立康复协调小组； 

5. 在有易损群体的紧急情况应对中，物理治疗师发挥着独特的作用，应该采取措

施保证他们参与在内，并主张在救援中包含易损群体。 

其他要求：  

1. 提供符合当地和国际标准并且能够在当地实施维护与替换的康复设备； 

2. 根据世界物理治疗联盟相关政策及指南，任何时候都应该保持包括文件和执业

范围在内的高专业标准； 

3. 康复不宜出院时终止，若未考虑持续需求可能会造成致命危害。与当地康复提

供者、社区康复或残疾人组织间的联系对保证连续性护理至关重要；在当地开展能满

足当地持续康复需求的新服务项目可能是需要的； 

4. 开展研究从而为人道康复救援提供最佳实践证据是非常需要的。 

三、恢复 
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1. 灾害提供了独一无二“重建更好”的机会，包括改善获取康复服务的途径； 

2. 物理治疗是灾害救援和恢复的重要纽带，应该在康复能力培养，规划服务、协

助功能上发挥重要作用； 

3. 恢复计划不应该仅关注伤员的需求，还应关注残疾人。社区康复应重点关注恢

复计划； 

4. 在恢复阶段当地往往缺少了能力培养，国际救援者应该通过培训，服务建设发

展和建立正规的教育培训项目针对该地区的康复服务能力的培养。 
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第一部分 背景 

第一节 灾害的定义 

在 2002-2011 年之间，平均每年有 10.7 万人在灾害中死亡，受灾人数达到 2.68 亿

人。自 2000 年以来，世界经历了大量的灾难，包括： 

年份 灾害 死亡人数(2) 受伤人数* 

2001 古吉拉特地震 20,005 161,812(3) 

2003 巴姆地震（伊朗） 26,796 30,000(4) 

2004 印度洋地震及海啸 226,408 >300,000(5) 

2005 卡特里娜飓风（美国） 1,833 7,543(6) 

2005 克什米尔地震（巴基斯坦） 73,338 >70,000 受伤严重(7) 

2006 爪哇地震（印度尼西亚） 5,778 38,000(8) 

2008 纳尔吉斯旋风（缅甸） 138,366 19,359(9) 

2008 汶川地震（中国） 87,476 374,643(10) 

2010 海地地震 222,570 300,572(11) 

2010 巴基斯坦洪灾 1985 2966(12) 

2011 东日本地震及海啸 19,846 6000(13) 

2013 台风海燕（菲律宾） 7354 28,689(14) 

2015 尼泊尔地震 8657 22,220 (15) 

* 伤员数并没有统一的报告且常采取不同的统计方法，从而几乎不能进行数值报告及

比较。例如，一些报告会跟踪受伤总人数（如古吉拉特地震），而其他的报告则以严

重受伤人数为主（如克什米尔地震）。此处使用的数据来源于不同的政府、联合国、

非政府组织或学术资源。即便是同一个紧急事件，不同机构报告的数据之间都会有较

大差异。 

联合国减灾办公室（联合国国际减灾战略署）将灾害定义为“对社区或社会功能

的严重破坏，涉及广泛的人力、物力、经济或环境方面的损失和影响，而这种破坏超

出了受影响社区或社会利用自身资源应对的能力。” (19) 



 

 
 

7 

如今我们简单地谈论“灾害”而非“自然灾害”，是因为有必要认识到人类在增

加对地震和海啸等灾害中暴露易损性方面所起的作用。不断增加的人口和城市化使得

更多的人遭受风险，诸如包括经济状况、环境恶化、基础设施、建筑质量、政策、法

律和备灾等因素都会影响人群的易损性。正是这些人为因素连同灾害的严重程度决定

了灾害规模。 

一些作者使用“突发灾害”，意思是“灾害在少有或没有预警的情况下发生”。 

(20) 而在此报告中，我们关注突发的灾害而非长期性的灾害，如干旱。“突发”这一术

语可能会有误导性，因为对于大的风暴和地震等危害常常会有预警期。灾害根源于脆

弱性，而非危害本身，因为它们是可预见的(21)。 

图 1. 1900-2011 自然灾害概要 

 
Source: D. Guha-Sapir, R. Below, Ph. Hoyois - EM-DAT: International Disaster Database – www.emdat.be – 

UniversitéCatholique de Louvain – Brussels – Belgium. 

尽管有关近期灾害的发生频率是否有增加的趋势还有待商榷，但是可以确定的是

灾害的数量以及受灾人数在增加，与此同时受伤后死亡的比例也在增加。这就意味着

灾害很有可能造成更多的伤员，从而导致更多的人在接下来几年中都带有损伤，从在

接下来几年中受到伤害的几率也增大。 
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第二节 灾害引起的危害 

可能导致灾难的危害包括： 

1. 地震 

2. 海啸 

3. 飓风、台风、风暴以及与之伴随的风暴潮 

4. 洪灾 

5. 火山活动 

6. 滑坡 

一些定义也包括生物危害，如传染病。其他定义将这一定义扩大到包括火灾和工

业事故等“人为”危害。鉴于此报告的目的，就不将生物和“人为”灾害涵盖在内。

在有些案例中危害可能是联合的，比如由飓风或地震引起海啸而导致洪灾。 

第三节 康复在人道主义援助中的历史 

救援紧急状况时物理治疗师的作用在不断提升。行业内外对康复在一系列人道主

义行为中重要性的认可逐渐增加。与此同时，对减灾，包含残疾在内的应对以及让当

地首批应对者为紧急事件做好准备等领域关注的增加也意味着物理治疗师以及他们的

康复同行有机会在这一领域做出较大的贡献。 

灾害会带来大量致残性损伤(18,22)，但是有关物理治疗师在世界各地大灾害中提供

协助的文献却非常缺乏(23)。然而，物理治疗师以及他们的先驱者们早就致力于冲突和

灾难等紧急事件中受伤人员的康复。 

物理治疗首先作为一个职业出现在一战期间(24,25)。红十字会与红新月会国际联合

会是第一个正式关注康复的人道主义组织，1979 年成立了它的物理康复项目。国际助

残组织在 1982 年首次派出物理治疗师与地雷幸存者共事。红十字会与红新月会国际联

合会、国际助残组织以及海外残疾人慈善机构克里斯朵夫国际防盲协会（CBM）等组

织目前会派送或招募当地康复人员直接应对紧急事件，而医疗组织包括无国界医生
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（MSF）、应急组织、国际医疗队（IMC）和世界医师协会（MdM）有时会包含康复

人员，将其作为其紧急医疗队的一部分或者作为单独的部分。2015 年尼泊尔地震之

后，国际移民机构（IOM）雇佣了物理治疗师在农村地区通过扩大服务范围提供服

务，并通过医院外的医疗服务，逐步减少院内需要。 

物理治疗师现在被看作是国际紧急医疗队(20)的重要组成，2013 年起，英国已经实行将

物理治疗师纳入英国国际紧急创伤登记或已登记入英国国际紧急创伤医疗队(26)。更重

要的是，在英国，物理治疗师通过参与到整个灾害连续体系中,在灾害管理上发挥多种

作用。 
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案例 1 

国家     尼泊尔 

事件日期         地震  2015 年 4 月   

背景情况 

        在尼泊尔中心区域杜里克尔医院给大量农村人口提供医疗服

务。医院物理治疗科室由 14 名全职员工组成。除了监督医院的临

床工作外，这些员工也管理着加德满都大学里尼泊尔唯一的物理

治疗学士学位，先后共录取了 100 多名学生。杜里克尔医院有 350

张病床，却在 2014 年地震之后收容了 900 名住院病人。 

物理治疗师的作用 

    在地震发生之后，立马就有了物理治疗师应该怎样提供帮助

的困惑。最初，他们分诊病人、整理伤口、提供辅具、应用背带

和石膏模型以及皮肤牵引。物理治疗师也会涉及更传统的角色，

如调动病人情绪、制定练习方式预防术后可能的并发症以及延长

卧床时间。这些工作量已远远超出了常规的工作范畴，大学里的

物理治疗课程被推迟并从尼泊尔物理治疗专业的学生中招募志愿

者，每一个物理治疗师指导几个学生。 

事件结果 

    物理治疗专业的学生的参与使得高质量物理治疗服务的提供

得到显著提升，学生们也获得了宝贵的经验以及在实践中提供服

务的机会，物理治疗工作人员也在非常艰苦的环境中指导学生学

习。 

获得的教训/推荐 

    物理治疗师不应该低估他们自身在灾害应对初期阶段的贡

献。在灾害管理的各个阶段以及各个水平，他们的投入都是有价

值的。招募物理治疗专业的学生并给予适当指导可以在满足灾害

时期需求上发挥重要的作用。 

有关创伤的全球指南也越来越多地推荐康复作为重要的服务(27–29)，而且就康复在

灾害发生之后降低发病率(30)和死亡率(31)、减少住院时时间(20)以及改善功能上发挥作用

等方面已形成共识(22)。然而，直至近期，在紧急医疗队中包含康复人员仍被视作为一

种奢侈，传统的灾害健康体制紧急计划和救援很大程度上都忽略了将健康相关的康复

作为战略干预(32,33)。新的指南如世界卫生组织的外国医疗队(20)最低标准以及其中的康
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复标准（准备中）已开始改变这一格局。 

在个体、组织以及全球层面上，物理治疗师和我们的康复团队现正在以人道主义

援助(20,31,34)核心的身份出现，并参与到灾害连续体系的整个过程。从减少灾害风险到

应急救援，贯穿了康复和重建的整个过程。 

第四节 灾害对人群的影响  

 

Tacloban，The Philippines，November，© Peter Skelton/Handicap International 

生活在贫困国家的人更容易在灾害中丧生。低收入国家仅占全球灾害的 9%，而死

亡率却超过 48%(35)。这就表明灾害是一个发展的问题也是人道主义问题。灾害不仅造

成死亡和损伤，也破坏现存的机制并对其造成极大的负担，这可能会导致之前的健康

状况和损伤进一步恶化。现实灾害的悲剧之处就在于遭受严重损伤的人往往也是那些

失去家庭成员、家园和生计的人，他们在康复的同时可能还要面对例如出院（去哪

里？有什么支持）以及长期恢复的其他重大挑战。 

损伤种类 

灾害造成的损伤种类和分布会根据危害的类型和一些其他因素而有所不同，但是

会导致长期或者永久残疾的常见损伤包括如下几种(32)： 

1. 骨折 
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2. 肢体截肢 

3. 脊髓损伤 

4. 外伤性脑损伤 

5. 周围神经损伤 

除了以上的损伤，软组织损伤可能是一个在所有灾害中重要且常被忽视的致残原

因，这种损伤常常需要集中康复。而烧伤可能由灾害引起的火灾或电击直接造成，或

者由于安置间接造成的，比如使用明火做饭或住在帐篷(36)。洪灾和海啸也会伴随高比

例的呼吸系统并发症，尤其是肺炎，都是由于摄入受污染的水以及安置生活在潮湿不

卫生的环境造成次生效应的结果(37)。更为重要的是，损伤很少单独发生，病人常呈现

出复杂多创伤或者传染病，受感染的风险以及诸如破伤风等疾病也会普遍升高。 

在艰难的情况下，健康干预可能会不是首要或者紧急救援的主要需求。大范围二

次入院可能会在灾害后的几个星期发生，由初期损伤的并发症，慢性病的恶化以及不

卫生环境导致传染病的爆发。灾后的“清理”以及修复工作也可能会导致事故创伤的

增加，如在 2005 年新奥尔良观察发现此类因素是损伤的主要原因(6)。 

第五节 量化损伤 

尽管受伤之后死亡的比例普遍在增加，但是由于一系列因素，死亡率和患病率仍

然相差较大(32)。然而，没有相同的灾难，了解某种特定灾害类型有关的损伤类型与程

度，能以更有效的方式协助规划和应对。 

在灾害应急救援过程中，要持续收集准确的损伤数据通常比较困难。因为“骨

折”以及“脑损伤”等较大的类别并不能提供损伤分类、发病率以及长期功能性后果

的有用信息，所以损伤的相关报告常常会不完善。更准确的数据通常来自医院、组织

或特定的项目，但是这些数据并不具有代表性。以下很多地方，一般的损伤类型和轶

事证据代替了确切的统计数据。 

一、与地震有关的损伤 
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Haiti 2010 © William Daniels/ Handicap International 

与其他灾害相比，地震通常会导致更高的发病致死率，在中低收入国家中常被引

证的这一比例常为 3:1(38)。人员致死与致伤数量取决于： 

1. 震中在市中心会导致更高的伤亡率，而越偏远的地方救援人员可能越难进入； 

2. 地震因素（深度，强度等）； 

3. 建筑环境（建筑标准、材料、质量、高度等）； 

4. 地震发生时室内人员的数量（一天中的什么时候，当地的文化）； 

5. 快速应对、救援能力以及紧急卫生服务； 

6. 当地气候条件。 

绝大多数人会呈现出不仅一种损伤(39)。正如近期在尼泊尔(40)观察到的，骨折通常

会占需康复介入的总伤患中的 2/3 以上，肢体伤又最为常见(16,41)，下肢更易受到影响

(38,41)。李元峰(42)（Yuanfeng Li）等报道，四川汶川地震之后 50%送往医院诊断的伤员

都有四肢或骨盆损伤。张等(43)（Zhang et al）在四川地震之后 3 家医院病人样本中观察

发现，根据受伤的身体部位分类：36%的病人下肢有伤，仅 13%的病人上肢有伤。骨
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折病人通常是开放型且有感染。根据巴特尔斯（Bartels）的报告(44)，11%-54%的骨折

是开放型损伤。 

地震很有可能造成截肢，同样，截肢的发生不仅与灾害有关，也与环境因素和损

伤的临床管理有关(45)。仅有的维护记录和报告使得数据的准确性受限，截肢患者数量

的初步报告被夸大了(46)。2010 年海地，报道的截肢患者数量为 4000 (45)，是受伤总人

数的 1.3%，其中 6%需要康复(34)。在巴基斯坦，马利克(46)（Mallik）确认了 713 例截

肢患者，大约是受伤总人数的 1%。2015 年尼泊尔地震之后的 3 个月，肢体截肢人数

的官方数据是 40 人(47)，仅是受伤总人数的 0.2%。 

脊髓损伤统计普遍性差异很大，与灾害本身、环境和应对有关。统计灾害中脊髓

损伤患者的数量是一大挑战(48)。据报道，在 2010 年海地地震后仅有 150 名脊髓损伤病

人存活下来，仅是受伤总人数的 0.05%。相反，在尼泊尔，国家早期救援得到了赞

扬，约有 200 名脊髓损伤病人，占受伤总人数的 1% (47)，与 2005 年巴基斯坦的一致

(46)。 

虽然外伤性脑损伤是地震主要致死原因，但其造成损伤的统计数据却非常有限。

在海地，建议不医治严重脑损伤（以及脊髓损伤），这样紧急医疗护理才能关注那些

康复潜力更高的病人 l(50)。巴特尔斯(44)（Bartels）认为严重脑损伤和脊髓损伤病人无法

在灾后被抢救。在可查阅的文献中有关外伤性脑损伤发病率差异也非常大，可能与救

援效果、院前护理或呼吸器等专门医疗设备的可用性有关，当然也和在数据收集中混

淆使用“头创伤”和“脑创伤”有关。头皮裂伤几乎占头损伤的 43%-65%，而绝大多

数地震诱发的头损伤是轻微的（55%）或轻到中度（85%）(44)。头骨骨折在头损伤中

占 8%-28%，其中基础头骨骨折占 11%(44)。得到改善的救援和医疗应对能更大程度上

提高严重伤员的存活率。根据国际助残组织从两次应对获得的数据进行粗略推断，需

要康复治疗的头损伤患者占该组织康复工作量的 3-4%。 

在灾后应对和恢复阶段一系列因素的作用可能增加中风的发病率(53)。其他并发症

常被看作是地震的结果，包括压挤综合征、术后败血症和伤口感染。周围神经损伤和

一些骨折可能在初期的救援阶段被忽略掉，随后由康复专业人员诊断出来。 
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损伤通常并不一定是由挤压或碎片击打造成，也有可能发生在人们逃离灾害时。

烧伤可能由于掉落的电线或二次火灾造成(54)。中国雅安地震之后的研究发现，从高处

跳下和跌倒在创伤中占很大比重(41)，2015 年尼泊尔地震的证据也认为跳下和跌倒是损

伤的一个因素。 

尼泊尔地震早期预测表明 1500 名病人在应对的前 3 个月之后还需要长期康复或护

理(47)这一数据与报告中受伤总人数的 7.5%左右相一致及 2008 年四川汶川地震伤员中

8-10%伤员有终身并发症一致(55)。但是在使用 8-10%数据来估计持续康复需求时应谨

慎，因为灾害的影响和损伤的统计方法之间存在差异。 

显然，在高收入国家看到的损伤和并发症可能与中低收入国家的情况有所不同。

比如，马利根（Mulligan）等提到，在新西兰物理治疗师描述了除挤压伤外新的不寻

常的病例，包括“罐口颈”（在严重受损的路面驾驶所致），“铲型肩”（重复铲除

房屋、车道和道路上淤泥所致），以及压力相关的肌肉疼痛和肌痉挛。他们也指出了

呼吸方式障碍病人、“伤心”综合征病人（由于情感触动导致的压力心肌症）以及极

度悲痛和焦虑的病人急剧增多(23)。 

二、与飓风和风暴有关的损伤 

 

Arial view of Tacloban, the Philippines, 2013.© Peter Skelton/Handicap International 

死亡和损伤不仅来自飓风的影响（比如飞行的碎片或者建筑破损），也来自与相
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关风暴的影响，包括： 

1. 洪水； 

2. 滑坡； 

3. 海浪（如 2013 年菲律宾塔克洛班市）。 

由于极大的可预测性，飓风和风暴普遍具有更低的死伤率、发病率及发病率与死

亡率的比率，而次生危害更容易造成死亡，如海浪或滑坡。共同的损伤类型包括穿透

伤撕裂伤和由于飞行或坠落碎片造成的钝挫伤。伤口常被污染导致受感染的风险增加

以及对有次生组织伤害。电击的风险也有所增加。 

在中低收入国家飓风和风暴发生之后与损伤残疾有关的流行病学证据缺乏。而在

这个高收入国家，卡特里娜飓风之后的研究发现，飓风过去一年之后新奥尔良成年人

群健康状况明显下降，残疾率也从 20.6%增加到 24.6%，且精神损伤也有明显增加

(56)。布拉德沃思（Bloodworth）等提供了卡特里娜飓风之后天文航行仓庇护所直观的

生活记录且作为康复医生报告了一系列健康治疗状况，包括“心血管的、新陈代谢、

皮肤的、骨科的、慢性疼痛以及肌肉骨骼状况，亚急性中风，慢性脊椎损伤（771

页）”，从它们的记录中可以清晰看出慢性健康疾病和残疾病人遭受的影响最为严

重。 

三、与海啸有关的损伤 
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Tsunami, Indonesia - © T. Agagliate/Handicap International 

 

海啸也称作地震海浪或错误地称作潮汐波，是大量水的位移造成的，而这种位移

通常又是地震的结果。从近期印度洋和日本的海啸获得的证据可以看出死亡人数超过

受伤人数，比例为 9:1。在海啸并没有引发当地危害或当地服务超出了海浪能到达范围

的地区常常是完好无损且正常情况下能够应对，而在地震和海啸同时发生且在附近城

市中心区域就能够毁掉当地任何的应对措施，最终导致损伤增加。 

经历海啸侵袭的地区可能会出现由于碎片撞击而导致的骨折、撕裂伤、挫伤和头

损伤等。多重小到中级的损伤也很普遍。随着洪灾的到来，返回及清理伤也有可能成

为大难题。开放型伤口和受到污染的水会导致受到感染的风险增加(58)。 

2004 年印度洋海啸发生在人口聚集的沿海地区，导致 20 万人丧生，其死亡与损

伤比率很高，绝大部分死亡原因是溺亡。吸入污染水是导致吸入性肺炎的重要的致病

因素(37)，加上海啸之后的其他影响因素，呼吸道感染会持续几个星期并占据主导地位

(37)。杜斯（Doocy）等在 2004 年印度洋海啸之后印度尼西亚的亚齐省调查了特定人群

的死亡率和伤害率，他们发现死亡率（23%比发病率（7-10%）更高，年老者和年轻人

中死亡率最高，女性死亡率高于男性。相反地，男性死亡率低但是受伤率高。最常见

的损伤类型是撕裂伤（74.8%），其感染率低于 50%，受伤人员中有 14%住院治疗。

不同的地理位置可以看到明显的差异性。 

四、与洪灾相关的损伤 

Floods - Orissa, India (photo from a Disaster Risk Reduction exercise) - © Benoit Marquet / Handicap International 

通常洪水本身不会直接导致大量人群的死亡或损伤，直接的死亡和损伤是由于类

似海啸之后突然来袭的洪水。导致死亡主要的直接原因是溺水，漂浮或水中碎片的吸

入(37)和创伤是发病的原因，这是洪水的次生效应，也是最具毁灭性的。2010 年巴基斯

坦洪灾，影响超过 2 千万人，造成近 2000 人死亡(2)。家庭毁灭，食物和家畜丧失，水

资源和卫生系统的瓦解增加了人们感染低温症和其他疾病的风险，而那些已有健康方

面疾病和残疾的人尤容易受到伤害。 

同所有灾难一样，洪灾之后精神状态的恶化也很常见。在史坦奇（Stanke）等(60)
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进行文献回顾时发现洪灾的影响有一个年龄范围，其次生压力因素会延长社会心理对

人们有长期影响的特定因素包括：与家庭成员、朋友和社区的关系不密切；包括孩子

和老人在内的“易损”群体；反复遭受洪灾影响。 
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第二部分 物理治疗师在灾害中的作用 

当人们想到在灾害管理领域工作时，他们通常会想象在大灾难发生之后的前几天

和几个星期。在灾害应对阶段物理治疗师们有明确的作用，在备灾和灾后的持续工作

中，该专业的作用也不应该被忽视。各专业备灾和应对灾害的方式称作灾害连续体

系。 

灾害连续体系 

灾害连续体系有四个部分：预防、准备、应对和恢复。此报告对预防阶段仅作简

要概述。预防阶段涉及避免危害和相关灾害的严重影响，因此预防活动可能包括大坝

的修建以消除洪灾风险，施工规范以确保建筑物能够对抗地震，以及制定土地利用规

则防止在高风险区域安置人员。预防和准备统称为“减灾”，整个连续体称为“灾害

管理”。组成部分会有重叠现象，比如恢复阶段包括减灾方面。如下表的描述，体现

在上述内容获得红十字会与红新月会国际联合会的认同。 

图 2.灾害连续体系 
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第一节 备灾 

备灾旨在具备有效管理各种紧急情况的能力以及从应对有序过渡到持续恢复阶段

的掌控能力。涉及到政府、专业应对和恢复组织、社区及个人掌握的知识和发展的能

力，对即将到来或目前的危害事件或状况进行有效预测、应对和恢复(19)。 

有关物理治疗的案例包括： 

7. 应急计划 

8. 囤积设备设施 

9. 做好协调、疏散和公共信息安排 

10. 培训和野外演习(19)  

一、全球备灾框架 

联合国减灾办公室（联合国国际减灾战略署）是联合国减灾协调的关键机构。减

灾署致力于促进预防和减灾的文化，区别于更传统的强调救灾。减灾署其中一个主要

的举措是《兵库行动框架》（HFA），这是就不同部门和人员需要做什么以减轻灾害

影响方面做了详细阐释和计划的第一个规划(61)。 

《仙台减灾框架》旨在持续减轻灾害风险、生命、生计、健康、经济、物质、社

会、文化和环境方面的损失。目标是“通过实施救援灾害的脆弱性的方案预防并减轻

危害暴露，提高备灾能力以应对和恢复，从而加强经济、结构、法律、卫生、文化、

教育、技术、政治和制度上的综合灾害恢复措施，以预防新的并减轻现有的灾害风

险。” 

《仙台减灾框架》是全面减灾一个很大的进步。基于《兵库行动框架》提出了 4

条优先行动： 

优先行动 1：理解灾害风险； 

优先行动 2：加强灾害风险治理来管理灾害风险； 

优先行动 3：投资减灾以提高恢复力； 

优先行动 4：提高备灾以有效应对，在恢复阶段“重建更好”，康复和重建。 
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《仙台减灾框架》强调全面减灾的需要。它指出：“减轻灾害风险需要全社会的

投入和参与，也需要授权及全面的、可获得和无差别的参与，特别关注不成比例受灾

害影响的人群，尤其是最贫穷的人。性别、年龄、残疾和文化程度应该包含在所有政

策和实践。” 

关于物理治疗师，《仙台减灾框架》呼吁： 

1.  建立案例登记机制（如登记受伤者）； 

2. 为所有需要的人提供社会心理支持和精神健康服务； 

3. 应对灾害中国家和当地对劳动力的培训。 

联合国残疾人权利协会(62)也和那些致力于完善备灾计划人士紧密联系，强调他们

必须将残疾人包涵在内(63)。 

二、物理治疗在备灾中的作用 

生活在灾害易发生地区的物理治疗师们通常对备灾规划的制定有独特贡献，不管

是个人、机构、国家还是国际层面。他们的作用会根据他们的工作地方、角色或专长

有很大差异，但是有许多交叉的内容。 

物理治疗师通常是医院和社区健康服务关键的一环，具有跨社会关怀、教育和社

区服务多学科的牢固联系，因此备灾计划不应限于那些有应对创伤技能的人，而应包

含所有物理治疗师，工作在社区或同易损群体共事的物理治疗师具有更重要的作用。 

在参与到备灾活动之前，物理治疗师们首先需要了解本地风险和预防战略，评估

他们在自己家中、工作场所、社区和本区域会怎样应对灾害，特别是同在紧急状态下

会有更高风险的人群共事的物理治疗师，比如孩子、老人、有慢性健康疾病 或残疾的

人。这样的物理治疗师能够在倡导、规划和使这些群体纳入紧急应对计划上发挥作

用。国际助残组织已发表一篇有关南亚和东南亚在减灾管理中纳入残疾人的良好实践

案例(65)。 

三、物理治疗在备灾中规划和协调的作用 

规划前，物理治疗师应该问自己以下问题： 



 

 
 

22 

1. 我是否了解我所在地方容易面临的危害以及灾害可能造成的后果？ 

2. 在我工作的环境和区域是否有一个灾害管理计划？ 

3. 我是否能为我的工作当地制定紧急计划做出贡献？ 

4. 如果当地没有计划，我可以怎样为制定一个计划而做出贡献并确保能充分考虑

到残疾人以及那些由于灾难而致残人们的需求？(66) 

网站 http://www.inform-index.org/ 是一个针对人道主义危机和灾害的开放性的全球

性资源灾害风险评估数据库。它能基于该国的脆弱性和应对能力提供咨询并告知有关

预防、备灾和应对的决定。推荐物理治疗师访问这些数据库以了解自己国家的风险。 

个人和家庭备灾在灾害易发地区也至关重要，对专业应对灾害的能力有直接影

响。生活在灾害易发地区的物理治疗师应该确保他们有准备好的个人备灾计划。理想

状态下，这些都应该整合进任何灾害管理卫生服务规划中。 

灾害易发地区工作的物理治疗师尤其应确保其组织机构内有准备好的灾害管理计

划，计划里应该对物理治疗师的任务进行明确分工，特别是将早期及紧急的康复纳入

创伤管理计划。对康复理解不够充分会阻碍全面的康复应对并对病人护理造成影响

(42)。缺乏清晰的计划可能导致物理治疗师认为在事件发生之后自己的作用无关紧要

(23)。然而即使物理治疗师缺乏紧急创伤康复技能，他们也能和其它团队以其他方式参

与灾害救援，包括（但不限于）分辨易损群体并为其提供服务，分配设备，制定出院

计划，协调并辅助健康角色，对救援人员进行紧急肌肉骨骼治疗以及行政支持。 

在应对坎特伯雷地震中物理治疗师作用的报告里，马利根（Mulligan）等(23)就当

地备灾情况做了一系列重要的推荐： 

1. 物理治疗部门和企业应该共同构建自己特定的灾害管理计划。 

2. 通过这些计划，物理治疗部门应提供主要灾害管理文件，这些文件能够清晰表

明物理治疗师的技能从而在自然或人为灾难中发挥重要作用。 

在地区或国家层面，任何紧急计划都应确保包含了物理治疗师及他们的专业组

织。目前，为受灾害影响的人提供协调持续的医疗和康复是在许多灾害应对面对的一

http://www.inform-index.org/
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大挑战，但是大多数国家和地区的灾害管理计划中并没有包括康复内容(22,23)。 

2011 年东日本大地震可能是第一例有关灾害协调、合作且由当地主导的康复救援

项目 (33)。它促进了《日本大规模地震康复手册》的完善，该手册是对不良备灾、宣传

不到位和缺乏客观数据收集等问题的应对手册(33)。 

案例 2 

国家     日本 

 事件日期      日本大规模地震康复手册 2011-至今 

背景情况 
    基于 2011 年大规模地震的经验，为了同康复相关专业

合作，有必要准备好康复的组织结构和指导内容。 

物理治疗师作用 

    1 、为了将来更广泛的应对，日本物理治疗协会

（JPTA）成立了日本康复协助队来联系康复相关的专业机

构。在这一创举之下，日本物理治疗协会呼吁并鼓励当地各

个物理治疗协会的灾害分部代表们发展组织结构。 

    2、为了帮助灾民提供指导，日本康复协会队连同其成

员机构编写了一个灾害应对手册。 

事件结果 

    1、 在当地层面，物理治疗协会同相关康复组织开始合

作，一起举办培训项目。一些物理治疗协会同当地灾害管理

部门的工作人员进行沟通交流。 

    2、出版大规模地震应对手册，包括让物理治疗师参与

预防废用综合症。 

获得的经验/推荐 
    作为备灾的一部分，物理治疗师需要完善组织结构，复

审应对手册。 

 

在国家灾害规划中未包含康复人员被证明是非常不利的(33)。在当地、区域和国家

层面的灾害管理计划应该列出物理治疗师以及在紧急状况下能做的贡献。由卫生部制

定的国家计划通常能确保动员物理治疗师被合理的使用。 

国家物理治疗协会应该支持核心灾害管理计划的发展，概括出物理治疗师的角色

和技能，通过正式手续确定他们的参与，他们也应该与其他机构沟通该计划中物理治
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疗师师的作用(23)。国家物理治疗协会能够明确备灾阶段通过教育和促使物理治疗师发

挥作用。他们应促进讨论，分享资源并单独指导成员。已明确出以下具体行动(66)： 

1. 了解国家及地区对灾害的脆弱性，提高成员和公众对风险的意识； 

2. 了解灾害在疾病、损伤、心理和社会影响方面可能带来的后果； 

3. 提高成员和公众对物理治疗和康复需求的意识； 

4. 说服政府和非政府组织做好备灾，并将物理治疗包含在规划中； 

5. 参与灾害管理规划和实施，确保物理治疗师的参与； 

6. 训练物理治疗师在危机及紧急状况下还能高效工作，在入门级物理治疗项目、

合格后以及继续教育中加入备灾意识； 

7. 同其他当地、地区、国家和国际层面上的专业机构和政府及非政府组织联络； 

8. 考虑建立对灾害管理有兴趣，有专业知识的物理治疗师次级团队。 

 此外，在灾害易发地区规划人力和机构的康复资源至关重要，而国家物理治疗协

会在协调此事上可发挥关键作用，这样不仅可以改善应对，也能发现服务方面的关键

差距，否则地方将很容易被压垮。在灾害发生之后迅速给国家和国际机构提供准确的

信息的能力至关重要。有报道称医疗队会基于病人的康复潜力
(44,68)

作出检伤分类，因

此应对的早期阶段同医疗队沟通康复能力至关重要。 

 

灾害管理康复应对计划 

 在形成国家或地区灾害管理康复应对计划时，物理治疗师与其协会应该考虑以下

几个问题： 

（一）体系 

1. 是否有一个对可能的灾害以及的风险评估和灾害对提供康复服务机构的风险评

估 ? 

2. 是否有建立好的一般的和针对特定情况的康复转诊途径，而且是医院在紧急状
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况下知道的用于特定类型创伤的康复转诊途径？是否有中央控制体系可以在紧急状况

发生时协调康复转诊？ 

3. 损伤怎样归类？损伤和残疾的数据怎样收集和报告？康复服务可以对此提供怎

样的帮助？ 

4. 是否有现成的体系来识别并跟进包括残疾人在内的易损群体？ 

5. 现成的计划是否能确保有重大需求的人员能持续获得健康服务，包括那些有慢

性健康疾病和残疾的人？ 

6. 一旦形成，备灾计划将怎样更新和维护？ 

（二）人员 

1. 是否有认可的可以应对灾害的国家和地区康复领导？他们是否有灾害管理的经

验以及是否有合适的已经建立好的的管理体系？ 

2. 是否有应对地区灾害需要的技能及经验的物理治疗师注册制？怎样联系和协调

他们？ 

3. 物理治疗师应对灾害时所需的一系列技术是什么？工作人员是否需要系统的培

训？ 

4. 怎样登记和管理所有到达现场提供康复服务的国际志愿者或团队（以及当地志

愿者如学生或近期刚退休的物理治疗师）？是否有制定好他们需要满足的最低标准

（停留时间、经验年限、以及资格等）？是否有国家、国际康复或医疗团队需要遵守

的国家协议、最低标准或报告指南？怎样实施最低标准，如有需要又怎样实施？ 

5. 管理或协调机制是否有考虑到政府、私人、慈善机构、志愿者、非政府组织以

及国际非政府组织的服务提供者？ 

6. 灾害计划中是否包含残疾人组织？物理治疗师可以怎样帮助将这些组织纳入其

中？ 

（三）设施 

1. 康复服务的地方？有什么功能？在紧急事件发生时怎样获得？考虑其设施的 

位置和建筑情况，这些设施是否能经受住巨大灾害？ 
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2. 专业的康复病房（包括脊椎损伤、脑损伤以及烧伤病房）位于何处？其准入标

准是什么？功能如何？ 

3. 假肢矫形康复中心的位置？其最大生产规模？使用何种技术？在紧急事件中可

以怎样提高其生产能力？ 

4. 已认证了哪些医院用于紧急情况接收创伤伤患的医院？康复专业人员是否是灾

害计划的核心组成部分？紧急情况下他们可能需要的额外康复资源是什么？这些额外

的资源从哪里获取？在紧急事件中怎样提高能力？ 

5. 是否有指定的场所或设施可用作“分流”设施用来承担病情稳定但有持续康复

或护理需求的病人，以此减轻医院的压力？如果没有，这些场所或设施是否可以鉴别

出来？怎样给它们配置工作人员？ 

6. 基础设施如道路和交通的中断将对康复资源的获取造成怎样影响？是否有转移

病人的应急计划、社区团队或社区外延团队？ 

（四）资源 

1. 是否有通行的、使用本地语言讲解常见创伤的教育材料？在灾害发生时怎样发

放这些材料？ 

2. 设备是否有现成的应急储备？如没有，是否能建立这样的储备？可以怎样获

得、发放并合理分配？可能需要的额外设备有哪些？ 

3. 设备存储是否将可保护残疾人以及带伤人员的新设备的需求纳入考虑标准？ 

        有关专业康复设施的知识（如脊椎损伤或脑损伤案例）、当地合适的假体供应以

及第一时间在应对者中快速分享信息的能力对于优化利用这些资源非常重要。康复能

力的相关知识可能影响灾害之后当地以及国际服务提供者实施手术和医疗的决定

(44,69)，这些知识可以通过卫生部或健康卫生群集分享出去，查看应对部分了解更多信

息。 

康复工作人员的职称、他们的职位以及专长领域需要在注册中心进行及时更新，

并可以在紧急事件发生时能够快速调用。例如，在私人诊所工作的康复治疗师可能会

被分配至三级创伤中心，或者物理治疗学生可以动员去作为助手在更有经验人员的指
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导下工作。 

灾害易发国家的物理治疗专业协会以及或者监管部门应该就国际康复人员在紧急

事件中是否受到欢迎以及怎样才能受欢迎给与指导，不仅要考虑他们怎样融入，也要

考虑怎样监管他们以及他们应该符合怎样的标准。例如在尼泊尔，国家紧急创伤指南

包括康复的应对在地震之前得以完善，随后分配给到达的医疗和康复团队。作为外国

医疗队（FMT）协调的一部分，卫生和人口部门建立了一个机制，要求国际团队在前

往尼泊尔之前到该系统上注册登记。通过这一机制，协调机构可以根据这些团队是否

符合标准以及他们的技能是否需要来寻求合作伙伴或拒绝援助。 

最后，需要建立共同的康复方面的最低要求数据库(42)以及适合或适应紧急情况的

影响评价。缺乏有关损伤种类、内容一致的数据库，缺乏因残疾这一因素而分类的数

据库（灾前和灾后），缺乏已发布的灾害中受伤人员长期功能恢复的信息，均会成为

康复计划应对以及倡导改进康复救援并在救援中纳入残疾人的阻碍。国家物理治疗组

织应该考虑为医学或康复提供者建立简单的最小数据库，识别谁应该在灾害发生时为

收集和报告数据负责。这样的数据库可像一个“应注意的损伤”清单一样基础，这些

损伤包括脊椎损伤、截肢、颅脑损伤以及需要固定的骨折，该数据库能使协调组在特

定的领域迅速获得可能的康复需求。 

四、倡导 

物理治疗在紧急事件中的作用正在凸显，目前在灾害管理计划中还缺乏物理治疗

的参与。这意味着倡导并宣传康复在紧急事件中的作用就十分重要了。为了加强其倡

导的能力，物理治疗师应该考虑建立一个对灾害管理感兴趣且有经验的物理治疗师国

家特别兴趣小组。 

倡导包括以下几个部分： 

1. 倡导将物理治疗师纳入当地和国家灾害管理计划 

2. 倡导纳入易损群体，如老人、残疾人，重视灾害发生时他们的需求 

3. 在《全球指导（2011）》以及外国医疗队（FMT）最低标准（2013）等指导原

则的支持下宣传康复在紧急医疗队中的作用。 
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4. 倡议为物理治疗师提供地方和国家级的培训，帮助他们为应灾做好准备。 

作为宣传工具，组织成员也希望在每年 10 月 13 日纪念年度国际减灾日。浏览下

面网站可以获得更多信息: http://www.unisdr.org/we/campaign/iddr。 

合作项目“实现可持续灾害风险管理的融合韧性社区”为全面减灾提供了一个工

具。可通过后面的网站了解详情：http://www.incrisd.org/ 

五、囤积备灾设备和物资 

 
Delivery of emergency wheelchair stock, Nepal 2015 © B. Blondel/Handicap International 

 

有灾害易发地区囤积重要康复设备的案例，因为灾害会增加需求同时严重时造成

中断供应。《仙台减灾框架》推荐为救援行动而囤积 (61)。像轮椅、拐杖、夹板和矫形

肢具或床垫等辅具在即刻应对中常常供应不足。辅具的缺失可能造成紧急救援中心出

院周转阻塞或者病人出院之后受限在床上或限制在家里，或者有外部固定器,或者神经

损伤的病人只能露天而宿。 

    对设备的需求远远不止那些新受伤的伤员，许多本来就有健康状况的病人可能在

紧急事件发生时丢失了辅具，或者由于待在紧急庇护所或帐篷里而有额外的需求。物

http://www.unisdr.org/we/campaign/iddr
http://www.incrisd.org/
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理治疗师应该制定一个评估计划来针对维持日常活动较弱人群需求和提供辅助器具。

灾后，常常因后勤运输问题使转运器材到灾区变得困难。国际和国内的自愿者

（NGO）可能有他们的康复器材援助计划， 但这些器材需要几周才能到达，快速又有

效地在合作单位之间的分配也是非常重要。 

每个地区囤积设备的种类和数量之间差异较大。风险评估和资源统筹应该反映出

可能需要的设备数量，而备灾计划要包括灾害中可以从哪里获取资源、怎样运输、指

示、分发和追踪以及个人或机构怎样沟通对设备的需求等方面的信息。仅仅分发设备

还不太合适，还应该有计划保证设备的使用是安全而恰当的。 

六、培训 

无论是否生活在灾害易发国或者考虑是否参与国际应对，物理治疗师都应该在灾

害发生之前做好准备以提高效率，客观地思考自己救援的能力(70)。个人、企业和教育

机构考虑物理治疗师培训的必要性。特定灾害的培训需求之间也有很大差异，应该在

国家、区域、服务和个人层面进行评估。而那些参与国际应对的物理治疗师的培训需

求和参与当地应对的需求可能不一样。 

培训对于确保灾害易发地区的康复专业人员具有核心临床技能是至关重要的，确

保能够在严峻环境中处理大量的伤患，可能是有大量患者和有限的电力和设备。多学

科培训能确保专业人员理解各自的角色，提高其他专业人士对早期康复和协调护理重

要性的认识。 

加强工作人员的技能培训是《仙台减灾框架》一个关键的部分(61)。基于四川汶川

地震的经验，李元峰（YuangFeng Li）等(42)认为除了改进具体的康复标准之外，还推

荐加强康复提供者的培训。灾害易发地区的企业、培训机构以及物理治疗师应该意识

到物理治疗师需要进一步培训，重点关注在资源缺乏环境下的急性创伤康复技能。灾

害易发地区的培训机构应该考虑针对主要创伤的基础临床培训，包括脊椎损伤、截肢

(40)、骨折、神经损伤、烧伤整形、脑损伤和精神急救管理等方面。培训需要不断更新

并与时俱进。 

物理治疗师作为国际团队的一部分有意参与人道主义救援时也应该审视自身的临
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床技能和非临床技能，并加强自身的可迁移技能。伯克尔（Burkle）(69)对人道主义卫

生健康专业人士的认证步骤提议如下： 

图 3 获得人道主义健康专业人士的认证步骤 

 

 

 

 

 

 

 

Adapted for physical therapists with kind permission of F Burkle. 

任何对国际多学科紧急医疗队的部署感兴趣的人，都建议他们参加临床和人道主

义培训。临床培训需求取决于现有经验、实践范围以及救援的预期作用，特别应适合

在严峻的人道主义环境下工作。比如，对于那些作为英国紧急医疗队成员而工作的人

来说，已甄选出以下专业领域的应急管理： 

1. 脊椎损伤 

2. 脑损伤 

3. 骨折（尤其是外固定器和牵引） 

4. 周围神经损伤 

5. 烧伤、移植和皮瓣 

6. 截肢 

也需要以下领域的技能： 

1. 物理呼吸治疗 

2. 夹板疗法 

3. 轮椅操作 

4. 心理急救 

  通过正规的教育、 

培训、实践和职业认   

 证获得临床技能 

  

  

  

   

 

 
基于认可能力和在资源

缺乏中调整技能和文化

敏感及应变技能的培训

  

   

   

    

    

    

 
人道主义的核心能力 

   中的教育学习 

      和培训 

  

 
      人道主义 

健康专业的专业人士 
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5. 残疾 

 

 

Acute SCI training, UK - © P Skelton/Handicap International  

非灾害环境中的国际工作经验是一优势，因为它有利于跨国文化沟通工作、发展

和持续性问题的理解，这些问题是灾害救援和恢复中常见的问题。 

以下是培训和整合物理治疗师成为国际救援队成员的案例： 

案例 3 

国家     英国 

事件日期     整合物理治疗师 2013年之后 

背景情况     物理治疗师加入英国紧急医疗队 

物理治疗师的作用 

在英国工作的物理治疗师被招募到多学科救援注册。前期准备

中, 这些有经验的治疗师们参加了专业化的临床康复训练，包

括人道主义、安全保障，以适应严峻的环境。该训练达到了英

国最佳训练水准。这一培训也包括精神急救部分，手册可在此

网址获取： 

 http://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/en/  

    建立了紧急轮椅服务，以及临床实践时间来学习严峻环境

下所需的新技能。在野外医院经历多学科团队（MDT）的培训

后，他们有可能参与到部署中，还有更高级培训和在海外工作

http://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/en/)
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的机会。 

事件结果 
    这些受过临床和人道主义培训的物理治疗师被第一时间集

中在一个专家组以应对菲律宾，加沙和尼泊尔的紧急情况。 

得到的经验/推荐 

    在完全响应了这个计划后，这些物理治疗师能在紧急医疗

队部署中扮演至关重要的作用，特别是作为初始团队的一部

分。 

 

物理治疗师也能在灾害发生之前培训其他专业人士、社区及个人，其中包括与社

区或机构合作，更好的接纳残疾人或为他们提供新的技能，使其在灾害中帮助自己。

比如，在某些情况下，在管理急性脊椎损伤方面得到了培训和有经验的物理治疗师能

够和同事一起直接影响灾害中对脊椎损伤病人有计划地早期管理，包括首批救援人员

的教育。同样，有假肢使用经验的物理治疗师可以和外科手术医生一起解释截肢所采

取的不同紧急手术方法对长期功能的影响。 

七、物理治疗在备灾阶段的指南 

当地卫生健康服务提供者、国家专业协会以及（或）政府可能已经有现成的指南

专门针对紧急事件中物理治疗师作用，了解这些非常重要。 

尽管到目前为止还没有一个关于应急救援物理治疗师培训或备灾的全球指南，但

是几个相关的指导方针。 

博克勒（Burkle）(71)建议应当把以下 10 个因素作为灾害教育或者健康专业人士培

训项目中“必不可缺”的内容。 

（一）对于个人和家庭的备灾非常重要，来确保在灾害需要时医疗专业人士能够

落实工作上有重要意义。当所有员工都理解他们的作用、责任，以及如何适应应对更

大灾害环境时最有效率。 

（二）医疗专业人士培训应该利用一个应对各种灾害的方法，这是一个系统导

向、可持续的方法。 

（三）应对各种不同灾害方面，政策、计划和实践的多学科团队救灾是最佳方法
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来服务受影响人员的最佳方法，所有利益的相关者都应参与制定政策和计划，接受培

训并发挥其团队成员作用。 

（四）所有危害应对需要各领域的整合与合作，包括公共健康机构、学术或健康

专业机构、紧急管理服务、社区健康和服务组织、实践者以及志愿者。 

（五）对于培训项目，为了保证健康专业人士能够在灾区或公共健康紧急事件中

有效地工作，课程要求标准化并基于达成共识的一系列的核心能力和其相关的学习目

标。 

（六）针对健康专业人士的应对各种灾害培训一定要预计那些灾区中服务未覆盖

的以及弱势人群地区相关、社会、文化敏感的规划和临床实践的需求。 

（七）为了使医疗健康专业人士参与应对各种灾害培训，培训必须是可理解的、

可接受且适合的，省时省事，根据其服务的学习者和其服务的社区的需求而定。 

（八）备灾的教育和培训应该灵活方便，要有各种各样的学习形式（如：教室、

网站、练习、演练） 

（九）为了激励医疗健康专业人士参与到应对各种灾害培训项目中，给予继续教

育学分或者专业证书等措施是值得的。 

（十）需要定期对项目效果进行系统评估，调整培训方法，获得成功的过程指标

和结果。 

将残疾人纳入备灾和应灾的指导纲要在有关残疾人一节中有所提及。 

八、物理治疗在备灾中的循证依据 

“规划和培训对于理想的紧急应对非常重要”(70) 

备灾的重要性无可争辩，也是绝大多数紧急应对指导纲要的中心。根据德米

（Demey）等(55)“早于灾害之前准备仍然是保证快速有效、长期可持续的最好方式。

标准化和备灾使得我们不仅关注到紧急需求而且还能有时间应对长期需求和可持续

性。” 
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当前，大多数国家备灾计划并没有将物理治疗师纳入其中，在紧急事件中计划保

证易损人群安全的计划仍然还有重大的缺口。总体说来, 在灾害连续体系的备灾阶段还

缺乏研究，尤其是康复的在该阶段的作用。根据 2013 年人道主义危机中健康干预的证

据表明：“在备灾阶段,需要更多备灾评估干预以及其对健康持续影响的研究”(72)。 

然而，有越来越多的证据表明缺乏准备是致命的。马利克（Mallick）等(46)在 2005

年巴基斯坦地震之后提出，如果在减灾、减轻损伤、备灾，尤其是在残疾人方面有高

水平的紧急备灾和合适的措施，许多可预防的截肢和不完全脊椎损伤便不会导致永久

性伤害。 

有证据显示，因为没有将救援阶段的物理治疗师进行明确定义, 导致缺乏有关国家

和国际志愿者怎样参与到应对中, 还有当地计划也面临许多挑战(23,73)。 

在反思新西兰克丽斯特切奇市地震应对中物理治疗师角色时，马利根

（Mulligan）等 (23)建议：“物理治疗师个人、物理治疗专业、物理治疗部门和物理治

疗公司（私有）业主可准备自己具体的灾害管理计划，通过这些计划，有助于构建一

个核心的灾害管理文件，明确物理治疗师在自然或人为灾害面前发挥出重要贡献所需

的技能－物理治疗专业团队应该参与与健康和救援机构通过沟通并发挥作用。” 
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案例 4 

国家      尼泊尔 

事件日期      备灾阶段 2011之后 

背景情况 

     卫生与人口部同国际助残组织、世卫组织、牛津饥荒

救治委员会以及救助儿童组织一起实施备灾计划（2011-

2014），重视大规模伤亡管理，以防加德满都谷地发生大的

灾害。 

物理治疗师的作用 

    创伤管理协议、培训以及病患教育材料得到完善。主题

包括复杂骨折、脊椎损伤、烧伤和头损伤。培训的独特性在

于第一次有来自不同学科（医生、护士以及物理治疗师）的

康复专业人士参与并就一个综合方法齐心协力。这个管理包

括初级或紧急干预以及重度和长期康复。 

事件结果 

    这一项目可提高创伤管理技能和健康团队中对多学科护

理有效性的意识。卫生与人口部的早期参与为加德满都山谷

以外更多健康康复人员提供了可持续性及更大的培训范围。

这一点尤其重要，因为尼泊尔的物理治疗服务还未完全纳入

健康系统，人们的许多健康需求没有得到专业的解决。 

获得的经验/推荐 

    一个完整的针对备灾计划的综合多学科救灾方法至关重

要，而物理治疗师可以在其中发挥关键作用，包括卫生部在

内多利益主体的参与非常重要。有现成的制度，并对 2015

年 4月尼泊尔地震时国家的高效救援做出很大的贡献。 

 

 

 

 
 

 

 



 

 
 

36 

第二节 应对 

Baktapur, Nepal 2015 - © P Skelton/Handicap International 

“第一批应对灾害和冲突的人就是那些受其影响的人。朋友和邻居在地震之后的

废墟中寻找亲人，当地医院夜以继日照顾伤员。”(74) 

灾害救援阶段可能持续几天到几个月。寻找和救援幸存者并迅速提供急救、食

物、水以及庇护场所能减少发病率和死亡率。大规模灾害的立即应对可能很混乱，尤

其是缺乏强有力灾害管理计划或者当地基础设施和机构被严重破坏或毁坏的情况下。

中低收入国家大规模紧急事件中的应对通常是在联合国的支持下由当地或国家当局

（有的情况）领导，责任被分成了若干“群集”。群集制度的设计是用来提高应对的

协调性，每一个群集是由一个协调部和一个联合国机构协同领导。群集包括： 

1. 健康 

2. 庇护场所 

3. 水、清洁卫生 

4. 保护 

5. 通信 

6. 教育 

7. 物流后勤 

救援时间很关键，救生干预需在灾害之后 24 小时内进行。紧急医疗看护通常是由

受影响人群提供。急性损伤病人常常在事件之后 3-5 天持续出现(44)。国际医疗搜寻和

救援团队常常到达太迟，不能提供立即的救生服务，但是可以在支持被毁医疗服务和

提高当地医务水平方面发挥重大作用。 
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虽然救生是最首要的任务，但是当地和国际健康应对力量的关注点会迅速转至严

重创伤和相关健康问题的管理上(32)。初期的护理需求在第一个星期之后会频繁增多，

严重受伤灾民的健康医疗需求可能会持续几个星期(44) 或更久并占据主导地位。第二阶

段手术安排和手术治疗会在紧急事件之后几个星期开始，主要解决次生并发症、延期

的正式治疗或不充分的初期治疗。除了创伤，传染病也有可能增加，因此需要更多的

非创伤类紧急护理以及伴随当地健康服务系统中断而进行的选择性外科手术（见图

4）。 

图 4. 灾害后不同时间对手术和康复需求的模式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modified with permission from Von Schreeb J,Riddez L, Samnegård H, Rosling H et al. Foreign field hospitals in the recent 

sudden-onset disasters in Iran, Haiti, Indonesia, and Pakistan. Prehosp Disaster Med. 2008;23(2):144–51(75) 

 

过去，对紧急事件的国际救援人员以小慈善机构成员或者国际政府或非政府团队

的身份独立前往灾区。克兰默和比丁戈（Cranmer and Biddinger）将这种没有灾害经验

的个人或团队遇到的挑战归纳如下(76)： 

“尽管动机高尚，但是准备不充分、装备不齐全的应对者常常会以耗尽所需资源

而不是提供解决办法而告终。在之前的应对中，一些健康护理人员的工作往往超出其

职业许可的范围。他们很多在没有食物、水、医疗供应链甚至没有交通的情况下开展

工作。他们没能获得基础的后勤管理税务已经加重并破坏当地的系统，而该系统可能

正在试图向当地受灾群众运送基本生活必需品。他们没能与当地应对当局或者国际救
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援机构协作使得要么只能是对现存救灾能力的复制, 要么错失弥补运输中缺陷的机会。 

有关灾害应对特别是紧急医疗队应对的全球框架在对许多类似事件的应对中得以

完善。 

一、全球应对框架 

人道主义空间在不断进步。从历史观点上说，灾后的协调已经变成了一个巨大的

挑战。现已采取明确措施来应对人道主义协调，比如联合国 2005 年第一次使用群集方

法来传送人道主义援助。同时，已建立一些最低标准且专业化的应对措施。2011 全球

标准建立了一个大范围的最低标准，而 2013 世界卫生组织出版“外国医疗队分类和最

低标准”罗列了具体医疗队的技术和操作标准，包括对康复服务重要性的指导。 

以下数据列出了人道主义历史中的关键时间，特别强调医疗和康复应对： 

1863 国际红十字会在 1859年索尔费列罗之战后成立 

1918 一战结束，包括儿童救助会等几个非政府组织成立 

1945 二战结束，联合国成立 

1971 1970年尼日利亚战争结束之后成立无国界医生组织 

1979 建立国际红十字会物理康复项目 

1982 成立国际助残组织对柬埔寨截肢者们未被满足的需求作出应对 

1991 

 

通过联合国 46/182 决议，肯定人道主义原则，建立联合国人道主义事务协调

署  

1997 启动全球标准项目 

2005 巴基斯坦地震中的初次群集应对 

2010 海地地震中的健康群集救援首次成立“损伤、康复和残疾工作组” 

2013 世界卫生组织外国医疗队最低标准出版，其中特别提及康复 

2015 
尼泊尔地震以及在卫生人口部和世界卫生组织和紧急医疗队协调团队部门下成

立“损伤和康复次群集” 

2015 
紧急医疗队的世界卫生组织最低康复标准，有国际红十字会、无国界医生组

织、国际助残组织和克里斯朵夫国际防盲协会的协助 

让那些对人道主义援助感兴趣的人了解目前的指导方针和原则至关重要。可在以
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下网站获取电子学习包，人道主义行为和原则介绍

（http://www.buildingabetterresponse.org/），网站：www.disasterready.org 有减灾和人道

主义两方面的培训内容。 

（一）人道主义原则 

1991 年，联合国 46 和 82(77)决议规定了必须根据以下原则提供人道主义协助： 

1. 人道：无论在哪里发现的伤员都应进行帮助，尤其关注人群中最脆弱的群体，

比如儿童、妇女和老人。所有受害者的尊严和权力须被尊重和保护。 

2. 中立：须在政治、宗教或意识形态的冲突中不含敌意或不站立场的情况下提供

人道主义协助。 

3. 公平：人道主义援助一定要公平给予，没有民族、性别、国籍、政治观点、种

族或宗教的歧视。减轻苦难只有一种指导原则，即有需要就援助，优先权应该给予最

紧急情况。 

这些原则通过红十字会与红新月会国际联合会以及非政府组织的减灾行动准则中

得到扩展(78)。这些行为准则规定在任何有需要的地方提供人道主义援助是国际社会的

义务。 

联合国人道主义事务协调署成立于 1991 年。协调署是联合国秘书处的一部分，负

责将人道主义活动者聚集起来确保紧急应对的一致性，包括评估状态和需求，同意一

致的优先权，发展共同的战略解决诸如获取商谈、动员资金和其他资源的问题；澄清

一致的公共信息；监管进程。这也包括支持群集制度。 

（二）群集制度 

群集是在人道主义机构下的群组，包括联合国和非联合国，政府和非政府主要部

门的每一个人道主义行动，如水、健康和后勤物流，他们对人道主义援助协调有很明

确的责任，也接受国家部门的领导。 

 

http://www.buildingabetterresponse.org/
http://www.disasterready.org/
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图 5. 群集系统 

 
Source: http://www.unocha.org/what-we-do/coordination-tools/cluster-coordination 

 

世界卫生组织（WHO）是联合国机构和应急响应工作框架(79)领导下的卫生部门，

世卫组织承诺在紧急情况下提供公共卫生援助，目的是尽量减少死亡和威胁生命的并

发症以及引导协调有效及卫生部门救援。 

在这个框架下，世界卫生组织将： 

11. 建立基于实证的健康方面的应对战略、计划和政策； 

12. 确保疾病监测合适、早期预警和应对系统就位； 

13. 提供有关健康状况和健康部门能力的最新信息； 

14. 促进并监管标准的实施和最佳实践； 

15. 将相关技术知识提供给受影响成员国和所有利益相关者。 

康复活动的协调是复杂的，因为康复的责任会落在不同的部门（比如：卫生部和

http://www.unocha.org/what-we-do/coordination-tools/cluster-coordination
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社会保健）。即刻康复应对的协调通常会归属卫生部和卫生群集之下，或者对于有特

别需求的复杂紧急事件，可能要求成立具体的康复工作组。 

比如在尼泊尔，损伤康复次群集协调了筹划、数据收集、转诊网、国际团队任务

以及应对组织之间的合作，确保伤员能够获得持续康复。 

与其他群集的协调，尤其是庇护所和保护群集也很关键。保护群集尤其可能从精

神和心理协调方面进行引导，以及成为协调保护弱势群体的重点。在群集系统之内残

疾的位置非常复杂，因为它是一个涉及所有群集的跨领域问题。 

尽管通常情况下残疾人次群集置于保护群集之下，在有些应对中比如加沙和海地

地震中，残疾人次群集在健康群集之下形成，该子集群有在同一时间与其他集群参与

导致残疾变成主流(80)。 

（三）全球手册 

全球手册(31)包括了人道主义宪章以及以人为核心的人道主义应对的核心标准和最

低标准。设计该手册用于人道主义救援中的规划、实施、监管和评估。 

人道主义宪章基于人道主义原则，即需要采取行动阻止或减轻由于灾害和冲突造

成的人类的苦难，且没有任何事能够凌驾于这一原则之上。它肯定了： 

1. 有尊严人生的权利 

2. 获得人道主义援助的权利 

3. 获得保护和安全的权利 

全球手册也在四个关键行动领域建立了最低标准：水、食物安全和营养、庇护以

及健康。健康部分的组成成分在指导部分有详细的描述。 

（四）、世界卫生组织中外国医疗队的分类和最低标准 

外国医疗队（FMT）工作组（现在的紧急医疗队工作组），在全球健康群集和世

界卫生组织的支持下，就灾害突发之后一个月内紧急医疗队如何提供创伤和外科护理

方面建立了分类体系和最低标准(20)。这一文件是人道主义应对向专业化前进的重要一

步，在以往灾害中学到的经验的基础上得到加强。紧急医疗队工作组的目的在于通过



 

 
 

42 

提高紧急医疗队效率和看护质量来减少由灾害造成的死亡率、损伤并发症和残疾率。

康复是该指导中重要的内容，也在紧急医疗队康复规定的最低标准的基础上进行了扩

展。在康复指南部分会对详细讨论两份文件。 

（五）、国际机构标准委员会指南 

紧急情况下的心理健康和社会心理支持的国际机构标准委员会（IASC）指南提供

了就如何采用综合的方法应对紧急情况下紧急心理健康和社会心理问题的建议。该指

南建立了核心原则，细化了可能的干预模式并构建了最细致的应对的行动表。因为在

紧急事件中许多伤员会寻求更多心理健康和社会心理支持，物理治疗师应该熟悉该指

南。更重要的是，国际机构标准委员会提出了干预金字塔（见表 6），清晰地陈述出

绝大多数人需要同物理治疗师高度相关的非专业支持，非专业支持体现在第 3 层，可

以由包括物理治疗师在内的许多健康工作人员来提供，还包括社会心理支持（包括同

伴支持）以及心理急救。 

图 6.  紧急事件中精神健康和社会心理支持的干预金字塔 
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Source: IASC (2008) pg 12.  

二、物理治疗师在灾害应对中的作用 

 
Nepal earthquake response © Dominique Pichard/Handicap International 

物理治疗师在应对灾害时的作用基于许多因素，包括： 

（一）灾害性质 

（二）灾害发生时物理治疗师是否在灾害发生国 

（三）灾害已过去多长时间 

（四）物理治疗师的资格 

（五）识别出受影响人群的需求 

物理治疗师可能发现他们在用自己的设备工作，变成重新适应当地的医疗设施或

在营地或在社区提供服务。他们以紧急医疗队的成员的身份工作，同当地或国际康复

或残疾组织一起工作。如果在灾害发生时他们在该国，那么就会作为更广泛紧急应对

的一部分参与其中。当地物理治疗师可能也会承担培训或者协调的角色。高收入国家

的康复需求和应援治疗师的角色与中低收入国家很不一样。但值得注意的是，在很多

灾害中，当地物理治疗师和其他健康专业人士会在他们自己的家庭和生活受到灾害影



 

 
 

44 

响的情况下继续工作。 

许多当前的文献是基于物理治疗师在高收入国家的经验。沃德罗普（Waldrop）(82)

描述了物理治疗师在应对各种美国灾害中扮演的角色，包括伤员分类、伤口处理到转

送病人甚至是清理炸弹。2007 (73) 年美国和新西兰(23)的研究表明了在灾害影响这两个

国家时当地物理治疗师的角色并没有明确好。哈瑞森（Harrison）对美国应对者进行的

小研究描述了“救治的病人怎样分为两类：承受各种肌肉骨骼小损伤和呼吸道问题的

救援人员，以及在灾害中受伤的人。”在一些创伤相对较轻但是受灾人数较多的灾害

中，比如卡特里娜飓风(57) 、东日本地震(33)，康复人员在临时安置所为无家可归者提供

服务，特别关注易损人群，比如残疾人、有慢性健康状况的人和老年人。这是重要的

角色，不应该被忽视。 

在中低收入国家发生的灾害中扮演的角色可能也不一样。在早期应对阶段，有必

要优先基于临床需要，如果有也是少量时间用于轻微损伤的治疗。尼克松（Nixon）等

描述了在海地物理治疗师需要面对平衡有限的康复工作力和不断增加的康复需求这样

的道德挑战(83)。 

尼泊尔物理治疗联盟介绍了联盟在 2015 年尼泊尔地震(40) 之后的初期经验，以及

物理治疗师们是怎样参与其中：“尼泊尔的物理治疗师同矫形科、急诊科医生、护士

和其他健康提供者们一道，协助筛选和转送病人，以及提供急性损伤管理。这包括使

用背带、石膏模型、临时石膏背板以及用于股骨骨折和髋关节移位的皮肤牵引；帮助

清理伤口；提供辅具。物理治疗师在早期也发挥他们自身较为传统的作用：调动病人

情绪、制定练习方式以及安置病人以免手术后和长期卧床休息后的潜在二次并发

症。” 

灾害发生之后，尼泊尔的物理治疗师在协调康复应对，扩大康复服务范围和完善

将康复和残疾纳入长期恢复计划上发挥了重要的作用(40)。 

案例 5 

国家         尼泊尔 

事件日期        地震  2015 年 4 月  
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背景情况 

        在尼泊尔，大多数物理治疗师工作于大城市，参与社区

康复项目和小地方的人数有限。物理治疗工作岗位局限于大

的政府医院，但是除此以外，绝大多数的物理治疗师都受雇

于非政府组织。尼泊尔物理治疗师联盟利用社交媒体

（Facebook）作为他们与 1000 多名治疗师沟通的主要通信

渠道。 

专业机构的作用 

         地震之后，尼泊尔物理治疗联盟（连同政府健康设施、

非政府组织和紧急医疗队）被规划进损伤和康复次群集，这

是在卫生部操作之下促成的，为了规划损伤和康复需求，促

进服务传递。尼泊尔物理治疗联盟通过其完善的社交媒体网

络，协助当地物理治疗师的推广并及时招聘当地物理治疗师

到有明确需求的地区。政府被建议在小地方医院建立物理治

疗岗位作为即刻紧急应对和持续提供物理治疗服务的一部

分。作为多学科医疗团队的一部分，尼泊尔物理治疗联盟代

表协助完善方案并提供灾害管理的培训。脸书社交网络被用

来传播灾害信息并向联盟成员更新恢复应对信息。 

事件结果 

         许多合格的当地物理治疗师（自愿或有报酬的）通过尼

理疗联盟的社交网络被招募再分到最需要的地方去。尼泊尔

物理治疗联盟当地物理治疗资源的知识和数据库，使得在有

服务缺口领域方面在寻求国际专门经验之前调动当地人员的

成为可能。当地物理治疗师的技能和有价值的投入在各级被

广泛认可。 

获得的经验/推荐 

         专业协会应同政府在灾害应对的管理水平上合作还应该

在备灾和灾害培训上面占据主导地位。灾害专业协会提供机

会去提供短期和长期扩展物理治疗服务。 

         当地物理治疗资源应该在寻求“外部”帮助之前就已经

充分利用起来。社会媒体在向当地物理治疗师传播信息并调

动可利用的资源。更新的数据库也必不可少的。 

 

马利克（Mallick）等(46)描述了巴基斯坦大地震之后一种结合了公共机构和社区康
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复的有效的康复应对方法，在受灾地区建立专业的脊髓损伤中心和附属的假肢中心并

与地区中心相连接。马利克（Mallick）提出了为附近区域损伤病人和残疾人提供持续

支持所面对的挑战。重要的是，全面响应不仅仅是康复，还有教育和生计。这一状况

在不断增加的康复专业人才招聘和建立额外设施之后得到改善。 

赖西（Raissi）(84)强调了在社区跟进以及转诊系统无效时会产生什么样的后果，描

述了伊朗 2003 年地震之后脊髓损伤病人所面临的一系列困难。他对有神经伤或神经丛

损伤的病人被误诊为脊髓损伤的描述与其他灾害中卫生系统被毁坏或者是卫生人员缺

乏专业培训来管理复杂创伤的灾害的经验一致。赖西（Raissi）也强调了由当地牵头且

文化上适合的康复方案的重要性，这一康复方案包含强有力的社会心理支持以及社区

再融合。 

基于一系列可利用的文献和经验，合理培训过的物理治疗师在灾害即刻应对中的

作用包括以下： 

（一）评估灾害的大致康复需求 

（二）为受伤人员以及（或）残疾人员筹划可用的康复和其他专业服务 

（三）提供紧急康复，包括在当地医院、社区、非政府组织或者紧急医疗队里实

施矫形、神经病学、呼吸道以及烧伤方面的康复 

（四）给病人、看护人员以及其他卫生人员的提供全面教育 

（五）分类、管理以及（或）转诊幸存者 

（六）协调出院、转诊以及后续跟进 

（七）提供社会心理支持或合理服务的转诊 

（八）评估、指定、安装并提供辅具，提供使用及维护方面的培训 

（九）评估环境（比如营地）以及环境适应，以确保伤员和残疾人员能获取所需 

（十）识别并评估风险更大的人，比如老人或残疾人 

（十一）为受灾害影响的老人、有慢性健康状况和残疾人提供预防性看护或康复 

（十二）为参与到应对的其他专业人士提供肌肉骨骼康复或人工操作培训和支持 

（十三）在更专业的创伤看护方面培训康复人员，如脊髓损伤或截肢康复 
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（十四）培训社区工人或其他专业人士辨识残疾人和有其他康复需求的人员 

所有这些活动中，物理治疗师同其他卫生专业人士一起共事，那么为执业范围有

重叠的任务负责的应该是该专业人员。例如一个矫形器或假肢时，假肢的评估和安置

就应当是该专业领域人士的责任。 

有些主观描述认为物理治疗师从他们平常的角色被转移至灾害之后在卫生设施中

承担辅助医务或辅助任务。这些任务包括运送病人，清理伤口及消毒手术设备。物理

治疗师应该准备好灵活工作，并能支持多学科团队，尽管这个不应影响物理治疗师在

紧急救援中发挥康复主要作用。他们也必须在他们的能力范围与执业范围内工作。 

一个完善的看护和培训方法在那些资源捉襟见肘或者可获得的护理有限的地区是

非常重要的。治疗师们可能发现他们自己需要大量的创伤处理技巧，但是也需要意识

到病人可能面对更多的问题。可能会有短期主义的倾向，即紧急医疗队没能考虑到病

人超出其紧急干预之外的需求，特别是病人教育可能缺乏。例如，赖西（Raissi）(84)在

伊朗地震之后的 3 个月去看望脊髓损伤病人，发现仅有 3 个人获得有关小便护理的教

育，仅有 1 人接受大便护理的教育。许多病人有疼痛综合症，但是却很少注意到疼痛

管理。所有团队成员应该意识到管理好病人是更长期的需求，物理治疗师完全有能力

确保这些需求被满足。 

灾后，社会心理支持的需求是跨领域的，受伤人员以及失去亲人、生计或家庭的

同事和家庭成员需要支持。国际机构标准委员会（IASC）(81)指南以及世界卫生组织

（WHO）《心理急救手册》(85)是很不错的资源。物理治疗师在提供灾后社会心理支持

方面的作用逐渐被认可。物理治疗师是花费大部分时间直接同病人和护理提供者一起

工作的卫生专业人士之一，因此也是最有可能会频繁听到病人讲述事故的人。 

马利根（Mulligan）等 (23) 证实了新西兰坎特伯雷地震之后物理治疗师在提供社会

心理支持方面的作用。社会心理支持被纳入到许多国际机构的康复活动中，比如国际

助残组织。英国国际紧急创伤登记机构的物理治疗师，需接受心理学急救、世界卫生

组织在一线提供的人性化辅助性和实用性方法有助于帮助人类同胞免受严重危机事件

的侵害。 
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一些国际紧急医疗队可能采取了“到来-离去”的方式，对康复的长期需求使得该方

法没有效果(55) 甚微，因此凸显了与当地供应者建立较强联合或长期协同干预的需求。

当地卫生人才的参与至关重要。无论是通过当地已有系统作为个体效力还是在集群系

统这样的国际机构效力，协调对于任何有效的应对来说都是关键因素。在近期谢泼德

（Sheppard）以及兰德里（Landry）发表的文章中有强调物理治疗师在后续过程和出

院计划中能够发挥更加重要的作用(17)。 

在大灾害之后，包括物理治疗师在内的意图良好的国际志愿者常常会去到受灾地

区提供帮助。如果没有协调好，即时的卫生志愿服务很可能会破坏应急系统，会让事

情变得更糟糕而不是更好(34,70,84)。在布兰切特（Blanchet）和塔塔林（Tataryn）(34)对海

地地震应对的评估中中建议：“康复专业人员在参与灾后干预之前应该接受紧急应急

方面的培训（或者有过在受灾国家的经历）”，还强调在没有当地或国际机构的支持

下国际志愿者不应该独自前往受灾区域。 

个人或团队应仅在当地机构要求之后才去。那些在紧急情况下前往开展工作的有

可能定义为“紧急医疗队”，应该满足康复标准。他们必须提前在紧急医疗队协调部

门上进行注册，并且到达当地之后立即在卫生部或协调机构登记注册。在当地停留的

时间长短也很关键。这并不值得炫耀，因为作为康复专业人员花几天时间在某一国家

提供临床护理意义并不大。这一点在布兰切特（Blanchet）和塔塔林（Tataryn）评估海

地应急中有很好的阐述(34)。 

“据报道，在同当地人员一起工作中，离国服务的短期志愿者并没有帮助提高当

地人员的培训、知识或临床实践。由于这些志愿者的高更换率以及在不同机构之间缺

乏实践的连续性，很少能推广新技能或技术。所以，当地人员仍然会采取他们熟知的

方法和技能，去避免由于这些短期志愿者团队不一致的方法可能造成的困惑。” 

在前往灾区提供帮助之前，很有必要了解到你的技能是有需求，你被邀请前做好

准备。那些对于国际应对感兴趣的人员应该在紧急情况发生之前参加人道主义援助方

面专项培训，应该评估他们自己在援助方面的技能和能力。 

在参与救援之前，应该考虑如下几个关键问题： 
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（十五）我的帮助是否是东道国或者团队要求的？ 

（十六）我是否有一个被认可的角色？ 

（十七）我是否具有适当水平的临床和个人技能以担任此角色？ 

（十八）我是否准备好长时间工作，并且在有可能不稳定、充满挑战的环境下生

活和工作？ 

（十九） 我是否有合适的设备、培训和资金、个人以及职业保险支持我自己？如

果使用你自己的保险，在这种情况下是否仍然有效？ 

（二十）我是否充分理解当地文化背景？ 

（二十一）是否有一名当地人员能够帮助更快速、合理或者更低成本的应对能

力？ 

（二十二）我正在效力的国际机构是否有足够的经验来实施此种应对？ 

物理治疗师应该提前在紧急情况下可以派遣物理治疗师(66,83)工作的国家紧急医疗

队或者国际非政府组织注册，包括： 

（一）克里斯多夫国际防盲协会 

（二）国际助残组织 

（三）红十字会与红新月会国际委员会 

（四）红十字会与红新月会国际联合会 

（五）国际医疗队 

（六）国际马蒂沙组织 

（七）无国界医生组织 

（八）世界医生组织 

（九）机动组织 
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（十）国际康复组织 

任何灾害应对应该支持而不是忽略或者削减当地应对者的权力。他们对于初期应

对已首当其冲，也会在紧急应对团队离开之后继续提供持续的支援。任何旨在提供康

复服务的灾害应对，应对初期就应该考虑同当地救援者的合作（和能力建设）(55)。 

案例 6 

国家     菲律宾 

时间日期     台风海燕 2013年  

背景情况 

    在应对紧急状况中，一家国际机构计划分发轮椅。一群

当地的物理治疗师遵照世界卫生组织的指南向该机构申请了

合适的供应。最终该机构将轮椅供应“外包”给一群当地受

过轮椅供应培训的物理治疗师。因此在评估完成之后即从当

地的制造商处购买了合适的轮椅。。 

物理治疗师的作用 

    倡导轮椅供给以及附随服务参照世界卫生组织指南。对

每一个客户进行评估，指定合适的轮椅，检查是否适合，训

练使用者在不同地形使用以及维护、修理轮椅。6 个月后再

次追踪使用者的情况。 

事件结果 
    超过 50 个人获得了满足他们需求的轮椅。通过后续追

踪，物理治疗师从轮椅使用者的角度获取了有价值的信息。 

 获得的经验/推荐 

     1、即便在紧急情况下也可以提供辅具服务。 

     2、国际组织应该同当地的物理治疗师（如果可行）探

索并在提供此服务上建立伙伴合作关系。 

 

。 
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三、严峻环境下的损伤管理 

Haiti 2010 © Michiel Steenbeek/CBM 

在中低收入国家发生灾害的后果常常比发生在较富裕国家更严重。在这种情况

下，即便是在发生灾害之前的的紧急护理和康复资源极其有限，灾害发生之后更是如

此。因此常常需要国际支持，但是绝大多数国际团队通常在灾害发生几天之后才能行

动。因此，当地的应对者们承担着首当其冲的责任。 

那些参与到大规模灾害初期应对中的人常常发现他们自己面对有限的电力和设

备，甚至在未消毒的环境中开展工作，还要面临大量严重伤病人。结果，损伤管理常

常需要适应满足严峻环境能的需求。有几条在紧急情况下创伤管理方面不错的指南，

还包含了康复，包括由世界卫生组织(29)、红十字会(27) 与红新月会国际联合会(89)和国际

助残组织(90)制定的指南，以及国际助残组织即将出版的有关灾害康复的指导及资源

包。严峻紧急环境中常见损伤管理的关键差异在下文中突出说明。该内容只作为阐释

介绍而非临床指导。 

（一）骨折 
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肢体骨折所占比例有可能超过所有重大损伤的一半，其中下肢更容易受影响，使

得对轮椅及拐杖等辅具的需求增加。骨折更需被谨慎地处理或者用外部固定器固定。

物理治疗师应该了解到由不恰当的固定可能造成的潜在并发症，以及增加感染、骨折

不愈合或愈合不良以及萎缩等风险。如果可能的话，在可以实施手术的地方与外科手

术的合作决定承重以及功能状态。比起高收入国家，在严峻环境下可能更普遍使用牵

引。骨折病人的后续跟进需要同当地供应者认真商议，因为紧急医疗队提供的设备可

能在需要复查或者移除固定器时无法继续使用。 

（二）截肢 

如有可能，同截肢病人共事过的康复专业人员应该尽早参与其中，最好是在截肢

之前。截肢以及截肢程度的决定可能受到当事国家和当地假肢供应的影响。截肢端常

常推迟闭合以避免感染。为了减少时间，诸如肌整形术等一些技术在剧院或者空闲手

术室进行。康复通常伴随着多发伤。康复过程中的切割台截肢术常常是忌用的（除非

是为了抽取），但是偶尔能看见这种技术。诺尔顿（Knowlton）等提供了该方面的有

效指南(91)。为了保证稳定性假肢需求，最好是在当地由当地的供应者满足。推荐早期

社会心理支持，包括同伴支持。有趣的是，在针对海地经历肢体保存或者截肢病人的

两年后续跟进(92)显示两组人员中仅有一半的人对其功能表示满意，更多的截肢病人认

为他们自己是被“治愈”的，比起截肢，他们更偏爱保留肢体。 

（三）脊髓损伤 

脊髓损伤病人早期分类是基于当地康复人员的认知，因此需要迅速与其沟通脊髓

损伤康复中心(44)的相关信息。将脊髓损伤病人的快速诊断、专业转诊以及后续跟进作

为重点(48)。有一些案例显示患有不稳定脊柱骨折以及神经学症状的病人，在没有任何

干预或建议以及后续计划时就出院回家。在中低收入国家，除非有专业的脊髓科医生

或者硬件设施，灾害发生之后脊髓损伤更需要谨慎管理，。即便如此，手术管理也可

能由于需求过高而被推迟。谨慎管理也有相应的挑战，需要长达 3 个月的卧床固定及

有效地预防脊髓损伤。严重脊髓损伤的病人的存活率在中低收入国家较低，而不良的

院前和院中护理可能造成完全损伤，不良院中和后续护理也会导致诸如压疮和尿路感
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染等并发症的高发病率。拉索尔（Rathore）等(93)报告在 2005 年巴基斯坦地震之后并

未发现完全四肢截瘫患者，而参与到海地试验研究的 18 名脊髓损伤病人中就有一位属

于四肢截瘫(94)。腰椎损伤通常是最为常见的，其次是胸椎损伤(46,68,84)。有时也能见到

较高比例的完全损伤，可能与院前护理的困难紧密相关(46,95)。但也并非完全如此，在

四川地震之后抽取的 26 名病人中，仅有 6 名为 ASIA A 级别的损伤（完全）(96)。偶尔

脊柱骨折可能会被忽略掉(3)。有越来越多的证据表明脊髓损伤病人在灾后应该分组并

接受专业护理(49,93,97)。伯恩斯（Burns）等(49)提供了有效的建议，紧急事件中全面的脊

髓损伤管理的内容在《脊髓损伤国际视角》中有讲述(48)。 

（四）脑损伤 

脑损伤的发病率差异较大，灾后脑损伤病人长期研究结果的相关数据较少。除非

在第三方转诊中心工作，否则看到的绝大多数损伤是轻微到中度损伤。巴蒂（Bhatti）

(98) 描述过巴基斯坦地震之后在一家配有呼吸机的军事创伤转诊中心工作的经历。尽管

疏散推迟，约 10%的头颅损伤病人也有严重的脑损伤，但是大多情况下，由于设备和

专业的神经外科医生有限，受伤严重的病人存活几率较小。轻微到中度损伤的病人不

大可能长时间待在医院，因此在出院之前对病人及其家属给予整体教育和建议至关重

要。相比严重创伤病人，主观观点认为轻微或中度脑损伤病人容易被忽视，因此物理

治疗师应该对有头颅损伤史病人快速急性恶化的风险或者细微认知或行为改变的病人

保持高度警觉。物理治疗师应意识到，干扰了慢性病常规管理事件的后续或者次级后

果可能会是中风(53)。 

（五）挤压伤 

严重并发症包括横纹肌溶解筋膜综合征。康复专业人员应该尤其意识到在灾害发

生几周后忽略掉的骨折（比如骨盆或脊柱骨折），外围神经或其他损伤的可能性。 

（六）烧伤和软组织损伤 

烧伤与开放型软组织伤感染风险极高，经常由于中低收入国家不断增加的高糖尿

病水平而恶化。烧伤是灾害或者是生活在临时安置房依赖明火烹饪造成的。为了排除

感染的风险且尽可能多的保存软组织，对严重软组织伤进行延时性闭合来以周期性清
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创。更复杂的损伤可能需要移植或者皮瓣实现覆盖，应尽早转诊到专业人员处进行治

疗。对于严重烧伤的病人，长期的后续跟进以及社会心理支持非常重要。 

（七）外围神经损伤 

在重大创伤护理中，神经损伤是被忽视的一部分，常常在初期的救生环节中被忽

略掉。在最初的两周内有必要确认是否能力在当地修复，否则移植可能在后期发生。

同时，需要采取护理以避免如挛缩或烧伤等次级并发症。地震之后，压缩神经损伤被

视为由于长时间被困于石碓里或持久处于一种姿势而造成(99,100)。 

在编者个人经验中，疼痛管理（急性与慢性）常常在灾害应对的情境中被忽视。

尤其应该注意神经损伤疼痛的管理，特别是针对有截肢、脊髓损伤或神经损伤的病

人。慢性疼痛是灾后有各种损伤的病人最常见的问题(92,101)。多学科、协作型、符合当

地文化的方法非常重要，同时也需要考虑物理与社会心理因素间复杂的相互影响，如

悲伤、恐惧与压抑等。 

在人道主义环境中对呼吸道方面物理治疗的信息非常有限。胸部创伤有可能是造

成死亡的主要原因，其幸存者的发病率以及严重程度因人而异。地震中 (44) 肋骨骨折

可能相对较常发生，也可能会遇到肺炎或血胸。在严峻环境下，缺乏呼吸机和重症监

护的病床可能会遇到一些严重呼吸道并发症的病人，但可增加重要的预防性护理，能

够提供康复护理的能力也预示着对有严重创伤病人采取急救护理的决定。根据 2014 年

《胸创伤共识声明》(69)：“我们建议考虑初期急症重症护理的合理性时，应考虑到东

道国灾害之后的康复与延长护理能力。” 

此外，许多外科程序有可能为了避免插管而使用简单的麻醉技术如局部麻醉或克

他命。然而由于神经损伤、持续较长的卧床休息、肺炎和破伤风等造成的并发症，还

是需要呼吸技能，而且在洪灾或海啸突然发生时一定会用到这些技能(102)。 

对于截肢(91)和脊髓损伤(48)这种改变命运损伤的人来说，早期社会心理干预比如辅

导建议或者同伴支持极为重要，最理想的状态是这种干预应该由当地的专家提供(91)。 

简单起见，应该将损伤分类并且允许数据收集，然而许多损伤都较为复杂，且一

半以上的病人呈现出多种损伤(16)，因此不应该只关注于任何单一的损伤或伤残。比
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如，截肢通常会引起人们大量的关注，但他们仅仅是需要康复的人群中相对较小的一

部分。截肢患者康复受到了大量的关注，也是短期服务提供和研究的重点，但是长此

以往，对于那些不容易看见或者不易分类的损伤却较为不利，比如神经损伤、骨折和

软组织伤，这些损伤都会造成伤残且需要持续康复(34)。 

四、康复应对的协调 

正如在备灾部分强调的，康复与后续跟进的协调非常重要，也是近期灾害中的重

大挑战之一。在海地，应对高峰期，有 124 个不同的机构参与提供康复(34)。在尼泊

尔，需求非常低且有非常强大的当地应对，但是仍然有 35 个不同的机构在地震之后的

3 个月参与到协调的康复应对中(47)。布兰切特（Blanchet） and 塔塔林（Tataryn）(34)评

估海地应对时赞扬了卫生部门设立的损伤、康复及残疾团队，且发现康复分部迅速地

将海地各个利益相关者就位，促使他们能带头。他们提出了以下有关协调的建议： 

（一）会议应关注后续及每个人员的责任从而来构建康复分部。 

（二）应该在可以进入的地方举行会议，使用该国官方语言（且 /或者配备翻

译）。 

（三）非政府组织和国际非政府组织应该应该确保他们的员工了解到有关康复应

对的国际标准。 

（四）为了确保必要的后续和持续护理，康复人员必须从紧急应对的早期阶段就

为以后做好准备。 

（五）政府和民间组织的利益相关者应该作为责任主体参与其中，在发展康复服

务中尽早承担责任。 
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Humanitarian log-base, Haiti 2010 © Michiel Steenbeek/CBM 

紧急医疗队协调单位的形成（以及包含康复专业人员）是协调中重要的一步，紧

急医疗队协调单位的作用是继续加强世界卫生组织群集应对。无论是国内还是国际的

康复人员参与到这些协调机制中来都非常重要，一旦启用，国际应对者在任何灾害之

前就应该参与协调机制中。 

有几个支持灾害协调工作的网站。有关紧急医疗队动向的相关信息可以在以下网

址获取：https://extranet.who.int/fmt/page/home 

救援网(http://reliefweb.int/)是一个基于联合国人道事务协调厅提供服务的网站。它

提供了可靠的灾害信息和危机的最新情况以及对人道主义的分析，因此他们可以做出

精准的救援决策，有效的计划协助。  

GDACS(http://www.gdacs.org/monitor.aspx)是全球灾害预警及协调系统。它提供最

近灾害的信息，是人道主义协调办公室虚拟现场操作协调中心的主平台。 

五、应对阶段的临床实践 

在人道主义环境下工作并不可以成为忽视国家和国际标准的理由，也不能忽视包

括世界物理治疗师联盟指南在内专门为物理治疗救援活动制定的标准(103)。这些现成的

标准能确保临床实践对于大众来说是安全有效的。应特别注意以下方面： 

（一）文件编制 

https://extranet.who.int/fmt/page/home
http://reliefweb.int/
http://www.gdacs.org/monitor.aspx
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因为病人可能在治疗过程中遇到多个专业人士或医疗团队，他们可能缺乏对最新

医学护理透彻的了解，所以有效的文件编制非常重要。缺乏系统记录的习惯不利于任

何协调救援(30,45)。治疗记录编制在灾害中常常被忽视，导致重复或错误治疗。物理治

疗师须坚持使用由世界物理治疗师联盟(104)制定的指导纲要，所有的干预应该被记录下

来。笔记应清晰可认，避免使用首字母缩写词和缩略语。 

（二）记录管理 

灾害中的记录管理有很大挑战性。由于病人具有高流动性，因此让病人随身携带

他们的记录较为合适。维护一个病人中心数据也很重要，应该在机构间进行协调或至

少保持一致(34)。数据库应该包括：病人基本信息和联系方式，病情诊断，功能状态，

康复或设备需求，这样将能够确保资源的后续跟进和管理。因为病人的后续跟进容易

中断，所以记录他们或家庭成员的移动电话（同意的前提下）能够提供持续服务。任

何数据应该安全地保存并保密。 

（三）数据和研究 

因为没有现成的公认的评估方式和最佳实践导致灾后伤残以及中长期功能愈合研

究缺乏成为一个普遍的问题(92)。。 

根据年龄、性别和残疾进行分类对于监管公平和获取服务的很重要。无论什么情

况，数据收集、存储、分析以及报道的伦理原则依然适用。个人和机构对用于研究目

的相关数据的收集或使用需要伦理上的批准或同意。可能的情况下，应该支持当地机

构的研究意愿，而不是在面对灾害应对巨大压力的同时成为国际团队研究的对象。 

有必要建立灾害敏感数据和测量康复效果标准。对于人的相关因素的研究没有单

一的测量的方法是完美的，但是沿用至今的研究中使用量表如下： 

1. 世界卫生组织残疾评定表 

2. 巴氏量表 

3. 功能独立性评定 

4. 欧洲生活质量表 

5. 简易格式 
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（四）知情同意及保密 

在紧急情况下原则上知情同意是至关重要。有关知情同意书更多信息请参考世界

物理治疗师联盟（WCPT）政策声明 (106)。 

（五）职业工作范围 

紧急情况中与不同国籍团队一起共事是巨大的挑战，对于超出能力范围之外的工

作感到压力大实属正常。人道主义环境下肯定不是物理治疗师在法律不完善的地区开

展工作和能力考验。然而，身为国家工作人员需要快速提高技能，重要的是必要知道

的支持当地或其他团队专业人士的工作，尽早有利地建立与其他网络的联系和支持。

总之，物理治疗师应该遵守“不造成伤害”这一原则。 

（六）管理和保险 

除了在通常工作的国家之外，物理治疗师应该主动寻找受灾国专业标准的相关信

息，如果有国家监管机构的话，应注册登记。许多世界物理治疗师联盟成员国的机构

监管信息可以在世界物理治疗师联盟（ WCPT ）网站上的国家一栏查到

(http://www.wcpt.org/members)。短期访问的物理治疗师通常对他们自己的监管机构和

东道国的监管机构的规定负责，应该遵守任何一方中较为严格的规定。 

物理治疗师应确保他们在正在从事的工作有正当的职业责任或损失补偿保险。 

（七）双手卫生和感染控制 

根据世界物理治疗师联盟（WCPT）有关感染预防和控制的政策，物理治疗师

“在任何实践背景下，必须保证在感染预防和控制上做到最佳。”(107)。灾害中的感染

控制是一个很关键的问题，尤其在有大量开放性及（或）感染型伤口的病人时，工作

环境可能不太卫生。为了病人以及物理治疗师共同的安全，基本的做法如手部卫生，

不应该被忽视。腹泻是红十字会与红新月会国际联合会人道主义工作者的主要疾病，

且影响了 44%的员工，这样的数据表明了以上政策的重要性(108)。 

（八）沟通 

对于许多招聘机构，当地语言技能对于紧急情况下的部署至关重要。然而，这种

可能性并不大。受灾地区的人员可能会讲多种语言且有不同的文化程度或者和表达、
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听力及（或）视觉缺陷有关而导致额外的交流需求。相关工作的开展就只能通过翻

译。病人可能从未听过物理治疗或健康及卫生保健文化模式差异很大。清楚而准确的

交流非常重要，尤其是在后续跟进不可能的情况下。要求病人能否将他们理解到内容

演示出来，以确认他们的理解是否准确。如果是受过教育的人，可以使用清晰的书面

指导。在文化程度较低的情况，可以使用当地合适的沟通形式，如照片或图表，但是

需要再次强调确认其理解程度。准备好病人和卫生工作者的教育材料在有些情况下也

有利于相关工作。应该使用较简单当地语言以及符合当地文化的图像(48)。 

（九）转诊 

物理治疗师应准确诊断出病人的康复需求，建立转诊机制以及方案，将紧急救援

服务与合适的医院和社区康复服务（CBR）对接起来（反之亦然）。合适的后续跟进

是病人取得好的疗效的关键。为了避免重复治疗，应该通过现有的机制进行协调。按

照世界卫生组织紧急医疗队最低康复标准的要求，可能要求将损伤，如脊髓损伤和截

肢，报告给中央协调机构。 

（十）严峻的紧急环境中急症护理的出院计划 

协调后续护理一直是灾害环境下的巨大挑战之一，尤其从偏远地区送来以及

（或）家园被毁坏的病人。特别是在紧急情况下，医院可能超负荷运作，需要将病人

尽早从急症护理转移出来。需要考虑以下几个因素： 

6. 了解出院病人去处 

考虑病人出院之后将被转介到何处，比如家、帐篷或与人合住的房子。如果有可

能，在安全的情况下可以有机会去到社区了解出院环境。可以解决问题和病人一起建

立功能康复治疗计划，在他们出院之前提供合适的设备，确保他们的安全并最大化提

升其独立能力和功能。提早解决睡在硬质地板上、缺护工、不能使用盥洗室、距离、

费用或可以使用的交通等早期出院的障碍。社区活动的主要障碍设施应该在集群层面

上汇报，建议所有的利益相关者协调并推进无障碍设施。 

7. 早期出院与长期住院病人 

由于床位的需求紧张可能不得不尽早出院，比如截肢患者可能在截肢手术后 3-4
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天就安排了出院，因此物理治疗师必须了解每个人的出院计划并安排，为假肢病人安

排转诊时应该明确后续的康复治疗方案。在医院，参与查房会能确保多学科团队

（MDT）了解到预期出院情况。因为灾害的情况不可预测，即使是长期住院的病人、

有持续伤口管理及（或）多发伤的病人也应提前制定出院计划。在紧急情况发生之

初，协调的出院计划可能并未到位，清晰地记录所有需要后续跟进的病人，包括记录

他们的联系方式。同时要留意可能被安排出院的病人，因为他们除了面对损伤之外，

还要应对一个充满挑战且不稳定的环境。社会心理支持、明确清晰的出院计划和交流

非常关键。在灾害发生之前建立的出院和康复转诊标准应该协助规划并确保病人安全

出院。 

8. 考虑家庭和社区支持 

要意识到便捷的医疗系统可能已不存在或已被破坏，那些受灾害影响的人们可能

失去他们的照顾人、家人、家园和生计。了解文化也很关键。在某些当地文化中，病

人可能会采取较为消极的态度，因为他们的需求都由看护者提供，这可能不利于他们

长期恢复。社区在帮助人们如何重新融入社会中扮演着重要的角色，但是这一角色可

以是积极的也可以是消极的。比如在某些当地文化中，残疾人可能受到歧视，因此并

不能获得足够的支持。而在其他文化中，可能会认为照顾病人是整个社区的责任。在

紧急情况下，我们的角色不是去挑战这种文化常态而是意识到这种文化差异，并为病

人和其家人提供合适且能被理解的伤患教育。 

9. 给家庭成员普及知识 

给家庭成员以及看护者普及康复护理的知识很重要, 其目的在尽可能提高功能独立

性，要明确伤员出院条件可能不是最佳状态，而且后续跟进有困难。 

10. 适应 

仅能使用有限的设备意味着物理治疗师不得不足智多谋地为病人考虑有用的活

动，考虑什么可以最大程度促进功能。轮椅不能提供关节扩展器，这种情况下可能需

要找到假肢板提供给跨胫骨截肢者在轮椅上使用，对于坐姿需要延伸膝盖病人的轮椅
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进行调整。通常会将后勤人员同紧急医疗队一起部署，当地的技工可以生产、改进设

备以及采购当地可提供的替代品。确保病人了解设备的用途、怎样进行维护和何时及

如何需要重新评估使用设备。 

（十一）设备 

随着灾害的来临，对移动器材的需求也随之增加，包括轮椅、助行架以及拐杖。

这些需求来自新损伤以及本身有需求的人员，他们丢失了器材或因为灾害经历了更多

困难(57)。设备的提供也是重要的，包括假肢和矫形在内的器材应该要适合个人和环

境，同样，这些器材应该能在乡下进行维护或替换。设备捐赠指南可以在世界卫生组

织(86)和热带教育和信托基金网站(87)下载，而具体的轮椅指南可以从世界卫生组织获得 

(88)。 

 

Destroyed hospital wheelchair, Tacloban, The Philippines - © P Skelton/Handicap International 
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案例 7 
国家     菲律宾 

事件日期     台风海燕，2013 

背景情况 

  一个国际组织计划在紧急救援中提供轮椅，当地物理治疗

师组织遵照世卫组织指南协商，实现了由组织"外包"轮椅给

当地经过轮椅规定培训的物理治疗师，然后在评估完成后从

当地制造商购买适合的轮椅。 

物理治疗师的作用 

    1、按世卫组织准则，倡导并提供轮椅匹配服务 

    2、对每个人进行评估，给与适合的轮椅，培训其在不同

地形使用、维护和修理轮椅，并在六个月后进行随访。 

 

事件结果 

    为 50 余人提供满足他（她）们的需要的轮椅。通过随

访，从轮椅使用者的反馈上发现物理治疗师的价值。 

 

获得的经验/推荐 

    即使在紧急情况下，依旧可以提供辅助器具服务。 

国际组织应尽可能与当地物理治疗师组织建立伙伴关系

以提供服务。 

六、在灾害应对中的康复指南 

世界指南(31)规定了人道主义救援的最低标准。有关物理康复的推荐如下： 

（一）未立即实施康复的外科手术可能导致病人功能恢复失败。 

（二）早期康复可以极大提高存活率，提高受伤幸存者的生活质量。 

（三）需要辅具的病人（如假肢和移动器材）也将需要物理康复。 

（四）创伤后和手术后的康复只能由具有相应专业资格的康复师的机构来实施。 

（五）与社区康复合作可以优化受伤幸存者的术后护理及康复。 

更多信息请参考世界卫生组织社区康复指南(109)或世界物理治疗师联盟政策(110)声

明：基于社区康复 

外国医疗队最低标准指南(20)： 

（一）在常规医疗健康的床上护理中，功能康复是最核心的内容，外国医疗队应

该有具体的计划为突发性灾后病人提供康复服务的计划。 
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（二）康复是所有住院手术团队中的核心组成部分（整合和通过转诊），而专业

康复团队可能被派遣去支持不能提供康复服务的外国医疗队和医院。 

（三）若有需截肢的情况，康复服务和心理支持理应在截肢前参与进来或者与手

术同时进行。 

（四）突发灾害时，医院的病床被迅速占满，由于失去家园以及远距离的转院又

导致安排病人出院变得困难。与医疗队一起的康复专业支持可以提供伤员分诊、手术

建议以及手术后康复，也明显减少住院时间。 

（五）外国医疗队应该意识到残疾和易损人群护理的跨部门跨专业问题是伦理突

发灾害救援重要的部分，医疗队应该计划特别协助或转诊那些需要治疗的残疾病人。

研究证实本身残疾病人的死亡比率是正常人的 2.0 倍. 

（六） 中低收入国家通常有康复服务资源不足的情况，而在灾害中很快就会被幸

存者用尽。早期康复可能减少并发症的发生率、住院病人的住院天数和长期健康负担

以及提高突发灾后创伤病人的整体疗效。 

（七）外国医疗队 (FMT) 康复专家应该给当地员工和其团队提供快速培训，最大

化持续和一致的康复医疗的影响。 
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案例 8 

国家     菲律宾（英国和澳大利亚团队） 

事件日期     台风海燕，2013年 11月 

背景情况 
    毁灭性台风潮涌之后，紧急医疗队（EMTs）被部署

至塔克洛班市为受灾人群提供紧急医疗服务。 

物理治疗师的作用 

    英国紧急医疗队外科团队((UKEMT))中的物理治疗师

同澳大利亚的同事一起被安排在帐篷的外科手术室内工

作。他们为骨折、撕裂伤和截肢病人提供术前和术后康

复服务，通过数据库记录需要后续跟进的病人名单以及

联系方式并将有持续康复需求的病人转诊至国际助残组

织寻求更长期的康复。他们确定并且满足医院对康复设

备的需求，包括便桶、拐杖和轮椅。因为医疗队派遣及

时，物理治疗师也能评估其他设施并向其他救援者报告

该地区的康复需求与其更好的配合完成相关工作。晚

上，医院继续运转时，接受了培训的物理治疗师去担任

辅助角色，帮助转运病人，还给手术设备消毒。 

事件结果 

    1、病人接受了早期康复 

    2、维护数据库，与长期康复服务机构建立联系以确

保联系后续康复服务。 

    3、战地医院也可以提供康复服务 

获得的教训/推荐 

    康复医疗和康复设备作为任何紧急医疗团队中一个

组成部分发挥着关键作用。物理治疗师的角色灵活多变

（在他们职业医疗范围之内）。 

2011 年人道主义行动峰会提出了人道主义紧急事件的外科救援中最佳临床实践建

议(111)。有两点与物理治疗的关系最密切： 

（一）康复同外科手术和麻醉一样都是危机应对中的关键服务，都是受伤病人治

疗内容中的一部分。 

（二）手术病人的随访应在合适的时间框架中发生，兼顾长期康复、残疾预防、
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生活质量和社区融入。 

同时这个建议也提到： 

（一）评估团队基础设施和能力必须包括麻醉和疼痛管理、手术能力、提供术前

护理的能力、康复及社会心理服务的能力。 

（二）提供术后物理康复的团队应该与物理康复服务提供商协调在必要时提供需

要的辅具（比如：假肢）以及助行器（如轮椅和拐杖）。 

也有许多关注紧急情况或严峻环境下创伤护理的指南，并非仅仅针对灾害。比如

红十字会与红新月会国际联合会出版了有关严峻环境下的战时手术指南，还倡导将早

期物理治疗作为战争创伤管理的关键一步。该指南还提到： 

（一）医院治疗（抢救、手术、术后护理、物理治疗以及康复）的质量决定手术

的疗效； 

（二）专科治疗中心提供明确的手术治疗及重建应该包括物理治疗和身体及心理

上康复； 

（三）高质量物理治疗需要以确保术后早期活动以及良好的功能恢复； 

（四）功能性的伤口治愈的很大程度上依赖于适当的物理治疗来保持肌肉力量和

关节活动度，物理治疗作为伤口愈合治疗过程的一部分应该尽早建立； 

（五）物理治疗是创伤后或术后良好的止痛方法，不仅有助于减轻痛苦而且可以

促成尽早活动，而且早介尽可能帮助实现良好的愈后功能； 

（六）强直病人需要实施胸部物理治疗以预防呼吸道并发症； 

（七）在治疗烧伤过程中，物理治疗和运动疗法应该在移植部分稳定时尽快开

始，手的固定绝对不能超过 10 天。 

2005 年，世界卫生组织 (WHO) 出版了一份简报《灾害、残疾和康复》(112)，概括

出灾害中的以下优先事项： 
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（一）确定并了解住在临时住所和帐篷里的残疾人； 

（二）对残疾人的卫生需求做出应对，比如糖尿病人需要的胰岛素，脊髓损伤病

人所需的软床垫以及视力差的人所需的眼镜； 

（三）确认受伤人员，提供合适的创伤治疗去挽救生命并减少未来功能障碍和残

疾; 

（四）实施其他它有疗效的、治疗型和能够预防残疾及可能畸形的干预措施； 

（五）转运有严重损伤及（或）新致残的病人至转诊中心寻求“医疗”康复，或

者在没有此类中心存在的情况下，确保伤员能够在已有设施中获得专业人员的治疗； 

（六）成立一个多学科团队开展长期康复项目，考虑到可使用的资源和该国的社

会经济条件。 

2015 年，由香港红十字会同香港理工大学编制的《灾后紧急康复服务手册》概括

了 2008 年中国发生的 3 次地震的救援，使用具体经历来描述外来与当地救援者合作的

细节及在灾害发生之后 18 个月里提供的康复服务(113)。 

也有指导文件介绍了管理或者康复方案。这些指南包括： 

16. 世界卫生组织，（2004）《基本创伤护理指南》(28) 

17. 世界卫生组织，（2007）《灾害中紧急手术治疗最佳实践指南》(29) 

18. 世界卫生组织，（2013）《残疾与健康的紧急风险管理指导意见》(114) 

19. 国际助残组织，（2011）《创伤协议》和《地震可预测损伤的内科、手术以及

康复管理》(89) 

20. 诺尔顿等，（2011）《灾害或人道主义紧急事件中肢体截肢病人多学科护理的

共识声明》(91) 

21. 国际助残组织（待出版）《突发灾害的康复》(90) 

在撰写本报告时有两大缺口，一个是缺乏损伤分类的指南或标准，另一个是缺乏

残疾分类数据的指南或标准。标准化的受伤报告应该达到显著改善康复救援计划监测

以及有效干预措施，而残疾分类数据被越来越多的机构和捐赠者认可(115)。 

七、康复在灾害应对中的证据 
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研究证明，灾害救援中康复的作用包括： 

（一）降低了死亡率 (31) 

（二）降低了发病率(30) 

（三）减少了住院的时间(20,50) 

（四）改善了生活的质量(31) 

（五）改善愈后功能(101) 

然而，仍然缺乏相关的人员或在人道主义紧急事件中康复疗效或作用的相关研究 

(32,116)。 

在人道主义医疗干预中针对损伤和康复研究的系统性综述一共有 76 个满足入选标

准的研究，其中仅有 2 个具有高质量(72)。以下几点强调了从系统检查和专家访谈中确

定的研究需要： 

1. 需要更多更高质量有关康复干预的有效及高效的证据，尤其是长期的，包括测

评长期健康效果、功能和生活质量。 

2. 需要更多的研究来更好地了解这一机制，如医疗方案从危机走向发展阶段的机

制。 

3. 需要研究来制定适当的康复质量标准及康复测量方法。 

4. 需要收集更多灾害突发时的康复治疗证据，如 2010 海地地震救援； 

5. 需要收集更多帐篷环境与康复干预有关的证据。 

八、物理治疗师参与灾害救援的其它方式 

    物理治疗师帮助那些受灾群众不一定要前往灾区，通过许多不同的方式也能够支

持救灾。 

（一）钱财或物资捐赠 

给现有的非政府组织捐钱是应对灾害最有效的的方式。经济贡献可以让专业的救

援机构购买他们最急需的物品，为分发物资所需的交通提供支持。物资等通常可在当

地购买，能够减少交通和存储费用，刺激当地经济，提供就业，也能确保物资能最快

到达灾区。新成立的组织常常为减灾募集资金。有些组织较为有名，而有些并非如
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此。无论何时捐赠都应该采取谨慎的步骤，以确保所捐赠的钱被用于实现预期的目标

上。 

捐赠设备和物资可能会更复杂一点。在组织收集物理治疗设备和辅具之前，有必

要同当地组织机构或救援机构确认这些设备和辅具的要求，并且适用于当地（能在当

地维护或者修理），且让使用该设备和辅具的人员知道该怎样操作。同样也有必要得

到受灾地区精准的需求分析，在可能的地方确保同样的设备能在当地被采购。设备的

运输可能会增加巨大的费用，也常常会被延迟或困在海关或机场。捐赠设备的指导性

总原则可从热带健康与教育信托组织机构获取(87)。 

从相关历史中看，慈善机构会提供例如通用轮椅等设备用于支持紧急应对，但是

这些设备很少能够适用于灾后环境。专业的组织如“动机”有改良后的专业紧急轮

椅。世界卫生组织有捐赠轮椅方面的指南及培训信息(88)。 

（二）支持灾害救援机构 

并不是一定要去到灾区才能帮助到灾民。在国际救援机构的当地办事处也能以宣

传活动、提升意识和备灾活动等方式提供许多急需支持。值得注意的是，在灾害发生

时这些机构可能不需要新的志愿者，因为他们所有的精力都放在了救援力量上，所有

在灾害发生之前参加某一机构或者在某一机构开始志愿活动都非常重要。国际非政府

组织也有可能在灾后的恢复阶段，进行一系列临床专业人员培训，构建当地的服务力

量。这点会在恢复阶段详述。 

 

第三节 恢复 

恢复阶段涉及到受灾社区的恢复和改善设施、生计和生活条件等方面，包括努力

减少灾害风险因素(117)。 

根据世界卫生组织“为确保人道主义需要，有几个并行的需求是规划并实施各种

活动旨在保护受灾地区易损人群的生命，减少疾病、营养不良以及残疾，为发展的需

求奠定基础。后者应该让机构追求长期的健康卫生为发展目标，在良好的治理环境中
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确保人类安全和健康方面有社会卫生和保健服务系统，减轻基本公共卫生职能以及医

疗保健发展的系统服务。”(118) 

恢复，有时也称作“恢复和重建”，是灾害连续体系中的一个阶段，国家或社区

试图恢复常态，或许使生活方式同受灾之前相同，或者有更好功能状态。 

在实践中，并没有灾害应对结束, 恢复开始的明确分界——恢复活动应该从灾害

应对的最开始就融入其中，在灾害应对阶段没能考虑更加长远的恢复战略是很危险的

(31)。恢复的时间表较难估计，不同的国家有不同的应对能力，至少会持续几年。重建

能力依赖以下几个因素,包括政治承诺和意愿、资金和技术力量、从什么灾害的类型中

恢复、以及在此过程中将有什么危害到来(114)。恢复阶段何时结束，“发展阶段”何时

开始并没有清楚的界限，但是此处的重点是直接涉及从灾难中恢复的问题。 

灾害“带来了由于损伤、被抛弃、不好的手术疗效果和医疗护理、紧急情况而诱

发的心理健康和精神问题、支持系统以及预防性健康医疗系统中断等因素而造成的新

一代残疾人”
(114)，因此,在恢复阶段纳入残疾人康复十分重要。” 

长期的发展计划将放在更加有弹性、有能力的社区，对接人道主义援助和发展被

看作“更好重建”的机会。更好重建是灾后重建与恢复的概念，灾害被看做是一个改

善社区韧性（人、社会和经济），同时把幸存者赋权的重建与恢复联系一起的机会

(119)。这一术语在亚洲海啸之后变得更为突出，现在被广泛采用。 

更好重建预示一个更好的未来，可以帮助应对以后的灾难。比如，应该修建对所

有人开放且能够承受另外一次灾害的建筑、道路和结构。参与到受灾社区（包括残疾

人士）重建他们的生计和家园的计划中，对于成功的恢复非常关键。很少有例案研究

更好重建的影响力和效果(120)。 

康复服务在中低收入国家常常不太完善，灾害可能反而提供了加强此类服务的机

会（以及必要性）(121)。当然这也是尼泊尔的情况，应对阶段的规划以及参与政府早期

的经济复苏计划(40,47)确保了康复服务可以得到的扩展，而不仅仅是覆盖那些地震造成

相关损伤的病人, 让所有人都有获得更多服务的机会。 

一、全球恢复框架 
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灾害连续体系的恢复阶段全球指导框架缺乏。对“重建得更好”的问题上应该或

不应该包含在的内决策者和参与者缺乏缺乏共识。2006 年联合国出版(122)的文献规定

重建的 10 个关键命题。如下： 

（一）政府、捐赠者以及急救机构必须意识到驱动家庭和社区依靠自己力量恢复

重要性； 

（二）恢复必须促进公平和平等； 

（三）政府必须为将来加强备灾； 

（四）必须赋权给当地政府管理恢复工作，捐赠者必须投入更多资源加强政府机

制的恢复，尤其是地方层面的； 

（五）良好的恢复计划和有效的协调基于良好的信息； 

（六）联合国、世界银行和其他多边机构必须阐明他们的角色和关系，尤其在恢

复的早期阶段； 

（七）非政府组织和红十字会红新月会行动扩展角色承担着有质量恢复的责任； 

（八）从恢复工作开始起，政府和急救机构必须创造条件让企业恢复发展； 

（九）受益人应该得到一种与超越对抗和不健康竞争机构的良好伙伴关系； 

（十）良好的恢复必须通过减少危机和构建韧性来让社区变得更加安全。 

正如在备灾部分介绍到的，《仙台减灾框架》(61)的第四大优先在于恢复。该框

架倡导纳入易损人群，为有效应对和重建得更好提高备灾能力，有必要赋予女性和残

疾人权利, 到公开领导，促进性别平等和随处可响应的应灾、恢复、康复和重建方法是

关键的。 

框架也强调了减灾是重建得更好的关键部分，让灾害连续体系成为一个完整的阶

段。 

联合国国际减灾战略署出版了恢复阶段的指导说明，包括像学校重建、卫生、生

计、社会心理和性别问题，可通过网站获取信息(www.unisdr.org)。他们提出了 6 个核

心问题，与卫生和卫生相关系统的康复有关，如恢复阶段： 

（十一）领导力和管理 

http://www.unisdr.org/
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（十二）人力资源 

（十三）经济 

（十四）医疗和技术 

（十五）信息 

 （六）服务的提供(117) 

联合国开发计划署和世界银行出版了指南(123)，可以在恢复阶段中协助决策者做决

定。指南设计灾后恢复重建框架的过程和实践，协助各国政府从部门之间和项目上的

详细恢复计划。可在以下网址获得相关信息：

https://www.gfdrr.org/sites/gfdrr/files/publication/DRF-Guide.pdf 

二、物理治疗在灾害恢复中的作用 

物理治疗师在灾害恢复阶段可以发挥的作用：联系紧急应对和持续康复以及支

持、倡导并建议包容性重建，构建当地服务的能力应对当前增加的需求以及未来的灾

害。物理治疗师应该是为一个长期的方案中提供康复服务的多学科特别小组的一部分

(124)。 

应对阶段做的早期决定对恢复计划很重要(34)，因此那些参与到规划中的人应该有

战略性思考(31)。比如，决定在哪里，以适应目前病情稳定的患者的需要可以产生的长

期影响，对康复服务在哪里、如何康复服务和重新生活有重要的影响，并重点放在救

援初期阶段有需要的残疾人可以避免他们被边缘化，导致只能重视受伤患的短期需

求。 

在许多中低收入国家(LMIC)，创伤护理在其他紧迫的医疗需求(125)中常常不是重

点，因此康复人员可能缺少处理复杂伤患的经验，或者完全缺乏专业服务，比如脊髓

损伤康复或者假肢提供。例如，世界卫生组织估计在中低收入国家需要获得辅具的人

中仅有 5-15%能够获得(88)。当地康复人员可能因此获得专门的培训，有效管理复杂急

性创伤病人的长期需求，其中许多病人可能仅仅是由于紧急医疗队的干预而存活下

来。 

构建临床技能不应该仅限于重大的创伤，通常慢性疾病，非传染病和儿童残疾保

https://www.gfdrr.org/sites/gfdrr/files/publication/DRF-Guide.pdf
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健服务常常在中低收入国家被卫生服务所忽略。扩大灾后康复服务为发展康复服务提

供了很好的机会，从三级医院到社区康复中心，参与到恢复阶段的物理治疗师可能因

此参与到为那些受到灾害不成比例影响的病人群体提升服务的工作中，以及优先考虑

为应对未来灾害,构建韧性社区。 

一些恢复阶段的关键问题列出如下： 

（一）康复服务的连续性 

正如初期的应对变成恢复，康复服务的提供对于重建功能和最大化为提高残疾人

和直接或间接在灾害中受伤人员的生活质量是很关键的(50)。在卫生服务被毁坏或灾害

前就准备不足的国家里显得尤其重要。灾害应对的康复专业常常详述了没能获得康复

后续跟进或者缺少足够的康复对受灾人员恢复产生地重大不利影响。脊髓损伤是一个

经典例子，尽管有初期救生干预，缺乏规划性持续照顾会让病人面临更多并发症的风

险。 

那些患有可能导致功能损伤的病人需要通过社区康复、住院、出院或基于公司的

康复机构而进行持续康复。延迟的损伤表现、修复手术、复杂疾病长期的治疗意味着

在初期救援应对结束很久之后仍需要物理治疗服务。很多情况下，康复治疗服务可能

需要持续一生。这样就会带来挑战，因为康复需求的时间超出了紧急医疗队停留的时

间以及资金提供的周期。 

如果受损人员最大功能的恢需要长期照顾，那么假肢矫形支持、辅具、转诊、如

脊髓损伤、神经伤以及截肢等损伤的专业服务就是必不可少的。 

残疾人员或者慢性健康问题患者需要的日常康复医疗服务，在紧急应对时中断，

而受影响的残疾人员没有享受优先医疗，也包括需要康复服务：比如，那些患有脑血

管意外（中风）以及糖尿病并发症的人员。 

尽快应优先开始康复服务能力建设，一旦康复需求被确定同时明确当地康复服务

明显不能满足这种需求？(117)。通常情况下，除非有当地能力建设的计划，不鼓励由国

际供应者提供短期康复服务（如短期的修复工作坊）或者病人为寻求短期或长期康复

护理的国际转移。资金和精力应该投资在构建当地康复服务能力。 
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（二）构建康复服务的能力 

物理治疗师有时在即刻的灾害救援阶段发挥直接的临床作用，也经常在灾害连续

体系的恢复和重建阶段过渡到能力建设中发挥作用。 

物理治疗师也能在建立新服务的形式中发挥作用（比如在海地或尼泊尔的其他地

区），例如在直接的“在职培训”、临床环境下的指导或者支持同行以及对卫生人员

更加正式的培训等方面。这些活动对满足当地需求持续性、协作以及全国范围内协调

是势在必行的。有许多国际团队在到达之后认为对于他们不太了解的情况有“快速适

应”的解决办法，尝试从在灾害的背景下应用自己的国家的培训或系统。 

物理治疗师可能参与培训当地员工或者新招录员工应对灾害的工作中。这种培训

可能不限于临床技能，但是可以采纳其他专业、行政以及临床之外的思维技能。国际

到访者在紧急情况下，整个在孤立的环境中提供的短期培训，有时候会发现它缺乏影

响力或者造成困惑(34)。能力建设的目标旨在使当地服务提供者给受灾人员以及那些可

能在未来受灾的人员提供持续和合适的康复服务。 
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案例 9 

国家     海地 

事件日期    在地震灾后恢复和重建中的物理治疗  2011年 

背景情况 

    2011 年 3 月，在海地地震袭击中，造成 20 多万人死亡

以及更多人受伤，慈善机构克里斯朵夫国际防盲协会

（CBM）在其物理康复项目中从紧急救援转移到恢复和重

建。灾前康复发展不良，资源贫乏，灾后的伤残与灾前已经

存在的慢性健康问题相结合一起，使得一个长期的恢复阶段

是不可避免。 

物理治疗师的作用 

    在初始响应阶段克里斯朵夫国际防盲协会（CBM）项目

是由外籍物理治疗师和作业治疗师们组成小的团队来支持和

执行。大多数临床工作量由海地员工在外籍顾问的监督和支

持下执行。 

    主要发展的重点是可持续的住院和门诊康复服务在家乐

福, 太子港的一个贫穷郊区进行的。康复项目中心，称为

ChanjeLavi，附属于一家主要的矫形医院，给予各类成人和

儿童病患康复治疗。 

事件结果 

    在接下来的两年时间内克里斯朵夫国际防盲协会

（CBM）同几家由物理治疗师、康复助理、社区和社会工作

人员组成的机构将 ChanjeLavi 发展成为完全高质量的康复

中心。也是当地转诊网络的中心，加上 CBM 运营的一家社区

康复中心。 

获得的教训/推荐 

    最终引导当地康复服务运行、改善康复服务的公平性, 

为被灾害摧毁的社区康复的恢复阶段。这个进展同许多其他

国内以及国际机构同时发生，他们抓住 2010 年灾害这一

“机会”，提高了海地康复服务的水准和治疗，远远超过了

其在 2010年之前的康复服务。 
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海地体现出了较为极端的例子，地震之前那里服务有限，地震造成的严重破坏。

这种情况下需要大量的国际援助来构建服务，包括专门的脊髓损伤中心。 

这个与 2015 年尼泊尔地震形成对比，加德满都建立了康复部门包括脊髓损伤和假

肢中心、以及熟练的康复专业人士。从康复的角度看，从救援阶段到恢复阶段的过渡

与结合主要是由当地组织主导。由一个重点关注发展使越来越多关注中心城市之外的

地区获得康复服务。培训需求限于在脊髓损伤和截肢康复等专业领域增加的员工数

量，主要由国家工作人员或者在该国有长期影响的机构主导，需要少量国际专家要支

持这些培训。 

根据灾害程度及其地理影响范围，以及国际应对机构的授权，能力建设可以发生

在当地直接的提供服务层面（残疾人组织、非政府组织、私人或政府卫生机构）或者

教育层面。许多国家能够提供这种医疗服务但具有技能的专业人员还不够。因此在某

些情况下，物理治疗师会参与到国家或地区层面，提供物理治疗专业水平教育，或者

例如海地的情况，为了应对能够获得更多康复服务需求而完善物理治疗学位课程。这

项工作在当地与国家层面进行协调是非常重要的，与国际标准保持一致也很重要，例

如世界物理治疗联盟(126)设立的标准，该标准可以在如下网站获取： 

http://www.wcpt.org/guidelines/entry-level-education。 

（三）支持现有的和新致残的人士 

物理治疗师将会参与支持新出现和现有的残疾人再次融入社会，通过功能和职业

康复以及环境改造手段，最终帮组物理治疗实践，而物理治疗实践也正在促使残疾人

获得教育、社区活动和生计等更广泛的领域发展。 

在有残疾人机构参与的情况下，对于确保残疾人参与到决策是非常重要的。对海

地地震的回顾可以发现残疾人在紧急应对之后可以获得比之前更多的服务(34)。因此通

过更公平的获得社区减灾活动、对早期预警系统以及疏散机制，对减少了遭受未来的

灾害是极为重要的。物理治疗师可以制定将残疾人考虑进恢复期的决策，以及确保恢

复计划不仅仅针对在灾害中受伤的人。 

（四）无障碍环境和通用设计 

http://www.wcpt.org/guidelines/entry-level-education
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物理治疗师在重建阶段建议或倡议“大众设计”或“通用设计”概念上发挥重要

作用，确保重建工作设计考虑所有人，包括残疾人。通过评估营地和重新安置方案，

并提供技术咨询，物理治疗师可以在“重建得更好"”这一原则中做出的重大贡献，物

理治疗师建议使用临时以及新设施方便残疾人士使用。这种努力可以纳入主流，关键

的参与者通过群集投入到不同的角色中。然而，物理治疗师应该特别注意自己服务可

获得的程度。特别相关的信息可参看国际红十字会出版的构建康复设施的建设指南

(127)。 

（五）倡导 

灾害导致残疾的增加，但是也会提高人们对于残疾人面临挑战的意识。他们提供

独特的机会，倡导将残疾人纳入到社会的各个方面。作为最能意识到残疾人会面临什

么挑战的物理治疗师们与残疾人共事的专业群体，争取在规划灾害连续体系各个方面

纳入残疾人中发挥作用。物理治疗师应该了解受灾国的国家残疾人行动计划、世界卫

生组织全球残疾人行动计划的残疾人的权利和联合国残疾人权利公约(128)。 

灾害也会突显出需要增加或提高康复服务，物理治疗师应该发挥主导作用参与到

政府和非政府组织中确保这些需求被满足。 

三、在灾害恢复中的康复指南 

尽管普遍缺乏具体的有关灾害恢复中康复指南的研究，但是有一个简短的世界卫

生组织报告(112)列出以下恢复阶段的优先工作： 

1. 发展必要的基础设施提供医学康复服务，尤其是治疗和辅助设备; 

2. 启动社区康复（CBR）项目，确保残疾人获得平等的服务，被视为平等的社会

成员； 

3. 在重建基础设施期间遵守“大众设计”概念：需要努力确保物理空间设计合理

和被建成所有人无障碍的安全之地，尤其是对于残疾人来说。 

根据世界卫生组织文件，灾害之后一个合适的长期康复服务应该包括“医学”康

复（关键是一个早于人们回到社区之前的机构康复服务）和社区康复的结合。两个方

式互相补充，在没有其中一个时，另一个经常变得不足。当然，过分强调机构的康复
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重点放在城市中心可能会限制任何康复行动的成效，强调早期介入的社区康复项目参

与在任何灾害应对中都很重要(34)。 

世界卫生组织（WHO）(129)以及世界物理治疗师联盟（WCPT）110 出版的指南以

及一个简短的有关社区康复的文件。高效的社区康复需要宣传和社会动员，因此在灾

害连续体系中工作的物理治疗师要认识到这些原则以及实践，这个有可能与他们自己

国家的卫生保健和康复服务之间的差异较大又相互影响。世界卫生组织指南在以下网

址获取 http://www.who.int/disabilities/cbr/guidelines/en/，其补充手册包含了关于社区康

复以及人道主义危机的内容。 

四、在灾害恢复中康复的证据 

虽然有限但是越来越明显康复的证据表明，灾害为有伤患以及已有残疾的人提供

了改善服务的机会，较早地应对阶段实施时最有效。作为整体方法的部分不仅包括康

复、而且还有社区康复的其他方面，比如改善后的无障碍设计、生计、融入以及教

育。残疾人获取康复以及其他服务在 2010 年海地地震(34) 之后有所改进，而马利克

（Mallick）(46)提供地例子证明早期规划和升级康复服务对于巴基斯坦地震之后也有积

极的效果，地震促进了国家社区康复项目的进步。马利克（Mallick）文章中也提到有

关无障碍设计手册的早期制作和早期工作纳入了政府的重建计划。 

http://www.who.int/disabilities/cbr/guidelines/en/
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Graduation of 72 student technicians in Haiti – © Handicap International 

 

 

案例 10 

国家     巴基斯坦（国际红十字委员会） 

事件日期     地震，2005年 10月 8日 

背景情况 

    克什米尔穆扎法拉巴德地区造成的严重破坏，至少

8.6 万人丧生，超过 6.9 万人受伤。3 百万人失去家园。

巴基斯坦和国际救援队帮助营救，但是康复过程会持续

几十年。 

物理治疗师的作用 

    600 名病人遭受脊髓损伤。政府及时任命 100 名物理

治疗师，在物理康复并不发达的地区成立了 7 个康复中

心。国际红十会参与到救援活动，而红十字会的物理治

疗/假肢矫形团队支持拉瓦尔品第的一家中心和指导流动

诊所满足受害者的需求。 
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事件结果 

    物理治疗专业的现实性和兴趣增加了，培训机构从 5

家增到 60 家。物理治疗师在医院和康复中心工作。物理

治疗专业协会非常活跃。国际红十字会在穆扎法拉巴德

建立了一家康复中心，支持白沙瓦的假肢矫形学校以及

截瘫中心的工作。 

获得的经验/推荐 

    物理治疗是紧急救援的重要组成部分。在灾害易发

地区的高级培训和成立康复服务可以提高灾害应对效

果。 

 

尼泊尔早期救援标志显示，康复战略融入在应对阶段规划和参与政府的早期经济

复苏计划中(15,40)，能保证扩大康复服务，以及社区康复（CBR）可以更好融入卫生系

统，把服务提供给所有的人，而不仅限于那些受伤伤患。 

对海地灾害救援的回顾，布兰切特（Blanchet） and 塔塔林（Tatarn）(34)做了一些

与恢复阶段有关的重要建议，包括： 

1. 康复实施者必须从早期救援阶段开始构建到未来，确保必要的后续跟进和持续

性的服务; 

2. 康复实施者应该抓住机遇，通过整体康复服务来增加残疾人士的良好形象和加

强残疾人权利; 

3. 政府和民间团体利益相关者应该作为责任主体尽早参与并承担康复服务发展的

责任。 

五、易损群体 

儿童、妇女、老人和残疾人可能都会在灾害中面临不成比例的风险。而造成这种

脆弱性的成因可能是固有的，最常见的是环境或社会因素。这些群体又不是同类的，

因此他们面临的风险又各自不同，取决于个人和环境之间的因素。但是这并不妨碍这

些群体或个体内部的巨大应变能力。然而，作为一个总体来看，他们在紧急状态中需

求特别注意和关心。物理治疗师作为这些工作的一部分，他们更有可能同易损人群接

触，更有可能理解这个群体面临的挑战。这一职业是处于响应和倡导这些需求的关键
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位置。 

（一）儿童 

据估计，一半以上的受灾人员是由儿童构成的(130)。他们面对许多风险，可能会会

对他们的身体及精神健康造成破坏性影响。戴维斯（Davis）(131)指出在正常情况下，

整个受损人群中，年轻小孩的死亡率比自然死亡率高很多。然而这些比例会在紧急情

况下增加。在灾害之中，由于基础设施故障，与社区中断联系以及与家庭成员分离，

儿童可能会处于被忽视、虐待和剥削的风险。尽管有极高的脆弱性，但是灾害背景中

儿童保护常常不能获得足够的重视(132)。 

《联合国儿童权益保护公约》是由除美国以外所有国家都批准的公约，它提供了

全面的准则，以及保护和帮助儿童的最高标准。该公约从法律上约束各国，适用于各

国管辖权内的所有儿童，无论他们是否是该国的公民。 

在人道主义应急工作中的机构应该有儿童保护政策，且更重要的是熟悉并遵守这

些政策。 

（二）妇女和女童 

性别标准各国差异较大，妇女和女童可能更容易受到灾害和其社会结构的影响。

他们比男性更有可能遭受损伤或者在灾害中丧生。这种脆弱性的主要原因源于灾害到

来之前在社区中她们本来的状态。，因为拥有的资产更少，面对生产和生育双重任

务，较低社会认可度，缺乏自由和流动性，妇女和女童常常获得的资源更少。对妇女

和女童的暴力事件可能会在紧急情况下增加(133)。 

1979 年《消除对妇女所有形式歧视的公约》以及 1999 年《消除对妇女所有形式

歧视的公约》在灾害中保护了妇女的权利。 

对妇女和女童在紧急状态下的保护指南包括： 

4. 联合国难民事务高级专员，（2008）妇女女童保护手册(134) 

5. 部门标准委员会，（2006）人道主义行动性别手册(135) 

6. 性别和灾害网：http://www.gdnonline.org/ 

（三）老人 

http://www.gdnonline.org/
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估计到 2050 年，世界上 22%的人口将超过

60 岁(136)。研究表明老人更可能在灾害中受伤或

丧生(137,138)。他们更有可能在社会上孤立，对于

救援人员来说在灾害中更难鉴别。尽管他们的

脆弱性增加了，但是却并没有获得优先服务。 

老人可能在灾前就处于一种脆弱的健康状

态，因此在灾后更不易寻找到帮助。活动、感

觉或者沟通问题或社会隔离等情况都可能增加

医疗服务的困难，导致缺乏治疗。在灾害中医

疗服务获取途径或者正常的医疗服务支持系统

受到破坏也会加剧老人健康问题。刘等 (33)提供

的案例是康复专业人员怎样针对 2011 年东京日

本地震和海啸之后帮助庇护所的老人预防二次

并发症。                                                                     Nepal Earthquake © Wesley Pryor / Handicap International 

                                                                                                                                                

案例 11 

国家     日本 

事件日期     物理治疗师的作用 2011年至今 

背景情况 

    在 2011 年东京日本地震发生时的公众眼中物理治疗师

在灾害中的作用并未被承认。2011 年日本老化率超过了

20%，而在 1947 年《减灾行动》颁布时，老化率还不到

5%。日本物理治疗师被要求在灾害应对中关注年龄超过 80

岁老年人口。 

物理治疗师的作用      灾后的生活发生了巨大改变，尤其是海啸伴随地震一
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同发生。灾害幸存者，尤其是老人，生活在庇护所/临时房

屋，有废用综合征的危险因此导致死亡。物理治疗师的主要

作用是预防： 

1、倡导预防废用综合征的重要性 

2、为老人转运/移动提供材料工具 

3、改变庇护所/临时房屋的居住环境 

事件结果 

    结果，日本物理治疗协会和相关机构成立了三种诊所来

帮助物理治疗师和其他专业人员的居家访问服务。物理治疗

师与当地建立了联系，支持老人和他们的独立生活。 

获得的教训/推荐 

    海啸和地震改变人们的生活。为了预防废用综合征，物

理治疗师需要从应急救援阶段就参与其中，并长期坚持。 

 

尽管《联合国人权宣言》涵盖了所有人，但是目前仍然没有对老人权利汇总的公

约。1991 年《联合国老年人准则》(139)建立了一个在紧急状态下有关老人权利的权威

框架。《马德里老龄问题行动计划》(136)将人道主义灾害优先列入八大行动的关键领域

之一，关注平等机会和融合。 

在紧急应对中纳入老人的指南包括： 

1. ADCAP 人道主义救援中包含老人和残疾的最低标准(140) ； 

2. 人道主义救援中的老龄和残疾问题(141) ； 

3. 在紧急情况下老年人的保护干预措施(142) ； 

（四）残疾人。 

残疾人占世界人口的 15%(143)，尽管不成比例地受灾害影响，但是在灾害连续体系

中仍然被极大忽视。数据贫乏以及缺乏优先权这样的挑战意味着在残疾和紧急救援方

面可获得的数据有限，但是有什么的证据是令人震惊 ?(33) 比如，即使在日本，一个已
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有备灾计划的国家，残疾人在灾害中死亡的可能性是没有非残疾人的两倍。尽管风险

增加了，国际助残组织和国际助老会(144)的研究揭露了 2010-2011 年之间，通过联合国

统一审批程序拨款的项目中仅有 1%的基金是以老人或残疾人为目标。 

残疾人可能没有被包含在规划中，或者难以获得备灾信息, 了解到警告信息。老

人、残疾人可能在社会上受到孤立或歧视，因此他们可能被第一批应急人员和救援人

员忽视。他们可能活动受限，并由于灾害的混乱导致更糟，他们可能失去辅具, 或者其

主要看护者可能丧生或者受伤。他们在试图获取基本生活设施时处于不利地位，如食

物、水、庇护和卫生条件。缺乏对基本服务的获取可能加剧现有损伤或健康状态。有

残疾的儿童可能在紧急状态下特别脆弱(145)。 

残疾人人权载入联合国公约(62)。第 11 条有关“风险和人道主义紧急状态的情况”

特别关注国家有义务采取“所有必要措施确保处于风险中残疾人的保护和安全，包括

处于武装冲突、人道主义紧急事件以及自然灾害等状态中。” 

32 条承认解决某些国家应对风险和人道主义危机事件中能力有限而采取国际合作

的重要性(62)。意味着紧急事件和人道主义行动必须包括残疾人。残疾人的人道主义需

求和要求，需要注意到残疾的多样性，必须包括在紧急事件和人道主义援助行动的所

有环节中，从备灾到过渡和移交，从减灾行动到发展阶段的行动 (63)。 

《仙台减灾框架》将残疾人包含进灾害连续体系做了特定参考：“残疾人以及他

们的机构在评估灾害风险以及专门为特定需求设计、实施计划等方面是至关重要的，

尤其要考虑到通用设计的原则。”(61) 

作为同残疾人共事的专业团队之一，物理治疗师应该了解现有的指南，在倡导和

确保包含残疾人的应急响应中发挥领导的作用。 
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案例 12 

国家     菲律宾 

事件日期     台风宝霞 2012-2013 

背景情况 
    台风宝霞影响了 600 万人。以最脆弱的人群为目标，除

了满足他们的特别需要，比如辅具和康复，还启动了一个项
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目满足他们的基本需要，如庇护所。这一项目持续了 10 个

月。 

物理治疗师的作用 

    物理治疗师作为项目经理发挥了领导能力，使有限的资

源最大化，将涉及残疾人参与方法。物理治疗师：提供辅助

活动器具的供应培训，确保器材适合使用者的需求；建议利

益相关者考虑在他们的紧急救援中纳入易损人群；发展有关

包含残疾人的减灾管理培训模式，使用残疾人作为培训师。 

事件结果 

    给最脆弱的 2500 户家庭提供了基本及特别需求，如庇

护所和康复。 

    社区应对危机的能力以及纳入这些易损人群的能力得到

提高。 

     其他人道主义活动者和利益相关者在有关紧急救援中

易损人群的特别需求方面的意识也得到了提高。 

获得的教训/推荐 

    1、物理治疗师可以是救援中纳入残疾人的倡导者和领

导者。 

    2、给残疾人赋权是非常有效的促变因素，物理治疗师

可以支持这一过程。 

 

下面有许多资源可以用来支持综合备灾和救援项目，包括： 

1. ADCAP 融合老年和残疾人的人道主义救援最低职业康复 标准(140) ； 

http://www.helpage.org/download/56421daeb4eff 

2. 国际助残融合应急救援清单(146) ； 

http://www.handicap-    

international.de/fileadmin/redaktion/pdf/disability_checklist_booklet_01.pdf   

3. 世卫组织为健康关注残疾和突发事件风险管理指南(114) ； 

http://www.who.int/hac/techguidance/preparedness/disability/en/ 

4. 地中海地区和欧洲重大危险源的危险和残疾人士共识 (147) ； 

https://www.coe.int/t/dg4/majorhazards/ressources/pub/MajorHazardsDisability_2014_e

http://www.helpage.org/download/56421daeb4eff
http://www.handicap-international.de/fileadmin/redaktion/pdf/disability_checklist_booklet_01.pdf
http://www.handicap-international.de/fileadmin/redaktion/pdf/disability_checklist_booklet_01.pdf
http://www.who.int/hac/techguidance/preparedness/disability/en/
https://www.coe.int/t/dg4/majorhazards/ressources/pub/MajorHazards_Disability_2014_en.pdf
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n.pdf 

5. 佛罗里达州飓风防备指南 。 

 http://www.rehabworks.org/docs/HurricaneGuide.pdf 

https://www.coe.int/t/dg4/majorhazards/ressources/pub/MajorHazards_Disability_2014_en.pdf
http://www.rehabworks.org/docs/HurricaneGuide.pdf
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第三部分  部分定义和英文缩写参考 

一、部分定义  

除非另有说明，这些定义都取自“联合国减灾办公室”（联合国国际减灾战略

署）。 

倡导：公众对特定目标或政策的支持或推荐(148)。 

全危害风险评估：所有来源于各种威胁所形成的综合性评论(147)。 

能力：社区、社会或机构内部可以用来达成目标的所有力量、属性和资源的集合。 

气候变化：气候变化政府间专家委员会将“气候变化”定义为“通过平均值的变化和

属性的变化可识别出的（比如：通过使用数据监测）气候状态的变化”，通常会持续

较长时期，尤其是几十年或更长。气候变化可能由于自然内部因素或外部因素，人为

活动对大气组成或土地使用方面长期的改变。 

应急计划：对可能会威胁社会或环境的特定潜在事件或突发情况进行分析，提前做好

安排以确保能对此类事件和情况作出及时、有效且合适应对的一个管理过程。 

应对能力：人员、机构和系统使用可用技能和资源面对并管理不利条件、紧急事件或

灾害的能力。 

残疾倡导：保证残疾人人权和合法权利得以改善和保护，以便残疾人能够全面参与社

区。”残疾人部门工作的倡导者确保残疾人的权利得到保护，支持残疾人做会影响其

生活的决定(149)。 

灾害：对社区或社会功能严重的破坏，涉及广泛的人力、物力、财力或环境的损伤和

影响，而这种破坏超出了受灾社区或社会利用其自身资源应对的能力。 

灾害影响：包括失去生命、受伤、疾病和其他对人类身体、精神和社会福祉的消极影

响，连同财产的损坏、资产的摧毁、服务的丧失、社会和经济破坏以及环境退化。 

备灾：在灾害风险管理背景下进行的，基于合理分析风险的灾前活动。包括整体备灾

战略、政策、体制结构、警告和预测能力的发展或提高以及通过危害警报和在面对紧
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迫威胁或实际灾害时能采取合理的行动，规划面向帮助风险中社区生命以及财产安全

的措施。 

灾害预防：“完全避免危害和相关灾害严重的影响。预防表达了通过提前采取行动，

完全避免潜在不利影响的概念和意图。包括消除洪灾风险的大坝或堤防，禁止在高风

险地区安置的土地使用管理制度，确保在任何可能地震中重要建筑抗震和地震工程设

计功能等，由于通常这种完全避免损失是不可行的，因此任务即转变为减轻损失。因

此，预防和减灾这两个术语在非正式场合互换着用。” 

灾害恢复：“关注于怎样最佳恢复政府和社区重建、从危机中恢复并预防复发成冲突

的能力。这样做，恢复不仅寻求促成可持续发展活动，而且也要建造早期人道主义项

目，确保他们的投入变成发展的资本。”(150) 

灾害风险：潜在的灾害损失、生命、健康状态、生计、资产和服务，可能在将来特定

的时期发生在特定社区或社会。 

灾害风险管理：使用行政指令、机构和运行技能和能力来实施战略、政策及提高应对

能力的系统化过程，为了减轻危害的不利影响和灾害的可能性。 

降低灾害风险：通过系统化工作分析管理灾害起因，减少灾害风险的概念和实践，包

括减少对灾害暴露、减少人群和财产的易损性，明智管理土地和环境，以及改善不良

事件的备灾。 

应急管理：为解决紧急情况的所有方面，特别是备灾、救援和初期恢复阶段资源和责

任的组织及管理 

紧急医疗队：外国医疗队的延伸 

外国医疗队：由一群非本国的健康专业人士和救援人员组成，旨在为受灾人群提供健

康医疗，包括政府（民间和军事）以及非政府团队(20)。 

危害：可能会造成生命损失、受伤或其他健康影响、财产破坏、生计和服务丧失、破

坏社会和经济或损害环境的危险的现象、物质、人类活动或情况。 
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国家减灾平台：在减灾协调和政策指导上的国际机制通用术语，本质上是多部门跨学

科，有公众、私人以及民间社会的参与，涉及一国内所有有关的实体。 

韧性：一个体制、社区或社会暴露遭受危害时抵抗、吸收、适应和从危害影响中及时

高效恢复过来的能力，包括保护和重建其最根基的结构和功能。 

风险：造成负面后果的一个事件的概率。 

风险评估：通过分析潜在危害和评估现有的脆弱状态来决定风险本质和程度的方法

学，潜在危害和现有脆弱状态可能伤害暴露的人群、财产、服务、生计及其依赖的环

境。 

风险管理：管理不确定性以使潜在伤害和损失最小化的系统方法和实践 

非结构性评估：任何不涉及使用知识的身体结构、实践或协议来减少风险影响的评

估，而是通过政策、法律、公众意识提高、培训和教育的评估。 

通用设计：产品、环境、项目和服务的设计可以在最大程度上被所有人使用，而不需

要改变或特殊的设计(135)。 

易损性：社区、系统或资产的特征和环境让其更易受到灾害破坏性影响 

弱势群体：包括土著人、少数民族、难民、流动工人、妇女、儿童、艾滋病病毒携带

者/感染者，残疾人和老人。这类人群有明显的共同特征或处于同一环境中，使得他们

更容易受到歧视。他们尤其“脆弱”，因为这些歧视的理由一直被忽视或未被完全解

决(151)。 
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二、部分缩写 

BBB: Build back better，重建更好 

CBM: International non-governmental organization, formerly Christian Blind Mission 国际

非政府组织，前基督教盲人特派团 

CBR: community based rehabilitation 社区康复 

DPO: disabled people's organization 残疾人组织 

EMT: emergency medical team 紧急医疗队 

HI: Handicap International 国际助残组织 

HIC: high income countries 高收入国家 

IASC:Inter Agency Standards Committee 国际机构标准委员会 

ICRC: International Committee of the Red Cross 国际红十字会 

INGO: international non-governmental organization 国际非政府组织 

LMIC: low and middle income countries 中低收入国家 

OCHA:Office for the Coordination of Humanitarian Affairs 人道主义事务协调办公室 

MDT: multi-disciplinary team 多学科团队 

MHPSS:Mental Health and Psychosocial Support 精神卫生和社会心理支持 

NEPTA: Nepal Physiotherapy Association 尼泊尔物理疗法协会 

NGO: nongovernmental organization 非政府组织 

SCI: spinal cord injury 脊髓损伤 

SOD: Sudden onset disaster 灾害突发 

UKEMT: United Kingdom Emergency Medical Team 英国紧急医疗队 

UNISDR:United Nations Office for Disaster Risk Reduction 联合国减灾办公室 

UN: United Nations 联合国 

WASH: Water, sanitation and hygiene 水、清洁和卫生 

WHO: Word Health Organization 世界卫生组织 
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