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摘要   突发性人为灾难因具有不可预知性、不可抗拒性及造成毁灭性后果等特点，使得其对

社会公众的心理行为产生巨大心理冲击。文章描述了突发人为灾难后个体心理健康状况和

社会群体行为表现，阐述了突发人为灾难对个体和群体心理影响的特点，重点分析了突发

人为灾难后的心理危机干预理论与实施，以及开展长期灾后心理援助的模式。我国近年来

突发人为灾难多发，加强心理危机干预与援助的研究与应用将会有力地提升全民预防和应

对突发人为灾难的能力。
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灾难是指导致重大生命伤亡或广泛环境变化，并产生系列经济、政治和社会后果的事

件[1]。它强调的是那些对人带来负性影响的自然与人为事件，世界卫生组织（WHO）则直

接将灾难看作是“一种大大超过个人和社会应对能力的、生态和心理方面的严重干扰”[2]。

灾难依据危害程度，可分为特别重大、重大、较大和一般等。研究者一般将灾难分为自然

灾难与人为灾难，简言之，就是天灾人祸。自然灾难是由于自然发生的事件所导致，比如

飓风、海啸、地震等。而人为灾难，则是由人类所致（比如恐怖袭击），或者由于人类活

动中的失误或事故而产生的灾难（比如石油泄露、核事故、重大交通事故、食品安全事故

等）。在我国《突发事件应对法》中，突发人为灾难事件包括事故灾难、公共卫生事件和

社会安全事件[1]。瞬间发生的人为灾难不仅导致生命伤亡和经济损失，而且会给灾难的幸存

者及社会带来巨大的负性心理冲击。

1	突发人为灾难后个体与群体的心理应激反应

面临突发人为灾难，个体和群体会产生强烈的心理应激反应，并导致系列的心理健康

问题，但该问题长期未受到重视。2001 年美国“9·11”恐怖袭击事件和 2011 年日本福岛核
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泄漏事件的发生，都不同程度地增加了学界和社会对灾

后心理应激反应的关注。对 1986 年切尔诺贝利核电事故

25年后的研究发现，心理疾患是突发人为灾难引起的最为

普遍的公共健康问题，常见的包括抑郁、焦虑、创伤后应

激障碍（PTSD）、医学无法解释的躯体症状以及污名化

[3]。大量的流调发现，灾难后 PTSD 的发病率可高达 1/3，

抑郁症的发病率可高达 1/4，受灾者和救援者还可能出现

焦虑、睡眠障碍、物质滥用（如烟酒）等心理及行为问题

[4]。女性、精神疾病史、创伤暴露程度、当下压力和社

会支持缺乏等都是创伤后精神疾患的危险因素[5]。相比

自然灾难，人为灾难受害人群的心理问题更严重并持续

受损[6]。一项关于大规模暴力事件的元分析研究表明，

幸存者 PTSD 流行率为1.3%—22%，发病率的大小受灾

难是否蓄意以及事件和自身联系的影响[7]。由于人为灾

难影响的不确定性以及伴随疾病导致的生活改变及污名

化，人为灾难往往会给幸存者带来巨大的持续影响。一

项对非典病人的调查显示：在急性传染期，精神疾患发

病率为 35%；一年后精神疾患发病率为 64%；三年后的

随访中，42% 的随访者报告存在精神疾患，PTSD 发病

率为 23.2%，抑郁症发病率为16.6%[8]。这说明公共卫

生事件会给患者留下较长的心理阴影，患者的心理健康

并不会随身体健康的恢复而恢复、反而有恶化的趋势。

有关火灾幸存者的研究发现，他们的  PTSD 患病率约

为 25%，由于大火往往会造成长期的损伤（包括外貌变

化），使得日常功能和社交受损，症状很难随着时间消

逝而消退[9]。

突发性的人为灾难，由于具有不可预知性、不可抗

拒性及造成后果的毁灭性，而对社会公众的心理行为产生

巨大的影响。灾难带来巨大负性信息或影响会随着人际传

播，特别是随着现代媒介而迅速传播，从而也会在灾害发

生区域之外产生心理震荡，甚至会引起全社会的恐慌。在

“9·11”恐怖袭击后 3—5 天，研究者采用随机拨号的方

式采访了全美 560 名成人，询问他们自己和孩子对于事件

的态度，90% 的受访者出现不同程度的应激反应，44% 一

直处于应激状态，35% 的孩子出现至少一种应激反应。应

激症状和程度与观看相关新闻的多少有关，超过 1/3 的家

长不让孩子观看相关报道。应激症状随灾难发生的时间

有所减缓，在非纽约居民中，17% 在恐怖袭击 2 个月后仍

有创伤后应激症状，6 个月后仍有 5.8%表现出创伤后应激

症状，人们担心未来还会发生恐怖袭击，而自己或身边的

人会成为受害者[10]。而随着媒介的传播，福岛核事件产生

的强烈的“心理台风眼”效应[11]，甚至引发我国各地抢购

盐、醋等的社会群体风潮。

突发性人为灾难还容易诱发谣言传播和加剧群际冲

突。谣言是在模糊、危险或具有潜在威胁的情境中普遍

流传的未经证实的说法，以帮助人们理解和管理感知到

的风险[12]。谣言的传播强度取决于情境的不确定性、环

境的威胁和焦虑等。突发人为灾难特别是公共安全事故

或恐怖袭击等形成的高风险情境会引发谣言的高发潮。

在真实信息真空的情况下，谣言替代性表达公众灾难后

的震惊和愤怒等负面情绪，从而获得控制感[13]。在环境

具有威胁或危险性时，人们失去了自己的判断能力，在

强烈寻求安全感情绪推动下，人们一般没有欲望或动力

去验证和调查信息的真实性，同时，危险和骚乱的情境

也会使人们变得更加敏感，因此就更愿意传播谣言[14]。

2	突发人为灾难后个体与群体心理应激的特点

相对于自然灾害，突发人为灾难对个体与群体心理

影响表现出 3 个特点。

2.1	 突发人为灾难直接冲击人们的安全感

翻船事件由于极端天气条件引起），但最终还是由

于人们没有做好充分的准备、存在安全隐患，即由于人

类的失误或事故造成的，这类灾难理论上而言是可避免

的。正因如此，较之自然灾难，社会和个人对人为灾难

更为缺少心理和现实的预防和准备，即便有预防也不在

个体的水平上。因此除了害怕、恐惧和无助之外，对于

人为灾难，人们的情绪反应还包括疑惑、愤怒、不信任

和指责等，这些负面情绪不仅本身就是心理疾患的症状
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表现，也更容易导致长期的心理问题[15]。同时，突发人

为灾难随着媒体与人际的传播，会在短期之内在整个地

区甚至国家范围内，产生心理冲击和心理恐慌，甚至会

带来社会的震荡[10]。

2.2	 突发人为灾难后会带来更多迭代心理创伤

自然灾难之后，社会各界会立即伸出援手，救援物

资在第一时间开始筹集，受灾民众积极进行自救与重建。

而对于突发人为灾难来说，救援反应相对较慢，人们往往

等待有关方面承担对事件的责任，灾难恢复也往往不是外

界首要（或唯一）焦点，而重建工作也经常由外界进行主

导，当地群众缺乏话语权。由于突发人为灾难往往存在责

任方，问责和赔偿就可能需要更大的精力，甚至牵扯法律

诉讼或政治解决，这个过程也伴随着更大的压力和心理负

担[16]。责任不明确、无人负责、赔偿不公平等，都是不公

平感的来源、甚至导致各种社会群体大规模冲突。由于

人为灾难的长期后果尚不清楚，尤其是化学或者生物灾难

（比如污染、核泄漏、食品安全等问题）是否对身体和精

神造成损伤？是否对经济和生态环境造成影响？这些损伤

和影响能否恢复？何时恢复？诸如此类的问题都是未知。

在高风险、不确定的情境下，个体和群体的心理状态、决

策表现都会受到影响[5]。

2.3	 突发人为灾难后亲历者的心理创伤具有典型阶段性

自然灾难之后，幸存者通常会经历冲击（恐惧）、

英雄主义（利他）、悲伤（内化）、愤怒（外化）、重

建常态 5 个阶段[17]。灾难后两天左右冲击期，受灾群众

的身体反应明显，如肌肉紧张、胃部不适等；情绪反应

激烈，表现为易怒、害怕、烦躁等；行为表现为睡眠困

难、进食障碍等。英雄主义则是指在灾难之后人们开始

互相救助，表现出热情高涨的情绪。

突发人为灾难后，人们更多表现出困惑、指责、

不信任和对长期影响的不确定，心理健康水平迅速下

降、并持续保持在较低的水平。人为灾难后，亲历者

很少经历群情激昂的英雄主义，往往直接进入悲伤和

愤怒情绪 [16]。有一些突发事故后愤怒期的时间会相应延

长，甚至任何突发事件都可能延长或再次引发愤怒期。

突发人为灾难后会出现典型的悲伤和愤怒情绪，

在事件后两天至两周开始，亲历者除表现出焦躁、易怒

等情绪以外，部分人还会表现出攻击、串联、张贴标语

和网络泄愤等行为。对于愤怒期可再细分为 3 个阶段。

（1）酝酿阶段。经过冲击期、悲伤期之后，受灾群众

心理显得较为敏感，总体表现为“暂时平稳，暗流涌

动”。（2）释放阶段。部分群众在自身诉求迟迟未得到

回复或外部信息与自身意愿相差过大时，容易出现非正

常甚至过激的言行，如上述列举的部分群众行为表现。

（3）觉知阶段。部分群众得知有关信息后，如当地政府

颁布的某些赔偿政策，或冷静下来，或继续释放，内心

开始觉知思考，衡量利益得失。

3	突发人为灾难后心理危机干预与援助

3.1	 危机干预与心理援助的时机与内容

突发人为灾难发生后，需要最大限度地减少灾难对

人类身心健康的影响，提供急救和持续护理。为了将影

响降到最低，必须实施心理危机干预。典型的危机管理

包括 4 个环节，即 PPRR，包含：预防和减灾（Prevention 

and mitigation）、准备（Preparedness）、紧急反应（Re-

sponse）和恢复（Recovery）。其中紧急反应和恢复两个

关节主要针对已发生事故的危机管理[18]；同时，为了恢

复幸存者、救援者等的心理健康水平，需要开展长期的

心理援助。

在灾后早期阶段，心理干预的重点是提高安全感、

促进稳定性（冷静下来）、促进个体和集体的效能感、

促进人际联系、点燃希望[19]。危机事件应急管理（critical 

incident management）是指针对危机情境中个体，旨在缓

和急性心理压力、恢复生理心理功能平衡、减小可能发生

的心理创伤的紧急心理护理[20]。一般应急管理融合了危机

干预、小组压力辅导等技术，主要包括 7 个核心内容：危

机前准备（个人和组织层面）、灾后大规模遣散程序、个

体紧急危机辅导、无害化处理（简短的小组讨论、旨在降
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低急性症状）、危机事件压力辅导（较长的小组讨论、旨

在对于灾难的心理完结及重症转介）、家庭危机干预、后

续说明及转介心理评估与治疗[21]。

危机干预是暂时解决问题，干预本身一般都很短，

干预效果可能持续很久[20]。研究发现，在突发人为灾难

后短期内个人的应对方式，可以显著预测后续的心理健

康情况。对“9·11”恐怖袭击后的创伤后应激症状的调查

显示，恐怖袭击发生两周内个人采用的应对方式对 6 个

月后的创伤后应激症状预测的效果，仅次于采用事件前

是否患有精神疾患。人们在恐怖袭击后的积极应对可以

预防后续的心理问题，而恐怖袭击后不去应对应激症状

（如否认、放弃等）会增加 PTSD 的发病率。因此，在突

发人为灾难刚刚发生后，采取紧急的干预可以有效缓解

当时症状、恢复秩序，并预防后续的心理疾患[22]。

由于灾难所导致的心理问题不会很快消除，可能在

多年之后仍有影响，个体在经历创伤之后可能出现不同

的症状发展，主要包含 4 类。（1）大部分人在事件后

不会表现出高应激的状态和心理问题，有较强的心理韧

性者约占 35%—65%。（2）另有 15%—25% 的人在创伤

后应激水平较高，且随着事件消失而症状消失，属于心

理恢复人群。（3）第 3 类人群表现为长期受损（5%—

30%）、症状持续。（4）最后一类人群在事件发生后初

期没有反应出强烈的应激反应，而是在后期才表现出症

状，属于延迟受损（0%—15%）[15,23]。

因此，人为灾难后有相当数量的群体需要长期心理

援助。联合国机构间协作组织（IASC）2007 年出版了

《在紧急情况下的精神健康和心理援助指南》，为解决灾

后最急需的精神卫生和心理及社会问题提出了综合建议。

在指南中，就紧急情况下的心理救援提出了以下的基本原

则：（1）应急计划；（2）全面评估；（3）重视长期发

展；（4）各机构之间的合作；（5）将心理援助融入基础

医疗；（6）面向全体受灾人群，提供服务；（7）深入系

统的培训和督导；（8）利用重要指标进行监督。该指南

也明确了普及开展长期心理援助的重要性[24]。

3.2	 突发人为灾难后心理危机干预

危机干预的主要目标是降低事件的冲击和影响，

助力正常的复原过程（正常人对于非正常事件的正常反

应），使人恢复到正常的适应能力。危机干预一般需要遵

从5点原则：简单（方法简单）、快速（几分钟、最多一

小时）、应变（需要适应各种新的情况）、实用（任何建

议必须实用才有效）、就地（就近进行接触）、及时（危

机情况需要紧急处理）、预期（需要树立合理的积极效

果）[25]。日本灾后心理健康护理指南中强调，灾后心理工

作者首先要协助当地的精神卫生机构正常运转，并在灾后

尽早与灾民进行接触，如果心理干预不及时，焦虑、绝

望、困惑的情绪得不到缓解，就更容易产生严重心理问题

乃至群体事件。在最初阶段，心理工作者针对受到影响的

当地居民主要开展两类活动。（1）作为总体救援行动的

一部分促进整体人群的心理健康、降低整体人群的压力和

心理创伤，主要内容包括探访灾民了解情况、传播准确的

灾难信息和对普通大众的心理教育。（2）对于灾后常见

精神疾患的预防、早期发现和治疗，包括精神疾患筛查、

鼓励人们接受咨询、对个体进行心理教育、转诊等。根据

该指南，在灾后1—2周内，第一类活动是重点；第二类活

动应在满足灾民基本需求之后开展，主要着重于降低困惑

和迷茫，而非作出诊断[26]。

国内外行之有效的危机干预方法包括：心理急救、

压力辅导、快速眼动脱敏治疗、稳定化技术等，可以一

对一地进行个体干预，也可进行群体干预[20]。此时期受

灾群众处于最初的恐惧中，很多反应是正常的应激反

应，心理护理主要以应急、稳定为主，要尊重个体自然

恢复的过程与心理韧性能力，避免直接深入探索灾难发

生时的场景和过程[26]。对于影响广泛的重大突发事件，

开设危机干预热线或网络平台可以照顾到更多受灾群

众。由于重大应激反应可诱发精神分裂症等重症精神病

症状加重或复发，因此危机干预阶段应特别关注精神病

患者或有精神病家族史的个人，出现精神病性症状的及

时对其采取药物等方式进行干预[27]。
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危机干预的干预阶段另一个重要任务是需求评估。

与身体伤痛相比，心理创伤并不直观，需要较为深入的

分辨与评估。重大突发事件的心理评估包括社区层面和

个体层面，分别考虑不同的实际情况和需求。（1）社

区评估。社区评估主要是为了了解人群中精神疾患和心

理问题的发病率以及不同干预需求的频率和程度。准确

的评估是分配有限资源、建议服务内容、明确干预重点

的基础。社区评估要求快速、有代表性，常采取走访社

区干部和快速筛查的方法。根据评估内容不同，评估进

行的时间也有所不同。比如 PTSD 的临床诊断病程要求

是 4 周，即持续出现症状4周以上方可诊断（抑郁症的诊

断标准病程为2周）[28]。因此早期的社区评估（事件后

2—4 周）主要是了解社区情况、创伤暴露情况、受损情

况并发现可能的心理问题个体。（2）个体评估。个体评

估则是进行相对细致的临床诊断、日常功能、社会心理

因素、个人态度与信仰、个人及家族病史等评估，并直

接提供可以满足个体需要的心理健康服务。个体评估往

往针对社区评估中发现的已经出现的严重症状或高危人

群。

3.3	 突发人为灾难后长期心理援助

根据心理复原的社会生态理论，个体受到不同层

面的因素影响：个体、家庭、学校和社区、社会文化。

（1）个体因素。包括性格、应对方式、生理因素、遗传

因素等。（2）家庭因素。包括家庭经济社会地位、亲子

关系、教育水平等。（3）学校/社区因素。包括社会支

持、同辈关系、社区环境、邻里关系等。（4）社会文化

因素。包括社会经济因素、社会价值观、文化传统等。

心理健康依赖于整个生态系统的健康与平衡[29]。

在突发人为灾难后，所有受到影响的个体均可能出

现不同程度的心理问题，IASC 建议针对全社会进行基本

的心理干预，不仅针对有需求的个体，也包含没有出现

症状或者不主动寻求帮助的个体[24]。 

重大突发人为灾难后进行心理健康援助、满足民众

心理社会需求是保障人权的重要组成部分，心理援助工

作本身也代表了社会的进步，促进社会公平、保障个人

尊严、鼓励自助和参与，这些都是文明社会文化的体

现[30]。由于需求不同，需要在初期进行评估、辨别，并

有统筹、有侧重地开展针对性的心理援助。根据症状水

平和发展趋势，按照对心理干预的需求程度，可将人群

分为 4 类。（1）明显出现症状的人群。包括临床和亚临

床人群。（2）高危人群。高度创伤人群、心理疾患的高

风险人群，包括严重受创人群、丧亲家属、救援者等。

（3）易感人群。容易受到灾难事件影响，有较高灾后心

理疾患较高流行率的人群，如儿童、青少年、女性、老

年人等。（4）普通人群。曝露于重大突发事件的一般民

众，可能受到影响的所有人群。

对于已经经过诊断符合精神疾患临床标准的个人，

或者未达到临床标准的亚临床患者，应采取干预进行治

疗。国外常见的干预方法主要包括药物治疗、心理治

疗。药物治疗须在专业精神病医生的诊断下开展，如抗

抑郁药（针对 PTSD、抑郁症）、神经刺激类药物（针

对抑郁症）等。目前，国际上针对 PTSD 的心理治疗，

临床验证有效的方法有认知行为治疗、暴露治疗等；针

对抑郁症的心理治疗，临床验证有效的方法主要是认知

行为治疗[4]。另外，近年来我国也开始了中医治疗 PTSD

的研究，有证据显示针灸在治疗 PTSD上效果与药物相

当[31]。对于高危人群（严重受创人员、丧亲家属、救援

者等），应进行以心理治疗为主的心理干预、开展心理

教育，以防止其症状恶化或迟发性心理疾患。对于易感

人群（如妇女、青少年及儿童、老年人等），可通过进

行心理教育、组织团体活动等方式开展心理服务、促进

学校和社区的文化氛围。对于普通人群，可通过公共宣

传、新闻媒体宣传传播信息稳定情绪、促进积极情绪，

从而提高全民心理健康。另一方面，针对伴随人为灾难

的污名化，也需要通过教育，让普通群众了解情况并与

受灾人群进行接触，以达到去污名化的目的。

由于心理援助持续时间长、服务范围广等特点，

灾后的心理服务也需遵从外界主导到当地自助的方式
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转化。由于我国大部分地区普遍缺乏专业的心理学、精

神卫生队伍[32]，灾后初期的危机干预又有较高的专业要

求，因此在灾后早期，需要有组织的外来专业人才与当

地人员共同参与危机干预工作。危机干预专家在到达当

地后，首先应与事件救援指挥部门、当地精神卫生系统

取得联系并了解其需求，与当地医疗系统、教育系统等

取得联系并了解情况进行初步评估。根据评估结果，对

易感人群、高危人群集中的社区和学校进行筛查并提供

危机干预。救援者由于长期暴露于灾难场景，加之工作

强度大、缺乏休息，更易出现应激反应[33]，因此针对救

援者和枢纽人群（如医护人员、教师、基层干部等），

应进行个体及团体危机干预，保障救援工作的顺利进

行。紧急救援期之后，社区开始进行恢复重建，心理服

务也从危机干预阶段转入更为常规系统的心理援助。

该过程的成功取决于 5 方面：政府与政策、人力资源与

培训、项目与服务、研究与监督、经费与财务[34]。该阶

段，专家应与当地政府协作，在学校或社区建立心理援

助中心，根据服务对象的区别，采用不同的心理援助模

式和方法进行常规系统的心理援助；同时，着手培养当

地人才和队伍，通过专业培训和督导，建立由以专业心

理援助团队（如心理健康教育中心、心理服务非政府组

织等）为核心、有一定心理学知识的基层团队（如教

师、基层干部）为外围的心理援助团队，并与当地精神

卫生/医疗部门联动进行转介，从而形成完整的心理服务

体系。为保证心理援助的质量，应从国家层面制定标准

和培训内容，并进行统一的定期培训和考核。同时建立

统一的机构和个人的注册体系，以协调、监督具体心理

援助工作的开展。

4	突发人为灾难后心理危机干预与援助建议

随着我国城镇化进程加速，人口越来越集中，密

集度越来越大，社会生活方式越来越高度组织化，突发

人为灾难带来的人员伤亡和心理冲击风险也随之大幅增

加。为了更好地预防和应对我国突发人为灾难中的心理

健康和社会稳定问题，应进一步加强 5 方面的工作。

（1）完善灾后心理危机干预与援助法律法规，加强

灾后心理危机干预与援助在国家救灾行动中地位。近几

年，我国发生了系列突发人为灾难，我国政府和社会不

仅实施了高效的生命营救和物质救援，而且也高度关注

灾难后心理危机干预与心理援助。心理危机干预与援助

专业性强，对人员知识、资质、临床经验有严格要求，

当前仍缺乏专业人员资质认证、培训和效果评估，加

之灾后非常态的社会状况，亟需进行统一管理和资源支

持，出台配套的法律法规保证，以确保心理援助工作及

时、稳定、有效地开展。

（2）建立科学的灾后信息发布、重大决策、善后

处理和问题反馈等制度。要逐步或实时地发布或公开突

发人为灾难后事故处理的进展，既要保证信息的公开、

透明，又要表达对受灾民众的重视，同时杜绝小道消息

的产生。准确发布信息除了有利于增加受灾民众的安全

感和对政府的信任度，还有利于心理援助工作的顺利开

展。扩大民众的参与权，吸收民众代表参与灾后处理与

重建相关的区域重大事项决策，增强决策透明度。例

如，在灾后房屋安全鉴定办法及维修方案、室内定损评

估及赔偿处理办法正式发布之前，先在社区居民代表中

征求意见，逐步释放信息，避免政策出台后产生大的波

动。具体实施中，组织民众推选代表全程参与，增强工

作透明度。控制非正常的问题反馈途径，严防恶性群体

性事件的发生。鼓励和宣传受灾群众通过合法的途径表

达自己的需求，如正常的信访途径等，让受灾民众能找

到正常、合法的问题反馈和情绪宣泄的途径。

（3）高度重视次生灾难发生对个体与群体心理产生

的迭加冲击。突发人为灾难发生后，紧急救灾时，要立

即开展安全普查和教育工作，预防再次发生该类事故。

如果在安置阶段发生次生的事故或发生带有负性情绪的

事件，将可能直接激化矛盾，影响事故的善后处理，其

中的次生灾害包括火灾、打架受伤等，应采取必要的措

施，降低这类影响。从概率论的角度，危险的工业设施



66  2016年 . 第31卷 . 第 11 期

预
出
版
版
本

预
出
版
版
本

预
出
版
版
本

预
出
版
版
本

专题：心理学与社会治理

必然会发生意外事故的，只是时间早晚的问题。因此，

需要科学地规划和设计危险类的工业设施，使其危险事

故在可控和可预测范围内。同时，对危险工业设施设置

多重探测和警告系统，提前发现、提早处置。

（4）对于社会稳定的任务要有符合灾后状态的定

位。建议将不发生恶性社会性事件和一旦发生任何社会

性事件要得到及时处置这两点定位为工作底线。对部门

民众到上级部门提出要求等按照正常需求表达对待，以

缓和民众和工作人员两方面的高压力状态，避免不良事

件的发生。对极个别散布谣言、蛊惑他人、影响社会稳

定的人员，联合公安机关依法给予严肃处置。建立问题

快速落实和服务群众长效机制。针对群众反映的困难问

题，能现场解决的现场解决；不能现场解决的，在作好

解释说明的基础上，开通绿色通道，快速分流办理，跟

踪督查落实，逐步将群众工作从应急转入常态，按照

“先简后繁保基本”的原则，满足流动人口的教育、医

疗等基本需求，逐步推进公民同等化待遇。

（5）部署突发人为灾难后心理创伤研究单元和重大

科技任务，为灾后心理危机干预与援助提供科学支撑。

围绕“基于基因-脑-行为-社会的创伤应激反应的发生机

制”的系列科学问题，凝聚多领域科研力量开展研究，

从而带动解决我国各类应激事件（交通、家庭暴力、性

侵、各种诊断重大疾病等）带来的心理疾患问题。培养

心理危机干预与援助专业人才，建立全国专业人才储备

网络，以应对我国灾难发生后的巨大的心理危机与援助

需求。
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专题：心理学与社会治理

Crisis Intervention and Psychological Assistance after 
Sudden Man-made Disasters

Liu Zhengkui     Wang Richu

（ CAS Key Laboratory of Mental Health, Institute of Psychology, Chinese Academy of Sciences, Beijing 100101, China）

Abstract    Sudden man-made disasters are unpredicatable and unresistable, and may cause catastrophic distruption and loss for the community 

and individuals. The individual response and collective reaction to man-made disasters are distinguished from natural disasters in its severity, 

trajectories, and underneath functions. This paper reviews the psychological and behavioral reactions to sudden man-made disasters at both 

individual and group levels, specifically focuses theories and practice of crisis intervention and post-disaster psychological assistance. Working 

models of disaster management and post-disaster psychological intervention are discussed. Understanding psychological aspects of man-made 

disasters has significant implication in promoting the capability of preparation, prevention, and effective response to such disasters. 

Keywords    sudden man-made disaster, psychological crisis, post-trauma stress disorder, psychological assistance
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