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健康是身体、精神和社会适应上的完好状态，而不仅仅

是没有疾病或者不虚弱。享受最高而能获致之健康标准，为

人人基本权利之一［1］。精神健康则是指这样一种健康状态:

每个人能够实现自己的能力、应付正常的生活压力、有成效

地从事工作，并能够对其社区作出贡献。就其积极意义而言，

精神健康是健康不可或缺的重要组成部分，也是个人保持健

康和社区有效运作的基础［2］。
事实证明，地震、海啸和重大事故等紧急情况所带来的

心理伤害和社会困扰，不仅在短期内可能非常严重，其毁灭

性绝不亚于身体伤害，而且也会危害受影响人群长期的精神

卫生和社会心理健康，威胁社会稳定和发展［3 ～ 5］。因此，紧

急情况中的一项首要任务就是保护和改善受影响人群的精神

卫生和社会心理健康，以尊重幸存者的文化、尊严、能力和

权利的方式提供支持。机构间常设委员会 ( IASC) 和世界卫

生组织 ( WHO) 常用的“精神卫生和社会心理支持 ( mental
health and psychosocial support，MHPSS) ”这一复合术语，是

指旨在保护和促进社会心理健康以及预防或治疗精神障碍所

采用的任何形式的当地支持或外部支持［3，4，6］。
“幸福的家庭总是相似的，不幸的家庭各有各的不幸”。

2011 年 3 月 11 日，日本三陆海域发生了里氏 9 级大地震，地

震引发的海啸席卷了日本东北地区太平洋沿岸城镇乡村，造

成了重大人员伤亡和经济损害，并导致东京电力公司福岛第

一核电站发生特大事故 ( 7 级事件) 。日本有史以来最强烈的

地震、最大的海啸与最严重的核电事故不期而遇，核电站各

机组同时发生一个以上事故以及整个事故在很长的时间跨度

内持续发展的此次危机事件的组合，在本文中统称为“东日

本复合灾害”。与相对单一的自然灾害 ( 例如，阪神大地震)

或事故 ( 例如，切尔诺贝利核事故) 应激源相比，受东日本

复合灾害影响人群的 MHPSS 需求更具迫切性、复杂性、挑战

性和长期性，是一项需要优先考虑的公共卫生问题［6，7］。
1 灾前精神卫生状况与应急准备

1. 1 灾前精神卫生状况

厚生劳动省 ( MHLW) 2008 年的调查表明，随着日本老

龄化社会的成长，精神疾病患者开始激增，相对 152 万人癌

症患者，精神疾病患者高达 323 万人，已成为威胁国民健康

的五大主要疾病之一。年自杀人数连续 13 年超过 3 万人; 这

一现象不仅与日本社会意识相关，同时也与人们在社会生活

中持有的心态相关［8］。内阁府专门成立了自杀对策室应对这

一严重社会问题。男性自杀率显著高于女性，2010 年男女两

性自杀率分别为 36 /105 和 14 /105。
日本东北地区精神障碍患病率和自杀率历来高于其他地

区。例如，灾前岩手县、宫城县和全国自杀率分别为 34 /105、
28 /105 和 25 /105。东北地区居民性格多保守内向，不愿轻易

表露内心感受和过多依赖他人; 季节性抑郁高发; 在当地社

区中普遍存在对精神障碍显著的羞耻感、歧视和社会污名化

的问题。沿海农村区域 MHPSS 设施和服务也比较薄弱［6，7，9］。
1. 2 应急准备

应对阪神大地震、东京地铁沙林毒气案和东海村临界事

故等诸多灾害的经验教训，促使日本认识到灾后提供细致、
周到、系统和长期的 MHPSS 的迫切性，持续改进 MHPSS 应

急准备安排。十余年来，MHLW 通过卫生劳动科研计划的推

行积累了大量的相关知识和数据，对超过 1 万名医务人员和

社区救灾人员进行了灾后 MHPSS 的专业培训，建立了比较完

善的灾后 MHPSS 动员和协调机制。国立神经精神医疗中心

( NCNP) 起草的《灾害后本地精神卫生服务活动导则》已由

MHLW 全国分发，其他相关的手册、报表、评价工具等也具

有普遍的可及性［9 ～ 11］。
WHO 承认，由于应急准备和可供资源比较充分，东日本

复合灾害中的 MHPSS 响应优于 1995 年阪神大地震中的表现，

由国际组织提供 MHPSS 直接援助之必要性甚微［6］。日本的灾

害管理基本计划包括了应对 4 种自然灾害和 8 种事故灾害的

计划，但尚未包括应对此类复合型灾害的计划，这种空前的

挑战对日本和国际社会都提出了需要考虑和进行准备的新的

情形［12］。
2 作为应激源的灾情简况

“3·11”地震为日本观测史上最大规模的地震，也是

1900 年以来全球第 4 大规模的地震。震中位于宫城县牡鹿半

岛的东南东 130 km 附近，震源深度 24 km，矩震级为 Mw9. 0，

5 级以上余震 593 次。主震引发的地壳运动延伸到很广的范围

( 从东北地区到关东地区) 。
之后，一系列 7 波海啸袭击了东北地区，浪高约 7 ～ 15 m

( 在宫古测得的最大高度达 40. 4 m) ，海啸深入到内陆 5 km
处，超过 400 km2 的陆地被淹没。

截至 2012 年 2 月 8 日，总死亡人数为15 853人 ( 仅次于

1923 年的关东大地震) ，6013人受伤，3286人失踪。灾害导致
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青森县、岩手县、宫城县、福岛县、茨城县和枥木县约 67 万

名居民避难。由于日本在建设临时安置房方面的巨大努力，

所有的灾民避难中心在 2011 年 8 月底之前关闭，但截至 2012
年 2 月，仍有 34 万名居民避难。以东北地区为中心，大范围

地区停电停气断水数日甚至数周，约 100 万幢建筑物完全或

部分损毁，公路、铁路和机场等基础设施遭受了严重破坏，

经济损失估计高达2190亿美元［6，11，13］。
地震造成东北海岸 4 个核电站的共 11 个反应堆自动停

堆。海啸在地震发生 45 min 后袭击了福岛第一核电站并导致

断电，使冷却系统失灵，相继引发一系列火灾和氢气爆炸，6

个反应堆中有 3 座堆芯融化，大量放射性物质释放到环境中。
根据场外影响的评估，日本原子能安全保安院 ( NISA) 于

2011 年 4 月 12 日将该事件定为 7 级事件 ( 特大事故) 。事故

处理空前复杂、艰巨和漫长，至 12 月 16 日，才 宣 布 实 现

“冷停堆”等目标，反应堆达到稳定状态。事故导致大规模、

长时期的撤离、隐蔽和避迁行动。4 月 21 日将距福岛第一核

电站半径 20 km 之内的撤离区 ( 含海域) 设定为“警戒区”
( restricted area) ，禁止与救灾无关人员进入。截至 2012 年 3
月，仍有 11 万人无法返回家园。2012 年 3 月 30 日，宣布警

戒区部分解除，将避难指示区域重新划分为避难指示解除准

备区域、居住限制区域以及返回困难区域。放射性污染对周

边地区食品和饮用水安全构成严重威胁，实施了一系列限制

摄入或限制销售的禁令，对农产品的生产和贸易造成重大冲

击［14 ～ 19］。包括重建生活环境、消除污染、健康管理、食品安

全、赔偿、反应堆废弃在内的与核电站事故相关的工作仍任

重道远。该事件也使得日本核电安全“神话”破灭，严重影

响了公众对核电的可接受性。
3 灾后 MHPSS 问题及其应对

3. 1 早期响应行动

地震发生后数分钟，MHLW 即成立了灾害应对指挥部，

次日又在受灾严重的岩手县、宫城县、福岛县建立地方指挥

部，以加强灾区与中央政府的沟通。震后 24 h 内，178 支灾

害医疗救援队 ( DMAT) 被派往灾区提供紧急医疗援助。日

本医学会也派出多支 DMAT。每支 DMAT 包括 1 名医师、2 名

护士和 1 名卫生技术人员，日本精神病院协会 ( JAPH) 派遣

的精神科医护人员加入这些 DMAT 随行［9，12］。
3 月 13 日，日本精神病与神经病学会 ( JSPN) 成立灾害

应对委员会，随即与众多相关学术和临床团体合作建立精神

卫生服务灾害应对操作中心，公布并更新了灾后精神卫生对

策。3 月 14 日，NCNP 决 定 创 建 一 个 网 站 ( http: ∥ saigai-
kokoro. ncnp. go. jp / index. html) ，向专业人员提供超过 20 份指

南或手册，该网站很快被 MHLW 和众多的灾后精神卫生服务

机构认可为最可靠和权威的信息资源［7］。
MHLW 在一 周 内 规 划 和 组 建 了 多 支 精 神 卫 生 医 疗 队

( mental healthcare team，MHT) ，旨在为精神疾病现患者及因

灾需要心理援助的人群 ( 包括医务人员) 提供标准的 MHPSS
服务［9］。
3. 2 住院精神疾病患者的转运

宫城县和福岛县的 10 家精神病院，或因地震和海啸损毁

而丧失功能，或因恐惧放射性污染而关闭，超过1 000名住院

治疗的精神疾病患者需要紧急转运。MHLW 于 3 月 14 日调查

了周边地区精神病院收治能力，在震后 10 日内基本完成了对

这些患者的县内或县外转运。MHT 为尚未转运的患者和因道

路损毁无法去精神病院就诊的患者提供临时的门诊治疗［7］。
3. 3 精神药物的供给

灾后早期，由于公路、铁道的普遍毁损，精神药物 ( 尤

其是抗抑郁药和抗癫痫药) 面临严重短缺。MHLW 和 JAPH
向相关地区运送所需药物，JSPN 也提供了如何有效分发药物

的咨询［7］。
3. 4 精神卫生医疗队

MHLW 规划和组建的 MHT 由精神科医师、护士和 ( 或)

心理学家、社会心理工作者组成。汲取了阪神大地震中的教

训，派遣的 MHT 经 MHLW 向当地政府灾害对策本部注册，

明确指定其访视日程和工作地点，统一作业标准，以切合实

际需求，避免资源的无序配置、重叠浪费和混乱［7］，同时要

求其向当地政府精神卫生办公室提交日报告和周报告。
MHLW 派遣的 MHT 数日内在灾区展开作业，灾后两周，

在岩手县、宫城县和福岛县灾区的 MHT 已达 30 支 ( 不含日

本红十字会和医疗机构自发派遣未向当地政府注册的 MHT) 。

起初考虑为灾区提供为期 3 个月的 MHPSS 紧急服务 ( 例如，

提供精神药物、协助患者转运、精神急症治疗和心理治疗

等) ，此后受灾县可以恢复正常的精神卫生服务。然而，由于

有些灾区本地 MHPSS 专业人员的匮乏，截至 2012 年 3 月 9

日，MHLW 累计派遣了 57 支 MHT ( 3477人) ，仍有 3 支 MHT
( 8 人) 在岩手县和宫城县灾区作业［6，7，20］。

每支 MHT 原则上负责某一区域，对避难所 ( 撤离中心)

提供 每 周 一 次 或 每 月 一 次 的 定 期 巡 视。已 有 专 家 认 为，

MHPSS 专业人员加入由多学科医务人员组成的综合性医疗队，

可能有助于提供更为全面的保健服务并减少 MHPSS 所带来的

污名化问题［6］。
3. 5 互联网的应用

互联网在信息搜索汇总和 MHPSS 协调中发挥了重要作

用。除了前 述 NCNP 网 站 之 外，灾 后 关 东 地 区 所 有 提 供

MHPSS 服务的医疗机构的情况均可在线实时查询。札幌医科

大学精神科利用互联网资源重点评估了灾害对老年人的精神

卫生影响。各种各样的电子邮件列表成为 MHPSS 服务供方和

受方之间重要的沟通渠道［6］。
3. 6 自杀问题

自杀是最严重的心理危机，日本东北地区传统上自杀率

较高。灾害发生后当地政府、有关学术团体、医疗机构和自

愿者迅速开通了多条心理援助热线，进行精神卫生教育和自

杀干预。遗憾的是，一些避难所、临时板房设施简陋，灾民

患病后得不到较好的医治，一些人没有得到应急心理干预

( 特别是在避难所之外的场所居住的 40 ～ 59 岁的灾民) ，选择

自杀。日本复兴厅 2012 年 4 月 27 日公布了“震灾关联死亡”
人数，截至 2012 年 3 月底，1618人在避难时病逝或自杀 ( 其
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中重灾区福岛县、宫城县和岩手县分别为 764、636 人和 179
人) 。2011 年 5 月日本全国自杀人数比上年同期增加 21. 2%，

推测可能是灾害对经济的不良影响在该月集中体现。
3. 7 儿童的 MHPSS 问题

由于儿童不能够完全理解和处理灾害造成的当前和长远

影响，他们是受灾害影响者中最为脆弱的人群。灾害及其后

果可能对儿童的情绪造成严重影响，并可能导致长期的行为

障碍。急性应激固然是对重大创伤事件的一种正常反应，但

有可能演变为创伤后应激障碍 ( PTSD) 。例如，阪神大地震

中遭受心理创伤的1337名学生，10 年后仍被确定为需要特别

的医学监护人群。儿童的 MHPSS 在本次灾害中被作为需要优

先考虑和长期重视的问题。在 2011 年 3 月 31 日，MHLW 已

向灾区派遣了 17 名儿童心理卫生专业人员，396 名儿童社会

心理工作者待命。已经着手对1120名因灾害失去双亲或单亲

的孤儿 ( 其中 43%为小学生及以下年龄) 提供及时有效和长

期持续的 MHPSS。岩手县向受影响地区的中小学增派心理辅

导员，开展基于学校的心理辅导。宫城县和福岛县决定继续

维持其颇具规模的儿童心理辅导员团队的长期运作［6，7，11］。
3. 8 其他脆弱人群

许多人在灾害中丧失亲友或至爱、财产家园或失业，这

些生活应激源已被确认为抑郁症的危险因素［9］。60 岁以上的

老年人已占日本总人口的 23%，灾后独居的老年人由于社区

支持网络的损毁面临“孤独死”的困境; 在临时避难所的老

年痴呆症患者由于缺乏关照和生活环境的恶劣，容易诱发行

为和心理症状［9，11］。灾害使得孕产妇的保健服务受到影响，

生育结局和辐射对孩子未来的健康影响在他们中间引发了长

期的忧虑和不安［21］。在日本生活的外国人，相对来说在社区

生活中处于孤立无援的困境，以其母语形式提供信息的缺乏，

易于受谣言困惑和引发焦虑［6］。毫无疑问，救援人员 ( 包括

医务人员) 、核电厂工作人员和事故清理人员在高强度长期紧

张工作的同时，需要承受更大的心理压力，理应得到更为适

时妥切的 MHPSS 服务［3，7，11，12］，由于本文讨论的重点是公众，

不予详述。
3. 9 心理急救

所有救援人员，特别是卫生工作者应该能够提供最基本

的心理急救 ( PFA) 。PFA 应注意遵循下列原则: 需要基本、

非侵入式实用心理支持并且重点在倾听而不强迫谈话; 评估

需求，确保基本要求得到满足; 鼓励但不强迫重要人物的陪

伴; 保护免受进一步伤害。心理急救涉及对正在承受痛苦并

且在极其紧张事件发生之后可能立即需要支持的灾民的非临

床、人性化、支持性应对。PFA 与危机事件应激诉谈 ( criti-
cal incident stress debriefing，CISD) 有很大不同，因为其没有

必要涉及对引起悲痛事件的讨论［4］。
CISD 是一项曾经流行一时的但有争议的技术，在美国

“9·11”恐怖袭击事件、阪神大地震等灾害的应对中证明其

或无效，或会增加 PTSD 的风险。因此，IASC、NCNP 和 JSPN
等均明确强调不应实施 CISD［4，7，9］，这也反映在日本的灾后应

对指南中［10］。

3. 10 与核事故相关的 MHPSS 问题

切尔诺贝利核事故导致几十万人撤离和再定居，丧失经

济和社会 ( 包括卫生保健) 稳定性，数百万人饱受精神创伤，

担心健康受损，余悸至今犹未消除，很多人被打上与“核难

民”相关的社会烙印而受到歧视。受影响人群的 MHPSS 问题

主要是在亚临床一级 ( 通常无法作出明确医学诊断) ，长期存

在紧张、抑郁、焦虑或医学上无法解释的躯体症状。将受影

响人群不恰当地称为“受害者”而不是“幸存者”，使人感

到无助、脆弱和无法掌握其未来。这导致受影响人群要么行

为过度谨慎，夸大健康问题; 要么行为不计后果，比如不听

劝阻进食重度污染区内生长的蘑菇、浆果和猎物，过度饮酒

吸烟，及进行未采取保护措施的混杂性行为。除了没有在事

故后及时向受影响人群提供可靠信息之外，人们广泛不信任

官方 信 息 并 且 错 误 地 将 大 多 数 健 康 问 题 归 咎 于 事 故 照

射［5，22，23］。因此，切尔诺贝利论坛认为，强烈、严重和长期持

续的精神卫生和社会心理影响是该事故发生后迄今为止最为

严峻的公共卫生问题。对受影响人群提供 MHPSS 服务一个有

效措施是，设立社会心理康复中心和信息中心，向受影响人

群提供更加精确切实的信息，帮助他们过上更加健康、更富

有建设性的生活，鼓励他们主动掌握未来［22］。
由于辐射无法被感官查知又无处不在，事故损害后果的

不确定性、“不可预见”和“难以掌控”，公众对潜伏期较长

的致癌和遗传效应存在普遍的“辐射恐怖”，广岛和长崎原子

弹爆炸幸存者的苦难经历使得日本公众对这一问题尤为敏感。
与核事故相关的焦虑不安，不仅在受核灾区域，而且在日本

东部地区乃至全境不同程度地存在［9］。最需要关注的是因为

核事故 ( 而非地震、海啸的直接影响) 避难的人群，他们不

仅担忧何时能返回家园和重拾生计，而且面临可能的与“核

难民”相关的歧视会引发进一步的焦虑。汲取切尔诺贝利的

经验教训，向灾民提供及时可信的科学信息和持续的健康教

育，有助于恢复公众信心和减少“核歧视”［6，22］。
3. 11 福岛县居民心理健康状况和生活习惯调查

福岛县立医科大学的一项调查表明，福岛核事故发生后 3

个月期间，在福岛县内医疗机构精神科及心理门诊接受治疗，

并被诊断出患有抑郁症的患者中，有 3 成以上是和核电站事

故“有关”或“可能有关”。

为准确了解人们可能存在的身心健康问题及其严重程度，

为其提供有针对性的心理援助或危机干预，福岛县政府决定

以县民健康管理调查事务局 ( 以下简称“事务局”) 为主体，

实施心理健康状况和生活习惯调查，并在“事务局”内设立

了以心理师、护士、保健师为主要成员的心理健康援助小组。
2012 年 1 月 18 日起向因核事故避难等相关区域居民以及经居

民健康调查之基本调查认定有必要的其他居民总计约 21 万人

邮寄调查问卷，由调查对象本人或其监护人填写［21］。

主要调查项目包括目前的身体健康和生活状况、生活习

惯 ( 饮食、睡眠、运动、烟酒嗜好等) 、震灾后的经历和心理

体验等。心理健康有关调查内容设置视目标人群年龄组不同

而异，例 如，对 4 ～ 14 岁 儿 童 主 要 基 于 长 处 和 困 难 问 卷
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( SDQ) ; 对 15 岁以上目标人群则用 Kessler 6 量表评估其一般

心理健康水平，并用创伤后应激障碍量表 ( PCL) 测查创伤

后应激障碍［21］。

截至 2012 年 3 月 31 日，实际邮寄调查问卷210 189份，

回收率 42. 2%。在88 613名回复问卷的居民中，判断4602人

急需专业心理辅导，比例为 5. 2%。这一群体中，3291人年龄

介于高中生及以上年龄段，1311人年龄介于初中生及以下年

龄段［24］。
3. 12 文化敏感性问题

灾后 4 个月内，仅有散发 PTSD 疑似病例的报道，日本东

北地区居民保守内向的人格特性可能会妨碍 PTSD 的及时发现

和诊断。有些躯体症状 ( 例如失眠、高血压、胃肠道症状)

可能是精神卫生问题的躯体化表现，掩盖了精神卫生的真实

状况，无法得到及时识别和治疗。灾民倾向求助于本地熟悉

的医护人员，而不愿向外来的医疗救助人员诉说身心困扰，

这一挑战也是本地公共卫生工作者的机遇———他们更熟悉社

区而且熟知如何提供文化上适合、敏感和有针对性的妥切服

务。但是，社区精神卫生服务在灾前就比较薄弱，灾后受损

严重，难以应付灾后艰巨、长期的 MHPSS 挑战。MHLW 和地

方政府已意识到这一问题，着手在专业精神卫生机构的支持

下，积极重建、加强可持续的社区 MHPSS 服务［6，9，12］。
3. 13 防止灾民孤立及心理护理

目前，许多灾民从避难所移居至临时住宅，社区力量的

弱化及孤立化成为问题。为此，日本复兴厅与地方政府合作，

推行守护行动、心理护理和创造生存价值等活动［25］。

防止孤立的主要举措如下: 在灾区的 3 个县内设置合计

103 所“护理等支援基地”，向居住在临时住宅的老年人等实

施综合咨询、居家服务和社区交流; 为了让老年人、残障者

或失业者能继续维持与社区之间的联系，与市町村、社会福

祉协议会、非政府组织等进行协作，并由志愿者实施防止孤

立的守护活动等。由中央政府提供相应财政支持［25］。

心理护理的主要举措包括: 在岩手、宫城、福岛各县设

置“心理护理中心”等，由专职人员实施访问支援; 实施关

于心血管疾病和 PTSD 等疾病的长期追踪调查; 实施旨在了解

儿童的心理健康、发育情况及压力情况状态的调查; 支援地

方政府进行受灾儿童心理辅导的相关措施，如对支援儿童专

职人员的培训及巡回咨询等［25］。
4 讨论

对于东日本复合灾害的精神卫生和社会心理影响，目前

多见新闻媒体报道，而系统的专业文献非常有限，很难对其

MHPSS 影响 ( 尤其是中长期影响) 和干预效能作出准确、全

面的评估。本文旨在抛砖引玉，呼请有关方面和有识之士持

续关注和跟踪这一议题，以邻为鉴。尽管如此，日本在此次

灾害应对中表现出的应急准备比较充分、灾后响应迅速、动

员机制有效、统一指挥和协调、统一作业准则、短期与中长

期对策统筹兼顾、迅速加强薄弱环节以及在研究中注意遵循

伦理规范等方面［26］，仍给世人留下深刻印象。
我国自然灾害和人为事故频仍，《精神卫生法》的立法尚

未完成，精神卫生服务基础结构、资源、可及性和质量尚不

能满足实际需求，应对紧急情况的 MHPSS 服务的理论和实践

起步时间也不长。增强忧患意识，未雨绸缪，认真汲取东日

本复合灾害和切尔诺贝利事故的经验教训，有助于改善我们

平时的 MHPSS 服务和应对灾害的 MHPSS 应急准备安排。
即使核电厂微小的运行事件也可能导致严重的社会心理

困扰，遑论远非零概率的严重核电事故。福岛核灾在我国部

分地区诱发的 “谣盐”事件仍历历在目。在 “积极发展核

电”的同时，对其巨大的安全风险亦应有深刻体认。在核事

故应急准备中，有必要将应对 MHPSS 问题的巨大挑战、提供

有效的灾后 MHPSS 服务纳入医学和公共卫生应急计划［27］，

并建立、健全核事故 ( 包括放射性影响跨国扩散的核事故)

的公众风险沟通机制［28］。
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3 讨论

该镇竹地板企业工作场所化学有害因素浓度较低。该镇

竹地板企业按订单生产，产品大多数销往欧洲国家，这些国

家对产品质量要求较高。企业为了保证产品质量，在原辅料、
生产工艺、设备等方面都很重视，选用低醛环保型胶粘剂，

采用涂装成套设备进行油漆、固化，安装通风除尘设施，这

些措施大大降低了工作场所化学有害因素的浓度。
该镇竹地板企业主要职业病危害因素为噪声。工作场所

职业病危害因素检测中，近一半的噪声检测点的结果超过国

家职业接触限值; 对接触噪声的工人进行职业健康检查，双

耳高频平均听阈≥40 dB，列为观察对象的有 11 人，较好耳

语频平均听阈 ＞ 25 dB，疑似噪声聋，需进一步申请职业病诊

断的有 8 人。现场检测和职业健康检查的结果均表明，噪声

应作为该镇竹地板企业重点控制的职业病危害因素。

建议完善防护措施，最大限度地减轻噪声对工人健康的

损害。( 1) 降低高噪声生产设备的设置密度，避免设备密集，

噪声相互叠加导致的工作场所噪声严重超标的现象。 ( 2) 粗

刨机、精刨机等产生振动的设备采取相应的隔振措施，通过

减振降低噪声强度。 ( 3) 加强机械设备的维护保养，降低由

机械设备异常运转所引起的噪声。 ( 4) 加强工间休息，或采

用轮岗的方式，缩短工人接触噪声的时间，缓解听觉疲劳。
( 5) 根据噪声频率、强度以及个体的一些特征选用合适的耳

塞、耳罩，并正确佩戴。
做好职业健康检查的后续工作。职业健康监护机构应重

视职业健康检查中发现的异常情况，特别是可能与接触的职

业病危害因素相关的异常情况，做好复检和进一步的检查工

作，及时将有关情况报告给职业卫生监管部门。
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