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前   言

我从事空气洁净与污染控制技术的研究已 40 余年,在 2003 年以前,从未想过

要搞负压隔离病房的研究。2003 年的那场“非典”以后,负压隔离病房这一问题才

引起了我的注意:隔离病房压差的作用到底有多大?开门后的对流是不是有影响?
于是,我们有意识地在做日常检测业务时测了一下压差和门缝风速的关系、开门后

气流的流动状况。当这些数据单独呈现在我们面前时,实在是杂乱无章。可是当我

们掌握了一定量的数据,并把它们按某种要求整理后,在理论分析时一种“动态隔

离”的新理念就在自己脑海里形成了。
2004 年下半年作者参加了原中国卫生经济学会医疗卫生建筑与装备专业委

员会组织的赴港参观考察。参观的医院隔离病房差不多都是应急而建的,个别新建

的以及开展实验用的实验病房的建设依据基本上都是参照美国疾病预防和控制中

心(CDC)1994 年的有关文献中的相关资料。后来我们又考察了我国台湾省的一些

医院,其基本情况也大体如此。
我们看到的和在国内外文献上查到的关于负压隔离病房不外乎都是采用高负

压、密闭门和全新风,似乎只有这些措施才能达到隔离之效。这和我们上面提到的

隔离新理念相差颇大。于是,我们决定通过实验求证。
在广东申菱空调公司的支持下,正式建起了实验室,并以动态隔离理念为线

索,开展了研究。至 2006 年初研究工作结束,研究成果(9 篇论文待陆续发表)完全

证实了动态隔离的必要性和可行性。为了推广这一研究成果,建立更科学的隔离病

房,作者撰写了本书。
作者相信,既然我国发生了“非典”,给了我们认识隔离病房更多的机会,我们

就应该得到属于我们自己的体会、经验,直至理论和创新。我们一定要认真地、科学

地进行探索和总结,这就是作者写这本书的动机。
既然是探索,难免有偏差,甚至粗糙,诚恳希望广大读者批评指正。
最后,我要向和我一道参加检测、实验和提供文献的同事表示衷心的感谢。

                              · i·
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第一章  导   论

2002 年 11 月 6 日,首例严重急性呼吸综合症(SARS)患者在广东省佛山市被

发现,2003 年 2 月 11 日,第一份关于疫情暴发的正式报告提交到世界卫生组织,
那时已有 305 人受到感染和 5 人因此死亡。截止到 2003 年 8 月 7 日,短短的 6 个

月的时间内,疫情迅速扩散到全球 34 个国家和地区,累计报告疑似病例 8437 例,
916 人死亡。那时,广大群众的行动自由受到限制,经济贸易活动受到严重打击,仅
就远东地区而言,初步估计经济损失达到 300 亿美元[1 ]。

从 SA RS(在我国被称为非典型肺炎,简称非典)的暴发流行反思医院感染控

制,可以认为对传染疾病认识有误区:
(1)认为经济发达可促进传染病自然消亡,而现在威胁人类健康的主要是心、

脑血管疾病、肿瘤和糖尿病。
(2)传染病最终可被生物科技所征服。
(3)漠视传染病的长期存在和成为人类第一杀手的趋势。
表 1 . 1 说明,30 余年来在新发现的传染病中很多的是最严重的空气传染的疾

病,但却未能引起广泛的、足够的重视。
表 1. 1 1973 年以来发现的新传染病(据徐秀华)

年份 病原体 所致疾病

1973 轮状病毒 世界范围婴儿腹泻的主要原因

1975 细小病毒 B19 5 号病,慢性溶血性贫血中的再障危象

1976 隐孢子虫 隐孢子虫病,急性小肠结肠炎

1977 埃博拉病毒 埃博拉出血热

1977 肺军团菌 军团病

1977 汉坦病毒 肾综合症出血热

1977 空肠弯曲杆菌 空肠弯曲杆菌肠炎

1977 丁型肝炎病毒 丁型肝炎

1980 人嗜 T 淋巴细胞病毒 I 型 T 细胞淋巴瘤 / 白血病

1981 金黄色葡萄球菌产毒株 中毒性休克综合症

1982 大肠杆菌 0157:H7 出血性结肠炎

1982 伯氏疏螺旋体 莱姆病

1982 人嗜 T 淋巴细胞病毒 II 型 毛细胞白血病
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续表

年份 病原体 所致疾病

1983 人类免疫缺损病毒 艾滋病

1983 幽门螺杆菌 消化性溃疡病

1986 环孢子球虫 顽固性腹泻

1988 人疱病毒 6 型(HHV -6) 突发性玫瑰疹

1989 查菲氏欧利希氏体 人欧利希氏体病

1989 丙型肝炎病毒 丙型肝炎

1990 戊型肝炎病毒 戊型肝炎

1992 巴尔通杆菌 猫抓病 ,杆菌性血管瘤病

1992 0139 群霍乱弧菌 0139 霍乱

1993 汉坦病毒分离株 汉坦病毒肺综合症

1995 庚型肝炎病毒 庚型肝炎

1995 H am dr a 病毒 T T V 肝炎

1997 朊毒体(pr ion) 人类疯牛病

1997 输血传播病毒(T T V) 肝炎

1998 尼派病毒 脑炎 、膜脑炎

2001 汉塔病毒突变型 肺综合症积水病

2001 阿萨希丝孢母菌 阿萨希丝孢母菌病

2003 SARS 相关冠状病毒 传染性非典型肺炎

因此,对公共卫生防疫项目的投入锐减,全国传染病院数量减少,设备陈旧,特别是

没有称得上真正是隔离病房的传染病房。就是国外,例如美国,大部分传染病医院

在 20 世纪 50 年代即被关闭。
在医护人员中,对灭菌的观念虽有所增强,但对隔离的意识则大大的削弱,对

来自空气的传播感染已失去戒心或非常轻视。结果不仅使对传染病医疗卫生方面

科研工作薄弱,在隔离病房建设方面的科研工作则完全空白。
于是在我国被称为“非典”传染病的暴发初期,最重要而紧迫的任务是要尽快

将确诊的和疑似的病人安置在隔离病房内,避免交叉感染。但是由于没有现成的标

准的隔离病房,只能首先宣布一些原则性规定,强制或建议采取一些临时紧急

措施。
2003 年 4 月,世界卫生组织WHO 在其修订的 《医院 SA RS 感染控制导则》中

对 SARS 病房给出了关于负压、有卫生设施的单间、独立送排风等原则性建议。
我国建设部办公厅、卫生部办公厅 2003 年 4 月 30 日向各省、自治区、直辖市

建委、卫生局及有关部门发出《关于做好建筑空调通风系统预防非典型肺炎工作的

·2·



紧急通知》,要求在非典型肺炎收治、隔离、观察以及发现有非典型肺炎病人的场

所,一律严禁使用中央空调,以阻断非典型肺炎病毒的传播途径。2003 年 5 月 5 日

卫生部公布的 《传染性非典型肺炎医院感染指导原则(试行)》再次强调:医院在易

于隔离的地方设立相对独立的发热门(急)诊、隔离留观室,指定收治传染性非典型

肺炎的医院设立专门病区,室内与室外自然通风对流,自然通风不良者则必须安装

足够的通风设施(如排气扇),禁用中央空调。同月又提出了 《收治传染性非典型肺

炎患者医院建筑设计要则》,做了一些最基本的原则性规定。同时发布的还有我国

建设部、卫生部、科技部联合印发的 《建筑空调通风系统预防“非典”确保安全使用

的应急管理措施》。
另外,要求采取由普通病房改建隔离病房的措施。诸如天津第一中心医院、北

京中日友好医院和香港 8 家医院(伊利莎白医院、威尔斯亲王医院、东区尤德夫人

那打素医院、玛嘉烈医院、屯门医院、雅丽氏何妙龄那打素医院、联合医院和广华医

院)等都进行了这种局部改造甚至是大规模的整体改建(有的改建了而未赶上使

用)。当时,我国对隔离病房有最迫切的要求,而隔离病房对其建设的迫切要求

又是:
(1)保护患者之外的病人、医护人员不受传染。
(2)保护室外环境不受污染。
(3)保护患者之间不发生交叉感染。
但实际情况是,“非典”不仅危及病人,而且在病房中、病区内也危及医护人员,

北京及香港地区人员感染率接近或超过 20% ,台湾地区高达 30% 。这表明,病房内

的气流组织效果不佳,根本无法迅速、有效地将污染的空气排至室外,保护医护人

员的安全。所以,医院内控制空气途径感染成为当时首要矛盾,而通风净化系统成

为传染性隔离病房改造、新建的核心。
由于没有合乎要求的隔离病房,如前所述,我国大陆地区、香港和台湾地区以

及其他国家纷纷将普通病房改建成隔离病房,从作者看到的一些实例看,这些病房

根本不符合传染控制的基本概念。
2003 年为贯彻 《突发公共卫生事件应急条例》,各地级市均要改建扩建传染病

医院、后备医院或传染病区,为此,我国国务院颁布了第 376 号令。于是,在 2004 年

下半年各省级城市纷纷新建公共卫生中心或传染病医院,于是隔离病房建设出现

了高潮。《传染病医院建筑设计规范》、《传染病医院施工及验收规范》也在制订之

中。于是,如何以最有效控制的理念与技术措施建设隔离病房成为我们面临的重大

课题。
针对这一状况,作者所在的中国建筑科学研究院空气调节研究所对以 SARS

等为代表的空气传播传染病负压隔离病房进行了科学研究。在新传染病不断出现、
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旧传染病复燃的今天,探讨传染病隔离病房的设计问题,显然其意义十分重大。
本书是作者对自己应用空气洁净技术原理首次涉足隔离病房研究的成果的初

步小结,针对隔离病房设计中出现的“高负压、密封门、全新风”的不完全认识提出

了“动态隔离”的新理念。早期理论性研究成果已用于指导开展“隔离病房隔离效果

的研究”这一课题,部分成果已为 《传染病医院建筑设计规范》采纳。抛砖以求引

玉,以期对隔离病房隔离原理的研究有更大的拓展。

参 考  文 献

[1] WHO ,S ever e A cut e Respir at or y Sy ndrom e (SA RS ):S ratus of t he outbr ead and l esso ns fo r the
imm edia t e futur e,20 M ay 2003
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第二章  感染的传播

本章感染的传播并不是一个纯医学的命题,感染传播的机理和途径是研究隔

离病房隔离原理和措施必须首先要了解的问题,是建立隔离病房设计原理的基础。
如果将本章内容看成仅仅是介绍相关的知识那就错了,本章的目的是要从工程学

的角度分析这个原本是纯医学的命题。

2. 1 传染性疾病的分类

根据 2004 年 12 月 1 日起实施的 《中华人民共和国传染病防治法》的规定,传
染病分为甲类、乙类和丙类。

甲类传染病是鼠疫、霍乱。
乙类传染病是指传染性非典型肺炎、艾滋病、病毒性肝炎、脊髓灰质炎、人感染

高致病性禽流感、麻疹、流行性出血热、狂犬病、流行性乙型脑炎、百日咳、白喉、新
生婴儿破伤风、猩红热、布鲁氏疾病、淋病、梅毒、钩端螺旋体病、血吸虫病、疟疾。

丙类传染病是指流行性感冒、流行性腮腺炎、风疹、急性出血性结膜炎、麻风

病、流行性和地方性斑疹伤寒、黑热病、包虫病、丝虫病以及除霍乱、细菌性和阿米

巴性痢疾、伤寒和副伤寒以外的感染性腹泻病。
该规定还明确规定,对乙类传染病中传染性非典型肺炎、炭疽中的肺炭疽和人

感染高致病性禽流感,采取甲类传染病的预防、控制措施。其他乙类传染性疾病和

突发原因不明的传染病需要采取甲类传染病的预防、控制措施的,由国务院卫生行

政部门及时报经国务院批准后予以公布、实施。

2. 2 感染传播的途径

关于疾病感染的传播要有三个条件:传染的微生物源、易感人群、传播途径。
关于第三个条件即传播途径,总起来看只有两大类:接触传播,包括血液传播

(如输血、注射、划伤、创伤等所引起)、体液传播(如性生活、接吻、哺乳等所引起)、
食入传播(如食入不洁食品、饮用不洁水所引起)、虫媒传播(如虫叮,在皮肤上有虫

爬过划伤所引起);来源于空气传播的接触传播。后者是指如果空气消毒不彻底,微
生物气溶胶沉积到身上、手上或其他手可触及的表面上,再通过接触易感部位同样
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也可以发生感染。W illam 有句名言:“凡能经空气传播的也能经接触传播
[1]。”

2. 3 空 气 传 播

2. 3. 1 空气传播是医院感染的主要途径,是隔离病房的主要预防对象

  全球有 41 种主要传染病,其中经空气传播的就达 14 种,在各种具体途径中占

首位。全球因微生物气溶胶引起呼吸道感染的占感染疾病总数的 20% 。我国呼吸

道感染占医院感染总数的 23. 3% ～ 42. 1% ,居各种具体感染途径之首[2]。
通过空气传播呼吸道感染的病原体有 30 多种,具体如下:
细菌类:如肺炎球菌、大肠埃球菌、绿脓杆菌、克雷伯氏杆菌、沙雷氏杆菌、沙门

氏杆菌、军团杆菌、结核杆菌、金黄色葡萄球菌、肠链球菌等;
真菌类:如烟曲霉菌、根霉菌、毛霉菌、白色念珠菌、组织胞浆菌等;
病毒类:如冠状病毒、流感病毒、麻疹病毒、带状疱疹病毒、腮腺炎病毒、天花病

毒、水疱病毒、出血热病毒、柯萨奇病毒;
立克次氏体:如 Q 热;
还有支原体、衣原体等。
呼吸道感染的最严重病例莫过于肺结核。早在 1994 年美国疾病预防和控制中

心(CDC)的《卫生保健设施中防止结核分支杆菌传播指南》[3 ]
就指出:“新的肺结核

感染很快发展成为活动性肺结核,与该病突发有关的死亡率很高(在 43% ～ 93%
之间)。此外,从诊断到死亡的时间很短,时间间隔的中值为 4～ 16 周。”

据 2004 年 6 月 29 日我国国务院新闻发布会宣布,我国目前有肺结核病人约

450 万,其中传染性肺结核病人约 150 万人,居全球第二位。75% 的肺结核病人年

龄在 15～ 45 岁之间,每年约有 145 万新发病例,每年因结核病而死亡人数达到 13
万,大大超过因其他传染病死亡人数的总和。

又据 2006 年 2 月 13 日报载,2005 年全国共报告法定传染病 4428548 例,死
亡 13263 人,报 告发 病率 为 338 . 70/ 10 万,死 亡 率为 1. 01 / 10 万,病死 率 为

0. 30% 。与 2004 年相比,发病率上升了 9 . 77% ,死亡率上升了 81 . 92% 。
2005 年全国共报告甲、乙类传染病 3508114 例,死亡 13185 人,发病率为

268. 31 / 10 万,死亡率为 1. 01 / 10 万,病死率为 0 . 38% ,与 2004 年相比,发病率上

升了 9. 77% ,死亡率上升了 83. 31% 。报告发病数居前五位的病种依次为肺结核、
乙型肝炎、痢疾、淋病、梅毒,占发病总数的 85. 66% 。死亡数居前五位的病种依次

为肺结核、狂犬病、艾滋病、乙型肝炎、新生儿破伤风,占死亡总数的 89 . 40% 。
就医院感染来说,传染性肺结核也是空气传播的主要控制对象之一。
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2. 3. 2 空气传播的严重性

空气传播也就是呼吸道感染的严重性在于以下几方面:
1)暴发性—— 在短时间内,能造成大量人群感染,例如 1976 年发生在美国的

军团菌感染使 182 人肺部感染,导致 29 人死亡。
2)感染面积大—— 造成全国全球大流行,例如历次流感大流行。
3)感染剂量特别低—— 感染剂量大大低于其他感染传播途径,如呼吸道内沉

着 1 个 Q 热立克次氏体就可以发生感染;食入兔热杆菌要多到 1 亿个才能使人感

染,吸入 10～ 50 个兔热杆菌,就会发病;又如腺病毒的呼吸道半数感染剂量也仅仅

是组织培养半数感染剂量的一半。试验还表明,如果延长吸入时间,虽然吸入量超

过了最小感染量的许多倍,仍无感染作用。所以,控制感染的要求不仅像美国疾病

预防和控制中心(CDC)在其防止结核在卫生保健设施中传播的指南中所说的是

“防止传播和降低传染性飞沫核的浓度”,而且尤其要控制的是起感染作用的病毒

剂量。应该特别强调的是,开始暴露时空气中的病毒浓度起着主要作用。
4)交叉性,如沙门氏菌为消化道感染菌,却在小儿病房发现呼吸道感染病例;

虫媒病毒中的委内瑞拉马脑炎病毒、黄热病病毒等可通过呼吸道感染;肝炎病毒、
梅毒亦可由高速旋转的牙钻产生的微生物气溶胶感染他人[4]。

又如在对一新生儿病房为期 11 个月的传染病调查中发现 7 次鼠伤寒沙门氏

菌(噬菌体 2 型)胃肠炎的暴发流行,其传染的暴发不是来自污染的食物,而是来自

吸尘器收集袋中受该菌污染的尘埃,最后一例发生后的 10 个月在尘埃中还分离出

鼠伤寒沙门氏菌。
过去认为麻疹是由飞沫液滴引起的面对面直接接触传染的疾病,而美国密执

安州某医院儿科诊室在一次麻疹暴发流行中,发现受感染的 4 名幼儿中有 3 人都

没有这种直接接触史,原来是患儿咳嗽,每分钟可排出 144 个感染单位的病毒颗

粒,可能由此引起空气感染
[5 ]。

甚至连主要通过消化道感染的乙型肝炎病毒,都有空气传播感染的证据,所以

认为病毒携带者通过其唾液飞沫可比手的接触更易造成乙肝病毒对环境的污染。
空气样本中的病毒阳性检出率见表 2 . 1[5]。

表 2. 1 公共场所空气样本中 HBsAg 检出情况

采样点 样本数 阳性样本数 阳性率 % 采样点 样本数 阳性样本数 阳性率%
医院门诊 10 3 30 候车室 8 2 25

卡拉 OK 厅 8 2 25 郊区野外 5 0 0
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2. 4 气溶胶和飞沫

2. 4. 1 气溶胶

  气溶胶是指含有分散相固态或液态悬浮微粒的空气介质,是一种分散体系。从
气溶胶力学角度考察,其大小可为 10- 7 ～ 10- 1cm [6],但通常是指 10 - 7 ～ 10- 2 cm。如

果上述微粒是或含有微生物,即为微生物气溶胶。
医院内可产生气溶胶和微生物气溶胶的操作有支气管镜检查、雾化吸入、气管

切开和插管、吸痰、引流、尸检、镜涂片造成液丝断裂、吸管排液时的飞溅或产生的

气泡、拔出注射针头的颤动、打开培养皿盖使盖内有传染性的凝结水薄膜破裂。

图 2. 1 病人讲话、咳嗽和打喷嚏的情景

2. 4. 2 飞沫

病人讲话、咳嗽和打喷嚏时不仅产生气溶胶,还产生飞沫,特别是打喷嚏,情形

如图 2. 1 所示
[7]。
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关于飞沫的界定比较乱,有人分为大飞沫、飞沫,有人分为飞沫(5～ 10μm)、液
滴(> 10μm),有人分为小飞沫和大飞沫,有人分为飞沫、气溶胶。本书按气溶胶定

义,一般将粒径大于 100μm、不能在空气中悬浮很久的微粒称为飞沫,而比此小的

微粒和飞沫经蒸发剩下的飞沫核,则称为气溶胶。飞沫落到被褥、衣服和地面上,干
燥后由于抖动、清扫又将带菌灰尘扬起,成为再生微生物气溶胶。
2. 4. 3 打喷嚏产生的飞沫和气溶胶

图 2. 2 是打喷嚏产生飞沫(图中的大飞沫)和气溶胶(图中的小飞沫)的情况[8]。

图 2. 2 打喷嚏产生飞沫和气溶胶

图 2 . 3 是打喷嚏喷出的飞沫和气溶胶实际情况的近镜头[9]。

图 2 . 3  打喷嚏的照片
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图 2. 4 给出了经常被引用的讲话、咳嗽和喷嚏时释放病毒气溶胶数目的粒径

分布图[1 0 ]。最初粒径范围主要在 0. 5～ 100μm 之间,5～ 50μm 则占主要地位。第十

章将讲到随着水分的蒸发这些粒径将迅速变小。

图 2 . 4 打喷嚏释放气溶胶的粒径分布

表 2. 2 为有关研究者计算出的 10μm 以内的气溶胶及包括全部液滴的释

放率。
表 2. 2  液滴气溶胶释放率

释放方式 释放速度 / (m / s) 释放方向 释放率 文献

讲话 1 斜上 50°

< 10μm

液滴气溶

胶全部

0. 085μg / s
0. 072μg / s
5 . 12m g / s

[7]
[11]、[12]

[7]

咳嗽 10 垂直向上

< 10μm
液滴气溶

胶全部

2 . 4μg / s
23. 5m g / s
6. 7m g / s

[7]
[7]

[11]、[12]

喷嚏 100 垂直向上

< 10μm
液滴气溶

胶全部

5 . 9× 10 - 7kg / s
1320. 4× 10- 6kg / s

[7]
[7]

  在呼出和喷出物中,既有大的飞沫,也有小的气溶胶(小飞沫)微粒。呼出气溶

胶数量取决于呼气速度,正常呼出数量不多。一个空洞型肺结核病人每小时通过呼

吸可排出 13 个传染性飞沫核,但在 4 周时间里,也可使 27 人被传染[1 3 ]。
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但一声咳嗽,可喷出 3500 个气溶胶微粒,相当于正常说话 5m in 时间内排出的

微粒数。
一声喷嚏最多可喷出近 100 万个微粒。
咳嗽产生的气溶胶虽然远远少于喷嚏,从图 2 . 3 可见约为喷嚏的 1 / 100～

1/ 1000,但频率却是后者的 10 倍。
病人不论是咳嗽还是喷嚏,其喷出的液滴微粒中大部分都含有活性病原体。

2. 4. 4 微生物气溶胶的尺度

1. 等价直径

  微生物也是一种固体微粒,微粒大小如表 2. 3 所示[1 4]。
表 2. 3  微生物的尺度(μm)

藻类

原生动物

菌类

细菌

  白色 、金黄色葡萄球菌

  炭疽杆菌

  普通化浓杆菌

  肠菌

  伤寒杆菌

  大肠菌

  白喉菌

  乳酸菌

  肺　杆菌

  结核菌

  破伤风菌

  水肿菌

3～ 100
  
  
  
0. 3～ 1 . 2
0. 46～ 0. 56
0. 7～ 1 . 3
1～ 3
1～ 3
1～ 5
1～ 6
1～ 7
1. 1～ 7
1. 5～ 4
2～ 4
5～ 10

病毒

  脊髓灰质炎病毒

  流行性乙型脑炎病毒

  鼻病毒

  肝炎病毒

  SARS 病毒[1 5]

  腺病毒

  呼吸道融合病毒

  流行性腮腺炎病毒

  副流感病毒

  麻疹病毒

  狂犬病病毒

  天花病毒

  肠道病毒

立克次氏次

0 . 008～ 0 . 3
0 . 008～ 0 . 03
0 . 015～ 0 . 03
0 . 015～ 0 . 03
0 . 02～ 0. 04
0 . 06～ 0. 2
0 . 07
0 . 09～ 0. 12
0 . 09～ 0. 19
0 . 1～ 0 . 2
0 . 12～ 0. 18
0 . 125
0 . 2～ 0 . 3
0 . 3
0 . 25～ 0. 6

  表 2 . 3 中的尺寸是生物微粒的裸尺寸。图 2. 5 是 SA RS 冠状病毒在电子显微

镜下的真实图像
[1 6 ]。

细菌和病毒在空气中是不能单独存在的,常在比它们大数倍的尘粒等载体表

面发现,例如,SARS 病毒主要以飞沫和飞沫核为载体,即使飞沫不断蒸发,最后的

飞沫核也比病毒的真实大小要大。这种载体的大小,用作者提出过的等价直径(主
要是沉降等价直径)来衡量。
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图 2 . 5  SARS 冠状病毒图像

按空气中的浮游菌量和沉降菌量即可算出沉降等价直径。表 2. 4 是一部分普

通手术室的测定数据[同济大学医院建筑空调课题研究组,生物洁净技术的原理和

应用(第一部分),同济大学科技情报站,1982 年]。
表 2. 4  手术室的细菌等价直径

序号 测定场所 浮游菌 沉降菌(30m in)/ (个 / 皿 ) 等价直径 / μm
1 苏州第一医院心脏手术前 3700 82 6 . 36
2 苏州第一医院心脏手术中 3500 34 7 . 71
3 苏州第一医院心脏手术前 5500 106 6 . 03
4 苏州第一医院心脏手术中 2600 58 7 . 83
5 上海华山医院骨科手术前 8200 136 6 . 94
6 上海华山医院骨科手术前 6250 128 8 . 42
7 上海华山医院骨科手术前 5400 107 6 . 14
8 上海华山医院骨科手术中 4500 83 9 . 12
9 上海华山医院骨科手术中 4000 97 6 . 84
10 上海华山医院骨科手术中 3350 63 7 . 54
11 上海华山医院骨科手术中 5400 72 8 . 42
12 上海华山医院骨科手术中 4000 77 7 . 36

  作者从测定数据总结出对洁净场所沉降等价直径可有 1～ 5μm,一般场所可

为6～ 8μm,人活动多且较脏的场所可达 10～ 20μm。
病毒虽然只有 0. 008～ 0. 3μm,但也适用等价直径的概念:王毓明等在味精厂

采集细菌的病毒噬菌体时,测出平均等价直径为 3μm(2～ 5μm)[1 7]。
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2. 气溶胶尺度的大小对致病的影响

是小微粒的致病毒性强还是大微粒致病毒性强,这和应采取怎样的清除措施

有关,所以,首先应了解上呼吸道的生理解剖结构及防御功能。
图 2 . 6 所示是呼吸道的各部位[1 8 ]。

图 2. 6 病原体气溶胶进入呼吸道及其感染的部位

当大于 5μm 的大微粒被吸入时,首先被鼻甲、气管、较大的支气管、终末支气
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管等处的膜毛挡住,只有 1～ 5μm 的小微粒才能进入肺泡部分,而肺泡最易感染。
据外国学者实测,气溶胶微粒大小与致病关系如表 2. 5 所列[1 9]。

表 2 . 5 气溶胶粒子大小与炭疽芽孢对豚鼠呼吸道致病力的关系

气溶胶粒子的平均直径 / μm 对呼吸道芽孢的半数致死量 小于 6μm 的粒子 / % 小于 6μm 粒子中的芽孢 / %
13 700000 0 . 75 0 . 02
12 660000 1 . 7 0 . 75
8 . 2 353000 40 15 . 0
6 . 8 221000 45 28
4 . 9 74000 98 95
2 . 7 66500 100 100
1 . 5 22800 100 100

  从表 2. 5 看出,微粒越大,所需的芽孢致死量越多,所以小微粒更危险;但据于

玺华等国内学者的研究,否定了小于 6μm 的微粒是感染有效粒子的看法,认为微

粒大小并不是半数致死量 LD5 0的唯一决定因素。大微粒也表现出相当的重要性,
因为深入到呼吸道深部的小微粒更利于细胞的吞噬和运走。
2. 4. 5 飞沫和气溶胶的运动

飞沫的沉降喷出的飞沫由于大而很快沉降下来。
沉降速度和粒径的关系见图 2. 7[2 0 ],图中微粒的密度 ρ 为 2。
可见:5μm 的小飞沫从 1m 的高度沉降下来约需 32m in;10μm 的“小飞沫”从

1m 的高度沉降下来约需 7m in;100μm 的飞沫从 1m 的高度沉降下来约需 4s。这就

是说,肉眼可见的大飞沫从其喷出后沉降到床上或地上,只需几秒钟。
飞沫由于惯性运动在获得咳嗽等产生的初速度后外力即消失,而只依靠惯性

作减速运动(先不考虑气流力和摩擦阻力)。
若运动距离以 S R 表示,则有

S R = Cτυ (2. 1)
式中:C ——滑动修正系数,但对于 10μm 以上的大微粒来说,C= 1;

τ—— 张弛时间,表明飞沫从某一初始稳定状态变化到某一终了状态所需的

时间

τ = d 2p ρp
18μ (2. 2)

其中 d p 为飞沫直径,ρp 为飞沫密度,μ 为气体黏滞系数,20℃ 时,μ= 1. 83× 10- 5 。
在气溶胶力学中,S R 表征微粒的曲线运动,还可以确定如微粒从研磨机中被

甩出多远。S R 计算结果见表 2. 6。
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图 2. 7  沉降速度和粒径的关系

表 2. 6 在惯性力作用下 20 ℃ 时微粒(ρ = 2)的水平运动距离

粒径 / μm
S R / cm

υ0= 100cm / s υ0= 1000cm / s
100 0 . 6 6
10 0. 06 0. 6
5 0. 016 0 . 16
1 0 . 0007 0 . 007

  表中数据说明即使在非常高的初速度下,可以运动的距离仍是很小,微粒可迅

速地减慢到接近停止状态。也就是说,如果扔一个气溶胶微粒,即使是大微粒,也不

可能把它扔得很远。人的咳嗽气流速度约为每秒几米,则由表 2. 6 可知大飞沫的

运动距离在此初速度下也仅有几厘米。喷嚏的初速度要大于几十米,运动距离也只

有 10～ 20cm。总之由于速度迅速衰减,所以水平运动距离极短,不论是飞沫或气溶

胶要靠这个机械力飞扬是不可能的。
5μm 以下的气溶胶(小飞沫或飞沫核)微粒的惯性运动距离很小,它主要跟随

气流运动。
5μm 以下微粒跟随气流速度达到气流速度的 0. 9～ 1,而大微粒例如飞沫则远

小于 1。
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2. 4. 6 飞沫和气溶胶在传播方式上的差异

由上面分析可知,由于打喷嚏的力不能使大飞沫或小飞沫和飞沫核抛出很远,
在静止空气中,不考虑阻力,飞沫核应比飞沫抛得更近。

可是从实际生活和从图 2. 2 可以见到,气溶胶(小飞沫和飞沫核)飞得比飞沫

(大飞沫)远,这就因为不论飞沫或气溶胶的运动都主要受气流的支配。打喷嚏不仅

给予微粒以初速度,打出的气流速度也是带动微粒运动的主要因素。
飞沫一面在气流带动下前进,一面受重力作用沉降,还要受到阻力作用,所以

只能前进很小距离,约在 0. 9m 以内[2 1]。
气溶胶受重力影响很小,主要被气流带动而前进,如有回风,则吸向回风口,因

此可传播至更远更广的地方。
因此,在传播方式上飞沫(大飞沫)和气溶胶(小飞沫和飞沫核)还是有所区别。

但是大飞沫最终大部分要变成飞沫核(详见第十章)即气溶胶。至于冠状病毒,据报

道主要存在于分泌物和液滴飞沫中,所以除了靠接触传播外,空气传播是重要

渠道。
香港淘大花园的 SA RS 感染事实证明了 SA RS 冠状病毒存在气溶胶传播的

途径,世界卫生组织也指出防范 SA RS 病毒传播要注意空气途径传播的隐患。
所以,不能因为飞沫前进不足 1m 距离,而得出所谓 “三英尺外没危险”的错

误结论
[2 2 ]。

病原体能否靠飞沫或气溶胶(飞沫核)传播,要看其对载体能提供的水分、养料

的依赖程度,如果依赖性大,则作为小微粒的气溶胶可能不具备为其提供足以维持

其活性的水分与养料,于是气溶胶的运动就不能成为它的传播途径。
以往的研究曾表明,液滴、飞沫最大可达 100μm,可以认为其尺寸是连续变化

的,并因在空气中得到蒸发而变成很小的气溶胶微粒(即国外文献中所称的飞沫

核)进入再循环空气中,这样就更增加了冠状病毒传播的复杂性和危险性,也就产

生了既有对远距离排风控制的需要(例如香港淘大花园下水道排气的影响),也有

近距离隔离或一次隔离的需要(例如近距离接触病人的医护人员较多地感染非典

的事实)。
总之,造成气溶胶和飞沫可能传播开来的环境因素如下:
(1)空间相对窄小并且封闭,使得传染性微粒越聚越多。
(2)局部或全面通风量不足,使得传染微粒得不到稀释,达到了足以传染致病

的浓度(所谓感染剂量)。
(3)有传染性微粒的空气再循环,增加了感染的几率。
(4)在压差作用下传染性微粒通过缝隙由一侧向另一侧渗透,或者在气流带
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动下由一端向另一端转移,提供了增加浓度的机会。
因此,一切控制气溶胶和飞沫传播的目的,都在于防止传播或降低传染性气溶

胶和飞沫的浓度,美国 CDC1994 年 10 月 28 日发布的 《卫生保健设施中防止结核

分支杆菌传播指南》中也指出了这一点。

2. 5 影响空气传播感染的因素

影响空气传播感染的因素主要有以下 4 种,前 3 种影响在空间内外的传播,后
1 种影响空间之内的传播。

(1)压差。
隔离病房内如对外呈正压,将造成对外污染;如果对其外面的邻室保持一定大

小的相对负压,可以防止污染经缝隙外泄,长期以来被认为是控制污染的最重要的

因素。
(2)门的卷吸作用和人的裹带作用。
门的开关都将扇动空气,使其在瞬间发生向外或向内流动,是造成污染的一个

因素。另一方面随着人进出房间,将有一部分空气随着进出,也是造成污染的一个

因素。
(3)温差。
室内外存在温差几乎是普遍现象,在开门瞬间,在热压的作用下,将有空气从

门的上部或下部进入或流出房间,这是一个未被充分认识的造成污染的因素。
(4)气流。
气流是影响空间内部即室内空气传播感染的重要因素,在乱流气流的条件下,

室内气流会得到很快混合,特别当存在涡流时,污染很难很快排除,故感染的可能

性会持续很长时间,因此定向气流是隔离病房所要求的必要条件。
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第三章  隔   离

3. 1 隔离的概念

3. 1. 1 隔离的分类

  根据空气洁净技术原理,隔离是防止感染和交叉感染,特别是防止由空气流动

引起的空间内外感染传播,实现感染控制的有效措施。
例如,对肺结核病人隔离的延误或隔离时间不足,隔离病房通风不充分,被认

为是导致肺结核病传染期加长的重要原因。
隔离的概念细分为 4 种,即屏障隔离、压差隔离、气流隔离、缓冲隔离。

3. 1. 2 屏障隔离

利用平面规划时设置的抗渗性屏障或者无空气交换的密闭空间,对可能引起

污染和交叉污染的空气流动进行物理阻隔,即实现屏障隔离,也称物理隔离。其形

式有:带密封门的隔离壁板,如图 3. 1 所示;带密封门的隔离小室,如图 3. 2 所示;
带传递窗的隔离墙,如图 3. 3 所示。

图 3 . 1 带密封门的隔离壁板

传递窗主要用作污染区与清洁区之间物料的短暂非连续的传递。
传递窗是设在室间墙壁上的两面有门的箱体,可以落地,其开关造成的空气交

换如图 3 . 4 所示。
气闸室如图 3. 5 所示,是作为洁净室的辅助部分,最早由 1961 年的美国空军

技术条令 T . O . 00-25-203 提出:气闸室是位于洁净室入口处的小室。气闸室的几

个门在同一时间内只能打开一个,其目的是为了防止外部受污染的空气流入洁净
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室内,从而起到“气密”作用。

图 3 . 2 带密封门的隔离小室

图 3. 3  带传递窗的隔离墙

图 3 . 4 传递窗及其减少传播污染示意

图 3. 5 气闸室

当然,气闸室也可防止内部污染空气流出来污染环境。
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世界卫生组织也曾在其 《药品生产质量管理规范》(GM P)中指出:“气闸室指

具有两扇门的密封空间,设置于两个或好几个房间之间,例如不同洁净度级别的房

间之间。其目的是在有人需要出入这些房间时,气闸室可把各房间之间的气流加以

控制。气闸应分别按人用及物用设计使用。”
可见,气闸室仅是一间门可联锁或不同时开启的房间,与传递窗一样,当其体

积不大时,它带给另一侧的污染空气量最多相当于其体积的 1/ 4。但这个污染空气

与进入缓冲室的污染空气是不同的,是未被洁净空气稀释过的。
有的文献对气闸室提出了换气要求,但不明确。有换气要求的气闸室本书在后

面划入缓冲室详加论述。
3. 1. 3 压差隔离

通过在两个相邻相通区域(房间)之间建立空气的梯度压差,使这一压差由防

止污染一侧向污染一侧降低,从而防止由于某种因素的带动使污染通过区域(房
间)间的缝隙由污染一侧进入防止污染一侧。

一般应把要保护的高压侧或要隔离的低压侧设于平面的尽头或中心,如图

3. 6 所示,即隔离病房对外的压差可以是正压的,也可以是负压的,但本书主要针

对的是负压。

图 3. 6  平面上的梯度压差

图中“+ ”号表示该房间有组织进入的空气(送风)> 有组织排出的空气(回风

或排风);“+ + ”号表示上述差异的程度更大,即有组织进入的空气(送风)有组
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织排出的空气(回风或排风)。“+ + ”和“+ ”的差别在于程度,本质上都是进(风)
多,出(风)少,对与室外环境相通的缝隙都具有压出作用,而防止渗入。

图中“- ”号表示该房间有组织进入的空气(送风)< 有组织排出的空气(回风

或排风);“- - ”号表示上述差异的程度更大,有组织进入的空气(送风)有组织

排出的空气(回风或排风)。“- - ”和“- ”的差别也在于程度,本质上都是进(风)
少,出(风)多,对与室外环境相通的缝隙都具有吸入作用,即防止渗出。

压差以正号(+ )表示正压隔离,压差以负号(- )表示负压隔离。
正压隔离状态或负压隔离状态都相应于一切孔洞都处于关闭的状态。因此,压

差隔离实质上是静态隔离,即在室内外没有空气流动、人员活动的状态下的隔离。
3. 1. 4 气流隔离

在开启的门口、洞口或者一个空间区域有正常的人、物和气流的流动情况,即
动态情况下,通过具有一定速度的气流保持从清洁区向污染区的流动,以实现对污

染区向清洁区的污染传播的隔离。
对于一个常开的洞口来说,要靠压差抵挡洞口另一侧的污染是不现实的,例

如,一个 0. 2m× 0 . 2m 的洞口,当其两侧房间维持 5P a 压差时,通过该洞口从一边

流向另一边的空气量将达到 416m 2 / h,对于不是很大的房间来说,多补充这样多的

新风是很困难的。
在平面规划时当必须在相邻区域间开这样的洞口时,德国最早提出的流动空

气抵抗污染的概念可以被用于这种场合,而最近则被国际标准 ISO 明确用于隔离

污染,并提出通过孔洞的气流速度应大于 0. 2m / s[1 ]。以上要点可用图 3. 7 表示。

图 3. 7 负压房间从洞口吸入速度的作用

要注意这一速度是不适用于开门这种情况的。之所以采用 0 . 2m / s,是因为除

去另一侧直接向洞口吹风外,正常的气流流动速度一般不超过 0. 2m / s,一侧靠正常

气流流动速度是不容易穿过有速度大于 0 . 2m / s 的外流气流的洞口进入另一侧的。
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假定此洞口仍为 0. 2m × 0. 2m,则保持 0. 2m / s 的外流气流速度在两侧只需约

0. 04P a 的压差,也就是说两侧压差小到测不出来,甚至因测定误差而可能出现负

值的结果,但是此时对洞口内外的污染传播确实实现了隔离。
2003 年 3 月 SA RS 暴发初期,为应付急切的需要,香港部分公立医院在改造

的病房内已加装窗口式排气扇,使气流由走廊进入病房,再经病床排出窗外。
广州市第八人民医院传染病病房在 2003 年“非典”期间也采用了这一办法,通

过在病房外窗上设 5～ 6 个向外排风的排风扇,在病房走廊侧内墙上设 2 个向病房

进风的进风扇,使室内空气不可能向内走廊再由内走廊向病区外倒流,从而达到了

隔离—— 气流隔离的效果,见图 3. 8。
使用效果是没有发生病区内的交叉感染。但由于风速太大,又时值初春,病人

盖了被子还有冷的感觉。
其实由于房间不大,并不要 5～ 6 台排风扇,而且进风扇也可不要,最多在门上

开个百叶窗就可以了。
当然,这里没有考虑排风对外面的影响,这是在非常情况下出现的最简单的一

种隔离形式。香港在“非典”后期的隔离病房正式设计中已要求排风必须经高效过

滤器过滤。

图 3. 8  非常情况下一种最简单的隔离形式 图 3. 9  空气幕

对于一个门大小的常开洞口来说,要保持 0 . 2m / s 的风速所需要的风量太大

了,是不易实现的。可以通过悬挂条形门帘方式减小空气流通的面积,也可以设空

气幕,如设吸入口,位置应使尽量吸入空气幕的和外部的空气,见图 3. 9。
空气幕应设在清洁区一侧上方,喷射角度 α 宜朝向温度高的一侧,一般采用

10°～ 20°。图中污染空间温度低,污染冷空气将由门下对流入温度高的清洁空间,
但由于受到斜吹空气幕的阻挡,这一对流可受到遏制。

以上两种方法均使用在大空间,不适用于隔离病房。《传染病医院建筑设计规

范》就规定不设空气幕。
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