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森 本 正 一

新菱冷熱工業株式会社技術統括本部中央研究所

Controlling airflow to reduce airborne  
infection risks

Shoichi MORIMOTO 

Research & Development Center, Technical Supervision Division, Shinryo Corporation

抄録
医療施設が空気感染対策として実施しているのは主に 2 つである。 1 つは患者の隔離で、陰圧室（病室、

診察室）に隔離することで周囲への拡散を防止する。もう 1 つが個人防護具の着用で、N95マスク等を着
用することで病原体の曝露を防止する。空調設備では、換気による希釈、フィルターによる病原体の除去、
圧力差による封じ込め・清浄度の維持といった対策が実施されている。しかし、陰圧室の中の感染リスク
を下げられておらず、陰圧室であってもドアを開放すると漏洩するといった課題が残っている。これらの
課題を解決する方法の 1 つに低速の一方向流の活用がある。一方向流を使った既存技術として、プッシュ
プル型換気装置による局所排気がある。この技術を応用し、簡易的に一方向流を形成して局所排気するこ
とで、空気感染リスクの低減が可能である。また、一方向流を漏洩防止の用途に使用することで、ドア開
放時でも漏洩防止効果を維持することが可能である。� （臨床環境 27：20－27，2018）
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Abstract
There are two primary methods of preventing airborne infections in hospitals. The first method is the 

use of isolation and containment to prevent the diffusion of airborne pathogens by isolating the rooms 
of infectious patients. The second method of prevention is wearing personal protective equipment, such 
as an N95 respirator. This method can prevent exposure to infectious airborne pathogens. Air-
conditioning equipment reduces airborne infection risks via diffusion and filtration, as well as by 
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controlling room pressure by means of isolation (negative pressure) and protective environment (posi-
tive pressure). However, certain problems still exist: the airborne infectious risk in an isolation room is 
relatively high. It is difficult to maintain negative pressure in the room when a door is opened, and air 
often leaks from the room through the door. Low-speed unidirectional airflow can resolve both of these 
issues. Push–pull local exhaust is one of the examples of unidirectional airflow technology. This technol-
ogy is specifically designed for airborne precaution. The use of low-speed unidirectional airflow tech-
nologies, such as simple local exhaust system and leak prevention system, can reduce airborne pathogen 
risks in a room, prevent air leakage, and maintain the isolation conditions, regardless of whether the 
door to the room is open.� (Jpn J Clin Ecol 27 : 20－27, 2018)

《Key words》Hospital, airborne precaution, airflow control, unidirectional airflow, leak prevention

Ⅰ．緒言
医療施設は感染症の患者と感染しやすい患者

（易感染患者）が共存する場所である。一般に、
医療施設ではすべての処置に対して手洗いやマス
クの着用など標準予防策と呼ばれる対策を実施
し、感染を防止している。これにより、多くの接
触感染、飛沫感染を防止している。しかし、空気

（飛沫核）感染は標準予防策で防止できないため、
追加の対策が必要である。空気感染対策として病
院設備設計ガイドライン1）や CDC ガイドライン2）

などで求められている内容は主に 2 つある。 1 つ
は感染症の患者の隔離、もう 1 つは N95マスク
の 着 用 で あ る。N95は 米 国 NIOSH（National 
Institute of Occupational Safety and Health）
の規格で、0.1～0.3 µm の微粒子を95% 以上除去
できる性能を示す。これは、医療施設で日常的に
使われているサージカルマスクよりも捕集効率の
高いマスクである。

空気感染する代表的な感染症は、結核、麻疹、
水痘である。このうち、麻疹と水痘は主な患者が
小児であり、成人の感染者が多いのは結核である。
看護師の結核罹患率は同世代の一般女性と比較し
て 3 ～ 4 倍と報告されており3）、潜在性結核感染
症の新登録患者の約30% が介護職も含めた医療従
事者である4）。そのため、空気感染リスクの低減
は病院・医療施設における重要な課題である。

一方、気流制御は空調・換気技術の 1 つとして
様々な分野で使用されている。飛沫感染の原因と
なる飛沫は速くて大きいため気流による制御は難

しいが、空気感染の原因となる飛沫核は長時間浮
遊するため気流で制御しやすい。つまり、医療従
事者が防ぎにくい空気感染を制御しやすいのが空
調設備による気流制御である。本稿では、空気感
染リスクの低減に利用できる気流制御技術を紹介
する。

Ⅱ．空調設備による既存の感染対策
1．空調設備の役割

送風機で送り出した空気を、空気の通り道（ダ
クト）を通じて目的の場所に届けるのが空調設備
である。その際、温度や湿度、清浄度、気流など
を制御することで、目的の場所の空気質を調整す
る。これにより、目的の場所の快適性を向上させ
たり、工場などで生産に必要な環境を作り出した
りすることができる。医療施設では快適性の向上
だけでなく、病原体や臭気などの封じ込めや、清
浄度の維持などの目的でも利用されている。感染
対策の目的で利用される場合、主な用途は空気中
を長時間浮遊する病原体が原因となる空気感染リ
スクの低減である。

2．フィルターによる病原体除去
空調設備による空気感染リスクの低減で重要な

役割を担うのがフィルターである。空気感染の原
因となる病原体はウイルスや細菌などの粒子であ
る。ウイルスは0.01～0.1 µm 程度、細菌は 1 µm
程度の大きさであり、HEPA フィルターで除去で
きる。また、中性能フィルターであっても細菌は
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90% 以上除去できるとされている1）。
空気感染する代表的な感染症のうち、結核は病

気や治療による免疫力の低下によって過去の感染
が再燃することがある。また、日本は1999年に結
核緊急事態宣言が出されるなど結核患者が多い。
そのため、一般の医療施設で対象となる患者が多
いのは結核である。結核の原因となる結核菌は長
さ 2 ～10 µm、幅0.3～0.6 µm の細長い細菌であ
り、中性能フィルターでもある程度の除去が可能
である。施設や部屋によって結核患者が訪れる頻
度は異なることから、想定されるリスクに合わせ
たフィルターの選定が重要である。

換気には 2 種類あり、ガイドラインで外気量と
表記されているのは、屋外の空気を供給し、同じ
量の空気を屋外に排気する換気による風量であ
る。一方、室内循環風量と表記されているのは、
屋外からの給排気と、室内を循環させる換気の合
計風量である。このうち室内循環風量を部屋の容
積で除した数値が換気回数で、単位時間あたりの
空気の入れ替え回数を示す。フィルターは室内循
環の中にも使用されるため、 1 回の通過で十分に
汚染物質を除去できない場合も、換気回数を増や
してフィルターを通過させる回数を増やすこと
で、汚染物質濃度を低減できる。

なお、2016年に WHO から手術室の層流（lami-
nar airflow）について整形外科領域における手
術部位感染（SSI）予防方法として推奨しないと
いうガイドラインが出された5）。病院設備設計ガ
イドライン1）では、手術室に対して層流を用いて
清浄度を保つバイオクリーン手術室と一般手術室
の 2 種類の基準が定められている。このうち、バ
イオクリーン手術室が手術部位感染を予防する根
拠は乏しいという指摘である。これは、病院設備
設計ガイドラインでも解説されているとおりバイ
オクリーン手術室の有効性に対する疑問は従来か
らあったが、日本で広く認知されている WHO
や CDC 等のガイドラインで初めて推奨しないこ
とが明記されたガイドラインだと思われる。これ
により、ガイドラインよりも過剰な設備が見直さ
れ、手術室で HEPA フィルターが必ずしも必要
ではないという流れが加速する可能性がある。

3．希釈による病原体濃度低減と換気効率
換気による希釈は、単純であるが効果の高い感

染対策である。一方で、効果を過信することは禁
物である。病院設備設計ガイドライン1）では、一
般の病室や診察室の換気回数を 6 回 / h 以上と設
定しているのに対し、隔離病室や隔離診察室は12
回 / h 以上の換気回数を要求している。これによ
り、隔離病室は一般病室と比較して病原体濃度が
1 / 2 になることが期待されるが、これだけで十分
な空気感染リスクの低減効果があるとは言い難い。

換気回数と汚染物質の除去に必要な時間を示し
た表（表１）が CDC のガイドライン2）に示され
ており、この表を知っておくと便利である。室内
および給気に汚染物質の発生源がない場合、約 2
回換気ごとに部屋の濃度が一桁（90%）低減する。
6 回 / h の場合、20分ごとに 2 回換気することに
なるので、約20分（23分）で90%、約40分（46分）
で99%、約60分（69分）で99.9% 低減することを
意味する。つまり、部屋の換気回数と濃度が何桁
低減してから次の患者を入室させるかが決まって
いれば、必要な待機時間を知ることができる。ま
た、待機時間の要望に合わせて換気回数を提案す
ることも可能である。

4．陰圧と陽圧
清浄度が高いほど陽圧、清浄度が低いほど陰圧

とし、空気を一方向に流すことで清浄度の維持と

表1　�換気回数と空中の汚染物質の除去に必要な
時間2）

換気回数
（回 /h）

除去に必要な時間（分）
 90%※ 99% 99.9%

2 69 138 207
4 35 69 104
6 23 46 69
12 12 23 35
15 9 18 28
20 7 14 21
50 3 6 8
400 <1 <1 1

※：出典の表に筆者が90% の欄を追加
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汚染の封じ込めを行うのが陽圧と陰圧に管理する
目的である。一方で、陰圧室であっても、条件に
よってはドアを開放すると室内の空気が廊下に漏
洩する。この解決策として、病院設備設計ガイド
ラインなどでは陰圧室に前室を設けることが推奨
されている1）。前室を設けることで、陰圧室の出
入りによって前室へ漏洩した空気が直接廊下へ漏
洩せず、廊下側のドアを開ける前に希釈すること
が可能である。さらに、前室で個人防護具の着脱
を行うなどの運用上の工夫を加えることで、陰圧
室から廊下へ漏洩する空気を大きく減らすことが
できる。

また、移植病棟などの免疫力の低下した患者
（易感染患者）を、陽圧に保った清浄な環境に保
護して感染リスクを下げる保護環境という考え方
がある。さらに、空気感染する感染症で保護環境
が必要な患者用に、前室付き空気感染患者用隔離
病室が提案されている1）。前室の室圧を廊下およ
び病室に対してプラスまたはマイナスに調整する
ことで、病室の空気が廊下へ漏洩しにくいだけで
なく、廊下の空気が入りにくい病室とすることが
できる。ただし、保護環境については空気中を浮
遊しているかびが原因の疾病以外の病気を予防す
る根拠は示されていない6）。

一方で、結核病床およびモデル病床（結核患者
収容モデル病床事業7）により、一般病床または精
神病床で結核患者を収容可能な病床）において、
陰圧の病室は64.5%、前室の設置されている病室
は14.0% というアンケート調査の報告があり、陰圧
であっても前室のない病室が多く存在している8）。
モデル病床のように当初の計画から用途を変更し
て使用される部屋など、前室を設置したくても設
置できない病室や診察室では、前室に代わる漏洩
防止技術が求められている。

Ⅲ．一方向流を活用した空気感染制御の例
1．気流の特徴

吹出し気流は直進性があり、遠くまで届く特徴
がある。また、吸込み気流分布は半球状に形成さ
れるため遠くまで吸込み口の影響が及ばない特徴
がある。この 2 つの気流の特徴を利用した装置に

プッシュプル型換気装置9）がある。汚染物質の発
生源を挟んで吹出し（プッシュ）装置と吸込み（プ
ル）装置を設置し、装置間に形成された気流で汚
染物質を捕捉する。これにより、プル装置から離
れた場所にある汚染物質でもプル装置から排出す
ることができる。プッシュプル型換気装置の基準
では、汚染源を確実に捕捉するため制御風速が
0.3 m/s 以上と定められている。また、プッシュ装
置の気流が周囲の空気を誘引するため、プル装置
の風量はプッシュ装置の風量の1.3倍以上と定めら
れている。これにより、プッシュプル装置の外に
汚染物質を拡散させずに排出することができる。

プッシュプル型換気装置では汚染物質がプッ
シュ装置とプル装置の間にある場合が想定されて
いる。そのため、プッシュ装置とプル装置によっ
て形成される気流の外に汚染物質がある場合には
利用されていなかった。気流の外に汚染物質があ
り、漏洩防止の用途で用いられる気流制御方式に
エアカーテンがある。一般にエアカーテンでは、
10 m/s などの速い気流が使われている。気流が
速いほど埃の巻上げや歩行への影響などがあるた
め、エアカーテンを病院・医療施設の中で使用す
るのは難しい。また、気流が速いほど誘引する空
気の量も多くなるので、吹出し気流に対向して吸
込み口を設置する場合、プッシュプル型換気装置
よりもさらに大きな風量が必要である。

このように、漏洩防止のための従来の気流制御
方式は、速い気流、大きな風量に頼っていたため、
周囲の空気を誘引する。これにより、吹出し空気
に周囲の空気が混合するため、吹出し風量よりも
大きな風量の気流が形成される。そのため、排気
風量を増やして形成された気流をすべて排出する
必要があり、気流が速いほどエネルギー効率が悪
くなることが課題である。

一方で、誘引が少ない気流を使うと、吹出し風
量とほとんど同じ吸込み風量としても、吸込み装
置によって吹出し気流とそれによって誘引された
空気を排気することが可能になる。著者らの知見
によると、誘引を少なくするためには気流の速度
を0.3 m/s 以下とするのがよい10）。0.3 m/s 以下の
気流でプッシュプル型換気装置のような一方向流
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を作った場合、吹出し風量と吸込み風量をほとん
ど同じとすることが可能である。また、0.3 m/s
以下の気流は人体の発熱による上昇気流と同程度
のため、ほとんど感じることができないほど低速
である。

2．一方向流による簡易的な局所排気
感染症患者が医療施設で最初に訪れる場所が、

診察室などの外来部門である。空気感染する感染
症の患者を診察する場合は、陰圧の隔離診察室が
使用されるが、前述のとおり室内の医療従事者は
N95マスクなどの個人防護具に頼った感染対策を
行っている。さらに、診断前の患者に対しては、
一般の診察室で空気感染対策を実施できないまま
診察する可能性がある。そのため、外来部門では
感染症患者の診察を考慮した診察室を設置するこ
とが望まれる。

そこで、0.3 m/s 以下の一方向流を簡易的な局
所排気として使用する例を紹介する（図 1 ）。0.3 
m/s 以下の気流で吹出し風量と吸い込み風量を
同量としているため、プッシュプル型換気装置の
基準は満たしていない。それでも、患者が咳やく
しゃみをしている場合はマスクを着用することを
想定し、0.18 m3/h（0.6 m/s）の流量でベビーパ
ウダーを模擬粒子として発生させた実験の結果、
装置間隔が1.8 m でも全体換気と比較して 1 /10

以下の濃度に低減できることが分かった11）。実験
では患者と医療従事者を吹出し装置と吸込み装置
の中央に配置したが、吸込み装置の近くで診察す
ることで装置の間隔が広くなっても効果的に咳を
排出できる。また、装置の配置について検討した
結果、医療従事者と患者の間に横方向の一方向流
を形成したほうが医療従事者への曝露が少ないこ
とが分かった。つまり、医療従事者の背後に設置
した吹出し装置から患者の背後に設置した吸込み
装置へ向かう一方向流など、医療従事者を清浄空
気で覆うよりも患者から発生した病原体を局所排
気したほうが、医療従事者の空気感染リスクを低
減できた。また、この方法は病室でも飛沫核濃度
の低減効果がある12）。そのため、簡易的に一方向
流を形成して局所排気することで、空気感染リス
クの低減が可能である。

3．一方向流による漏洩防止
病室の室圧は廊下に対して陰圧にするべきか陽

圧にするべきか議論が分かれるところだが、陰圧
にした場合は廊下で発生した病原体の病室への流
入、陽圧にした場合は病室で発生した病原体の廊
下への漏洩が課題となる。

この解決策として、空気感染する感染症で免疫
力の低下した患者用に、前室付き空気感染隔離室
が提案されている1）。しかし、この部屋でも患者
をベッドに乗せたまま搬送するなど前後のドアを
同時に開放すると、空気の流出入を完全に防ぐこ
とはできない。そのため、ドアを常時開放しても
病室と廊下の空気が出入りしない技術があれば、
感染対策に有効である。

そこで、低風速の一方向流を空間の仕切りとし
て漏洩防止の用途で使用する例を紹介する。前室
の代わりにドアに隣接して感染対策用漏洩防止装
置を設置した使用例を図 2 に示す。吸込み装置の
排気は天井内で吹出し装置へと循環している。こ
の装置には吹出し装置、吸込み装置とも HEPA
フィルターを使用しているが、吹出し装置の形成
した一方向流のほとんどが吸込み装置に到達する
ため清浄な空気が循環することになり、フィル
ターの目詰まりは起こりにくい。図1　一方向流の簡易局所排気としての使用例
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漏洩防止効果の検証は、廊下と前室の間にドア
の代わりに感染対策用漏洩防止装置を設置した実
験室で行った10）。ドアを設置していないため、幅
は装置の間隔と同じ 2 m、高さは天井と同じ2.5 m
の開放空間に対しての漏洩防止効果を評価した。
病原体を模した汚染物質にはベビーパウダーを使
用し、廊下で発生させた際の廊下と前室の濃度比
で評価した。その結果、プッシュプル装置の幅を
0.4 m 以上とすると、風速が0.3 m/s 以下でも前
室の濃度が廊下の 1 / 10以下に低減した。また、
一方向流を人が横切った場合の漏洩について検討
したところ、一時的に前室の濃度が廊下の 1 / 10
を超えるものの、気流の上流側（吹出し装置側）
を通過した場合は 5 分以内、下流側（吸込み装置
側）を通過した場合は 2 分以内に清浄度を回復し
た。そのため、前室内で個人防護具を着脱するな
ど、前室の清浄度を回復してから病室のドアを開
けたり廊下へ出たりする運用上の工夫で、より完
全に汚染物質の流出入を防止することが可能であ
る。空気感染対策で使用される N95マスクの
フィットテストでの合格基準は漏洩率10% など
が使用されている13）ことから、一方向流を漏洩防
止の用途で活用することで、汚染側で N95マス
クを着用した際の曝露量と比較しても清浄な環境
を維持できると考えられる。

さ ら に 詳 細 な 条 件 を CFD（Computational 
Fluid Dynamics；数値流体力学）解析で検討し
たところ、吸込み装置は風量を大きくするほど漏
洩防止効果も大きくなるが、吹出し装置は風速を
0.15～0.3 m/s の範囲とすると効率がよいことが明
らかとなった。これは、プッシュ風速が0.3 m/s
以上と規定されているプッシュプル型換気装置の
規準9）と大きく異なっている。感染対策用漏洩防
止装置とエアカーテン、プッシュプル型換気装置
の仕様の比較を表 2 に示す。なお、装置間隔と幅
の関係はプッシュプル型換気装置の30倍以下に対
して感染対策用漏洩防止装置は 5 倍以下と範囲を
限定しているが、標準仕様で装置の幅が0.4 m の
ため装置間隔を 2 m とすることができ、病室での
使用には十分な間隔である。また、装置の幅を広
げることで、さらに大きな空間でも使用可能であ
る。さらに、温度差や外乱が大きい場合は幅を 2
倍の0.8 m とすることで、漏洩を減らせることが
分かっている。次に、前室との比較を図 3 に示す。
感染対策用漏洩防止装置は、前室と同等の漏洩防
止効果を持ちながらドアを開放時も漏洩防止効果
を維持し、設置スペースを節約できる。なお、こ
の感染対策用漏洩防止装置は separate（隔てる）
と area（エリア）の造語で SEPAREA™（セパレ
ア）と命名されている。

図2　感染対策用漏洩防止装置の使用例
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Ⅳ．まとめ
本稿では、空気感染リスクの低減に利用できる

気流制御技術について紹介した。医療施設での感
染リスク低減のため、ガイドラインなどで様々な
対策が提唱され、実行されている。一方で、医療
施設の感染リスク低減という課題は、依然として
十分に解決できたとは言い難い。これは、様々な
症状の患者が訪れる医療施設では想定外が発生し
やすいためと考えられる。想定外を防ぐために標
準予防策がすべての場面で適用されている。しか
し、看護師の結核罹患率が高いなど、空気感染に
ついては想定外が起こってしまっていると考えら
れる。空気感染対策で大きな可能性を持っている
のが空調設備による気流制御である。低速の一方

向流の活用のような新しい発想で想定外を減らす
ことに貢献していきたいと考えている。
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