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概要 
 飛沫核による新型コロナウイルス感染の重要な防止対策である換気に焦点を当て、窓開け換気による必

要換気量や置換換気などの高効率換気システムにおける飛沫核の暴露特性、簡易なウイルス暴露モデルに

よる感染リスクの相対評価方法などについて紹介し、感染防止のための換気方策について考える。なお本

稿は、文末の＜本稿に関する既発表文献等＞①～②に示す文献の一部を抜粋し、取りまとめて再構成した

ものである。 
 
１．はじめに 

新型コロナウイルスの感染防止対策を行う上で、換気や空調設備による外気導入は、感染力を持つ感染性

浮遊飛沫核への暴露を押さえ、感染リスクを低減するものであることが、様々なクラスターに関する研究デ

ータから一般的に認知されるようになった。当初、2020 年 3 月に新型コロナウイルスの主な感染源は飛沫感

染と接触感染であり、空気感染は特殊な医療行為の条件下でのみ発生するとしていた WHO1)が 7 月には換気

不足の室内における飛沫核（エアロゾル）感染の可能性を認め 2)、日本の「３密を避けましょう」が”Avoid 
the 3Cs”として推奨されるようになった。飛沫感染を避けるためには、感染者との個体距離が重要であり、

飛沫の飛行距離を伸ばす気流は避けるべきであるが、飛沫が気中で水分を失い、径が縮小し気中を浮遊する

飛沫核の暴露を防ぐためには、換気によって室内空気中の飛沫核濃度を低減させることが非常に効果的と言

うことができる。 
本稿では、感染対策としての空調・換気設備の役割と重要性について資料を基に紹介した上で、感染症予

防という観点からの自然換気の特性について考え、自然換気の効果を評価する手法や WHO による感染症対

策としての必要換気量についてのガイドラインについて紹介する。また、感染症対策に効果的な、高効率換

気の評価例を紹介し、今後の換気による感染対策の一助になればと考える。 
 
２．空調・換気設備による感染防止効果 

空気調和・衛生工学会では、新型コロナウイルス対策特別委員会が設置され、新型コロナウイルスの感染

と空調・衛生設備との関連性について、様々な文献資料を基に検討し、その結果を解説記事例えば 3)として

ホームページに公表されている。本章では、それらの情報を参考に、新型コロナウイルスの感染防止対策と

しての空調・換気設備の役割と重要性について紹介する。 
 
①換気効果 

ここでは空調設備を通した外気導入も換気として取り扱うこととする。換気は、清浄な外気を室内に取り

入れ、室内で発生する汚染物によって汚れた室内空気を室外に排出し、室内の空気質を良好に保つ効果のこ

とを言うが、新型コロナウイルス感染防止の観点からは、室内で感染者から発生した咳やくしゃみ、会話や



呼気に由来し、空気中を浮遊する粒径の小さな飛沫・飛沫核を室外に排出し、空気中の濃度を低減する効果

と言える。この場合、重力の影響を受けて床面に落下する 60µm以上で 100µm クラスの大粒径の飛沫につい

ては、換気は一般的に効果がない。しかし、逆に言えば、新型コロナウイルスの感染防止に対して換気の効

果が認められるということは、新型コロナウイルスが比較的小粒径の飛沫核の内部でも感染力を維持した状

態で長時間存在していることを示唆している。 
医学的な分類では、飛沫核は 5µm 以下のエアロゾルということになっているが、空気中を浮遊している

限り、感染性の飛沫核や飛沫はいずれも問題になるわけであり、エアロゾルの状態（液相か固相か）を飛沫

と飛沫核として分類する意味は大きいとは思えない。感染者から飛沫が連続的に放出されている状態下にお

いて、気中には新しい飛沫ミストと、やや時間が経ち飛沫核化した固相（水分も含む）のエアロゾルが混在

しているわけであり、我々はその両者の感染力をウイルス濃度 C [quanta]として総合的に評価することが必

要であると言えよう。それは、言い換えれば新型コロナウイルスの寿命（感染力の低下）を考慮する必要が

あるということになる。 
 

②気流制御効果 
空調設備では、温湿度と浮遊粉塵などに対する空気浄化を目的として、新鮮外気以外の循環風量を給気口

から吹き出すのが一般的である。これらの循環風量は、新鮮外気量の数倍であり（事務室で 2 倍）、多くの

場合吹出気流は室内気流場を決定する主要な要因と言える。また、パッケージ型エアコン（以下 PAC）で換

気設備が別に存在している場合であっても、PAC から吹き出される気流は室内の気流場を形成する。 
このような室内気流がクラスター発生の一つの要因となったとされる有名な事例が広州のレストランで

の事例である（図１参照）。 

 
図１ 広州（中国）の換気の悪いレストランで発生した細かな飛沫の拡散状況のシミュレーション結果 
(Yuguo Li et al. 4)) 
 

図１では、感染者から発生した人の周りの気流が示されており、図中奥の３つのテーブルの 21 人のうち

から、9人の二次感染者が出たことから、当初空調気流によって感染者の飛沫が遠くに運ばれ、2m以上離れ

た在室者の感染につながったとする論文 5)が出されて話題となった 3)。つまり、エアコン気流は新型コロナ

ウイルスの感染を助長するのではないか、ということが心配されるようになり、エアコン気流がクラスター

発生の主犯とされたわけである。しかしその後の現地調査で、クラスター発生時には店内でトイレ以外の換

気扇はすべて停止されており、換気回数（換気量／室容積）が 0.56～0.77 回/h で、客数 89 名に対して、一

人当たりの換気量が 2.7～3.7m3/h であった 3)ことが明らかになり、クラスターの発生は気流のよる飛沫の拡

散だけではなく、無換気状態による飛沫・飛沫核濃度の上昇の相乗効果であったことが明らかになっている。

いずれにしても、換気と共に、室内気流をうまく制御することが重要であると言える。 



室内気流は、室内に供給された清浄空気の分配と汚染物の移流・拡散を決定するものであることから、換

気の効率を決める重要な要因である。例えば、図２に示す置換換気のように人体発生の汚染質に対して、極

めて高い効率を示す換気方式などを採用すれば、感染者がマスクをしている限りにおいては、ウイルスを含

む飛沫・飛沫核の空気伝搬を防げる筈であり、室内気流が新型コロナウイルスの感染防止対策として、有効

と言うことができる。 

 

図２ 置換換気の原理 6) 
 
③除去効果 

空調機は室内から還気として循環した空気を清浄な外気と混合させ室内の汚染物濃度を希釈するととも

に、エアフィルターを用いて飛沫核などの浮遊粉塵の除去を行うことができる。理想的には、HEPAフィル

ターを用いることが望ましいが圧力損失の問題から、一般的には中性能エアフィルターが用いられており、

ASHRAE（アメリカ暖房冷凍空調学会）では MERV13（粒径別捕集率 0.3~1.0μm：50%，1.0~3.0μm：85%，
3.0~10μm：90%）を推奨している。 
 
④殺菌効果 

いま、新型コロナウイルス感染対策として、注目されているのが、紫外線 UVC による殺菌作用である。

UV ランプの設置位置によって、アップルーム式とインダクト式があり、空調システムの内部に設置するの

がインダクト方式である。ただし、UVC による殺菌には時間がかかる（0.1mW/cm2 の強度では 90%不活性

化時間が 21 秒）ことから、空調機の中にごく短い時間しか滞在しない循環空気の殺菌には時間がかかるも

のと言える。その意味ではインダクト方式の UVC 照射よりはエアフィルターの方が効果的であると言えよ

う。 
 

３．空調・換気設備による感染防止効果の評価 
３．１ 感染確率モデル 

ウイルスや細菌などの感染確率に関するモデルとして、最もよく知られているのが、Wells-Riley式 7)で

ある。 

 …(1) 

P：感染確率 
n：吸込ウイルス量（暴露量）[quanta] 

ただし、 

 …(2) 

 : 時間平均ウイルス（quanta）濃度 [quanta/m3] 
 : 呼吸量 [m3/h] 

 : 在室時間 [h] 
である。 
この式の特徴は、ウイルスの数を感染力の単位である[quanta]で表現されていることである。(1)から明ら

P = 1 − e−n

n = CavgQbD

Cavg
Qb

D



かな通り、暴露量 n が 1 quanta のときに、感染確率 P は 1-(1/e)、つまり約 63%となることがわかる。ウイ

ルス等の種類によらず統一的に表現できることに利点がある。 
一方で、(1)式を基本として、前章で紹介した換気や除去効果などを考慮した以下のウイルス濃度計算式

が提案されている。 

 …(3) 

ここに、 
C : ウイルス濃度 [quanta] 
t : 時間[h] 
E : ウイルス発生量 [quanta/h] 
 : ウイルスの一次減衰係数 [1/h] 

であるが、  については、(4)式で表される。 

 …(4) 

 : 換気回数 [1/h] ( = Q/V )  
ただし、Q は室の換気量 [m3/h]、V は室容積[m3]である。さらに、 

 : 室内壁面沈着率 [1/h] （=0.3） 
 : ウイルス減衰率 [1/h] （=0.32） 
 : フィルター式空気清浄機のウイルス除去効果（相当換気量）[1/h] 

であり、（ ）内の数値は、REHVA のガイダンス 7)での参考値である。空調設備の 4 つの感染防止効果の

うち、換気効果は  により、除去効果は  により考慮できるが、殺菌効果については  に含めて考慮

することができる。ただし、室内気流効果については、考慮できていない。これは、(3)式が室内の完全混

合、即ち発生したウイルスが瞬時に一様に拡散し、室内に濃度分布が生じない状況を仮定しているからで

ある。図２に示す置換換気のような高効率換気システムの場合には、暴露濃度は(3)式で求められるよりも

小さく、別途居住域での濃度分布を予測する必要がある。その予測については、様々なゾーンモデルを用

いる手法や、CFD解析による方法などが有効である。 
ここで、(4)式に着目すると、ウイルスの減衰が考慮されていることがわかる。これは、様々な粒径の飛

沫・飛沫核が気中を浮遊するなかで、時間とともに感染力が低下する現象を考慮するものであり、ウイル

スの寿命の考慮ということが言える。 
 

３．２ 換気とウイルスの減衰を考慮した感染確率評価 

ここで、例として、感染者の咳によるウイルスのパルス発生が生じる場合における、室内でのウイルス

吸込量について、試算を行うことにする。ここでは簡単のために、空調機の換気効果とウイルスの減衰効

果（寿命）についてのみ、考慮することとし、換気量と室容積をパラメータとし、ウイルスの減衰係数は

k = 0.32 と仮定する。いま、咳によるパルス発生したウイルス量を q [quanta]とするとき、ずっと在室して

いる在室者のウイルス吸込量 n [quanta] は、次式で求めることができる。 
 

  …(5) 

 

ここで、  は咳によるパルス発生により、室内のウイルスの濃度が瞬時に上昇したときの室内一様なウ

イルス濃度 [quanta] (=q/V)である。 
(5)式からわかることは、ウイルスの減衰を考慮すると、換気量が見かけ上 kV [m3/h]だけ増えたことと等

価であることである。つまり、k が一定であれば、その効果は室容積に比例することになる。k = 0.32 とし

て、例えば V=100 [m3]とすると、32 m3/h の換気効果が得られる。完全混合、つまり瞬時一様拡散が成り立
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つとしても、容積の効果が無視できないことになる。この場合、1回の咳によるウイルスの発生量 q が 10 
[quanta]、呼吸量  を 0.60 [m3/h]と仮定する場合、室容積 V [m3]とウイルス吸込量 n [quanta]との関係は、

図３の通りとなる。同図からわかることは、室の換気量が同じであったとしても、室容積によってウイル

ス吸込量が異なるということである。(5)式からは、ウイルス吸込量 n が に反比例することから、理

解することができる。つまり、換気量に kV [m3/h]が加算されており、k が一定値の場合室容積 V が大きい

ほどウイルス吸込量は小さくなることがわかる。また、図３からは、咳１回当たりのウイルス吸込量を読

み取ることができ、咳の回数を乗じることにより、総吸込量を求めることができる。 
 

  
図３ 室容積とウイルス吸込量との関係 

 
ただ、マスクをしている場合に、咳１回で発生するウイルス発生量 q はまだ明らかにされていないこと

から、現在、図３をそのまま使ってウイルス吸込量を評価することはできない。しかし、REHVA のガイダ

ンス 7)では、さまざまな活動時における新型コロナウイルスの発生率 E が表１の通り示されている。この

表の値を用いれば、図３を用いて室に 1時間滞在時のウイルス吸込量を求めることもできる。例えば、軽

作業会話の場合は、E = 42 [quanta] であるから、図３の値を 4.2倍（=42/10）すればよい。 
 

表１ 様々な活動時におけるウイルス発生量の 85 パーセンタイル値 7) 

活動の種類 
ウイルス発生量 
E [quanta/h] 

休憩、口での呼吸 3.1 
重労働、口での呼吸 21 
軽作業、会話 42 
軽作業、歌唱（又は大

声での会話） 
270 

 
４. 感染症対策のための自然換気ガイドライン 

本章では、感染症対策としての自然換気はどうあるべきかについて、2007 年に WHO が提案している自

然換気ガイドライン 8)から必要換気量の推奨値について紹介する。 
 
４．１ 自然換気の推奨事項 
１．医療施設における空気感染を防止する手立てのためには、患者がいるすべてのエリアにおいて十分な換

気量が供給されることが必要である。 
【強い推奨事項】換気量が不十分な場合には、感染のリスクが上昇し、空気感染制御のためには換気が

効果的であることについて、ある程度の証拠がある。 
 
２．自然換気については、以下の換気量（1時間平均値）が供給されなければならない。 
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─ 空気感染警戒病室（airborne pewcaution rooms）では、160 L/s･患者（576m3/h･患者）（1時間平均値）

（最小換気量は 80 L/s･患者）（この値は新築の医療関連施設や大規模改修工事の場合であることに注

意されたい。） 
─ 一般の病室と外来部門では 60 L/s･患者（216m3/h･患者） 
─ 常に決まった数の患者がいない廊下や他の通路空間においては 2.5 L/s･患者（9m3/h･患者）とする；

ただし、緊急事態やその他の状況下で廊下で患者のケアが行われる場合には、空気感染警戒病室や一

般病室と同じ必要換気量が適用される。 
 

なお、換気計画では、換気量の変動を考慮しなければならない。 
また、自然換気だけでは推奨必要換気量が満足されない場合には、ハイブリッド自然換気（併用モー

ド）のような代替換気システムを考慮しなければならない。なお、それでも十分な換気量が得られない

場合には、機械換気システムを用いなければならない。 
【状況に応じた推奨事項】自然換気の利用は気候条件の良い条件に限られる。 

 
３．医療施設の自然換気の計画を行う場合には、全体的な気流の流れは、感染病原体の存在するエリアから、

十分な希釈が期待されるエリア、できれば外気に向けて流出するように計画されるべきである。 
 【状況に応じた推奨事項】室内の気流の方向が空気感染の拡大に関係しているとのいくつかの証拠はあ

るが、そのような拡大は非常に低い換気回数（4回/h以下）の場合で生じている。もし、隣室空間の換

気量が十分に大きければ、感染リスクは極めて小さくなるであろう（例えば、オープンスペースなどの

場合）。しかしながら、空気感染警戒病室に隣接する閉鎖空間の場合には、感染拡大の危険性を低くす

るために必要となる正確な換気量はわからないのが現状である。自然換気の利用は気候条件の良い条件

に限られる。 
 
４．病原体伝染の恐れのあるエアロゾル発生（筆者註：感染患者の咳、くしゃみ、会話など）がある空間に

対しては、最低限推奨２に従った自然換気による必要換気量が必要である。感染病原体が空気伝染する

場合は、推奨２と推奨３が守られなければならない。 
 【状況に応じた推奨事項】エアロゾル発生が感染リスク増加に関係しているという間接的な証拠がある。

しかし、エアロゾル発生過程のための必要換気量については、今後の検討が必要である。 
 

また、WHO のガイドラインでは、換気と感染リスクとの関係については、今後の検討が必要ではあるが、

CDC から機械換気では換気回数 12 回/h 以上という推奨がなされていることを参考にしたと記述されてお

り、同時に、自然換気が変動すること、流れの方向を制御することが難しいことなどを考慮して、現状の機

械換気での推奨換気量よりも大きくすべきと述べている。機械換気での換気回数 12回/h を 4×2×3m3（=24m3）

の部屋に適用すると、80 L/s になるが WHO のガイドラインでは、2倍の 160 L/s を要求しており、これは自

然換気の時変動性によると説明されている。 
 

４．２ 感染リスク評価と必要換気量 
ここで、病室での換気回数 12 回/h がどのような理由で決められたかを紹介する。WHO8)によれば、換気

回数 12回/h の場合、室内の完全混合を仮定すると、10 分間で 1/7 に希釈することができること、及び、Wells-
Riley式を用いて 6×6.7×2.7m の大きさの室を仮定した場合に、ウイルス発生量と換気量及び感染確率との関

係を試算した場合（図４参照）、換気回数が 12回/h以上になると明らかに感染確率が低下することから、換

気回数 12回/h が決められたと述べている。図４から明らかなように、たしかに換気回数 12回/h と 6回/h の

間の差異は大きく、換気回数が 12 回/h 以上になると、quanta 発生率に対する感染リスクの上昇がゆるやか

になっていることがわかる。なお、quanta とは、確率的に 63.2%の人を感染させるウイルス（或いは細菌）

の単位のことを言う。つまり、図４自体は新型コロナウイルス（SARS-coV-2）を対象としたものではないが、



新型コロナウイルスに対しても適用することができる。 
ここで、注意が必要なことは、(2)式の通り、Wells-Riley式では、感染確率は換気回数ではなく、換気量に

反比例する形となっている。これは、室内の時間的な平均濃度で表されるからであり、ここでは定常濃度が

想定されていると言える。つまり、換気回数が一人歩きしてはならず、想定されている室の室容積 108.54m3

を乗じて、換気量 1300m3/h と考えるのが正しい。 
 

 

図４ quanta 発生率と 15 分間暴露時における感染リスク（文献 8）から作成） 
 

換気回数が一人歩きする危険性は、換気量を確保せず、少ない換気量でも室容積を小さくすれば換気回数

が大きくなることから、室容積を小さくすることにより換気回数 12 回/h を確保する設計の間違いから容易

に理解できよう。ところで、換気量が 1300m3/h であったとしても、容積が変わる場合には、WHO10)の言う

ところの希釈速度としての換気回数、つまり 10 分間で 1/7 に希釈、という条件は満たされない。しかしなが

ら、この希釈速度に基づく考え方は、理論的感染確率評価に基づくものではないことから、筆者は換気量を

基にした必要換気の基準としては、４．１で述べた換気回数を基準にした換気量 160 L/s（576m3/h）ではな

く、換気量 1300m3/h が望ましいものではないかと考えている。 
 
５．気流制御による感染予防対策案 

本章では、高効率換気による感染予防手法の例として、置換換気を導入した 4床病室と、オフィスへの導

入を想定したブース型置換換気の例を紹介する。 
 
５．１ 4 床病室での置換換気 9) 

本節では、図５に示す実大 4床病室において、咳マシンを用いた咳飛沫発生に対する室内各点における濃

度応答を測定した例について紹介する。咳発生には、図６に示す田辺・尾方らの咳マシン 10)を用いた。 

 
図５ 実寸大４床病室の断面図・平面図と温度・CO2濃度測定点 9) 
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図６ 田辺・尾方 9)ら開発の咳マシンの概要 9),10) 

 
実験の詳細については、参考文献 9)を参照されたいが、HEPAフィルターにより清浄化された置換換気室

内に、4 体の模擬人体を設置し、4 条件の咳発生条件（図７参照）を設定して、模擬唾液（生理食塩水相当）

を用いた模擬咳を発生させ、室内各点における飛沫核濃度の時間応答を測定した。給気量は 394 m3/h であ

り、給気の粉塵濃度は 500,000 [particles/m3] (diameter ≥ 0.3μm)とした。咳回数は 3秒間隔の 3回とした。 

 
(1) Case-1 (2) Case-2 (3) Case-3 (3) Case-4 

図７ 咳発生条件 

 

図８は立位人体から水平に咳が発生した場合に、室内ある点における飛沫核の濃度応答の測定例である。

Case-1 の条件での結果であるが、粒径によって濃度変化が異なることがわかる。このような濃度応答を知る

ことによって、ウイルスの暴露量を計算することができる。 
 

      

図８ 室内のある点(FL+1200)における粒径別 図９ Case・高さ別暴露量 LCDの比較 9) 
濃度応答測定例 9)  

0.3-0.5µm 



図９は各条件における室内各高さでの飛沫核の暴露量（濃度の時間積分，LCD : Local Cumulative Dose）
の比較を示したものである。ここでの Case は、立位横向き（Case-1）、座位横向き（Case-2）、側臥位横向き

（Case-3）、座位上向き（Case-4）を意味している。ここではウイルスの減衰（寿命）は考慮されていないも

のの、上下に濃度分布が見られており、床上 1200mm と比較して、床上 600mm の方が模擬飛沫核の暴露量

（LCD）が小さくなっていること、Case の比較においては、Case-4、即ち座位で上向きに咳をする場合が最

も周辺への感染リスクの拡散を防ぐことがわかる。このように、病室に置換換気を導入することで、病床の

患者のウイルス吸込量を低減することができることがわかる。ただし、本実験では飛沫核の発生量が特定で

きていないことから、その特定が必要であり、それができれば、呼吸量とウイルス寿命を考慮することで、

感染リスクの評価を行うことができる。今後は、実際の使用状況を想定し、カーテンがある場合の濃度応答

に関して検討も必要と言える。 
 
５．２ ブース型置換換気を導入した事務室 11) 

図 10 に、ブース型置換換気を事務室に導入した例での実大実験室を示す。図 11 は、ブースのパーティシ

ョンの高さが異なる場合に、各ブースでの飛沫核の体積濃度の時間積分値（LCD）を比較した例であるが、

パーティションを 1.5m の高さにすることによって、咳発生時の飛沫核濃度の拡散を抑えることができるこ

とがわかる。このように、ブース型置換換気を利用する高効率換気・空調システムは、今後新型ウイルス感

染防止対策のために非常に有効である可能性を持つものと言える。 
 

    

図 10 ブース型置換換気実大模型室概要 図 11 各ブース・ケースでの模擬飛沫核累積暴露体積 
 
６．おわりに 

本稿では、空調・換気設備による感染防止効果と空調・換気設備による感染防止効果の評価方法について、

紹介するとともに、感染症対策のための自然換気ガイドラインを紹介した上で、気流制御による感染予防対

策案を示した。ワクチン摂取が進みつつあるとは言え、まだまだ感染症との戦いは続くと考えられ、未知の

ウイルスや、インフルエンザなどの従来のウイルスに対応するためにも、高効率換気による換気方法の研究

は進めるべきことと言える。本稿が、今後の換気・空調システムの新しい発展につながることを願う。 
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