
حلقـه هـوا در زنجیـر سـرایت بیماری هایـی ماننـد سـل و آسـپرژیلوس 
ضعیف تریـن حلقـه اسـت و همین ضعـف، فرصـت منحصر به فـردی برای 
مهندسـان بیمارسـتانی و مقامات بهداشـتی اسـت که این زنجیر را پاره کنند. 
می تـوان بـا اسـتفاده از سیسـتم های خوش طـرح، رونـد پراکندگـی عوامل 
بیمـاری زای هوابـرد را در سـاختمان بیمارسـتان ها کنترل نمـود. عکس این 
مطلب نیزصحت دارد. سیستم هایی که طراحی مهندسی نامناسب دارند اغلب 
خود در پخش عوامل بیماری زای هوابرد در سـاختمان نقش دارند. بنابراین، 
باید اطلاعات عمومی ما در رابطه با اقدامات کنترل مهندسـی موجود افزایش 
یابد و برای بهینه سازی این اقدامات در تاسیسات بهداشتی، تحقیقات لازم را 

انجام دهیم.

 قطرات ریز

وقتی شـخصی عطسـه یا سـرفه می کنـد، هـزاران قطـره در فضا پخش 
می شوند.سـرعت ایـن قطرات بالاسـت. در عطسـه  کـردن، که یـک فرآیند 
تنفسی شدید است، سـرعت اولیه می تواند m/s 100 باشد [1]. در هنگام عطسه 

کردن، بیشـتر این قطرات قطر تقریبی 10μ m دارند، هر چند قطر شـماری از آن 
ها از 100μ m بیشـتر اسـت. قطرات بزرگ زمین می افتند و در عین حال قطرات 
کوچک تر تبخیر می شـوند و اندازه ی آن ها به سـرعت کوچک می شـوند تا به 
قطرات ریز تبدیل شـوند. این فرآیند در جدول(1) نمایش داده شـده اسـت که 
زمان تبخیـر انواع قطرات آب [2]را نمایش می دهد. لازم به ذکر اسـت که نرخ 
دقیق تبخیر به فشـار بخار در هوا بستگی دارد که این فشار به دما و رطوبت هوا 

بستگی دارد. 
از جدول(1) می توان دید که زمان تبخیر قطرات کوچک بسیار کوتاه است 
زیرا مساحت سطح آن ها در مقایسه با جرمشان بسیار بزرگ تر است. بنابراین، 
غالب قطرات عطسـه به سـرعت تبخیر می شـوند تا قطرات ریزی را تشـکیل 
دهند. اگـر این قطرات ریز به وسـیله ی یک بیمار عفونی تولید شـوند، حاوی 

میکروارگانیسم های بیماری زا هستند که در هوا پراکنده می شوند.
این قطرات ریز آن قدر کوچک هسـتند که به آرامی فرو می نشینند و مدت 
طولانی در هوا معلق می مانند. این امر را می توان با اسـتفاده از قانون استوک 

برای یک قطره ی 2μ m نشان داد که در یک اتاق آرام در هوا فرو می نشیند: 
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مهندسی کنترل عوامل 
بیماری زای هوابرد

مسیر انتقال هوایی شماری از میکروارگانیسم های بیماری زا، 
اهمیت دارد. سل (TB) نمونه ی کلاسیک بیماری است که با 
انتقـال عوامل بیمـاری زای هوابرد منتقل می شـود. بیماری 
سـل ریوی اصلـی در اثر تنفـس قطرات ریز حـاوی MTB یا 
Mycobacterium tuberculosis ایجـاد می شـود کـه قطر 
آن ها از 5μm کمتر اسـت.در مشـاهدات کلینیکی، شـماری 
طریـق  از   aspergillus SPP ماننـد میکروارگانیسـم ها  از  
هوا انتقال می یابند. در حقیقت محاسـبه شـده است که 10 
درصد تمامی موارد پراکنده سرایت عفونت های نوسوکمیال 
(nosocomial) یا  عفونت های با منشـاء بیمارسـتانی از راه 

هوا منتقل می شوند. 
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سرعت نهایی

که در آن:
(1000 kg/m3 مثلا) چگالی قطره= ρ

( 9.81 m/s2یعنی) شتاب ثقل =g

( 2 × 10 -6 m مثلا) قطر قطره =d

(1.78×10-5 kg/ms یعنی) لزجت هوا =  μ   
Cs= ضریب تصحیح لغزش کانینگهام

با شرایط اطلاعاتی فوق سرعت نهایی، سقوط قطره ی ریز  mm/s 0.127است 
که بدان معنی است که تحت شرایط آرام این ذره تقریبا 4.4 ساعت وقت می خواهد تا 
فاصله ی  m 2 را بپیماید. با توجه این زمان زیاد معلق بودن، تصور طی مسافت های 
طولانی توسط جریانات همرفت به وسیله ی این ذرات ناچیز دشوار نیست. قطرات 
ریـز بر اسـاس و عوامل مربوط به تهویـه، می توانند فواصل بلنـدی را طی کنند و 

بنابراین می توانند در سراسـر بیمارستان ها و سـاختمان های دیگر پخش شوند. 
بنابراین زنجیره ی سـرایت بیماری به شدت تحت تاثیر شرایط تهویه ی موجود در 

بیمارستان قرار دارد.

 تهویه

از جمله روش های مهندسـی کـه می توان برای کنتـرل عوامل بیماری زای 
هوابرد از آن ها اسـتفاده کرد، تهویه ی خوب موثرترین روش است. هر چند غالب 
افراد با مفهوم عمومی تهویه آشنا هستند اما به ندرت با اصول آن آشنایی دارند. در 
حقیقت، اغلب افراد حرکت هوای اتاق را با تهویه  اشتباه می گیرند. حال آن که این دو 
کاملا متفاوت هستند! اغلب سیستم های تهویه مطبوع و تهویه مکانیکی،هوایی 
را ارسال می کنند که بیشتر آن باز چرخش شده است یعنی مجددا استفاده می شود 
و تنهـا بخش کمی از این هوا (مثـلا %20  تا %30) هوای بیرونی تازه اسـت. معمولا 
گردش هوای کشیده شده برای صرفه جویی در مصرف انرژی است چون تخلیه ی 
هوای گرم شـده یا سردشده گران تمام می شـود. بنابراین اصطلاح تهویه تنها به 

تامین هوای بیرونی و وارد کردن آن به فضای اتاق اطلاق می شود.

تهویه ی رقیق سازی

غالب سیسـتم های تهویه ی مقادیر زیـادی از هوای «پاک» بیرونـی را وارد 
فضاهای مسـکونی می کنند به طـوری که هر نوع آلودگی در اتاق رقیق شـده و به 
خارج انتقال می یابد برای این که تهویه درسـت کار کند. باید هوای فضای اتاق به 
خوبی مخلوط شـود. با ورود هوای تهویه «پاک» به اتاق، سـطح آلودگی در فضا 
افت می کند تا وقتی که به سطح تعادل آلاینده ها برسد که بدون افزایش نرخ تهویه 

نمی توان سطح آلودگی را از این سطح تعادل کمتر کرد.
سـطح تعادل آلاینده ها به دبی حجمـی هوای تهویه و دبی بسـتگی دارد که 
آلاینده ها با آن وارد اتاق می شوند. با فرض کوچک بودن دبی حجمی آلاینده ها در 
مقایسه با دبی هوای تهویه، امکان تعیین سطح تعادل آلودگی با استفاده از معادله ی 

(2) وجود دارد:

جـدول (1) زمـان تبخیر قطـرات آب و فاصله ی سـقوط آن ها قبل از 
 50% (RH) 22 و oC تبخیر در هوا در
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که در آن:
(Ng/h) دبی ورود آلاینده ها به فضای اتاق در هر ساعت =Q CH

(h-1) دفعات تعویض هوا در هر ساعت و به خاطر سیستم تهویه =N vent

(m3) حجم اتاق = V
بـا اعمال یک بـازه از دبی های تهویه در معادله ی  (3)، امکان ترسـیم کاهش 

نظری سطح متعادل آلاینده  وجود دارد. (شکل  1)
از شکل   (1) می توان دید که هر وقت دبی تهویه دو برابر می شود، سطح تعادل 
آلاینده 50 درصد کاهش می یابد. بنابراین، اگر سطح آلاینده ی بسیار پایین در فضا 
مورد نیاز باشد، دبی تهویه بسیار بالا می رود. بنابراین به همین سادگی و با استفاده از 
تهویه مکانیکی نمی توان عوامل بیماری زای هوابرد را تخلیه کرد. این امر به خاطر 

نصب یک سیستم تهویه ی بزرگ و نامتناسب است.
آقایان Wens و Riley با آزمایش انتقال TB یا سل دریافتند که رابطه ای همه گیری 
(اپیدمیک) بین تعداد موارد عفونی که  در یک بار شیوع رخ می دهد و دبی تهویه [3و4]  

وجود دارد. این رابطه با مدل Wells-Riley  [4,5] مشخص می شود:

که در آن: 
C= تعداد عفونت های جدید

S= تعداد افراد مستعد بیماری

(quanta/min) تعداد درزهای عفونی تولید شده در هر دقیقه =Q

I= تعداد منشاء های بیماری (یعنی آلوده کننده ها)

(L/min) دبی تهویه ریوی =P

(min) مدت در معرض عفونت بودن =T

(L/min) دبی تهویه اتاق =Q

با استفاده از معادله ی  (4) در مورد داده های جمع آوری شده برای یک بار شیوع 
TB [5] و همکارانش توانسـتند کاهش نظری در دفعات سـرایت جدید را پیش بینی 

کنند که با افزایش دبی تهویه قابل حصول است. شکل  (2) پیش بینی انجام شده با 
Wells-Riley را نشان می دهد.

به راحتی می توان متوجه شـباهت شـکل  (1) و (2)  شد. با افزایش دبی تهویه 
تعداد موارد عفونی جدید کاهش می یابد. اما باید دانسـت که نمودار شکل  (2) تنها 
یک نمونه است. شکل دقیق منحنی به مشخصه های خاص شیوع بستگی دارد. 
تعداد دوز  عفونی تولیدی در هر دقیقه و مدت در معرض مواد عفونی بودن دو عامل 

اساسی هستند که بر شکل منحنی اثر می گذارند. [5و4]
در معادلات  (3) و  (4) فرض می شـود که اختلاط هوای اتاق کامل است که در 
واقع این امر عملی نیسـت. با وجود این یک سیستم تهویه رقیق ساز خوش طرح 
باید سعی کند که تا حد ممکن اختلاط ایجاد کند و مانع ایجاد مدار کوتاه شود. چرا که 
می تواند سبب ایجاد مناطق ساکن (راکد) در فضای اتاق شود. عوامل  بیماری زا در 

این مناطق راکد می مانند و سبب ایجاد خطرات بالقوه برای سلامتی می شوند.

تهویه ی لایه ای و جابه جایی

روش دیگری که به جای تهویه ی رقیق سـازی اسـتفاده می شود ،بر اساس 
استفاده از دبی هوا به دقت هدایت شده است تا هوای آلوده را طوری جابه جا کند که 
از اتاق خارج شود .در این روش هوای آلوده به صورت مداوم با هوای پاک جایگزین 
می شـود. در این نوع تهویه داشـتن هر نوع اختلاط هوا مطلوب نیست و بنابراین 
غالبا از جریانات «لایه ای » هوا استفاده می شود. از این سیستم های تهویه بیشتر 
در اتاق های تمیز صنعتی استفاده می شـود. در اتاق های عمل و ایزوله (قرنطینه) 
نیز غالبا از آن ها استفاده می شود. در حقیقت، امروزه سیستم های تهویه «شبه» 
جابه جایی در سـاختمان های عمومـی و تجاری فراگیر شـده اند. در بیماری های 

شکل (2) اثر انواع دبی های تهویه بر دفعات سرایت بیماریشکل (1) اثر انواع نرخ تهویه ها روی سطح تعادل آلاینده 
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عفونی از تهویه جریان لایه ای به صورت کارآمد ی استفاده می شود. 
در اتاق هـای ایزولـه (قرنطینـه) کـه در آن کارکنـان بهداشـت در معـرض 
بیماری های عفونی نوسـوکومیال هسـتند، ایجاد الگوهای جریـان هوایی که 
خطر سـرایت بیماری را کاهش می دهند بسیار اهمیت دارد. بنابراین هوای پاک 
باید طوری وارد فضای اتاق شـود که قبل از عبـور از روی بیماران عفونی از روی 
کارکنان بهداشتی عبور کند. در مراکز کنترل و جلوگیری از بیماری (CDC) پیشنهاد 
می شـود که جریان هوا لایه ای باشـد و دریچه های خروجی هـوا در دیوار مقابل 
بیمار باشـند و دریچه های تخلیه نیـز در دیوار نزدیک بیمار قـرار گیرد. به همین 
ترتیب می توان محل هوای رفت را در سـقف قرار داد و محل برگشت را در سطح 
پاییـن دیوارها نصب نمود [6]. اما در حقیقت رسـیدن جریـان به لایه ای به خاطر 

محدودیت های فضایی دشوار است.

 اختلاف فشار

در یک سـاختمان می توان با کنترل دبی هوا مناطق فشـار بالا و فشار پایین 
ایجاد کرد. از این روش می توان در اتاق های ایزوله به خوبی استفاده کرد. به این 
صورت که آن را تحت فشـار منفی قـرار می دهیم تا عوامل بیمـاری زای هوابرد 
نتوانند خارج شـوند. هر چند  CDC در ایالات متحده حداقل فشـار منفی pa 0.25 را 
برای اتاق های ایزوله پیشنهاد می کند [8و7]اما Marshall و Streifel فشار بالاتری برابر 
pa 2.5 را بـرای اتاق های ایزوله پیشـنهاد می کنند .در اتاق ایزوله این فشـارهای 

منفی را می توان بـا ایجاد هوای رفت کمتر از هوای تخلیه به دسـت آورد. بدین 
منظور باید اختلاف فشـار میان حجم هوای رفت و تخلیه بین %10 ,  %20 [10و9و8] 
باشد. لازم به ذکر است که در اغلب کشورها مکان اتاق ایزوله تحت فشار منفی در 
مجاورت یک کریدور است که بر خلاف مقررات آتش نشانی است. در این حالت 
پیشنهاد می شود که یک پیش تالار دارای فشار مثبت بین کریدور و اتاق ایزوله قرار 

گیرد. [11]
یکی از مشـکلات، اتاق های ایزوله تحت فشار منفی، حفظ فشار منفی در 
تمام مدت کار اسـت، در مطالعه ی اخیری که در آمریکا روی اتاق های ایزوله در 5 
بیمارستان انجام شده اسـت [12]، معلوم شد که در عرض 5 روز مطالعه هیچ کدام 
از پارامترهای کنترل تهویه ی همواره طبق طرح نبودند و به دلایل متعدد، تمامی 
اتاق هـای ایزوله اختلاف فشـار خود را مدتی از دسـت دادنـد. دلیل اصلی افت 
اختلاف فشار در اتاق ایزوله باز شدن درها بود. اما عوامل دیگری مانند فیلترهای 
بسته شده و دیگر فضاهای تحت فشار منفی مجاور اتاق می توانند سبب از دست 

رفتن اختلاف فشار در اتاق ایزوله شوند. 
اسـتفاده از یک پیش تالار تحت فشار مثبت روشی اسـت که در غلبه بر این 
مشکلات موثر تر اسـت. ضرورت حفظ فشار منفی به صورت نموداری در مورد 
عامل بیماری زای سـل در یک بیمارستان آموزشـی در لندن نمایش داده شد که 
در آن بیمار دارای سـل MDR در اتاقی مجاور بخـش قرار می گیرد که در آن بخش 

بیماران HIV مثبت قرار دارند [13]. متاسفانه، این اتاق نسبت به بخش دارای فشار 
مثبت بود و هفت بیمار HIV مثبت به سـل مبتلا شـدند. این امر در نهایت منجر به 

مرگ مورد اشاره و دو بیمار تماسی شد.

 کدام بهتر است: تهویه طبیعی یا مکانیکی 

اغلب ساختمان های بیمارستانی به ویژه موارد قدیمی تر به شدت به تهویه ی 
طبیعی وابسته اند. به دلایل بسیاری، تهویه طبیعی فضاهای بیمارستانی راه حل 

خوبی است. اما تکیه  صرف بر تهویه ی طبیعی عیوب زیر را دارد: 
- دبی تهویه متغیر و به شدت به شرایط آب و هوایی بیرونی وابسته است.

- کنترل تهویه دشوار است چون در بعضی از مکان ها بالا و نامطبوع است و 
در بعضی نواحی دیگر ساکن است.

- معیارهای انرژی و آسایش معمولا الزام می کنند که پنجره ها و منافذ خروجی 
در زمستان و وقتی که دمای بیرون پایین است بسته باشند. این بدان معنی است 

که دبی تهویه غالبا در زمستان بسیار پایین تر از ماه های تابستان هستند.
- عوامل بیماری زایی مانند ASPergillus spp  که در محیط بیرونی گسترده است 

می تواند به راحتی وارد فضای بخش شود.
بـه علاوه، در سـاختمان های  با پـلان عمیق تر، تهویـه ی فضای محصور 
داخلی با روش های طبیعی معمولا دشوار است. بنابراین معمولا از سیستم های 
تهویه ی مکانیکی اسـتفاده می شـود تا بر اغلب مشـکلات مربـوط به تهویه ی 
طبیعی غلبه  کنند و می توان از آن ها برای گرم کردن و سـردکردن اتاق ها استفاده 
کرد. اما تهویه ی مکانیکی عیب هایی نیز دارند. موارد مشخصی وجود دارند که در 
آن سیستم های تهویه ی مکانیکی موجب شـیوع TB گردید [15و14و5].در هر مورد 
یک سیستم تهویه گردشی موجب شـده بود  قطرات ریز حاوی  MTB به  ناگهان در 
سـاختمان (یا  کشتی) پخش می شوند [15]. چون سرعت هوای بیش تر از m/s 5 در 
سیستم های تهویه ی مکانیکی رایج است، چندان عجیب نیست که سیستم های 
با طراحی یا نگهداری ضعیف به راحتی تبدیل به سیسـتم هایی شوند که به راحتی 

عوامل بیماری زا را پخش می کنند. 
اجزایی در سیسـتم تهویه ی مکانیکی می توانند به میکروارگانیسم ها آلوده 
شوند و کلونی هایی تشکیل  دهند که بعدا از طریق سیستم کانال کشی ساختمان در 
ساختمان پخش شوند. کویل های سرمایش و  رطوبت زن ها از جمله  اجزایی هستند 
که به راحتی به میکروارگانیسـم هایی مانند Legionella pneumo phila آلوده می شوند. 
باید از سرعت هوای کم (مثلا زیر m/s 2.25) و صفحات قطره گیر  برای جلوگیری از 
ورود هواویز (آیروسل ها) به جریان هوا استفاده کرد. به علاوه، طبق آیین نامه فنی 
بهداشتی 2.25 باید در پایین دست هر کویل سرمایش یا رطوبت زن فیلتر تعبیه شوند 
[16]. با آن که پیش بینی می شـود که فیلترها از پخش عوامل بیمـاری زا و آلودگی 

جلوگیری کنند، اما خود نیز می توانند آلوده شـوند و در پخش عوامل بیماری زای 
هوابرد نقش داشته باشند. [18و17]
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 وسایل تصفیه هوای اتاق

در حـال حاضر وسـایل تصفیـه هوای اتـاق بسـیار زیادنـد و از فناوری هایی 
ماننـد فیلترهای HEPA یا فیلتر هوای ذره گیر با بازدهی بالا، لامپ های تشعشـعی 
میکرب کش ماورای بنفش UVGI و فیلترهای الکترواسـتاتیک اسـتفاده می کنند. 
این وسایل را می توان در اتاق نصب کرد و طوری طراحی کرد که سطح میکرب در 
هوای اتاق کاهش یابد. مزیت این وسایل این است که نسبتا ارزان هستند و می توان 

از آن ها برای حفاظت از بیماران آسیب پذیر و کارکنان استفاده کرد.
وسـایل دارای فیلترهـای HEPA بازدهی «یـک بارگذر» بسـیار بالایی دارند 
(یعنی برای ذرات با قطر μm 0.3 دارای  99/09 درصد بازدهی هسـتند). کارهای اخیر

 Miller – Lieidem و همکاران نشان داد که در مقایسه با شرط مبنای ACH 2 (تعویض هوا 
در سـاعت) اسـتفاده از فیلترهای HEPA نصب شـده در اتاق می تواند سبب کاهش 
غلظت قطرات ریز اتاق از %30  تا %90 شـود [19]. این مطالعه نشان داد که فیلترهای 
HEPA نصب شـده در اتاق به احتمال زیاد می توانند خطر عفونت نوسوکومیال را در 

صورت درست نصب شدن کاهش دهند.
بازدهی «یک بارگذر» یک وسـیله ی تصفیه هوای نصب شـده در اتاق نباید 
با کارآیی و تاثیر کلی آن در اتاق اشـتباه شود. اگر چه ممکن است یک وسیله  دارای 
بازدهـی «یک بارگذر» بیش از 99 درصد باشـد، اما کارآمدی کلی آن در اتاق شـاید 
بسـیار پایین تر باشد به این دلیل که ممکن است مقدار بسـیار کمی از هوای اتاق از 
درون این وسـیله بگذرد. بنابراین، برای افزایش کارآمدی وسـایل تصفیه هوای 
اتاق، حداکثر کردن دبی عبوری از آن بسـیار اهمیـت دارد. دبی تهویه زمینه اتاق 
نیز بر میزان توان کاهش میکرب این وسیله اثر می گذارد. برای یک صافی هوای 
اتاق،سـطح میکربی تعادلی نظری که می توان در فضای یک اتاق به آن رسـید با 

معادله ی زیر تعیین می شود:

که در آن:
(cfu/m2) سطح تعادل بار میکروبی = Ce

(cfu/h) دبی ورودی میکروارگانیسم ها به فضای اتاق =Qc

(h -1) دفعات تعویض هوا در هر ساعت با سیستم تهویه =Nvent

(h-1) uv   دفعات معادل تعویض هوا در هر ساعت ناشی از دستگاه =Nuv

uv بازدهی یک بارگذر = μsp

(m3) حجم اتاق =V

از معادلـه ی (5) می توان دید که در اتاقی با دبی تهویه ی زمینه ACH 2 اسـتفاده 
از وسـیله تصفیه هوا دارای دبی تعویض هوای معادل ACH 2 اسـت، سبب حداکثر 
کاهش نظری در بار میکربی 50 درصد می شـود. (با فـرض بازدهی یک بارگذر  100 
درصـد و اختلاط کامل هـوای اتاق). اما اگر دبی تهویه ی زمینه بـه ACH 4 افزایش 

یابـد، در آن صـورت حداکثر کاهش نظـری در بار میکربی با دسـتگاه UV تنها 33/3 
درصد اسـت. از این می توان نتیجه گرفت که هر چند وسـایل تصفیـه هوا در ابتدا 
سـبب کاهش سریع غلظت عوامل بیماری  زا می شوند، اما نرخ ضدعفونی سازی 
با رسیدن به سطح تعادل آلاینده کم می شود و اگر نیازمند رسیدن به سطح آلودگی 
کمتری باشـیم باید هوای بیشتری وارد شـوند. تمام وسایل تصفیه هوای اتاق در 
برابر جریانات هوای نامطلوب اتاق و مدار کوتاه شدن دبی هوا در مجاورت دستگاه 

آسیب پذیرند. 
در باره ی مکان بهینه ی دستگاه تصفیه هوای اتاق یا چگونگی ارتباط آن ها با 
سیستم های تهویه مکانیکی اطلاعات کمی وجود دارد. بنابراین باید در این مورد 
تحقیق بیشـتری کرد. به علاوه، وسایل دارای فیلترهای HEPA، چند عیب دارند. 
فیلترهای HEPA در برابر جریان هوا مقاومـت زیادی دارند و بنابراین به بادزن های 
بزرگ تری نیاز داریم که هوا را بیشتر به حرکت در آورد که خود می تواند سبب ایجاد 
سروصدا شود. همچنین، با کثیف شدن فیلترها، دبی تخلیه ی دستگاه کم می شود 

که این خود اثر بدی بر کارآمدی این دستگاه در اتاق می گذارد. 

UVGI وسایل 

اثر کشنده ی تشعشـع UV-C روی باکتری ها صد سـال است که شناخته شده 
اسـت. طیف اکتیواسـیون یا فعال سـازی در بازه ی 260 تا nm 270 به اوج می رسـد و 
از این نظر شـبیه به طیف جذب اسـید نوکلئیک اسـت و بنابراین اسید دی اکسید 
یبونوکلیئیک (DNA) هدف اصلی خواهد بود. لامپ های  UV تخلیه جیوه ی فشـار 
پایین و فشار متوسط دارای گسیل طیفی قوی در nm 253.7 هستند که به پیک طیف 
کنش نزدیک اسـت و می توان از آن به عنوان یک عامل موثر ضد باکتری استفاده 
کرد. نور UV در این طول موج به وسیله ی اسیدهای نوکلئیک و با تشکیل پیرمدین 

دایمرها جذب می شود و سبب آسیب رسیدن به DNA میکروارگانیسم  می شود.
لامپ هـای UV را می توان به شـیوه های مختلـف و برای میکرب کشـی در 

ساختمان ها استفاده کرد:
- لامپ های   UV را می توان در اتاق بادزن دار که در آن ها وسایل تصفیه هوا نیز 
نصب است، قرار داد. این لامپ ها در این وضعیت بهتر از فیلترهای HEPA هستند و 
مقاومت کمتری در برابر جریان هوا دارند و بنابراین می توان از بادزن های کوچک تر 

و ساکت تر استفاده نمود.
- ایـن لامپ ها را می توان در کانال های هوای برگشـت نصـب کرد تا هوای 
 HEPA حاوی عوامل بیمـاری زا را تخلیه کند. در این شـیوه نیز آن ها بـر فیلترهای
برتری دارند چرا که مقاومت کمتـری در برابر جریان هوا دارند و به راحتی می توان 

آن ها را با سیستم های تهویه مکانیکی موجود  جاسازی نمود. 
- لامپ هـای  UV را می توان به منظور تولید یک میدان UV  در قسـمت بالای 
اتاق استفاده کرد که عوامل بیماری زا به خاطر همرفت طبیعی در فضای اتاق از آن 

عبور می کنند.
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- استفاده از میادین UV بالای اتاق از قبل و در حال حاضر نیز در ایالات متحده 
تحت بررسـی اسـت. شـماری از محققـان [21 و 20] دریافته اند که ایـن میادین در 
اتاق هایی موثر هستند که در آن جریانات همرفت قوی وجود دارد و حرکت هوا بین 
سطوح بالا و پایین اتاق زیاد است. به ویژه Riley و همکارانش  [20] دریافته اند که نتایج 
به دست آمده از نصب یک لامپ 17 وات UV برای ضد عفونی کردن BCG برابر نتایج 
به دست آمده برای موقع استفاده از دبی تهویه ACH 12 در یک اتاق آزمون و با حجم 

آزمون تقریبی m3 61 است. 

UV ثابت های حساسیت

دوز موثر Heff دریافتی یک ذره ی حمل شـده توسـط هوا بـا معادله ی زیر بیان 
می شود:

که در آن: 
(W/M2) UV تشعشع =E

(S) مدت در معرض اشعه بودن =T

نرخ  درصد کشتار عوامل بیماری زا را می توان با مقدار Heff و با استفاده از معادله   
(7) به دست آورد: 

که در آن:

(M2/J) برای عامل بیماری زا UV ثابت حساسیت =K

t  تعداد عوامل بیماری زا در زمان =Nt

t=Os  تعداد عوامل بیماری زا در =No

معادلـه ی(7) دارای یـک جملـه K اسـت که ثابـت حساسـیت UV یک عامل 
بیماری زا است. مقدار این ثابت به عامل بیماری زای خاص تحت بررسی بستگی 
دارد و گرادیان یا شـیب خط ترسیم شده در نمودار ترسیم لگاریتم طبیعی کسر بقاء 
(Nt/No) و دوز موثر Heff اسـت که با معادله ی ( 8) بیان و در شکل  (3) نمایش داده شده 
است. هر چه مقدار k بالاتر باشد، عامل بیماری زا بیشتر مستعد آسیب  دیدن در برابر 

شکل (3) نمودار دوز UV بر حسب لگاریتم کسر بقای عامل بیماری زا

UV جدول (2) ثابت های حساسیت
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نور UV است.

ثابت های حساسـیت UV به صورت تخریبی به وسـیله ی شماری از محققان 
تعیین شده است. 

مطالعات قبلی روی حساسیت UV میکروارگانیسم ها با قرار دادن ارگانیسم های 
رشـد کرده روی یک سطح جامد یا معلق در مایع زیر نور لامپ  UVGI) UV خروجی در 
254mn) در فاصله ای ثابت و شـدت ثابت انجام شـده اسـت [24 و 23 و 22]  .جدول  (2) 

شـماری از مقادیر عادی k تعیین شـده با اسـتفاده از رویکردی استاتیک را نمایش 
می دهد.

Riley و همکارانش [20] از روشی کاملا متفاوت با محققان دیگر استفاده کردند 

آن هـا باکتری هـا را به صورت ابـر درآورده و  هواویـز (آیروسـل )های حاصل را در 
معرض UVGI قرار دادند. این روش شـبیه به واقعیـت وجودی عوامل بیماری زای 

هوابرد است که در هوا پودر شده اند. 
Riley و همکارانش دریافتند که هیچ نمودار گلویی به دست نیامده است و مقادیر 

محاسبه  شده k به شدت از مقادیر یافت شده توسط Collins و همکارانش  [22] یا دیوید 
و همکارانش [24 و 23] بزرگ تراست. نتایج Riley  در جدول (2) ارایه شده اند.

با مقایسه ی نتایج جدول  (3) با جدول  (2)، می توان دید که ابری کردن باکتری ها 
اثر قابل توجهی بر مقادیر محاسبه شده ی  k گذاشته است. مثلا با ابری کردن با سیل 
 Riley تقریبا 4 برابر می شود. بنابراین، نتایج UVGI حساسیت این با سیل در برابر ،MTB

نشان می دهد که عوامل بیماری زا هنگامی که به شکل هواویز (آیروسل) هستند، 
بسیار بالاتر از وضعیتی است که در روی یک محیط جامد قرار دارند.
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