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摘要

新型冠状病毒的传播给隔离病房的室内环境控制提出了挑战。科学的气流组织设计和运行管理是保证
医护人员环境安全的关键。本文提出了适应性贴附通风在隔离病房的应用，并从污染物扩散、去除效率、
热舒适性和运行费用等方面对这种送风方式进行了评估。适应性贴附通风将新鲜空气直接、较好地供应
至医护人员工作区。与顶送风或侧壁上送风相比，在相同的污染物释放率和房间换气次数（ACH; 10 h−1）
条件下，适应性贴附通风的污染物平均浓度降低了15% ~ 47%。理想的混合通风的污染物去除效率不能
超过1.0。对于适应性贴附通风，污染物去除效率是换气次数的指数函数。与顶送风模式或侧壁上送风
模式相比，适应性贴附通风可实现相似的热舒适水平[预测平均评价（PMV）为−0.1~0.4；吹风感为2.5%~
6.7%]，且以较低的换气次数和能耗获得相似去除污染物的性能。
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Education Press Limited Company. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. 引言

在传染病如新型冠状病毒肺炎（COVID-19，简称新

冠肺炎）、中东呼吸综合征（MERS）或严重急性呼吸综

合征（SARS）流行期间，患者与医护人员之间的传播风

险大大增加。据报道，飞沫传播及密切接触是新冠肺炎病

毒的主要传播途径[1]。此外，根据在密闭空间的临床观

察，气溶胶扩散被认为是另一种重要的传播途径[2-3]。

一项回顾性队列研究表明，空气传播可能在SARS病毒的

传播中发挥了重要作用[4-5]。许多其他病毒，如鼻病毒、

流感病毒和腺病毒都是通过空气传播的[6-7]。除了采取

个人防护措施（即防护服、医用口罩、护目镜等）和清洁

消毒措施（即洗手、表面清洁和消毒）外，还应强调空气

呼吸性传染病隔离病房的气流组织[4,8-9]。

呼吸性传染病隔离病房应该尽可能减小病房内医护人

员的职业暴露，降低病房外其他人员接触病毒传播媒介的

可能性。换气次数（ACH）和气流组织形式是降低医院

建筑物中污染物浓度的重要因素[10-11]。换气次数通常

用于衡量送风在整个房间内分布的速度[12]。许多研究表

明，较低的换气次数会增加空气中交叉感染的风险[13-

14]。在研究中，一般采用的换气次数范围是 3 ~ 29.9 h−1

[15-17]。根据不同国家的法规和世界卫生组织（WHO）

的建议，换气次数的范围为6 ~ 15 h−1 [12,18-23]。也有现

场试验研究表明，新建的隔离病房并不都符合12 h−1的换

A R T I C L E I N F O

Article history:
Received 6 May 2020
Revised 24 August 2020
Accepted 14 September 2020
Available online 23 January 2021

关键词
通风效率
换气率
COVID-19
贴附通风
气流组织
隔离病房

ELSEVIER

Research
Coronavirus Disease 2019—Article

* Corresponding authors.
E-mail addresses: liag@xauat.edu.cn (A. Li), houlian678@hotmail.com (L. Hou).

2095-8099/© 2021 THE AUTHORS. Published by Elsevier LTD on behalf of Chinese Academy of Engineering and Higher Education Press Limited Company. This is
an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
英文原文：Engineering 2022, 8(1): 130‒137
引用本文：Ying Zhang, Ou Han, Angui Li, Li'an Hou, Thomas Olofsson, Linhua Zhang, Wenjun Lei. Adaptive Wall-Based Attachment Ventilation: A Comparative
Study on Its Effectiveness in Airborne Infection Isolation Rooms with Negative Pressure. Engineering, https://doi.org/10.1016/j.eng.2020.10.020

Contents lists available at ScienceDirect

Engineering

j o u r n a l h o m e p a g e : w w w. e l s e v i e r. c o m / l o c a t e / e n g



气次数，测试研究中心多达21%（3/14）的隔离病房违反

了对现有建筑换气次数6 h−1的最低要求[24]。使用较低的

换气次数是为了节约运行用能[25-26]。换气次数的概念

是将房间作为一个整体，描述其通风状况，并假设送风在

整个空间中完全混合。然而，通风房间内空气的混合程度

取决于室内气流组织形式。

建筑环境有许多不同的气流组织形式[27]。呼吸性传

染病隔离病房气流组织的一般原则是实现并保持新鲜空气

从清洁区域到非清洁区域的定向气流流动[28-29]，并应

将排气口尽可能设置在靠近污染源的位置[12]。建筑环境

中的气流组织形式主要由送风口和排风口的位置决定，并

与换气次数相关的雷诺数（Re）、送风状况下的阿基米德

数（Ar）[26]，以及其他潜在的混杂因素相关。在室内空

气完全混合的条件下，基于混合通风，通常采用顶送风和

侧壁上送风模式[15,17]。混合通风的概念最初是考虑房间

内人员热舒适性提出的[26]，因此不能有效提升吸入空气

质量[30-31]，尤其是室内有空气污染源的情况下，比如

存在呼吸性传染病源[32]。置换通风是利用室内热源产生

的浮力实现的[33]。置换通风房间中的污染物组织取决于

污染源的位置及其与热源的关系[27]。由于空气可直接、

较好地供应到医护人员工作区，因此换气次数受到限制，

以避免产生人体不适感。因此，课题组有机结合了混合通

风、置换通风和冲击射流的优点，提出了贴附通风。送风

射流的高动量可以通过墙壁维持，并且由撞击获得可接受

的空气速度，以到达医护人员工作区。这一概念的背景机

制是扩展康达效应（Coanda-Li effect）[27,34]，是一种射

流在撞击后继续附着在凹凸表面复合体的趋势[35]。

本文根据呼吸性传染病隔离病房的要求，将贴附通风

的概念扩展为一种工作区高度适应性形式。将贴附通风中

射流撞击区扩展至医护人员工作区。在下面的讨论中，本

文评估了适应性贴附通风的性能，并与两种传统送风模式

（顶送风和侧壁上送风）进行了比较。同时，考虑了恒定

的和瞬态的空气污染源。计算了不同气流组织形式下的去

除效率和送风量的有效性和可行性。

2. 适应性贴附通风理论模型

适应性贴附通风是基于竖壁贴附通风的一种变工作区

调控模式，气流结构如图1所示。适应性贴附通风表现为

当靠近壁面的等温射流从送风口流出后，射流发生偏转，

贴附墙壁表面向下流动，碰撞后转向的流动。撞击区是分

离点和再贴附点（再贴附点与滞止点重合）之间的区域，

其压力接近环境压力。在撞击区下游，静压增加并达到最

大值。利用恢复的静压，射流克服壁面阻力进行水平移

动。撞击地面后，描述射流运动特征的关键是确定虚拟原

点[36]，其由扩展康达效应决定，该效应还决定了水平射

流范围 sh和送风的轴心速度衰减 vmax/v0（v0是送风口的初

始速度）。轴心速度衰减的最终结果是达到工作区的设计

空气速度。关于虚拟原点和扩展康达效应的理论与实验研

究可以在参考文献[35,37]中找到。

尽管送风射流在通风中起着主导作用，但仍有许多潜

在的混杂因素，如污染物源、热浮力、气流路径上的障碍

图1. 用于呼吸性传染病隔离病房的适应性贴附通风及其射流结构。Region I：竖壁贴附区；Region II：水平射流区。s0：竖壁贴附长度；sy：分离点 I
和滞止点之间的距离；sv：虚拟原点和滞止点之间的距离；sh：水平射流范围；vmax：轴心速度；v：不同位置上的速度。
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物等。因此，通过实验验证的计算流体力学（CFD）被用

于研究适应性贴附通风在呼吸性传染病隔离病房中的

应用。

3. 材料和方法

多年来室内环境研究领域的研究人员将计算流体力学

（CFD）作为预测通风空间中空气运动的有效工具[38-

39]。像“火神山”和“雷神山”（建于中国武汉）这样需

要在短时间内快速建造的医院，使用现场实验方法通常难

以解决设计问题。在这种情况下，计算流体力学可以通过

已验证的数值模型，对隔离病房的气流组织进行科学的数

值计算，并为室内空气污染控制提供有效的方法。

3.1. 物理模型和通风气流组织模式

目前的研究采用了常见的双人病房，主要包括通风系

统、污染源和床。病房的尺寸为 6 m × 3 m × 3 m （长×

宽×高）。排风口靠近地板处[23]，送风口在吊顶或侧壁上

部。病房通风系统的目的是形成一个干净的定向气流通

道。我们强调送风位置，因为排风口处的汇流对空间流场

的影响较送风口处要小得多。对于顶送风和侧壁上送风，

分别有三个送风口，每个尺寸为0.32 m × 0.12 m。对于适

应性贴附通风，送风口是一个 3 m × 0.05 m的条缝风口。

对于三种气流组织模式，排风口均位于墙的下部，靠近污

染源（即患者），每个排风口的尺寸为 0.25 m × 0.25 m。

通风口的详细布局见附录A中的图S1。

3.2. 控制方程和湍流模型

病房内的气流是用质量、动量、能量和组分输运基本

方程来描述的，这些方程可以在参考文献[40]中找到。

湍流模型是计算流体力学技术在室内环境领域成功应

用的关键之一。根据前期研究结果[41]，数值计算采用剪

切应力输运（SST）k-ω模型（k：湍流动能，m2·s−2；ω：
局部涡度，s‒1），且包含稳态和非稳态条件。由于室内建

筑环境中的空气速度相对较慢，空气被认为是不可压缩的

[42]，因此采用Boussinesq近似求解方程[43]。

3.3. 边界条件和网格

在模拟中，墙、楼板和吊顶是非滑移壁面。排风口采

用−10 Pa的压力出口。示踪气体（即污染物）被认为是从

病房中病人的头部释放出来的[24,44]。根据文献，考虑隔

离病房中医护人员所处环境的最不利条件，污染物稳定释

放率为0.7 L·s−1 [45-46]，非稳态释放率为每90 s释放1次

10 L·s−1 [47-49]。如第 1节所述，在隔离病房，一般采用

6~15 h−1的换气次数。由于暖空气的浮力作用，冬季是最

不利于通风的工况。因此，本文主要关注冬季条件。对不

同边界条件下的 21个典型工况进行了研究和比较，具体

情况如附录A中的表S1所示。

计算域的几何形状是规则的，分别使用总数为 10.0

万、19.5万和39.2万的三种非结构化网格。高度为2 m处

的无量纲空气速度、温度和工作区浓度随距送风口的无量

纲水平距离而变化，如附录A中的图S2所示。在附录A

中的表S2中定义了无量纲参数以便分析。结果表明，在

这些条件下，19.5万网格可以用较少计算资源保证一定的

计算精度。

3.4. 实验验证

由于轴心速度衰减是整个流场的关键，本研究收集了

团队前期竖壁贴附通风研究的实验数据[35,37,41,50]，美

国供暖、制冷和空调工程师学会（ASHRAE）的半经验公

式[26]，Topp 等[51]、Yu 等[52]，以及 Rajaratnam [53]的

研究结果，以验证本文采用的数值模型，如图2所示。这

些描述贴附送风轴心速度的公式中的经验系数K对应相关

实验中的送风口类型。将数值计算的无量纲结果与前期研

究及文献数据进行比较：当送风与墙体温差为5 °C（送暖

风）时，误差范围为4.0%~9.3%（参见参考文献[51]）。对

于冷空气，送风和墙壁之间的温差为-4 ℃，误差范围为

0.2% ~ 7.4%（参见参考文献[52]）。这里选择参考文献

[51-52]进行比较，因为它们使用了相同类型的送风口。

数值计算结果与实验结果吻合较好，可以利用数值模型进

行进一步分析。数值计算流型以及射流轴心速度和温度分

布如附录A中的图S3和S4所示。

图2. 适应性贴附通风轴心速度衰减数值模型验证。ΔT：送风和墙壁之

间的温差；h：条缝送风口和地板之间的距离；z：距地板不同的高度；

b：条缝送风口宽度。
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4. 结果和讨论

4.1. 污染物浓度分散

根据修正的Wells-Riley方程[54]，空气传播的污染应

该保持在较低水平以降低感染风险。鉴于最不利的工作条

件，假设病人不断向环境中释放污染物。在相同的换气次

数下，适应性贴附通风工作区平均污染物浓度最低

（0.45%），其次是顶送风模式（0.95%），如图 3所示。原

因可以根据横截面的速度来分析。Zhao等[55]在混合（侧

壁上送风）和置换通风房间中使用离散轨迹模型，模拟空

气运动与气溶胶粒子浓度和沉积，发现混合通风的室内颗

粒物浓度较低，但沉积速率较大。Zhao等[55]指出，这一

发现并不一定意味着混合通风将导致更好的室内空气质

量，因为沉积的颗粒可能会重新悬浮。

对于顶送风，每个送风口下方都有一个向下的气流，

沿着侧壁的气流向上运动。污染源释放的污浊空气由送风

气流动量卷吸沿墙壁和吊顶运动，并转而与送风混合向下

流动。污染物被稀释并扩散到整个病房，最后通过排风口

排出。这种模式会导致污染物在病房内反复循环，从而增

加医护人员的感染风险。Qian等[17]进行了头部正上方散

流器高速送冷风流动的可视化研究。结果显示，尽管送风

速度较高，仍会强烈夹带周围的污染空气。在目前的研究

中，侧壁上送风模式的平均污染物浓度为 1.4%（注意，

适应性贴附通风的平均污染物浓度为 0.45%）。气流从侧

壁上送风口流出沿着吊顶流动，到达对面的墙壁时转而向

下。由于冬季送风和室内空气之间的浮力，气流不能有效

地供应到工作区。顶送风和侧壁上送风是公共建筑中最常

见的方式。但隔离病房比其他公共场所包括普通医院对空

气质量的要求更严格。适应性贴附通风是对传统通风模式

的改进，结合了混合通风和置换通风的优点。此外，适应

性贴附通风侧重于直接、较好地向医护人员工作区提供新

鲜空气。结果发现，气流首先附沿送风口相邻的垂直壁，

然后撞击导流板（距离地面 2 m），进而转向医护人员工

作区。为了在冬天提供暖风，可以通过调节导流板与墙的

夹角来改变气流向上偏转的问题，从而可以直接、较好地

向医护人员和患者供应新鲜空气。

呼吸道疾病经常导致反复咳嗽或打喷嚏。因此，本文

还考虑了可能会出现的短时间内大量污染物的周期性释

放。为了简化间歇性呼出污染物的情况，研究采用周期性

地释放示踪剂，如图4（a）中的右 y轴所示，引起浓度分

布的瞬态污染源随时间变化。为了评估室内气流组织的性

能，将排风口的浓度对时间积分，如图4所示。适应性贴

附通风的排风口浓度最高，且对时间积分的累积浓度最

图3. 不同送风方式下，具有相同换气次数的隔离病房中的污染物浓度

分布。（a）顶送风；（b）侧壁上送风；（c）适应性贴附通风。
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大，其次是侧壁上送风。这是因为适应性贴附通风直接、

较好地向医护人员工作区提供空气，从而排出更多的污染

物。混合通风排风口处的累积浓度取决于稀释时间。当释

放频率高于稀释时间时，污染物会不断累积。参考文献

[12,20,22]中提到了某些特定空气污染物去除效率所需的

以分钟为单位的稀释时间，该指标可从美国政府工业卫生

学家会议（American Conference of Governmental Industri‐

al Hygienists, ACGIH）出版的工业通风手册[56]中查到。

该稀释时间用于计算污染源中断后的稀释通风时间。然

而，该稀释时间应在考虑混合不完全度有效换气次数的基

础上评价通风效果。混合不完全度的选择基于送风口和排

风口的位置、工作过程、室内人员相对于污染源的典型位

置等。但通常不会发生完全混合，混合不完全度可以高达

10 [29,56]。

4.2. 通风性能

建议将污染物去除效率（也称去除效率或通风效率）

作为评估通风性能的指标[57-58]。对于相同的换气次数，

无论是冬季还是夏季，适应性贴附通风的去除效率都是三

种送风模式中最高的。冬季，其去除效率为1.33，其次是

吊顶送风（为 1.04）；夏季，适应性贴附通风的去除效率

为 1.93，其次是侧壁上送风（为 0.92），如附录A中的图

S5所示。适应性贴附通风的去除效率是顶送风的1.3 ~ 2.5

倍。这是因为适应性贴附通风的气流通过撞击导流板进而

转向目标区域，使得新鲜空气直接、较好地进入医护人员

和病人所在区域。然而，对于完全混合通风，最大去除效

率为1.0 [59]，这意味着污染物混合在整个房间的空气中，

即医护人员工作区域和排风口一样被污染。在这种情况

下，供应的新鲜空气没有得到充分利用。Cheong等[15]的

研究结果表明，在采用顶送风和较低位置的侧壁排风系统

的呼吸性传染病隔离病房中，医护人员工作区的局部去除

效率为 0.91 ~ 1.12。当采样点位于 1.4 m高度，送风口处

于正下方时，去除效率超过 1.0。在实际应用中，由于人

们不喜欢面对直吹的气流，直接、较好地向工作区送风的

做法是不可接受的。

通过增加换气次数，适应性贴附通风的去除效率显著

增加，而顶送风和侧壁上送风的去除效率保持在 1.0 左

右，如图 5所示[23,60]。Berlanga等[61]进行了4种混合通

风模式组合实验，对于与本文具有非常相似的气流组织形式

的顶送风和低侧壁排风，当换气次数从6 h−1变化到 12 h−1

时，去除效率为 0.97~0.99。根据完全混合通风理论，尽

管换气次数持续增加，但去除效率仍不能超过 1.0。对于

适应性贴附通风，换气次数和去除效率（E）之间的关系

可以通过指数函数拟合获得，如式（1）所示：

E =E0 +A × eR0 ×ACH

式中，E0、A和R0是拟合公式的系数；E0 = −0.96 ± 1.71、

图4. 间歇性呼出污染物条件下排风口平均浓度。（a）浓度与时间的关系；（b）累积浓度与时间的关系。
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A = 0.51 ± 0.65、R0 = 0.16 ± 0.06、R2 = 0.98。也有相关研

究称，其他气流组织形式（如置换通风和地板送风）的去

除效率随换气次数发生变化。Tian等[62]发现当换气次数

为2.2 ~ 4.7 h−1时，去除效率为1.10 ~ 1.49。Mateus和Car‐

rilho da Graça [63]测试了置换通风的去除效率，发现当换

气次数为 4.4 h−1时，平均值为 1.7。尽管这两项研究并不

是针对呼吸性传染病隔离病房，但它们的气流组织的重点

是将清洁空气输送到工作区。适应性贴附通风也有类似的

原理。通过直接、较好地向工作区域提供新鲜空气，这些

气流组织实现了更高的去除效率。然而，这些研究使用了

有限的换气次数，因为置换通风和层式通风的送风口通常

靠近地面或者正对着工作区。因此，增大换气次数可能导

致较高的风速，在地面附近有更大吹风感的风险[64]。对

于适应性贴附通风，在进入人员工作区前，空气速度通过

撞击导流板而发生衰减。因此，可以用与混合通风所需风

量一样大的换气次数来送风，但可获得更高的去除效率。

4.3. 负压的影响

为防止污染物从隔离病房泄漏，应保持病房内负压。

在本研究中，使用−30 ~ 0 Pa的范围来确定负压如何影响

隔离病房中的流场和通风。当排风口负压发生变化时，去

除效率在 1.31 ~ 1.48之间变化。结果可以进行线性拟合，

斜率为 0，残差平方和为 0.02，如附录A中的图S6所示。

这一发现表明，实际上，排风口的负压对气流组织几乎没

有任何影响。由于空气热压作用，在所研究的隔离病房内

存在微弱的垂直压力梯度。由于送风口和排风口的边界条

件，最大负压出现在排风口附近，而最小负压出现在送风

口附近。

没有足够的科学依据证明，满足一定的压差极限能够

防止污染气体从呼吸性传染病隔离病房泄漏[65]。正如Xu

和Zhou [66]指出的那样，内部的负压只能防止污染物的

泄漏，与保护医护人员无关。在不同的国家和地区，通常

要求的负压值亦不相同。根据美国的相关指南[12]，呼吸

性传染病隔离病房和走廊之间的压差至少应为2.5 Pa。在

英国，该值为 5 Pa [18]。北欧国家要求压差必须为 15 Pa

[20,22]，而澳大利亚则建议更高的压差，为 30 Pa [29]。

实际上，过小的压差不足以抵御多变的天气条件，尤其是

当呼吸性传染病隔离病房的气密性不足时[65]。Li等[67]

发现，在中国香港的SARS隔离病房中，38个受试房间中

有 97%符合−2.5 Pa的压差标准（所有受试房间的平均值

为−7.7 Pa）。Alevantis等[68]建议呼吸性传染病隔离病房

的负压至少应为−7 Pa，以防止泄漏超过1%。考虑对于去

除效率和压力分布的影响，不需要太大的排风负压。

4.4. 热舒适性和经济性分析

为了评估房间内的热条件，数值计算还获得了环境参

数和不同的热感觉指数，如附录A中的表S3所示。为了

保持舒适的室内热环境，假设冬季的热负荷为40 W·m−2，

夏季的冷负荷为 60 W·m−2；要求室内空气温度冬季为 20

~ 22 ℃，夏季为 26 ~ 27 ℃ [23]。根据热量和质量平衡，

对于换气次数为 10 h−1的顶送风模式，冬季送风温度为

24 ℃，夏季送风温度为 21 ℃，而对于换气次数为 8.5 h−1

的适应性贴附通风，冬季送风温度为 24.6 ℃，夏季送风

温度为20 ℃。

适应性贴附通风可以满足与顶送风方式效果相同的空

气温度、风速[23,69]。采用热舒适指标、预测平均评价

（PMV）和吹风感（DR）来评价热环境[70]。医护人员需

经常站立，从事轻度活动（1.4 met），而病人是静坐（1

met）[60]。由于医护人员和患者的代谢率不同，他们的

热舒适水平也不同。当使用适应性贴附通风时，冬季和夏

季医护人员与患者的热舒适水平都在热舒适区间内（−1,

1）。由于轻度活动，医护人员在冬季和夏季都感到稍微温

暖，而患者的热舒适水平在冬季稍微偏凉，在夏季稍微偏

暖。在冬季，采样相同换气次数，适应性贴附通风的

PMV结果符合欧盟《建筑物的能源性能 第1部分：建筑

物的通风》（Energy performance of buildings—ventilation

for buildings—Part 1）EN-16798中的要求 [71]。这是因为

适应性贴附通风中的扩展康达效应有利于维持抵抗浮力的

向下的动量，从而有效地向工作区域提供空气。同样，夏

季适应性贴附通风的吹风感（6.7%）略高于混合通风，

但仍然满足EN-16798 [71]的要求。Berlanga等[61]发现，

在不同的混合通风模式下，医护人员（PMV值为 0.39 ~

图5. 不同换气次数气流组织形式的去除效率。红色方框中的数值是推

荐范围[23,60]。
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0.72）比患者（PMV值为−0.32 ~ −0.07）感觉更暖。在他

们的研究中，当换气次数增加时，顶送风方式的PMV没

有改变。Aganovic等[72]建议在医护人员和患者之间使用空

气幕进行工作区通风。在离污染源较近的位置，对不同身体

部位的吹风感进行评估，发现其范围为0.9%~31.0% [72]。

值得注意的是，与顶送风方式相比，适应性贴附通风

以较低的换气次数获得了相同去除效率并实现了略佳的热

环境。从系统配置的角度来看，适应性贴附通风使用条缝

而不是格栅或散流器送风。以某呼吸性传染病专科医院病

房为例进行经济分析。该医院有 10个确诊病例病区，每

个病区有 20个呼吸性传染病隔离病房。每个病区内的空

气处理系统均由一台空气处理装置和一套空气传输系统组

成。由于两种气流组织模式的热负荷和冷负荷分别相同，

主要的运行能耗的差异来自送风系统的风机。对于换气次

数为 8.5 h−1的适应性贴附通风，风机容量是换气次数为

10 h−1的顶送风方式的 85%，具体的经济分析比较见附录

A中的表S4。尽管所提出的适应性贴附通风系统增加了导

流板的初始材料成本和人工成本，但由于总风量的减少，

节省了风管材料成本，并且由于减小了换气次数从而节省

了运行电费。因此，适应性贴附通风在经济、技术上是可

行的，并且相比其他气流组织方式更节能。

5. 结论

研究表明，良好的通风情况可以大大减少呼吸道飞沫

在空气中的悬浮时间。为了建立适合隔离病房的通风策

略，研究了适应性贴附通风在呼吸性传染病隔离病房的应

用，并与顶送风和侧壁上送风方式进行了比较，考虑了污

染源排放特性、负压和室外气候等因素。从污染物扩散、

去除效率和热舒适性三个方面对不同气流组织形式进行了

评价。由此可以得出结论，与其他气流组织形式相比，适

应性贴附通风可以为医护人员和患者创造一个清洁舒适的

区域且能耗更低。

（1）适应性贴附通风可以为医护人员和患者所在的区

域直接、较好地提供新鲜空气。在污染物连续释放的情况

下，适应性贴附通风以相同的换气次数（10 h−1），在工作

区的平均污染物浓度最低（冬季为 0.45%，夏季为

0.29%），其次是顶送风（冬季为 0.95%，夏季为 1.91%）

和侧壁上送风（冬季为 1.4%，夏季为 1.19%）。与其他两

种气流组织方式相比，适应性贴附通风提供了有效的新风

供应途径。当大量污染物间歇释放时，污染物的浓度随时

间变化，在相同的持续时间内，适应性贴附通风排出的污

染物量最多。

（2）获得了用于适应性贴附通风的换气次数与去除效

率指数函数关联式。当换气次数增加时，适应性贴附通风

的去除效率显著增加，而顶送风和侧壁上送风的去除效率

保持在1.0左右。当换气次数为10 h−1，适应性贴附通风的

去除效率是顶送风的1.3~2.5倍。

（3）负压的影响只出现在排风口附近的局部区域。负

压对适应性贴附通风的气流组织几乎没有任何影响。因

此，在这种模式下，隔离病房不需要大的负压。

（4）在相同的供暖和制冷负荷下，适应性贴附通风可

以实现与顶送风相同的污染物去除效率和相当的热舒适性

水平，但换气次数减小了15%。较小的换气次数也意味着

在材料投资方面需要的风管面积较小、节省运行费用。使

用此模式节省的风管面积比此模式要求导流板增加的面积

大12.6倍。因此，适应性贴附通风在技术、经济上均是可

行的，而且相比其他方案更节能。
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