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MOŽE DA UMANJI RIZIK OD INFEKCIJE BOLESTIMA 
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CAN PERSONALIZED VentiLATION MITIGATE THE INFECTION  

RISK OF AIRBORNE TRANSMISSIBLE DISEASE?
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Uloga personalizovane ventilacije 
u zaštiti od mogućih bolesti koje 

se prenose vazduhom, ispitivana je 
korišćenjem kapljica od kašlja koju 

ispušta mašina za simuliranje kašlja, 
simulirajući ljudski kašalj na različitim 

udaljenostima (1 m, 1,75 m i 3 m) od 
korisnika personalizovane ventilacije. 
Primenjen je model doze i reakcije za 

neujednačenu, nepotpuno pomešanu 
sredinu, kako bi se odredilo smanjenje 
rizika zaraze dvema čestim bolestima 

koje se prenose putem vazduha. 
Personalizovanom ventilacijom mogli 

su se smanjiti vršni nivoi koncentracije 
aerosola i skratiti vreme izloženosti 

na svim ispitivanim udaljenostima od 
ubrizgavanja kapljica. Personalizovana 

ventilacija bi mogla da smanji rizik 
od infekcije dvema bolestima, gripom 

tipa A i tuberkilozom, i to za 27–
65%. Rezultati ove studije prikazuju 
mogućnost desktop personalizovane 

ventilacije da smanji rizik od infekcije 
bolestima koje se prenose  

putem vazduha. 

The protective role of personalized 
ventilation against plausible airborne 
transmissible disease was investigated 
using cough droplets released from a 
“coughing machine” simulating the 
human cough at different distances 
(1 m, 1.75 m and 3 m) from the 
personalized ventilation user. A 
dose‑response model for unsteady 
imperfectly mixed environment was 
used to estimate the reduction of 
infection risk of two common diseases 
that can be transmitted by airborne 
mode. Personalized ventilation 
(PV) was able to reduce both the 
peak aerosol concentration levels 
and shorten the exposure time in 
all examined injection distances. 
Personalized ventilation could reduce 
the infection risks of two diseases, 
influenza A and tuberculosis, by 
between 27–65%. Results of this study 
demonstrate the ability of desktop 
personalized ventilation to mitigate the 
infection risk of airborne  
transmissible disease.
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Uvod

U Smernicama CDC-a iz 2007. godine, daje se sledeća definicija: “Prenošenje 
vazduhom nastaje širenjem kapljičnih jezgara ili malih čestica veličine koja se može 
udahnuti, a koje sadrže zarazne agense koji zadržavaju infektivnost tokom vremena 
i na daljinu. Mikroorganizmi koji se prenose na taj način mogu se raspršiti na veliku 
daljinu vazdušnom strujom i mogu ih udahnuti osetljive osobe koje nisu imale lične 
kontakte sa zaraženim pojedincem (niti su bile u istoj prostoriji sa njim).” U nedav-
nom pregledu literature, Li i dr. (2007) navode sledeći zaključak: “Postoji jak i dovo-
ljan dokaz da se pokaže veza između ventilacije i kontrolisanja pravca vazdušne stru-
je u zgradama, sa jedne strane, i prenošenja i širenja zaraznih bolesti, kao što su male 
boginje, TB, ovčije boginje, antraks, grip, velike boginje i SARS, sa druge strane.” 

U nekoliko preglednih studija (Tang i dr., 2006; Morawska, 2006) pažnja je 
usmerena na određivanje faktora koji doprinose prenošenju bolesti putem vazduha. 
Tang i dr. (2006) navode da su to sledeći faktori: sposobnost zaraznog agensa da se 
prenosi putem aerosola, izvor zaraznog agensa, mehanika prenošenja zaraznog agen-
sa u aerosolu, preživljavanje zaraznih agenasa u okolini, infektivna doza agenasa koji 
se prenose aerosolom i metode kontrolisanja zaraznog aerosola (strateško filtriranje 
ventilacije ili klimatizacije i odnos protoka recirulisanje/spoljašnjeg vazduha). 

Melikov (2004) ukazuje da personalizovana ventilacija (PV) može da smanji pre-
nošenje zaraznih bolesti putem vazduha u odnosu na ukupnu mehaničku ventilaciju 
ukupne zapremine. Umesto razblaživanja ukupne zapremine vazduha, zonu inhalacije 
treba čistiti od kapljica koje nose patogene organizme i kapljična jezgra dovođenjem 
čistog klimatizovanog vazduha u neposrednu blizinu osobe koja boravi u toj prosto-
riji. Personalizovana ventilacija koja dovodi čist vazduh do zone inhalacije može da 
smanji koncentraciju zagađivača koji se udišu za 2 do 50 puta u poređenju sa situaci-
jom kada je primenjena ventilacija ukupne zapremine (Melikov i dr., 2002). Cermak & 
Melikov (2007) navode da je personalizovana ventilacija primenjena zajedno sa venti-
lacijom kroz pod delotvornija u zaštiti ljudi od patogena koji se prenose putem vazdu-
ha, a koji se ispuštaju izdisanjem, nego kada se primeni samo ventilacija kroz pod. 

Istraživanja u ovoj studiji imaju za cilj da ispitaju zaštitnu ulogu desktop perso-
nalizovane ventilacije (DPV) u kombinaciji sa ventilacijom kojom se meša vazduh u 
smanjenju širenja bolesti koje se prenose putem vazduha. Zaštitna uloga je ispitivana 
tako što su ispuštane kapljice kašlja pomoću mašine za simulaciju kašlja, mašine koja 
simulira kašalj ljudi iz sedećeg položaja na različitim udaljenostima od korisnika per-
sonalizvane ventilacije. Primenjen je model doze i reakcije za sredinu sa neujednače-
nim nepotpunim mešanjem vazduha, kako bi se procenilo smanjenje faktora frekven-
cije dvema uobičajenima bolestima koje se mogu preneti putem vazduha. 

Metode
Eksperimentalna komora (Field Experimental Chamber – FEC). Ova studi-

ja obavljena u jednoj eksperimentalnoj komori (FEC) na Nacionalnom univerzitetu u 
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Singapuru (slika 1). Šesnaest istoventih radnih stanica sa personalizovanom ventila-
cijom poređano je u četiri grupe od po četiri i simetrično postavljeno unutar komore. 
Za potrebe ove studije, tri radne stanice u jednoj od ovih grupa iznete su iz komore 
kako bi se smestila oprema potrebna za ovaj eksperiment. Za ispitivanje mikroklime 
korišćena je jedna radna stanica koja ima personalizovanu ventilaciju. 

Mašina za simulaciju kašlja. Mašina za simulaciju kašlja koristi se da simuli-
ra višefaznu struju koja se sastoji od izdisajnih kapljica koje lebde u vazduhu, a koje 
stvara ljudski kašalj. Mašina za simulaciju kašlja ispušta oblake polidisperzivnih ka-
pljica koje simuliraju ljudski kašalj. Ljudsku pljuvačku simulirala je mešavina vode 
(94% od ukupne zapremine) i glicerin (6% od ukupne zapremine). Oni simuliraju 
profil distribucije kapljica od kašlja o kojoj piše Duguid (1946) i srednju brzinu stru-
je ili mlaza kašlja o kojoj govore Zhu i dr. (2006).

Merač koncentracije aerosola. Spektrometar aerosola A Grimm 1.108 sa 16 
kanala za veličine (opseg merenja veličine je od 0,3 µm do 20 µm) korišćen je za 
merenje koncentracije aerosola u realnom vremenu u zoni inhalacije eksperimental-
ne lutke. 

Toplotna lutka koja diše (Breathing Thermal Manikin – BTM). Za simula-
ciju korisnika personalizovane ventilacije, korišćena je toplotna lutka koja diše u se-
dećem položaju. Lutka je oblikovana tako da ima visinu žene od 168 cm i postavlje-
na je u sedeći položaj. Svaki od 26 segmenata tela greje se i pojedinačno kontroli-
še u “režimu ugodnosti”, koji zahteva da temperatura površine lutke bude održavana 
na vrednosti temperature kože prosečnog čoveka. Da bi se simuliralo disanje pri la-
ganom kancelarijskom poslu, zapremina ventilacije pluća je podešena na 6 L/min, sa 
10 ciklusa disanja u minutu koji obuhvataju udisaj od 2,5 s, pauzu od 1,0 s, izdisaj od 
2,5 s i ponovo pauzu od 1,0 s, što je slično vrednostima koje su usvojene kod Zhu i 
dr. (2005). Ekvivalentan protok udisaja/izdisaja podešen je na 0,24 L/s. 

Mlaznik mašine za simulaciju kašlja je postavljen na 3 različite udaljenosti 
ispred lutke: 1 m, 1,75 m i 3 m, na visini od 1,15 m od poda, tako da predstavlja oso-
bu koja je izvor zaraze u sedećem položaju. U studiji je ispitivan uticaj dve različite 
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Slika 1. Postavka eksperimenta u eksperi‑
mentalnoj komori

strategije ventilacije: (a) plafonska me-
hanička ventilacija (MV) i (b) kombi-
nacija personalizovane ventilacije PV i 
plafonske MV. U studiji su korišćena 
dva desktop PV ATD-a za dovođenje 
spoljašnjeg klimatizovanog vazduha 
do lutke u slučaju (b). Bili su postav-
ljeni na površini stola, na 250 mm od 
nosa lutke. PV ATD su takođe rotirani 
tako da dovode spoljašnji vazduh pre-
ma zoni inhalacije (nosu) lutke. 

Broj kapljica u zoni inhalacije lut-
ke meren je pomoću spektrometra „gri-
mm 1.108”. Izokinetička sonda je bila 
postavljena 15 mm ispod nosa lutke i 
15 mm od gornje usne. Koncentracija 
broja kapljica je merena u intervalima 



335

od 1 s. Merenja su vršena sa lutkom u dva režima: sa disanjem i bez disanja. Proseč-
na količina aerosola u prvih 10 s pre ubrizgavanja kapljica uzeta je kao prosečna ko-
ličina čestica u sredini (background particle level), koja se kasnije oduzimala od po-
dataka o koncentraciji broja kapljica sakupljenih nakon ubrizgavanja kapljica kašlja. 
Svako merenje je vršeno 60 s, zbog toga što se iz praćenja koncentracije aerosola u 
realnom vremenu zaključuje da je 60 sekundi dovoljno da se nivo koncentracije spu-
sti na prosečan nivo u svim razmatranim scenarijima. Izvršeno je deset ponovljenih 
merenja na svakoj udaljenosti (1 m, 1,75 m, 3 m).

Temperatura vazduha u prostoriji održavana je na 23oC sa dovodnom/povrta-
nom plafonskom mehaničkom ventilacijom. 

Mehanička ventilacija je u prostoriji obezbedila 6 izmena vazduha na sat. Per-
sonalizovana ventilacija se sastojala od 100% spoljašnjeg vazduha i ukupno je dovo-
đeno 5 L/s (2,5 L/s za svaki ATD) na temperaturi od 23oC. Relativna vlažnost u pro-
storiji održavana je ispod 60%. Ovim uslovima postignuto je stabilno stanje pre nego 
što su ispuštene kapljice kašlja. Kada su ispuštene kapljice kašlja, one su stvorile ne-
stabilne uslove u unutrašnjem ambijentu. Kada su kapljice kašlja rastvorene, uslovi u 
eksperimentalnoj komori su vraćeni u stabilno stanje. 

Procena rizika od infekcije
Procena rizika od infekcije obuhvata određivanje doze unetog zaraznog agen-

sa i određivanje verovatnoće infekcije uz unetu dozu. Određivanje unete doze zahte-
va poznavanje stepena zaraznog agensa, trajanja izloženosti i brzine unošenja. Zna-
jući unetu dozu, verovatnoća infekcije može se modelovati matematičkom funkcijom 
koja opisuje odnos doze i zaraze (Haas i dr., 1999).

Stepen izloženosti patogenu koji se prenosi vazduhom može se odrediti direk-
tnim računanjem profila vremena koncentracije izdisajnog aerosola u zoni inhalaci-
je zajedno sa karakteristikom održivosti patogena koji se prenosi vazduhom (Sze To 
i dr., 2008):

0
( ) ( ) ( )ot

o oE t t cp v t f t dtθ= ∫ 	 (1)

gde E(to) predstavlja stepen izloženosti osetljive osobe patogenom agensu tokom vre-
menskog intervala izloženosti, to, θ – učestalost kašlja iz izvora zaraze, c predstavlja 
koncentraciju patogena u respiratornoj tečnosti, p – brzinu disanja osobe, f(t) – funk-
ciju održivosti virusa u aerosolu i v(t) – gustinu zapremine izdisajnih kapljica u zoni 
inhalacije nakon jednog kašljanja.

Kada lice udahne patogene koji se prenose vazduhom, deo udahnutog aerosola 
koji sadrži patogeni virus može da se taloži na ciljnom mestu zaraze u respiratornom 
traktu. Usled zavisnosti taloženja u respiratornom traktu od veličine aerosola, aero-
soli imaju različite frakcije taloženja na različitim delovima respiratornog trakta. Po-
red toga, patogeni obično imaju različitu infektivnost u različitim delovima respira-
tornog trakta zbog toga što postoje različiti imunološki mehanizmi u različitim delo-
vima respiratornog trakta. Budući da taloženje aerosola u organima za disanje zavi-
si od veličine aerosola, takođe je posmatrana varijacija infektivnosti patogena kada 
ih prenose zarazne čestice različite veličine, što je pokazano u mnogim eksperimen-
talnim strudijama o infekcijama (npr. Wells, 1955). Da bi se uzeo u obzir ovaj fak-
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tor, potrebno je da se stepen izloženosti podeli na nivoe različite veličine u modelu 
za procenu rizika (Sze To i dr., 2008):

0

0 0 0
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( ) 1 exp ( ) ( )
m t

I j j j
j

P t r t cp v t f t dtβ θ
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 
 = − −
  

∑ ∫ 	 (2)

gde je PI(to) verovatnoća da se osetljiva osoba zarazi, m je ukupan broj nivoa, v(t)j je 
gustina zapremine kapljica j-tog nivoa, β predstavlja frakciju taloženja zarazne česti-
ce. Jednačina (2) predstavlja eksponencijalni model doze i reakcije. Infektivnost pa-
togena r računa se pomoću podataka o zaraznoj dozi (Haas, 1999). 

Podaci o merenju koncentracije aerosola u zoni inhalacije lutke koriste se za do-
bijanje v(t)j. Merene veličine aerosola predstavljaju veličine kapljičnih jezgara. Me-
rene veličine jezgra se podešavaju do njihovih početnih veličina kapljica v(t)j (Sze To 
i dr., 2008), jer se c u jednačini (1) odnosi na koncentraciju patogena u ljudskoj res-
piratornoj tečnosti pre aerosolizacije. Veličine jezgra aerosola su prilagođene za βj i 
rj, budući da one predstavljaju veličine udahnute čestice. Procena rizika od infekci-
je osobe koja sedi na različitim udaljenostima od mesta ubrizgavanja pategoena sa 
zaštitom i bez zaštite, pomoću personalizovane ventilacije vršena je pomoću jedna-
čine (2). 

Vršena je procena rizika od infekcije dvema bolestima, tuberkulozom i gripom 
tipa A. Virusi gripa A su biološke čestice nanometarske veličine koje mogu da zara-
ze i gornji i donji respiratorni trakt. Bacili tuberkuloze su bakterijske ćelije čija veli-
čina varira od 1 do 4 µm (Cole & Cook, 1998) i one inficiraju samo alverolarnu regi-
ju. Pošto čestice veličine >10 μm obično ne dospevaju do alveolarne regije i kapljice 
veličine <1 μm ne sadrže bacile, aerosoli sa veličinom jezgra >10 μm i kapljice veli-
čine <1 μm isključene su iz proračuna rizika od infekcije tuberkulozom. U svim sce-
narijima je korišćen vremenski interval izloženosti od 8 sati. 

Rezultati i razmatranje 
Poboljšano čišćenje aerosola u zoni inhalacije

Kako je teoretski potrebno dosta vremena da se koncentracija aerosola vrati na 
njen prosečan nivo, vreme čišćenja se definiše kao vreme potrebno da koncentraci-
ja aerosola padne sa vršnog nivoa na vrednost koja je 1,2 puta veća od početnog ni-
voa. Personalizovanom ventilacijom je moguće smanjiti vršnu količinu i vreme či-
šćenja (purging time), te tako smanjiti stepen u kojem je lice izloženo izdisajnim ka-
pljicama. Uticaj disanja na vremenske profile koncentracije aerosola nije značajan, 
kao što je prikazano na slici 2, a i b. Takođe je, u principu, slično vreme potrebno da 
se smanji koncentracija broja aerosola na prosečan nivo. To ukazuje da obrazac pe-
riodičnog disanja u zoni inhalacije neće značajno uticati na stepen izloženosti. Ra-
zlike u stepenu izloženosti sa disanjem i bez disanja nisu bile od značaja ni za jedan 
od ispitivanih slučajeva. Obavljen je test statističkog značaja (statistical significan-
ce test – t-test), kako bi se uporedili stepeni izloženosti između slučajeva sa PV i bez 
PV. Sve t-vrednosti su veće od kritične t-vrednosti sa 95% pouzdanosti, što ukazu-
je da je smanjenje izloženosti pomoću uređaja za PV statistički značajno u svim is-
pitivanim scenarijima. 



337

Smanjenje rizika od infekcije
Procene rizika od infekcije gripom A i tuberkulozom zasnovane na stvarnim epi-

demiološkim podacima, prikazane su na slici 3. Srednja vrednost unete doze koristi 
se za proračun rizika umesto vrednosti unete doze iz jednog testa. Budući da jedna-
čina (2) već sadrži varijabilnost unete doze primenom Puasonovog koncepta verovat-
noće (Haas, 1999), u jednačini treba koristiti srednju vrednost. 

Na osnovu rezultata, personalizovana ventilacija ima potencijal da smanji rizik 
od inficiranja obema bolestima u svim scenarijima. Takođe je zaključeno da uticaj 
disanja ne igra značajnu ulogu za stepen rizika. Intuitivno se očekuje sledeće: što je 
manja udaljenost između izvora zaraze i osetljivog lica, veći je rizik da se osetljivo 
lice zarazi, ali na daljini od 1,75 m sa personalizovanom ventilacijom, rizici su malo 
veći nego u slučajevima kada je udaljenost 1 m. 

Na udaljenosti od 1,75 m, struja kašlja je u najdužem trajanju uspela da oduva 
struju personalizovane ventilacije (1,1 s PIV merenje nije obuhvaćeno u ovom radu) u 
svim ispitivanim slučajevima, te je u tom slučaju PV pružila najmanju zaštitu. Čak i u 
tom slučaju, personlizovana ventilacija je i dalje mogla da smanji rizik od infekcije na 
toj udaljenosti. Procentualno smanjenje rizika od infekcije prikazano je u tabeli 1. 

Potencijalna smanjenja rizika od infekcije tuberkulozom veća su nego kod infek-
cije gripom A na svim udaljenostima. To se dešava usled nelinearnosti odnosa doze i 
infekcije. Uz isto procentualno smanjenje stepena izloženosti, smanjenje rizika od in-

Tabela 1. Procentualno smanjenje rizika 
infekcije korišćenjem zaštite koju pruža 

personalizovana ventilacija 

Udaljenost 
(m)

Smanjenje (%)
Grip A Tuberkuloza

1,0 51,3 63,0
1,75 27,7 41,4
3,0 54,5 64,6
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Slika 2. Vremenski profili prosečne koncentracije aerosola iz 10 testova na tri razli‑
čite udaljenosti sa primenom personalizovane ventilacije i bez nje; (a) funkcija disa‑
nja lutke bila je isključena tokom ovog skupa merenja, (b) vremenski profili koncen‑
tracije aerosola sa personalizovanom ventilacijom. Funkcija disanja lutke nema zna‑

čajan uticaj na ova merenja

fekcije biće značajnije u manjem stepe-
nu rizika nego u većem stepenu rizika. 
Tuberkuloza ima niži nivo rizika nego 
grip A u svim proučavanim slučajevi-
ma, te je smanjenje nivoa rizika značaj-
nije pod istom kontrolnom merom. 

Za obe bolesti, procentualna sma-
njenja na udaljenosti od 1 m i 3 m su 
slična, dok je procentualno smanjenje 
na udaljenosti od 1,75 m manje nego na 
drugim dvema udaljenostima. To poka-
zuje da je u slučaju udaljenosti od 1,75 
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nosivih bolesti u svetu. U nekim studijama daju se procene da je prenošenje virusa 
gripa putem vazduha dominanatno u odnosu na ostale načine prenošenja (Atkinson 
i Wein, 2008), dok se u drugoj studiji procenjuje da je dominantan način prenoše-
nja putem kontakta i kapljica (Nicas i Jones, 2009). Razlika u njihovim zaključcima 
javlja se možda zbog različitih uslova koji su primenjeni u proceni rizika. To takođe 
ukazuje na to da su u različitim scenarijima takođe važni i ostali načini prenošenja, a 
ne samo prenošenje putem vazduha. U svakom slučaju, prenošenje putem vazduha i 
dalje predstavlja ozbiljnu brigu kada je reč o širenju gripa kao i ostalih respiratornih 
zaraznih bolesti. Sadašnji rezultati pokazuju da personalizovana ventilacija može da 
obezbedi zaštitu od prenošenja bolesti putem vazduha. 

Zaključak 
Personalizovanom ventilacijom smanjeni su vršni stepen koncentracije aerosola 

i vreme izloženosti na svim ispitivanim udaljenostima od mesta gde se ubrizgava za-
razni agens. Personalizovana ventilacija je mogla da smanji rizik od infekcije dvema 
bolestima, gripom tipa A i tuberkulozom, za 27–65%. Takođe je zaključeno da disa-
nje nema značajan uticaj na nivo rizika. Zaštita koju nudi personalizovana ventilacija 
najmanja je na udaljenosti od 1,75 m u odnosu na druge udaljenosti, kao što je poka-
zano u rezultatima procene rizika, i to zato što je struju koju je stvorila personalizo-
vana ventilacija u najdužem trajanju oduvala struja koju je stvorio kašalj. Personali-
zovana ventilacija može značajno da smanji nivo rizika čak i na udaljenosti od samo 
1 m; to ukazuje na to da ova tehnologija takođe može da ponudi zaštitu korisniku koji 
se nalazi u neposrednoj blizini izvora zaraze. 
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