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Measles outbreak in a paediatric ward:  
Epidemiological investigation of nosocomial transmission

B. Kairakova*, T. Perchemlieva, V. Karaboydeva, S.Sabeva 
Regional Health Inspectorate – Stara Zagora

Summary. In Stara Zagora Oblast following a 15-year measles-free period, an epidemic of 
measles was observed with a total of 1 448 cases1 reported during October 2009 – May 
2010, and a peak incidence of 572 (39.5% of the total) cases in February. In some villages 
of the most affected county of Kazanlak the measles incidence rate was as high as 782.2 
%ооо – 5 991.7 %ооо. Major part of the cases were children aged 0-9 years (63.1%), 
however it was established a substantial proportion (11%) of cases ≥ 20 years old, as 
well; in half of the cases (50,9%) a lack of MMR immunization history was found. Most 
of the reported cases (81.6%) were hospitalized and in 73.5% a complicated course of 
disease was diagnosed. These facts could be explained partly by the age distribution of 
the cases with 42 % children aged 0-4 years, most of them being non-eligible for MMR 
or without MMR vaccination. In the beginning of the epidemic, a nosocomial outbreak of 
measles was investigated with a total of 21 cases among the patients of the Paediatric 
ward in MBAL Kazanlak. The investigation revealed that the first generation of cases were 
4 children admitted to the ward (25 -28 December 2009) with wrong diagnosis because 
of misinterpreting of measles prodrome as non-infectious disease or condition. Based on 
the delay in isolation of these 4 patients a nosocomial transmission occurred. According 
to the epidemiological evidence the probable source of infection for the first generation 
measles cases was assumed to be a patient admitted to the ward in his incubation period 
by the time of their previous hospitalization in the same ward 10-14 days before the onset 
of measles rash. In the result of investigation a complex of measles control and preven-
tion measures was recommended with an emphasis on respiratory isolation and relevant 
differential diagnostics. A need of targeted immunization efforts to achieve an optimal 
MMR uptake among Roma population was underlined.

*Еmail: kairakova@abv.bg 
1 (91% of them with Roma origin)

Увод
Морбили е ваксино-предотвратима инфек-

ция, която се отличава с висока контагиозност 
и подчертана цикличност на епидемичния про-
цес. Клиничното протичане се характеризира с 
продромален период (повишена температура, 
катарални явления от страна на горните диха-
телни пътища, конюнктивит) и типичен макуло-
папулозен обрив, генерализиран по цялото тяло. 

В България, през периода на планова имунизация 
срещу морбили (след 1969 г.), на фона на рязко-
то снижение на заболяемостта са регистрирани 
няколко периодични подеми [1,2]. След епидеми-
ята през 1992 г. в страната е наблюдаван най-
продължителният, 16-годишен междуепидемичен 
период, вкл. елиминация на инфекцията през 
2003-2008 г. [3]. Този период на епидемиологич-
но благополучие бе прекъснат от възобновяване 
на местното разпространение и нова епидемия, 
развила се през последните две години след внос 
на морбили от български гражданин, работещ в 
Германия [4]. 
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От епидемиологичното проучване на случа-
ите (деца на възраст от 1 мес. до 15 год.), при 
всички, с изключение на едно, се установява пре-
дходна хоспитализация в ДО при МБАЛ – Казанлък, 
като през периода 11–14.12.2009 г. първите 
четири деца се засичат в отделението (фиг. 4). 
Малцинственият произход и идването им от райо-
ни с последващо масово разпространение на морбил-
на инфекция, са епидемиологични факти, които ни 
дават основание да считаме, че през този период 
те са осъществили контакт с друг пациент – дете, 
при което инфекцията е била в инкубационен или 
катарален период, което е послужило като източ-
ник на зараза за първите четири случая, заболели 
от морбили почти по едно и също време (табл. 2).

При повторната им хоспитализация, поради 
несвоевременното диагностициране на заболя-
ването, не е проведена изолация и като се има 
предвид неговата висока контагиозност, те от 
своя страна са станали източник на инфекция за 
останалите пациенти, намиращи се през този 
период в отделението, т.е налице е ситуация, 
при която е допуснато вътреболнично предаване 
на морбили (фиг. 4). Подобни епидемични взриво-
ве са описани, както в основните литературни 
източници по проблема, така и при последната 
епидемична вълна от морбили в Европа (4,5,6,7). 

Установените пропуски в хода на проучване-
то включват:

–	 Късно диагностициране на морбили в ДО;
–	 Допуснат контакт с източници на зараза 

– не е проведена своевременна изолация 
на болните; 

–	 Нарушен противоепидемичен режим на 
работа в отделението.

За ограничаване и ликвидиране на взрива са 
предприети следните мерки:

–	 Регистриране на нозокомиалния взрив от 
морбили и съобщаване в МЗ;

–	И звършване на задълбочено епидемиоло-
гично проучване на всички болни с мор-
били и всички контактни, както и на 
болните, лекувани с друга диагноза в ДО 
от началото на месец декември 2009 г.;

–	И зготвяне на списъци на контактните 
пациенти;

–	 Преструктуриране на ДО-МБАЛ Казанлък: 

създаване на сектор за контактни на 
морбили, сектор за болни с предишна 
хоспитализация от началото на месец 
декември 2009 г. и сектор за нови болни, 
без данни за контакт и други предишни 
хоспитализации в ДО;

–	Ф иксиране на персонала по сектори;
–	И звършване на строг филтър при ново-

постъпилите деца и снемане на задълбо-
чена епидемиологична анамнеза.

Изводи:
1. В Старозагорска област след 15-годишен 

период, свободен от морбили, през октомври 2009 
– май 2010 г. е наблюдаван епидемичен подем на 
морбили с пик през февруари; общият брой на слу-
чаите в края на май е 1 448, като 91,0 % от тях 
са роми. 

2. Заболелите са предимно деца на възраст 
0-9 год. (63,1%), но са регистрирани и 11% 
заболели над 20-годишна възраст; средно при 
половината от случаите (50,9%), не са устано-
вени данни за обхващане с триваксина MMR. 

3. Най-засегнати са общините от Казанлъшки 
регион: Николаево (5 991,7 %ооо), Гурково  
(1 080,1 %ооо) и Казанлък (782,2 %ооо) при 
средна заболяемост за областта през 2010 г. –  
411,2 %ооо.

4. Ниската здравна култура сред ромското 
население, водеща до отказ на родителите да 
имунизират децата си, повишената им мигра-
ция, честата смяна на ОПЛ са довели до натруп-
ване на една възприемчива популация, резултат 
от което е наблюдаваното епидемично разпрос-
транение на една “забравена” ваксинопредот-
вратима инфекция като морбили.

5. В началото на епидемията, през периода 
25.12.2009 г. – 17.01.2010 г. (според графиката 
на престоя това е периодът между най-ранната 
дата, на която е приет един от първите случай 
АЯ на 5 мес. и последния ден от престоя на 2-та 
генерация случаи – детето ЕЗ, лежало от 13 до 
17 януари, след него вече няма нови случаи) в ДО – 
МБАЛ Казанлък възниква взрив от 21 епидемично 
свързани помежду си случаи на внесена и вътре-
болнично разпространена морбилна инфекция при 
деца на възраст от 1 месец до 15 години. 
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6. За възникване на нозокомиалния взрив 
допринасят няколко фактори: липсата от стра-
на на медицинския персонал на насочено диферен-
циално-диагностично мислене по отношение на 
“забравени” инфекции като морбили води забавя-
не на диагностиката и съответно късна изолация 

на заболелите; същевременно, за пациентите в 
отделението е характерно, че те са деца от 
ромски произход, с чести хоспитализации, мигри-
ращи и с неясен имунизационен статус.

7. Извършено е задълбочено епидемиологич-
но проучване и са взети необходимите мерки за 
ограничаване и ликвидиране на взрива.
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Защита на медицинския 
персонал с хепатит В 
имунизация: анализ на 
серологични и епидемиологични 
данни от МБАЛ в страната
Н. Гачева1*, В. Войнова-Георгиева1,  
Р. Вачева-Добревска2, П. Теохаров3  
и колектив от МБАЛ в страната4

1БАПКНИ – БулНозо; 2Национален референтен център по ВБИ, НЦЗПБ –София;3 
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Protection of medical staff through hepatitis B vaccination: 
Serological and epidemiological data from hospitals in Bulgaria

N. Gatcheva1*, V. Voynova-Georgieva1, R. Vatcheva-Dobrevska2, P. Teoharov2 
and study team4  
1Bulgarian Association for Prevention and Infection Control – BulNoso,  
2National Reference Centre for Healthcare-associated Infections, NCIPD-Sofia 
3National Reference Laboratory of Viral Hepatitis, NCIPD – Sofia 
4Study team from acute care hospitals** 

Summary. Hepatitis B vaccination is the most effective measure to prevent HBV infection 
and its consequences. In Bulgaria, the protection of medical staff through immunization is 
arranged based on the Ministry of Health Regulation №4/2002. According to the regula-
tion: “The employer should make available the hepatitis B vaccine and vaccination series to all 
employees who have occupational exposure at no cost to the employee.” In 2008-2010 three 
surveys were carried out to assess the level of staff protection through hepatitis B vaccination. 
We present an overview of the results of these studies which are discussed in parallel. Hepatitis 
B vaccination coverage levels among healthcare personnel (HCP) in Bulgaria vary substantially 
between different hospitals (23% to 85%) according to the prevalence study in 2010 and 
between different services/units (63% to 91%) based on the self-report questionnaire survey 
in 2008. In parallel, significant differences between hospitals exist in post-hepatitis B vaccina-
tion seroprotection rate (28% to 60%) as it has been shown in seroprevalence study, 2007. 
As a potential impact of vaccination, a substantial reduction of newly acquired HBV infections 
in HCP was found with up to 3-fold lower anti-HBc prevalence when compared with the gen-
eral population of the same age groups tested in the 1980s. A high antibody response rate 
(≥95%) in the first months after the primary course of hepatitis B vaccination and a decline 
of protective antibody to undetectable level in one-third of the staff tested 10-15 years post 
vaccination was demonstrated, in line with the other similar studies. Our results showed that 
among hospital-based medical staff an average of 47% had not received hepatitis B vaccina-
tion and 36% were still susceptible to HBV, corresponding to an estimated number of 36 500 

*E mail: nina.gacheva@gmail.com

** Лечебни заведения  в София – І МБАЛ, ІІ МБАЛ, ІV МБАЛ, V МБАЛ, ВМА, СБАЛ „Св. Иван Рилски”, МИ МВР, НМТБ, СБАЛ 
„Пирогов”, СБАЛССЗ, СБАЛАГ „Шейново”; МБАЛ „Ат. Дафовски“ – Кърджали, МБАЛ „Д-р Ив. Селимински – Сливен, МБАЛ „Д-р 
П. Стоянов“ – Ловеч, МБАЛ "Проф. Д-р Ст. Киркович" – Стара Загора, МБАЛ „Р. Ангелова“ – Перник, МБАЛ в Разград, Плевен, 
Пловдив, Ямбол, Тополовград, Добрич, Тетевен, Търговище, Исперих, Самоков, Девин, Казанлък и Луковит.
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Увод
Доказано е, че чрез рутинна хепатит В иму-

низация и мониториране на имунния статус на 
ваксинираните се осигурява защита на медицин-
ския персонал (МП) срещу риска от НВV инфекция 
[5-7,10]. В България, защитата на МП от вирусен 
хепатит В чрез имунизация е уредена с норма-
тивни документи на МЗ (Наредба № 4/2002 г. 
и № 15/2005 г.) и се извършва с високо ефек-
тивна и безвредна рекомбинантна ваксина. За 
МП, който осъществява контакт с пациенти 
или кръв и има постоянен риск от перкутанна 
експозиция, трябва да се осигури изследване за 
определяне на защитните антитела (анти-HBs) 
1-2 мес. след завършване на 3-кратната схема на 
имунизация. Според указанията на СЗО и водещи-
те европейски и международни институции:

–	 „отговорилите” на ваксината (responders), 
с титър на анти-HBs≥10 mlU/ml са 
защитени и не се нуждаят от ре-тести-
ране и реимунизация;

–	 за „неотговорилите” (non-responders), с 
титър на анти- HBs по-нисък от 10 mlU/ml, 
са необходими допълнителни дози вакси-
на и ре-тестиране [4,6,7,11].

С цел да се оцени ситуацията в страната, на 
този етап, са анализирани сравнително резулта-
тите от проведените през периода 2007-2010 г. 
три отделни проучвания върху различни аспекти 
на хепатит В имунизацията на МП: 

–	 При анонимното анкетно проучване, 
проведено през 2008 г. са събрани 1 429 
индивидуални анкетни карти, попълнени 
от персонала в рискови отделения на 29 
МБАЛ в 14 области;

–	 Серологичното изследване обхваща 324 

серумни проби на здравни работници от 
МБАЛ в 4 области – по 2 от Северна и 
Южна България, събрани през 2007-2008 г. 
със скринингови цели: специфичните мар-
кери на HBV-инфекция (НBsAg, HBcAb и 
HBsAb) са определени с 3-то поколение 
тестове, базирани на имуноензимния 
метод (EIA);

–	 Срезовото проучване, започнато през 
2010 г., информира за възприетите 
от МБАЛ подходи при монториране на 
постваксиналния имунитет на МП и поз-
волява да се направи опит за оценка на 
неговото ниво в различен срок след HBV 
– имунизация. 

Характеристика на ситуацията 
според анкетното проучване, 2008 г. [1]
Данните от анкетата показват, че:
–	О сновната част от МП (90%) осъзна-

ва професионалния риск от заразяване с 
вирусен хепатит В;

–	 Само малко повече от половината (57%) 
считат, че има сигурни средства за 
защита, а 2/3 (70%) от тях посочват 
имунизацията като най-сигурното сред-
ство за защита;

–	 Завършена имунизация с 3 дози хепатит В 
ваксина съобщават средно 76% от анке-
тираните; по отделения покритието 
варира от 63% (ВО) до 91% (ОАИЛ);

–	 Допълнителна квалификация в областта 
на ВБИ/НИ съобщават 20,9% (298 от 
общо 1 429 анкетирани). 

Характеристика на ситуацията според 
серологичното проучване, 2007-2008 г. [2]
Показателите за серопревалентност на 

unvaccinated and 30 000 non-immune HCP working in the healthcare system in Bulgaria.
In conclusion, further efforts should be focused on ongoing education of HCP to improve 
their knowledge of and to overcome their concerns about the vaccine. The approach of 
aggressive communication of information on national, regional and local level regarding the 
“champions” and their successful methods for achievement of better vaccination rates, as 
well as the incorporating of a yearly work plan in the Hospital Infection Control Programme 
to promote hepatitis B vaccination of HCP and to ensure the appropriate financial and 
operational resources could be helpful. Implementation of a nationally approved universal 
protocol for post-vaccination screening and revaccination of non-responders is urgently 
needed.
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HBV-инфекция при здравните работници на този 
етап са: HBsAg – 5.0%; анти-HBc IgG – 20.7%, 
анти-HBs – 63.4%. Неблагоприятен факт с общо 
здравно и прогностично значение е установено-
то все още незадоволително ниво на ваксинал-
на защита – средно 46± 6% (p<0,05), което 
варира значително по области – от 28% до 
60%. Незащитени (без постинфекциозен или 
постваксинален имунитет) остават 36,1±5,7% 
от изследваните, по области този показател е в 
границите от 22,9% до 56,2%.

Характеристика на ситуацията 
според срезовото проучване, 2010 г.
Превалентното проучване е проведено с цел 

да се прецени обхвата с хепатит В ваксинация на 
МП и включва 3 областни МБАЛ (227 лекари и 666 
специалисти по здравни грижи). Успоредно с него 
е направен ретроспективен анализ на поствак-
синалната серология при извадка от 167 души 
персонал, изследвани за анти-HBs в различен срок 
след приложението на хепатит В ваксина, за да 
се определи персистирането на протективните 
антитела, респ. продължителността на ваксинал-
ната защита. Събрани са документални данни от 
болничните заведения относно: брой дози и дата 
на приложение на ваксината, дата на серологично-
то изследване и титър на анти-HBs. Недостатък 
на този подход е липсващата информация за пър-
вичния имунен отговор при изследваните 1 и пове-
че години след ваксинацията.

Резултатите от това проучване показват, 
че за съжаление: 

– имунизационният обхват е средно 53% и 
достига необходимото ниво само в отделни 
МБАЛ, най-често в резултат от работата 
на обучените и мотивирани хигиенни сес-
три/СКИ, имащи подкрепата на ръковод-
ството на болницата (табл. 1, фиг. 1);

– няма възприет единен подход за монито-
риране на имунния отговор при МП след при-
ложението на хепатит В ваксина и често се 
правят разходи за ненужни изследвания на хепа-
титни маркери – например преди, а не след иму-
низацията. 

Серологичните данни (фиг. 2 и фиг. 3) пот
върждават, че:

– Хепатит В ваксината осигурява >95% 
защитеност на имунизирания МП: нашите 
данни показват, че само 0 до 4.5% от изслед-
ваните през първите месеци след имунизацията 
са с титър на анти-HBs<10mlU/ml, т.е. нямат 
защитно ниво на антителата; 

– С увеличаване на срока след имунизация-
та титърът на антителата намалява и при 
част от ваксинираните спада под възприе
тата гранична стойност: по литературни 
данни те са 10% на всеки 5 години [ 9-11], а по 
нашите предварителни данни – 34% след 10-15 
год.; приема се, че спадането на постваксинал-
ните антитела до ниско или неопределяемо ниво 
не налага периодична реимунизация на имуноком-
пететното население, поради изграждането на 
имунна памет [7-10,12]; 

Табл. 1. Сероепидемиологични паралели – съпоставка на данните от проучванията върху ваксиналната защита на МП 
срещу вирусен хепатит В, 2007-2010 г.

Болница Имунизационен статус Имунен статус СКИ* Подкрепа от ръковод-
ството на болницата

Ваксинирани
%

Неваксинира-
ни %

Защитени
%

Незащитени
%

№ 1 85.0 8.0 60.4 22.9 + +

№ 3 23.4 73.5 28,0 56,2 – ±

№ 2 78.4 18.8 Без данни Без данни + ±

*СКИ – специалист по контрол на инфекциите
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Защита на персонала на 
УМБАЛ Стара Загора срещу 
вирусен хепатит В: 
анкетно проучване
В. Цанева1*, Х. Дженева2, Г. Лазарова2,  
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Protection of medical personnel at the University hospital of Stara 
Zagora against viral hepatitis B: A questionnaire study
V. Zaneva1*, H. Djeneva2, G. Lazarova2, K. Dobrev1, S. Russeva1 
1 University hospital – Stara Zagora 
2 Department of Microbiology, University hospital – Stara Zagora
Summary.The purpose of this cross-sectional study was to determine the attitude of 
medical personnel at the University Нospital of Stara Zagora to hepatitis B vaccination, 
to assess their knowledge about the vaccine and to evaluate their HBV seroprevalence. A 
new questionnaire was developed and implemented for the survey purposes. Information 
was collected on: self assessment of the occupational risk, vaccination status and vaccine 
acceptance, serologic markers of HBV, etc. A total of 373 hospital healthcare workers 
(doctors, nurses and domestic staff) were included and the data were analysed for two 
subgroups: A) those, who would like to receive the vaccine (190/373, 51%) were ques-
tioned about the reasons of their positive attitude and B) those who refused vaccination 
were asked to indicate the reasons for this. The most prevalent reason for hepatitis B 
vaccination was a previous risk exposure – found in 67% of group A questionnaires, while 
a knowledge of vaccine efficacy and safety was pointed out in only 78/190 (41%). The 
major argument against vaccination was lack of knowledge (in 69% of group B ques-
tionnaires), followed by uncertainty about safety of the vaccine (34%) or fear of adverse 
events (9%). According to the serologic screening (by ELISA) of 233/373 persons involved 
in the study the prevalence of HBV markers was 3,0±2,2% for HBsAg and 58,4±6,4% 
for anti-HBs. In conclusion, our results of both questionnaire and seroprevalence surveys, 
similarly to the findings of other comparable studies, illustrated the unfavorable level of 
protection and/or vaccination against hepatitis B of medical personnel and confirmed 
the need of more rigorous implementation of educational programmes on local level and 
improvement of national guidelines.  

*E-mail: vtzaneva@hotmail.com

Увод
Здравният персонал принадлежи към про-

фесионалните групи с висок риск от заразяване 
с различни инфекциозни агенти, вкл. хепатит 
В вирус (HBV). Рискът от придобиване на HBV 
инфекция по време на работа зависи от често-
тата на перкутанните и пермукозни експозиции 
с кръв или телесни течности. От голямо значе-

ние е да се осигурят необходимите профилактич-
ни мерки за защита на работещите в рискови 
условия [7]. Съществуват две възможности за 
превенция: използване на лични предпазни сред-
ства, с цел осигуряване на безопасна работна 
среда чрез избягване на риска от предаване на 
вируса и имунизация. Ползването на предпазни 
средства, обаче, не винаги може да предотврати 
случаите на рискови експозиции и инфектиране. 
Установено е, че при 5% – 10% от възрастни-
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те евентуалното заразяване с HBV води до раз-
витие на хронична инфекция. 

На свой ред, пациентите с хронична HBV 
инфекция са подложени на риск от хроничен 
активен хепатит, цироза и първичен хепатоце-
луларен карцином и представляват потенциален 
източник на зараза.

При развитие на хепатит В, въпреки непре-
къснато увеличаващите се познания за вирусна-
та динамика и патогенеза, средствата за лече-
ние са малко на брой, скъпи са и имат ограничен 
ефект по отношение ерадикация на вирусната 
инфекция [4].

Ваксинацията срещу хепатит В се счита за 
много важна защитна мярка [8]. Рекомбинантна
та хепатит В ваксина е показала отличен про-
тективен ефект, добра имуногенност при раз-
личните имунизационни схеми и добра поноси-
мост. Ваксината има голямо значение, както за 
целите на масовата ваксинация, така и при вак-
синиране на високо-рискови групи. Приложението 
на сигурна и безопасна ваксина предотврaтява 
развитието на сериозните усложнения, свързани 
с хепатит В вирусната инфекция [5, 6, 9].

Здравният персонал, изпълняващ дейности, 
при които е подложен на риск от експозиция 
с кръв и кръв съдържащи течности, трябва да 
бъде ваксиниран. Необходимо е, имунизацията на 
персонала да е условие за започване на работа. 
Здравният персонал има право да откаже имуни-
зация, но трябва да бъде адекватно информиран 
за ползата от ваксинацията и за рисковете, на 
които се подлага, когато я отказва [7].

С настоящото проучване се цели, да се опре-
дели отношението на здравните работници в 
УМБАЛ – Стара Загора към имунизацията срещу 
хепатит В, да се преценят знанията им за вак-
сината и да се изследва имунният им статус по 
отношение на хепатит В инфекция.

Постановка, материали  
и методи
В проучването са включени 373 души – 

лекари, сестри и санитари от всички клини-
ки, Спешно приемно отделение, Диагностично-
консултативен блок и Клинична лаборатория на 
„УМБАЛ – Стара Загора” ЕАД.

Срезовото проучване е проведено в следните 
направления:

–	 Анкетиране на персонала, с оглед опреде-
ляне отношението на здравните работ-
ници към имунизацията срещу хепатит 
В и познанията им за ваксината, за 
собствения им имунен статус, както и 
за рисковите експозиции на работното 
им място;

–	И зследване на желаещите за определяне 
на HBsAg и anti-HBs.

За целите на проучването е разработен 
образец на анкетна карта, който съдържа 12 
основни въпроса – при един от тях с възможност 
за повече от един отговор (Приложение 1).

Серологичното изследване за маркери на 
хепатит В инфекция (качествено определяне на 
HBsAg и количествено определяне на анти-HBs) е 
извършено в лаборатория „Клинична микробиоло-
гия” при „УМБАЛ – Стара Загора” ЕАД, като за 
целта са използвани micro ELISA китове на фир-
мата DIA.PRO Milano – Italy. Общо, изследваните 
за HBsAg и anti-HBs са 233 души (62 % от всички 
373 участници в проучването). 

При извършената от нас анкета, анамнес-
тични данни за проведена частична или пълна 
имунизация се установиха при 113 (30 %) от 
анкетираните, но голяма част от тях не знаеха 
и не разполагаха с лабораторни данни за имунния 
си статус относно хепатит В.

Резултати и обсъждане
Данните са анализирани според отношени-

ето на анкетираните към имунизацията: пози-
тивно (група А) или негативно (група В). 

От общо анкетираните 373 здравни работ-
ници 190 (51%) изразиха желание да бъдат вак-
синирани (група А), останалите 183 (49%) не 
пожелаха да получат ваксината (група В). Според 
анкетните данни са съставени и поименни спи-
съци с писмено деклариране на отказ да бъдат 
имунизирани.

Група А/ Пожелалите да бъдат ваксини-
рани (фиг.1) се аргументират, като изтъкват 
три основни причини:

99 Работят в рискова среда – 95 броя отго-
вори по преценка на анкетираните. (Ние 
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сме определили по обективни критерии 
като рискова средата на работещите 
във всички хирургични клиники, Клиника 
по анестезиология, спешна и интензив-
на медицина и операционен блок – общо 
127 души);

99 Имали са инциденти по време на работа 
– 128 броя отговори;

99 Запознати са с естеството на вакси-
ната и нейната безопасност – 78 броя 
отговори.

Общият брой на отговорилите на тези 
въпроси е над 190, тъй като всеки един от 
анкетираните е дал повече от един отговор на 
въпроса, защо желае да бъде ваксиниран.

Очевидно, най-често (в 67%) като аргумент 
за ваксинация срещу хепатит В се изтъква пре-
търпяна рискова експозиция, едва половината 
от желаещите да се ваксинират преценяват, че 
това се налага защото работят в рискова среда 
и само 41% избират ваксината, защото имат 
необходимите познания за нейната ефектив-
ност и безопасност. (фиг. 1)

Група В/ Непожелалите да получат вакси-
на посочват следните аргументи (фиг.2):

99 Не познават естеството на ваксината – 
127 броя отговори.

99 Имат неоснователни опасения, както 
следва: 

¾¾ елевация на чернодробни ензими – 4 броя 
отговори;

¾¾ влошаване на чернодробната функция – 5 
броя отговори;

¾¾ развитие на чернодробна недостатъч-
ност – 1 отговор;

¾¾ несигурност в качеството на ваксината 
– 57 броя отговори;

¾¾ развитие на автоимунна реакция – 2 
отговора;

¾¾ алергична реакция – 1 отговор;
¾¾ локални прояви – 2 отговора;
¾¾ грипоподобни прояви – 2 отговора;
¾¾ опасение да не се влоши съпътстващо 
хронично заболяване – 2 отговора;

¾¾ опасение от заразяване с хепатит В – 1 
отговор;

 При нежелаещите да се ваксинират преоб-
ладаващият аргумент е непознаването на вак-
сината (в 69%), по-рядко се посочва като при-
чина несигурност по отношение на качеството 
на ваксината (в 34%) или опасения от нежелани 
реакции и усложнения, свързани с нейното прило-
жение (9%). 

Резултатите от серологичното изследване 
на 233 участници в проучването са показани на 
табл. 1. Получените, при нашето проучване, пока-
затели за ниво на носителство на HBsAg (често-
та на хроничната HBV инфекция) и защитеност 
на персонала (3,0±2,2% и 58,4±6,4%, съответно) 
не се различават съществено от установените 
при подобни проучвания, проведени през послед-
ните години у нас [2]. Те още веднъж потвърж-

Фиг. 1. Група А: брой (%) на отговорилите според аргументацията им за ваксинация.
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дават наличието на голям дял (35-48%) незащи-
тени сред здравния персонал, като резултат от 
провежданата, недостатъчно последователно, 
защитна имунизация срещу HBV инфекция [1]. 
Същевременно, според резултатите от анке-
тата само 51% желаят да бъдат ваксинирани, 
останалите отказват, тъй като не познават 
или се съмняват в качествата на хепатит В вак-
сината. Освен това, анкетата показва, че най-
голямата част от пожелалите да се ваксинират 
(почти 70%) са мотивирани поради факта, че 
са имали рисков инцидент по време на работа. 
Значително по-малко (41%) посочват като аргу-
мент познаване на ваксината. 

Очевидно, тези данни налагат активиране 
на усилията, както на болничните екипи за кон-
трол на инфекциите за провеждане на целенасо-
чена информационна кампания сред персонала, 
така и тези на национално ниво – за актуализи-
ране на нормативната уредба, която следва да 
изисква от здравните работници да представят 
документиран имунизационен/имунен статус при 
постъпване на работа или във висшото учебно 
заведение, така както е прието в редица евро-
пейски страни, САЩ и Австралия [3]. 

Табл. 1. Здравни работници с HBV маркери 

Данни от серологичните изследвания

Маркер
Брой из-
следвани

С положителен резултат

Брой % ± Δ

HBsAg 233 7 3,0±2,2

Anti-HBs 226 132 58,4±6,4

Изводи
1. От включените в проведеното анкетно 

проучване 373 здравни работници 190 (51%) изра-
зиха желание да бъдат ваксинирани срещу хепатит 
В, като при основната част от тях (67%) моти-
вацията за ваксинация е претърпяна рискова експо-
зиция по време на работа.

2. Прави впечатление, че голяма част от 
персонала (50% от пожелалите да се ваксини-
рат) недооценява риска от експозиция на работ-
ното си място, макар това да са лекари, сестри 
и санитари от хирургични, оперативни и реани-
мационни звена.

3. Негативното отношение на персонала на 
„УМБАЛ – Стара Загора” ЕАД към HBV имунизация 
е пряко свързано с непознаване естеството на вак-
сината.

Фиг. 2. Група В: брой (%) на отговорилите според аргументацията им против ваксинацията.
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4. Резултатите от серологичното изследва-
не на 233 души (62 % от всички 373 участници в 
проучването), потвърждават наличието на голям 
дял незащитени сред здравния персонал – нали-
чие на защитни антитела се установява само при 
58,4±6,4% от изследваните.

5. Необходимо е обучение на персонала за запо-
знаване с рисковете от хепатит В вирусната 
инфекция и естеството на ваксината.

6. Необходимо е актуализиране на норматив-
ните документи за въвеждане на изискване към 
здравните работници да представят документи-
ран имунизационен/имунен статус при постъпва-
не на работа или във висшото учебно заведение, 
както и осигуряване на финансов ресурс на болници-
те за осъществяване на необходимите изследвания 
и закупуване на хепатит В ваксина.
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											           Приложение 1
Анкетна карта

1. Какво е отношението Ви към ваксинирането по принцип?
		  А) Положително
		  Б) Отрицателно
		В  ) Не мога да преценя
2. Моля посочете причината, поради която желаете или не желаете да се имунизирате срещу 

хепатит В.
3. Запознати ли сте с тежестта на късните последици на хепатит В вирусната инфекция, които 

могат да бъдат предотвратени с приложението на ваксината?
		   А) Да
		   Б) Не
4. Считате ли, че работата която изпълнявате, може да създаде риск от заразяване с хепатит В?
		  А) Да
 		  Б) Не
 		В  ) Не съм сигурен/сигугурна
5. Имали ли сте инциденти в работата (порязвания, пробождания) или при други обстоятелства, 

при които сте се опасявали от евентуално заразяване с хепатит В ?
 		  А) Да (опишете) ……………………………………….
 		  Б) Не
 		В  ) Не съм сигурен/сигурна …………………………
6. Запознати ли сте кога и какви изследвания е препоръчително да си направите след евентуален 

инцидент?
 		  А) Да
		   – кога?
		   – какви изследвания?
		  Б) Не
 		В  ) Не съм сигурен/сигурна
7. Какви предпазни средства използвате при работата си?
 		  А) Ръкавици
 		  Б) Маска
 		В  ) Очила
 		  Г) Други (опишете) 
 		  Д) Не ползвам предпазни средства
8. Запознати ли сте с естеството на хепатит В ваксината?
 А) Жива
 Б) Убита В) Рекомбинантна
9. Знаете ли каква е надежността на имунитета след ваксиниране?
 		  А) Да (опишете)
 		  Б) Не
10. Знаете ли каква е продължителността на имунитета след ваксиниране?
 		  А) Да (опишете)
		   Б) Не
11. Какви са опасенията Ви от евентуални последствия след ваксинация за хепатит В?
 		  А) Нямам опасения
 		  Б) Имам опасения (опишете какви) 
12. Знаете ли за случай, свързан с усложнение от хепатит В ваксината?
		   А) Да (опишете).
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Молекулярно-епидемиологично 
проучване на вътрeболничен 
взрив от Pseudomonas 
aeruginosa  в детско 
онкохематологично отделение
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Molecular-epidemiology investigation of Pseudomonas aeruginosa 
nosocomial outbreak in an oncohematological pediatric unit. 

R. Vatcheva-Dobrevski1, E. Dobreva1, I. Ivanov1, B. Zaharieva2, M. Spasova2,  
I. Haydouchka2, T. Kantardjiev3  

1 National HAI Reference Centre , NCIPD – Sofia 
2 UMBAL“St.George” – Plovdiv 
3 Department of Microbiology, NCIPD – Sofia;

Summary. Objectives: Epidemiologic investigation of nosocomial outbreak in an oncohe-
matological pediatric unit using molecular genotyping methods
Methods: During June to July 2009, six children hospitalized with acute lympho-
blastic leukemia were found experiencing similar symptoms for transient bacteremia 
including fever and elevated body temperature. Blood cultures (5 cases) and culture 
from intravenous catheter abscess (1 case) revealed P. aruginosa to be involved in all 
cases. Five isolates from blood cultures, one from i.v. catheter sample and four from 
hospital environment/solutions were further studied with respect to phenotypic and 
genotypic characterization. Antibiotic resistance patterns were studied by conven-
tional methods and VITEK2 BioМerieux, France. Presence of genes encoding beta-
lactamases (VEB, OXA, PSE, PER.) and carbapenemases (IMP, VIM, SPM, GES, SIM, 
GIM) was tested by PCR. Molecular typing was performed by MLVA6.
Results: All isolates from patients were found to be multiple resistant to antibiotics 
including imipenem, meropenem, ceftazidime and piperacillin/tazobactam. The iso-
lates from the hospital environment and solutions were mostly susceptible with one 
exception. The molecular typing clearly revealed that all patient isolates represented 
a single genotype that was also detected in one isolate from a hospital sink. This 
isolate however had slightly different resistotype from the patient isolates (sensitive 
to meropenem and piperacillin). The same bla genes (OXA-10 group and VEB-1) were 
detected in the patient isolates and the isolate from sink. No carbapenemase genes 
were detected suggesting non-enzyme mediated resistance mechanism.
Conclusions: The epidemiological and molecular typing data suggest that the out-
break might have occurred following contamination of the intravenous catheters with 
a strain derived from the hospital environment.E mail: rdobrevski@gmail.com
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Увод
Pseudomonas aeruginosa  е един от най-чес-

тите причинители на инфекции, свързани с меди-
цинското обслужване (ИСМО) в клиниките за 
интензивна терапия, като води до повишена 
заболяемост и смъртност. Вирулентните факто-
ри на микроорганизма са добре известни, като 
приблизително половината от случаите на сеп-
тични състояния, причинени от него, завършват 
летално [27]. Съобщават се редица взривове от 
P. аeruginosa-инфекции, свързани с контаминира-
на питейна вода, колонизация на апаратурата за 
респираторна терапия, съдови катетри, меди-
цински инструментариум, повърхности в болнич-
ната среда и др. [1, 7, 16, 21, 23, 24, 26].  

P. aeruginosa причинява опортюнистични 
инфекции, предимно при пациенти с нарушена 
имунна защита: след изгаряния, травматични 
наранявания, след хирургични интервенции или при 
онкологични и хематологични болни, при интубира-
ни или катетеризирани пациенти [6, 13]. На този 
причинител се дължат 10-15% от ИСМО в свето-
вен мащаб, сред които пневмонии, уроинфекции, 
мекотъканни и раневи инфекции, бактериемии 
[8, 26]. P. аeruginosa-инфекциите се регистрират 
с нарастваща честота, като тежките клинични 
състояния са трудни за лечение и често завърш-
ват с летален изход, поради естествената и при-
добита резистентност на вида към антимикроб-
ни средства [5, 6,19].

В настоящото съобщение са представени 
резултатите от молекулярно-епидемиологично 
проучване на вътреболничен взрив от P. aeruginosa 
в детско онкохематологично отделение.

Материали и методи
Периодът на изследване обхваща юни-юли 

2009 г. Касае се за пациенти от детско онкохема-
тологично отделение с поява на сходни симптоми 
на транзиторна бактериемия: треска и темпе-
ратура над 380 C. След отстраняване на перифер-
ния венозен източник  и подходяща антибиотична 
терапия, симптомите отзвучават.

Изследвани са следните материали: хемокул-
тури – 5; ранев секрет – 1; батерия на мивка в 
манипулационна – 1; дезинфекционен разтвор – 2; 
кран на мивка в изливно помещение – 1.

Получените изолати P. aeruginosa са харак-
теризирани с фенотипни и генотипни методи. 

Идентификацията на микроорганизмите и опре-
делянето на чуствителността им към антими-
кробни средства e извършено посредством кон-
венционални методи и автоматизирана система 
VITEK2 (BioМerieux, France). За изолиране на ДНК 
от култура P. aeruginosa е използван PrepManTM 
Ultra sample preparation reagent (Applied Biosystems, 
Germany). Концентрацията на ДНК е измервана 
с „Gene Quant” спектрофотометър (Amersham 
Biosciences) в [ng/μl] при λ= 260 nm.

Детекция на гени, кодиращи синтез на 
широко-спектърни-β-лактамази от клас А (VEB, 
PER, TEM, SHV, PSE, GES), клас D (OXA-2, OXA-10, 
OXA-23, OXA-24, OXA-51, OXA-58) и карбапенемази 
от клас B (MBL: IMP, VIM, SPM, SIM, GIM) е извър-
шена чрез PCR. 

Доказването на bla VEB-1 е извършено по Naas 
Т. et al., 2000 със следните праймери:

VEB-1-A: 5’-CGA CTT CCA TTT CCC GAT GC- 3’

VEB-1-B: 5-GGA CTC TGC AAC AAA TAC GC-3’, 
които амплифицират фрагмент от 65bp. 
Електрофоретично отчитане на продукта чрез 
апарат QiAxel (QIAGEN, Germany).[4,11, 17]

PER Използвани са следните праймери:
PER-A : 5’-TGA CGA TCT GGA ACC TTT-3’
PER-B: 5’-AAC  TGC ATA ACC TAC TCC- 3’, 850bp 

и протокол, съгласно De Champs, C. et al, 2004, за 
детекция на  bla PER  [10].

ESBL бяха характеризирани чрез PCR по 
Rodriguez-Villalobos H., 2006 за доказане на bla гени 
от ТЕМ-all, SHV-all семействата, при използване 
на следните праймери [22]:
SHV-all-F 5’-GGA AAC GGA ACT GAA TGA GG
SHV-all-R 5’-ATC CCG CAG ATA AAT CAC CA, 301 bp
TEM-all-F 5’-GTG CGG TAT TAT CCC GTG TT
TEM-all-R 5’-AAC TTT ATC CGC CTC CAT CC, 416bp

GES и PSE. Доказване на гените bla GES и 
bla PSE-type-1, е извършено, следвайки протокола на 
Poirel L., T. Naas, P. Nordaman,  2006 [20]. 

OXA-2 и OXA-10. За амплификацията на bla 

OXA-2  и bla OXA-10 се приложени праймери и условия 
по  Naas Т. et al., 2000 [17]  

MBL. Приложен e  Multiplex-PCR, съгласно про-
токол на Mendes R., K.Kiyota, J.Monteiro et al., 
2007 за доказване на bla IMP, bla VIM, bla GIM, bla 

SIM, bla SPM  [15]:
Multiplex PCR за доказване на OXA-23, 

-24, -51, -58 е проведена в съответствие с рефе-
рентен протокол на Woodford N., M.Ellington, 
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J.Coelho, 2006, съгласно предварително описани 
PCR условия [28]

MLVA метод. Молекулярно типизиране на 
изолатите е проведено с Мултилокусен вариа
ционен анализ (multilocus variable number of 
tandem repeat analysis) MLVA6 по L.Onteniente, 
2003 [18]. MLVA методът се основава на анализа 
на участъци от ДНК, съдържащи тандемно-пов-
торени последователности. Тандемните повто-
ри са разположени в локуси, характеризиращи се с 
по-висока мутабилност в сравнение с останалата 
част от генома и са представени в различен брой 
при клонално необвързаните щамове P. aeruginosa, 
което дава възможност за щамово диференци-
ране. Локусите се амплифицират със специфични 
праймери и получените фрагменти се разделят на 
електрофореза, като по размера на всеки от тях 
се съди за броя повтори, съдържащ се в съответ-
ния локус. Получените фрагменти  се визуализи-
рат на QiAxcel капилярна електрофоретична сис-
тема (Qiagen Corp.Germany). Софтуерният анализ 
на данните е извършен с Bionumerics 4.5 (Applied 
Maths, Sint Martens-Laten, Belgium).

Резултати и обсъждане
Всички изолати P. aeruginosa от пациен-

ти, показват множествена резистентност към: 
piperacillin, piperacillin/tazobactam, ceftazidime, 
cefepime, meropenem, imipenem, gentamicin, 
ciprofloxacin, aztreonam (табл.1).  Изолатите от 
болнична среда и дезифекционни разтвори са 
чувствителни към изброените антибактериални 
средства. Изключение прави изолатът от бате-
рия на мивка в манипулационна, който има сходен 
профил на резистентност с клиничните изолати

Табл. 1. Сравнителна характеристика по профил на резис-
тентност  на изолати P. aeruginosa от пациенти и от 
болнична среда

№ щам Материал CAZ IPM MEM PIP TZP

NRCNI_00310 Хемокултура R R R R R

NRCNI_00311 Хемокултура R R R R R

NRCNI_00312 Хемокултура R R R R R

NRCNI_00313 Хемокултура R R R R R

NRCNI_00314 Хемокултура R R R R R

NRCNI_00315 Ранев секрет R R R R R

NRCNI_00316 Батерия на 
мивка в манипу-
лационна

R R R S S

№ щам Материал CAZ IPM MEM PIP TZP

NRCNI_00317 Дезифекционен 
разтвор от 
стенно дозира-
що у-во

S S S S S

NRCNI_00318 Дезифекционен 
разтвор – 2

S S S S S

NRCNI_00319 Кран на мивка 
в изливно поме-
щение

S S S S S

PCR детекция на blaVEB-1 гена
VEB-1 eнзимите сe характеризират с висок 

афинитет към тясно-спектърни пеницилини, 
тясно- и широко-спектърни цефалоспорини и 
азтреонам, но с нисък афинитет към карбапене-
ми. Генът blaVEB-1 е с хромозомна локализация и 
е част от генна касета, на интегрон от клас 1. 
Касетата е асоциирана с други касети, детер-
миниращи резистентност към рифампин, сулфо-
намиди и аминогликозиди (схема 1). В 7 от изола-
тите P. aeruginosa: 6 от пациенти и 1 от 
батерия на мивка в манипулационна, се 
доказа наличие на bla VEB-1 (фиг. 1). Ампликонът е 
с големина ~ 650 bp.

 
Схема 1: Интегрон In 50 при P. аeruginosa (Naas T.,L. Poirel 
et al., 1999)

Оксацилиназите хидролизират пеницилини, 
тясно спектърни цефалоспорини и слабо или не 
широкоспектърни цефалоспорини. Част от тях 
се характеризират и със слаба хидролитична 
активност към карбапенеми. 

Гените blaVEB-1 и blaОXA-10  са локализирани 
в интегрони от клас1 (схема 2). Изолатите P. 
аeruginosa: 6 от пациенти и 1 от батерия 
на мивка в манипулационна, с доказан ген 
bla VEB-1, показват позитивен резултат и за  
bla OXA-10. Ампликонът на bla OXA-10 e с голе-
мина ~ 850 bp.

Карбапенем-хидролизиращите ензими са 
хетерогенна група, обединяваща ензими със серин 
в активния си център – клас А и D по Ambler 
или с метални катйони – клас B [3,6,17,20]. 
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Изследваните изолати P. аeruginosa, посред-
ством PCR показаха негативен резултат за 
гените: bla GES (клас А); bla IMP; bla VIM, bla SIM, 
bla SPM, bla GIM (клас B) и bla OXA-23; bla OXA-24, 
bla OXA-51, bla OXA-58 (клас D). Вероятно резис-
тентността към карбапенеми се детерминира 
от неензимен механизъм, като: увеличен ефлукс; 
понижен пермеабилитет на външната мембрана, 
хиперпродукция на AmpC β-лактамазa или комби-
нация от тях  [3,5,6,17,20]. 

MLVA методът e базиран на амплификация 
на вариабилни локуси в геномa на P. aeruginosa. 
Подбраните локуси са: ms010-6bp; ms061-6bp;  
ms077-39bp; ms127-15bp;  ms142-115bp; ms172-
54bp, които се различават по локализация и 
размер (2,18,25). Сред изследваните изолати 
P. aeruginosa с MLVA-метода се различават 3 
генотипа: MLVA-A; MLVA-B; MLVA-C (фиг. 3). 
Изолатите от 6  пациенти и 1 от батерия на 
мивка в манипулационна,  показват клонална 
обвързаност и принадлежат към тип А.

Проучванията на редица автори са насоче-
ни към доказване на близкородствени изолати P. 
aeruginosa, клонално обвързани, с което да подпо-
могнат установяването на източника на взрива 
и вероятния механизъм на предаване на инфек-
цията. В някои случаи на вътреболничен взрив, 
едновременно се изолират генетично родстве-
ни щамове от пациенти и медицински персонал. 
По време на епидемия, продължила 15 месеца в 
отделение за интензивна терапия за новородени, 
Р. Moolenar et al.,2000 доказват три главни гено-
типа P. aeruginosа, означени с A, B и C, изолирани 
съответно в 75%, 15% и 10% от изследвани-
те пациенти (29). Тези генотипове те доказват 
и при изолати P. aeruginosa от ръцете на три 
медицински сестри. Два от позитивните изола-
ти от болнична среда се отнасят към два други 
генотипа, които не са близки до тези на изолати 
от пациенти. M Foca et al., 2000 описват цирку-

лацията на щамове P. aeruginosa с различни PFGE 
профили в продължение на период по-дълъг от 33 
месеца в отделение за интензивна терапия на 
новородени [30]. Установено е наличие на един 
основен – главен клон, изолиран от ръцете на сес-
тра; два други PFGE-типа и осем различни клона. 
При това проучване не доказват P. aeruginosa, 
изолиран от болничната среда. В проучване на V. 
Crivaro et al., 2009 , обхващащо 24 месечен пери-
од, сe доказва един доминиращ PFGE-тип, отго-
ворен за 36% от инфекциите, причинени от P. 
aerugiosa и на поне 35% от случаите на колониза-
ция. Същият PFGE-профил е доказан и при изолат 
от мивка, но не и от ръцете на сестринския пер-
сонал [31]. Разпространението на P. aeruginosa 
от елементите на болнична среда към пациенти 
и медицински персонал е задълбочено описано от 
C. Petignat, 2006 и A-M.Rogues, 2007 [32, 33]. Те 
показват наличието на различни резервоари на 
P. aeruginosa, както в болничната среда така 
и в човека, наблюдаващи се за дълъг период от 
време. Ръцете на медицинския персонал са чест 
фактор за предаване на P. aeruginosa в отделени-
ята за интензивна терапия (29,32,33).  

P. aeruginosa има сериозен потенциал да 
предизвиква ИСМО при имунокомпрометира-
ни пациенти и в този процес важна роля има 
болничната среда, различни обекти на която 
могат да бъдат контаминирани и да се явяват 
потенциален фактор за персистирането му [26, 
29-33]. Контаминираната питейна вода, напри-
мер, може да играе роля или чрез образуване на 
биофилм върху водопроводните тръби и крано-
ве или чрез генериране на контаминиран аерозол 
при измиване на колонизирани или инфектира-
ни пациенти [26]. Болничните мивки могат да 
бъдат резервоар, също така и да допринасят за 
разпространението на P. Аeruginosa – предполага 
се пряк контакт посредством медицинския пер-
сонал или контаминиран инструментариум [27].    

Схема 2: Интегрон от клас 1 при P. aeruginosa. (Girlich D., 2002)
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Заключение
При всички изолати P. aeruginosa от пациенти 

беше установена множествена резистентност 
към следните антимикробни средства: imipenem, 
meropenem, ceftazidime и piperacillin/tazobactam. 
Изолатите от околна среда и разтвори показаха 
чувствителност, с едно изключение. Резултатите 
от молекулярното типиране ясно показаха, че 
всички изолати от пациенти принадлежат към 
един генотип. Към същия генотип се отнася и 
един изолат от болнична мивка в манипулацион-
на. Последният изолат, обаче има известни фено-
типни различия по отношение на антимикроб-

ната резистентност, в сравнение с изолатите 
от пациенти: чувствителност към meropenem и 
piperacillin. Беше  доказано присъствието на  bla 
гени OXA-10 група  и VEB-1, както при изолатите 
от пациенти, така и при този от мивка в мани-
пулационна. Не бяха доказани гени, детерминира-
щи карбапенемази, което насочва към неензимни 
механизми на резистентност. Данните от моле-
кулярно-епидемиологичното типиране демонстри-
рат, като възможен механизъм за възникване на 
взрива, вероятна контаминация при обслужване 
на венозните катетри с щам P. aeruginosa, произ-
хождащ от болничната среда. 

Възможностите за повсеместно разпространение на P. аeruginosa в болничната среда пра-
вят практически невъзможно пълното му ерадикиране от нея. Затова, от изключителна важ-
ност са мерките по контрол на инфекциите, свързани с прекъсване на неговото предаване [27]. 
Стриктната хигиена на ръцете на медицинския персонал, с акцент върху приложението на дезин-
фектант на алкохолна основа преди и след обслужването на всеки пациент, наличието на програма 
по контрол на инфекциите в лечебното заведение, както и на образователна такава по хигиена 
на ръцете, активният надзор на инфекциите, могат да допринесат за ограничаване разпростра-
нението на множествено-резистентни патогени и ограничаване на ИСМО [9, 31]
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Скрининг за фекално 
носителство на ESBL-
продуциращи щамове  
от сем. Enterobacteriaceae
М. Валентинова1*, Е. Кьолеян 1, Т. Кантарджиев 2, 
Ш. Тете.1 
1Медицински институт – МВР 
2Национален център по заразни и паразитни болести

Key words:  ESBL, 
faecal carriage, 
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скрининг

Screening for faecal carriage of ESBL-producing 
Enterobacteriaceae

M. Valentinova1*, E. Keuleyan1, T. Kantardjiev2, S. Tete1 

1Medical Institute – Ministry of the Interior,  
2National Centre of Infectious and Parasitic Diseases, Sofia

Summary. In recent years, the frequency of ESBL-producing Enterobacteriaceae is 
growing both in hospitals and the community. The aim of our work was to study the 
faecal carriage of ESBL-producers in patients admitted to the risk departments of our 
hospital. Study design: a 6-month screening (from January to June 2010) of rectal 
swabs and analysis of data from the historic anamnesis of patients with an empha-
sis on the risk factors. Microbiological methods: Isolation of ESBL-producers on Levin 
with 2 mg/L ceftazidime; Identification with routine methods, panels API 20E (bioM-
erieux, France) and Crystal NE (BD, USA); Antibiotic susceptibility performed by disk 
diffusion method (CLSI); ESBL production screened by the double-disk diffusion (by 
V. Jarlier) and CLSI double-disk ESBL confirmatory method. Statistics: X2, SPSS 11.0. 
The screening was performed in 443 patients: from Surgery (174), Nephrology (116), 
Urology (85) and Endocrinology (58). A total of 58 strains Enterobacteriaceae ESBL-
producers were isolated. The species distribution was as follows: E. coli – 39, K. pneu-
moniae – 14, P. mirabilis – 3, E. cloacae –1 and Е. аerogenes – 1. Analysis of patients’ 
anamnesis data showed, that invasive urology manipulations, recent hospitalization, 
recent antibiotic treatment, severe disease, co-morbidity and an advanced age were 
the most important risk factors for the faecal carriage. In conclusion, during the 
6-month study for faecal carriage based on the screening of 433 patients admitted 
to the risk departments, we have encountered ESBL-producing Enterobacteriaceae in 
13,1% of the cases, which is higher than in other similar European studies. Urgent 
measures (antibiotic restriction and infection control) should be undertaken to con-
trol the ESBL-producers.

*E-mail: walentinowa.m@gmail.com
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Увод
Грам-отрицателните бактерии от сем. 

Enterobacteriaceae,  продуциращи широко-спек-
търни -лактамази (ESBL) представляват серио-
зен проблем, както за инфектираните пациенти, 
така и за клиницисти, микробиолози и епидемио
лози [1-3]. Честотата на инфекциите, причинени 
от тях, нараства в болниците и в обществото 
[2-4]. Понастоящем са идентифицирани над 120 
различни типа ESBL, отнасящи се към три големи 
групи ензими: -TEM, -SHV и CTX-M. Ензимите от 
CTX-M фамилията, възникнали по-късно от оста-
налите, сега се разпространяват с голяма често-
та в редица континенти и географски области и 
са най-честите ензими, установени при щамове, 
изолирани в обществото [1-2]. Клиничното зна-
чение на ESBL-продуциращите изолати се обусла-
вя от сериозните терапевтични ограничения, 
главно поради необходимостта от използване 
на резервни антибиотици: инфекциите се леку-
ват по-трудно, удължава се болничният престой 
и себестойността му, по-чести са рецидивите и 
реинфекциите [4-5]. Днес е установено, че смърт-
ността от бактериемии с Enterobacteriaceae, 
продуциращи широко-спектърни β-лактамази, 
когато са неправилно лекувани, е 2-3 пъти по-
висока, отколкото при бактериемии с чувстви-
телни микроорганизми [5].

Епидемиологичното им значение се определя 
от възможността за предаване на извън-хромо-
зомни генетични детерминанти хоризонтално 
(плазмид-детерминирана конюгация) и верти-
кално (клонално предаване при клетъчното деле-
ние), което води до все по-широко разпростра-
нение на резистентността [1,3,6]. Интересно 
е да се отбележи, че гените blaCTX-M се мобили-
зират 10 пъти по-често, отколкото гените за 
другите две основни групи ESBL. Маркерите за 
устойчивост на β-лактамазите са разположени 
на извънхромозомни генетични детерминанти 
заедно с гени на резистентност към други анти-
биотици, напр. аминогликозиди, co-trimoxazole 
и др. Така най-често изолираният у нас ензим 
– СТХ-М-15 [6],  вероятно е детерминиран от 
пандемично разпространяващи се blaCTX-M гени, 
локализирани на различни плазмиди и често като 
част от инсерционни последователности, напр. 

ISEcpI (носи гени за други бета-лактамази, ами-
ногликозид-ацетил-трансфераза, тетрациклин-
протеин ефлукс и др.) Лечение с някое от тези 
антимикробни средства, очевидно, би дове-
ло до селекциониране на резистентни щамове, 
поради което разпространението на полирезис-
тентните щамове непрекъснато се увеличава. 
Следователно, важно е да се установи нивото 
на разпространение на резистентността и да 
се предприемат мерки за нейното ограничаване.

Цел на настоящата работа беше да се 
извърши скрининг за фекално носителство  на 
Enterobacteriaceae, производители на ESBL у 
пациенти от обществото, постъпващи в риско-
ви отделения на Мeдицински институт – МВР и 
идентифициране на рисковите фактори за раз-
витието му.

Материали и методи
Дизайн: шест-месечен скрининг (1.01.2010 

– 30.06.2010) на анални секрети при пациенти, 
постъпващи в рискови отделения на Медицински 
институт – МВР, за фекално носителство  на 
Enterobacteriaceae, производители на ESBL, с 
акцент върху рисковите фактори, довели до раз-
витие на фекалното носителство. 

Микробиологични методи:  ESBL-продуцентите 
се изолираха на селективна хранителна среда на 
Levin с 2 mg/L ceftazidime; бактериалните щамо-
ве се идентифицираха чрез рутинни биохимични 
методи, с панели  Api 20 E (bioMerieux, France) и 
Crystal (Becкton Dickinson, USA). Антимикробната 
чувствителност бе определена с  дифузионния 
дисков метод (ДДМ) според CLSI. Продукцията на  
ESBL бе установена  с двойно-дисковия синергичен 
метод (по V. Jarlier) и потвърдена с ДДМ по CLSI. 

Статистически анализ: SPSS 11.0 чрез опре-
деляне на X2. 

Проучването бе предшествано от литера-
турна справка с цел установяване на вече иден-
тифицираните рискови фактори за колонизира-
не с Enterobacteriaceae, производители на ESBL. 
Като рискови фактори бяха идентифицирани: 
тежко основно заболяване; ко-морбидност; екс-
позиция на антимикробни средства, главно хино-
лони и цефалоспорини; предшестващи хоспитали-
зации; напреднала възраст, предшестващ пози-
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тивен микробиологичен резултат с проблемни 
поли-резистентни микроорганизми: напр. MRSA, 
VRE, ESBL-продуцент; изолиране на Кlebsiella spp.; 
инвазивни манипулации; пътувания в страни с 
високо разпространение на ESBL, а като фак-
тори, благоприятстващи разпространението 
на продуцентите – освен болничен контакт с 
пациенти с ESBL-инфекции, също така и храни 
от животински и растителен произход с ESBL- 
щамове,  селско-стопански животни и домашни 
любимци с ESBL-щамове,  домашен контакт с 
членове на семейството с установена колониза-
ция или инфекция с ESBL-щам. Тези рискови фак-
тори бяха използвани за съставяне на анкетен 
лист при снемане на анамнезата на пациенти-
те, както и за определяне на рисковите отде-
ления, чиито пациенти да бъдат скринирани:  
Отделение по интензивно лечение, Хирургична 
клиника с хирургично интензивно отделение; 
Нефрологично отделение, Урологично отделение 
и Ендокринологично отделение. 

Резултати и обсъждане
Честота на фекалното носителство на 

Enterobacteriaceae, производители на ESBL
За периода от 01.01.2010 г. до 30.06.2010 г. 

бяха скринирани общо 443 пациенти: от тях 
постъпващи в отделенията по хирургия – 174, 
нефрология – 116, урология – 85 и  ендокриноло-
гия – 58.

Микробиологичният скрининг установи 
58 щама  Enterobacteriaceae  ESBL-продуценти 
(13,1%). Следва да бъде отбелязано, че освен 
Escherichia coli, най-често изолирани при фекал-
но носителство, в нашето проучване бяха иден-
тифицирани и други ESBL продуценти. Видовото 
разпределение на щамовете е както следва: E.coli 
– 39, Klebsiella pneumoniae – 14, Proteus mirabilis – 3, 
Enterobacter cloacae – 1 и Еnterobacter аerogenes – 1.

Относителният дял на пациентите с фекал-
но носителство на  ESBL в различните отделения 
по пол е представен на фиг.1.

Рискови фактори за носителството на 
Enterobacteriaceae, производители на ESBL

Данните от анамнезата на всички изследва-
ни пациенти са анализирани на табл. 1. Както 
се вижда от табл. 1 и фиг. 1, най-големият брой 
изследвани пациенти са от хирургична клиника с 

хирургично интензивно отделение. От скринира-
ните 115 пациенти от мъжки пол, с положите-
лен резултат бяха 9 (7,8%). Разпределението на 
щамовете ESBL-продуциращи Enterobacteriaceae 
e както следва: Escherichia coli – 6, Klebsiella 
pneumoniae – 2, Proteus mirabilis -1. 

Скринираните пациенти – жени от хирур-
гична клиника с хирургично интензивно отде-
ление бяха 69, като от 6 анални секрети 
беше изолиран ESBL-продуцент (8,7%): E. coli 
– 3, K. pneumoniae – 1, Enterobacter cloacae – 1, 
Enterobacter aerogenes – 1

В урологично отделение скрининг бе про-
веден при 85 пациенти: 71 мъже и 14 жени. 
Положителни бяха 24 (33,8%) от мъжете (това 
е един много висок процент!). От нито една от 
пациентките не бе изолиран ESBL-продуциращ 
щам от анален секрет. Разпределението на 
щамовете при мъжете е следното: Е.coli c ESBL – 
20, K. pneumoniae c ESBL – 4.

От отделението по нефрология бяха изслед-
вани 116 пациенти: 75 мъже и 41 жени. От тях 
положителни по отношение на скрининга бяха 
4 от мъжете (5,3%)  и 4 от жените (9,8%). 
Разпределението на щамовете при мъжете е: Е. 
coli c ESBL – 2, K. pneumoniae c ESBL – 1, P. mirabilis 
c ESBL – 1, а при жените: Е. coli c ESBL – 1, K. 
pneumoniae c ESBL – 3. 

От отделението по ендокриноло-
гия бяха изследвани 58 пациента: 37 мъже и 
21 жени. Положителни за ESBL-продуциращи 
Enterobacteriaceae бяха 4 от пациентите- мъже. 
От тях бяха изолирани 3 щама Е. coli c ESBL и 1 
щам K. pneumoniae c ESBL. 

Относителният дял на положителните по 
отношение на скрининга пациентки в ендокрино-
логично отделение бе по-голям – 28,1 % (6 от 21). 
Разпределението на щамовете е както следва: E. 
coli c ESBL – 4, K. pneumoniae c ESBL – 2. 

Така, сравнителните данни показват, че 
водещ рисков фактор за фекално носителство на 
ESBL-продуциращи Enterobacteriaceae при изследва-
ните от нас пациенти, са инвазивни манипулации 
в урологията, макар че статистическата обра-
ботка чрез програмата SPSS11.0 (табл. 2) уста-
новява статистическа значимост за всеки един 
от изследваните рискови фактори. На фиг. 2 е 
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Рискови фактори Хирургия Урология Нефрология Ендокринология

Мъже Жени Мъже Жени Мъже Жени Мъже Жени

Средна възраст (год.) 50,7 60,1 59,6 63,0 54,4 48,5 54,1 58,3

Прием на антибиотици в 
предходния 1 месец

12,3% 25,0% 29,2% 25,0% 27,2% 15,8% 18,9% 23,8%

Прием на антибиотици в 
предходните 3 месеца

14,0% 17,8% 8,3% 30,0% 18,2% 21,0% 27,0% 28,6%

Сърдечно-съдови заболявания 35,1% 40,0% 50,0% 75,0% 45,0% 36,8% 86,4% 81,0%

Диабет 5,3% 7,0% 12,5 10,0% 13,6 4,8 94,1% 81,0%

Неоплазма 12,3% 15,3 20,8% 12,0% 3,0% 2,4% 5,4% 9,5%

Хоспитализация в предходния 
1 месец

8,8% 7,3 8,3 10,0% 18,2% 9,8% 13,5% 19,0%

Хоспитализация 
в предходните 3 месеца

19,3% 15,0% 17,0 10,0% 22,7% 9,8% 21,6% 14,3%

Инвазивни манипулации в 
предходния 1 месец

7,0% 6,0% 7,0% 10,0% 9,1% 4,8% 13,5% 19,0%

Инвазивни манипулации в 
предходните 3 месеца

14,0% 8,3% 10,6% 16,0% 9,1% 0,0% 16,2% 14,3%

Табл. 1. Установени рискови фактори за носителство на ESBL при пациенти (%) на четири клинични отделения

Легенда:
ХО – хирургично 
отделение, 
УРО – урологично 
отделение, 
Нефро – нефроло-
гично отделение,
Ендо – 
ендокринологично 
отделение

Фиг. 1. Разпределение по пол и отделение на изследваните пациенти при скрининга 
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Табл. 2. Статистическа значимост на рисковите фактори за фекално носителство на Enterobacteriaceae с ESBL

Рискови фактори P X 2 Статистически значима разлика 

Прием на антибиотици  в предходния 1 месец 0,0000 31,29 Има

Прием на антибиотици  в предходните 3 месеца 0,0019 9,67 Има

Сърдечно-съдово заболяване 0,0184 5,56 Има

Диабет 0,0000 138,51 Има

Неоплазма 0,0000 16,92 Има

Хоспитализация в предходния  1 месец 0,0006 11,86 Има

Хоспитализация  в предходните 3 месеца 0,0000 32,54 Има

Инвазивни манипулации в предходния 1 месец 0,0000 25,66 Има

Инвазивни манипулации в предходните 3 месеца 0,0000 62,23 Има

Фиг. 2. Рискови фактори за фекално носителство на ESBL:  относителен дял (%) при пациенти с изолирани Enterobacteriaceae 
– с и без  ESBL

Легенда: АБ 1 месец – прием на антибиотици в предходния 1 месец; АБ 3 месеца – прием на антибиотици в предходните 
3 месеца; СС3 – Сърдечно-съдови заболявания; Диабет – диабет; Neо – неоплазма; Хосп 1м – хоспитализация в предходния 
1 месец; Хосп 3м – хоспитализация в предходните 3 месеца; Инваз Ман 1 – инвазивна манипулация в предходния един месец; 
ИнвазМан 3 – инвазивна манипулация в предходните три месеца.
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Табл. 3. Осем случая на клинично проявена инфекция (уроинфекция) – от общо 56 пациента с ESBL фекално носителство в 
Отделение по урология

Инициали
на пациента 

Пол Бактериален вид от скри-
нинга 

Клиничен мате-
риал 

Бактериален вид в клиничен мате-
риал 

СИГ М E.coli с ESBL Урина E.coli с ESBL 

ЕСХ М E.coli с ESBL Урина Е.aerogenes с ESBL 

ИЙС М E.coli с ESBL Урина E.coli с ESBL 

ИИС М K.pneumoniae с ESBL Урина K.pneumoniae с ESBL 

РИЧ М E.coli с ESBL Урина K.pneumoniae с ESBL 
P.mirabilis с ESBL 

АГС М K.pneumoniae с ESBL Урина K.pneumoniae с ESBL 

ПТД М E.coli с ESBL Урина E.coli с ESBL 

СХС М K.pneumoniae с ESBL Урина K.pneumoniae с ESBL 

представен относителният дял на рисковите 
фактори в групата на пациенти с фекално носи-
телство на ESBL-продуциращи Enterobacteriaceae 
спрямо групата на пациенти без фекално носи-
телство. Също така, интересно е да се отбе-
лежи, че при осем от изследваните положителни 
по отношение на скрининга мъже от Урологично 
отделение, бе клинично развита уроинфекция 
по време на болничния им престой (табл. 3). 
На този етап е рано да бъде направен извод за 
това, дали фекалното носителство е рисков фак-
тор за клиничната изява на определена инфекция, 
в случая – уроинфекция, макар че някои автори 
установяват такава зависимост, и то по отно-
шение на развитие на бактериемии [4].

Как следва да бъдат интерпретирани нашите 
резултати в светлината на литературните данни?

На първо място трябва да се имат пред-
вид докладите за висока изолируемост на  ESBL-
продуциращи Enterobacteriaceae в някои евро-
пейски страни, в т.ч. източно-европейските, 
като за България и някои други държави е иден-

тифицирана продължаваща тенденция на раз-
пространение [1]. Понастоящем съществуват 
недостатъчни данни (само ограничен брой изо-
лирани проучвания в отделни институции, обла-
сти, държави) относно размера на фекалното 
носителство в обществото. От друга страна, 
експертите са единодушни, че то е потенциален 
резервоар за разпространение на инфекциите 
с ESBL-продуциращи Enterobacteriaceae, както в 
обществото, така и при постъпване на паци-
ентите в болниците [1,2,4]. От европейските 
държави най-голям брой проучвания са проведени 
в Испания [2,7-11].  Miro et al [7] установяват в 
Барцелона 2,1 % носителство всред амбулатор-
ни пациенти през февруари-май 2001 г., нара-
стващо до 3,8 % през април-юни 2002 г. и дос-
тигащо до 7,5 % през октомври 2002 г. Подобно 
проучване е направено от Valverde et al [8] в 
Мадрид – динамиката на нарастване на отно-
сителния дял на фекално носителство на ESBL-
продуценти е от 0.7 % през 1999 г до 5.5% през 
2003 г. Именно испански изследователи устано-
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вяват, че ESBL-продуцентите са възникващи, 
проблемни антибиотично-резистентни причини-
тели. По-нови проучвания намират връзка между 
фекалното носителство и живото-застрашава-
щи инфекции в обществото: бактериемии, уро-
инфекции, абдоминални инфекции с ESBL- проду-
центи [2]. По-скорошно проучване на Valverde 
et al [10] третира въпроса за разпространени-
ето на специфични клонове и плазмиди, което 
вероятно е свързано с фекалното носителство 
на причинителите у хора от домашното обкръ-
жение, с които контактът е най-активен и 
продължителен. Те изследват 40 индекс-случаи с 
инфекции, придобити в обществото (от тях 37 
уроинфекции, 2 бактериемии и 1 мекотъканна 
инфекция) и установяват, че 70% от пациенти-
те с придобита в обществото инфекция с ESBL-
причинител имат фекално носителство на ESBL- 
продуциращи щамове. Фекалното носителство 
при изследваните контактни членове на дома-
кинствата е с относителен дял 16,7%, като 
в 66 % щамовете са идентични чрез метода 
пулсова гел-електрофореза (PFGE). Така, не само 
болните в рисковите болнични отделения, а и 
пациентите с придобити в обществото инфек-
ции, както и членовете на техните домакинства 
представляват резервоар за ESBL-продуценти. 
Това крие сериозен риск за по-нататъшно раз-
пространение на резистентността сред здраво-
то население и други болни [9-11]. 

В настоящото 6-месечно проучване за фекал-
но носителство при 443 пациента, постъпва-
щи в рискови отделения на Медицински инсти-
тут – МВР, бяха установени ESBL-продуциращи 
Enterobacteriaceae в 13,1% от случаите. Този 
относителен дял е много по-висок от установе-
ния в първите международни проучвания, кога-
то започват да се изолират ESBL-продуциращи 
Enterobacteriaceae и инфекциите засягат хос-
питализирани пациенти, главно от интензивни 
отделения, а участващите ензими са от TEM- и 
SHV- типа. Разликите днес са, че СТХ-М ензи-
мите показват селекционни предимства и са 
успешно разпространени в обществото. От 
друга страна, наскорошни проучвания на авто-
ри от различни страни, като Саудитска Арабия 
[14], Турция [15,16], Китай [17], Швейцария [18] 

и други, установяват сходни високи проценти.
В нашето проучване всички изследвани риско-

ви фактори показаха статистическа значимост, 
с изключение на пола. Както очаквахме, потвърди 
се ролята на предишни хоспитализации, предхо-
ден прием на антибиотици, значението на тежко 
основно заболяване и съпътстващи страдания, 
напреднала възраст и особено, на инвазивни про-
цедури в урологията. При никой от пациентите 
не беше специално идентифицирано като рисков 
фактор пътуване в чужбина [19], контакт със 
селскостопански животни или домашни любимци 
или ползане на определен вид храна/диета [2]. По 
принцип елементите от хранителната верига и 
животните трябва също да бъдат изследвани за 
присъствие на ESBL-продуценти.

Необходимо е да обърнем внимание, че ESBL-
продуциращите Enterobacteriaceae се разглеждат 
днес като основни проблемни причинители всред 
антибиотично-резистентните микроорганизми 
[20]. Въпреки издадените още преди години препо-
ръки за контрола на инфекциите с ESBL-продуценти 
(www.bam-bg.net) и Медицински стандарт по нозо-
комиални инфекции на МЗ от 2010 г, препоръките 
за ограничаване на разпространението на ESBL-
производители обикновено се неглижират. Малко 
болници имат обособени изолационни стаи и не се 
провежда дори кохортна изолация. Няма предупре-
дителни табели по вратите на стаите, в които 
пациентите са хоспитализирани. При изолиране на 
ESBL-продуциращ щам от сем. Enterobacteriaceae, 
тази значима находка не се регистрира в болничния 
лист и епикризата на пациента. Как е възможно 
тогава хоспитализираните в болниците пациенти 
да се предпазят от инвазията на щамове, проду-
циращи ESBL от обществото, вероятно СТХ-М? 
Как да се предпазят членовете на семействата на 
пациента от колонизиране? 

Контролът на инфекциите изисква стрикт-
на хигиена на ръцете и болнична хигиена. Важна 
е антибиотичната политика, да се ограни-
чи използването на най-често селекциониращи-
те антибиотици – хинолони и цефалоспорини. 
Препоръчва се скриниране на рискови пациенти. 
Необходимо е да продължи търсенето на евенту-
ални източници и резервоари на инфекция, което 
може да е затруднено по различни причини: изми-



80 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010

Оригинални статии Original Articles

нало много време и отдалечаване от място-
то на първоначалната среща с причинителя на 
инфекция, продължително носителство, свързано 
с опасност от хронифициране на инфекцията и 
усложнения. Всичко това показва, че контролира-
нето на тези инфекции е трудно [21].

Изводи:
1. При скрининг за фекално носителство на 

ESBL-продуциращи Enterobacteriaceae на 443 паци-
енти, постъпващи за болнично лечение в „риско-
ви” отделения на Медицински институт – МВР, 
беше установен висок относителен дял (13 %) на 
разпространените в обществото щамове. Този 
процент свидетелства за почти епидемично раз-
пространение в обществото у нас на детерми-
нанти на резистентност за ESBL.

2. Анализът на рисковите фактори, на база-
та на болничните листове и специално разрабо-
тената анкетна карта, показа значимостта на 
вече идентифицирани фактори като напреднала 
възраст, ко-морбидност, напр. неоплазми, диабет, 
уроинфекции, инвазивни медицински процедури, нас-
корошни хоспитализации, наскоро приемани анти-

биотични курсове. В нашето изследване полът на 
пациентите не беше сигнификантен, с изключение 
при пациентите от Урологично отделение.

3. Урологичните пациенти се характери-
зираха с най-висок относителен дял на фекал-
но носителство (33,8%), което се обяснява с 
по-честите инвазивни манипулации, честите и 
рецидивиращи инфекции и антибиотични курсове 
сред този контингент, както и с това, че паци-
ентите не рядко се изписват недоизлекувани от 
болниците, а установени в хода на терапията им 
щамове от сем. Enterobacteriaceae, продуциращи 
ESBL, не се регистрират и записват в епикриза-
та, което е важно в контрола на инфекциите.

4. Трябва да бъдат предприети спешни 
мерки за превенция и контрол на инфекциите, 
причинявани от ESBL-продуцентите, с цел да се 
ограничат инфекциите в болниците и общество-
то. Само така е възможно да се съхрани ефек-
тът на наличните антибиотици, а гражданите 
на Р България – да бъдат предпазени от тежки 
и инвалидизиращи инфекции с полирезистентни 
микроорганизми.

Забележка: Част от настоящата работа е изнесена на VІІІ национален конгрес по нозокомиални инфекции, 28-29 октом-
ври 2010 г, София
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Сравнителни данни за 
болестност и заболяемост 
от индикаторни инфекции 
в хирургични и интензивни 
отделения на МБАЛ в Софийска 
област, 2007 – 2008 г.
М. Борисова1, Ж. Донков1*, Ф. Цветкова1,  
В. Войнова-Георгиева², Р. Вачева-Добревска²,  
В. Георгиев3

1 РИОКОЗ – Софийска област,  
2 НЦЗПБ – София, 3 ВСУ “Л.Каравелов“– София
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Ключови думи:  
нозокомиални 
инфекции, 
превалентно 
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на инфекциите

Comparative data on prevalence and incidence of the indicator 
infections in surgical and intensive care units of multiprofile  
hospitals in Sofia region, 2007-2008

M. Borissova1, G. Donkov1*, F. Tsvetkova1, V. Voynova-Geofgieva²,  
R. Vatcheva-Dobrevski², V. Georgiev3 

1 Regional Inspectorate of Public Health Protection and Control – Sofia Region, 
² National Centre of Infectious and Parasitic Diseases – Sofia,  
3 VSU ”L.Karavelov”-Sofia

Summary: Prevalence studies of the indicator infections (urinary tract, surgical-site infec-
tions, bacteraemia and nosocomial pneumonia) were performed in surgical and intensive 
care units in seven medium- and small-sized hospitals of Sofia region in 2007 – 2008. 
Incidence data on the frequency of the same nosocomial infections and the same units 
from the routine surveillance system were analyzed comparatively. The overall prevalence 
observed in 116 patients in 2007 was 20.7% (95% confidence interval [CI95], 13.2-
28.1), and in 98 patients in 2008 was 15.3% (CI95, 8.1-22.5). Overall incidence was 
much lower – 2.2% in 2007, and < 1.5% in 2008. Information about the risk factors, 
ASA score and wound class, antimicrobial usage, etc, was gathered during the prevalence 
studies. Results were used to increase the awareness of the medical personnel of noso-
comial infections/NIs, and in order to take measures to prevent these infections.

Увод
Нозокомиалните инфекции (НИ) в световен 

мащаб са здравен проблем със значителни соци-
ални и икономически последствия. Двете сред-
ства за събиране на данни за надзор на НИ са 

използването на проучванията за болестност 
(срезови/превалентни проучвания) и заболяемост 
[1,2]. Авторите си поставиха за цел да използ-
ват и двете средства, като сравнят данните и 
направиха оценка на ситуацията в рискови отде-
ления на лечебни заведения на Софийски регион за 
2007 и 2008 г.  Добре известно е, че основната *E-mail: ngod@abv.bg 



Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010 83

Original Articles Оригинални статии 

цел на надзора е ограничаване на възникването 
и разпространението на НИ, а също така и 
ограничаване на антимикробната резистент-
ност/АМР, както е залегнало и в националния 
медицински стандарт. С оглед реализиране на 
тази цел на регионално ниво, искахме да полу-
чим достоверни данни за разпространението 
на НИ в  хирургични и интензивни отделения на 
София област, както и да наблюдаваме наличи-
ето на определени рискови фактори за поява-
та на НИ.

Целта на проведените превалентни про-
учвания e събирането на представителни за 
Софийска област данни за разпространение-
то на четирите индикаторни НИ в хирургични 
(ХО) и интензивни отделения (ИО) на многоп-
рофилни болници за активно лечение /МБАЛ. 
Проучванията са проведени едномоментно 
през 2007 г. и 2008 г., съответно през ноември 
и юни. Допълнително, резултатите са съпоста-
вени със сборни данни от рутинния епидемио-
логичен надзор за същите отделения и видове 
инфекции за съответната година, за да се оце-
нят разкриваемостта и степента на регис-
трация на НИ на регионално и местно ниво. 

Материали и методи
За събиране на данните за болестност е 

използван въпросник, който преди това е апро-
биран по време на националното превалентно 
проучване, проведено през 2006 г. по инициа
тива на Българо-Швейцарската програма за 
болнична хигиена (БШПБХ) [3]. Въпросникът 
е адаптиран за целите на проучванията в 
региона, благодарение на опита на авторите 
от участието им, както в провеждани преди 
това национални срезови проучвания, така и 
в контрола на нозокомиалните инфекции на 
регионално и национално ниво. Използвана е 
методиката за провеждане на превалентни 
проучвания, предложена от европейската про-
грама HELICS, като е избрано едномоментно, 
в един ден (point prevalence) събиране на данни 
за пациентите в дадено отделение [4]. За ста-
тистическа обработка на резултатите за 

болестност са изчислени доверителни интервали 
на относителния дял.

Въпросникът включва информация за:
–	 рискови фактори, свързани с пациента 

(ендогенни);
–	 диагноза по МКБ – 10;
–	 външни (екзогенни) рискови фактори;
–	 антимикробни средства;
–	 хирургична процедура;
–	 използвани са дефинициите на 

Центровете за превенция и контрол 
на болестите (CDC), Атланта, САЩ 
за четирите индикаторни инфекции: 
инфекции на пикочните пътища (ИПП), 
в които не е включена безсимптомната 
бактериурия; инфекции на хирургично-
то място (ИХМ); първична септицемия 
/бактериемия, наричана за краткост 
в изложението сепсис и нозокомиална 
пневмония (НП).

В превалентните проучвания вземат учас-
тие 7 болници от Софийска област – 1 универси-
тетска МБАЛ с 1 клиника по обща и ендоскопска 
хирургия и 1 – по анестeзиология и реанимация; 
6 МБАЛ с общо 6 хирургични и 4 отделения по 
анестeзиология и реанимация.

Данните за заболяемост са взети от рутин-
ната система за надзор на вътреболничните 
инфекции (ВБИ), при която данните се събират 
от персонала на болничните отделения всяко 
тримесечие по Сведение 3-0.5.

Резултати и обсъждане
По време на превалентните проучвания в 

хирургични и интензивни отделения са обхванати 
общо 116 пациенти за 2007 г., и 98 – за 2008 г., 
които са били хоспитализирани за повече от 48 
часа в лечебното заведение. Разпределението на 
проучените пациенти по отделения и години, 
както и регистрираната болестност по видове 
индикаторни инфекции и отделения е представена 
на табл.1. Представени са и данни за 95% дове-
рителни интервали (95%ДИ) за болестността 
при всяка група пациенти. По-висока болестност е 
наблюдавана през 2007 г. – 20,7% общо, което се 
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Табл. 1.  Болестност от индикаторни нозокомиални инфекции в хирургични (ХО) и интензивни отделения (ИО) в Софийски 
регион, 2007 – 2008 год.

Години 2007 2008

Видове инфекции ХО ИО Общо ХО ИО Общо

ИПП брой 3 2 5 0 2 2

% 3,0 13,3 4,3  – 11,8 2,0

95%ДИ 0,6 – 7,2 0,9 – 36,5 1,4 – 8,8  – 0,9 – 32,4 0,2 – 5,8

ИХМ брой 9 0 9 4 4 8

% 8,9  – 7,8 4,9 23,5 8,2

95%ДИ 3,3 – 14,5  – 2,8 – 12,7 1,3 – 10,8 6,2 – 47,7 2,7 – 13,6

Сепсис брой 6 1 7 0 3 3

% 5,9 6,7 6,0  – 17,7 3,1

95%ДИ 1,3 – 10,6 0 – 26,1 1,7 – 10,4  – 3,1 – 40,5 0,6 – 7,4

НП брой 0 3 3 0 2 2

%  – 20,0 2,6  – 11,8 2,0

95%ДИ  – 3,5 – 45,3 0,5 – 6,3  – 0,9 – 32,4 0,2 – 5,8

Общо НИ   брой 18 6 24 4 11 15

% 17,8 40,0 20,7 4,9 64,7 15,3

95%ДИ 10,3 – 25,4 13,1 – 66,9 13,2 – 28,1 1,3 – 10,8 40,3 – 89,2 8,1 – 22,5

Проучени 
пациенти

101 15 116 81 17 98
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дължи на по-високата болестност при три от тър-
сените индикаторни НИ, както се вижда на фиг. 1.

Разпределението на проучените пациенти по 
пол е приблизително еднакво – 48,3% и 53,1 % 
са мъже, съответно през 2007 г. и 2008 г., дока-
то при пациентите с НИ мъжете представля-
ват 52,4% и 72,7% за същите години. Средната 
възраст на проучените пациенти през 2007 г. е 
53 години (между 7 и 87 г.) и 54 години – през 
2008 г. (между 1 и 87 г.).

Събраните данни за наличието на ендогенни 
рискови фактори като имунна недостатъчност, 
неутропения, диабет и кома, е трудно да бъдат 
интерпретирани, поради малкия брой наблюдава-
ни пациенти. Данните за тях, както и за опре-
делени екзогенни рискови фактори и за прием на 
антимикробни средства са представени на табл. 
2. Посочени са само данни за налични в деня на 
проучването екзогенни рискови фактори, което 

Табл. 2.  Наличие на ендогенни и екзогенни рискови фактори и антимикробна употреба в ХО и ИО в Софийски регион, 
превалентни проучвания, 2007–2008 год.

Години 2007 2008

Рискови фактори и антибиотици болни с НИ всичко проучени болни с НИ всичко проучени

Брой / % Брой / % Брой / % Брой / %

Ендогенни

имунна недостатъчност 1 / 4,8 1 / 0,9  – 2 / 2,0

неутропения 2 / 9,5 3 / 2,6 1 / 9,1 7 / 7,1

диабет 1 / 4,8 13 / 11,2 1 / 9,1 13 / 13,3

кома  – НП 1 / 9,1 1 / 1,0

повече от 1 рисков фактор 1 / 4,8 1 / 0,9 1 / 9,1 1 / 1,0

Екзогенни

уретрален катетър 6 / 28,6 22 / 19,0 4 / 36,4 10 / 10,2

ПВК 13 / 61,9 78 / 67,2 9 / 81,8 64 / 65,3

ЦВК 2 / 9,5 4 / 3,5 3 / 27,3 4 / 4,1

парентерално хранене 2 / 9,5 8 / 6,9 3 / 27,3 5 / 5,1

дренаж на  хирургична рана 8 / 38,1 25 / 21,6 5 / 45,5 17 / 17,4

механична вентилация 2 / 9,5 2 / 1,7 1 / 9,1 НП

Антимикробна употреба*

общо 20 / 95,2 83 / 71,6 11 / 100,0 73 / 74,5

ХО 14 / 93,3 70 / 69,3 4 / 100,0 60 / 74,1

ИО    6 / 100,0 13 / 86,7 7 / 100,0 13 / 76,5

Пациенти** 21 116 11 98

*Прием на най-малко 1 антимикробно средство;   **Има пациенти с повече от 1 НИ;   НП – непоказано

обяснява по-ниския процент на периферните 
венозни катетри (ПВК) в сравнение с данните 
за всички проучени пациенти. При превалентни-
те проучвания се доказва отново значението на 
посочените рискови фактори за развитието на 
НИ. От таблицата се вижда и високият процент 
на приложение на антимикробни средства. Като 
първо антимикробно средство най-често са при-
лагани Цефалоспорини ІІ и ІІІ поколение и ами-
ногликозиди. В таблицата не са посочени данни-
те за 2-ро и 3-то антимикробно средство, къде-
то най-често са прилагани имидазолови произ
водни, както и цефалоспорини ІІІ поколение или 
аминогликозидни антибиотици. Интересно е да 
се отбележи, че в същото време броят на опе-
рираните пациенти е съответно 87 (75,0%) и 
63 (64,3%) от всички проучени пациенти през 
2007 г. и 2008 г., от които – 81 (80,2%) и 50 
(79,4%) в ХО. Тази близост в относителния дял 



86 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010

Оригинални статии Original Articles

на оперираните пациенти и степента на при-
ложение на антимикробни средства говори за 
твърде разширена антибиотична профилактика, 
която по-скоро следва да се дефинира като емпи-
рична терапия в голям процент от случаите, ако 
се прилагат възприетите в света стандарти, 
които би следвало да се спазват и у нас [2].

На табл. 3 са представени формите на 
съответните НИ, както и връзката с определе-
ни рискови фактори. Преобладаващият процент 
на бактериемиите е свързан със съдов катетър, 
което отново подчертава необходимостта от 
стриктно спазване на добрите практики при 
поставяне и поддържане на централен венозен 
катетър (ЦВК) и ПВК, с цел предотвратяване на 
този вид НИ. Същото се отнася и за ИПП и връз-
ката им с уретрален катетър. Прави впечатле-
ние общият висок дял на дълбоките инфекции и 

Табл. 3  Видове индикаторни НИ и връзка с екзогенни риско-
ви фактори, превалентни проучвания, 2007-2008 г.

години 2007 2008
видове инфекции брой НИ свързани с 

рф*
брой 
НИ

свързани 
с рф*

ИПП 5 3 2 2

симптоматична 5 3 2 2

ИХМ 9  – 8  –

повърхностна 1  – 2  –

дълбока 7  – 1  –

на орган/кухина 1  – 5  –

Бактериемия 7 6 3 3

клинична 7 6  –  –

лабораторна  –  – 3 3

Пневмония 3 1 2 1

клинична  –  – 1  –
лабораторна 3 1 1 1

*рф – рисков фактор: урокатетър при ИПП, имплант 
при ИХМ, венозен катетър при бактериемия, механична 
вентилация при пневмония
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инфекциите на орган/ кухина в мястото на опе-
рацията при ИХМ. 

Получените данни за болестност по видове 
инфекции и отделения корелират с резултати-
те от подобни проучвания, проведени в редица 
европейски държави, цитирани от В. Войнова 
[4], като отново следва да отбележим сравни-
телно ниската, вероятно нереална регистрация 
на ИПП. Резултатите за дела на НИ в ХО корес-
пондират с публикуваните данни от Й. Митова 
и сътр. [5].

В ХО и ИО са установени многократно по-
високи стойности за  болестност от НИ при 
срезовите проучвания в сравнение с данните 
за заболяемост, получени при рутинния надзор, 
както е посочено на фиг. 2 и 3. Авторите са 
запознати с факта, че не винаги има пряка коре-
лация между данните за болестност и заболяе-
мост при НИ, която е дискутирана от редица 
автори [6,7,8], при опитите им да се преобра-
зуват данните между двата показателя с помо-
щта на формулата на Rhame и Sudderth. При все 
това, дори най-общото разглеждане на данните 
от фиг. 2 и 3, подчертава красноречиво контра-
ста между по-високите цифри за болестност, 
получени от превалентните проучвания, спрямо 
ниските стойности за заболяемост от НИ при 
рутинния надзор.

Относителният дял на наблюдаваните НИ 
при превалентните проучвания и рутинния над-
зор е представен на фиг. 4. Относителните 
дялове на индикаторните инфекции при рутин-
ната система за надзор са представени спрямо 
общия брой регистрирани НИ. И през двете годи-
ни сумарно стойностите им надхвърлят 70,0%, 
което отново подчертава значението на тези 
4 вида инфекции и обяснява защо в редица евро-
пейски системи за надзор усилията за събиране 

на данни за НИ и мерките за превенция на инфек-
циите са насочени главно по отношение на тези 
четири инфекции. Най-висок относителен дял и 
при двете системи за надзор имат ИХМ, което 
може да се обясни с профила на наблюдаваните 
отделения и донякъде с по-високата чувствител-
ност на персонала към този тип НИ.

Изводи
1. При сравняване на данните от проучва-

нията за болестност от НИ с резултатите от 
рутинния надзор в Софийска област се потвър-
диха очакванията ни за нереалистично ниска 
регистрация на индикаторните инфекции в 
хирургични и интензивни отделения при рутин-
ния надзор.

2. Провеждането на проучвания за болест-
ност от НИ, въпреки известни недостатъци, е 
препоръчително да се осъществява както от 
системата за вътрешен, така и за външен 
контрол на НИ при спазване на изискванията 
за конфиденциалност на данните за отделни-
те лечебно – диагностични звена и осигуряване 
на обратна връзка с персонала, особено сега след 
влизането в сила на Наредба № 39/26.08.2010 г. 
на МЗ за профилактика и контрол на ВБИ.

3. Въпросникът за събиране на данни за НИ 
е полезно за практиката средство, което може 
да се препоръча и на останалите ЛЗ в страната.

4. Резултатите от превалентните проучва-
ния са използвани за запознаване на медицинска-
та общественост в Софийска област, като са 
дискутирани аспекти, свързани с възможността 
част от НИ да бъдат предотвратени, както 
и да се ограничи употребата на антимикробни 
средства, респективно – да се намали антимик-
робната резистентност.



Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010 89

Original Articles Оригинални статии 

Книгопис

1.  Gayhes R. in: Hospital infections. 4th edition. Bennett JV and Brachman PS. (eds), Lippincott-Raven Publishers, 
Philadelphia, 1998, р.73.

2.  Наредба № 39/26.08.2010 г. на МЗ за утвърждаване на медицински стандарт по профилактика и контрол 
на ВБИ. Обн. ДВ. бр.69, 3 Септември 2010 г.

3.  Войнова В., К. Пармакова, М. Вуков, М. Цвален, К. Ручман и сътр. Нозокомиалните инфекции в България: 
Национално превалентно проучване, 2006 г. Нозокомиални инфекции (Бюлетин на БулНозо), 2007; 4 (1): 25-35.

4.  Войнова В. Проучвания за болестност от нозокомиални инфекции – методологични и организационни 
аспекти. Нозокомиални инфекции (Бюлетин на БулНозо), 2006, 3 (2): 23-29.

5.  Митова Й., Н. Рибарова, М. Минев. Етиологична структура на инфекциите на хирургичната рана в България 
през 2000-2008 г. в хирургичните отделения – общ профил. Нозокомиални инфекции (Бюлетин на БулНозо), 
2009, 6 (1-2): 62-67.

6.  Gbaguidi HH, A. Muller, D. Talon, X. Bertrand. Estimation of the cumulative incidence of hospital-acquired bactere-
mia from prevalence data: a formula. Infect Control Hosp Epidemiol, 2005; 26(4):415-7. 

7.  Gastmeier P., H. Brauer, D. Sohr, C. Geffers, DH Forster, F. Daschner, H. Rueden. Converting incidence and preva-
lence data of nosocomial infections: results from eight hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol, 2001, 22 (1):31-4.

8.  Rossello-Urgell J, Pla A Rodriguez. Behavior of cross-sectional surveys in the hospital setting: a simulation model. 
Infect Control Hosp Epidemiol; 2005, 26(4) : 362-8. 



90 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010

Страница на специалиста 
по контрол на нозокомиалните 
инфекции

IC Specialist’s 
Forum

Превенция на нозокомиални 
инфекции на уринарния тракт
Л. Делева* 
Старша медицинска сестра – Първо отделение на КАИЛ,  
УМБАЛ „Св. Анна”, София

Prevention of nosocomial urinary tract infection

L. Deleva 
Senior nurse – 1st ward of Intensive Care Unit,  
University hospital “St Anna”, Sofia

*E-mail: lilianadeleva@abv.bg

Какво трябва да знаем за 
инфекциите на уринарния 
тракт?

Широкото разпространение на инфекциите на 
уринарния тракт при хоспитализирани пациенти 
е свързано със системите за дренаж на урината, 
на първо място уретралните катетри. При нор-
мални обстоятелства уретралната флора, която 
е с тенденция да мигрира в мехура, постоянно се 
промива и изхвърля навън по време на уриниране. 
При поставяне на уретрален катетър този меха-
низъм се нарушава и перинеалната и уретрална 
флора (най-често аеробни чревни организми) може 
да премине нагоре към пикочния мехур чрез конта-
минация, при самото въвеждане на катетъра или 
по-късно – по външната или вътрешна повърхност 
(луменa) на катетъра. По тази причина, колониза-
цията на мехура е почти неизбежна, ако катетъ-
рът остане на място за продължителен период от 
време. Инфекция на мехура може да бъде причинена 
и от бактериален рефлукс на контаминирана урина 
от дренажната торба. 

Употребата на затворени дренажни сис-
теми значително ограничава контаминиране-
то на урината и следователно, честотата на 
инфекциите, ето защо, следва да се използват 
само стерилни затворени системи за отвежда-
не на урината. Доказано е, че повечето уринар-
ни инфекции могат да се предотвратят лесно 
чрез ограничаване на ненужната и неподходяща 
продължителна катетеризация и чрез употре-
бата на затворени дренажни системи и стан-
дартна асептична техника (Приложение 1).

В отделенията, в които употребата на урет-
рални катетри е честа, инфекциите на уринарния 
тракт могат да бъдат най-честите установени 
нозокомиални инфекции, въпреки че при повечето 
пациенти се касае за асимптоматична бактери-
урия или леки инфекции, които се ограничават от 
само себе си. Не бива да се забравя, че при кате-
теризация някои пациенти могат да получат и по-
сериозни инфекции, които понякога водат до пие-
лонефрити, сепсис и смърт. Преди всичко, обаче, 
трябва да помним, че дори по-леките инфекции на 
уринарния тракт водят до удължаване на хоспи-
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тализацията и повишават болничните разходи, 
поради нуждата от допълнителни диагностични 
тестове и антибиотична терапия.

Уринарните инфекции са, обикновено, ендо-
генни инфекции, причинени от собствените чрев-
ни организми на пациента. При придобитите в 
обществото (извън болнично заведение) инфек-
ции, най-честите причинители са E.coli, следвани 
от Proteus species и Enterococcus faecalis (при млади 
сексуално активни жени, перинеалните стафило-
коки също са потенциални причинители). Тези при-
добити в обществото инфекции са причинени от 
чувствителни на антибиотици микроорганизми и 
се лекуват сравнително лесно.

Нозокомиалните уринарни инфекции също са 
обикновено ендогенни, но организмите, които 
ги причиняват са най-често с по-висока резис-
тентност към антибиотици. Това е така, защо-
то хоспитализираните пациенти се колонизи-
рат с тези резистентни организми – процес, 
който се стимулира от продължителността на 
болничния престой и прилагането на антибио-
тици. Антибиотичната терапия може да при-
чини селекциониране на резистентни щамове 
на микроорганизмите, които вече са налични в 
чревния тракт на пациента при постъпването 
му. Допълнително, резистентни микроорганизми 
могат да бъдат придобити чрез пренасяне от 
други пациенти, най-често чрез контаминирани 
ръце на персонала и чрез пособия от заобикаляща-
та болнична среда. При хоспитализирани пациен-
ти, Грам-негативни бактерии, които обикновено 
колонизират чревния тракт, могат да колонизи-
рат кожата, особено влажните зони и да стане 
пренасяне, чрез контаминираните след контакт 
с кожата ръце на персонала, от пациент на паци-
ент. Инфектираната урина също е потенциален 
източник на замърсяване на ръцете на персонала. 
Ето защо, урината и дренажната система тряб-
ва да се изхвърлят внимателно, съдовете да се 
почистват и дезинфекцират, а ръцете подходящо 
да се деконтаминират.

E.coli е все още най-честият причинител на 
нозокомиалните инфекции на уринарния тракт, 
но нарастващите болнично-придобити инфек-
ции се причиняват все по-често от резистент-
ни Грам-негативни видове, като Klebsiellla и 

Pseudomonas. Така например, чуствителният 
на Ampicillin Enterococcus faecalis постепенно се 
измества от резистентния E. faecium. При допъл-
нително антибиотично въздействие, се идва до 
ситуация, в която инфекциите се причиняват от 
все повече множествено-резистентни щамове на 
тези и други видове. Накрая, при пациенти с про-
дължителна катетеризация, тези микроорганиз-
ми могат да бъдат изместени от напълно резис-
тентния Candida spp.,обикновено от собствена-
та флора на пациента.

Краткосрочната (<5 дни) антибиотич-
на профилактика при катетеризирани пациенти 
ограничава риска от бактериурия и инфекция, но 
не се препоръчва, поради това, че е скъпа и пора-
ди риска от стимулиране възникването на резис-
тентни микроорганизми. Лечението на асимпто-
матична бактериурия при катетеризирани паци-
енти, обикновено, не е за предпочитане и често 
колонизацията на мехура изчезва, когато катетъ-
рът се отстрани.

Диагностицирането на инфекциите на ури-
нарния тракт зависи от поддържането на микро-
биологично отделение в болницата – когато мик-
робиологичната поддръжка е на ниво и внимател-
но (със стерилна игла и спринцовка в стерилен кон-
тейнер) се събират проби от среден поток урина, 
находката на > 105 колония-образуващи единици 
бактерии/мл. (КОЕ/мл.) урина, при пациент без 
постоянен катетър, потвърждава диагнозата – 
инфекция на уринарния тракт. Бактериална кон-
центрация > 102 КОЕ/мл. предполага нозокомиал-
на инфекция, ако пробата е взета асептично чрез 
игла от специално означеното място на катетъ-
ра при пациент с постоянен уретрален катетър. 
Важно е да се знае, че при некатетеризирани 
пациенти инфекциите обикновено са причинени 
от един вид микроорганизъм, докато при паци-
енти с уретрален катетър инфекциите са често 
полимикробни. Наличието на множество различни 
видове микроорганизми не показва непременно 
контаминация. Важно е урината да се събира без 
разчленяване на системата и по правилния начин, 
тъй като дори при добра техника, пробата от 
урина може да съдържа малък брой контаминати. 
Тези микроби могат да увеличат броя си на стай-
на температура и да дадат фалшиво висок брой 
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колонии, поради това, ако се очаква отлагане на 
изследването повече от 2 часа, пробата трябва 
да бъде държана в хладилник, не повече от 24 часа.

Превенция на инфекциите  
на уринарния тракт:  
основни принципи
Уретрален катетър се поставя само, когато 

има ясни медицински показания. Това включва:
–	 облекчаване на остра обструкция или 

ретенция, която не може да бъде повлия
на с нетравматична временна катете-
ризация;

–	 Събиране и отчитане на диуреза при 
пациенти в критично състояние;

–	У потреба по време на операция при 
пациенти, които трябва да са с напълно 
празен мехур, например при определени 
гинекологични или урологични процедури.

Други предпазни мерки:
1.	Уринаторната торба трябва да е сте-

рилна. Тя стои толкова дълго, колкото и 
самият катетър. Катетърът и дренаж-
ната торба не се разединяват, освен 
ако не е абсолютно наложително.

2.	Урината се източва на 12 часа, при необ-
ходимост – и по-често.

3.	За мониториране на часова диуреза се 

използват специална дренажна система с 
контейнер, индивидуална за всеки паци-
ент (напр. Уреофикс).

4.	Торбата трябва да се изпразни напълно, 
за да се предотврати растеж на микро-
организми в застояла урина.

5.	Дренажната торба не трябва да стои 
на пода или да надвишава височина над  
кръста на пациента.

6.	Дезинфектанти в дренажната торба не 
са ефективни за рутинна употреба от 
гледна точка на цената, но могат да 
имат известна роля при контролиране 
на нозокомиални взривове, причинени от 
множествено-резистентни микроорга-
низми, за редуциране на тяхната концен-
трация в дренажната торба.

7.	Употреба на катетри-презервативи за 
краткотраен дренаж (с честата им 
смяна, например ежедневно, могат да 
се избегнат усложнения), както и гри-
жата за гениталиите. Кондомът тряб-
ва да бъде отстранен при първите 
признаци на зачервяване или мацерация. 
Употребата на катетър-кондом за 24 
-часови периоди да се избягва и през 
нощта да се използват други методи, 
като памперси или абсорбиращи кърпи.

Фиг. 1.

Фиг. 3.

Фиг. 2.
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	 Приложение 1

ПРОТОКОЛ
За здравни грижи при катетeризация на пикочен мехур

Цел: Постигане на високо качество на техническото изпълнение, безопасност и оптималност на 
здравните грижи при катетеризация на пикочен мехур.

Показание За освобождаване на пикочния мехур
С диагностична цел
С терапевтична цел

Противопоказания Тежка фимоза
Вулвовагинит при жените
Препятствие по хода на уретрата
Мехурна ретенция

Усложнения и риск 
при катетеризация

Травма на уретрата (фалшив ход)
Уретрорагия (кървене от уретрата)
Болка и дискомфорт
Уроинфекция след манипулацията, водещи до застрашаващи живота уросепсис и 
ендотоксичен шок. 

Изисквания към 
затворената дре-
нажна система

Дължина на дренажната тръбичка – 1 метър
Диаметър на дренажната тръбичка -7-8 мм.
Стерилна дренажна система
Торбичка с долно оттичане 

Смяна на уретрал-
ния катетър в 
зависимост от 
качеството на 
материала .

Латексов – на 7 дни
Силиконо-латексов – на 14 дни
Силиконов – до 60 дни

Провеждане Информиране на пациента относно манипулацията

Необходими при-
надлежности
(фиг.1-3)

Стерилен набор с марли и инструмент
Стерилна непропусклива подложка
Стерилно олио/стерилен лубрикантен гел
Антисептик за лигавица, напр. неразреден Браунол
Стерилна дренажна система
Ръкавици-стерилни и нестерилни
Стерилна спринцовка 10 мл
Стерилен физ. серум за раздуване на балона на уретралния катетър
Стерилен уретрален катетър с размер, не по-голям от отвора на пикочния канал 
(препоръчва се катетър с по-малък размер)



94 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010

Страница на специалиста IC Specialist’s Forum

Алгоритъм на 
извършване

Дезинфекция на ръцете.
Поставяне на латексови ръкавици.
Поставяне на стерилна непропусклива подложка под пациента.
Отваряне на набора.
Почистване входа на уретрата със стерилна марля напоена с антисептик. 
Омазняване на катетъра.
Манипулацията може да се извърши със стерилни ръкавици, ако не се работи със 
стерилен инструмент.
Атравматично извършване на манипулацията.
При катетеризация на мъж катетърът се въвежда до разклонението.
Раздуване на балона на катетъра според указанието на производителя (достатъчно 
е количество от 10-30 мл.)
Катетърът се изтегля до възможното.
Наблюдение на дренажната система за свободно оттичане на урината.

Внимание! Ако се наблюдава неподвижен стълб урина, проверете правилно ли е позицинирана 
торбата и след това, за механично запушване.
Ако след тези мерки оттичането отново е затруднено, 
торбата се сменя.

Стерилно 
вземане на урина 
за микробиол. 
изследване

Взема се по всяко време.

Необходими 
принадлежности 

Стерилна среда за урокултура
Стерилна спринцовка с игла
Стерилен тампон, напоен с антисептик
Нестерилен инструмент за защипване.
Латексови ръкавици

Алгоритъм на 
извършване

Дезинфекция на ръцете
Поставяне на латексови ръкавици.
Защипване с инструмент в горната част на дренажната тръбичка.
Почистване с антисептично средство на определеното място в дисталната част 
на катетъра в противоположната страна на тръбичката за раздуване на балона.
Пробождане на дезинфекцираното място със стерилна игла и изтегляне на около 
0,5 мл.урина.
Урината стерилно се впръсква в стерилната среда.
Не се допуска разчленяването на катетъра с дренажната система.

Правилни грижи Два пъти дневно почистване на катетъра и канала с физиологичен серум
Веднъж дневно-рутинна дезинфекция на канала с антисептик
Без рутинни промивки на пикочния мехур.
Промивка на пикочния мехур с антисептик само при индикация.
Дренажната торбичка да не се поставя над нивото на пикочния мехур.
Засилено внимание за ранни клинични признаци на инфекция, позиви за уриниране, 
въпреки катетъра, болка, хипотония.
По възможност ранно сваляне на катетъра.
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Болници – нови колективни 
членовe на БулНозо:  
МБАЛ „Проф. д-р Параскев 
Стоянов”– Ловеч 
(представяне)
Д-р Тихомир Бенев – Изпълнителен Директор,  
Д-р Снежина Митова – Зам. Директор, 
Д-р Светла Стойчева* – Началник Микробиологична лаборатория,  
Мимоза Кирова – Главна медицинска сестра, 
Диана Христова – Специалист по контрол на инфекциите

Hospitals – new corporative members of BulNoso: We present the Multiprofile Hospital for 
Active Treatment “Prof. Dr. Paraskev Stoyanov” – Lovech

Dr Tihomir Benev – Director of the Hospital, Dr Snejina Mitova – Deputy Director, Dr Svetla Stoycheva* – 
Head, Microbiological Laboratory, Mimoza Kirova – Head Nurse, Diana Hristova – Infection Control Specialist 

Summary.Multiprofile Hospital for Active Treatment “Prof. Dr. Paraskev Stoyanov” was founded in 1879 in Lovech 
town to serve as a military hospital during the Russian -Turkish War for liberation of Bulgaria. In the next decades, 
based on its gradual development, the hospital became a regional medical centre. Currently, the hospital is the 
largest acute care hospital in Lovech region of Bulgaria situated in a renovated base with 300 beds organized in 
25 wards covering 30 medical specialities. The well trained medical personnel includes125 doctors (117 of them 
specialized in one or more areas) and 250 nursing specialists. The hospital is one of pioneers in introducing the 
invasive cardiology in the practice of emergency teams serving the population of Lovech and neighbouring towns. 
The activities in infection prevention and control represent an important part of the complex efforts aimed at 
ensuring a quality improvement of patient care in the hospital. Since 2006 an Infection Control Team has been 
created consisting of 2 specialists educated and trained within the Bulgarian-Swiss Hospital Hygiene Programme 
and headed by the chief of the microbiology lab. Supported by the Hospital Board the team works successfully to 
implement the European standards into practice. In 2009, the team took part in the regional seminar of BulNoso 
on patient safety and personnel protection held in V. Tarnovo and a decision to join the corporative members of 
Association was taken as a next step towards further infection prevention improvement. 

Многопрофилна болница за активно лечение 
„Проф. Д-р Параскев Стоянов” АД – гр. Ловеч 
има богата 130-годишна история. През 1879 г. 
в гр. Ловеч е създадена Второстепенна болница, 
която обслужва най-вече войниците и пострада-
лите от Руско-турската освободителна война и 
по-късно се разраства в Първостепенна околий-
ска болница с непрекъснато възходящо развитие. 

МБАЛ „Проф.Д-р П. Стоянов” е най-голя-
мото лечебно заведение в Ловешка област, 
обслужва население от седем общини – Ловеч, 
Летница, Угърчин, Луковит, Тетевен, Троян и 
Ябланица, в част от които има болници с огра-
ничени възможности по отношение на диагнос-
тично-лечебния процес. Болницата е с ренови-
рана материална база, разполага с 300 легла, 

*E-mail: sv_stoycheva@abv.bg;  
Адрес: Ловеч ул. „Съйко Съев” 27, тел: 068/ 603381
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25 отделения и оказва медицинска помощ по 
30 основни и профилни медицински специално-
сти. Персоналът е добре обучен и квалифици-
ран, с богат клиничен опит. Към момента на 
щат работят 125 лекари (117 от тях с една или 
повече признати специалности), 250 медицински 
сестри, лаборанти, акушерки и рехабилитатори, 
както и висши немедицински кадри – общо 14.

Болницата е една от първите болници, в 
които стартира дейността по инвазивна 
кардиология с оказване на спешна медицинска 
помощ при сърдечно-съдови заболявания на насе-
лението на Ловешка област, а също и на съсед-
ните градове: Севлиево, Габрово и Търново. 
Разкрита е нова ангиографска зала и отделение 
по съдова хирургия.

МБАЛ „Проф. Д-р П. Стоянов” притежа-
ва сертификат за качество EN ISO 9001/2008, 
партньор е с две немски болници, а от 2009 г. 
има подписан тристранен договор за сътрудни-
чество с Университетската болница в Аугсбург, 
Германия и болница „Света Ана”– София. 

Основната цел на колектива на болницата 
включва:

•	 Удоволетворяване потребностите на 
пациентите от здравни услуги чрез запаз-
ване и развитие на високото качество и 
достъпност на извършваните в лечеб-
ното заведение диагностични, лечебни 
и рехабилитационни процедури и модер-
но лечение, сестрински грижи и етика в 
отношенията с пациентите;

•	 Осъществяване на дейности и медицин-
ски интервенции, повишаващи качест-
вото на живот на пациентите с остри 
заболявания, травми и изострени хро-
нични болести и състояния чрез възста-
новяване на здравето, стабилизиране на 
неговите параметри, ако те не могат 
да бъдат възстановени и облекчаване на 
страданието, съобразно действащото 
законодателство и правилата за добра 
медицинска практика. 

За ефективно провеждане на политиката по 
осигуряване на качеството при медицинските 
грижи са определени основните задачи:

•	 Осъществяване на медицинските дей-
ности според повишаващите се изиск-
вания на правилата за добра клинична 
практика и националните и общоприети 
медицински стандарти, при спазване на 
конфиденциалност, медицинска етика и 
правата на пациентите;

•	 Въвеждане на нови, съвременни, разре-
шени в страната диагностични, лечебни 
и рехабилитационни методи, техники и 
средства за разширяване на спектъра на 
оказваната медицинска помощ;

•	 Подобряване на здравните грижи за 
пациентите, в т.ч. внимание върху удо- 
волетвореността на пациента от лекар-
ските и сестрински грижи, модернизира-
не и хуманизиране на болничната среда;

•	 Непрекъснато подобряване на професио-
налната квалификация, комуникативни-
те умения и професионалната етика на 
медицинските специалисти;

•	 Подобряване на прилаганите методи и 
средства за мотивация на персонала;

•	 Подобряване на факторите на работна-
та среда, в т.ч. подобряване на мето-
дите и средствата за превенция на въз-
никването на вътреболнични инфекции, 
хигиенни мерки, дезинфекция, стерилиза-
ция, управление на отпадъците;

•	 Обновяване и поддържане на медицинска-
та апаратура в съответствие с изис-
кванията за оказване на надеждни и 
качествени здравни услуги;

•	 Оптимизиране на съотношението цена/
качество при снабдяването на болнични-
те звена с лекарствени продукти и меди-
цински изделия; увеличаване на рентабил-
ността на болничните услуги, основава-
щи се на оптимизиране на съотношение-
то разход /ефект и разход/полза.

Дейността по превенция и контрол на 
нозокомиалните инфекции се явява неразделна 
част от цялостната дейност на МБАЛ”Проф.Д-р 
П.Стоянов” за повишаване качеството на меди-
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цинските грижи. Дейността се организира и ръко-
води от Комисия за превенция на ВБИ. От 2006 г. 
функционира и екип по контрол на инфекци-
ите, който включва началник Микробиологична 
лаборатория, главна медицинска сестра и спе-
циалист по контрол на инфекциите. Главната 
медицинска сестра и хигиенната сестра са пре-
минали обучение в един от първите основни 
курсове за специалисти по контрол на инфек-
циите, организиран по междуправителствена-
та Българо-Швейцарска Програма по Болнична 
Хигиена (БШПБХ) през 2006 г. Членовете на екипа 
са и членове на БулНозо, които участват актив-
но във всички форуми на Асоциацията. С подкре-
пата на ръководството на болницата са прило-
жени на практика редица нововъведения, които 
съответстват на съвременните изисквания и 
стандарти за превенция на нозокомиалните 
инфекции и защита на персонала:

–	 Провеждат се различни форми на обу-
чение във връзка с приложението на 
Стандарта за превенция и контрол на 
ВБИ, включително и начален инструктаж 

на медицинските специалисти и помо-
щен персонал в областта на деконтами-
нацията, прилагане на стандартни пред-
пазни мерки и допълнителни специфични 
мерки;

–	Е жедневни хигиенни визитации по график, 
утвърден от Изпълнителния директор 
с цел контролиране на хигиенното със-
тояние и прилагането на стандартните 
предпазни мерки;

–	 След оценка на професионалния риск от 
предавани по кръвен път инфекции при 
медицинския персонал в лечебното заве-
дение през 2007 г. се проведе имунизация 
с хепатит В ваксина на 95 души от пер-
сонала.

През 2009 г., като признание за приноса на 
Асоциацията за повишаване квалификацията на спе-
циалистите в областта на превенцията и контрола 
на инфекциите, ръководството на МБАЛ „Проф. Д-р 
Параскев Стоянов” взе решение за присъединяване-
то на болницата към БулНозо като един от новите 
колективни членове на сдружението. 
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Болници – нови 
колективни членовe на 
БулНозо: МБАЛ „Д-р Иван 
Селимински” – Сливен 
(представяне)
Д-р Васислав Петров – Изпълнителен Директор,  
Д-р Хрисант Хрисантов – Зам. Директор медицински 
дейности, Розалина Спасова* – Зам. Директор 
административни дейности

Hospitals – new corporative members of BulNoso: We present the Multiprofile Hospital for 
Active Treatment “Dr. Ivan Seliminski” – Sliven

Dr Vasislav Petrov – Executive Director of the Hospital, Dr Hrisant Hrisantov – Deputy Director Medical 
Activities, Rosalina Spassova – Deputy Director Administrative Activities

Summary. MBAL “Dr Ivan Seliminski” Sliven dates 130 years back and is the largest hospital in the region. Its 
history began during the spring of 1879 with the opening of the first hospital in the town of Sliven. The hospital 
was administered by Dr Georgi Vulkov Mirkovitch and the first head nurse was Elena Cherkas from the Russian 
Red Cross. In the beginning of August 1898 the hospital was transferred to two new premises and was equipped 
with a pharmacy, operating room and an ambulatory. The working environment was significantly improved with the 
building of the new hospital in 1903. During the period 1982–1990 the hospital was further supplied with modern 
diagnostic equipment. Since 1999 due to the advance of the Health Reform, the introduction of new medical stan-
dards, the ever growing requirements for a higher quality of medical services and the demand for inpatient medical 
services, MBAL “Dr Ivan Seliminski” has established itself as the leading medical facility in the region. 

*E-mail: r.spasova@mbalsliven.org;  
гр. Сливен, ул. „Христо Ботев“ №1, тел.: 044/ 611 701

МБАЛ „Д-р Иван Селимински” АД е лечеб-
но заведение със 130-годишна история и е най-
голямото лечебно заведение в област Сливен. 
Нейната история започва през пролетта на 
1879 г., когато се открива първата градска бол-
ница в гр. Сливен, в базата на военния лазарет. 
Болницата функционира с 15 легла и се помещава 
в стара турска къща с ниски стаи и един кори-
дор. За издръжката и управлението на болницата 
се грижи благотворителното дружество „Свети 
Пантелеймон”. През 1888 г. е направено предло-
жение да бъде разширена в „губернска болница” 
с 50 легла и е обявена за първокласна. Първият 
управител на болницата е д-р Георги Вълков 
Миркович, а окръжен лекар е д-р Начо Планински. 

Първата старша сестра, Елена Черкас, е изпра-
тена от руския Червен кръст, за да подготви 
жени от местното население за милосърдни сес-
три, които не само да я заместят след нейното 
заминаване в Русия, но и да обучават новопос-
тъпващите. В началото на август 1898 г. бол-
ницата е преместена в две нови сгради и раз-
полага с аптека, операционна стая и амбулато-
рия. Нараства постепенно и броят на лекуваните 
граждани – стационарно са лекувани 207 болни, а 
амбулаторно – 1917. През 1893–1894 г. са доста-
вени първите необходими хирургически инструмен-
ти, а първият лекар-хирург е д-р Калатинов. През 
октомври 1895 г. се обособяват две отделения: 
вътрешно и хирургично. 
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Много по-добри условия за работа се създават 
след изграждането на нова болница през 1903 г. – 
сегашната централна сграда на бившата пнев-
мо-фтизиатрична болница. В годините непосред-
ствено преди 9.ІХ.1944 г. болницата заема три 
сгради, увеличен е броят на болничните легла на 
150. През 1955 г. в гр.Сливен е построена нова 
сграда, в която е преместена и се помещава и 
днес болницата. В разстояние само на няколко 
години тя е оборудвана със съвременна апаратура, 
с която започват да работят млади, ентусиазира-
ни специалисти. В годините между 1982-1990 г. бол-
ницата се дооборудва със съвременна диагностична 
апаратура, създават се интензивни сектори, раз-
крива се ново Детко инфекциозно отделение.

От 1998 г. започва периода на подготовка 
за здравната реформа. При проведената през 
същата година акредитация в Министерство 
на здравеопазването, леглата са фиксирани на 
700. От юли 1999 г. следват нови структурни 
промени, а именно, разделяне на поликлиниките 
от стационара и въвеждане на здравно-осигури-
телната система. Болницата става търговско 
дружество и с Учредителен акт на Съвета на 
директорите на МБАЛ „Д-р Иван Селимински” 
АД се създава Медицински център „Д-р Георги 
Вълков Миркович” гр. Сливен. От 1999 г. до днес, 
с напредването на здравната реформа и утвър-
ждаването на новите медицинските стандарти, 
нарастващите изисквания за по-високо качество 
на медицинското обслужване и удовлетворяване 
на потребностите от стационарна медицинска 
дейност, както и при засилващата се конкурен-
ция, МБАЛ „Д-р Иван Селимински” АД се утвърди 
като водещо в медицинската дейност лечебно 
заведение в областта. Поради своето местопо-
ложение в областния град лечебното заведение 
се явява естествен високоспециализиран център 
за оказване на болнична помощ на нуждаещите се 
лица. Структурата на болницата е изградена в 
съответствие с изискванията на чл. 74 от ЗЛЗ и 
Наредба №49/18.10.2010 г. на МЗ и включва чети-
ри функционално обособени структурни блока:

•	 Консултативно-диагностичен блок, със-
тоящ се от:

–	 Консултативно-диагностични кабинети;
–	 Медико-диагностична лаборатория за 

клинични изследвания и Медико-диаг

ностична лаборатория по микробиоло-
гия и вирусология;

–	О тделение за образна диагностика; 
Отделение за функционална диагности-
ка; Патологоанатомично отделение; 
Отделение по съдебна медицина; 

–	О тделение по хемодиализа; Отделение 
по трансфузионна хематология; Спешно 
отделение; 

–	 Болнична дезинфекция и стерилизация; 
ТЕЛК;

•	 Стационарен блок с общо 521 легла; 
•	 Болнична аптека
•	 Административно-стопански блок

За целите на диагностично-лечебната дей-
ност в МБАЛ „Д-р Иван Селимински” се прилагат 
всички съвременни постижения на медицинската 
наука, като се спазват правилата за добра меди-
цинска практика и правата на пациента, защи-
таващи неговото достойнство. При оперативно 
лечение на заболяванията се прилагат всички видо-
ве много сложни, сложни, средни и малки хирургич-
ни интервенции. Отделението по анестезиология 
и интензивно лечение е и база за кондициониране 
на донори съгласно Удостоверение №38/29.12. 
2010 г. на Агенцията по трансплантация.

В лечебното заведение работят 763 души, 
от които: висш медицински персонал – 158, висш 
немедицински – 25, специалисти по здравни грижи 
– 344, друг персонал – 236. Структурното раз-
пределение на персонала е съобразено с реалните 
нужди на функционалните блокове и отделения, 
като се осигурява 24-часов график за обслужване на 
пациентите. На основание Заповед № РД 01-327/ 
23.07.2007г. на МЗ, болницата е с присъдена 
„ОТЛИЧНА” акредитационна оценка за цялостната 
медицинска дейност и като база за практическо 
обучение на специалисти по здравни грижи, за срок 
от пет години. Тя е база и за следдипломна квалифи-
кация на лекари по основните медицински специал-
ности. От пролетта на 2010 година Изпълнителен 
директор на болницата е д-р Васислав Петров.

Сектор „Болнична дезинфекция 
и стерилизация
В сектора се извършват следните дейности:
–	 Събиране и транспорт на контаминира-

ните материали по отделения, подго
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товка, поддръжка, монтаж, функцио-
нален тест, опаковане и обозначаване, 
стерилизиране и освобождаване, меж-
динно съхранение, транспортиране до 
съответните отделения на обработени-
те медицински изделия;

–	 Централната стерилизационна е от евро-
пейски тип. Опаковането на материали-
те се извършва по европейските стан-
дарти, съгласно изискванията, установе-
ни в DIN – 58953 и в EN 868 част 1-10; 

Стерилизационната е обурудвана с 
машините „Екоматик”, които работят 
с пара под налягане за стерилизация на 
инструментариум, превързочен мате-
риал, специална медицинска апаратура и 
пособия, лабораторна техника и стъкла-
рия, операционно бельо, бельо в рискови 
отделения;

–	И звършва се стерилизация с формалдехид 
3% воден разтвор за термолабилни мате-
риали, шлангове, електроножове и тръби. 

От 2009 г. „МБАЛ Д-р Иван Селимински” АД е член на БулНозо и притежава сертификат за 
членство. За членството си в асоциацията лечебното заведение взе решение предвид изключител-
но важните проблеми, които трябва да се решат във връзка с превенцията и контрола на нозо-
комиалните инфекции. Членството в БулНозо, сме убедени, че ще ни помогне за повишаване на 
квалификацията на персонала и ще създаде на практика възможност за обмен на добри медицински 
практики между лечебните заведения. 
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Необходим или задължителен 
е контролът на въздуха в 
зоните и помещенията за 
инвазивно лечение
П. Иванов*
Експерт, „Инженеринг”, CCS – България ООД
Necessary or obligatory is the air controlling in the rooms  
and areas for invasive treatment
P. Ivanov 
Еxpert Engineering, CCS Bulgaria Ltd 

Въздухът е средата, в която всички ние 
живеем и която може лесно да се превърне във 
фактор за предаване и разпространение на при-
чинителите на нозокомиални инфекции (НИ) в 
здравните заведения, ако не се обърне сериозно 
внимание върху неговото качество, респ. върху 
пречистването и контролирането му в зоните 
за инвазивно и интензивно лечение. Като се има 
предвид, че безопасността на пациента е гло-
бално предизвикателство, един от основните 
аспекти на което представлява ограничаване-
то до минимум на НИ, наред с всички останали 
мерки за дезинфекция и стерилизация, е редно да 
се обърне специално внимание и на безопасност-
та на въздуха в здравните заведения.

Като замърсители на въздуха могат 
да се разглеждат всички случайно или умиш-
лено внесени вещества и фактори, променя-
щи характеристиките на естествения или 
специално обработения въздух. За различните 
сфери на човешката дейност, различни веще-
ства и фактори се приемат и разглеждат 
като замърсители. В сферата на здравните 
заведения, това са тези фактори и веще-
ства, които възпрепятстват постигане-
то на основната задача – ефективно и 
качествено лечение на пациентите.

Най-важни източници на замърсяване в зоните 
и помещенията за инвазивно лечение се явяват:

•	 Навлизането (постъпването) на частици 
с непречистен околен въздух;

•	 Персоналът (хирурзи, анестезиолози, опе-
рационни сестри, санитари) и самите 
пациенти, чрез носещия микроорганиз-
ми биоаерозол в издишвания от тях 
въздух и отделяните от тялото части-
ци – микровлакна от бельото и клетки 
(средно ~107 излющени мъртви епителни 
клетки на човек дневно или 106 от всеки 
индивид в операционната зала за 1 час), 
като ~ 10% от тях носят микроорга-
низми; 

•	 Различни апарати и системи за диагно-
стика и лечение (апарати за анестезия, 
ултразвукови скалпели, електроножове, 
подвижни рентгенови апарати, опера-
ционни лампи и др.).

Основните параметри, които са свързани с 
чистотата на въздуха са следните:

•	 Концентрация и размер на частиците: 
–	 неживи – аерозоли, прах и др., с размери 

от 1 nm до 100 μm
–	 живи (микроорганизми): гъбички (спори), 

бактерии (200 nm – 10 μm), вируси (10 
nm – 1 μm).

•	 Концентрация на различни газове:
–	 от горивни процеси*E-mail: ivanov@ccsbg.com
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–	 анестетици
–	 изпарения от дезинфектанти
•	 Физически параметри на въздуха: темпе-

ратура, относителна влажност, наляга-
не, скорост.

Съществуват различни механизми и начини 
за ограничаване действието на замърсителите 
във въздуха:

•	 Отстраняване на източника – за съжале-
ние това не винаги е възможно;

•	 Отделяне или преобразуване на замърси-
телите:

–	 механично отделяне чрез филтриране, 
утаяване, сепариране и др.

–	 унищожаване, преобразуване и неутрали-
зиране чрез химични и физични процеси 
(абсорбиране, изгаряне, изпарение, хими-
чески скрубери, лъчеви процеси – UV и 
гама-лъчение и др).

–	 За постигане на максимална ефективност 
при пречистването на въздуха се прибяг-
ва и до създаването на подходящи изола-
ционни бариери, чрез екраниране, отразя-
ване, издухване и създаване на бариери от 
поток и разлика в наляганията.

Възниква необходимостта от обособяване-
то на т. нар. “чисти” зони/помещения/стаи.

„Чистата стая” представлява затворено 
помещение или обособена зона, в която е съз-
дадена и се поддържа въздушна среда, основно 
пречистена от частици (и от други замърси-
тели), вредни за определена дейност.

С обособяването на „чиста стая” се създава 
преграда срещу навлизането на замърсен въздух и 
по този начин се намалява до минимум влияние-
то и въздействието на замърсители от околна-
та среда. Освен това, чрез поддържане на под-
ходящи температура и относителна влажност 
се осигурява комфорт при работа и адекватна 
технологична атмосфера. Обезпечава се и ефек-
тивното подвеждане на свеж пречистен въздух 
чрез принудителна циркулация, с което се доста-
вя достатъчно количество кислород за присъст-
ващите в защитената „чиста зона” (фиг. 1).

Като „чисти зони” в здравните заведения 
медицинските стандарти обособяват:

•	 Операционните зали и прилежащите 
помещения

•	 Отделенията за интензивно лечение и 
реанимация

•	 Отделения за протективна изолация 
на имуносупресирани пациенти, напр. с 
трансплантация)

•	 Тъканните банки
•	 Центровете за репродуктивна медицина 

и др.

„Чистата стая” трябва да е снабдена със 
система за климатизация и вентилация, през 
която се вкарва (нагнетява) климатизиран 
пречистен (филтриран) въздух. Под климати-
зиран въздух се има предвид въздух с трай-
но стабилни стойности на температурата 
и относителната влажност. Постъпването 
на въздух е желателно да става от тавана с 
постоянна скорост, тъй като по този начин 
се създава постоянен нискотурболентен (лами-
нарен) поток.

Фиг. 1. Схематично представяне на “чиста стая”
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Всякакви нарушения в скоростта водят до 
възникване на турболенции (нарушаване на лами-
нарността на потока), които са крайно нежела-
телни. Турболенции и завихряния могат да въз-
никнат около различни обекти, предмети, апара-
ти и хора в стаята, а също така и поради поява 
на големи температурни разлики, особено около 
лампи и други източници на топлина. 

Така постъпващия низходящ нискотурболентен 
пречистен въздушен поток изтласква отделяните 
в помещението частици (отделени от различни 
повърхности, дрехи, пациенти, персонал и т.н.). В 
долната част на „чистата стая” има вентилацион-
ни отвори, които засмукват принудително въздуха 
от помещението, но с малко по-ниска скорост от 
скоростта на постъпване. Това създава положител-
но налягане в помещението, което възпрепятсва 
постъпването на замърсен въздух от околните поме-
щения. Понякога, с цел подобряване на енергийната 
ефективност се допуска връщане на част от въздуха 
– отведеният от помещението въздух, бива върнат 
и смесен с новопостъпващия въздух преди крайните 
стъпала филтри – HEPA или ULPA – филтри.

Наименованието НЕРА-филтър идва от съкра-
щението на High Efficiency Particulate Air filter, което в 

превод означава „високоефективен въздушен филтър 
за частици”. Особеностите на този вид филтри са:

•	 Структура от хаотично разположени 
стъкловлакна, като разстоянията между 
влакната са по-големи от 0,3 µm; 

•	 Частиците не се задържат от пори, а 
се „привличат”, „прилепват”, „абсорби-
рат” от влакната (фиг. 2);

•	 Филтрират частици с размери над и под 
0,3 µm;

•	 При MPPS (Most penetrating particle size), 
с големина 0,1–0,3 µm, ефективност-
та на филтриране също е много висока: 
99,997%. 

От всичко казано дотук, може да се 
обобщи, че за ефективната превенция на 
инфекциите са необходими пречистване и кон-
трол на въздуха в зоните и помещенията за 
инвазивно лечение. По този начин се осигурява 
максимално чиста работна среда по време на 
инвазивни интервенции. 

Създава се и въздушна бариера, възпрепят-
стваща проникването на замърсен въздух в зони-
те за инвазивно лечение, с което се осигурява 

За да бъдат постигнати условията за чистота в “чистите зони” са необходими:
• Добре проектирана и изградена вентилационна и климатична система, с възможност за регу-

лиране и с достатъчен запас на агрегатите;
• Наличие на филтърни стъпала – груби филтри, предфилтри и НЕРА-филтри;
• Покритие на подовете, стените и таваните с материали, които не се разпрашават и не 

отделят частици (добро решение са саморазливните смоли);
• Да няма отваряеми прозорци (по възможност да няма никакви прозорци, особено за опера-

ционни зали);
• Автоматични врати с добро уплътнение и с блокировка, така че когато се влиза и излиза 

в зони с различен клас на чистота, да се отваря само една врата – например, когато се влиза в 
коридора на операционния блок и вратата е отворена, вратите към операционните зали да са 
блокирани и едва след като се затвори вратата на коридора, тогава да се отварят вратите към 
операционните зали;

• Използване на осветителни тела, предназначени за чисти зони и помещения;
• Влизане на персонал в чистите зони и помещения, единствено и само с подходящо работно 

облекло (престилки, шапки, маски, ръкавици, калцуни и т.н.), от материали, които не отделят 
частици;

• По възможност да няма смесване при движение на материали от мръсния и чистия поток;
• Когато е необходимо вкарване на апаратура и материали в чистите зони, те да бъдат 

надлежно почиствани, за да не се внесат с тях частици.
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чиста въздушна среда по време на хирургически 
интервенции и следоперативното възстановя-
ване. По този начин се намалява съществено 
рискът от възникване на НИ и се редуцира нуж-
дата от прилагане на скъпоструващи антибио-
тици в следоперативния период, съответно се 
намалява и рискът от развиване на резистент-
ност.

Необходимо е да се помни, че в болничните 
заведения има зони със специфични изисквания по 
отношение на вентилационната и климатична 
системи, като операционните зали и зоните за 
протективна изолация, които изискват положи-
телно налягане и изолаторите за инфекциозно 
болни с аерогенно-предавани инфекции, изисква-
щи отрицателно налягане. Във всеки от тези 
случаи основният принцип, който се спазва е, че 
чистият въздух се движи от по-малко към по-
силно контаминираната зона, т.е. да се поддър-
жа въздушен поток от „чисто” към „мръсно”. 

Реализирането на изискванията за пречист-
ване и контрол на въздуха в тези зони и поме-
щения налага:

•	 Ясна диференциация на помещенията и 
изискванията към тях за чистота на 

Фиг. 2. Структура на НЕРА-филтър

въздуха, в зависимост от предназначени-
ето им;

•	 Изграждане на въздушни бариери с под-
ходящи разлики в наляганията, така че 
да няма проникване на мръсен въздух от 
помещения с по-нисък клас на чистота, 
към помещения с по-висок;

•	 Осигуряване на достатъчна кратност на 
въздухообмен в помещенията, с цел пос-
тъпване на достатъчно количество свеж 
въздух;

•	 Осигуряване на оптимални стойности за 
влажност и температура, съобразени с 
конкретните изисквания за лечението 
на пациентите;

•	 Редовна профилактика и подмяна на фил-
търните елементи на инсталациите 
за климатизация и подаване на въздух в 
зоните и помещенията;

•	 Непрекъснат или периодичен контрол за 
класификацията на зоните и помещени-
ята (непрекъснат мониторинг, редов-
ни периодични валидационни измервания, 
особено след всяка подмяна или техно-
логично обслужване на инсталациите за 
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Таблица 1. Изисквания към чистите помещения и зони, съгласно действащи в Европа стандарти

Изисквания към 
вентилацията

SWKI 99-3, Швейцария DIN 1946-4,  
Германия

Önorm H6020, 
Австрия

ГОСТ 52539, Русия

Нискотурбу-
лентни верти-
кални потоци 
филтрирани с 
НЕРА филтри;
Ниска, равно-
мерна скорост 
на потока;
Изисква се 
защитена зона 
3.2х3.2m, ISO 
клас 5

Операционни зали 
Операции с импланти, ортопе-
дична, Сърдечносъдова и неврохи-
рургия

Операции без импланти, невро- и 
мозъчна хирургия, артроскопия, 
не-масивна хирургия, зали за 
секцио

Висцерална хирургия, урология,

УНГ операции ...

Клас Ia 
Ортопедични 
и травматич-
ни, невро-, 
гинекологична, 
сърдечносъдова 
хирургии, при 
транспланта-
ции
и други про-
дължителни 
и масивни 
операции

Клас H1а
При имплантации, 
неврохирургия, 
мозъчна хирургия 
и др.
>8m2 защитена 
зона

Клас Н1b
Висцерална, очна 
хирургия, урология 
и др. 
6-8 m2 защ. зона

лас 1 
Продължителни и масивни 
операции, сериозни транс-
плантации

Клас 2
Интензивна следопераци
онна терапия при висока 
чувствителност към мик-
робно замърсяване

Турбулентни, или 
смесени потоци, 
Няма дефини-
рана защитена 
зона. Задължи-
телни шлюзове 
и положително 
налягане

Помещения с повишени хигиен-
ни изисквания
Няколко подгрупи с повишени хиги-
енни и вентилационни изисквания 
(>100m3/час /човек), като:
Ендоскопия, Манипулационни, 
Дерматология, Интензивно следо-
перативно лечение, Изолатори за 
туберкулоза и др.

Клас Ib
Операции с 
малки имплан-
ти, поставяне 
на катетри, 
байпаси, 
ендоскопски 
процедури и др.

Клас H2a
При изгаряния
H2b
Интензивно следо-
перационно лечение 
при специални опе-
рации

Клас 3
Малки импланти, ендоско-
пия, хемодиализа, секцио, 
изгаряния, реанимация

Контролирана 
вентилация и 
климатизация

Други помещения, с изисквания 
за поддържане на хигиена
Болнични стаи, Приемни, Бърза 
помощ, Родилни зали.

Клас II
Всички 
останали

Клас H4
Болнични стаи, 
приемни, рехабили-
тация
Клас H3 
Изолатори
Радиологични, изо-
топни помещения

Клас 4
Болнични стаи, стаи за ен-
доскопски анализи, прием-
ни, рехабилитация
Клас 5 
Изолатори, Манипулацион-
ни за пациенти с инфекции.

Един от най-базовите стандарти, описващ методите и тестовете за контрол на чистота-
та на въздуха и класификация на чистите помещения е ISO 14644. Основните тестове, регламен-
тирани в този стандарт са:

задължителни
•	 брой частици: при ISO клас 1 – 5 през 6 месеца, а при ISO клас 6-9 (съгласно ISO14644-2) 

през 12 месеца
•	 диференциално налягане – през 12 месеца
•	 кратност на въздухообмен – през 12 месеца
•	 температура и влага 
незадължителни (важни при поддръжката на инсталациите в изправност)
•	 тест на филтрите за пропуски 
•	 тест за възстановяване
•	 тест за визуализация на потока и др.
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климатизация и подаване на въздух в 
зоните и помещенията).

В тази връзка има въведени и се прилагат 
нормативни разпоредби и стандарти за кон-
трол на чистотата на въздуха в здравните заве-
дения (Приложение 1, табл.1).

Апаратурите и средствата за контрол на 
въздуха в зоните и помещенията за инвазивно 
лечение включват (фиг.3 и 4):

•	 Дискретен брояч на частици – показва и 
записва броя на частиците във въздуха с 
разпределяне по размер 

Фиг. 3. Точки за контролиране на параметрите на въздуха 
в „чистите зони” 

В заключение, става ясно, че контролът на качеството на въздуха в зоните за инвазивно лече-
ние е необходим и задължителен и се явява една от важните предпоставки в превенцията и борба-
та с НИ. 

Фиг. 4. Апаратури и средства за измерване

Сложността на съвременните инвазивни интервенции налага и съответна технологична 
среда за успешното им извършване и именно затова се въвеждат стриктни регламенти и изиск-
вания към постигането на тази среда и нейния непрекъснат или периодичен контрол, което 
е гарант за постигането на безопасно, ефективно и качествено лечение на пациентите.

Забележка: CCS – България ООД е водеща фирма в областта на контролните измервания и вали-
диране на чисти зони и помещения. Подробна информация за предоставяната апаратура и консул-
тантски услуги ще намерите в т.6/2009 г. на списанието и на нашата интернет страница: www.
bulnoso.org.

•	 Диференциален манометър
•	 Термовлагомер
•	 Термоанемометър
•	 Генератор на дим
•	 Пробовземач за микробиологичен анализ 

на въздуха
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Общи стандарти:
–	 FED Std 209, 1963, САЩ– за класифициране на чисти стаи: класове 1,10,100,… 100 000 

(бр. частици с размер >0,5μm/ft³).
–	 Други Национални стандарти за чисти стаи: BS, DIN..J, по подобие на FED 209
–	 ISO 14644-1, -3, -4...-9, 1999 – …Класове ISO 1, 2, 3…9. Планиране, изграждане, приемане, 

поддържане и класифициране на чисти помещения – универсален, за всякакви приложения
–	 14698-1, 2, 2003: Biocontamination control...

Конкретни стандарти за болнични помещения в ЕВРОПА:
–	 SWKI-Guideline 99-3: Heating, ventilation and air-conditioning systems in hospitals, 1987, 2002. 

Швейцария
–	 DIN 1946–4 Room ventilation systems in buildings and premises of the healthcare sector, 

1988..2008, Германия
–	 VDI 2167 Technical Equipment of Hospital Buildings, Heating and Air Conditioning Systems, 

2004..2007), Германия
–	 Önorm H 6020: Ventilation and air conditioning plants for locations for medical use: Design, 

construction, operation, maintenance, technical and hygienic inspections, 1999..2007, Австрия
–	 ГОСТ 52539-2006: Чистота воздуха в лечебных учреждениях – Общие требования, 2006, 

Русия
–	 CEN/TC 156 N 916: Единен Европейски стандарт, който е базиран предимно на DIN 1946-4
	

	 В България – с НАРЕДБА №39/26.08.2010 е утвърден Медицински стандарт по 
профилактика и контрол на вътреболничните инфекции

Приложение 1.
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IDflu: съвременно средство 
за защита срещу грип на 
медицински персонал и пациенти
А. Галев*, А. Кънев
Научноприложен център по военна епидемиология и хигиена към ВMA 
(НПЦВЕХ-ВМА), София

Key words: influenza, 
medical personnel, 
patients, micro-
injection system 
for intra-dermal 
administration. 

Ключови думи: 
грип, медицински 
персонал, пациенти, 
микроинжекционна 
система за 
интрадермално 
приложение. 

IDflu: an up-to-date product for preventing influenza among  
medical personnel and patients

A. Galev*, A. Kanev 
Military Medical Academy, Sofia

Summary.Great part of the medical staff is at high risk of getting flu during epi-
demics. After contracting the influenza, health workers become a source of infection 
for both their patients and community.Timely vaccination against influenza is the 
most effective method for preventing influenza virus infection and its complications. 
In 2010, a new product of Sanofi Pasteur became available for routine immunization 
worldwide and in Bulgaria – the first micro-injection system for intra-dermal injection 
of vaccine against influenza. 

E-mail: andrey_galev@abv.bg

Увод 
Грипът е остро вирусно заболяване с епиде-

мично и пандемично разпространение и сериоз-
ни здравни и социално-икономически последици 
за човешкото общество. Грипното заболяване 
трайно уврежда имунната система на организ
ма, предразполагайки към сериозни усложнения 
от страна на редица органи и системи и нерядко 
води до смърт. Броят на заболяванията от грип 
превишава неколкократно броя на всички оста-
нали инфекции, взети заедно. По данни на СЗО 
ежегодно в северното полукълбо се регистрират 
повече от 100 млн. души болни от грип (10-20% 
от населението) и от 500 хиляди до 1 млн. болни 
със сериозни усложнения вследствие грипното 
заболяване. Епидемиите от грип причиняват зна-
чителни преки и непреки разходи посредством 
временната загуба на работна ръка и натовар-
ването на здравните услуги. Голяма част от 
здравните работници са изложени на висок риск 

от заразяване от грип по време на епидемии. 
След заболяване медицинският персонал става 
източник на инфекция, както за своите пациен-
ти, така и в рамките на обществения си живот. 

Целта на настоящото съобщение е да се 
предостави информация за необходимостта от 
имунизация срещу грип на медицинския персонал и 
новостите в арсенала на противогрипните вак-
сини за сезон 2010-2011 г. 

Епидемиологичен анализ на 
ситуацията
Обикновенно епидемиите от сезонен грип 

започват от Източна и Югоизточна Азия, откъ-
дето се разпростират по света – първо в Европа 
и Северна Америка, които се засягат след 6-9 
месеца, а след това и в Южна Америка [5]. В края 
на октомври грипната активност намалява в 
повечето от зоните на южното полукълбо с уме-
рен климат, но грипният сезон все още не е запо-
чнал в умерените зони на Северното полукълбо. 
Към момента (30 октомври 2010 г.) преобладава-
щият в света грипен вирус е A (H3N2), но в много 
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области все още се наблюдава активно предава-
нето на грипен вирус H1N1 (2009). Повечето от 
изолираните грипни вируси А (H3N2) са от суб-
тип A/Perth/16/2009-like, който е щам, включен 
в сезонната ваксина за Северното и Южното 
полукълбо [4]. 

Грипът се предава от човек на човек чрез 
директно предаване на вируса с големите капки 
в аерозола, образуван при кихане, кашляне и 
говор, които попадат върху лигавиците на гор-
ните дихателни пътища по време на близък 
контакт със заразено лице, както и чрез малки 
аерозолни частици. 

Нозокомиално заразяване с грип е наблюда-
вано както при спешна, извънболнична здрав-
на помощ, така и в болничните заведения. 
Предаването се осъществява от пациентите 
на здравните работници, от персонала на паци-
ентите и между персонала [4,6]. Спазването на 
предпазни мерки може да предотврати вътре-
болничните инфекции [2]. 

Прилагането на противогрипна ваксина за 
медицинския персонал, включително бременни 
жени, преди началото на всяка грипна епидемия, 
може да помогне за намаляване на риска от грип-
на инфекция А и В за здравните работници, пре-
дотвратяване на разпространението на грип 
от персонала на лица с висок риск от усложне-
ния и намаляване на отпуските по болест сред 
персонала по време на възникване на огнища на 
болестта [7]. Salgado et al. онагледяват ефек-
тивността от ваксинацията на медицинския 
персонал с графика, показваща намаляването на 
нозокомиалното заразяване с грип, успоредно с 
увеличаването на ваксинационното покритие 
срад здравните работници в академична болница 
с 600 легла в САЩ [4,6]. 

Профилактика на грипа 
Ежегодата ваксинация срещу грип е най-

ефективният метод за предотвратяване на 
инфекция с грипен вирус и нейните усложне-
ния. Ваксината срещу грип може да се прилага 
за всяко лице на възраст над 6 месеца (кога-
то няма противопоказания за ваксиниране), с 
цел да се намали вероятността за разболяване 

от грип или за предаване на грип на други хора. 
Тривалентна инактивирана ваксина срещу грип 
се използва за всяко лице на възраст над 6 месе-
ца, включително и за високорисковите групи. Ако 
доставките на ваксината са ограничени, прио-
ритет за ваксинация обикновено се дава на лица 
в определени групи и на специфични възрасти, 
които имат по-висок риск от усложнения или 
са в контакт с такива лица [3]. Лицата с най-
висок риск от усложнения при заболяване от грип 
включват лица на възраст над 65 год., лица пре-
биваващи в старчески домове и други заведения 
за долекуване, лица с хронични белодробни, сър-
дечно-съдови заболявания и лица, страдащи от 
diabetes mellitus.

През 2009 г. един нов продукт на Sanofi 
Pasteur, подразделението за ваксини на Sanofi-
Aventis Group получи разрешение от Европейската 
комисия за продажба на първата интрадермална 
микроинжекционна ваксина срещу грип, 

въз основа на европейски доклад за общест-
вена оценка (EPAR). Предимствата на интрадер-
малната ваксинация са нейната повишена имуно-
генност, сигурна и удобна апликация на антиген-
ната доза интрадермално, минимално инвазивна 
и лесна за поставяне, без разлика в страничните 
реакции, спрямо другите противогрипни вакси-
ни и с много добрия психологически прием от 
пациентите, които се страхуват от ваксинация 
и убождане [1]. Микроинжекционната система 
IDflu за интрадермално приложение се състои от 
предварително напълнена спринцовка с микроигла 
(1,5 mm) и система, предпазваща от убождане 
с иглата. Предназначението на системата е да 
покрие микроиглата след употреба [4]. 

Заключение 
Медицинският персонал е изложен на висок 

риск от заразяване от грип по време на епи-
демии. След заболяване здравните работници 
стават източник на инфекция, както за своите 
пациенти, така и в рамките на обществения си 
живот. През месец ноември грипната епидемия 
в Европа все още не е започнала и имунизацията 
за сезон 2010-2011 срещу грип в България е все 
още навременна.
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Технологии за околната среда: Термична 
стерилизация на инфекциозни отпадъчни 
води от производител на ваксини:  
Десау-Торнау, Германия
Герд Браун, Фолкер Лу
ЕнвироХеми България ЕООД

Technology for the environment: heAT sterilization of infectious waste water  
from vaccine production company: Dessau-Tornau, Germany

Gerd Braun, Folker Lu 
EnviroChemie Bulgaria EOOD

Независимо от това дали фармацевтични, 
биотехнологични или аналитични лаборатории 
работят с инфекциозен или генетично манипули-
ран материал, техните отпадъчни води трябва 
да бъдат стерилизирани и да покриват хигиенни-
те стандарти преди да бъдат изпускани в кана-
лизацията. Най-сигурният метод за третиране, 
чрез който могат да се постигнат тези резул-
тати, е термично третиране. От съображения 
за сигурност и предпазване на общественото 
здраве, отпадъчната вода от фармацевтични и 
биотехнологични производства трябва да бъде 
старателно стерилизирана преди да се завърне 
в околната среда. В този смисъл, стерилизация 
означава елиминирането на всички живи микро-
организми, включително дезактивирането на 
плазмиди, биологични агенти и ДНК-фрагменти в 
отпадъчната вода.

Дезактивирането се състои в пълно прекъс-
ване на биологичната активност на микроор-
ганизмите и биологичните агенти (CEN 12740). 
Освен изгаряне, термичната дезактивация с 
пара е най-ефективният и надежден метод за 
стерилизация на отпадъчна вода. Други процеси 
трябва да бъдат използвани само когато мето-
дът за стерилизация с пара не може да бъде при-
ложен. Температурата на парата и продължител-
ността на приложение са решаващите фактори 
за успешен процес на дезактивиране. При стан-
дартния процес отпадъчната вода се нагрява 
до 121˚C (2 атмосфери). При тези условия дори 

най-топлоустойчивите спори от Bacillus stearo-
thermophilus биват убити за 15 до 20 минути и 
свободните ДНК фрагменти също биват елими-
нирани. В специални случаи стерилизацията се 
осъществява при 134˚C (3 атмосфери) и може да 
отнеме до 120 минути. Инсталациите за тер-
мична стерилизация са стандартизирани и се 
изготвят по поръчка, за да отговорят на изис-
кванията за всяко приложение. 

Пример за приложение на 
инсталациите: производител на 
ваксини
Производителят на ваксини Десау-Торнау 

ГмбХ разработва животински ваксини, но също 
така работи с клинични образци от човешки вак-
сини, например срещу СПИН, малария, едра шарка 
и др. Фирмата е европейски лидер в производ-
ството на заешки ваксини и продължава 80-годиш-
ната традиция в микробиологичните изследвания 
и производство в Десау, Германия. Във фирмата 
работят 560 служители в три подразделения. 
Компанията е отговорна за сигурното дезакти-
виране и заустване на отпадъчната вода, посред-
ством периодичен процес на термична стерили-
зация. Инсталацията е изградена от ЕнвироХеми 
ГмбХ, тя третира 5 м3/ден и функционира без-
проблемно от 2005 година (фиг. 1).

Инсталацията събира и стерилизира инфек-
циозните води от новите сгради за научни разра-
ботки и развойни технологии. Експлоатационните 
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разходи при периодичната стерилизация са малко 
по-високи от тези при непрекъснатия процес, но са 
необходими много по-малко време и усилия за наблю-
дение на процеса и това е най-надеждния метод за 
дезактивация. Експлоатационните разходи се фор-
мират главно въз основа на производството на 
пара, но ефикасността се повишава чрез използване 
на система за рекуперация на топлината. 

Напълно автоматично или ръчно експлоати-
ране. Ефлуентът постъпва гравитачно в резер-
воар с вместимост от 1 м3, който е напълно 
изолиран и може да бъде нагрят, за да бъде също 
стерилизиран. Специален стерилизиращ филтър 
във вентилационната система за отработе-
ния въздух не позволява никакви спори или други 
патогени да достигнат до заобикалящата външ-
на среда. Инсталацията за стерилизация може да 
бъде експлоатирана в ръчен или напълно автома-
тичен режим. Когато водата в резервоара дос-
тигне предварително зададеното ниво, първият 
от двата стерилизатора автоматично се запълва 
с партида от 500 литра отпадъчна вода. Двата 

стерилизатора са комбинирани, за да може да се 
достигне високия капацитет на инсталацията 
(фиг.2). Стерилизаторите са изолирани резерво-
ари под налягане с надеждна двойна обшивка и 
капацитет от 0,75 м3. Те са оборудвани с необ-
ходимите автоматично задвижвани управления. 
Цялата инсталация е изработена от неръждаема 
стомана 1.4571 и отработеният въздух премина-
ва през стерилен филтър. При достигане на необ-
ходимото ниво, стерилизационният процес започ-
ва автоматично. Операциите, времетраенето, 
обемът и температурата се наблюдават, кон-
тролират и регистрират внимателно. Първият 
стерилизатор се загрява директно с пара от 
фабричната мрежа до температурата на стери-
лизация от 121 ˚С и тази температура се поддър-
жа постоянна за 20 минути. След това двойна-
та инсталация използва топлината от активния 
стерилизатор и я прехвърля към следващия сте-
рилизатор, програмиран да функционира, като по 
този начин се пести енергия и вода за охлаждане. 
По време на целия процес на дезактивация, специ-

Фиг. 1. Технологична схема на процеса 
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ална помпена станция за гореща вода циркулира 
съдържанието на стерилизатора, за да се осигу-
ри хомогенно разпределение на топлината и да се 
избегне образуването на „мъртви” зони в тръб-
ната разводка. След приключването на процеса на 
стерилизация отпадъчната вода се охлажда до 35 
˚С чрез топлообмен с охлаждащ агент между двой-
ната обшивка и впоследствие бива зауствана в 
канализацията. 

Примерът на инсталацията за термична 
стерилизация от Десау-Торнау демонстрира 
надеждността и ефикасността на термичната 
стерилизация на инфекциозни отпадъчни води. 
Инсталациите за термична стерилизация на 
инфекциозни болнични води могат да бъдат 
разработени съгласно нуждите на клиента, 
както за периодична, така и за непрекъсна-
та експлоатация.

Фиг. 2 Система от два стерилизатора с термоизолиращи резервоари под налягане.

Забележка: Информация за фирмените продукти и адреса можете да намерите в т.6, бр. 1-2 на списанието и на www.
bulnoso.org
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1. Международна конференция по превенция и контрол на 
инфекциите (ICPIC 2011)

Конференцията е организирана от Световна здравна организация и 
ще се проведе между 29 юни и 2 юли 2011 год. в гр. Женева, Швейцария. 
Допълнително информация за събитието можете да получите на следния 
интернет адрес: http://www.icpic2011.com/ 

Полезна информация Useful Information

12. Световен конгрес по стерилизация
Конгресът ще се проведе между 12 и 15 октомври 2011 год. в Есторил, 

Португалия. Повече информация за събитието можете да прочетете на 
следния интернет адрес:  http://www.wfhssportugal2011.com/ 

11. Конгрес на Международната федерация по контрол на 
инфекциите (IFIC)

 Конгресът ще се проведе от 12 до 15 октомври 2011 год. в гр. 
Венеция, Италия. Повече информация за конгреса можете да научите на 
следния интернет адрес:   http://www.ific2011.com/ 
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Книги, списания и интернет страници

1. Книги:
American Academy of Paediatrics. Report of the Committee on Infectious Diseases (The Red Book). 
2009.
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DC: APIC, 2009.

APIC Elimination Guide: Guide for the prevention of Mediastinitis Surgical Site Infections following 
Cardiac Surgery. APIC: Washington DC, 2008. ISBN 1 933013 38 9

British medical Association: Healthcare associated Infections: A guide for healthcare professionals. 
London: BMA Publishing, 2006. ISBN 1 905545 02 9

Mandell G L, Bennett J E and Dolin R. (eds) Principles and Practice of Infectious Diseases, 7th ed. New 
York: Elsevier Churchill Livingstone, 2009.

Remington JS et al (eds). Infectious Diseases of Fetus and Newborn Infant. 6th ed.Philadelphia: Elsevier 
Saunders, 2006.ISBN 0 7216 0537 0

WHO Guidelines: Core components for infection prevention and control. Geneva: World Health orga-
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WHO. International Travel and Health. Vaccination requirements and health advice. Geneva, WHO, 
2009.

Wilson J. Infection Control in Clinical Practice. 3rd ed. London: Bailliere Tindall, 2006. ISBN 0702027618

2. Списания с интернет адрес:
American Journal of Infection Control <www.mosby.com/ajic>

British Journal of Infection Control <http://www.icna.co.uk/public/bjic/index.htm>

Communicable Disease Report Weekly <www.hpa.org.uk/cdr/>

Communicable Diseases and Public Health <www.hpa.org.uk/cdph/>

Emerging Infectious Diseases <www.cdc.gov/ncidod/eid/index.htm>

Eurosurveillance <www.eurosurveillance.org/>

Hospital Infection Control <www.HIConline.com>

International Journal of Infection Control <www.theific.org>

Infection Control and Hospital Epidemiology <www.ichejournal.com>

Infection Control Resource <www.infectioncontrolresource.org>

Journal of Hospital Infection <www.elsevierhealth.com/journals/jhin>

Morbidity & Mortality Weekly Report (MMWR) <www.cdc.gov/mmwr/>

WHO Weekly Epidemiological Record (WER) <www.who.int/wer/>

Полезна информация
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Useful Information

3. Интернет страници:
Министерство на здравеопазването <www.mh.government.bg>

Национален център по заразни и паразитни болести <www.ncipd.org>

Българска асоциация на микробиолозите <www.bam-bg.net>

Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC), USA <www.apic.org>

Centers for Disease Control & Prevention (CDC), USA <www.cdc.gov>

National Nosocomial Surveillance System (CDC), USA <www.cdc.gov/ncidod/dhqp/nnis.html>

Community and Hospital Infection Control Association (CHICA), Canada <www.chica.org>

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) <http://ecdc.europa.eu/>

European Forum for Hospital Sterile Supply (EFHSS) www.efhss.com 

European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases <www.escmid.org>

Health Protection Agency (HPA), UK <www.hpa.org.uk/infections/topics>

Hospital Infection Society, UK <www.his.org.uk/>

Infection Control Nurses Association (ICNA), UK <www.icna.co.uk>

International Federation of Infection Control (IFIC) <www.theific.org>

Robert Koch-Institut, Germany <www.rki.de/>

Sociétéé Francaise d’Hygiéne Hospitaliére (SFHH), France <www.sfhh.univ-lyon1.fr/>

Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), USA <www.shea-online.org>

World Health Organization (WHO) <www.who.int/>

Hand Hygiene in Healthcare Settings <http://www.cdc.gov/handhygiene/index.html;

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRO) Patient Safety <http://www.ahrq.gov>
WHO Global Patient safety: Clean care is safer care <www.who.int/patientsafety/>

Полезна информация
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регистър Членове на Общото събрание на БАПКНИ БУЛНОЗО“.

Дата  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      	 Име  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       

Място: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    .	  Подпис: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    

За индивидуални членове





Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2010

До Председателя на УС на БАПКНИ
БулНозо

З А Я В Л Е Н И Е
за членство в Българската асоциация по превенция и контрол 

на нозокомиалните инфекции 
БулНозо

от  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                
(наименование на ЮЛ)

Решение №. . . . . . . . .  по фирмено дело №.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . .          . г.

при.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .съд, том. . . . . . . . . . . . . . . регистър . . . . . . . . . . . . . .             .

страница. . . . . . . . . . . . НДР:.. . . . . . . . . . . . . . .БУЛСТАТ:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    

Седалище:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Адрес за кореспонденция: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                  

Телефон:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . факс: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   

Електронен адрес: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     

Уеб страница: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                        

Сфера на дейност:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                    

Мотив за кандидатстване за членство:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                    

Членство в други организации: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            

Лице, представляващо юридическото лице:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  

С настоящото заявление за членство приемаме и се задължаваме да спазваме Устава на 
Българската асоциация по контрол и превенция на инфекциите БУЛНОЗО. Декларираме, че 
споделяме целите на БАПКНИ БУЛНОЗО и с действията си като член ще допринасяме за утвъ
рждаването на сдружението и постигането на целите му. Задължаваме се своевременно да 
уведомяваме УС на сдружението за съществени промени в посочените от нас данни.

Дата  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                      	 Име  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       

Място: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    .	 Подпис и печат: . . . . . . . . . . . . . . . .              

За колективни членове




