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Фиг. 3. Употреба на антибиотици в болниците в България за 2010 г.

ните бета-лактамази продуцирани от бактери-
ите, представители на това семейство, както 
е видно от фиг.1. 

В заключение, може да се каже, че BulSTAR 
– Националният надзор на етиологичната струк-
тура на инфекциите, бактериалната резистент-
ност и антибиотичната консумация в България, 
максимално се доближава до същността на меж-
дународно утвърденото определение за над-
зор (ESGARS, CDC, WHO) като многоцентрова 
система, която използва данни от рутинните 
изследвания в микробиологичните лаборатории, 
не изисква много допълнителни средства и нато-
варване на участниците и се провежда за голям 
период от време, като непрекъсната, разраст-
ваща се програма. Текущото оборудване на всич-
ки микробиологични лаборатории с компютър-
ната система за лабораторен мениджмънт – 
Национална Информационна Система „Клинична 

Микробиология и Надзор на Инфекциите” (НИС 
„КМНИ”) ще улесни работата на микробиолози-
те, подготвянето на годишните отчети за над-
зора и стриктното мониториране на инфекции-
те, свързани с болничен престой. Посредством 
провеждането на надзора, микробиолозите и бъл-
гарската медицина разполагат с данни за реално-
то положение в страната по отношение на ети-
ологията на инфекциите и нивата на резистент-
ност в конкретното болнично заведение, както 
и в национален мащаб. Това дава стратегическо 
оръжие на микробиолозите и на всички лекари в 
страната за оптимизиране лечението на бак-
териалните инфекции. Не на последно място, 
Националните данни и инициативите по провеж-
дането на BulSTAR представят България в добра 
светлина пред лицето на Европа и Световната 
медицинска общественост [8,10]. Събраните и 
анализирани данни и научните изводи от тях са 
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база за изработването на локални и национал-
ни програми за употреба на антибиотици и за 
планирането и провеждането на Българската 
Национална Стратегия, като част от световна-
та кампания за рационално използване на анти-

биотичните препарати и борба с антибиотич-
ната резистентност. Националните данни от 
надзора са на разположение на всички заинтере-
совани на интернет-страницата на БАМ (www.
bam-bg.net) и в НРЛ „КМАР” в НЦЗПБ.
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A study on the frequency and dynamics of the distribution of 
nosocomial infections, caused by Pseudomonas spp. in Bulgaria 
during the period 1990 – 2011

N. Ribarova1*, A. Gladilova2

1Medical University – Sofia
2National University Cardiology Hospital – Sofia

Summary. WHO defines the nosocomial infections (NI) as one of the most impor-
tant actual priorities of modern healthcare which requires medical as well as socio-
economic interventions. The prevention of this pathology is difficult, requiring com-
prehensive approach to many risk factors for its development and dissemination. It is 
well known, that the etiologic structure of contemporary NI is dominated by condi-
tionally pathogenic flora, a fact which determines the special characteristics of their 
diagnosing, clinical course and therapy. In this study we examined the dynamics of 
distribution of NI caused by Pseudomonas spp. In recent years, they have been among 
the most common pathogens in Bulgarian hospitals accounting for 10.3 % of all NI. 
The high risk wards include: intensive care units, surgery, urology, neonatology, pedi-
atrics. It was established that Pseudomonas aeruginosa is the most common cause 
of NI of respiratory tract (36.5%), urinary tract (25.6%), surgical wound (22,0%), 
nosocomial sepsis (3,6%) and other NI.

*E-mail: nribarova@abv.bg
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Увод
Един от най-сериозните проблеми на съвре-

менната медицина е превенцията и терапията 
на нозокомиалните инфекции (НИ). Причините 
за това са свързани с многоаспектиния характер 
на тази патология. Контролирането и управ-
ляването на този проблем е в непосредствена 
зависимост от редица фактори, в това число 
етиологичната и клиничната характеристика 
на НИ, множеството механизми, пътища и фак-
тори, реализиращи развитието на епидемичния 
процес, предразполагащите болнични условия, 
наличието на възприемчиво „болнично населе-
ние“ с понижена имунобиологична реактивност 
на организма и множество медицински интер-
венции, широкото приложение на антимикробни 
средства и т. н. [4,5,6].

Известно е, че съвременните НИ се причи-
няват предимно от условно-патогенна флора. 
Десетилетия наред основни причинители на НИ са 
стафилококите. През последните години водещи 
позиции в етиологията на НИ, както у нас, така 
и в целия свят, заемат Gram-негативните микро-
организми, които предизвикват повече от 50 % 
от всички НИ в болниците. 

Цел на настоящото проучване е, да се просле-
ди динамиката на разпространение на доминира-
щи нозокомиални инфекции от род Pseudomonas. 

Материали и методи
Проследена е честотата на възникване и 

разпространение на нозокомиалните инфекции 
в България през периода 1990-2011 г. Определен 
е относителният дял на етиологично доказани-
те случаи сред официално регистрираните НИ 
в болниците у нас. Проследена е динамиката на 
разпространение на микроорганизмите от род 
Pseudomonas за последните 22 години. Определена 
е връзката между циркулацията на Pseudomonas 
spp., профила на болничното отделение и клинич-
ната структура на възникналите НИ.

За целта са използвани материали от собст-
вени епидемиологични проучвания в различни бол-
ници в страната и официални статистически 
данни, представени в информационния блок на 
Националния център по обществено здраве и 
анализи.

При обработката и анализа на събраните 
материали е използван комплексния епидемиоло-
гичен метод, както и статистически методи 
от алтернативния анализ – оценка и сравняване 
на относителни дялове. 

Резултати и обсъждане
Инфекциите, причинени от Gram-негативни 

микроорганизми, са едни от най-често срещани-
те в редица болнични отделения: Отделения по 
анестезиология и интензивно лечение (ОАИЛ), 
хирургични (ХО), урологични (УО) отделения и 
др. От Gram-негативните причинители кли-
нично значими са представителите от сем. 
Enterobacteriaceae и група неферментиращи 
бактерии. Най-голямо внимание заслужават P. 
aeruginosa и Acinetobacter spp. поради това, че за 
разлика от други микроорганизми те притежа-
ват най-голям потенциал за формиране на анти-
биотична резистентност [3,7,8]. Установено е, 
че спектърът на Gram-негативните нозокомиал-
ни причинители е уникален за всеки профил бол-
нично отделение. P. aeruginosa се разглежда като 
важен нозокомиален патоген и според редица 
автори той предизвиква около 30 % от инфек-
циите в ОАРИЛ и ОИТ. [3,10,11]. 

Официалната регистрация показва, че през 
последните 22 години в болниците на България са 
регистрирани средногодишно 22 062 случаи на НИ. 
Годишното разпределение на този показател не 
показава съществени различия в динамиката на 
регистрираните НИ, което потвърждава направе-
ното вече заключение за непълната регистрация на 
тази патология у нас (табл. 1). Недостатъчната 
компетентност на медицинския персонал и неадек-
ватната преценка за значимостта на проблема, 
създадоха условия както за частичната регистра-
ция на тези заболявания, така и за непълното им 
етиологично диагностициране. 

Проследявайки нивото на етиологично диаг-
ностициране на НИ през периода 1990-2011 г. се 
установява следното:

•	 Етиологично дешифрираните НИ са  
44,4% средногодишно или по-малко от 
1/2 от регистрираната патология; очер-
тава се определена тенденция към нара-
стване на този показател през отдел-
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ните години – от 39,5% през 1990 г. 
 до 63,7% през 2011 г. (р<0,05).

•	 Относителният дял на етиологично 
недоказаните инфекции заема средно 
19,5 %. Това е един твърде висок 
процент за изследвани, но етиологично 
недоказани инфекции, предвид съвремен-
ните възможности на микробиологични-
те лаборатории. Динамиката на този 
показател е в посока на известно сниже-
ние – от 20,6 % през 1990 г. до 14,3 % 
през 2011 г.

•	 Значителна част от регистрираните 
НИ в България – 36,3 % средногодиш-
но, остават етиологично неизследвани 
(Табл. 1). 

Фактът, че повече от половината от реги-
стрираните НИ (55,8% средногодишно) оста-
ват етиологично неидентифицирани, катего-
рично отхвърля възможността за провеждане на 
адекватни и ефективни терапевтични и про-
тивоепидемични мерки по отношение на тази 
патология в болниците на страната (Табл. 1).

Проследявайки честотата и динамиката на 
разпространение на НИ, причинени от микроор-
ганизми от род Pseudomonas в общата структу-
ра на етиологично доказаните НИ се установява:

•	 средногодишен относителен дял на НИ 
с причинител Pseudomonas spp. равен на 
10,3% (табл.2);

•	 сравнително ниски стойности на НИ, 
причинени от този патоген през пери-
ода 1990 -1997 г. – от 5,2 % до 8,9 % 
и неговото рязко нарастване през след-
ващите години – над 2 пъти, достигай-
ки стойности от 13,9 % през 2000 г. и 
11,1 % през 2011 г. (табл. 2); тези данни 
показват, че съществува определена 
тенденция към нарастване на етиоло-
гичната роля на Pseudomonas spp. в раз-
витието на НИ през последните години, 
като тази тенденция се потвърждава и 
от западните автори [4,6,7].

Особено важен и доминиращ представи-
тел на род Pseudomonas с медицинско значение 
е P. аeruginosa. На табл. 3 е представена видо-
вата структура на микроорганизмите от род 

Pseudomonas като причинители на НИ в болници-
те у нас. Доминиращ вид е P. аeruginosa с отно-
сителен дял средно 94,5 %, като през отделните 
години този показател достига още по-високи 
стойности – от 96,5 % през 2000 г. до 98,1% 
през 2001 г., 97,2 % през 2003 г. и 97,9 % през 
2004 г. През последните години честотата на 
изолиране на P. aeruginosa е с тенденция към 
известно снижение – със стойности под средно-
годишния показател, което е за сметка преди 
всичко на нарастване на относителния дял на 
P.maltofilia (от 0,2% през 2000 г. до 4,2% през 
2010 г.). Съществени вариации в относителния 
дял на другите видове през последните години не 
се установяват: P. putida – от 0,5 % през 2000 г. 
до 0,3% през 2010 г. и P. cepacia – от 1,7% през 
2000 г. до 0,6 % през 2010 г. (табл. 3).

Широкото приложение на антибиотич-
на терапия способства за формирането на  
P. aeruginosa като един от най-важните причини-
тели на НИ както у нас, така и в света.

Известно е, че етиологичната структура 
на съвременните НИ е в непосредствена зависи-
мост от профила на болничното отделение (кли-
ника, болница). Данните от средногодишните 
показатели за интензивността на циркулация на 
Pseudomonas spp. в рискови болнични отделения 
очертават следното приоритетно подреждане:

•	 Първата и неоспорима позиция с 42,5% 
изолирани микроорганизми от род 
Pseudomonas сред общата структура 
на етиологично доказаните НИ заемат 
ОАИЛ. Тези резултати потвърждават 
световната информация за Pseudomonas 
spp. като доминиращ патоген в тези 
профили болнични отделения (до 30%). 
[2, 3, 10, 11];

•	 С висок относителен дял на Pseudomonas 
spp. са и отделенията с хирургичен про-
фил – 23,3 %.

•	 Третата позиция по отношение на този 
показател заемат урологичните отделе-
ния с 15,2%.

Следващите болнични отделения, в които 
циркулацията на Pseudomonas spp. заема значи-
телни стойности са: терапевтичните отделе-
ния – с 5,5%, следвани от неонатологичните 
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отделения – с 4,6% и детските отделения – с 
1,6%. (фиг. 1).

Представените данни определят ОАИЛ, ХО 
и УО като сектори с доминираща циркулация на 
Pseudomonas spp. Динамиката на разпростране-
ние на този патоген в посочените рискови бол-
ничвни отделения през периода 2000-2011 г. е 
представена на фиг. 1: 

•	 В ОАИЛ се наблюдава най-висока често-
та на НИ, причинени от Pseudomonas 
spp., с определена постепенно нараства-
ща тенденция – от 34,1 % през 2000 г. 
до 53,2 % през 2011 г.

•	 В ХО този показател заема също високи 
стойности – до 23,8 % през 2011 г., но 
без съществени различия през отделни-
те години.

•	 Сравнително висока честота на раз-
пространение на НИ, причинени от 
Pseudomonas spp., се установява и в УО, 
но с определена тенденция към сниже-
ние (трикратно) на този показател – 
от 19,6 % през 2000 г. до 6,0% през 
2011 г. (фиг. 1).

Особено предразположени към инфекции, 
причинени от P. aeruginosa са болни с увредена 
имунна система, с тежки хронични заболявания, 
подложени на терапия с кортикостероиди, иму-
носупресори, рентгеново облъчване, антимета-
болити, широкоспектърни антибиотици, хора в 
старческа възраст. Проучвания на наши и чужди 
автори определят доминиращата позиция на 
този патоген при инфекции на уринарната сис-
тема, отити, раневи инфекции, при термична 
травма и др. [1,2,5,9]. Особено опасен е нозо-
комиалният сепсис, причинен от P. аeruginosa, 
поради възможност от развитие на ендотокси-
чен шок. Терапията на болни с НИ, причинени от 
P.аeruginosa е трудна, поради циркулацията на 
полирезистентни щамове в болничните отделе-
ния. Това определя и необходимостта от просле-
дяване на тяхната индивидуална чувствителност 
към прилаганите антимикробни средства [1,4,5].

Данните от проучването показват, че 
микроорганизмите от род Pseudomonas в болни-
ците у нас са най-чести причинители на НИ на 
респираторната система – при 36,5 % (Табл. 4). 

На втора позиция по честота на изолиране на 
Pseudomonas spp. са инфекциите на уринарната 
система (25,6 %), следвани от инфекциите на 
хирургичната рана (22,0 %). С определена пози-
ция са нозокомиалният сепсис (3,6 %) и интра-
абдоминалните инфекции (3,3%). Годишната 
динамика на тези показатели през периода 
2000-2011 г. показва:

•	 нарастване на относителния дял на 
Pseudomonas spp. при инфекциите на 
респираторната система – от 28,7 % 
през 2000 г. до 44,6 % през 2011 г.;

•	 постепенно снижение при инфекциите 
на уринарната система – от 32,4 % 
през 2000 г. до 15,0 % през 2011 г.;

•	 отсъствие на съществени вариации в 
честотата на разпространение при 
останалите клинични форми (Табл. 4).

Данните за относителния дял на НИ, при-
чинени от Pseudomonas spp. по региони в стра-
ната, представени на табл. 5, не показват кон-
кретни зависимости и тенденции, които биха 
способствали за определени изводи и заключения. 
Честотата на разпространение на тези инфек-
ции, по всяка вероятност, се определя от реди-
ца фактори като: вида и големината на болни-
ците, мотивацията на медицинския персонал за 
откриване и регистрация на НИ, дейността на 
микробиологичните лаборатории. С определено 
значение е и нивото на подготовка на медицин-
ския персонал по проблемите на НИ.

Изводи
1. Микроорганизмите от род Pseudomonas 

са едни от най-честите причинители на НИ в 
болниците на страната през последните годи-
ни. През периода 1990-2011 г. средногодишнита 
стойност на този показател е 10,3% в общата 
етиологична структура на НИ у нас, с достигна-
та най-висока стойност през 2001 г. – 15,8 %. 

2. Видовата характеристика на бактериите 
от род Pseudomonas показва безспорното доми-
ниране на P. аeruginosa – средно 94,5 % и с най-
високи стойности, достигащи близо 100 % през 
2001 г. (98,1%). 

3. Болнични отделения с подчертан риск от 
НИ, причинени от Pseudomonas spp. са: отделе-
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нията по анестезиология и интензивно лечение, 
хирургичните и урологичните отделения. Често 
срещан патоген е и в неонатологичните, детски-
те и терапевтичните отделения.

4. Динамиката на разпространение на НИ 
с причинител Pseudomonas spp. в ОАИЛ през 
последните 12 години (2000 – 2011 г.) е опре-
делено възходяща – от 34,1 % до 53,2 %. В ХО 
се запазва едно постоянно и сравнително висо-

ко ниво на разпространение, а в УО се наблюда-
ва неравномерно, но постепенно снижение – от 
19,6 % през 2000 г., 26,7 % през 2006 г. до 6,0 
% през 2011 г.

5. Бактериите от род Pseudomonas са най-
чести причинители на НИ на респираторната 
система – 36,5%, на уринарния тракт – 25,6%, 
на постоперативни инфекции – 22,0 %, на сепсис 
– 3,6 % и др.

Фиг. 1. НИ причинени от Pseudomonas spp. В рискови болнични отделения в България, 2000-2011 г.
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Години
Общ 
брой

Нозокомиални инфекции

Доказани Недоказани Неизследвани

брой % брой % брой %

1990 25253 9972 39,5 5204 20,6 10077 39,9

1991 22034 8535 38,7 3923 17,8 9576 43,5

1992 22496 8363 37,2 3653 16,2 10480 46,6

1993 22966 8837 38,5 4166 18,1 9963 43,4

1994 24251 9793 40,4 4769 19,7 9689 40,0

1995 23724 9283 39,1 4700 19,8 9741 41,1

1996 25028 9953 39,8 5618 22,5 9457 37,8

1997 23594 8759 37,1 5158 21,9 9677 41,0

1998 26217 9764 37,2 6274 23,9 10179 38,8

1999 25320 10359 40,9 5922 23,4 9039 35,7

2000 22364 9111 40,7 4840 21,6 9420 42,1

2001 21418 8533 39,8 5644 26,4 7241 33,8

2002 20737 9694 46,8 4185 20,2 6858 33,1

2003 18960 8566 45,2 4211 22,2 6183 32,6

2004 19124 8561 44,8 4114 21,5 6449 33,7

2005 20390 10197 50,0 3728 18,3 6465 31,7

2006 21178 11207 52,9 3532 16,7 6439 30,4

2007 21444 11239 52,4 3338 15,6 6867 32,0

2008 20210 10704 53,0 3155 15,6 6351 31,4

2009 19841 11109 56,0 3072 15,5 5660 28,5

2010 19524 10844 55,5 2693 13,8 5987 30,7

2011 18276 11646 63,7 2610 14,3 4020 22,0

Средно-
годишно 

22 062 9774 44,4 4296 19,5 7992 36,3

Табл.1. Регистрирани НИ в България и ниво на етиологично доказване, 1990-2011 г.
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Табл. 2. НИ с доказан причинител от род Pseudomonas 

Години
Етиологично  

доказани
брой

Изолиран Pseudomonas spp.

брой %

1990 9972 518 5,2

1991 8535 474 5,6

1992 8363 487 5,8

1993 8837 393 4,5

1994 9793 488 5,0

1995 9283 612 6,6

1996 9953 992 10,0

1997 8759 782 8,9

1998 9764 1125 11,5

1999 10359 1349 13,0

2000 9111 1270 13,9

2001 8533 1346 15,8

2002 9694 1235 12,7

2003 8566 1163 13,6

2004 8561 1111 13,0

2005 10197 1352 13,3

2006 11207 1291 11,5

2007 11239 1340 11,9

2008 10704 1208 11,3

2009 11109 1119 10,1

2010 10844 1173 10,8

2011 11646 1294 11,1

Средногодишно 9774 1006 10,3
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Табл. 3. Видова структура на доказаните причинители на НИ от род Pseudomonas  
в болниците в България, 2000-2011 г. 

Години

НИ,  
причинени от 
Pseudomonas 

spp

От тях:

P. 
aeruginosa

P. maltofilia P. putida P. cepacia Други

брой % брой % брой % брой % брой %

2000 1270 1225 96,5 3 0,2 6 0,5 22 1,7 14 1,1

2001 1346 1320 98,1 0 0,0 4 0,3 7 0,5 15 1,1

2002 1235 1189 96,3 3 0,2 0 0,0 4 0,3 39 3,2

2003 1163 1131 97,3 8 0,7 10 0,9 0 0,0 14 1,2

2004 1111 1088 97,9 8 0,7 4 0,4 1 0,1 10 0,9

2005 1352 1280 94,7 43 3,2 2 0,2 3 0,2 24 1,8

2006 1291 1243 96,3 24 1,9 4 0,3 5 0,4 15 1,2

2007 1340 1250 93,3 36 2,7 1 0,1 5 0,4 48 3,6

2008 1208 1106 91,6 20 1,7 1 0,1 7 0,6 74 6,1

2009 1119 991 88,6 56 5,0 1 0,1 26 2,3 45 4,0

2010 1173 1057 90,1 49 4,2 3 0,3 7 0,6 57 4,9

2011 1294 1196 92,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 98 7,6

Средно-
годишно

1242 1173 94,5 21 1,7 3 0,2 7 0,6 38 3,0
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Табл. 4. НИ причинени от Pseudomonas spp. по клинични форми
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% % % % % % % % % % %
2000 1270 28,7 1,3 4,7 32,4 0,2 0,2 5,6 18,4 1,1 3,2 4,6
2001 1346 29,1 0,7 2,5 35,8 0,3 0,1 4,8 20,7 1,6 1,9 2,0
2002 1235 32,5 0,7 2,2 30,8 0,5 0,2 2,7 23,3 1,6 1,8 3,2
2003 1163 32,2 0,5 3,4 32,1 0,3 0,4 3,5 20,6 0,8 3,1 2,8
2004 1111 33,5 1,4 2,2 35,2 0,2 0,4 2,7 19,2 1,4 1,7 3,2
2005 1352 37,2 0,7 3,0 27,8 0,4 0,2 2,4 20,6 1,1 2,0 4,1
2006 1291 38,0 1,0 4,3 22,2 0,5 0,4 2,6 25,3 1,1 1,6 3,3
2007 1340 38,6 0,7 3,6 21,9 0,2 0,2 4,1 24,1 1,1 2,3 3,0
2008 1208 38,0 0,6 3,9 20,9 0,5 0,3 4,2 22,0 1,8 4,3 3,4
2009 1119 43,0 0,6 4,4 16,8 0,3 0,1 2,8 23,6 3,1 1,9 3,4
2010 1173 43,2 0,4 2,5 15,4 0,3 0,9 3,3 25,6 3,1 3,1 2,2
2011 1294 44,6 1,4 2,7 15,0 0,6 0,2 4,3 20,9 1,9 2,8 5,6

Средно-
годишно 1242 36,5 0,8 3,3 25,6 0,4 0,3 3,6 22,0 1,6 2,5 3,4

Табл. 5. Относителен дял (%) на НИ, причинени от Рseudomonas spp. по региони

Години  

Окръзи

2006 2007 2008 2009 2010 2011

бр. % бр. % бр. % бр. % бр. % бр. %

Благоевград 2 0,2 1 0,1 6 1 4 0,4 7 1 23 1,8

Бургас 44 3,4 53 4,0 23 2 9 0,8 15 1 14 1,1

Варна 94 7,3 77 5,8 87 7 119 10,6 85 7 81 6,3

В.Търново 10 0,8 15 1,1 13 1 30 2,7 13 1 15 1,2

Видин 0 0,0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0

Враца 33 2,6 48 3,6 59 5 44 3,9 28 2 57 4,4

Габрово 12 0,9 4 0,3 11 1 12 1,1 21 2 19 1,5

Добрич 45 3,5 49 3,7 59 5 46 4,1 42 4 38 2,9

Кърджали 4 0,3 1 0,1 3 0 2 0,2 4 0 1 0,1

Кюстендил 1 0,1 0 0,0 2 0 0 0,0 0 0 2 0,2

Ловеч 18 1,4 29 2,2 22 2 5 0,5 5 0 4 0,3

Монтана 0 0,0 0 0,0 1 0 4 0,4 5 0 1 0,1

Пазарджик 27 2,1 41 3,1 24 2 31 2,8 44 4 63 4,9

Перник 1 0,1 1 0,1 1 0 1 0,1 0 0 1 0,1
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Години  

Окръзи

2006 2007 2008 2009 2010 2011

бр. % бр. % бр. % бр. % бр. % бр. %

Плевен 56 4,3 58 4,3 51 4 40 3,6 62 5 66 5,1

Пловдив 151 11,7 132 9,9 105 9 157 14,0 164 14 157 12,1

Разград 13 1,0 27 2,0 15 1 21 1,9 17 1 42 3,3

Русе 109 8,4 58 4,3 31 3 39 3,5 63 5 83 6,4

Силистра 15 1,2 15 1,1 23 2 19 1,7 13 1 23 1,8

Сливен 7 0,5 4 0,3 7 1 14 1,3 21 2 10 0,8

Смолян 23 1,8 16 1,2 15 1 11 1,0 5 0 23 1,8

София гр. 403 31,2 504 37,6 491 41 337 30,1 352 30 331 25,6

София окр. 49 3,8 67 5,0 50 4 63 5,6 51 4 79 6,1

Стара Загора 27 2,1 24 1,8 20 2 19 1,7 24 2 21 1,6

Търговище 31 2,4 16 1,2 31 3 28 2,5 27 2 44 3,4

Хасково 20 1,6 27 2,0 16 1 17 1,5 18 2 29 2,2

Шумен 71 5,5 57 4,3 34 3 62 5,5 73 6 56 4,3

Ямбол 25 1,9 16 1,2 9 1 8 0,7 6 1 11 0,9

Табл. 5. Относителен дял (%) на НИ, причинени от Рseudomonas spp. по региони

(Продължение)
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The effect of surveillance on the incidence of nosocomial infections 
in the urological department of a hospital in Sofia region:  
A prevalence survey, 2011

F. Tsvetkova1*, M. Borissova1, E. Djigosheva2, V. Batchev2,  
V. Voynova-Georgieva3, V. Georgiev4 

1Regional Inspectorate of Public Health Protection and Control – Sofia Region, 
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Summary: In October 2011 a prevalence survey of the urinary tract infections (UTI) 
was conducted in urology department of a multi-profile hospital for active treatment 
in Sofia region. Incidence data on the frequency of the nosocomial infections at the 
same unit derived from the routine surveillance system were analyzed comparatively. 
Information about the risk factors, including ASA score and wound class, antimicrobial 
usage, etc, was gathered during the prevalence study. The overall prevalence observed 
in 16 patients included in the point-prevalence study carried out in October 2011 was 
6.3% (95% confidence interval [CI95], 0-24.5%). At the same time, the reported 
overall incidence of UTI was much lower – 1.4% for 2011. The improvement in the 
reported incidence rate of UTI in the last quarter of 2011 appear to be a result of 
the survey, thus suggesting the important role of surveillance on the staff awareness 
of nosocomial infections and the necessity of rational antimicrobial usage.

*E mail: fran4eska_10@abv.bg

 Увод
Превалентните/срезови проучвания са сред-

ство за подобряване на чувствителността на 
рутинния надзор върху заболяемостта от нозо-
комиални инфекции (НИ), която към момента е 
твърде ниска у нас, за да се демонстрира зна-
чението на тези инфекции като нарастващ 
здравен проблем през последните години [1,2, 

3]. Авторите си поставиха за цел, да изпол
зват срезовото проучване за реална оценка на 
разпространението на НИ в урологична клиника 
на многопрофилна болница за активно лечение 
(МБАЛ) в Софийски регион за 2011 г. Събрани са 
и данни за наличието на определени ендогенни и 
екзогенни рискови фактори при пациентите, за 
които е известно, че са свързани с появата на 
НИ [6,9,10]. 
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Инфекците на пикочните пътища са една 
от четирите основни форми на НИ в рисковите 
отделения, наречени още индикаторни инфекции. 
В урологичните отделения те преобладават над 
останалите, във връзка с честите оперативни 
намеси и други инвазивни манипулации в област
та на уринарния тракт при тези пациенти [4].

Подобно на наблюдавания от други автори бла-
гоприятен ефект на надзора, превалентното про-
учване, проведено от нас през октомври 2011 г., 
послужи допълнително за подобряване на регистра-
цията на заболяемостта от НИ в урологичната кли-
ника през последното тримесечие на същата година. 

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 инициатива 
на Българо-Швейцарската програма за болнична 
хигиена (БШПБХ), а впоследствие е използван при 
проведени от авторите проучвания на регионал-
но ниво [1,3]. Приложена е методиката за про-
веждане на превалентни проучвания, предложена 
от европейската програма HELICS, като е избра-
но едномоментно, в един ден (point prevalence) 
събиране на данни за пациентите в урологична 
клиника [1]. За статистическа обработка на 
резултатите за болестност са изчислени довери-
телни интервали на относителния дял.

Събирана е информация за: рискови фактори, 
свързани с пациента (ендогенни) и външни (екзо-
генни) рискови фактори; диагноза по МКБ – 10; 
приложение на антимикробни средства; хирур-
гична процедура и степен по скалата на ASA.

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 хирур-
гичното място (ИХМ); първична септицемия /бак-
териемия и нозокомиална пневмония (НП).

Данните за заболяемост са взети от рутинна-
та система за надзор на вътреболничните инфек-
ции (ВБИ), при която данните се събират от пер-
сонала на клиниката всяко тримесечие по Сведение 
3-0.5 на Министерство на здравеопазването.

Резултати и обсъждане
По време на еднодневното срезово проучва-

не в урологична клиника през октомври 2011 г. 
са обхванати общо 16 пациенти, които са били 
хоспитализирани за повече от 48 часа в лечеб-
ното заведение. Установена е една инфекция на 
пикочните пътища (болестност – 6,3%, 95% 
доверителен интервал 0 – 24.5%), симптома-
тична инфекция при жена на 50 год., оперирана 
по повод на тумор на пикочния мехур, с продъл-
жителен болничен престой (22 дни) и изолиран 
етиологичен агент – E.coli.

Разпределението на проучените пациенти 
по пол е еднакво – по 50,0% за мъже и жени. 
Средната възраст на пациентите е 59 год. 
(между 22 и 78 год.), с най-голям дял на тези над 
60-годишна възраст (62,5%).

От наблюдаваните ендогенни рискови факто-
ри: имунна недостатъчност, неутропения, диа-
бет и кома, установени са два случая на диабет, 
но не и при пациентката с НИ. Като цяло данни-
те за тях, както и за определени екзогенни риско-
ви фактори е трудно да бъдат интерпретирани, 
поради малкия брой наблюдавани пациенти.

Следва да отбележим, обаче, факта, че във 
всички случаи на уродренаж (13 от 16-те паци-
енти, 81,2%) е ползвана отворената систе-
ма, която крие определен риск за възникване 
на НИ при тези пациенти [5,6].

Според основната диагноза по МКБ 10 раз-
пределението на пациентите е следното: хидро-
нефроза – 3 болни, камъни в уретера – 1, колика 
реналис – 1, стеснение на уретрата – 1, добро-
качествена хиперплазия на простатната жлеза 
– 7, злокачествени новообразувания – 2, чуждо 
тяло – 1.

Хирургична интервенция е била проведена 
при 15 от пациентите (93,8%). В 10 от случаи-
те операцията е планова, вкл. при пациентката 
с инфекция. При девет от болните операцията е 
била ендоскопска. Средната продължителност на 
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операциите е била 92 мин (между 10 и 360 мину-
ти), най-дълго е траела операцията при паци-
ентката с НИ. Допълнителни рискови фактори 
при пациентката с НИ са: степен по скалата на 
ASA – трета (средно-тежко неживотозастраша-
ващо системно заболяване), клас на контамина-
ция на раната – втори (т.е. – чиста контамини-
рана), поставяне на отворен уродренаж.

Висок е процентът на приложение на анти-
микробни средства при анкетираните пациен-
ти – 68,8% (11 от 16 проучени болни в клини-
ката), но като цяло той съответства на сред-
ните стойности за същата клиника за 2011 г., 
както е представено на табл. 1. При 72,7% от 
третираните с антимикробни средства паци-
енти е прилагано емпирично лечение, при 18,2% 
е приложена първично специфична терапия, а 
профилактика е извършена при един пациент 
(9,1%). 

Следва да отбележим факта, че при две 
трети от оперираните пациенти раната е 
класифицирана като чиста, тогава прилагане-
то на антибиотично лечение при тях, вместо 
периоперативна профилактика, е необоснова-
но. Най-често прилаган препарат е пеницилин 
с бета-лактамазен инхибитор (Уназин).

Не е установена практика за микробио-
логично изследване на урина на пациентите, 
постъпващи в клиниката, преди или след опе-
ративна интервенция и при данни за инфек-
ция. 

Заболяемостта по тримесечия (по данните 
на рутинния надзор, Сведение 3.05) в същата кли-
ника и общо за болницата през 2011 г. е предста-
вена на табл. 1. Вижда се значително по-добрата 
регистрация на НИ в клиниката, настъпила през 
последното тримесечие на годината, благода-
рение на активната работа на лекаря – клини-
чен отговорник за превенция на НИ, в резултат 
от взаимодействието с екипа, провел срезово-
то проучване през октомври същата година. 
Годишният показател за заболяемост от НИ в 
урологичната клиника корелира с публикуваните 
данни от Р. Вачева и сътр. [7] за предходни годи-
ни в такъв тип отделения, общо за страната.

Заключение и препоръки
Проучването за болестност от НИ за поре-

ден път демонстрира нереалистично ниска 
регистрация на инфекции при рутинния над-
зор, този път – в урологична клиника. Отново 
бихме искали да подчертаем, че провеждането 
на проучвания за болестност от НИ от систе-
мата за външен контрол на инфекциозната, вкл. 
нозокомиалната заболяемост (РЗИ) е доказано 
средство за оптимизиране на вътрешния кон-
трол на НИ. При съвместната работа на двете 
системи е гарантирано повишаването на чувст-
вителността на надзора на НИ. Въпросникът за 
събиране на данни за НИ при срезови проучвания е 
полезно практическо средство, което може да се 
препоръча както на лечебните заведения, така и 
на здравните инспекции в страната. 

Осигуряването на обратна връзка с пер-
сонала доведе до по-добра регистрация на НИ 
в клиниката за 4-то тримесечие на годината. 
Дискутирани бяха възможностите НИ да бъдат 
предотвратени, както и да се ограничи употре-
бата на антимикробни средства, респективно – 
да се намали антимикробната резистентност в 
урологична клиника. 

Необходимо е, също така, да се въведат 
основните мерки за превенция на индикатор-
ните инфекции съгласно медицинския стан-
дарт по профилактика и контрол на вътребол-
нични инфекции [8] във всички лечебни заведения 
на страната.

По отношение на инфекциите на пикоч-
ните пътища бихме искали да подчертаем 
необходимостта от въвеждането в клиниката 
и/или приоритетното спазване на следните 
мерки: 

1. Замяна на отворените системи за дре-
наж на урината със затворени.

2. Извършване на микробиологичен мони-
торинг на стерилна урина при катетеризирани 
пациенти.

3. Изработване и стриктно спазване на 
протокол за рационална антибиотична полити-
ка в урологична клиника, особено на правилата 
за периоперативна профилактика.
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Заболяемост 
(%)

Тримесечие  
на 2011 г.

Изписани 
болни
Брой

Лекувани с АБ Болни с НИ

брой % брой %

Урологична
клиника

1-во 480 364 75,8 4 0,8

2-ро 171 89 52,0 1 0,6

3-то 443 351 79,2 3 0,7

4-то 484 268 55,4 14 2,9

Общо за 2011 г. 1578 1072 67,9 22 1,4

МБАЛ* Общо за 2011 г. 29886 13526 45,3 514 1,7

*за болницата данните са за всички видове НИ, делът на уроинфекциите е 30,7% (158 случая); АБ – антибио-
тици
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Наблюдение върху 
предимствата на 
безконтактна система за 
дозиране на антисептик при 
хигиенна дезинфекция на 
ръцете в болнични отделения 

Ф. Цветкова1*, Л.  Делева2, Е. Николова2
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Observation on the advantages of touchless antiseptic dispenser for 
hand hygiene in hospital departments

F. Tsvetkova1*, L. Deleva2, E. Nikolova2 
1Regional Inspectorate of Public Health Protection and Control – Sofia Region,  
2University Hospital “St. Anna” – Sofia

Summary: Touch-free dispensers (TFD) for hand disinfection have been recently 

introduced in the country. According to the firm specification and a number of reports 

on the utilization of TFD in hospitals the advantage of this novel approach consists 

in preventing cross- and re-contamination from occurring. In addition, touchless 

antiseptic dispensers are more accessible and easier to use and it was found that 

they were used significantly more often than were the manual dispensers. The aim 

of the study was to compare the frequency of use of manual and TFD as well as the 

quantity of alcohol disinfectants used. Dispensers were placed consecutively at three 

departments of a university hospital in Sofia (two surgical and one intensive care unit). 

During the period of observation (July-August 2010) the frequency of hand hygiene 

episodes with TFD in use was 2-3-fold higher than when the manually operated ones 

were used. In parallel, the quantity of disinfectant used was 2-3 times less, which 

could be explained by the precise dosage system for delivery of disinfectant in touchless 

technology. Healthcare workers obviously preferred the touch-free dispensers which 

can be used as an additional tool to increase adherence to hand hygiene best practice. 

However, even if the type of dispensing system influenced hand hygiene behavior, 

overall compliance remained low. Obviously, multiple factors must be considered. 

E mail: fran4eska_10@abv.bg 
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Увод
Ръцете на медицинския персонал са основ-

ният фактор за пренасяне на болестотворни 
микроорганизми [2], поради което хигиенната 
дезинфекция на ръцете е една от най-важните 
мерки за предпазване от нозокомиални инфек-
ции (НИ) в лечебните заведения. Чрез нея се 
прекъсва пътя на разпространение на НИ и се 
предпазват пациентите и посетителите от 
екзогенни инфекции, а при медицинския персо-
нал – и от професионално значими инфекции, 
като хепатит B. Въпреки, че хигиенната дезин-
фекция на ръцете се прокламира като задълже-
ние на целия персонал, спазването на добрата 
медицинска практика в реални болнични условия 
варира средно между 30 – 60%, дори в добре 
развитите икономически държави [3]. Една от 
основните цели на настоящето наблюдение бе, 
да ангажираме вниманието на персонала към 
редовно извършване на хигиенна дезинфекция на 
ръцете чрез използване на нов, удобен, практи-
чен и безопасен начин, с помощта на безконтак-
тен дозатор (БКД), каквато практика вече има 
в САЩ и други развити държави [4]. При пилот-
ното проучване на такъв апарат за безкон-
тактна дезинфекция, извършено от колектив 
на НЦЗПБ-София, беше установено (с помощта 
на уреда за визуален контрол – дидактобокс) 
цялостно покритие на ръцете, без зони на сянка 
при спазване на препоръчаната от произво-
дителя разходна норма, както и постигане на 
изискваната биологична ефективност, съгласно 
Европейските стандарти [1]. Освен честотата 
на извършване на хигиенна дезинфекция на ръце-
те, направихме и сравнителна оценка на използ-
ваното количество дезинфектант при употре-
бата на БКД и при обичайно употребяваните 
в практиката дозатори с лакътно задвижване. 

Материали и методи
Използваният безконтактен дозатор 

STERIPOWER (фиг.1) има следните технически 
характеристики, които са от значение в болнич-
ната практика:

–– възможност за постоянно електрическо 
захранване и захранване с презареждащи 
се батерии; 

–– 10-степенно дозиращо устройство за 
дезинфектант на алкохолна основа; 

–– сензор за автоматично задействане; 
–– едновременно впръскване на дезинфек-

тант върху двете ръце (с възможност за 
дозиране от 0,5 мл до 5 мл);

–– брояч, отчитащ броя на впръскванията. 
При поставяне на ръцете в отвора на апа-

рата, сензорът автоматично задейства едно 
впръскване от зададено количество дезинфек-
тант. Препаратът се прилага на сухи ръце, чрез 
стандартния метод за втриване на дезинфек-
тант по CEN / EN 1500 (познат като 6-те стъп-
ки) за 30 секунди. В дозатора могат да се използ-
ват всички познати течни дезинфектанти на 
алкохолна основа в разфасовки от 0,5 л. и 1.0 л.

Постановка на проучването
Наблюдението проведохме през периода 

юни-юли 2010 година. Поставихме безконтакт-
ния дозатор последователно в две отделения 
с оперативен профил (в манипулационната на 
отделения A и B) и едно отделение по анестези-
ология и интензивно лечение (в една от стаите 
на отделение C). Заредихме апарата с дезинфек-
тант на алкохолна основа. Автоматично дози-
рахме минимално количество антисептик, необ-
ходимо за една дезинфекция – 2,5 мл. Сравнихме 
консумацията на антисептика за ръце и броя 
на проведените дезинфекции от персонала при 
използване на рутинно прилагани лакътни доза-
тори и БКД, като използвахме следните данни:

–– За обичайните дозатори с лакътно 
задвижване:

•	 Количеството (К) на използвания дезин-
фектант с лакътен дозатор за период 
от един месец по отделения – като 
„Златен стандарт” и 

•	 броя впръсквания с лакътен дозатор, 
определен като се раздели общото 
използвано количество дезинфектант на 
еднократната доза от 3 мл дезинфек-
тант при едно впръскване (K/3)

–– За БКД:
•	 Количеството на използвания дезин-

фектант с безконтактния дозатор за 
периода на престоя в съответните 
отделения и 
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•	 броя на впръсквания с БКД, отчетен от 
брояча на уреда.

И в двата случая определихме честотата на 
проведените дезинфекции -средния брой дезин-
фекции на ден и на лице от персонала.

Резултати и обсъждане
В обобщен вид резултатите от наблюдение-

то са представени на табл. 1. При използването 
на сензорната система за безконтактна дезин-
фекция на ръцете се установи следното:

–– Чрез автоматичното впръскване, пре-
паратът покрива равномерно и двете 
ръце, което изключва необходимостта 
от повторната им дезинфекция;

–– Количеството на използвания дезинфек-
тант е по-малко в сравнение с това при 
лакътните дозатори (табл.1), тъй като 
при тях за еднократна дезинфекция 
много често се наблюдават по няколко 
натискания на дозатора; 

–– Броят на проведените дезинфекции от 
страна на медицинския персонал нараст-
на 2–3 пъти при използването на новия 
метод (табл.1, фиг. 2);

–– Дезинфекцията на ръцете с безконтакт-
ния дозатор е интересна и забавна, 
удобна и практична, без да се увеличава 
възможността от аерозолни изпарения в 
помещенията.

Същевременно, не може да не се отбележи, 
че и при този, по-добре приет, начин на извърш-
ване, честотата на хигиенната дезинфекция 
остава на незадоволително ниво. Подобни резул-
тати при сходна постановка на наблюдения-
та съобщават и други автори [3]. Очевидно, за 
решаване на проблема със стриктното спазване 
на показанията за хигиенна дезинфекция на ръце-
те, се налага прилагане на по-комплексен подход.

Изводи
1. При използването на този вид безкон-

тактна технология се предотвратява риска от 
повторна контаминация на ръцете, тъй като 
няма допир с дозатора;

2. Честотата на извършване на хигиенна 
дезинфекция от страна на медицинския персо-
нал нараства при ползването на безконтактния 
дозатор, като по този начин допълнително се 
намалява риска от предаване на болестотворни 
микроорганизми в болничните отделения;

3. Използването на безконтактен дозатор 
намалява значително разходите за дезинфектан-
ти и прави употребата му финансово-изгодна в 
дългосрочен план.
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Фиг. 1. Безконтактен дозатор 

Табл. 1. Мониториране на консумацията на антисептик за ръце 

Отделения

С лакътен дозатор („Златен стандарт“) 

Количество 
дeзинфектант  
за един месец в 

мл.

Общ брой  
проведени

дезинфекции 

Брой  
персонал

Среден брой  
дезинфекции

на ден

Брой дезинфек-
циии на едно 

лице

A 2500 833 20 28 1,4

B 6000 2000 26 67 2,6

C 6500 2166 18 72 4,1

С безконтактен дозатор STERIPOWER

A 500 200 8 33 4,1

B 1500 600 7 43 6,1

C 3000 1200 8 67 8,4

Фиг. 2. Честота на извършената хигиенна 
дезинфекция на ръцете (среден брой дезин-
фекции дневно на човек от персонала) при 
ползването на двата метода за дозиране
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За бактерицидните лампи в 
дезинфекционната практика
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Увод
В дезинфекционната практика един от 

често прилаганите способи за дезинфекция на 
въздух, повърхности и води [4] е използването на 
бактерицидни лампи, при които се разчита на 
въздействието на ултравиолетови (УВ) лъчения. 

Ултравиолетовите лъчи (УВЛ) представля-
ват електромагнитни излъчвания с дължина на 
вълната по-къса от тази на видимата светли-
на, но по-дълга от тази на рентгеновите лъчи, 
между 10 и 400  nm. Спектърът на ултравиоле-
товото излъчване се подразделя в няколко диапа-

зона, като бактерициден ефект имат лъчите с 
дължина на вълната под 280 nm – ултравиолето-
ви лъчи С (УВC) [3]. 

Най-изразена микробицидна активност имат 
УВЛ с дължина на вълната 250-265 nm, която съв-
пада с абсорбционния максимум на пуриновите и 
пиримидинови бази в ДНК.

Характерна особеност на УВЛ, от значение 
при използването им е, че те нямат проникваща 
способност, дразнят очите и кожата и са потен-
циални канцерогени.

В нашата страна бактерицидни лампи се 

About bactericidal lamps in disinfection practice

M. Stoyanova*, S. Yordanova 
Laboratory “Disinfection, Sterilisation and Bioindicators” – National Centre of 
Infectious and Parasitic Diseases, Sofia

Summary: SIn disinfection practice a common method for decontamination of the 
air and surfaces is the use of the bactericidal lamps as strong emitters of UVB and 
UVC radiation within the range 250-265 nm, a wavelength which is most effective 
since it corresponds to a maximum in the DNA absorption spectrum. In our country 
UV lamps have been used for decades both in different healthcare facilities like labo-
ratories and nurseries, and in food industry. Presently, on the market there are UV 
lamps of different power, but they are not accompanied with certificate of appropri-
ate testing for their effectiveness. For this purpose a study was performed to deter-
mine the bactericidal activity of a UV lamp with power 30 W, which is available on 
the local market. The test was performed using an exposure duration of 30 and 60 
minutes and the bacterial strain Escherichia coli, ATCC 10536 as a test organism. The 
investigation is based on the European standard EN13697 for assessing the activity 
of disinfectants on surfaces. An evaluation of the air disinfection based on Koch sedi-
mentation method was also performed for the same exposition.
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използват от десетилетия в здравни и лечебни 
заведения (лаборатории, детски ясли и градини) 
и в обекти от хранително-вкусовата промиш-
леност. Предлагат се различни по мощност УВ 
лампи, част от които са придружени със серти-
фикати за качество, но липсват изпитвания за 
определяне на тяхната ефективност.

В България няма въведени стандарти за 
изпитване ефективността на УВ лампи, но при 
определяне на тяхната бактерицидна активност 
могат да се прилагат стандартни методи за 
оценяване ефективността на дезинфектанти и 
антисептици. При отчитане на основно бакте-
рицидно действие на дезинфектанти се изисква 
постигане на редукция на бактериалните тест-
щамове ≥ 5 lg, а при изпитване на тяхната ефек-
тивност в близки до практиката условия (върху 
тест-повърхности), изискването за бактерицид-
на активност е редукция ≥4 lg.

Целта на настоящото съобщение е:
– Да се определи ефективността на нова УВ 

лампа, която се предлага на нашия пазар, като се 
изпита бактерицидната активност на лампата 
при две експозиционни времена;

– Да се сравни ефективността на нова и 
използвана в продължение на години УВ лампа, 
като се изпита сравнително бактерицидната им 
активност върху контаминирана повърхност и по 
отношение на въздуха в опитните помещения.

Материали и методи
За целите на проучването са използвани две 

бактерицидни лампи с мощност 30 W, едната от 
които е нова (А), а другата е използвана в продъл-
жение на 8 години (Б). 

Изпитването върху повърхности е осъ-
ществeно по два метода. Единият метод се 
базира на БДС EN 13697:2002 [1], при който се 
заразяват тест-повърхности (метални диско-
ве), а при втория – директно се облъчват 
петрита, инокулирани с бактериална суспенсия. 
Бактерицидната активност на лампите е уста-
новена само по отношение на бактериалния щам 
Escherichia coli, ATCC 10536. Използвана е бакте-
риална суспенсия, която съдържа 1,5х108 – 5х108 

koe/ml E.coli. С 0,05 ml от изходната тест-сус-
пенсия са инокулирани металните тест-дискове, 
а петритата са заразени с по 0,1 ml от 105 и 
106 koe/ml. При изпитване на ефективността 
на новата лампа са тествани две времена на 
въздействие – 30 и 60 минути, а ефективност-
та на използваната лампа е установена само за 
30 минути. Инокулираните дискове са поставе-
ни на различни разстояния спрямо изпитваните 
лампи – от 1,5 m до 3 m. Инокулираните петри 
са поставени само в средата на работните пло-
тове в двете помещения, на разстояние 2 m оm 
лампите. При двете опитни постановки за кон-
трола служат дискове или петри, които не са 
облъчени с УВ лъчи. Бактериалният щам е култиви-
ран на соево-казеинов агар при 37оС. Резултатите 
са отчетени на 48-ия час. Опитните постановки 
са извършени в 3 повторения, като резултатите 
са представени в десетичен логаритъм (lg) с тех-
ните осреднени стойности.

Бактерицидната активност на лампите е 
установена и по отношение на въздуха в опит-
ните помещения – 1 и 2. Помещение 1 е с обем 
35 m3 и в него е монтирана новата УВ лампа А. 
Помещение 2 е с обем 25 m3 и в него се намира 
използваната от 8 години УВ лампа Б (фиг.1).

Фиг. 1. Разположение на УВ лампите в опитните 
помещенения

Микробиологичният контрол на въздуха е 
осъществен по седиментационния метод на 
Кох, който дава ориентировъчна, качествена 
оценка за микрофлората на въздуха в опитните 
помещения. Съгласно раздел II т.7 на Указание 
№3/1998 г., на определени места в изпитва-
ните помещения са залагани отворени петри с 



78 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2011

Оригинални статии Original Articles

кръвен агар за 120 минути. Пробите са култи-
вирани 48 часа на 37оС [2].

Микробната замърсеност на въздуха е отче-
тена и в двете помещения (1 и 2). Изпитването 
е осъществено в условия на ограничен достъп на 
хора до помещенията и ограничен въздухоомен, 
чрез затваряне на вратите. Ефективността 
на лампите е отчетена в продължение на 5 
последователни дни. В началото на всеки ден 
са залагани по 3 проби във всяко помещение за 
установяване на микробната замърсеност на 
въздуха. Действието на УВ лампите е оценено 
след изтичане на експозиционните времена чрез 
залагане на нови 3 проби. Резултатите са пред-
ставени като среден брой колонии/ден преди и 
след облъчване с УВ лампите. Наличната разлика 
в микробната замърсеност на въздуха показва 
ефективността на бактерицидните лампи.

Резултати и обсъждане
Според изискванията на БДС EN 13697:2002 

за бактерицидна активност се приема редукция 
в броя на жизнеспособните бактериални клетки 
не по-малко от 4 lg. 

При действието на УВ лампа А за 60 мин. 
е отчeтена разлика в редукцията на броя жиз-
неспособни клетки, в зависимост от разстоя
нията, на които са поставени тест-дисковете. 
При най-близкия контакт с лампата е отчете-
на редукция 7,2 lg, докато в най-отдалечените 
от лампата места редукцията спада до 4,2 lg. 
Независимо от това, при всички проби резулта-
тите покриват изискванията за бактерицидна 
активност на стандарта.

Резултатите за ефективността на УВ лампа 
А за 30 мин. също се различават в зависимост 
от разстоянията, на които са поставени тест-
дисковете. Постигнатата редукция варира от 
4,6 lg за най-близко разположените до УВ лампа-
та тест-дискове до 3,7 lg за най-отдалечените 
дискове. Този резултат показва, че при по-крат-
ко време на въздействие не се гарантира пости-
гане на бактерициден ефект в целия обем на 
помещението.

На фиг. 1. е показана разликата в бактериал
ния растеж след култивиране на хранителна 
среда при облъчвани и необлъчвани тест-дискове 
за 60 минути.

На таблица 1 са представени обобщените и 
осреднени резултати от изпитването на новата 
УВ лампа А за 30 min и 60 min, съгласно изисквани-
ята на БДС EN 13697:2002.

Табл. 1. Постигната редукция в броя жизне-
способни клетки на E.coli (кое/ml) при облъч-
ване на тест-дискове с УВ лампа А за 30 и 
60 минути

Време 
на об-
лъчване 
с УВ 
лампа 
А

На-
чална 
гъсто-
та на 
тест- 
суспен-
сията 
E. coli
кое/ml

Кон-
трола 
на 
тест- 
суспен-
сиите

lg

Жиз-
неспо-
собни 
клетки 
след 
облъч-
ването

lg

Редук-
ция в 
броя на 
жизне-
способ-
ните 
клетки

lg

60 min 4.5х108 7.32 1.97 5.35

30 min 4.3х108 6.85 2.58 4.27

Ефективността от облъчването на бакте-
рицидна лампа А за 60 минути спрямо инокулира-
ните петрита с 0,1 ml от 105 и 106 koe/ml E.coli 
е отчетена само качествено, но от снимката 
(фиг. 2) е видно, че постигната редукция надхвър-
ля изискваната от стандарта редукция от 4 lg. 

При сравняване на ефективността на двете 
лампи е избрана експозиция 30 минути, тъй като 
получената при нея редукция е близка до гранич-
ната, която се изисква за бактерицидна актив-
ност. Редукцията на жизнеспособните бактери-
ални клетки след облъчване с УВ лампа Б за 30 мин. 
варира от 1,3 до 1,5 lg, в зависимост от разсто-
янията, на които са поставени тест-дисковете. 
Тези резултати са значително по-ниски от изис-
кванията на стандарта, поради което при УВ 
лампа Б не е отчетена бактерицидна активност. 
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Фиг. 1. Бактериален растеж при облъчвани и необлъчвани (контролни) тест-дискове за 60 минути

Фиг. 2. Ефективност на облъчването с УВ лампа А за 60 минути на инокулирани с E. coli петрита.
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На снимката (фиг. 3) се вижда значителната раз-
лика в ефективността на двете лампи А и Б.

На таблица 2 са сравнени обобщените и 
осреднени резултати от изпитването на бакте-
рицидна активност върху контаминирана повърх-
ност на двете УВ лампи А и Б за 30 мин., съгласно 
изискванията на БДС EN 13697:2002.

На таблица 3 са представени данните за 
ефективността на двете УВ лампи по отно-
шение на въздуха в съответните помещения. 
Резултатите са представени като среден брой 
колонии/ден преди и след облъчване с УВ лампите 
за 60 минути. 

Получените резултати показват, че и двете 
лампи имат бактерицидна активност по отно-
шение на въздуха. Разликата в ефективността 

на лампа Б, която се наблюдава при облъчването 
на повърхности и въздух се обяснява с факта, че 
естествената замърсеност на въздуха е много 
по-ниска от заразяването на повърхности, при 
което се използва тест-суспенсия с гъстота 108 
koe/ml. 

В заключение, резултатите от това про-
учване показват, че УВ лампите имат добра 
бактерицидна активност и могат да се пре-
поръчат като помощно средство за дезин-
фекция на повърхности и въздух в лечебни 
заведения, детски ясли и градини и в обекти 
от хранително-вкусовата промишленост. 
Важно условие е, те редовно да бъдат контроли-
рани и при намаляване на емисията на лъчите да 
бъдат подменяни.

Фиг. 3. Онагледяване на разликата в ефективността на двете УВ лампи А и Б.
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Табл. 2. Сравнителна ефективност (бактерицидна активност върху повърхности) на двете 
УВ лампи А и Б за 30 мин.

Изпитвани  
УВ лампи за  

30 мин.

Начална гъстота на 
тест-суспенсията 

E. coli

кое/ml

Контрола на 
тест- 

суспенсиите

lg

Жизнеспособни 
клетки след  
облъчването

lg

Постигната ре-
дукция в броя на 
жизнеспособните 

клетки за  
30 мин.

lg

УВ лампа Б 4.3х108 6.85 5.43 1.42

УВ лампа А 4.3х108 6.85 2.58 4.27

Табл. 3. Сравнителна ефективност* (бактерицидна активност по отношение на въздуха) на 
двете лампи А и Б

Използвани 
УВ лампи

Пореден 
ден

Среден брой кое/ден 
прeди облъчване  с 

УВ лампа  
(в началото на деня)

Среден брой кое/ 
ден след облъчва-

не с УВ лампа

Ефективност

%

УВ лампа А 1-ви 30 0 100

2-ри 22 0 100

3-ти 37 0 100

4-ти 32 1 96.9

5-ти 19 0 100

Kа = 28  Ха = 0.2 Eа = 99.4

УВ лампа Б 1-ви 26 1 96.1

2-ри 22 0 100

3-ти 10 0 100

4-ти 17 1 94.1

5-ти 11 0 100

Kб = 17.2 Хб = 0.4  Eб = 98

*Определени показатели: Ка и Кб – среден брой кое/ден преди облъчване с УВ лампа А, съответно УВ лампа 
Б; Ха и Хб – среден брой кое/ден след облъчване с УВ лампа А, съответно УВ лампа Б; Еа и Еб – ефективност 
(%) от облъчване с УВ лампа А, съответно УВ лампа Б.
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1. Резултатите, получени при сравняване на 
две експозиционни времена показват, че облъч-
ването с УВ лампи в дезинфекционната практи-
ка трябва да се извършва за минимум 1 час, тъй 
като по-кратката експозиция не гарантира 
постигане на бактерициден ефект в целия обем 
на помещението.

2. При сравнителното тестване на нова и 
използвана в продължение на години УВ лампа са 
получени резултати, които при старата лампа 
(лампа Б) са значително по-ниски от изисквани-

ята на стандарта, т.е. не е отчетена бакте-
рицидна активност върху повърхности.

3. Използването на УВ лампи в дезинфек-
ционната практика трябва да бъде съпрово-
дено с тяхното редовно контролиране чрез 
УВ-метри или индикаторни ленти и при намаля-
ване емисията на лъчите да бъдат подменяни. 
При невъзможност за осъществяване на такъв 
контрол трябва стриктно да се спазват пре-
поръките на производителя относно тяхната 
подмяна. 

Изводи
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Нозокомиални инфекции 
при пациенти с диабетна 
полиневропатия: 
Ретроспективно проучване  
в УМБАЛ „Д-р Георги Странски” 
– Плевен, 2007–2009 г.
Л. Михайлова1*, Д. Стойков1, Б. Стаменов1, С. Илиев1, Ив. Пет-
кова1, М. Маринова-Сънкова1, Н. Гачева2

1УМБАЛ «Д-р Георги Странски” – Плевен
2БАПКНИ „БулНозо”
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Nosocomial infections in diabetic patients with peripheral 
neuropathy: A retrospective study in the University Hospital “Dr G. 
Stranski” – Pleven, 2007-2009

L. Mihailova1*, D. Stoykov1, B. Stamenov1, S. Iliev1, I. Petkova1, M. Marinova-
Sankova1, N. Gatcheva2 
1UMBAL “Dr G. Stranski” – Pleven, 2BAPIC “BulNoso”

Summary. Diabetes mellitus (DM) is an increasing challenge for the healthcare sys-
tem. The rising prevalence of the disease is a global problem, and it is estimated that 
there will be more than 350 million people with DM worldwide by the year 2025. 
Diabetic polyneuropathy, one of the most common complications of DM with a preva-
lence of approximately 30%, can result in sensory, motor or autonomic dysfunctions. 
Therefore, foot and ankle surgery is common in DM patients, especially in patients 
with DM and neuropathy. In addition, peripheral neuropathy (PNP) has been shown 
to increase the risk of developing a surgical site infection (SSI) in DM patients. We 
carried out this pilot retrospective study to establish the epidemiologic characteristics 
of PNP, and to reveal the prevalence and etiology of SSI among patients with diabetic 
PNP, admitted to surgical wards of the University hospital of Pleven in a 3-year period 
(2007-2009). As a result of the survey (hospital records of 9 606 patients reviewed 
and 314 patients with diabetic PNP identified) we conclude that the number of PNP 
cases increases among patients with longer-term DM and that obesity, especially in 
women, represent a significant risk factor for PNP complication of DM. In accordance 
with the results of other similar studies we found a 2-3 fold greater prevalence of 
SSI among patents with diabetic PNP (9,5-15,3%) compared to the general patient 
population treated in the same wards (4,9%). The etiology of SSI in the patients 
under study was dominated by Gram (–) bacteria (63%) with E. coli  as leading cause 
(25,3%, incl. 2,3% ESBL producing E. coli), followed by S aureus (10,0%) and NFGB 
(9%). Based on the study it was estimated that the postoperative nosocomial infec-
tion in diabetic PNP patients accounted for an increase in the mean length of stay by 
5,3 hospital-days and in the mean cost of treatment by BGN 386 per day/per patient.

*E mail: liliasmih@abv.b
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Увод
Според проф. Мартин Силинк, президент 

на Международната диабетна федерация, днес 
болните от диабет са над 230 млн. (почти 6% 
от населението). Всяка година други 6 милиона 
души развиват диабет и прогнозата е, че през 
2025 г. броят им ще надхвърли 350 млн.[1,4,14]. 
Неспособността на организма да използва глю-
козата води до поддържане на високи нива на 
кръвната захар, в резултат на което възник-
ват усложненията при диабет, като едно от 
най-честите усложнения е диабетната полинев-
ропатия (ДПН). Раните стадии в развитието 
на ДПН протичат без клинична изява и могат 
да бъдат открити само с електрофизиологич-
но изследване. При това сериозно усложнение не 
само се влошава качеството на живот на паци-
ентите, но то води и до развитие на т. нар. 
диабетно стъпало – липса на защитни рефлекси, 
поява на трудно заздравяващи рани, често воде-
щи до ампутации на пръсти, част от крайник 
или подбедрица [5,6,9,10,12]. В световен мащаб 
все повече се говори за проблема ДНП – СЗО и 
Международната диабетна федерация обявиха 
2005 г. за година на диабетното стъпало.

ДПН води до трайна инвалидизация със здра-
вословни, финансови и социални проблеми както 
на самите пациенти, семействата им така и на 
обществото като цяло. По данни на две голе-
ми Европейски клинични мултицентрови про-
учвания около 28% от пациентите с диабет 
имат симптоми на ДПН [10,12,14]. Честотата 
е приблизително еднаква при двата типа заха-
рен диабет (ЗД), като някои проучвания сочат 
по-висок процент при захарен диабет тип 2 
във връзка с възрастта на пациентите, както 
и с възможностите за стриктен метаболитен 
контрол на ЗД. Честотата на ДПН е право про-
порционална и на давността на диабета – от 
7.5% при новодиагностициран ЗД, нараства до 
50% при 25-годишна давност на заболяването. 
Повечето проучвания показват, че общата чес-
тота на клинично-проявената ДПН е около 30% 
[10,12]. ЗД и специално, това негово усложнение, 

се посочват като доказан фактор за увелича-
ване на риска от развитие на постоператив-
ни инфекции, вкл. на инфекции на хирургичното 
място (ИХМ) [13,15,17,18]. 

Приблизителният брой на диабетиците у 
нас е 175 000 души, от които 25 000 са в София, 
10% от тях страдат от диабетно стъпало и 
1.9% са имали поне една хирургична интервен-
ция (1,4,5). По данни на Националния център 
за протезиране за период от 4 години у нас са 
извършени 2 169 ампутации, от тях – 1  559 
(73,8%) са били нетравматични. Изчисленият 
риск от нетравматични ампутации при диабет 
тип 2 е 21 пъти по-висок от този при недиабе-
тици. За лечение на усложненията при пациенти 
с диабет, вкл. ДНП и диабетно стъпало с опера-
тивни интервенции, са предвидени няколко кли-
нични пътеки (Приложение 1).

Това проучване се провежда за първи път 
в УМБАЛ „Д-р Георги Странски” – Плевен с цел 
да се установи честотата и структурата на 
случаите с ДПН, лекувани в хирургичните клиники 
(ХК) на УМБАЛ „Д-р Георги Странски” през пери-
ода 2007 – 2009 г., общо и отделно на тези от 
тях, които са свързани с нозокомиални инфекции 
(НИ), утежняващи лечението на пациентите и 
водещи до увеличаване на медицинските разходи.

Постановка, материали и 
методи
Тригодишното ретроспективно проучване е 

проведено от екипа в ХК на УМБАЛ “Д-р Георги 
Странски” – Плевен, изследвани са 314 пациенти 
на възраст от 45 до 75 год. с ДПН, при които е 
извършена хирургична интервенция, резекция или 
ампутация. При 158 пациенти (половината от 
извадката), за които има сигурни данни, е напра-
вен анализ на зависимостта между ДПН и дав-
ността на диабета. 

Ретроспективно е проследен клиничният 
ход на заболяването въз основа на здравната 
документация. Проучени са: историята на забо-
ляването на всеки пациент, амбулаторната 
карта, карта на диспансеризирано лице и резул-
тати от консултации със специалист – ендок-
ринолог, невролог, съдов хирург, както и от 
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инструментални изследвания – електроневрогра-
фия, електромиография, доплеровата сонография 
[5,6,9,16,19]. Анализирани са основните показа-
тели – честота на ИХМ (брой на 100 операции) и 
тяхната етиология при пациенти с ДПН от све-
денията „3 – 05“ на проучваните клиники. 

Затлъстяването е оценено по BMI (ИТМ), 
изчислен по формулата: BMI = TM/Р² (kg/m²) и с 
нормограмите на M. Rolland-Cachera, 1982, 1991. 

Използвани са алтернативен, дисперсионен и 
графичен анализи. Количествените променливи са 
представени със средна стойност, стандартно 
отклонение или стандартна грешка на средната 
величина. Качествените променливи са описа-
ни чрез относителните дялове на изследваните 
показатели. 

Резултати и обсъждане
Клинико-епидемиологична 
характеристика на пациентите с ДНП. 
За периода 2007 – 2009 г. през УМБАЛ “Д-р 

Георги Странски” – Плевен са преминали 120 726 
пациенти, в ХК са лекувани 9 606 болни, от тях 
314 (3,3%) са с ДПН (фиг.1). Не се установя-
ват съществени различия в относителния дял 

на пациентите с ДПН, лекувани в ХК по години 
(p>0,05). През 2007 г. са извършени 95 хирургич-
ни интервенции (резекции и ампутации) на болни 
с ДПН, което представлява 3,0% от общия 
брой лекувани пациенти в ХК, през 2008 г. – 108 
(3,2%) и през 2009 г. – 111 (3,7%). 

Относителният дял на мъжете с ДПН 
(средно 79%), лекувани в ХК е почти 4 пъти по-
голям от този на жените – 21%. По-големият 
брой пациенти – мъже се обяснява с няколко 
рискови фактора: дълъг продромален период 
на диабета без лечение или на отказ от лече-
ние, особено в началния стадий, лош гликеми-
чен контрол, системни нарушения в диетата, 
тежък физически труд или недостатъчна физи-
ческа активност, алкохол, тутюнопушене и 
други, но тези фактори не са обект на нашето 
изследване.

ЗД е една от основните причини за разви-
тието на невропатията. В проучването всички 
пациенти с резекции или ампутации са носители 
на един от двата типа диабет. През тригодиш-
ния период значително по-голям е делът на тези 
със ЗД тип 2., както при жените, така и при 
мъжете (фиг. 2).

Фиг. 1. Брой пациенти, лекувани общо в УМБАЛ – Плевен и в ХК, в т.ч. с ДПН  
през периода 2007-2009 г.
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Фиг. 2. Структура на пациентите с ДНП по пол и тип ЗД – общо за периода 2007-2009 г.

Фиг. 3. Структура на затлъстяване при 249 мъже и 65 жени с ДНП, 2007 – 2009 г. (по Garrow и 
Webster,1990 и Newman,1990).

Табл. 1. Давност на ЗД при пациенти  
лекувани в ХК с ДНП, 2007 – 2009 г.

Дав-
ност 
на ЗД 
год.

Пациенти с ДНП

 ЗД 
тип 1
Общ 
брой

От тях ЗД 
тип 2
Общ 
брой

От тях

Жени Мъже Жени Мъже

 5-10 0 0 0 3 1 2

10-15 5 1 4 9 2 7

15-20 12 3 9 28 5 23

 20-25 19 4 15 80 16 64

над 
25

32 10 22 126 23 103

Анализът показва определена зависимост на 
ДНП от давността на ЗД (табл. 1). Ясно изразе-
на е тенденцията за увеличаване на пациентите 
с ДНП с удължаване на срока на ЗД тип 1 и тип 
2, при двата пола. Общо за периода, пациенти-
те с ампутации (трайно инвалидизирани) са 193 
(61,5%) и с резекции – 121 (38,5%). 

При изследване на 249 мъже и 65 жени с ДНП 
се установява, че при жените затлъстяването 
от ІІ и ІІІ ст. е по-изразено (фиг.3) и варирането 
в степените на затлъстяване е по-голямо: BMI 
при мъжете варира от 25 – 35 kg/m², докато 
при жените стойностите на BMI са от 24 – 45 
kg/m². Сравнителният анализ на средните стой-
ности на BMI показва статистически значими 
различия (p<0,05). 
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Нозокомиални инфекции при 
пациентите с ДНП. 
Честота на ИХМ. През наблюдавания период 

броят на НИ (ИХМ) при пациенти с ДПН, леку-
вани в ХК на УМБАЛ „Д-р Георги Странски” е 39 
(12.4%). Не се установяват съществени разли-
чия в честотата на ИХМ през отделните години 
на периода (p>0,05), тя варира в границите 9,5 
– 15,3% (табл. 2).

Табл. 2. Пациенти с ДПН и НИ лекувани в ХК 
на УМБАЛ – Плевен, 2007-2009 г.

     Показател

Год.
(Общ 
бр.)

НИ при 
пациенти

с ДПН
Брой %

І- ва ХК ІІ- ра ХК Други 
ХК

НИ
Брой %

НИ
Брой %

НИ
Брой %

2007 (95) 9 9.5 4 10.8 3 8.8 2 8.3

2008 (108) 13 12.0 6 16.7 4 9.3 3 10.3

2009 (111) 17 15.3 8 26.7 6 14.0 3 8.1

общо (314) 39 12.4 18 17.5 13 10.7 8 8.9

Прави впечатление високият процент на НИ – 
ИХМ при тези болни, което се дължи на характер-
ните за тях рискови фактори, свързани с основно-
то заболяване: намаление на сензорния потенциал, 
а понякога и на моторния, нарушен глюкозен толе-
ранс, както и на субективни причини, като нару-
шения в диетата, лоша хигиена, неудобни обувки. 
За сравнение, средната честота на ИХМ в ХК на 
УМБАЛ – Плевен, по данни от проучване за 2006 г., е 
4,9% [7], а според националното превалентно про-
учване за същия период е 3,3 на 100 оперирани паци-
енти [2]. Очевидно, нашите данни показват често-
та на ИХМ при наблюдаваните болни с ДНП, която 
е неколкократно (2-5 пъти) по-висока от средна-
та. Същевременно, трябва да се има предвид, че 
в това проучване оперативните интервенции, 
почти без изключение, принадлежат към катего-
рията „първично инфектирани (мръсни) операции”, 
тъй като предполагат намеса в инфектирани, дори 
гангренозни, тъкани, докато в посочените за срав-
нение литературни източници данните се отнасят 
за операции, които в повечето случаи са „чисти“ 
или „чисти-контаминирани“. Според американски 
автори честотата на ИХМ значително се повиша-

ва за категориите „контаминирани” и „инфекти-
рани” оперативни рани – според по-стари данни до 
16,4% и 28,6%, съответно, а според публикации 
от 90-те години – до 6,4% и 7,1% [13,15]. 

В проучвания върху честотата на ИХМ при 
пациенти със ЗД, претърпели различни хирургични 
интервенции, диабетът се посочва като един от 
eндогенните рискови фактори, повишаващи възпри-
емчивостта на макроорганизма към инфекции, вкл. 
към ИХМ [11,17,18, 20]. Установено е, също така, че 
пациенти с по-голяма давност на ЗД значително по-
често развиват такива инфекции [20]. Аналогични 
на нашето проучване се съобщават по-рядко, но 
според обзорна публикация от 2010 г. резултати-
те от тях водят еднозначно до извода, че наличи-
ето на ДНП представлява несъмнен рисков фактор, 
предполагащ развитие на ИХМ при оперираните 
пациенти [17]. В различните наблюдения честота-
та на ИХМ при болните със ЗД, усложнен с ДНП, над-
вишава 4 пъти тази при пациенти без ДНП и до 10 
пъти – честотата при пациенти без ЗД. 

Етиология на ИХМ (фиг. 4). Средно за изслед-
вания период превалират изолираните Грам-от
рицателни бактерии (общо 63%), като най-чес-
тите причинители (при около 54% от всички 
пациенти с ИХМ) са от сем. Enterobacteriaceae: 
Escherichia coli (25,3%, от които ESBL продуцира-
щи E. coli 3.2%), следвани от Klebsiella pneumoniae 
(5,2%, от които ESBL продуциращи K. pneumoniae 
1,4%), Serracia marcescens (2,8%), Proteus mirabilis 
(2,4%), Enterobacter cloacae (1,5%), Klebsiella oxytoca 
(1,0%), Enterobacter.aerogenes (0,5%) и Morganella.
morganii (0,4%). Общо 9% са изолираните Грам-
отрицателни неферментативни бактерии (НФГБ):
Pseudomonas aeruginosa (5,2%), Acinetobacter spp. 
(2,1%), Acinetobacter baumannii (1,3%), а 6% са 
от сем. Enterococcus: E. faecalis (5,3%) и E. faecium 
(0,7%). Водещи за периода Грам (+) коки от сем. 
Micrococcaceae са: S. аureus – 10,0% и S. еpidermidis 
– 2.3%. През последните три години MRSA, MRSE 
нарастват от 3,4% до 4,3%. Относителният дял 
на стрептококовите ИХМ за изследвания период е 
в границите 0,5 – 2,4%. Инфекциите са причине-
ни от следните видове стрептококи: S. pyogenes 
– 1,6%, S. viridans – 0,4% и S. agalactiae – 0,3%.
Относителният дял на гъбичните инфекции за 
периода остава постоянен (1,3% – 1,7%), като 
НИ причинени от Candida albicans са водещи.
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Сравнена с етиологичната структура на ИХМ, 
установена при ретроспективното проучване на 
12 646 пациенти, оперирени в хирургичните клини-
ки на УМБАЛ Плевен през 2004-2006 г., етиологията 
на ИХМ при пациентите с ДПН показва аналогично 
преобладаване на Грам-отрицателните бактерии, 
с относителен дял 63% срещу 70% при общото 
проучване, но със значително по-малко представи-
тели на НФГБ – 9% срещу 22%, съответно (7). 
При съпоставяне с осреднените данни от проучване, 
проведено през 2006 г в хирургично отделение – общ 
профил на друга голяма болница в България, се устано-
вява същото превалиране на Грам-отрицателните 
бактерии, с водещ причинител на ИХМ отново E.coli 
[8]. За разлика от нашите данни, обаче, анализът на 
резултатите от същото проучване, направен спо-
ред вида на извършената интервенция показва, че 
при пациенти с диабетна гангрена доминиращи при-
чинители на ИХМ са Proteus spp. (в 17,6% от случа-
ите) и Enterococcus spp. (в 14,7%). 

Според данните от националния надзор (АИС-
ВБИ) за 2005-2006 г. и Националното превалентно 
проучване, 2006 г. в етиологичната структура на 
ИХМ първото място все още заема E. coli с 21-23 
%, но с почти изравнен относителен дял (19-21%) 
вече участва S. аureus и се увеличава делът на енте-
рококите [2, 3]. Такава тенденция е характерна за 
данните от системата за надзор на НИ в САЩ, 
които показват нарастващ дял на S. aureus, коагу-
лаза-негативните стафилококи и ентерококите в 
структурата на ИХМ. 

Важен факт, който потвърждава меди-
ко-социалната значимост на проблема е, че 
според резултатите от нашето проучване 
пациентите с ДПН, придобили НИ, удължават 
с 5,3 дни средния престой в ХК, а лекарство-
денят се оскъпява средно с 386.37 лв. и оста-
ва за сметка на лечебното заведение. Наред с 
това, усложненията, довели до рехоспитализа-
ции с последващи хирургични интервенции при 
пациентите с ИХМ, са почти два пъти повече 
в сравнение с такива усложнения при останали-
те пациенти с ДПН, лекувани в ХК. 

Очевидно, тези данни още един път показват 
важността на надзора (мониториране на изолати-
те в клиничните звена с висок риск и обсъждане 
на резултатите с началник клиника, микробиолог, 
екипа по контрол на инфекции и в Болничната 
комисия по ВБИ), както и на комплексните, целе-
насочени профилактичните мерки при инвазивни 
процедури, вкл. почистване, дезинфекция, стерили-
зация и щадящи медицински практики, с цел реду-
циране развитието на НИ до възможния минимум.

Изводи:
1. Давността на захарния диабет е един от 

основните рискови фактори за възникване на 
ДПН. Заболяването се демонстрира значително 
по-рядко при правилно лечение, спазване на диета 
и здравословен начин на живот на болните със ЗД. 

Фиг. 4. Етиология на НИ при пациенти с ДПН, средно за периода 2007-2009 г.
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Затлъстяването, особено при жените, също е фак-
тор, който води до по-ранно усложняване с ДПН. 

2. При пациентите с ДПН, лекувани в ХК 
на УМБАЛ Плевен през периода на проучването 
(2007-2009 г.), се установява неколкократно (2-5 
пъти) по-висока от средната честота на ИХМ. 

3. В етиологията на НИ при пациентите с 
ДПН преобладават Грам-отрицателните бак-
терии (63%), най-често това са причините-
ли от сем. Enterobacteriaceae – общо 54.4%, 

като първо място заема E. сoli с относителен 
дял 25,3%; увеличава се делът на MRSA, MRSE, 
изолират се ESBL- продуциращи E. coli и K. 
pneumoniae. 

4. Развитието на НИ – ИХМ при пациенти с 
ДНП, лекувани в хирургичните клиники на УМБАЛ 
„Д-р Георги Странски” – Плевен през периода 
2007 – 2009 г. е свързано с удължаване на прес-
тоя, оскъпяване на лечението и увеличаване на 
усложненията, водещи до рехоспитализации.

Приложение 1. 

КП № 8 – Диабетна полиневропати я- минимален болничен престой 5 дни (в рамките на 
клиничната пътека се извършват две диагностични процедури, от които една е задължителна 
(електромиография); втората диагностична процедура най-често е изследване на кръв (пери-
ферна кръвна картина и кръвнозахарен профил), но може да се извърши и ренгеново изследване, 
включително скенер.

КП № 62, 63, 64, 65 – при наличие на нефрологични усложнения.

КП № 138 – при диабетна ретинопатия.

КП № 178 – при диабетно стъпало – оперативни интервенции.

КП № 241 – балнео-санаториално лечение на диабетна полиневропатия.

Книгопис
1. Ансал, Жан-Филип, Пл. Козловски – превод. Обучение на болния от диабет. Изд. София – Национален център 
за здравни знания 1999 г. 
2. Войнова-Георгиева В, Пармакова К, Вуков М, и др. Нозокомиалните инфекции в България: Национално 
превалентно проучване, 2006 г. Нозокомиални инфекции, 2007; 4(1):25-35.
3. Гачева Н,.Тодорова М, Войнова В, Каменова Т. Вътреболничните инфекции в България през 2005-2006 г. 
Информационен журнал на НЦЗПБ, 2008, 3:4-32.
4. Коев Д, П. Козловски, Л. Даковска, Ц. Танкова, Т. Иванов. Аз побеждавам диабета. 1997, Изд. на МУ – София. 
Клиничен център по ендокринология.
5. Колева И, З. Стойнева, М. Дикова, Г. Ончева. Повлияване на отпадната двигателна симптоматика при 
сензо-моторна форма на диабетна полиневропатия чрез методите на физикалната терапия. Neurologia 
Balkanica, 6, 2002, 1-2, 9-14.
6. Колева И, З. Стойнева, М. Дикова, Р. Йошинов, Ефективност на физикалната терапия върху белезите на 
автономна дисфункция при пациенти със захарен диабет и диабетна полиневропатия с диабетно стъпало. 
Българска неврология, 3, 2003, 3, 181.
7. Маринова-Сънкова М, С. Илиев, Л. Михайлова, Н. Гачева, Б. Стаменов. Пpоучване върху честотата и 
етиологичната структура на инфекциите в мястото на операцията в хирургичните клиники на УМБАЛ „Д-р 
Г. Странски” – Плевен, 2004-2006 г. Нозокомиални инфекции, 2007; 4(2):49-56.
8. Митова Й, Н. Рибарова, М. Минев. Етиологична структура на инфекциите на хирургичната рана в България 
през 2000-20008 г. в хирургичните отделения – общ профил. Нозокомиални инфекции, 2009; 6(1-2):62-67. 



90 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2011

Оригинални статии Original Articles

9. Стойнева З, И. Колева. Оценка на физикално-терапевтичното въздействие върху акралната автономна 
симпатикова и микроциркулаторна дисфункция при захарен диабет и диабетна полиневропатия чрез лазер-
доплерова флоуметрия. Физикална медицина, рехабилитация, здраве, 2002, 1, 6-9. 
10. Стойнева З. Диабетна автономна невропатия. Българска неврология, 3, 2003, 3,  182.
11. Ata A, Lee J, Bestle, SL et al. Postoperative Hyperglycemia and Surgical Site Infection in General Surgery Patients. 
Arch Surg 2010;145 (9):858-864.
12. Boulton AJ, Vileikyte L, Ragnarson-Tennvall G, Apelqvist J. The global burden of diabetic foot disease. Lancet 
2005;366(9498):1719-1724. 
13. Culver DH, Horan DC, Gaynes RP, et al. Surgical wound infection rates by wound class, operative procedure and 
patient risk index. Am J Med, 1991; 91 (suppl 3B): 152-157.
14. Herman WH. Diabetes epidemiology: guiding clinical and public health practice. The Kelly West Award lecture, 2006. 
Diabetes Care 2007; 30(7):1912-1919.
15. National Academy of Sciences National Research Council. Postoperative wound infections: the influence of ultraviolet 
irradiation of the operating room and of various other factors. Ann surg 1964;160(suppl 2): 1-132.
16. Koleva, I., Z. Stoyneva, M. Dikova, G. Oncheva. Effects оf Physical Therapy оn Peripheral Sensor-Motor Diabetic 
Polyneuropathy. Acta Med. Bulg. 2002;29:39-46.
17. McMilien RL, Lowery NJ, Wukich DK. Surgical site infection risk in patients with diabetes. Lower extremity Review 
Magazine, June 2010.
18. Pear SM. Patient risk and best practices for SSI prevention. Managing Infection control (Education and training), 
March 2007. 
19. Stoyneva, Z. Laser Doppler Assessment Of Skin Veno-Arteriolar Reflex. Comptes Rendus de l’Academie bulgare des 
Sciences 2003; 56(11): 81-84.
20. Yamashita S, Yamaguchi H, Sakaguchi M., et al. Longer term diabetic patients have more frequent incidence of 
nosocomial infections after elective gastrectomy. Anesth Analg 2000; 91:1176-81.



Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2011 91

IC Specialist’s Forum Страница на специалиста

Страница на специалиста 
по контрол на нозокомиалните 
инфекции

IC Specialist’s 
Forum

Разработване и въвеждане 
в практиката на болнична 
антибиотична политика 
Р. Спасова*, В. Петров
МБАЛ “Д-р Иван Селимински” АД – Сливен

*E mail: r.spasova@mbalsliven.org

Key words: antibiotic 
policy, hospital, anti-
microbial resistance, 
antibiotics, infection, 
algorithm

Ключови думи: 
антибиотична 
политика, 
болница, микробна 
резистентност, 
антибиотици, 
инфекция, алгоритъм

Development and implementation of hospital antibiotic policy

R. Spassova*, V. Petrov 
MBAL “Dr Ivan Seliminski” – Sliven

Summary. To control the indiscriminate use of antimicrobial agents the hospitals/
healthcare settings should have a written antibiotic policy, enough flexible and regularly 
updated based on specificity of the pathology, local prevalence of etiologic agents and 
their antibiotic resistance, and on the principles for effective control of prescribing 
practice. Here we present the last version of the Hospital antibiotic policy developed 
in the regional acute care hospital in Sliven, in accordance with current Regulations of 
Bulgarian Ministry of Health. To obtain the needed background information on microbial 
isolates and the patterns of antimicrobial resistance we performed a 5-year (2006-2010) 
retrospective analysis of the hospital microbiology laboratory data. The content of the five 
major sections of the guideline is discussed, as follows: 1) Principles and aims of antibiotic 
policy; 2) List of available antibiotics; 3) Algorithm for empiric therapy; 4) Categories of 
antibiotics according to the levels of restriction; 5) Algorithm for surgical/pre-operative 
antibiotic prophylaxis. The decisions of the local Antibiotic Committee are explained and a 
set of tables outlining the three groups of antibiotics (with or without restricted access) 
and lists of recommended drugs for use in the hospital are presented. The conclusion 
is that this approach of development and updating of an antibiotic policy is useful and 
can be recommended to the infection control specialists in other hospitals, as a model.

Увод
Вътреболничните/нозокомиални инфекции 

(ВБИ/НИ) водят до тежки усложнения и превен-
цията на тези усложнения е свързана със спазване 
на стандартните предпазни мерки, при необхо-
димост изолационни мерки, стриктно изпълне-
ние на предписанията, свързани с антибиотична 
профилактика и антибиотично лечение [1,2,5]. 

Изпълнителите на лечебна помощ имат пряката 
отговорност за лечението и грижите за паци-
ентите и като такива са ключова фигура при 
осигуряването и развитието на качеството в 
лечебните заведения. Във връзка с това те след-
ва да придобият съответните знания, отнася-
щи се до: прилагане на различни противоепиде-
мични мерки, адекватна дезинфекция и стерили-
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зация, епидемиологичен контрол на инфекциите 
чрез разработени локални програми, разумна 
употреба на антибиотици (АБ) и разработване 
на антибиотична политика (АП).

Болничната антибиотична политика е 
разработена от комисия на МБАЛ – Сливен АД, 
създадена със Заповед № 10-412/03.11.2010 г. 
на Изпълнителния директор и е изготвена въз 
основа на:

–– Mониторинг на изолираните в „МБАЛ-
Сливен” АД микроорганизми по видове, 
материали и отделения;

–– Установената резистентност за пери-
ода 2006 – 2010 г. и 

–– Основните принципи и подходи на анти-
биотична терапия и профилактика, 
съобразно Наредба № 2/ 10.01.05 г. на 
МЗ за организацията на профилакти-
ката и контрола на вътреболничните 
инфекции и Наредба № 39/26.08.10 г. 
на МЗ за утвърждаване на Медицински 
стандарт по профилактика и контрол 
на ВБИ [3,4].

Настоящата АП доразработва и актуализи-
ра предходната такава от 2005 г. на базата на:

–– Анализ на изолираните в МБАЛ – Сливен 
клинично значими видове микроорганиз-
ми по отделения и клинични матери-
али и на тяхната етиологична роля в 
структурата на ВБИ/НИ;

–– Установената антибиотична резис- 
тентност и промяна в резистент
ността (според анализите на полу
годие, година и период) за проблемни 
микроорганизми и прилагани АБ в МБАЛ 
– Сливен;

–– Новостите в теоретичните познания 
и световния опит в тази насока;

–– Решенията на Комисията по антибио-
тична политика за рестрикция и рота-
ция на АБ.

Болничната антибитична политика 
съдържа следните части:

I. Обща част – основни приципи
II. Антибиотична листа
III. Алгоритми за емпирична терапия
IV. Групи АБ според нивата на изписване

V. Алгоритми за периоперативна анти
биотична профилактика.

Анализът на изолираните в МБАЛ – Сливен 
клинично значими видове микроорганизми по 
отделения и клинични материали и на ролята им 
в етиологичната структура на НИ е направен за 
всяка година от периода 2006 – 2010 г. и е пред-
ставен в таблична форма (табл.1).

Събраната информация по години е обоб-
щена и анализирана от болничен епидемио-
лог и началник микробиологична и вирусологична 
лаборатория. Болничният епидемиолог подготви 
обобщен сравнителен анализ на регистрираните 
ВБИ /НИ по структурни звена за периода 2006 
– 2010 г. Управителят на болничната аптека 
изготви справка за използваните антимикробни 
препарати през същия период и за техните цени 
през 2010 г. в таблична форма (табл. 2).

След анализиране на данните в таблицата 
установихме, че през изследвания период разхо-
дът на АБ в някои от групите е нараснал или 
намалял, като във времето някои от тях са 
изключени от лекарствената листа, а други са 
допълнително включени след 2006 година. Това се 
дължи на доказаната резистентност на микроор-
ганизмите, тяхната чувствителност към опре-
делени антибактериални средства, новостите в 
медицинската практика и не на последно място 
– на болничната ценова политика. По тези при-
чини през 2010 г. се наложи нова актуализация на 
Болничната АП, съобразена с новите условия.

Част I.  
Общата част на АБ политика включва:
– Цели, задачи и четирите основни консен-

суса:
а) за правилна емпирична терапия;
б) за правилна антибиотична профилактика;
в) за групиране на използваните в лечебното 

заведение АБ;
г) за мониториране на антибиотичната упо-

треба и микробна резистентност.
– Основната цел на болничната АП е ограни-

чаване разпространението на антимикробната 
резистентност (АМР). 

– Ръководните принципи при използване на 
AБ най-общо са следните:
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Табл. 1. Клинично значими видове микроорганизми изолирани от материали   
за микробиологично изследване в МБАЛ – Сливен през 2010 г.

Микроорганизми
Брой и относителен дял (%) на изолатите по видове микроорганизми  

за 2010 г.*  
Клиничен 
материал урина гърлен храчка раневи

хемо- 
култура

други

Изолати
Бр. % Бр. % % Бр. % Бр. % Бр. %

339 100,0 273 100,0 413 100,0 794 100,0 154 100,0 186 100,0

S.aureus 8 2,4 52 19,0 59 14,3 207 26,1 19 12,3 48 25,8

CNS 94 11,8 66 42,9 7 3,8

S. β-haemolyticus 2 0,6 52 19,0 92 22,3

S. pyogenes 23 5,6 11 1,4 13 8,4 9 4,8

S. pneu-moniae 19 7,0 55 13,3

Enterococus spp. 45 13,3 4 1,0 140 17,6 22 14,3 45 24,2

E. coli 201 59,3 28 10,3 85 20,6 191 24,0 25 16,2 25 13,4

Proteus spp 54 15,9 45 5,7 3 1,9

P. aeruginosa 4 1,2 29 3,7 10 5,4

Acinetobacter spp 6 1,8 8 2,0 47 6,0 6 3,9

P. stuartii 24 3,0

Citrobacter spp 5 1,5

Klebsiella spp 10 2,9 24 5,8

K. pneumoniae 8 2,9

M. catharrhalis 6 2,2 8 1,9

Salmonella gr. D 13 7,0

Candida spp 4 1,2 108 39,6 55 13,3 6 0,8 29 15,6

Общо изслед.  
материали 2 469 2 044 1 021 1 548 1 120 8 651

*Изследвани са и 34 ликвори без изолирани микроорганизми
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Табл. 2. Най-често използвани антимикробни средства през периода 2006 – 2010 г.

Наименование 
на антибиоти-

ка 

Използвано количество  по години

2006 2007 2008 2009 2010 Единична
цена (лв.)

Azlocillin fl. 2,0 3700 3700
3630

2980 – 1гр.
3650 – –

Penicillin 
1 млн.

39500 27570 24300 25690 10340 0,42

Amoksiklav
мг./г.

550 x 0,600 
2830 x1,2 1940 1000 260 1610 –

Ospamox tabl. 2250 3070 2900 2250 1910 5,04 оп.

Ampisulcillin 
1,5 гр
3,0 гр

–
–

–
260

–
337

1834
180

2840
1420

–
6,99

Cephazolin
1,0
2,0

6250
40600

2200
23400

–
11840

900
8650

–
2263

–
1,78

Amicacin amp.  
50 мг.
500 мг

2900
1920

3300
2580

1140
2900

48
4790

240
–

3,12
5,10

Gentamycin 
0,80 мг.

26000 20930 14800 18150 12260 0,31

1. Антимикробните средства са субстанции, 
които в ниски концентрации убиват или подтис-
кат растежа на микроорганизмите (бактерии, 
вируси и гъби) и на паразитите (в частност, на 
протозоите). Прилагането на антибактериални 
средства, в т.ч. на АБ, не отменя необходимост-
та от прилагане на мерките за превенция и кон-
трол на инфекциите (почистване, дезинфекция, 
стерилизация и останалите стандартни и допъл-
нителни предпазни мерки).

2. АБ не атакуват избирателно патогенните 
бактерии. Те оказват ефект върху нормалната 
микрофлора и могат да доведат до екологичен 
дисбаланс (дисбактериоза) и последващо разви-
тие на опортюнистични инфекции. Поради по-
честия селективен натиск бактериите от нор-
малната флора развиват по-бързо резистент-

ност, която впоследствие могат да предадат и 
на облигатно патогенни видове.

3. Основните групи АБ и техните по-важни 
представители са посочени в таблица с групи, 
подгрупи и представители [3].

Част II. 
Антибиотичната листа дава указания за 

наличните в болничната аптека АБ по фармако-
логични групи и подгрупи с техните генерични и 
търговски наименования, лекарствени форми и 
цена (табл. 3).

При избор на АБ се съобразяват:
–– Предполагемия патоген и неговата ана-

томична локализация в макроорганизма;
–– Антимикробния спектър на предлагания 

АБ по научнообосновани данни;
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№
Фармакологич-

на група

Междуна-
родно  

непатент-
но име

Лекарствена форма

Група 
в есенци-
алната 
листа

Търговско  
наименова-

ние

Единична 
цена лв/брой 

табл.  
в опаковка

Антиинфекциозни лекарствени препарати

1. Антибактериални средства

1.1. Пеницилини

1.1.1. Benzyl-penicillin
Benzyl-penicillin прах за 

инж. разтвор 
1 000 000 IU

Ea* Penicillin G 0,23

1.1.2. Benzathin-benzylpenicillin
Benzathin-benzylpenicillin 
прах за инж. разтвор 

2 400 000 IU
Ea* Retarpen 0,95

1.1.3. Amoxicillin
Amoxycillin капсули

500 мг
Ea*

Amopen, 
Amoxicillin, 
Duomox,
Ospamox

3,64/20

1.1.4. Amoxicillin Amoxycillin  гранули  30 г Ea*

Amopen, 
Amoxicillin, 
Duomox,
Ospamox

2,4

1.1.5. Ampicillin
Ampicillin  капсули 
500 мг оп.

Ea*
Ampicillin, 
Standacillin

2,04/12

1.1.6. Ampicillin
Ampicillin прах за инж. 500 
мг

Ea*
Ampicillin, 
Standacillin

0,52

Табл. 3. Примерна антибиотична листа

*група А препарати за eмпирична терапия с НЕРЕСТРИКТИРАНИ (ефективни, сигурни и евтини, напр. бензил-
пеницилин), които изписва всеки лекуващ лекар;

–– Фармакокинетика на АБ;
–– Токсичност и лекарствени взаимо- 

действия;
–– Цена на лечението;
–– Приети решения за рестрикция и рота-

ция на АБ от Комисията по антибио-
тична политика.

Решенията на Комисията по АП за рестри-
кция и ротация на антибиотици, взети след ана-
лиз на промяната във флората и резистентност-
та, са отразени в следващите части:

–– Продължава ограничаване на Amikacin в 
Еc** – група (резервен) и Gentamycin;

–– Ограничаване емпиричната употреба на 
CF ІІІ, особено в интензивни звена и 
отделения с висока резистентност;

–– Ограничаване употребата на хинолони 
като емпирична терапия в отделения с 
висока резистентност (особено в хирур-
гичните звена). Употреба само по анти-
биограма;

** Група С препарати за емпирична терапия РЕСТРИКТИРАНИ ИЛИ РЕЗЕРВНИ (за употреба само в специални 
ситуации с експертиза, за определени инфекции, при определен фенотип на резистентност и т.н.). 
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–– Продължава ограничаването на 
Vancomycin и Teicoplanin за емпирична 
терапия;

–– Продължават ограниченията при други 
АБ, като Geftazidime (само за Pseu
domonas);

–– Строги ограничения при употреба на 
Tienam и Meronem;

–– Linezolid и Aztreonam, като представи-
тели на нови АБ групи, се включват в 
група Ec* на резервните антибиотици.

Част III. 
Алгоритмите за емпирична терапия са 

изготвени за подпомагане на клиницистите при 
избора на подходящ АБ за терапия, като са съо-
бразени с изредените по-горе анализи, условия и 
решения. Те не са заместител на добрата кли-
нична оценка, а упътване при обсъждането на 
антибиотична терапия. Лечението трябва да е 
съобразено със специфичните за пациента пара-
метри, включително предишни заболявания, АБ 
курсове, лабораторни изследвания, данни за мик-
робна флора и чувствителност (ако са известни), 
а при необичайни изолати, комплицирани инфек-
циозни заболявания или слаб отговор на емпирич-
но лечение, то трябва да се консултира със съот-
ветни специалисти или ЛКК.

Разработената емпирична терапия подлежи 
на актуализиране след периодични оценки.

Принципи за приложение на емпиричната 
антибиотична терапия [3]:
• Емпиричната антибиотична терапия се 

основава на внимателно клинично изследване и 
локалните данни за етиологичната структура и 
антибиотичната чувствителност на микроорга-
низмите. 

• Задължително преди започване на емпирич-
на терапия се взема материал за бактериологич-
но изследване.

• Всяка антибиотична употреба се съобразя-
ва с клиничната диагноза и най-вероятния етио-
логичен агент.

• Изборът на антибиотик се съобразява и 
със структурата на резистентността, толе-
рантността на пациента, локализацията на 
инфекцията и цената.

• Избягват се антибиотични комбинации, 
когато това е възможно.

• Антибиотиците трябва да се дозират 
правилно. Ниските дози са неефективни и благо-
приятстват развитието на резистентни щамо-
ве, а високите дози могат да утежнят нежелани-
те реакции и да не предотвратят развитието 
на резистентност.

• Антибиотичната терапия се съобразява 
с резултата от проведеното микробиологично 
изследване, като се избира антибиотик с най-
тесен спектър на действие.

• Продължителността на антибиотичния 
курс следва да бъде ограничена – 5 до 14 
дни, в зависимост от типа на инфекцията. 
Съществуват определени индикации за по-про-
дължителни курсове. В случай, че антибиотикът 
не е показал ефективност през първите 3 дни от 
лечението, приложението му се прекъсва и тера-
пията се преразглежда. 

• За провеждане на правилна емпирична 
терапия Комисията по антибиотична политика 
на болницата разработва справочник за емпирич-
на терапия на най-честите инфекции, съдържаш 
информация за водещите етиологични агенти, 
антибиотиците на първи избор и алтернатив-
ните средства, дозата, начина на въвеждане, 
продължителността на терапията, коментар и 
препоръки за секвенциална терапия.

Част IV. 
Групи антибиотици според нивата на 

изписване – регламентират употребата на АБ, 
като създават ограничения за тяхното необос-
новано, несъобразено, неконсултирано използва-
не, дават възможност за контрол при спазване 
на АП, регламентират резервните АБ – страте-
гически, за приложение при тежки инфекции или 
икономически неизгодни.

За правилната употреба на антимикробни-
те средства в лечебното заведение е необходи-
мо те да се разделят на три групи, както следва:

1. Нерестриктирани (ефективни, сигурни и 
евтини, напр. бензил-пеницилин) група А препа-
рати, които изписва всеки лекуващ лекар;

2. Препарати, които се изписват след кон-
султация с Началник отделение – група В (най-
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често тогава, когато е изолиран щам резистен-
тен към антибиотици от група А). Изборът на 
АБ е в зависимост от резултата от антибио-
грамата и от преценката на състоянието на 
пациента;

3. Рестриктирани или резервни (за употре-
ба само в специални ситуации с експертиза, 
за определени инфекции, при определен фено-
тип на резистентност и т.н.). Тези препара-
ти от група С се изписват от Началника на 
отделението с протокол, който е съгласуван с 
Изпълнителния директор или Зам. директора по 
медицински дейности.

Мониториране на антибиотичната употре-
ба [3] – извършва се от клиничния микробиолог, 
въз основа на предоставените от болничната 
аптека данни за антибиотичната консумация. 
Специфичните елементи, които се монитори-
рат, включват:

–– количествени данни за употребата на 
различни АБ, използвани в определен 
период от време и тенденциите в анти-
биотичната употреба;

–– анализ на антибиотичната употреба в 
някои специфични отделения, каквито са 
интензивните, хирургичните и др. 

Антибиотична резистентност [3] – възник-
ва като неблагоприятна, но естествена биоло-
гична последица от приложението на антимик-
робни средства. АМР компрометира терапия-
та, удължава болничния престой на пациенти-
те, води до трайно инвалидизиране, повишава 
разходите за лечение. Съществува връзка между 
нарастващата употреба на антимикробни сред-
ства и нарастването на честотата на резис-
тентността. При възникване на епидемичен 
взрив от инфекции, причинени от резистентни 
микроорганизми, задължително се прилага ком-
плексът от мерки за управление на взрива, както 
и засилен контрол на антибиотичната употреба, 
с цел избягване на допълнително селектиране и 
разпространение на резистентност. 

Контрол на антибиотичната резистент-
ност [3] – извършва се чрез правилна антибио-
тична употреба: 

–– оптимален избор,  доза и продължител-
ност на антибиотичната терапия;

–– профилактика, основана на локална бол-
нична АП;

– рутинно и стриктно спазване на прото-
колите за различните манипулации и процедури;

– мерки за контрол и превенция на инфекци-
ите (осигуряване на подходящи условия за адек-
ватна хигиена на ръцете, бариерни защитни 
мерки и мерки за контрол на външната среда).

– подобряване на практиката при изписване 
на АБ чрез обучение и въведени нива на изписване 
на медикаментите;

– ограничаване употребата на АБ за локал-
но приложение и на т.нар. стратегически анти
биотици.

част V. 
Принципи на антибиотичната 
периоперативна профилактика [3].
1. Ползата и рискът от антибиотичната 

профилактика се преценяват за отделния паци-
ент в зависимост от:

–– риска от инфекция в зависимост от мяс-
тото на операцията;

–– риска от инфекция в зависимост от 
тежестта на операцията;

–– ефективността от профилактика при 
дадената операция;

–– последствията от профилактиката за 
пациента;

–– антибиотиците за профилактика се 
определят от болничната АП и са съо-
бразени с локалните данни за нивата на 
резистентност.

2. Избор на АБ и начин на приложение:
–– Избраният АБ за профилактика трябва 

да е активен срещу по-голяма част от 
очакваните патогени. В повечето случаи 
се препоръчва бета-лактамен АБ, а за 
алергични пациенти – съответна алтер-
натива;

–– Профилактиката се стартира 30 мину-
ти преди започване на операцията;

–– Препоръчва се интравенозното прилага-
не на АБ;

–– АБ за профилактика не трябва да се 
използват за лечение в даденото отде-
ление;
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–– Достатъчно е прилагането на единична 
доза от АБ. До повторно приложение се 
прибягва, когато операцията продължи 
по-дълго в сравнение с плазмения полужи-

вот на лекарството, ако има кръвозагу-
ба повече от 1 500 мл или вливания над 
15 мл/кг. 

Табл. 4. Схема за периоперативна антибиотична профилактика в ортопедията

Процедура Обичайни
микроорганизми

Препоръчвана
профилактика

Алтернативна
профилактика

Коментар

Ортопедични 
операции

– вътрешна 
фиксация на 
затворени 
фрактури

S. aureus
S. epidermidis

Cefazolin 1 – 2 g (iv)
еднократна доза или

периоперативно 
+ на 8 часа – 3 дози

Zinacef 1.5 g 
периоперативно 

и
2 х 750 mg.
на 8 часа

Cefotaxim 1 g
и

Efloran 500 mg
еднократно

Vancomycin 1 g (iv)
еднократна доза или

периоперативно
+ на 12 часа

 – 2 дози

Vancomycin 
– при алергия

към бета-лактами, 
висока

честота на MRS в 
болницата,

при пациенти,
колонизирани с MRSA

Заключение. Рационалното използване на антибактериални средства е една от важните пред-
поставки, които водят до по-ниско ниво на резистентност. Резултатите от настоящата раз-
работка показват, че рестрикция и ротация на АБ се налага да се прави след анализ на преобла-
даващите вътреболнични патогени и тяхната чувствителност към антимикробните препарати. 
Предложеният модел на разработване на болнична АП е подходящ за обосноваване на мениджър-
ските решения при управление на качеството на медицинското обслужване и осъществяване на 
теоретични разработки и изследвания по темите ВБИ/НИ и АП.
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Пневмонията е втората по честота нозо-
комиална инфекция и най-честата инфекция 
в интензивните отделения, свързана с висок 
леталитет (до 50% при пациентите с нозо-
комиална пневмония в тези отделения) и зна-
чително увеличаване на разходите за медицин-
ски грижи [1,3,4]. Широко разпространеното 
приложение на трахеална интубация и меха-
нична вентилация (МВ) при грижите за болни 
в критично състояние води до непрекъснато 
нарастване на категорията пациенти с осо-
бено висок риск от развитие на нозокомиална 
пневмония, известна като вентилатор-асоции-
рана пневмония (ВАП). Установено е, че рискът 
от развитие на ВАП нараства с 1% за всеки 
ден от МВ [4]. Съчетание от няколко факто-
ра увеличава риска от ВАП при пациентите, на 
първо място това са: увреждане на лигавицата, 
което благоприятства увеличаване на орофа-
рингеалната колонизация с Грам-отрицателни 
бактерии, подтискане на кашличния рефлекс и 
другите физиологични механизми за очистване 
на дихателните пътища и инхалиране на конта-
миниран аерозол [3,4]. Пневмонията се определя 
като ВАП, когато се диагностицира след 48-ия 
час от началото на апаратната вентилация: 
ранната ВАП възниква през първите 4 дни с най-

Превенция на вентилатор-
асоциирана пневмония: 
Сестрински грижи при 
пациенти на апаратна 
вентилация
Л. Делева*
Специалист по контрол на инфекциите, УМБАЛ „Св. Анна”, София

Prevention of ventilator-associated pneumonia: Nursing care 
for mechanically ventilated patients 

L. Deleva* 
Infection control specialist, University hospital “St Anna”, Sofia

чести причинители Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae или Moraxella catarrhalis, а 
късната – след това, т.е. 5-8 дни от интубация
та и обикновено се причинява от Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter и Enterobacter spp.
или MRSA [3]. Спазването на задължителните 
хигиенни норми би допринесло за ограничаване 
на подобни тежки усложнения [2-4]. 

Показания за използване на МВ
Пациенти, които са неспособни да поддър-

жат спонтанно дишане, поради проблеми с алве-
оларната вентилация, оксигенация или и двете, 
изискват някаква форма на поддържане чрез МВ. 
Решението за използване на МВ се взема от 
лекар и се базира на няколко фактора, напри-
мер: основното състояние на пациента, находки 
при физикалното изследване и алкално-киселинния 
статус, включващ и оценка на оксигенацията. 
Важно е да се знае, че приложението на изкуст-
вени или механични техники, които подпомагат 
вентилацията е само поддържаща, но не и лечеб-
на мярка. Механичната вентилация обикновено 
се осъществява чрез употребата на апарати за 
създаване на негативно или позитивно налягане, 
като първостепенна важност при използваните 
днес апарати за МВ има осигуряването на пози-
тивно налягане в дихателните пътища.

*E mail: lilianadeleva@abv.bg
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Оценка и мониториране на 
статуса на пациент на МВ.
Успешното третиране на пациент на апа-

ратна вентилация изисква продължителна, вни-
мателна оценка на неговия статус: артериално 
налягане, пулс и дихателна честота се монито-
рират най-малко на 4 часа или по-често, при 
динамика в статуса на пациента. При всеки 
контакт с пациента сестрата прави оценка на 
типа дишане. Използването на спомагателна-
та дихателна мускулатура е индикация за рес-
пираторен дистрес и се докладва незабавно. 
Парадоксални дихателни движения (движения на 
коремната стена навътре по време на инспира-
ция) са неефективни и са индикация, че пациен
тът се уморява и също се докладва незабавно. 
Температурата на пациента се мониторира най-
малко на 4 часа и секретите на дихателните 
пътища се наблюдават за признаци на инфекция, 
тъй като при наличие на инфекция или фебри-
литет се ускорява метаболизма и се повишава 
продукцията на въглероден двуокис, а това води 
до повишаване на нуждата от вентилация. При 
белодробните инфекции се увеличава секреция-
та, затруднява се дихателната функция на бели-
те дробове и следователно, се влошава газовата 
обмяна. Водно-елекролитният баланс се оценява 
чрез записи на вливанията и отделените течно-
сти и ежедневното им измерване.

Показания за аспирация. 
Запазеният кашличен рефлекс е най-доброто 

средство за почистване на дихателните пъти-
ща. При невъзможност на пациента да отхрачи 
секретите се извършва аспирация. Аспирация 
се налага и когато е необходимо изследване на 
храчка, а пациентът не може да осигури така-
ва чрез откашляне. Аспирационният катетър 
се въвежда през изкуствен дихателен път (въз-
духовод, интубационна тръба, трахеостомна 
канюла), ако има поставен такъв. В противен 
случай катетърът се въвежда през носа до тра-
хеята. Честотата на аспирацията се определя 
според нуждите на пациента. Сестрата прави 
преценка и осъществява аспирация само когато 
е необходимо.

Превантивни мерки и хигиенни 
стандарти – при интубация. 
За превенция на нозокомиалните инфекции 

при интубиран пациент е необходимо да се спаз-
ват следните хигиенни стандарти:

1. Уредът за обдишване се дезинфекци-
ра два пъти дневно и при смяна на пациенти, 
чрез забърсване с дезинфектант (включен в 
Дезинфекционния план на болницата).

2. Системата за обдишване се дезинфекцира 
термично в миална машина или се стерилилизира 
веднъж седмично и при смяна на пациент. 

3 Каскада на Бенет: налива се или се доли-
ва само стерилна вода при спазване на хигиенни 
условия.

4. Периодично освобождаване на шланговете 
и конекторите от събрали се в тях течности. 

5. Осигуряване на добра устна хигиена.
6. Дезинфекция на ръцете преди работа; 

дезинфекция на ръцете и употреба на еднократ-
ни ръкавици при всеки следващ пациент. 

7. Използване само на стерилни аспирационни 
катетри за еднократна употреба.

8. Избягване на лаважа с физиологичен раз-
твор при аспирация на секретите през тръбата.

9. Поставяне на филтър за абсорбиране на 
конденза само откъм страната на уреда – в 
извеждащата част.

Превантивни мерки и хигиенни 
стандарти – при аспирация.
При аспирацията е необходимо спазването 

на следните превантивни мерки:
1. Хигиена на ръцете, включваща целево 

измиване на ръцете и задължителна дезинфекция 
преди манипулацията.

2. Носене на латексови ръкавици за лична 
защита и стерилна ръкавица при аспирация.

3. Стерилен аспирационен катетър за едно-
кратна употреба.

4. Върху стерилната ръкавица се намотава 
стерилния катетър.

5. Използване на питейна вода за промивка 
след употреба на системата.

6. Старателна и съобразена с нуждите хигие
на на устата.
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7. След аспирацията стерилната ръкавица се 
обръща върху намотания катетър и се изхвърля 
заедно с него в опасни болнични отпадъци.

8. Ако се използва затворена аспирационна 
система, тя се сменя на всеки 24 часа.

9. Аспирацията се извършва с маска.
Аспирацията трябва да се осъществява в 

съответствие с изискванията на протокола за 
контрол на инфекциите. Едната ръка и катетъ-
рът трябва да останат стерилни, две ръкавици 
се използват за предотвратяване на контактна 
контаминация – предпазване на втората ръка 
от микроорганизмите, съдържащи се в секрети-
те. Върхът на аспирационния маркуч не трябва 
да се допира до нестерилни повърхности.

Продължителната аспирация може да причи-
ни мукозно увреждане, ето защо максималната 
продължителност на една аспирация е 10 секун-

ди, а ако катетърът „засмуче” мукоза, аспира-
цията се прекратява. Пациентът не трябва да 
се изморява и се наблюдава за признаци за сърде-
чен или респираторен дистрес. Документира се 
дата, час и честота на манипулацията, реакция
та на пациента на манипулацията, отбелязва 
се характерът и количеството на секретите и 
уместните наблюдения или промени се записват 
в сестринската документация.

Спазването на посочените хигиенни стан-
дарти не може да гарантира пълно елиминиране 
на случаите с ВАП, но води до значително нама-
ляване на тяхната честота. В Приложение 1 
представяме пример на протокол за провежда-
не на аспирация, основаващ се на съвременните 
познания за контрол на инфекциите и съобразен 
с изискванията на Националния медицински стан-
дарт по ВБИ [2-4].
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Индикация • Когато пациентът не е способен да отхрачи сам секретите.
• Необходимост от изследване на храчка, когато пациентът не може да осигури храчка 

чрез откашляне.

Честота на аспирация Винаги при необходимост.

Информиране Пациентът бива информиран за процедурата, при възможност.

Необходими 
принадлежности

• Дезинфектант за ръце
• Латексови ръкавици
• Стерилни ръкавици
• Стерилни катетри
• Съд с питейна вода
• Маска
• Очила
• Евентуално изолационна престилка

Алгоритъм на 
извършване

• Дезинфекция на ръцете.
• Поставяне на маска и очила.
• Поставяне на латексови ръкавици.
• Насърчаване на пациента да направи 5 дълбоки вдишвания (с доставяне на кислород, 

ако е възможно).
• Насищане с кислород 100%.
• Поставяне на една стерилна ръкавица на водещата ръка върху нестерилната ръка-

вица.
• С ръката, която е с латексова ръкавица се отваря опаковката със стерилния кате-

тър, хваща се в горния край на катетъра. Опаковката може да се отвори и преди 
подготовката за аспирацията.

• С ръката, която е със стерилната ръкавица – изваждане на катетъра от опаковка-
та, така че да не се докосва до повърхности. Катетърът се навива около ръката.

• Съчленяване на катетъра с аспирационния маркуч.
• Аспирацията се извършва атравматично, с прекъсвания.
• Време за една аспирация – 10 до15 секунди
• След приключване на аспирацията се почиства катетъра и аспирационния маркуч 

чрез потапяне във водата 
• Употребеният катетър се навива около ръката със стерилната ръкавица и така се 

изхвърля в чувала за опасни болнични отпадъци, заедно със стерилната ръкавица.
• Обслужването се завършва с латексовите ръкавици, след което и те се изхвърлят 

също в опасни болнични отпадъци.
• Дезинфекция на ръцете.

Документация • Документиране на дата, час и честота на аспирацията, отговор на пациента, харак-
тер и количество на секретите.

Приложение 1
Протокол

за здравни грижи
при аспирация на трахеобронхиалното дърво
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Prophylactic vaccines against cervical cancer and their 
implementation in Bulgaria

N. Gatcheva* 
Bulgarian Association for Prevention and Infection Control “BulNoso”

Summary: In sexually active women in the European Region, cervical cancer is 
the second most frequent form of cancer, after breast carcinoma. In Bulgaria, an 
upward trend of morbidity and mortality of this disease has been established in 
the recent years. Development and implementation of prophylactic HPV vaccines 
is one of the latest major achievements of medical science aimed at the control 
of cervical cancer. This publication is based on European and National guidance 
for introduction of HPV vaccination in immunization practice and summarizes 
the published data on major characteristics for the two licensed in Bulgaria HPV 
vaccines – Cervarix (GSK) and Silgard/Gardasil (MSD). Since a National Programme 
for primary prevention of cervical cancer has been recently developed we present 
here the data on efficacy, immunogenicity and safety of these vaccines in order 
to raise the physicians’ and patients’ awareness, and to support their motivation 
in achievement of high immunization coverage with prophylactic vaccines against 
cervical cancer among Bulgarian young adolescent girls.
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Значимост на проблема. 
Профилактичните ваксини срещу папилома-

вирусите – причинители на рак на маточна-
та шийка (РМШ) са най-новото постижение на 
съвременната медицина в контрола на раковите 
заболявания чрез средствата на имунопрофи-
лактиката [1-4,10,11]. С приложението на тези 
ваксини се цели предпазване на младите моми-
чета и жените от развитие на персистираща 
инфекция (над 6-12 месеца) с онкогенни типове 
на човешките папиломавируси (HPV), която се 
явява задължителен, етиологичен фактор за раз-
витие на РМШ. Общо 15 са високо-рисковите, 
онкогенни типове HPV  [2,4], като най-голям дял 
имат HPV 16 и 18 (74-77%), следвани от HPV 45, 
31 и 33; с тези 5 типа HPV са свързани над 80% 
от случаите на РМШ. В България те са отго-
ворни за 97% от предраковите и ракови цер-
викални лезии, резултат, който е от голямо зна-
чение при избора на ваксина и дава основание да 
се прогнозира висок ефект от бъдещата ваксино
профилактика на РМШ в страната [5].

Високата честота и неблагоприятната прог-
ноза на РМШ определят неговото значение като 
тежък проблем на съвременното обществено 
здравеопазване. В Европейския регион РМШ е 
втората по честота форма на раково забо-
ляване при жените на 15-44 год., след рака на 
гърдата. Най-голяма е тежестта на проблема 
в Източна Европа, където средната смъртност 
от РМШ е над два пъти по-висока, отколкото в 
останалите части на региона, в които от години 
успешно се провежда организиран гинекологичен 
скрининг на популационен принцип. У нас често-
тата на заболяването показва трайна възхо-
дяща тенденция – броят на новите случаи през 
последните години е от порядъка на 1100-1200 
годишно, а на смъртните случаи – между 300 и 
400. Това означава, че всеки ден в България се диаг-
ностицират не по-малко от три нови случая на 
заболяването и умира по една жена от РМШ [5]. 

Риск от HPV-инфекция и РМШ
Гениталната HPV инфекция се приема за 

най-честата полово-предавана вирусна инфекция 
[2,4]. На практика, почти всяка жена прекарва 
една или повече HPV инфекции, обикновено, 

скоро след началото на половия живот, като 
рискът нараства при по-голям брой партньори, 
общо и за конкретния период. Освен ефектив-
ното предаване, за широкото разпространение 
допринасят и особености на имунитета при HPV 
инфекциите, които протичат до голяма степен 
„скрито” от имунната система на макроорга-
низма (само при 50-60% се установяват серум-
ни антитела), тъй като имат локален характер 
– остават ограничени на ниво кожен и лигавичен 
епител. Имунният отговор при естествената 
инфекция е типово специфичен, но не винаги има 
протективен характер, т.е. инфекцията с HPV 
не е последвана от изграждане на стабилен имуни-
тет и жената не е предпазена от повторно 
заразяване със същия или други типове HPV.

По-голяма част от цервикалните HPV инфек-
ции са преходни, без цитологични промени и кли-
нична симптоматика. В около 20% от случаите, 
обаче, инфекцията не завършва със спонтанно 
оздравяване, а персистира и напредва, бавно и 
стъпаловидно от ниско- и високо-степенни пред-
ракови изменения към инвазивен карцином. При 
нелекувани жени периодът между инфекти-
рането и развитието на РМШ се измерва с 
десетилетия, обикновено 20-30 години [2,4]. 
Тъй като, честотата на HPV инфекциите е най-
висока във възрастовата група 16-20 год., най-
засегнати от РМШ са жените над 40 години.

Сравнителни данни  
за HPV ваксините. 
В България са разрешени за приложение и 

двете профилактични HPV ваксини: Cervarix 
(GSK) и Silgard/Gardasil (MSD). Те са субединич-
ни ваксини, получени с рекомбинантна техноло-
гия – съставени са само от вирусния протеин L1 
на HPV под формата на вирусоподобни частици 
и не съдържат вирусен генетичен матери-
ал, следователно не са инфекциозни [10,11]. 
Прилагат се im в тридозова схема, подобна на 
тази при при хепатит В имунизацията: 0,1,6 
месеца (Cervarix) и 0,2,6 месеца (Silgard/Gardasil). 
Главната прицелна точка на ваксините са двата 
най-чести онкогенни типове HPV16 и HPV18: 
Cervarix е двувалентна ваксина, а Silgard е чети-
ривалентна ваксина, тъй като включва още два 
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антигена – протеин L1 на ниско-рисковите типо-
ве HPV6 и HPV11, причиняващи доброкачествени 
или нискостепенни лезии на цервикалния епител и 
аногенитални брадавици. Съществената разли-
ка в състава на ваксините се отнася за вида 
на използвания адювант [3,10,11] – стандар-
тен алуминий-съдържащ адювант е използван във 
ваксината на Merck (Silgard), докато адювантна-
та система 04 (АS04) в състава на Cervarix пред-
ставлява фирмена иновация на GlaxoSmithKline с 
доказан мощен потенциращ ефект, водещ до по-
силно изразен и траен имунен отговор.

От особена важност на този етап на въвеж-
дане на HPV ваксините в широката практика, 
е доброто познаване на техните основни 
характеристики: ефикасност, имуногенност 
и безопасност [8]. Според регистрационните 
данни, описани в Кратката характеристика на 
продукта [10, 11] и двете ваксини притежават 
над 90% ефикасност по отношение превенцията 
на предракови лезии и цервикален рак, причинно 
свързани с ваксиналните типове HPV16 и HPV18. 
Същевременно, неотдавна публикуваните заклю-
чителни анализи на резултатите от контроли-
рани проучвания (вкл. от директни сравнителни 
изследвания) [3, 6, 7,13] показват определени раз-
личия между ваксините по отношение на някол-
ко важни показатели и по този начин характе-
ризират предимствата на двувалентната 
ваксина при осигуряване на ефикасна защита 
срещу всякакви предракови промени и РМШ 
[7] при основната целева група – момичетата 
преди започване на полов живот:

•	 Имунизацията с Cervarix (GSK) на 
момичета и жени без данни за пред-
хождаща онкогенна HPV инфекция (т.е. 
групата, която е представителна за 
момичетата преди началото на сексу-
алната активност) осигурява 93,2% 
ефикасност срещу Са in situ (CIN 3+) 
и 64,9% защита срещу умерена по 
степен дисплазия (CIN 2+), незави-
симо от причинителя [6,13]; за срав-
нение, нивото на протекция срещу CIN 
2/3 при аналогична група ваксинирани 
със Silgard/Gardasil (MSD) е значител-
но по-ниско – 42, 7 %. Съществените 

различия между двете ваксини по отно-
шение на защитния ефект срещу церви-
кални предракови и ракови промени се 
отразяват и върху тяхната способност 
да предотвратяват всякакви бъдещи 
локални процедури с терапевтична цел: 
Cervarix (GSK) осигурява 70,2% редук-
ция на всички дефинитивни тера-
певтични процедури на маточна-
та шийка, а за Silgard/Gardasil (MSD) 
този показател е 41,9% [1,10,11];

•	 Друг важен показател за оценка на 
профилактичните HPV ваксини пред-
ставлява кръстосаната протектив-
на ефикасност, т.е. наличието на про-
филактичен ефект спрямо РМШ и пре-
канцерози, причинени от неваксинал-
ните онкогенни HPV. Чрез този пока-
зател, може да се сравни очаквана-
та широта на ваксиналната защита 
срещу РМШ [6,13]. За Cervarix (GSK) 
защитният ефект срещу 12-те оста-
нали онкогенни типове (без HPV16 
и HPV18) е 56,2% [10] по отноше-
ние на умерена по степен дисплазия и 
91,4% за Са in situ. При Silgard/Gardasil  
(MSD) [11] аналогичният показател за 
кръстосана защита спрямо умерени и 
високостепенни предракови изменения, 
причинени от 10 неваксинални онкогенни 
HPV е 23,0% [6,13];

•	 Различия между ваксините се установя-
ват не само по отношение на обхват-
ността на защитата, но и в основни-
те характеристики на постваксиналния 
имунен отговор – сила и продължител-
ност. В директно сравнително проучва-
не на имуногенността на двете ваксини 
при жени на 18-45 год. [3]. Cervarix (GSK) 
показва неколкократно по-високи 
титри на анти – HPV16 (3,7 пъти) и 
анти – HPV18 (7,3 пъти) антителата 
в сравнение със Silgard/Gardasil (MSD) 
във възрастовата подгрупа до 26 год. 
като разликата се запазва и в останали-
те сравнявани възрасти. Установеното 
предимство на Cervarix (GSK) по отно-
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шение на специфичния В-клетъчен 
отговор отразява стабилността на 
изградената в отговор на ваксината 
имунна памет, като гаранция за дъл-
готрайна защита. В подкрепа на този 
извод са публикуваните само за Cervarix 
(GSK) резултати от клинични проучва-
ния, които потвърждават трайност-
та на постваксиналния имунен отго-
вор в продължение на над 9 години, 
като наблюденията продължават. 

 Данните от целенасочени клинични проучва-
ния показват, че и двете профилактични HPV 
ваксини се характеризират с добра поноси-
мост и безвредност, като най-честите стра-
нични реакции, описани в Кратката характерис-
тика на продукта [10, 11] са предимно локални 
(в мястото на инжектиране) и бързопреходни. 
Постмаркетинговите наблюдения върху приложе-
ните вече милиони дози ваксини в страните от 
Северна Америка и Европа, въвели планова иму-
низация, също потвърждават добрия профил 
на безопасност на тези ваксини в кратко- и 
дългосрочен план.

Въвеждане на HPV ваксините  
в Имунизационния календар. 
За успеха на имунизационната програма е 

важно практикуващите лекари да се съобразяват 
с няколко принципни постановки, специфични за 
тази ваксинация [4]: 

•	 Основната целева група за имуниза-
ция са момичетата, преди започва-
не на полов живот [2, 4, 9] – целта е 
образуваните постваксинални антитела 
да ги предпазят от онкогенна HPV инфек-
ция, като предотвратят навлизането на 
вируса в клетките на цервикалния епи-
тел. Според Имунизационния календар на 
България ваксинацията се препоръчва за 
момичета на 12-18 год., с възможност да 
се прилага при жени до 25 години. 

•	 HPV ваксините са профилактични 
ваксини [10, 11], те нямат терапев-
тичен ефект върху вече настъпила 
инфекция или заболяване, ето защо при 
жените в по-горна възраст (сексуално 
активни) се очаква по-ниска ефикас-

ност на HPV ваксините; тази възрастова 
група остава на втори план при въвежда-
не на имунизацията, но в много страни 
се предлага т.н. изчерпваща имунизация 
(catch-up) при младите жени до 25-годиш-
на възраст.

•	 Предвид широкия спектър онкогенни 
типове HPV и продължителния рисков 
период за полово-предавана HPV инфек-
ция, важно изискване към ваксините 
е да притежават широкообхватна 
ефикасност и да осигуряват дълго-
трайна защита – запазване на високо 
ниво на протективните антитела [1,2]; 

•	 За постигане на оптимален ефект от 
приложението на васините е необходимо 
да се поддържа висок имунизационен 
обхват [2, 4]; 

•	 Въвеждането на HPV ваксините (пър-
вичната профилактика на РМШ) не 
отменя стандартната практика за пред-
пазване от полово-предавани инфекции, 
както и необходимостта от редовни гине-
кологични прегледи с цитонамазка (вторич-
ната профилактика на РМШ) при жените в 
полово активна възраст  [2,10, 11].

В заключение, очевидната тежест на забо-
ляването като медицински и социален проблем, 
както и възможностите за безопасна и висо-
ко ефективна защита на следващите поколе-
ния момичета и млади жени чрез ваксинация 
са безспорни предпоставки за въвеждане на 
Национална програма за първична профилакти-
ка на РМШ. Като се има предвид, че ваксините 
срещу РМШ са препоръчителни, от особена важ-
ност е да се осигури тяхното възможно пълно 
реимбурсиране чрез Националната програма, с 
цел те да станат достъпни за подлежащите на 
имунизация момичета. Същевременно, успехът 
на ваксиналната програма ще зависи от актив-
ността на практикуващите лекари, родителите 
и самите девойки, поради което от първосте-
пенно значение е тяхното компетентно инфор-
миране, за да се постигне максимално обхваща-
не на подрастващите с профилактичната иму-
низация срещу РМШ. 
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8-ма Международна конференция на Дружеството по хоспи-
тални инфекции (hIS) и годишна конференция на Федерацията 
на дружествата по инфекции (FIS)

Конференцията ще се проведе между 19 и 21 ноември 2012 год. в 
ливърпул, Англия. Повече информация за конференцията можете да наме-
рите на интернет страницата: http://www.hisconference.org.uk/ 

Полезна информация Useful Information

18-ти Международен симпозиум за инфекциите при критично 
болни пациенти 

Симпозиумът ще се проведе на 7 и 8 февруари 2013 год. в гр. Севиля, 
Испания. Допълнителна информация можете да намерите на интернет 
страницата: http://infections-online.es/index.htm

Международна конференция по антимикробни научни изслед-
вания (ICAR)

Научната конференция ще се проведе между 21 и 23 ноември 2012 год. 
в гр. лисабон, Португалия. Повече информация за събитието можете да 
прочетете на интернет адрес: http://www.formatex.org/icar2012/ 

Международна среща за новопоявяващи се инфекции и надзор 
(IMED 2013)
Срещата е организирана от Международното дружество по инфекциозни болести 
(ISID) и ще се проведе от 15 до 18 февруари 2013 год. в гр. виена, Австрия. 
Допълнителна информация можете да намерите на следния интернет адрес: 
http://imed.isid.org/ 
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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/>

Нозокомиални инфекции (Бюлетин на БулНозо) <http://bulnoso.org/1/index.php?pid=22>

Полезна информация
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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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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        

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

Телефони: (домашен). . . . . . . . . . . . . . . . . .(служебен)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             

Мобилни: (личен). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (служебен) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              

Месторабота и длъжност:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                    

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

С настоящото заявление за членство приемам и се задължавам да спазвам Устава на Българска
та асоциация по контрол и превенция на инфекциите БУЛНОЗО. Декларирам, че споделям целите на 
БАПКНИ БУЛНО3О и с действията си като член ще допринасям за тяхното постигане. Задължавам 
се своевременно да уведомявам УС на БАПКНИ БУЛНОЗО за промени в адреса за кореспонденция.

Съгласен(а) съм, посочените по-горе от мен лични данни да бъдат въведени и обработвани в 
регистър Членове на Общото събрание на БАПКНИ БУЛНОЗО“.

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

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

За индивидуални членове



Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2011

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


