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•	 Хигиенна дезинфекция на ръцете;
•	 Дезинфекция на мястото на убождане – 

време на въздействие 30 сек.; Използват 
се стерилни марлени тупфери в едно-
кратни опаковки;

•	 латексови ръкавици за лична защита;
•	 Мястото на убождане не се палпира след 

дезинфекцията;
•	 Използва се удължител с трипътно кран-

че! (фиг. 4);
•	 За превръзка се използва стерилна марля 

или стерилна прозрачна превръзка; Не се 
използва нестерилен санпласт в близост 
до мястото на въведената канюла!

•	 Превръзката се сменя само при разлеп-
ване или замърсяване; Не се използват 
антибактериални кремове!

•	 Промивка се извършва само с физиологи-
чен разтвор, за предпочитане от ампу-
ла;

•	 Непрекъснато се контролира мястото 
на пунктиране и вената;

•	 Постоянните катетри се оставят кол-
кото е клинично показано, ако няма приз-
наци на инфекция;

•	 Извършва се документиране на манипу-
лацията!

в нашата практика използваме обезопасена 
периферна венозна канюла, която препоръчваме 
за широка употреба (фиг. 5).

 – При централен венозен катетър се изис-
ква:

•	 Хигиенна дезинфекция на ръцете;
•	 Подготовка на лекаря, който извършва 

манипулацията – стерилна престилка, 
стерилни ръкавици, маска, шапка;

•	 Предпочитано място за въвеждане е 
вена субклавия;

•	 Централните венозни катетри с повече 
лумени са по-рискови;

•	 Извършва се щателна трикратна дезин-
фекция с кожен антисептик;

•	 Използват се удължители! При вливане 
на липидни разтвори се използват фил-
три!

•	 Без рутинна смяна на катетъра, но 
индикациите се преценяват ежедневно – 
рискът от инфекция нараства всеки ден!

•	 Непрекъснато контролиране на място-
то на пунктиране и клинично наблюдение 
на пациента;

•	 Промивка се извършва само със стери-
лен физиологичен разтвор; Когато се 
използва хепарин – стерилно разреждане 
(в съотношение 500 е хепарин в 100 мл 
физиологичен разтвор) с годност на раз-
твора 12 часа. 

•	 За превръзка се използва стерилна марля 
или стерилна прозрачна превръзка;

Фиг. 3. Трахеостомни канюли, снабдени с отвор 
и тръбичка, през която се аспирират субглотич-
ните секрети върху трахеостомния балон

Фиг. 4. При постоянен венозен катетър се 
използва удължител с трипътно кранче
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Увод
Хигиената е наука за здравето – най-

висшето и ценно благо! Вероятно, поради това, 
тя е и една от най-древните науки, чието назва-
ние произлиза от името на богинята на чисто-
тата и здравето Хигия, дъщеря на гръцкия бог на 
здравето Ескулап. В медицината, дома и ежедне-
вието, хигиенните практики са използвани като 
превантивни мерки за редуциране на разпрос-
транението на различни заболявания, укрепване 
на здравето и удължаване на живота. 

В модерната медицина различни стандарти 
за хигиена се препоръчват за различни ситуации, 
а съвременните хигиенни практики се смятат за 
добри навици от обществото, докато тяхното 
пренебрегване се възприема не само като проя-
ва на занемареност, но и за опасно, свързано с 
рискове за здравето, поведение. 

*Е mail: t_kons@mail.bg

Хигиенна и техническа поддръжка на 
санитарните помещения в Tокуда 
болница София 
А. Корчева*, Хр. Дойнов
Токуда Болница София

Причини за неподдържане на хигиена могат да 
бъдат: неразбиране за хигиенните нужди (липса на 
образование или лични навици), липса на достъп 
до необохидимите средства за поддържане на 
хигиена, напр. вода (също и топла), препарати и 
т.н., а в някои случаи – и определени неврологич-
ни или психиатрични заболявания като Алцхаймер. 
Разглеждано в такъв аспект, поддържането на 
санитарните помещения, в частност на тоалет-
ните, представлява несъмнен интерес от гледна 
точка на превенцията и контрола на инфекци-
ите, особено когато се касае за тоалетните в 
болничните заведения. 

Исторически данни
Думата „тоалетна” може да се отнася за цяло-

то помещение или за санитарното съоръжение. Тя 
се използва за първи път през 1681 г. и идва от 

Съобщението е посветено на Световния 
ден на тоалетната (World toilet day, 19 
November 2012). Денят се чества от 19 ноем-
ври 2002 г. съгласно решение, взето на Първата 
международна конференция на Световната 
организация на тоалетните, основана в 
Сингапур през 2001 г.  Организацията се бори 
за създаване на нормални хигиенни условия на 
хората навсякъде по света.

Hygienic cleaning and maintenance of toilet facilities  
in Tokuda Hospital Sofia.

A. Korcheva, Hr. Doinov
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френски език. Обществените тоалетни са пред-
назначени за ползване от много хора на обществе-
ни места, а домашните са в жилищата ни.

За да стигне до сегашния си вид, тоа-
летната е претърпяла дълга еволюция. 
Още 2500 години преди новата ера в Индия 
и Пакистан се появяват първите помещения, 
напомнящи тоалетни, подобни са намерени в 
Китай, Египет и древен Рим. В Рим тоалетни-
те са обикновено част от обществените бани, 
позволяват измиване с вода и са свързани с обща 
дренажна система. Древните римски тоалетни 
изглеждат малко странно – днес мнозина смя-
тат, че хората са сядали на тях, но според някои 
изследователи това са клекала (фиг. 1). Тези 
платформи са повдигнати, не защото на тях се 
сяда, а защото отдолу има открита канализа-
ция с течаща вода. Според някои автори хора-
та са клякали над отвора с лице към стената. 
Отворите във вертикалната стена са позволя-
вали на мъжете да ги използват като писоари.

Тоалетна с течаща вода се появява за първи 
път в Англия – през 1590 г. сър Джон Харингтън 
въвел тоалетната с водно измиване, напра-
вена за кралския двор, но тъй като по онова 
време в Лондон още нямало водопровод, слуги-
те сипвали вода с кофи. През XIX век се появя-
ват първите обществени тоалетни с чинии и 
възможност за сядане – Томас Крепер усъвър-
шенства тоалетната чиния, като я свързва с 
казанче за вода, а отходната тръба бива изви-

та по такъв начин, че вътре да остава чиста 
вода и в помещението да няма фекална миризма. 
Съвременните тоалетни са от седящ тип и са 
свързани с канализацията. Според някои източ-
ници, обаче, те нанасят вреда на храносмила-
телната система, тъй като заеманата поза е 
неправилна. Според същите автори най-добрата 
тоалетна сe оказва тип „клекало“, защото поза-
та е по-физиологична.

Любопитни факти.
Съвременният човек прекарва средно около 

три години от живота си в санитарното помеще-
ние, което отрежда на тоалетната важно място 
в живота ни. Римляните се събирали в тоалетни-
те по 30–40 души, като водели през това време 
светски разговори. Император Флавий пръв 
въвел заплащането в градските тоалетни – него-
ва е крилатата фраза, че парите не миришат. 
От древността до днес тоалетните съоръже-
ния се усъвършенстват и сред огромното разно-
образие от модели, наред със стандартните, 
има и твъде екзотични, като показаните на 
фиг. 2. Най-скъпата тоалетна в света се намира 
в Хонг Конг и е част от луксозен апартамент с 
площ 650 квадрата. „Чудото на архитектурата” 
е изцяло златно (на фиг. 2 долу вдясно), градено 
е цели 5 години с усилията на 300 работници. За 
изграждането на тази тоалетна са били необхо-
дими три тона от благородния метал и постро-
яването и е струвало 50 милиона долара.

Липсата на канализация и водоснабдяване 
в световен мащаб са причина за загубата на 

Фиг. 1. Запазени образци на древни римски тоалетни/писоари. 
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много повече хора, отколкото всички войни през 
XX в., сочат данните на световната организа-
ция на тоалетните. Според тях, в над 80% от 
развиващите се страни канализацията се влива 
без пречистване в езерата, реките и брегови-
те зони. Заради липса на съвременна канализация 
населението в тези страни рискува здравето си 
и всяка година умират около 1,8 милиона, пре-
димно деца.

България е сред страните с най-малък брой и 
най-нелицеприятни тоалетни в Европа.

Новите технологии скоро ще превърнат 
тоалетната чиния от необходимост в начин за 
релаксация. И на нашия пазар вече се предлагат 
електронни тоалетни чинии и седалки, при които 
с натискане на един бутон функцията може да 
се промени и да се използват като биде, инти-
мен сешоар или масажьор. Освен това, с функ-
цията подгряване на седалката, те се „борят“ 
срещу дискомфорта от сядането на студено.  
Възможно е в близко бъдеще и част от медицин-
ските прегледи да бъдат заменени от посещения 
до тоалетната, благодарение на разработка на 
японска компания. „Умната“ система може да 

измерва нивата на захарта в урината, кръвното 
налягане, телесните мазнини и тегло. 

Поддръжка на санитарните 
помещения в Tокуда болница
В лечебните заведения санитарните поме-

щения са едни от основните обекти, подле-
жащи на почистване и дезинфекция, предвид 
важната роля, която имат при разпространя-
ване на инфекциите, предавани чрез непряк кон-
такт, предимно чревни и инфекции на външни-
те покривки. Считаме, че и в това отношение 
Токуда Болница София представлява уникален за 
страната пример, тъй като е изградена по япон-
ски проект, при който са спазени хигиенните 
изисквания и същевременно са създадени условия 
за комфорт на пациентите и персонала.

Токуда Болница София е най-комфортната 
и чиста болница в България. Няма друга болница 
в страната с толкова на брой и вид санитар-
ни помещения. Болничните стаи са три типа – 
самостоятелни, стаи с четири легла и лукс стаи. 
Всяка стая е със собствен санитарен възел (фиг. 
3), централна климатизация, телефон, безжи-

Фиг. 2. Няколко екзотични модели тоалетни
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чен интернет и телевизор. Всички санитарни 
възли са съоръжени с японски тоалетни чинии, 
душ-кабини или вани. В болницата са монтирани 
общо 567 тоалетни чинии. Уникална е възмож-
ността за подгряване на дъската на тоалетна-
та чиния, както и функциите биде и подсушаване 
(фиг. 4). До тоалетните чинии са поставени ука-
зания за използване на съоръженията.

Цялото това многообразие и многочисле-
ност изискват специални грижи за поддръжка и 
почистване. Подът и преддверието на тоалет-
ните, тоалетните чинии и дъски се измиват 
няколко пъти на ден с течаща вода и четка, след 
което се дезинфекцират и дезодорират. При 
почистването използваме и кърпи от специален 
микрофибър, а основното ежеседмично почист-
ване се извършва с паропочистващи уреди.

Фиг. 4. Пример на санитарен възел в Токуда бол-
ница София

Фиг. 3. Схематично представяне на санитарни-
те помещения към стаите
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Ултравиолетовите лъчи 
и тяхното приложение в 
медицинската практика

С. Йорданова*, М. Николова
Лаборатория „Дезинфекция, стерилизация и биоиндикатори” – 
Национален център по заразни и паразитни болести, София

*E mail: disinfection@abv.bg

Ключови думи:  
ултравиолетови 
лъчи,  
UV облъчватели/бак-
терицидни лампи, 
дезинфекция 

Key words: 
UV radiation,  
UV generators/UV 
lamps, disinfection

UV germicidal irradiation in medical practice

S. Yordanova*, M. Nikolova 
Laboratory „Disinfection, Sterilization and Bioindicators”– National Centre of 
Infectious and Parasitic Diseases, Sofia

Summary. Ultraviolet (UV) light is electromagnetic radiation with a wavelength 
shorter than that of visible light, but longer than X-rays. Just as visible light is 
made up of different wave-lengths which are separated by a prism into the rainbow  
colours, so the ultraviolet region may be separated into groups which have widely dif-
fering effects. The most effective germicidal ultraviolet wave-lengths of 250-265 nm 
(within UVC wavelength range) have been receiving much attention during the past 
few years as the development of suitable generators makes possible the practical 
application of UV germicidal irradiation. In practice, UVC radiation applies for decon-
tamination of air, surfaces and water. Presently, there are different types of UV 
lamps: direct, barrier, and for air purification. The unit commonly used for measuring 
UV radiation in disinfection is microwatt seconds per centimeter squared (μWs/cm2). 
There is a substantial discrepancy between the nationally approved regulations for 
the required number of UV lamps when designing hospitals and the requirements 
of UV lamps manufacturers suggesting a need of respective changing in the current 
legislation.

За ултравиолетовите лъчи (УВЛ).
През 1801 г. германският физик Йохан 

Вилхелм Ритер забелязва, че виолетови лъчи на 
самата граница на видимия спектър предизвик-
ват потъмняване на хартия, накисната в сребъ-
рен хлорид. Ритер ги нарича „оксидиращи лъчи”. 
По-късно се приема термина „химически лъчи“, 
който се използва до края на XIX век, след което 
той е заменен с „ултравиолетово“ излъчване. 

Ултравиолетовото излъчване е част от 
спектъра на слънчевата светлина. Слънцето е 
най-мощният естествен източник на ултра-
виолетово лъчение. Името „ултравиолетово” 
произлиза от латинската дума „ултра”, която 
означава „отвъд“, т.е. „отвъд виолетово“ (вио-
летов е цвета на най-късите вълни на видимата 
светлина). Ултравиолетовата светлина има по-
къса дължина на вълната от виолетовата свет-
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лина и по-дълга от тази на рентгеновите лъчи. 
Международната организация по стандартиза-
ция описва няколко категории УВЛ според диапа-
зона на вълновия обхват [4]. 

До земната повърхност достигат едва 1–3% 
от УВЛ на слънцето, като 98,7% от достигаща-
та до повърхността на Земята ултравиолетова-
та радиация е в UVA диапазона. Спектърът на UV 
светлина от изкуствените източници се различа-
ва от спектъра на слънчевото UV лъчение, като 
при изкуствените източници най-често лъчение-
то е от трите диапазона – UVА, UVB и UVC. 

За приложението на УВЛ.
Изкуствените UV източници се прилагат в 

криминалистиката, например при изследване на 
документи, разчитане на текстове и изследване 
на биологичен материал. В медицината се използ-
ват в дерматологичната практика под формата 
на фототерапия. През 1903 г. Нобелова награда 
за медицина е присъдена на Нилс Финсен за заслу-
гите му при лечението на обикновен лупус, чрез 
прилагане на концентрирано светлинно лъчение.

Приложение на УВЛ в дезинфекционната 
практика. В дезинфекционната практика УВЛ се 
прилагат за деконтаминация на въздух и повърх-
ности в здравни и лечебни заведения, предим-
но в зоните с рискови процедури и пациенти, 
като операционни зали, интензивни отделения, 
изолатори, боксове, лаборатории, стаи за лежа-
що болни, особено за пациенти с имуносупресия, 
поради основното заболявание, или във връзка с 
лечението им,  напр. след трансплантация [6]. 
Също така се прилагат на места, където се 
предполага струпване на потенциални източници 
на респираторни инфекции, като детски гради-
ни, училища, хранително-вкусовата промишле-
ност, в летища, самолети, кораби. Използват се 
и за дезинфекция на вода в плувни басейни, дезин-
фекция на  питейна вода; отпадни води и при 
биотероризъм. Служат и за контрол на дезин-
фекцията на ръце – чрез уреда дидактобокс. В 
последните години се прилагат и за обеззаразя-
ване на клавиатури на компютри, а също и като 
портативни дезинфектори на биберони, шише-
та, четки за зъби и други [9].

UV облъчватели или бактерицидни лампи.  
В дезинфекционната практика бактерициден 

ефект имат УВЛ с дължина на вълната под 280 nm 
– UVC (табл. 1). С най-изразена микробицидна 
активност са лъчите с дължина на вълната 250-
265 nm, която съвпада с абсорбционния макси-
мум на пуриновите и пиримидинови бази в ДНК 
[1]. Основно предимство на дезинфекцията с UV 
облъчватели или  т.н. бактерицидни лампи е, 
че микроорганизмите не могат да придобият 
резистентност и липсва натоварване на околна-
та среда, което се наблюдава при третирането 
с химични препарати. 

УВЛ действат на повърхността, не преми-
нават през стъкло, пластмаси и др. материали, 
поради това бактерицидните лампи се изра-
ботват от кварцово стъкло, което има 100% 
пропускливост. УВ лампите трябва периодич-
но да бъдат почиствани от прах, тъй като 
натрупания по пурите прах спира емисията на 
лъчите.

Ефективността на бактерицидните лампи 
зависи от редица фактори, като дължина на 
вълната, продължителност на облъчването, вид 
на микроорганизмите, изложени на UV лъчение, 
брой микроорганизми (количество на биотова-
ра), наличие на частици или биоматерия, които 
могат да защитят микроорганизмите от УВЛ, 
както и способността на микроорганизмите да 
издържат на излагане на UV светлина [6]. 

Най-често бактерицидните лампи излъчват 
UVC светлина с дължина на вълната 264 nm. 
Животът на една бактерицидна лампа е между 
7000 и 9000 часа. Важно е, да се знае, че след 
изтичане на живота на лампата, тя про-
дължава да излъчва видима светлина, но 
няма емисия на UVC лъчи и тя е абсолютно 
неефективна като източник на УВЛ.

Видове UV облъчватели. В практиката се 
използват различни видове UV облъчватели:

•	 Директните (открити) UV облъчвате-
ли (фиг. 1) се използват най-често в медицинската 
практика. Те се монтират на тавана на помещени-
ята, така че светлината равномерно да се разпре-
деля в целия обем. Могат да се монтират и по сте-
ните, но тогава техният брой трябва да бъде по-
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голям. Когато няма предварително изградена инста-
лация за бактерицидни лампи, може да се използва 
мобилен директен UV облъчвател, който е на колела. 
При работа на директните UV облъчватели не се 
допуска наличие на хора в помещението, защото UV 
лъчите могат да доведат до увреждане на кожата и 
очите. Проникване през кожата се отчита при дъл-
жина на вълната над 300 nm. За UVC лъчите е дока-
зано, че достигат на дълбочина не повече от 50 µm 
в най-горния епидермален слой на кожата. Въпреки 
че UVC лъчите се класифицират като потенциално 
канцерогенни за човека, не е доказана по категори-
чен начин връзката между УВ лъчите и най-тежките 
форми на кожен рак, вкл. меланом [5]. 

Фиг. 1. Директен UV облъчвател

•	 Бариерните UV облъчватели (фиг. 2) 
се използват в операционни зали и помещения, 
в които се изисква повишен контрол за сте-
рилност. Бактерицидната лампа е поставена 
зад няколко броя ламели (серпентина), които 
не позволяват разпръскване на УВЛ встра-
ни, насочвайки ги само в посока към пода. 
Бариерните UV облъчватели се монтират над 
вратата или в коридора, за да облъчват въз-
духа, който влиза в помещението и дрехите 
на преминаващият персонал. Те не са опасни 
за човека, особено ако се включват само при 
отваряне на вратата.

Фиг. 2. Бариерен UV облъчвател

Табл. 1. Класификация на УВЛ (според Международната организация по стандартизация)

Название Съкращение Вълнов обхват

Ултравиолет A (дълги вълни, черна светлина) UVA 400 nm – 315 nm

Близък ултравиолет NUV 400 nm – 300 nm

Ултравиолет B (средни вълни) UVB 315 nm – 280 nm

Среден ултравиолет MUV 300 nm – 200 nm

Ултравиолет C (къси вълни, дезинфекционни) UVC 280 nm – 100 nm

Далечен ултравиолет FUV 200 nm – 122 nm

Вакуумен ултравиолет VUV 200 nm – 100 nm

Долен ултравиолет LUV 100 nm – 88 nm

Суперултравиолет SUV 150 nm – 10 nm

Краен ултравиолет EUV, XUV 121 nm – 10 nm
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•	 Друг вид облъчватели са въздушни-
те (фиг. 3). Те работят 24 часа, без да са опас-
ни за присъстващите в помещението хора. 
Пречистват постоянно въздуха, като ефектив-
ността достига 99,9%. Използват се в реани-
мации, изолатори, родилни отделения, лаборато-
рии, детски градини, офиси, зъболекарски каби-
нети. Дезинфекцията се осъществява в самото 
устройство. Замърсеният въздух постъпва чрез 
вентилиране, облъчва се в оптичен лабиринт и 
излиза напълно пречистен. По този начин се пре-
дотвратява попадане на микроорганизми от въз-
духа върху повърхностите. 

Фиг. 3. Въздушен UV облъчвател

В изградените централни климатични систе-
ми HEPA филтрите (в зависимост от големина-
та на порите) не улавят всички микроорганизми 
от въздушния поток (основно преминават най-
малките по размери вируси). Като допълнително 
средство за подпомагане обеззаразяването на 
въздуха могат да се монтират UV лампи, които 
облъчват въздушния поток, преминал през HEPA 
филтрите, като по този начин UV облъчватели-
те подпомагат тяхното действие (фиг. 4) [7].

Изисквания при употреба на 
бактерицидните лампи.

Независимо от вида на UV облъчватели-
те, необходимо е периодично да се проверява 
общата емисия на UVC излъчването за всяко 
помещение, като при необходимост бактери-
цидните лампи трябва да бъдат подменяни. 
Измерванията се правят в различни точки от 
помещението с уред, който регистрира само 
интензитета на UVC лъчите.

При употребата на УВЛ в дезинфекционна-
та практика, ефективната доза и времето на 
експозиция се измерват в микроват за секунда 
на квадратен сантиметър (μW S/cm2) [8]. Този 
параметър показва каква мощност (µW) на cm2 e 
необходима за унищожаването на съответният 
микроорганизъм, ако бъде облъчен в рамките на 
1 секунда. Дозата за 90% унищожаване на пове-
чето бактерии и вируси е в диапазона от 2000 
до 8000 μW S/cm2. 

Ако облъчвателите имат алуминиев рефлек-
тор тяхната ефективност е с 30-40% по-
голяма. Алуминият е единственият материал, 
който отразява UVC лъчите. Когато лампата 
е монтирана без рефлектор голяма част от 
енергията се поглъща от тавана или стените 
на помещението. 

Трябва да се има предвид, че лампа с консу-
мирана мощност 30 W има излъчване на UVC лъчи 
11.2 W, а 2 бр. лампи с мощност х 15 W имат 
общо 9.4 W излъчвана UVC мощност. При корект-
но съобразяване на броя на UV лампите с обема 
на помещението, времето за облъчване е между 

Фиг. 4. UV облъчватели в централна климатична система
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20 и 30 минути. То е определено с резерв и се 
счита, че е достатъчно за постигане на 99,9% 
ефективност на дезинфекцията на въздуха и 
повърхностите. За по-голямо удобство, на мяс-
тото на ключа, с който се включват лампите, 
може да се монтира механичен таймер, който 
изключва бактерицидните лампи след изтичане 
на зададеното време за облъчване. 

Чести са случаите, в които помещенията 
се облъчват няколко часа или цяла нощ. Това е 
излишно и вредно, тъй като от една страна се 
изразходва бързо живота на бактерицидните 
лампи, а от друга – UVC лъчите водят до образу-
ване на пори в различни неметални повърхности 
(гума и пластмаса), като по този начин наруша-
ват тяхната структура. Увреждат се и различ-
ни повърхности, включително апарати и консу-
мативи. 

В нашата страна, броят на UV облъчвате-
лите в лечебните заведения се регламентира 
от чл. 144 на „Болнични заведения от общ тип 
и амбулаторно поликлинични заведения. Норми 
за проектиране” (1986 г.) [2]. В този нормати-
вен документ мощността на бактерицидните 

облъчватели (Р) се определя по формулата: 
P=p.V, където 

–– р е специфичната мощност, която при 
директни облъчватели е р=6 W/m3, а при 
индиректни облъчватели е р=8 W/m3;

–– V е обемът на помещението в m3.

Следвайки тази формула, за помещение с 
кубатура 50м3 се изчислява, че са необходими 
10 лампи от 30W. За същото помещение по 
немските нормативи и предписания на PHILIPS 
е необходима една лампа от 30W, т.е. необхо-
димото количество лампи е 10 пъти по-малко. 
Немските предписания се потвърждават и при 
изпитване действието на UV лампи в нашата 
страна в практически условия [3]. Това налага 
да се направи промяна в нормите за проекти-
ране на UV инсталациите в България, тъй като 
в момента се получава драстично разминава-
не между предписанията на производителите 
на UV лампи с изискванията при проектиране, 
заложени в сега действащата нормативна база.
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Recommendations on pertussis booster vaccination in Europe
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Summary. Whooping cough is a vaccine-preventable disease with a remarkably suc-
cessful vaccination strategy that resulted in reducing of pertussis morbidity and mor-
tality globally. However, since the 90’s in many countries with high existing levels of 
infant vaccination coverage a changing epidemiological pattern of pertussis has been 
found. The disease incidence has been increasing, particularly among adolescents and 
adults who transmit pertussis to susceptible infants, the most vulnerable age group. 
As the waning immunity after natural infection or vaccination is considered the major 
contributing factor a panel of European experts recently discussed the need for per-
tussis boosters in adolescents and adults. The panel concluded that the control of B. 
pertussis circulation will require routine booster vaccination for the whole population. 
However, as a first step several practical recommendations for booster vaccination of 
adolescents and adults, incl. „cocooning strategy” have been proposed. In Bulgaria, 
according to the updated in 2008 National immunization schedule a second booster 
dose is required for the 6-year olds and recently, an optional booster for adoles-
cents (≥12 years of age), and for the close contacts of newborns and infants has 
been introduced. Boostrix is a combined reduced-antigen-content-tetanus-diphtheria-
acellular pertussis (dTpa) vaccine licensed in this country and suitable for use in the 
older age groups for the purposes of the recommended in Europe booster vaccina-
tion against pertussis.

Актуалност на проблема 
Коклюш е една от основните ваксино-пре-

дотвратими инфекции, с начало на имунизацион-
ния период преди повече от половин век. През 
90-те години, в редица страни с добре развита 
имунизационна програма, се съобщава за про-
гресивно нарастваща заболяемост от коклюш 

с изместване към по-горните възрастови групи 
и се доказва значителната роля  на младежите 
и възрастните като източници на инфекция за 
заболелите кърмачета [1,5-9,11]. На фона на бла-
гоприятните промени, с рязко ограничаване на 
заболяемостта и смъртността от коклюш под 
влияние на масовата имунизация, появата на два 

E mail: nina.gacheva@gmail.com



Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2012 143

Продължителна квалификацияCME section

епидемиологични феномена – подем в разпрос-
транението и „остаряване” на инфекцията,  
сигнализира за необходимост от преосмисляне 
на прилаганите до сега имунизационни схеми.

Данните за страните от европейския ре-
гион през 2010 г. потвърждават преместване-
то на коклюш към горната училищна възраст 
(10–14 год. и 15–19 год.), независимо от факта, 
че повечето от заболелите в тези възрасто-
ви групи се оказват имунизирани (фиг. 1, 2). в 

България се наблюдава подобна тенденция – уве-
личава се прогресивно общият годишен брой на 
регистрираните случаи след 2002 г. и относи-
телният дял на заболелите на възраст над 8 год. 
нараства от 9,3% през 1975-81 г. на около 16% 
през 90-те години и 20% през 2003 г. (фиг. 3, 4).

Причините се търсят в подобрената лабо-
раторна диагностика, селекция на циркулиращи 
щамове с антигенна характеристика, различна 
от тази на ваксиналните и на първо място, в 

Фиг. 1. възрастова заболяемост от коклюш (на 100 000 население) в страните от европейския съюз 
през 2010 г. (EUVAC.net, Pertussis surveillance report 2010)

Фиг. 2. Имунизационен статус на регистрираните случаи на коклюш в еС през 2010 г. (EUVAC.net).
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ограничената продължителност на имунитета, 
придобит след имунизация (до 4–12 год.) или след 
прекарана естествена инфекция (до 4–20 год.). 
За решаване на проблема се въвеждат реимуни-
зации (бустерни дози) с комбинирани четири-, 
пет- и шествалентни препарати, съдържащи 
безклетъчна коклюшна ваксина [4, 6, 10, 12, 13].

в настоящото съобщение представяме кра-
тък преглед на препоръчаните за страните в 
европа стратегии за разширяване на реваксина-
циите срещу коклюш при по-горните възрастови 
групи, в контекста на установеното активиране 
на епидемичния процес в страните с продължи-
телна и успешна масова имунизация.

Стратегии за реимунизация срещу 
коклюш.
в европа съществуват различни имунизацион-

ни схеми за приложение на коклюшна ваксина, като 
в голяма част от тях са включени и реимунизации 
в предучилищна възраст, но рядко се препоръчват 
бустерни дози при юноши и възрастни, поради 
което тези възрастови групи остават с ниско ниво 
на защита. Изправени пред необходимостта от 
общоевропейски консенсус, през 2008 и 2009 г. група 
европейски експерти (COPE) се срещнаха, за да обсъ-
дят експертните становища относно диагнозата, 
епидемиологичните особености и необходимостта 
от реваксинация срещу коклюш в европа [6, 12, 13]. 

Фиг. 4. Коклюш в България: възрастова структура (%) на заболелите, 1975–1981 г., 1991–2000 г. и 
2003 г.

Фиг. 3. Коклюш в България: Регистрирани случаи, 2000–2006 г.
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Основните препоръки на експертите са 
следните:

•	 Юношите (10–16 год.) трябва да полу-
чат една доза комбинирана тетанус-дифте-
рия-безклетъчна коклюшна ваксина с редуцирано 
антигенно съдържание (dTpa) вместо диваксина-
та Тд (dT), независимо от получената завърше-
на първична имунизационна схема;

•	 Юношите, с анамнеза за прекаран кок-
люш, трябва да получат dTpa в съответствие с 
имунизационния календар;

•	 Възрастните (≥19 год.) трябва да полу-
чат една доза dTpa вместо dT за реимунизация, 
ако са минали ≥10 год. от предишния dT бус-
тер, независимо от анамнезата за коклюш;

•	 Ваксинирането на най-близките кон-
тактни на новороденото с dTpa (т.н. „сocоon” 
– стратегия) трябва да се провежда, докато 
имунизационното покритие при възрастните 
стане достатъчно, за да осигурява защита чрез 
„колективен имунитет”;

•	 Реимунизация при епидемичен взрив от 
коклюш – на всички потенциално контактни 
(членове на семейството, съученици, състуден-
ти) за индивидуална защита и като противо-
епидемична мярка. 

На практика, групите от населението, при 
които се препоръчва реимунизация срещу коклюш 
включват:

– Деца в предучилищна възраст;
– Ученици – юноши (10–16 год.), поради 

нетрайния постваксинален и постинфекциозен 
имунитет при коклюш и предвид значителната 
роля на младежите като източници на инфекция 
за заболелите кърмачета;

– Възрастни – цялото семейство на ново-
роденото и неимунизираното кърмаче (роди-
тели, баби, дядовци, детегледачи и медицински 
специалисти);

– Възрастни – рутинна реимунизация с 
dTpa вместо с dT;

– Пътуващи (международни пътувания в 
страни с разпространение на коклюш);

– Медицински персонал (лекари и сестри) 
– за лична защита и като средство за огранича-

ване на нозокомиалното разпространение; При 
епидемични взривове в болнични заведения пър-
вите заразени са именно медицинските специа-
листи, които се грижат за пациентите; На свой 
ред, медицинските специалисти могат да бъдат 
много ефективен източник на зараза в условията 
на болничните заведения – концентрирано насе-
ление от пациенти, често с нарушена имунна 
защита, поради основно заболяване, възрастови 
и други особености. 

БУСТРИКС (Boostrix) 
БУСТРИКС е адсорбирана ваксина срещу диф-

терия, тетанус и коклюш (безклетъчна) с нама-
лено антигенно съдържание (dTpa), показана за 
реимунизация срещу дифтерия, тетанус и коклюш 
при лица над 4-годишна възраст [2]. Препоръчва 
се еднократно прилагане на ваксината в доза с 
обем 0,5 ml., инжектира се дълбоко мускулно, за 
предпочитане в делтоидната област. 

БУСТРИКС осигурява високо ниво на серопро-
текция, необходимо за ефикасна защита срещу 
трите инфекции: дифтерия, тетанус и коклюш 
[2,8,9]. При две клинични изпитания на Boostrix 
се установява над 98 % имуногенност по отно-
шение на трите компонента на коклюшната 
ваксина (фиг. 5). Тези проучвания доказват, че 
при възрастните имунитетът срещу дифтерия, 
тетанус и коклюш се губи и само чрез реимуни-
зация с подходяща ваксина може да се постигне 
поддържане на серумните антитела за осигуря-
ване на трайна имунна защита. 

Наличието на коклюшни антигени във вак-
сината не води до увеличена реактогенност при 
възрастните. Boostrix има по-добра поносимост 
в сравнение с диваксината dT [2,8]. От същест-
вено значение за практическото приложение 
на БУСТРИКС и другите аналогични ваксини за 
реимунизация при младежите и възрастните 
е основаната на доказателства препоръка на 
Американската академия по педиатрия и CDC 
Atlanta (САЩ) според която „Не се изисква спазва-
не на минимален интервал от време за приложени-
ето на безклетъчна коклюшна ваксина (dTpa) след 
друга ваксина срещу тетанус или дифтерия [4]. 
Данните за реактогенността показват, че няма 
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увеличение на нежеланите лекарствени реакции 
в случаите, при които dTpa е приложена на мла-
дежи или възрастни в интервал по-малък от 2 
години след предходната доза тетанус- или диф-
терия-съдържаща ваксина.

В заключение, специализирана научна инфор-
мация убедително показва, че на съвременния 
етап коклюш не е само детска инфекция и наблю-
даваното в страните с продължителна и успешна 
масова имунизация „остаряване” на инфекцията 
налага въвеждане на периодични реимунизации 
за поддържане на ваксиналната защита на всеки 
отделен индивид и на постигнатия профилактич-
ния ефект от имунизацията на населението. У 
нас вече е направена първата стъпка в тази насо-
ка чрез въведената от 2008 г. в Имунизационния 
календар втора реиимунизация (с 4-компонентна 
комбинирана дифтерия-тетанус – безклетъчна 
коклюшна ваксина + полиомиелит) на 6-годишна 
възраст [3]. С последната актуализация на кален-
дара през 2012 г. се препоръчва приложение на 
комбинирана дифтерия-тетанус-ацелуларна кок-
люшна ваксина с намалено антигенно съдържание 
на лица над 12-годишна възраст и младежи с про-

пуски в имунизацията и на възрастни, които са в 
близък контакт с кърмачета до 12-месечна въз-
раст. Наличието на разрешената за употреба у 
нас ваксина БУСТРИКС позволява изпълнението на 
тези препоръки на практика.

За бъдещото развитие на имунизационната 
програма е необходимо съвместно преодоляване 
на преградите, които поставя недостатъчна-
та информираност на медицинската общност 
за коклюша сред младежите и възрастните, 
наред с проблемите в достъпността на стан-
дартизирана лабораторна диагностика за доказ-
ване на заболяването в тези възрастови групи. 
Установено е, че на всеки „класически случай” се 
падат още 5 други с леко протичане, които оста-
ват неразпознати. За съжаление, поради лекото 
протичане, най-често като „продължителна каш-
лица”, заболелите възрастни (родители, медицин-
ски персонал) не се лекуват и разпространяват 
коклюшната инфекция сред кърмачетата, като 
по този начин допринасят за поддържане на забо-
ляемостта и смъртността в тази най-ранима и 
още непълно защитена с имунизация възрастова 
група от детското население. 

Фиг. 5. Boostrix – ефикасност над 90% за трите коклюшни компоненти на ваксината (PT, PRN, FHA)

Ефикасност
Имунната коклюшна защита, осигуряваща Boostix e над 90%
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Изводи
1. Както преболедуването, така и имунизацията срещу коклюш не осигуряват доживотен иму-

нитет;
2. Ето защо, експертите от COPE подчертават необходимостта от поддържане на реимуни-

зацията срещу коклюш след детската възраст и предлагат: 
– прилагане на cоcooning стратегия – ваксиниране на най-близките контактни за защита на 

неимунизираните кърмачета и 
– замяна на диваксината dT (дТ) с триваксина, съдържаща безклетъчна коклюшна ваксина dTpa 

(дТк) за реимунизация в юношеска и зряла възраст в Европа.
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2 Международна конференция по превенция и контрол на 
инфекциите (ICPIC)

Конференцията ще се състои между 25 и 28 юни 2013 год. в гр. Женева, 
Швейцария. Допълнително информация за събитието можете да намерите 
на следния интернет адрес: http://icpic.com/index.php/invitation 

Полезна информация Useful Information

Годишна среща по превенция на инфекциите (IPS)
Срещата е организирана от Сдружението по превенция на инфекци-

ите на Обединеното кралство и ще се състои между 30 септември и 2 
октомври 2013 год. В Лондон, Великобритания. Допълнително информация 
за събитието можете да намерите на следния интернет адрес:
http://www.infectionpreventionconference.org.uk/ 

5 Конгрес на европейските микробиолози (FEMS)
Конгресът ще се проведе от 21 до 25 юли 2013 год. В гр. Лайпциг, 

Германия. Повече информация за събитието можете да намерите на след-
ния интернет адрес: http://www2.kenes.com/fems2013/pages/home.aspx 

13 Международен конгрес на Международната федерация по 
контрол на инфекциите (IFIC)

Конгресът ще се проведе между 2 и 4 октомври 2013 в гр. Буенос 
Айрес, Аржентина. Повече информация за събитието можете да намерите 
на следния интернет адрес: http://www.ific2013.org/
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Useful Information

Книги, списания и интернет страници
1. Книги, ръководства:

APIC. Immunization of Health-Care Personnel. Recommendations of the Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP); 2011. Annual report of the European Antimicrobial Resistance Surveillance 

Network (EARS-Net)

http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr6007.pdf 

CDC. Guidance for Control of Infections with Carbapenem-Resistant 

or Carbapenemase-Producing Enterobacteriaceae in Acute Care 

Facilities. http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/wk/mm5810.pdf 

CDC. Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, 2011. http://www.cdc.

gov/hicpac/pdf/guidelines/bsi-guidelines-2011.pdf 

ECDC. Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2011

http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/antimicrobial-resistance-surveillance-

europe-2011.pdf /

IFIC. Basic Concepts of Infection Control. International Federation of Infection Control, 2nd edition; 2011. 

ISBN 978-0-9555861-0-1 http://www.theific.org/basic_concepts/index.htm

WHO Guidelines. Core components for infection prevention and control. Geneva: World Health Organi-

zation, 2009

http://whqlibdoc.who.int/hq/2009/WHO_HSE_EPR_2009.1_eng.pdf 

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



150 Нозокомиални инфекции, Бр. 1–2  – 2012

Useful Information

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRO) Patient Safety <http://www.ahrq.gov>

WHO Global Patient safety: Clean care is safer care <www.who.int/patientsafety/>

Полезна информация
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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


