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средствено до интерфейса повърхност/
течност е незначителна, тази зона се оз-
начава като хидродинамичен граничен 
пласт и нейната ширина зависи от ско-
ростта на течението – колкото по-голя-
ма е тя, толкова по-тънък е граничния 
пласт. Извън тази зона се наблюдава 
значително смесване или турбуленция. 
Поведението на клетките наподобява 
това на частици в течност и честота-
та на тяхното утаяване и прикрепване 
към подлежащата повърхност зависи 
от скоростта на течение на течността. 
С нарастване на скоростта, граничният 
пласт изтънява и клетките биват подло-
жени на увеличаваща се турбуленция и 
смесване. Това означава, че по-високата 
скорост на течението ще съответства на 
по-бързо свързване с повърхността.

yy Характеристики на средата. Другите ха-
рактеристики на течната среда, като pH, 
хранителни вещества, йонизация и тем-
пература, също могат да имат значение 
за честотата на микробното прикрепване 
към субстрата. 

yy Свойства на клетъчната повърхност. 
Хидрофобността на клетъчната повърх-
ност, наличието на фимбрии и флагели, 

както и продукцията на ЕПС, всички те 
оказват влияние върху честотата и раз-
мера на прикрепването на микробните 
клетки. Множество проучвания показват 
съществената роля на хидрофобността, 
както и на различните структури по кле-
тъчната повърхност, като фимбрии, LPS, 
EПС и флагели в процеса на прикрепване 

Прикрепването на микроорганизмите 
към повърхности се оказва подчертано ком-
плексен процес, с много фактори, повлиява-
щи крайния резултат. Най-общо, прикрепва-
нето става много по-лесно към повърхности, 
които са по-грапави, по-хидрофобни и покри-
ти с модифициращи филми. Увеличената ско-
рост на течението, температурата на водата 
или концентрацията на хранителни веще-
ства също съответстват на увеличено при-
крепване, когато не надвишават определе-
ни критични нива. Свойствата на клетъч-
ната повърхност, по-специално наличието 
на фимбрии, флагели и свързани с повърх-
ността полизахариди или протеини са също 
важни и могат да осигурят компетитивно 
предимство за даден микроорганизъм в слу-
чаите на смесена микробна общност.

Фиг. 2. Схематично представяне на факторите, влияещи върху прикрепването
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Патогенните бактерии в биофилми

За няколко вида добре известни бак-
териални патогени е доказано, че са свър-
зани с биофилмите или в част от случаи-
те, наистина показват растеж и се разви-
ват в тях: Legionella pneumophilla, S. aureus, L. 
monocytogenes, Campylobacter spp., Escherichia 
coli, Salmonella typhimurium, Vibrio choleraе и 
Helicobacter pylori [1].

 Независимо от факта, че всички тези микро-
организми имат способността да се прикре-
пят към повърхностите и да се развиват в био-
филмите, повечето, ако не всички не показват 
способност за екстензивен растеж в биофилма, 
вероятно поради специалните растежни изиск-
вания или неспособността да се съревновават с 
местните организми в него. Механизмите на вза-
имодействие и растеж варират при отделните 
патогени и по-специално при L. pneumophilla се 
изисква наличие на свободно живущи протозои, 
за да се развива в биофилма.

Клинични и здравно-обществени аспекти 
на проблема „биофилми”

Познанията за природата и разпростране-
нието на биофилмите мотивират микробиоло-
зите да започнат проучвания върху определе-
ни инфекции от тази нова перспектива. Оказва 
се, че заболявания като цистофиброза, клапен 
ендокардит, отитис медиа, периодонтит и хрони-

чен простатит се причиняват от биофилм-свър-
зани микроорганизми. Също така, доказано е, че 
в определен спектър от инвазивни медицински 
устройства или други устройства, използвани в 
лечебните заведения се образуват биофилми, 
резултат от което се явява повишената заболя-
емост от нозокомиални инфекции, свързани с 
инвазивни устройства (табл. 1). Биофилмите във 
водопроводните системи са потенциално място 
за развитие на ентеропатогенни бактерии: L. 
pneumophilla, нетуберкулозни микобактерии и 
вероятно H. pylori. Не е изяснено напълно как 
развитието на патогенни бактерии в биофилма 
води до възникване на инфекциозния процес, 
но се знае, че характеристиките на биофилма, 
които може да играят важна роля в процеса на 
инфекциозното заболяване включват: 

yy Откъсването на клетки или агрегати от би-
офилма – могат да доведат до инфекции на 
кръвообращението и уринарни инфекции 
или образуване на емболи;

yy Обмяната на плазмиди на резистентността в 
биофилма;

yy Драстично намалената чуствителност на 
бактериалните клетки в биофилма към анти-
микробни агенти;

yy Биофилм-свързаните грам-отрицателни бак-
терии продуцират ендотоксини

yy Биофилмите са резистентни към въздейст-
вието на защитните механизми на имунната 
система на макроорганизма. 

Фиг. 3. Значение на грапавината на повърхностите: адхезия на S. aureus и L. monocytogenes към проби на две различно гладки стоманени повърх-
ности – грапавината е измерена с Zeiss confocal laser-scanning microscope (Zeiss, Hertfordshire, United Kingdom) 
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Табл. 1. Микроорганизми обичайно свързани с 
биофилми в инвазивни медицински устройства

Микроорганизъм Изолиран e от биофилми в:

Candida albicans
Изкуствени гласови протези
Централни венозни катетри
Вътрематочни устройства

Coagulase-negative staphy-
lococci

Изкуствени тазобедрени протези
Изкуствени гласови протези
Централни венозни катетри
Вътрематочни устройства
Сърдечно-клапни протези
Уринарни катетри

Enterococcus spp.

Изкуствени тазобедрени протези
Централни венозни катетри
Вътрематочни устройства
Сърдечно-клапни протези
Уринарни катетри

Klebsiella pneumoniae Централни венозни катетри
Уринарни катетри

Pseudomonas aeruginosa
Изкуствени тазобедрени протези
Централни венозни катетри
Уринарни катетри

Staphylococcus aureus

Изкуствени тазобедрени протези
Централни венозни катетри
Вътрематочни устройства
Сърдечно-клапни протези

Биофилми в болнични условия
yy Биофилми върху импланти.
yy Биофилми във водопроводите.
yy Биофилми върху остри и хронични рани.
yy Орални биофилми.
yy Биофилми в медицински изделия и апара-

тура за многократно използване. 

Намалена чувствителност на 
бактериите в биофилма
Значението на бактериалните биофилми 

в болнични условия се определя от широко-
то използване на все по-сложни медицински 
устройства за инвазивни методи на диагностика 
и лечение – обичайно място за развитие на био-
филмите и проблемите, които възникват поради 
многократно намалената чуствителност на бакте-
риалните клетки в биофилма към антимикробни 
агенти и дезинфектанти. Установено е, че мини-
малните инхибиращи или бактерицидни концен-
трации могат да бъдат до 1000 пъти по-високи 
за бактериите в биофилма в сравнение със съот-
ветните планктонни микроорганизми [5]. На фиг. 
4 този ефект е демонстриран при третиране на 
E.coli с хлор – съдържащ дезинфектант. 

Сравнителни данни за редуциране на био-
филм в %, използвайки различни АДВ са показа-
ни на фиг. 5.

Стратегии за контролиране на 
биофилмите
Предлаганите немикробицидни подходи за 

контролиране на патогенните бактерии, обра-
зуващи биофилми са обобщени в три глобал-
ни стратегии: а) избягване на микробното при-
крепване към повърхностите; b) нарушаване 
развитието на биофилма и/или въздействие 
върху архитектурата на биофилма с цел да се 
усили проникването на антимикробни средства 

Фиг.4. Резултати от третиране на E.coli (планктонни форми и в биофилм) с хлор – съдържащ дезинфектант 



Нозокомиални инфекции, Том XI, 2017 33

Среща с експертаMeet the expert

и c) въздействие върху узряването на биофил-
ма и/или индуциране на неговата дисперсия и 
разграждане. За болничната практика интерес 
представляват резултатите от проучвания върху 
ефекта от различни почистващи техники, прила-
гани за премахване на биофилми, които показ-
ват, че е необходимо механично въздействие 
под формата на четкане. Този принцип се спазва 
при алгоритъма за ръчна обработка на флекси-
белни ендоскопи, които са типичен пример за 
често прилагани в клиничната практика сложни 
устройства с комплексен дизайн, дълги, тесни 
лумени и не подлежат на термична обработка 
!!! (фиг. 6). 

Ръчна обработка на флексибелни ендоско-
пи. Включва 5 последователни етапа:

1. Предпочистване: Извършва се ВЕДНАГА 
след използването на ендоскопа, до леглото 

на пациента. Избърсва се външната повърх-
ност на апарата, прави се промивка на каналите 
с почистващ разтвор. От първостепенна важност 
е спазването на това изискване за неотложност 
на обработката, предвид динамиката на форми-
ране на бактериалните биофилми, които подле-
жат на въздействие само в тези първи минути до 
няколко часа, когато са във фазата на първона-
чалното прикрепване. При проучване на форми-
рането на биофилми с P. aeruginosa е демонстри-
ран целият процес на изграждане на биофилма в 
5 фази със съответното време (фиг. 7). На фигура-
та ясно личи, че първата фаза трае общо 2 часа и 
авторите подчертават, че прикрепването на био-
филма става необратимо при преминаване във 
втората фаза на неговото формиране [7]. 

2. Почистване. Извършва се в отделно поме-
щение. Започва се с тест за херметичност. Водеща 

Фиг. 5. Редуциране на биофилм (%) при различни АДВ [6].

Фиг. 6. Схема на флексибелен ендоскоп.
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роля има механичното действие. Ендоскопът е 
потопен в почистващия или почистващо-дезин-
фекциращия разтвор (за предпазване на персо-
нала). Разтворът, в никакъв случай не трябва да 
притежава фиксиращи свойства! (фиг. 8, 9)

3. Високо степенна дезинфекция. След гриж-
ливо изплакване от почистващия разтвор. Пълно 
потапяне, изпълване на всички канали, спазване 
на работната концентрация и експозиционно 
време. Дезинфекционното средство трябва да 
има пълен бактерициден (вкл. Tb), пълен вирусо-
цидин, фунгициден и спороциден спектър. 

4. Изплакване. Премахване на всички остатъ-
ци от дезинфекционния разтвор: риск от химич-
но дразнене и/или алергична реакция при след-
ващия ендоскопиран пациент. Препоръчително 
е използването на микробиологично чиста вода 
(напр. Aqua destilata). При използването на чеш-
мяна вода, съществува риск от вторична конта-
минация на ендоскопа. 

5. Подсушаване. Продухване на всички кана-
ли с въздух. Препоръчва се използването на 
въздух под налягане (макс. до 0,5 bar). Външната 
повърхност на ендоскопа се подсушава вни-

Фиг. 7. Цикъл на формиране на P. aeruginosa биофилм 

Фиг. 8. Алдехидите са неподходящи за почистване на ендоскопи – фиксират протеините.
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мателно с мека кърпа за еднократна употреба. 
Остатъчна влага може да доведе до формиране 
на биофилм. 

6. Съхранение: Съхраняване на подсушения 
ендоскоп в затварящ се шкаф, във висящо поло-
жение! Превенция на вторична контаминация с 
влаголюбиви микроорганизми.

Грешки при ръчна обработка на флекси-
белни ендоскопи. Показателни са резултатите от 

проучване на обработени ендоскопи, проведено 
в сервизен център в Австралия [8]. Ендоскопите 
са от различни отделения на различни болници. 
Изследвани са проби от 13 ендоскопа за наличие 
на биофилм и бактерии чрез електронна микро-
скопия. Установен е биофилм в 5 от 13 ендоско-
па – в биопсичния канал и в 9 от 12 ендоскопа 
– във водния/въздушен канал (фиг. 10).

Фиг. 9. Подходящо е приложението на пероцетна киселина – няма фиксация на протеините

Фиг. 10. Електронно микрографска снимка на биопсичния канал показва дефекти по повърхността – биологичното замърсяване е свързано с 
дефектите и също с неувредена повърхност; на по-голямото увеличение личат различни микроорганизми, обхванати в ЕПС 
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Технически и социално-
адаптивни препятствия при 
приложение на бъндели за 
превенция инфекциите
В. Цанева, Г. Димов, И. Сираков, П. Братоев, Д. Петков,  
А. Юлиянов
МБАЛ „Тракия“ Стара Загора

TECHNICAL AND SOCIO-ADAPTIVE OBSTACLES IN IMPLEMENTATION OF 
CARE BUNDLES FOR PREVENTION OF INFECTIONS

V. Tzaneva, G. Dimov, I. Sirakov, P. Bratoev, D. Petkov, A. Julianov 
MHAT „Trakia“ Stara Zagora

Summary. A care bundle is a set of evidence based interventions which, when 
performed together, have a better outcome than if performed individually. The 
purpose of our study is to identify the technical and socio-adaptive obstacles 
in the process of implementation of care bundles for prevention of infections. 
Materials and methods: Analysis of data of the incidence of nosocomial infec-
tions in MHAT„Trakia“ Stara Zagora and scientific literature to work out bundles 
for the most frequent hospital acquired infections in our hospital. Results and 
discussion: During the period April 2014 – April 2017 Surgical site infections 
were the most frequent, followed by ventilator – associated pneumonia and 
infections associated with peripheral intravenous catheters. Care bundles for 
prevention of these 3 infections were developed. In the process of their imple-
mentation several technical obstacles included training, monitoring and con-
trol of the preventive measure have been identified. Overcoming socio-adap-
tive obstacles is associated with behavioral changes and engagement of the 
medical staff. Key factors for achievement of effective implementation of the 
bundles are adequate infrastructure, financial resource, teams work, continu-
ous training and control and update of the elements of the bundle.

Ключови 
думи: пакетни 
мерки/бъндели, 
приложение, 
препятствия

Key words: 
care bundles, 
implementation. 
obstacles

Увод
Пакетът от мерки (бънделите) представля-

ват група интервенции, които приложени заед-
но като комплекс, водят до по-добър изход, в 
сравнение с извършване на отделни процедури. 
Бънделният подход при оказване на медицински 
грижи става все по-популярен през последните 
години. Елементите на бъндела представляват 
кратки и ясни указания, които трябва да бъдат 

спазвани от всички, оказващи здравни грижи. 
Те са обикновено 3-6 на брой и само приложе-
ни заедно водят до по-добри резултати. Всеки 
елемент от бъндела е основан на доказател-
ства с висока значимост, на базата на резултати 
от мултицентрови рандомизирани клинични 
проучвания с най-високо ниво на доказател-
ственост [1,4,5,7].

Бънделите подобряват качеството и сигур-
ността на медицинските процедури и интер-
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венции, обгрижването на пациентите и изхода от 
лечението им. Тези целенасочени мерки, прило-
жени при превенцията на ВБИ водят до намаля-
ване на смъртността, инфекциите и болничния 
престой [1,5].

Целта на настоящото проучване е, да се 
идентифицират препятствията, които трябва да 
се преодоляват при въвеждане на бънделите за 
превенция на инфекциите.

Материали и методи:
След анализ на данните за ВБИ в МБАЛ 

„Тракия“, изработихме бъндели за инфекции на 
хирургичното място (ИХМ), пневмониите, свър-
зани с механичната вентилация (ВП) и инфекции, 
свързани с периферна венозна канюла (ПВК). 
Това са основните локализациите на ВБИ, които 
са регистрирани в болницата от откриването и 
през 2014 г.

Резултати и обсъждане:
За 3-годишен период, от април 2014 г. до 

април 2017 г., се извърши анализ на регистрира-
ните ВБИ и се установи, че най-честите локализа-
ции на ВБИ в МБАЛ „Тракия“ са ИХМ, ВП и инфек-
циите, свързани с ПВК (табл. 1, фиг. 1). 

Табл. 1. Основните локализациите на ВБИ, регистрирани в МБАЛ 
„Тракия”, април 2014 г. – април 2017 г.

Период Общо 
ВБИ ИХМ ВП

Инфекции, 
свързани  

с ПВК.

04.2014г.-04.2015 г. 22 17 4 1

04.2015г.-04.2016 г. 17 11 5 1

04.2016г.-04.2017 г. 22 15 7

Общо за периода 61 43 16 2

Въвеждането на мерки за превенцията на 
ВБИ е приоритет за болницата и екипа за кон-
трол на инфекциите и след запознаване и анализ 
на данните от литературни източници разрабо-
тихме бъндели за превенция на тези инфекции 
[2,3,6,8].

При изработване на бънделите (табл. 2) се 
придържахме към следните правила:

yy Групиране на действия за определена 
процедура на базата на логиката и на до-
казани практики.

yy Определяне на 4 до 6 елемента в бъндела, 
които да са ясни и лесни за прилагане. 

Преценихме, че включване на повече от 6 
елемента в бъндела може да се окаже лимитира-
що за ефективността на процедурите. Основна 
цел при групиране на елементите беше да се 
създаде ясен алгоритъм за формиране на пози-
тивни навици в поведението на здравните про-
фесионалисти. 

Ясно е, че самото изброяване на елементи-
те на бъндела не може да подобри изхода, без 
спазването на клиничен протокол, създаден спо-
ред изискванията на специалистите. При прила-
гане на елементите на бъндела важи правилото 
„всичко или нищо“ с цел да се наблегне на важ-
ността при извършване на всеки компонент. За 
целта всички елементи на бъндела трябва да 
бъдат включени в протокола, като протоколът 
следва елементите на бъндела, но позволява 
флексибилност, която да е съобразена със спе-
цифични нужди според преценката на специа-
листите за приоритетното значение на отделни-
те мерки/правила в състава му. По преценка на 
клинициста, в набора могат да се включат още 
мерки/правила (задължителни или с изборен 
характер) или да се разработи пакет от мерки, 
насочен към нови, проблемни за практиката 
инфекции [1,4,5,7].

Ключови думи: 
Key words: 

Фиг.  1. Относителен дял (%) на регистрираните ВБИ в МБАЛ „Тракия”, 
април 2014 г. – април 2017 г.

ИХМ

ВП

Инфекции,свързани с 
ПВК
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Табл. 2. Бъндели за превенция на ВБИ в МБАЛ „Тракия“
Бъндел за превенция на 
инфекция на хирургичното 
място

Бъндел за превенция на 
вентилационна пневмония:

Бъндел при инфекция 
свързана с периферен 
венозен катетър:

При наличие на риск от 
инфекция – миробиологичен 
скрининг при 
хоспитализацията.

Повдигане на главата и 
поддържане наклон на 30-45о.

Хигиена на ръцете – 
дезинфекция и поставяне на 
ръкавици.

Обезкосмяване без бръснене. Ежедневно прекъсване 
на седацията и оценка за 
готовност за екстубиране.

Спазване на асептика и 
почистване на мястото на 
убождане с 70 о спирт.

Изкъпване с антибактериален 
сапун, съдържащ хлорхексидин. 

Приложението на медикаменти 
за протекция на лигавицата на 
ГИ тракт. 

Оптимална селекция при 
избора на вена.

Периоперативна антибиотична 
терапия, стартираща 60 минути 
преди интервенцията. 

Профилактика на дълбока 
венозна тромбоза

Ежедневен контрол и 
ежедневна смяна на марлята 
над венозната канюла. 

Спазване на безопасност в 
операционната зала. 

Поддържането на нормални 
стойности на кръвната захар. 

Смяна на ПВК само по 
показания.

Хирургична дезинфекция на 
ръцете и на оперативното поле. 

Ежедневна грижа на устната 
кухина и прилагане на 
затворени системи на ТБД 

При въвеждане на превантивните практики 
и на бънделите трябваше да създадем план за 
действие, който включва преодоляване на след-
ните технически препятствия:

Технически препятствия при прилагане 
на бъндели:

1. Определяне на интервенциите, които да 
бъдат включени в бъндела.

2. Обучение за придобиване на необходими-
те знания за правилното практическо приложе-
ние на бънделите.

3. Създаване на умения от страна на здрав-
ните работници за стриктното и правилно при-
ложение на бънделите.

4. Мониторинг и контрол за спазване на пра-
вилата.

За преодоляване на техническите препят-
ствия е нужно в лечебното заведение да има 
адекватна инфраструктура и финансов ресурс 
за осигуряване на безопасни грижи за пациента 
чрез добро снабдяване с консумативи, осигуря-
ване на нужните лабораторни изследвания.

Базисно условие, за да се спазват мерките е, 
да няма недостиг на персонал при обслужване 
на болните.

След преодоляване на техническите пре-
пятствия, целта е да се променят поведенчески-
те нагласи, като се постигне ангажираност от 
страна на сестри и лекари. Това се постига след 
преодоляване на социално-адаптивните препят-
ствия. 

Социално-адаптивни препятствия, свър-
зани с промяна в поведенческите нагласи:

1. Създаване на екипност в работата.
2. Преодоляване на съпротиви като игнори-

ране, присмиване, несъгласие.
3. Осъзнаване на важността на проблема и 

мотивация за стриктно придържане към прави-
лата.

За преодоляване на социално-адаптивни-
те препятствия най-важното е да се ангажират 
лекарите и сестрите, така че те да станат активни 
партньори в процесите по въвеждане, спазване 
и контрол на превантивните мерки.

Ангажираността от страна на лекарите е от 
ключово значение, тъй като ако лекарите не са 
ангажирани, за сестрите е по-трудно да спазват 
правилата и така не може да се постигне успех 
при въвеждане на мерките за превенция на ВБИ.
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Установихме, че в хода на работата са въз-
можни негативни реакции на игнориране и при-
смиване, както и съпротива, да не се променят 
съществуващите практики, които искаме да про-
меним. Поради това, първоначалното въвежда-
не на бънделите стартира в рисковите за ВБИ 
отделения, където ръководителите имат по-голям 
интерес и мотивация за въвеждане на мерките, 
тъй като там се очаква да има по-добри резултати.

Друго важно условие бе да се оказва непре-
късната подкрепа от страна на екипа по контрол 
на инфекциите и лидера на този екип, като заед-
но се стремим към общата крайна цел – безопас-
ността на пациента и ефективност на лечебните 
мероприятия.

Използването на литературни данни, както 
данни и анализи за състоянието на ВБИ в риско-
вите отделения в лечебното заведение, трябва 
да се представят за обсъждане, за да могат тези 
негативни практики да се коригират и стандар-
тизират въз основа на доказателствата за ефек-
тивност и безопасност.

Това са важни стъпки, които спомагат да се се 
разбере ясно важността на проблема и се прео-
долеят нагласите на отрицание. След преминава-
нето на тези етапи, може да се каже че внедрява-
нето на превантивните мерки ще е успешно.

Изводи: 
1. За да е успешно въвеждането на бъндели-

те, спазването на превантивните практики тряб-
ва да е приоритет на лечебното заведение.

2. За ефективно практическо приложение 
на бънделите е необходимо създаване на екип 
и работа в екип, като специалиста по контрол на 
инфекциите е връзката между отделните звена.

3. Необходимо е осигуряване на непрекъснато 
обучение и контрол.

4. Елементите на бъндела подлежат на про-
мяна и допълнително адаптиране спрямо про-
менящи се данни от приложението им и от при-
лаганите практики.

5. Данните от епидемиологичния и микроби-
ологичен надзор на конкретното лечебно заве-
дение трябва да се анализират и предоставят за 
информация на екипа по контрол на инфекции-
те за обсъждане и включване на допълнителни 
интервенции, които да подобрят резултатите.

6. Ключов момент и основен принцип за 
успеха при прилагането на превантивните бън-
дели е всеки елемент да се спазва правилно и 
стриктно от всички професионалисти, оказващи 
медицинска помощ за всеки пациент при всяка 
ситуация и всеки път, за да се постигне оптима-
лен ефект при колективното им приложение.
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DYNAMICS OF ESBL – PRODUCING ЕNTEROBACTERIACEAE IN MEDICAL INSTI-
TUTE – MINISTRY OF THE INTERIOR, 2008 – 2015 

E. Keuleyan1*, R. Markovska2, S. Tete1, D. Panayotova1, T. Anakieva1,  
M. Valentinova1, M. Baycheva1

1 Department of Clinical Microbiology, Medical Institute – Ministry of the Interior,  
2 Chair of Microbiology, Medical University – Sofia

Summary. This work aimed to evaluate the dynamics of ESBL – producing 
Enterobacteriaceae at the Medical Institute – Ministry of the Interior for the 
period 2008 – 2015, to characterize the ESBL- types and to make conclu-
sions about the Antimicrobial therapy and the Infection Control measures 
undertaken. Materials and Methods. Identification of microorganisms was 
by panels API E, Biomerieux, France; Crystal, BD, USA and the automated 
system VITEC 2 compact, Biomerieux, USA. Antimicrobial susceptibility was 
determined according to the CLSI, USA, 2013 and the EUCAST, EU, 2016. 
CLSI DDM and DDS – by V. Jarlier were used for ESBL production confirma-
tion. Isoelectric focusing (IE) and group-specific polymerase-chain reaction 
(PCR) were applied for the preliminary characterization of the types of ESBL 
(Markovska et al, 2008). Results. ESBL producers in 2008 were 19.2 %, while 
in 2015 their proportion increased to 30.6 %. The highest relative rate was 
in bloodcultures: 12.9 % in 2010, reaching 62.9 % in 2014. Their propor-
tion in urine cultures for the 8-year period was 11.3 % for Escherichia coli, 
40.9 % for Klebsiella spp. and 60.4 % for Enterobacter spp. Determination of 
ESBL -types found the prevailing of CTX-M enzymes: CTX-M-15-like, CTX-
M-3-like; several SHV-12-like; different combinations of them. Conclusions: 
Enterobacteriaceae with ESBL reached a high relative rate (> 30 %), a situ-
ation which needs a perfect focusing of hospital and national measures in 
Infection Control and particularly in Antibiotic policy: new Guidelines for 
Empiric Antibiotic therapy, mandatory clinical – microbiological testing, 
nationally regulated and controlled usage of cephalosporins of the 3rd gen-
eration, especially of the generic cheap Ceftriaxone.

Динамика на ESBL-продуциращите 
Еnterobacteriaceae в Медицински институт 
– МВР, 2008 – 2015 г.
Е. Кьолеян1*, Р. Марковска2, Ш. Тете1, Д. Панайотова1, Т. Анакиева1,  
М. Валентинова1, М. Байчева1

1 Отделение по Клинична микробиология, Медицински институт – МВР  
2 Катедра Микробиология, Медицински университет – София
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Увод
Щамовете от Сем. Enterobacteriaceae, произ-

веждащи широкоспектърни β-лактамази (ESBL), 
първоначално открити през 1983 г. в Германия 
(SHV) (A. Bauernfeind), започват да се разпрос-
траняват у нас значително по-късно, предимно в 
болничните интензивни отделения, а след 2001, 
с появата на CTX-M-15 бележат много бърза ево-
люция [11,15,16], подобно на ситуацията в много 
други страни по целия свят [7,9,14,25]. С какво 
са проблемни производителите на ESBL? Преди 
всичко, те са резистентни на всички бета-лак-
тамни антибиотици, с изключение на групата на 
карбапенемите и на някои комбинации с бета-
лактамазни инхибитори. Предвид на това, че 
гените, детерминиращи резистентност, са раз-
положени на конюгативни плазмиди и транс-
позони, те се разпространяват много бързо от 
резистентен микроорганизъм на чувствителен, 
а самите извънхромозомни генетични елементи 
съдържат гени, детерминиращи устойчивост и 
към други антимикробни средства, или с други 
думи, полирезистентност [18,19].

С настоящата работа целим да дадем оцен-
ка на динамиката на ESBL – продуценти от Сем. 
Enterobacteriaceae за периода 2008 – 2015 г. в 
Медицински институт – МВР, да охарактеризи-
раме типовете ESBL и да направим изводи за 
антибиотичната терапия и мерките за контрол 
на инфекциите.

Материали и методи
Материалите за клинико-микробиологично 

изследване (хемокултури, урокултури, ексудат 
и тъкан от рани и оперативно взет материал, 
храчки, трахеобронхиален секрет, бронхо-алве-
оларен лаваж, жлъчка, пунктати, материали от 
уро-генитален тракт и др.) бяха взети и транс-
портирани според издадените институтски ука-
зания. Ходът на микробиологичното изследва-
не следваше алгоритмите според Стандартните 
оперативни процедури според Стандартите на 
МЗ „Клинична Микробиология” и „Превенция 
и контрол на вътреболничните инфекции”. 
Идентификация на микроорганизмите бе с пане-
ли API E, Biomerieux, France, Crystal, BD, USA, 
както и с автоматизирана система VITEC 2 com-
pact, Biomerieux, USA. Определянето на антибио-

тичната чувствителност е според CLSI, USA, 2013 
г. и EUCAST, EU, 2016 г. За потвърждаване на про-
дукцията на ESBL са ползвани потвърдителният 
ДДМ според CLSI и DDS по V. Jarlier. За предва-
рително определяне на групите на ESBL са при-
ложени методите: изоелектрично фокусиране 
(IE) и групово-специфична полимеразо-верижна 
реакция (PCR) (Markovska et al, 2008 [16].

Резултати
Динамиката на регистрираните от хемокул-

тури ESBL – продуценти от Сем. Enterobacteriaceae 
за периода 2008 – 2015 г. в Медицински институт 
– МВР (МИ – МВР) е представена на фиг.1. От 
фигурата се вижда нарастване на относителния 
дял на ESBL-продуценти от 12.9 % през 2010 г. до 
61.9 % през 2014 г.

На табл. 1 са представени основните микро-
организми, производители на ESBL от хемокулту-
ри, за периода 2008 – 2015 г. Най-чести причини-
тели на бактериемии от Сем. Enterobacteriaceae 
са Escherichia coli – 231 щама за целия период, от 
тях ESBL-продуценти са 29 %. Втори и трети по 
честота са Klebsiella spp и Enterobacter spp, със 
сходна много висока честота на ESBL – съответно 
58.8 % и 58.6 %.

На фиг. 2 е представена динамиката на нара-
стване на ESBL – продуцентите при щамове, изо-
лирани от урокултури. Наблюдава се стабилна 
тенденция за тяхното нарастване от 2010 г. (10 %) 
до 2015 г. (29 %).

На Табл. 2 са илюстрирани основните микро-
организми, производители на ESBL, изолира-
ни от урокултури. Най-чести причинители на 
уро-инфекции са микроорганизмите E. coli: 6068 
щама, относителният дял на ESBL-продуценти 
при тях е 11.3 %. На второ място са Klebsiella spp 
– 1314 изолата с висок относителен дял на ESBL – 
продуценти – 40.9 %. Enterobacter spp, изолирани 
от урокултури, са трети по честота – 616 щама, 
но с най-висок относителен дял на ESBL – 60.4 %.

Динамиката на ESBL-продуциращи щамове 
от клинично значими изолати от рани и пунктати 
за периода 2008 – 2015 г. в Медицински институт 
– МВР е представена на фиг.3.

Наред с флуктуация през 1 – 2 години, се 
наблюдава тенденция към нарастване на отно-
сителния дял на ESBL – продуцентите: най-нисък 
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през 2011 година – 11 % и достига значителните 
31 % през 2015 г.

Подобно на други български болници, и в 
МИ –МВР през последните години микроорга-
низмите от Сем. Enterobacteriaceae са водещи 
в структурата на раневите инфекции. Табл. 3 
илюстрира относителния дял на ESBL – проду-
центи при видовете микроорганизми от Сем. 
Enterobacteriaceae, изолирани от рани. Водещи в 
етиологичния спектър са E. coli със 725 изолата, 
от които 22.3 % произвеждат ESBL. С по-ниска 
честота са инфекциите с Klebsiella spp (348) и 
Enterobacter spp (231), но относителният дял на 
ESBL – продуценти при тях е значителен – съот-
ветно 33.9 % и 37.7 %.

Микроорганизмите от Сем. Enterobacteriaceae 
не са сред типичните и чести причинители на 
инфекции на долните дихателни пътища, с изклю-
чение на вътреболнична (вкл. вентилатор-асо-
циирана пневмония) и техните усложнения. На 
фиг. 4 е показана динамиката на продуциращите 
ESBL от щамове, изолирани от храчки, бронхо-
алвеоларен лаваж (БАЛ) и трахео-бронхиални 
секрети, предимно от пациенти от интензивни-
те отделения. Честотата на ESBL – продуценти 
в този случай е пряко свързана с инфекциите, 
свързани с медицинското обслужване, придоби-
ти в МИ-МВР или в други болнични заведения. 
Най-висок е относителният дял на ESBL – про-
изводители през 2011 г. (50 %) и през 2015 г. (41 
%). Изолираните щамове са Klebsiella pneumoiae, 
единични Enterobacter и Proteus-Providencia. 

В края на изследвания период, през 2015 г 
се регистрират съответно и едни от най-висо-
ките проценти на ESBL – продуценти при отдел-
ните представители на Сем. Enterobacteriaceae 
(табл. 4.)

Безспорен интерес представлява опреде-
лянето на вида, групата на широкоспектърна-
та β-лактамаза. Изолатите показаха наличие-
то на 3 основни ESBL: с pI 8.2, pIE 8.6 и pI 8.8 
– вероятно SHV-12, CTX-M-3 и CTX-M-15. На 
табл. 5 са обобщени резултатите от характери-
зирането на извадка от ESBL – продуциращите 
Enterobacteriaceae. От таблицата се вижда, че 
преобладаваща група ензими са СТХ-М, а в тях, 
типът СТХ-М-15. Относителният дял на щамове, 

производители на CTX-M-3 е по-висок единстве-
но при E. cloacae. Представители на групата SHV: 
SHV-12 се установяват едва при 2 от изследвани-
те 34 E. coli. Прави впечатление, че някои щамо-
ве, типично K. pneumoniae, произвеждат комби-
нации от ESBL.

Обсъждане
Получените резултати показват недвусмис-

лено бързото нарастване на ESBL – продуцен-
ти от Сем. Enterobacteriaceae за периода 2008 – 
2015 г, в МИ – МВР. Докато преди 15-16 години 
ESBL – продуцентите се изолираха предимно от 
болничните интензивни отделения, днес раз-
пространението им е почти ендемично, както в 
болницата, така и при пациенти от амбулатори-
ята [1-4]. Установените в това проучване висок 
относителен дял на щамове ESBL – продуценти, 
изолирани от хемокултури (62.9 % през 2014 г), от 
урокултури (29 % през 2015 г) и от рани (31 % през 
2015 г), както и данните от други аналогични про-
учвания [5,10] налагат анализиране на причини-
те и предприемане на подходящи мерки. Докато 
в началото на възникване на широкоспектър-
ните β-лактамази основните производители 
бяха щамове K. pneumoniae, с висок епидемичен 
потенциал, понастоящем ESBL – продуцентите 
се разпространени във всички представители 
на Сем. Enterobacteriaceae. В това проучване те 
бяха установени с много висок относителен дял 
в E. coli (44 % от хемокултури, 20 % от урокулту-
ри и 35 % в щамове от раневи инфекции); в K. 
pneumoniae (45 % от урокултури и 35 % от рани); 
в Еnterobacter spp (70 % от урокултури, 43 % от 
рани и още по-висок относителен дял от хемо-
култури), както е документирано през 2015 г. 

Предварителното определяне на групите 
и типовете ESBL установи превалирането на 
СТХ-М групата, и преди всичко на ензима СТХ-М-
15 като основен детерминант на резистентност-
та в проучените щамове.

Рисковите фактори за появата и раз-
пространението на ESBL – продуценти от 
Сем. Enterobacteriaceae са известни отдав-
на [7,13,14,17]: антибиотична терапия с широ-
коспектърни цефалоспорини, с хинолони и 
някои други антибиотици, прилагането на инва-
зивни медицински процедури, предходен бол-
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ничен престой, престой в заведение за про-
дължителни грижи, рискови фактори от страна 
на пациента, като тежка инфекция, множество 
заболявания и други. Съответно са разработени 
превантивни стратегии, засягащи Контрола на 
инфекциите [22] и Антибиотичната политика.

Основните мерки в Контрола на инфекции-
те изискват стриктно спазване на хигиената на 
ръцете на медицинския персонал, скрининг на 
постъпващите рискови пациенти [1], стандарт-
ни и контактни изолационни мерки. Доколко те 
се спазват в българските болници, е документи-
рано в превалентното проучване на ECDC PPS 
(2011-2012) (8) по отношение на използваните 
литри алкохолни дезинфектантни за ръце и брой 
на изолационни стаи. 

Във връзка с Антибиотичната терапия, пър-
вият аспект е проблемът, възникнал от полире-
зистентността на щамовете, изработващи ESBL- 
инфекциите с ESBL-продуценти се лекуват много 
по-трудно и бавно, поради ограничения избор 
на активни антибиотици и се характеризират с 
по-висока заболяемост, по-дълъг болничен пре-
стой, по-висок икономически разход, по-чести 
рецидиви и хронифициране, както и по-небла-
гоприятен изход [6,10,21,23,24]. От друга стра-
на, императивно е прилагането на рестриктив-
на антибиотична политика по отношение на 
цефалоспорини от ІІІ генерация и хинолони при 
лечението на пациентите (22). Тъкмо обратно, 
поради икономически причини или остарели 
терапевтични препоръки, тъкмо тези са едни от 

най-използваните (всъщност, злоупотребявани 
антимикробни средства) [12].

Няколко основни извода и препоръки могат 
да бъдат изведени от настоящата работа:

1. ESBL-продуценти от Сем. Enterobacteriaceae 
в МИ-МВР, както и повсеместно, се характеризи-
рат с бърза динамика, достигайки критични нива 
при хемокултури, урокултури и инфекции на 
рани.

2. Повсеместно е разпространението на 
ензимите СТХ-М-15, характеризиращи се с кло-
нално разпространение и трудно терапевтично 
овладяване.

3. Причините за възникване и разпростране-
ние на ESBL-продуценти са комплексни, но тези, 
които са свързани със здравната система, следва 
да бъдат добре контролирани: необходимо е при-
лагане на правителствено – гарантирани мерки: 
спазване и оптимизиране на мерките в Контрола 
на инфекциите. В Антибиотичната политика екс-
пертите следва да издадат нови терапевтич-
ни препоръки за лечение и профилактика на 
инфекциите, свързани с настоящето ендемично 
разпространение на ESBL-продуценти от Сем. 
Enterobacteriaceae. Необходимо е ограничаване 
на прилагането на цефалоспорини от ІІІ генера-
ция и хинолони, както и като цяло, повече сред-
ства за здравеопазване, които да гарантират 
оптимална грижа за пациента.

Забележка: Част от настоящата работа бе 
представена на 11 конгрес на Булнозо, 2016
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Фигури и таблици

Фиг. 1. Относителен дял на изолирани от хемокултури ESBL – продуценти от Сем. Enterobacteriaceae за периода 2008 – 2015 г, в МИ – МВР

Фиг. 2. Относителен дял на изолирани от урокултури ESBL – продуценти от Сем. Enterobacteriaceae за периода 2008 – 2015 г, в МИ – МВР

Фиг. 3. Относителен дял на изолирани от рани ESBL – продуценти от Сем. Enterobacteriaceae за периода 2008 – 2015 г, в МИ – МВР
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Фиг. 4. Относителен дял на изолирани от инфекции на долните дихателни пътища ESBL – продуценти от Сем. Enterobacteriaceae за периода 
2008 – 2015 г, в МИ – МВР

Табл. 1. Характеристика на микроорганизмите, основни производители на ESBL от хемокултури, изолирани в МИ – МВР за периода 2008 – 2015 г. 

Микроорганизми Общ брой Брой ESBL - производители % ESBL

E. coli 231 67 29.00

Klebsiella spp 114 67 58.8

Enterobacter spp 104 61 58.6

Други Enterobacteriaceae 56 28 50.00

Табл. 2. Характеристика на микроорганизмите, основни производители на ESBL от урокултури, изолирани в МИ – МВР за периода 2008 – 2015 г

Микроорганизми Общ брой Брой ESBL - производители % ESBL
Е. coli 6068 689 11.3

Klebsiella spp 1314 538 40.9

Enterobacter spp 616 372 60.4

Serratia spp 76 20 26.3

Citrobacter spp 196 90 45.9

Proteus/Morganella/Retgerella 808 93 11.5

Табл. 3. Характеристика на микроорганизмите, основни производители на ESBL от рани и пунктати, изолирани в МИ – МВР за периода 2008 – 2015 г

Микроорганизми Общ брой Брой ESBL-производители % ESBL

E. coli 725 162 22.3

Klebsiella spp 348 118 33.9

Enterobacter spp 231 87 37.7

Други Enterobacteriaceae 395 74 18.7
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Табл. 4. Водещи ESBL – продуценти по бактериални видове и типове инфекции в МИ-МВР през 2015 г.

Материали Микроорганизми – брой % ESBL – производители

Хемокултури
 
 

E. coli – 50 44

Enterobacter spp – 13 92

Klebsiella spp – 10 10

Урокултури 
 
 

E. coli – 1042 20

Klebsiella spp – 285 45

Enterobacter spp – 144 70

Рани 
 

E. coli – 165 35

Klebsiella spp – 99
Еnterobacter spp – 60

36
43

Табл. 5. Основни групи ESBL при представители от клинично-значими щамове от Сем. Enterobacteriaceae, изолирани в МИ – МВР

Изследвани 
микроорганизми, 

брой

Изолирани 
от клинични 
материали

CTX-
M-15 
-like

CTX-
M-3 
-like

SHV-12 
-like

CTX-M-15 
-like + CTX-

M-3 -like

CTX-M-15 
-like + SHV-

12 -like

E. coli, 34 24 УК, 2 ХК, 6 Р, 
2 УГ 27 4 2

K. pneumoniae, 24
K. oxytoca, 2

22 УК, 1ХК,,1 ДС
1 ДС, 1 УГ 18 1

2 4 1

E. cloacae, 16 10 УК, 6 ХК 6 10

C. freundii, 1 1 УК 1

Легенда: УК, урокултури; ХК, хемокултури; ДС, дихателни секрети; УГ, уро-генитални секрети
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Бактериемии – етиологичен 
спектър, антибиотична 
резистентност и проблеми на 
антибиотичната терапия
Е. Кьолеян, Ш. Тете, Д. Панайотова
Отделение по Клинична микробиология, Медицински институт – МВР

BACTEREMIAE – ETIOLOGICAL SPECTRUM, ANTIBIOTIC RESISTANCE AND 
PROBLEMS OF ANTIBIOTIC THERAPY

E. Keuleyan, S. Tete, D. Panayotova 
Department of Clinical Microbiology, Medical Institute – Ministry of the Interior

Summary. The aim of the present work is to characterize the pathogens in bac-
teremia and their antimicrobial resistance, and to analyze and evaluate the pre-
scribed antibiotics in Medical Institute – Ministry of the Interior, a 310-bed multi-
profile national hospital for the period 2015 – 2016 year. Маterials and methods. 
Bloodculture diagnostic was performed with Bactec 9050, BD, USA. Identification of 
microorganisms was carried out with the panels Cristal, BD; API, Biomerieux, France 
and the automated system VITEK 2 compact, Biomerieux, USA; determination of 
antibiotic susceptibility – according to the EUCAST, EU. Indicators for evaluation 
of prescribed antibiotics were the compliance with: the Guidelines, the reports on 
Antibiotic resistance surveillance and the microbiology result. Results. During the 
two-year period 2910 bloodcultures were investigated and 382 clinically significant 
microorganisms were isolated (13.13 %). Leading pathogens in bacteremia were: 
Staphylococcus aureus (Stau) in 40 patients; Escherichia coli (Eco) – 83 patients; 
Klebsiella spp (Kpn) – 24; other Enterobacteriaceae (E-ae) – 39; Enterococcus spp 
(Ecfa) – 50; Pseudomonas aeruginosa – 4; Acinetobacter spp (Aba) – 28. The problem 
antibiotic resistant pathogens were: 1 Ecfa, VAN R; Enterobacteriaceae ESBL- pro-
ducing: 33 – Eco, 18 – Kpn, 23 other E-ae; and 20 Aba XDR. Bacteremiae with Stau 
belong to the problematic, too. Analysis and evaluation of prescribed antibiotics 
revealed that in almost 50 % of the cases the therapy has not been appropriate, 
in particular for the ESBL producers. Conclusion. Increasing of the problematic 
antimicrobial resistance, especially of ESBL producers and Gram negative XDR 
microorganisms, incl. carbapenem – R, requires an increased attention and efforts 
of healthcare specialists, managers and economists on the necessity to guaranty 
appropriate empiric and targeted antibiotic therapy for patients with bacteremia, 
according to the risk factors. 

Увод
Хемокултурелната диагностика е сред най-

отговорните задачи на Клиничната микробио-
логия [1,20,22]. Позитивните хемокултури с кли-
нично-значими микроорганизми са крайъгълен 

камък в клиничната диагноза на тежки системни 
инфекции като сепсис и септичен шок, инфекци-
озен ендокардит, перитонит, остеомиелит и др. 
[13,14,22]. Съвременната медицина разполага с 
усъвършенствани диагностични и терапевтич-
ни методи и средства, но въпреки това смърт-
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ността, заболяемостта, трайните увреждания и 
рецидивите, намалението на трудоспособността 
и финансовата себестойност на бактериемиите 
остават значителни [20,22,28-30]. Нарастването 
на антибиотичната резистентност при определе-
ни групи микроорганизми е сериозен проблем в 
антибиотичната терапия на инфекциите [6-10,15-
19,21,23,25,26]. Във връзка с това е и изискване-
то за усъвършенстване на антибиотичната тера-
пия (antimicrobial stewardship), с цел оптимално 
лечение на пациента и ограничаване на антиби-
отичната резистентност [3,4,12,27,31] . 

Цел на настоящата работа е: 
1. Да характеризира етиологичния спектър 

на причинителите на бактериемии в Медицински 
институт – МВР, за периода 2015 – 2016 г.; 

2. Да идентифицира проблемните антибио-
тично резистентни микроорганизми; 

3. Да анализира и оцени предписаните анти-
биотици при пациенти с бактериемия, с оглед на 
изискванията за усъвършенстване на антибио-
тичната терапия

Материали и методи
МИ – МВР е 310-леглова многопрофилна 

национална обучаваща болница, обслужва-
ща около 400 000 души. Микробиологичното 
обслужване на пациентите с бактериемии е сред 
приоритетите на клиницистите и Отделението 
по Клинична микробиология. Клиничният микро-
биолог взема участие в диагностицирането, анти-
биотичното лечение и проследяването на със-
тоянието на пациентите с бактериемия, консулти-
райки клиницистите за изолирания причинител, 
вирулентен потенциал, механизми на резистент-
ност и подходяща антибиотична терапия.

Хемокултурелната диагностика се извършва 
с апарат Bactec 9050, BD, USA. При позитивиране 
на хемокултурелните бутилки се приготвя пре-
парат по Грам и резултатът се съобщава незабав-
но в клиниката. С цел оптимизиране на антибио-
тичната терапия се извършва директна първона-
чална антибиограма от хемокултурелната бутил-
ка. Идентифицирането на изолираните микро-
организми е с биохимични панели Cristal, BD, API, 
Biomerieux, France и автоматизирана система 
VITEK 2 compact, Biomerieux, USA. Определянето 
на антибиотичната чувствителност се провежда 

с дифузионен дисков метод (ДДМ) и/ или с опре-
деляне на Минималната потискаща концентра-
ция (МПК) – по EUCAST, EU, 2017. 

Одитът на антибиотичното лечение се бази-
ра на следните индикатори за оценка на предпи-
саните антибиотици:

– съобразяване с препоръките за емпирич-
на антибиотична терапия на МИ – МВР, 

– с докладите по надзора на резистентността и 
– с микробиологичния резултат. 

Резултати 
За двугодишния период са изследвани 2910 

хемокултури, от които са изолирани 382 клинич-
но значими микроорганизми (13.13 %). Водещи 
причинители на бактериемии от групата на Грам-
положителните микроорганизми (фиг. 1) по кли-
ничното им значение са: Staphylococcus aureus 
(Stau) при 40 пациенти и Enterococcus faecalis (Ecfa) 
– при 50 пациенти, следвани от Staphylococcus 
coagulase (–) (CoNS) – 55 и Streptococcus viridians – 
27. Болшинството от причинителите на бактерие-
мии са от групата на Грам-отрицателните микроор-
ганизми (фиг. 2) с водещи Escherichia coli (Eco) – при 
83 пациенти; Klebsiella pneumoniae (Kpn) – при 24; 
други Enterobacteriaceae (E-ae) – 50; Pseudomonas 
aeruginosa – 4; Acinetobacter spp (Aba) – 28; 

Резултатите за проблемните антибиотично-
резистентни микроорганизми са илюстрирани 
на фиг. 3 (за водещите Грам-положителните бак-
терии) и на фиг. 4 за Грам-отрицателните микро-
организми (от Сем. Enterobacteriaceae и Грам-
отрицателните неферментативни микроорганиз-
ми, ГОНМ). От фигурите се вижда, че в групата на 
Staphylococcus aureus относителният дял на MRSA 
е 5 % (2/40). При ентерококите с високо ниво на 
устойчивост към gentamicin (HLGEN R) са 44 % 
(22/50) – препятства синергизма с β-лактамни 
антибиотици); в допълнение, идентифициран е 
1 щам E. faecalis, резистентен (R) на vancomycin (с 
механизъм на R VAN A, МПК 32 mg/L): VRE – 2 % 
(1/50); от α- haemolytic Streptococcus устойчиви 
на penicillin са 10.3 % ( 3/27). Най-проблемни за 
институцията са бактериемиите, причинени от 
щамове Сем. Enterobacteriaceae, производители 
на широкоспектърни β-лактамази ESBL: E.coli 
ESBL са с относителен дял 40 % (33/83), Klebsiella 
spp ESBL – 75 % (18/24) и други Enterobacteriaceae 
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с ESBL – 59 % (23/39). Не са идентифицирани 
щамове от Сем. Enterobacteriaceae с устойчи-
вост на карбапенеми. При ГОНМ най-значима-
та резистентност е свързана с групата на кар-
бапенемите, и по – специално при щамовете 
Acinetobacter baumannii – 71 % (20/28), при това 
с изключително широк спектър на устойчивост 
(XDR) към почти всички налични антибиотици, с 
изключение на colistin.

Одитът на антибиотичните прескрипции 
(табл. 1-5) бе проведен с данни, предоставени 
от съответните клинични отделения. В лявата 
колона на таблиците, в скоби е показан броят 
на пациенти с попълнени данни (предвид на 
това, че в някои случаи са частично попълнени 
необходимите отговори, или не са предоставени 
данни, броят на одитите и критериите за оценка 
не отговаря на пълния спектър на положителните 
хемокултури). На табл. 1 са обобщени наличните 
данни за пациенти с бактериемии, причинени от 
S. aureus, на табл. 2 – с Enterococcus faecalis, табл. 3 
– с E. coli, табл. 4 – с други Enterobacteriaceae и табл. 
5 – с Acinetobacter spp.

На трето място по честота в групата на Грам-
положителните бактериемии са причинените от 
Streptococcus viridans и α-haemolytic Streptococcus 
(27), и от коагулаза негативни стафилококи (CoNS) 
– 55. По отношение на стрептококовите бакте-
риемии, те са диагностицирани при: 12 мъже, 5 
жени от следните отделения: 6 – Кардиология, 4 
– Медицинско интинзивно отделение, 4 – Гастро-
ентерология, 1 – Хематология, 1- Нефрология, 1 
– Урология; всички без урологичните случаи са 
амбулаторно придобити; всички щамове са чувст-
вителни на антибиотици, но 3 щама са penicillin 
резистентни. Основните диагнози са: инфекци-
озен ендокардит – 6 пациента; 4 с интестина-
лен произход (Са на дебелото черво, S. bovis); 2 
след уро-генитални интервенции. Проведеното 
лечение най-често е с amoxicillin/clavulanic acid, 
ceftriaxone, gentamicin, vancomycin. Пациентите с 
инфекциозен ендокардит са с подобрение, изле-
кувани, или са насочени за хирургично лечение.

По отношение на бактериемиите с CoNS, 
след отстраняване на единичните положител-
ни хемокултури (най-често кожни контаминанти 
или колонизатори) с клинично-значима бакте-

риемия се оказаха 55 случая, болшинството от 
Кардиология, Хирургично интензивно отделение, 
Хематология, Медицинско интензивно отделе-
ние, Клиника по хирургия, Урология и вътреш-
ни клиники. Сред водещите клинични диагнози 
са: инфекциозен ендокардит, катетър-свързана 
инфекция, вторичен сепсис след ранева инфек-
ция. Болшинството щамове са methicillin – резис-
тентни (91 %).

Водещи в етиологичния спектър са бактери-
емиите с Грам-отрицателни микроорганизми, а 
сред тях, причинените от E. coli – 83 пациенти (фиг. 
2). На табл. 3 са илюстрирани данните от проведе-
ния одит за пациентите с E. coli – бактериемия, на 
табл. 4 – за бактериемии с други микроорганизми 
от Сем. Enterobacteriaceae, а на табл. 5 – за причи-
нените от Acinetobacter spp

Само при 4 случая на пациенти с Р. аеruginosa 
е направена оценка – одитираните са 3 мъже, 
1 жена, съответно от Клиника по хирургия, 
Хирургично интензивно отделение, Урология 
и Хематология, с диагнози: St. post oper. pro 
Ca recti; Peritonitis, Аbscessus pelvis; Fractura 
subtrochanterica; Chr. lymphoblast leukemia; от тях 
2 амбулаторно и 2 вътреболнично – придоби-
ти. Антибиотично чувствителни бяха 2 щама и 2 
резистентни: на аминогликозиди, флуорохиноло-
ни, карбапенеми. Приложената емпирична анти-
биотична терапия е с Ceftriaxone, Metronidazole, а 
прицелната – с Ciprofloxacin, Amikacin.

Обсъждане
Етиологичният спектър на изолираните от 

хемокултури микроорганизми е разнообразен. 
Водещи по честота са бактериемиите с E. coli (при 
83 пациенти) и с други микроорганизми от Сем. 
Enterobacteriaceae (63 пациенти). Докато в близко-
то минало в редица международни публикации 
преобладаваха Грам-положителни причинители, 
като S. aureus и CoNS, то напоследък се регистри-
ра нарастване на относителния дял на бакте-
риемиите с Грам-отрицателни микроорганизми, 
които се докладват като водещи [5,9,10,19,26].

За отбелязване е, че броят на амбулаторно 
придобитите бактериемии и ВБИ е почти еднакъв.

В настоящето проучване проблемни анти-
биотично резистентни причинители на първо 
място са ESBL – продуциращи Enterobacteriaceae 
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– 40 % при E. coli и 70 % в групата K-E-S, общо за 
Сем. Enterobacteriaceae – 53 %. Ръстът на бакте-
риемиите с ентеробактерии ESBL – продуценти, в 
сравнение с предишни анализи, извършени в МИ 
– МВР [14], е значителен: относителният им дял е 
както следва: през 2003-2005 г. – 28 %, през 2006-
2008 г. – 43 %, 2009-2010 г. – 39 %. Приблизително 
такива са и националните данни за ESBL – проду-
циращи Enterobacteriaceae:

yy при бактериемии с причинител E.coli: за 
2005 г. – 28.1 %; 2008 г. – 29.3 %; 2010 г. – 
24.5 %; 2014 г. – 40.4 %; 

yy за K. pneumonia: 2005 г. – 50 %; 2008 г. – 73.5 
%; 2010 г. – 75.6 %; 2014 г.– 74.8 % [2]. 

Особена тревога буди и разпространението 
на carbapenem R и XDR A. baumannii, при които 
терапевтичният избор е изключително ограничен 
и които са категоризирани „с критичен приори-
тет” в списъка на Световната здравна организа-
ция (СЗО) [31]. Относителният дял на carbapenem 
R и XDR A. baumannii в хемокултури от пациенти 
от българските болници за 2014 г. е 59.1 % [2]. 

При Грам-положителните микроорганизми 
е обезпокояваща появата за първи път на нов 
механизъм на резистентност при ентерококи-
те – vancomycin R E. faecalis (Van A). В национал-
но проучване за бактериемиите с причинител 
Enterococcus spp в българските болници през 
2013 г. се докладват 2.3 % VRE, а през 2014 г. – 
13.3 %. Очевидно, VRE се регистрират за първи 
път от хемокултури в МИ – МВР през 2016 г, но 
потенциалът за нарастване на пациентите с тази 
проблемна резистентност е висок, както се опре-
деля от Световната здравна организация [31].

Докато въпросите за изолирането на при-
чинителите на бактериемия и определянето на 
антибиотичната им чувствителност могат да се 
разглеждат като добре стандартизирани, то голе-
мият въпрос, който остава, е за правилната анти-
биотична терапия на пациентите [7,8,10-13,15-19]. 
Три са критичните моменти: 

1. бързото, своевременно диагностици-
ране на пациентите със сепсис и септичен шок 
[20,24,29], 

2. максимално бързото назначаване на 
подходящ антибиотичен режим, съобразен с 
очаквания причинител, тежест на състоянието 

и коморбидност на пациента (Pk/Pd параметри), 
рискови фактори за проблемни антибиотично 
резистентни причинители като предходна инфек-
ция, хоспитализация, колонизация, предходен 
прием на антибиотици, състояние на имуноком-
прометираност, данни за резистентността на оби-
чайните причинители, за наличие на вътреболни-
чен епидемичен взрив или ендемична резистент-
ност [3,20-22,27] и 

3. контрол на източникa на инфекцията. 
Както свидетелстват многобройни междуна-

родни проучвания, прогнозата за оздравяване 
на пациенти със сепсис е функция от бързото 
подходящо антибиотично покритие [4,22,23,26]. 
Това означава, че първоначалната емпирична 
терапия, при наличие напр. на висок относителен 
дял на ESBL – продуциращи Enterobacteriaceae, 
следва да включва ефективен антибиотик спря-
мо тях, а ако щамът се окаже чувствителен, да се 
премине към деескалация [3,4,7,16]. Във връзка с 
особената тежест на бактериемиите със S. aureus, 
емпиричната терапия следва да включва анти-
стафилококов антибиотик, а продължителнос-
тта на антибиотичния курс – да бъде по-голяма 
[9,12,15,28]. Съгласно правилата на рационал-
ната антимикробна химиотерапия, у нас състоя-
нието на пациентите с бактериемия се проследя-
ва, като се извършва преоценка на антибиотич-
ната терапия на 48-ия – 72-ия час.

Проведеният одит на антибиотичната тера-
пия при пациенти с клинично-значима бактери-
емия в това проучване (от интензивните, хирур-
гичните и терапевтични клиники) показа в зна-
чителна степен несъобразяване с приетите бол-
нични препоръки за Емпирична терапия и с 
микробиологичния резултат – с предимство са 
приложени евтини антибиотици (невъзможност 
за покритие от НЗОК).

Следващото условие за неразпространение 
и ограничаване на антибиотичната резистент-
ност е провеждане на ефективен контрол на 
инфекциите [30,31]: първо, но не само – хигиена 
на ръцете на медицинския персонал, скрининг 
на проблемни пациенти за носителство на про-
блемни щамове, изолиране на инфектираните/ 
колонизираните пациенти, спазване на стан-
дартните и контактни предпазни мерки.
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Основни изводи от проведеното проуч-
ване:

1. В Медицински институт – МВР за периода 
2015 – 2016 г. са диагностицирани и лекувани зна-
чителен брой (382) пациенти с клинично – значима 
бактериемия.

2. Изолирани са разнообразни микроорга-
низми, с преобладаване на Грам-отрицателни 
причинители: предимно микроорганизми от Сем. 
Enterobacteriaceae, вкл. 83 E. coli, 24 K. pneumoniae, 39 
други Enterobacteriaceae. Водещите бактериемии с 
Грам-положителни микроорганизми са със S. aureus 
– при 40 пациенти и с Enterococcus spp. – при 50.

3. Установен е висок относителен дял на про-
блемните щамове с антибиотична поли-резис-
тентност: ESBL – продуциращи Enterobacteriaceae 
са 53 %, а карбапенем – резистентни A. baumannii – 
71 %; установен е за първи път E. faecalis vancomycin 
R с плазмиден механизъм на устойчивост – VAN A. 

4. Необходимо е много повече работа в 
МИ-МВР и в национален мащаб за оптимизира-
не на антибиотичната терапия на пациентите с 

бактериемия, причинена от проблемни резис-
тентни микрооганизми. Това означава да бъдат 
взети мерки:

yy за бързата им диагноза, вкл. въвеждане 
на бързи лабораторни молекулярно-гене-
тични методи и MALDI-ToF; 

yy да се създаде организация за бързо пред-
писване на подходящи (и резервни) анти-
биотици; 

yy да се усъвършенства антибиотичното 
лечение съобразно изискванията за усъ-
вършенстване на антибиотичната терапия 
(antimicrobial stewardship), 

yy да се съблюдава отговорно Контрола на 
инфекциите – задължително изолиране на 
пациентите с проблемна резистентност.

5. Следва да се подчертае, че описаните 
мерки и препоръки изискват не само отговорно 
професионално отношение, но и правителстве-
на и широка обществена подкрепа.

Забележка: Част от работата е изнесена като презен-
тация на 15 Конгрес на БАМ, София, 17-19 май 2017 г

Фиг. 1. Етиологичен спектър на бактериемиите: Грам-положителни микроорганизми

Легенда към фиг. 1 – 4. Stau, S. aureus; En-c, Enterococcus spp; CoNS, Staphylococcus coagulase (–); α-Str, α-Streptococcus; 
Eco, E. coli; Kl, Klebsiella spp; др Е-ае, други Enterobacteriaceae; Pae; P. aeruginosa; Aba, Acinetobacter spp; Pen-R, penicillin 
резистентни; MRSA, methicillin резистентни S. aureus; MRCoNS, methicillin резистентни Staphylococcus coagulase (–); VRE, 
vancomycin- резистентни Enterococcus; ESBL, широкоспектърна β-лактамаза; CR carbapenem-резистентни
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Фиг. 4. Брой на проблемни 
антибиотично резистентни 
Грам- микроорганизми, изоли-
рани от пациентите с бактери-
емия, спрямо всички микро-
организми

Фиг. 2. Етиологичен спек-
тър на бактериемиите: Грам-
отрицателни микроорганизми

Фиг. 3. Брой на проблемни 
антибиотично резистентни 
Грам+ бактерии, изолирани 
от пациентите с бактерие-
мия, спрямо всички микро-
организми
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Табл. 1. Основни характеристики на клиничните случаи с бактериемия, причинени от S. aureus.

 Показател (брой) Характеристика

Пациенти (18) 10 мъже, средна възраст (св) 67.8 г; 8 жени, св 67.9 г

Отделение (18) 10 МИО, 2 Хематология, 2 Урология, 1 ХО, 3 вътрешни отделения

Диагноза (14) 1 сепсис, 1 инфекциозен ендокардит; 1 инфекция на меки тъкани; 2 хр. 
панкреатит, 2 хидронефроза, 1 ИЗЗД, 2 ЗСН, 2 НИЗЗД, 2 пурпура и други 
хеморагични състояния

Придобити (13) 6 амбулаторни и 7 ВБИ

АБ чувствителност (18) S

АБ терапия (18) Cfz – 6; CRO – 3;CIP – 4; Cfz + CIP; CRO + CIP; AUG + CIP; Cfz, GEN, CRO, CIP; Cfz + GEN, 
CRO, CIP, VAN, LZD

Изход (6) 3 с подобрение, 3 ex let

Оценка Не се мисли често за S. aureus бактериемия, антибиотичната терапия не е 
адаптирана във всички случаи.

Легенда към Табл. 1-5: МИО, медицинско интензивно отделение; ХО, хирургично отделение; ХИО, хирургич-
но интензивно отделение; ГЕ, Гастро-ентерология; ВБИ, вътреболнична инфекция; АБ, антибиотик, антибиоти-
чен- чна; S чувствителен; Cfz, cefazolin; CRO, ceftriaxone; CIP, ciprofloxacin; AUG, amoxicillin/clavulanic acid; GEN, 
gentamicin; HL, високо ниво; R, резистентен; S, чувствителен; VAN, vancomycin; LZD, linezolid; ИЕ, инфекциозен 
ендокардит; ИЗЗД, инсулино-зависим захарен диабет; НИЗЗД, не-инсулино-зависим захарен деабет; ХБН, хро-
нична бъбречна недостатъчност; ЗСН, застойна сърдечна недостатъчност; БТЕ, белодробна тромбо-емболия; 
ex let, exitus letalis

Табл. 2. Основни характеристики на клиничните случаи с бактериемия, причинени от Enterococcus faecalis.

 Показател (брой) Характеристика

Пациенти (23) 11 мъже, св 65.8 г.; 12 жени, св 69.5 г.

Отделение (23) 7 МИО, 9 ХИО, 3 Урология, 1 Неврология, 3 вътрешни отделения

Диагноза (14) 2 инфекциозен ендокардит; 1 уросепсис, 1 холангит; 1 менингит; 1 гастродуоденит; 1 
БТЕ; 2 хидронефроза; 1 тромботичен мозъчен инсулт; 2 НИЗЗД; 2 пневмония 

Придобити (19) 14 амбулаторни и 5 ВБИ

АБ чувствителност (23) S AMP AUG; HL GEN R 7 ; 1 VAN S – VAN R

АБ терапия (8) 3 AUG + CRО; 2 Cfz + AMK; 2 CRO; 1VAN

Изход (3) 2 с подобрение, 1 ex let

Оценка При 1 случай с тежко увредена пациентка от ХИО с полимикробен сепсис (уросепсис) 
първоначално щамът е VAN S, по време на терапия с VAN – развива VAN R.
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Табл. 3. Основни характеристики на клиничните случаи на бактериемия, причинени от E. coli.

 Показател (брой) Характеристика
Пациенти (47) 26 мъже, св 67.0 г.; 21 жени, св 71.0 г.

Отделение (47) 7 МИО, 3 ХИО, 3 ХО, 6 Урология, 2 Хематология, 11 Нефрология, 4 ГЕ, 1 Неврология, 10 
вътрешни други отделения

Диагноза Уросепсис – 2, о. пиелонефрит – 5, ХБН, колика реналис, стриктура уретре, перитонит, 
илеус, пневмония, пневмоторакс, диабетна кетоацидоза

Придобити (31) Амбулаторно – 25; ВБИ – 6
АБ чувствителност (42) 19 ESBL, от тях: 2 CIP S; 7 AG S; 7 AMK S; 4 само Cbs S

12 S – диви щамове; само AMP AUG R – 11
АБ терапия AMK – 10; AUG – 6; CRO – 9; CIP – 7; GEN – 2; IMP – 3; MER -1; вкл. АБ комбинации или 

няколко АБ последователно
Изход (14) Излекувани/с подобрение – 12, ex letalis – 2

Оценка Някои пациенти са хоспитализирани твърде късно: 1 жена на 95 г. с уросепсис, с ESBL, 
започната терапия CRO + CIP – починала на следващия ден.

Табл. 4. Основни характеристики на клиничните случаи на бактериемия, причинени от други Enterobacteriaceae

 Показател (брой) Характеристика

Пациенти (29)  20 мъже, 9 жени

Отделение (29)  7 ХИО, 6 Урология, 2 Хематология, 1 XO, 1 МИО, 12 вътрешни отделения

Придобити (22) 13 амбулаторни, 9 ВБИ

АБ чувствителност по 
бактериални видове:
K. pneumoniae – 11
E.cloacae – 12
P. mirabilis, P. vulgaris, P. penneri, 
M. morgannii x 1
S. marcescens – 3
C. freundii – 1

8 ESBL: 7 S AMK, 3 S GEN; 6 S CPZ/S, PTZ; S – 2; R GEN CIP – 1
11 ESBL: 8 S AMK, 6 S FQ, 5 S PTZ, 6 S CPZ/S; 1 S
P. penneri – ESBL, S FQ, SXT, CPZ/S, PTZ
M. morgannii – ESBL, I carbapenems, S AG
1 ESBL: S FQ, PTZ CPZ/S
S

Табл. 5. Основни характеристики на клиничните случаи с бактериемия, причинени от Acinetobacter spp.

 Показател (брой) Характеристика
Пациенти – 22 16 мъже, св 63.2 г.; 6 жени, св 68.7 г
Отделение (22) A.baumannii – 8 ХИО, 2 МИО, 1 ХО, 1 хематология 

A. lwoffii – 9 ГЕ, 1 ХИО, 1 хематология
Диагноза Мозъчен тромб инфаркт, ИЕ, ОБН, хр. панкреатит, илеус, пурпура и други хеморагични 

състояния, ЗСН
Придобити: (13) 5 амбулаторни, 8 ВБИ
АБ чувствителност (22) 10 A. baumannii – XDR, S COL, I TOB,CPZ/S

12 A. lwoffii – S
АБ терапия (6) 3 CRO; 1 GEN, Cfz, VAN, LZD (полимикробна бактериемия)
Изход (4) 2 с подобрение; 2 – ex let
Оценка Вътреболничен епидемичен взрив с A. lwoffii 

Вътреболнично разпространение на A. baumannii – XDR
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Променя ли се микрофлората на 
болничната среда: сравнително 
проучване, 2000 г. и 2012 г. 
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Я. Захариев3, Д. Амуджиян4
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AABOUT THE CHANGES IN MICROFLORA OF THE HOSPITAL ENVIRONMENT: 
A COMPARATIVE STUDY, 2000 AND 2012 

B. Zaharieva1*, A. Kevorkyan2, Y. Zahariev3, D. Amudzhiyan4

Summary. The aim of the hospital environment and hospital hygiene monitoring 
and assessment is to establish and record the sources and factors of infections, the 
modes of their spread and ensuring of patient safety. Aim: A comparative study 
on the results of microbiological investigation of the hospital environment with a 
10-year interval (in 2000 and 2012), carried out to establish whether the isolated 
microflora has changed. Materials and Methods: Microbiological monitoring of 
1761 objects from a university hospital environment was performed,  827 in 2000 and 
934 in 2012 respectively. Conventional microbiological methods were used, commer-
cial API 20E identification kits, bioMerieux API 20 NE, chromID MRSA of bioMerieux 
for the detection of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), the results 
are interpreted according to the medical standard on the prevention and control of 
nosocomial infections. Results: The comparative analysis of the results of the micro-
biological control of the hospital environment revealed a significant reduction in 
the positive samples from 24,4% in 2010 to 15,4% in 2012 (p<0.001). Comparison of 
the two periods showed a significant change in the dominant microflora – a reduc-
tion of 24,8% in Gram (+) isolates (from 63,7% in 2000 to 47,9% in 2012), mainly due 
to increased isolation of Pseudomonas spp. and E. coli. The decontamination of the 
endoscopic instruments remains a problem, and the increase in the proportion of 
positive samples of dialysis solutions and disinfection solutions/supplies during the 
second period requires particular attention and additional control. Conclusion: The 
reasons for the changes in the microbial flora of the hospital environment are com-
plex: a change in the number and type of examined units and sites by type, quality 
of the disinfections, etc.

Увод
Болниците са специфична екосистема, в 

която непрекъснато протичат взаимодействия 
между микроорганизми и хора (пациенти, персо-
нал и посетители). В преобладаващата си част тези  

взаимодействия остават неразпознати, а кли-
нично проявените са свързани със спорадични 
нозокомиални инфекции и макар и по-рядко, на 
вътреболнични взривове. Целта на изследвани-
ята на болничната среда, респективно хигиената 
в болниците, е регистрирането на източниците/
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факторите за предаване на инфекциите и пътища-
та на разпространението им [8], както и осигуря-
ване на безопасността на пациентите [5]. 

Целта на това проучване е, да се сравнят 
резултатите от микробиологичното изследване на 
болнична среда с 10-годишен интервал между 
тях, за да се установи променя ли се изолираната 
микрофлора и нашата преценка за нейната епиде-
миологична значимост. 

Материали и методи.
Изследвани са микробиологично 1761 епи-

демиологично значими обекти от болничната 
среда на УМБАЛ „Свети Георги”, Пловдив (стерил-
ни консумативи, анестезиологичнични консума-
тиви и апаратура, ръце на медицински персонал, 
ендоскопска апаратура, повърхности, диализни и 
дезинфекционни разтвори) в сравнителен план: 
827 обекта през 2000 г. и 934 през 2012 г. 

За изследване на повърхности и ръце са 
използвани отпечатъкови проби и смивове със 
стерилни памучни тампони. Отпечатъците са при-
готвяни на място в микробиологината лаборато-
рия от кръвен агар, разлят в петрита с диаметър 
8 см, като стерилните тампони са навлажнявани в 
глюкозов бульон преди обтриването на съответ-
ната стандартна повърхност от 100 см² и посява-
ни върху кръвен агар и агар на Мак-Конки, произ-
водство на Бул Био. 

Инструменти и стерилни консумативи са 
изследвали чрез директна посявка в течна храни-
телна среда или при невъзможност, чрез обтри-
ване със стерилен тампон и поставянето му в 
течна среда. Течностите – диализни и дезинфек-
ционни разтвори са изследвани по метода на Кох.

За идентификация на изолираните микроор-
ганизми са използвани конвенционални мкроби-
ологични методи, комерсиални китове за иденти-
фикация API 20 Е, API 20 NE на bioMerieux, chromID 
MRSA на bioMerieux за детекция на methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA). Резултатите 
са интерпретирани съгласно Наредба № 3 от 
8.05.2013 г. за утвърждаването на медицински 
стандарт по превенция и контрол на вътребол-
ничните инфекции, като общото микробно число 
преди започване на работа не трябва да над-
вишава 25 колонии при отпечатъковите проби 
и не се допуска изолацията на представители 

на сем. Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas 
maltophilia, Burkholderia cepacia, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis [1].

Приложен е параметричен Z-test за съпоста-
вяне на пропорции при ниво на грешка α=0,05 
и анализ на динамични относителни величини – 
абсолютен обем на явлението и темп на развитие.

Резултати и обсъждане 
При сравнителния анализ на резултатите от 

микробиологичния контрол на болничната среда 
в университетската болница през 2000 г. и през 
2012 г. (фиг. 1) се установи статистическо значимо 
редуциране дела на позитивните проби – от 24.4% 
(202/827) на 15.4% (144/934) (z=4.7481; p<0.01) 
Трябва да отбележим, че като положителни проби 
дефинираме изолацията на аеробно растящи 
микроорганизми без оглед на тяхната патогенност 
и микробни числа.

Фиг. 1. Разпределение на изследваните проби от болнична среда през 
2000 г. и 2012 г.

Този резултат може да има следното обяснение: 
yy Относително по-голям брой проби от хи-

рургичните отделения и по-специално от 
операционните зали, където сме изследвали 
стерилен консуматив, повърхности (опера-
ционна маса, масички за инструменти, по-
върхности на анестезиологична апаратура, 
лампа идр.), ръце след хирургична дезин-
фекция и т.н., при които обикновено не се 
изолират микроорганизми.

yy Промяна в броя на изследваните обекти по 
вид – по-големият брой проби от стерилен 
консуматив през 2012 г. и по-малко анесте-
зиологични пособия и ръце на персонал за 
контрол на хигиенната дезинфекция. 
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yy Задължително автоклавиране в централна 
стерилизационна, въведено през 2012 г. за 
по-голяма част от инструментите.

yy Подобряване на качеството на почистване-
то и дезинфекциите в рисковите отделения. 

Поради различията в избора на обектите, типа 
отделения, индикациите за микробиологичния 
мониторинг (планов, при епидемична ситуация), 
вътрешни разпоредби и т.н., резултати от микроби-
ологиния мониторинг на болничната среда трудно 
могат да бъдат сравнявани, дори и с малкото публи-
кувани данни за нашата страна. Според Ц. Паунов, 
се забелязва устойчиво нарастване на относител-
ния дял на положителните проби и санитарнопока-
зателните микроорганизми в УМБАЛ „Св.Марина” 
за периода 2001-2008 г., като положителните проби 
от външна среда и ръце са 65,4%, а „нестандартните 
проби” – 26%, като се отчитат различия при външ-
ния (извършван от РЗИ) микробиологичен контрол 
и вътрешния [2]. 

Lalami и съавтори, 2016 при изследване на 
болнична среда (без инструменти и консумативи, 
които по презумпция са стерилни) в една болни-
ца в Мароко установяват над 90% положителни 
проби, които определят като истински екологични 
ниши [9]. При идентифицирането на 89% от изоли-
раните бактерии, се установява преобладаване на 
Bacillus spp. (30%) и CNS (24%), като над 63% от изо-
латите са Грам(+), а една голяма част от тях са сап-
рофити и обичайни обитатели на външната среда. 

На таблица 1. е показан дела на положител-
ните проби по обекти през двата сравнявани от 
нас периода. Наблюдава се изразено редуциране 
на положителните проби от стерилен консума-
тив, анестезиологични консумативи и инструмен-
ти, ръце и повърхности, но се увеличават тези от 
ендоскопска апаратура с 6,3%, от диализни разтво-
ри със 71,6% и от дезинфекционни разтвори/посо-
бия с 50,4%. Нарастване на положителните проби 
от ендоскопска техника през 2012 г. е сериозен 
проблем и се дължи на различни причини (разши-
рено приложение на ендоскопските изследвания 
в диагностиката и терапията на заболяванията при 
недостатъчния брой ендоскопи, ръчна деконтами-
нация при скъсено време на експозиция и др.). 

Високото ниво на контаминация на дезинфек-
ционните разтвори и пособия през втория период 

свързваме с често срещани пропуски: по-високото 
разреждане, използването на остарели продукти, 
използването на чешмяна вода за разреждане на 
антисептици, презареждане на малък обем опа-
ковки от контейнери големи по обем, както и на 
колонизирани автоматични дозатори, които лесно 
могат да се колонизират с неферментиращи глюко-
зата бактерии (НФГБ), особено при използване на 
дезинфектанти в ниски разреждания, предназна-
чени за повърхности [7,11,12]. Не без значение са 
и вероятни пропуски при предхождащото почист-
ване – критичен момент за качествено провежда-
на дезинфекцията, допускани поради недостиг на 
добре обучен помощен персонал.

Малкият брой проби от диализни течности не 
ни дава възможност за коректна интерпретация 
на резултатите. Други автори съобщават по-ниски 
стойности на положителните проби: хетерофилни-
те бактерии над 200 КОЕ/мл в 17% с водещ изолат  
P. aeruginosa [13], което е основание за допълнител-
ни проучвания. 

При съпоставка на изолираните микроор-
ганзими спрямо принадлежността им по Грам 
(фиг. 2) се установи значима промяна в доми-
ниращата микрофлора – редуциране с 24,8% 
на Грам(+) бактерии – от 63,7% през 2000 г. на 
47,9% през 2012 г. В първият период преоблада-
ват Грам(+) спрямо Грам(–)бактерии (63,7% спря-
мо 36,3%, p <0,05) докато през 2012 г. относител-
ни дялове са близки, но с превалиране на Грам (–) 
микроорганизми (52,1% спрямо 47,9%, р>0,05). 

Фиг. 2. Разпределение на изследваните проби от болнична среда през 
2000 г. и 2012 г. според принадлежността на изолираните микроорга-
низми по Грам.
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И през двата периода Грам (+) микрофлора е 
представена основно от коагулаза-отрицателни 
стафилококи (CNS) и аеробни спорообразуващи, 
но през първия период е налице и висока изо-
лация на S. aureus – 10,9% през 2000 г. спрямо 
1,4% през 2012 г. (фиг. 3). Сходни резултати съоб-
щават и други автори при изследване на вода-
та след почистване на различни повърхности в 
голяма университетска болница в Бразилия. Те 
установяват, че Грам (+) и Грам (–) микроорганиз-
ми се изолират в почти равни дялове -51,9% и 
48,1% съответно, а CNS са най-разпространените 
микроорганизми – 43,7% от всички изолирани 
бактерии [3]. 

През 2012 г., делът на изолираните Грам (–) 
микроорганизми от критични области в уни-
верситетската болницата се е увеличил, което 
корелира по наши наблюдения с по-високия 
дял на тази флора в етиологичната структура на 
ИСМО. Изместването на Грам (+) микрофлора е 
свързано основно с нарастване изолацията на 
Pseudomonas spp. и E.coli (фиг. 3). Нарставащият 
дял на P. aeruginosa се дължи на повишената му 
изолация от диализни и дезинфекционни раз-
твори. Известно е, че Pseudomonas spp. могат да 
се развиват в някои дезинфекционни разтвори 
и антисептици, което може да е свързано с вида 
на активно действащото вещество на концен-

трата, твърде ниската концентрация на работ-
ния разтвора или разтвори с изтекъл срок на 
годност [6,7]. Ние установихме колонизация на 
дозаторни устройства за дезинфектанти, дове-
ла до контаминиране на разтворите получава-
ни от тях, както и на водопроводната инстала-
ция в помещението. Този случай ни накара да 
обърнем повече внимание на тези устройства, 
въведени да улеснят приготвянето на разтвори 
в точни концентрации, за рисковете от тяхното 
колонизиране, най-вероятно поради образува-
не на биофилм, което налага по-честа проверка 
на дюзите за концентрация, както и на самите 
разтвори. Различни бактерии са описани в лите-
ратурата като способни да образуват биофилм 
– Pseudomonas spp. и Burkholderia spp., както и 
микобактерии [4,10], като последните са изклю-
чително устойчиви на химични дезинфектанти. 

При E.coli също се наблюдава нарастване 
на изолацията от болничната среда, но при по-
ниски стойности в сравнение с P. aeruginosa и 
като цяло той е представен с относително нисък 
дял. Останалите ентеробактерии (Klebsiella spp., 
Proteus spp., Serratia spp. и Enterobacter spp.) се 
срещат рядко (от 0,5 – 6,2%) и се изолират основ-
но от ендоскопска апаратура, повърхности и 
дезинфекционни разтвори. 

Табл. 1. Сравнителни резултати за относителен дял на положителните проби от епидемиологично значими обекти от болнична среда 
през 2012 г. спрямо 2000 г.

Епидемиологично 
значими обекти от 
болничната среда

2000 г. 2012 г. Темп на 
прираст

   (%)Общ брой 
проби

(n)

От тях 
положителни,

%

Общ брой 
проби

(n)

От тях 
положителни,

%

стерилен консуматив 160 11,9 217 2,3 - 80,7%

анестезиологични пособия 102 19,7 71 11,3 - 42,6%

ръце 41 83,7 34 41,2  - 50,8%

ендоскопска апаратура 30 30 47 31,9 + 6,3%

повърхности 428 23,3 447 13,7 - 41,6%

диализни разтвори 27 22,2 21 38,1 + 71,6%

дезинфекционни разтвори/
пособия 31 22,6 97 34,1 + 50,4%

Общо 827 24,3 934 15,4 - 36,6%
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Единственият Грам(–) микрооргани-
зъм, който намалява във външната среда е 
Acinetobacter spp. – с 71,6% (от 15% през 2000 г. 
на 4,2% през 2012 г.). През 2000 г. той е бил изо-
лиран от почти всички изследвани обекти, вкл. 
от стерилен консуматив и ръце, но най-масово от 
повърхности. 

В заключение, съпоставяйки двата времево 
отдалечени периода (2000 г. и 2012 г.) установих
ме значимо редуциране на позитивните проби 
от епидемиологично значими обекти от болнич-
ната среда. Този резултат е свързан както с про-
мяна в нашата насоченост при обследване, така 
и с организационни промени при стерилизация 
на почти всички инструменти в централна сте-
рилизационна през 2012 г, а също и с подобре-
ното качество на обеззаразяване в рисковите 
звена. Вторият период (2012 г.) е представен с 
по-голямо видово разнообразие на изолирани-
те микроорганизми, основно Грам (–) микрофло-

ра, което е притеснителен факт и е предпоставка 
за възникване на екзогенни по своя произход 
ВБИ, особено при пропуски в стандартните пред-
пазни мерки. Проблемна остава деконтамина-
цията на ендоскопска апаратура, а изследвани-
ята на дезинфекционни разтвори/пособия изис-
кват особено внимание и контрол, независимо 
от факта, че в част от случаите е избягната субек-
тивност при приготвянето им поради навлизане 
на дозиращите устройства в рутинната практика. 

 Приоритетите при изследване на болнична-
та среда трябва да се базират на анализи, както 
по отношение на потенциалните рискове, така 
и по отношение на разходите и ползите от тако-
ва изследване [5]. Текущият микробиологичен 
контрол не бива да се прави самоцелно, макар 
и базиран на нормативни документи, а да бъде 
насочен, като се търсят и изследват епидеми-
ологично значими фактори на предаване на 
инфекциите.

Фиг. 3. Разпределение на изолираните микроорганзими от болничната среда по вид през 2000 г. и 2012 г.* 

*Забележка: Относителните дялове са изчислени не от общия брой проби за годината, а от положителните проби.
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Сравнително проучване на микробната 
контаминация на обекти от външната 
среда в индивидуални дентални практики 
– преди и след обслужване на пациенти 
Й. Стоилова1*, В. Стоева1, А. Кеворкян1, Р. Райчева2, И. Станимирова3, А. 
Атанасовски4

1Катедра Епидемиолоия и МБС, ФОЗ, МУ Пловдив; 2Катедра Социална медицина и обществено 
здраве, ФОЗ, МУ Пловдив; 3Катедра Микробиология и клинична имунология, ФФ, МУ Пловдив; 
4Катедра Детска дентална медицина, ФДМ, МУ Пловдив

COMPARATIVE STUDY ON MICROBIAL CONTAMINATION OF OBJECTS IN PATIENT ENVIRONMENT IN 
INDIVIDUAL DENTAL PRACTICES: BEFORE AND AFTER THE TREATMENT

Y. Stoilova1*, V. Stoeva1, A. Kevokyan1, R. Raycheva2, I. Stanimirova3, A. Atanasovski4

1Department of Epidemiology and Disaster medicine, Faculty of Public Health, Medical University, Plovdiv; 
2 Department of Social medicine and public health, Faculty of Public Health, Medical University, Plovdiv; 
3Department of Microbiology and Immunology, Medical University, Plovdiv; 4Department of Pediatric 
Dentistry, Faculty of Dental Medicine, Medical University, Plovdiv

Summary. Studies on the effective decontamination of the epidemiologically impor-
tant hospital environment are predominantly performed in patient health care facilities, 
especially high risk units and during hospital outbreaks. However, individual dental prac-
tices (IDP) should not be neglected as part of the monitoring process. In these units the 
performance of decontamination is highly dependent on the individual knowledge and 
involvemnt of the practicing dental surgeon and her/his attitude and personal evalua-
tion. Objective: To investigate the level of dental contamination of objects situated in 
close proximity to the basic dental unit in different dental practices and to comparatively 
assess results from repeated sampling – before and following patient‘s treatment proce-
dures. Materials and Methods. From November, 2014 through February 2015, 120 sam-
ples were collected from objects in close proximity to the basic dental unit: table surfaces, 
spitting sinks, waste instrument boxes, work gowns, reflector hadles. Sampling was per-
formed in comparative aspect: 60 samples before and 60 samples following dental pro-
cedures. Results: 38,33% of the objects, located adjacent to the dental unit are contami-
nated with microorganisms. Prior to the dental procedure, 18,33% of the isolates were 
positive, indicating inadequate decontamination procedures; on the other hand: the high 
percentage of 58,33% positive samples (a total of 69 isolates from 9 different microbial 
species) demonstrate intense microbial contamination, related with the patient and origi-
nating from the aerosol produced in the high speed turbines and other ultrasound devic-
es. Conclusion: The external environment of the individual dental units is significantly 
contaminated. On one hand, the variety of the isolates could be attributed to increased 
patient flow within short time periods, which facilitates intense microbial circulation and 
exchange. On the other hand, the lack of auxillary staff, engaged to perform disinfection 
procedures exerts a negative impact on the decontamination levels. This evidence is in 
support of our vision that team work is necessary at the dental practices, involving a den-
tal nurse, well trained in disifection procedures. 

*Email: danystomil@gmail.com
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Увод 
Проучванията върху деконтаминацията 

на епидемиологично значими повърхности в 
лечебните заведения са насочени предимно в 
болници, особено в рискови отделения по време 
на вътреболнични взривове. Не са за подценя-
ване и обекти в близост до денталния юнит в 
денталните практики [2], при който контрола не 
е така изразен, а практическото провеждане на 
процеса на деконтаминация е зависим от позна-
нията, субективната преценка за значимостта и 
личната ангажираност на денталните лекари. 

Центърът за превенция и контрол на боле-
стите (CDC) в САЩ въвежда понятието „клинич-
ни контактни повърхности” и ги определя като: 
„повърхности, които могат да бъдат докосвани 
често с ръце, покрити с ръкавици по време на 
манипулации при пациент или могат да бъдат 
контаминирани с кръв или друг потенциално 
инфекциозен материал и в последствие да влязат 
в контакт с инструменти, ръце, ръкавици, устрой-
ства (напр. дръжки на рефлектори, ключове, ден-
тално ренгеново оборудване и др.” [9]. В подкрепа 
на необходимостта от особено внимание в ден-
талната практика са данни от скорошни проуч-
вания: по време на хирургични операции, не по-
малко от 57% от площта на разстояние до един 
метър от денталния юнит може да бъде замър-
сена с кръв [11]; посредством луминол в 58% се 
доказва наличие на невидими следи от кръв по 
„клинични контактни повърхности” в денталната 
практика [5]; MRSA могат да контаминират ден-
талните кабинети и приблизително 8% от сто-
матологичните повърхности [12,21]; значително 
бактериално замърсяване присъства по различ-
ни стоматологични повърхности -38%, като най-
контаминирани са дръжките на рефлектора, вър-
ховете на смукателите, химикалите, използвани 
от денталните лекари, следвани от инструменти и 
лабораторно оборудване [23]. 

Всичко това ни мотивира да проведем по-
детайлно проучване в индивидуалните дентал-
ни практики (ИДП), като си поставихме за цел, 
да изследваме нивото на микробната контами-
нация на обекти в близост до денталния юнит 
в сравнителен план – преди и след лечение на 
пациент. 

Материали и методи 
Постановка на проучването. Проведено е 

проспективно епидемиологично и микробиоло-
гично проучване за установяваване нивото на 
микробна контаминация на външната дентална 
среда; 120 проби от обекти, които са в близост до 
денталния юнит: повърхност на маса (n=30), плю-
валник (n=22), кутия за използвани инструмен-
ти (n=20), дръжка на рефлектор(n=24) и работно 
облекло (n=24) са изследвани в периода ноември 
2014 г. – февруари 2015 г. Проучването е проведе-
но в 5 индивидуални дентални практики.

Материали. Пробите за взети със стерилен 
тампон в транспортна среда: 60 проби преди и 60 
след дентална манипулация. 

Методи. Използвани са конвенционал-
ни микробиологични методи за идентифика-
ция, като изследванията са проведени в Катедра 
Микробиология и клинична имунология при 
Медицински Университет, Пловдив. 

Статистически анализ. Използван е пара-
метричен тест (Z test) за тестване на нулевата 
хипотеза при ниво на грешка 0.05.

Резултати и обсъждане
Разпределението на изследваните общо 5 

обекти от дентален юнит (повърхност на маса на 
дентален юнит, плювалник, дръжка на рефлек-
тор) и в непосредствена близост до него (кутия за 
използвани инструменти и работно облекло) от 
външната среда в ИДП общо, преди и след обслуж-
ване на пациентите според положителен или отри-
цателен резултат е представено на табл.1. 

От изследваните общо 120 проби, относи-
телният дял на положителните е 38.33% (46/120), 
което според изискванията за инфекциозния кон-
трол на ИСДО отчитаме като висок. Разликата спря-
мо отрицателните 61.67% (74/120) е достоверно 
по-ниска (р<0.001). Анализът на получените пози-
тивни и отрицателни проби по обекти в низходящ 
ред показва почти еднакви дялове на положител-
ни проби от плювалници 54.55% и от дръжка на 
рефлектор 54.17% (р>0.05). По ниво на контамини-
раност следва повърхността на денталната масич-
ка в 33.33%, а кутията за инструменти и работното 
облекло са съответно по 25%. Високата контами-
нация с микроорганизми на денталния юнит и на 
обекти в близост до него е обезпокояващо поради 
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голямото им епидемиологично значение като фак-
тори на предаване на инфекции и изисква микро-
биологичен мониторинг в денталния кабинет. От 
една страна пациентите са източници на дентален 
аерозол (натоварен с микроби и ендотоксини био-
аерозол), който се генерира по време на оралната 
профилактика/лечение, използваните високооб-
оротни турбини и дори водно-въздушната сприн-
цовка. От друга страна денталният персонал кон-
таминира денталният юнит и други обекти при 
неспазване на стандартните мерки за превенция 
и контрол на инфекциите, свързани с денталното 
обслужване [8].

От 46 положителни проби, тези с моноизо-
лати и в асоциация са представени с равен брой 
по 23 (табл. 2). Изолати в асоциация се устано-
вяват от масичка на дентален юнит, плювалник, 
дръжка на рефлектор и кутия за използвани 

инструменти т.е. единствено от работно облекло 
отсъстват изолати в асоциация.

Така обсъжданите общо резултати за мик-
робна контаминация на външната среда при 
обслужване на пациенти отчитат значимостта 
на изследваните фактори в предаването на ден-
тални инфекции. За ефикасен епидемиологичен 
контрол обаче има много по-голямо значение 
изследването преди и след дентално обслужване, 
защото в първия случай отчитаме качеството на 
деконтаминацията и дезинфекцията на обектите, 
а във втория – количествено и качествено кон-
таминацията насочва към риска от инфекции т.е. 
количеството и разнообразието на микрофлора-
та, произхождаща предимно от пациента (табл.3). 

Установените общо 11(18,33%) положител-
ни проби преди обслужване на пациента показ-
ва пропуски в деконтаминацията между отдел-

Табл. 1. Изследвани обекти от външната среда в индивидуални дентални практики (общо, преди и след обслужване на пациентите) 
според микробиологичните резултати. 

Обекти Проби
(n)

Положителни
n (%)

Отрицателни
n (%)

1. Повърхност на маса на дентален юнит 30 10 (33,33) 20 (66,66)

2. Плювалник 22 12 (54,55) 10 (45,45)

3.Кутия за използвани инструменти 20 5 (25,00) 15 (75,00)

4. Дръжка на рефлектор 24 13 (54,17) 11 (45,83)

5. Работно облекло 24 6 (25,00) 18 (75,00)

Общо 120 46 (38,33) 74 (61,67)

Табл.2. Разпределение (%) на изследваните обекти от външна среда на дентални практики с положителни проби според изолатите 
в монокултура и в асоциация.

Обекти
(общ брой n=120)

С положителни 
проби (n)

От тях с:
Моноизолати (n) Изолати в асоциация (n)

1. Масичка на дентален юнит  (n= 30) 10 4 6

2. Плювалник (n= 22) 12 7 5

3. Дръжка на рефлектор (n= 24) 13 4 9

4. Работно облекло (n= 24) 6 6 0

5. Дръжка на метална кутия за инструменти 
(n= 20) 5 2 3

Общо (%) 46 (100%) 23 (50,00%) 23 (50,00%)
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ните прегледи, а статистически достоверно по-
високият дял от 35 (58,33%) положителни проби 
след денталните манипулации (z=4,94, р<0,001) 
доказват интензивна микробна контаминация 
върху изследваните обекти и изискват провеж-
дане на гарантирана деконтаминация и дезин-
фекция. Вече изтъкнахме, че тази микрофлора е 
с вариабилна устойчивост във външната среда 
(от няколко часа до месец) и крие риска от тран-
смисия и инфектиране на следващ пациент при 
пропуски в деконтаминацията. Подобни изслед-
вания в други европейски страни потвърждават 
риска от експозиция в работната среда и необ-
ходимостта от прилагане на ефективни мерки 
за намаляването ú [6]. Въз основа на резултати 
от редица проучвания за широко бактериал-
но замърсяване, се формулира заключението, 
че създаването на образователна програма за 
профилактика на инфекциозните рискове е най-
резултатна [17]. 

Табл.3. Разпределение (%) на положителни и отрицателни 
проби, получени преди и след обслужването на пациентите.

Проби Положителни
n (%)

Отрицателни
n (%)

Преди (n = 60) 11 (18,33) 49 (81,67)

След (n= 60) 35 (58,33) 25 (41,67)

Общо (n=120) 46 (38,33) 74 (61,67)

От изследваните 120 проби, взети от обек-
ти на денталната среда, се доказаха 69 изола-
та, принадлежащи към 9 вида микроорганизми 
(фиг. 1, табл. 4), от които 5 са потенциални пато-
гени: P. aerugionosa (8 изолата), E.coli ( 12 изола-
та), Enterococcus spp. (3 изолата), K. pneumoniaе (2 
изолата) и A. baumannii (1 изолат). Същите пред-
ставляват 37,68% (26/69) или приблизително 
1/3 от изолатите, идентифицирани общо преди 
и след лечението на пациентите. Останалите 
62,42% (43/69) са представители на нормалната 
кожна/лигавична човешка флора (Neisseria spp., 
S. viridians, Сoag(–) Staphylococcus и S.citreus) и 
биха били значими при наличие на предразпо-
лагащ терен – имуносупресия, значими кожно-
лигавични рани, инвазивни манипулации. 

В сравнителен план делът на изолати преди 
– 11 (15,94%) е достоверно по-нисък от относи-
телния дял на тези, установени след дентално 
обслужване на пациенти – 58 (84,06%) (р<0.05) и 
ни дават възможност за епидемиологичен ана-
лиз с изводи и насоки за инфекциозния контрол. 
Високата контаминация на изследваните обекти 
след преглед и терапия изисква да се извърш-
ва гарантирана и педантична деконтаминация 
на всички обекти в непосредствена близост до 
денталния юнит. Едно от обясненията за това 
произтича от факта, че устната кухина на човек 
е резервоар и среда на естествено обитание 

Фиг. 1. Разпределение (%) по вид на микробиологичните изолати от обекти от външната дентална среда в ИДП.
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на повече от 700 бактериални видове, от които 
почти половината все още не са идентифицира-
ни [14]. В тази връзка в литературата са посоче-
ни като много ефективни мерки за превенция и 
контрол използване на лични предпазни сред-
ства, орална хигиена с хлорхексидин-глюконат 
или повидон йод, или етерични масла за нама-
ляване на биологичния товар върху зъби и устна 
кухина преди денталното лечение [8, 10].

Трябва да се отбележи също, че броят и раз-
нообразието на бактериите, откривани в уст-
ната кухина нараства с увеличаване на възрас-
тта. Всичко това, както и способността с водно 
– въздушната струя тези микроорганзими да се 
отделят във въздуха, а в последствие да се утаят 
върху най-близко разположените повърхности 

насочват към необходимостта от провеждане 
на гарантирана деконтаминация и дезинфекция 
на денталния юнит и на пособия, и повърхности 
в близост до него. Находки за концентрация на 
патогени в близост до денталния юнит е в пара-
лел с предишни проучвания, като някои изсле-
дователи разширяват информацията намирайки 
критично натрупване на микроорганизми върху 
повърхности, контаминацията се повишава в 
края на работния ден и не се установява разлика 
по дни в седмицата [15]. Положително е че има 
приет стандарт за микробната контаминация на 
повърхностите [10].

Разпределието на изолатите по вид преди 
дентално обслужване показва като потенциа-
лен патоген за ИСДО само 1 изолат P. aerugionosa 

Табл.4. Разпределение на микробиологичните изолати преди и след лечението на пациентите според вида на 
изследваните обекти и изолираните микроорганизми.

Общ брой
изолати

Маса на 
дентален юнит

Плювалник Кутия за 
инструменти

Дръжка на 
рефлектор

Работно 
облекло

Всичко

преди след преди след преди след преди след преди след преди 
n, %

след 
n, %

P. aerugionosa 3 1 2 1 1 1
12,50

7
87,50

K. pneumoniaе 1 1 2
100,00

A.baumannii 1 1
100,00

E. coli 3 4 2 3 12
100,00

Enterococcus spp. 1 1 1 3
100,00

Neisseria spp. 3 2 3 1 2 1
10,10

10
90,90

S.viridans 2 1 1 3 2 4 3
23,07

10
76,92

Сoag(–) Staphylo-
coccus 1 2 1 3 1 5 2 3 5

27,78
13

72,22

S.citreus 1 1
100,00

Общо (n) 1 15 3 13 1 9 4 17 2 4 11 58
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от плювалник, което налага спазване на режи-
ма на деконтаминация (табл.4). От останалите 8 
вида изолата значим, особено за имунокомпро-
метирани е Сoag(–) Staphylococcus – 5 изолата. 
Изследователи  алармират също, че увеличе-
ният брой на пациентите с оро-назална коло-
низация с methicillin-resistant S. aureus(MRSA) е 
повод за нарастващо безпокойство и в дентал-
ната практика [22].  

Разпределието на изолатите по вид след 
дентално обслужване от изследваните епиде-
миологично значими фактори на предаване на 
инфекции, показва, че почти еднакво най-кон-
таминирани с потенциални патогени са маса на 
дентален юнит, дръжка на рефлектор и плювал-
ник и по-малко кутия за инструменти. Всички 
изолати E. coli, Enterococcus spp., K. pneumoniaе, A. 
baumannii са изолирани в 100% след обслужване 
на пациента, а P. aerugionosa в 87,50%.

Анализът на данни от литературата относно 
микробиологичната контаминация на обекти в 
близост до обслужвания пациент в денталната 
практика посочва следните интересни проучва-
ния и констатации: 

yy маршрутът на контаминация включва, ос-
вен вдишване на инфекциозните частици, 
така също и попадането им върху повърх-
ности [7]; 

yy в подкрепа на това изследователи нами-
рат, че клиничната дейност увеличава 
броя на микроорганизмите в околната 
среда, като зеленеещи група стрептоко-
ки са най-разпространени върху повърх-
ността на денталното оборудване [4,16,24];

yy проучване, целящо да определи бакте-
риалните нива в пет различни области на 
денталния кабинет по време на ултразву-
кови процедури [19];

yy изследване на микробната контаминация 
на обектите около денталните столове 
след терапия с турбина и значението на 
дезинфекцията и почистването [18,20]; 

yy концентрацията на бактериални аерозоли 
и пръски е най-висока при дентални про-
цедури, особено генерирани от високо-
скоростни турбини и ултразвук [13]; 

yy голямо разпространение на стрептококи 

и стафилококови във въздуха на дентал-
ния кабинет се посочва от редица автори. 
За това някои определят въздуха като най-
рисков фактор на инфекции, намирайки в 
85-90% Streptococcus spp., характерни за 
устната кухина [3,14,19]. 

Епидемиологичен интерес представлява 
анализа на резултатите от микробната конта-
минация на дискутираните обекти в индивиду-
алните дентални практики, сравнени с резулта-
тите от същите обекти, които изследвахме при 
друго наше проучване в Клиниката по Лицево-
челюстна хирургия (ЛЧХ) на УМБАЛ “Св.Георги” 
Пловдив [1]:

1.В ЛЧХ относителният дял 26,67% на поло-
жителните проби е статистически достоверно 
по-нисък от този 38,33% в ИДП (z=1,47, p>0,05).

2. В ЛЧХ относителният дял 66,67% на мик-
робните изолати в асоциация е недостовер-
но по-висок от този от 50,00% в ИДП (z=1,08, 
p>0,05). По отношение на пробите с един изолат 
– в ЛЧХ  моноизолатите са с по-нисък дял 33,34% 
спрямо тези в асоциация, докато в ИДП относи-
телните дялове на моно и на изолати в асоциa-
ция са равни по 50%.

3. В ЛЧХ се изолират 2 вида микроорганиз-
ми, които приемаме за недопустими от външна 
дентална среда (P. aerugionosa и A. baumannii) 
срещу по-голямо видово разнообразие в ИДП – 
5 вида (E. coli, Enterococcus spp., K. pneumoniaе, A. 
baumannii, P. aerugionosa). 

В обобщение обектите от външната ден-
тална среда в ИДП са по-контаминирани и са 
представени с по-голямо видово разнообра-
зие на изолатите спрямо ЛЧХ, което свързваме 
от една страна с по-големия поток от пациенти 
за по-кратко време, даващо възможност за по- 
интензивен обмен на микроорганизми. От друга 
страна често в ИДП липсата на допълнителен 
помощен персонал, които да е натоварен с про-
цесите на почистване и дезинфекция, влошава 
качеството на деконтаминация. Всичко това е в 
подкрепа на нашето виждане за необходимостта 
от работа в екип в ИДП с обучена по инфекцио-
зен контрол дентална сестра. 
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Защитеност на медицинския 
персонал в България по 
отношение на морбили и 
рубеола: Серологичен скрининг 
в предепидемичен период, 
2007-2008 г. 
Н. Гачева1*, З. Михнева2, М. Стоева2, Р. Филипова3  
и колектив от МБАЛ в страната 
1 БАПКНИ БулНозо, 2НЦЗПБ, 3Министерство на здравеопазванета

PROTECTION OF MEDICAL PERSONNEL IN BULGARIA AGAINST MEASLES AND 
RUBELLA: SEROLOGICAL SCREENING IN PRE-EPIDEMIC PERIOD, 2007-2008

N. Gatcheva, Z. Mihneva, M. Stoeva, R. Filipova and working group of hospitals

Summary. Measles is a vaccine-preventable infection under elimination and there 
is epidemiological evidence showing medical personnel (MP) to be one of the 
major risk group of population. Therefore, there is a need of ensuring a high level 
of protection of healthcare workers against measles. In Bulgaria, since 2005 several 
importations of measles have been registered and a nationwide outbreak followed 
the one in 2009, with a peak incidence of 290, 9 /100  000 reported in 2010 and 
all of 28 regions involved with preliminary Roma population affected. During this 
outbreak overall 23 regions reported 339 nosocomial cases (1.4% of the total mor-
bidity). The patients with nosocomial measles (283 cases) were preliminary unvac-
cinated Roma children infected within inpatient or outpatient services. Among 
the medical personnel the major part of affected persons (53 nosocomial cases) 
represented 30-45-year aged doctors and nurses without data of immunization 
history available. Here we present the data of a serological screening carried out 
in 2007-2008, the pre-epidemic period, to identify the existing level of protection 
of MP against measles and rubella. Overall 1286 sera were tested and the results 
were analyzed by age. The results showed a significantly higher (p< 0.001) overall 
susceptibility to measles (16,3%) compared to rubella susceptibility (4,2%). The 
lowest level of protection (79,5%) was established for the age group < 30 and in 
31-40 aged the serological protection was also under recommended level (86,1%). 
A substantially higher protection was found for rubella: 94,4% and 97,5% in MP 
under the age of 30 and aged 31-40, respectively. Obviously, additional targeted 
measures are needed to ensure a better protection against measles for the MP, 
which become one of the main risk group in the elimination era.

*E mail: nina.gacheva@gmail.com
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Увод
Морбили е една от основните ваксинопре-

дотвратими инфекции, при която са постигнати 
съществени успехи (рязко снижение на заболяе-
мостта в Европа и Западен Тихоокеански регион, 
постигната елиминация в региона на Америка) и 
се изпълняват в световен мащаб програми за ели-
минация на заболяването. В Европейския регион 
на СЗО към 2015 г. общо 37 страни са с прекъсна-
то ендемично разпространение на морбили, но 
процесът се забавя от възникващи епидемични 
взривове сред неимунизирани и непълно иму-
низирани групи от населението, най-често труд-
но достъпни поради етнически, религиозни или 
други особености. Епидемиологичната ситуация 
в Европа за последните 10 години е представена 
на табл. 1. От 1997 г. до 2011 г. взривове от мор-
били сред антропософски общества съобщават 
6 европейски страни: Австрия, Белгия, Дания, 
Германия, Холандия и Обединеното кралство. 
През периода 2004 – 2010 г. за взривове или 
групирани случаи – клъстери, свързани с меж-
дународни пътувания информират 4 европей-
ски страни (Ирландия, Норвегия, Словения и 
Обединеното кралство), а в други 8 взривове-
те от морбили са свързани с ромското населе-
ние: България, Германия, Гърция, Италия, Полша, 
Португалия, Румъния и Испания [1,2]. Все по-
често се регистрира нозокомиално разпростра-
нение на морбили със засягане на пациенти и 
медицински персонал [3-6].

Табл. 1. Морбили в Европейския регион на СЗО, 
брой заболели, 2007 – 2016 г.

Година

Общ брой 
заболели 

(Данни на WHO/
EURO)

Година
Общ брой заболели 

(Данни на 
WHO/EURO)

2007 842 2012  8230

2008 7817 2013 10533

2009 7175 2014 3637

2010 30265 2015 3 992 

2011 30 567 2016 4648

У нас през 2005 г. с протокол № 48 на МС 
на Р. България беше приета Национална програ-
ма за елиминация на морбили и вродена рубео-
ла в Р. България, 2005 -2010 г. С изпълнението на 
Програмата нашата страна се присъедини към све-
товния и общоевропейски Сратегически план на 
СЗО, който има за цел да спре разпространението 
на двете инфекции, чрез осигуряване на защита за 
децата и жените в детеродна възраст с имунизация. 

Епидемиологичната ситуация в България през 
периода на елиминация е обобщена на табл. 2. След 
продължителен имунизационен период (с начало 
през 1969 г.) страната навлиза в период на елимина-
ция – местното разпространение на морбили е пре-
кратено: 2002 – 2004 г. не се регистрират заболели, 
а през 2005 – 2017 г. има внос от други страни, като 
този от 2009 г. бе последван от епидемичен взрив, 
обхванал всички региони, с възобновяване на мест-
ното разпространение на морбили в страната през 
2009-2011 г. [7]. При взрива в 18 области на страната 
са регистрирани заболели от морбили сред меди-
цинския персонал (МП): общо 39,3% от заболелите 
са лекари, 23,2% са медицинските сестри, клинич-
ните лаборанти и санитарите – по 10,7%. Проучени 
са общо 23 нозокомиални взрива сред пациенти 
в ДО, ДКО (Детско-кърмаческо отделение) и ИО 
в областни и общински МБАЛ и сред децата в 12 
специализирани медико-социални заведения в 13 
области на страната. С възникналите взривове се 
обяснява основната част (50 – 100%) от нозокоми-
алната заболяемост в тези области [8].

Въз основа на епидемиологичния анализ на 
ситуацията в Европа и страната могат да бъдат 
изведени следните основания за провеждане на 
проучването:

• Препоръките на СЗО за провеждане на епи-
демиологичен надзор в страните от Европейския 
регион включват периодични проучвания за 
установяване на възприемчивостта към морби-
ли и рубеола на различни групи от населението;

• В периода на елиминация МП се признава 
за една от най-рисковите групи;

• Рискът от внасяне и разпространение на 
морбили, вкл. като нозокомиална инфекция 
остава реален, предвид неблагоприятната епи-
демиологична обстановка в Европа, с възник-
ване на множество епидемични взривове в раз-
лични страни от региона. 
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Табл. 2. Внос на морбили в България, 2005-2017 г.

Година
Индексен случай/и

Генотип
Страна в която 
е осъществен 

контакта
ИзходВъзраст

(год.)
Eтнически 
произход Регион

2005 28 български София-град H1 Китай Клъстер – 3 случая 
(семейно огнище)

2006 27 български Пловдив D6 Украйна 1 случай
2007 28 български Хасково H1 Германия 1 случай

2008 11 български Пловдив D4 Обединено 
кралство 1 случай

2009 20+ ромски Разград D4 Германия
Епидемия 

(възстановено 
ендемично 

разпространение)

2012 4 български Стара Загора Няма 
данни Полша 1 случай

2013 31, 20; 2 ромски София-град, Сливен, 
Разград D8 Германия, Турция

Взрив (11 заболели, 
свързани с внесения 

случаи)
2016 24 български Стара Загора H1 Няма данни 1 случай

2017 2; 29 ромски, български Пловдив, Монтана B3 Румъния Взрив ( 3 клъстера с 
общо 165 случая)

Постановка, материали и методи
В проучването се включиха 20 областни 

МБАЛ (вкл. 2 УМБАЛ), 24 общински МБАЛ и 4 
специализирани лечебни центрове в 20 от общо 
28 области на страната (фиг. 1). На желаещите да 
бъдат изследвани за ниво на имунитета по отно-
шение на морбили и рубеола е взета еднократ-
на серумна проба за определяне на антителата. 
Резултатите със съответната интерпретация са 
предоставени на здравните заведения; За сероот-
рицателните, т.е. незащитените е осигурена три-
ваксина MMR от Националната програма за ели-
минация на морбили и вродена рубеола.

Изследвани са общо 1286 серумни проби 
от МП /здравни работници, с малки изключе-
ния от женски пол. Използвани са ELISA тър-
говски тестове, предоставени от Националната 
програма: Measles ELISA IgG Testkit на фирма 
GenzymeVirotech (Германия) и ETI RUBEK-G PLUS на 
фирма Dia Sorin (Италия)

За определяне на имунния статус е приложен 
имуноензимен тест (EIA) за доказване на специ-
фични морбилни и рубеолни IgG антитела; cut-off 
value 10 VE/ml (морбили) и 10IU/ml (рубеола). За 
незащитени са приети сероотрицателните. 

За статистическа обработка на данните е 
приложен алтернативен анализ на определени-
те показатели. 

Фиг. 1. Участници в проучването – МБАЛ/УМБАЛ от 20 области на 
България

Резултати и обсъждане
Резултатите от проучването са представе-

ни по области и възрастови групи по отноше-
ние на морбили (фиг. 2 и 3) и рубеола (фиг. 4 и 
5). Обобщените резултати показват съществе-
но (p< 0.001) по-висока възприемчивост на МП 
към морбили (16.3%), в сравнение с възприем-
чивостта към рубеола – 4.2%. По области отно-
сителният дял на незащитения по отношение на 
морбили МП варира в границите 0-26% (фиг. 2). 
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От анализа по възрастови групи се устано-
вява най-нисък показател на защитеност (79,5%) 
при най-младите от МП, тези под 30 год., израст-
нали в периода на масова имунизация срещу 
морбили (фиг. 3). Сравнително по-висока е защи-
теността във възрастовата група 31-40 год. – 
86,1%, а при най-възрастните, над 40 год., при 
които имунитетът е предимно постинфекцио-
зен, не се установяват незащитени по отноше-
ние на морбили сред МП. Съпоставени с данните 
от национално серопревалентно проучване за 

Фиг. 2. Морбили – защитеност (%) 
на медицинския персонал по области

периода 2001-2004 г. (табл. 3) нашите резултати 
не показват значителни различия при изслед-
ваните възрастови групи [9]. Същевременно, те 
потвърждават, че целите, поставени от СЗО за 
периода на елиминация на морбили, остават все 
още неизпълнени в България за възрастовите 
групи от имунизационния период. Установената 
по-ниска от препоръчаната защитеност по отно-
шение на морбили сред МП корелира с наблю-
даваните случаи на заболяване при епидемията 
през 2009-2010 г. [8]. Все повече са публикувани-

Фиг. 3. Морбили – защитеност (%) на 
медицинския персонал по възрастови 
групи
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те съобщения за нозокомиално разпростране-
ние на морбили в периода на елиминация и МП 
се приема за една от най-рисковите групи – с 13 
пъти по-голям риск от заболяване в сравнение 
с общото население [11, 12]. Интерес предста-
влява и фактът, че подобно на нашите резултати 
се съобщава за по-висока възприемчивост сред 
по-младия МП, израстнал в периода на масова 
имунизация [13].

Табл. 3. Относителен дял (%) на серонегатив-
ните по отношение на морбили (с титър на 
антителата < 0.15 IU/ml) по възрастови групи, 
съпоставен с целите на СЗО [9]

Възрастова група 
(год.) 2–4 5–9 10–19 20–39 40+

% серонегативни 
Цели на СЗО < 15 < 10 < 5 < 5 < 5

% серонегативни
За България 30.4 25.9 20.7 10.1 9.0

По отношение на рубеола резултатите от 
проучването показват значително по-висока 
защитеност на МП, както по области, така и по 
възрастови групи (фиг. 4 и 5). Тези резултати 
се обясняват с епидемиологичната ситуация в 
България: липсващо епидемично разпростра-
нение на морбили след 1992 г. и елиминация 
от 2002 г., докато при рубеола продължават 
да се регистрират периодични епидемии. В 
резултат от това, при рубеола имунитетът на 
възрастното населениe е до голяма степен 
постинфекциозен, а при морбили, имуните-
тът на възрастовите групи до 30 год. е форми-
ран предимно под влияние на имунизацията. 
От значение е, също така, по-високата серо-
логична ефективност на рубеолната ваксина, 
която само с един прием осигурява близо до 

100% серопревалентност сред имунизирани-
те. Подобно на морбили, не се установяват 
съществени различия в сравнение с резулта-
тите от националното серопревалентно проуч-
ване през 2001-2004 г. [14].

Изводи 
1. Относителният дял на защитенитe (серо-

положителните) по отношение на морбили и 
рубеола при медицинския персонал не се раз-
личава съществено от този показател при насе-
лението на същата възраст.

2. Незащитените по отношение на морбили 
(16.3%) здравни работници имат значително по-
голям дял (p< 0.001) от незащитените по отноше-
ние на рубеола (4.2%).

3. Установяват се съществени възрастови 
различия в показателите за серопревалентност 
при морбили – израстналите в периода на масо-
ва имунизация (<30 год.) са с по-голям дял неза-
щитени (20,4%) в сравнение с по-възрастните 
(13,9% на 31- 40 год. и 0% над 40 год.).

4. Показателите за възприемчивост към мор-
били остават значително по-високи от посочени-
те в Програмите на СЗО като целеви за периода 
на елиминация и обясняват възникналите нозо-
комиални случаи по време на последната епи-
демия от 2009-2010 г.

5. Очевидно основният извод е, че в услови-
ята на масова имунизация, при прекъснато мест-
но разпространение на морбили, за поддържане 
на висока защита сред населението, вкл. сред 
медицинския персонал като рискова група, са 
необходими целенасочени допълнителни иму-
низационни мерки в рамките на Националната 
програма за елиминация на морбили и рубеола. 
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Фиг. 4. Рубеола – Защитеност (%) на медицинския персонал (жени) по области

Фиг. 5. Рубеола – Защитеност (%) на медицинския персонал (жени) по възрастови групи
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Хигиена на ръцете на медицинския 
персонал: рискови фактори и придържане 
към правилата (compliance) след 
въвеждане на мултимодалната стратегия 
на СЗО в МБАЛ „Тракия“ – Стара Загора
В. Цанева1*, Т. Влайкова2, М. Панайотова1, Д. Генчева1, Д. Хаджидонева1, Г. 
Тодорова1, Д. Михайлова1, А. Пантова1, Д. Петков1

1 МБАЛ „Тракия“ Стара Загора, 2 Медицински Факултет, Тракийски Университет, Катедра Химия и 
биохимия

Увод
Сред основните принципи на съвременната 

медицина са: предоставяне на надеждна и сигур-
на медицинска помощ, която следва принципите 
на медицината, базираща се на доказателства 

и непрекъснато подобряване на качеството на 
медицинските грижи. Значителен процент от 
приетите стандарти и правила за качество и без-
опасност са свързани с превенция и контрол на 
инфекциите [1,2].

HAND HYGIENE OF MEDICAL PERSONNEL: RISK FACTORS AND COMPLIANCE 
AFTER THE IMPLEMENTATION OF WHO MULTI-MODAL STRATEGY IN MHAT 
“TRAKIA”, STARA ZAGORA

V. Tzaneva1*, T. Vlaykova2, M. Pnanayotova1, D. Gencheva1, D. Hadjidoneva1, 
G.Todorova1, D. Mihailova1, A. Pantova1, D. Petkov1

1 MHAT „Trakia“ Stara Zagora, 2 Medical College, Trakian University, Chair of 
chemistry and biochemistry

Summary: A strong evidence exists that transmission via hands of the medical personnel 
is the major route of transmission of health-care–associated pathogens and appropriate 
hand hygiene is considered the leading measure for nosocomial infection prevention. The 
aim of this study was to identify the risk factors affecting proper hand disinfection practices 
and to assess the level of hand hygiene compliance of healthcare workers after the imple-
mentation of WHO multimodal strategy in MHAT Trakia Stara Zagora in 2014. Methods. 
We used a method for direct observation of hand hygiene compliance to the 5 moments 
of hand hygiene. According to the created check list the observation was carried out in 10 
wards and all categories of healthcare workers (27 medical doctors, 48 nurses and 18 clean-
ing staff) were monitored for their level of compliance and for risk factors influencing the 
performance of proper hand disinfection. Results. After the implementation of WHO mul-
timodal strategy we observed a good compliance. The best results with reaching the target 
were found in two indications: after body fluid exposure risk (96,8±3,6%) and after touch-
ing the patient (89,2±6,3%). The risk factors compromising proper hand disinfection were 
wearing rings (31,2 ± 9,4%) and long fingernails (9.7 ± 6.0%), first one being more common 
among nurses. Conclusion. The results of the study are useful for defining the precise inter-
ventions for hand hygiene promotion and the kind of training required for the purpose of 
continuing education.
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Човешкото поведение повлиява върху раз-
пространението на вътреболничните/нозокоми-
алните инфекции (ВБИ/НИ), което е обусловено 
от много фактори, но в повечето случаи превен-
цията им се основава на придържане към прости 
практики. Хигиената на ръцете се счита за основ-
на мярка за редуциране на ВБИ. Поддържането на 
добра хигиена на ръцете е лесно и просто дейст-
вие, но придържането към правилата (compliance) 
от страна на здравните работници продължава да 
е проблем у нас, както и в света. [3,4]

Поддържането на устойчиво и продължител-
но подобряване на практиките е трудно въпреки 
разработените правила и стандарти. Причините за 
това са многообразни: лоша инфраструктура, липса 
на разбиране на важността на проблема и липса на 
необходимите средства за подобряване на хигие-
ната на ръцете. СЗО е разработила система, бази-
рана на доказателствата, чрез която се подпомагат 
здравните заведения за подобряване на хигиената 
на ръцете и намаляване на ВБИ. [5,9,12]. 

Оценката за придържане към правилата се 
извършва най-често чрез директно наблюдение, 
като достоверността на събраните данни много 
зависи от методологията на наблюдението и стрикт-
ното и спазване. На първо място трябва да се опре-
дели мястото, където ще се извършва наблюдение-
то (едно, повече от едно отделение или всички отде-
ления) и кои здравни работници (сестри, акушерки, 
санитари, лекари) ще бъдат наблюдавани. [6,7,8]. В 
едно отделение трябва да се включат всички катего-
рии здравни работници и наблюдението да обхва-
ща всички медицински дейности. [10,11]

Наблюдателят е в референтна роля, както за 
наблюдавания, така и за ръководството на лечеб-
ното заведение и затова са важни неговите уме-
ния, да обучава, да обяснява добре, да осъществя-
ва обратната връзка, да коментира резултатите и 
да организира кампании по промоцията, според 
нуждите на работещите и на здравното заведение.

Целта на нашето проучване бе да се иденти-
фицират рисковите фактори за спазване на пра-
вилната хигиенна дезинфекция на ръцете и да се 
направи оценка за степента на придържане към 
правилата за хигиена на ръцете след въвеждане-

то на мултимодалната стратегия на СЗО в МБАЛ 
Тракия ЕООД през 2014 година.

Материали и методи
Обект на изследването
През месеците септември и октомври 2014 г.  

извършихме директно наблюдение за спазва-
не на индикациите за извършване на хигиенна 
дезинфекция на ръцете и придържане към 5-те 
момента за хигиена на ръцете. Наблюдението 
се извърши в 10 отделения по предварително 
изработен чек лист. В наблюдението бяха вклю-
чени всички категории здравни работници – 27 
лекари, 48 сестри и 18 санитари, за да може то да 
обхваща всички медицински дейности.

Мониторирахме наличието на рискови фак-
тори, възпрепятстващи извършването на пра-
вилна хигиенна дезинфекция и спазването на 
индикациите за хигиенна дезинфекция на ръцете. 
Използван бе методът за директно наблюдение. 

Методология на наблюдението:
Събраните данни са анонимни при спазване 

на конфиденциалност и резултатите от наблюде-
нието не се ползват за административни наказания. 
Основната роля на наблюдателя бе открито и обек-
тивно да наблюдава практическото извършване 
на хигиената на ръцете, като наблюдава 5-те инди-
кации и техниката на извършване на хигиената на 
ръцете. При нас наблюдението се извършваше от 
старшите медицински сестри и болничния епиде-
миолог. Периодът на наблюдението се уточни пред-
варително със старшата сестра или завеждащия на 
отделението и бе разяснена целта на проучването.

Наблюдателят отчиташе само действия, 
които се виждат ясно и ако по някаква причи-
на не можеше да види какво точно се извършва, 
тези действия не се регистрираха. Наблюдателят 
следеше за индикациите за извършване на хиги-
ена на ръцете и за последващо позитивно или 
негативно действие. Позитивното действие 
показва спазване на правилата, негативното – 
неспазване на правилата. Основна задача на 
наблюдението бе идентификацията на индика-
ция за извършване на хигиена на ръцете и съот-
ветната реакция на наблюдавания – позитив-
на или негативна. Наблюдаващият установява 
индикация, тя се отчита като възможност и се 
отбелязва настъпилото позитивно или негатив-
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но действие. Негативно действие се регистрира-
ше, когато се установи индикация и не се извър-
ши очакваното действие. Позитивно действие 
се регистрираше когато се установи индикация, 
след което съответното действие се извършваше.

Статистически анализ. Статистическият 
анализ беше осъществен, използвайки пакет от 
статистически програми за Windows, SPSS 16.0 
(SPSS Inc.). Приложени са алтернативен и графи-
чен анализ. За оценка на част от показателите 
за относителен дял (%) е определен интервала 
на доверителност при гаранционна вероятност 
0,95. За сравняване на показателите е определен 
t – критерия, като при ниво на значимост под 
0,05 (p<0.05) разликите се считаха за статистиче-
ски значими. 

Резултати и обсъждане
През 2014 г. МБАЛ Тракия Стара Загора старти-

ра участието си в проекта на СЗО за покриване на 
стандартите за хигиената на ръцете. Изработихме 
план за действие, който включва множество дей-
ности за преодоляване на пречки и поведенчески 
бариери при спазване на правилната хигиена на 
ръцете. В рамките на плана извършихме прецен-
ка на необходимостта от създаване на подхо-
дяща инфраструктура в различните отделения, 
презентации и обучения за хигиена на ръцете, 
поставяне на напомнящи постери на работно-
то място. Двукратно проведохме кампании за 
промоция на хигиената на ръцете на 5 май – 
Световния ден на чистите ръце.

За да преценим спазването на 5-те момента за 
хигиена на ръцете избрахме методът за директно 
наблюдение, тъй като той дава най-точна оценка 
в реално време. При наблюдението се спазваше 
условието, да се уважава личното пространство на 

пациента и наблюдателят не се намесваше в дей-
ностите, които се извършваха по време на наблю-
дението. В някои случаи индивидуалното наблю-
дение се ползваше за образователни цели, като 
след приключването му се дискутираха пропуски-
те. Не извършвахме наблюдение в екстремни ситу-
ации – например хоспитализация на болен в кри-
тично състояние или друга стресова ситуация, тъй 
като тези моменти не отразяват стандартната ситу-
ация на обгрижване. Несъзнателни действия, като 
нагласяне на очила или докосване и приглаждане 
на косата се отчитаха като индикации само кога-
то се извършваха стерилни процедури. Подборът 
на наблюдаващия бе много важен, тъй като той 
трябваше да е опитен и добре запознат с индика-
циите и техниката за хигиена дезинфекция. Важно 
бе ръцете и ноктите на наблюдаващия да са също 
чисти, да е без бижута и с изрязани нокти, както 
това се изисква за наблюдаваните.

Наблюдавани бяха 27 лекари, 48 медицин-
ски сестри и 18 санитари. Рискови фактори, въз-
препятстващи правилната хигиенна дезинфек-
ция се намериха в различна степен при отделни-
те категории здравни работници, което е пред-
ставено на таблица 1.

От рисковите фактори, възпрепятстващи 
добрата дезинфекция на ръцете. установихме. 
че носенето на бижута (пръстени) и дългите 
нокти са най-често срещани – общо за наблюда-
ваните здравни работници честотата им варира 
в границите 31,2 ± 9,4% по отношение на бижу-
тата и 9,7 ± 6,0% – за дългите нокти (табл. 1), 
Значително по-често (p<0,05) бижутата се уста-
новяват като рисков фактор в групата на меди-
цинските сестри (фиг. 1), При фактора „дълги 
нокти” различията между отделните групи са 
несъществени (p>0,05).

Табл. 1. Честота (%) на установените рискови фактори при проследяваните групи здравни работници.

     Медицински
персонал, бр.

Рискови 
фактори

Лекари
n=27

Сестри
n=48

Санитари
n=18

Общо
    n= 93

Бижута 4
(14,8%)

22
(45,8%)

3
(16,7%)

29
(31,2 ± 9,4%)

Дълги нокти 1
(3,7%)

7
(14,6%)

1
(5,6%)

9
(9,7 ± 6,0%)
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По литературни данни придържането към 
правилата (compliance) в повечето болници се 
движи между 40-60% [4,6,7,8,11]. Постигане на 
ниво над 90% се приема като отличен индикатор 
за добра хигиенна дезинфекция. 

Анализът на резултатите от нашето наблюде-
ние за спазване на 5-те индикации за хигиенна 
дезинфекция на ръцете показва, че медицин-
ските сестри имат равни или по-добри показа-
тели за придържане към правилата, сравнени 
с лекарите и санитарите (табл. 2. фиг. 2-7). Във 
всички случаи, обаче, тези различия се оказват 
несъществени, както при отделните индикации, 
така и средно за съответната категория здравни 
работници ( (p>0,05).

Според нашето наблюдение. индикациите 
за хигиенна дезинфекция. които се последват 
от положително действие в по-малка степен са: 
преди контакт с пациента, преди извършване на 
чиста процедура и след контакт с предмети от 
обкръжението на пациента (табл. 3. фиг. 8).

Въпреки това и при тези три индикации 
наблюдавахме също добро ниво на придържане 
към правилата:

yy 61,3 ± 9.9% преди контакт с пациента
yy 72,0 ± 9.1% преди извършване на асептич-

на (чиста) процедура
yy 76,3 ± 8,6% след контакт с предмети от об-

кръжението на пациента 

Табл. 2. Честота (%) на придържане към правилата за добра хигиенна дезинфенция. 
Медицински персонал Лекари Сестри Санитари

Действие
Индикации за дезинфекция (+) (–) (+) (–) (+) (–) 

Преди контакт с пациента 18
(66,7%)

9
(33,3%)

30
(62,5%)

18
(37,5%)

9
(50,0%)

9
(50,0%)

След контакт с пациента 21
(77,8%)

6
(22,2%)

44
(91,7%)

4
(8,3%)

18
(100,0%)

0
(0%)

След докосване на предмети от обкръжението на 
пациента

17
(63,0%)

10
(37,0%)

40
(83,3%)

8
(16,7%)

14
(77,8%)

4
(22,2%)

Преди извършване на чиста (асептична) процедура 21
(77,8%)

6
(22,2%)

36
(75,0%)

12
(25,0%)

10
(55,6%)

8
(44,4%)

След експозиция с телесни течности 25
(92,6%)

2
(7,4%)

48
(100%)

0
(0%)

17
(94,4%)

1
(5,6%)

Средно 20,4
(75,6%)

6,6
(24,4%)

39,6
(82,5%)

8,4
(17,5%)

13,6
(75,6%)

4,4
(24,4%)

Фиг. 1. Честота (%) на рисков фактор „бижута” при проследяваните 
групи здравни работници 

От табл. 2 и 3 и от фиг. 8 ясно проличават 
двете индикации, при които има най-висока сте-
пен на придържане към правилата с достигане 
на целта.

yy 96,8 ± 3,6% след експозиция с телесни теч-
ности 

yy 89,2 ± 6,3% след контакт с пациента.
Резултатите от наблюдението се представи-

ха веднага в отделенията в писмен вид и на удоб-
но място. с цел обсъждане и ползване за сравне-
ние при последващи наблюдения. 

Индикациите за хигиенна дезинфекция, 
които според нашето наблюдение се послед-
ват от положително действие в по-малка сте-
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Фиг. 2. Честота (%) на придържане към правилата за добра хигиенна 
дезинфенция (compliance) при проследяваните групи здравни работни-
ци – спазване на 5-те индикации

Фиг. 3 Честота (%) на придържане към правилото за добра хигиенна 
дезинфенция преди контакт с пациента при проследяваните групи 
здравни работници 

Фиг. 4. Честота (%) на придържане към правилото за добра хигиенна 
дезинфенция след контакт с пациента при проследяваните групи 
здравни работници

Фиг. 5. Честота (%) на придържане към правилото за добра хигиенна 
дезинфенция преди извършване на асептична процедура при просле-
дяваните групи здравни работници 

Табл. 3. Обобщени данни за придържане към правилата при индикациите за хигиенна дезинфекция от всички проследявани здравни 
работници (N= 93) 

Индикации (+) действие (–) действие ±Δ%

Преди контакт с пациента 57
(61,3%)

36
(38,7%) 9.9

След контакт с пациента 83
(89,2%)

10
(10,8%) 6.3

След докосване на предмети от обкръжението на пациента 71
(76,3%)

22
(23,7%) 8.6

Преди извършване на чиста (асептична) процедура 67
(72,0%)

26
(28,0%) 9.1

След експозиция с телесни течности 90
(96,8%)

3
(3,2%) 3.6
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Фиг. 6. Честота (%) на придържане към правилото за добра хигиенна 
дезинфекция след докосване на предмети от обкръжението на пациен-
та при проследяваните групи здравни работници.

Фиг. 7. Честота (%) на придържане към правилото за добра хигиенна 
дезинфекция след експозиция с телесни течности при проследяваните 
групи здравни работници. 

Фиг. 8. Честота на придържане към индикациите за хигиенна дезин-
фекция средно за всички проследявани здравни работници. 

пен – преди контакт с пациента. след контакт 
с предмети от обкръжението на пациента и 
преди извършване на чиста процедура, опре-
делят насоката на последващите обучения. То 
трябва да е насочено към запознаване с особе-
ностите, характеризиращи пътищата на предава-
не на нозокомиалните патогени: връзката между 
бактериите. които се изолират от пациента и 
от повърхностите в обкръжението на пациен-
та, тяхната способност за добра преживяемост 
върху често докосваните повърхности в близост 
до пациента и ниската инфектираща доза на 
някои от микроорганизмите и да се разясни как 
носенето на пръстени и дългите нокти възпре-
пятстват добрата дезинфекция на ръцете.

Резултатите от директното наблюдение не 
могат да се считат за перфектно представяне на 
актуалната ситуация, поради факта. че открито-
то наблюдение може да има въздействие върху 
здравния работник при извършване на СОП и 
също така са възможни субективни интерпрета-
ции от страна на наблюдаващия.

Важно е колкото се може по-бързо след 
събирането на данните да се направи обратна 
връзка по начин, който да ползволява културна 
обмяна на мнения в обстановка на взаимно ува-
жение. Много важни са уменията на наблюдава-
щия да обучава, да осъществява обратната връз-
ка и коментара резултатите. Наблюдаващите 
трябва да спазва това, което изискват от тези, 
които обучават. В ролята си на лидери те трябва 
да умеят да организират и да участват в кампа-
нии по промоция, според нуждите на работещи-
те и на здравното заведение.

Придържането към правилата за хигиена на 
ръцете е несъмнено най-важният фактор за пре-
венция на инфекциите от пациент на пациент в 
лечебните заведения. Липсва стандартизиран 
метод за отчитане на степента на придържане към 
правилата, но методът на директно наблюдение 
има много предимства. Според нас. представена-
та постановка на метода на директно наблюдение 
може да се прилага в практиката при въвеждане и 
изпълнение на мултимодалната стратегия на СЗО.

Изводи:
Основните изводи, които можем да напра-

вим от проучването ни са:



86 Нозокомиални инфекции, Том XI, 2017

Оригинални статии Original Articles

3. Най-висока степен на придържане към 
правилата с достигане на целта има след експо-
зиция с телесни течности (97±3,5%) и след кон-
такт с пациента (90,3±6.0%).

4. Медицинските сестри имат равни или по-
високи показатели за придържане към прави-
лата, сравнени с останалите категории здравни 
работници, но при размера на изследваната от 
нас извадка установените различия се оказват 
несъществени (p>0,05). 

5. Резултатът от директното наблюдение 
помага, да се определят ефективните интервен-
ции за промоция на хигиената на ръцете и да се 
уточнят насоките на следващото обучение.

1. От рисковите фактори, възпрепятстващи 
добрата дезинфекция на ръцете установихме, че 
носенето на бижута (пръстени) и дългите нокти 
са най-често срещани, съответно при 31,2 ± 9.4% 
и 9,7 ± 6,0% от наблюдаваните здравни работ-
ници; значително по-често (p<0,05) бижутата се 
установяват като рисков фактор в групата на 
медицинските сестри. По отношение на факто-
ра „дълги нокти” различията между отделните 
групи са несъществени (p>0,05).

2. Приложението на мултимодалната стра-
тегия на СЗО улеснява спазването на хигиената 
на ръцете при здравните работници, тъй като за 
всички индикации наблюдавахме добро ниво на 
придържане към правилата – над 60%.
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MANUAL PRE-STERILIZATION PROCESSING OF SPECIAL DENTAL DESIGN 
INSTRUMENTS: IS THIS RELIABLE?
A. Kevokyan1*, I. Stanimirova2, V. Stoeva1, A. Atanasovski3, Y. Stoilova1,  
V. Kondeva3 

1Department of Epidemiology and Disaster Medicine, Faculty of Public Health, 
Medical University, Plovdiv,2Department of Microbiology and Immunology, Faculty 
of Pharmacy, Medical University, Plovdiv, 3Department of Pediatric Dentistry, 
Faculty of Dental Medicine, Medical University, Plovdiv

Summary. In our country, manual, pre-sterilization processing of reusable medical 
instruments is the most commonly applied decontamination procedure. It is a multi-
step process, including cleaning of instruments, disinfection, rinsing, drying off, 
inspection and packaging process. Similar procedures are used in the preparation of 
dental equipment, as well. In this study, we aimed at comparing the effectiveness of 
4 different test-designs, applied for manual pre-sterilization instrument processing 
in dental practice. A control strain of Enterococcus faecalis served to check quality 
assurance of the employed methods. Materials and methods. A hundred and sixty 
samples, collected from oddly shaped dental instruments (as K- and H- scalers, bor-
ers, tooth extractors) were tested microbiologically, following contamination with a 
control strain of E. faecalis. Four different techniques for manual instrument process-
ing were used. Each procedure was applied to prepare 40 dental instruments (10 of 
each of the above mentioned subsets). Disinfectant solutions and enzyme based 
detergents were used according to the manufacturer’s instructions. Results: Out 
of 160 instruments preliminary soaked in bacterial suspension of E. faecalis (with a 
mean count of 105 microorganisms) and then manually cleaned based on four differ-
ent protocols, none tested positive for the control strain. Conclusion: Regardless of 
the manual processing procedure used for decontamination, if protocols are strictly 
observed, the result is effective pre-sterilization processing. However, it should be 
noted that the study was performed under laboratory conditions and tested instru-
ments were not contaminated with biological materials as blood or saliva, etc. We 
recommend the use of disposable equipment whenever possible. In cases of reus-
able instruments use, we recommend prior processing of instruments with enzyme 
detergent, disinfectant ultrasound cleaning and the ultimate – automatic washers, 
which provide option for quality assurance.

Може ли да се разчита на 
ръчната предстерилизационна 
подготовка при дентални 
инструменти с особен дизайн?
А. Кеворкян1*, И. Станимирова2, В. Стоева1, А. 
Атанасовски3, Й. Стоилова1, В. Кондева3

1 Катедра Епидемиология и МБС, ФОЗ, Медицински Университет, Пловдив, 
2 Катедра Микробиология и клинична имунология, ФФ, Медицински 
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Медицински Университет, Пловдив



88 Нозокомиални инфекции, Том XI, 2017

Страница на специалиста IC Specialist’s Forum

Увод 
Мануалната предстерилизиационна под-

готовка на медицинския инструментариум за 
многократна употреба е най-разпространеният 
метод за деконтаминация, прилаган в нашата 
страна. Тя е многостъпков процес, включващ 
почистване, дезинфекция, изплакване, подсуша-
ване, оглед, опаковане. Спазването на подобна 
последователност се изисква и по отношение 
на денталните инструменти. Особено предизви-
кателство представлява деконтаминацията на 
пособия с ретенционна част, създаваща възмож-
ност за задържане на органична материя (кръв, 
слюнка и др.). Едни от първите по-детайлни про-
учвания върху почистването и дезинфекцията 
на инструменти въобще датират от четиридесет-
те години на XX век [5], когато в лабораторията 
на Portsmouth Central Sterile Supply Department 
са провеждани множество експериментални 
изследвания с контаминиране на инструмен-
ти и игли с различни замърсители, включител-
но радиоактивно белязан серум, тест-щамове 
микроорганизми, различни неорганични веще-
ства. Проучванията са породени от необходи-
мостта не само за установяване на високо ниво 
на сигурност за пациентите при повторна упо-
треба, но също и във връзка с безопасността 
на помощния персонал, провеждащ процесите 
по деконтаминация. Тези първи изследвания са 
довели до някои съществени и валидни до сега 
изводи: редица детергенти, използвани при про-
цесите на почистване имат малък или никакъв 
ефект в зависимост от вида замърсител, особено 
ако контаминиращото вещество е било фикси-
рано при предтермичната обработка. Също така 
от изключителна важност е да се гарантира, че 
инструментите след обработката се изплакват 
най-малко двукратно с вода, така че по тях да 
няма и следа от ползваните детергенти, което би 
се превърнало в опасност за пациента.

В тази връзка си поставихме за цел, да про-
учим сравнително ефективността на 4 четири 
различни тест-дизайна за ръчна предстерилиза-
ционна подготовка, посредством използването 
на контролен щам Enterococcus faecalis. Самото 
изпълнение на опитната постановка е повли-
яно от проф. Урс Розенберг, експерт, участващ 

в усъвършенстване на стандартите за ръчно 
миене и деконтаминация на инструменти с осо-
бен дизайн [11,12,13].

Материали и методи
Материали. Изследвани са микробиологич-

но 160 проби от стерилни дентални инструменти 
с особена форма и дизайн (К-пила, Н-пила, боре-
ри, клещи) след контаминиране с контролен 
щам E. faecalis. ). Използваните от нас дентални 
инструменти са от две групи:

– дребни дентални инструменти (К-пила, 
Н-пила и борчета) и 

– едър дентален инструментариум (клещи). 
Подборът на инструментите по вид е бази-

ран на две основни причини: това са едни от 
най-често прилаганите в ежедневната дентална 
практика инструменти и се характеризират с 
особености в дизайна, които улесняват задържа-
нето на органична материя и съответно са про-
блемни при обеззаразяване. 

Методи. Приложени са четири различни по 
своята същност тест-дизайна за ръчно почиства-
не и дезинфекция:

Тест дизайн I 
1. Потапяне за 15 минути в дезинфекцион-

нен разтвор. 
2. Контаминираните инструменти се изплак-

ват на течаща вода.
3. Изсушават се за 1 час в термостат на 45С⁰.
Тест дизайн II
1. Изсушаване на инструментите за 15 мину-

ти на стайна температура. 
2. Потапяне в дезинфекционен разтвор в 

продължение на 15 минути с 2 минутно четкане. 
3. Инструментите се изплакват за половин 

минута на течаща вода.
Тест дизайн III
1. Изсушаване за 1 час на стайна температу-

ра. 
2. Изплакване за половин минута на течаща 

вода.
3. Потапяне за 10 минути и четкане за 2 

минути в ензимен разтвор. 
4. Отново изплакване за половин минута на 

течаща вода.
5. Потапяне за 15 минути в дезинфекционен 

разтвор.
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6. Процесът завършва с изплакване с вода. 
Тест дизайн IV
1. Изсушаване за 1 час на стайна температура. 
2. Потапяне за 10 минути и четкане за 2 мину-

ти в дезинфекционен разтвор. 
3. Изплакване за половин минута на течаща 

вода.
4. Потапяне отново в дезинфекционен раз-

твор за 15 минути.
5. Изплакване за половин минута на течаща 

вода.
При всеки дизайн са тествани 40 инструмента 

(по 10 от посочените видове). Резултатът от пред-
стерилизационната обработка е оценен посред-
ством нивото на редукция на контролния щам. 
Използвани са дезинфекционни препарати и ензи-
мен препарат, съгласно указанията на производи-
теля: Deconex dental BB (състав- етандиал, пентан-
диал, дидецилдиметил амониев хлорид) за дреб-
ния дентален инструментариум (К-пила, Н-пила, 
борери), Sekusept pulver classic (състав – пероц-
етна киселина) за едър дентален инструментари-
ум (клещи) и Aniosyme DD1 (ензимен препарат). 
Проучването е проведено през юли 2015 г.

Резултати и обсъждане 
От тестваните 160 инструменти, потопе-

ни предварително в суспензия, съдържаща E. 
faecalis с изходно микробно число от 105 и след 
това подложени на 4 различни по своята същ-
ност тест-дизайна за ръчно почистване и дезин-
фекция, в нито една от пробите не се доказа кон-
тролния щам (табл.1). Използваните от нас ден-
тални инструменти са от две групи:

–	 дребни дентални инструменти (К-пила, 
Н-пила и борчета) и 

–	 едър дентален инструментариум (клещи). 
Подборът на инструментите по вид е бази-

ран на две основни причини: това са едни от 
най-често прилаганите в ежедневната дентална 
практика инструменти и се характеризират с 
особености в дизайна, които улесняват задържа-
нето на органична материя и съответно са про-
блемни при обеззаразяване. 

Резултатът от проучването посочва, че неза-
висимо от избора на метод за мануална декон-
таминация, стриктното спазване на алгоритъ-
ма води до ефективна предстерилизационна 

обработка. Това проучване, обаче, е проведено 
в лабораторни условия, след предварително 
много подробно запознаване с опитната поста-
новка, нейното стриктно изпълнение под кон-
трол на лекар, както и при отсъствие на остатъч-
ни следи от органична материя (кръв, слюнка 
и др.) по инструментите, което определено би 
повлияло върху резултатите и тяхната интер-
претация. Трябва да отбележим, че в рутинната 
дентална практика множество фактори оказват 
влияние върху качеството на цялостната пред-
стерилизационна обработка. Те могат да бъдат:

–– обективни фактори, като наличие 
или не на достатъчен брой инструмен-
ти; химичният състав на използваните 
почистващи/дезинфекциращи средства; 
наличие на отделно помещение за про-
веждане на деконтаминацията; наличи-
ето или не на квалифициран помощен 
персонал; възможностите за последващ 
контрол и др.

–– и субективни фактори: ниво на инфор-
мираност и познание за методите и 
средствата за ръчна деконтаминация; 
информираност относно рисковете от 
повторното прилагане на медицински/
дентални изделия; нагласите и отговор-
ностите при практическо приложение 
на деконтаминацията и др. 

Проблемът е актуален в световен мащаб, 
особено в Европа (Германия), където се деба-
тира дали ръчните процедури могат изобщо 
да бъдат валидирани. Актуалността произхож-
да и от фактът, че ръчната обработка все още 
е основна в страните от Централна и Източна 
Европа, особено в индивидуалните дентални 
практики. В подкрепа на това са данни от първо-
то проучване в света, проведено в Шотландия [3] 
и включващо пряко наблюдение и анкетиране 
на 179 дентални практики за идентифициране на 
основни недостатъци в ключови етапи от цикъ-
ла на обеззаразяване на инструментите. Екипът, 
провел проучването установява следното:

–– почистване на инструменти под изисква-
нията на стандарта (41% от практиките 
използват само ръчно почистване с вода 
от чешмата); 
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–– липса на адекватно разпределяне на 
зоната за клинична работа от зоната за 
деконтаминация (69% от практиките не 
дефинират ясно „мръсни” и „чисти” зони); 

–– неадекватно обучение на персонала 
(само 10% от практиките имат доказател-
ства за обучение на персонала относно 
техниките на обеззаразяване); 

–– липса на достъп до политики и проце-
дури; 

–– неправилно въвеждане в експлоатация, 
тестване и поддръжка на оборудване за 
обеззаразяване. 

В допълнение, проучване, проведено във 
Великобритания през 2000 г., относно риска 
от инфектиране на паценти с причинителя на 
Creutzfeldt Jakob Disease, установява, че 88% от 
денталните лекари в индивидуални практики 
използват повторно ендодонтски пили [4]. Още 
по стряскащи са данните, от последвало проуч-
ване през 2004 г. във Великобритания, че по 75% 
от ендодонтските пили за многократна употреба 
има видими частици органична материя, а 7% са 
дали положителен тест за остатъчна кръв [8]. 

Всички анализирани източници са в подкре-
па на необходимостта от задълбочени проучва-
ния върху относителната ефективност на налич-
ните методи за деконтаминация. 

В последните години в денталната практи-
ка са проведени множество експериментални 
проучвания по отношение на ефективността на 
цялостната предстерилизационна подготовка на 
инструменти преди стерилизация и особено на 
такива, използвани при ендодонтско лечение 

[7,9,10,17]. Тези инструменти се характеризират 
с особености в дизайна, улесняващ задържането 
на биологични остатъци и затрудняващи почист-
ване. В проучване на терен в Сърбия в 18 дентал-
ни практики с изследвани общо 180 инструмен-
та са сравнени различни методи на почистване, 
като за доказване на остатъчна биологична мате-
рия е използвано оцветяване по Van Gieson и 
последваща визуализация със светлинен микро-
скоп [10]. Авторите установяват, че остатъчен 
протеин в 34% по инструментите има в група-
та, която е четкана ръчно и потопена в алкохол, 
в 25% – когато са ползвани дезинфектанти от 
търговската мрежа и само в 5% при групата, в 
която инструментите са почиствани с ултразвук. 
Установява се също, че практики, в които има 
протокол за почистване, нивото на положител-
ните проби е сигнификантно по-ниско. В заклю-
чение, изследователите обобщават, че методите 
за почистване на ендодонтските инструменти 
са като цяло неефективни за отстраняване на 
биологични остатъци, но най-добър резултат се 
постига при съчетаване на механични, химични 
методи и ултразвуково почистване. 

Почти идентични резултати при почистване 
на К-пила при сходна опитна постановка съоб-
щават P. Khullar [7] – остатъчен протеин в 20% 
при ръчно четкане и потапяне в алкохол, в 15% 
когато са ползвани дезинфектанти от търгов-
ската мрежа и в 11% при почиствани с ултраз-
вук. Различна е експерименталната постановка, 
представена от C. Murgel, съпоставящ три раз-
лични техники на почистване на инструменти 
за подготовка на зъбния канал –почистване с 

Табл. 1. Резултати от прилагането на четирите тест- дизайна (контролен щам E. faecalis)

Тест-дизайн Брой проби

Микробно число след контаминация при всеки инструмент 105 

(изходно ниво) Микробно число
(след почистване/ 
дезинфекция)К-пила

(брой)
Н-пила
(брой)

стоманено 
борче (брой)

клещи
(брой)

Тест -дизайн I 40 10 10 10 10 Няма растеж

Тест -дизайн II 40 10 10 10 10 Няма растеж

Тест -дизайн III 40 10 10 10 10 Няма растеж

Тест -дизайн IV 40 10 10 10 10 Няма растеж
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съдържащ препарат само за дезинфекция, като 
щателното предхождащо почистване осигурява 
по-кратко време за въздействие на дезинфек-
тантите.

Проучване в Турция от 2006 г. [1] сравнява 
ефекта на въздействие на 3 различни препарата 
(2 % Glutaraldehyde, 2 % Sodium hypochloride и 
10 % polyvinyl prolidone) върху редукцията на 5 
контролни щама ( E. faecalis, MRSA, P. aeruginosa, 
B. subtilis и Candida albicans) при дентални инстру-
менти (ендодонтски пили, връхчета на ултразву-
ков скалер и диамантени борчета), разделени 
в две групи. При първата група инструменти-
те са директно контаминирани с контролните 
щамове, а при втората са намазани със стерил-
на кръв и слюнка, след което са контамини-
рани с въпросните микроорганзими. Ефектът 
върху микроорганизмите (МО) е оценен при 
въздействие на дезинфектантите от 1, 15, 30 и 60 
минути. Реултатът от проучването ясно посочва, 
че щателното почистване е необходимо преди 
дезинфекция на инструментите, за да се съкра-
ти времето на въздействие на дезинфектантите 
и да се подобри ефекта в групата инструменти, 
контаминирани с органична материя (каквито са 
всички инструменти ин виво).

Друго проучване от Великобритания, съпос-
тавящо 6 различни метода за деконтаминация 
на дентални борчета посредством редукцията 
на контролен щам Streptococcus sanguis уста-
новява следното: автоклавирането не може да 
обеззарази напълно борчетата, ако се приложи 
като самостоятелен метод; ръчното почистване 
не е толкова ефективно, колкото други методи 
за почистване преди стерилизация; ензимните 
препарати имат значение в процеса на обезза-
разяване и машинното почистване и дезинфек-
ция (МПД) е най-ефективният метод за почиства-
не преди стерилизация за замърсени стоматоло-
гични борчета [20]. 

Съпоставяйки относителната ефективност 
на 3-те метода за деконтаминация на денталните 
инструменти (ултразвуково почистване, предва-
рително накисване в ензимен препарат и изми-
ване) E. Sanchez [15] констатира, че най-ефек-
тивният метод е предварително накисване в 
ензимен препарат, последвано от почистване. 

марля, напоена с алкохол; гъба, напоена с алко-
хол и ултразвукова вана [9]. Способността за 
почистване на всяка от тези техники е съпоставе-
на веднага след употреба на инструмента и след 
едночасово забавяне. Морфометричният анализ 
за налични остатъци е извършена с помощта на 
система за визуализация на Bioquant. Най-лоши 
резултати са постигнати при ползване на гъба с 
алкохол, а другите два метода са подобни, като 
забавянето с 1 час преди почистване на инстру-
ментите не е повлияло на способността на всяка 
от изследваните техники. 

Много изследователи в последните 10-15 
години, проследявайки различни методи на 
почистване на ендодонтските пили, изхождат от 
възможността за трансмисия на приони, поради 
вероятността от непосредствен контакт с тер-
миналните окончания на n. trigeminus [17,19]. 
Авторите заключават, че нито един от сравнява-
ните методи не може напълно да отстрани био-
логичната материя. Това е основание на водещи 
институции по контрол на инфекциите да препо-
ръчват подобни изделия да бъдат за еднократна 
употреба [6,14,16].

Опитни постановки, по-близки до прило-
жените от нас, с ползване на бактериални тест- 
щамове описват редица авторски колективи 
[1,2,20]. Едно изключително прецизно проува-
не, проведено в Италия от Angelillo IF et al. 
през 1998 г., сравнява антимикробната и спо-
роцидната активност ин витро и ин виво на 
2% алкалнен глутаралдехид и 1% пероксид – 
съдържащ препарат за дезинфекция на стома-
тологични инструменти [2]. Инструментите, след 
употреба ин виво или контаминирани ин витро 
(Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Serratia marcescens и Bacillus subtilis), са първо 
потопени в топла вода и ензимен препарат за 
3 мин., за да се предотврати прилепването на 
биологичен материал. След това те са изчеткани 
старателно и забърсани със стерилна марлена 
кърпа. Остатъчният препарат е отстранен чрез 
промиване с 100 мл. дестилирана вода. При тест-
ваните 2 препарата е установено, че 2% алкален 
глутаралдехид е подходящ за химическа стери-
лизация или високостепенна дезинфекция на 
стоматологични инструменти, а 1% пероксид-
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Въпреки това, нито една процедура не елими-
нира напълно следи от кръв.

Обобщавайки съвременните представи за 
почистване в медицинската/дентална практика 
се разграничават три основни метода за почист-
ване на инструменти за многократна употре-
ба: машинно почистване и дезинфекция (МПД), 
ултразвуково почистване и ръчно почистване 
[14,16]. МПД е предпочитан метод за почиства-
не, тъй като включва термична дезинфекция и 
прави инструментите безопасни за обработка 
и проверка, както и поради факта, че проце-
сът е автоматичен и може да бъде валидиран. 
Ръчното почистване на дентални инструменти 
не може да бъде валидирано, тъй като е трудно 
да се гарантира, че ще се осъществява ефектив-
но при всеки отделен случай. В сравнение с дру-
гите методи за почистване, ръчното почистване 
крие по-голям риск от нараняване на персона-
ла с остри предмети. Следователно, във всеки 
случай, когато това е възможно МПД трябва да 
се предпочита [6,14,16]. Въпреки недостатъците 
на ръчното почистване, важно е всяка дентална 
практика да има помещение за това, да се доку-
ментират процедурите и да се обучава персона-
ла за правилното провеждане при спазване на 
изискванията на фирмата-производител, когато 

другите методи не са подходящи или не са налич-
ни. В допълнение се изисква и въвеждане на сис-
тема (алгоритъм) при провеждането на ръчно 
почистване и дезинфекция, която да предотврати 
повторната контаминация на вече почистените 
инструменти. 

В заключение, нашето проучване показ-
ва значимостта на педантичното почистване и 
цялостната деконтаминация, предхождаща про-
цеса на стерилизация. Въпреки това, във всички 
случаи, когато е приложимо, трябва да се прис-
тъпва към употреба на консумативи за едно-
кратна индивидуална употреба, изхождайки от 
факта, че в ежедневната практиката има значимо 
разминаване между съществуващите препоръ-
ки и тяхното приложение. В останалите случаи, 
изхождайки и от резултатите ни „на терен” (поста-
новката с бензидиновия тест), препоръчваме в 
рутинната дентална практика при обработката на 
инструменти, особено със специфичен дизайн, 
да се преминава към алтернативни методи [18]. 
Такива са предхождаща обработка с ензимен 
препарат и ултрзавуково почистване с дезинфек-
тант и най-доброто, което позволява валидиране 
на процеса – машинна деконтаминация.
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POSSIBILITY OF USING ELECTROCHEMICALLY ACTIVATED NaCl SOLUTIONS 
(ECAS) FOR DISINFECTION IN HEALTHCARE ENVIRONMENTS

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

Summary: Background: Anolyte is a product with a characteristic odor and taste, pH 
<7.0 and positive Oxidation-reduction potential, (ORP> 500 mV). Multiple studies have 
demonstrated the effectiveness of anolytes against various pathogenic microorgan-
isms and their application in the practice. It is noteworthy the lack of an uniform meth-
odology for assessing the effectiveness of anolyte liquids. In our country, an anolyte 
solution is not registered yet as a biocide product.
Material and methods: Two different anolyte products were obtained by the 
electrolysis of 0.5% sodium chloride solution. Electrolysis was produced by 
machine equipped with nanomembrane. Series of tests were carried out to 
determine bactericidal and yeasticidal activity (for 5 and 15 minutes) of the test-
products. The test-methods were based on the European Standards for evalua-
tion biocidal activity of disinfectants (EN 1040; EN 1275; EN 13727; EN 13624). 
Test-microorganisms were the referent strains – Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Enterococcus hirae and Candida albicans. The concentra-
tion of active chlorine was determined by the standard method of the European 
Pharmacopoeia 1997: 0381. The values of pH and ORP were measured using por-
table meters.
Results: When the produced anolyte was acidic (pH 3.2) bactericidal and yeasticid-
al activity was performed when there was no interfering substance in test-suspen-
sion and that effectiveness was retained up to 6 months. In this case the biocidal 
activity was established in a much lower concentration of active chlorine in the 
anolyte (0.0060% for acid solution, compared to 0.014% for the neutral solution). 
This solution was not stable and the concentration of active substance reduced 
twice for the test period. When pH of the anolyte solution was within the neutral 
band (pH 6.1), the biocidal effect was retained up to 8 months, even in the pres-
ence of a protein load in the test-suspension. In this neutral anolyte the concentra-
tion of active chlorine was retained stable in all test-period. 
Conclusions: The anolyte solution possess a biocidal effect in a low concentra-
tion of active chlorine, and could be used like an ecological disinfectant product in 
healthcare environments.

Възможност за дезинфекция 
в медицинската област 
чрез използването на 
електрохимично активирани 
разтвори на NaCl 
М. Николова*, И. Христоскова, С. Йорданова, С. Караджов 
Лаборатория “Дезинфекция, стерилизация и биоиндикатори” – 
Национален център по заразни и паразитни болести, София
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Увод
Анолитите са познати в литературата с раз-

лични имена (мъртва вода, йонизирана вода, елек-
трохимично активирана, структурирана, киселин-
на вода). Те се получават чрез електрохимична 
обработка на слаби (0,3% – 0,5%) водни разтвори 
на натриев хлорид [5]. Активният хлор, който се 
произвежда чрез електролиза от натриев хлорид, 
представлява активното вещество на произведе-
ния анолит [7]. За биоцидните свойства на аноли-
тите оказват влияние и образуваните по време на 
електролизата вещества и радикали, като хлорен 
диоксид, озон, атомен кислород, водороден перо-
ксид и др. [11,15]. Анолитите се характерезират със 
специфичен вкус и мирис, повишена киселинност 
(рН<7.0) и висок окислително-редукционен потен-
циал (OPП > 500 mV). Редица съобщения акценти-
рат върху ефективността им по отношение на раз-
лични патогенни микроорганизми, както и върху 
тяхното приложение в практиката [8,9,10,12,13,14]. 
Прави впечатление обаче липсата на единна мето-
дика за оценяване на тяхната ефективност. До този 
момент в нашата страна няма регистриран и пуснат 
на пазара анолитен разтвор като биоцид [6].

Настоящото проучване има за цел: 
1. Да се установи и проследи във времето 

ефективността на два различни анолитни разтвора, 
получени от едно и също устройство, по стандарт-
ни методи за определяне ефективността на дезин-
фектанти.

2. Да се проследи промяната в основните пара-
метри на получените продукти – рН, концентра-
ция на активен хлор и окислително-редукционен 
потенциал (ОРП). 

Материали и методи
1. За процеса на електролиза
Електролизата е осъществена чрез апарат 

„СТЕЛ 6м 11“, снабден с наномембрана. На елек-
тролиза е подложен 0,5% разтвор на химически 
чист NaCl с дестилирана вода (5g NaCl/L H2O). Чрез 
използване на ток с различна мощност са произве-
дении два различни по характеристика анолитни 
разтвора.

2. За оценяване ефективността на анолит-
ните разтвори

Бактерицидната и дрождецидна активност на 
анолитните разтвори е оценена по стандартни сус-

пенсионни методи. Ефективността на първия раз-
твор е отчетена по базови методи без допълнител-
но натоварване [1,2]. Ефективността на втория раз-
твор е отчетена по методи за изпитване на дезин-
фектанти, предназначени за медицинската област, 
при които към изготвената суспенсия се прибавя 
допълнително натоварваща субстанция [3,4].

За целите на проучването са изпитани след-
ните тест-щама микроорганизми: Pseudomonas 
aeruginosa ATCC 15442; Staphylococcus aureus ATCC 
6538; Enterococcus hirae ATCC 10541 и Candida 
albicans ATCC 10231. Началната гъстота на тест-сус-
пенсиите е определена чрез оптичен стандарт WHO 
International Standard (Opacity 5IRP), като съгласно 
изискванията на методите тя трябва да бъде между 
1,5х108 – 5х108 кое/ml за бактериалните суспенсии 
и 1,5х107 – 5х107 кое/ml за щам C. albicans. Реалната 
гъстота на тест-суспенсиите е определена чрез 
падащи разреждания.

Като допълнителна субстанция за натоварва-
не на суспенсиите е използван говежди албумин в 
концентрация 0.3 g/l за чисти условия.

За неутрализиране действието на анолитните 
разтвори след контактното време е използван неу-
трализатор, съдържащ натриев тиосулфат.

Всички проби са култивирани в термостат на 
36оС ± 1оС за 48 часа.

Редукцията на жизнеспособните клетки е отче-
тена след контакт на тест-суспенсията с анолитния 
разтвор и е изразена в десетичен логаритъм по 
следната формула:

lgR = lgN0 – lgNa, където:
R – отчетена редукция;
N0-е брой клетки/ml в началото на контактното 

време;
Na – брой на преживели клетки за ml в края на 

контактното време. 
Съгласно изискванията на приложените 

методи, бактерицидна активност се отчита при 
редукция на жизнеспособните клетки (lgR) ≥ 5 lg, 
а дрождецидна при lgR ≥ 4 lg.

3. За определяне концентрацията на акти-
вен хлор в пробите

Концентрацията на активен хлор е опреде-
лена по стандартизиран метод от Европейска 
фармакопея 1997:0381. Принципът на метода се 
основава на реакцията на активния хлор с кали-
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ев йодид и отделяне на свободен йод в кисел 
разтвор. Незабавната редукция на йода се титру-
ва със стандартен разтвор на натриев тиосулфат 
при последващо прибавяне на индикатор воден 
разтвор на скорбяла до пълното обезцветяване 
на титрувания разтвор. Разширената неопреде-
леност на метода e ± 0,0002% (2 ppm).

4. За определяне стойностите на рН и ОРП 
(Окислително-редукционен потенциал)

Стойностите на pH и OРП са измервани чрез 
портативни измервателни уреди.

Резултати и обсъждане
Получените резултати за ефективността на 

първия анолитен разтвор са представени на 
табл. 1-4.

При първото изпитване на анолитния раз-
твор бактерицидна и дрождецидна активност 
се отчете на неразредената проба на петата 
минута. Във всички проби след дезинфекция-
та не беше отчетен растеж на тест-микроорга-
низмите. Въз основа на получените резултати, 
се реши при следващо изпитване на разтвора, 
ефективността му да бъде установена, както на 
концентрираната проба (без разреждане), така и 
на 50% работен разтвор (разреждане 1:1 с вода) 
и да се намали контактното време на 1 минута 
при отчитане на бактерицидната активност на 
100%-ия разтвор. 

Табл. 1. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 1040:2006 и БДС EN 1275:2006 на първия анолитен разтвор на ден 10 
от неговото производство

Тест- микроорганизми и 
контактно време

Начална гъстота на 
тест- суспенсиите

Na lg след дезинфекция
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml N0 lg 100% разтвор 
(без разреждане)

100% разтвор
(без разреждане)

S. aureus – 5 min 2.5 х108 7.40 < 2.15 > 5.25

P. aeruginosa – 5 min 4.85 х108 7.69 < 2.15 > 5.54

C. albicans – 15 min 2.21х107 6.34 < 2.15 > 4.19

Табл. 2. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 1040:2006 и БДС EN 1275:2006 на първия анолитен разтвор на 40-я ден от 
неговото производство

Тест - микроорганизми и 
контактно време

Начална гъстота на 
тест-суспенсиите

Na lg след дезинфекция 
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml N0
lg

100% р-р 50% р-р 100% р-р 50% р-р

S. aureus – 1 и 5 min

S. aureus – 5 min
2.12х108 7.33

< 2.15

< 2.15

> 5.18

> 5.18

P. aeruginosa – 1 и 5 min

P. aeruginosa – 5 min
2.07х108 7.32

< 2.15

2,23

> 5.17

5.09

C. albicans – 15 min 1.98х107 6.30 < 2.15 < 2.15 > 4.15 > 4.15
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При второто изпитване се отчете бактерицид-
на активност още на първата минута. Бактерицидна 
и дрождецидна активност се установи и при раз-
реждане на пробата с вода (50% разтвор на ано-
лита), но получената редукция на P. aeruginosa след 
контактното време клонеше към граничната стой-
ност за наличие на ефективност. 

Следващото изпитване на продукта обхвана 
както неразредения разтвор, така и 10% работен 
разтвор на анолита, а концентрираната проба се 
изпита при две времена на въздействие – 1 и 5 
минути. 

След третия месец от производството на ано-
лита бактерицидна активност се отчете отново още 
на първата минута при неразредения разтвор, а 
дрождецидна активност – на 15-та минута. За раз-
лика от концентрираната проба, при разредения 
с вода разтвор се отчете масов растеж на тест-
микроорганизмите, т.е. липса на бактерицидна и 
дрождецидна активност. 

Последното изпитване на ефективността на 
първата проба анолит е направено 7 месеца след 
неговото производство. Изпитан е само неразре-
дения разтвор при контактно време 1 и 5 минути за 

Табл. 3. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 1040:2006 и БДС EN 1275:2006 на първия анолитен разтвор на 107-я ден 
от неговото производство

Тест- микроорганизми и 
контактно време

Начална 
гъстота на тест- 

суспенсиите

Na lg след дезинфекция
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml N0
lg 100% р-р 10% р-р 100% р-р 10% р-р

S. aureus – 1 и 5 min 
  
S. aureus – 5 min 

2.46х108 7.39 
< 2.15

> 3.52

> 5.24

< 3.87

P. aeruginosa – 1 и 5 min 
  
P. aeruginosa – 5 min 

2.80х108 7.45 
< 2.15

> 3.52

> 5.30

< 3.93

C. albicans – 15 min 2.25х107 6.35 < 2.15 > 3.52 > 4.2 < 2.83

Табл. 4. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 1040:2006 и БДС EN 1275:2006 на първия анолитен разтвор на ден 200 от 
неговото производство

Тест- микроорганизми и 
контактно време

Начална гъстота на 
тест- суспенсиите

Na lg след дезинфекция
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml lg N0 100% р-р 100% р-р
S. aureus – 1 min

S. aureus – 5 min
2.02х108 7.31

> 3.52

2.57

< 3.79

4.74
P. aeruginosa – 1 min

P. aeruginosa – 5 min
1.74х108 7.24

> 3.52

2.43

< 3.72

4.81
C. albicans – 5 min

C. albicans – 15 min
1.85х107 6.27

> 3.52

2.19

< 2.75

4.08
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бактерицидно действие и 5 и 15 минути за дрожде-
цидно действие (табл. 4.). 

От получените резултати се вижда, че след 6-я 
месец неразредената проба на анолита е ефектив-
на само по отношение на C. albicans и то само при 
15 минути време на въздействие. Отчетената дро-
ждецидна ефективност може би е резултат имен-
но от по-дългото (15 минути), но изисквано от 
метода контактно време за фунгицидна активност. 
Получената редукция на C. albicans след 15-та мину-
та клони към граничната стойност за наличие на 
ефективност. Стойността на отчетената редукция 
за бактeриалните щамове се доближава до долна-
та граница за ефективност, но е по-ниска от изис-
кваната от стандартния метод, поради което бакте-
рицидна ефективност не се установява. От всички 
получени до момента резултати може да се обоб-
щи, че ефективността на изпитвания продукт се 
запазва в рамките на, но не повече от 6 месеца. 

Получените резултати за ефективността на вто-
рия анолитен разтвор са представени на табл. 5-8.

Получените резултати показват, че 130 дни 
след произвеждането на втората проба анолит се 
отчита бактерицидна и дрождецидна ефективност 
на 5-та минута, въпреки добавяне на белтъчно 
натоварване (0,03% говежди албумин) към изгот-
вената суспенсия. Тази допълнителна субстанция 
е задължително условие при изпитване на дезин-
фектанти при чисти условия, които ще се използ-
ват в медицинската област.

На осмия месец от произвеждане на втория 
анолит, бактерицидна ефективност не се отчита 
единствено за щам E.hirae, тъй като редукцията на 
жизнеспособните клетки е под долната граница 
за ефективност – Rlg = 4.61 при изискване на при-
ложения метод Rlg ≥ 5. Въпреки, че само един от 
референтните бактериални щамове е с по-висока 
устойчивост, съгласно изискванията на метода се 
приема, че анолитната проба не проявява бакте-
рицидна активност.

Обобщените резултати от направените изпит-
вания на двата анолитни разтвора са представени 
на Таблица 9 и Таблица 10. 

От представените данни се вижда, че двата 
разтвора се различават по своята киселинност 
– докато първият разтвор е силно кисел, то рН 
на втория разтвор се доближава до неутралната 
стойност. Окислително-редукционният потенциал 

е с по-високи стойности при киселия разтвор. За 
периода на изпитване стойностите на рН и ОРП 
не се променят съществено. Прави впечатление 
промяната в концентрацията на активен хлор при 
двата разтвора – докато при киселия разтвор кон-
центрацията на активен хлор спада почти на поло-
вина в рамките на 6 месеца, то за същия период от 
време активното вещество във втория анолит не 
се променя съществено. Вероятно именно близки-
те до неутралното рН стойности, оказват влияние 
за запазване на концентрацията на активен хлор 
стабилна за по-продължителен период от време. 
От друга страна по-ниските стойности на рН водят 
до отчитане на ефективност при много по-ниска 
концентрация на активен хлор в пробата. 

Изводи
1. Произведеният анолит с кисело рН проявя-

ва бактерицидна и дрождецидна активност, кога-
то в средата липсва допълнително натоварване и 
тази ефективност се запазва до 6 месеца. Когато рН 
на анолитния разтвор се доближава до неутрални-
те стойности, ефективността се запазва до 8 месе-
ца, дори при наличие на белтъчно натоварване в 
средата.

2. Ефективността на анолита зависи от концен-
трацията на активен хлор в пробата.

3. Стойностите на рН и ОРП се запазват почти 
непроменени за периода на изпитване, поради 
което вероятно не влияят съществено върху про-
мяната в ефективността на анолита.

4. Когато рН на произведения анолит се добли-
жават до неутралните стойности, концентрацията 
на активен хлор се запазва стабилна за по-продъл-
жителен период от време, което съответства и на 
по-дългото запазване на биоцидна ефективност.

5. Когато анолитният разтвор е със силно кисе-
ло рН, бактерицидна и дрождецидна ефективност 
се отчитат при много по-ниско съдържание на 
активен хлор (0,0060%, спрямо 0,014% за разтвора 
с близки до неутралните рН стойности).

6. Ниското съдържание на активен хлор 
в анолита, при което се отчита ефективност, 
го прави екологичен и на практика нетокси-
чен дезинфекциращ продукт, който може да се 
използва в дезинфекционната практика у нас, 
в случай че официално бъде регистриран като 
биоцид от Министерство на здравеопазването. 
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Табл. 5. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 13727:2012+A1:2013 и БДС EN 13624:2013 
 на втория анолитен разтвор на ден 20 от неговото производство

Тест- микроорганизми 
и контактно време

Начална гъстота 
на тест- суспенсиите

Na lg след дезинфекция 
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml lg N0 100% р-р 100% р-р

S. aureus – 5 min 4.7х108 7.67 < 2.15 > 5.52

P. aeruginosa – 5 min 3.8х108 7.58 < 2.15 > 5.43

E.hirae – 5 min 2.1х108 7.32 < 2.15 > 5.17

C. albicans – 5 min 1.7х107 6.23 < 2.15 > 4.08

Табл. 6. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 13727:2012+A1:2013 и БДС EN 13624:2013  
на втория анолитен разтвор на ден 60 от неговото производство

Тест- микроорганизми и 
контактно време

Начална гъстота на 
тест- суспенсиите

Na lg след дезинфекция
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml lg N0 100% р-р 100% р-р

S. aureus – 5 min 4.8х108 7.68 < 2.15 > 5.53

P. aeruginosa – 5 min 4.9х108 7.69 < 2.15 > 5.54

E.hirae – 5 min 4.7х108 7.67 < 2.15 > 5.52

C. albicans – 5 min 1.5х107 6.18 < 2.15 > 4.03

Табл. 7. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 13727:2012+A1:2013 и БДС EN 13624:2013  
на втория анолитен разтвор на ден 130 от неговото производство

Тест- микроорганизми и 
контактно време

Начална гъстота на тест- 
суспенсиите

Na lg след дезинфекция
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml lg N0 100% р-р 100% р-р

S. aureus – 5 min 4.8х108 7.68 < 2.15 > 5.53

P. aeruginosa – 5 min 4.5х108 7.65 < 2.15 > 5.50

E.hirae – 5 min 2.1х108 7.32 < 2.15 > 5.17

C. albicans – 5 min 1.7х107 6.23 < 2.15 > 4.08
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Табл. 8. Бактерицидна и дрождецидна ефективност по БДС EN 13727:2012+A1:2013 и БДС EN 13624:2013 на втория анолитен разтвор 
на ден 230 от неговото производство

Тест- микроорганизми и 
контактно време

Начална гъстота на тест- 
суспенсиите

Na lg след дезинфекция
при съответното 
контактно време

R lg след съответното 
контактно време

cfu/ml lg N0 100% р-р 100% р-р

S. aureus – 5 min 4.9х108 7.69 < 2.15 > 5.54

P. aeruginosa – 5 min 4.6х108 7.66 < 2.15 > 5.51

E.hirae – 5 min 2.7х108 7.43 2,82 4.61

C. albicans – 5 min 2.4х107 6.38 < 2.15 > 4.23

Табл. 9. Отчетени параметри и тяхната промяна във времето за първия анолитен разтвор

Отчетени параметри Ден 10 Ден 40 Ден 107 Ден 200

рН 3,2 – – 3,1 

ОРП (mV) 1130 – – 1126 

Концентрация на активен хлор 0,0094% 0,0080% 0,0068% 0,0053% 

Бактерицидна активност – 5 min ДА ДА ДА НЕ 

Дрождецидна активност – 15 min ДА ДА ДА ДА 

Табл. 10. Отчетени параметри и тяхната промяна във времето за втория анолитен разтвор
Отчетени параметри Ден 20 Ден 60 Ден 130 Ден 230

рН 6,1 6,1 6,3 6,6 

ОРП (mV) 954 950 – – 

Концентрация на активен хлор 0,016% 0,016% 0,015% 0,014% 

Бактерицидна активност – 5 min ДА ДА ДА НЕ 

Дрождецидна активност – 15 min ДА ДА ДА ДА 
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Болници – нови колективни 
членовe на БулНозо: 
Аджибадем Сити Клиник 
УМБАЛ Онкологичен център 
(представяне)
Атанас Туманов – управител на Аджибадем Сити Клиник 
Онкологичен център 
Спасена Илиева* – инспектор обществено здраве в 
Аджибадем Сити Клиник Онкологичен център

HOSPITALS – NEW CORPORATIVE MEMBERS OF BULNOSO: WE PRESENT THE ACIBADEM CITY CLINIC 
CANCER CENTER
Atanas Tumanov – Manager of the Acibadem City Clinic Cancer Center 
Spasena Ilieva – Health inspector, Acibadem City Clinic Cancer Center

Summary. City Clinic Cancer Center located in the city of Sofia opened doors to treat patients at the end of 
2015. The investment in the Inpatient Center outsizes BGN 70 mln, over 40 mln of it invested in modern equip-
ment and advanced medical technology devices. 
The hospital is situated on 8 floors and has been equipped with 3 Radiotherapy devices of highest class, 
one of which dedicated to Brachytherapy. In addition, the clinic has installed the first in Bulgaria digital 3D 
Mammography with tomosynthesis – it has become the “golden standard” worldwide in diagnostics of dis-
eases of the mammary. The Cancer Center has specialized clinics in Medical Oncology, Radiation Oncology, 
Radiosurgery in all its forms as well as Clinics in Nuclear Medicine, Diagnostic Imaging, General and Clinical 
Pathology, Genetics and Gastroenterology with a modern sector for endoscopic procedures. The Center has 
been designed to provide a complex treatment to 1,500 newly diagnosed cancer patients. The main focus is upon 
individual care for each patient. The modern Inpatient Center has employed leading specialists. The medical staff 
consists of over 250 physicians and health care professionals. Among the priorities of the Center are the activities 
on prevention and control of nosocomial infections – an important aspect of the ensuring of patient safety and 
healthcare quality in the hospital. With the decision to join BulNoso as a corporative member of the Association the 
Management team of the Center has expressed its endeavour for a strict compliance with the global standards of 
quality and safety of medical services and also, the support of educational activities of BulNoso aiming to improve 
the qualification of Bulgarian specialists in the field of infection prevention and control.

*E mail: Spasena.ILIEVA@acibademcityclinic.bg

Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ Онко
логичен център e част от най-голямата 
здравна група в България – Аджибадем Сити 
Клиник. Отваря врати и приема първите си 
пациенти в края на 2015 г. Размерът на инвести-
цията надхвърля 70 млн. лева, като над 40 млн. 
лева са отделени за модерно оборудване и аван-
гардни медицински технологии.

Лечебното заведение е разработено по 
модел на най-добрия онкологичен център в 
САЩ – Университетския център „МД Андерсън“ 
в Хюстън, САЩ, разположено е на 8 етажа и 
е оборудвано с 3 апарата за лъчелечение от 
най-висок клас, един от които за брахитерапия. 
Центърът развива и пълен обем високотехноло-
гична образна диагностика – 1,5 Тесла Магнитен 
резонанс, 128-срезов Компютър томограф, както 
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и нуклеарна медицина, включваща други два 
свръхмодерни хибридни апарата за диагностика 
на онкологични заболявания – SPECT/CT и PET/
CT. Внедрена е първата за България дигитална 
3-измерна мамография с томосинтез, която се 
превръща в “златен стандарт” в света за диагно-
стика на заболяванията на млечната жлеза. 

В Онкологичния център са обособени 
клиники по медицинска онкология, лъчете-
рапия и радиохирургия във всичките им раз-
новидности, както и клиники по нуклеарна 
медицина, образна диагностика, обща и кли-
нична патология, генетика, гастроентерология 
с модерен сектор за енодоскопски процедури.

В болницата работят водещи специалисти, 
включително български лекари, утвърдени в 
световноизвестни клиники в Европа и света. 
Медицинският персонал надхвърля 250 рабо-
тещи – лекари и професионалисти по здравни 
грижи, като 13 от тях са хабилитирани лица (про-
фесори и доценти).

Всяка година над 20 000 пациенти полз-
ват диагностичните и терапевтични въз-
можности на лечебното заведение. Oсновен 
фокус е индивидуалната грижа за пациента 
и участието на семейството в лечението му. 
Висококвалифициран персонал обучава близ-
ките на пациента за това как да полагат продъл-
жаващи грижи в домашна среда – модел, взаим-
стван от най-добрите световни практики.

През 2016 и 2017 г. Аджибадем Сити Клиник 
Онкологичен център преминава съответно 
акредитация и реакредитация по стандартите на 
Joint Commission International и получава между-
народнопризнат сертификат за качество.

Сред приоритетите на Аджибадем Сити 
Клиник УМБАЛ Онкологичен център са дей-
ностите по превенция и контрол на нозоко-

миалните инфекции – важна част от осигуря-
ване на цялостното качество и безопасност за 
пациентите и персонала. Болницата е уникално 
обезпечена с квалифицирани кадри, оборудва-
не, материали и условия за превенция и контрол 
на инфекциите. В нея се прилагат най-надеждни-
те, ефективни, нетоксични и екологични методи 
за почистване, дезинфекция и стерилизация, 
при спазване на действащите в областта законо-
ви разпоредби и стандарти. 

Обучението за превенция на инфекции-
те обхваща както работещите, така и самите 
пациенти и техните близки. То се осъществява 
чрез въвеждащи и периодични специализирани 
инструктажи, чрез информационни материали и 
табла, поставени на ключови места в болницата 
и чрез прилагане на индивидуален подход към 
всеки обучаван и за всеки конкретен случай. 

Контролът по спазване на правилата за 
превенция на инфекциите е ежедневен и дву-
посочен – от една страна упражнен от инспек-
тор обществено здраве и екипа по контрол на 
инфекциите, а от друга – от самите пациенти, 
добре обучени и информирани по темата, чието 
мнение, забележки и препоръки служат като 
коректив за подобряване на прилаганите прак-
тики.

С присъединяването си като колективен 
член към БАПКНИ БулНозо Ръководството на 
Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ Онкологичен 
център изразява своя стремеж за неотклонно 
придържане към водещите световни стандар-
ти за качество и безопасност на предлаганите 
медицински услуги, както и подкрепата си по 
отношение инициативите на БулНозо за попу-
ляризиране и повишаване квалификацията на 
медицинските специалисти във връзка с контро-
ла на инфекциите.
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23. Международен симпозиум за инфекциите при критично 
болни пациенти 

Симпозиумът ще се проведе на 15 и 16 февруари 2018 година в гр. 
Дъблин, Ирландия. Допълнително информация за събитието можете да 
намерите на следния интернет адрес: http://infections-online.com/ 

Съобщение за предстоящи срещи

28. Европейски конгрес по клинична микробиология и инфек-
циозни болести (ECCMID) 

Конгресът ще се проведе от 21 до 24 април 2018 год. в гр. Мадрид, 
Испания. Повече информация за конгреса можете да намерите на следния 
интернет адрес: http://www.eccmid.org/ 

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

Конгресът ще се проведе между 25 и 27 април 2018 год. в гр. Краков, 
Полша. Допълнителна информация за предстоящия конгрес можете 
да намерите на следния интернет адрес: http://theific.org/wp-content/
uploads/2017/05/IFIC2018_First.pdf 

8. Конгрес на европейските микробиолози (FEMS)
Конгресът ще се проведе от 7 до 12 юли 2019 год. в гр. Глазгоу, 

Шотландия. Повече информация за конгреса можете да намерите на след-
ния интернет адрес: http://fems2019.org/ 
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Книги, списания и интернет страници

1. Книги, ръководства:

APIC Implementation Guide. Guide to Infection Prevention in Emergency Medical Services. 2013 
https://www.ems.gov/pdf/workforce/Guide_Infection_Prevention_EMS.pdf 

CDC. PHS Guideline for Reducing Human Immunodeficiency Virus, Hepatitis B Virus, and Hepatitis C 
Virus Transmission Through Organ Transplantation (2013) http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?
doi=10.1.1.338.2743&rep=rep1&type=pdf

 CDC Guidance for Evaluating Health-Care Personnel for Hepatitis B Virus Protection and for 
Administering Postexposure Management, 2013 https://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr6210.pdf

CDC. Immunization of Health-Care Personnel: Recommendations of the Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP), 2011 https://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr6007.pdf 

CDC. Updated CDC Recommendations for the Management of Hepatitis B Virus–Infected Health-Care 
Providers and Students, 2012 https://stacks.cdc.gov/view/cdc/26306

ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) Surveillance Report. Healthcare-
associated infections acquired in intensive care units – Annual Epidemiological Report 2016 [2014 data] 
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/AER-HCAI_ICU_3_0.pdf 

ECDC Technical Report. Assessment of infection control, hospital hygiene capacity and training needs 
in the European Union, 2014. Stockholm: ECDC; 2017 https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/
Assessment-infection-control-training-in-EU.pdf

ECDC. Expert opinion on neuraminidase inhibitors for the prevention and treatment of influenza – 
review of recent systematic reviews and meta-analyses. Stockholm: ECDC; 2017 https://ecdc.europa.eu/
sites/portal/files/documents/Scientific-advice-neuraminidase-inhibitors-2017.pdf 

NICE guideline. Antimicrobial stewardship: systems and processes for effectivprocesses for effective 
antimicrobiale antimicrobial medicine usemedicine use, 2015 https://www.nice.org.uk/guidance/ng15/
resources/antimicrobial-stewardship-systems-and-processes-for-effective-antimicrobial-medicine-use-
pdf-1837273110469 

SHEA Expert Guidance: Animals in Healthcare Facilities: Recommendations to Minimize Potential 
Risks, 2015. (Infection Control & Hospital Epidemiology, may 2015, vol. 36, no. 5)  https://www.cambridge.
org/core/services/aop-cambridge-core/content/view/7086725BAB2AAA4C1949DA5B90F06F3B/
S0899823X1500015Xa.pdf/animals_in_healthcare_facilities_recommendations_to_minimize_potential_
risks.pdf 

SHEA/IDSA Practice Recommendation. Strategies to Prevent Catheter-Associated Urinary Tract 
Infections in Acute CareHospitals: 2014 Update  http://www.jstor.org/stable/pdf/10.1086/675718.pdf?refr
eqid=excelsior%3A941b2cd8fdb12b75f6342c2507a530e1

 World Health Organization. Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. 2016. 
ISBN 978 92 4 154988 2. http://www.who.int/gpsc/ssipreventionguidelines/en/ 
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2. Списания с интернет адрес:
American Journal of Infection Control <http://www.
ajicjournal.org/>

Antimicrobial Resistance and Infection Control <https://
aricjournal.biomedcentral.com/articles>

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

Clinical Infectious Diseases (CID) <cid.oxfordjournals.org/>

Communicable Disease Threats Report (Weekly) <http://
ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/
communicable-disease-threats-report/Pages/cdtr.aspx>

Health Protection Report (Weekly) <https://www.gov.
uk/government/publications/health-protection-report-
volume-11-2017 >

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

Eurosurveillance <www.eurosurveillance.org/>

Hospital Infection Control & Prevention <www.ahcmedia.
com/newsletters/>

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

Infection Control and Hospital Epidemiology <www.
shea-online.org/journal-news/iche-journal>

Infection Control Resource 
 <www. infectioncontrolresource.org>

International Journal of Antisepsis Disinfection 
Sterilization <http://www.ijads.org/jvi.aspx?pdir=ijads
&plng=eng&volume=1&issue=1>

Journal of Antimicrobial Chemotherapy (JAC) <jac.
oxfordjournals.org/>

Journal of Hospital Infection <www.
journalofhospitalinfection.com/ >

Journal of Infection Prevention <http://bji.sagepub.
com/> 

Journal of Infectious Diseases (JID) <jid.oxfordjournals.
org/>

Merit Research Journal of Medicine and Medical Sciences 
(MRJMMS) <www.meritresearchjournals.org/mms/
index.htm>

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

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

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

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>
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRO) 
<www.ahrq.gov>
Association for Professionals in Infection Control and 
Epidemiology (APIC), USA <www.apic.org>
British Society for Antimicrobial Chemotherapy <www.
bsac.org.uk> 
Centers for Disease Control & Prevention (CDC), USA 
<www.cdc.gov>
Cochrane Community <http://community.cochrane.org/>
European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) <http://ecdc.europa.eu/>
European Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases <www.escmid.org>
Hand Hygiene in Healthcare Settings, CDC, USA <www.
cdc.gov/handhygiene/index.html>
Health Outcomes Worldwide, Canada <https://www.
healthoutcomesww.com>
Healthcare Infection Society, UK <www.his.org.uk/>
Infection Prevention and Control, Canada <http://ipac-
canada.org/>

Infection Prevention Society, UK <http://www.ips.
uk.net/>
Institute for Healthcare Improvement (IHI), USA <http://
www.ihi.org/Pages/default.aspx>
International Federation of Infection Control (IFIC) 
<www.theific.org>
Medicines and Healthcare products Regulatory Agency 
<www.mhra.gov.uk/>
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 
UK <https://www.nice.org.uk/about>
National Nosocomial Surveillance System (CDC), USA 
<www.cdc.gov/ncidod/dhqp/nnis.html>
Public Health England <www.gov.uk/government/
organisations/public-health-england> 
Robert Koch-Institut, Germany <www.rki.de/>
Scottish Intensive Care Audit Group (SICSAG) <http://
www.sicsag.scot.nhs.uk/index.html>
Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére (SF2H), France 
<https://sf2h.net/>
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), 
USA <www.shea-online.org>
World Federation for Hospital Sterilisation Sciences 
(WFHSS) <http://wfhss.com/> 
World Health Organization (WHO) <www.who.int/>
WHO Global Patient safety: Clean care is safer care 
<www.who.int/patientsafety/>
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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

Име, презиме, фамилия: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Л. К. №....................                    , изд. на .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   г.

от....................                    . ЕГН .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

УИН код по БЛС/Резистрационен номер по БАПЗГ  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Постоянен адрес:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

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

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

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

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

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

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

С настоящото заявление за членство приемам и се задължавам да спазвам Устава на Българс­
ката 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. Задължа­
вам 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
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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 
утвърждаването на сдружението и постигането на целите му. Задължаваме се своевремен
но да уведомяваме УС на сдружението за съществени промени в посочените от нас данни.

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

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

За колективни членове


