
МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – СОФИЯ 
ФАКУЛТЕТ ПО ОБЩЕСТВЕНО ЗДРАВЕ 

Катедра „Здравни грижи“ 

 

 

 

ДИСЕРТАЦИОНЕН ТРУД 

 

Магдалена Цвяткова Нинова 

 

ПРЕВЕНЦИЯ И КОНТРОЛ НА 
НОЗОКОМИАЛНИТЕ ИНФЕКЦИИ  

В ОРГАНИЗАЦИЯТА И УПРАВЛЕНИЕТО  
НА ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ 

 

За присъждане на образователна и научна степен“ Доктор“  
от област на висше образование 7. Здравеопазване и спорт  
в професионално направление 7.4. Обществено здраве  

по докторска програма  
„Социална медицина и организация на здравеопазването и фармацията“ 

 

Научни ръководители: 

Доц. Д-р Костадин Ангелов, дм 
Проф. Мариела Деливерска, доктор по право, дн 

 

 
 
 
 

София, 2018 г. 



 

2 

СЪДЪРЖАНИЕ 
 

ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ стр. 5  

ВЪВЕДЕНИЕ стр. 7 

 1. Актуалност на проблема стр. 7 

 2. Значимост на проблема стр. 8 

I. ГЛАВА ПЪРВА. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР стр. 10 

 1.1. Определение стр. 11 

 1.2 Кратки исторически данни стр. 11 

 1.3. Терминология и дефиниции на ВБИ (НИ) стр. 17 

 1.4. Основни видове инфекции, свързани с медицинското обслужване стр. 20 

 1.5. Разпространение и свързани понятия стр. 24 

 1.6. Разходите и ползите от контрола на инфекциите стр.36 

 1.7. Публична отчетност спрямо поверителността на болници, кои-
то участват в наблюдението на ВБИ 

стр.40 

 1.8. Институции, свързани с превенция, надзор и контрол  
на ВБИ (НИ) в световен мащаб 

стр.41 

 1.9. Институции, свързани с превенция и контрол  
на НИ в РБългария 

стр.42 

 1.10. Документи, регламентиращи дейността по превенция  
и контрол на ВБИ в световен мащаб 

стр.47 

 1.11. Документи, регламентиращи дейността по превенция  
и контрол на ВБИ в Р България 

стр.49 

 1.12. Възникващи проблеми и тенденции в превенцията  
на инфекциите, свързани със здравеопазването 

стр. 49 

 1.13. Механизми за постигане на промяната на национално  
ниво за страните членки  

стр.51 

 1.14. Основни елементи за стратегия стр. 52 

 1. 14.1. Осъществяване на контрол и превантивни мерки  
за овладяване на инфекциите 

стр. 52 

 1. 14.2. Програми за превенция и контрол на инфекциите в здравео-
пазването, което да е гаранция за качество 

стр.54 

 1. 14.3. Подобряване на системите за активен контрол върху вътре-
болнични инфекции, патогени, рискови фактори, както и на 
процес и структурни показатели, които да измерват степента 
на съответствие с най-добрите практики   

стр.56 



 

3 

 1.14.4. Насърчаване на образованието, обучението, научните изслед-
вания и обмен на информация за предотвратяване и контрол 
на инфекциите 

 
стр. 57 

 1.15. Системи на обществено ниво стр. 59 

 1.16. Изводи от литературен обзор   стр. 60 

II. ГЛАВА ВТОРА. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ стр. 62 

 2.1. Цел стр. 62 

 2.2. Задачи стр. 62 

III. ГЛАВА ТРЕТА. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО стр. 64 

 3.1. Материали. Техническа единица на изследването стр. 64 

 3.2. Методи стр. 64 

 3.2.1. Методи за събиране на емпиричния материал  стр. 64 

 3.2.2. Методи за обработване на емпиричния материал  стр. 66 

 3.2.3. Формулиране на научна хипотеза стр. 66 

 3.3. Структура на изследването стр. 67 

 3.3.1. Предмет на изследването стр. 67 

 3.3.2. Обем на проучването стр. 67 

 3.3.3. Място и време на проучването стр. 68 

 3.3.4. Органи на наблюдение  стр. 70 

 3.4. Демографски характеристики на изследваните групи стр. 70 

 3.4.1. Демографски характеристики на ПЗГ стр. 70 

 3.4.2. Демографски характеристики на изследваната група студенти стр. 74 

 3.4.3. Обобщение от демографските характеристики на изследваната група стр. 78 

IV. ГЛАВА ЧЕТВЪРТА. СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ стр. 81 

 4.1. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.1. стр. 81 

 4.1.1. Информираност и основни познания за ИСМО от ПЗГ стр. 81 

 4.1.2. Информираност и основни познания за ИСМО от студентите  стр. 85 

 4.1.3. Обсъждане стр. 88 

 4.2. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.2. стр. 90 

 4.2.1. Познания и прилагане на мерки за превенция на НИ от ПЗГ стр. 90 

 4.2.2. Познания и прилагане на мерки за превенция на НИ от студенти стр. 98 

 4.2.3. Обсъждане стр. 107 

 4.3. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.3. стр. 110 

 4.3.1. Знания на ПЗГ за организацията по превенция на ИСМО стр. 110 



 

4 

 4.3.2. Знания на  студенти за организацията по превенция на ИСМО стр. 112 

 4.3.3. Обсъждане стр. 116 

 4.4. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.4. стр. 120 

 4.4.1. Нагласи на ПЗГ за необходимост от обучение по превенция на 
ВБИ 

стр. 120 

 4.4.2. Нагласи на студенти за необходимост от обучение по превен-
ция на ВБИ 

 
стр. 123 

 4.4.3. Обсъждане стр. 126 

 4.5. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.5. стр. 138 

 4.5.1. Учебна програма за продължаващо обучение на ПЗГ  
към МУ – София 

 
стр. 138 

 4.5.2. Програма за дистанционно обучение на ПЗГ към БАПЗГ стр. 143 

 4.5.3. Обсъждане стр. 148 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ стр. 149 

ИЗВОДИ стр. 151 

ПРЕПОРЪКИ стр. 153 

ПРИНОСИ стр. 155 

ПРИЛОЖЕНИЯ стр. 157 

СПИСЪК НА ИЗПОЛЗВАНИТЕ В ТЕКСТА  
ГРАФИЧНИ И ТАБЛИЧНИ СРЕДСТВА 

 
стр. 178 

СПИСЪК НА ПУБЛИКАЦИИ И УЧАСТИЯ В НАУЧНИ ФОРУМИ 
ВЪВ ВРЪЗКА С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 

 
стр. 186 

БИБЛИОГРАФИЯ стр. 190 

БЛАГОДАРНОСТ стр. 223 



 

5 

ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

 

“Не мислиш ли за клиента – пациент, значи въобще не мислиш“ 

Ф. Котлър 

1. Актуалност на проблема 

Свързаните с медицинското обслужване вътреболнични инфекции (HAIS) 

представляват едно от най-честите усложнения, засягащо приблизително 1,7 ми-

лиона души хоспитализирани в интензивните структури на болници в САЩ вся-

ка година [500]. Световната здравна организация съобщава, че милиони по света 

страдат ежегодно от инфекции, придобити в здравни заведения, като оценява, че 

те съставляват около 10,1% сред хоспитализирани пациенти в световен мащаб 

[226]. Инфекциите в здравните заведения са проблем за здравеопазването по це-

лия свят. Вътреболничните инфекции могат да засегнат около 1 на 10 пациенти в 

Европейския съюз и водят до значително увеличаване на заболяемостта, смърт-

ността и разходите. По данни на W. Scheckler и F. Freaman НИ удължават бол-

ничния престой средно със от 7 до 35 дни, като това рефлектира върху осигуря-

ването на допълнителни средства за издръжката и терапията на болните, т.е. во-

ди до огромни икономически загуби. Като цяло в Европейския съюз е изчислено, 

че има около 3 милиона свързани с медицинското обслужване инфекции и  

50 000 смъртни случая годишно. 

В последната Декларация на пациента от Люксембург Safety [d] признава, че 

достъпът до висококачествено здравеопазване е човешкото право, признато и це-

нено от ЕС и неговите институции. "Отвореният метод на координация" за здра-

веопазване и дългосрочни грижи, предложен от Комисията предоставя рамка за 

Решение 2119/98/ЕО [231] на Европейския парламент и на Съвета да установи 

Мрежа за епидемиологично наблюдение и контрол на заразните болести в Общ-

ността, а Решение 2000/96/ЕО [212] постановява, че наблюдението на нозокоми-

алните инфекции в рамките на тази Мрежа на общността ще се извършва от 

стандартизирано събиране и анализ на данни по начин, който ще бъде определен, 

когато специфичните мрежови общности за наблюдение се създадат. По програ-
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мата за обществено здраве [230] се финансират проекти, целящи разрешаването на 

проблема с ВБИ, и се подготвя създаването на такава Мрежа на общността за 

наблюдение. Държавите – членки на ЕС, трябва да обменят опит и да могат да 

сравняват добрите практики и политики на контрол. 

2. Значимост на проблема 

Инфекциите, свързани с медицинското обслужване, са сред първите десет при-

чини за смъртност. Най-висока е заболяемостта при пациентите, хоспитализирани в 

отделения за интензивно лечение (ОИЛ), тъй като нивото на регистрираните инфек-

ции вследствие на медицинско обслужване за 1000 пациентодни е най-високо. 

Броят на смъртните случаи, свързани с ИСМО, е най-голям при инфекции на 

кръвта (бактериемия/сепсис) [492, 245, 384, 494, 497]. През 2006 г. във Франция са 

регистрирани 5.0% инфекции вследствие на медицинско обслужване и поради тази 

причина се налага пациентите да останат допълнително минимум 4-5 дни в болница. 

През периода 2004-2005 г. броят на починалите пациенти с ИСМО е около 9000 го-

дишно. 

В Италия 6,7% от пациентите са развили ВБИ, което прави между 450 000 и 

700 000 пациенти от 2000 г. насам. Около 4500-7000 пациенти с НИ са починали. 

През 2006 г. в Обединеното кралство установеният относителен дял на ИСМО 

е 8,2%. 

Национално проучване В Швейцария констатира през 2004 година инфекции в 

размер на 7,2%. 

Във Финландия е изчислено, че през 2005 г. 8,5% от пациентите са с ВБИ. 

Проучване за надзора на ВБИ в развиващите се страни е проведено в 173 интензивни 

отделения в Латинска Америка, Азия, Африка и Европа от януари 2003 г. до декемв-

ри 2008 г. от Международния консорциум за контрол на нозокомиалните инфекции. 

Изследването обхваща 155 358 хоспитализирани пациенти. Обобщеният относителен 

дял на централен венозен катетър-асоциирани инфекции на кръвта (ЦВК АИК) е 7,6 

АИК на 1000 дни с ЦВК. Този дял е почти три пъти по-висок от регистрираните съ-

поставими данни от ОИЛ в САЩ. Общият относителен дял на вентилация-

асоциирана пневмония (ВАП) също е по-висок – 13,6 спрямо 3,3 (ВАП) на 1000 дни 
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на белодробна вентилация. Нивата на катетър-асоциирани инфекции на уринарния 

тракт (КАИУТ) са 6,3 срещу 3,3 на 1000 катетър-дни. Некоригираните нива на до-

пълнителен леталитет при инфекции, свързани с устройство, варират от 23,6% (ЦВК 

АИК) до 29,3% (ВАП). 

Често тези инфекции са трудни за лечение поради антимикробната резис-

тентност, затова нарастват болничните разходи и продължителността на престоя 

(LOS). Последният CDC доклад оценява годишните директни медицински раз-

ходи за HИ в болници в САЩ между $28.4 и $33.80 милиарда за тежко имуно-

компрометираните пациенти, изискващи инвазивна апаратура и манипулации, 

нарушаващи нормалните им защитни сили. Инфекциите вследствие на медицин-

ското обслужване са цената, която плащаме за напредъка в медицинската техно-

логия и лечението. 

Много фактори допринасят за тревожното нарастване на равнищата на ин-

фекциите, свързани със здравните грижи. Високорискови пациенти са лицата с 

намалена способност за потискане на инфекциите, например болни с назначена 

антимикробна химиотерапия. 

Организационни фактори като: увеличен брой легла, липса на скрининг при 

постъпване на пациенти, намален брой на персонала, неспазване хигиената на 

ръцете от медицинските специалисти и други хигиенни изисквания, също доп-

ринасят за проблема. 

Проучването на значимия и актуален въпрос, касаещ ВБИ, може да има чисто 

практическо приложение – да даде насоки за обхвата на превантивните мерки, тяхно-

то познаване и спазване, както и действията на здравните мениджъри за ефективен 

контрол и рентабилни управленски решения в организационен аспект с цел недопус-

кане на епидемични взривове от нозокомиални инфекции. 
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ГЛАВА ПЪРВА 

ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 

ВБИ инфекции не са ограничени в рамките на националните граници и може 

бързо да се разпространяват между отделните страни (разпространение на MRSA, 

коронавирус ТОРС). Тъй като Европейският съюз предоставя свобода на гражданите 

да ползват здравни услуги и в други държави членки, както е потвърдено от European 

Court of Justice. Когато пациентите търсят здравно обслужване в други държави, 

членки на Съюза, от съществено значение е да се гарантира благосъстоянието и бе-

зопасността им. 

Други предизвикателства, които налагат предприемане на действия, са застаря-

ването на населението и напредъкът в медицинската наука. Много важно е сътруд-

ничеството на европейско ниво, което има голям потенциал да донесе ползи както за 

отделните пациенти, така и за здравните системи като цяло. 

Друг важен фактор, водещ до увеличение на разходите за здравеопазване, са 

постоянните иновации в медицинските технологии и техники. Hозокомиалните ин-

фекции са една от най-важните причини за неуспех на лечение в областта на хирур-

гията, интензивното лечение, трансплантационната медицина и третирането на зло-

качествените заболявания. 

Поради всички тези причини ВБИ водят до увеличаване на общата заболяемост 

в европейското общество, поради което е редно да се предложат препоръки в област-

та на контрола върху инфекциите. 

Изследване за разпространението, проведено под егидата на СЗО в 55 болници 

от 14 страни, представляващи 4 региони на СЗО (Европа, Източно Средиземномо-

рие, Югоизточна Азия и Западен Тихи океан), показа, че средно 8.7% от хоспитали-

зираните пациенти са с нозокомиални инфекции. По всяко време над 1,4 милиона 

души по света страдат от придобити инфекциозни усложнения. 
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1.1. Определение 

Вътреболнична (нозокомиална) инфекция е всеки инфекциозен процес, възник-

нал в резултата на медицинското обслужване на населението по време на хоспитали-

зация, независимо от срока на проявяване – по време или след хоспитализация или в 

домашни условия. 

“Заболявания, предизвикани от условно патогенни микроорганизми, които ня-

мат установен инкубационен период се приемат за вътреболнични (нозокомиални) 

инфекции при възникване след 48 часа от постъпване на пациента в болнично заве-

дение. Инфекциите, които съществуват при постъпването на болния в лечебното за-

ведение, са НИ само когато са свързани с предишна хоспитализация.” (Рибарова Н, 

2016 г.).  

1.2. Кратки исторически данни 

Международен исторически аспект 

Във Великобритания и САЩ е узаконена длъжността болничен епидемиолог, а 

скоро след това и длъжност за медицинска сестра – специалист по контрол на НИ. 

През 1963 г. Швеция вече има първите две медицински сестри по контрол на инфек-

циите и един лекар, със същата основна специалност. Сред пионерите е основаната 

през 1968 г. Шведска асоциация по контрол на инфекциите и стерилизация. През 

1972 г. асоциациите в САЩ и Канада се обединяват като Асоциация на специалисти-

те по контрол на инфекциите (APIC). През 1978 г. в Копенхаген се провежда конфе-

ренция с международно участие на тема: „Ролята на сестрата – специалист по конт-

рол на НИ, за надзора (сървейланса), превенцията и контрола на ВБИ“, на която се 

приема решение за създаване на мултидисциплинарна, международна асоциация по 

контрол на НИ [137] – това е първата съществена стъпка към създаването на IFIC – 

Международна федерация за контрол и координиране на националните програми за 

ВБИ/НИ в целия свят, учредена в Швеция на 31 август 1987 г., след близо 10 години 

на планиране и организационна работа. Учредителите на IFIC ясно осъзнават, че 

контролът на НИ [352] изисква работа в екип. През 1995 г. IFIC е пререгистрирана 

във Великобритания и от 1999 г. придобива статут на благотворителна организация. 

През първите 10 години Федерацията обединява над 30 организации от 22 страни. С 
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последната актуализация на състава през 2003 г., когато се присъединяват още 6 нови 

държави (България, Гърция, Израел, Литва, Йордания и Нова Зеландия), IFIC става 

федерация на 54 дружества. Във Федерацията участват и представители на медицин-

ската индустрия като корпоративни членове. IFIC се управлява от Борд, състоящ се 

от 10 души, които се избират за 4-годишен период (с възможност за втори мандат) 

въз основа на кандидатури, издигнати от дружествата, членуващи във федерацията, 

при условие, че те могат да поемат финансирането на своите кандидати за участие в 

годишните срещи на Борда. Дейността се състои в издаване на списание „Бюлетин на 

IFIC“, разработване и актуализиране на „Наръчник за обучение по основните прин-

ципи за контрол на ВБИ“, провеждане на конгреси, конференции, съвместни срещи 

на страните членки с Федерацията, тематични сесии в програмата на други междуна-

родни форуми и работни срещи. Наръчникът е основното ръководство, предназначе-

но за обучителните програми на IFIC, и е резултат от съвместната работа на 12 меж-

дународни експерти. В него са изложени най-важните, научнообосновани принципи 

и изисквания за осъществяване на контрола на НИ. Идеята на авторите е той да се 

ползва, също така за разработване на подобни ръководства във федерацията и 

подкрепа за специалистите от страни, без изградени структури по контрола на НИ. 

Осигурен е свободен достъп до съдържанието на списанието, наръчника и прог-

рамите на организираните конференции и работни срещи чрез интернет адрес: 

www.ific.narod.ru. Бюлетинът се издава два пъти годишно, с цел да даде възможност 

на страните, членуващи в IFIC, да представят актуални аспекти от своята дейност. 

Същевременно на страниците на списанието се публикуват обзорни статии с подбра-

на информация за нововъзникнали инфекции [Нозокомиални инфекции, Бр. 1, 2004]. 

Представени са 13 ръководства, съобразени с местните условия, традиции и за-

конови рамки в отделните страни и региони. Наръчникът е преведен на няколко ези-

ка, вкл. арабски, гръцки, полски, испански, турски и френски. Разпространява се от 

IFIC, като печатни копия на английски или испански език. Конгресите и конферен-

циите на IFIC, имат винаги международен характер, с участници и лектори от раз-

лични страни и континенти. През 1999 г. и 2001 г. за място на провеждането им са 

избрани Южна Африка и Египет, с цел да се даде на специалистите от развиващите 

се страни възможност за изява и непосредствен достъп до поднесената от признати 
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експерти актуална информация. Отличителният белег на организираните от IFIC фо-

руми е задължителното включване в програмата на цикъл лекции с обучителен ха-

рактер, интерактивни сесии, по време на които се води истинска дискусия между ау-

диторията и лектора, а в отделни случаи и демонстрация на практически умения. 

Проведеният в Малта, 9-12 ноември 2003 г. ІV конгрес на IFIC, с участващите 350 

делегати от 48 страни и обхватната научна програма, представлява нова успешна 

стъпка в дейността на Федерацията. Планът за бъдещата дейност на IFIC предвижда 

по-широко участие на страните членки от региона на Югоизточна Европа за провеж-

дане на съвместни работни срещи, изпълнение на мултицентрови проекти и включ-

ване в информационни мрежи в областта на контрола на НИ. 

През 1961 г. Службата по обществено здравеопазване на САЩ изготвя филм за 

обучение, който демонстрира техниките на измиване на ръцете, препоръчвани за 

употреба от здравните работници. По това време препоръките са посочвали, че пер-

соналът следва да измива ръцете си със сапун и вода за 1-2 минути преди и след кон-

такт с пациент. Измиването (букв. изплакването) на ръцете с антисептичен препарат 

е считано за по-слабо ефикасно от измиването на ръцете, и е било препоръчвано само 

при състояния на спешност, или в места, където не се е разполагало с мивки. 

През 1975 и 1985 г. са публикувани от CDC официални писмени указания от-

носно практиките на измиване на ръцете в болниците. Тези указания препоръчват 

измиване на ръцете с неантибактериален (букв. неантимикробен сапун) между мно-

жеството контакти с пациенти и измиване с антибактериален сапун преди и след из-

вършване на инвазивни процедури или обслужване на пациенти с висок риск. Изпол-

зването на безводни антисептични препарати (например разтвори на база алкохол) се 

препоръчва само в ситуации, когато не се разполага с мивки в близост. 

През 1988 и 1995 г. са публикувани указанията за измиване и антисептика на 

ръцете от Асоциацията на професионалистите по контрол върху инфекциите 

(Association for Professionals in Infection Control – APIC). Препоръчваните индикации 

за измиване на ръцете са подобни на изброените в указанията на CDC. Указанието от 

1995 г. на APIC включва по-подробно обсъждане на препаратите на база алкохол за 

дезинфекция на ръце чрез втриване и подкрепя тяхната употреба в повече здравни 

звена, отколкото се препоръчва в предишните указания.  
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През 1995 и 1996 г. Консултативният комитет по практиките на контрола 

върху инфекциите в здравеопазването (Healthcare Infection Control Practices Advisory 

Committee – HICPAC) препоръчва да бъде използван или антибактериален сапун, или 

безводен антисептичен препарат за почистване на ръцете след напускане стаите на 

пациенти с мултирезистентни патогени (например резистентни на ванкомицин енте-

рококи (vancomycin-resistantent Enterococci – VRE) и резистентни на метицилин ста-

филококи (methicillin-resistant Staphylococcus aureus – MRSA). Тези указания също 

осигуряват препоръки за измиване и антисептика на ръцете в други клинични звена, 

включително при рутинно обслужване на пациенти. Въпреки че указанията на APIC 

и HICPAC са приети от мнозинството болници, придържането на здравните специа-

листи към препоръчваните практики за измиване на ръцете остана ниско. 

Последните разработки в тази сфера стимулират преглед на научните данни от-

носно хигиената на ръцете и разработването на нови указания, предназначени да по-

добрят практиките на хигиена на ръцете в здравните учреждения. Този преглед на ли-

тературата и придружаващите го препоръки са изготвени от Работна група по хигиена 

на ръцете, включваща представители на HICPAC, Американското дружество по епи-

демиология на здравеопазването (Society for Healthcare Epidemiology of America – 

SHEA), APIC и Американското дружество по инфекциозни болести (Infectious Diseases 

Society of America – IDSA). 

Всички тези дейности допринасят за осъществяване на основните задачи за об-

мен на полезна информация между членовете относно проблемни инфекции, свърза-

ни с медицинското обслужване, както и за постижения при сървейланса на НИ. Бла-

годарение на сътрудничеството с Швейцарската агенция и в съответствие с Мемо-

рандума за разбирателство между правителствата на двете страни на 16 април 2003 г. 

официално е регистрирано сдружение с нестопанска цел – Българска асоциация по 

превенция и контрол на нозокомиалните инфекции – БулНозо. 

Европейски център за профилактика и контрол върху заболяванията 

(ECDC) е създаден през 2005 г. с цел засилване на капацитета в Европа за защита сре-

щу инфекциозни заболявания. Анализира и тълкува данни от страните от ЕС за 52 за-

разни болести и състояния, като използва Европейската система за надзор (TESSy). 
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Ежегодно организиране на ESCAIDE – тридневна Европейска научна конференция по 

приложна епидемиология на заразните болести. 

Докладът на ECDC за наблюдение на болестта през 2016г. представя обзор на 

епидемиологичната ситуация за заразните болести и свързаните с тях здравни пробле-

ми, които са под наблюдение в Европейския съюз (ЕС) и Европейското икономическо 

пространство (ЕИП) (Организация на обединените нации, 2016 г. Политическа декла-

рация от срещата на високо равнище на Общото събрание относно антимикробната 

резистентност Ню Йорк, САЩ [b, c, d, e]. 

Най-малко веднъж годишно всички държави – членки на ЕС, и три държави от 

ЕИП (Исландия, Лихтенщайн и Норвегия) изпращат данни от своите системи за наб-

людение до ECDC, които се отнасят до случаите на заразни болести и здравни проб-

леми при задължително наблюдение в ЕС. 

Всяка година държавите членки по електронен път изпращат данните си за наб-

людение в Европейската система за надзор (TESSy), като последните данни се полу-

чават обикновено в края на следващата година. Годишните доклади за наблюдение 

на ECDC са предназначени главно за професионалисти и експерти в областта на об-

щественото здравеопазване и министри, участващи в програмите за превенция и кон-

трол на заболяванията, предоставяйки епидемиологични данни, с които се подпомага 

вземането на решения на национално равнище. 

В Р България  

Могат да се обособят четири периода  

Първият период е доантисептичен, когато храмовете и манастирите са били 

първите болници, където служители на религията са се грижели за болните с инфек-

ции, получени вследствие на примитивното обслужване, и са ги наричали „пожара на 

Св. Антоний”.  

Втори период – антисептичен 

През 1847 г. унгарският лекар I. Semmelweis (1818-1865), който в резултат 

на наблюденията си определя първата превантивна мярка – въвежда дезин-

фекцията на ръцете с хлорна вар и така успява да намали леталитета в Акушерс-
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ката клиника на Виенския университет от 11.4% до 1.33%, за което е наречен 

„спасител на майките”. 

Florence Nightingale в далечната 1856 г. е разработила ранни стандартни мерки 

за превенция на болничните инфекции в усилията си да контролира средата на па-

циента, чистотата на храната и водата, да подобри канализацията, с което е огра-

ничила инфекциите по време на Кримската война  [Nightingale F. Notes on nursing. New 

York: D Appleton & Co., 1860]. 

Руският хирург Н. И. Пирогов (1810-1881) препоръчва цялостна “система 

на разобщуване на болните” (изолация на болните). Повлиян от откритията на 

L. Pasteur, J. Lister (1827-1912) въвежда пулверизирането и превръзките на хи-

рургическите рани с карболова киселина при операции и става родоначалник на 

антисептиката. 

В периода 1890-1910 г. немските хирурзи възприемат методиките на Lister 

и правят интелектуалния скок от антисептиката към асептиката, т.е. унищожени-

ето на бактериите с топлина. 

Към 1910 г. стерилизацията на инструментариум, операционно облекло 

(престилки, маски, шапки) става стандарт в университетските хирургични кли-

ники. 

През 1899 г. най-напред в болницата John Hopkins са въведени ръкавици-

те при чистите операции, а впоследствие и маските. Използването на стерилизато-

ри допълва асептичния подход. С въвеждането на асептичната техника става въз-

можен контролът върху раневата инфекция. 

През 1929 г. С. Dukes публикува своята оригинална инструкция за болницата 

St. Mark относно предпазването от инфекция при постоянен катетър. С нея се фор-

мулират първите принципи за борба с уринарните инфекции. 

Третият период е антибиотичен, когато се прилага пеницилинът (открит от 

А. Fleming през 1928 г.) в клиничната практика. С откриването и на сулфонами-

дите през 1935 г. от G. Domagk се разкриват възможности за провеждане на ан-

тимикробна терапия в борбата с инфекциите.  

Четвъртият период е на съвременните вътреболнични (нозокомиални) ин-

фекции, когато през 50-те години на ХХ век се появяват първите съобщения за 
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увеличаване на гнойно-септичните усложнения в постоперативния период. През 

60-те години доминират НИ със стафилококова етиология, наречени „стафило-

коковата чума на ХХ век”. През 70-те години постепенно нараства броят на но-

зокомиалните инфекции, причинени от Gram-негативните микроорганизми [7]. 

1.3. Терминология и дефиниции на вътреболничните (нозокоми-

ални) инфекции 

През 1972 г. CDC посочва първото си определение – „вътреболничната ин-

фекция е такава инфекция, която се развива по време на хоспитализацията и не е на-

лична или в инкубация към момента на постъпването в болницата”. Най-общото оп-

ределение е от 1979 г., което е съобразено с препоръките на Експертния комитет при 

СЗО: „ВБИ е всяко клинично проявено заболяване с инфекциозна етиология, което е 

свързано с медицинското обслужване на населението – хоспитализация, амбулаторно 

– поликлинична помощ или профилактични мероприятия, независимо от срока на 

поява на симптомите на заболяването – преди, по време или след хоспитализацията. 

Не се считат за ВБИ острите заразни болести, които са били в инкубационен период 

при хоспитализирането на болния.” [Р. П. Венцел, 1990 г.] 

По-късно са направени допълнения към тази дефиниция: 

 ВБИ/НИ при повторна хоспитализация, резултат от предишно ме-

дицинско обслужване; 

 ВБИ/НИ, причинени от условно патогенна флора, която се развива 

48 часа и повече след постъпване на болния в лечебното заведение; 

 Не е ВБИ/НИ инфекцията, която е съществувала или се е намирала 

в инкубационен период преди хоспитализацията (преди амбулаторното извърш-

ване на манипулации). 

Дефиниция на ВБИ/НИ според Центъра за превенция и контрол на бо-

лестите (CDC) – Атланта, САЩ [209] 

„Нозокомиална (вътреболнична) инфекция е всеки инфекциозен процес, 

възникнал в резултат на медицинското обслужване на населението по време на 

хоспитализация, амбулаторно обслужване и при профилактични прегледи (мер-
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ки), независимо от срока на проявяване – по време или след хоспитализация или в 

домашни условия.” [36]. 

В страни като Франция и САЩ съществуват два варианта на дефиницията на 

ВБИ/НИ. 

Правна дефиниция: 

ВБИ/НИ е тази, която е придобита от пациента по време на медицинското обс-

лужване; 

Епидемиологична дефиниция: 

За ВБИ/НИ се счита инфекцията, възникнала след 48 часа от хоспитализацията, 

при отсъствие на клинични симптоми при постъпване на пациента в болницата, как-

то и проявяването и в рамките на един месец след хирургична интервенция или в 

рамките на една година след ендопротезиране. 

Съгласно медицински стандарт по превенция и контрол на вътреболничните 

инфекции, утвърден с Наредба № 3 от 8.05.2013 г. издадена от министъра на здраве-

опазването, терминът "вътреболнични инфекции" е равнозначен с термините "но-

зокомиални инфекции" и "инфекции, свързани с медицинско обслужване" [36; стр. 2] 

За вътреболнични инфекции се считат: 

 „инфекциите, придобити от пациент във връзка с медицинско обслужване по 

повод на друго заболяване”; 

  „инфекциите, придобити от медицински или друг персонал, както и специа-

лизанти, студенти и други обучаващи се лица в лечебно заведение (ЛЗ), във връзка с 

обслужването на пациентите, в т.ч. и при наранявания с остри предмети.”  

Честота – процентно съотношение на броя нови случаи на инфекция в специ-

фична популация в риск по време на определен времеви период, към цялостния брой 

хора от населението в риск (в знаменателя). 

Заболяемост – общ брой на случаите на инфекция в определена популация в 

риск в един момент от време (преобладаваща точка) или за определен период от вре-

ме (преобладаващ период). 

Профилактиката (превенцията) на ВБИ е прилагане на комплексен подход, 

който е насочен към защита на пациентите и персонала на лечебните заведения с цел 

ограничаване до възможния минимум възникването и разпространението на ВБИ. 
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Контролът на епидемичен взрив от ВБИ представлява предприемане на 

предварително планирани мерки, включващи: провеждане на епидемиологично про-

учване, определяне на идентичността на причинителите, оценка на риска, анализ на 

наличната информация с предприемане на мерки за предотвратяване на по-

нататъшното разпространение на инфекцията. След приключване на възникнал взрив 

от ВБИ на базата на ретроспективен анализ се оценява ефективността на предприе-

тите мерки като се оптимизират стратегиите за превенция на последващи взривове. 

Управлението на сестринските грижи е процес, целящ да мобилизира човеш-

ките ресурси и ресурсите на заобикалящата среда, с цел осигуряване на постоянни, 

достъпни, качествени и безопасни здравни грижи за пациента [62]. 

Управленското решение в конкретния случай е предотвратяване на нозокоми-

ална инфекция или ограничаване на нейното разпространение. 

Организацията е система от дейности за реализирането на взетите управленс-

ки решения, като се изисква баланс между методите на дейност, структурата и ресур-

сите на дадена здравна структура. 

Организирането е вид раздробяване на управленското решение на отделни 

стъпки (съставяне на алгоритъм), като по този начин се разпределят и насочват към 

персонала (делегиране). 

Организирането предполага и едновременно осъществяване на контрол на из-

пълнението. Организацията включва прилагането на стандартни (рутинни) и допъл-

нителни (изолационни) предпазни мерки, организиране на обучение във формите на 

продължаващата квалификация, провеждането на политики за контрол на инфекции-

те, свързани със здравни грижи. 

Контролът е управленска функция, която може да е причина за неизпълнение 

на добри, гъвкави и адекватни решения при неефективен контрол. 

Контролът на инфекциите е сложен проблем, защото рисковете от ВБИ се 

увеличават значително поради свободното движение на пациентите в лечебното 

заведение, поради високата заетост на леглата и поради липсата на специални 

болнични стаи за изолиране на заразените пациенти и не на последно място – 

недостатъчен квалифициран персонал. 
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Превенцията е част от нашите работни навици. Професионалистите по 

здравни грижи във всички професионални роли могат да имат водещо място в 

предотвратяването и контрола на инфекциите, като използват своите знания, 

умения и преценка за започване на подходящи процедури за контрол на инфек-

циите. Студентите с ОКС „бакалавър” от специалностите „Медицинска сестра” и 

„Акушерка” имат само базисни познания за нозокомиалните инфекции. 

 

1.4. Основни видове ИСМО 

Има четири основни вида ИСМО, всичките свързани с инвазивни или хи-

рургични процедури. Те включват:  

1. Катетър-асоциирана инфекция на уринарния тракт  

2. Вентилация-асоциирана пневмония  

3. Инфекция на хирургичното място (ИХМ) 

4. Катетър-асоциирана инфекция на кръвта (КАИК)  

Има три основни групи рискови фактори за развитие на ИСМО: 

 фактори на организма – гостоприемник; 

 фактори на етиологичния агент; 

 фактори на околната среда. 

 

Факторите от страна на организма – гостоприемник, оказват влияние 

върху персоналния риск за възприемчивост или устойчивост към инфекцията 

при експозиция. Пациентите с лошо здравословно състояние, с отслабени за-

щитни сили, в напреднала възраст или с имунната недостатъчност (вследствие 

лекарства, болест) представляват общ риск, а някои заболявания създават конк-

ретен риск. Така например хроничната обструктивна белодробна болест увели-

чава вероятността от инфекция на дихателните пътища, както и при злокачест-

вени заболявания, инфекция с човешки имунодефицитен вирус, тежки изгаряния 

и някои кожни заболявания, тежко недохранване, кома, захарен диабет, бронхо-

пулмонална болест, циркулаторни смущения, открита рана и травма. 
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Фактори на етиологичния агент, това са инфекциозните причинители, 

които могат да бъдат бактерии, вируси, гъбички или паразити. Грам-

положителни коки (например стафилококи и стрептококи) и Грам-отрицателни 

бактерии (например Acinetobacter, Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiella) са двата 

типа бактерии, които причиняват НИ. 

 

Факторите на околната среда са външни фактори, които влияят или на 

инфекциозния агент, или върху риска от експозиция на даденото лице на този 

агент, напр. медицински персонал, посетители, медицински инструментариум, 

работните повърхности от околната среда, както и различни диагностични и те-

рапевтични манипулации. Диагностичните и терапевтичните процедури могат да 

увеличат риска от придобиване на ВБИ, като под особено внимание са: 

 

1) тези, проникващи през контаминирани/инфектирани тъкани или включ-

ващи вкарване на чуждо тяло; 

2) катетри, особено интравенозни и урокатетри; 

3) трахеотомия или трахеална интубация, асистирана респираторна венти-

лация, анестезия; 

4) диализа; 

5) кръвопреливане или други вливания; 

6) имуносупресивни лекарства, антимикробни средства, тотално паренте-

рално хранене; 

7) лъчетерапия. 

 

Веригата на инфекцията се състои от следните компоненти: инфекциозен 

агент, резервоар, изходна врата, механизъм на предаване, входна врата и възпри-

емчив индивид – гостоприемник (диаграма 1). 
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Диаграма 1. Верига на епидемичен процес 

Познаването на компонентите от веригата на инфекцията и начините за 

нейното прекъсване е най-ефективният начин за предотвратяване на ВБИ. 

 

Механизмите за предаване на ИСМО са: 

 Чрез контакт: директен контакт, индиректен контакт и въздушно-капкoво 

предаване. Предаването чрез директен контакт включва директно пренасяне на мик-

роорганизми между инфектирания или колонизиран човек и възприемчивия индивид 

– гостоприемник. Например директен контакт се случва, когато професионалист по 

здравни грижи обръща пациент в леглото, къпе го или извършва други хигиенни и 

медицински грижи, които изискват пряк личен контакт. Също така, предаването чрез 

директен контакт може да се осъществи между двама пациенти, което в професио-

налното ежедневие се игнорира. 

 Предаването чрез индиректен контакт включва контакт на възприемчивия 

гостоприемник с междинен обект, като контаминирани инструменти, игли, превръзки 

или ръкавици, които не са сменени между отделните пациенти. 
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 Въздушно-капковият механизъм се осъществява чрез предаване на капчи-

ци, съдържащи патогени от заразен пациент на друг човек (персонал, пациент, посе-

тител), стоящ на близко разстояние (по-малко от 1 м). 

 Носител (или колонизиран човек) е индивид, колонизиран със специфи-

чен микроорганизъм, от който организмът може да бъде възстановен (т.е. култиви-

ран), но който не показва явна експресия на присъствието на микроорганизма в мо-

мента, в който е изолиран. 

Колонизацията е процес в развитието на естествената флора. При новороде-

ните този процес се осъществява в рамките от дни до седмици след раждането, след 

което нормалната флора на новороденото е подобна на наблюдаваната при възраст-

ните [361]. 

В много случаи колонизацията е необходим прецедент на инфекцията. Ко-

лонизираните пациенти са голяма преобладаващо подценявана популация, която 

може да служи като неконтролиран резервоар за инфекция. След като процентът на 

пациентите с колонизация достигне определен праг, това може да доведе до голямо 

натоварване от инфекция. 

Колонизирането предполага наличието на микроорганизъм във или върху гос-

топриемник с растеж и умножаване на микроорганизма, но без видима клинична про-

ява или открита имунна реакция по времето, когато е изолирана [361]. 

Субклинична, или непристъпна, инфекция е когато инфекцията провокира 

само имунен отговор без открито клинично заболяване. Поради това може да са не-

обходими специални тестове за откриване на имунни отговори, за да се разграничи 

колонизацията от субклинична инфекция. В много случаи липсват такива данни и 

ситуацията се счита за колонизация. 

Подклинична, или неприлична, инфекция се отнася до връзката между гос-

топриемника и макроорганизма, в който е налице микроорганизмът. Няма явна кли-

нична проява от присъствието на микроорганизма, но има взаимодействие между него 

и гостоприемника, което води до откриваем имунен отговор, като серологична реак-

ция, превръщане на кожен тест или пролиферативен отговор на бели кръвни клетки 

към антигени от заразяващи организми [361]. 
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1.5. Разпространение и свързани понятия 

В болничната среда разпространяването е най-ефективно чрез наблюдение, при 

което се забелязва наличие на инфекция сред контактите. 

Ендогенните инфекции са причинени от собствената флора на пациента при 

хоспитализация в болнична структура.  

Автогенната инфекция показва, че инфекцията е получена от флората на па-

циента, независимо дали инфектиращият организъм е станал част от флората на па-

циента след приемането му [137]. Например в миналото, ако пациентът е имал ин-

фекция с метицилин-резистентен S. aureus (MRSA), вероятно би се приело, че тази 

инфекция е свързана с хоспитализирането му в здравното заведение. Днес микробио-

логичните характеристики на организма, като антибиограми, биохимични тестове и 

молекулярно типизиране (стафилококова касета или генотип), могат да осигурят до-

пълнителни доказателства, които да подкрепят нозокомиалния произход в сравнение 

с общността на тези щамове/инфекции. 

Екзогенните инфекции са резултат от предаването на микроорганизми от из-

точник, различен от пациента.  

Превантивни мерки са мерките, предприети за предотвратяване на наранява-

ния и/или разпространение на инфекции при предоставянето на услуги и дейности, 

пряко свързани със сектора на здравеопазването, включително използването на най-

безопасното необходимо оборудване, въз основа на оценка на риска и методите за 

безопасно обезвреждане на остри предмети [36; стр. 1]. 

Профилактиката (превенцията) на АМР се основава на рационална употреба 

на антимикробни средства, гарантирана от периодично обновявана антибиотична 

политика (ежегодно), разумно използване на антибиотици за профилактика и лече-

ние с цел ограничаване на появата на микроорганизми с множествена резистентност, 

мониториране на антибиотичната употреба и микробната резистентност. 

Без ефективни действия за промяна на настоящите тенденции може да бъдем 

изправени пред връщане към ерата отпреди антибиотиците, така че обикновените 

рани и инфекции да причиняват значителна вреда и дори смърт, а рутинните меди-

цински процедури да бъдат свързани с много висок риск. 
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Световните усилия включват Политическата декларация на ООН относно 

АМР от 2016 г. (Организация на обединените нации, 2016 г. Политическа декларация 

от срещата на високо равнище на Общото събрание относно антимикробната резис-

тентност Ню Йорк, САЩ.) и Глобалния план за действие на СЗО от 2015 г. [d], който 

впоследствие беше приет от Световната организация по здравеопазване на животни-

те (OIE) и Организацията на ООН за прехрана и земеделие (ФАО). АМР е обсъждана 

и на форумите на Г-7 и Г-20. АМР вече представлява сериозна социална и икономи-

ческа тежест. Оценено е, че на АМР се дължат 25 000 смъртни случая годишно само 

в ЕС [d] и 700 000 смъртни случая годишно в световен мащаб. Бездействието се 

очаква да доведе до милиони смъртни случаи в световен мащаб – оценено е, че до 

2050 г. АМР може да причини повече смъртни случаи от рака [e]. 

Контролът на епидемичен взрив от ВБИ представлява предприемане на 

предварително планирани мерки, включващи: провеждане на епидемиологично про-

учване, определяне на идентичността на причинителите, оценка на риска, анализ на 

наличната информация и предприемане на мерки за предотвратяване на по-

нататъшното разпространение на инфекцията. След приключване на възникнал взрив 

от ВБИ на базата на ретроспективен анализ се оценява ефективността на предприе-

тите мерки и се оптимизират стратегиите за превенция на последващи взривове. Ло-

шите практики за контрол на инфекцията могат да улеснят предаването й. 

 

Мерки за честотата на заболяването и разпространението  

За да се установи, че съществува проблем с инфекции вследствие на медицинс-

ко обслужване, е важно да се определи честотата на появата на заболяване/нежелано 

събитие. Двете обичайно използвани измервания на заболяването са разпростране-

нието и честотата (честота на разпространение и кумулативна честота). 

Честотата е броят на новите случаи в конкретна популация за определен пери-

од от време [495]. 

Разпространението е мярка за статута, а не за новопоявилата се болест и за хо-

рата, които имат заболяването в определено време [495]. 



 

26 

Случаите могат да бъдат описани по няколко начина. Честотата на инцидента 

(известен също като честотата на заболеваемост) е броят на новите събития (начало 

на заболяването) в определено количество човеко-време (болнични дни или дни в/от 

лечебното заведение) в рискова популация [277, 495]. 

Честотата на инцидента обикновено се ограничава до първото събитие (първата 

диагностицирана ВБИ), тъй като вторите събития не са статистически независими 

събития в един и същ индивид (т.е. след като пациентът е имал една НИ, той или тя 

има по-голяма вероятност да има и втора). 

Кумулативната честота е пропорцията на всички рискови лица, които в край-

на сметка страдат от първото събитие на диагностициране на ВБИ [252, 277, 495]. 

Кумулативната честота се получава от гъстотата на разпространението и с 

прости думи може да се опише като сумата от всички интензивни показатели за пър-

вите събития през цялото време, за което лицето е изложено на риск за първото съби-

тие. Това е просто пропорция и по този начин няма единици. 

Времето, което се подразбира, е ходът на хоспитализацията (продължителност в 

здравното заведение) до първото събитие или освобождаване от отговорност без 

първото събитие. Има няколко ограничения за кумулативната честота. Първо, трябва 

да има последващи действия за всички изложени на риск, за да се определи дали те 

имат първото събитие. Въпреки това всички пациенти не са с една и съща продължи-

телност на болничния престой или остават в риск за същия период от време. 

Разпространението, съсредоточавайки се върху състоянието на болестта, се 

определя като пропорцията на населението, което има заболяване в определен мо-

мент от времето [252]. 

Разпространението зависи от честотата и продължителността на заболяването, 

тъй като всяко нарастване на тези параметри увеличава разпространението. Разпрос-

транението може да се осъществи по един или повече от пет различни начина: кон-

такт (директен или индиректен), капково, въздушно, общо транспортно средство 

и вектор (описано по-късно на базата на CDC насоки за предпазни мерки при изоли-

ране в болници). Тази информация може да сочи към източника и може да позволи 

въвеждането на по-бързи мерки за контрол. 
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Контактното предаване е най-важният и често срещан начин за предаване на 

патогени. Контактното предаване може да бъде разделено на две подгрупи, предаване 

чрез директен контакт и предаване чрез индиректен контакт [288]. 

Директното предаване включва пряк контакт на телесната повърхност с повър-

хността на тялото и физическото предаване на микроорганизми между податлив гос-

топриемник и заразен или колонизиран човек. 

Капчиците се предават от човека – източник, предимно при кашляне, кихане, 

говорене и извършване на определени процедури като бронхоскопия. Предаването се 

осъществява, когато капчици (големи капки – частици с големина > 5 μm), съдържа-

щи микроорганизми, генерирани от заразеното лице, се задвижват на кратко разстоя-

ние във въздуха и се отлагат върху конюнктивата на приемника, назалната лигавица 

или устата. Предаването чрез капчици с големи частици изисква тесен контакт между 

източника и получателите, тъй като капките не остават дълго във въздуха и обикно-

вено преминават само на кратки разстояния във въздуха, поради което не се изискват 

специални въздухообслужване и вентилация, за да се предотврати проникването на 

капчици (за разлика от въздушната трансмисия). Примерите за патогени, предавани 

по капков път, са Bordetella pertussis и Neisseria meningitides. 

Въздушната трансмисия възниква чрез разпространение на въздушни капко-

видни ядра (остатъци от малки частици [в ‰ 5 Вμm по размер] на изпарени капчици, 

съдържащи микроорганизми на инфекциозния агент, преживяващи във въздушна 

среда дълго време – часове или евентуално дни). Микроорганизмите, носени по този 

начин, могат да бъдат вдишани от чувствителен приемник в една и съща болнична 

стая или на по-голямо разстояние от източника – пациент, в зависимост от факторите 

на околната среда; Поради това са необходими специални въздухообслужване и вен-

тилация, за да се предотврати предаването по въздух. Микроорганизмите, предавани 

чрез въздушен път, включват вирусите на М. tuberculosis, рубеола и варицела (вклю-

чително разпространения херпес зостер) [288]. 

Инфекции, разпространявани със замърсено транспортно средство, като 

болничната храна, вода, лекарства, устройства и оборудване, замърсеното средство 

служи като вектор за предаване на агента на множество лица [288]. Възприемчивият 

гостоприемник се заразява след контакт с общото пренасящо инфекцията средство. 
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Това предаване може да бъде активно, ако организмите се размножават в пренасящо-

то ги средство, като например салмонела в храната или пасивни, ако организмите па-

сивно се носят от транспортното средство, като хепатит А в храната. Други видове 

общи носители включват кръв и кръвни продукти (хепатит В и HIV), интравенозни 

флуиди (грам-отрицателна септицемия) и лекарства (грам-отрицателна септицемия, 

гъбични инфекции), при които единици или партиди от продукт или медицинското 

изделие се замърсяват от общ източник (многодозова банка), служат като обичайно 

средство за множествени инфекции. 

Векторно пренасяне възниква, когато е налице пренос на инфекцията посредс-

твом комари, мухи, плъхове и други микроорганизми, предаващи паразити [288]. То-

зи път на предаване е с по-малко значение в нашите болници, тъй като се провеждат 

регулярни ДДД мероприятия. 

При проучване на НИ могат да бъдат включени три различни места. Първото е 

мястото, където пациентът се намира, когато заболяването е диагностицирано, а вто-

рото – когато се появи контакт между пациента и агента. Предаването на инфекцията 

посредством транспортно средство е третото място. 

За да се прилагат най-подходящите контролни и превантивни мерки, е необхо-

димо да се познават и да се прави разграничение между тези три зони. 

Местата за отлагане включват кожата, лигавиците и дихателните, стомашно-

чревните и пикочните пътища. Staphylococci spp. се нуждаят от минимално наруше-

ние на целостта на кожата, за да получат достъп до тялото. Механичното предаване 

може да настъпи при преминаване през нормалната кожа (напр. хепатит В или виру-

си на HIV) на заразена игла или чрез заразена кръв. При съществуваща рана на кожа-

та, тя може да е мястото на отлагане на организми като Pseudomonas aeruginosa (най-

често в клиничната практика). Мукозните мембрани могат да са мястото на навлиза-

не, тъй като конюнктивата е пропусклива за аденовирус. Друго място за отлагане е 

респираторният тракт. Точната област на отлагане зависи от размера на въздушна-

та частица и от аеродинамиката по време на предаването. Обикновено в горния диха-

телен тракт се отлагат частици с диаметър 5/lm, докато тези в диаметър < 5/lm ще бъ-

дат отложени в долните дихателни пътища. 
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Инфекциозните агенти могат да получат достъп до организма и през чревния 

тракт чрез поглъщане на замърсени храни или течности, замърсени допълнителни 

хранения и замърсени лекарства или чрез замърсено оборудване, като например ен-

доскопи, вкарани в чревния тракт. Уринарният тракт може да се зарази от замърсени 

чужди предмети като катетри или цистоскопи, вкарани в уретрата или чрез ретрог-

радно движение на организми върху външната повърхност на катетър, вкаран в пи-

кочния мехур. 

Чрез плацентата податливия гостоприемник получава патогенни микроорга-

низми, както се случва при рубеола и токсоплазмоза.  

Трансплантацията е друг метод, чрез който микроорганизмите влизат в гос-

топриемника, инфекцията може да последва бъбречна трансплантация, ако дареният 

бъбрек е инфектиран с цитомегаловирус.  

Неспецифичните защитни механизми включват: 

 кожата, лигавиците и някои телесни секрети (сълзи, слуз, ензими); 

  генетични; 

 хормонални; 

 хранителни; 

  поведенчески; 

  хигиенни фактори; 

  възрастта; 

  наличието на хронични заболявания (като диабет, кръвни нарушения, оп-

ределени лимфоми и колагенови заболявания, променят съпротивата на гостоприем-

ника). 

Специфичните защитни механизми включват: 

 Специфичният имунитет;  

  Медицинските терапии за състояния като рак, трансплантация, пациенти 

с HIV (увеличили популацията на пациентите със значителна имуносупресия).  

Медицинската сестра/акушерката по контрол на инфекциите прилага преван-

тивни мерки за подобряване на резултатите чрез наблюдение, разследване на ог-
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нища, управление на качеството и инициативи за безопасност на пациентите, 

образователни програми, изследвания. 

 

Основните цели на наблюдението са: 

 да се идентифицират проблемите за коригиране;  

  да се определят приоритетите;  

  да се предприемат мерки за намаляване на неблагоприятните последици.  

Планът за наблюдение трябва да включва показателите, които е нужно да се 

следват през годината (напр. честотата на инфекциите, свързани с кръвообращение-

то, честотата на инфекциите в хирургичната област и катетър-свързаните инфекции), 

обосновката за избора на тези показатели, методите за откриване на случаи, опреде-

ленията и данните. Планът за наблюдение не е еквивалентен на програмата за конт-

рол; Въпреки че програмата за контрол и превенция на инфекциите, вследствие на 

медицинското обслужване е натоварена със защитата и разследването на огнища, са-

мо приблизително 5-10% от всички НИ се свързват с огнища. Другите 90-95% от НИ 

се дължат на ендемични или общи причини. Следователно, по-голямата част от уси-

лията за превенция трябва да бъдат насочени към намаляване на ендемичните НИ и 

намаляване рисковете от НИ [110, 284, 498]. 

Трябва да се наблюдават активно процедурите и процесите с висока степен на 

риск, с голям обем, склонни към проблеми в интензивните отделения, операционните 

блокове, ангиографските лаборатории, трансплантационни отделения, онкохемато-

логични звена. 

Наблюдението е "текущото, системно събиране, анализ и тълкуване на здравни 

данни, които са от съществено значение за планирането, изпълнението и оценката на 

практиките в областта на общественото здраве, тясно интегрирани с навременното 

разпространение на тези данни на тези, които трябва да знаят" [137]. 

На локално място превантивните мерки включват и изготвяне на План за 

полагане на грижи за пациента с цел да се дадат указания за предоставянето на сест-

рински или мултидисциплинарни грижи. Показател за процеса са например хигиена 

на ръцете, наблюдение, стандартни оперативни процедури, защитните мерки за пер-

сонала, складирането на лекарства, дезинфекция на работни повърхности, инстру-
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менти и съхранението на стерилни медицински изделия. Спазването на определените 

норми гарантира, че съществуват стабилни системи за наблюдение за бързо открива-

не на новопоявил се взрив на ВБИ. 

Основни принципи на превенция на нозокомиалните инфекции 

 Хигиена на ръцете;  

 Асептични техники;  

 Атравматична сестринска техника;  

 Дезинфекция и стерилизация на инструменти, медицински изделия и ме-

дицинска апаратура;  

 Обучение на персонала.  

Дезинфекция и стерилизация на инструменти, медицински изделия и ме-

дицинска апаратура 

Изборът на дезинфектант или метод на провеждане на стерилизация е част от 

рентабилно управленско решение. За да си отговорим на въпроса – кой е идеалният 

дезинфектант? - трябва да познаваме свойствата на биоцидите, както и желаните 

свойства (в табл. 2 са посочени желаните свойства на „идеалния дезинфектант”). 

Днес трябва да се познават и стандартите за стерилизация с оглед начина и вре-

мето на съхранение на стерилните медицински изделия, факт, който в клиничната 

практика се подценява, а той има отношение и към рентабилността на взетото управ-

ленско решение. Задължително към характеристиките на стерилизация трябва да се 

изисква провеждане на валидиране и регулярен контрол на стерилизационния процес 

при медицинските изделия.  

Здравните заведения трябва да предпочитат стандартизираните методи на сте-

рилизация. Стандартизираните към настоящия момент на територията на Европейс-

кия съюз методи са представени в табл. 1. 

Таблица 1. Стандарти за стерилизация в ЕС 

Стандарт Приложение Метод 

БДС-EN ISO 17665-1:2006 
Стерилизация на медицин-
ски изделия 

Влажна топлина 

БДС-EN ISO 11135-1:2007 
Стерилизация на медицин-
ски изделия 

Етиленов оксид 

БДС-EN 15424:2008 
Стерилизация на медицин-
ски изделия 

Нискотемпературна стери-
лизация с водна пара и 
формалдехид 

БДС-EN ISO 11137-1:2006 
Стерилизация на медицин-
ски изделия 

Радиация 
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Таблица 2. Свойства на „идеалния дезинфектант” 

Свойства Желани свойства 

Широк спектър Широк антимикробен спектър 

Действие Бързо 

 
Влияние от факторите на околната сре-
да 

Активен в присъствието на органични 
(напр. кръв, храчка, изпражнения) и съв-
местими със сапуни детергенти и други 
химичните вещества, срещани при упот-
реба 

Токсичност Безвреден за медицинските специалисти 
и пациенти 

Съвместимост на повърхността Не трябва да корозира металните повър-
хности, както и да причинява влошаване 
на плат, гума, пластмаси и други матери-
али 

Остатъчен ефект върху третираните 
повърхности 

Да остава антимикробни филми върху 
дезинфекцираната повърхност 

Начин на приложение Лесен, с кратки указания на етикета 

Мирис Приятна миризма 

Икономичен Цена на работен дезинфекционен разтвор

Разтворимост Разтворим във вода (температура на во-
дата) 

Стабилност Стабилност на активното вещество в 
концентрат и при разреждане за употреба

Наличие на почистващо средство С добри почистващи свойства 

Опазване на околната среда Безвреден при изхвърляне 

 
Стандартните оперативни процедури, включително за дезинфекция, 

стерилизация и инвазивните манипулации, гарантират еднаквост, ефикасност 

и ефективна координация на дейностите. 

Специалистът по контрол на инфекциите трябва да притежава уменията: 

 Знания за контрола на инфекциите;  

 Статистически умения;  

 Лидерски умения;  

 Междуличностни умения;  

 Клинични умения;  

Специалистът по контрол на инфекциите трябва да бъде компетентен, авто-

ритетен, достъпен и приятелски настроен, за да спечели доверието на медицинския 

персонал, да убеди лекарите да променят рутинната си дейност, когато е необходимо. 
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Уменията за водене на преговори са ценен актив, тъй като промяната често трябва да 

бъде договорена, а не задължителна. Той трябва също така да има доверието на ръко-

водството на здравното заведение и да може да договаря подкрепа, необходима за 

осъществяването на промяната.  

Управлението всъщност е един информационен процес на непрекъснато взе-

мане на решения в условията на неопределеност и при хроничен недостиг на ресур-

си. 

Едно от първите управленски решения, които един специалист по контрол на 

инфекциите трябва да направи, е да определи каква подкрепа е необходима, за да е 

рентабилна дейността му. Той/тя трябва да докладва както на ръководството на 

здравното заведение, така и на болничната комисия по ВБИ.  

Организацията в областта на превенцията на НИ е да се въведат мерки за 

предотвратяване на по-нататъшно предаване на патогени. 

Контролът е неотменна управленска функция, която може да бъде причина за 

неизпълнение на добри и адекватни решения, ако е неефективен.  

“Здравните грижи са медицински и немедицински мероприятия за укрепване, 

опазване и възстановяване здравето, които се осъществяват от медицински персонал 

с висше образование.“  

Управлението на сестринските/акушерските грижи е процес, който цели да 

мобилизира човешките ресурси и ресурсите на заобикалящата среда, с цел осигуря-

ване на качествени и безопасни здравни грижи за пациента.  

Осъществяването на контрол в управлението и организацията на здравните 

грижи при превенция на ВБИ включва акцент върху хигиената на ръцете, хиги-

енни мероприятия, дезинфекцията на обектите в зависимост от тяхната степен на 

риск в здравните заведения и диагностично-консултативните центрове, стерилизаци-

ята на медицинските изделия и инструменти, управление на случаите на инфектира-

ни пациенти или на лица в риск от ВБИ, управлението на болничните отпадъци. 

Според направените изчисления, в страните – членки на ЕС, между 8 и 12 % от 

приетите в болница пациенти стават жертва на нежелани събития в процеса на полу-

чаване на здравни грижи (Технически доклад „Подобряване на безопасността на па-
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циентите в ЕС“, изготвен за Европейската комисия и публикуван през 2008 г. от 

RAND Corporation) [494]. 

Европейският център за профилактика и контрол върху заболяванията (ЕЦПКЗ) 

е изчислил, че инфекциите, свързани със здравни грижи, засягат приблизително все-

ки двадесети хоспитализиран пациент [494]. 

Превенцията и контролът на инфекциите, свързани със здравни грижи, 

следва да се превърнат в дългосрочен стратегически приоритет за здравните мени-

джъри и учреждения. Следва да се установи сътрудничество между всички йерар-

хични нива и функции за постигане на поведение, ориентирано към постигане на ре-

зултати в тази област и организационна промяна, като се определят отговорностите 

на всички нива, предоставят се необходимите условия и технически ресурси на ло-

кално ниво и се създадат процедури за оценка. 

По-скоро предотвратяването и контролът на „инфекции, свързани със здравни 

грижи" (HAI) [384], е критичен елемент от ефективните програми за безопасност на 

пациентите във всички здравни заведения и центрове в света. Всички ние трябва да 

имаме нулева толерантност към тях, като крайната ни цел е предотвратяването им.  

Ако превенцията е основа, действието е от съществено значение!  

Само в болниците броят на инфекциите, следствие на медицинско обслужване, 

са приблизително 2 милиона, 90 000 са смъртните случая поради НИ и 4,5 милиарда 

щатски долара са допълнителните разходи за здравни грижи годишно [384, 494]. 

Наблюдава се промяна, изразяваща се в обслужването на по-тежки пациенти (мно-

жество съпътстващи заболявания и нуждата от грижи за единица интензивно лече-

ние), както и увеличаване броя пациенти, които са силно имунокомпрометирани. 

При хоспитализация на пациентите се използват повече устройства, медицински из-

делия и интензивни процедури за по-дълъг период от време. Днес наблюдаваме в цял 

свят недостиг на персонал (намаляване съотношението персонал/пациенти). Появя-

ват се антимикробни резистентни патогени (ARP) и нововъзникващи инфекциозни 

заболявания. Всичко това се добавя към предизвикателството за предотвратяване и 

контрол на вътреболничните инфекции [497]. 

Доскоро нямаше глобални инициативи за намаляване честотата на ВБИ, но 

тази картина бавно се променя. Здравните грижи трябва да се конкурират за финан-
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сиране с други основни цели, като образованието и инфраструктурата. Резултатите за 

изграждане на пътища, училища и военни структури са много видими и често здрав-

ната грижа, която е по-малко видима, е с по-нисък приоритет. Дори когато това е 

приоритет, делът от бюджета за здравеопазването, който се отпуска за предотвратя-

ване на НИ, често е малък и недостатъчен. В един идеален свят здравните проблеми, 

които имат потенциал да засегнат много страни, ще бъдат адресирани глобално и ре-

сурсите ще бъдат разпределени равностойно, като се признава, че подобренията в 

световното здравеопазване не са изолирани – всички са косвени, а в случай на епи-

демични заболявания много се ползват пряко. 

"Глобални приоритети за превенция и контрол на инфекциите 2017-2021” 

е инициатива, разработена от Глобално звено за профилактика и контрол в СЗО и 

включва: 

1. Програма за контрол на инфекции, финансирана от отделен бюджет, и обучен 

персонал; 

2. Стандартизирани насоки за предотвратяване на инфекции на мястото на хи-

рургичната интервенция; 

3. Образование и продължаващо обучение в най-добрите практики за превенция 

на инфекции за медицинските специалисти; 

4. Наблюдение на инфекциите, свързани с медицинското обслужване, и навре-

менна обратна връзка на резултатите на национално и на лечебно/здравно ниво;  

5. Използване на мултимодални стратегии за изпълнение на препоръките за по-

добряване на клиничната практика. 

6. Регулярен мониторинг на здравните грижи в съответствие със стандартите, 

следвани от навременната обратна връзка на резултатите както на национално, така и 

на здравно ниво. 

7. Заемането на легла да не надвишава стандартния капацитет на здравното за-

ведение/болнична структура, както и персоналът да е достатъчно. 

8. Осигуряване на здравни грижи за пациента в чиста хигиенна среда с адек-

ватна хигиенна инфраструктура и оборудване, лесна достъпност на консумативите 

за хигиена на ръцете. 
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1.6. Разходи и ползите от контрола на инфекциите  

 

Наличните данни от САЩ показват, че разходите за поддържане на едно бол-

нично легло за една година биха били достатъчни за финансирането на цялостна 

програма за контрол на болничните инфекции в болница, разполагаща с 250 бол-

нични легла. Проучване върху ефективността на контрола върху нозокомиалните 

инфекции (SENIC) [492] показва, че разходите за група по контрол на инфекциите 

са само 7% от разходите за превенция на инфекциите. Ето защо, ако програмите за 

контрол върху инфекциите са ефективни за предотвратяване на само 7% от нозоко-

миалните инфекции, то разходите за програми вече ще бъдат покрити. Едно проуч-

ване в Обединеното кралство от 2000 г. показва, че 10% намаление на броя нозоко-

миални инфекции може да доведе до спестяване на 150 милиона евро годишно.  

Последният CDC доклад оценява годишните директни медицински разходи за 

ВБИ в болници в САЩ между $ 28.4 и $ 33.80 милиарда. В Университета на Айова, 

средният свръхболничен престой за вътреболнични инфекции на кръвта, причине-

ни от коагулаза-негативни стафилококи и Candida spp., e съответно 8 и 30 дни [16, 

20]. Свързаните със здравните грижи кръвни инфекции в интензивното отделение 

се асоциират със свръх-LOS от 24 дни и свръхразходите на болниците от $ 40 000 

на преживял. Kirkland установява, че хирургичните инфекции увеличават LOS с по-

вече от 6 дни и повишават болничните разходи с над $ 3000 за инфекция. Хирур-

гичните инфекции след голяма ортопедична операция (например смяна на тазобед-

рената става) са свързани с още по-голямо увеличение на продължителността на 

престоя и разходите.  

Основата, на която стъпват IPPS, е, че много от тези животозастрашаващи и 

скъпи ИСМО са предотвратими. Забележителното проучване за ефикасността на 

контрола на нозокомиалните инфекции (SENIC) посочва, че наличието на активна 

IPP е свързано с 32% намаление на нивото на HИ, докато отсъствието на такава 

програма е свързано с увеличаване от 18% на ВБИ. През 90-те години на ХХ век 

CDC, Националната система за надзор на нозокомиалните инфекции (NNIS) на 

болниците, докладва намаление на равнищата на заразяване с корекция за риска в 

ICU за всички наблюдавани източници на инфекция (от пикочните пътища, от 
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кръвта, от белия дроб). Елементите, които са от решаващо значение за намаляване 

на относителния дял, включват избрани наблюдавани пациенти във високорискови-

те групи от населението (използвайки стандартните определения), достатъчен брой 

персонал, обучен за превенция на инфекции (IP), които информират доставчиците 

на здравни услуги за процентите на техните инфекции, както и усилията за превен-

ция, предназначени за решаване на проблемите, идентифицирани по време на оцен-

ка на равнищата на заразяване. Наскоро, болници, използващи комбинирани "паке-

ти" от доказателствено базирани стратегии за превенция, са показали по-големи 

намаления на устройство-свързани HAIS, отколкото се е смятало преди, че е въз-

можно. Например, съвместно изследване с участието на над 100 ICU в Мичиган по-

каза две трети намаление в проценти на инфекции на кръвта свързани с централен 

източник (CLABSI), с намаляване на средния CLABSI относителен дял до нула 

между участващите ICU. По този начин, въпреки, че не е известно каква част от 

всички HAI са наистина предотвратими, една ефективна IPP видимо подобрява 

грижите за пациентите, спасява животи и намалява разходите за здравеопазване.  

С поглед към Европа ние виждаме значителни разлики в нивата на инфекции-

те, свързани със здравните грижи, напр. относителния дял на MRSA. Южноевро-

пейски страни, Обединеното Кралство и Ирландия докладват най-високите стой-

ности на MRSA, докато Северноевропейските страни все още имат стойности на 

MRSA при пациенти с бактериемия под 1%. Най-безкомпромисната политика "тър-

си и унищожи" в Холандия и в скандинавските страни се оказва ефективна при 

контролирането на появата на MRSA.  

В България според данните от НЦОЗА се отбелязва, че през 2016 г. цената на 

един преминал пациент в ОМБАЛ е 730 лв., докато в КОЦ цената е по-висока, а 

именно 1328.00 лв. Един лекарстводен в областна многопрофилна болница е 31 лв., 

докато в комплексните онкологични центрове е 229 лв. В страната не се регистрира 

като икономически показател лечението на пациенти с ВБИ, както и не се регист-

рира с колко се увеличава болничният престой при диагностицирана нозокомиална 

инфекция. 
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Таблица 3. Икономически показатели на лечебните заведения за 2016 г. (в лева) 

 

Среден разход за текуща издръжка на 

Видове заведения  Един преми-
нал болен  

Едно 
легло  

Един 
леглоден  

Един ле-
карство-
ден  

Един 
храно-
ден  

Многопрофилни болници за активно лечение  

Областни  730.27  37 009 147.89  30.73  2.30  

Общински  574.87  25 969 118.33  13.22  1.94  

Градски  621.32  32 177 136.34  18.57  2.82  

Специализирани лечебни болници за активно лечение  

Белодробни болести  579.07  13 635 51.11  8.57  2.25  

АГ болести  774.26  39 382 169.62  22.71  2.14  

Държавни психиатрични 
болници  

2116.55  10 084 37.49  1.76  2.56  

Пневмо-фтизиатрични забо-
лявания  

528.61  15 647 59.86  10.04  3.47  

Други лечебни заведения  

Комплексни онкологични 
центрове  

1328.00  92 312  388.01  228.87  2.61  

Центрове за кожно-
венерически заболявания  

459.30  19 878  60.46  7.15  2.07  

Центрове за психично здра-
ве  

826.90  
13 508  

40.80  2.04  3.12  

Източник: Национален център по обществено здраве и анализи 
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Таблица 4. Оперирани болни, напуснали стационарите на лечебните заведения 
през 2016 г., по вид на операциите 

 
В това число:  

Видове операции 
Оперирани 
болни, на-
пуснали 
стационара 

Получи-
ли ус-
ложне-
ния  

Умрели 
 
 
Лета-
литет 
% 

Общо  606243  2688  4013  0.7  
Операции на храносмилателната сис-
тема  

77440  366  1219  1.6  

Апендектомия поради остър апенди-
цит  

6037  13  13  0.2  

Херниотомия поради незаклещена 
херния  

16915  23  17  0.1  

Акушеро-гинекологични операции  120277  221  17  0.0  
Ендокринни операции  2897  3  3  0.1  
Ортопедо-травматологични операции  99160  400  415  0.4  
Гръдни операции  9927  91  214  2.2  
Операция на млечната жлеза поради 
новообразувание  

6665  21  4  0.1  

Урологични операции  61055  257  142  0.2  
Ушно-носно-гърлени операции  34251  17  24  0.1  
Тонзилектомия  4088  1  1  0.0  
Офталмологични операции  52499  11  1  0.0  
Катаракта  31153  5  1  0.0  
Неврохирургични операции  9361  80  436  4.7  
Операции на сърцето и сърдечните 
съдове  

10879  672  346  3.2  

Съдови операции  16455  121  292  1.8  
Лицево-челюстни операции  10157  6  4  0.0  
Пластични, реконструктивни и есте-
тически операции  

8950  15  38  0.4  

Други операции  86270  407  858  1.0  

Източник: Национален център по обществено здраве и анализи 

High Level Group on health (по въпросите на здравните услуги и медицинските 

грижи), създадена от Комисията и министрите на здравеопазването, осигурява меха-

низъм за практическото сътрудничество в областта на вземане на решения здравните 

системи да работят заедно по-добре. Разбира се, нищо от това не поставя под въпрос 

основната отговорност на държавите-членки за здравето като цяло и за здравните 

системи, в частност. 
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1.7. Публичната отчетност и поверителността на болници, които 

участват в наблюдението на ВБИ  

В САЩ има подход, да се изисква публичното отчитане на вътреболничните 

инфекции, като  30 щата са въвели законодателство за публично отчитане на нивото 

на вътреболничните инфекции, както и пет държави са преминали отчетните изиск-

вания.  През февруари 2005 г. на Конференция на сдружения на професионалисти по 

обществено здраве в САЩ си признават, че НИ са проблем и заявиха, че превенция-

та, програмите за наблюдение и контрол на инфекциите трябва постоянно да се по-

добряват.  

Застъпниците на задължителното публично отчитане на ВБИ смятат, че да се 

прави такава публично достъпна информация ще даде възможност на потребителите 

да направят по информиран избор за тяхното здравеопазване и подобряване на ця-

лостното качество в здравеопазването чрез намаляване ИСМО. Освен това те считат, 

че пациентите имат право да знаят тази информация. Въпреки това, други са изрази-

ли загриженост, че надеждността на системите за обществено отчитане може да бъде 

компрометирана от институционална вариабилност в определенията, използвани за 

HCAI, или в методи и средства, използвани за идентифициране HCAI. В момента 

няма достатъчно доказателства по съществото на спора и ограниченията на система-

та за публично отчитане HCAI.  

В Европа, някои държави-членки като Великобритания и Франция са премина-

ли към законодателство, което задължава болниците да отчитат публично определе-

ни показатели, свързани с HCAI. В Холандия, едно скорошно решение на Court ruling 

решава, че данни за честота на HCAI събрани чрез национална система за наблюде-

ние не трябва да се оповестява публично. Наблюдение на следоперативни инфекции, 

обаче е признатo за един от показателите за качеството в болниците и могат да бъдат 

направени публично достояние в бъдеще.  

Съобщените нива на HCAI показват големи различия между държавите-членки 

на Европейския съюз, отразяващи големи различия в методологията за наблюде-

ние, функционирането на здравните услуги и приемането на политики, насоки 

и технологии. Следователно за тълкуването на тези цифри е необходима експертна 
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консултация. Националните системи за наблюдение, следователно, трябва да са из-

черпателни що се отнася до регулирането на достъпа до данни и трябва да са в съот-

ветствие с регламентите за защита на данни и да гарантират поверителността и си-

гурността на данните. Запазването в тайна на самоличността на здравните институ-

ции, участващи в мрежа за наблюдение следва да се насърчава, за да се насърчи ва-

лидността на докладвани данни и да се предотврати възможно погрешно тълкуване 

на данните. Сериозни усилия и ресурси са необходими за подобряване на системите 

за отчитане и сравняване на данни. 

1.8. Институции, свързани с превенция, надзор и контрол на ВБИ 

(НИ) в световен мащаб  

 Centers for Disease Control and Prevention (CDC) – центрове за конт-

рол и превенция на заболяванията – САЩ;  

 Healthcare Infection Control Practices Advisori Committee (HICPAS) – 

комитет осигуряващ периодично актуализиране и развитие на съществуващите пре-

поръки в областта на инфекциозните заболявания и ВБИ / НИ.  

 IFIC – международна федерация за контрол и координиране на нацио-

налните програми за ВБИ / НИ в целия свят, за подготовка на учебни материали и 

указания;  

 Робърт Кох Институт в Германия – разработва и издава Директива по 

болнична хигиена с препоръки за превенция на ВБИ.  

 Европейски център за профилактика и контрол на заболяванията 

(ECDC) – със седалище в Стокхолм, Швеция.  

Наличието на Европейски стандарти за сравняване на данни, се признава като 

значителна подкрепа за оценка, оценка на риска и контролните дейности, за да се на-

мали тежестта на тези инфекции. Както е предвидено в регламента създаването на 

център за превенция и контрол на заболяванията (ECDC) ще има важна роля за коор-

диниране Европейският надзор, също така и в областта на антимикробната резистен-

тност и HИ: "Центърът, чрез работата на целевите мрежи за наблюдение и пре-

доставяне на техническа и научна експертиза, подпомага дейностите по изг-

раждане на мрежи на компетентните органи, признати от държавите-членки".  
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"Центърът координира събирането на данни, валидиране, анализ и разп-

ространение на данни при ниво на Общността, включително по отношение на 

стратегиите за ваксиниране. "  

ECDC следва да бъде в състояние да подпомага Комисията и държавите-членки 

в разработването на стандартни оперативни процедури и методологии за наблюде-

ние, за да се даде възможност за по-добра съпоставимост на данните HCAI и създа-

ване на текстове с принципи и насоки за най-добри практики върху превенцията и 

контрола на HCAI. В ECDC могат да се създадат препоръки и указания относно стра-

тегиите за контрол на взривове.  

1.9. Институции, свързани с превенция и контрол на НИ  

в РБългария  

Основата на организационната структура за превенция и контрол на ВБИ са 

звената за първична медицинска помощ, с последващи нива – районните, град-

ските, областните и републикански звена за опазване на общественото здраве, а 

върхът на тази структура е Министерството на здравеопазването.  

Експертен съвет по превенция и контрол на нозокомиалните инфекции – 

консултативен и контролен орган на МЗ с следните задачи:  

 Да осигурява взаимодействието в единна система на МЗ, РЦ по НИ, 

НЦЗПБ, МУ, РЗИ, и здравни заведения;  

 Периодично да анализира състоянието на НИ в страната и да определя 

приоритетите в тази област.  

Национален център по обществено здраве и анализи - консултативен и кон-

тролен орган на МЗ със следните задачи:  

 Лечебните заведения, които се финансират чрез договор с Националната 

здравноосигурителна каса и/или от републиканския бюджет, предоставят информа-

ция за извършените от тях разходи при осъществяване на дейността си на НЦОЗА;  

 Лечебните заведения предоставят при поискване и информация за разход-

ваните ресурси за медицинските дейности и анализ на ефективността на лечебното 

заведение на Министерството на здравеопазването съгласно чл. 69, ал. 2, т. 8 от Зако-

на за лечебните заведения.  



 

43 

 Лечебните заведения събират, обработват, използват, съхраняват и предос-

тавят информацията и съответната документация за разработването, производството 

и разпространението на официална национална или европейска статистическа ин-

формация, за отчетни, контролни и аналитични нужди и за формиране на национал-

ната здравна политика и предават на НЦОЗА.  

 НЦОЗА събира, обобщава и анализира предоставената информация, горе-

посочена за нуждите на националната система за здравеопазване;  

 НЦОЗА организира, ръководи и контролира статистическата дейност на 

национално ниво самостоятелно или съгласувано с Националния статистически инс-

титут за изследвания, включени в Националната статистическа програма;  

 НЦОЗА организира и методически ръководи създаването, внедряването, 

актуализирането и поддържането на медико-статистическата документална система;  

 НЦОЗА изработва и поддържа стандарти и номенклатури, използвани при 

обмена на медико-статистическата информация;  

 НЦОЗА събира данни за наличните информационни системи в лечебните 

заведения и изготвя предложения за единни структури на изходните данни;  

 НЦОЗА проектира, изгражда, внедрява и поддържа информационни сис-

теми, регистри и технологии за нуждите на националната здравна система. 

НЗОК със следните задачи:  

 Националната здравноосигурителна каса възлага ежегодно проучването на 

удовлетвореността на изпълнител с доказан опит в предоставянето на услуги по про-

учване и анализ на общественото мнение;  

 НЗОК осигурява модел за оценка на удовлетвореността на пациентите от 

медицинските дейности, свързани с оказаната медицинска помощ.  

 Гарантира достъпност и равнопоставеност при обезпечаването на осигуре-

ните лица с медицинска помощ в рамките на гарантиран пакет услуги, както и пълно 

или частично заплащане на лекарствените средства по списъците в НРД;  

 Прави анализи и предложения за вида и обема медицинска помощ, по видо-

ве медицински дейности и стойността им;  
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 Управлява резерва от средства на НЗОК и разпределя паричните средст-

ва на НЗОК към районните здравноосигурителни каси за осъществяване на за-

дължителното здравно осигуряване;  

 Разработва годишен бюджет на НЗОК и се отчита за изпълнението му;  

 Разработва модели за заплащане на изпълнителите на медицинска по-

мощ;  

 Изгражда, развива и управлява национална информационна система за 

нуждите на задължителното здравно осигуряване;  

 Сключва договори за заплащане на лекарствени средства и консумативи 

с производители, доставчици и аптеки по списъци на лекарствени средства, ут-

върдени в НРД;  

Референтен център по нозокомиални инфекции – неговите задачи са:  

 Въвеждане на стандарти в лечебните заведения с цел ограничаване на 

разпространението на ВБИ и осигуряване на безопасност за пациента и персо-

нал;  

 Изграждане на информационна система за ВБИ, хармонизирана със 

системата на Европейския съюз;  

 Осигуряване на база за провеждане на обучение по програмите на 

Висшите медицински университети за специализации и продължителна квали-

фикация;  

Национален център по заразни и паразитни болести (НЦЗПБ), Меди-

цински университети – осигуряващи научно – изследователска, преподавателс-

ка дейност със задачи като:  

 Провеждане на научно – изследователска дейност по проблемите на 

ВБИ;  

 Внедряване в рисковите здравни структури на научен опит в превенция-

та и контрола на НИ;  

 Внедряване на постиженията в световната медицина;  
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 Периодично актуализиране на учебните програми за обучение на сту-

денти по медицина, дентална медицина, здравни грижи и здравен мениджмънт в 

синхрон с изискванията на Европейския съюз;  

Регионални здравни инспекции (РЗИ) – осъществяващи методична по-

мощ на лечебните заведения.  

Болнична комисия по превенция и контрол на ВБИ  

 Да разработва и приема годишен план на действие, според потребнос-

тите и приоритетите на болницата;  

 Диагностика, регистрация и съобщаване на ВБИ на три месеца;  

 Осигуряване на болнична база и условия за лечение на болните с НИ;  

 Контрол при извършване на асептика и антисептика при инвазивни 

манипулации;  

 Изграждане на ефективна система за контрол върху приложението на 

антимикробни средства;  

 Организиране на обучение на медицинските специалисти по пробле-

мите на ИСМО;  

 Оценка на проведените интервенционни и превантивни мерки по от-

ношение на ВБИ в болничните структури;  

Българската асоциация по превенция и контрол на нозокомиалните 

инфекции „БулНозо“ е сдружение с нестопанска цел, основано за да обедини 

усилията на медицинските специалисти, работещи в областта на етиологията, 

епидемиологията, клиниката и лечението, профилактиката и контрола на нозо-

комиалните инфекции (НИ) за постигане на трайно ограничаване на заболяе-

мостта от ВБИ в страната чрез:  

 въвеждане и прилагане на европейските норми и стандарти за добра ме-

дицинска практика при цялостното обслужване на пациентите в болничните за-

ведения;  

 информиране на медицинските специалисти и обществеността за проб-

лемите и постиженията на науката и практиката в областта на профилактиката и 

контрола на ИСМО;  
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 разработване и осъществяване на образователни програми, отнасящи се 

до ограничаване на НИ;  

 осигуряване на възможности за контакти и обмен на професионален 

опит и знания между членовете на Асоциацията.  

Идеята за учредяването на асоциацията възникна между водещите специа-

листи по проект „Болнична хигиена – превенция и контрол на НИ“ към Българо-

швейцарската програма за болнична хигиена (БШПБХ), изпълнявана съвместно 

от Министерство на здравеопазването на Р. България и Швейцарската Агенция 

за развитие и сътрудничество през периода 2002–2004 г., в съответствие с Мемо-

рандума за разбирателство между правителствата на двете страни.  

Според Устава на БулНозо предметът на дейност на сдружението има ин-

формационно- обучителен характер:  

 провеждане на обучение в областта на профилактиката и контрола на 

НИ, вкл. практическа подготовка за повишаване и поддържане на необходимото 

професионално равнище на специалистите;  

 разработване и внедряване на програми, целящи ограничаване на ВБИ;  

 публикуване и разпространение на информация за научни разработки, 

практически постижения и различни образователни материали: бюлетини, на-

ръчници, проспекти и др.;  

 използване на съвременни информационни технологии за осъществяване 

на поставените задачи.  

Особен успех представлява постигнатото с подкрепата на БШПБХ участие 

във форума на президента на Международната федерация за контрол на нозоко-

миалните инфекции (IFIC) г-жа Патриция Линч, която изнесе една от ключовите 

лекции в обучителния цикъл на симпозиума. Направената кратка равносметка 

показва следното: Във форума взеха участие 245 специалисти: лекари и профе-

сионалисти по здравни грижи, експерти и представители на медицинската ин-

дустрия с определен интерес в тази област. Изнесени бяха ключови лекции от 

гост- лектори, които са признати авторитети: по проблемите на болничната де-

зинфекция и стерилизация (проф. А. Крамер от Германия, П.Дилан от Ирландия, 

У.Розенберг от Швейцария, проф. В. Монев от България); по надзора (сървей-
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ланса) на нозокомиалните инфекции и предпазването на медицинския персонал 

от кръвнопреносими инфекции (П. Линч, председател на IFIC), проф. С. Каленич 

от Хърватия (член на Борда на IFIC) Представени бяха общо 48 научни съобще-

ния. Висока оценка заслужиха изнесените доклади от представителите на бол-

нични комплекси и РЗИ от различни области на страната.. В национален мащаб 

особен интерес представлява фактът, че симпозиумът даде старт на Българската 

асоциация по превенция и контрол на нозокомиалните инфекции „БулНозо", 

член в Международната федерация за контрол на нозокомиалните инфекции 

IFIC – за 2003 г. като бонус от федерацията, а за 2004 г. – с подкрепата на 

БШПБХ. Участие в 4-ия конгрес на IFIC, Малта, 9–12 октомври 2003 г. Подгот-

вен беше постер, представящ досегашното развитие и перспективите в областта 

на профилактиката и контрола на НИ в България. Първият автор, д-р В. Войнова, 

беше сред наградените за най-добро представяне на този престижен междунаро-

ден форум, а в доклада на президента на IFIC беше отбелязан 23-я успешен старт 

на новата асоциация в България, във връзка с отличната организация на II сим-

позиум по ВБИ и дезинфекция през октомври 2003 г. 

Периодично да анализира състоянието на НИ в страната и да определя при-

оритетите в тази област.  

1.10. Документи, регламентиращи дейността по превенция  

и контрол на ВБИ в световен мащаб  

Препоръка на Съвета от 9 юни 2009 година относно безопасността на па-

циентите, включително профилактиката и контрола на инфекциите, свързани със 

здравни грижи [f] (2009/C 151/01) – Настоящата препоръка е изготвена от Све-

товната здравна организация (СЗО) чрез нейния Световен съюз за безопасност на 

пациентите, от Съвета на Европа и от Организацията за икономическо сътрудни-

чество и развитие (ОИСР).  

В Бялата книга „Заедно за здраве: стратегически подход за ЕС 2008—

2013 г.“ от 23 октомври 2007 г., Комисията отбелязва безопасността на пациен-

тите като област на действие.  
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Указание за предпазване от вътреболнична (нозокомиална) пневмония. 

Обща част – AJIC, 1994, Актуализирани препоръки – 2003 American Journal 

of Infection Control, 22, 1994, 4, 247-292 – Ревизираното указание е изготвено с 

оглед да се намали честотата на вътреболничната пневмония и е предназначено 

за употреба от персонала, който е отговорен за надзора и контрола върху инфек-

циите в болниците за обслужване на пациенти с остри заболявания. 

В акредитационните програми, които се използват за подготовка и акре-

дитация на различните видове лечебни заведения, ясно са разписани изисквания 

за безопасност на пациентите, контрол на вътреболничните инфекции, безопасна 

среда, в която се оказва лечението, безопасност на използваната апаратура и 

оборудване, безопасно използване на медикаменти – 48 изисквания, на които 

трябва да отговарят структурата, организацията и дейността на тези институции.  

Директива 2010/32/ЕС на Съвета от 10 май 2010 г. за прилагане на Рам-

ковото споразумение за превенция на нараняванията с остри предмети в сектора 

на здравеопазването и болниците, сключено между HOSPEEM и EPSU (OB, 

L134, 01.06.2010 г.).  

Указания за предпазване от свързаната с интраваскуларен катетър 

инфекция, Публикувани от Асоциациацията на сестрите по контрола на нозо-

комиалните инфекции в сътрудничество с [3M Health Care Ltd., Юни 2001 „Ука-

зание за хигиена на ръцете в здравните заведения”].  

Указание за предпазване от инфекция на хирургичното място, 1999 [h] 

American Journal of Infection Control, 27,1999, 2, 97-134 A. J. Mangram, T. C. 

Horan, M. L. Pearson, L. C. Silver, W. R. Jarvis; от консултативен комитет по 

практическите въпроси на контрола върху нозокомиалните инфекции. 

Препоръки за предпазване от предаването на инфекции сред пациенти-

те на хронична хемодиализа, [g cdc prevention guidelines system, mmwr april 27, 

2001, 50(rr05); 1-43]  
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1.11. Документи, регламентиращи дейността по превенция  

и контрол на ВБИ в РБългария  

1. Наредба № 3/ 08.05.2013г. за утвърждаване на медицински стандарт по 

превенция и контрол на НИ, обд. ДВ, бр. 43 от 14 май 2013 г.;  

2. Наредба № 1 от 2015 г. за придобиване на специалност в системата на 

здравеопазването;  

3. Наредба № 1 от 27.02.2013 г. за предоставяне на медико-статистическа 

информация и на информация за медицинската дейност на лечебните заведения 

Издадена от министъра на здравеопазването, обн., ДВ, бр. 24 от 12.03.2013 г.  

Инфекциите удължават страданието на пациентите, увеличават разходите 

за здравеопазване, имат и други преки и непреки икономически последици (загуба 

на производителност и инвалидност) и представляват резервоар за поява на полире-

зистентност. Като се има предвид този икономически последици, става ясно, че 

разходите за успешни стратегии за превенция и контрол са високоефективни и оп-

равдани. Следователно, трябва да се предприемат съгласувани действия на равнище 

на общността, за да задържат и контролират инфекциите чрез насърчаване на епи-

демиологично значими и доказани мерки за контрол.  

Поради способността на инфекциозни агенти да колонизират хора за продъл-

жителен период от време, колонизираните пациенти могат да разпространяват тези 

агенти едновременно по време и след престоя си в болница. По този начин болнич-

ния персонал и от социални заведения, старчески домове и др. са подложени на 

риск от колонизиране с healthcare associated патогени. Затова усилията за контрол 

трябва да се спазват от всички членове на колективи в здравеопазването на регио-

нално ниво и трябва да се взима предвид тяхната различна роля и функция, за да се 

контролира по-нататъшното разпространение на тези агенти.  

 

1.12. Възникващи проблеми и тенденции в превенцията  

на инфекциите, свързани със здравеопазването 

Пейзажът на превенция на инфекциите свързани със здравеопазването ви-

наги се променя. Възникващите въпроси от най-голямо значение (поне в систе-

мата на САЩ здравеопазване) включват (I) нарастващото разбиране, че всяка 
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HAI е предотвратима и поради това, единственото приемливо HAI ниво е равно 

на нула и (II) рязко увеличено желанието на здравните институции да демонст-

рират HAI елиминиране, като се има предвид въздействието на по-голяма проз-

рачност и по-големи финансови последици за HAIS. Тези тенденции предоставят 

двете предизвикателства и възможности за CML.  

Докато много HAI са предотвратими, чрез използване на най-добрите съв-

ременни практики, все още има пропуски в познанията ни, които резултират в 

HAI рискове за тежко имунокомпрометираните пациенти, изискващи инвазивна 

апаратура, която нарушава нормалните защитни сили. Въпреки това, подобрени 

подходи за превенция водят до по-голямо намаляване на HAI, отколкото се смя-

таше че е възможно преди. Тъй като HAI процентите стават по-ниски, всяка HAI 

се проверява по-внимателно от всякога; в някои институции, HAI може да под-

лежат на обсъждане с консенсус панели или отделни клиницисти. HAI, която 

включва резултати от микробиологичен лабораторен тест доведе като част от 

дефиницията, проверка на местата увеличили натиска върху тези диагностично 

тестове с цел да предоставят нереалистични нива на точност. Например, колкото 

по-успешна е една институция в намаляване нивото и на свързани със здравната 

система C. difficile, толкова по-голяма е вероятността положителния резултат от 

силно чувствителен PCR-базиран анализ да бъде фалшиво положителен. Това 

увеличава значението на прилагането на строги критерии за тестване на предста-

вените мостри и също така става ясно, че нито една институция не ще демонст-

рира "отстраняване" на свързани със здравната система C. difficile., дори и само 

защото някои фалшиво положителни резултати несъмнено ще доведат до непра-

вилно класифициране. Същите концепции се прилагат за всяко HAI определе-

ние, което разчита основно на микробиологичните резултати. Както залозите се 

покачват за всяка HAI, лабораториите несъмнено ще защитят достоверността на 

техния диагностичен подход, ако не да се включат в отсъждането на индивиду-

ални HAI. Консултативния комитет по контрол на здравните инфекции 

(HICPAC) на CDC има наскоро публикувани насоки за използването на данни за 

наблюдение в тази нова, с високи залози среда. Тази среда на високи залози ре-

зултира във финансови последствия и публично оповестяване на HAI нивата, 
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също предоставя възможност на CML да играе по-активна роля в предотвратява-

нето на HAI. След като лидери на системата на здравеопазването осъзнават, че 

CML е неразделна част от всяка ефективна IPP, те ще разберат колко е недално-

видно да се намалят ресурсите за CML. Докато такива съкращения могат да се 

появят, за да се спасят пари в краткосрочен план, те несъмнено ще увеличат дъл-

госрочните разходи и по-важното – заболеваемостта и смъртността, свързани с 

повишени нива на HAI. 

1.13. Механизми за постигане на промяната на национално ниво  

за страните членки 

За въвеждане на необходимите промени, първата стъпка е всички членове 

на колективите в здравеопазването, пациенти, медицинските специалисти, мени-

джъри на здравни услуги и политици, както и широката общественост да бъдат 

информирани за проблема с инфекциите и антимикробната резистентност чрез 

обществената осведоменост и професионално следдипломно обучение.  

Следващата най-важна стъпка е осъзнаване на необходимостта от поведен-

чески и организационни промени от медицинските специалисти.  

Научните изследвания, особено за подобряване знанията, касаещи епиде-

миологията на инфекциите и динамиката на вътреболнични патогени с антимик-

робна резистентност на база население трябва да бъдат подкрепени от всички 

страни членки, .Това включва разработването на инструменти за диагностика за 

бързо откриване на колонизация, инфекция и антимикробната резистентност.  

Да се разработят стратегии за превенция и ограничаване на инфекциозни 

агенти, които могат да предизвикат инфекции; системи за наблюдение, предос-

тавящи валидни, надеждни и съпоставими данни за разпространението и често-

тата на инфекциите и трябва да се установи разпространението на упорити ща-

мове в Стратегия за подобряване на хигиенната култура и инфраструктура в 

лечебните заведения, както и да се подобри контролът върху разпространението 

на силно заразни щамове на вътреболнични патогени в рамките на здравното за-

ведение, така и извън него. Тези мерки трябва да бъдат модернизирани, коорди-

нирани и съпоставими. 
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За подобряване безопасността на пациентите чрез превенция и контрол на 

вътреболничните инфекции са подходящи следните мерки на национално ни-

во:  

На първо място, една национална стратегия трябва да включва дейности 

насочени към подобряване на безопасността на пациента, чрез превенция и кон-

трол на вътреболничните инфекции. Подобна стратегия трябва да включва конт-

рол и превенция на HCAI на национално ниво и основната и цел е да се намали 

рискът от предаване на инфекции (често резистентни към антимикробни агенти) 

в рамките на здравните институции и здравните екипи. При тази стратегия, на-

сочена към разумното използване на антимикробни агенти, трябва да се вземат 

предвид наличните научни доказателства, да се разпределят ресурсите, нужни за 

вземане на контролни и превантивни мерки, за организиране на програми за 

контрол и превенция в здравните заведения, за системи за наблюдение за обра-

зование, обучение, изследвания.  

На второ място, важно е да има специална структура за координирано из-

пълнение на националната стратегия, в допълнение към работата на междусек-

торния механизъм за разумно използване на антимикробните средства в хуман-

ната медицина, както и с цел информационен обмен и координация с комисията, 

Европейския център за превенция и контрол на заболяванията, така и с другите 

страни членки. 

1.14. Основни елементи за стратегия 

Въз основа на горните съображения могат да се определят основните еле-

менти на стратегия за ограничаване на разпространението на ИСМО. Това може 

да включва следните цели и действия:  

1.14.1. Осъществяване на контрол и превантивни мерки, за да се спо-

могне овладяването на инфекции чрез:  

А. Приоритет на изпълнението на мерките за контрол на инфекциите във 

всички здравни заведения, за всички здравни дейности. Стандартните и предпаз-

ните мерки ще включват: 
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 точни насоки за хигиена на ръцете (използване дезинфектант за ръ-

це на алкохолна основа); 

 мерки за защита на медицинските специалисти от вътреболнични 

патогени (ваксини, профилактика, лични предпазни средства); 

 препоръки за управлението на болничните отпадъци; 

 процедури за почистване, стерилизация и дезинфекция и т.н.; 

 специализирано обучение на медицинските специалисти; 

Б. Определяне на критериите за вземане на решение кога да се приема (и 

кога да се прекратят) допълнителни предпазни мерки, като например използва-

нето на изолирани (единични) стаи в болниците (когато са на разположение), ал-

тернативни планове за разположение, с цел да се контролират обособените пъ-

тища на разпространение от пациенти, които са инфектирани или колонизирани 

с микроорганизми, резистентни на антибиотици, или със силно заразни патоге-

ни, които могат да представляват специална местна, национална или междуна-

родна заплаха (напр.: метицилин-резистентни стафилококус ауреус, ванкоми-

цин-резистентни ентерококи, мултирезистентна туберкулоза, SARS).  

В. Адаптиране на посочените по-горе препоръки в контекста на дългосроч-

ните и превантивни мероприятия, както и към практиките за амбулаторни грижи 

(особено в развиващия се сектор на грижите по домовете).  

Г. Управленски дейности, свързани с контрол и превенция на HCAI, които 

и да  включват: стандарти за качество на строителството (включително и предос-

тавяне на помещения за изолация), оборудване и спазване изискванията на раз-

поредбите за безопасност на храните, обучение на персонала, образование, 

структура в клиничното управление, управление на изпълнението, сертифицира-

не, акредитация, комуникация за данни и общодостъпна информация. 

Д. Насърчаване спазването на препоръчаните мерки за контрол и превенция 

с помощта на показатели, предоставени от системите за наблюдение, както пока-

затели за процесите и резултатите, като например тези, произтичащи от одити, 

организирани на национално, регионално и местно ниво.  
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Е. Гарантира, че всички насоки и препоръки се оценяват и актуализират ре-

довно и са публично достъпни.  

Ж. Участие в съвместни международни инициативи и инициативи на ЕС, 

насочени към обмяната на опит и съгласуването на политиките за контрол и пре-

венция на инфекциите.  

 

1.14.2. Програми за превенция и контрол на инфекциите в здравеопаз-

ването, което да е гаранция за:  

А. непрекъснато подобряване качеството на грижите, дългосрочен подход 

за управление в здравните заведения, включващ всички йерархични нива и фун-

кции за постигане на резултати, прилагане на методи за осигуряване на качест-

вени здравни грижи, които да са ефективни и да отговарят на стандартите за най-

добра практика; 

Б. Подходящи организационни и структурни разпореждания, които позво-

ляват внедряване и поддържане на ефективен контрол върху инфекциите и дей-

ности за превенция в здравните организации, като се определят отговорностите 

на всички нива, като се създадат помощни съоръжения и референтни центрове, 

местни технически ресурси (комисии и екипи за контрол на инфекциите), проце-

дури за финансиране и оценка; 

 Всяка здравна институция трябва да притежава Програма за профилак-

тика и контрол на инфекциите, свързани със здравните грижи. Тя е съществен 

елемент на качеството на грижите и допринася за безопасността на пациентите и 

персонала. Тази програма трябва да е съобразена със структурните механизми на 

здравното заведение (вкл. технически и архитектурни аспекти), въвеждане на 

стандарти във всички диагностични и терапевтични процедури (качествени про-

цес), както и за осигуряване на качеството на дезинфекция и стерилизация. Тя 

трябва да е обвързана и с антибиотичната политика на болницата; 
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 Висшият мениджмънт на здравното заведение трябва да определи и 

да участва в мултидисциплинарен консултативен орган, например комисия за 

превенция и контрол на инфекциите или в орган, подчинен на мениджмънта по 

качество на здравните грижи в заведението (с представителство от следните 

сфери: мениджмънт, сестрински грижи,  клинични грижи, медицинска микроби-

ология, фармация и здравословни условия на труд на персонала), който да поеме 

задачата за развитие и наблюдение на програмата за превенция и контрол на 

вътреболничните инфекции; 

 Мениджмънтът по здравните грижи трябва да определи екип по пре-

венция и контрол на инфекциите или орган под надзора на мениджмънта по кон-

трол на качеството на здравните грижи, който да се заеме със задачата да наложи 

програмата за превенция и контрол на вътреболничните инфекции и да подпо-

могне създаването и поддържането на процедурите по контрол на инфекциите, 

включващи наблюдения и търсене на огнището за заразата, обучение на персо-

нала, проверка на съответствието на сестринските и медицински практики с пре-

поръчаните процедури и инспектиране на техническо оборудване. Големината 

на екипа трябва да отговаря на капацитета и нуждите на институцията в съответ-

ствие с националните стандарти. Лекарите и медицинските сестри на екипа 

трябва да бъдат специализирани в съответната област, съобразно националното 

законодателство; 

 Управлението на здравните заведения носи отговорност за качеството 

на грижи, които са в съответствие с Програма за превенция и контрол на инфек-

циите; 

 Тя определя основни насоки, съобразени със законовите норми и рег-

ламенти и препоръките на научни екипи. Ръководството е отговорно за здравето 

и безопасността, обучението и образованието на здравния персонал; 
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1.14.3. Подобряване на системите за активен контрол върху вътребол-

нични инфекции, патогени, рискови фактори, както и структур-

ни показатели, които да измерват степента на съответствие  

с най-добрите практики 

 

А. На местно ниво (болници, други институции), за да се следят нивата на 

вътреболничните инфекции с цел да се направлява и оценява изпълнението на 

мерките за контрол на инфекциите; да се сравнят местните нива на риск с тези в 

други институции, като мярка за собствени постижения (чрез участието на наци-

онална/регионална мрежа за наблюдение) и за откриване и проследяване на мес-

тни епидемии от вътреболнични инфекции. В някои държави членки институци-

ите имат задължението публично да отчитат стойностите на вътреболничните 

инфекции; 

 

Б. На национално ниво, да се установят национални референтни данни за 

съпоставка между различните институции, с цел сравняване и обратна връзка на 

резултатите на отделните институции, като се вземат предвид ограниченията на 

сравнителния анализ, за да се проследява епидемиологията на HCAI на нацио-

нално ниво, да проследява появата на HCAI епидемии и микроорганизмите, кои-

то ги причиняват и да се оценяват рисковите фактори на вътреболничните ин-

фекции. Системите за наблюдение на ИСМО трябва да използват, когато това е 

възможно, международно признати системи за класификация и сравними методи 

и показатели, за да могат резултатите да се включат в международни системи за 

наблюдение, да се следи глобалното разпространение на вътреболничните мик-

роорганизми, да се наберат международни референтни данни за риска, с цел 

сравнения между страните и отделните институции, както и с цел наблюдение на 

установените мерки за контрол по инфекциите и политиката за контрол върху 

инфекциите съобразно показателите за вътреболнични инфекции; 

Системите за наблюдение трябва да бъдат съобразени с ясно регламентира-

ните правила за достъпа до данни. Те трябва да отговарят на правилата за защита 

на личните данни и да гарантират поверителността и сигурността им. Повери-
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телното третиране на имената на здравните институции, участващи в мрежа за 

наблюдение трябва да бъде приоритет, за да се насърчи валидността на отчете-

ните данни и да се предотврати възможно неправилното им тълкуване; 

Тези системи трябва да се стремят към постигане на най-добрия баланс 

между простота и събиране на достатъчно информация, за да се прави точна 

преценка на риска при сравнения на нивата на заразяване и показателите за ка-

чество на процеса. Където е възможно, при събиране на електронни данни да се 

използва максимално наличната (административна, лабораторна, аптечна и 

клинична) бази данни в институцията, което да улесни бързото откриване на 

ВБИ епидемии, повишаване на чувствителността и по този начин валидността 

на надзора; 

За подобряване качеството и сравнимостта на данните от наблюденията, 

следва да се предвидят редовни обучения върху методите за наблюдение на мес-

тните екипи за наблюдение. За да се оцени и подобри качеството на национални-

те и международните данни за вътреболнични инфекции, от съществено значе-

ние е да се извършат проучвания за валидност на външни данни на ниво здравна 

институция (за оценка на чувствителността и конкретността на данните от наб-

людението) с помощта на международно сравними методи. 

 

1.14.4. Насърчаване на образованието, обучението, научните изслед-

вания и обмен на информация за предотвратяване и контрол  

на инфекциите:  

 

А. здравните институции да имат стратегия за образование, обучение и об-

мен на информация за HИ, контрол и превенция.  

 

Б. образователни програми, които да отговарят на нуждите от обучение 

чрез организиране на: 

 редовни обучения за целия персонал, грижещ се за пациенти, ста-

жанти, организатори/мениджъри и доставчици на здравни услуги, представяне 

на насоки за добра клинична практика, стандартни оперативни процедури, влия-
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нието на ВБИ върху смъртността и бюджета на болницата, управление на конт-

рола върху инфекциите в рамките на болницата. Това трябва да се приложи при 

провеждането на обучение за всички нови служители и като неразделна част от 

схеми за вътрешно продължаващо професионално развитие, предоставени от на-

емащата институция към нейните служители; 

  Специализираните планове за обучение на лекари, медицински сес-

три и други здравни специалисти, приети на европейско равнище, следва да бъ-

дат прилагани програми за обучение в съответствие с националните образова-

телни и сертификационни системи.  

 

В. Пациентите, получаващи грижи в здравна институция, трябва да получа-

ват точна информация за рисковете и последствията от ВБИ, за необходимите 

предпазни мерки, за да бъдат сведени до минимум рисковете.  

 

Г. Използване на съвременни техники и методология на обучение и образо-

вание, които да отговарят на потребностите на персонала, достъпност, практи-

чески обучения, интернет, електронно обучение, но финансирани от бюджета на 

здравеопазването.  

 

Д. Създаване на практика за проверка на образователната практика и ре-

довно следене на обратната връзка, за да се гарантира ефективността на програ-

мите за обучение.  

 

Е. Финансиране на образованието и обмена на информация в здравните за-

ведения, като неразделна част от общите разходи на здравеопазването в съответ-

ствие с регламентите на национално ниво.  

 

Ж. Подкрепа на научните изследвания, за да се подобри проучването на 

епидемиологията на инфекциите, развитието и динамиката на вътреболнични 

патогени с антимикробна устойчивост според големината на популацията, с цел 

да се разгледат икономически ефективни начини за превенция и контрол. Това 
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включва разработването на инструменти за диагностика за бързо откриване на 

колонизация, инфекция, и антимикробната резистентност.  

 

1.15. Системи на обществено ниво  

 

За ограничаване разпространението на антимикробната резистентност и по-

добряване безопасността на пациентите чрез превенция и контрол на вътребол-

ничните инфекции - редица специфични мерки:  

 Да се улесни информирането, консултирането, сътрудничеството и 

действията чрез процедури и механизми, които съществуват в мрежа за епиде-

миологично наблюдение и контрол на заразните болести в Общността (Решение 

2119/98 / ЕО); 

 С Европейския център за профилактика и контрол върху заболява-

нията (ECDC) създаване на текстове, свързани с принципите и насоките за най-

добри практики в областта на предотвратяване и контрол на ВБИ, препоръки на 

стратегиите за контрол, и подпомагане на държавите-членки при разработване 

на учебни програми; 

 Да предложат определения на HИ случаите и оперативните проце-

дури за естеството и типа данни и информация, които трябва да се съберат, както 

и епидемиологични и микробиологични методи за наблюдение. Тези определе-

ния на случаи трябва да се основават на дефиниции, разработени от Европейска-

та мрежа за наблюдение на вътреболнични инфекции (HELICS), и да използват 

микробиологични диагностични критерии при необходимост, за да насърчи из-

ползването на утвърдени методи и позволи интегрирането на нови лабораторни 

разработки, като надеждни бързи тестове; 

 Проучване показателите за качество на грижите с групата на високо 

равнище по въпросите на здравните услуги и медицински грижи, както и да раз-

гледа публично оповестени нива на заразяване в здравните заведения от отделни 

институции, както и данните, събрани посредством системи за наблюдение; 
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 Разработване на насоки относно минималните изисквания за изола-

ционни съоръжения в здравните институции, както и на препоръки относно дру-

ги аспекти на материалната инфраструктура (например, съоръжения за хигиена 

на ръцете, минимално разстояние между леглата, съотношение между лека-

ри/медицински сестри, които отговарят за контрола на инфекциите, и болнични 

легла) и развиват "структурни индикатори", т.е. влагане на ресурси в персонал и 

материали, използвани за борба с ВБИ (могат да се определят като процент от 

общия бюджет за грижи, като се съпостави с населението или броя пациенти); 

 Представяне на стратегии и практически инструменти за предотв-

ратяване и намаляване на експозицията на медицински персонал на вътребол-

нични патогени; 

 Разработване стратегия за достъп до данни от системи за наблюде-

ние за ИСМО, рискови фактори и показатели; 

Сътрудничество със Световната здравна организация (СЗО) и други между-

народни организации по тези въпроси. 

 

1.16. Изводи от литературния обзор  

1. Липсва пълна синхронизация на българската политика в сферата на 

превенция и надзора на ВБИ с утвърдените глобални стандарти. 

2. Липсват пълния набор от регулативни стандарти, документи и институ-

ционални решения за тяхното създаване и изпълнение. 

3. На национално ниво липсва целево финансиране за провеждане на 

адекватна политика с оглед превенция и надзор на ИСМО. 

4. Не е налице осъзнаване от здравните мениджъри и учреждения на стра-

тегическия приоритет за необходимостта от прилагането на основните принципи 

за превенция и контрол на НИ. 
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5. На оперативно ниво не е налична пълна структура на изпълнението и 

разбирането на проблема с ИСМО, както и ефективен контрол от страна на ме-

дицинските специалисти. 

6. Налице е непълна синхронизация на усилията на Медицинските универ-

ситети и съсловните организации на медицинските специалисти в посока непре-

къснатост на продължителната квалификация в областта на превенцията и огра-

ничаване на ВБИ. 
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ГЛАВА ВТОРА 

ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

 

2.1. Цел 

Целта на настоящото проучване е да се изследват организацията и управле-

нието на здравните грижи относно превенцията и контрола на инфекциите, свър-

зани с медицинското обслужване.  

 

2.2. Задачи 

1. Да се изследват базисните познанията на професионалистите по здравни 

грижи в лечебните заведения и на студентите с образователно-квалификационна 

степен (ОКС) „бакалавър” от специалностите „Медицинска сестра” и „Акушер-

ка” относно същността и причините за възникване на нозокомиалните инфекции; 

2. Да се проучат информираността и уменията на изследваните групи меди-

цински специалисти и студенти за прилагане на мерки за превенция на инфекци-

ите, свързани с медицинското обслужване; 

3. Да се анализират знанията на респондентите за организацията по превен-

ция и ограничаване на вътреболничните инфекции; 

4. Да се изучат нагласите за необходимостта от специализирано обучение 

по превенция и ограничаване на нозокомиалните инфекции от анкетираните сту-

денти и специалисти по здравни грижи; 

5. Да се разработят програми за продължаващо обучение, насочени към ак-

туализиране на познанията и развитие на умения по превенция и контрол на ВБИ 

в здравните грижи: 

 Учебна програма за следдипломно обучение на медицински сестри, аку-

шерки и асоциираните специалисти по линия на Медицински университет 
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– София, на тема: „Превенция и контрол на нозокомиалните инфекции в 

организацията и управлението на здравните грижи”; 

 Програма за дистанционно обучение на тема: „Предотвратяване и контрол 

на инфекциите, свързани с медицинското обслужване”, предназначена за 

платформата за дистанционно обучение на съсловната организация – 

БАПЗГ. 
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ГЛАВА ТРЕТА 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНETO 

 

3.1. Материали 

 

В настоящото проучване вземат участие: 

 1044 професионалисти по здравни грижи, работещи в болнични струк-

тури за активно многопрофилно лечение, от 18 лечебни заведения в 

София, Варна, Плевен, Кърджали, Момчилград, Пазарджик, Пловдив. 

 

 340 студенти с ОКС бакалавър от специалностите „Медицинска сест-

ра” и „Акушерка” от: МУ – София, МУ – Варна, Филиал Шумен на МУ 

– Варна, и МУ – Пловдив. 

 
Техническа единица на наблюдението  

 
Изследването е проведено чрез анонимни анкетни карти сред студентите с 

ОКС “бакалавър” от специалностите „Медицинска сестра” и „Акушерка” от Фа-

култетите по обществено здраве в София, Пловдив, Шумен, Велико Търново и 

Варна.  

 
Другата единица на наблюдението са професионалистите по здравни грижи, 

работещи в болнична медицинска помощ в София, Плевен, Кърджали, Момчил-

град, Пазарджик, Варна, Русе, Плевен, Враца и Пловдив, лечебни заведения от 

четирите региона за планиране с цел гарантиране на представителност на полу-

чената информация.. 

 

3.2. Методи 

3.2.1. Методи за събиране на емпиричния материал 

Подборът и методите на изследването са съобразени с целта и задачите на 

проучването: 
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 Метод на критичен анализ и синтез на научна литература по изс-

ледвания проблем; 

 Наблюдение – има основания да се разглежда като интердисциплина-

рен метод. В научното изследване наблюдението има 3 основни функции: 

 осигуряване на емпиричната информация, необходима както за поста-

новка на  проблеми с ИСМО, така и за тяхната проверка; 

 наблюдават се такива хипотези или теории, които са недостъпни за ек-

спериментиране;  

 проверява се адекватността и истинността на резултатите; 

 Документален метод – метод за събиране на информация от специа-

лизирана литература, материали и публикации по проблемите на изследването 

(официални документи, нормативни документи, препоръки и регламенти); 

 Беседа – словесен метод, който намира приложение при обсъждане на 

професионалните умения за прилагане на превантивните мерки в клиничната 

практика. Чрез него се получава фактически материал за изследване и изяснява-

не на въпросите и проблемите, свързани с медицинското обслужване; 

 Социологичен метод чрез анкетиране, което дава икономична и бърза 

информация за познанията и готовността на анкетираните за специализирано 

обучение по превенция и контрол на ВБИ. Проведено е анкетно проучване със 

студенти от специалностите „Медицинска сестра” и „Акушерка” на ФОЗ при 

МУ и професионалисти по здравни грижи, работещи в болничната медицинска 

помощ с анкетни карти специално разработени за целта, като подборът е на слу-

чаен принцип; 

 

Всички анкетирани лица са изразили съгласие за участие в проучването. 

Пряка индивидуална анкета със студенти – Приложение 2 и пряка индивидуал-

на анкета с професионалисти по здравни грижи – Приложение 1. 
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3.2.2. Методи за обработване на емпиричния материал  

 

Първоначалната обработка и въвеждане на данните са осъществени със ста-

тистически пакет SPSS версия 17.0.и Microsoft Excel, а статистическата обработ-

ка – с помощта на програмен продукт – тест на Fisher. Това е тест за статисти-

ческа значимост, използван при анализа на таблиците за непредвидени обстоя-

телства и е един от класовете точни тестове. Наречени е така, защото значимост-

та на отклонението от нулевата хипотеза (например P-стойност) може да се из-

числи точно, вместо да се разчита на сближаване, който става точно в границата, 

тъй като размерът на извадката нараства до безкрайност, както при много ста-

тистически тестове. Тестът е полезен за категоричните данни, които са резултат 

от класифицирането на обектите по два различни начина; Колкото по-малка е 

стойността на p, толкова по-големи са доказателствата за отхвърляне на 

нулевата хипотеза. 

 

 

3.2.3. Формулирана научна хипотеза 

В областта на превенцията и контрола на ИСМО се наблюдават: 

 Непълни знания на професионалистите по здравни грижи и обуча-

ващи се; 

 Неефективно прилагане на регламентите; 

 Липсва нагласа за необходимост от обучение в областта на превен-

цията на ВБИ. 

 

Всичко това ни мотивира да проведем настоящото научно проучване с 

оглед на оптимизация на знанията, контрола и мерките за превенция на ВБИ 

на национално, регионално и локално ниво. 

 



 

67 

3.3. Структура на изследването 

 

3.3.1. Предмет на изследването  

Превенция и контрол на вътреболничните инфекции в управлението и ор-

ганизацията на здравните грижи. 

 

3.3.2. Обем на проучването 

Обхванати са общо 1384 респонденти, от които: 

 

 1044 професионалисти по здравни грижи, работещи в болнични струк-

тури за активно многопрофилно лечение в 18 лечебни заведения в София, Варна, 

Плевен, Кърджали, Момчилград, Пазарджик, Пловдив; 

 

 340 студенти с ОКС бакалавър от специалностите „Медицинска сест-

ра” и „Акушерка” от МУ – София, МУ – Варна, Филиал Шумен на МУ – Варна, 

и МУ – Пловдив. 

 

На табл. 5 са посочени изследваните ПЗГ по специалности: 

 
Таблица 5. Анкетирани ПЗГ по специалности 

Анкети по специалности Брой 

Медицински сестри 685 

Акушерки 285 

Рентгенови лаборанти 74 

Всичко 1044 
 

Проучените 340 студенти с ОКС бакалавър от специалностите „Медицинс-

ка сестра” и „Акушерка” са разпределени според населеното място и висшето 

учебно заведение, в което се обучават, както е видно от табл. 6. 
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Таблица 6. Анкетирани студенти по ВУЗ 

Населено 

място 

Висше учебно заведение Брой (n )изпра-

тени анкетни 

карти за студен-

ти 

Гр. София ФОЗ при Медицински университет, София 96 бр. 

Гр. Пловдив ФОЗ при Медицински университет Пловдив 100 бр. 

Гр. Пловдив Медицински колеж – МУ Пловдив 20 бр. 

Гр. Шумен ФОЗ при Медицински университет Варна, Фи-

лиал Шумен 

44 бр. 

Гр. В. Търново ФОЗ при Медицински университет Варна, Фи-

лиал В. Търново 

20 бр. 

Гр. Варна ФОЗ при Медицински университет Варна 60 бр. 

ОБЩ БРОЙ ПОПЪЛНЕНИ АНКЕТНИ КАРТИ: 340 

 

3.3.3. Място и време на проучването  

Анкетното проучване сред студентите е проведено в София, Пловдив, 

Шумен, Велико Търново и Варна. 

Периодът на проучването е април–май 2016 г. (табл. 6) 

Анкетното проучване сред професионалистите по здравни грижи е прове-

дено в София, Плевен, Кърджали, Момчилград, Пазарджик, Варна, Враца и 

Пловдив.  

Периодът на изследването е март–септември 2016 г. 

Проучването на 1044 специалисти по здравни грижи от многопрофилни, 

областни и университетски болници по район на планиране, населено място и 

здравно заведение е показано в табл. 7. 
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Таблица 7. Проучване по район и здравно заведение 

Район за пла-
ниране 

Населено 
място 

Здравно заведение Брой(n)изп
ратени ан-
кети за 
ПЗГ 

Враца 

 

Многопрофилна болница за активно лечение 
„Христо Ботев” АД 

50 Северозападен 

Плевен УМБАЛ „Г. Странски” 64 

Пловдив Многопрофилна болница за активно лечение 
Пловдив АД 

50 

Кърджали МБАЛ „Д-р Атанас Баровски” АД 50 

Момчилград МБАЛ „Д-р Сергей Ростов цев” ЕООД 50 

Южен цент-
рален 

 

Пазарджик МБАЛ „Пазарджик” АД 50 

Североизточен Варна Университетска многопрофилна болница за ак-
тивно лечение „Света Марина” ЕАД 

 

100 

Университетска многопрофилна болница за ак-
тивно лечение и спешна медицина „Н.И.Пирогов” 
ЕАД 

 

100 

Университетска многопрофилна болница за ак-
тивно лечение  „Св.Екатерина” ЕАД 

 

30 

Специализирана болница за активно лечение по 
акушерство и гинекология „Майчин дом” ЕАД 

50 

Университетска многопрофилна болница за ак-
тивно лечение „Царица Йоанна”-ИСУЛ" ЕАД 

100 

Университетска специализирана болница за ак-
тивно лечение по ендокринология „Акад. 
Ив.Пенчев” ЕАД 

30 

Специализирана болница за активно лечение на 
онкологични заболявания – София област ЕООД 

30 

2 ГОБ 30 

5 ГОБ 30 

НТБ „Цар Борис III” 30 

УМБАЛ „Иван Рилски” 50 

Югозападен 

С
О
Ф
И
Я

 

 

УМБАЛ „Александровска” ЕАД 150 

ОБЩ БРОЙ ПОПЪЛНЕНИ АНКЕТНИ КАРТИ: 1044 
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3.3.4. Органи на наблюдение  

 

Проучването е извършено самостоятелно с оглед постигане на по-голяма 

точност. В процеса на събиране на информация е търсено съдействие от ръково-

дители по здравни грижи в съответните лечебни заведения. Всички сътрудници, 

които подбрахме, бяха запознати предварително с целта и методиката за извър-

шване на изследването и са обучени за работа с инструментариума. 

 

3.4. Демографски характеристики на изследваните групи  

от специалисти по здравни грижи и студенти 

 

3.4.1. Демографски характеристики на ПЗГ  

 

Първата група с въпроси от анкетата за проучване на професионалистите 

по здравни грижи са свързани с пола, специалност, трудов стаж, вид на болнич-

ната структура в която практикуват професията. Данните от табл. 8 показват 

разпределението на анкетираните ПЗГ по пол както и в процентно измерение на 

анкетираните и отговорилите медицински специалисти. 

 

 

Таблица 8. Анкетирани ПЗГ по пол 

Пол Брой (n ) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите
Мъже 41 3,9 3,9 
Жени 998 96,1 96,1 
Общо 1039 100,0 100,0 
    

 
 

Проучените 1039 професионалисти по здравни грижи, разпределени по пол 

и процентно измерване на отговорилите на въпрос № 1 от анкетата са показани и 

на фиг. 1. 

1. Вашият пол? 
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Фиг. 1. Разпределение на анкетираните ПЗГ по пол 

 

Преобладаващото множество от анкетираните са от женски пол – 96%, 

разбираемо за хуманната професия медицинска сестра, която се избира повече 

от жени, защото те са грижовни, умеят да отстъпват пред авторитета на лекаря 

и могат да се съсредоточават върху няколко неща едновременно. Да съчетават 

упражняването на професията със семейните задължения често е трудна задача, 

но при добра мотивация не е невъзможно и всички практикуващи от женски 

пол  го доказват всеки ден. 

 

 

 

Респондентите ПЗГ, които са отговорили на въпрос № 2 от анкетата са по-

казани в табл. 9 и фиг. 2, където е видно, че 79% от анкетираните са медицински 

сестри, 9 % са акушерките и едва 8 % са рентгеновите лаборанти. Този резултат 

предпоставя определянето на нагласите на медицинските сестри за сметка на ос-

таналите две специалности, което се обяснява преди всичко с преобладаващия 

брой медицински сестри, които имат отношение към темата. 

2. Вашата специалност? 
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Таблица 9. Разпределение на ПЗГ по специалност 

2. Вашата специал  

ност? 
Брой (n)

Относителен дял (%) 

от анкетираните 

Относителен дял (%) 

от отговорилите 

  Медицинска сестра 819 78,8 78,8 

 Акушерка 94 9,0 9,0 

Рентгенов лаборант 91 8,8 8,8 

фелдшер 35 3,4 3,4 

Общо 1039 100,0 100,0 

 

 

Фиг. 2. Разпределение на ПЗГ по специалност 

 

 

 

Проучен е трудовият стаж на анкетираните професионалисти по здравни 

грижи, който е отбелязан на (табл. 10). Преобладаващата част от отговорилите 

имат значителен трудов стаж ≥ 20 години, когато хората са вече с изградени 

трайни и трудни за преодоляване професионални навици. Този резултат е логи-

чен на общия фон на увеличаване на възрастта на работещите професионалисти 

3. Вашият трудов стаж по специалността 
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по здравни грижи. Общият процент на работещите в направлението на здравните 

грижи под 20 години е 37, което е много под половината и това дава представа за 

реалното ниво на възрастовия праг в професията. 

Таблица 10. Разпределение на анкетираните ПЗГ по стаж 

3. Вашият трудов стаж по специ-

алността? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) на 

отговорилите

От 1 до 5 години 81 7,8 7,8 

От 5 до 10 години 51 4,9 4,9 

От 10 до 15 години 98 9,4 9,4 

От 15 до 20 години 152 14,6 14,6 

От 20 до 25 години 132 12,7 12,7 

От 25 до 30 години 163 15,7 15,7 

Над 30 години 362 34,8 34,8 

Общо 1039 100,0 100,0 

 

 

 

 
Интерес при отговорите на въпрос № 4 от анкетната карта „В каква болнич-

на структура работите?” (табл. 11) представлява отговорът, посочващ хирургич-

ната структура (даден от 21% от анкетираните), което на практика е на второ 

място след терапевтична структура (36%). Това по категоричен начин не засви-

детелства влияние върху недостатъчните познания и нагласите за обучение по 

изследваната тема при ПЗГ в рискови и среднорискови клинични звена. 

 

4. В каква болнична структура работите?
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Таблица 11. Разпределение на анкетираните ПЗГ според вида на болничната 
структура в която практикуват професията 

 

4. В каква болнична структу-

ра работите? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Операционен блок 71 6,8 6,8 

Хирургична структура 217 20,9 20,9 

Интензивна структура 103 9,9 9,9 

Терапевтична структура 377 36,3 36,3 

Структура на образна диагнос-

тика 
99 9,5 9,5 

ОАИЛ 20 1,9 1,9 

Инвазивни отделения 23 2,2 2,2 

Родилни отделения 18 1,7 1,7 

Кърмачески отделения 17 1,6 1,6 

Детски отделения 65 6,3 6,3 

Отделения за недоносени 2 ,2 ,2 

Спешно отделение 27 2,6 2,6 

Общо 1039 100,0 100,0 

 

3.4.2. Демографски характеристики на изследваната  
група от студенти 

Отговорите на анкетираните 338 студенти с ОКС „бакалавър” от преоблада-

ващите специалности „Медицинска сестра” и „Акушерка” на въпрос № 1 от ан-

кетната карта (Приложение 2) са представени в (табл. 12 и фиг.3), където се за-

белязва отново преобладаването на женски пол сред тях (97 %). В страната все 

още има предразсъдъци за професионалното развитие на жените и мъжете и е 

необходимо да се преборим с тях, защото няма мъжки и женски професии, важ-
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ното е студентите, направили своя избор на професия да са професионалисти и 

след това да я практикуват с любов и емпатия.  

 

 

 

 

Таблица 12. Разпределение на анкетираните студенти по пол 

1. Вашият пол? Брой (n) 
Относителен 

дял (%) 

Мъже 10 3,0 

Жени 328 97,0 

Общо 338 100,0 

 

 

 

Фиг. 3. Разпределение на анкетираните студенти по пол 

1. Вашият пол? 
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Преобладаващото множество на проучените студенти са от женски пол – 

97%. На табл. 13 и фиг.4 е отбелязано разпределението им по специалности – 

85% от анкетираните са медицински сестри, 13% – акушерки, и едва 2% са рент-

геновите лаборанти. Този резултат предпоставя определянето на нагласите на 

студентите от специалността „Медицинските сестри” за сметка на останалите 

две специалности, което се обяснява преди всичко с преобладаващия брой меди-

цински сестри, имащи отношение към темата. 

Таблица 13. Разпределение на респондентите по специалност 

2. Вие сте студент в специал-

ността? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) 

Медицинска сестра 287 84,9 

Акушерка 43 12,7 

Рентгенов лаборант 8 2,4 

Общо 338 100,0 

 

 

Фиг. 4. Разпределение на респондентите студенти по специалност 

2. Вие сте студент в специалността? 
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Данните от табл. 14 показват, че 119 (35%) анкетирани студенти са от първи 

курс, където е застъпена сериозна теоретична и практическа подготовка за асеп-

тика и антисептика, докато 55% са от трети курс, когато теоретично и практи-

чески вече са обучени по темата за превенция и профилактика на ВБИ. 

 

Таблица 14. Разпределение на студентите по курсове на обучение 

3. Вие сте студент по специал-

ността? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) 

Първи курс 119 35,2 

Втори курс 17 5,0 

Трети курс 185 54,7 

Четвърти курс 17 5,0 

Общо 338 100,0 

 

 

 

 

 

Резултатите от отговорите на респондентите студенти на въпрос № 4 от ан-

кетата са представени в табл. 15, където се забелязва, че 24% са посочили жела-

ние за практикуване на професията в операционен блок, който е високорисков 

обект по отношение на НИ. На второ място студентите изявяват желание за про-

фесионална реализация в хирургични и детски структури (13%), които са сред-

норискови звена по отношение на ИСМО. 

3. Вие сте студент по специалността?

4. В каква болнична структура желаете да се реализирате 
като професионалист по здравни грижи?
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Таблица 15. Разпределение на желанията на анкетираните обучаеми 

за вида структура за реализация 

4. В каква болнична структура желаете да се 

реализирате като професионалист по здрав-

ни грижи? 

Брой (n) 
Относителен 

дял (%) 

Операционен блок 80 23,7 

Хирургична структура 45 13,3 

Интензивна структура 32 9,5 

Терапевтична структура 36 10,7 

Структура на образна диагностика 15 4,4 

ОАИЛ 22 6,5 

Инвазивни отделения 4 1,2 

Родилни отделения 27 8,0 

Кърмачески отделения 5 1,5 

Детски отделения 45 13,3 

Отделения за недоносени 2 0,6 

Спешно отделение 25 7,4 

Общо 338 100,0 

 

3.4.3. Обобщение от демографските характеристики  

на изследваните групи 

Получените резултати на изследваните групи въпроси, съдържащи се в 

първата част от анкетите (Приложение 1 и 2), потвърждават, че женският пол 

преобладава с 96% при практикуващите професионалисти по здравни грижи, 

както и с 97% при студентите с ОКС бакалавър от специалностите „Медицин-

ска сестра” и „Акушерка” от ФОЗ при медицинските университети. На прак-

тика има и студенти от мъжки пол в посочените специалности и те много доб-

ре се реализират в здравната система. Друго решение е професията лекарски 

асистент, която е добавена към списъка на регулираните професии в Бълга-

рия, с което този списък отговаря на изискванията в системата на здравеопаз-

ването и на законовите изисквания за регулирана професия по Закона за приз-

наване на професионални квалификации. Лекарски асистенти вече се обучават 
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в факултетите по обществено здраве към медицинските университети у нас. 

Това са медицински специалисти с образователно-квалификационна степен 

бакалавър в професионално направление „Здравни грижи“, като срокът на 

обучение е 4 години. Подготвените специалисти могат да извършат самостоя-

телно или в екип под ръководството на лекар квалифицирана и компетентна 

медицинска помощ при всякакви условия. За изпълнение на многостранните и 

отговорни задачи лекарският асистент притежава солидни знания относно ди-

агностиката, лечението, рехабилитацията, профилактиката и промоцията на 

различните заболявания. Извършва превантивна дейност, свързана със соци-

ално значимите заболявания. 

От Националния регистър на БАПЗГ към 15.09.2017 г. се отбелязва, че в 

сферата на здравеопазването 26 492 медицински сестри практикуват професи-

ята, следвани от 4195 акушерки, затова процентното измерване на анкетира-

ните специалисти по здравни грижи е в полза на медицинските сестри (79%), 

следвани от акушерките (9%). Броят на многопрофилните болници с всяка го-

дина нараства, което увеличава и възможността за професионална реализация 

при студентите направили своя избор да се обучават в специалността „Меди-

цинска сестра” и „Акушерка”. Относителният дял на изследваните студенти с 

ОКС бакалавър от специалността „Медицинска сестра” е преобладаващ 

(85%), следван с 13% от студентите от специалността „Акушерка”. 

Доклад с анализ на Евростат от 2014 г. показва, че при 750 медицински 

сестри, необходими за обслужването на 100 000 души средно в ЕС, в България 

ситуацията е критична, защото през посочената година медицинските сестри у 

нас са били около 440 на 100 000 души население. В България не достигат 

минимум 35 000 медицински сестри, за да се достигне до минималното съот-

ношение. Не бива да се игнорира фактът, че 1/3 от практикуващите професия-

та са в пенсионна възраст, другата 1/3 – в предпенсионна такава. Данните от 

изследването също потвърждават фактите – с над 30 години професионален 

стаж са 35% от проучените професионалисти по здравни грижи, следвани от 

16% с трудов стаж от 25 до 30 години. При изследваните студенти с 56% са 

обучаващите се в трети курс и 35% са от първи курс. Целта е да се проучат 
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техните знания и умения в началото и края на теоретичното и практическото 

им обучение, тяхната информираност по изследваната тема. 

Независимо че 36% от анкетираните специалисти по здравни грижи прак-

тикуват професията в терапевтична клинична структура, следвани с 21% в хи-

рургични звена и 10% в звена по образна диагностика, данните показват, че те 

се информират по проблемите на изследваната тема и видът на болничната 

структура за реализация не влияе върху отговорите им. Те показват реалността 

в болничната помощ, където се предпочитат терапевтичните звена пред хирур-

гичните, в които се извършват повече инвазивни манипулации и процедури. 

Докато при анкетираните студенти картината е по различна. По-значителен от-

носителен дял предпочитат да се реализират в операционен блок (24%), след-

вани желаещите реализация в хирургичните и детските структури (13%). Пред-

почитанията на бъдещите медицински сестри и акушерки се обвързват с жела-

нието им да са в динамична среда с прилагане на иновативни диагностични и 

терапевтични техники и методи. Получените резултати не са изненадващи, 

предвид разликата в курса на обучение на респондентите. По-големият опит на 

студентите, натрупан през трите години бучение, най-вероятно е от съществено 

значение за увереността им в получените знания, умения и навици, свързани с 

работата с деца и хирургични пациенти. 
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ГЛАВА ЧЕТВЪРТА 

СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 

 

 

4.1.Собствени резултати и обсъждане към Задача 2.1 

 

4.1.1. Информираност и базисни познания за ИСМО от ПЗГ  

 

Втората група въпроси засяга общите знания и информираност на профе-

сионалистите по здравни грижи (ПЗГ) и студенти от специалностите „Медицин-

ска сестра” и „Акушерка” за ВБИ. 

 

Въпросите целят да се събере информация за базисните познания по вътре-

болничните инфекции. За установяването на наличното ниво на информираност 

в анкетата са включени въпроси, проучващи мнението на участниците какво е 

нозокомиална инфекция, какво включва превенцията на ВБИ, какви са подходи-

те за предотвратяването им, какви локации са им известни. 

 

 

 

Данните от табл. 16 показват, че 10% от анкетираните специалисти по 

здравни грижи имат познания за ВБИ. Тъй като този относителен дял е под 50%, 

това задълбочава първоначалното ни впечатление, че познания по темата същес-

твуват, но те са по-скоро основни, а не осъзната потребност за прилагане в прак-

тиката. 

 

5. Какво е нозокомиални инфекции? 
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Таблица 16. Базови познания на СЗГ за нозокомиалните инфекции 

5. Какво е нозокомиални инфекции? Брой (n) 

Относителен д

(%) от анкети

раните 

Относителен д

(%) от отгово

рилите 

Състояние на носителство на патоген

микроорганизми у пациент или работе

в здравното заведение 

858 82,6 84,0 

Остра заразна болест 31 3,0 3,0 

Инфекция при постъпването на пациент 28 2,7 2,7 

Инфекция вследствие на медицинско

обслужване 
105 10,1 10,3 

Общо отговорили 1022 98,4 100,0 

Липсващи 17 1,6  

Общо 1039 100,0  

 

 

 

 

При резултатите на анкетираните ПЗГ, свързани с знанията им кога изо-

лирания щам е причинител на НИ, се забелязва, че отговорът с най-висок от-

носителен дял (62%) като причинител на ВБИ е „безусловно патогенен”. То-

ва свидетелства, че изследваните специалисти по здравни грижи могат да 

преценят кога един изолиран микробен щам е причинител на ИСМО (табл. 

17). 

 

8. Кога изолираният микробен щам може да се приеме за причинител на ВБИ?
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Таблица 17. Познания на ПЗГ за изолираните микробни щамове, които  

са причинители на ВБИ 

 

8. Кога изолираният микробен 

щам може да се приеме за причи-

нител на ВБИ? 

Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Когато е безусловно патогенен 643 61,9 61,9 

Когато принадлежи към нормалната 

микрофлора, но се изолира от необи-

чайна за него област 

376 36,2 36,2 

Когато принадлежи към нормалната 

микрофлора, но се изолира в пови-

шено количество в нормалните за 

него области; 

215 20,7 20,7 

При установяване на определени 

фактори на патогеност 
208 20,0 20,0 

 
 

 
Фиг. 5. Познания на ПЗГ за изолираните микробни щамове, които  

са причинители на ВБИ 
 

 
 
 

 
Интерес представляват отговорите на въпроса „Каква локализация на НИ поз-

навате?”, защото 36% от анкетираните ПЗГ работят в терапевтична структура и само 

9. Каква локализация на НИ познавате?
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21% в хирургични звена, но те посочват на първо място хирургичните инфекции на 

раната след оперативна интервенция със 74%, следвани с 66% от инфекциите на 

уринарния тракт. Дали това не е подценяване на инвазивните манипулации и проце-

дури в терапевтичните структури, които не са по-малко на брой, отколкото в хирур-

гичните звена? Може би техните базови познания за НИ поставят под особено вни-

мание само хирургичните здравни грижи като рискови. 

 

Таблица 18. Познания на ПЗГ за видовете локализация на ни 

9. Каква локализация на НИ поз-

навате? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Инфекции на уринарния тракт 685 65,9 65,9 

Инфекции на долните дихателни пъ-

тища 
464 44,7 44,7 

Хирургични инфекции на раната 

след оперативна интервенция 
761 73,2 73,2 

Инфекции от вътресъдови катетри 536 51,6 51,6 

Нозокомиална бактериемия 461 44,4 44,4 

Инфекции на окото 164 15,8 15,8 

 

 

 
 

Фиг. 6. Познания на ПЗГ за видовете локализация на НИ 
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4.1.2. Информираност и базисни познания за ИСМО на студентите 

 

 

 

Резултатите от отговорите на въпрос № 5 от анкетата в Приложение 2 - 

„Какво е нозокомиални инфекции?” показват, че базовите познания на респон-

дентите не са пълни, защото (66%) от анкетираните студенти са посочили, че 

„състояние на носителство на патогенни микроорганизми у пациент или работе-

щи в здравното заведение” е нозокомиална инфекция и само (25%) знаят, че 

„инфекция свързана с медицинското обслужване” е ВБИ. 

 

Таблица 19. Базови познания на студентите за нозокомиалните инфекции 

5. Какво е нозокомиални инфекции? Брой (n) 
Относителен 

дял (%)  

Състояние на носителство на патогенни мик-

роорганизми у пациент или работещи в здрав-

ното заведение 

222 65,7 

Остра заразна болест 17 5,0 

Инфекция при постъпването на пациента 16 4,7 

Инфекция вследствие на медицинското обс-

лужване 
83 24,6 

Общо 338 100,0 

 

Резултатите от отговорите на въпроса „Какво е нозокомиални инфекции?” 

показват, че базовите познания не са пълни, защото 66% от анкетираните сту-

денти са посочили, че „състояние на носителство на патогенни микроорганизми 

у пациент или работещи в здравното заведение” е нозокомиална инфекция и са-

мо 25% знаят, че „инфекция вследствие на медицинското обслужване” е ВБИ. 

5. Какво е нозокомиални инфекции? 
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140 от изследваните студенти (41%) са посочили изолирането на патогенен 

микроорганизъм като причина за ИСМО, видно от табл. 20 и фиг. 7, и 133 от ан-

кетираните студенти смятат, че причинител на ВБИ е когато изолирания микро-

бен щам принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира в повишено 

количество (39%), двата отговора са под 50%, което свидетелства, че знанията по 

темата не са изчерпателни. 

 
Таблица 20. Знания на учащите за кой изолиран микробен щам е  

причинител на ВБИ 

8. Кога изолираният микробен щам може да се приеме за 

причинител на ВБИ? 
Брой (n) 

Отно-

сите-

лен 

дял 

(%)  

Когато е безусловно патогенен 140 41,2 

Когато принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира 

от необичайна за него област 
116 34,1 

Когато принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира 

в повишено количество в нормалните за него области 
133 39,1 

При установяване на определени фактори на патогеност 93 27,4 

 

8. Кога изолираният микробен щам може да се приеме за причинител ? 
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Фиг. 7. Знания на учащите за кой изолиран микробен щам е причинител на ВБИ 

 

 

Данните от табл. 21 и фиг. 8 показват, че 68% от анкетираните познават ло-

кацията на хирургичните инфекции на раната след оперативна интервенция и я 

поставят на първо място в отговорите си, както и 62% от тях познават и инфек-

циите на уринарния тракт и не на последно място 47% знаят за нозокомиалната 

бактериемия. 

Таблица 21. Познания на анкетираните студенти за вида локализация  
на нозокомиалните инфекции 

9. Каква локализация на НИ познавате? Брой (n) 
Относителен 

дял (%)  
Инфекции на уринарния тракт 212 62,4 
Инфекции на долните дихателни пътища 174 51,2 
Хирургични инфекции на раната след оперативна 
интервенция 

232 68,2 

Инфекции от вътресъдови катетри 144 42,4 
Нозокомиална бактериемия 160 47,1 
Инфекции на окото 51 15,0 
   
 

9. Каква локализация на НИ познавате?
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Фиг. 8. Познания на анкетираните студенти за вида локализация на  
нозокомиалните инфекции 

 

4.1.3. Обсъждане 

За установяването на нивото на информираност в анкетите от Приложение 1 и 2 

са включени въпроси, проучващи мнението на участниците за това какво е вътре-

болнична инфекция, какви са  познанията им за изолирания микроорганизъм като 

причина за НИ и знанията им за локализацията на ИСМО. 

Целта е да се получи ясна картина за обхвата на информация, с която боравят 

двете групи респонденти.  

Интерес представляват дадените отговори от изследваните групи на въпрос № 5 

от анкетите, на който само 10% от анкетираните професионалисти по здравни грижи 

посочват, че ВБИ е инфекция, свързана с медицинското обслужване, докато относи-

телния дял при проучените студенти за същия отговор е по-висок - 25%. Това гово-

ри, че обучението на студентите от специалностите „Медицинска сестра” и „Аку-

шерка” е адекватно с актуална информация в теоретичното обучение. Картината се 

променя при процентното съотношение на друг посочен отговор от двете проучвани 

групи, а именно при 83% от специалистите по здравни грижи в проучването - НИ е 

състояние на носителство, за разлика при 66% от анкетираните студенти. 

Изненадващи са в положителна насока отговорите от респондентите на въпрос 

№ 8 от анкетните карти, защото са посочени набор от няколко верни отговора. При-
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чина за ВБИ е изолираният микроорганизъм, когато е безусловно патогенен според 

62% от анкетираните ПЗГ и 41% от студентите. При втория верен отговор 36% от 

специалистите по здравни грижи са посочили, че причина за НИ е когато изолирани-

ят микроорганизъм, принадлежащ на нормалната флора, се изолира от необичайна за 

него конкретно област, докато делът на същия отговор от изследваните студенти е 

по-висок - 39%. Третият верен отговор, че причина за възникване на ИСМО е когато 

изолираният микроорганизъм принадлежи на нормалната микрофлора, но се изолира 

в повишено количество от нормални за него области е посочен от 21% от анкетира-

ната група медицинските специалисти, докато същият отговор е избран от 34% от 

проучваните студенти. 

Интерес при отговорите на въпрос № 9 от анкетите, свързан с познаването на 

локализацията на ВБИ, представлява високият относителен дял на добре запознатите 

по проблема при изследваните ПЗГ (73%), както и при студентите (68%). Също ви-

сок е делът на посочилите от двете групи на второ място инфекцията на уринарния 

тракт като причина за НИ. 66% от медицинските специалисти, както и 62% от сту-

дентите са избрали този отговор. Разликата в отговорите при изследваните респон-

денти е в посочването на трето място като локализация на ИСМО, при ПЗГ с 52% е 

посочена инфекцията на вътресъдовите катетри, докато при изследваните студенти с 

51 % е даден приоритет на инфекцията на долните дихателни пътища. Причината за 

тази разлика се крие в професионалния опит. 
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4.2. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.2 

 

4.2.1. Познания за прилагане на мерки за превенция на НИ от ПЗГ  

 

 
 
 

Резултатите от отговорите на изследваните професионалисти по здравни 

грижи на въпрос № 6 от анкетата са посочени в табл. 22 и онагледени на фиг. 9, 

където прилагането на стандартните предпазни мерки са обозначени от 95% рес-

понденти, следвани от 213 специалисти по здравни грижи (21%), които са отбе-

лязали като превантивна мярка на второ място – приложението на антибиотична 

и имунопрофилактика. 

 
Таблица 22.Познания на ПЗГ за същността на превенцията на ВБИ 

6. Превенция на ВБИ включва? Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите
Прилагане на стандартни предпазни 
мерки 

989 95,2 95,2 

Ограничаване на инвазивните мани-
пулации 

159 15,3 15,3 

Приложение на антибиотична и 
имунопрофилактика 

213 20,5 20,5 

Провеждане на изследвания 131 12,6 12,6 
 

 

 
Фиг. 9. Познания на респондентите – ПЗГ по въпрос № 6 от анкетата за превенция 

на нозокомиални инфекции 

6. Превенция на ВБИ включва?
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В табл. 23 са представени отговорите на проучените специалисти по здрав-

ни грижи по въпрос № 7 от анкетната карта, от където е видно, че на първо мяс-

то с 74% са посочели мерките спрямо източниците на заразата, следвани също с 

голям процент 69%отговорите им за мерките спрямо пътищата на разпростране-

ние и не на последно място с 53% – обучението на персонала. 

 
Таблица 23. Познания на СЗГ за видовете подходи за предотвратяване на НИ 

7. Подходи за предотвратяване на 
ВБИ са? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите
Мерки спрямо източниците на зара-
зата 

764 73,5 73,5 

Мерки спрямо пътищата на разпрос-
транение на заразата 

720 69,3 69,3 

Мерки за повишаване устойчивостта 
на пациентите към инфекции 

173 16,7 16,7 

Обучение на персонала 547 52,6 52,6 
 

 
 

Фиг. 10. Познанията на ПЗГ за видовете подходи за ограничаване на ВБИ 

 
 
 

 

От анализа на получените данни (табл. 24), онагледени на фиг. 11, се забе-

лязва, че използването на средства за лична защита при контакт с кръв и биоло-

7. Подходи за предотвратяване на ВБИ са? 

10. Кои стандартни предпазни мерки спазвате? 
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гични течности е посочено от 936 професионалисти по здравни грижи (90%), 

следвани от 86% обозначили като стандартна мярка за ограничаване на ВБИ – 

хигиената на ръцете. Забелязва се, че са посочени всички верни отговори на въп-

рос № 10 от анкетата и то с над 50%, което потвърждава факта, че се познават и 

вероятно прилагат в практиката. 

 
Таблица 24. Информация за познаването от ПЗГ на стандартните предпазни мерки 

10. Кои стандартни предпазни 

мерки спазвате? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Хигиена на ръцете 895 86,1 86,1 

Използване на средства за лична за-

щита при контакт с кръв, други те-

лесни течности, екскрети и секрети 

936 90,1 90,1 

Почистване, дезинфекция и стерили-

зация на оборудване, бельо и околна 

среда 

878 84,5 84,5 

Управление на болничните отпадъци 684 65,8 65,8 

Безопасна употреба на остри и ре-

жещи предмети 
619 59,6 59,6 

Регистрация на ВБИ в болницата; 444 42,7 42,7 

 
 

 
 

Фиг. 11. Информация за познаването от ПЗГ на стандартните предпазни мерки 
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Резултатите, илюстрирани на табл. 25 и фиг. 12, показват, че на първо място 

86% от анкетираните специалисти по здравни грижи посочват като допълнител-

на изолационна мярка, пациентът да се настанява в единична стая със самостоя-

телен санитарен възел, други (79%) отбелязват извършването на подходящо по-

чистване и дезинфекция на работни повърхности и предмети в стаята – изолатор. 

От фиг. 12 предизвиква интерес отговорът с 41%, че е нужно осигуряване на бе-

зопасност при транспорт и изследване на проби от пациент, който в практиката 

по наши наблюдения се пренебрегва. 

 

Таблица 25. Знанията на ПЗГ за видовете допълнителни превантивни мерки 

11. Кои допълнителни изолацион-

ни или други бариерни мерки 

прилагате, за да се прекъсне пътят 

на разпространение на ВБИ? 

Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Пациентът се настанява в единична 

стая или в стая с пациент със същата 

инфекция; 

897 86,3 86,3 

Преди влизане в стаята на пациента 

се слагат чисти, нестерилни ръкави-

ци 

639 61,5 61,5 

При влизане в болничната стая се 

облича изолационна престилка 
630 60,6 60,6 

Извършва се подходящо почистване 

и дезинфекция на повърхности и 

предмети в стаята. 

823 79,2 79,2 

Движението и транспортирането на 

пациента извън стаята е ограничено 
520 50,0 50,0 

осигурена степен на безопасност при 

транспорт и изследване на проби от 

пациента. 

422 40,6 40,6 

 

11. Кои допълнителни изолационни или други бариерни мерки прилагате за да
прекъсне пътят на разпространение на ВБИ? 
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Фиг. 12. Знанията на ПЗГ за видовете допълнителни превантивни мерки 

 

 

 
 

 

На въпрос № 15 от анкетата в Приложение № 1: „Кои мерки от страна на пер-

сонала са превенция на ВБИ?“ по-голямата част от анкетираните 96% посочват хи-

гиена на ръцете, 63% – целево използване на маска, и 71% – работно облекло. 

 

Таблица 26. Информираност на респондентите за видовете превантивни  

мерки от страна на персонала 

 

15. Кои мерки от страна на персо-

нала са превенция на ВБИ? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%)от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Хигиена на ръцете – дезинфекция и 

целево носене на ръкавици 
995 95,8 95,8 

Работно облекло – ежедневна смяна 736 70,8 70,8 

 Предпазна престилка – целево 632 60,8 60,8 

Маска – само при инфекции на горни 

дихателни пътища и херпес лабиалис
653 62,8 62,8 

Шапка и специални обувки 367 35,3 35,3 

 

15. Кои мерки от страна на персонала са превенция на ВБИ? 
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Фиг. 13. Информираност на респондентите за видовете превантивни мерки  
от страна на персонала 

 

 

 

 
На въпрос № 16 от анкетата: „Кои мерки от страна на пациентите са превенция 

на ВБИ?“ 85% от отговорилите посочват личната хигиена на пациента, 59% – здрав-

ната култура на пациента. Другите отговори са под 50%, това води до съмнение дали 

те са широко познати на голяма част от изследваните лица (фиг. 14). 

 

Таблица 27. Знанията на ПЗГ за видовете превантивни мерки от страна на пациентите 
 

16. Кои мерки от страна на паци-
ентите са превенция на ВБИ? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите
Организационни мерки в болничната 
структура 

364 35,0 35,0 

Лична хигиена на пациента 888 85,5 85,5 
Хранене на пациента 206 19,8 19,8 
Подпомагане и засилване на имуни-
тета; 

342 32,9 32,9 

Профилактика на ендогенните ин-
фекции 

283 27,2 27,2 

Стаята се обзавежда само с най-
необходимото, без излишни вещи 

402 38,7 38,7 

Здравната култура на пациента 616 59,3 59,3 
 

16. Кои мерки от страна на пациентите са превенция на ВБИ? 
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Фиг. 14. Знанията на ПЗГ за видовете превантивни мерки от страна на пациентите 

 
 

 
 

 

На въпрос № 17 „Кои мерки от страна на посетителите са превенция на 

ВБИ?” от анкетата проучените медицински специалисти са отбелязали с 74% де-

зинфекцията на ръце на посетителите и недопускането на посетители с простуда 

(фиг.15). 

 

Таблица 28. Информираността на анкетираните за видовете превантивни  
мерки от страна на посетителите 

 

17. Кои мерки от страна на посети-
телите са превенция на ВБИ? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите
Инструктират се относно дезинфек-
цията на ръце 

766 73,7 73,7 

Инструктират се за относно забрана-
та за живи или сухи цветя 

515 49,6 49,6 

Посетителите с простуда и херпес 
лабиалис не се допускат. Само по 
изключение – задължително трябва 
да носят маска и да спазват разстоя-
ние от 2 метра до пациента 

763 73,4 73,4 

В наложителни случаи е възможно 
посещение от малки деца, но те не 
бива да сядат на леглото 

293 28,2 28,2 

Посетител с ОРЗ; 484 46,6 46,6 
 

17. Кои мерки от страна на посетителите са превенция на ВБИ? 
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Фиг. 15. Информираността на респондентите ПЗГ за видовете превантивни  

мерки от страна на посетителите 
 
 

 

 

Посочените от анкетираните ПЗГ отговори демонстрират, че те са информи-

рани за почти всички ежедневни техни действия, които биха създали риск за въз-

никване на НИ. 82% са посочили пропуска да не се дезинфекцира пункционното 

място, 76% осъзнават, че предварително отворени банки за инфузия са предпос-

тавка за контаминирането им преди тяхното вливане, 66% използват лични пред-

пазни средства при извършването на манипулации, с което осигуряват безопас-

ност за пациента, както и за себе си. 

 
Фиг. 16. Знания на анкетираните за видовете ежедневни действия  

водещи до риск от възникване на НИ 

18. Кои действия в ежедневната практика на професионалистите по здравни  
         грижи водят до риск от възникване на ВБИ?
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Таблица 29. Знания на проучените ПЗГ за видовете ежедневни действия, 
водещи до риск от възникване на НИ 

 

18. Кои действия в ежедневната 
практика на професионалистите 
по здравни грижи водят до риск  
от възникване на ВБИ? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Предварително изтеглени медика-
менти 

652 62,8 62,8 

Изтегляне от една и съща банка раз-
твор, т.е „многодозова” за повече от 
един пациент в рамките на работния 
ден 

627 60,3 60,3 

Извършване на манипулации без 
лични предпазни средства 

689 66,3 66,3 

Предварително отворени банки и са-
кове с инфузионен разтвор, много 
преди да се приложат 

789 75,9 75,9 

Без дезинфекция на пункционно 
място; 

847 81,5 81,5 

Дезинфекция със спирт на пункци-
онното място 

153 14,7 14,7 

 
 

4.2.2. Познания и прилагане на мерки за превенция на НИ  

от студенти 

Най-голямата част от анкетната карта заемат въпросите, свързани с мерките за 

превенция, в зависимост от това дали става дума за персонал, пациенти, посетители 

на болницата. Целта на тези въпроси е да се изясни реално какви знания притежават 

изследваните студенти и най-вече какви мерки познават и прилагат на място в учеб-

ните бази. 

 

 

Данните от табл. 30 и фиг. 17 показват, че анкетираните студенти са запознати 

със стандартните мерки (88%) за сметка на другите верни отговора, които са под 

50% и това е показателно за необходимост от допълнително тематично обучение. 

Днес без провеждане на изследвания на пациента при постъпване и при изписване 

6. Превенция на ВБИ включва?
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целево в рисковите звена няма как да е ефективна превенцията с цел ограничава-

не на ИСМО, а този отговор са го посочили само (9%). 

 

Таблица 30. Знанията на студентите за превенция на ВБИ 

6. Превенция на ВБИ включва? Брой (n) 
Относителен 

дял (%) 

Прилагане на стандартни предпазни мер-

ки 
300 88,2 

Ограничаване на инвазивните манипула-

ции 
69 20,3 

Приложение на антибиотична и имуноп-

рофилактика 
54 15,9 

Провеждане на изследвания 29 8,5 

 

 

Фиг. 17. Познания на студентите за превенция на ВБИ 

 

 

 

Резултатите от отговорите на въпрос №7 от анкетата при Приложение 2 показ-

ват, че се познават само два от подходите за ограничаване на НИ, а именно 74% поз-

нават пътищата на разпространение, както и мерките, които трябва да се прилагат 

спрямо източниците на заразата (70%). Отговорите в табл. 31 показват, че се подце-

7. Подходи за предотвратяване на ВБИ са?
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нява обучението на персонала и може би това е причината да не се познават всички-

те възможни подходи за предотвратяване на ВБИ (32%). 

 

Таблица 31. Информираност на респондентите за видовете подходи за  

ограничаване на ИСМО 

7. Подходи за предотвратяване на ВБИ са? Брой (n) 
Относителен 

дял (%)  

Мерки спрямо източниците на заразата 239 70,3 

Мерки спрямо пътищата на разпространение на за-

разата 
251 73,8 

Мерки за повишаване устойчивостта на пациентите 

към инфекции 
69 20,3 

Обучение на персонала 130 38,2 

 

 

 

Фиг. 18. Информираност на респондентите за видовете подходи  
за ограничаване на ИСМО 
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Резултатите от табл. 32 са категорични, че респондентите познават стандартни-

те предпазни мерки, като хигиена на ръцете (94%), (89%) знаят да почистват, дезин-

фекцират и стерилизират медицинските изделия като задължителна стандартна мяр-

ка и не на последно място (88%) ще използват в клиничната практика средствата за 

лична защита при контакт с кръв и други телесни течност. 

 

Таблица 32. Познания на анкетираните студенти за видовете стандартни мерки 

10. Кои стандартни предпазни мерки спазвате? Брой (n) 

Относи-

телен дял 

(%)  

хигиена на ръцете 318 93,5 

използване на средства за лична защита при контакт с кръв, 

други телесни течности, екскрети и секрети 
301 88,5 

почистване, дезинфекция и стерилизация на оборудване, бельо 

и околна среда 
304 89,4 

управление на болничните отпадъци 208 61,2 

безопасна употреба на остри и режещи предмети. 211 62,1 

Регистрация на ВБИ в болницата 150 44,1 

 

 

Фиг. 19. Познания на анкетираните студенти за видовете стандартни мерки 

10. Кои стандартни предпазни мерки спазвате? 
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Интерес при отговорите на въпрос № 11 от анкетата представлява, че допълни-

телните изолационни мерки се познават, защото са посочени всички опции на верни 

отговори и то с над 50%. Само отговорът, касаещ осигуряването на безопасност при 

транспорт както на пациенти, така и на взети от пациенти проби, посочен от 42%, 

показва необходимостта от запознаване с утвърдени в лечебните заведения инструк-

ции, изготвени на нормативна база и изисквания. По-голямата част от проучените 

студенти 272 (80%) знаят като допълнителна превантивна мярка – настаняването на 

пациенти в единични стаи. 

 

Таблица 33. Знания на респондентите студенти за видовете допълнителни  

изолационни мерки 

11. Кои допълнителни изолационни или други бариерни 

мерки прилагате за да се прекъсне пътят на разпрост-

ранение на ВБИ? 

Брой (n) 

Относите-

лен дял 

(%) 

Пациентът с се настанява в единична стая или в стая с па-

циент със същата инфекция 
272 80,0 

Преди влизане в стаята на пациента се слагат чисти, несте-

рилни ръкавици 
190 55,9 

При влизане в болничната стая се облича изолационна 

престилка; 
216 63,5 

Извършва се подходящо почистване и дезинфекция на по-

върхности и предмети в стаята 
257 75,6 

Движението и транспортирането на пациента извън стаята е 

ограничено 
178 52,4 

осигурена степен на безопасност при транспорт и изслед-

ване на проби от пациента 
144 42,4 

11. Кои допълнителни изолационни или други бариерни мерки прилагате за да
прекъсне пътят на разпространение на ВБИ? 
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Фиг. 20. Знанията на респондентите студенти за видовете допълнителни  
изолационни мерки 

 

 
 

Анализирайки резултатите от табл. 34 се вижда, че превантивните мерки се поз-

нават от проучените студенти, тъй като са посочени всички опции на верни резулта-

ти и то с над 50%. Разбираемо е да се постави на първо място хигиената на ръцете с 

(97%), следвани с (84%) за ежедневната смяна на работното облекло, 71% знаят за 

целевото използване на предпазна престилка, както и маска при ОРЗ (70%), 

 

Фиг. 21. Информираност на изследваните студенти за видовете превантивни  
мерки от страна на персонала за превенция на ВБИ 

15. Кои мерки от страна на персонала са превенция на ВБИ? 
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Таблица 34. Информираност на изследваните студенти за видовете превантивни 

мерки от страна на персонала за превенция на ВБИ 

15. Кои мерки от страна на персонала са превенция 

на ВБИ? 
Брой (n) 

Относите-

лен дял 

(%)  

Хигиена на ръцете – дезинфекция и целево носене на 

ръкавици 
328 96,5 

Работно облекло – ежедневна смяна 285 83,8 

Предпазна престилка – целево 243 71,5 

Маска – само при инфекции на горни дихателни пътища 

и херпес лабиалис 
237 69,7 

Шапка и специални обувки 188 55,3 

 

 

 

 

На въпроса: „Кои мерки от страна на пациентите са превенция на ВБИ?“ 89% от 

отговорилите посочват личната хигиена на пациента, 54% – здравната култура на па-

циента (фиг. 22). 

 
Таблица 35. Познанията на анкетираните за видовете мерки от страна на пациен-

тите за превенция на ВБИ 

16. Кои мерки от страна на пациентите са превен-

ция на ВБИ? 
Брой (n) 

Относителен 

дял (%) 

Организационни мерки в болничната структура 137 40,3 

Лична хигиена на пациента 301 88,5 

Хранене на пациента 93 27,4 

Подпомагане и засилване на имунитета 159 46,8 

Профилактика на ендогенните инфекции 141 41,5 

Стаята се обзавежда само с най – необходимото, БЕЗ 

излишни вещи 
117 34,4 

Здравната култура на пациента 184 54,1 

 

16. Кои мерки от страна на пациентите са превенция на ВБИ? 
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Фиг. 22. Познанията на анкетираните студенти за видовете мерки от страна  
на пациентите за превенция на ВБИ 

 

 
 

Анализирайки резултатите от табл. 36 се забелязва, че анкетираните са отбе-

лязали с 78% дезинфекция на ръцете на посетителите и 68% за недопускането на 

посетители с простуда (фиг. 23), но са подценени другите верни отговори, защо-

то са значително под 50%, а именно с 26% е посочена забраната за посетител с 

ОРЗ, с 27% е посочен ограничения достъп на малки деца на свиждане. 

Таблица 36. Знания на респондентите за видовете превантивни мерки  
от страна на посетителите 

17. Кои мерки от страна на посетителите са 
превенция на ВБИ? 

Брой (n) 
Относителен дял 

(%) 
Инструктират се относно дезинфекцията на ръце 265 77,9 
Инструктират се за относно забраната за живи или 
сухи цветя 

134 39,4 

Посетителите с простуда и херпес лабиалис не се 
допускат. Само по изключение–задължително 
трябва да носят маска и да спазват разстояние от 2 
м. до пациента 

231 67,9 

В наложителни случаи е възможно посещение от 
малки деца, но те не бива да сядат на леглото 

93 27,4 

Посетител с ОРЗ 89 26,2 

17. Кои мерки от страна на посетителите са превенция на ВБИ? 
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Фиг. 23. Знания на респондентите за видовете превантивни мерки от страна  
на посетителите за превенция на ВБИ 

 

 

Данните от табл. 37 показват, че рискова здравна грижа от практиката, която 

води до възникване на НИ е извършването на манипулации без лични предпазни 

средства (81%), следвана от 70 % не извършване на дезинфекция на пункционното 

място, с 61% е отбелязано предварително отворени банки с инфузионен разтвор, 

много преди да се приложат. 

 

Таблица 37. Информираността на изследваните студенти за видовете рискови 
действия от клиничната практика 

18. Кои действия в ежедневната практика на професионалистите 
по здравни грижи водят до риск от възникване на ВБИ? 

Брой (n) 
Относи-
телен 
дял (%) 

Предварително изтеглени медикаменти 140 41,2 
Изтегляне от една и съща банка  разтвор, т.е „многодозова” за повече 
от един пациент в рамките на работния ден 

205 60,3 

Извършване на манипулации без лични предпазни средства 275 80,9 
Предварително отворени банки и сакове с инфузионен разтвор, много 
преди да се приложат 

207 60,9 

Без дезинфекция на пункционно място 237 69,7 

Дезинфекция със спирт на пункционното място 54 15,9 

18. Кои действия в ежедневната практика на професионалистите  
   по здравни грижи водят до риск от възникване на ВБИ? 
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Фиг. 24. Информираността на анкетираните студенти за видовете рискови  
действия от клиничната практика 

 

4.2.3. Обсъждане 

Третата и най-голяма група въпроси в анкетните карти са свързани с познанията 

и уменията на респондентите за прилагане на превантивни мерки за ограничаване на 

ИСМО. 

Затова говорят и резултатите при отговор на въпрос № 6 от анкетата:„Какво 

включва превенцията на ВБИ?“, където прилагането на стандартни мерки е с най-

голям относителен дял от предпочитанията на анкетираните ПЗГ – 95%, и 88% – при 

отговорилите студенти. 

Интерес в отговорите на въпроса: „Кои са подходите за предотвратяване на 

ВБИ?“ представлява отговорът „Обучението на персонала“ – той е посочен от 53% от 

анкетираните специалисти по здравни грижи, което на практика го поставя на трето 

място по важност след „мерките спрямо източниците на заразата“ – 74%, и след 

„мерки спрямо пътищата на разпространение на заразата“ – 69%. Това показва по 

категоричен начин, че анкетираните професионалисти по здравни грижи съзнават в 

пълна степен своята недостатъчна информираност по темата. При отговорите на 

студентите се наблюдава, че на първо място се поставя „мерки спрямо пътищата на 
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разпространение на заразата” (74 %), следвано от „мерките спрямо източниците на 

заразата“ (70%) като подход за предотвратяване на ВБИ и на трето място, както при 

анкетираните ПЗГ, но с по-малък относителен дял, е „обучение на персонала” (38%). 

На въпроса „Кои стандартни предпазни мерки спазвате?“ анкетираните специа-

листи по здравни грижи дават разнообразни отговори, като превес имат използването 

на средства за лична защита (90%), само 895 анкетирани ПЗГ са посочили хигиената 

на ръцете, (84%) знаят да прилагат почистване, дезинфекция и стерилизация на 

повърхности и медицински изделия, не на последно място с (66%) от значение е 

управлението на болничните отпадъци. 

При отговорите на студентите на първо място е „хигиената на ръцете” – 94%, на 

второ място се са посочили с 89 % прилагането на почистването, дезинфекцията и 

стерилизацията на медицинските изделия и за разлика от анкетираните ПЗГ на трето 

място са поставили  използването на „средства за лична защита” – 88%, следвани от 

безопасната употреба на остри и режещи предмети (62%). 

На въпроса „Кои допълнителни изолационни или други бариерни мерки позна-

вате и прилагате, за да се прекъсне пътят на разпространение на ВБИ?“ всички от из-

броените мерки са отбелязани, което е показателно за нивото на познание само на 

стандартните мерки. 

Данните от фиг. 12 показват, че само 86% от изследваните специалисти по 

здравни грижи посочват най-честата допълнителна изолационна мярка – настаняване 

на пациента в самостоятелна стая. Разбира се това е показателно и за действията в 

професионалното ежедневие. На фиг. 20 студентите посочват същата допълнителна 

изолационна мярка, но с по-нисък процент (80%).  

Отговорите на тези въпроси показват, че работещите професионалисти в сферата 

на здравните грижи боравят с определен набор от мерки за превенция, които са близо 

до стандартния набор от мерки и извън които трудно прилагат допълнителните (изо-

лационни) мерки в професионалното си ежедневие. Това води до съмнение дали те 

изобщо са познати на голяма част от тях. 
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От посочените отговори на въпроса: „Кои мерки от страна на персонала са пре-

венция на ВБИ?“ само 96% посочват хигиена на ръцете, 63% – целево носене на 

маска, и 71% – ежедневна смяна на  работно облекло. 

На въпроса: „Кои мерки от страна на пациентите са превенция на ВБИ?“ 85% от 

отговорилите посочват личната хигиена на пациента, 59% – здравната култура на 

пациента и не на последно място стаята да бъде обзаведена без излишни вещи – 

39%. (фиг. 14). 

На въпроса „Кои мерки от страна на посетителите са превенция на ВБИ?” анке-

тираните са отбелязали с по 74% дезинфекция на ръцете на посетителите и недопус-

кането на посетители с простуда – 73% (фиг. 15). 

Сравнително висок процент (90%) от анкетираните професионалисти по здрав-

ни грижи и студенти познават и прилагат набора от стандартните предпазни мерки, 

за сметка на по -ниския процент (80%) познаване на допълнителните (изолационни) 

мерки. 

Посочените от анкетираните ПЗГ отговори е видно, че те са информирани за 

почти всички ежедневни техни действия, които биха създали риск за възникване на 

НИ – 82%, са посочили пропуска да се дезинфекцира пункционното място, 76% 

осъзнават, че предварително отворени банки за инфузия е предпоставка за контами-

нирането им преди тяхното вливане, 66% използват лични предпазни средства при 

извършването на манипулации, с което осигуряват безопасност за пациента и за са-

мите тях. Докато в отговорите на респондентите студенти се забелязва, че извърш-

ването на манипулации без лични предпазни средства е на първо място с 81%, след-

вано със 70% от пропуска да се дезинфекцира пункционното място, на трето място с 

61% се ранжира рискът, създаван от предварително отворените банки с инфузионен 

разтвор, преди да се приложат. 
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4.3. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.3 

 

4.3.1. Знания на ПЗГ за организацията по превенция на ИСМО 

 

Четвърта група въпроси се отнася до организацията на дейността по предпазва-

не от ВБИ. Тази обширна група въпроси обхваща запознатостта на респондентите с 

вътрешната организация на дейността по превенция ВБИ в лечебното заведение. 

Въпросите касаят наличието на утвърден от изпълнителния директор Правилник за 

превенция и профилактика на ВБИ в лечебното заведение, назначен ли е на длъж-

ност специалист по контрол на инфекциите, наличен ли е Наръчник за превенция и 

контрол на ИСМО. 

 

 
 
 

 

Въпросите касаят наличието на утвърден от изпълнителния директор Правил-

ник за превенция и профилактика на ВБИ в лечебното заведение – 85% от респон-

дентите са отговорили утвърдително (табл. 38) 

 

Таблица 38. Знания на ПЗГ за наличие на Правилник за превенция на ВБИ 
 

24. Има ли разработен и утвърден 

от Изпълнителния директор 

„Правилник за превенция и про-

филактика на ВБИ в лечебното 

заведение” ? 

Брой (n) 

Относителен 

дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 

дял (%) от 

отговорилите

Да 842 81,0 85,0 

Не 21 2,0 2,1 

Не знам 128 12,3 12,9 

Общо отговорили 991 95,4 100,0 

Липсващи 48 4,6  

Общо 1039 100,0  

24.Има ли разработена и утвърдена от Изпълнителния директор „Правилник за 
превенция и профилактика на ВБИ в лечебното заведение”? 



 

111 

 

 

 

Според данните от табл. 39 – за назначаване на специалист по контрол на инфекциите, 

65% от респондентите потвърждават, че в лечебното им заведение има такъв специалист. 

Не е за подценяване и отговорът с 21%, според който проучваните ПЗГ не знаят за назнача-

ването на горепосочения специалист, защото или част от изследваната група не се интере-

сува от темата, или ако има назначен специалист, то той не е достъпен и разпознаваем с 

дейността си сред специалистите по здравни грижи. В двата случая не е позитивно.  
 
Таблица 39. Познания на анкетираните ПЗГ за назначен специалист по контрол на 

инфекциите в болниците 

28. Знаете ли дали в лечебното за-
ведение има назначен на длъжност 
– специалист по контрол на ин-
фекциите? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Да 666 64,1 64,9 
Не 136 13,1 13,3 
Не знам 216 20,8 21,1 
Не се интересувам 8 0,8 0,8 
Общо отговорили 1026 98,7 100,0 
Липсващи 13 1,3  
Общо 1039 100,0  

 

 

 

На въпроса дали в лечебното заведение има въведен Наръчник за превенция и 

профилактика на ВБИ за здравните грижи – 54% отговарят с „да“ (табл. 40). 

 

Таблица 40. Мнението на ПЗГ за въведен Наръчник за превенция и контрол на 
ВБИ в лечебните заведения 

29. В лечебното заведение има ли 
въведен Наръчник за превенция и 
профилактика на ВБИ за здравни-
те грижи? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Да 554 53,3 54,0 
Не 160 15,4 15,6 
Не знам 311 29,9 30,3 
Общо отговорили 1025 98,7 100,0 
Липсващи 14 1,3  
Общо 1039 100,0  

28. Знаете ли дали в лечебното заведение има назначен на длъжност – специа-
лист по контрол на инфекциите? 

29. В лечебното заведение има ли въведен Наръчник за превенция и профилак-
тика на ВБИ за здравните грижи? 
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На въпроса: Полезно ли ще е в професионалното ежедневие на професионалис-

тите по здравни грижи издаването на Наръчник по превенция и профилактика на 

ВБИ в здравните грижи? – 96% от отговорите са положителни (табл. 41). 
 

Таблица 41. Информация от анкетираните ПЗГ за полезността на Наръчник по 
превенция и контрол на инфекциите в клиничната практика 

32. Полезно ли ще е в професио-
налното ежедневие на професио-
налистите по здравни грижи изда-
ването на Наръчник по превенция 
и профилактика на ВБИ в здрав-
ните грижи? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Да 985 94,8 95,5 
Не 8 0,8 0,8 
Не знам 38 3,7 3,7 
Общо отговорили 1031 99,2 100,0 
Липсващи 8 0,8  
Общо 1039 100,0  

 
 

4.3.2. Знания от студенти за организацията по ограничаване на ИСМО 

 

 

Резултатите от отговорите на въпроса „Кои принципи за превенция на нозоко-

миални раневи инфекции познавате?” показват, че се познават принципите за пре-

венция на НИ като (87%) за спазване на основните хигиенни мерки, (81%) за предо-

перативната подготовка на пациента, (64%) за асептичните условия. 

Таблица 42. Познания на анкетираните за видовете принципи на превенция на НИ 

19. Кои принципи за превенция на нозокомиални раневи ин-
фекции познавате? Брой (n) 

Относи-
телен 
дял (%) 

щадяща операционна техника 131 38,5 
спазване на основни хигиенни и предпазни мерки при 297 87,4 
 предоперативна подготовка на пациента 277 81,5 
 хигиенни мерки по време и след интервенцията 158 46,5 
подготовка на операционното поле /дезинфекция на кожа, покри-
ване/ 89 26,2 

асептични условия – дезинфекция на ръце, бездопирни техники, 
стерилен материал и консуматив, затворени дренажи на раната 219 64,4 

32. Полезно ли ще е в професионалното ежедневие на професионалиститe по 
здравни грижи издаването на Наръчник по превенция и профилактика на ВБИ 
в здравните грижи? 

19.Кои принципи за превенция на нозокомиални раневи инфекции познавате?  
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Фиг. 25. Познания на анкетираните за видовете принципи на превенция на НИ 

 

 

Студентите познават основните принципи на инфекции от вътресъдови катетри 

видно е от отговорите на въпроса „Кои са признаците на инфекции от вътресъдови ка-

тетри?” след като (73%) познават признаците на инфекции на входното място, (72%) 

разпознават признаците на възпаление в инсерционното място на катетъра и не на пос-

ледно място с (51%) могат да наблюдават признаците на бактериемия. 
 
 
Таблица 43. Информираност на студентите за видовете признаци на инфекции от 

вътресъдови катетри 

20. Кои са признаците на инфекции от вътресъдови 
катетри? 

Брой (n) 
Относителен 

дял (%)  

Възпаление, лимфангит или ексудат в инсерционното 
място на катетъра 

246 72,4 

Инфекция на входното място 247 72,6 

Тунелна инфекция 118 34,7 

Бактериемия /инфекция на кръвния ток/ 173 50,9 

20.Кои са признаците на инфекции от вътресъдови катетри? 
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Фиг. 26. Знания на студентите за видовете признаци на инфекции от вътресъдови 
катетри 

 

 

 

Данните от фиг. 27 категорично показват, че се познават всичките пътища за 

контаминация, тъй като посочените отговори с над 50%, а именно 84% посочват екс-

тралуменния път, 72% –  интралуменния път, и 54% хематогенния път на контами-

нация. 

 

Таблица 44. Знания на анкетираните за видовете пътища на контаминация 

21. Кои са пътищата за контаминация? Брой (n) 
Относи-
телен дял 

(%)  
екстралуменен – чрез външната повърхност на катетъра през 
мястото на въвеждане на катетъра 

286 84,1 

интралуменен – въвеждането на микроорганизмите пряко в ка-
тетъра 

244 71,8 

хематогенно – микроорганизми от други места в тялото на па-
циента се пренасят чрез кръвния поток в катетъра 

182 53,5 

 

21.Кои са пътищата за контаминация?  
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Фиг. 27. Знания на анкетираните за видовете пътища на контаминация 

 

 

 

 

На въпроса: Рентабилно ли ще е в професионалното ежедневие на професионали-

стите по здравни грижи издаването на Наръчник по превенция и профилактика на ВБИ 

в здравните грижи? – 83% от отговорите са положителни (табл. 45). 

 

Таблица 45. Мнение на студентите за рентабилност от въвеждането  

на Наръчник за превенция на ИСМО 

27. Смятате ли за рентабилно / 
ефективно в лечебното заведение 
да има въведен Наръчник за пре-
венция и профилактика на ВБИ за 
здравните грижи? 

Брой (n) Относителен дял (%)  

Да 281 83,1 
Не 9 2,7 
Не знам 25 7,4 
Не мога да преценя 23 6,8 
Общо 338 100,0 

 

27. Смятате ли за рентабилно/ефективно в лечебното заведение да има въ-
веден Наръчник за превенция и контрол на ВБИ в здравните грижи? 
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4.3.3. Обсъждане 

Тази група от въпроси цели да се проучат информираността и знанията на двете 

изследвани групи с вътрешната организация в здравното заведение/учебна база. 

Представените отговори на проучените ПЗГ за наличието на утвърден от из-

пълнителния директор Правилник за превенция и профилактика на ВБИ в лечебното 

заведение – 85% от респондентите са отговорили утвърдително (табл. 37), докато та-

къв въпрос не може да има към другата изследвана група, тъй като тя не може да е 

запозната с вътрешната регламентирана от Изпълнителния директор организация по 

превенция и контрол на ВБИ, както и провеждането на практическите упражнения в 

няколко учебни бази ще ги затрудни в отговора, който не може да бъде еднозначен. 

От табл. 46 е видно, че при изследване на връзката между специалността и въп-

рос № 24, където p < 0,001, което означава, че връзката е статистически значима 

 

Fisher’s exact test 

Таблица 46. Изследване на връзката между специалността и въпрос 24 от анкетата 
24. Има ли разрабо-
тен и утвърден от 
Изпълнителния ди-
ректор „Правилник 
за превенция и про-
филактика на ВБИ в 
лечебното заведе-
ние” ? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 

n (%) 
Фелдшер 

n (%) 
Общо 
n (%) 

p 

Да 673 (86,3) 56 (65,1) 80 (87,9) 33 (97,1) 842 (85) 

Не 12 (1,5) 2 (2,3) 7 (7,7) 0 (0,0) 21 (2,1) 

не знам 95 (12,2) 28 (32,6) 4 (4,4) 1 (2,9) 128 (12,9) 

Общо 780 (100) 86 (100) 91 (100) 34 (100) 991 00) 

<0,00
1 

 

Резултатите от табл. 47 се вижда, че при изследване на зависимостта между трудо-

вия стаж и въпрос 24 от анкетата за проучване на ПЗГ се забелязва, че 302- ма медицинс-

ки специалисти с над 30 години стаж са отговорили положително, на второ място са изс-

ледвани специалисти по здравни грижи с трудов стаж от 25 до 30 години. Отговорите не 

са изненада за нас имайки предвид клиничния опит на изследваната група и след като 

p<0,001, означава, че връзката е статистически значима. 

 



 

117 

Fisher’s exact test 

Таблица 47. Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  

и въпрос 24 

Трудов стаж по специалността 

24. Има ли 
разработен и 
утвърден от 

Изпълнителния 
директор „Пра-

вилник за 
превенция и 
профилактика 
на ВБИ в ле-
чебното заве-

дение”? 

От 1 до 5 
г. 

n(%) 

От 5 до 
10 г. 
n(%) 

От 10 до 
15 г. 
n(%) 

От 15 до 20 
г. 

n(%) 

От 20 до 
25 г. 
n(%) 

От 25 до 30 г. 
n(%) 

Над 30 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) p 

Да 52 (71,2) 44 (91,7) 62 (66) 124 (84,9) 101 (78,3) 157 (98,7) 302 (88,3) 842 (85) 

Не 10 (13,7) 2 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (4,7) 0 (0,0) 3 (0,9) 21 (2,1) 

не знам 11 (15,1) 2 (4,2) 32 (34) 22 (15,1) 22 (17,1) 2 (1,3) 37 (10,8) 128 (12,9) 

Общо 73 (100) 48 (100) 94 (100) 146 (100) 129 (100) 159 (100) 342 (100) 991 (100) 

<0,001 

 

 

Отбелязаните данни в табл. 48 – за назначаване на специалист по контрол 

на инфекциите, се вижда, че най-голям процент с положителен отговор са рент-

геновите лаборанти с 71%, следвани от медицинските сестри с 67% и фелдшери-

те с 56%. 

При изследване на връзката между специалността и въпрос № 28, p < 0,001, 

което означава, че връзката отново е статистически значима. 

 
Таблица 48. Изследване на връзката между специалността и въпрос 28 от анкетата 

Fisher’s exact test 
28. Знаете ли дали в 
лечебното заведение 
има назначен на 
длъжност – специа-
лист по контрол на 
инфекциите? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 543 (67,2) 39 (41,9) 65 (71,4) 19 (55,9) 666 (64,9) 

Не 106 (13,1) 10 (10,8) 8 (8,8) 12 (35,3) 136 (13,3) 

Не знам 155 (19,2) 43 (46,2) 15 (16,5) 3 (8,8) 216 (21,1) 

Не се интересувам 4 (0,5) 1 (1,1) 3 (3,3) 0 (0) 8 (0,8) 

Общо 808 (100) 93 (100) 91 (100) 34 (100) 1026 (100) 

<0,001 

 
Анализирайки резултатите от въпрос № 29 на анкетата от Приложение 1, 

посочени в табл. 49 се забелязва, че положително са отговорили изследваните 

медицински сестри с 56%, и отново на второ място са рентгеновите лаборанти с 

55%, с 37% са отговорили утвърдително акушерките. При изследване на връзка-
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та между специалността и въпрос № 29, p < 0,001, което означава, че връзката 

отново е статистически значима. 

 

Таблица 49. Изследване на връзката между специалността и въпрос 29 от анкетата  
Fisher’s exact test 

29. В лечебното заве-
дение има ли въведен 
Наръчник за превен-
ция и профилактика 
на ВБИ за здравните 
грижи? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 452 (56) 34 (36,6) 50 (54,9) 18 (52,9) 554 (54) 

Не 131 (16,2) 5 (5,4) 12 (13,2) 12 (35,3) 160 (15,6) 

Не знам 224 (27,8) 54 (58,1) 29 (31,9) 4 (11,8) 311 (30,3) 

Общо 807 (100) 93 (100) 91 (100) 34 (100) 1025 (100) 

<0,001 

  
Правят впечатление множеството положителни отговори на въпрос 32 от 

анкетата в Приложение 1. Със 100% утвърдително са отговорили фелдшерите, 

следвани от проучените медицински сестри и акушерки - 96%. Не се наблюдава 

значима връзка с въпрос 32 (p = 0.550).  
  

Таблица 50. Изследване на връзката между специалността и въпрос 32 от анкетата  
Fisher’s exact test 

32. Полезно ли ще е 
в професионалното 
ежедневие на про-
фесионалистите по 
здравни грижи из-
даването на Наръч-
ник по превенция и 
профилактика на 
ВБИ в здравните 
грижи? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 776 (95,6) 90 (95,7) 85 (93,4) 34 (100) 985 (95,5) 

Не 6 (0,7) 0 (0,0) 2 (2,2) 0 (0,) 8 (0,8) 

Не знам 30 (3,7) 4 (4,3) 4 (4,4) 0 (0,0) 38 (3,7) 

Общо 812 (100) 94 (100) 91 (100) 34 (100) 1031 (100) 

0,550 

 
Резултатите от отговорите на проучените студенти на въпроса „Кои принципи 

за превенция на нозокомиални раневи инфекции познавате?” показват, че се познават 

принципите за превенция на НИ като (87%) за спазване на основните хигиенни мер-

ки, (81%) за предоперативната подготовка на пациента, (64%) за асептичните усло-

вия. Анкетираните студенти посочват на първо място с (73%), че инфекцията на 

входното място е основна причина за инфекция от вътресъдов катетър, следвана от 
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признаци на възпаление, лимфангит в инсерционното място на катетъра (72%), на 

трето място е посочена бактериемията като признак на инфекция с (51%).  

Познавайки пътищата за контаминация проучените студенти ще могат да орга-

низират така своята дейност, че (84%) от тях да не контаминират мястото на въвеж-

дане на катетъра екстралуменно , следвано с (72%) интралуменно замърсяване.  

При данните от табл. 51 прави впечатление, че 83% от изследваните студенти 

смятат, че е рентабилно да има въведен Наръчник за превенция и контрол на НИ, с 

преобладаващ положителен отговор са медицинските сестри – 85%, следвани от 

акушерките с 74%. Не се наблюдава значима връзка с въпрос 27 (p = 0.024).  
 

Таблица 51. Изследване на връзката между специалност и въпрос 27  

Fisher’s exact test 

27. Смятате ли за 
рентабилно / ефек-
тивно в лечебното 
заведение да има 
въведен Наръчник 
за превенция и 
профилактика на 
ВБИ за здравните 
грижи? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 244 (85) 32 (74,4) 5 (62,5) 281 (83,1) 
Не 7 (2,4) 1 (2,3) 1 (12,5) 9 (2,7) 
Не знам 16 (5,6) 8 (18,6) 1 (12,5) 25 (7,4) 
Не мога да преценя 20 (7,0) 2 (4,7) 1 (12,5) 23 (6,8) 
Общо 287 (100) 43 (100) 8 (100) 338 00) 

0,024 

 
Таблица 52. Изследване на връзката между продължителност на обучение(курс)  

и въпрос 27.   
Fisher’s exact test 

27. Смятате ли за рен-
табилно / ефективно в 
лечебното заведение да 
има въведен Наръчник 
за превенция и профи-
лактика на ВБИ за 
здравните грижи? 

Първи курс 
n (%) 

Втори курс
n (%) 

Трети курс
n (%) 

Четвърти курс
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 79 (66,4) 16 (94,1) 169 (91,4) 17 (100) 281 (83,1) 

Не 7 (5,9) 0 (0) 2 (1,1) 0 (0,0) 9 (2,7) 

Не знам 20 (16,8) 0 (0) 5 (2,7) 0 (0,0) 25 (7,4) 

Не мога да преценя 13 (10,9) 1 (5,9) 9 (4,9) 0 (0,0) 23 (6,8) 

Общо 119 (100) 17 (100) 185 (100) 17 (100) 338 (100) 

<0,001 

 

При изследване на връзката между продължителност на обучение (курс) и въп-

рос 27 се вижда, че p < 0,001, което означава, че връзката с въпрос 27 е значима. 



 

120 

4.4. Собствени резултати и обсъждане към задача 2.4 

 

4.4.1. Нагласи на ПЗГ за необходимост от обучение по превенция  

и контрол на ВБИ 

 

Петата група въпроси е свързана с проучване нагласата на изследваните 

групи за необходимостта от специализирано обучение за превенция и огранича-

ване на ВБИ.  

 

 

 

 

На въпроса „Необходимо ли е според Вас в болницата да се провежда обу-

чение по превенция и профилактика на нозокомиалните инфекции?” 89% от от-

говорите са положителни, притеснителен е отговора на 7% от анкетираните ПЗГ, 

които не могат да преценят дали имат нагласа за обучение по темата. 

 

Таблица 53. Мнение на ПЗГ за необходимост от обучение по превенция  
и профилактика на ВБИ 

25. Необходимо ли е според Вас в 
болницата да се провежда обу-
чение по превенция и профи-
лактика на нозокомиалните ин-
фекции? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Да 911 87,7 88,5 
Не 47 4,5 4,6 
Не мога да преценя 71 6,8 6,9 
Общо отговорили 1029 99,0 100,0 
Липсващи 10 1,0  
Общо 1039 100,0  

 

25.Необходимо ли е според Вас в болницата да се провежда обучение по 
превенция и профилактика на нозокомиалните инфекции? 
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Голям дял от анкетираните (67%) отговарят положително за провеждане на 

обучение на новопостъпили специалисти по здравни грижи по превенция и про-

филактика на ВБИ в тяхното лечебно заведение, само 15% отричат, може и да не 

знаят за провеждането му. 

 

Таблица 54. Информираност на анкетираните ПЗГ за провеждане на обучение 
на новопостъпили ПЗГ по превенция и профилактика на ВБИ 

26. В лечебното заведение 
провежда ли се обучение 
на новопостъпили ПЗГ по 
превенция и профилакти-
ка на ВБИ? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) 

Да 683 65,7 66,7 
Не 153 14,7 14,9 
Когато има време 52 5,0 5,1 
Не знам 136 13,1 13,3 
Общо отговорили 1024 98,6 100,0 
Липсващи 15 1,4  
Общо 1039 100,0  

 

 

 

 

При изясняване на нагласите за продължаващо и/или непрекъснато допъл-

нително обучение за превенция и контрола на инфекции, свързани със здравни 

грижи, 67% изразяват желание за обучение на новопостъпилите професионалис-

ти по здравни грижи, 84% отбелязват необходимостта от обучение на работното 

място и 54% споделят, че са участвали във форми на продължаващото обучение 

по значимия проблем (табл. 55). Малкия процент на участниците в формите на 

продължаващо обучение може да се дължи и на ограниченото предлагане на по-

добно обучение само за медицински специалисти. 

26. В лечебното заведение провежда ли се обучение на новопостъпили профе-
сионалисти по здравни грижи по превенция и профилактика на ВБИ? 

27. Участвали ли сте в формите на продължаващо обучение по темата? 
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Таблица 55. Участие на ПЗГ във формите на продължаващо обучение по темата 

27. Участвали ли сте във формите 
на продължаващо обучение по те-
мата? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) 

Да 552 53,1 54,2 
Не 378 36,4 37,1 
Искам, но нямам време 62 6,0 6,1 
Искам, но нямам финансови средства 10 1,0 1,0 
Не се вълнувам от темата 16 1,5 1,6 
Общо отговорили 1018 98,0 100,0 
Липсващи 21 2,0  
Общо 1039 100,0  

 

 

 

 

 

Резултатите на табл. 56 показват големия процент на желаещите да участват 

в обучение, ако то се провежда на работното място (84%). Причините за високия 

процент за избора на болничен семинар, като форма на продължаващо обучение 

вероятно е, че при нея няма разход на финанси за транспорт и време. 

 

Таблица 56. Нагласите на ПЗГ за участие в обучение по профилактика и превен-
ция на ВБИ в болницата 

30. Ако в болницата се провеждат 
обучения по профилактика и пре-
венция на ВБИ в здравните грижи, 
ще участвате ли? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Да 868 83,5 84,4 
Не 60 5,8 5,8 
Не знам 101 9,7 9,8 
Общо отговорили 1029 99,0 100,0 
Липсващи 10 1,0  
Общо 1039 100,0  

30. Ако, в болницата се провеждат обучения по профилактика и превенция на 
ВБИ в здравните грижи ще участвате ли? 
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Данните от табл. 57 показват високия процент на утвърдителен отговор 

(99%) за провеждането на обучение на новопостъпил специалист по здравни 

грижи, защото по този начин той ще може да се запознае със спецификата на ор-

ганизация по превенция и контрол на НИ, както и нагласата на ръководството на 

болницата за провеждане на специализираното обучение. 

 

Таблица 57. Нагласите на анкетираните за необходимостта от провеждане  
на обучение на новопостъпили ПЗГ в болницата по темата 

31. Трябва ли да се провежда обу-
чение на новопостъпилите ПЗГ в 
болницата по превенция и профи-
лактика на ВБИ в здравните гри-
жи? 

Брой (n) 
Относителен 
дял (%) от 

анкетираните 

Относителен 
дял (%) от 

отговорилите

Да 1018 98,0 98,7 
Не 13 1,3 1,3 
Общо отговорили 1031 99,2 100,0 
Липсващи 8 0,8  
Общо 1039 100,0  

 

 

4.4.2. Нагласи на студентите за необходимост от обучение  

по превенция и контрол на ВБИ 

 

При липсата на клиничен опит на проучваните студенти, изследователя очаква 

те да не желаят да се обучават по този глобален проблем, подценявайки последстви-

ята от незнанието. 

31. Трябва ли да се провежда обучение на новопостъпилите професионалисти по 
здравни грижи в болницата по превенция и профилактика на ВБИ в здравните 
грижи? 
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Данните от табл. 58 показват категоричността на анкетираните студенти за 

необходимостта от провеждане на обучение в болницата по превенция и профи-

лактика на нозокомиалните инфекции (93%). 

 

Таблица 58. Мнение на респондентите за необходимостта от обучение по темата 

24. Необходимо ли е според Вас в болницата да 
се  провежда обучение по превенция и профи-
лактика на нозокомиалните инфекции? 

Брой (n) 
Относителен 

дял (%)  

Да 314 92,9 
Не 7 2,1 
Не мога да преценя 17 5,0 
Общо 338 100,0 
 

 

 

 

Полезността от провеждане на обучение на новопостъпили ПЗГ в здравните 

структури с 93% посочват категорично анкетираните студенти. По този начин те 

искат да бъдат спокойни, както и да се запознаят при постъпването си в клинич-

но звено с правилата за превенция на ВБИ на работното си място. 

 
Таблица 59. Информация от анкетираните студенти за полезността на обучението 

за новопостъпили ПЗГ по темата 

25. Ще бъде ли полезно според 
Вас в лечебното заведение да 
се провежда обучение на ново-
постъпили професионалисти 
по здравни грижи по превен-
ция и профилактика на ВБИ? 

Брой (n) Относителен дял (%)

Да  315 93,2 
Не 4 1,2 
Когато има време 8 2,4 
Не знам  11 3,3 
Общо 338 100,0 

24.Необходимо ли е според Вас в болницата да се провежда обучение по превен-
ция и профилактика на нозокомиалните инфекции? 

25.Ще бъде ли полезно според Вас в лечебното заведение да се провежда обучение 
на новопостъпили професионалисти по здравни грижи по превенция и профилак-
тика на ВБИ? 
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Разбираемо е, че само 35% са участвали в различните форми на продължа-

ващото обучение, защото анкетираните все още са обучаващи и нямат достъп-

ност до всички форми на следдипломното обучение, както и, че формата им на 

обучение е редовна. 

 

Таблица 60. Мнение на проучените студенти за участие в формите  
на продължаващо обучение 

26. Участвали ли сте в формите на продължа-
ващо обучение по темата? 

Брой (n) 
Относителен 

дял (%)  
Да 118 34,9 
Не 182 53,8 
Искам, но нямам време 36 10,7 
Искам, но нямам финансови средства 1 0,3 
Не се вълнувам от темата 1 0,3 
Общо 338 100,0 

. 

 

 

Ще вземат участие анкетираните (88%) в провеждащо се обучение в болни-

цата на тема – превенция и профилактика на ИСМО. Това показва, че студентите 

след своето завършване на професионалното си образование искат да актуализи-

рат своите знания по темата. 

Таблица 61. Мнение на анкетираните за участието им в провеждащо  
се обучение по темата в болницата 

28. Ако, в болницата се про-
веждат обучения по профилак-
тика и превенция на ВБИ в 
здравните грижи ще участвате 
ли? 

Брой (n) Относителен дял (%) 

Да 296 87,6 
Не 8 2,4 
Не знам 34 10,1 
Общо 338 100,0 

26. Участвали ли сте в формите на продължаващо обучение по темата?  

28. Ако, в болницата се провеждат обучения по профилактика и превенция на 
ВБИ в здравните грижи ще участвате ли? 
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Дали трябва да се провежда обучение на новопостъпили ПЗГ по темата е 

видно от табл. 62, че 96% от анкетираните са съгласни да се провежда подобно 

обучение на работното място след постъпване на работа. 

 

Таблица 62. Мнение на студентите за необходимостта от провеждане на обучение 
на новопостъпили ПЗГ 

29. Трябва ли да се провежда 
обучение на новопостъпилите 
професионалисти по здравни 
грижи в болницата по превен-
ция и профилактика на ВБИ в 
здравните грижи? 

Брой (n) Относителен дял (%) 

Да 326 96,4 
Не 12 3,6 
Общо 338 100,0 
 

4.4.3. Обсъждане  

Част от въпросите в анкетата целят да се изяснят нагласите на респонден-

тите за продължаващо и/или непрекъснато допълнително обучение за превен-

ция, профилактика и контрол на ВБИ. 

Това води и до множеството положителни отговори на въпросите, видно 

от следващите фигури – 67% са позитивни отговори на въпроса за обучение на 

новопостъпилите, а 89% потвърждават необходимостта от обучение в болница-

та по превенция и профилактика на НИ. 

Изследване на зависимости при отговорите на анкетираните ПЗГ 

Резултатите от табл. 63 показват, че преобладават положителните отгово-

ри при изследваните медицински сестри (90%), следвани от акушерките с 88%, 

това при изследване на връзката между специалността и въпрос 25 се вижда, че 

p < 0,001, което означава, че е статистически значима връзката. 

29. Трябва ли да се провежда обучение на новопостъпилите професионалисти 
по здравни грижи в болницата по превенция и профилактика на ВБИ в здрав-
ните грижи? 
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Fisher’s exact test 

Таблица 63. Изследване на връзката между специалността и въпрос 25 

25.Необходимо ли 
е според Вас в 
болницата да се 
провежда обуче-
ние по превенция 
и профилактика 
на нозокомиални-
те инфекции? 

Медицинска сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 730 (90,1) 83 (88,3) 72 (79,1) 26 (76,5) 911 (88,5) 

Не 27 (3,3) 4 (4,3) 8 (8,8) 8 (23,5) 47 (4,6) 
Не мога да преце-
ня 

53 (6,5) 7 (7,4) 11 (12,1) 0 (0,0) 71 (6,9) 

Общо 810 (100) 94 (100) 91 (100) 34 (100) 1029 (100) 

<0,001 

 

На въпрос „В лечебното заведение провежда ли се обучение на новопостъпи-

лите по здравни грижи“ интерес предизвиква отговорът „не знам“ – даден от 13% от 

анкетираните, което е поредно доказателство за ниската степен на заинтересованост 

и личен ангажимент към дейността и 54% споделят, че са участвали във форми на 

продължаващото обучение по значимия проблем. 

Времето като фактор е причина за „неучастие“ в обученията за 37% от анкети-

раните. Това навежда на мисълта, че при бъдещо разработване и прилагане на акту-

ална и адекватна програма за обучение е добре да се помисли за възможност за съз-

даване на два модула за обучение – един, изнесен от работното място, и друг за 

прилагане на място. 

Данните от табл. 64 представят, че преобладават анкетираните медицински 

сестри с 69%, следвани от акушерките с 66% и факта, че при изследване на връзката 

между специалността и въпрос 26 се вижда, че p < 0,001, което означава, че е на-

лична статистическа значима връзката с въпрос 26. 

 
Таблица 64. Изследване на връзката между специалността и въпрос 26 

26. В лечебното заведе-
ние провежда ли се обу-
чение на новопостъпили 
ПЗГ по превенция и 
профилактика на ВБИ? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да  552 (68,5) 61 (65,6) 54 (59,3) 16 (47,1) 683 (66,7) 

Не 122 (15,1) 12 (12,9) 7 (7,7) 12 (35,3) 153 (14,9) 

Когато има време 38 (4,7) 5 (5,4) 9 (9,9) 0 (0,0) 52 (5,1) 

Не знам  94 (11,7) 15 (16,1) 21 (23,1) 6 (17,6) 136 (13,3) 

Общо 806 (100) 93 (100) 91 (100) 34 (100) 1024 (100) 

< 0,001 
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Голям дял от анкетираните - 54% ПЗГ имат желание за участие във форми-

те на продължаващо обучение по актуалния проблем. При изследване на връзка-

та между специалността и въпрос 27 се вижда, че p < 0,001, което означава, че е 

също има статистическа значима връзката с въпрос 27. 
 

Таблица 65. Изследване на връзката между специалността и въпрос 27 

27. Участвали ли сте  в 
формите на продължа-
ващо обучение по тема-
та? 

Медицинска 
сестра 
n(%) 

Акушерка 
n(%) 

Рентгенов 
лаборант 
n(%) 

Фелдшер 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да 463 (57,7) 44 (47,8) 32 (35,6) 13 (38,2) 552 (54,2) 

Не 284 (35,4) 32 (34,8) 43 (47,8) 19 (55,9) 378 (37,1) 

Искам, но нямам време 38 (4,7) 15 (16,3) 7 (7,8) 2 (5,9) 62 (6,1) 
Искам, но нямам финан-
сови средства 

10 (1,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (1,0) 

Не се вълнувам от тема-
та 

7 (0,9) 1 (1,1) 8 (8,9) 0 (0) 16 (1,6) 

Общо 802 (100) 92 (100) 90 (100) 34 (100) 1018 (100) 

<0,001 

 

За нас беше важно да установим дали в ЛЗ се провежда обучение на ново-

постъпили професионалисти по здравни грижи по превенция и профилактика на 

ВБИ и дали, попадналите в проучването лица са участвали във формите на про-

дължаващо обучение по темата (табл. 56, 57 и 58). 

Интерес при отговорите на въпрос 30 от анкетата в Приложение 1, предс-

тавлява високия процент 85% на отговорилите рентгенови лаборанти и 86% по-

ложително отбелязаните отговори от медицинските сестри (табл. 66). От изслед-

ване на връзката между специалността и въпрос 30 се вижда, че p < 0,001, което 

означава, че е статистически значима връзката с въпрос 30. 

 

Таблица 66. Изследване на връзката между специалността и въпрос 30 от анкетата 

30. Ако в болницата се 
провеждат обучения по 
профилактика и превенция 
на ВБИ в здравните грижи 
ще участвате ли? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 694 (85,7) 63 (67) 77 (84,6) 34 (100) 868 (84,4) 

Не 44 (5,4) 10 (10,6) 6 (6,6) 0 (0,0) 60 (5,8) 

Не знам 72 (8,9) 21 (22,3) 8 (8,8) 0 (0,0) 101 (9,8) 

Общо 810 (100) 94 (100) 91 (100) 34 (100) 1029 (100) 

<0,001 
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При изследване на връзката между специалността и въпрос 31 няма значима 

връзка, защото p < 0,030. 

 

Таблица 67. Изследване на връзката между специалността и въпрос 31 от анкетата 

31. Трябва ли да се 
провежда обучение 
на новопостъпили-
те ПЗГ в болницата 
по превенция и 
профилактика на 
ВБИ в здравните 
грижи? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов 
лаборант 
n (%) 

Фелдшер 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 803 (98,9) 94 (100) 87 (95,6) 34 (100) 1018 (98,7) 

Не 9 (1,1) 0 (0,0) 4 (4,4) 0 (0,0) 13 (1,3) 

Общо 812 (100) 94 (100) 91 (100) 34 (100) 1031 0)

0,030

 
Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  

и въпроси от 25 до 32. 
 
При резултатите от табл. 68 се забелязва, че анкетираните ПЗГ с трудов 

стаж от 5 до 10 години са с най-висок процент (94%) изразяват мнение, че трябва 

да се провежда специализираното обучение в здравното заведение, следвани от 

специалисти по здравни грижи с 15 до 20 години трудов стаж, когато и техния 

клиничен опит също е голям. Не се наблюдава значима връзка при въпрос 25 (p 

= 0.130). 

 
Таблица 68. Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  

и въпрос 25 

Трудов стаж по специалността 

25.Необходимо 
ли е според Вас  
в болницата да 
се  провежда 
обучение по 
превенция и 
профилактика 
на нозокомиал-
ните инфекции? 

От 1 до 
5 г. 
n(%) 

От 5 до 
10 г. 
n(%) 

От 10 
до 15 
г. 
n(%) 

От 15 до 
20 г. 
n(%) 

От 20 до 
25 г. 
n(%) 

От 25 до 
30 г. 
n(%) 

Над 30 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да 
70 
(87,5) 

46 (93,9) 
82 
(84,5) 

140 
(93,3) 

114 (86,4) 143 (87,7) 316 (88,3) 911 (88,5) 

Не 6 (7,5) 0 (0,0) 4 (4,1) 2 (1,3) 5 (3,8) 12 (7,4) 18 (5) 47 (4,6) 
Не мога да 
преценя 

4 (5) 3 (6,1) 
11 
(11,3) 

8 (5,3) 13 (9,8) 8 (4,9) 24 (6,7) 71 (6,9) 

Общо 
80 
(100) 

49 (100) 
97 
(100) 

150 (100) 132 (100) 163 (100) 358 (100) 1029 (100) 

0,130 



 

130 

Висок процент – 78% с трудов стаж от 15 до 20 години са отговорили по-

ложително на въпроса дали в лечебното заведение се провежда обучение на но-

вопостъпили медицински специалисти. При изследване на връзката между тру-

довия стаж и въпрос 26 има значима статистическа зависимост (р < 0,001 ). 

 

Таблица 69. Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  
и въпрос 26 

Трудов стаж по специалността 
26.В лечебното 
заведение про-
вежда ли се 
обучение на 
новопостъпили 
ПЗГ по превен-
ция и профилак-
тика на ВБИ? 

От 1 
до 5 г. 
n(%) 

От 5 до 
10 г. 
n(%) 

От 10 
до 15 г. 

n(%) 

От 15 до 
20 г. 
n(%) 

От 20 до 
25 г. 
n(%) 

От 25 до 
30 г. 
n(%) 

Над 30 г. 
n(%) 

Общо 

n(%) 
p 

Да  
46 
(57,5) 

25 
(52,1) 

64 (66) 119 (78,3) 82 (62,1) 
113 
(71,1) 

234 (65,7) 683 (66,7) 

Не 
18 
(22,5) 

4 (8,3) 
10 
(10,3) 

11 (7,2) 15 (11,4) 20 (12,6) 75 (21,1) 153 (14,9) 

Когато има вре-
ме 

5 (6,3) 6 (12,5) 8 (8,2) 2 (1,3) 15 (11,4) 6 (3,8) 10 (2,8) 52 (5,1) 

Не знам  
11 
(13,8) 

13 
(27,1) 

15 
(15,5) 

20 (13,2) 20 (15,2) 20 (12,6) 37 (10,4) 136 (13,3) 

Общо 
80 
(100) 

48 (100) 97 (100) 152 (100) 132 (100) 159 (100) 356 (100) 1024 (100) 

<0,001 

 

От табл. 70 е видно, че професионалистите по здравни грижи с трудов стаж 

от 25 до 30 години трудов стаж с най-голям процент (66%) потвърдили участие-

то си в различните форми на продължаващо обучение по значимия проблем, 

както и тези, които са с трудов стаж от 5 до 10 години(65%). Изследването на 

връзката между трудовия стаж и участието в продължаващото обучение по тема-

та има значима статистическа зависимост (р < 0,001) 
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Таблица 70. Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  
и въпрос 27 

Трудов стаж по специалността 27. Участвали 
ли сте  в фор-
мите на про-
дължаващо 
обучение по 
темата? 

От 1 
до 5 г. 
n(%) 

От 5 
до 10 
г. 
n(%) 

От 10 до 
15 г. 
n(%) 

От 15 
до 20 
г. 
n(%) 

От 20 до 25 
г. 
n(%) 

От 25 до 30 
г. 
n(%) 

Над 30 г. 

 
n(%) 

Общо 

n (%) 
p 

Да 
28 
(35,4) 

32 
(65,3) 

35 (36,1) 
67 
(44,1) 

77 (58,3) 104 (65,8) 209 (59,5) 
552 
(54,2) 

Не 
42 
(53,2) 

13 
(26,5) 

39 (40,2) 
57 
(37,5) 

55 (41,7) 45 (28,5) 127 (36,2) 
378 
(37,1) 

Искам, но 
нямам време 

9 
(11,4) 

2 (4,1) 19 (19,6) 
24 
(15,8) 

0 (0,0) 0 (0,0) 8 (2,3) 
62 
(6,1) 

Искам, но 
нямам финан-
сови средства 

0 (0,0) 0 (0,0) 4 (4,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,3) 4 (1,1) 
10 
(1,0) 

Не се вълну-
вам от темата 

0 (0,0) 2 (4,1) 0 (0,0) 4 (2,6) 0 (0,0) 7 (4,4) 3 (0,9) 
16 
(1,6) 

Общо 
79 
(100) 

49 
(100) 

97 (100) 
152 
(100) 

132 (100) 158 (100) 351 (100) 
1018 
(100) 

<0,001 

 

Сравнително високия процент (92%) е на желаещите специалисти по здрав-

ни грижи с трудов стаж над 30 години за провеждане на обучение по профилак-

тика и контрол на ВБИ на работното място, след тях са медицинските специа-

листи с 25 до 30 години трудов стаж (90%) и след като р < 0,001 показва значима 

зависимост. 

Таблица 71. Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  
и въпрос 30 

Трудов стаж по специалността 

30. Ако, в 
болницата се 
провеждат 
обучения по 
профилактика 
и превенция 
на ВБИ в 
здравните 
грижи ще 
участвате ли? 

От 1 до 
5 г. 
n(%) 

От 5 до 10 
г. 
n(%) 

От 10 до 
15 г. 
n (%) 

От 15 до 
20 г. 
n(%) 

От 20 до 
25 г. 
n(%) 

От 25 до 
30 г. 
n(%) 

Над 30 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да; 
68 
(86,1) 

42 (85,7) 60 (61,2) 
113 
(74,8) 

111 (84,7) 
146 
(89,6) 

328 (91,6) 868 (84,4) 

Не; 2 (2,5) 4 (8,2) 12 (12,2) 16 (10,6) 7 (5,3) 4 (2,5) 15 (4,2) 60 (5,8) 
Не знам; 9 (11,4) 3 (6,1) 26 (26,5) 22 (14,6) 13 (9,9) 13 (8) 15 (4,2) 101 (9,8) 
Общо 79 (100) 49 (100) 98 (100) 151 (100) 131 (100) 163 (100) 358 (100) 1029 (100) 

<0,001 
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Отбелязва се в показанията от табл. 72 статистическа зависимост при ПЗГ с 

трудов стаж над 30 години и желанието им да се провежда обучение на новопос-

тъпилите специалисти по здравни грижи в болницата по превенция и огранича-

ване на НИ (р < 0,001). 
 
Таблица 72. Изследване на връзката между трудов стаж по специалността  

и въпрос 31 

Трудов стаж по специалността 

31. Трябва ли да 
се провежда 
обучение на 
новопостъпилите 
ПЗГ в болницата 
по превенция и 
профилактика на 
ВБИ в здравните 
грижи? 

От 1 до 
5 г. 
n(%) 

От 5 до 
10 г. 
n(%) 

От 10 до 
15 г. 
n(%) 

От 15 до 
20 г. 
n(%) 

От 20 до 
25 г. 
n(%) 

От 25 до 
30 г. 
n(%) 

Над 30 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да 78 (97,5) 47 (95,9) 98 (100) 149 (98) 131 (100) 163 (100) 352 (98,3) 
1018 
(98,7) 

Не 2 (2,5) 2 (4,1) 0 (0) 3 (2) 0 (0) 0 (0) 6 (1,7) 13 (1,3) 

Общо 80 (100) 49 (100) 98 (100) 152 (100) 131 (100) 163 (100) 358 (100) 
1031 
(100) 

0,115 

 
Отговорите на всички въпроси показват по категоричен начин необходимост от 

обучение, като на този етап трудно може да бъде определено дали става дума за 

осъзнато отношение, или за инерционни нагласи за обучение в резултат на създаде-

ната представа, че „така трябва“, „така е прието“, „страх от наказание”. На това се 

дължат и мнозинството положителни отговори на въпросите, което е видно от по-

горните таблици. 

Различно са отговорили проучените студенти, които смятат, че ще е полезно в 

лечебното заведение да се провежда обучение по актуалната тема (93%) и 35% спо-

делят, че са участвали във форми на продължаващото обучение по значимия проб-

лем.Разбираеми са отговорите, тъй като студентите все още се обучават и не са чле-

нове на БАПЗГ, която по закона за съсловната организация на медицинските сестри, 

акушерките и асоциираните медицински специалисти организира  продължаващото 

обучение. 

 
Изследване на зависимости при отговорите на изследваните  

студенти 

Изследване на връзката между специалност и въпроси от 24 до 29. 

 
Резултатите от табл. 73 показват, че студентите от специалността „акушер-

ка” с 100% са отговорили положително за необходимостта от провеждане на 
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обучение по глобалния проблем в лечебното заведение, следвани от студентите 

от специалността „медицинска сестра” с 92%. Връзката между специалността и 

въпрос 24 има статистическа зависимост. 

 

Fisher’s exact test 

Таблица 73. Изследване връзката между специалност и въпрос 24 в отговорите на 
студентите 

24. Необходимо ли е според 
Вас в болницата да се  про-
вежда обучение по превенция 
и профилактика на нозокоми-
алните инфекции? 

Медицинска 
сестра 
n(%) 

Акушерка 
n(%) 

Рентгенов лабо-
рант 
n (%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да 265 (92,3) 43 (100) 6 (75) 314 (92,9) 

Не 7 (2,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (2,1) 

Не мога да преценя 15 (5,2) 0 (0,0) 2 (25,0) 17 (5,0) 

Общо 287 (100) 43 (100) 8 (100) 338 (100) 

0,071 

 

Данните от табл. 74 обозначават отново със 100% студентите от специал-

ността „Акушерка”, отговорили, че ще бъде полезно провеждането на обучение-

то на новопостъпили специалисти по здравни грижи в болницата по значимия 

проблем, следвани с 92% със същия отговор на студентите от специалността 

„Медицинска сестра”. Връзката между специалността и въпрос 25 не достига 

статистическа зависимост (р = 0,229). 

 

Таблица 74. Изследване връзката между специалност и въпрос 25 в отговорите на 
студентите 

 
25. Ще бъде ли полезно според 
Вас в лечебното заведение да се 
провежда обучение на новопос-
тъпили професионалисти по 
здравни грижи по превенция и 
профилактика на ВБИ? 

Медицинска 
сестра 
n(%) 

Акушерка 
n(%) 

Рентгенов лабо-
рант 
n (%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да  265 (92,3) 43 (100) 7 (87,5) 315 (93,2) 

Не 3 (1,0) 0 (0,0) 1 (12,5) 4 (1,2) 

Когато има време 8 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (2,4) 

Не знам  11 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 11 (3,3) 

Общо 287 (100) 43 (100) 8 (100) 338 (100) 

0,229 

 

От табл. 75 е видно, че със сравнително малък процент (37%) студентите от 

специалността „Акушерка” са отбелязали потвърдително участието си в форми-

те на продължаващо обучение по темата, следвани отново от изследваните сту-
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денти от специалността „Медицинска сестра” (35%). Връзката между специал-

ността и въпрос 26 няма статистическа зависимост (р = 0,928). 

 

Таблица 75. Изследване връзката между специалност и въпрос 26 в отговорите на 
студентите 

 

26. Участвали ли сте  в фор-
мите на продължаващо обу-
чение по темата? 

Медицинска 
сестра 
n(%) 

Акушерка 
n(%) 

Рентгенов 
лаборант  
n (%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да 100 (34,8) 16 (37,2) 2 (25) 118 (34,9) 

Не 153 (53,3) 23 (53,5) 6 (75) 182 (53,8) 

Искам, но нямам време 32 (11,1) 4 (9,3) 0 (0,0) 36 (10,7) 
Искам, но нямам финансови 
средства 

1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Не се вълнувам от темата 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Общо 287 (100) 43 (100) 8 (100) 338 (100) 

0,928 

 

От представените данни в табл. 76 прави впечатление високият процент – 

91%, на утвърдителния отговор, посочен от студентите от специалността „Аку-

шерка”, за желанието им да участват в обучение по превенция и контрол на ВБИ 

в здравното заведение, същият отговор е посочен и от студентите от специал-

ността „Рентгенов лаборант” с 86%. Връзката между специалността и въпрос 28 

не достига статистическа зависимост (р = 0,117). 

 

Таблица 76. Изследване връзката между специалност и въпрос 28 в отговорите на 
студентите 

 
28. Ако, в болницата се про-
веждат обучения по профи-
лактика и превенция на ВБИ в 
здравните грижи ще участвате 
ли? 

Медицинска 
сестра 
n (%) 

Акушерка 
n (%) 

Рентгенов лабо-
рант 
n 
(%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 250 (87,1) 39 (90,7) 7 (87,5) 296 (87,6) 

Не 5 (1,7) 2 (4,7) 1 (12,5) 8 (2,4) 

Не знам 32 (11,1) 2 (4,7) 0 (0,0) 34 (10,1) 

Общо 287 (100) 43 (100) 8 (100) 338 (100) 

0,117 

 

97% от студентите – специалност „Медицинска сестра”, потвърждават не-

обходимостта от обучение на новопостъпил ПЗГ в лечебното заведение, по съ-

щия начин са отговорили и респондентите от специалност „Акушерка” (93%). 

Връзката между специалността и въпрос 29 е без статистическа зависимост (р = 

0,074). 
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Таблица 77. Изследване връзката между специалност и въпрос 29 в отговорите на 
студентите 

 
29. Трябва ли да се провежда 
обучение на новопостъпилите 
професионалисти по здравни 
грижи в болницата по превен-
ция и профилактика на ВБИ в 
здравните грижи? 

Медицинска 
сестра 
n(%) 

Акушерка 
n(%) 

Рентгенов лабо-
рант 
n (%) 

Общо 
n(%) 

p 

Да 279 (97,2) 40 (93) 7 (87,5) 326 (96,4) 

Не 8 (2,8) 3 (7,0) 1 (12,5) 12 (3,6) 

Общо 287 (100) 43 (100) 8 (100) 338 (100) 

0,074 

 

Изследване на връзката между продължителност на обучение 

(курс) и въпроси от 24 до 29 

Не са изненадващи отговорите от табл. 78 на студентите от втори и четвър-

ти курс, взели участие в изследването, 100% от които смятат за  необходимо 

провеждане на обучение по актуалния проблем в болницата, защото се усеща 

недостатъчността на знанията им по превенция и контрол на НИ. Не по- малък е 

и относителния дял на проучените студенти – 93% от трети  и 91% от първи 

курс. Връзката между продължителност на обучение (курс) и въпрос 24 не дос-

тига статистическа зависимост (р = 0,580). 

Fisher’s exact test 

Таблица 78. Изследване на връзката между продължителност  

на обучение (курс) и въпрос 24 

24.Необходимо ли е според Вас  в 
болницата да се  провежда обу-
чение по превенция и профилак-
тика на нозокомиалните инфек-
ции? 

Първи 
курс 
n(%) 

Втори 
курс 
n(%) 

Трети 
курс 
n(%) 

Четвърти 
курс 
n(%) 

Общо 
n(%) p 

Да 108 (90,8) 17 (100) 172 (93) 17 (100) 314 (92,9) 

Не 5 (4,2) 0 (0,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 7 (2,1) 

Не мога да преценя 6 (5,0) 0 (0,0) 11 (5,9) 0 (0,0) 17 (5) 

Общо 119 (100) 17 (100) 185 (100) 17 (100) 338 (100) 

0,580 

Данните от табл. 79 са в подкрепа на полезността от провеждане на обуче-

ние по проблема ВБИ в здравното заведение според анкетираните студенти от 

втори и четвърти курс със 100%, студентите от трети курс потвърждават същия 

отговор с 94%. Връзката между продължителност на обучение (курс) и въпрос 

25 няма статистическа зависимост (р = 0,662). 
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Таблица 79. Изследване на връзката между продължителност на обучение  

(курс) и въпрос 25 

25.Ще бъде ли полезно според 
Вас в лечебното заведение да се 
провежда обучение на новопос-
тъпили професионалисти по 
здравни грижи по превенция и 
профилактика на ВБИ? 

Първи 
курс 
n(%) 

Втори 
курс 
n(%) 

Трети 
курс 
n(%) 

Четвърти 
курс 
n(%) 

Общо 
n(%) p 

Да  107 (89,9) 17 (100) 174 (94,1) 17 (100) 315 (93,2) 

Не 1 (0,8) 0 (0,0) 3 (1,6) 0 (0,0) 4 (1,2) 

Когато има време 6 (5,0) 0 (0,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 8 (2,4) 

Не знам  5 (4,2) 0 (0,0) 6 (3,2) 0 (0,0) 11 (3,3) 

Общо 119 (100) 17 (100) 185 (100) 17 (100) 338 (100) 

0,662 

 

Резултатите от табл. 80 представя с ниски относителни дялове участието на 

анкетираните студенти в различните форми на продължително обучение, особе-

но за тези от първи и четвърти курс на обучение (с 29%). Предполагаме, че при-

чината за тези данни се дължи на слабата информираност на анкетираните пър-

вокурсници, както и на липсата на време за респондентите от четвърти курс по 

време на техния преддипломен стаж. Връзката между продължителност на обу-

чение (курс) и въпрос 26 няма статистическа зависимост (р = 0,289). 

 

Таблица 80. Изследване на връзката между продължителност на обучение  

(курс) и въпрос 26 

26. Участвали ли сте  в 
формите на продължа-
ващо обучение по те-
мата? 

Първи 
курс 
n(%) 

Втори 
курс 
n(%) 

Трети 
курс 
n(%) 

Четвърти 
курс 
n(%) 

Общо 
n(%) p 

Да 35 (29,4) 9 (52,9) 69 (37,3) 5 (29,4) 118 (34,9) 

Не 74 (62,2) 6 (35,3) 92 (49,7) 10 (58,8) 182 (53,8) 

Искам, но нямам време 9 (7,6) 2 (11,8) 23 (12,4) 2 (11,8) 36 (10,7) 

Искам, но нямам фи-
нансови средства 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Не се вълнувам от те-
мата 

1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Общо 119 (100) 17 (100) 185 (100) 17 (100) 338 (100) 

0,289 

 

Най-голям интерес проявяват проучените студенти от четвърти курс със 

100% (табл. 81) относно готовността им да участват в обучение по темата, про-

веждащо се в болницата, следвани от изследваните във втори курс – 94%. Връз-



 

137 

ката между продължителност на обучение (курс) и въпрос 28 няма статисти-

ческа зависимост (р = 0,005). 

 

Таблица 81. Изследване на връзката между продължителност на обучение  

(курс) и въпрос 28 

28. Ако, в болница-
та се провеждат 
обучения по про-
филактика и пре-
венция на ВБИ в 
здравните грижи 
ще участвате ли? 

Първи 
курс 
n(%) 

Втори 
курс 
n(%) 

Трети 
курс 
n(%) 

Четвърти 
курс 
n(%) 

Общо 
n(%) p 

Да 92 (77,3) 16 (94,1) 171 (92,4) 17 (100) 296 (87,6) 

Не 4 (3,4) 0 (0,0) 4 (2,2) 0 (0,0) 8 (2,4) 

Не знам 23 (19,3) 1 (5,9) 10 (5,4) 0 (0,0) 34 (10,1) 

Общо 119 (100) 17 (100) 185 (100) 17 (100) 338 (100) 

0,005 

 

Необходимостта от провеждане на общоболнични семинари по актуалния 

проблем се споделя от анкетираните от втори и четвърти курс (100% ) (табл. 82). 

Връзката между продължителност на обучение (курс) и въпрос 29 няма ста-

тистическа зависимост (р = 0,429). 

 

Таблица 82. Изследване на връзката между продължителност на обучение  

(курс) и въпрос 29 

29.Трябва ли да се про-
вежда обучение на но-
вопостъпилите профе-
сионалисти по здравни 
грижи в болницата по 
превенция и профилак-
тика на ВБИ в здравни-
те грижи? 

Първи 
курс 
n (%) 

Втори 
курс 
n (%) 

Трети 
курс 
n (%) 

Четвърти курс 
n (%) 

Общо 
n (%) 

p 

Да 112 (94,1) 17 (100) 180 (97,3) 17 (100) 
326 
(96,4) 

Не 7 (5,9) 0 (0,0) 5 (2,7) 0 (0,0) 12 (3,6) 

Общо 119 (100) 17 (100) 185 (100) 17 (100) 
338 
(100) 

0,429 
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4.5. Собствени резултати и обсъждане по задача 2.5 

4.5.1. Учебна програма за продължително обучение  

на професионалисти по здравни грижи на тема: 

„ПРЕВЕНЦИЯ И КОНТРОЛ НА НОЗОКОМИАЛНИТЕ 
ИНФЕКЦИИ В ОРГАНИЗАЦИЯТА И УПРАВЛЕНИЕТО  

НА ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ” 

 

Предлагаме авторска учебна програма за обучение по значимия проблем 

ВБИ, тъй като досега във формите на продължаващо обучение няма така разг-

ледана поставената тема за обучение на специалистите по здравни грижи. От 

план-разписанието на медицинските университети за продължаващо обучение 

на медицински сестри, акушерки и асоциираните медицински специалисти е 

видно, че има следдипломни курсове, но те са по-детайлни за превенция на 

хирургичните и урологичните инфекции, за дезинфекция и стерилизация в 

болничната практика. 

Съгласно Националната стратегия за учене през целия живот за периода 

2014-2020 година, която работи с определението за учене през целия живот, 

използвано в Меморандума на ЕК за УЦЖ (2000), а именно: “всяка дейност за 

учене, предприемана през целия живот за подобряване на знанията, уменията 

и компетентностите” е необходимо да разшири възможността за учене през 

целия професионален живот по този глобален проблем с активно участие в 

ролевите игри. [Национална стратегия за учене през целия живот 2014-2020, 

МОН] 
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МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – СОФИЯ 

УМБАЛ „АЛЕКСАНДРОВСКА” ЕАД 

 

 

Утвърждавам: /……………./ 

 

 

УЧЕБНА   ПРОГРАМА  

 

за продължаващо обучение на медицински сестри, акушерки  
и асоциираните медицински специалисти през 2019 г. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

София 2018  г. 

ПРЕВЕНЦИЯ И КОНТРОЛ  

НА НОЗОКОМИАЛНИТЕ ИНФЕКЦИИ  

В ОРГАНИЗАЦИЯТА И УПРАВЛЕНИЕТО  

НА ЗДРАВНИТЕ ГРИЖИ 
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ОСНОВНИ МЕТОДИЧЕСКИ УКАЗАНИЯ 

АНОТАЦИЯ 

Обучението на професионалистите по здравни грижи в превенцията и конт-

рола на нозокомиалните инфекции е задължително, съгласно НАРЕДБА № 3 от 

8.05.2013 г. за утвърждаването на медицински стандарт по превенция и контрол 

на вътреболничните инфекции. Обучението по този значим проблем може да 

има чисто практическо приложение като даде актуални знания, умения и насоки 

за обхвата на превантивните мерки, тяхното познаване и спазване, както и дейс-

твията на здравните мениджъри на оперативно болнично ниво за ефективен кон-

трол и рентабилни управленски решения от областта на здравните грижи в орга-

низационен аспект с цел недопускане на епидемични взривове от ВБИ. 

ЦЕЛ НА КУРСА 

Професионалистите по здравни грижи и ръководителите им да получат съвре-

менни знания и практически умения за оказване на качествени и безопасни здравни 

грижи. Обучение на професионалистите по здравни грижи в болничната и доболнич-

ната медицинска помощ относно осигуряване на качество и безопасност в ежеднев-

ните дейности при обгрижването на пациенти. 

ОСНОВНИ ЗАДАЧИ 

1. Професионалистите и ръководителите по здравни грижи да получат нав-

ременни знания и практически умения за оказване на качествени и безопасни 

здравни грижи.  

2. Професионалисти по здравни грижи да придобият практически умения 

за превенция на ИСМО. 

3. Да се формират у професионалистите по здравни грижи умения за прилагане 

на превантивен сестрински подход при осъществяване на здравни грижи особено за 

пациенти, хоспитализирани във високорискови структури. 
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СТРУКТУРА НА ПРОГРАМАТА 

Първи модул – Актуални познания в областта на превенцията и контрола 

на ИСМО (8 часа лекционен материал). 

Втори модул – Обучение в решаване на конкретни казуси и ролеви игри 

(21 часа упражнения) с превенция на съдебна отговорност. 

ФОРМИ НА ОБУЧЕНИЕ  

Лекция, дискусия, консултации, решаване на казуси, изискващи активност 

от страна на професионалистите по здравни грижи и самостоятелна работа по 

предварително зададени теми. 

 1. Теоретично – 8 учебни часа 

 2. Практическо - 21 учебни часа  

МЕТОДИ НА ПРЕПОДАВАНЕ 

1. Теоретично обучение – лекции  

2. Практическо обучение – упражнения  

ПОМОЩНИ СРЕДСТВА ЗА ПРЕПОДАВАНЕ:  

Схеми, таблици, данни от проучвания, изработени постери, ролеви казуси.  

База: УМБАЛ „ Александровска” ЕАД 

Кредитни точки: 31 точки 

Продължителност: 2 дни 

Начало на курса: 9.30 часа, 15.03.2018 г. 

Индивидуално обу-

чение: 

Датата се посочва от курсиста след съг-

ласуване с отговорника на курса 

Брой курсисти: 20  
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Таблица 83. Разпределение на учебния материал по теми и раздели 

Раздел Разпределение по теми Лекции Упражнения 

Раздел  I 
1. Актуалност и значимост на пробле-

ма. Терминология и дефиниции на 
ВБИ 

1уч. час  

Раздел  I 

1. Изисквания към лицата, осъщест-
вяващи професионална дейност 
по превенция и контрол на ВБИ 

2. Критерии за установяване на ВБИ 

1уч. час  

Раздел  II 
1. Стандартни превантивни мерки 
2. Допълнителни и изолационни пре-

вантивни мерки 
 3 уч. часа 

Раздел  II 
1. Хигиена на ръцете – “транспортно 

средство“ на причинителите на НИ 
 2 уч. часа 

Раздел  II 

1. Инвазивни манипулации и проце-
дури 

2. Перорално хранене 
3. Указания при провеждане на хе-

мотрансфузия 
4. Приготвяне на инфузионни разт-

вори и кръвни продукти 

 4 уч. часа 

Раздел  I-II  
1. Почистване, дезинфекция  

и стерилизация на медицински 
изделия и обекти 

1 уч. часа 4 уч. часа 

Раздел  I-II 
1. Микробиологичен мониторинг 
2. Антибиотична резистентност 
3. Надзорът на ВБИ и АМР 

2 уч. часа 2 уч. часа 

Раздел  I-II  

1. Превенция на инфекциите на хи-
рургичното място 

2. Превенция на инфекциите на дол-
ните дихателни пътища 

3. Превенция на инфекции, свързани 
със съдови катетри 

1 уч. час 4 уч. часа 

Раздел  I-II 

1. Предпазване на бакалаврите по 
здравни грижи от кръвнопреноси-
ми инфекции, причинени от НІV, 
VНВ и VНС 

1 уч. час 1 уч. час  

Раздел  I-II 1. Документиране на здравните грижи 1 уч. час 1 уч. час  

Общо учебни часа за курса:  
8 учебни 
часа 

21 учебни часа 

 

Ръководител на курса: 



 

143 

4.5.2. Учебна програма за дистанционно обучение  

на ПЗГ на тема:  

„ПРЕДОТВРАТЯВАНЕ И КОНТРОЛ НА ИНФЕКЦИИТЕ, 
СВЪРЗАНИ С МЕДИЦИНСКОТО ОБСЛУЖВАНЕ” 

 

Обстановката в страната и в Европейския съюз е позната – засилва се не-

достигът на квалифицирани специалисти по здравни грижи, увеличава се нато-

вареността на медицинските сестри, акушерките и асоциираните специалисти 

поради недостиг на персонал; застаряването на съсловието, което продължава да 

практикува професията, работейки на две и повече места, непрекъснатото пови-

шаване на изискванията на пациентите към качеството на здравната услуга. 

Всички тези фактори налагат високо ниво на квалификация от страна на предос-

тавящите здравни грижи. Влаганият в лечебните заведения труд на медицински-

те специалисти е свързан със специфични знания, умения и компетентности, 

предполага непрекъснато повишаване на знания и квалификация, като не се иг-

норират знанията и уменията, необходими за предотвратяване и контрол на 

ИСМО. Социално-икономическите промени, реформата в здравеопазването, 

бързото развитие на медицинските технологии са немислими без придобиването 

на нови знания и поддържането на високо ниво на компетентност. Специалисти-

те по здравни грижи трябва да поддържат и развиват знанията и уменията си в 

продължение на цялата си професионална кариера, непрекъснато и постоянно да 

осъвременяват професионалните си знания, за да предоставят качествени и безо-

пасни здравни грижи. Гореизброените факти са основните причини да се пред-

почита дистанционното обучение, което е свързано с гъвкаво време и място на 

обучението [Стамболова И. Дистанционното обучение – бъдеще на следдип-

ломното обучение на здравните професионалисти, Здравни грижи, 16, 2017, № 4, 

10-16]. 

Мотивите ни да предложим и оригинална програма за дистанционно обуче-

ние са с оглед достъпността до актуални знания и умения по изследвания проб-

лем. 
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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ  

ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ (БАПЗГ) 

BULGARIAN ASSOCIATION OF HEALTH PROFESSIONALS 

IN NURSING (BAHPN) 

 

УЧЕБНА ПРОГРАМА 

ЗА ДИСТАНЦИОННО ОБУЧЕНИЕ 

 

Съгласувал: 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

София, 2018 г. 

ПРЕДОТВРАТЯВАНЕ И КОНТРОЛ НА ИНФЕКЦИИТЕ 

ВСЛЕДСТВИЕ НА МЕДИЦИНСКОТО ОБСЛУЖВАНЕ 
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ОСНОВНИ МЕТОДИЧЕСКИ УКАЗАНИЯ  

АНОТАЦИЯ 

Специализираното обучение на медицински сестри, акушерки и асоциира-

ните медицински специалисти е с цел да получат актуални знания за оказване на 

качествени и безопасни здравни грижи и формиране у професионалистите по 

здравни грижи на умения за прилагане на индивидуален превантивен подход при 

осъществяването на здравни грижи особено за пациенти хоспитализирани във 

високорискови структури. 

ЦЕЛ НА КУРСА 

Целта на обучението е превенция на съдебна отговорност и на нежелани 

събития чрез придобиване на актуални знания и умения от професионалистите 

по здравни грижи за ранна стратегия при осъществяване програмите за превен-

ция и контрол на нозокомиалните инфекции в организацията и управлението на 

здравните грижи – гаранция за качествени и безопасни здравни грижи. 

Дистанционното обучение е възможност за алтернативност на обучението 

по време и по място 

 

ОСНОВНИ ЗАДАЧИ 

1. Професионалистите и ръководителите по здравни грижи следва да полу-

чат актуални знания и умения за оказване на качествени и безопасни здравни 

грижи. 

2. Професионалистите по здравни грижи да придобият умения за превенция 

на ИСМО. 

3. Да се формират у професионалисти по здравни грижи умения за прилага-

не на индивидуален превантивен подход при осъществяване на здравните грижи. 
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СТРУКТУРА НА ПРОГРАМАТА 

Първи модул – Основни и актуални познания в областта на превенцията и 

контрола на ИСМО (8 часа лекции). 

Втори модул – Обучение в решаване на казуси от практиката (2 часа 

упражнения). 

ФОРМИ НА ОБУЧЕНИЕ  

1. Дистанционното обучение – възможност за алтернативност на обу-

чението по време и по място 

2. Теоретично – 10 учебни часа 

МЕТОДИ НА ПРЕПОДАВАНЕ 

1. Теоретично обучение – лекции  

2. Дискусия, консултации, решаване на казуси, изискващи активност 

от страна на професионалистите по здравни грижи и самостоятелна работа 

по предварително зададени теми. 

ПОМОЩНИ СРЕДСТВА ЗА ПРЕПОДАВАНЕ:  

Подготвяне на лекции и казуси от практиката, схеми, таблици, данни 

от проучвания, изработване на постери.  

Форма на обучение: дистанционно – онлайн обучение, с тест 

Срок на обучение: 1–10.02.2018 г.  

Обща кредитна оценка: 15 кредитни точки 
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Таблица 84. Разпределение на учебния материал за дистанционно  
обучение по модули и теми 

Модул Теми Лектор 
Акад. 

Час 

Първи модул 
1. Входящ тест 

2. Терминология и дефиниции на ВБИ 
Лекция 2 

Първи модул 

1. Изисквания към лицата, осъществява-
щи професионална дейност по превен-
ция и контрол на ВБИ 

2. Критерии за установяване на ВБИ 

Лекция 2 

Първи модул 
1. Стандартни превантивни мерки 

2. Допълнителни и изолационни преван-
тивни мерки 

Лекция 2 

Първи модул 
1. Почистване, дезинфекция и стерили-
зация на медицински изделия и обекти 

Лекция 1 

Първи модул 

1. Микробиологичен мониторинг 

2. Антибиотична резистентност 

3. Надзор на ВБИ и АМР 

Лекция 3 

Първи модул 

1. Превенция на инфекциите на хирур-
гичното място 

2. Превенция на инфекциите на долните 
дихателни пътища 

Лекция 2 

Първи модул 

1. Превенция на инфекции, свързани със 
съдови катетри 

2. Превенция на катетър-асоциирани ин-
фекции на уринарния тракт 

3. Превенция на кръвнопреносимите ин-
фекции 

Лекция 3 

Първи модул 

1. Постекспозиционна профилактика за 
служители, пациенти, заразени с ин-
фекциозни заболявания в рамките на 
лечебното заведение 

2. Дневник за регистриране на професи-
онална експозиция към кръвнопрено-
сими инфекции 

Лекция 2 

Първи модул 
1. Контрол на инфекциите вследствие на 
медицинското обслужване 

Лекция 2 

Втори модул 
1. Решаване на казуси, свързани с допус-
кане и развитие на ИСМО 

Практически уп-
ражнения 

2 

Първи модул 1. Изходящ тест  1 

Изготвил: Магдалена Нинова 
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4.5.3. Обсъждане 
 

В България се въведе и специалността – Болнична хигиена, превенция и контрол 

на инфекциите за професионалисти по здравни грижи, съгласно Наредба № 1 за 

специализациите в сферата на здравеопазването, поради нарастващата актуалност, 

свързана с глобалния проблем за ВБИ. 

Програмите за обучение на професионалистите по здравни грижи по превенция 

и ограничаване на НИ ще бъдат една възможност за повишаване на компетентността 

на медицинските специалисти, които по медицински стандарт следва да организират 

дейностите и да контролират в структурното звено профилактиката на ВБИ. Тези 

програми ще са полезен инструмент в ежедневна клинична  практика. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

През 80-те и 90-те години на ХХ век в ПМИ и ИПКССО в обучението на меди-

цинските сестри и акушерките познанията за вътреболнични инфекции не бяха дос-

татъчно застъпени, защото се смяташе, че наличието на ВБИ е показател за извърше-

на некачествена здравна грижа. В учебника „Грижи за болния и сестринска техни-

ка” на проф. д-р Йонко Белоев в Раздел II са описани подробно изискванията за асеп-

тика и антисептика, дезинфекция, стерилизация, алгоритъмът за извършване на раз-

лични видове манипулации от компетентността на медицинската сестра и акушерка-

та. По-късно през последните 7 години във Философия и въведение в сестрински-

те/акушерските грижи се поставят теоретичните основи за запознаване на студен-

тите с нозокомиалните инфекции като следствие на медицинското обслужване. 

Задължителните дисциплини осигуряват солидна фундаментална подготовка по 

избраната широкопрофилна специалност от професионалното направление. Като се 

има предвид, че избираемите дисциплини осигуряват специфични, профилирани 

знания и компетенции в по-тесни професионални области на специалността, би било 

рентабилно да се създаде такава свободно избираема дисциплина. 

И ПЗГ, и студентите – акушерки и медицински сестри, в голяма степен са наяс-

но, че подобен проблем съществува и е реален риск в работата им, но поради факта, 

че той е по-скоро съпътстващ в основната им дейност го приемат или като информа-

ция, която трябва да знаят – при по-новите и модерни методи, или като ежедневен 

професионален рефлекс при прилагането на стандартните мерки. 

ОБУЧЕНИЕ = БЕЗОПАСНИ И КАЧЕСТВЕНИ ЗДРАВНИ ГРИЖИ 

Отговорите на въпросите, свързани с мерките за превенция в зависимост от това 

дали става дума за персонал, пациенти, посетители на болницата показват, че рабо-

тещите в сферата на здравните грижи професионалисти, както и студентите от спе-

циалностите „Медицинска сестра” и „Акушерка”, боравят с определен набор мерки 

за превенция, които са близо до стандартния набор от мерки и извън които трудно 

прилагат допълнителните (изолационни) мерки в професионалното си ежедневие. 

Това води до съмнение дали те изобщо са познати на голяма част от тях. 
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Предотвратяването и контролът на инфекции, свързани със здравните грижи, 

трябва да са приоритет за всеки професионалист по здравни грижи в работното му 

ежедневие, защото представляват все по-голям дял от общата тежест на заболявания-

та в съответното лечебно заведение, в европейското общество и по света. Много от 

здравните институции изискват придържането на медицинските специалисти към 

препоръчваните практики и указания на APIC (Асоциация на професионалистите по 

контрол на инфекциите), HICPAC (Консултативен комитет по практиките на 

контрола върху инфекциите в здравеопазването) и СЗО, но е необходимо да бъдат 

организирани специализирани обучения на професионалистите по здравни грижи, 

както и на студентите от специалностите „Медицинска сестра” и „Акушерка” за кон-

трол на инфекциите във всички направления в системата на здравеопазването. 

 

 

 

 

Фиг. 28. Модел за професионално поведение 
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ИЗВОДИ 

1. Познанията на изследваните групи респонденти относно вътреболнични-

те инфекции, свързани с медицинското обслужване и здравни грижи, са недоста-

тъчни, въпреки че обучението на студентите от специалностите „Медицинска 

сестра” и „Акушерка” е адекватно и с актуална информация в теоретичното обу-

чение. 

2. Информираността и уменията за прилагане на превантивни мерки за ог-

раничаване на ИСМО при специалистите по здравни грижи и изследваните сту-

денти са най-вече в областта на прилагане на стандартни превантивни мерки 

(над 80.0%) и в малка степен за прилагане на антибиотична и имунопрофилакти-

ка, както и ограничаване на инвазивните манипулации. 

3. Анализът на резултатите от изследването показва, че не се познават по-

вечето видове превантивни мерки от страна на пациентите. Слаба е информира-

ността на изследваните групи (35.0%) при медицинските специалисти и при сту-

дентите (40.0%) за провеждане на организационните болнични мерки. Необхо-

димо е провеждане на специализирано обучение за превенция на НИ. 

4. Установява се, че са недостатъчни знанията на анкетираните лица за ви-

довете подходи, свързани с ограничаване на ИСМО. Едва половината от изслед-

ваните специалисти по здравни грижи и проучените студенти отбелязват обуче-

нието на персонала като важен подход за предотвратяване на ВБИ. 

5. Слаба е информираността на студентите за организацията по превенция 

на ВБИ, защото само 24.0% от тях познават „мерките спрямо пътищата на разп-

ространение на заразата”. 

6. Висок е относителният дял на професионалистите по здравни грижи 

(85.0%), познаващи нормативната уредба в областта на превенцията на ИСМО, в 

лечебните заведения, в които работят – Правилник за превенция и контрол на 

ВБИ в лечебното заведение. 

7. Установена е нагласа и се потвърждава необходимостта за обучение по 

профилактика и превенция на НИ при 67.0% от специалистите по здравни грижи 

и 93.0% от анкетираните студенти. 
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8. При изясняване на нагласите за формата и времето за провеждане на про-

дължаващо и/или непрекъснато допълнително обучение за превенцията и контрола 

на инфекции, свързани със здравни грижи, 68.0% от ПЗГ и 93.0% от студентите из-

разяват желание за обучение при постъпване на работа. 54.0% от  медицинските 

специалисти и 35.0% от студентите споделят, че вече са участвали във форми на 

продължаващото обучение по тези теми. 

9. Недостигът на време като причина за неучастие в присъствена форма на 

обучение по темата е посочен от 37.0% от анкетираните медицински специалис-

ти и 54.0% от студентите. Това обучение би могло да се реализира в дистанци-

онна форма, която спестява време и чрез която могат да се ползват съвременни 

информационни технологии и постижения. 
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ПРЕПОРЪКИ 

 

Към Министерство на здравеопазването и  
Министерство на образованието и науката:  

 

Да се преглеждат и актуализират редовно Стандартите за безопасност 

на пациентите, приложими за здравните грижи, предоставяни на тяхна те-

ритория. 

Да се насърчава мултидисциплинарното образование и обучение за всички 

професионално заети в сферата на здравеопазването, други медицински специ-

алисти и съответен управленски и административен състав в здравните заве-

дения. 

Да се осъществява целенасочена държавна политика за провеждане на на-

учноизследователска дейност по въпроси, свързани с превенцията и профилак-

тиката на ИСМО, както и икономическата цена на нежеланите събития. 

Да се регламентира рамка за предоставяне на финансова подкрепа за на-

учно-изследователската дейност за рентабилност на превенцията и контрола 

на ВБИ. 

Да се осъществява ефективен контрол и да се мотивира спазването на 

мерките за превенция и контрол, като се използват показатели за структури-

те и процесите, както и резултатите от наличните процедури за акредитация 

и сертифициране. 

 

Към медии и обществени институции 
 
Да се инициират обществени дискусии с широко обществено участие от-

носно проблемите на нозокомиалните инфекции за промяна на обществените 

нагласи и отношение към тях. 

Да се реализират медийни проекти, свързани с организиране на специали-

зирани медицински предавания, с цел да се дискутира превенцията на съдебна-

та отговорност за медицинските специалисти при възникване на нежелани съ-

бития. 



 

154 

Да се популяризира професионалното извършване на ежедневната борба 

за превенция на ИСМО в медицински филми и сериали.  

Разглеждане на възможността за разработване на основни компетенции 

по отношение на безопасността на пациентите и на медицинските специалис-

ти (напр. основни познания, нагласи и умения, необходими за постигане на по-

голяма безопасност на здравните грижи). 

Висшите учебни заведения, в които се осъществява обучение на медицинс-

ки сестри и акушерки, да предоставят програми за следдипломно обучение, на-

сочени към превенция и контрол на ИСМО. 

Преподавателите по сестрински и акушерски грижи да разширят теоре-

тичното обучение чрез разработването на учебни наръчници, помагала, планове 

и протоколи за превенция на ВБИ в здравни грижи. 

 

Към лечебните заведения 
 

Да се интегрират мерките за превенция и контрол на инфекциите в плано-

вете за полагане на грижи за пациентите; 

Здравните мениджъри на лечебните заведения следва редовно да предла-

гат обучение за всички служители, предоставящи медицинско обслужване, 

включително и за тези на ръководни позиции, по основните принципи на хигиена 

и превенция и контрол на инфекциите; 

 

Към съсловната организация – БАПЗГ 
 

Регулярно провеждане на обучения за превенция и контрол на ИСМО във 

всичките форми на продължаващо обучение на ПЗГ. 
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ПРИНОСИ 

Приноси с оригинален характер 

1. За първи път е проведено национално, представително проучване за пре-

венция и контрол на нозокомиалните инфекции в организацията и управлението 

на здравните грижи, насочено към професионалистите по здравни грижи, както и 

към студенти от специалностите „Медицинска сестра” и „Акушерка”.  

2. За първи път се анализират базисните познания на професионалистите по 

здравни грижи и нагласите на студентите от направление „Здравни грижи” в на-

ционален мащаб за необходимостта от по-детайлно специализирано обучение по 

превенция и контрол на нозокомиалните инфекции в лечебните заведения. 

3. Предложена е Програма за продължаващо обучение на медицински сестри, 

акушерки и асоциираните медицински специалисти, както и Програма за дистан-

ционно – онлайн обучение с тест, с цел да се получат актуални знания и практичес-

ки умения за оказване на качествени и безопасни здравни грижи. Формиране у 

професионалистите по здравни грижи на умения за прилагане на превантивен под-

ход  при осъществяване на здравни грижи особено за пациенти, хоспитализирани 

във високорискови структури. 

 

Научно-теоретични приноси 

1. Направен е съвременен анализ на чуждестранния опит в превенцията и 

контрола на ВБИ по отношение на превантивни мерки, контрол на ИСМО, обу-

чение на медицинските специалисти на водещи европейски практики – Обеди-

неното кралство, Франция, Италия, Швейцария, Финландия и САЩ, и са изведе-

ни препоръки. 

2. Изведени са препоръки към различни държавни институции, за насърча-

ване на мултидисциплинарно образование и обучение за всички професионално 

заети в сферата на здравеопазването, други медицински специалисти и съответен 

управленски и административен състав в здравните заведения, интегриране на 

мерките за превенция и контрол на инфекциите в плановете за полагане на гри-

жи за пациентите и организиране на дискусии с широко обществено участие от-
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носно проблемите на нозокомиалните инфекции за промяна на обществените 

нагласи и отношението към тях. 

 

Приноси с потвърдителен характер 

1. Потвърдена  е информацията за практическата работа по превенция и 

контрол на ИСМО в болниците от мултицентрово анкетно проучване, 2012 г. на 

Българската асоциация по превенция и контрол на нозокомиалните инфекции 

„БулНозо”. 

2. Потвърдена е информацията за липса на допълнителна квалификация в 

областта на превенцията и контрола на ИСМО.  

 

Приноси с научно-приложен характер 

1. Разработен е и е приложен Регистрационен формуляр за ВБИ от профе-

сионалисти по здравни грижи в рискови клиники. Постига се активно наблюде-

ние на признаците на ИСМО и гаранция за акуратна и безупречна качествена 

здравна грижа в областта на превенцията и контрола на ВБИ (Приложение 3). 

2. Разработена е и е внедрена в клиничната практика Регистрационна кар-

та за инфекция около мястото на операция (ИМО) от специалисти по здравни 

грижи в хирургични структури (Приложение 4) 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение № 1  

АНКЕТНА КАРТА 

Уважаеми колеги, 

Настоящата анкета цели да се проучат познанията и нагласата на профе-
сионалистите по здравни грижи за участие в обучение по  превенция и профи-
лактика на нозокомиалните инфекции – критерий за качествени здравни грижи.  

Моля, заградете с кръгче, буквата пред избрания от Вас отговор.  

Верните отговори могат да бъдат повече от един. 

Анкетата е анонимна. 

Благодаря Ви за участието ! 

 
1. Вашият пол? 

a. Мъж 

b. жена 

2. Вашата специалност? 

a. Медицинска сестра 

b. Акушерка 

c. Рентгенов лаборант 

d. фелдшер 

3. Вашият трудов стаж по специалността? 

a. От 1 до 5 години 

b. От 5 до 10 години 

c. От 10 до 15 години 

d. От 15 до 20 години 

e. От 20 до 25 години 

f. От 25 до 30 години 

g. Над 30 години 



 

158 

4. В каква болнична структура работите? 

a. Операционен блок 

b. Хирургична структура 

c. Интензивна структура 

d. Терапевтична структура 

e. Структура на образна диагностика 

f. ОАИЛ; 

g. Инвазивни отделения; 

h. Родилни отделения; 

i. Кърмачески отделения; 

j. Детски отделения; 

k. Отделения за недоносени; 

l. Спешно отделение 

5. Какво е нозокомиални инфекции? 

a. Състояние на носителство на патогенни микроорганизми у пациент или рабо-

тещи в здравното заведение; 

b. Остра заразна болест; 

c. Инфекция при постъпването на пациента; 

d. Инфекция вследствие на медицинското обслужване; 

 

6. Превенция на ВБИ включва? 

a. Прилагане на стандартни предпазни мерки; 

b. Ограничаване на инвазивните манипулации; 

c. Приложение на антибиотична и имунопрофилактика; 

d. Провеждане на изследвания; 

 

7. Подходи за предотвратяване на ВБИ са? 

a. Мерки спрямо източниците на заразата; 

b. Мерки спрямо пътищата на разпространение на заразата; 

c. Мерки за повишаване устойчивостта на пациентите към инфекции; 

d. Обучение на персонала; 
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8. Кога изолираният микробен щам може да се приеме за причинител на ВБИ? 

a. Когато е безусловно патогенен; 

b. Когато принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира от необичай-

на за него област; 

c. Когато принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира в повишено 

количество в нормалните за него области; 

d. При установяване на определени фактори на патогеност; 

 

9. Каква локализация на НИ познавате? 

a. Инфекции на уринарния тракт; 

b. Инфекции на долните дихателни пътища; 

c. Хирургични инфекции на раната след оперативна интервенция; 

d. Инфекции от вътресъдови катетри; 

e. Нозокомиална бактериемия; 

f. Инфекции на окото; 

 

10. Кои стандартни предпазни мерки спазвате? 

a. хигиена на ръцете;  

b. използване на средства за лична защита при контакт с кръв, други телесни 

течности, екскрети и секрети; 

c.  почистване, дезинфекция и стерилизация на оборудване, бельо и околна среда; 

d.  управление на болничните отпадъци; 

e.   безопасна употреба на остри и режещи предмети. 

f. Регистрация на ВБИ в болницата; 

 

11. Кои допълнителни изолационни или други бариерни мерки прилагате за да се 
прекъсне пътят на разпространение на ВБИ? 

a. Пациентът с се настанява в единична стая или в стая с пациент със същата 

инфекция; 

b. Преди влизане в стаята на пациента се слагат чисти, нестерилни ръкавици 

c. При влизане в болничната стая се облича изолационна престилка; 

d. Извършва се подходящо почистване и дезинфекция на повърхности и пред-

мети в стаята. 

e. Движението и транспортирането на пациента извън стаята е ограничено 

f. осигурена степен на безопасност при транспорт и изследване на проби от па-

циента. 
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12. Кои правила за превенция на бактериурията спазвате? 

a. Затворена дренажна система; 

b.  Свободен отток на урината; 

c.  Без терапия при асимптоматична бактериурия; 

d.  Без локални антибиотици; 

e.  Без рутинна смяна на катетъра; 

f.  Ежедневен контрол, регистрация в рапорта и грижи за катетъра. 
g. Изследване на урината; 

 
13. Кои основни рискови фактори за развитие на постоперативни раневи инфек-

ции познавате? 

a. Общо състояние на пациента /възраст, режим на хранене, имуносупресия 
b.  Степен на контаминация на хирургичната рана  
c. Продължителност на предоперативния болничен престой  
d. Предоперативно бръснене;  

 
14. Какви пред- и интраоперативни превантивни мерки познавате? 

a. Дезинфекция на ръце; 
b. Използване на лични предпазни средства; 
c.  Периоперативна антибиотична профилактика 
d. Смяна на превръзка; 

 
15. Кои мерки от страна на персонала са превенция на ВБИ? 

a. Хигиена на ръцете – дезинфекция и целево носене на ръкавици; 
b.  Работно облекло – ежедневна смяна; 
c.  Предпазна престилка – целево; 
d.  Маска – само при инфекции на горни дихателни пътища и херпес лабиалис; 
e.  Шапка и специални обувки; 

 
16. Кои мерки от страна на пациентите са превенция на ВБИ? 

a.   Организационни мерки в болничната структура; 
b.   Лична хигиена на пациента; 
c.   Хранене на пациента; 
d.   Подпомагане и засилване на имунитета; 
e.   Профилактика на ендогенните инфекции; 
f.   Стаята се обзавежда само с най-необходимото, БЕЗ излишни вещи; 
g. Здравната култура на пациента; 
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17. Кои мерки от страна на посетителите са превенция на ВБИ? 

a. Инструктират се относно дезинфекцията на ръце; 
b. Инструктират се за относно забраната за живи или сухи цветя; 
c. Посетителите с простуда и херпес лабиалис не се допускат. Само по изклю-

чение – задължително трябва да носят маска и да спазват разстояние от 2 м. 
до пациента; 

d. В наложителни случаи е възможно посещение от малки деца, но те не бива да 
сядат на леглото 

e. Посетител с ОРЗ; 
 

18. Кои действия в ежедневната практика на професионалистите по здравни гри-
жи водят до риск от възникване на ВБИ? 

a. Предварително изтеглени медикаменти; 
b. Изтегляне от една и съща банка  разтвор, т.е „многодозова” за повече от един 

пациент в рамките на работния ден; 
c. Извършване на манипулации без лични предпазни средства; 
d. Предварително отворени банки и сакове с инфузионен разтвор, много преди 

да се приложат; 
e. Без дезинфекция на пункционно място; 
f. Дезинфекция със спирт на пункционното място; 

 
19. Кои принципи за превенция на нозокомиални раневи инфекции познавате? 

a. щадяща операционна техника; 
b.  спазване на основни хигиенни и предпазни мерки при: 
- предоперативна подготовка на пациента; 
- хигиенни мерки по време и след интервенцията; 
- подготовка на операционното поле /дезинфекция на кожа, покриване/ 
c.  асептични условия – дезинфекция на ръце, бездопирни техники, стерилен 

материал и консуматив, затворени дренажи на раната; 
d.  правила за поведение на персонала в ОБ; 
e.  прецизно подбрана периоперативна антибиотична профилактика;  
f.  Дезинфекция на ръце; 
 

20. Кои са признаците на инфекции от вътресъдови катетри? 

a. възпаление, лимфангит или ексудат в инсерционното място на катетъра; 
b.  инфекция на входното място; 
c.  тунелна инфекция; 
d.  бактериемия /инфекция на кръвния ток/; 

 
21. Кои са пътищата за контаминация? 

a. екстралуменен – чрез външната повърхност на катетъра през мястото на въ-
веждане на катетъра; 

b.  интралуменен – въвеждането на микроорганизмите пряко в катетъра; 
c.  хематогенно – микроорганизми от други места в тялото на пациента се пре-

насят чрез кръвния поток в катетъра  
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22. Кои са основните изолационни мерки при обслужване на болни в изолатор ? 

a. Стая обзаведена с мивка; 
b. Самостоятелен санитарен възел; 
c. Многократно използване на една предпазна престилка; 
d. Използване на ръкавици определени само за изолатора; 
e. Еднократни ръкавици; 
f. Използване на болнична посуда за хранене след дезинфекция; 
g. Еднократна посуда за хранене; 

23. Коя от изброените процедури не е инвазивна ? 

a. Катетеризация на пикочния мехур; 
b. Хемотрансфузия ; 
c. ЕКГ; 
d. Хранене на тежко болен ; 
e. Поставяне на венозна канюла (абокат) 

24. Има ли разработена и утвърдена от Изпълнителния директор „Правилник за 
превенция и профилактика на ВБИ в лечебното заведение” ? 

a. да 

b. не 

c.  не знам 

25. Необходимо ли е според Вас  в болницата да се  провежда обучение по пре-
венция и профилактика на нозокомиалните инфекции? 

a. Да 

b. Не 

c. Не мога да преценя 

26. В лечебното заведение провежда ли се обучение на новопостъпили професио-
налисти по здравни грижи по превенция и профилактика на ВБИ? 

a. Да  

b. Не 

c. Когато има време 

d. Не знам  
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27. Участвали ли сте  в формите на продължаващо обучение по темата? 

a. Да;  

b. Не; 

c. Искам, но нямам време; 

d. Искам, но нямам финансови средства; 

e. Не се вълнувам от темата; 

28. Знаете ли дали в лечебното заведение има назначен на длъжност – специалист 
по контрол на инфекциите? 

a. Да; 

b. Не; 

c. Не знам; 

d. Не се интересувам; 

29. В лечебното заведение има ли въведен Наръчник за превенция и профилакти-
ка на ВБИ за здравните грижи? 

a. Да; 

b. Не; 

c. Не знам; 

30. Ако, в болницата се провеждат обучения по профилактика и превенция на 
ВБИ в здравните грижи ще участвате ли? 

a. Да; 

b. Не; 

c. Не знам; 

31. Трябва ли да се провежда обучение на новопостъпилите професионалисти по 
здравни грижи в болницата по превенция и профилактика на ВБИ в здравни-
те грижи? 

a. Да; 

b. Не; 
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32. Полезно ли ще е в професионалното ежедневие на професионалистите по 
здравни грижи издаването на Наръчник по превенция и профилактика на 
ВБИ в здравните грижи? 

a. Да; 

b. Не; 

c. Не знам; 

Благодаря Ви за  Вашата откровеност и принципност! 
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Приложение № 2  

А Н К Е Т Н А  К А Р Т А 

Уважаеми студенти, 

Настоящата анкета има за цел да проучи познанията Ви по превенция и 
профилактика на нозокомиалните инфекции – критерий за качествени здравни 
грижи.  

Моля, заградете с кръгче, буквата пред избрания от Вас отговор.  

Верните отговори могат да бъдат повече от един. 

Анкетата е анонимна. 

Благодаря Ви за участието ! 

 

1. Вашият пол? 

a. Мъж 

b. жена 

2. Вие сте студент в специалността? 

a. Медицинска сестра 

b. Акушерка 

c. Рентгенов лаборант 

3. Вие сте студент по специалността? 

a. Първи курс 

b. Втори курс 

c. Трети курс 

d. Четвърти курс 
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4. В каква болнична структура  желаете да се реализирате като професионалист 
по здравни грижи? 

a. Операционен блок 

b. Хирургична структура 

c. Интензивна структура 

d. Терапевтична структура 

e. Структура на образна диагностика 

f. ОАИЛ; 

g. Инвазивни отделения; 

h. Родилни отделения; 

i. Кърмачески отделения; 

j. Детски отделения; 

k. Отделения за недоносени; 

l. Спешно отделение 

5. Какво е нозокомиални инфекции? 

a.Състояние на носителство на патогенни микроорганизми у пациент или рабо-

тещи в здравното заведение; 

b.Остра заразна болест; 

c.Инфекция при постъпването на пациента; 

d. Инфекция вследствие на медицинското обслужване; 

 

6. Превенция на ВБИ включва? 

a. Прилагане на стандартни предпазни мерки; 

b. Ограничаване на инвазивните манипулации; 

c. Приложение на антибиотична и имунопрофилактика; 

d. Провеждане на изследвания; 
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7. Подходи за предотвратяване на ВБИ са? 

a. Мерки спрямо източниците на заразата; 

b. Мерки спрямо пътищата на разпространение на заразата; 

c. Мерки за повишаване устойчивостта на пациентите към инфекции; 

d. Обучение на персонала; 

 
8. Кога изолираният микробен щам може да се приеме за причинител на ВБИ? 

a. Когато е безусловно патогенен; 

b. Когато принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира от необичай-

на за него област; 

c. Когато принадлежи към нормалната микрофлора, но се изолира в повишено 

количество в нормалните за него области; 

d. При установяване на определени фактори на патогеност; 

 
9. Каква локализация на нозокомиалните инфекции познавате? 

a. Инфекции на уринарния тракт; 

b. Инфекции на долните дихателни пътища; 

c. Хирургични инфекции на раната след оперативна интервенция; 

d. Инфекции от вътресъдови катетри; 

e. Нозокомиална бактериемия; 

f. Инфекции на окото; 

 
10. Кои стандартни предпазни мерки познавате? 

a. хигиена на ръцете;  

b. използване на средства за лична защита при контакт с кръв, други телесни 

течности, екскрети и секрети; 

c.  почистване, дезинфекция и стерилизация на оборудване, бельо и околна среда; 

d.  управление на болничните отпадъци; 

e.   безопасна употреба на остри и режещи предмети. 

f. Регистрация на ВБИ в болницата; 
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11. Кои допълнителни изолационни или други бариерни мерки познавате, за да се 
прекъсне пътят на разпространение на ВБИ? 

a. Пациентът с се настанява в единична стая или в стая с пациент със същата 

инфекция; 

b. Преди влизане в стаята на пациента се слагат чисти, нестерилни ръкавици 

c. При влизане в болничната стая се облича изолационна престилка; 

d. Извършва се подходящо почистване и дезинфекция на повърхности и пред-

мети в стаята. 

e. Движението и транспортирането на пациента извън стаята е ограничено 

f. осигурена степен на безопасност при транспорт и изследване на проби от па-

циента. 

 
12. Кои правила за превенция на бактериурията познавате? 

a. Затворена дренажна система; 

b.  Свободен отток на урината; 

c.  Без терапия при асимптоматична бактериурия; 

d.  Без локални антибиотици; 

e.  Без рутинна смяна на катетъра; 

f.  Ежедневен контрол, регистрация в рапорта и грижи за катетъра. 

g. Изследване на урината; 

13. Кои основни рискови фактори за развитие на постоперативни раневи инфек-
ции познавате? 

a. Общо състояние на пациента /възраст, режим на хранене, имуносупресия 

b.  Степен на контаминация на хирургичната рана  

c. Продължителност на предоперативния болничен престой  

d. Предоперативно бръснене;  

 

14. Какви пред- и интраоперативни превантивни мерки познавате? 

a. Дезинфекция на ръце; 

b. Използване на лични предпазни средства; 

c.  Периоперативна антибиотична профилактика 

d. Смяна на превръзка; 
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15. Кои мерки от страна на персонала са превенция на ВБИ? 

a. Хигиена на ръцете – дезинфекция и целево носене на ръкавици; 

b.  Работно облекло – ежедневна смяна; 

c.  Предпазна престилка – целево; 

d.  Маска – само при инфекции на горни дихателни пътища и херпес лабиалис; 

e.  Шапка и специални обувки; 

 
16. Кои мерки от страна на пациентите са превенция на ВБИ? 

a.   Организационни мерки; 

b.   Лична хигиена на пациента; 

c.   Хранене на пациента; 

d.   Подпомагане и засилване на имунитета; 

e.   Профилактика на ендогенните инфекции; 

f.   Стаята се обзавежда само с най – необходимото, БЕЗ излишни вещи; 

g. Здравната култура; 

 
17. Кои мерки от страна на посетителите са превенция на ВБИ? 

a. Инструктират се относно дезинфекцията на ръце; 

b. Инструктират се за относно забраната за живи или сухи цветя; 

c. Посетителите с простуда и херпес лабиалис не се допускат. Само по изклю-

чение – задължително трябва да носят маска и да спазват разстояние от 2 м. 

до пациента; 

d. В наложителни случаи е възможно посещение от малки деца, но те не бива да 

сядат на леглото 

e. Посетител с ОРЗ; 

 
18. Кои действия в ежедневната практика на професионалистите по здравни гри-

жи водят до риск от възникване на ВБИ? 

a. Предварително изтеглени медикаменти; 

b. Изтегляне от една и съща банка  разтвор, т.е „многодозова” за повече от един 

пациент в рамките на работния ден; 

c. Извършване на манипулации без лични предпазни средства; 

d. Предварително отворени банки и сакове с инфузионен разтвор, много преди 

да се приложат; 
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e. Без дезинфекция на пункционно място; 

f. Дезинфекция със спирт на пункционното място; 

 
19. Кои принципи за превенция на нозокомиални раневи инфекции познавате? 

a. щадяща операционна техника; 

b.  спазване на основни хигиенни и предпазни мерки при: 

- предоперативна подготовка на пациента; 

- хигиенни мерки по време и след интервенцията; 

- подготовка на операционното поле /дезинфекция на кожа, покриване/ 

c.  асептични условия – дезинфекция на ръце, бездопирни техники, стерилен 

материал и консуматив, затворени дренажи на раната; 

d.  правила за поведение на персонала в ОБ; 

e.  прецизно подбрана периоперативна антибиотична профилактика;  

f.  Дезинфекция на ръце; 

 
20. Кои са признаците на инфекции от вътресъдови катетри? 

a. възпаление, лимфангит или ексудат в инсерционното място на катетъра; 

b.  инфекция на входното място; 

c.  тунелна инфекция; 

d.  бактериемия /инфекция на кръвния ток/; 

 

21. Кои са пътищата за контаминация? 

a. екстралуменен – чрез външната повърхност на катетъра през мястото на въ-

веждане на катетъра; 

b.  интралуменен – въвеждането на микроорганизмите пряко в катетъра; 

c.  хематогенно – микроорганизми от други места в тялото на пациента се пре-

насят чрез кръвния поток в катетъра  

 
22. Кои са основните изолационни мерки при обслужване на болни в изолатор ? 

a. Стая обзаведена с мивка; 

b. Самостоятелен санитарен възел; 

c. Многократно използване на една предпазна престилка; 

d. Използване на ръкавици определени само за изолатора; 
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e. Еднократни ръкавици; 

f. Използване на болнична посуда за хранене след дезинфекция; 

g. Еднократна посуда за хранене; 

 

23. Коя от изброените процедури не е инвазивна? 

a. Катетеризация на пикочния мехур; 

b. Хемотрансфузия ; 

c. ЕКГ; 

d. Хранене на тежко болен ; 

e. Поставяне на венозна канюла (абокат) 

 

25.Необходимо ли е според Вас  в лечебните заведения да се  провежда обучение по 

превенция и профилактика на нозокомиалните инфекции? 

a. Да 

b. Не 

c. Не мога да преценя 

 

26. Ще бъде ли полезно според Вас в лечебното заведение да се провежда  обучение 
на новопостъпили професионалисти по здравни грижи по превенция и профи-
лактика на ВБИ? 

a. Да  

b. Не 

c. Когато има време 

d. Не знам  

27. Участвали ли сте  в формите на продължаващо обучение по темата? 

a. Да;  

b. Не; 

c. Искам, но нямам време; 

d. Искам, но нямам финансови средства; 

e. Не се вълнувам от темата; 
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29. Смятате ли за рентабилно / ефективно в  лечебното заведение да има  въведен 
Наръчник за превенция и профилактика на ВБИ за здравните грижи? 

a. Да; 

b. Не; 

c. Не знам; 

d. Не мога да преценя; 

30. Ако, в болницата се провеждат обучения по профилактика и превенция на 
ВБИ в здравните грижи ще участвате ли? 

a. Да; 

b. Не; 

c. Не знам; 

31. Трябва ли да се провежда обучение на новопостъпилите професионалисти по 
здравни грижи в болницата по превенция и профилактика на ВБИ в здравни-
те грижи? 

a. Да; 

b. Не; 

Благодаря Ви за  Вашата откровеност и принципност! 
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Приложение № 3 
 

Регистрационен формуляр за ВБИ от професионалисти по 

здравни грижи в рискови клиники 

 

Идентификация на пациента:.......................................................... 

ИЗ № ...........................                         години:.................... 

Дата на приемане.......................                

 Дата на изписване.......................... 

Спешна / планова хоспитализация................................................ 

 

 

Уроинфекция:  

 

І. Асимптоматична бактериурия: 

 катетеризиран до 7 дни;  

 > 38оC;  

  (+) урокултура с не повече от 2 вида микроорганизми с < 10.5 кое/мл. 

 

ІІ. Симптоматична инфекция:  

 температура > 38оC  

 положителен тест за левкоцитна естераза и / или нитрити в урината; 

 две урокултури с повторно изолиране на един и същ уропатоген с > 10.2 кое/мл 

в урина от катетър; 

Диагноза на лекаря:..................................................................................................................... 

антимикробна терапия................................................................................................................ 
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ІІІ. Други инфекции на отделителната система:  

 изолиран микроорганизъм от секрет/без урина; 

 абсцес или друг признак на инфекция са установени по време на клиничен прег-

лед; 

 гнойна секреция от засегнатото място; 

 доказване на етиологично значими причинители в хемокултура; 

 радиологични данни за инфекция / напр. КТ, ЯМР, сцинтиграфия, ултразвук/; 

Диагноза на лекаря:................................................................... 

Антимикробна терапия............................................................. 

ІV. Инфекция на долните дихателни пътища: 

Пневмония:  

 неуточнена; 

 бактериологична; 

 атипична; 

 специфично – имунодефицитна; 

 

Бронхит / трахеоронхит; 

       Дата на инфекцията.................................. 

       Изкуствена белодробна вентилация / в рамките на 48 часа /:  

 да; 

 не;  

• Материал за изследването:  

 храчка; 

 трахеален секрет; 

 бронхиален секрет; 

 кръв;  

• Лабораторна диагноза / причинител /:....................................................... 
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VІ. УСЛОЖНЕНИЯ: 

1.Вторичен сепсис                 

 да                                  

 не 

2. Първична ВБИ: 

  * причинител в кръв.............................................................................................................. 

 смърт                                  

  да                                 

   не 

Забележки:...................................................................................................... 

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

                            

  Изготвил:   М. Нинова 
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Приложение № 4 

Регистрационна карта за инфекция в мястото на операция  
(ИМО) 
 
Идентификация на пациента:............................................................................. 
 
ИЗ № ...........................                         години:.................... 
 
Дата на приемане.......................            Дата на изписване.......................... 
Вид хоспитализация: 

 Спешна  хоспитализация 
 планова хоспитализация 

 
Хирургична диагноза..................................................................................... 
Дата на установяване на ИМО / на кой ден от операцията / 

 първи ден след операцията; 
 втори ден от операцията; 
 трети ден от операцията; 
 ............................ден от операцията; 

Предоперативен престой / дни / : 
 един ден; 
 два дни; 
 ................дни; 

Дата на операцията .................... 
 Час............... 
 Продължителност............. 

 
Множествени операции / какви /................................................................................... 
Класификация на раната:   

 чиста           
  контаминирана 
      чиста контаминирана                  
  гнойно инфектирана 

 
Вид ИМО: 

  повърхностна                                          
 дълбока; 
  обхваща орган / телесна кухина; 

Антибиотична профилактика с ......................................................................................... 
Дози / брой дози / ...................................................................................................................... 
Постоперативна антибиотична терапия с ................................................ 
Продължителност в дни ................................ 
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Изолирани микроорганизми: 
 интраоперативно.............................. 
 при установена ИМО............................ 
 дата...................... 

Рискови фактори за болния и за хирургичната процедура: 

 предоперативно обезкосмяване чрез бръснене или епилация; 
 да 
 не 

 дренаж     
 да 
 не 

 обезитас                                                    
 да                             
  не 

 диабет     
 да                             
  не 

 кръвопреливане     
 да                             
  не 

 имплантиран чужд материал 
 да                              
  не 

 степен по АSA.......................................................................................................... 
 множество операции.............................................................................................. 

 

Отделение....................................................................................... 

Клиника........................................................................................... 

Хирург....................................................................................... 

Превързочна медицинска сестра................................................ 
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СПИСЪК НА ИЗПОЛЗВАНИТЕ В ТЕКСТА 
ГРАФИЧНИ И ТАБЛИЧНИ НАГЛЕДНИ СРЕДСТВА 

 

I. Фигури 

 

Фиг. 1. Разпределение на анкетираните ПЗГ по пол 

Фиг. 2. Разпределение на професионалистите по здравни грижи по специалност 

Фиг. 3. Разпределение на анкетираните студенти по пол 

Фиг. 4. Разпределение на респондентите студенти по специалност 

Фиг. 5. Познания на ПЗГ за изолираните микробни щамове, които са причините-

ли на ВБИ 

Фиг. 6. Познания на ПЗГ за видовете локализация на НИ 

Фиг. 7. Знания на учащите за кой изолиран микробен щам е причинител на ВБИ 

Фиг. 8. Познания на анкетираните студенти за вида локализация на нозокомиал-

ните инфекции 

Фиг. 9. Познания на респондентите ПЗГ по въпрос № 6 от анкетата за превенция 

на НИ 

Фиг. 10. Познания на анкетираните ПЗГ за видовете подходи за ограничаване на 

ВБИ 

Фиг. 11. Информация за познаването от ПЗГ на стандартните предпазни мерки 
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