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АПСТРАКТ 

Вовед: Нозокомијалните инфекции се со најчеста застапеност во единиците 
за интензивна нега и имаат најтежок тек и исход во споредба со сите други 
инфекции. Најмалку половината од сите интрахоспитални инфекции во 
одделенијата за интензивна нега се поврзани со употребата на медицински 
уреди. Нивната колонизација со микроорганизми претставува предуслов за 
болничка инфекција. Грам-негативните бактерии: Acinetobacter spp., 
Pseudomonas aeruginosa, бактериите од фамилијата Enterobacteriaceae, како 
и Грам-позитивните МRSA соеви се најчести колонизатори. Инциденцијата 
на Acinetobacter spp., изолиран од интубирани хируршки пациенти од 
Клиниката за анестезиологија, реанимација и интензивно лекување (КАРИЛ), 
во последните две децении беше 29-40%, со тенденција на растење на 
неговата застапеност, што го истакнува овој микроорганизам како најважен 
интрахоспитален патоген. 
Цели: Истражувањето имаше за цел да укаже на бактериската колонизација 
на ендотрахеалните тубуси и назални канили кај пациентите од КАРИЛ, да ги 
детектира најчестите интрахоспитални микроорганизми и да укаже на 
нивната сезонска специфика и потребната превенција. 
Материјал и методи: Истражувањето претставуваше ретроспективна, 
аналитичка студија на пресек, која опфати период од осум години (2010 – 
2017). Студијата обработуваше рутински добиени материјали од 
ендотрахеалните тубуси и назални канили, на пациенти од КАРИЛ, 
испратени за микробиолошка анализа на Институтот за микробиологија и 
паразитологија при Медицинскиот факултет, Универзитет ―Св. Кирил и 
Методиј― во Скопје. Лабораториските податоци беа добиени со метод на 
компјутерско пребарување преку лабораторискиот софтвер за дневна 
рутинска работа (LabIS-Codex) на Институтот за микробиологија и 
паразитологија. Изолационата стапка беше споредена со два климатски 
параметри: просечната влажност и просечна температурата на воздухот. 
Официјалните податоци за климатските параметри беа добиени од Управата 
за хидрометеоролошки работи. Присуството на одреден генотип на 
Acinetobacter spp. беше одреден со молекуларна метода за генотипизација - 
реп-ПВР (репетитивна полимеразна верижна реакција) со DiversiLab 
системот.  
Резултати: Најзастапени бактерии од микрофлората на неживата средина 
во КАРИЛ беа: Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. и 
MRSA. Очекувано, најголема застапеност имаа соевите на Acinetobacter spp. 
(36,96%), со ендемично присуство на два генотипа. Acinetobacter spp. беше 
сигнификантно повеќе застапен во тубус во однос на канила (p=0,0001). 
Pseudomonas aeruginosa (p=0,0001) и Klebsiella spp. (p=0,0091) се 
сигнификатно позастапени во канила, отколку во тубус. Додека развојната 
тенденција на застапеност на Acinetobacter spp. расте, линискиот дијаграм на 
варијациите како и развојната тенденција (трендот) на застапеноста на 
Pseudomonas aeruginosa и Klebsiella spp. во целиот примерок – опаѓа. 
Сезонските индекси на Acinetobacter spp. и на Pseudomonas aeruginosa, 
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говорат за вредности над 100% (над месечниот просек) највисоки во 
ноември, декември и февруари и за двете бактерии (месеци со највисока 
влажност на воздухот). Со растењето на влажноста на воздухот 
сигнификантно се зголемува и застапеноста на Klebsiella spp. (p=0,0281) и 
MRSA (p=0,0767) во целиот примерок. Иста така, со растењето на влажноста 
на воздухот се зголемува застапеноста на Enterobacter spp., Enterococcus 
spp. и Escherichia coli во изолатите од тубус и канила, a согласно сезонските 
варијации, месец март е најкритичен за развој на трите бактерии. 
Заклучоци: Детекцијата на Acinetobacter spp. и другата најчестата 
микрофлора во КАРИЛ може да се искориси за превенција, 
дијагностицирање, емпириска терапија и намалување на интрахоспиталните 
инфекции предизвикани од најчесто детектираните бактерии. Дополнително, 
одредувањето на сезонските варијации на најчестите бактерии од 
хоспиталната средина овозможува преземање на посилни глобални и 
сезонски специфични мерки на претпазливост во болниците во критичните 
сезони. 
 
Клучни зборови: интрахоспитална инфекција, единица за интензивна нега, 
микрофлора, сезонски варијации, бактерија 
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SUMMARY 

Introduction: Nosocomial infections are the most common in intensive care units 
and have the most severe course and outcome compared to all other infections. At 
least half of all intrahospital infections in intensive care units are related with the 
use of medical devices. Their colonization with microorganisms is a precondition 
for nosocomial infection. Gram-negative bacteria: Acinetobacter spp., 
Pseudomonas aeruginosa, bacteria of the Enterobacteriaceae family and Gram-
positive MRSA strains are the most common colonizers. The incidence of 
Acinetobacter spp., isolated from intubated surgical patients from the Clinic of 
Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care (CARIC) has been 29-40% in 
the last two decades, with a tendency to increase its prevalence, highlighting this 
microorganism as the most important intrahospital pathogen. 
Objectives: The aim of the study was to specify bacterial colonization of 
endotracheal tubes and nasal cannulas in CARIC patients, to detect the most 
common intrahospital microorganisms and to indicate their seasonal specificity 
and necessary prevention. 
Material and methods: This research was a retrospective, analytical cross-
sectional study, for a period of eight years (2010 - 2017). The study processed 
routinely obtained materials from endotracheal tubes and nasal cannulas of 
CARIC patients sent for microbiological analysis to the Institute of Microbiology 
and Parasitology at the Medical Faculty, ―Ss. Cyril and Methodius‖ University in 
Skopje. The laboratory data were obtained by a computer search method through 
the laboratory software for daily routine work (LabIS-Codex) at the Institute of 
Microbiology and Parasitology. The isolation rate was compared with two climatic 
parameters: average humidity and average air temperature. The official data on 
climate parameters were obtained from the Hydrometeorological Service. The 
presence of a certain genotype of Acinetobacter spp. was determined by a 
molecular method of genotyping with rep-PCR (repetitive polymerase chain 
reaction), performed with the DiversiLab system. 
Results: The most common bacteria from the micro flora of the inanimate 

environment in CARIC were: Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, 

Klebsiella spp. and MRSA. As expected, most commonly isolated were the 

Acinetobacter spp. strains (36,96%), with endemic presence of two genotypes. 

Acinetobacter spp. was significantly more present in the tubes than in the 

cannulas (p=0,0001). Pseudomonas aeruginosa (p=0,0001) and Klebsiella spp. 

(p=0,0091) are more significantly represented in the cannula than in the tube. 

While the developing tendency of presence of Acinetobacter spp. grows, the  

trends of Pseudomonas aeruginosa and Klebsiella spp. in the whole sample - 

decrease. The seasonal index of Acinetobacter spp. and Pseudomonas 

aeruginosa, state values above 100% (above the monthly average) were highest 

in November, December and February for both bacteria (months with the highest 

humidity). As the humidity increases, so does the presence of Klebsiella spp. 
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(p=0,0281) and MRSA strains (p=0,0767) throughout the sample. The isolation of 

Enterobacter spp., Enterococcus spp. and Escherichia coli also increases with the 

increased humidity in tubes and cannulas isolates, and according to seasonal 

variations, March is the most critical for the development of these three bacteria. 

Conclusions: The detection of Acinetobacter spp. and the other most common 
inanimate micro flora in CARIC can be used to prevent, diagnose, predict 
empirical therapy and reduce intrahospital infections caused by most commonly 
detected bacteria. Determining the seasonal variation of the most common 
bacteria in the hospital environment contributes for a stronger global and 
seasonally specific preventive measures in hospitals in the critical seasons. 
 
Keywords: intrahospital infection, intensive care unit, microflora, seasonal 
variation, bacterium 
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ЛИСТА НА КРАТЕНКИ 

КАРИЛ – Клиника за анестезија, реанимација и интензивно лекување (CARIC 

- Clinic of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care) 

ЕSBL - Extended spectrum beta lactamases (ЕСБЛ - бета лактамази со 

проширен спектар)  

MRSA - Methicillin resistant Staphyloccocus aureus (МРСА - метицилин 

резистентен Staphyloccocus aureus)  

VRE - Vancomycin resistant Enterococcus (ВРЕ - ванкомицин резистентен 

Enterococcus) 

САД – Соединети Американски Држави 

ВАП – Вентилатор асоцирана пневмонија 

ПВР – Полимераза верижна реакција 
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1. ВОВЕД 

Интрахоспиталните инфекции и антибиотската резистенција се најчести 

јавно здравствени проблеми во развиените земји и земјите во развој. (1, 2) 

Нозокомијалните инфекции се стекнати и развиени во болничка средина и 

други здравствени институции. За да се дефинира една инфекција како 

интрахоспитална, пациентот треба да е примен во здравствената установа 

заради здравствена причина, која што не е испитуваната инфекција. Главно, 

болничките инфекции стануваат клинички манифестни за време на 

хоспитализацијата и тоа најчесто во периодот од 48 до 72 часа од приемот. 

Нозокомијалните инфекции се значајни бидејќи афектираат 5-10% од 

хоспитализираните пациенти, а во единиците за интензивна нега се јавуваат 

кај 50% од пациентите. Овие инфекции се на петтото место како причина за 

смрт кај луѓето (25% од пациентите). Процентот е највисок, доколку се 

зафатат долните дишни патишта (особени при пролонгирана употреба на 

респираторни уреди), со што тој процент е највисок во одделенијата за 

интензивна нега и лекување. Смртноста во единиците за интензивна нега е 

највисока заради имунокомпромитираноста на пациентите, примената на 

инвазивни процедури и медицински средства (респиратори, ендотрахеални 

тубуси, назални канили, дренови, централни и периферни венски катетери и 

уринарни катетери.) Во овие одделенија има масовна примена на 

антибиотска терапија, а со тоа и брз развој на бактериска резистенција. Овој 

процес допринесува и за развој на панрезистентни родови на бактерии кои 

можат да ја колонизираат хоспиталната средина. Најчести болнички 

инфекции се уринарните инфекции, инфекциите на хируршки рани, 

инфекциите на долните дишни патишта и бактериемијата. Застапеноста на 

овие инфекции зависи од земјата и периодот во кој се работени. 

Интрахоспиталните инфекции, освен компликација на основната болест, го 

пролонгираат периодот на хоспитализација (бројот на болнични денови) и 

зголемувување на цената на болничките трошоци. (2-5) 
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Колонизацијата со микроорганизми во болничкиот еко-систем им претходи на 

интрахоспиталните инфекции и е од основно и круцијално значење во текот и 

следењето на болничките инфекции, па затоа е цел на оваа докторска 

дисертација.  

 

1.1. Историјат 

Микроорганизмите во болничката средина и интрахоспиталните инфекции се 

стари колку и првите лечилишта, но првите регистрирани пишани податоци 

за нив датираат од средината на деветнаесетиот век. Како првенци во оваа 

област се спомуваат: Џозеф Лорд Листер, Тиндал, Лидвел, Семелвајс, 

Бристов, Холмс и Џон Симон. Овие научници даваат директна поврзаност на 

болничките инфекции со неживата средина. 

Во 1858 година Флоренс Најтингел, како основач на модерното сестринство, 

ги промовира болничките реформи со постулатот дека прв услов на 

болницата е: ―да лечи, а не да им нанесува зло на пациентите‖. Таа се 

посветува на личната хигиена на здравствените работници, хигиената на 

болничката опрема и средина и се залага за единствен став, дека лечењето 

зависи од чистотата на здравствениот био-систем. Подоцна, ―таткото на 

антисепсата‖ - Џозеф Листер, докажува дека во хируршкиот третман на 

раните помага употребата на карболичен спреј и заштитување на раните со 

памучна или волнена прекривка. Исто така, Тиндал, укажува дека 

прекривката на раните делува како филтер кој ги задржува честичките од 

воздухот. Лидвел пак, прв ја забележува поврзаноста на микробиолошката 

контаминација на воздухот од салите и стапката на сепса, како последица од 

контаминацијата. Следат низа пронајдоци меѓу кои и тврдењето на 

Семелвајс, за круцијалното значење за правилното хигиенско миење раце 

(кое претходно го започнува Флоренс Најтингел), како превенција на 

пуерперална сепса. Подоцна, Бристов, Холмс и Џон Симон потврдуваат дека 
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сите фактори во болницата можат да влијаат врз инфекциите стекнати во 

болничка средина, почнувајќи од начинот на кој се градени болниците се до 

нивното чистење. Овие откритија го означуваат почетокот на 

―бактериолошката ера‖ и бележат триумфи со реформите во болниците. Со 

новите сознанија, се чинело дека се ближи последната победа над 

болничките инфекции. Сепак, победата била краткотрајна. Наскоро било 

сфатено дека инфекциите се случуваат не само кај акушерските и 

хируршките пациенти, туку и кај останатите пациенти во лекувалиштата и 

болниците. (4-6) 

  

1.2. Болнички инфекции, контаминација и колонизација – 

дефиниција, епидемиологија и значење 

Интрахоспиталните инфекции стануваат клинички манифестни по 48-72 часа 

од приемот, за време на хоспитализацијата. Инфекциите кои би се јавиле во 

првите 48-72 часа по влезот на пациентот во болницата, не се сметаат за 

стекнати во болницата, туку стекнати меѓу општата популација или 

перзистираат од некоја претходна медицинска интервенција. Овие пациенти 

се потенцијален извор на инфекции за други пациенти, персонал, волонтери, 

специјализанти, студенти, курири, посетители и било кои други лица кои 

имале контакт со болницата. Многу е важно да се напомене дека овие 

пациенти се извор на микроорганизми, кои можат да ја контаминираат 

неживата болничка средина. Болничките инфекции можат да дадат клиничка 

експресија и по напуштање на болницата, ако се смета дека пациентот бил 

колонизиран или инфициран за време на болничкиот престој. Овие инфекции 

често остануваат нерегистрирани и не може точно да се одреди нивната 

стапка на јавување. Такви се 25% од инфекциите на постоперативните рани, 

инфекциите кај новороденчиња и инфекциите со Hepatitis B. (4) 

Во развиените земји, бројот на пациенти третирани во болничка средина и 

просечната должина на престој во болница се намалени, но во текот на 
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последните неколку децении, зголемена е стапката на интрахоспитални 

инфекции. (2, 3)  

Настанувањето на инфекција е мултифакториелно. Таа е резултат на 

интеракција (трансмисија) на инфективниот агенс и домаќинот, како 

последица од нивниот контакт.  

Колонизацијата со микроорганизмот и претходи на инфекцијата, меѓу тоа, 

инфекцијата може да изостане, а колонизацијата да перзистира. 

Ризик факторите за развој на интрахоспитална инфекција може да бидат 

―intrinsing‖ (внатрешни) и ’’extrinsing’’ (надворешни фактори). Внатрешните 

фактори потекнуваат од самиот пациент - пад на имумнолошкиот одговор, 

заради основната болест. Подлабока имунокомпромитираност може да 

дадат и сите дополнителни коморбидитети, зависности и/или физиолошки 

состојби- новороденчиња, трудници и геријатриска популација. 

Надворешните фактори се фактори кои потекнуваат од болничката средина 

(контаминирана нежива средина како последица на неадекватно чистење, 

дезинфекција или стерилизација или пак последица од нечисти раце). Во 

болницата може да има резервоари на микроорганизми, а изворот да се 

пациентите, персоналот или неживата средина и медицинската опрема. 

Медицинската опрема може да се категоризира според ризикот да 

предизвика инфекција. Категоризацијата е дадена од Центарот за контрола 

на болест во три ризични групи и тоа: некритична опрема (стетоскопи, 

перниче за мерење притисок) – каде ризикот од трансмисија е мал, но може 

да биде причина за вкрстена-трансмисија; семикритична (оперма која доаѓа 

во контакт со кожа и мукози – ларингоскопи, бронхоскопи) и критична оперма 

– која е предмет на ова истражување. Критичната опрема доаѓа во контакт со 

стерилни ткива (хируршки инструменти, ендоскопи), како и медицински уреди 

кои можат да се задржат подолго во телото на пациентот и да бидат 

колонизирани (васкуларни, уринарни катетери, канили, дренови). Од овде 

хируршките пациенти, особено оние кои продолжуваат на нега и лекување во 
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интензивните единици, се најподложни на контаминација со микроорганизми 

и развој на болничка инфекција.  

Според потеклото на микроорганизите, кои предизвкуваат интрахоспитална 

колонизација и/или инфекција се делат на ендогени и егзогени. Ендогените 

инфекции се предизвикани од сопствената микрофлора на пациентот која си 

ја носи сам во болницата (резидуална) или ја стекнува во болницата 

(колонизирачка). Егзогените инфекции се предизвикани од микроорганизми 

кои се пренесени од друго лице (вкрстена-контаминација) – пациент, 

здравствен персонал или од неживата средина, односно микроорганизми кои 

имаат резервоар/извор во неживата болничка средина. (3-28) 

 

1.3. Механизам на настанување на интрахоспитална 

инфекција 

Веригата на нозокомијалната инфекција содржи три фактори (Гордонов 

тријас) кои што се во меѓусебна релација: инфективниот агенс 

(микроорганизам), болницата (средината во која се случува трансмисијата 

на инфективниот агенс) и домаќинот (човек).  

Првиот фактор за настанување на болничка инфекција е инфективниот агенс 

– микроорганизам, чии што особини (патогеност, инфективна доза, 

специфичност спрема домаќинот, антигенскиот дрифт/шифт и др.) 

предодредуваат дали ќе предизвика инфекција. Најактуелни бактерии од 

посебно значење во интрахоспиталните инфекции се мултирезистентните 

Грам-негативни бактерии (Acinetobacter spp. и Pseudomonas spp.), 

Enterobacteriaceae со ЕSBL - Extended spectrum beta lactamases (ЕСБЛ – бета 

лактамази со проширен спектар) и мултирезистентните Грам - позитивни 

бактерии: Methicillin resistant Staphyloccocus aureus – MRSA (метицилин 

резистентен Staphyloccocus aureus – МРСА) и Vancomycin resistant 

Enterococcus – VRE (ванкомицин резистентен Enterococcus - ВРЕ). 
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Бактериите сеуште се најважен интрахоспитален патоген со кои се 

соочувааат тимовите за контрола на болничките инфекции. 

Втор фактор е болницата, односно местото, во кое се создаваат услови за 

формирање на резервоари во просторот и нивна трансмисија. Во 

институцијата, заради поставување на дијагноза и лечење на пациентот се 

превземаат редица инвазивни постапки со кои што се нарушува интегритетот 

на кожата и слузокожите. Исто така, болницата преставува затворен 

колектив, каде што целата болничка популација (пациентите и вработените) 

доаѓаат во блиски меѓусебни контакти со што се создавааат олеснети услови 

за контактен и аерогено-капков пренос на микроорганизмите. Од особено 

значење се медицинските помагала (катетери, тубуси), кои се 

категоризирани како критична опрема за настанување на инфекција. 

Присуството на туѓо тело значително олеснува настанување на инфекција. 

Ова ги истакнува  единиците за интензивно лекување, како најкритична зона 

за развој на интрахоспитални инфекции заради инванзивниот и долготраен 

тек на болничкиот третман во тие одделенија.  

Третиот фактор е домаќинот (пациент, персонал, студенти, посетители). 

Пациентите се најризична категорија на домаќини, заради нивната 

имунокомпромитираност. Колку е подлабока имуносупримираноста од 

основната болест или долготрајноста на терапијата, толку се поголеми и 

шансите за нозокомијална инфекција. Друг исто така круцијален фактор е и 

колонизацијата со микроорганизми која и претходи на интрахоспиталната 

инфекција. Нормалната флора на пациентот после 3 – 5 денови поминати во 

болница, се заменува со болничка колонизирачка микрофлора. Оваа 

колонизирачка микрофлора започнува со инвазија на усната шуплина и 

ждрелото на пациентот, а од тука се проширува во трахеобронхијалното 

стебло. Оваа колинизирачка микрофлора е составена пред сè од Грам-

негативни бактерии (Acinetobacter spp., Pseudomonas spp. и Extended 

spectrum beta lactamases – Enterobacteriaceae) и Грам - позитивната 
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бактерија: Methicillin resistant Staphyloccocus aureus - MRSA. Колонизирачката 

флора е сочинета пред сè од доминантно антибиотик-резистентни бактерии. 

Присуството на овие резистентни микроорганизми и нивното ширење низ 

болницата се последица на нерационалната употреба на антибиотици и 

грешките во мерките на контрола на болничките пациенти. (4-28)  

Инфекциите дополнително предизвикани од панрезистентни бактерии го 

пролнгираат периодот на хоспитализација и зголемувување на цената на 

болничките трошоци, како и зголемување на леталитетот. (29-33) 

 

1.4. Интрахоспитални инфекции во единици за интензивна 

нега 

Иако одделенијата за интензивна нега учествуваат со помалку од 10% од 

вкупниот број на легла во болниците, повеќе од 20% од сите болнички 

инфекции се стекнати на овие одделенија. Се смета дека интрахоспиталните 

инфекции во единиците за интензивна нега се застапени 2 до 5 пати повеќе 

отколку на другите одделенија во болниците. Според одредени автори кои 

укажуваат на статистиката направена во болниците во Соединетите 

Американски Држави (САД), стапката на смртност во единиците за 

интензивна нега е за четири пати поголема кај пациенти кои имале 

нозокомијална инфекција во споредба со пациенти кои не развиле болничка 

инфекција. Најмалку половина од сите интрахоспитални инфекции во 

единиците за интензивна нега се поврзани со употребата на медицинска 

опрема. Ова се должи на фактот дека на овие одделенија, со оглед на 

состојбата на пациентите, употребата на медицински уреди е најголема. (2, 

34-36) Болничкиот третман во центрите за интензивна нега генерално 

опфаќа централна и периферна венска катетеризација, уринарна 

катетеризација, механичка вентилација, ендотрахеална интубација, 

трахеостома, назогастрична инсерција итн. Сето ова наметнува потреба од 
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употреба на апаратура за механичка вентилација (респиратори), како и 

интравенозни и уринарни катетри кои базично вршат механичка депресија на 

веќе ослабените одбранбени механизми на пациентите, со што се 

допринесува за полесен развој на инфекцијата. Понекогаш и покрај ниската 

вирулентност на колонизирачките микроорганизми, одбранбените механизми 

на пациентите не се во состојба да спречат инфекција, дури и кога домаќинот 

е целосно имунокомпетентен. Дополнителни фактори на ризик вклучуваат 

старост, парентерална исхрана, политрауматизам и изгореници. 

Нозокомнијалните инфекции најчесто се јавуваат спорадично, но во 

одредени околности и не ретко можат да имаат и епидемиски карактер. (1, 

37-58) 

 

1.5. Интрахоспитални инфекции и употреба на медицински 

уреди 

Вентилатор асоцираната пневмонија (ВАП) е инфекција поврзана со 

употреба на тубуси (ендотрахеални, назотрахеални, трахеостомски) и 

назални канили е најчеста стекната болничка инфекција во центрите за 

интензивна нега. Инциденцијата на ВАП како болничка инфекција се движи 

од 9% до 70% (во просек 20-45%). Овој вид на пневмонија се развива во рок 

од 48 часа од поставување на пациентот на механички респираторен уред. 

(34-36, 59-63) Главни причинители за настанување на ВАП се 

микроорганизми кои ги колонизираат интубационите помагала. Тие 

потекнувааат од назофарингеалната и орофарингеалната ендогена флора 

на пациентите или пак се егзогено стекнати микроорганизми од болничката 

средина - контаминиран респираторен прибор, рацете на персоналот или 

воздухот во средината (Слика 1). (63-70) 
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Слика 1. Интубиран пациент со интрахоспитална инфекција 
 

Колонизација настанува прво во усната шуплина и ждрелото, а потоа во 

трахеобронхијалното стебло. Колонизацијата на трахеобронхијалното стебло 

е претстадиум на инфекција на долните респираторни патишта. (71, 72) Во 

единиците за интензивна нега, лекувањето е најчесто базирано на примена 

на антибиотици со широк спектар. Како резултат на несаканите ефекти од 

ова терапија, нормалната орална микрофлора на пациентите драматично се 

менува и при тоа доаѓа до доминација на мултирезистентни Грам - негативни 

бацили и Staphylococcus аureus. Во овие одделенија, често се користат и 

инхибитори на протонската пумпа, од кои гастричната содржина станува 

алкализирана и претставува резервоар на Грам - негативни бацили. Најчесто 

изолирани патогени причинители на нозокомијални инфекции се токму овие 

Грам - негативните бактерии. Овие бактерии најчесто се од ендогено потекло 

(може да се последица на наведената алкализација или резултат на феко-

орална трансмисија) или може да се стекнати по егзоген пат од рацете на 

персоналот или контаминиран респираторен прибор. (72-74) 

Голем број на студии, кои ги проучуваат нозокомијалните инфекции 

предизвикани од употребата на медициски апарати, покажуваат резултати 

кои укажуваат на доминантно присуство на мултирезистентни бактерии. (75) 
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Согласно многу автори, доминира изолацијата на:  

а) мултирезистентни соеви на Acinetobacter spp. (панрезистентни соеви, кои 

се осетливи само на колистин); б) соеви на Pseudomonas spp. - резистентни 

на цефалоспорини и флуорокинолони, како и в) соеви на Klebsiella spp., 

Еscherichia coli и други групи на бактерии од фамилијата Enterobacteriaceae 

со ЕSBL (Extended spectrum beta lactamases). Кај Грам - позитивните 

бактерии била забележана најчеста изолација на метицилин - резистентен 

Staphylococcus аureus и ванкомицин – резистентен Enterococcus. (74-79) 

Во единиците за хируршко интензивно лекување, во периодот од 1994 до 

2008 година, Staphylococcus аureus и тоа MRSA соевите биле најчесто 

изолирани и тоа со застапеност од 50% до преку 80%. Во периодот од 2006 

до 2007 година доаѓа до нагла промена во еко-системот, заради зголемена 

стапка на изолација на Acinetobacter spp. при што изолационата стапка на 

MRSA соевите опаѓа. Од тогаш па сè до денеска Acinetobacter spp. е најчесто 

изоларан патоген од ендотрахеални тубуси и назални канили и тоа со 

застапеност од 29% до преку 40%. Кај бактериите од овој род постои 

сезонска тенденцијa. (80) 

 

1.6. Сезонски варијации на бактериите 

Сезонските варијации на инфекциите стекнати во пошироката средина, се 

јасно дефинирани. (81) Истовремено, малку се знае за сезонското јавување 

на инфекциите предизвикани во болничка средина. Во последната деценија, 

публикациите на многу автори укажуваат и на сезонското јавување на 

болничките инфекции. Авторите потенцираат дека, сезонските осцилации се 

посебно карактеристични за интрахоспиталните инфекции предизвикани од 

Грам - негативните бактерии. (81, 82) 
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Сезонскaтa варијациjа на микроорганизмите е дефиниранa како периодичен 

пораст во инциденцијата на изолација, кој кореспондира со одредени сезони 

или други календарски периоди. Појавата на сезонските варијации кај 

бактериите е поврзана со одредени метеoролошки параметри и климатски 

промени на животната средина. (81)  

Инфекциите со Acinetobacter spp. најдобро ги прикажуваат сезонските 

варијации. (83) 

 

1.6.1. Acinetobacter spp. – таксономија, епидемиологија и сезонски 

варијации 

Во текот на последните три децении, инфекциите предизвикани од 

Acinetobacter прераснаа од ограничен проблем на лимитиран број на 

пациенти до главна причина за болнички инфекции ширум светот. Клинички 

најзначаен патоген е Acinetobacter baumannii заради брзината со која развива 

антимикробна отпорност (вклучително и соеви отпорни на сите комерцијално 

достапни антибиотици) и можноста на некои соеви да преживеат на 

површините на болничките установи и на медицинската опрема со недели. 

Родот Acinetobacter може да предизвика широк спектар клинички 

манифестации, доминантно, инфекции на респираторниот тракт, но и 

бактеримија, инфекции на кожата и меките ткива, инфекции на уринарниот 

тракт, остеомиелитис и интракранијални инфекции. Смртноста поврзана со 

инфекции предизвикани од Acinetobacter baumannii во единици за интензивна 

нега (ЕИЛ) може да стигне и до 40%. Ове е резултат на ограничените 

терапевтски опции за третман на мултирезистентни соеви на Acinetobacter. 

Превенцијата на интрахоспиталните инфекции предизвикани од Acinetobacter 

baumannii во здравствените установи е клучна за да се намали морбидитетот 

од овој вид инфекции. Исто така, постои итна потреба да се развијат нови 
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терапевтски агенси, кои би биле антимикробно активни против соевите 

отпорни на досега познатите лекови за сузбивање на овие бактерии.  

Идентификувањето на родот Acinetobacter се заснова главно на отсуство на 

карактеристики вообичаени за другите Грам-негативни бактерии. Овој род 

има тенденција да расте добро на рутински цврсти медиуми, како што е 

крвниот агар на  37°C. Колониите се со дијаметар од 1 до 2 mm, заоблени, 

мукоидни и непигментирани. Acinetobacter spp. се аеробни, каталаза-

позитивни, оксидаза-негативни, неподвижни бактерии. Според боењето по 

Грам, се идентификуваат најчесто како Грам-негативни кокобацили кои 

формираат саќе во микроскопското поле. Сепак, ацинетобактерот е познат 

по варијабилната морфологија. Организмот обично е во форма на прачка 

(бацил) за време на брзиот раст, но формира кокобацили за време на 

неподвижна фаза. Често овие бактерии имаат поголем афинититет да ја 

‖примат‖ кристално виолетовата боја при боењето по Грам и затоа 

организмите понекогаш погрешно се класифицирани како Грам-позитивни 

коки (Слика 2).  

 

Слика 2. Микроскопски приказ на Acinetobacter spp.1 

                                                           
1
 https://phil.cdc.gov/ 
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Природниот резервоар на Acinetobacter spp. останува да се утврди. Општо, 

бактериите од родот Acinetobacter се уникатни во нивната способност да 

користат различни метаболички патеки и извори на јаглерод, па на тој начин 

можат да преживеат во различни био-системи, вклучително живи околини и 

неживи површини. Многу членови на родот се присутни во почвата и водата, 

кои можат да ја колонизираат човечката кожа и често се наоѓаат на 

болничките површини и кожата и мукозите на хоспитализирани пациенти. 

Носителството на кожата на Acinetobacter кај луѓето е причина за 

нозокомијални појава на инфекција и колонизација на болничката средина. 

Сепак, важна епидемиолошка студија открила дека повеќето луѓе обично се 

колонизираат со видови на Acinetobacter spp, освен Acinetobacter baumannii. 

Во оваа студија, биле добиени примероци од кожата и мукозните мембрани 

на 40 хоспитализирани пациенти и 40 здрави особи, како контролна група од 

заедницата. Acinetobacter spp, бил изолиран од 43% од општата популација и 

75% од хоспитализирани пациенти, особено од оние со подолг период на 

хоспитализација. Acinetobacter baumannii бил  изолиран во само 1% од 

примероците на кожата од хоспитализираните пациенти и 3% од здравите 

особи од заедницата. 

Родот Acinetobacter spp. е безопасен колонизатор на кожата на здрави лица 

додека во единиците за интензивна нега е најчесто изолиран нозокомијален 

патоген. Во болничка средина, Acinetobacter spp. може да преживее и до 

неколку недели. Способноста за долготрајно одржување во услови на висока 

влажност, како и во сува средина му дава голема важност како 

нозокомијален патоген (Слика 3). Кај бактериите од овој род постои 

тенденција за одомаќинување и ендемичност, како и брзо развивање на 

мултиантимикробна резистенција. 
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Слика 3. Раст на Acinetobacter spp. сој (инкубиран на 25°C, 37°C и 42°C) 

Од особена важност се соевите резистентни на карбапенеми и 

панрезистентните соеви. Не постои стандардна дефиниција за 

мултирезистентни соеви на Acinetobacter spp., иако во литературата често се 

дефинирани како соеви кои се отпорни кон три или пет класи на антибиотици 

кои би биле терапија на избор (флуорокинолони, аминогликозиди, 

цефалоспорини, карбапенеми ампицилин со β-лактамски инхибитор). Пан-

отпорните соеви, покрај своето име, подразбираат отпорност на сите познати 

класи лекови, со исклучок на полимиксините и тигециклинот. 

Бактериите од родот Acinetobacter spp., обично се поврзуваат со инфекции 

поврзани со хоспиталната средина, но и инфекциите стекнати во заедницата 

кои се добро опишани во стручната литература, особено агресивната и 

честопати фатална пневмонија предизвикана од Acinetobacter spp. Овој тип 

на пневмонија стекната во заедницата најчесто е пријавена во тропска 

Австралија и Азија и обично влијае на возрасните со компромитирана 

имунолошка функција (дијабетес, бубрежна инсуфициенција, зависности) за 

време на сезоната на дождови. Болеста се карактеризира со фулминантен 

клинички тек, а секундарните инфекции на крвотокот и стапката на смртност 

25°C 37°C 42°C 
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се движи од 40% до 60%. Меѓутоа, најголемиот број на случаи на инфекции 

со Acinetobacter се јавуваат кај хоспитализирани пациенти. Во 

истражувањето и контролата врз патогени од епидемиолошка важност, 

ширум САД, спроведена помеѓу 1995 и 2002 година, Acinetobacter baumannii 

бил десеттиот најчест организам изолиран и одговорен за 1,3% од сите 

мономикробни нозокомијални крвни инфекции. Факторите на ризик за 

нозокомијална инфекција вклучуваат должина на престој во болница, 

операција, третман со антибиотици со широк спектар, употреба на 

индуктивни централни интравенски или уринарни катетри, прием во единица 

за изгореници, механичка вентилација и прекршувања во практиките за 

контрола на инфекција. Толкувањето на изолатите на Acinetobacter baumannii 

од кожата, фаринксот, гастроинтестиналниот тракт, уретрата, конјунктивата и 

вагината мора да се земат во предвид со големо внимание, бидејќи овие 

организми можат да ги колонизираат и здравите ткива и да ги 

девитализираат. Повеќето инфекции се јавуваат во ткива со висока 

содржина на течности, како што се респираторниот тракт, перитонеалната 

течност и уринарниот тракт. Пласираните катетри исто така ја зголемуваат 

можноста за изолација, а со тоа и поголеми шанси за инфекција и/или 

колонизација. Најчестата локација за инфекција со Acinetobacter е 

респираторниот тракт и најчестите клинички манифестации на инфекција се 

пневмонии предизвикани од респираторни уреди и инфекциите на крвотокот. 

(84-104) 

Според доказите од студиите дека кожната колонизација со Acinetobacter е 

почеста кај особи кои живеат во климатски подрачја со умерена клима во 

однос на оние кои живеаат на територија со постудена клима се совпаѓа со 

националните студии на сезонска варијација на инфекции со Acinetobacter во 

Соединетите Американски Држави. Во две научни студии за сезонското 

јавување на инфекциите предизвикани од Acinetobacter, направени за 

периодот од 1974 до 1977 година и од 1987 до 1996 година, опфатени се 

случаи пријавени во Националниот систем за следење на нозокомијалните 
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инфекции на САД. Во нив е прикажано дека стапката на инфекција со 

Acinetobacter spp. е за два пати поголема во лето, отколку во зима и има 

највисока стапка на изолација кон крајот на летото и почетокот на есента 

(периодот од јули до октомври). (105) Слични резултати презентира и 

истражување направено во Хонг Конг, Народна Република Кина за периодот 

од 1990 до 1993, кое презентира најголема изолација на Acinetobacter spp. во 

доцните летни месеци. (106) 

Податоци за сезонски варијации на Acinetobacter spp. во единица за 

интензивна нега постојат и во публикации за Нотингхам, Велика Британија, 

каде зимата и пролетта се посочуваат како критични сезони за развој на 

Acinetobacter spp. Согласно резултатите, во овие сезони почесто се 

хоспитализираат пациенти со хронична белодробна болест, на кои им е 

потребна механичка вентилација. (107) 

Инциденцијата на изолирани соеви на Acinetobacter spp. од интубирани 

хируршки пациенти од Клиниката за анестезија, реанимација и интензивно 

лекување - КАРИЛ, Скопје, Република Северна Македонија, во последните 

две децении е 29-40%. Високиот процент на изолација го карактеризира овој 

организам, како најважен болнички патоген во единицата за интензивна нега. 

(108)  

Во Република Северна Македонија постои недостaток на податоци за 

сезонските варијации на бактериите – предизвикувачи на интрахоспитални 

инфекции. 

Податоците од Република Северна Македонија за сезонските варијации на 

Acinetobacter baumannii изолиран од интубирани пациенти од КАРИЛ, за 

период од три години (2010-2012), говорат за највисока стапка на негова 

изолација за време на пролетните месеци (март до јуни) и зимските месеци 

(декември, јануари и февруари). Овие сезони имаат највисока влажност која 

корелира со екологијата на Acinetobacter spp. и на ова се должи способноста 

на бактеријата да се шири брзо во влажни услови на животната средина. 
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Истовремено, соевите на Acinetobacter spp., изолирани во истражуваниот 

период покажуваат различни сезонски варијации во текот на секоја година. 

Во 2010 година, најголем број на изолати е забележан во текот на зимските 

месеци, рана пролет и рана есен. Соевите на Acinetobacter spp., најчесто 

биле изолирани во пролет и зима, во 2011 година, додека во 2012 година 

изолацијата била најчеста во лето и зима. (80, 90) Според литературните 

податоци, сезонски варијации се забележани и кај други Грам - негативни 

бактерии како на пример Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp и 

други. (82, 109-110) 

  

1.6.2. Pseudomonas spp. – таксономија, епидемиологија и сезонски 

варијации 

Бацилите од родот Pseudomonas spp. се едни од најчестите нозокомијални 

патогени кои често предизвикуваат животно - загрозувачки инфекции. 

Најчесто изолиран претставник од родот е Pseudomonas aeruginosa, кој e 

најчест предизвикувач на интрахоспитални долно респираторни инфекции и 

е докажан како ендемски микроорганизам во одделенија за интензивна нега 

во 17 земји во светот. (2-5) 

Pseudomonas aeruginosa е капсулиран, оксидаза, каталаза и цитрат 

позитивен, подвижен Грам-негативен бацил, кој може да преживува во 

аеробни и факултативно анаеробни услови. Родот Pseudomonas spp. 

предизвикува болести кај растенијата и животните, вклучително и кај луѓето. 

Pseudomonas aeruginosa е вид со значителна медицинска важност бидејќи е 

убиквитарен патоген, кој е отпорен на повеќе групи на лекови (заради 

внатрешните напреднати механизми за развивање отпорност кон 

антибиотици) и неговата поврзаност со сериозни заболувања - болнички 

стекнати инфекции како пневмонија - поврзана со употреба на респираторни 

уреди. Овој микроорганизам се смета за опортунистички, бидејќи се јавува и 
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предизвикува инфекција за време на постојни заболувања или состојби 

(пример при цистична фиброза или масивни трауматски изгореници). 

Генерално, е одговорен за инфекции кај имунокомпромитирани особи, но 

може да предизвика и заболувања и кај имунокомпетентни пациенти и да 

предизвика воспаленија и девитализација на здрави ткива. Pseudomonas 

aeruginosa има афинитет кон ткива со зголемена влажност, како што се 

респираторниот и генитоуринарниот тракт. Бидејќи напредува на влажни 

површини, оваа бактерија може да се најде и на/во медицинската опрема, 

вклучувајќи респиратори и катетри, предизвикувајќи вкрстени инфекции во 

хоспиталната средина. Третманот  на инфекции со псеудомонас може да 

биде тежок и долг заради неговата природна отпорност на антибиотици. Кога 

се потребни понапредни режими на лечење, може да резултираат со 

неповолни ефекти, особено заради способноста да формира траен биофилм. 

Како и останатите псеудомонади, Pseudomonas spp. има афинитет кон 

влажна средина, што овозможува ширење во болничките еко-системи. 

Климатските параметри интерферираат со стапката на изолација на 

Pseudomonas spp., односно услови на покачена температура и влажност на 

воздухот влијаат позитивно на развојот на оваа бактерија. Во седумогодишна 

студија направена во Соединетите Американски Држави, кај деца со 

цистична фиброза забележена е респираторна инвазија со Pseudomonas 

aeruginosa во тек на летните месеци и есен, со пониска изолација во пролет, 

во споредба со зимските месеци. Во општата имунокомпетентна популација 

во Англија исто така се зголемува бројот на инфекции на надворешно уво 

(отитис екстерна) со Pseudomonas aeruginosa во тек на летото и рана есен 

(од август до октомври), односно во период кога има зголемен контакт со 

вода (во најтоплите месеци во периодот на одмори и период на зголемени 

врнежи). Во хоспитална средина, во период на зголемена влажност, оваа 

бактерија го зголемува бројот на инфекции на респираторниот тракт 

(особено кај лицата приклучени на механичка вентилација). (111-116) 
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1.6.3. Escherichia coli – таксономија, епидемиологија и сезонски 

варијации 

Escherichia coli е една од најдобро проучените Грам - негативни бактерии во 

микробиологијата. Таа е дел од нормалната флора на човековиот 

гастроинтестинален тракт и е круцијална во функцијата на дигестивниот 

систем. Овие бактерии можат да придонесат за нивните домаќини со 

создавањето на витаминот К2 во цревата или преку спречувањето на 

создавање на патогени бактерии преку пат на компетиција во дигестивниот 

тракт. Ешерихиите често се безопасни, но некои можат да предизвикат 

сериозно труење со храна (феко-орална трансмсија) кај луѓето (особено E. 

coli О157:H7). Видовите од родот Escherichia имаат способност за 

преживување надвор од животинско тело (присутни се во долно-

дигестивниот дел на сите топлокрвни животни) и ги прави идеални 

индикаторни организми за тестирање на околината за контаминација од 

фекално потекло (колиформни организми).  

Escherichia coli е Грам-негативна, аеробна (факултативно анаеробна) 

стапчеста бактерија (бацил), која расте на основни медиуми за култивирање 

на 37°C (некои лабораториски соеви растат и на 49°C). Тие се оксидаза-

негативни, каталаза-позитивни, мотилни бактерии (поседуваат флагела). Таа 

е една од најчесто изолираните Грам - негативни бактерии, кои 

предизвикуваат најголем број на  инфекции на уринарниот тракт, како во 

заедницата, така и во болниците. Хоспиталните видови, кои се 

окаректеризирани како повирулентни соеви на Escherichia coli. Исто така, 

овие соеви се најчесто со зголемена отпорност кон антибиотици (ЕSBL 

(Extended spectrum beta lactamases ) – соеви на Escherichia coli, а во 

последно време и карбапенем резистентни ешерихии), што е значаен јавно-

здравствен проблем. Покрај урогенитални инфекции, одредени вирулентни 

видови може да предизвикаат пневмонија, менингитис кај новороденчиња, 

гастроентеритис, хеморагичен колитис, холециститис, холангитис, 
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бактериемија и Кронова болест. Одредени видови на Escherichia coli можат 

да создадат потенцијално смртоносни токсини, што може да предизвикаат 

животно-загрозувачки компликации. 

Консумација на контаминирана храна е лесен и вообичаен начин на кој 

луѓето се стекнуваат со инфекција со Escherichia coli, во заедниците, но и во 

хоспитална средина. Хигиенски неисправната храна е најчесто последица на 

контаминацијата на месото и салатите во процесот на подготовка, како и при 

консумација на непастеризирано млеко и хигиенски неисправни млечни 

производи. Оралното-фекалното пренесување е главна причина за болнички 

инфекции со Escherichia coli. Недоволната хигиена на раце во болнички 

услови може да доведе до поголема зачестеност на нозокомијални инфекции 

со Escherichia coli,  особено кај имунокомпромитирани или возрасни 

пациенти. Контаминацијата на медицинските уреди (катетери, респиратори) 

со Escherichia coli може да ―обезбеди‖ влез за инфекција во крвотокот, 

генитоуринарниот тракт или респираторниот систем.  

Сезонскиот тренд на  инфекциите со Escherichia coli е опишан во 

литературата. (117-119) Резултати од многубројни студии, укажуваат на 

најголема изолација на Escherichia coli, како предизвикувач на мономикробни 

нозокомијални крвни инфекции, за време на четирите најтопли месеци од 

годината (јуни до септември). Стапката на изолација била дупло повисока во 

двата најтопли месеци во годината, во споредба со останатите 10 месеци. 

(120-122) 
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1.6.4. Klebsiella spp. – таксономија, епидемиологија и сезонски 

варијации 

Бактериите од родот Klebsiella spp. се убиквитарни во природата, додека кај 

луѓето се сапрофити кои живеаат во интестиналниот тракт и назофаринксот.  

Од таму, резервоари на овие Грам - негативни бактерии се дигестивниот 

тракт на пациентите и рацете на персоналот. Застапеноста на Klebsiella spp. 

во примероците од фецес се движи од 5 до 38% од примероците, додека во 

назофаринксот е застапена од 1 до 6% во примероците од општата 

популација. Бидејќи Грам-негативните бактерии не наоѓаат добри услови за 

раст на човечката кожа, соеви на Klebsiella spp. ретко се наоѓаат таму и се 

сметаат како привремени членови на флората (транзиторна флора). Овие 

стапки на застапеност драстично се менуваат во болничко опкружување, 

каде што стапките на колонизација се зголемуваат со должината на 

престојот. Дури и вработените во болниците имаат зголемени стапки на 

носителство на  на Klebsiella spp. Пријавените стапки на присуство на овие 

бактерии кај хоспитализирани пациенти се: 77% во столицата, 19% во 

фаринксот и 42% на рацете на пациентите. Високата стапка на 

нозокомијална колонизација се смета дека е поврзана со употреба на 

антибиотици, а пак честата употреба на антибиотици допринесува за развој и 

ширење на резистентни соеви во средината. Сè почесто се присутни ЕSBL 

(Extended spectrum beta lactamases) – соеви на Klebsiella spp., а во последно 

време имаме појава и на карбапенем резистентни клебсиели во 

хоспиталните изолати. Се смета дека двонеделен престој ја зголемува 

колонизацијата со Klebsiella spp. за два до четири пати, особено при примена 

на антибиотици со широк спектар. Преставниците на родот Klebsiella spp. 

вршат брза инвазија на болничката животната средина, па преку 

колонизираните медицински уреди често предизвикуваат болнички инфекции 

на уринарниот тракт, пневмонии, септикемии и инфекции на меките ткива. 

Епидемии на интрахоспитални инфекции со Klebsiella spp. особено се 

забележани во единици за неонатална интензивна нега. (123-127) 
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Бактериите од родот на Klebsiella spp. се идентификуваат и диференцираат 

според нивните биохемиски реакции. Родот е дефиниран како Грам-

негативни, неподвижни, оксидаза-негативни, каталаза – позитивни, 

капсулирани бактерии во форма на прачка (бацилус) од фамилијата 

Enterobacteriaceae. Тие можат да се најдат како поединечни бацили, во 

парови, во синџири или поврзани со краевите. Клебсиелите добро раснат во 

обични, цврсти или течни лабораториски медиуми и немаат посебни барања 

за раст, како и другите членови на Enterobacteriaceae. Тие се аеробни 

бактерии, но факултативно можат да раснат и во анаеробни услови. Нивната 

идеална температура за раст е од 35° до 37° C, додека нивното идеално 

ниво на pH е околу 7,2. 

Сезонските варијации, се регистирани и кај родот Klebsiella spp. 

Направена е голема студија на четири континенти (Европа, Австралија, 

Северна Америка и Азија), за да се утврдат сезонските варијации на 

инфекциите на крвотокот предизвикани од Klebsiella во периодот од 2001 до 

2006 година. Стапката на инциденција на изолирана Klebsiella spp. покажала 

варијација помеѓу институциите. Сепак, највисока инциденција е 

регистрирана за време на најтоплите четири месеци од годината (во однос 

на географската положба на институциите). Резултатите од студијата 

покажале дека летните месеци се најкритични за инфекција предизвикана од 

Klebsiella spp. Во друга студија, која мониторирала бактериемии во тек на пет 

годишен период, во Индија, со цел да ја се согледа застапеноста на Klebsiella 

pneumoniae во најтоплите 4 месеци во годината (јуни до септември) во 

споредба со другите месеци, утврдила дека инфекциите се за 1,6 пати 

зголемени во текот на тие месеци. (128-131) 

Освен кај четирите горенаведени родови бактерии, сезонски варијации во 

болничката средина се забележани и кај други Грам-негативни 
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ентеробактерии како родовите: Enterobacter spp., Serratia spp., Proteus spp. и 

Morganella spp. (131-138) 

1.6.5. Staphylococcus aureus – таксономија, епидемиологија и 

сезонски варијации 

Staphylococcus aureus (познат во литературата и како златен стафилокок) е 

широко распространет во животната средина и може да биде дел од 

нормалната микрофлора на човековото тело. Кај човекот, често може да се 

најде во респираторниот систем (особено во носот), на кожата и слузниците, 

како и во дигестивниот и гениталниот тракт. Околу 20% до 30% од општата 

популација се носители на оваа бактерија. Staphylococcus aureus е аеробна 

(факултативно анаеробна), Грам-позитивна топчеста бактерија (кока/coccus), 

позитивна на каталаза, ДНА-за и коагулаза реакција (која го идентификува од 

другите стафилококи). Оваа бактерија не е секогаш патогена (најчесто е 

комензал), но е честа причина за инфекции на кожата (акни, фоликулити, 

карбункулити, имептиго па сè до ексфолијативен дерматитис и апсцеси), 

респираторни инфекции (синузити, пневмонии), менингит, остеомиелит, 

артрит, ендокардит,  инфекции на генитоуринарниот систем и крвта, како и 

труења со храна. Патогените соеви на овој микроорганизам произведуваат 

егзотоксини кои се одговорни за токсичниот шок синдром и труењата со 

храна (ентеротоксини). Појавата на антибиотик-резистентни соеви на 

Staphylococcus aureus, како метицилин резистентниот Staphylococcus aureus 

(MRSA) е светски проблем во клиничката медицина. Овие соеви не се 

резистентни само на метицилинот туку и на други антибиотици, затоа во 

светски рамки се размислува да го добие името мултирезистентен - 

Staphylococcus aureus. Покрај брзо прогредирачкиот развој на резистенција 

кај овој микроорганизам, оваа бактерија го оневозможува нејзиното 

искоренување преку создавање на биофилм. Овој механизам е особено 

важен во ширењето на Staphylococcus aureus во хоспиталната средина, 
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особено при инвазија на медицинските уреди. Ширењето во болничката 

средина е преку горенаведените особини на оваа бактерија. Staphylococcus 

aureus масовно ја колонизира кожата, а од тука може да биде трансмитиран 

до девитализирани ткива како што се раните и изгорениците, носната 

празнина и трахеотомските отвори, како и медицинските уреди кои се 

пласирани во нив. Рацете и назалното носителство кај персоналот се 

серизоен примарен извор на инфекции. Исто така, можна е крос-

контаминација по контакт со колонизиран и/или инфициран пациент или 

колонизирана медицинска опрема. Во над 70% од изолатите се работи за 

метицилин резистентен Staphylococcus aureus, со што соевите на MRSA се 

издвојуваат како најчести Грам-позитивни предизвикувачи на 

интрахоспитални инфекции. Оваа бактерија е сè уште на петото место како 

најчеста причина за болнички инфекции. Во Соединетите Американски 

Држави секоја година се бележат по 50 000 смртни случаи, како резултат на 

инфекција со Staphylococcus aureus. Во периодот од 1997 до 2007 година во 

Република Северна Македонија, Staphylococcus aureus особено MRSA 

соевите, имале стапка на изолација над 80%. Во 2007 година изолацијата на 

MRSA е преполовена. 

Истражувачите во светот, го имаат мониторирано јавувањето на 

Staphylococcus aureus (особено MRSA соевите), преку објавени статии во 

текот на последните 70 години, во кои се споменува сезонска колонизација и 

инфекција со Staphylococcus aureus. Овие истражувања откриваат зголемена 

зачестеност на овие инфекции во текот на летото и есента, во региони со 

умерена клима во светот и во текот на најтоплите месеци од годината во 

тропските региони. Во истражувањата се добиени сознанија дека третиот и 

четвртиот квартал од годината бележат врв на инфекции со MRSA, а не само 

во најтоплата четвртина од годината. Зголемена зачестеност на MRSA 

инфекциите во есен (четвртиот квартал), може да биде рефлексија на 

заостанувањето помеѓу стафилококната колонизација и последователната 

стафилококна инфекција. Авторите наведуваат дека хидратацијата на кожата 
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е важна за раст на микробите, а максималната хидратација се постигнува 

кога високите температури се комбинираат со висока релативна влажност, 

што исто така го промовира зголеменото производство на пот. Присуството 

на двата фактори, топлина и влажност, може да биде од суштинско значење 

во обезбедувањето на услови од страна на животната средина кои ја 

олеснуваат колонизацијата на Staphylococcus aureus на кожата. Со ова се 

укажува дека постојат сезонски варијации на појава на стафилококни 

инфекции. Особено е истакната поврзаноста на толите месеци со јавувањето 

на инфекции на кожата и меките ткива со Staphylococcus aureus. За 

разликата во јавувањето на MRSA во заедницата и хоспитално стекнатите 

соеви на MRSA, говори национална пет годишна студија во САД, која 

укажува на сезонски поместување во епидемиологијата на Staphylococcus 

aureus.  

Забележана е значителна сезонска зачестеност во инциденцијата, особено 

кај децата, со MRSA стекната во заедницата (Community-associated MRSA) со 

пик на крајот на летото и појава на MRSA стекната во хоспитална средина 

(hospital-associated MRSA) во зима, што може да е последица од сезонските 

промени во терапевтските шеми на антибиотско препишување. 

И покрај бројните истражувања, сè уште не е одобрена вакцина за 

Staphylococcus aureus. (139-144) 

 

1.6.6. Enterococcus spp. – таксономија, епидемиологија и сезонски 

варијации 

Покрај Staphylococcus aureus, во литературата, често се спомнува 

јавувањето во хоспиталната средина на уште еден род Грам – позитивни 

бактерии: Enterococcus spp. Овие бактерии микроскопски се јавуваат како 

коки во парови или во кратки ланци. Ентерококите растат аеробно на 37°C 

(може да растат и 60°C) на стандардни цврсти подлоги (покажуваат раст и на 
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солен агар, заради големата толеранција кон салинитет), меѓутоа имаат 

одлична способност за клеточна респирација во отсуство на кислород, што ги 

карактеризира како факултативни анаероби. Тие се дел од нормалната 

дигестивна флора кај луѓето и животните, но можат да предизвикаат и 

инфекции, особено на уринарниот тракт. Овие бактерии предизвикуваат и 

бактериемија, менингит, дивертикулит, како и простатит (формираат 

биофилм во простатата). Заради широката распространетост, одржливост и 

способност за биофилм се особено важни при детекцијата на овие бактерии 

како нозокомијални патогени. Од особена важност се вирулентните соеви на 

Enterococcus spp., резистентни на ванкомицин (VRE) во колонизација и/или 

инфекција кај хоспитализираните пациенти. Како што беше напоменато овие 

бактерии имаат потекло од гастроинтестиналниот систем и можат да бидат 

индикатори за фекална колонизација/контаминација на средината. Овој род 

на бактерии има широка примена како индикатор за квалитет на водите. Овој 

факт ги фаворизира истражувањата за сезонските варијации на овие 

бактерии во екологијата, особено во периоди на суша, обилни врнежи и 

останати климатски феномени. Интересен е фактот, што ентерококите не 

покажуваат широки сезонски осцијалции, меѓутоа се детектира нивна 

зголемена изолација во болниците во тек на зимските месеци. (82, 145-147) 

Гореспоменатите факти укажуваат дека одредени климатски параметри 

кореспондираат со сезонските варијации на сите наведени родови на 

бактерии и нивниот бактериски развој во болничката животна средина. 
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2. МОТИВ ЗА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Замената на нормалната микрофлора на пациентите, со болничка 

колонизирачка микрофлора, претставува предуслов за развој на 

интрахоспитална инфекција. Оваа микробиолошка динамика ја истакнува 

потребата за континуирано мониторирање на интрахоспиталните инфекции 

преку микробиолошка контрола на медицинските помагала и следење на 

микрофлората на еко-системите. 

Главен мотив за ова истражување беше потребата за континуирано следење 

на флората од болничките еко-системи и детекција на сезонските варијации. 

Овие податоци досега не беа истражувани во Република Северна 

Македонија. 

Дополнителен предизвик и мотивација, за имплементација на ова 

истражување беше и DiversiLab® молекуларната платформа, која е 

најдискриминаторна метода за детекција на интрахоспитални генотипови 

микроорганизми. 

Одредувањето на микрофлората во единицата за интензивна нега, како и 

одредувањето на сезонските варијации на најчесто изолираните патогени, 

овозможува да се предвиди инфекција, да се одреди соодветна дијагноза и 

терапија и да влијае на селекцијата на правите превентивни мерки против 

одредени патогени во соодветните сезони.  

Ова истражување е прво од ваков вид во нашата земја и укажува на 

оригинални согледувања во однос на овој проблем. Добиените резултати 

овозможуваат споредување со резултатите од другите земји и ги посочуваат 

местата и препораките за интервенција. 
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3. ЦЕЛИ 

3.1. Генерална цел 

Истражувањето имаше за цел да укаже на бактериската колонизација на 

ендотрахеалните тубуси и назални канили кај пациентите од КАРИЛ, да ги 

детектира најчестите интрахоспитални микроорганизми и да укаже на 

нивната сезонска специфика и потребната превенција. 

 

3.2. Специфични цели 

1. Да се проучи и прикаже најзастапената бактериската колонизација на 

ендотрахеалните тубуси и назални канили кај пациентите од КАРИЛ. 

2. Да се утврдат и прикажат сезонски варијации на најчесто изолираните 

патогени - предизвикувачи на интрахоспитални инфекции. 

3.  Да се процени евентуалната ендемичност на изолатите Acinetobacter spp. 

како и на другата најзастапена микрофлора во КАРИЛ, согласно 

согледувањата и постоечката литература. 

4. Да се укаже на најсоодветните превентивни мерки согласно утврдените 

патогени.  
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4. ХИПОТЕЗИ 

Х1. Бактериите од родовите Acinetobacter spp. и Pseudomonas aeruginosa, 

бактериите од фамилијата Enterobacteriaceae, како и Staphylococcus aureus 

(MRSA) се најчести колонизатори на ендотрахеалните тубуси и назални 

канили кај пациентите од КАРИЛ. 

Х2. Инциденцијата на изолација на најчестите патогени - предизвикувачи на 

интрахоспитални инфекции, расте во месеците кои се карактеризираат со 

висока температура и влажност на воздухот. 

Х3. Acinetobacter spp. претставува ендемски сој (одреден генотип) во еко-

системот на КАРИЛ. 
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5. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 

5.1. Дизајн на истражувањето 

Истражувањето претставуваше ретроспективна, аналитичка студија на 

пресек, која опфати период од осум години (2010 – 2017). Студијата 

обработуваше рутински добиени материјали од ендотрахеалните тубуси и 

назални канили, на пациенти од КАРИЛ, испратени за микробиолошка 

анализа на Институтот за микробиологија и паразитологија при 

Медицинскиот факултет, дел од Универзитетот ―Св. Кирил и Методиј― во 

Скопје.  

 

5.2. Примерок на истражувањето 

Примерок на истражувањето беа сите бактериски изолати добиени од 

рутински испратени материјали за микробиолошка анализа земени од 

ендотрахеалните тубуси и назални канили на пациенти од КАРИЛ. Во 

осумгодишниот период на спроведување на студијата (2010-2017), беа 

опфатени сите рутински материјали земени од ендотрахеални тубуси и 

назални канили.  

Брисевите од ендотрахеални тубуси и канили беа земени од страна на 

обучен здравствен персонал при КАРИЛ од хоспитализирани пациенти на 

клиниката, за директно докажување на микроорганизми. Методот на земање 

на примерок се изведува со претходно точно обелажан стерилен брис 

(стапче) навлажнет во физиолошки раствор или хранителен 

(декстрозен/гликозен) бујон. Со брисот темелно се пребришува саканата 

површина од медицинскиот (респираторен) уред, како би се добил 

репрезентативен примерок, односно би се овозможило доволно количество 

на материјал, за детекција на микроорганизми. Брисевите (по можност да 
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содржат транспортен медиум), кои се добро затворени, треба правилно да се 

чуваат и во најкус можен рок да се достават за анализа, во термоизолирани 

транспортери, како би се зачувала виталноста на микроорганизмите. 

Примероците се испраќаат за микробиолошка анализа на Институтот за 

микробиологија и паразитологија со соодветен спроводен лист (упат) со 

неопходните податоци за пациентот (возраст, работна дијагноза, видот на 

испитувањето кое се бара, целта на испитувањето – прв примерок или 

контрола по терапија). 

Брисевите се засадуваа во течна подлога - во декстрозен/гликозен бујон и на 

цврсти подлоги: крвен (хранителен) агар и на Сабуро (Sabouraud) агар за 

детекција на квасници и мувли. Засадувањето на цврсти подлоги се вршeше 

со стандарден метод на засадување, со разредување на примерокот. 

Подлогите се инкубираа во аеробни услови на 37°С, во период од 24 часа, по 

што се испитуваше раст на микроорганизми на цврстите подлоги и/или 

заматувње на течната подлога. Доколку немаше раст на цврстите подлоги, 

односно заматување на течната подлога, подлогите повторно се инкубираа 

аеробно на 37°С, за време од уште 24 часа (Слика 4).  

           

Слика 4. Отсуство на раст на цврста подлога и заматување на течна 
подлога(1)   

Присуство на раст на цврста подлога и заматување на течна подлога(2) 
 

1 2 
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Доколку се забележи раст на колонии на цврстите подлоги, се вршеше 

изолација и идентификација на микроорганизмите со стандардни 

микробиолошки методи. Користени беа биохемиски испитувања и 

засадување на хромогени диференцијални и селективни подлоги за бактерии 

и габи (Слика 5).  

 

Слика 5. Хромогена, диференцијална подлога за идентификација на 
бактерии 

 

Најчесто беше користена IMVC серијата (индол, метил-црвено, Фогес-

Прокаустер, цитратна и уреа реакција) за идентификација на 

ентеробактериите. За идентификација на Грам-позитивните бактерии, 

најчесто се користеа реакциите на ДН-аза, ескулин, продукција на каталаза и 

тест на коагулаза (во зависност кој вид на бактерија беше испитувана). За 

одредување на антибиотската осетливост на бактериите, најчесто се 

работеше диск-дифузионата метода (тест).  

Во случај каде овие методи за идентификација и одредување на 

антимикробна осетливност беа инсуфициентни се користеше aвтоматизиран 

ситем - VITEK 2 (bioMerieux, France) бидејќи најчесто беа очекувани 

мултирезистентни бактерии (Слика 6). 
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Слика 6. Резултат добиен со VITEK 2 - идентификација и антибиотска 
сезнзитивност (Acinetobacter baumannii изолиран од тубус/канила)  

 

Од кога ќе се добие конечен резултат, тој се внесува во дигиталниот софтвер 

за дневна рутинска работа (LabIS-Codex) на Институтот, за да се зачува во 

дата-базата и да се издаде комплетен резултат за испратениот примерок на 

Клиниката за анестезија, реанимација и интензивно лекување. 

 

5.2.1. Карактеристики на примерокот 

Податоците за направените лабораториски анализи беа добиени преку 

компјутерско пребарување, со употреба на лабораториски софтвер за дневна 

рутинска работа (LabIS-Codex, Македонија), во сопственост на Институтот за 
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микробиологија и паразитологија, при Медицинскиот факултет во Скопје. За 

секоја од лабораториската анализа од интерес за истражувањето беше 

означено време на земање на материјалот (ден, месец, година), место од 

каде е земен материјалот (ендотрахеален тубус/назална канила) и 

бактериски изолат (ниеден, еден или повеќе). 

 

5.2.2. Критериуми за селекција 

За исполнување на целите на истражувањето, селекцијата на добиените 

бактериските изолати беше направена според однапред утврдени 

инклузиони и ексклузиони критериуми.  

  

Инклузиони критериуми 

 материјал земен од ендотрахеален тубус/назална канила во КАРИЛ 

 период 2010-2017 

 бактериски изолат 

 

Ексклузиони критериуми 

 материјал земен од ендотрахеален тубус/назална канила од пациенти 

хоспитализирани надвор од КАРИЛ 

 материјал земен од друго место, а не од ендотрахеален тубус/назална 

канила  

 секој друг изолат освен бактериски 

 време на земање на материјалот надвор од периодот 2010-2017 

 

НАПОМЕНА: Доколку имаше ист изолат на бактерија од ист вентилационен 

уред, повеќе од еднаш, тогаш секој повторуван резултат беше исклучен со 

цел за надминување на системска грешка при подоцнежната обработката на 

податоците.  
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5.3. Инструмент на истражувањето 

5.3.1. Застапеност и сезонски варијации 

Застапеноста на најчесто изолираните бактериски причинители беше 

направена по месеци, за секоја година. Од добиените податоци, беше 

направена процена дали дошло до промени во анализираниот еко-систем, во 

тек на периодот од интерес за истражувањето. Сезонските варијации на 

најзастапените бактерии беа следени преку застапеноста на најчесто 

изолираните патогени во единицата за интензивно лекување, во услови на 

различни климатско-метеоролошки фактори. Застапеноста на позитивните 

изолати беше споредена со два климатски параметри и тоа: а) просечната 

месечна/годишна влажност и б) просечна месечна/годишна температурата 

на воздухот. Официјалните податоци за климатските параметри беа земени 

од Управата за хидрометеоролошки работи во Скопје. 

 

5.3.2. Молекуларна метода 

Високиот процент на изолати на Acinetobacter spp. во последните десет 

години во КАРИЛ, како и способноста за негово одомаќинување, ја зголеми 

потребата од докажување на присуството на одреден негов ендемски сој. За 

таа цел беа зачувани изолати на Acinetobacter spp. на температура од -70°C. 

Со молекуларна метода за генотипизација, се овозможи одредување на 

присуството на даден генотип на Acinetobacter spp. Молекуларната метода 

која ја користевме во истражувањето беше DiversiLab® системот (Слика 7).  

Системот DiversiLab е автоматска платформа која користи реп-ПВР 

(репетитивна полимеразна верижна реакција) технологија, која обезбедува 

стандардизиран ДНК фингерпринтинг со целосна карактеризација на 

бактериски и габични примероци. Системот обезбедува изведување на 
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автоматска микрофлуцидна електрофореза и автоматско анализирање на 

фингерпринтови и добивање на виртуелни дендограми. Системот преку 

интернет се поврзува со софтверска архива на податоци до која автоматски 

преку безбедносен протокол се доставуваат дендограмите. Софтверски 

направената анализа и компарација на дендограмите даваат извештај за 

сличноста на соевите. Оваа метода, се заснова на амплификација на 

некодираните повторувачки секвенци во бактерискиoт геном со полимераза 

верижна реакција (ПВР). 

Оваа метода се изведуваше во три чекори: 

1. Екстракција на ДНК (Деоксирибонуклеинска киселина); 

2. Поставување на реп-ПВР (подготовка на Мастер-микс, распоредување на 

мастер-миксот и додавање на на бактериската ДНК во ПВР туби); 

3. Подготовка на чипот за DiversiLab системот (Подготовка на Gel-dye микс, 

апликација на Gel-dye миксот и примероците во чипот и апликација на 

чипот во DiversiLab анализаторот). 

DiversiLab системот е референтна метода за детекција, следење и 

превенција на интрахоспитални инфекции и болнички епидемии. (148-154) 

 

Слика 7. DiversiLab® систем и реагенси2 

                                                           
2
 https://www.biomerieux.com.tr/node/345 
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5.4. Етички аспекти 

Во трудот користевме податоци за изолати на микроорганизми и изолати на 

Acinetobacter spp. oд рутински испратени брисеви, од интубациони уреди, од 

КАРИЛ, со цел за микробиолошка контрола на истите. Беа користени и 

податоци за изолати на рутински испратени микробиолошки примероци од 

нежива средина – тубуси и канили. Во трудот не беше предвидено користење 

на никакви податоци кои би довеле до евентуална идентификација на 

пациентите или би го загрозиле нивниот идентитет. Имплеметирањето на 

истражувањето беше одобрено од Стручниот колегиум на Институтот за 

микробиологија и паразитологија, Медицински факултет, Универзитет ―Св. 

Кирил и Методиј― во Скопје. 
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6. СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА 

Податоците добиени во текот на истражувањето беа статистички обработени 

во SPSS software package, version 22.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL, USA).  

Анализата на атрибутивните (квалитативни) серии е правена преку 

одредување на коефициент на односи, пропорции и стапки, а истите се 

прикажани како апсолутни и релативни броеви. Нумеричките (квантитативни) 

серии се анализирани со употреба на мерките на централна тенденција 

(просек, медијана, минималми вредности, максимални вредности, 

интерактивни рангови), како и со мерки на дисперзија (стандардна 

девијација, стандардна грешка).  

Pearson Chi square test, Yates corrected, Fischer exact тест и Fisher Feeman 

Halton exact test беа користени за утврдување на разликата, меѓу одредени 

атрибутивни дихотомни белези, во двете групи на испитување. Spearman 

коефициентот на ранг корелација, беше употребен, за утврдување на 

поврзаноста помеѓу застапеноста на бактериските изолати и просечната 

температура односно просечната влажност на воздухот.  

Факторите на ризик, беа квантифицирани, преку користење на однос на 

веројатности (Odd ratio – OR) и интервалите на доверба – confidence intervals 

(CI). За споредба на пропорциите беше користен Difference test.  

За утврдување на статистичка значајност се користеше ниво на 

сигнификантност од p<0.05.  
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7. РЕЗУЛТАТИ 

Истражувањето претставуваше аналитичка студија на пресек (cross sectional 

study) која се однесуваше на периодот 2010-2017 година. Со истражувањето, 

беа опфатени сите бактериски изолати добиени од рутински испратени 

материјали за микробиолошка анализа, земени од ендотрахеални тубуси и 

назални канили на пациенти од КАРИЛ. Анализите беа направени на 

Институтот за микробиологија и паразитологија, при Медицинскиот факултет, 

УКИМ во Скопје со употреба на лабораториски софтвер за дневна рутинска 

работа (LabIS-Codex, Македонија). Беа детектирани најчестите 

интрахоспиталните генотипови микроорганизми и беше следена нивната 

сезонска специфика.  

 

7.1. Генерални карактеристики на примерокот 

Во осумгодишниот периодот на имплементација на истражувањето (2010-

2017 година), примерокот на рутински испратени материјали од КАРИЛ, 

земени од ендотрахеални тубуси и назални канили изнесуваше 2424 (100%). 

Согласно резултатите од спроведените анализи на добиените материјали, со 

позитивен наод беа вкупно 1948 (80,36%), а со негативен 476 (19,64%) 

(Табела 1 и График 1).  

 

Табела 1. Дистрибуција на позитивни изолати од тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

Наод 
Место на земање на материјал 

p 

Тубус Канила Вкупно 

Позитивен  
Број 1237 711 1948 

Pearson Chi-square 
test=52,1998; df=1 

p=0,00001* 

% 76,26% 88,65% 80,36% 

Негативен  
Број 385 91 476 

% 23,74% 11,35% 19,64% 

Вкупно 
Број 1622 802 2424 

% 66,91% 33,09% 100% 

*сигнификантно за p<0,05 
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Од целиот примeрок на 2424 (100%) рутински испратени материјали 1622  

(66,91%) беа од тубус, а 802 (33,09%) од канила. Меѓу примероците од тубус 

со позитивен односно негативен наод, беа консеквентно 1237 (76,26%) vs. 

385 (23,74%), додека кај оние од канила наодот беше консеквентно 711 

(88,65%) vs. 91 (11,35%). За p<0,05, утврдивме сигнификантна асоцијација 

помеѓу наодот и местото од каде е земен изолатот (Pearson Chi-square 

test=52,1998; df=1 p=0,00001) во прилог на сигнификантно повеќе негативни 

наоди од тубус. Изолатите од тубус имаат 2,432 [OR=2,432 (1,901 – 3,111) 

95% CI] пати сигнификантно поголема веројатност да бидат негативни 

споредено со изолатите од канила (Табела 1 и График 1). 

 

КанилаТубус

711 (88,65%)1237 (76,26%)

ПОЗИТИВНИ изолати
1948 (80,36%)

Вкупен број примероци
2424 

НЕГАТИВНИ изолати
476 (19,64%)

КанилаТубус

91 (11,35%)385 (23,74%)
 

 

График 1. Дистрибуција на примерок изолати од тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

 

Дополнително, направивме анализа на дистрибуцијата на изолатите добиени 

од КАРИЛ по години (2010-2017) и тоа според место на земање на 

материјалот (тубус/канила) како и според добиен наод од анализа 

(позитивен/негативен). За целиот период од интерес за истражувањето, 

бројот на испратени  изолати од тубус на годишно ниво беше поголем од 
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бројот на испратени изолати од канила (Табела 1). Анализата за секоја 

година поединечно укажа дека најголем број на испратени изолати од тубус 

имаше во 2011 година - 329 односно од канила во 2010 година  - 146. Најмал 

број на испратени изолати од тубус имаше во 2015 година – 131, а од канила 

во  2014 година – 72 (Табела 2). 

 

Табела 2. Дистрибуција на изолати според години.  место на изолација и  
     наод – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

Изолати 

Тубус Канила 

позитивен негативен вкупно позитивен негативен вкупно 

N % N % N N % N % N 

2010 236 83,10 48 16,90 284 127 86,99 19 13,01 146 

2011 262 79,64 67 20,36 329 105 94,59 6 5,40 111 

2012 166 72,49 63 27,51 229 64 84,21 12 15,79 76 

2013 137 70,62 57 29,38 194 98 85,96 16 14,03 114 

2014 107 66,05 55 33,95 162 66 91,67 6 8,33 72 

2015 102 77,86 29 22,14 131 76 90,48 8 9,52 84 

2016 109 77,30 32 22,70 141 80 89,89 9 10,11 89 

2017 118 77,63 34 22,37 152 95 86,35 15 13,64 110 

Вкупно 1237 76,26 385 23,74 1622 711 88,65 91 11,35 802 

*сигнификантно за p<0,05 
Тубус: позитивен/негативен = Pearson Chi-square test=56,000; df=49 p=0,2289 

Канила: позитивен/негативен = Pearson Chi-square test=48,000; df=42 p=0,2427 

 

Анализата на изолатите од тубус на годишно ниво (Табела 2), укажа дека 

преваленцијата на позитивни наоди беше најголема во 2010 година – 236 

(83,1%) следено со 2011 година – 262 (79,6%), а најмала во 2014 година кога 

изнесуваше 107 (66,1%). Дополнително, преваленцијата на позитивните 

наоди од канила по години (Табела 2), укажа дека таа беше најголема во 

2011 година – 105 (94,6%) следено со 2014 година – 66 (91,7%), а најмала во 

2012 година – 64 (84,2%). Годишната преваленција на позитивните и 

негативните изолати од канила и тубус е дадена на График 2. 

 

За p>0,05, статистичката анализа, не укажа на сигнификантна асоцијација 

помеѓу годината и видот на изолатот од тубус односно канила за 

консеквентно Pearson Chi-square test=56,000; df=49 p=0,2289  vs. Pearson Chi-

square test=48,000; df=42 p=0,2427.  
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График 2. Годишна преваленција на позитивни/негативни изолати од 
                   канила и тубус – КАРИЛ (2010-2017) 

 

 

7.1.1. Анализа на примерок на позитивни изолати 

Од примeрокот на 1948 (100%) позитивни изолати, 1237 (65,53%) беа од 

тубус и 711 (36,47%) беа од канила. Процентуалната разлика помеѓу 

застапеноста на позитивните изолати од тубус и канила во целиот примерок, 

за p<0,05, беше статистички сигнификантна (Difference test: Difference 29,06% 

[(-26,02-32,02) CI 95%]; Chi-square=328,889; df=1; p=0,0001) во прилог на 

сигнификантно поголем број на позитивни изолати добиени од тубус што 

соодејствува со поголемиот број на рутински испратени материјали од ова 

место (Табела 3 и График 3). 
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Најголем број на позитивните изолати, за периодот (2010-2017), 

регистриравме во 2010/ 2011 година и тоа за консеквентно 363 (18,6%) vs. 

367 (18,8%), а најмал број во 2014/2015 година за консеквентно 173 (8,9%) 

vs.178 (9,1%) (Табела 3 и График 3). 

 
Табела 3. Дистрибуција на позитивни изолати според години и  

     место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

Позитивни изолати 

p тубус канила вкупно однос 
канила/ тубус N % N % N % 

2010 236 19,08 127 17,89 363 18,64 1,85 : 1 

Pearson Chi-
square 

test=32,101; 
df=7; p=0,0001* 

2011 262 21,18 105 14,79 367 18,85 2,49 : 1 

2012 166 13,42 64 9,01 230 11,81 2,59 : 1 

2013 138 11,16 98 13,66 234 12,02 1,41 : 1 

2014 107 8,65 66 9,30 173 8,89 1,62 : 1 

2015 102 8,25 76 10,70 178 9,14 1,34 : 1 

2016 109 8,81 80 11,27 189 9,71 1,36 : 1 

2017 118 9,54 95 13,38 213 10,94 1,24 : 1 

Вкупно 1237 65,53% 711 36,47% 1948 100% 1,74 : 1 

*сигнификантно за p<0,05 

 

Односот помеѓу позитивните изолати од канила vs. тубус беше најголем во 

2012 и 2011 година за консеквентно 2,59:1 vs. 2,49:1, а најмал во 2017 и 2015 

година за консеквентно 1,24:1 vs. 1,34:1 (Табела 2). За p<0,05, утврдивме 

сигнификантна асоцијација помеѓу годината на земање и местото од каде е 

земен позитивниот изолат (Pearson Chi-square test=32,101; df=7; p=0,0001). 
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График 3. Дистрибуција на позитивни изолати според години и  
     место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 
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7.1.1.1. Бактериски причинители во позитивни изолати 

За согледување на дистрибуцијата на најчестите бактериски причинители,  

направивме анализа на нивната застапеност во позитивните изолати од 

материјал земен од ендотрахеален тубус и назална канила во КАРИЛ во 

периодот 2010-2017 година. Во примерокот од 1948 (100%) позитивни 

изолати, изолиравме вкупно 22 микроорганизми (Табела 4). 

 
Табела 4. Дистрибуција на најчести бактериски причинители во позитивни изолати  

     според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Бр. Бактериски изолати 

Место на изолација 

тубус канила вкупно 

N % N % N % 

1 Acinetobacter spp. 552
1 

44,62 168
2
 23,63 720

1
 36,96 

2 Bacillus spp. 34 2,75 12 1,69 46 2,36 

3 Bacterioides 0 0,00 6 0,84 6 0,31 

4 Burkholderia cepacia 1 0,08 0 0,00 1 0,05 

5 Citrobacter spp. 2 0,16 4 0,56 6 0,31 

6 Coagulase neg. Staphylococcus - MS 3 0,24 13 1,83 16 0,82 

7 Coagulase neg. Staphylococcus -MR 45
5
 3,64 22 3,09 67

5 
3,44 

8 Corynebacterium spp. 13 1,05 17 2,39 30 1,54 

9 Enterobacter spp. 28 2,26 28
5
 3,94 56

7
 2,87 

10 Enterococcus spp. 39
6
 3,15 25

6
 3,52 64

6 
3,29 

11 Escherichia coli 29 2,34 20 2,81 49 2,52 

12 Flavobacterium 1 0,08 0 0,00 1 0,05 

13 Klebsiella spp. 87
3
 7,03 74

3
 10,41 161

3
 8,26 

14 Morganella spp. 4 0,32 4 0,56 8
 

0,41 

15 MRSA* 87
3
 7,03 47

4
 6,61 134

4
 6,88 

16 Недиференцирани Грам-негативни бацили 36
7
 2,91 14 1,97 50 2,57 

17 Proteus spp. 22 1,78 20 2,81 42 2,16 

18 Pseudomonas aeruginosa 194
2 

15,68 197
1
 27,71 391

2
 20,07 

19 Serratia spp. 17 1,37 12 1,69 29 1,49 

20 Staphylococcus aureus 30 2,43 22
7
 3,09 52

 
2,67 

21 Stenotrophomonas maltophilia 5 0,40 1 0,14 6 0,31 

22 Streptococcus spp. 8 0,65 5 0,70 13 0,67 

Вкупно 1237 65,53% 711 36,47% 1948 100% 

 

Цел примерок - најзастапените седум бактериски причинители во целиот 

примерок на позитивни изолати беа: 1) Acinetobacter spp. - 720 (36,96%); 2) 

Pseudomonas aeruginosa - 391 (20,07%); 3)  Klebsiella spp. - 161 (8,26%), 4) 
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MRSA – 134 (6,88%); 5) Coagulase negative Staphylococcus Methicillin resistant 

– 67 (3,44%); 6) Enterococcus spp. – 64 (3,29%) и 7) Enterobacter spp. – 56 

(2,87%). Табеларниот и графичкиот приказ на седумтте најчести бактериски 

причинители во цел примерок на позитивни изолати од КАРИЛ за периодот 

2010-2017 година е даден во Табела 4 и График 4. 
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График 4. Дистрибуција на седум најчести бактериски причинители во  
     цел примерок на позитивни изолати – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Тубус - најзастапените седум бактериски причинители во позитивните 

изолати од ендотрахеален тубус беа: 1) Acinetobacter spp. - 522 (44,62%); 2) 

Pseudomonas aeruginosa - 194 (15,68%); 3) Klebsiella spp. - 87 (7,03%); 4) 

MRSA - 87 (7,03%); 5) Coagulase negative Staphylococcus Methicillin resistant – 

45 (3,64%); 6) Enterococcus spp. – 39 (3,15%) и 7) Недефинирани грам 

негативни бацили – 36 (2,91%).  

 

Канила - во позитивните изолати од назална канила, најзастапените седум 

бактериски причинители беа: 1) Pseudomonas aeruginosa - 197 (27,71%); 2) 

Acinetobacter spp. - 168 (23,63%); 3) Klebsiella spp. - 74 (10,41%); 4) MRSA - 47 
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(6,61%); 5) Enterobacter spp. – 28 (3,94%); 6) Enterococcus spp. – 25 (3,52%) и 

7) Staphylococcus aureus – 22 (3,09%).  

 

Табеларниот и графичкиот приказ на седумтте најчести бактериски 

причинители во примерокот на позитивни изолати од тубус и канила, 

испратени од КАРИЛ за периодот 2010-2017 година е даден во Табела 4 и 

График 5.  
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График 5. Дистрибуција на седум најчести бактериски причинители во  
     позитивни изолати на тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 
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Првите најзастапени четири бактериски изолати (Acinetobacter spp., 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. и MRSA) беа идентични и во целиот 

примерок на позитивни изолати и поединечно во изолатите од тубус односно 

канила. Споредбата на застапеноста на секој од овие четири бактериски 

изолати помеѓу тубус и канила ни укажа дека: 

  процентуалната разлика во застапеноста на Acinetobacter spp. во тубус, за 

p<0,05, беше сигнификантна поголема споредено со неговата застапеност 

во канила (Difference test: Difference 20,99% [(16,73-25,06) CI 95%]; Chi-

square=85,332; df=1; p=0,0001); 

  процентуалната разлика во застапеноста на Pseudomonas aeruginosa во 

канила, за p<0,05, беше сигнификантна поголема споредено со неговата 

застапеност во тубус (Difference test: Difference 12,03% [(8,21-15,94) CI 95%]; 

Chi-square=40,71; df=1; p=0,0001); 

  процентуалната разлика во застапеноста на Klebsiella spp. во канила, за 

p<0,05, беше сигнификантно поголема споредено со нејзината застапеност 

во тубус (Difference test: Difference 3,38% [(0,81-6,16) CI 95%]; Chi-

square=6,801; df=1; p=0,0091); 

  за p>0,05, не утврдивме сигнификантна процентуална разлика помеѓу 

застапеноста на MRSA во тубус и во канила (Difference test: Difference 0,42% 

[(-2,01-2,66) CI 95%]; Chi-square=0,124; df=1; p=0,7244); 

  за p>0,05, не утврдивме сигнификантна процентуална разлика помеѓу 

застапеноста на Enterococcus spp. во тубус и во канила (Difference test: 

Difference 0,55% [(-1,22-2,19) CI 95%]; Chi-square=0,194; df=1; p=0,6592); 

  за p>0,05, не утврдивме сигнификантна процентуална разлика помеѓу 

застапеноста на Coagulase negative Staphylococcus Methicillin resistant во 

тубус и во канила (Difference test: Difference 0,55% [(-1,24-2,13) CI 95%]; Chi-

square=0,411; df=1; p=0,5214); 
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7.1.2. Климатски параметри 

Во рамките на истражувањето, за споредба со застапеноста на бактериските 

изолати користевме два климатски параметри и тоа: а) просечна месечна 

температурата на воздухот (С0) и б) просечната месечна влажност (%). 

Анализираните вредности се однесуваа за градското подрачје на Скопје, а 

како официјален извор на податоци за климатските параметри ја користевме 

Управата за хидрометеоролошки работи во Скопје. 

 

7.1.2.1. Просечна температура на воздухот 

Просечна месечна температурата на воздухот беше анализирана за 

периодот од 8 години (2010-2017 година) и тоа за секоја година поединечно 

според денови, месеци, и сезони (С0). Табеларниот приказ на анализата на 

просечната месечна темература на воздухот е дадена во Табела 5. 

 

Табела 5. Анализа на просечна месечна температура на воздух (2010-2017) 

Месец 

Просечна месечна температура на воздух (С
0
) 

(2010-2017) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 2,4 0,9 0 2,5 3,9 2 1,6 -4 

Февруари 4,4 2,7 -1,4 5,3 7,1 4,2 8,5 5,4 

Март 8 8,1 9,3 8,4 10,4 6,9 8,8 11,6 

Април 13,5 12,9 13,3 14,5 12,4 11,9 15,5 12,8 

Мај 17,8 16,7 17,1 18,8 16,5 18,9 16,5 17,9 

Јуни 21,4 21,7 24,2 21,7 21,1 21,4 23,2 23,1 

Јули 24,1 24,5 27,7 24,6 23,6 26,6 25 25,9 

Август 25,7 25,4 26,5 26,1 24,1 25,6 23,1 25,7 

Септември 19 22,7 21,5 18,8 18 20,9 18,6 19,6 

Октомври 11,1 11,7 15,9 14 12,9 13,5 12,9 13,2 

Ноември 11,2 5,0 9,5 9,4 9,5 9,0 6,5 7,3 

Декември 2,7 2,7 0,9 1,2 3,7 3,3 1,2 3,7 

Mean± SD 13,4±8,0 12,9±8.9 13,7±10,1 13,8±8,3 13,6±6,9 13,7±8,6 13,4±8,5 13,5±9,1 

Min/Max 2,4/25,7 0,9/25,4 -1,4/27,7 1,2/26,1 3,7/24,1 2,0/26,6 1,2/25,0 -4,0/25,9 
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Анализата ни укажа дека во периодот од интерес за истражувањето, најниска 

просечна годишна температурата на воздухот беше регистрирана во 2011 

година - 12,9±8,9С0, а највисока во 2013 година 13,8±8,3С0. Најниската 

минималната просечна годишна температира изнесуваше -4С0 и беше 

регистрирана во 2017 година, додека наjвисоката максимална просечна 

годишна температира изнесуваше 27,7С0 и беше регистрирана во 2012 

година (Табела 5).  
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График 6. Просечна месечна температура на воздух (2010-2017) 

 

 

7.1.2.2. Просечна релативна влажност на воздухот 

Просечна релативна влажност на воздухот, исто како и просечната годишна 

температура, беше анализирана за периодот од 8 години (2010-2017 година) 

и тоа за секоја година поединечно според денови, месеци, и сезони (%). Со 

анализата согледавме дека најниска просечна годишна релативна влажност 

на воздухот имаше во 2017 година со вредност од 62±11,5%, а највисока во 

2014 година со вредност 72±9,9%. Најниската минималната просечна 

годишна влажност изнесуваше 39% и беше регистрирана во 2012 година, 

додека нависоката максимална просечна годишна влажност изнесуваше 88% 

и беше регистрирана во 2014 година (Табела 6).  
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Табела 6. Анализа на просечна месечна влажност на воздух (2010-2017) 

Месец 

Просечна месечна влажност на воздух (%) 
(2010-2017) 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 78 83 76 77 88 77 77 79 

Февруари 77 75 80 77 73 71 73 72 

Март 68 65 57 67 63 71 69 55 

Април 65 57 63 58 74 56 60 57 

Мај 64 67 65 61 67 61 65 63 

Јуни 64 59 53 59 61 57 58 59 

Јули 59 53 43 48 59 47 53 45 

Август 53 49 39 45 58 49 58 45 

Септември 62 55 52 58 74 62 66 58 

Октомври 80 67 64 68 77 78 74 62 

Ноември 78 75 82 80 82 72 77 78 

Декември 80 82 81 81 84 78 68 76 

Mean± SD 69±9,04 66±11,1 63±14,4 65±11,9 72±9,9 65±10,8 67±7,8 62±11,5 

Min/Max 53/80 49/83 39/82 45/81 58/88 47/78 53/77 45/79 

 

Анализата на просечната месечна влажност на воздухот за периодот 2010-

2017 година е прикажана во Табела 6 и График 7. 
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График 7. Просечна месечна влажност на воздух (2010-2017) 
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7.2. Карактеристики на бактериски изолати 

Во овој дел од истражувањето беше направена поединечна анализа на 

карактеристиките на најчестите бактериски изолати генерално во целиот 

примерок како и поединечно во ендотрахеален тубус/назална канила од 

КАРИЛ за периодот 2010-2017 година. Со анализата опфативме 12 

бактериски изолати и тоа: Acinetobacter spp., Corynebacterium spp, 

Enterobacter spp., Enterococcus spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., MRSA, 

Недефинирани грам негативни бацили, Proteus spp., Pseudomonas 

aeruginosa, Serratia spp. и Staphylococcus aureus. 

 

 

7.2.1. Карактеристики на Acinetobacter spp. 

Цел примерок - Во целиот примерок на позитивни изолати (тубус и канила) 

од КАРИЛ во периодот (2010-2017), застапеноста на Acinetobacter spp. беше 

најголема во 2017 година – 98 (46,0%) следено со 2013 година – 101 (43,2%), 

2012 година – 83 (36,1%) и 2016 година – 68 (36,1%) (Табела 7).  

 

Табела 7. Застапеност на Acinetobacter spp. во позитивни изолати според  
     години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

Acinetobacter spp. 

p тубус канила вкупно 

N % N % N % 

2010 84 35,59 33 25,98 117 32,23 

тубус/канила 
Pearson Chi-

square 
test=48,011; df=42; 

p=0,2427 

2011 115 43,89 17 16,19 132 35,96 

2012 68 40,96 15 23,43 83 36,09 

2013 78 56,62 23 24,47 101 43,16 

2014 42 39,25 14 21,21 56 32,37 

2015 49 48,04 16 21,05 65 35,62 

2016 48 44,04 20 25,01 68 35,98 

2017 68 57,63 30 31,38 98 46,01 

Вкупно 552 44,62 168 23,63 720 36,96 

*сигнификантно за p<0,05 
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Најголемата застапеноста на Acinetobacter spp. во целиот примерок во 2017 

година беше: а) за p>0,05, несигнификантно процентуално повисока 

споредено со 2013 година (Difference test: Difference 2,81% [(-6,35-11,92) CI 

95%]; p=0,551); и  истовремено б) за p<0,05, сигнификантно процентуално 

повисока споредено со 2012 и 2016 година за консеквентно Difference test: 

Difference 9,91% [(0,75-18,86) CI 95%]; p=0,034) vs. (Difference test: Difference 

9,91% [(0,27-19,25) CI 95%]; p=0,044).  

Најмала застапеност на Acinetobacter spp. во целиот примерок на позитивни 

изолати (тубус и канила) евидентиравме во 2010 година – 117 (32,2%) и 2014 

година – 56 (32,4%) и (Табела 7). За p>0,05, не согледавме сигнификантна 

процентуална разлика помеѓу застапеноста на Acinetobacter spp. во 2010 и 

2014 година за Difference test: Difference 0,14% [(-8,06-8,76) CI 95%]; p=0,974). 
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     График 8а. Тренд на Acinetobacter spp. во цел примерок на  
             позитивни изолати – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Acinetobacter spp. во целиот примерок на позитивни изолати 

за КАРИЛ (2010-2017) е прикажана на График 8а. Добиениот тренд за 

осумгодишниот период укажува на тенденција на растење на позитивните 

изолати на Acinetobacter spp. 
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Тубус и канила - За целиот период од осум години (2010-2017), во тубус 

имаше 552 (44,6%), а во канила 168 (23,6%) позитивни изолати на 

Acinetobacter spp. (Табела 7). Во тубус односно канила застапеноста на 

Acinetobacter spp. беше најголема во 2017 година и тоа 68 (57,6%) vs. 30 

(31,4%). Дополнително, најмала застапеност на Acinetobacter spp. 

регистриравме во: а) тубус во 2010 година - 84 (35,6%); и б) канила во 2011 

година - 17 (16,2%). За p>0,05, немаше сигнификантна асоцијација помеѓу 

годината и местото на изолација на Acinetobacter spp. (Pearson Chi-square 

test=48,011; df=42; p=0,2427).  

Тубус - На второ и трето место според најголема застапеност на 

Acinetobacter spp. во тубус беа 2013 година - 78 (56,6%) и 2015 година – 49 

(48,0%) (Табела 7). Застапеноста на Acinetobacter spp. во тубус во 2017 

година, за p>0,05, беше несигнификантно процентуално повисока споредено 

со двете последователни години 2013 и 2015 за консеквентно Difference test: 

Difference 1,0% [(-11,06-12,95) CI 95%]; p=0,872) vs. Difference 9,6% [(-0,56-

22,33) CI 95%]; p=0,156).  

Во однос на најмала застапеност на Acinetobacter spp. во тубус после 2010 

година следеа 2014 година – 42 (39,2%) и 2012 година – 68 (40,9%). 

Застапеноста на Acinetobacter spp. во тубус во 2010 година, за p>0,05, беше 

несигнификантно процентуално пониска споредено со двете последователни 

години 2014 и 2012 за консеквентно Difference test: Difference 3,65% [(-7,109-

14,77) CI 95%]; p=0,516) vs. Difference 5,35% [(-4,21-14,93) CI 95%]; p=0,277). 

Канила - На второ и трето место според најголема застапеност на 

Acinetobacter spp. во канила беа 2010 година - 33 (25,98%), и 2016 година – 

49 (25,01%) (Табела 7). Застапеноста на Acinetobacter spp. во канила во 2017 

година, за p>0,05, беше несигнификантно процентуално повисока споредено 

со двете последователни години 2010 и 2016 за консеквентно Difference test: 

Difference 5,42% [(-6,39-17,45) CI 95%]; p=0,376) vs. Difference 6,39% [(-7,08-

19,24) CI 95%]; p=0,866).  



 

Докторска дисертација 

 

 

67 

 

Во однос на најмала застапеност на Acinetobacter spp. во канила после 2011 

година следеа 2015 година – 16 (21,1%) и 2014 година – 14 (21,2%). 

Застапеноста на Acinetobacter spp. во канила во 2010 година, за p>0,05, беше 

несигнификантно процентуално пониска споредено со двете последователни 

години 2015 и 2014 за консеквентно Difference test: Difference 4,9% [(-6,34-

16,86) CI 95%]; p=0,401) vs. Difference 5,01% [(-5,55-17,73) CI 95%]; p=0,681). 

 

35,6%

43,9%

41,0%

56,6%

39,3%

48,0%

44,0%

57,6%

26%

16,2%

23,4%

24,5% 21,2% 21,1% 25,0%

31,4%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

тубус канила Linear (тубус) Linear (канила)

A
ci

n
et

o
b

a
ct

er
 s

p
p

.

 

       График 8б. Тренд на Acinetobacter spp. во позитивни изолати на 
               тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Acinetobacter spp. во позитивни изолати како од тубус 

односно канила за КАРИЛ (2010-2017) е прикажана на График 8б. Добиениот 

тренд укажува на тенденција на растење на позитивните изолати на 

Acinetobacter spp. и тоа за двете места на изолација (тубус и канила). 
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7.2.1.1. Месечни варијации на Acinetobacter spp. 

Анализата во овој дел укажува на месечни варијации во застапеноста на 

Acinetobacter spp. во целиот примерок на позитивни изолати како и 

поединечно во позитивните изолати од тубус и канила за КАРИЛ (2010-2017). 

При анализата беа земени во предвид вредностите на позитивните изолати 

за секој месец поединечно и тоа за двете места на изолација. Дополнително, 

за испитуваниот периодот од 8 години, го одредивме и сезонскиот индека (%) 

на Acinetobacter spp. (Табела 8-10). 

 

Табела 8. Месечна дистрибуција на Acinetobacter spp. во позитивни изолати од  
     канила – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Acinetobacter spp. – канила (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 28,57 3,70 14,29 0,00 50,00 33,33 0,00 25,00 64,29 

Февруари 38,46 41,18 0,00 20,00 8,33 0,00 25,00 50,00 114,29 

Март 0,00 9,09 0,00 16,67 33,33 35,71 0,00 33,33 71,43 

Април 14,29 40,00 25,00 35,71 0,00 0,00 33,33 20,00 78,57 

Мај 3,03 15,38 42,86 26,09 0,00 14,29 0,00 37,50 114,29 

Јуни 9,09 0,00 75,00 30,77 16,67 0,00 23,08 25,00 121,43 

Јули 12,12 0,00 66,67 21,05 0,00 50,00 25,00 0,00 85,71 

Август 0,00 0,00 0,00 11,11 20,00 0,00 100,00 80,00 57,14 

Септември 3,03 0,00 22,22 0,00 16,67 50,00 25,00 25,00 64,29 

Октомври 9,09 22,22 20,00 0,00 50,00 0,00 62,50 20,00 121,43 

Ноември 15,15 12,50 11,11 0,00 0,00 28,57 50,00 45,00 171,43 

Декември 24,24 50,00 10,00 50,00 14,29 28,57 0,00 21,43 135,71 

 

Канила  - Анализата на месечната дистрибуција на Acinetobacter spp. во 

позитивните изолати од канила за осумгодишниот период укажа на 

најголемата застапеност во месец август 2016 година (100%) и 2017 година 

(80%) следено со месеците јуни и јули во 2012 година за консеквентно 75% 

vs. 66,67%. Застапеност на Acinetobacter spp. од 50% евидентиравме 

генерално во сезоната есен/зима или поточно во месеците октомври, 

ноември, декември и јануари за 2011 (декември), 2013 (декември), 2014 

(октомври/јануари) 2016 (ноември) и 2017 година (февруари).  
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Значајно присуство на Acinetobacter spp. во месец април и мај утврдивме во 

2011 (40% - април), 2012 (42,86% - мај), 2013 (35,71% - април),  2016 (33,33% 

април) и 2017 (33,33% март и 37,50% - април). Во испитуваниот период 

(2010-2017) максималната застапеност на Acinetobacter spp. по месеци беше 

најниска во 2010 година и изнесуваше 38,45% (февруари). 

Утврдивме отсуство на Acinetobacter spp. во позитивните изолати од канила 

во различни месеци во рамките на секоја година. Во 2015 година 

регистриравме максимален број од 5 месеци кога во позитивните изолати на 

канила не беше изолиран Acinetobacter spp. (Табела 8 и График 9).   
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График 9. Месечна дистрибуција на Acinetobacter spp. во позитивни изолати од  
     канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

 

Тубус - Анализата на месечната дистрибуција на Acinetobacter spp. во однос 

на застапеноста на позитивните изолати од тубус за осумгодишниот период 

(2010-2017) укажа на најголемата застапеност во 2013 година (100% - 

јануари и 87,5% - мај) следено со 2017 година (100% - јуни и 74,07% - 

ноември). Висока застапеност на Acinetobacter spp. забележавме и во 2012 

година (84,62% - декември), 2015 (75% - јули), и 2016 (71,43% - јануари) 

(Табела 9).  
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Табела 9. Месечна дистрибуција на Acinetobacter spp. во позитивни изолати од тубус 
     според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Acinetobacter spp. – тубус (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 32,00 42,86 39,13 100,0 66,67 50,00 71,43 66,67 97,83 

Февруари 23,81 47,73 18,75 61,54 66,67 33,33 55,56 50,00 113,04 

Март 32,14 42,42 45,45 60,00 33,33 58,33 57,14 37,50 121,74 

Април 35,71 61,54 40,00 62,50 66,67 30,00 44,44 60,00 102,17 

Мај 26,67 26,67 50,00 87,50 36,36 62,50 23,08 44,44 76,09 

Јуни 44,44 65,00 50,00 50,00 36,36 50,00 50,00 100,00 95,65 

Јули 40,00 33,33 60,00 59,26 23,81 75,00 26,67 66,67 82,61 

Август 27,27 44,44 38,89 50,00 41,67 66,67 37,50 37,50 71,74 

Септември 51,61 12,50 34,78 50,00 33,33 38,46 50,00 66,67 95,65 

Октомври 40,00 16,67 12,50 14,29 66,67 33,33 50,00 66,67 58,70 

Ноември 32,43 39,02 35,29 28,57 45,45 50,00 60,00 74,07 171,74 

Декември 40,00 65,22 84,62 0,00 36,36 50,00 33,33 56,25 113,04 

 

Застапеност на Acinetobacter spp. со 50-70% во позитивните изолати од тубус 

евидентиравме во: а) 2011 година во 3 месеци (април – 61,54%, јуни - 65% и 

декември – 65,22%); б) 2012 година во 3 месеци (мај/јуни – 50% и јули 60%); 

в) 2013 година во 6 месеци (март -60%, април - 62,5%, јули-59,26% и 

јуни/август/септември – 50%); г) 2014 година во 4 месеци (јануари/февруари/ 

април/октомври – 66,67%; д) 2015 година во 7 месеци 

(јануари/јуни/ноември/декември – 50%,  март – 58,33%, мај – 62,50%, и август 

- 66,67%; ѓ) 2016 година – 6 месеци (февруари - 55,56%, март - 57,14%, 

јуни/септември/октомври - 50% и ноември-60% и 2017 година во 7 месеци 

(јануари/јули/септември/октомври – 66,67%, април – 60%, декември – 56,25% 

и февруари – 50%).  

Дополнителната анализа ни укажа дека во континуиран период од 9 месеци 

(јануари - септември) 2013 година, застапеноста на Acinetobacter spp. во 

позитивните изолати од тубус беше над 50% (Табела 9).  
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За целиот испитуван период (2010-2017), Acinetobacter spp. беше 

регистриран во сите позитивни месечни изолати од тубус (Табела 9 и График 

10). Единствена година во која максималната месечната застапеноста 

Acinetobacter spp. во позитивните изолати од тубус изнесуваше под 50% 

беше 2010 година.  
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График 10. Месечна дистрибуција на Acinetobacter spp. во позитивни изолати од  
       тубус – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Канила и тубус – беше анализирана дистрибуцијата на Acinetobacter spp. во 

целиот примерок на позитивни изолати од КАРИЛ за периодот 2010-2017 

година. Најголема застапеност утврдивме во 2013 година (75% - јануари) 

следено со 2015 година (66,67% - јули) и 2011 година (64% - декември и 

61,9% - јуни).  

Застапеност на Acinetobacter spp. од 50-60% забележавме во: а) 2011 година 

(58,01% - април); б) 2012 година (55,56% - јуни и 52,17% - декември); в) 2013 

година (50% - април и декември); г) 2014 година (57,14% - јануари, 50% - 

април и 56,25% декември); и д) 2016 година (58,33% - октомври и 55,56% - 

ноември).  
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Во 2017 година, застапеност на Acinetobacter spp. беше над 50% во текот на 

пет месеци (август-ноември и февруари) (Табела 10).  

Табела 10. Месечна дистрибуција на Acinetobacter spp. во цел примерок на позитивни  
       изолати според години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Acinetobacter spp. – вкупно (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 31,25 17,07 33,33 75,00 57,14 47,06 38,46 36,36 90,00 

Февруари 29,41 45,90 14,29 47,37 20,00 33,33 46,15 50,00 113,33 

Март 31,03 34,09 45,45 47,62 33,33 46,15 26,67 36,36 110,00 

Април 27,27 58,06 35,71 50,00 50,00 18,75 41,67 40,00 96,67 

Мај 22,73 21,43 46,67 41,94 25,00 40,00 13,64 41,18 85,00 

Јуни 5,98 61,90 55,56 42,42 29,41 30,00 29,41 30,77 101,67 

Јули 6,84 33,33 62,50 43,48 23,81 66,67 26,32 22,22 83,33 

Август 2,56 21,05 36,84 33,33 31,82 22,22 44,44 53,85 68,33 

Септември 14,53 11,11 32,00 37,50 26,67 41,18 35,71 50,00 88,33 

Октомври 7,69 18,52 15,38 11,11 56,25 13,33 58,33 52,94 73,33 

Ноември 14,53 34,69 26,92 28,57 38,46 44,00 55,56 61,70 171,67 

Декември 13,68 64,00 52,17 50,00 27,78 31,25 25,00 40,00 118,33 

 

Максималната застапеност на Acinetobacter spp. по месеци беше најниска во 

2010 година и изнесуваше 31,25% (јануари). За целиот испитуван период 

(2010-2017), Acinetobacter spp. беше регистриран во сите позитивни месечни 

изолати на целиот примерок (Табела 10 и График 11).   
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График 11. Месечна дистрибуција на Acinetobacter spp. цел во примерок позитивни 
        изолати – КАРИЛ (2010-2017) 
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7.2.1.2. Сезонски варијации на Acinetobacter spp. 

Сезонските варијации на дистрибуцијата на Acinetobacter spp. во позитивните 

изолати од канила, тубус како и во целиот примерок, ги анализиравме преку 

сезонскиот индекс (%) за периодот од осум години (2010-2017).  

 
 Табела 11. Сезонски индекс на Acinetobacter spp. според место на  

       изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 

Acinetobacter spp. 
сезонски индекс (%) 

Просечна периодична 
месечна температура 

(С
0
) 

Просечна периодична 
месечна влажност 

(%) канила тубус вкупно 

2
0
1
0

 -
 2

0
1
7

 

Јануари 64,29 97,83 90,00 1,16 79,37 

Февруари 114,29 113,04 113,33 4,52 74,75 

Март 71,43 121,74 110,0 8,94 64,37 

Април 78,57 102,17 96,67 13,35 61,25 

Мај 114,29 76,09 85,00 17,52 64,12 

Јуни 121,43 95,65 101,67 22,22 58,75 

Јули 85,71 82,61 83,33 25,25 50,87 

Август 57,14 71,74 68,33 25,27 49,5 

Септември 64,29 95,65 88,33 19,89 60,87 

Октомври 121,43 58,7 73,33 13,15 71,25 

Ноември 171,43 171,74 171,67 8,42 78,00 

Декември 135,71 113,04 118,33 2,42 78,75 

 
Анализата (канила и тубус) според вредности на сезонскиот индекс над 100% 

односно над месечниот просек, укажа дека Acinetobacter spp. беше најмногу 

изолиран во ноември – 171,67% и декември - 118,33% следено со февруари - 

113,33%, март - 110% и јуни - 101,67% (Табела 11). Во месеците од јули до 

октомври согледавме најниски вредности на сезонскиот индекс на 

Acinetobacter spp. за консеквентно 83,33% vs. 68,33% vs. 88,33% vs. 73,33%.  

Во месеците со највисок сезонски индекс и тоа ноември, декември, февруари 

и март, просечната периодична месечна температура изнесуваше 

консеквентно 8,42С0 vs. 2,42С0 vs. 4,52С0 vs. 8,94С0. Просечната периодична 

месечна влажноста за истите месеци беше консеквентно 78% vs. 78,75% vs. 

74,75% vs. 64,37% (Табела 11 и График 12). 
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Дополнителната поединечна анализа за канила односно тубус укажа на 

максимални вредности на сезонскиот индекс над 100% во ноември и 

декември и на двете места и тоа за консеквентно 171,43% vs. 135,71% и 

171,74% vs. 113,04%. Анализата на канила укажа на впечаливо високи 

вредности на сезонскиот индекс над 100% во јуни и октомври и тоа 121,4% 

следено со февруари и мај кога индексот изнесуваше 114,29% (Табела 11 и 

График 12). За тубус, впечаливо високи вредности на сезонскиот индекс над 

100% согледавме во февруари, март и април за консеквентно 113,04%, 

121,74%, и 102,17% (Табела 11 и График 12). 

 
График 12. Сезонски индекс на Acinetobacter spp. според место на  

        изолација – КАРИЛ (2010-2017) 
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Spearman Rank Order Correlations: 

R=-0,5334; p=0,1792 vs. R=0,0907; p=0,2106 

просечна месечна 

температура (C°)

просечна влажност на

 воздухот (%)

Acinetobacter spp.

7.2.1.3. Поврзаност на застапеноста на Acinetobacter spp.  
             со температурата и влажноста на воздухот 

Анализата, за p>0,05, укажа на постоење на несигнификантна негативна 

линеарна корелација помеѓу просечната месечна температура на воздухот и 

застапеноста на Acinetobacter spp. во целиот примерок на позитивни изолати 

од тубус и канила (Spearman Rank Order Correlations: R(192)=-0,0973; 

p=0,1792). Со растењето на температурата несигнификантно се намалуваше 

застапеноста на Acinetobacter spp. (График 13). 

Дополнително, за p>0,05, согледавме постоење на несигнификантна 

позитивна линеарна корелација, помеѓу просечната месечна влажност на 

воздухот и застапеноста на Acinetobacter spp. во примерокот на позитивни 

изолати од тубус и канила (Spearman Rank Order Correlations: R(192)=0,0907; 

p=0,2106). Со растењето на влажноста на воздухот несигнификантно се 

зголемува и застапеноста на Acinetobacter spp. (График 13). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            График 13. Корелација помеѓу застапеноста на Acinetobacter spp. и  
                                температура/ влажност на воздухот 
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7.2.1.4. Молекуларна анализа на Acinetobacter spp. 

Од испитаните четири соеви на Acinetobacter spp. – три соеви имаа високо 

идентичен генетски профил со сличност од 95%, додека четвртиот сој е 

сосема различен. Овој наод укажува на постоење на два различни клонови 

на Acinetobacter spp. Трите соеви имаат идентичен генотип што може да се 

види на матриксот (матрицата на сличност) и на дендограмот. (Извештајот е 

даден во Прилог) 

7.2.2. Карактеристики на Pseudomonas aeruginosa 

Застапеноста на Pseudomonas aeruginosa, во целиот примерок на позитивни 

изолати (тубус+канила) од КАРИЛ во испитуваниот периодот (2010-2017) 

беше најголема во 2010 година – 92 (25,3%) следено со 2011 година – 81 

(22,1%) и 2013 година – 51 (21,7%) (Табела 12). За p>0,05, застапеноста на 

Pseudomonas aeruginosa во 2010 година беше несигнификантно 

процентуална повисока споредено со 2011 и 2013 година за консеквентно 

Difference test: Difference 3,2% [(-2,97-9,35) CI 95%]; p=0,309) vs. Difference 

3,6% [(-3,48-10,32) CI 95%]; p=0,314). 

 
Табела 12. Застапеност на Pseudomonas aeruginosa, во позитивни изолати според  

        години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

Pseudomonas aeruginosa 

p тубус канила вкупно 

N % N % N % 

2010 51 21,61 41 32,28 92 25,34 

Pearson Chi-
square 

test=56,000; 
df=49; p=0,2289 

2011 47 17,94 34 32,38 81 22,07 

2012 28 16,87 19 29,69 47 20,43 

2013 19 13,87 32 32,65 51 21,70 

2014 20 18,69 13 19,70 33 19,07 

2015 13 12,74 23 30,26 36 20,22 

2016 7 6,42 15 18,75 22 11,64 

2017 9 7,63 20 21,05 29 13,65 

Вкупно 194 15,68 197 27,71 391 20,07 

*сигнификантно за p<0,05 
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Најмала застапеност на Pseudomonas aeruginosa во целиот примерок на 

позитивни изолати евидентиравме во 2016 година – 22 (11,6%) следено со 

2017 година – 29 (13,6%) (Табела 12). Не согледавме сигнификантна 

процентуална разлика во застапеноста на Pseudomonas aeruginosa помеѓу 

двете години за Difference test: Difference 2,0% [(-5,35-10,27) CI 95%]; 

p=0,267). 
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      График 14а. Тренд на Pseudomonas aeruginosa во цел примерок на  
                позитивни изолати – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Pseudomonas aeruginosa во целиот примерок на позитивни 

изолати за КАРИЛ (2010-2017) е прикажана на График 14а. Добиениот тренд 

укажува на тенденција на опаѓање на позитивните изолати на Pseudomonas 

aeruginosa за целиот примерок (тубус и канила) во осумгодишниот период на 

анализа. 

 

Тубус и канила - За целиот период од осум години (2010-2017), во тубус vs. 

канила имаше 194 (15,7%) vs. 197 (27,7%) позитивни изолати на 

Pseudomonas aeruginosa (Табела 12). Застапеноста на Pseudomonas 

aeruginosa беше најголема во тубус во 2010 година - 51 (21,6%), а во канила 

во 2013 година - 32 (32,6%). Најмала застапеност на Pseudomonas aeruginosa 
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и во тубус и во канила регистриравме во 2016 година за консеквентно 7 

(6,4%)  vs. 15 (18,7%).  

Анализата укажа дека, за p>0,05, немаше сигнификантна асоцијација помеѓу 

годината и местото на изолација на Pseudomonas aeruginosa (Pearson Chi-

square test=56,000; df=49; p=0,2289). 

Тубус - На второ и трето место според најголема застапеност на 

Pseudomonas aeruginosa во тубус беа 2014 година - 20 (18,7%) и 2011 година 

– 47 (17,9%) (Табела 12). Застапеноста на Pseudomonas aeruginosa во тубус 

во 2010 година, за p>0,05, беше несигнификантно процентуално повисока 

споредено со двете последователни години 2014 и 2011 за консеквентно 

Difference test: Difference 2,91% [(-6,77-11,36) CI 95%]; p=0,538) vs. Difference 

3,71% [(-3,27-10,76) CI 95%]; p=0,299).  

Во однос на најмала застапеност на Pseudomonas aeruginosa во тубус после 

2016 година следеше 2017 година – 9 (7,6%) при што, за p>0,05, не 

утврдивме сигнификантна процентуална разлика помеѓу двете години за 

Difference test: Difference 1,2% [(-5,979-8,23) CI 95%]; p=0,724). 

Канила - На второ и трето место според најголема застапеност на 

Pseudomonas aeruginosa во канила беа 2011 година - 34 (32,38%), и 2010 

година – 41 (32,28%) (Табела 72). Застапеноста на Pseudomonas aeruginosa 

во канила во 2013 година, за p>0,05, беше несигнификантно процентуално 

повисока споредено со двете последователни години 2011 и 2010 за 

консеквентно Difference test: Difference 5,42% [(-6,39-17,45) CI 95%]; p=0,376 

vs. Difference 0,32% [(-11,71-12,65) CI 95%]; p=0,959.  

 

Во однос на најмала застапеност на Pseudomonas aeruginosa во канила во 

2016 година следи 2014 година – 13 (19,7%) и 2017 година – 20 (21,0%). 

Застапеноста на Pseudomonas aeruginosa во канила во 2016 година, за 

p>0,05, беше несигнификантно процентуално пониска споредено со 2014 и 

2017 година за консеквентно Difference test: Difference 1,0% [(-11,61-14,18) CI 
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95%]; p=0,879) vs. Difference test: Difference 2,3% [(-9,81-13,91) CI 95%]; 

p=0,705 (Табела 72). 
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График 14б. Тренд на Pseudomonas aeruginosa во позитивни изолат  

          на тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Pseudomonas aeruginosa, поединечно, во позитивните 

изолати од тубус односно канила за КАРИЛ (2010-2017) е прикажана на 

График 14б. Добиениот тренд, за осумгодишниот период, укажува дека 

застапеноста на Pseudomonas aeruginosa и во тубус и во канила има 

тенденција на опаѓање. 
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7.2.2.1. Месечни варијации на Pseudomonas aeruginosa 

Анализата во овој дел укажува на месечни варијации во застапеноста на 

Pseudomonas aeruginosa во целиот примерок на позитивни изолати, како и 

поединечно во позитивните изолати од тубус и канила за КАРИЛ (2010-2017). 

При анализата беа земени во предвид вредностите на позитивните изолати 

за секој месец поединечно и тоа за двете места на изолација. Дополнително, 

за испитуваниот периодот од 8 години, го одредивме и сезонскиот индекс (%) 

на Pseudomonas aeruginosa (Табела 13-15). 

 

Табела 13. Месечна дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa во позитивни  
       изолати од канила – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Pseudomonas aeruginosa – канила (%) Сезонски 

индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 28,57 37,04 28,57 50,00 25,00 33,33 50,00 12,50 128,05 

Февруари 30,77 35,29 20,00 50,00 8,33 0,00 50,00 0,00 103,66 

Март 0,00 36,36 0,00 0,00 0,00 14,29 12,50 16,67 48,78 

Април 0,00 20,00 0,00 28,57 0,00 16,67 0,00 20,00 42,68 

Мај 42,86 38,46 28,57 34,78 40,00 28,57 11,11 25,00 152,44 

Јуни 25,00 0,00 0,00 46,15 16,67 50,00 7,69 25,00 91,46 

Јули 28,57 0,00 0,00 36,84 0,00 50,00 25,00 33,33 91,46 

Август 25,00 20,00 0,00 33,33 30,00 33,33 0,00 0,00 73,17 

Септември 62,50 50,00 22,22 0,00 33,33 25,00 12,50 0,00 73,17 

Октомври 36,36 22,22 40,00 0,00 10,00 44,44 25,00 40,00 103,66 

Ноември 33,33 37,50 55,56 0,00 0,00 42,86 25,00 20,00 146,34 

Декември 30,00 0,00 50,00 0,00 28,57 28,57 0,00 28,57 146,34 

 

Канила  - Анализата на месечната дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa 

во позитивните изолати од канила за осумгодишниот период, укажа на 

најголемата застапеност во месец септември 2010 година (62,5%), следено 

со ноември 2012 година (55,6%). Застапеност на Pseudomonas aeruginosa од 

50% евидентиравме генерално во: а) сезоната есен/ зима или поточно во 

декември – 2012, јануари и февруари во 2013 односно 2016 година; и б) 

сезона лето или јуни и јули во 2015 година. Забележливо присуство на 

Pseudomonas aeruginosa согледавме и во 2010 (42,86% - мај), 2013 (46,1% - 

јуни), и 2015 (44,44% - октомври). Во испитуваниот период (2010-2017) 
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максималната застапеност на Pseudomonas aeruginosa по месеци беше 

најниска во 2014 и 2017 година и тоа 40% за консеквентно во мај и октомври. 

Утврдивме отсуство на Pseudomonas aeruginosa во позитивните изолати од 

канила, во различни месеци, во рамките на секоја година. Во 2013 година 

регистриравме максимален број од 5 месеци, кога во позитивните изолати на 

канила не беше изолиран Pseudomonas aeruginosa (Табела 13 и График 15).   

0

10

20

30

40

50

60

70

Јануари Февруари Март Април Мај Јуни Јули Август Септември Октомври Ноември Декември

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Канила

 

График 15. Месечна дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa во  
     позитивни изолати од канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Тубус - Анализата на позитивните изолати од тубус во однос на месечната 

дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa укажа дека за осумгодишниот 

период (2010-2017) таа била најголема во 2012 година (октомври – 50%) 

следено со 2015 година (40% - април). Застапеност на Pseudomonas 

aeruginosa од 30-35% забележавме во 2010 година (февруари-33,3% и јули-

30%), 2011 (јули-33,3%), 2013 (јуни-30%), 2014 (јануари, февруари, јули, 

октомври-33,3) и 2017 година (октомври-33,3%) (Табела 14).  

Во 2013 односно 2016 година, максималната застапеност на Pseudomonas 

aeruginosa во позитивните изолати од тубус изнесуваше консеквентно 

28,57% (ноември) vs. 25% (август). 
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Табела 14. Месечна дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa во позитивни изолати од  
       тубус според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Pseudomonas aeruginosa – тубус (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 24,00 21,43 21,74 0,00 33,33 0,00 0,00 0,00 92,76 

Февруари 33,33 13,64 6,25 15,38 33,33 0,00 0,00 8,33 111,32 

Март 25,00 24,24 18,18 6,67 16,67 8,33 14,29 12,50 142,24 

Април 0,00 15,38 20,00 0,00 0,00 40,00 0,00 0,00 61,84 

Мај 20,00 20,00 12,50 0,00 0,00 25,00 7,69 11,11 68,03 

Јуни 11,11 5,00 0,00 30,00 9,09 16,67 0,00 0,00 61,84 

Јули 30,00 33,33 20,00 11,11 33,33 25,00 6,67 0,00 105,13 

Август 0,00 22,22 16,67 25,00 25,00 0,00 25,00 0,00 80,40 

Септември 25,81 6,25 17,39 16,67 22,22 15,38 0,00 0,00 111,32 

Октомври 20,00 22,22 50,00 14,29 33,33 16,67 0,00 33,33 117,50 

Ноември 21,62 19,51 23,53 28,57 0,00 5,56 6,67 3,70 154,61 

Декември 25,00 26,09 7,69 0,00 18,18 0,00 8,33 0,00 92,76 

 

За целиот период (2010-2017), присуство на Pseudomonas aeruginosa во сите 

месечни изолати беше регистрирано само во 2011 година. Во сите останати 

години, утврдивме осуство на Pseudomonas aeruginosa во еден или повеќе 

месеци. Во 2017 година регистриравме максимален број од 7 месеци кога во 

позитивните изолати на тубус не беше изолиран Pseudomonas aeruginosa 

(Табела 14 и График 16).   
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График 16. Месечна дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa во позитивни изолати  
       од тубус – КАРИЛ (2010-2017) 
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Канила и тубус – ја анализиравме дистрибуцијата на Pseudomonas 

aeruginosa во целиот примерок на позитивни изолати од КАРИЛ за периодот 

2010-2017 година (Табела 15 и График 17). Најголема застапеност утврдивме 

во 2012 година (октомври-46,15%) и 2013 година (36,36% - јуни) следено со 

2017 година (35,29% - јули).  

Во четири години (2010, 2011, 2014 и 2015 година) застапеноста на 

Pseudomonas aeruginosa во позитивните изолати на канила и тубус 

изнесуваше максимално 33,33%. Во три од горе споменатите четири години 

оваа застапеност на Pseudomonas aeruginosa ја регистриравме во месец јули 

(Табела 15 и График 17).  

Табела 15. Месечна дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa во цел примерок на  
       позитивни изолати според години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Pseudomonas aeruginosa – вкупно (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 25,00 31,71 23,33 12,50 28,57 5,88 23,08 9,09 110,50 

Февруари 32,35 19,67 9,52 26,32 13,33 0,00 15,38 7,14 107,43 

Март 24,14 27,27 18,18 4,76 11,11 11,54 13,33 13,64 95,15 

Април 0,00 16,13 14,29 13,33 0,00 31,25 0,00 10,00 52,18 

Мај 27,27 28,57 20,00 25,81 12,50 26,67 9,09 17,65 110,50 

Јуни 17,65 4,76 0,00 36,36 11,76 30,00 5,88 23,08 76,73 

Јули 29,17 33,33 12,50 21,74 33,33 33,33 10,53 22,22 98,22 

Август 10,53 21,05 15,79 28,57 27,27 22,22 22,22 0,00 76,73 

Септември 33,33 11,11 18,75 12,50 26,67 17,65 7,14 0,00 92,08 

Октомври 26,92 22,22 46,15 11,11 18,75 33,33 16,67 35,29 110,50 

Ноември 25,45 22,45 34,62 28,57 0,00 16,00 14,81 10,64 150,40 

Декември 28,00 24,00 26,09 0,00 22,22 25,00 6,25 13,33 119,71 

 

Во осумгодишниот период, присуство на Pseudomonas aeruginosa во сите 

месечни изолати беше регистрирано само во 2011 година. Во сите останати 

години утврдивме осуство на Pseudomonas aeruginosa во еден/ два месеци 

(Табела 14). 
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График 17. Месечна дистрибуција на Pseudomonas aeruginosa цел во примерок  
        позитивни изолати – КАРИЛ (2010-2017) 

 

7.2.2.2. Сезонски варијации на Pseudomonas aeruginosa 

Сезонските варијации на дистрибуцијата на Pseudomonas aeruginosa во 

позитивните изолати од канила, тубус и во целиот примерок, ги 

анализиравме преку сезонскиот индекс (%) за периодот (2010-2017).  

Анализата на вкупниот  примерок (канила и тубус) според вредности на 

сезонскиот индекс над 100%, односно над месечниот просек, укажа дека 

Pseudomonas aeruginosa беше најмногу изолиран во ноември – 150,4% и 

декември – 119,71% следено со јануари – 110,5%, февруари – 107,43%, мај – 

110,5% и октомври – 110.5% (Табела 16 и График 18). Најнизок сезонскиот 

индекс на Pseudomonas aeruginosa согледавме во април – 52,18% следено 

со јуни и август кога вредноста беше по 76,73%.  

Во месеците со највисок сезонски индекс на Pseudomonas aeruginosa, и тоа 

од ноември до февруари (сезона есен/зима), просечната периодична 

месечна температура беше консеквентно 13,15С0 vs. 8,42С0 vs. 2,42С0 vs. 

1,16 С0 и 4,52С0.  
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Во месец мај, кога исто беше забележан висок сезонски индекс за 

Pseudomonas aeruginosa, просечната периодична месечна температурата 

изнесуваше 17,52С0, додека просечната периодична месечна влажноста за 

истите месеци беше консеквентно 78% vs. 78,75% vs. 79,37% vs. 74,75% vs. 

64,37% (Табела 16 и График 18).  

Табела 16. Сезонски индекс на Pseudomonas aeruginosa според место на  
      изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 

Pseudomonas aeruginosa 
сезонски индекс (%) 

Просечна периодична 
месечна температура 

(С
0
) 

Просечна периодична 
месечна влажност 

(%) канила тубус вкупно 

2
0
1
0

 -
 2

0
1
7

 

Јануари 128,05 92,76 110,50 1,16 79,37 

Февруари 103,66 111,32 107,43 4,52 74,75 

Март 48,78 142,24 95,15 8,94 64,37 

Април 42,68 61,84 52,18 13,35 61,25 

Мај 152,44 68,03 110,50 17,52 64,12 

Јуни 91,46 61,84 76,73 22,22 58,75 

Јули 91,46 105,13 98,22 25,25 50,87 

Август 73,17 80,40 76,73 25,27 49,5 

Септември 73,17 111,32 92,08 19,89 60,87 

Октомври 103,66 117,50 110,50 13,15 71,25 

Ноември 146,34 154,61 150,40 8,42 78,00 

Декември 146,31 92,76 119,71 2,42 78,75 

 
Дополнителната анализа за канила укажа на највисока вредности на 

сезонскиот индекс за Pseudomonas aeruginosa над 100%, односно над 

месечниот просек, во мај - 152,44%. Високи вредности на овој индекс 

регистриравме и во континуитет од октомври до февруари за консеквентно 

102,88% vs. 146,34% и 146,34% vs. 128,05% vs. 103,66. Впечатливо ниски 

вредности на сезонскиот индекс за канила забележавме за март и април кога 

вредностите изнесуваа 48,78% vs. 48,68%. 

Највисока вредност на сезонскиот индекс за Pseudomonas aeruginosa од 

тубус имаше во ноември – 154,61% следено со март - 142,24%. Вредности на 

сезонскиот индекс над 100, односно над месечниот просек, регистриравме и 

во февруари – 111,31%, јули – 105,13%, и септември/ октомври за 

консеквентно 111,32 vs.117,50%. Најнизок сезонски индекс од 61,84% беше 

регистриран во април и јуни (Табела 16 и График 18). 
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График 18. Сезонски индекс на Pseudomonas aeruginosa според место на  
        изолација – КАРИЛ (2010-2017) 
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Spearman Rank Order Correlations: 

R=-0,0821; p=0,2573 vs. R=0,1392; p=0,0541

просечна месечна 

температура (C°)

просечна влажност на

 воздухот (%)

Pseudomonas 

aeruginosa

7.2.2.3. Поврзаност на застапеноста на Pseudomonas aeruginosa 
             со температурата и влажноста на воздухот 

Непараметарската корелациона анализа, за p>0,05, укажа на 

несигнификантна негативна линеарна корелација помеѓу просечната 

месечна температура на воздухот и застапеноста на Pseudomonas 

aeruginosa во целиот примерок на позитивни изолати од тубус и канила 

(Spearman Rank Order Correlations: R(192)=-0,0821; p=0,2573). Со растењето 

на температурата несигнификантно се намалуваше застапеноста на 

Pseudomonas aeruginosa (График 19). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
          График 19. Корелација помеѓу застапеноста на Pseudomonas aeruginosa и 
                               температура/ влажност на воздухот 

Помеѓу просечната месечна влажност на воздухот и застапеноста на 

Pseudomonas aeruginosa во примерокот на позитивни изолати од тубус и 

канила согледавме постоење на несигнификантна позитивна линеарна 

корелација (Spearman Rank Order Correlations: R(192)=0,1392; p=0,0541). Со 

растењето на влажноста на воздухот, за p>0,05,  гранично несигнификантно 

се зголемуваше и застапеноста на Pseudomonas aeruginosa (График 19). 
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7.2.3. Карактеристики на Klebsiella spp. 

Согласно претходните анализи согледавме дека Klebsiella spp. беше третиот 

по застапеност бактериски изолат и во канила и во тубус (Табела 4).  

Цел примерок - Застапеноста на Klebsiella spp. во целиот примерок на 

позитивни изолати (тубус и канила) од КАРИЛ во периодот (2010-2017) беше 

најголема во 2010 година – 43 (11,85%) следено со 2011 година – 40 (10,9%) 

и 2012 година – 23 (10,0%). За p>0,05, застапеноста на Klebsiella spp. во 2010 

година беше несигнификантно процентуална повисока споредено со 2011 и 

2012 година за консеквентно Difference test: Difference 0,95% [(-4,65-6,69) CI 

95%]; p=0,739) vs. Difference 1,85% [(-4,69-7,86) CI 95%]; p=0,561). 

 

Табела 17. Застапеност на Klebsiella spp. во позитивни изолати според  
       години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

Klebsiella spp. 

p тубус Канила вкупно 

N % N % N % 

2010 27 11,44 16 12,61 43 11,85 

Fisher Feeman 
Halton exact test: 

p=0,0872 

2011 22 8,41 18 17,14 40 10,91 

2012 16 9,64 7 10,94 23 10,01 

2013 2 1,46 9 9,18 11 4,68 

2014 2 1,87 9 13,64 11 6,36 

2015 5 4,90 5 6,58 10 5,62 

2016 4 3,67 4 5,01 8 4,23 

2017 9 7,63 6 6,32 15 7,04 

Вкупно 87 7,03 74 10,41 161 8,26 

*сигнификантно за p<0,05 

 

Најмала застапеност на Klebsiella spp. во целиот примерок на позитивни 

изолати имаше во 2016 година – 8 (4,2%) следено со 2013 година – 10 (4,7%) 

(Табела 17). За p>0,05, застапеноста на Klebsiella spp. во 2016 година беше 

несигнификантно процентуална пониска, споредено со 2013 година, за 

Difference test: Difference 0,45% [(-3,95-4,52) CI 95%]; p=0,824). 
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Тубус и канила - За целиот испитуван период од осум години (2010-2017), во 

тубус vs. канила имало 87 (7,0%) vs. 74 (10,4%) позитивни изолати на 

Klebsiella spp. За p>0,05, немаше сигнификантна асоцијација помеѓу годината 

и местото на изолација на Klebsiella spp. (Fisher Feeman Halton exact test: 

p=0,0872). 

Најголема застапеност на Klebsiella spp. во тубус имаше во 2010 година - 27 

(11,4%) следено со 2012 – 16 (9,6%), а во канила во 2011 година - 18 (17,1%) 

следено со 2014 година – 9 (13,6%) (Табела 17). За p>0,05, процентуалната 

разликата во застапеноста на Klebsiella spp. во тубус во 2010/2012 година 

беше несигнификантна за Difference test: Difference 1,8% [(-4,64-7,72) CI 95%]; 

p=0,565. Дополнително, анализата на Klebsiella spp. во канила, p>0,05, укажа 

на несигнификантна разлика во нејзината процентуалната застапеност 

помеѓу 2011/2014 година за Difference test: Difference 3,5% [(-8,41-14,93) CI 

95%]; p=0,542. 

Најмала застапеност на Klebsiella spp. во тубус регистриравме во 2013 

година - 2 (1,5%) следено со 2014 (1,9%), а во канила во 2016 година - 4 

(5,0%) следено со 2017 година – 6 (6,3%). За p>0,05, процентуалната 

разликата во застапеноста на Klebsiella spp. во тубус во 2013 беше 

несигнификантна пониска од истата во 2014 година за Difference test: 

Difference 0,4% [(-3,11-5,22) CI 95%]; p=0,801. Анализата на процентуалната 

застапеноста на Klebsiella spp. во канила за 2016 година, за p>0,05, беше 

несигнификантно пониска споредено со 2017 година за Difference test: 

Difference 1,3% [(-6,62-8,73) CI 95%]; p=0,713. 

 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Klebsiella spp. во целиот примерок на позитивни изолати 

како и поединечно во позитивните изолати од тубус односно канила за 

КАРИЛ (2010-2017) е прикажана на График 20.  
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Добиениот тренд укажува на тенденција на опаѓање на позитивните изолати 

на Klebsiella spp. и тоа вкупно воцелиот примерок како и поединечно за двете 

анализирани места на изолација (тубус и канила) (График 20). 
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     График 20. Тренд на Klebsiella spp. во цел примерок на позитивни изолати  
               како и поединечно во тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 
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7.2.3.1. Месечни варијации на Klebsiella spp. 

Анализата во овој дел укажува на месечни варијации во застапеноста на 

Klebsiella spp. во целиот примерок на позитивни изолати како и поединечно 

во позитивните изолати од тубус и канила за КАРИЛ (2010-2017). При 

анализата беа земени во предвид вредностите на позитивните изолати за 

секој месец поединечно и тоа за двете места на изолација. Дополнително, за 

испитуваниот периодот од 8 години, го одредивме и сезонскиот индека (%) на 

Klebsiella spp.  (Табела 18-10). 

 

Табела 18. Месечна дистрибуција на Klebsiella spp. во позитивни изолати од  
     канила – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Klebsiella spp.  – канила (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 14,29 22,22 14,29 0,00 25,00 0,00 16,67 12,50 179,74 

Февруари 7,69 5,88 20,00 0,00 25,00 0,00 0,00 0,00 98,04 

Март 0,00 18,18 0,00 66,67 33,33 7,14 0,00 0,00 130,72 

Април 0,00 20,00 25,00 7,14 0,00 33,33 0,00 40,00 114,38 

Мај 14,29 23,08 0,00 4,35 0,00 14,29 11,11 0,00 114,38 

Јуни 0,00 0,00 0,00 7,69 0,00 0,00 0,00 8,33 32,68 

Јули 0,00 0,00 0,00 5,26 0,00 0,00 25,00 0,00 32,68 

Август 0,00 10,00 0,00 0,00 10,00 16,67 0,00 0,00 49,02 

Септември 12,50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25,00 32,68 

Октомври 0,00 22,22 0,00 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00 49,02 

Ноември 22,22 25,00 11,11 0,00 0,00 0,00 8,33 0,00 130,72 

Декември 26,67 0,00 30,00 50,00 28,57 0,00 0,00 7,14 245,10 

 

 

Канила  - Анализата на месечната дистрибуција на Klebsiella spp. во 

позитивните изолати од канила за осумгодишниот период укажа на 

најголемата застапеност во 2013 година (март – 66,67% и декември - 50%) и 

2017 година (април - 40%). Застапеност на Klebsiella spp. од 33,33% 

евидентиравме во 2014 година (март) и 2015 година (април) следено со 30% 

во декември 2012 (Табела 18 и График 21). 
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Отсуство на Klebsiella spp. во позитивните изолати од канила согледавме во 

различни месеци, во рамките на секоја година. Во 2012 и 2015 година 

регистриравме по 7 месеци (максимален број) кога во позитивните изолати 

на канила не беше изолирана Klebsiella spp. (Табела 18 и График 21).   
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График 21. Месечна дистрибуција на Klebsiella spp. во позитивни изолати од  
       канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Тубус - Анализата на позитивните изолати од тубус во однос на месечната 

дистрибуција на Klebsiella spp. за осумгодишниот период (2010-2017) укажа 

на најголемата застапеност во 2015 година (50% - декември) следено со 

2010 година (40% - април) и 2017 година (33,33% - септември) (Табела 19 и 

График 22).  

Застапеност на Klebsiella spp. од 20-25% во позитивните изолати од тубус 

евидентиравме во: а) 2011 година во 2 месеци (мај – 20%, и октомври – 

22,22%); б) 2012 година во 3 месеци (август, септември и октомври за 

консеквентно  – 22,22% vs. 26,09% vs. 25,01%).  

Во секоја од годините во осумгодишниот период на анализа, впечатливо е 

отсуство на Klebsiella spp. во позитивните изолати од тубус. Максималното 

отсуство од 10 месеци, на позитивен изолат на Klebsiella spp. во тубус, 

забележавме во 2013 и 2014 година.  
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Табела 19. Месечна дистрибуција на Klebsiella spp.  во позитивни изолати од тубус 
     според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Klebsiella spp.  – тубус (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 12,00 14,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 70,42 

Февруари 19,05 2,27 6,25 0,00 0,00 16,67 11,11 0,00 105,63 

Март 7,14 9,09 0,00 0,00 16,67 16,67 0,00 6,25 105,63 

Април 40,00 3,85 0,00 6,25 0,00 0,00 0,00 0,00 46,95 

Мај 6,67 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,69 22,22 93,90 

Јуни 0,00 15,00 7,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 46,95 

Јули 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11,74 

Август 18,18 0,00 22,22 0,00 0,00 0,00 12,50 12,50 93,90 

Септември 12,90 18,75 26,09 0,00 0,00 0,00 0,00 33,33 187,79 

Октомври 13,33 22,22 25,01 14,29 0,00 0,00 0,00 0,00 105,63 

Ноември 10,81 4,88 11,76 0,00 9,09 5,56 6,67 7,41 199,53 

Декември 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 0,00 6,25 140,85 

 

Најниската максимална застапеност на Klebsiella spp. забележавме во 2018 

година (февруари – 11,11%) и 2013 година (октомври – 14,29%) (Табела 19 и 

График 22). Во месец јули во период од 7 анализирани години  (2011-2017) 

впечатливо е континуирано остуство на изолати на Klebsiella spp. 

Повеќемесечно континуирано без изолат на Klebsiella spp. од тубус се 

забележува и за месеците јануари (2012-2017), мај (2012-2015), јуни (2013-

2017) и септември (2013-2016).  
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График 22. Месечна дистрибуција на Klebsiella spp.  во позитивни изолати од  
       тубус – КАРИЛ (2010-2017) 
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Канила и тубус – во однос на дистрибуцијата на Klebsiella spp. во целиот 

примерок на позитивни изолати од КАРИЛ за периодот 2010-2017 година, 

најголема застапеност имаше во 2013 година (50% - декември) следено со 

2017 година (30% - септември).  

Застапеност на Klebsiella spp. од 20-25% забележавме во: а) 2010 година 

(20% - декември); б) 2011 година (22,22% - октомври); в) 2012 година (21,05% 

- август); г) 2014 година (20% - февруари, и 22,22% март); и д) 2017 година 

(20% - април).  

Табела 20. Месечна дистрибуција на Klebsiella spp.  во цел примерок на позитивни  
       изолати според години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
Klebsiella spp. – вкупно (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 12,50 19,51 3,33 0,00 14,29 0,00 7,69 9,09 121,79 

Февруари 14,71 3,28 9,52 0,00 20,00 16,67 7,69 0,00 115,38 

Март 6,90 11,36 0,00 19,05 22,22 11,54 0,00 4,55 121,79 

Април 12,50 6,45 7,14 6,67 0,00 12,50 0,00 20,00 83,33 

Мај 9,09 21,43 0,00 3,23 0,00 6,67 9,09 11,76 96,15 

Јуни 0,00 14,29 5,56 3,03 0,00 0,00 0,00 7,69 38,46 

Јули 4,17 0,00 0,00 2,17 0,00 0,00 5,26 0,00 25,64 

Август 10,53 5,26 21,05 0,00 4,55 11,11 11,11 7,69 83,33 

Септември 12,82 16,67 18,75 0,00 0,00 0,00 0,00 30,00 134,62 

Октомври 7,69 22,22 15,38 11,11 6,25 0,00 0,00 0,00 89,74 

Ноември 14,55 8,16 11,54 0,00 7,69 4,00 7,41 4,26 160,26 

Декември 20,00 0,00 13,04 50,00 11,11 6,25 0,00 6,67 134,62 

 

Најниска максималната застапеност на Klebsiella spp. по месеци имаше во 

2016 година и изнесуваше 11,11% (август) следено со 2015 година – 16,67% 

(февруари). Во секоја од осумте анализирани години согледани беа од еден 

до максимум 5 месеци (2014, 2015, 2016) кога во позитивните изолати од 

канила и тубус не регистриравме присуство на Klebsiella spp.  (Табела 20 и 

График 23).   
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График 23. Месечна дистрибуција на Klebsiella spp.  цел во примерок позитивни 
       изолати – КАРИЛ (2010-2017) 

 

7.2.3.2. Сезонски варијации на Klebsiella spp. 

Сезонските варијации на застапеноста на Klebsiella spp. за периодот од осум 

години (2010-2017) ги анализиравме преку сезонскиот индекс (%). Анализата 

се однесуваше на позитивните изолати од канила, тубус како и во целиот 

примерок (Табела 21 и График 24). 

 
 Табела 21. Сезонски индекс на Klebsiella spp.  според место на  

       изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 

Klebsiella spp. 
сезонски индекс (%) 

Просечна периодична 
месечна температура 

(С
0
) 

Просечна периодична 
месечна влажност 

(%) канила тубус вкупно 

2
0
1
0

 -
 2

0
1
7

 

Јануари 179,74 70,42 121,79 1,16 79,37 

Февруари 98,04 105,63 115,38 4,52 74,75 

Март 130,72 105,63 121,79 8,94 64,37 

Април 114,38 46,95 83,33 13,35 61,25 

Мај 114,38 93,90 96,15 17,52 64,12 

Јуни 32,68 46,95 38,46 22,22 58,75 

Јули 32,68 11,74 25,64 25,25 50,87 

Август 49,02 93,90 83,33 25,27 49,5 

Септември 32,68 187,79 134,61 19,89 60,87 

Октомври 49,02 105,63 89,74 13,15 71,25 

Ноември 130,72 199,53 160,26 8,42 78,00 

Декември 245,10 140,85 134,62 2,42 78,75 
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Анализата на целиот примерок (канила и тубус) според вредностите на 

сезонскиот индекс над 100%, укажа дека Klebsiella spp. беше најмногу 

изолирана во ноември – 160,26%; следено со декември – 134,62% и март – 

121,79%. Во месеците јуни/ јули согледавме најниски вредности на 

сезонскиот индекс на Klebsiella spp. за консеквентно 38,46% vs. 25,64% 

(Табела 21 и График 24). 
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График 24. Сезонски индекс на Klebsiella spp. според место на 
изолација – КАРИЛ (2010-2017) 
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Во месеците со највисок сезонски индекс и тоа ноември, декември, и март, 

просечната периодична месечна температура изнесуваше консеквентно 

8,42С0 vs. 2,42С0 vs. 8,94С0, а просечната периодична месечна влажноста за 

истите месеци беше консеквентно 78% vs. 78,75% vs. 64,37% (Табела 21 и 

График 24). 

Дополнителната поединечна анализа за изолати на Klebsiella spp. во канила 

укажа на максимални вредности на сезонскиот индекс над 100%, односно 

над месечниот просек во ноември (130,72%), декември (245,10%), јануари 

(179,74%), март (130,72%), април (114,38%) и мај (114,38%). Анализата за 

канила ни укажа на впечатливо високи вредности на сезонскиот индекс над 

100% за декември - 245,10%. Најниски вредности за сезонскиот индекс на 

Klebsiella spp. во канила регистриравме во јуни/ јули и тоа по 32,68% (Табела 

21 и График 24).  

За тубус, вредности на сезонскиот индекс над 100% односно над месечниот 

просек согледавме од септемри до март со исклучок на јануари со највисок 

вредности во ноемри и декември за консеквентно 199,53% vs. 140,85% 

(Табела 11 и График 12). Најнизок сезонски индекс за Klebsiella spp. од тубус 

регистриравме во јули (11,74%). 
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Spearman Rank Order Correlations: 

R=-0,1972; p=0,0061 vs. R=0,1584; p=0,0281

просечна месечна 

температура (C°)

просечна влажност на

 воздухот (%)

Klebsiella spp.

7.2.3.3. Поврзаност на застапеноста на Klebsiella spp. 
             со температурата и влажноста на воздухот 

За p<0,05, постои сигнификантна негативна слаба линеарна корелација 

помеѓу просечната месечна температура на воздухот и застапеноста на 

Klebsiella spp. во целиот примерок на позитивни изолати од тубус и канила 

(Spearman Rank Order Correlations: R(192)=-0,1972; p=0,0061). Со растењето 

на температурата сигнификантно се намалуваше застапеноста на Klebsiella 

spp. (График 25). 

Дополнително, за p<0,05, согледавме постоење на сигнификантна позитивна 

слаба линеарна корелација помеѓу просечната месечна влажност на 

воздухот и застапеноста на Klebsiella spp. во примерокот на позитивни 

изолати од тубус и канила (Spearman Rank Order Correlations: R(192)=0,1584; 

p=0,0281). Со растењето на влажноста на воздухот сигнификантно се 

зголемуваше и застапеноста на Klebsiella spp. (График 25). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            График 25. Корелација помеѓу зстапеноста на Klebsiella spp. и  
                                температура/ влажност на воздухот 
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7.2.4. Карактеристики на MRSA 

Во позитивните изолати на канила и тубус, согледавме дека четврти по 

застапеност бактериски изолат беше MRSA (Табела 22). Застапеноста на 

MRSA во целиот примерок на позитивни изолати (тубус и канила) од КАРИЛ 

во периодот (2010-2017) беше најголема во 2016 година – 24 (12,7%) 

следено со 2010 година – 33 (9,1%) и 2014 година – 14 (8,09%). Најмала 

застапеност на MRSA во целиот примерок позитивните изолати имаше во 

2013 година – 5 (2,1%) и 2017 година – 11 (5,2%) (Табела 22).  

Табела 22. Застапеност на MRSA во позитивни изолати според  
       години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

MRSA 

p тубус канила вкупно 

N % N % N % 

2010 19 8,05 14 11,02 33 9,09 

Fisher Feeman 
Halton exact test: 

p=0,2745 

2011 11 4,21 10 9,52 21 5,72 

2012 11 6,62 2 3,12 13 5,65 

2013 5 3,65 0 0,00 5 2,13 

2014 8 7,48 6 9,09 14 8,09 

2015 5 4,91 8 10,53 13 7,30 

2016 20 18,35 4 5,01 24 12,70 

2017 8 6,78 3 3,16 11 5,16 

Вкупно 87 7,03 47 6,61 134 6,88 

*сигнификантно за p<0,05 

 

Најголема застапеност на MRSA во тубус имаше во 2016 година - 20 (18,3%), 

а во канила во 2015 година - 8 (10,5%) (Табела 22). Најмала застапеност на 

MRSA во тубус регистриравме во 2015 година - 5 (4,9%), а за канила 

согледавме отсуство на изолати во 2013 година следено со 2012 година кога 

беа регистрирани 2 (3,1%). За p>0,05, немаше сигнификантна асоцијација 

помеѓу годината и местото на изолација на MRSA (Fisher Feeman Halton exact 

test: p=0,2745). За целиот испитуван период од осум години (2010-2017), во 

тубус vs. канила имало 87 (7,0%) vs. 47 (6,6%) позитивни изолати на MRSA.  
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Линискиот дијаграм на варијациите, како и развојната тенденција (трендот) 

на застапеноста на MRSA во целиот примерок на позитивни изолати, како и 

поединечно во позитивните изолати од тубус односно канила за КАРИЛ 

(2010-2017) е прикажана на График 26. Добиениот тренд укажува на 

тенденција на опаѓање на позитивните изолати на MRSA само во канила, 

додека во тубус забележуваме тенденција на пораст која се одразува и на 

трендот на целиот примерок (тубус и канила). 
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     График 26. Тренд на MRSA во цел примерок на позитивни изолати  
               како и поединечно во тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 
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7.2.4.1. Месечни варијации на MRSA 

Анализирани се месечни варијации во застапеноста на MRSA во целиот 

примерок на позитивни изолати како и поединечно во позитивните изолати 

од тубус и канила за КАРИЛ (2010-2017). При анализата беа земени во 

предвид вредностите на позитивните изолати за секој месец поединечно и 

тоа за двете места на изолација. Дополнително, за испитуваниот периодот 

од 8 години, го одредивме и сезонскиот индека (%) на MRSA (Табела 23-25). 

 

Табела 23. Месечна дистрибуција на MRSA во позитивни изолати од  
       канила – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
MRSA  – канила (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 0,00 11,11 0,00 0,00 0,00 33,33 0,00 12,50 138,89 

Февруари 0,00 0,00 0,00 0,00 8,33 0,00 25,00 0,00 55,56 

Март 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,14 12,50 16,67 83,33 

Април 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,67 0,00 0,00 27,78 

Мај 28,57 7,69 0,00 0,00 20,00 0,00 0,00 0,00 111,11 

Јуни 25,00 0,00 25,00 0,00 0,00 0,00 7,69 0,00 111,11 

Јули 21,43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,67 111,11 

Август 37,50 20,00 0,00 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00 166,67 

Септември 0,00 0,00 11,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 27,78 

Октомври 18,18 11,11 0,00 0,00 10,00 33,33 0,00 0,00 194,44 

Ноември 11,11 25,00 0,00 0,00 50,00 14,29 8,33 0,00 194,44 

Декември 0,00 50,00 0,00 0,00 14,29 7,14 0,00 0,00 83,33 

 

Канила  - Анализата на месечната дистрибуција на MRSA во позитивните 

изолати од канила за осумгодишниот период укажа на најголемата 

застапеност во 2011 година (декември – 50%) и 2014 година (ноември - 50%). 

Застапеност на MRSA од 33,33% евидентиравме во 2010 година (август – 

37,5%) следено со 2015 година (33,3% - јануари и октомври) (Табела 23 и 

График 27). 

Отсуство на MRSA во позитивните изолати од канила согледавме во 

различен број на месеци во секоја од анализираните години (2010-2017).  
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Посебно впечатливо беше отсуството на MRSA во изолати од канила во цела 

2013 година, како и 10 месеци во 2012 година, 9 месеци во 2017 година и по 

минимум 6 месеци во останатите години од анализираниот период (Табела 

23 и График 27).   
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График 27. Месечна дистрибуција на MRSA во позитивни изолати од  
        канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Тубус - Анализата на позитивните изолати од тубус во однос на месечната 

дистрибуција на MRSA за осумгодишниот период (2010-2017) укажа на 

најголемата застапеност во 2010 година (60% - април) следено со 2016 

година (50% - септември и 33% април) и 2017 година (33,33% - јануари и 

јули) и 2014 година (27,3% - ноември) (Табела 24 и График 28).  

Застапеност на MRSA од 20-25% во позитивните изолати од тубус 

евидентиравме во: а) 2010 година (мај – 20%); б) 2012 година во 2 месеци 

(февруари и април за консеквентно  – 25% vs. 20%).  

Отсуство на MRSA во позитивните изолати од тубус забележавме во секоја 

од осумтте анализирани години. Максималното отсуство на MRSA во 

позитивен изолат од тубус изнесуваше 8 месеци, а истото го регистриравме 

во 2013 и 2015 година.  
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Табела 24. Месечна дистрибуција на MRSA во позитивни изолати од тубус 
      според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
MRSA – тубус (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,14 14,29 33,33 55,56 

Февруари 4,76 6,82 25,00 15,38 0,00 16,67 11,11 16,67 194,44 

Март 7,14 0,00 0,00 6,67 16,67 16,67 0,00 6,25 97,22 

Април 60,00 7,69 20,00 0,00 0,00 10,00 33,33 20,00 166,67 

Мај 20,00 6,67 0,00 0,00 18,18 0,00 15,38 0,00 111,11 

Јуни 0,00 0,00 14,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 27,78 

Јули 0,00 0,00 0,00 0,00 4,76 0,00 20,00 33,33 69,44 

Август 18,18 0,00 0,00 8,33 8,33 0,00 12,50 12,50 83,33 

Септември 6,45 0,00 4,35 0,00 0,00 0,00 50,00 0,00 83,33 

Октомври 6,67 11,11 0,00 14,29 0,00 0,00 25,00 0,00 69,44 

Ноември 8,11 4,88 11,76 0,00 27,27 0,00 13,33 0,00 166,67 

Декември 5,00 4,35 0,00 0,00 0,00 0,00 25,00 6,25 83,33 

 

Најниската максимална застапеност на MRSA забележавме во: а) 2010 

година во јануари и февруари - 4,0% vs. 4,8%; и б) 2011 година во ноември и 

декември – 4,9% vs. 4,3% (Табела 24 и График 28). Впечатливо беше 

континуирано остуство на изолати на MRSA во месец јуни во период од 7 

анализирани години  (2010/11 и 2013/17). Повеќемесечно континуирано без 

изолат на MRSA од тубус се забележува и за месеците јануари (2011/14), 

јули (2010/14), и декември (2012-2015).  
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График 28. Месечна дистрибуција на MRSA во позитивни изолати од  
        тубус – КАРИЛ (2010-2017) 
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Канила и тубус – во целиот примерок на позитивни изолати од КАРИЛ за 

периодот 2010-2017 година, најголема застапеност на MRSA имаше во 2014 

година (30,8% - ноември) следено со 2010 година (26,2% - август).  

Застапеност на MRSA од 20-30% забележавме во: а) 2010 година (22,7% - 

мај и 26,3% - август); б) 2015 година (20% - октомври); в) 2016 година (25% - 

април и 21,4% - септември); и г) 2017 година (22,2% - јули).  

 

Табела 25. Месечна дистрибуција на MRSA во цел примерок на позитивни  
       изолати според години и место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 

Месец 
MRSA – вкупно (%) Сезонски 

Индекс (%) 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Јануари 3,13 7,32 0,00 0,00 0,00 11,76 7,69 18,18 90,36 

Февруари 2,94 4,92 19,05 10,53 6,67 16,67 15,38 14,29 160,64 

Март 6,90 0,00 0,00 4,76 11,11 11,54 6,67 9,09 100,40 

Април 18,75 6,45 14,29 0,00 0,00 12,50 25,00 10,00 130,52 

Мај 22,73 7,14 0,00 0,00 18,75 0,00 9,09 0,00 100,40 

Јуни 11,76 0,00 16,67 0,00 0,00 0,00 5,88 0,00 40,16 

Јули 12,50 0,00 0,00 0,00 4,74 0,00 15,79 22,22 60,24 

Август 26,32 10,53 0,00 4,75 9,09 0,00 11,11 7,69 90,36 

Септември 5,13 0,00 6,25 0,00 0,00 0,00 21,43 0,00 70,28 

Октомври 11,54 11,11 0,00 11,11 6,25 20,00 8,33 0,00 100,40 

Ноември 9,09 8,16 7,69 0,00 30,77 4,00 11,11 0,00 170,68 

Декември 2,00 8,00 0,00 0,00 5,56 6,25 18,75 3,33 90,36 

 

Најниска максималната застапеност на Klebsiella spp. по месеци имаше во 

2013 година – 4,75% (август) следено со 2014 година – 4,74% (јули). Во сите 

анализирани години (со исклучок на 2010 година) согледани беа од еден до 

максимум 8 месеци (2013) кога во позитивните изолати од канила и тубус не 

регистриравме присуство на MRSA (Табела 25 и График 28).   
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График 28. Месечна дистрибуција на MRSA цел во примерок позитивни 
        изолати – КАРИЛ (2010-2017) 

 

 

7.2.4.2. Сезонски варијации на MRSA 

Сезонските варијации на застапеноста на MRSA за периодот од осум години 

(2010-2017) ги анализиравме преку сезонскиот индекс (%). Анализата се 

однесуваше на позитивните изолати од канила, тубус како и во целиот 

примерок (Табела 26 и График 29). 

 Табела 26. Сезонски индекс на MRSA според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017)        

Месец 

MRSA 
сезонски индекс (%) 

Просечна периодична 
месечна температура 

(С
0
) 

Просечна периодична 
месечна влажност 

(%) канила тубус вкупно 

2
0
1
0

 -
 2

0
1
7

 

Јануари 138,89 55,56 90,36 1,16 79,37 

Февруари 55,56 194,44 160,64 4,52 74,75 

Март 83,33 97,22 100,40 8,94 64,37 

Април 27,78 166,67 130,52 13,35 61,25 

Мај 111,11 111,11 100,40 17,52 64,12 

Јуни 111,11 27,78 40,16 22,22 58,75 

Јули 111,11 69,44 60,24 25,25 50,87 

Август 166,67 83,33 90,36 25,27 49,5 

Септември 27,78 83,33 70,28 19,89 60,87 

Октомври 194,44 69,44 100,40 13,15 71,25 

Ноември 194,44 166,67 170,68 8,42 78,00 

Декември 83,33 83,33 90,36 2,42 78,75 
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Анализата на целиот примерок (канила и тубус) според вредностите на 

сезонскиот индекс над 100% односно над месечниот просек, укажа дека 

MRSA тие биле најголеми во ноември – 179,68% следено со февруари – 

160,64% и април – 130,52%.  

Најниски вредности на сезонскиот индекс на MRSA, согледавме во месеците 

јуни/ јули за консеквентно 40,16% vs. 60,24% (Табела 26 и График 29).  
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График 29. Сезонски индекс на MRSA според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017) 
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Во месеците со највисок сезонски индекс и тоа ноември, февруари, и април, 

просечната периодична месечна температура изнесуваше консеквентно 

8,42С0 vs. 4,53С0 vs. 13,35С0, а просечната периодична месечна влажноста за 

истите месеци беше консеквентно 78% vs. 74,75% vs. 61,25% (Табела 26 и 

График 29). 

Дополнителната поединечна анализа за изолати на MRSA во канила укажа 

на максимални вредности на сезонскиот индекс во октомври и ноември со 

подеднаква вредност од 194,44%, следено со август кога неговата вредност 

изнесуваше 166,67%. Анализата укажа и на впечаливо ниски вредности на 

сезонскиот индекс за канила во април и септември со вредност 27,78% 

(Табела 26 и График 29).  

 

Во позитивните изолати од тубус, највисоки вредности на сезонскиот индекс 

за MRSA согледавме во месец февруари (194,44%) и ноември (166,67%). 

Најниски вредности на сезонскиот индекс за изолати на MRSA од тубус 

регистриравме во месец јуни (27,78%) следено со месец јули и октомври 

(69,44%) (Табела 26 и График 29).  
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Spearman Rank Order Correlations: 

R=-0,1116; p=0,1234 vs. R=0,1281; p=0,0767

просечна месечна 

температура (C°)

просечна месечна 

влажност на воздухот (%)

MRSA

7.2.4.3. Поврзаност на застапеноста на MRSA 
            со температурата и влажноста на воздухот 

За p>0,05, постои несигнификантна негативна линеарна корелација помеѓу 

просечната месечна температура на воздухот и застапеноста на MRSA во 

целиот примерок на позитивни изолати од тубус и канила (Spearman Rank 

Order Correlations: R(192)=-0,1116; p=0,1234). Согласно корелационата 

анализа, со растењето на температурата несигнификантно се намалуваше 

застапеноста на MRSA (График 30).. 

Дополнително, за p>0,05, согледавме постоење на несигнификантна 

позитивна слаба линеарна корелација помеѓу просечната месечна влажност 

на воздухот и застапеноста на MRSA во примерокот на позитивни изолати од 

тубус и канила (Spearman Rank Order Correlations: R(192)=0,1281; p=0,0767). 

Со растењето на влажноста на воздухот сигнификантно се зголемува и 

застапеноста на MRSA. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            
 График 30. Корелација помеѓу зстапеноста на MRSA и  

                               температура/ влажност на воздухот 
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7.2.5. Карактеристики на други најчесто застапени 
          бактериски изолати 

Во овој дел направивме анализа на целиот примерок на позитивни изолати 

(канила и тубус) од КАРИЛ за периодот (2010-2017) со фокус на Enterobacter 

spp., Enterococcus spp. и Escherichia coli. Овие три бактериски изолати се со 

застапеност од петто до седмо место непосредно после Acinetobacter spp., 

Klebsiella spp., Pseudomonas аeruginosa и MRSA.  (Табела 27).  

Табела 27. Застапеност на Enterobacter spp.,  Enterococcus spp., и Escherichia coli во  
       позитивни изолати според  години – КАРИЛ (2010-2017) 

Години 

Бактериски изолати - вкупно 

Enterobacter spp. Enterococcus spp. Escherichia coli 

N % N % N % 

2010 10 2,75 5 1,38 8 2,20 

2011 9 2,45 13 3,54 12 3,67 

2012 7 3,04 7 3,04 10 4,35 

2013 5 2,13 6 2,55 5 2,13 

2014 5 2,89 8 4,62 4 2,31 

2015 5 2,81 11 6,18 4 2,25 

2016 10 5,29 7 3,70 5 2,64 

2017 5 2,35 7 3,29 1 0,47 

Вкупно 56 2,87 64 3,29 49 2,52 

Pearson Chi-square test=13,241; df=14; p=0,5152                                 *сигнификантно за p<0,05 

 

Enterobacter spp. - најголема застапеност на Enterobacter spp. согледавме 

во 2016 година - 10 (5,3%), следено со 2012 година – 7 (3,0%) и 2010 година – 

10 (2,7%) (Табела 27). Најмала застапеност на Enterobacter spp. 

регистриравме во 2013 година - 5 (2,1%) следено со 2017 година – 5 (2,4%). 

За p>0,05, не утврдивме сигнификантна процентуална разлика помеѓу 

најголемата и најмалата застапеноста на Enterobacter spp. во осумгодишниот 

период на анализа (Difference test: Difference 3,17% [(-0,48-7,52) CI 95%]; Chi-

square=3,073; df=1; p=0,0796); 
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        График 31. Тренд на Enterobacter spp. во цел примерок на позитивни изолати  

                на тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Enterobacter spp. во целиот примерок на позитивни изолати 

(тубус и канила) за КАРИЛ (2010-2017) укажа на тенденција на благо опаѓање 

на Enterobacter spp. (График 31). 

 

Enterococcus spp. – согласно анализата, најголема застапеност на 

Enterococcus spp. имаше  2015 година - 11 (6,2%), следено со 2014 година – 8 

(4,6%) и 2016 година – 7 (3,7%) (Табела 27). Најмала застапеност на 

Enterococcus spp. имаше во 2010 година - 5 (1,4%) следено со 2013 година – 

8 (2,6%). За p<0,05, утврдивме сигнификантна процентуална разлика помеѓу 

најголемата (2015 година) и најмалата (2010 година) застапеноста на 

Enterococcus spp. (Difference test: Difference 4,80% [(1,56-9,41) CI 95%]; Chi-

square=9,565; df=1; p=0,002). Дополнителната анализа, за p>0,05, не укажа на 

сигнификантна процентуална разлика помеѓу најголемата (2015 година) и 

втората најмала застапеност (2013 година) на Enterococcus spp. (Difference 

test: Difference 3,62% [(-0,34-8,37) CI 95%]; Chi-square=3,352; df=1; p=0,067). 
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        График 32. Тренд на Enterococcus spp. во цел примерок на позитивни изолати  
                на тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите на Enterococcus spp. како и развојната 

тенденција (трендот) на застапеноста во целиот примерок на позитивни 

изолати (тубус и канила) за КАРИЛ (2010-2017) укажа на тенденција на 

растење (График 33). 

 

Escherichia coli – во анализираниот осумгодишен период, застапеноста на 

Escherichia coli во позитивните изолати на тубус и канила беше најголема во 

2012 година - 10 (4,3%), следено со 2011 година – 12 (3,7%) (Табела 27). 

Најмала застапеност на Escherichia coli согледавме во 2017 година - 1 (0,5%) 

следено со 2013 година – 5 (2,1%). За p<0,05, утврдивме сигнификантна 

процентуална разлика помеѓу најголемата (2012 година) и најмалата (2017 

година) застапеноста на Escherichia coli (Difference test: Difference 3,88% 

[(0,97-7,37) CI 95%]; Chi-square=6,856; df=1; p=0,009). Дополнително, за 

p>0,05, немаше сигнификантна процентуална разлика помеѓу најголемата 

(2012 година) и втората најмала застапеност (2013 година) на Escherichia coli 

(Difference test: Difference 2,22% [(-1,17-5,89) CI 95%]; Chi-square=1,830; df=1; 

p=0,176). Графичкиот приказ на варијациите во застапеноста на Escherichia 

coli во осумгодишниот период од интерес за истражувањето (2010-2017) е 

даден на График 33.  
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    График 33. Тренд на Escherichia coli во цел примерок на позитивни изолати  

           како и поединечно во тубус и канила – КАРИЛ (2010-2017) 

 

Линискиот дијаграм на варијациите и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Escherichia coli во целиот примерок на позитивни изолати 

(тубус и канила) за КАРИЛ (2010-2017) укажа на тенденција на опаѓање 

(График 33). 

 

За p>0,05, анализата не укажа на сигнификантна асоцијација помеѓу 

анализираните години и застапеноста на некој од трите бактериски изолати - 

Enterobacter spp., Enterococcus spp. и Escherichia coli. (Pearson Chi-square 

test=13,241; df=14; p=0,5152).  
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7.2.5.1. Сезонски варијации на Enterobacter spp., Enterococcus spp. 
             и Escherichia coli 

Сезонските варијации на застапеноста на Enterobacter spp., Enterococcus spp. 

и Escherichia coli за периодот од осум години (2010-2017) ги анализиравме 

преку сезонскиот индекс (%). Анализата се однесуваше на позитивните 

изолати во целиот примерок на канила и тубус (Табела 28 и График 34). 

 Табела 28. Сезонски индекс на Enterobacter spp.,  Enterococcus spp. и Escherichia coli   
                     според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017)        

Месец 
Сезонски индекс (%) 

1
С

0 2
%

 

Enterobacter spp. Enterococcus spp. Escherichia coli 

2
0
1
0

 -
 2

0
1
7

 

Јануари 87,72 96,90 147,06 1,16 79,37 

Февруари 65,79 213,18 73,53 4,52 74,75 

Март 175,44 96,90 196,08 8,94 64,37 

Април 21,93 135,66 98,04 13,35 61,25 

Мај 43,86 174,42 122,55 17,52 64,12 

Јуни 65,79 96,90 196,08 22,22 58,75 

Јули 131,58 38,76 24,51 25,25 50,87 

Август 109,65 19,38 49,02 25,27 49,50 

Септември 131,58 135,66 24,51 19,89 60,87 

Октомври 131,58 19,38 98,04 13,15 71,25 

Ноември 131,58 155,04 73,53 8,42 78,00 

Декември 109,65 38,76 98,04 2,42 78,75 
1
просечна периодична месечна температура (С

0
)                            

2
просечна периодична месечна влажност (%) 

 

Enterobacter spp. - Анализата на целиот примерок (канила и тубус) според 

вредностите на сезонскиот индекс над 100% односно над месечниот просек, 

укажа дека Enterobacter spp. беше најмногу изолиран во март – 175,44% 

следено со континуирано висока изолираност во целиот периодот од јули-

декември со вредности на сезонсиот индекс од 109,65% - 131,58% (Табела 

28 и График 34).  

Во месеците со највисок сезонски индекс на Enterobacter spp., просечната 

периодична месечна температура односно влажност на воздухот беше 

разновидна и изнесуваше од 8,94С0/ 64,37% за месец мај,  25,27С0/49,50% за 

месец август следено со  2,42С0/ 78,75% за месец декември (Табела 28).  
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Enterococcus spp. – вредностите на сезонскиот индекс за Enterococcus spp. 

над 100%, односно над месечниот просек, беа највисоки во месец февруари 

– 213,18% следено со месец март – 174,42% и месец ноември – 155,04%. 

Високи вредности на сезонскиот индекс од 135,66 согледавме и во месеците 

април и септември (Табела 28 и График 34).  

Во месеците со највисок сезонски индекс за Enterococcus spp. просечната 

периодична месечна температура односно влажност на воздухот изнесуваше 

од 4,52С0/ 74,74% за месец февруари до 19,89С0/ 60,87% за месец 

септември. 
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График 34. Сезонски индекс на Enterobacter spp.,  Enterococcus spp. и Escherichia coli   
                     според место на изолација – КАРИЛ (2010-2017)        
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Escherichia coli – вредностите на сезонскиот индекс за Escherichia coli над 

100%, односно над месечниот просек, беа највисоки во месеците март и јуни 

– 196,08% следено со месец јануари – 147,06% и месец мај – 122,55% 

(Табела 28 и График 34).  

Во месеците со највисок сезонски индекс за Escherichia coli просечната 

периодична месечна температура односно влажност на воздухот изнесуваше 

од 8,94С0/ 64,37% за месец март до 22,22С0/ 60,87% за месец јуни. 

 
 
 

7.2.5.2. Поврзаност на застапеноста на други бактериски изолати 
            со температурата и влажноста на воздухот 

Во целиот примерок на позитивни изолати од тубус и канила, анализата со 

Spearman Rank Order Correlations, за p>0,05, укажа на несигнификантна 

позитивна линеарна корелација помеѓу просечната месечна температура на 

воздухот и застапеноста на: 

 Enterobacter spp. - R(192)=-0,009; p=0,9028 

 Enterococcus spp. - R(192)=-0,097; p=0,1797 

 Escherichia coli - R(192)=-0,099; p=0,1719  

Согласно корелационата анализа, со растењето на температурата 

несигнификантно се намалуваше застапеноста на Enterobacter spp., 

Enterococcus spp. и Escherichia coli во изолатите од тубус и канила на КАРИЛ. 

Дополнително, за p>0,05, согледавме постоење на несигнификантна 

позитивна слаба линеарна корелација помеѓу просечната месечна влажност 

на воздухот и застапеноста на: 

 Enterobacter spp. - R(192)=0,023; p=0,7471 

 Enterococcus spp. - R(192)=0,044; p=0,5381 

 Escherichia coli - R(192)=0,1037; p=0,1522  
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Согласно корелационата анализа, со растењето на влажноста на воздухот 

несигнификантно се зголемуваше и застапеноста на Enterobacter spp., 

Enterococcus spp. и Escherichia coli во изолатите од тубус и канила на КАРИЛ. 

Spearman Rank Order Correlations

просечна месечна 

температура (C°)
просечна месечна 

влажност на воздухот (%)

Enterobacter spp.

Enterococcus spp.

Escherichia coli

 

График 35. Корелација помеѓу застапеноста на Enterobacter spp.,  Enterococcus spp.  
                    и Escherichia coli  и температура/ влажност на воздухот 
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8. ДИСКУСИЈА 

Интрахоспиталните инфекции се најголем јавно здравствен проблем во 

единиците за интензивна нега. Во овие одделенија нозокомијалните 

инфекции се јавуваат кај 20 до 50% од хоспитализираните пациенти. 

Смртноста во единиците за интензивна нега е за четири пати повисока во 

однос на другите одделенија, а тоа се должи на имунокомпромитираноста на 

пациентите и масовната примена на мединските уреди, кои овозможуваат 

колонизација и влез на микроорганизми. Користењето на инвазивна 

медицинска опрема за дијагностика и лекување, носи ризик за создавање на 

болнички инфекции, а со тоа и широка примена на антимикробни средства за 

превенција и терапија. Употребата на антибиотици со широк спектар 

овозможуваат развој на бактериска резистенција. Овие резистентни соеви на 

бактерии предизвикуваат дополнителни компликации во однос на лечењето 

на основната болест, а со тоа и ја зголемуваат стапката на леталитет. Покрај 

здравствените импликации врз пациентните овие инфекции предизвикани од 

мултирезистетни бактерии резултираат и со финанасиско оптеретување на 

пациентите и здравствените установи (го зголемуваат бројот на болнички 

денови и ја зголемуваат цената на болничките трошоци). Вентилатор 

асоцираната пневмонија (ВАП) е најчеста стекната интрахоспитална 

инфекција поврзана со употреба на респираторни помагала (тубуси и 

канили). Овој вид на инфекција се јавува во просек кај 20-45% од пациентите 

и се развива во рок од 48 часа од поставување на пациентот на механички 

респираторен уред. Микроорганизмите од назофарингеалната и 

орофарингеалната ендогена флора на пациентите или пак егзогено 

стекнатите микроорганизми од болничката средина ги колонизираат 

интубационите помагала. (2-4, 34-36, 59-70, 155-158) Најчести 

микроорганизми кои се јавуваат како колонизатори и/или предизвикувачи на 

инфекција од Грам – негативните бактерии се мултирезистентните соеви на 

Acinetobacter spp. и на Pseudomonas spp.; соеви на Klebsiella spp., Еscherichia 

coli и други групи на бактерии од фамилијата Enterobacteriaceae со ЕSBL 
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(Extended spectrum beta lactamases). Кај Грам - позитивните бактерии има 

најчеста изолација на метицилин - резистентентниот Staphylococcus аureus и 

ванкомицин – резистентниот Enterococcus. (74-79, 157) Колонизацијата со 

микроорганизми во хоспиталната средина им претходи на 

интрахоспиталните инфекции и е од круцијално значење за нивна детекција. 

Микробиолошката контрола на медицинските уреди и следење на 

микрофлората во болничкиот систем е основна мерка за детекција на 

извори, резервоари, колонизатори и причинители на инфекции. 

Во ова осумгодишно истражување според инклузионите критериуми и 

согласно резултатите од спроведените анализи на добиените материјали, 

бактериски изолати во ендотрахеални тубуси и назални канили во КАРИЛ, со 

позитивен наод беа вкупно 1948 (80,36%), што укажува на масовна 

колонизација на респираторните уреди. Примероците од тубус со позитивен 

наод беа 76,26%, а кај оние од канила позитивниот наод беше 88,65%. За 

p<0,05, утврдена беше сигнификантна асоцијација помеѓу наодот и местото 

од каде е земен изолатот (Pearson Chi-square test=52,1998; df=1 p=0,00001) 

во прилог на сигнификантно повеќе негативни наоди од тубус. Изолатите од 

тубус имаат сигнификантно поголема веројатност да бидат негативни 

споредено со изолатите од канила. 

Во примерокот од позитивни изолати, изолирани беа вкупно 22 видови 

бактерии, што укажува на широка разноврсна бактериска колонизација. Од 

вкупно изолираните микроорганизми најзастапени беа седум бактериски 

причинители во целиот примерок на позитивни изолати и тоа: на прво место 

неферметативните мултирезистентни бактерии Acinetobacter spp. со 36,96% 

и Pseudomonas aeruginosa со 20,07%, а потоа следеа Klebsiella spp. (8,26%), 

MRSA (6,88%); Coagulase negative Staphylococcus - Methicillin resistant 

(3,44%); Enterococcus spp. (3,29%) и Enterobacter spp. (2,87%). Податоците од 

литературата соодејствуваат со добиените резултати, бидејќи ги истакнуваат 

овие родови патогени како најчести колонизатори и предизвикувачи на 

инфекции. Коагулаза негативните стафилококи се сметаат за дел од 
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нормалната микрофлора на кожата, но можат да предизвикаат системски 

инфекции како што се бактериемија и сепса, особено кај 

имунокомпромитирани пациенти. Пациентните во одделенијата за 

интензивна нега имаат дополнителна механичка супресија на веќе 

ослабените одбранбени механизми со пласирање на испитуваните 

медицинските уреди. (70-75) 

Родовите Acinetobacter spp. и Pseudomonas spp. се опишани како најчести 

мултирезистентни бактерии, кои имаат афинитет кон респираторните уреди и 

болничката средина, воопшто. Епидемиологијата на овие бактерии 

овозможува нивна ендемичност преку одомаќинување во хоспиталните 

системи и создавање на резервоари во средината. Особено е важен фактот 

дека инциденцијата на Acinetobacter spp. од интубирани хируршки пациенти 

во КАРИЛ, во последните две децении е 29-40%. Високиот процент на 

изолација го карактеризира овој организам, како најважен болнички патоген 

во единицата за интензивна нега.  Најчестите клинички манифестации на 

инфекција со Acinetobacter spp. се вентилатор поврзаната пневмонија и 

инфекциите на крвотокот Смртноста поврзана со инфекции предизвикани од 

Acinetobacter baumannii во единици за интензивна нега (ЕИЛ) може да стигне 

и до 40%. Pseudomonas aeruginosa има афинитет кон ткива со зголемена 

влажност, како што е респираторниот систем и e најчест предизвикувач на 

интрахоспитални долнореспираторни инфекции со фатален исход. Ова е 

резултат на ограничените терапевтски опции за третман на 

мултирезистентни соеви на Acinetobacter spp. и Pseudomonas spp. (4, 83-114)   

Родот Klebsiella spp. како преставник од фамилијата Enterobacteriaceae е од 

исклучителна важност заради широкото носителство кај пациентните и 

хоспиталните работници. Овие бактерии се едни од најчестите 

интрахоспитални предизвкувачи на инфекции на крвотокот. Овој род 

предизвикува епидемии на болнички инфекции во единици за неонатална 

интензивна нега. (123-127) 
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Најзачести Грам-позитивни интрахоспитални патогени се MRSA соевите и 

соевите на Enterococcus spp. Во КАРИЛ, во периодот од 1994 до 2008 година 

во одделенијата за хируршко интензивно лекување, Staphylococcus аureus и 

тоа MRSA соевите биле најчесто изолирани и тоа со застапеност од 50% до 

преку 80%. Носителството на овие бактерии во респираторниот тракт и на 

кожата кај пациентите и болничкиот персонал, како и способноста за брз 

развој на резистенција ги карактеризира овие бактерии како најважни Грам-

позитивни патогени. Ентерококите пак имаат потекло од 

гастроинтестиналниот систем и можат да бидат индикатори за фекална 

колонизација/контаминација на средината.  (80, 139-146, 159)  

Оваа колинизирачка микрофлора e резултат на присуството на овие 

резистентни микроорганизми преку нивното ширење низ болницата како 

последица на нерационалната употреба на антибиотици и грешките во 

мерките на контрола на болничките пациенти. (4-28)  

Согласно резултатите од истражувањето за одредување на специфичната 

цел, која опфаќаше одредување на најчестата бактериска колонизација, ги 

издвоивме најзастапените четири бактериски изолати (Acinetobacter spp., 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. и MRSA) кои беа идентични и во 

целиот примерок на позитивни изолати и поединечно во изолатите од тубус 

односно канила. Споредбата на застапеноста на секој од овие четири 

бактериски изолати помеѓу тубус и канила укажа дека: процентуалната 

разлика во застапеноста на Acinetobacter spp. во тубус, за p<0,05, беше 

сигнификантна поголема споредено со неговата застапеност во канила 

(Difference test: Difference 20,99% [(16,73-25,06) CI 95%]; Chi-square=85,332; 

df=1; p=0,0001); додека процентуалната разлика во застапеноста на 

Pseudomonas aeruginosa во канила, за p<0,05, беше сигнификантна поголема 

споредено со неговата застапеност во тубус (Difference test: Difference 

12,03% [(8,21-15,94) CI 95%]; Chi-square=40,71; df=1; p=0,0001). Исто така 

процентуалната разлика во застапеноста на Klebsiella spp. во канила, за 

p<0,05, беше сигнификантно поголема споредено со нејзината застапеност 
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во тубус (Difference test: Difference 3,38% [(0,81-6,16) CI 95%]; Chi-

square=6,801; df=1; p=0,0091). Интересно е дека, за p>0,05, не беше утврдена 

сигнификантна процентуална разлика помеѓу застапеноста на MRSA во тубус 

и во канила (Difference test: Difference 0,42% [(-2,01-2,66) CI 95%]; Chi-

square=0,124; df=1; p=0,7244). 

Ова истражување даде и приказ на карактеристиките на најчестите 

бактериски изолати генерално во целиот примерок како и поединечно во 

ендотрахеален тубус/назална канила од КАРИЛ за периодот 2010-2017 

година. Застапеноста на најчесто изолираниот род на бактерии Acinetobacter 

spp. беше анализиран по години. Најголема застапеност на Acinetobacter spp. 

имало во 2017 година – 98 (46,0%) следено со 2013 година – 101 (43,2%), 

2012 година – 83 (36,1%) и 2016 година – 68 (36,1%). Застапеноста на 

Acinetobacter spp. во целиот примерок во 2017 година беше за p<0,05, 

сигнификантно процентуално повисока споредено со 2012 и 2016 година за 

консеквентно Difference test: Difference 9,91% [(0,75-18,86) CI 95%]; p=0,034) 

vs. (Difference test: Difference 9,91% [(0,27-19,25) CI 95%]; p=0,044). Линиските 

дијаграми на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Acinetobacter spp. во целиот примерок на позитивни изолати 

како  и во позитивни изолати од тубус односно канила за КАРИЛ (2010-2017) 

укажуваат на тенденција на растење на позитивните изолати на Acinetobacter 

spp. во целиот примерок, но и во двете места на изолација (тубус и канила). 

Истражувањето го карактеризира овој организам, како најважен болнички 

патоген во КАРИЛ и истакнува дека има тенденција на раст во изолацијата 

на овој микроорганизам. Во периодот од 1997 до 2007 година во КАРИЛ, 

Staphylococcus aureus особено MRSA соевите, имале стапка на изолација 

над 80%. Во 2007 година изолацијата на MRSA е преполовена и се заменува 

со присуство на Acinetobacter spp. (80, 110, 144) Дистрибуцијата на 

Acinetobacter spp. на месечно ниво во целиот примерок на позитивни изолати 

од КАРИЛ за периодот 2010-2017 година покажа најголема застапеност во 

2013 година (75% - јануари) следено со 2015 година (66,67% - јули) и 2011 
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година (64% - декември и 61,9% - јуни). Интересно е дека во едно 

претходното наше истражување во КАРИЛ (период од 2010 до 2012 година) 

стапката на изолација на Acinetobacter spp. беше најголема во 2012 година 

во декември - 65% (60% во мај, јуни и јули). Овој факт дополнително ја 

потврдува тенденција на растење на позитивните изолати на Acinetobacter 

spp. низ годините, како и одредената зачестеност во одредени месеци 

(јануари, мај, јуни, јули и декември). (108) Според многу национални студии е 

опишана сезоноско јавување на Acinetobacter spp. Во две студии на 

Националниот систем за следење на нозокомијалните инфекции на САД за 

сезонското јавување на инфекциите предизвикани од Acinetobacter, (од 1974 

до 1977 година и од 1987 до 1996 година) е прикажано дека стапката на 

инфекција со Acinetobacter spp. е за два пати поголема во лето отколку во 

зима и има највисока стапка на изолација кон крајот на летото и почетокот на 

есента (периодот од јули до октомври). Слични резултати презентира 

Народна Република Кина (за периодот од 1990 до 1993 година) за најголема 

изолација на Acinetobacter spp. во доцните летни месеци. Националните 

податоци од Велика Британија за сезонските варијации на Acinetobacter spp. 

во единица за интензивна нега се посочуваат, зимата и пролетта како 

критични сезони за развој на Acinetobacter spp. (зголемена потреба за 

механичка вентилација во критичните сезони). (105, 106, 107, 160-162) Во 

нашето истражување сезонските варијации на дистрибуцијата на 

Acinetobacter spp. во позитивните изолати во целиот примерок, беа 

анализирани преку сезонскиот индекс (%) за осумгодишниот период. 

Анализата (канила и тубус) според вредности на сезонскиот индекс над 100% 

односно над месечниот просек, укажа дека Acinetobacter spp. беше најмногу 

изолиран во ноември – 171,67% и декември - 118,33% следено со февруари - 

113,33%, март - 110% и јуни - 101,67%. Дополнителната поединечна анализа 

за канила односно тубус укажа на максимални вредности на сезонскиот 

индекс над 100% во ноември и декември и на двете места и тоа за 

консеквентно 171,43% vs. 135,71% и 171,74% vs. 113,04%. Анализата на 

канила укажа на впечаливо високи вредности на сезонскиот индекс над 100% 
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во јуни и октомври и тоа 121,4% следено со февруари и мај кога индексот 

изнесуваше 114,29%. За тубус, впечаливо високи вредности на сезонскиот 

индекс над 100% согледавме во февруари, март и април за консеквентно 

113,04%. Молекуларната метода која ја користевме во истражувањето беше 

DiversiLab®  системот. DiversiLab® системот е референтна метода за 

детекција, следење и превенција на интрахоспитални инфекции и болнички 

епидемии. Со оваа метода беше докажано дека во КАРИЛ има постоење на 

два различни генотипа на Acinetobacter spp. Од испитаните четири соеви на 

Acinetobacter spp. – три соеви имаа високо идентичен генетски профил со 

сличност од 95%, додека четвртиот сој е сосема различен. Овој наод укажува 

на постоење на два различни клонови на Acinetobacter spp. во КАРИЛ. 

Додека развојната тенденција на застапеност на Acinetobacter spp. расте, 

линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Pseudomonas aeruginosa во целиот примерок на позитивни 

изолати за КАРИЛ укажува на тенденција на опаѓање на позитивните изолати 

на Pseudomonas aeruginosa за целиот примерок (тубус и канила) во 

осумгодишниот период на анализа. Најголема застапеност на Pseudomonas 

aeruginosa во целиот примерок на позитивни изолати од КАРИЛ утврдивме 

во 2012 година (октомври-46,15%) и 2013 година (36,36% - јуни), следено со 

2017 година (35,29% - јули). Во четири години (2010, 2011, 2014 и 2015 

година) застапеноста на Pseudomonas aeruginosa во позитивните изолати на 

канила и тубус изнесуваше максимално 33,33%. Во три од горе споменатите 

четири години оваа застапеност на Pseudomonas aeruginosa ја 

регистриравме во месец јули. Анализата на вкупниот примерок (канила и 

тубус) според вредности на сезонскиот индекс над 100% односно над 

месечниот просек, укажа дека Pseudomonas aeruginosa беше најмногу 

изолиран во ноември – 150,4% и декември – 119,71% следено со јануари – 

110,5%, февруари – 107,43%, мај – 110,5% и октомври – 110.5%.  

Сезонските индекси на Acinetobacter spp. и на Pseudomonas aeruginosa, 

говорат за вредности над 100% (над месечниот просек) највисоки во 
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ноември, декември и февруари и за двете бактерии (месеци со највисока 

влажност на воздухот). 

Застапеноста на Klebsiella spp. во целиот примерок на позитивни изолати 

(тубус и канила) од КАРИЛ во периодот (2010-2017) беше најголема во 2010 

година – 43 (11,85%) следено со 2011 година – 40 (10,9%) и 2012 година – 23 

(10,0%). Како и трендот на на Pseudomonas aeruginosa, добиениот тренд на 

Klebsiella spp. укажува на тенденција на опаѓање на позитивните изолати на 

Klebsiella spp. во целиот примерок. Во однос на дистрибуцијата на Klebsiella 

spp. во целиот примерок на позитивни изолати од тубус и канила, најголема 

застапеност имаше во 2013 година (50% - декември) следено со 2017 година 

(30% - септември).  Сезонските варијации т.е. сезонскиот индекс над 100%, 

покажа вредности над месечниот просек за Klebsiella spp. дека била најмногу 

изолирана во ноември – 160,26%; следено со декември – 134,62% и март – 

121,79%. Претходно напоменавме дека месеците ноември и декември исто 

така се критични за развој и Acinetobacter spp. и Pseudomonas aeruginosa. 

Интересна е поврзаноста на застапеноста на Klebsiella spp. со температурата 

и влажноста на воздухот. За p<0,05, постои сигнификантна негативна слаба 

линеарна корелација помеѓу просечната месечна температура на воздухот и 

застапеноста на Klebsiella spp. во целиот примерок на позитивни изолати од 

тубус и канила (Spearman Rank Order Correlations: R(192)=-0,1972; p=0,0061). 

Со растењето на температурата сигнификантно се намалуваше застапеноста 

на Klebsiella spp. За просечната влажност на воздухот пак, за p<0,05, 

согледавме постоење на сигнификантна позитивна слаба линеарна 

корелација помеѓу просечната месечна влажност на воздухот и застапеноста 

на Klebsiella spp. во примерокот на позитивни изолати од тубус и канила 

(Spearman Rank Order Correlations: R(192)=0,1584; p=0,0281). Со растењето 

на влажноста на воздухот, сигнификантно се зголемуваше и застапеноста на 

Klebsiella spp. Во студија за сезноски варијации и климатски промени се 

добиле резултати дека со пораст на просечната влажност на воздухот во 
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зимските месеци се случуваат значителни промени во времето за појава на 

*инфекција. (163) 

Во домашната и странската литература соевите на MRSA се 

идентификувани како најчести Грам-позитивни причинители. Како што 

напоменавме и претходно, Acinetobacter spp. ги истиснува овие 

микроорганизми од болничкиот био-систем, но микроорганизамот сеуште се 

одржува во средината. (140-144)  

Застапеноста на MRSA во целиот примерок на позитивни изолати (тубус и 

канила) од КАРИЛ во периодот (2010-2017) беше најголема во 2016 година – 

24 (12,7%) следено со 2010 година – 33 (9,1%) и 2014 година – 14 (8,09%). 

Добиениот тренд за застапеноста на MRSA укажува на тенденција на 

опаѓање на позитивните изолати на MRSA само во канила, додека во тубус 

забележуваме тенденција на пораст која се одразува и на трендот на целиот 

примерок (тубус и канила). Во целиот примерок на позитивни изолати од 

КАРИЛ за периодот 2010-2017 година, најголема застапеност на MRSA 

имаше во 2014 година (30,8% - ноември) следено со 2010 година (26,2% - 

август). Отсуство на MRSA во позитивните изолати од тубус и канила 

согледавме во различен број на месеци во секоја од анализираните години 

(2010-2017). Отсуство на MRSA во позитивните изолати од тубус 

забележавме во секоја од осумтте анализирани години. Максималното 

отсуство на MRSA во позитивен изолат од тубус изнесуваше 8 месеци, а 

истото го регистриравме во 2013 и 2015 година. Посебно впечатливо беше 

отсуството на MRSA во изолати од канила во цела 2013 година, како и 10 

месеци во 2012 година, 9 месеци во 2017 година и по минимум 6 месеци во 

останатите години од анализираниот период. Анализата на целиот примерок 

(канила и тубус) според вредностите на сезонскиот индекс над 100% односно 

над месечниот просек, укажа дека MRSA тие биле најголеми во ноември – 

179,68% следено со февруари – 160,64% и април – 130,52%. За p>0,05, 

согледавме постоење на несигнификантна позитивна слаба линеарна 

корелација помеѓу просечната месечна влажност на воздухот и застапеноста 
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на MRSA во примерокот на позитивни изолати од тубус и канила (Spearman 

Rank Order Correlations: R(192)=0,1281; p=0,0767). Со растењето на 

влажноста на воздухот сигнификантно се зголемува и застапеноста на 

MRSA. 

Непосредно после Acinetobacter spp., Klebsiella spp., Pseudomonas аeruginosa 

и MRSA, беше направена анализа на целиот примерок на позитивни изолати 

со фокус на Enterobacter spp., Enterococcus spp. и Escherichia coli. Овие три 

бактериски изолати се со застапеност од петто до седмо место. 

Линискиот дијаграм на варијациите како и развојната тенденција (трендот) на 

застапеноста на Enterobacter spp. и Escherichia coli во целиот примерок на 

позитивни изолати (тубус и канила) за КАРИЛ (2010-2017) укажа на 

тенденција на благо опаѓање на Enterobacter spp. и Escherichia coli, додека 

линискиот дијаграм на варијациите на Enterococcus spp. како и развојната 

тенденција (трендот) на негова застапеноста укажа на тенденција на 

растење. Анализата на целиот примерок (канила и тубус) според 

вредностите на сезонскиот индекс над 100% односно над месечниот просек, 

укажа дека Enterobacter spp. беше најмногу изолирана во март – 175,44% 

следено со континуирано висока изолираност во целиот периодот од јули-

декември со вредности на сезонсиот индекс од 109,65% - 131,58, додека 

вредностите на сезонскиот индекс за Enterococcus spp. над 100%, односно 

над месечниот просек, беа највисоки во месец февруари – 213,18% следено 

со месец март – 174,42% и месец ноември – 155,04%. Вредностите на 

сезонскиот индекс за Escherichia coli над 100%, односно над месечниот 

просек, беа највисоки во месеците март и јуни – 196,08% следено со месец 

јануари – 147,06% и месец мај – 122,55%. Добиените резултати за 

сезонските варијации на овие три бактерии укажуваат дека март месец е 

критичен за развој на овие микоорганизми во КАРИЛ. Согласно 

корелационата анализа (Spearman Rank Order Correlations), со растењето на 

влажноста на воздухот несигнификантно се зголемува и застапеноста на 

Enterobacter spp., Enterococcus spp. и Escherichia coli во изолатите од тубус и 
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канила на КАРИЛ. Со оглед на тоа дека овие бактерии имаат фекално 

потекло и се оддржуваат во води и при ниски температури, нашите резултати 

содејствуваат согласно нивните епидемиолошки карактеристки. (82, 145-147) 

 

Магичниот круг на колонизација и инфекција на пациентот, ширењето и 

одомаќинувањето на микроорганизмите во хоспиталната (нежива) средина, 

како и колонизација на здравствениот персонал и другите пациенти им 

овозможува на овие бактерии да останат главни компоненти на еко-системот 

во Клиниката за анестезија, реанимација и интензивна нега во периодот од 

2010 до 2017 година.  

Потребна е континуирана микробиолошка контрола на неживaта средина во 

болниците и систематско следење на микрофлората во болничките еко-

системи со цел да се направат корекции во превентивните мерки. 

Со утврдување на колонизаторите и ендемичните соеви во болничкиот еко-

систем, можно е да се предвиди инфекција, дијагноза и соодветна терапија, 

како и да се преземат мерки за превенција на нозокомијални инфекции 

предизвикани од овие бактерии. Особено со одредувањето на сезонските 

варијации на бактериите, може уште поспецифично да се делува во 

критичните сезони за развој на овие патогени.  

Резулатите од оваа дисертација може да се искористат за превентивно 

предвидување на развојот на најзастапените бактерии, преку нивната 

сезонска застапеност, со што ќе се подобри и унапреди здравјето на 

пациентите, ќе ги намали болничките денови и трошоците за лекување. 
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9. ЗАКЛУЧОЦИ 

Согласно поставените цели и добиените резултати од направеното 

истражување се добија следните заклучоци: 

9.1. Застапеноста на бактериите на ендотрахеалните тубуси и назални 

канили кај пациентите од КАРИЛ ги покажа следните специфики: 

 9.1.1. Колонизацијата на ендотрахеалните канили и тубуси е голема (во 

80,36% од испитуваните примероци), со широк диверзитет на бактерии. 

Изолатите од тубус за p<0,05, имаат сигнификантно поголема веројатност да 

бидат негативни споредено со изолатите од канила (p=0,00001). 

    9.1.2. Најзастапени беа седум бактериски причинители од позитивните 

наоди. Грам-негативните бактерии - Acinetobacter spp. (36,96%), 

Pseudomonas aeruginosa (20,07%) и Klebsiella spp. (8,26%), па Грам-

позитивните бактерии: MRSA (6,88%); Coagulase negative Staphylococcus - 

Methicillin resistant (3,44%); Enterococcus spp. (3,29%) и Enterobacter spp. 

(2,87%). Првите најзастапени четири бактериски изолати (Acinetobacter spp., 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. и MRSA) беа идентични и во целиот 

примерок на позитивни изолати и поединечно во изолатите од тубус односно 

канила. 

 9.1.3. Acinetobacter spp. е статистички сигнификантно повеќе застапен во 

тубус во однос на канила, а Pseudomonas aeruginosa и Klebsiella spp. се 

сигнификатно позастапени во канила, отколку во тубус.  

9.1.4. Не беше утврдена статистички значајна разлика помеѓу 

застапеноста на MRSA во тубус и во канила (p>0,05).  

 9.1.5. Развојната тенденција (трендот) за застапеноста на Acinetobacter 

spp во целиот примерок на позитивни наоди како и поединечно во тубус 

односно канила во КАРИЛ (2010-2017) покажува тенденција на растење во 

двата примерока - најголема застапеност на Acinetobacter spp. имало во 2017 

година (46,0%), а трендот за Pseudomonas aeruginosa покажува тенденција 

на опаѓање на позитивните изолати на Pseudomonas aeruginosa за целиот 

примерок (тубус и канила) во осумгодишниот период на анализа. Добиениот 
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тренд на Klebsiella spp. укажува на тенденција на опаѓање на позитивните 

изолати на Klebsiella spp. во целиот примерок.  

 9.1.6. Застапеноста на MRSA во целиот примерок на позитивни изолати 

(тубус и канила) од КАРИЛ во периодот (2010-2017) беше најголема во 2016 

година – 24 (12,7%) следено со 2010 година – 33 (9,1%) и 2014 година – 14 

(8,09%). Добиениот тренд за застапеноста на MRSA покажува тенденција на 

опаѓање на позитивните изолати на MRSA само во канила, додека во тубус 

забележуваме тенденција на пораст. 

 9.1.7. Трендовите на следните три најзастапени бактерии укажаа дека 

застапеноста на Enterobacter spp. и Escherichia coli во целиот примерок на 

позитивни изолати (тубус и канила) за КАРИЛ (2010-2017) имаат тенденција 

на благо опаѓање, додека застапеноста на Enterococcus spp. има тенденција 

на раст. 

 

9.2. Потврда и приказ на сезонските варијации на најчесто изолираните 

патогени - предизвикувачи на интрахоспитални инфекции: 

 9.2.1. Дистрибуцијата на Acinetobacter spp. на месечно ниво во целиот 

примерок на позитивни изолати од КАРИЛ за периодот 2010-2017 година 

покажала најголема застапеност во 2013 година (75% - јануари) следено со 

2015 година (66,67% - јули) и 2011 година (64% - декември и 61,9% - јуни). 

Сезонскиот индекс покажа дека Acinetobacter spp. беше најмногу изолиран во 

ноември – 171,67% и декември - 118,33% следено со февруари - 113,33%, 

март - 110% и јуни - 101,67%. 

 9.2.2. Дистрибуцијата на Pseudomonas aeruginosa на месечно ниво во 

целиот примерок од КАРИЛ за периодот 2010-2017 година покажала 

најголема застапеност во 2012 година (октомври-46,15%) и 2013 година 

(36,36% - јуни) следено со 2017 година (35,29% - јули). Сезонскиот индекс 

над 100% односно над месечниот просек, укажа дека Pseudomonas 

aeruginosa беше најмногу изолиран во ноември – 150,4% и декември – 

119,71% следено со јануари – 110,5%, февруари – 107,43%, мај – 110,5% и 

октомври – 110.5%. 
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 9.2.3. Во однос на месечната дистрибуција на Klebsiella spp. во тубус и 

канила, најголема застапеност имаше во 2013 година (50% - декември) 

следено со 2017 година (30% - септември). Сезонските варијации на 

Klebsiella spp. говорат дека во позитивните изолати од КАРИЛ била најмногу 

изолирана во ноември – 160,26%; следено со декември – 134,62% и март – 

121,79%. Со растењето на влажноста на воздухот сигнификантно се 

зголемуваше и застапеноста на Klebsiella spp. во целиот примерок за 

испитуваниот период.  

 9.2.4. Најголема застапеност на MRSA во примероците имаше во 2014 

година (30,8% - ноември) следено со 2010 година (26,2% - август). 

Вредностите на сезонскиот индекс за MRSA биле најголеми во ноември – 

179,68% следено со февруари – 160,64% и април – 130,52%. Со растењето 

на влажноста на воздухот сигнификантно се зголемуваше и застапеноста на 

MRSA. 

 9.2.5. Со растењето на влажноста на воздухот се зголемува застапеноста 

на Enterobacter spp., Enterococcus spp. и Escherichia coli во изолатите од 

тубус и канила на КАРИЛ, a согласно сезонските варијации на овие три 

бактерии, месец март е најкритичен за развој на трите бактерии. 

 

9.3. Молекуларните испитувања на изолатите Acinetobacter spp. со 

автоматизираната молекуларна платформа (DiversiLab® систем) докажаа 

постоење на два различни клонови на Acinetobacter spp. во КАРИЛ. 

 

9.4. Големиот број на позитивни наоди добиени во испитуваните примероци и 

податоците од литература потврдуваат дека превенцијата на 

интрахоспиталните инфекции има особено значење: 

      9.4.1. Добиените согледувања од направеното истражување укажуваат 

дека детекцијата на најчестата микрофлора во КАРИЛ може да се искористи 

за превенција, дијагностицирање, емпириска терапија и намалување на 

интрахоспиталните инфекции предизвикани од најчесто детектираните 

бактерии. 
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      9.4.2. Со одредување на сезонските варијации на најчестите бактерии од 

хоспиталната средина се овозможува преземање на посилни глобални и 

сезонски специфични мерки на претпазливост во болниците, во критичните 

сезони, со што ќе се подобри и унапреди здравјето на пациентите, ќе ги 

намали болничките денови и трошоците за лекување. 
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