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Резюме
Бактерии рода Acinetobacter – наиболее ча-

стые возбудители тяжелых инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи. Acine-
tobacter baumannii классифицируется как один 
из шести наиболее опасных патогенов с мно-
жественной лекарственной устойчивостью в 

больницах по всему миру. Настоящий обзор по-
священ эпидемиологии, микробиологической 
характеристике, экологии, профилактическим 
и противоэпидемическим мероприятиям.
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Abstract
The genus Acinetobacter is a major cause of 

severe healthcare-associated infections. Acineto-
bacter baumannii is one of the six most hazardous 
multidrug-resistant bacteria in the hospitals world-

wide. This review is focused on the epidemiology, 
microbiological features, ecology, infection con-
trol precautions, and preventive measures. 

Keywords: Acinetobacter, healthcare-associat-
ed infections, epidemiology, prevention.

Инфекции, связанные с оказанием медицин-
ской помощи (ИСМП), осложняют лечение 5 
-10% госпитализированных пациентов, прежде 
всего, требующих интенсивной терапии и инва-
зивных методов лечения [1-3]. Эпидемический 
процесс ИСМП всецело определяется степе-
нью агрессии, инвазии и эпидемиологической 
безопасности медицинских технологий, усло-
виями больничной среды, свойствами микро-
организмов [4]. Acinetobacter baumannii класси-
фицируется как один из шести наиболее опас-
ных патогенов с множественной лекарственной 
устойчивостью в больницах по всему миру [5]. 
Доля этих микроорганизмов в структуре возбу-

дителей ИСМП составляет 2-10%, однако ле-
тальность при внутрибольничных пневмони-
ях достигает 35% [6]. В последние годы значи-
мость этих микроорганизмов как возбудителей 
ИСМП резко возросла. 

Микробиологическая характеристика
Род Acinetobacter представлен более чем 50 

видами1, большинство из которых для человека 
не патогенны. За прошедшие 10 лет число из-
вестных видов Acinetobacter удвоилось [6]. Ча-
ще всего инфекции вызывает A. baumannii, за-
1 List of Prokaryotic Names with Standing in Nomenclature (LPSN, 
http://www.bacterio.net/-allnamesac.html)

ОБЗОРНАЯ СТАТЬЯ

English



ТОМ 4, № 1

67

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

®ОБЗОРНАЯ СТАТЬЯ

тем следуют A. calcoaceticus и A. lwoffii [7], в 
редких случаях – А. haemolyticus, A. johnsonii, 
A. junii, A. nosocomialis, A. pittii, A. schindleri, A. 
ursingii, A. seifertii [8-10]. 

Родовой термин «ацинетобактер» образован 
от греческих слов α (приставка, обозначающая 
отрицание); κίνητο (подвижность), βακτηρ (па-
лочка) и трактуется как «неподвижная палоч-
ка». Термин отражает отсутствие флагелляр-
ных органелл движения — жгутиков [6].

Род Acinetobacter включает строго аэробные 
неферментирующие каталазопозитивные окси-
дазонегативные грамотрицательные неподвиж-
ные бактерии-прототрофы, форма которых в за-
висимости от фазы и условий роста может быть 
кокковидной либо коккобациллярной (длина до 
1,5 мкм). Нуклеоид представлен единичной 
циркулярной хромосомой, которая имеет объем 
порядка 3,5–3,9 МБ и включает у A. baumannii 
от 3469 до 3913 генов, кодирующих от 3367 
до 3824 белков [11]. У ацинетобактерий обна-
ружено 23 вида плазмид с емкостью от 2,7 до 
94,4 КБ (база данных The European Nucleotide 
Archive, ENA; https://www.ebi.ac.uk/genomes/
plasmid.html). Клеточная стенка имеет типо-
вое для грамотрицательных бактерий строение. 
Многие штаммы ацинетобактерий (прежде все-
го клинические штаммы A. baumannii) форми-
руют полисахаридные капсулы [12,13]. Ацине-
тобактерии могут продуцировать слизь, спор 
не образуют. Жгутиков не имеют, но обладают 
твичинг-подвижностью. Гемолитическую ак-
тивность проявляют лишь виды комплекса A. 
haemolyticus. Растут на простых питательных 
средах. При росте на плотных средах образуют 
гладкие выпуклые колонии диаметром до 2–3 
мм, некоторые штаммы могут продуцировать 
слизь, бледно-желтый и светло-серый пигмент.

Экология ацинетобактерий
Acinetobacter — убиквитарные, свободно-

живущие почвенные и водные сапрофиты. Их 
резервуар находится в природе. Ацинетобакте-
рии обитают в самых разных типах почв – от 
лесных до илисто-болотистых (в том числе за-
грязненных углеводородами), а также в свежей 
пресной и морской воде. Помимо почвы и воды 
они присутствуют в неочищенных стоках, кор-
нях растений, цветочном нектаре; обнаружи-
ваются на продуктах питания, таких, как ово-
щи, рыба, мясо, сыр, молоко, вегетируют в ор-
ганизме животных [14]. Acinetobacter spp. яв-
ляется частью нормальной микрофлоры кожи, 

слизистых оболочек, глотки, пищеварительно-
го тракта и дыхательных путей человека [15]. 
У здоровых людей присутствуют на коже лба, 
носа, уха, обитают во влажных местах, таких 
как подмышечные впадины, пах и межпальце-
вые промежутки ног, на конъюнктиве. Видовой 
состав ацинетобактерий, вегетирующих на ко-
же, сильно различается в зависимости от об-
раза жизни, географической зоны, и представ-
лен А. lwoffii, A. johnsonii, A. haemolyticus, A. 
calcoaceticus, A. junii, A. baumannii [10].

Ацинетобактерии заселяют любые биотопы, 
в том числе с минимально подходящими для 
них условиями, и контаминируют самые раз-
нообразные объекты и материалы. Они харак-
теризуются универсальностью метаболической 
активности, что обеспечивает их широчайшую 
экологическую пластичность. Способность до-
минировать во многих экологических нишах 
позволила некоторым авторам сравнивать по-
пуляционную стратегию ацинетобактерий с 
распространением сорняков [16, 17].

В качестве источника питания эти микроор-
ганизмы способны использовать многочислен-
ные субстраты: от простых углеводов и нефти 
до тканей организма человека. И хотя темпе-
ратурный оптимум для клинических изолятов 
составляет 37–38°С, они могут расти и размно-
жаться в психрофильных условиях. Некото-
рые виды ацинетобактерий за счет продукции 
полиуретаназы и фенолгидроксилазы способ-
ны расщеплять полиуретан и фенол (A. radio-
resistens), что позволяет им выживать, исполь-
зуя фенол в качестве единственного источника 
углерода и энергии. Интересно, что некоторые 
штаммы ацинетобактерий толерантны к детер-
гентам (мылу) [18]. A. baumannii имеет троп-
ность к стеклянным поверхностям [19]. В боль-
ничной среде колонизируют аппараты искус-
ственной вентиляции легких, дренажные труб-
ки, емкости отсосов, небулайзеры, предметы, 
окружающие больного, санитарно-техническое 
оборудование, вентиляционные системы и др. и 
могут сохраняться на поверхностях длительное 
время. A. baumannii имеет высокий эпидемиче-
ский потенциал, быстро формирует госпиталь-
ные клоны [4]. 

Ацинетобактерии переживают пересыхание 
и обнаруживаются в составе пыли [20]. Удиви-
тельная способность выживать в условиях обез- 
воженности позволила дать ацинетобактериям 
образное название «верблюды среди прокари-
отов» [21]. Более того, эти бактерии способны 
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разрушать различные загрязняющие вещества, 
в том числе органические соединения и играть 
важную роль в биоремедиации окружающей 
среды [16, 22]. Загрязнение окружающей сре-
ды способствует росту популяции этих микро-
организмов [23]. Наконец, Acinetobacter spp. 
разработали стратегии для ингибирования ро-
ста конкурирующих видов путем подкисления 
окружающей среды (секреция органических 
кислот), либо ингибирующими рост биосур-
фактантами [16]. Установлено, что синий свет 
в условиях низких температур лимитирует рост 
A. baumannii [23], а этанол, наоборот, усилива-
ет рост A. baumannii в питательных средах и его 
устойчивость к соли [24].

Обращает внимание интенсивность эволю-
ционных преобразований рода Acinetobacter. 
И хотя A. baumannii несомненно является ве-
дущим клиническим патогеном, нельзя исклю-
чить, что в условиях применения новых меди-
цинских технологий, в том числе разнообраз-
ных имплантационных материалов, роль дру-
гих представителей ацинетобактерий будет 
возрастать [23].

Эпидемиология
A. baumannii – преимущественно патоген, 

связанный с оказанием медицинской помощи. 
Множество публикаций подтверждают его спо-
собность вызывать как отдельные случаи за-
болеваний, так и вспышки внутрибольничных 
инфекций, включая септицемию, бактерие-
мию, вентилятор-ассоциированную пневмо-
нию, раневой сепсис, эндокардиты, менинги-
ты, инфекцию мочеполового тракта и др. [25]. 
Мультирезистентные Acinetobacter представ-
ляют минимальную угрозу для медицинских 
работников или членов семьи пациента и ред-
ко вызывают серьезные инфекции у здоровых 
людей. Вспышки чаще всего типичны для от-
делений реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), ожоговых отделений, в которых есть 
пациенты на искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ) [25]. Если внутрибольничные ин-
фекции, вызванные Acinetobacter, встречают-
ся повсеместно, то внебольничные – в основ-
ном в тропических странах в течение теплого 
и дождливого периода. Вспышки обусловлены 
в значительной степени способностью Acine-
tobacter формировать мультирезистентность к 
антимикробным препаратам и длительно со-
храняться в условиях высушивания. Вспышки 
вызываются преимущественно тремя европей-

скими клонами (обозначаются, как I, II и III), 
которые распространились на географически 
удаленные территории. Большинство изолятов 
A. baumannii обычно принадлежат одному кло-
ну [27]. 

Механизм передачи возбудителя – контакт-
ный.

Источниками инфекции являются больные, 
медицинский персонал, объекты больничной 
среды.

Пути и факторы передачи. Acinetobacter ко-
лонизируют, прежде всего, те объекты боль-
ничной среды, которые окружают пациента. 
Например, подушки, постельное белье, шторы, 
спинки кровати, тумбочки, воду для питья и по-
лоскания, вентиляторы, краны лечебных газов, 
кроме того, дверные ручки, клавиатуру ком-
пьютеров, отсосы, раковины и оборудование 
для клининга [27]. Вспышки чаще всего связа-
ны с такими факторами передачи, как постель-
ное белье, аппараты ИВЛ и отсосы, внутрисо-
судистые катетеры [27]. Одно из исследований 
выявило накопление Acinetobacter во влажных 
матрацах ожогового отделения [28]. Есть иссле-
дования, которые подтверждают возможность 
передачи Acinetobacter через воздух [29]. Важ-
нейшим фактором передачи являются руки ме-
дицинского персонала. В случае повреждения 
кожи рук риск колонизации A. baumannii рез-
ко возрастает. Колонизация рук медицинского 
персонала варьирует от 3% до 23% от числа ис-
следованных и обычно носит транзиторный ха-
рактер [27]. Распространение A. baumannii воз-
можно и от колонизированных пациентов, у ко-
торых нет проявлений инфекции. В этом слу-
чае A. baumannii может находиться во внешней 
среде долгое время и быть передан руками ме-
дицинского персонала сразу нескольким паци-
ентам. 

Факторы риска. К факторам риска отно-
сят выраженный нейродефицит [30], наличие 
травм и ожогов, пребывание в ОРИТ, ИВЛ. 

Противоэпидемические мероприятия
Поскольку Acinetobacter baumannii относит-

ся к числу возбудителей с высоким эпидемиче-
ским потенциалом формирования госпиталь-
ных клонов, следует принимать незамедли-
тельные противоэпидемические меры при его 
выявлении как у пациентов, так и с объектов 
больничной среды. Такими мерами являются:

• изоляция пациента с Acinetobacter bau-
mannii в отдельную палату. При невоз-
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можности изолировать пациента ОРИТ 
в отдельную палату следует уделить 
особое внимание обеспечению эпиде-
миологической безопасности при работе 
с пациентом: неукоснительному соблю-
дению технологии обработки рук меди-
цинских работников спиртосодержащим 
антисептиком, барьерным мерам защи-
ты при смене повязок, санации трахео-
бронхиального дерева, смене постель-
ных принадлежностей (наличие у меди-
цинских работников разового фартука, 
коротких рукавов костюма или халата, 
маски), бесконтактной технике при ра-
боте с раневой поверхностью, обеспе-
чению мер предосторожности при рабо-
те с контаминированными материалами, 
применению индивидуальных укладок, 
разовых материалов, правильному уда-
лению отходов, дезинфекции биологи-
ческих жидкостей, поверхностей [3, 31];

• выполнение манипуляций и перевязок в 
палате с применением индивидуальных 
укладок [32];

• гигиеническая обработка рук с примене-
нием спиртосодержащего антисептика 
при входе в палату, перед любым контак-
том с больным, после контакта с боль-
ным, после контакта с объектами боль-
ничной среды, биологическими жидко-
стями, перед выходом из палаты [31, 32];

• использование барьерных мер защиты: 
перчаток, разового фартука, шапочки, 
маски, которые снимают до выхода из 
палаты (шлюза), после чего обрабатыва-
ют руки [26, 31];

• при наличии раневой поверхности пред-
почтительно использовать вместо марле-
вых современные виды повязок, так как 
они предупреждают попадание возбуди-
теля из раны в окружающую среду [32];

• текущая дезинфекция поверхностей 
больничной среды комбинированными 
дезинфектантами [1];

• безопасное удаление медицинских отхо-
дов [1];

• уход за кожей пациента, ежедневная 
смена постельного белья с применением 
стандартных мер обеспечения эпидеми-
ологической безопасности [13, 32].

Профилактика
Профилактика ИСМП, вызванных бактерия-

ми рода Acinetobacter, включает как общие, так 
и специфические для данного возбудителя меры.

К общим мерам профилактики относятся:
• сокращение сроков пребывания пациен-

та в стационаре;
• снижение степени агрессии лечебно-ди-

агностического процесса;
• применение высокоинвазивных проце-

дур по строгим показаниям;
• соблюдение принципа разделения пото-

ков с разной эпидемиологической опас-
ностью на всех этапах оказания меди-
цинской помощи («чистых» и «инфици-
рованных»);

• соблюдение принципа индивидуальной 
изоляции (индивидуальные укладки с 
инструментами и материалами, упаков-
ки с лекарственными формами на 1 па-
циента и т.д.);

• соблюдение принципов асептики [31, 
32];

• обеспечение централизованной системы 
стерилизации, подготовки дезинфици-
рующих средств, систем клининга, де-
контаминации кроватей и постельных 
принадлежностей;

• применение паровой стерилизации с 
принудительным удалением воздуха из 
стерилизационной камеры;

• максимальное использование разовых 
инструментов и материалов;

• применение бесконтактной техники ра-
боты с раневыми поверхностями и сли-
зистыми оболочками [32];

• внедрение технологии гигиенической об-
работки рук и постоянное повышение 
приверженности медицинского персонала;

• обеспечение регламентированной степе-
ни микробиологической чистоты боль-
ничной среды [32];

• рациональное применение антимикроб-
ных средств;

• ограничение селекции мультирезистент-
ных штаммов микроорганизмов и го-
спитальных клонов бактерий [3, 4, 13];

• внедрение технических устройств, пре-
пятствующих реализации гигиенически 
беспечного поведения [31];

• дезинфекция;
• систематическое обучение медицинско-

го персонала;
• внедрение стандартных операционных 

процедур, технологий риск-менеджмен-
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та и аудита обеспечения эпидемиологи-
ческой безопасности медицинской по-
мощи [33].

Следует особенно обратить внимание на не-
обходимость смены белья и дезинфекции ма-
траца, кровати в ОРИТ в отдельном помеще-
нии. После дезинфекции кровать застилается 
чистым бельем, накрывается чехлом и остается 
в коридоре отделения до момента необходимо-
сти. Аппараты ИВЛ после использования также 
следует разбирать в специально выделенном 
помещении, так как эта процедура относится 
к наиболее опасным с позиций контаминации 
больничной среды возбудителями ИСМП.

В основе профилактики ИСМП, направлен-
ной на предупреждение инфицирования бакте-
риями рода Acinetobacter, лежит эпидемиологи-
ческий мониторинг, который включает [4]:

мониторинг колонизации кишечника новоро-
жденных. Состав выделенной из кишечника но-
ворожденных детей микрофлоры позволяет диа-
гностировать возможные экзогенные источники 
инфицирования, оценить индекс разнообразия 
микрофлоры и риск формирования госпиталь-
ного клона возбудителей. Подобная информа-
ция дает возможность провести своевременные 
профилактические мероприятия и предупредить 
развитие как единичных, так и групповых слу-
чаев ИСМП. Исследование содержимого кишеч-
ника на условно-патогенную микрофлору в рам-
ках мониторинга рекомендуется проводить од-
нократно, перед выпиской или переводом на II 
этап выхаживания не менее чем у 20% родив-
шихся детей. На втором этапе выхаживания об-
следуются все дети с последующим повторным 
исследованием каждые 10 дней;

мониторинг микрофлоры патологических 
очагов. Для взрослых пациентов исследование 
колонизации кишечника не используется из-за 
высоких финансовых затрат. Диагностика ри-
ска формирования популяции госпитального 
клона проводится на основе результатов бак-
териологического исследования гнойных ран, 
крови пациентов с системным воспалительным 
ответом, мочи, мокроты, ликвора и др. в случае 
наличия признаков инфекции;

 мониторинг технологий высокого риска. 
Оценка риска ИСМП медицинской технологии 
проводится во время выполнения процедуры. 
Микробиологическому исследованию поверга-
ются инструменты, материалы и др., применя-
емые в процессе выполнения оцениваемой ме-
дицинской технологии;

 мониторинг показателей производственно-
го контроля. Представляет собой контроль со-
ответствия заданным параметрам процессов. 
Оценивается эффективность работы стерили-
зующей аппаратуры, дезинфекционных камер, 
моечно-дезинфекционных машин, качество те-
кущей и заключительной дезинфекции, сте-
пень микробиологической чистоты воздушной 
среды и др.

По результатам мониторинга устраняются ри-
ски инфицирования пациентов, корректируется 
работа аппаратуры, направленная на обеспече-
ние эпидемиологической безопасности, оцени-
вается риск формирования госпитального клона. 

Оптимальными информационными параме-
трами, отражающими состояние микробной 
популяции больничной среды, риск формиро-
вания госпитального клона бактерий и позволя-
ющими упреждающе вмешиваться в эпидеми-
ческий процесс (до появления случаев заболе-
ваний) являются [4]: 

• наличие доминирующего вида микроор-
ганизма, выражаемое частотой выделе-
ния и удельным весом в структуре ми-
кробной популяции; 

• коэффициент видового разнообразия 
микроорганизмов;

• коэффициент разнообразия резистенс- 
типов (серотипов, биоваров, плазмидо-
варов и т.д.) вида микроорганизма;

• коэффициент разнообразия генотипов 
(определяется на основе молекуляр-
но-биологических (генетических) ме-
тодов внутривидового типирования ми-
кроорганизмов).

Для реализации риск-ориентированных тех-
нологий необходимы:

• эпидемиологический мониторинг; 
• стандартизация мер по обеспечению 

эпидемиологической безопасности для 
каждой медицинский технологии; 

• чек-листы и аудит обеспечения эпиде-
миологической безопасности;

• качественная и количественная оценка 
риска присоединения ИСМП;

• разработка и внедрение стратегий 
риск-менеджмента [33].

Исследователи считают, что обеспечение пе-
рехода на риск-ориентированную модель про-
филактики ИСМП, в том числе и инфекций, вы-
званных бактериями рода Acinetobacter, приме-
нение основанных на доказательной информа-
ции мер профилактики, несомненно, позволят 

ОБЗОРНАЯ СТАТЬЯ



ТОМ 4, № 1

71

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

®

повысить эпидемиологическую безопасность и 
качество медицинской помощи, успешно кон-
тролировать риск распространения Acineto-
bacter spp. и развитие ИСМП, вызванных этим 
возбудителем.
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