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дыхательных путей детей с муковисцидозом

 Тронза Т.В.1, Воронкова А.Ю.2, 3, Фатхуллина И.Р.2, 3, Кондратьева Е.И.2, 3, Плоскирева А.А.1, Трегуб П.П.1

1  Федеральное бюджетное учреждение науки «Центральный научно- исследовательский институт эпидемиологии» Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, (ул. Новогиреевская, д. 3а, г. Москва, 111123, Россия)

2  Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Медико- генетический научный центр имени академика Н.П. Боч-
кова», (ул. Москворечье, 1, Москва, 115522, Россия)

3  Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Научно- исследовательский клинический институт 
детства Министерства здравоохранения Московской области», (ул. Коминтерна, 24А, с1, Мытищи, 115093, Московская область, Россия)

Резюме
Исследование потенциальной роли анаэробных бактерий при 
муковисцидозе и их участие в патофизиологии МВ важно для по-
нимания влияния анаэробной флоры на поражение бронхолегочной 
системы при муковисцидозе.
Цель определить анаэробное разнообразие микробиоты дыхатель-
ных путей и его роль при МВ, определить резистентность штаммов 
анаэробных бактерий к антибактериальным препаратам.
Материалы и методы: Исследованы образцы мокроты 65 па-
циентов детского возраста с муковисцидозом на анаэробную 
флору, всего взято 86 образцов отделяемого из нижних дыха-
тельных путей. 1 группа без высева анаэробной флоры составила 
56/86,2% человек, 2 группа с высевом анаэробной флоры – 9/13,84% 
человек. Для оценки влияния анаэробной флоры на функцию 
легких были выделены две группы пациентов – группа с высевом 
Pseudomonas aeruginosa – 31/47,7% пациент и группа пациентов 
с высевом Pseudomonas aeruginosa и анаэробной флорой- 9/13,84%.
Результаты: показана длительная персистенция анаэробной 
флоры среди пациентов с тяжелым течением муковисцидоза 
и повторное заражение анаэробными бактериями, в том числе 
и новыми видами. Fusobacterium necrophorum выделенная от 
одного пациента с муковисцидозом имела полную резистентность 
к 7 антибактериальным препаратам, а чувствительность в повы-
шенной концентрации к 4 антибактериальным препаратам, в том 

числе к метронидазолу. Присоединение анаэробной флоры зна-
чимо утяжеляет течение хронического бронхолегочного процесса, 
что показано в проведенном исследовании со статистически 
значимыми отличиями показателей нутритивного статуса – па-
циенты с высевом анаэробной флоры имели худшие показатели 
M±SD ИМТ пер 21,5±15,49 по сравнению с группой пациентов без 
высева анаэробной флоры 35,43±27,96 (р2–3=0,03), ОФВ1 57,60 ± 
24,99, без высева АнМ 82,69±23,24 (р2,3=0,036), ФЖЕЛ 67,40 ± 15,63, 
в группе без высева АнМ 87,62±23,71 (р2,3=0,049)., и в том числе 
и при сравнении групп с ростом P. aeruginosa и группы с ростом 
P. aeruginosa в ассоциации с анаэробной флорой – ОФВ1 57,60% ± 
24,99 от должн. в группе с ростом анаэробов и 77,44 ± 22,89% 
от должн. в группе с ростом только с P. аeruginosa (p=0,033), 
ФЖЕЛ – 67,40 ± 15,63% от должн. против 85,43 ± 18,66% от должн. 
соответственно (p=0,041).
Заключение. Присоединение анаэробной флоры значимо утяже-
ляет течение хронического бронхолегочного процесса, показана 
возможная длительная персистенция анаэробной флоры у тяжелых 
пациентов, необходимо обследование пациентов с МВ в период 
обострения на наличие анаэробной флоры. Необходимо включение 
антимикробных препаратов с активностью против анаэробных 
бактерий в лечение обострений при отсутствии эффекта от анти-
микробной терапии.

Ключевые слова: муковисцидоз, бактериальный патоген, анаэробные бактерии, микробиота, синегнойная палочка, функция 
внешнего дыхания
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 Characteristics of the anaerobic microbiota 
of the respiratory tract of children with cystic fi brosis
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Summary
The study of the potential role of anaerobic bacteria in CF and their 
involvement in the pathophysiology of CF is important for understanding 
the infl uence of anaerobic fl ora on the damage to the bronchopulmonary 
system in cystic fi brosis. Objective: to determine the anaerobic diversity 
of the respiratory tract microbiota and its role in CF, to determine the 
resistance of anaerobic bacterial strains to antibacterial drugs.
Materials and methods Sputum samples from 65 pediatric patients 
with cystic fi brosis were examined for anaerobic fl ora, a total of 86 
samples of discharge from the lower respiratory tract were taken. 
Group 1 without anaerobic fl ora culture amounted to 56/86.2% of people, 
group 2 with anaerobic fl ora culture – 9/13.84% of people. To assess the 
eff ect of anaerobic fl ora on lung function, two groups of patients were 
identifi ed – a group with Pseudomonas aeruginosa culture – 31/47.7% 
patients and a group of patients with Pseudomonas aeruginosa culture 
and anaerobic fl ora – 9/13.84%.
Results: long-term persistence of anaerobic fl ora in severe patients 
and re-infection with anaerobic bacteria, including new species, were 
shown. Fusobacterium necrophorum isolated from one patient with 
cystic fi brosis had complete resistance to 7 antibacterial drugs, and 
sensitivity in increased concentrations to 4 antibacterial drugs, including 
metronidazole. The addition of anaerobic fl ora signifi cantly aggravates 

the course of the chronic bronchopulmonary process, which is shown 
in the study with statistically signifi cant diff erences in nutritional status 
indicators – patients with anaerobic fl ora culture had worse indicators 
M ± SD BMI per 21.5 ± 15.49 compared to the group of patients without 
anaerobic fl ora culture 35.43 ± 27.96 (p2–3 = 0.03), FEV1 57.60 ± 24.99, 
without AnM culture 82.69 ± 23.24 (p2.3 = 0.036), FVC 67.40 ± 15.63, in 
the group without AnM culture 87.62 ± 23.71 (p2.3 = 0.049), and includ-
ing when comparing groups with an increase in P. aeruginosa and the 
group with the growth of P. aeruginosa in association with anaerobic 
fl ora – FEV1 57.60% ± 24.99 of the expected value in the group with the 
growth of anaerobes and 77.44 ± 22.89% of the expected value in the 
group with the growth of only P. aeruginosa (p = 0.033), FVC – 67.40 ± 
15.63% of the expected value versus 85.43 ± 18.66% of the expected 
value, respectively (p = 0.041).
Conclusion. The addition of anaerobic fl ora signifi cantly aggravates 
the course of the chronic bronchopulmonary process, the possible 
long-term persistence of anaerobic fl ora in severe patients is shown, 
it is necessary to examine patients with CF during an exacerbation for 
the presence of anaerobic fl ora. It is necessary to include antimicro-
bial drugs with activity against anaerobic bacteria in the treatment of 
exacerbations in the absence of an eff ect from antimicrobial therapy.

Key words: cystic fi brosis, bacterial pathogen, anaerobic bacteria, microbiota, Pseudomonas aeruginosa, respiratory function
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Введение
 Хроническая инфекция легких при муковисцидозе (МВ) 
является следствием нарушения мукоцилиарного клиренса. 
Основной причиной инвалидизации и смертности боль-
ных с МВ является поражение бронхолегочной системы. 
Одной из причин бронхолегочных изменений является 

хроническая инфекция легких, с которой связан неблаго-
приятный прогноз. Усугубляет поражение бронхолегочной 
системы колонизация грамотрицательной микрофлорой, 
нередко с формированием резистентности микроорганиз-
мов к антибактериальным препаратам. Рецидивирующие 
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респираторные эпизоды, как правило, заканчиваются фор-
мированием порочного круга, включающего обструкцию 
дыхательных путей, вирусно- бактериальные инфекции 
и хроническое воспаление.

Исследования потенциальной роли анаэробных бакте-
рий при МВ и, следовательно, их участия в патофизиологии 
МВ дали противоречивые результаты, и этот вопрос до 
сих пор не выяснен.

Использование анаэробных культуральных методов 
исследования указывает на обнаружение в дыхательных 
путях больных МВ большого числа анаэробов. В иссле-
довании Tunney MM c cоавторами анаэробные бактерии, 
прежде всего родов Prevotella, Veillonella, Propionibacterium 
и Actinomyces были изолированы в 64% образцов мокроты 
у пациентов с МВ [1].

В двух исследованиях показано, что микроорганизмы из 
рода Prevotella особенно часто встречаются у больных МВ. Бо-
лее того, высказывается предположение об их провоспалитель-
ном действии, что подтверждается резким увеличением кон-
центрации данных микроорганизмов в период обострения [2]. 

Однако, некоторые исследователи считают, что у пациентов 
с МВ выделение анаэробных бактерий из мокроты связано 
с более легким заболеванием, и было сделано предположение, 
что целенаправленная эрадикация анаэробов не может быть 
оправдано у субъектов с выделением мокроты при МВ [3].

Работа нескольких групп показали, что 2,3-бутандион – 
продукт ферментации нескольких видов бактерий, в том 
числе анаэробных, увеличивает выработку пиоцианина 
и образование биопленок in vitro и способствует воспалению, 
вызванное P. aeruginosa, на модели инфекции дыхательных 
путей у мышей [4, 5].

Экспериментальные данные показывают, что анаэроб-
ные бактерии могут вызывать сильные провоспалительные 
реакции in vivo [6].

Необходимо дальнейшее исследование взаимосвязей 
между микробным разнообразием дыхательных путей, 
обилием анаэробов и функцией легких при муковисцидозе.

Цель: определить анаэробное разнообразие микробиоты 
дыхательных путей и его роль при МВ, определить рези-
стентность штаммов анаэробов к антибиотикам.

Материалы и методы
Было обследовано 65 пациентов с муковисцидозом в воз-
расте от 3 мес до 17 лет на анаэробную микробиоту (АнМ), 
всего у них взято 86 образцов мокроты при откашливании.

По результатам обследования 65 пациентов с муковис-
цидозом детского возраста были разделены на две группы

Группа без высева анаэробной флоры составила 56/86,2% 
человек, с высевом анаэробной флоры составила 9/13,84% 
человек.
1. Группа без АнМ – 56/86,2% пациентов, 46 девочек/19 

мальчиков
2. Группа с высевом АнМ – 9/13,84% пациентов, 6 девочек/3 

мальчика

Сравнивались показатели среднего возраста, генотипы, 
показатели функции внешнего дыхания по данным ФЖЕЛ 
и ОФВ1% от должного, нутритивный статус, осложнения. 
Группы сравнивались с общей группой пациентов (n=65) 
и между собой.

Дл я оценки влияния анаэробной микробиоты на функ-
цию легких учитывая хронический рост Pseudomonas 
aeruginosa у всех пациентов с АнМ были выделены две 
группы пациентов
1. Группа с высевом Pseudomonas aeruginosa – 31 пациент.
2. Группа с высевом Pseudomonas aeruginosa и анаэробными 

бактериями – 9 пациентов.

Группы сравнивались с общей группой пациентов (n=65) 
и между собой.

Микробиологические исследования проводили в со-
ответствии с Руководством по микробиологической диа-
гностике инфекций дыхательных путей у пациентов с му-
ковисцидозом [7], а также практические рекомендации по 
лабораторной диагностике анаэробной инфекции практи-
ческие рекомендации ассоциации ФЛМ Москва 2021 [8]. 
в лаборатории клинической микробиологии и микробной 
экологии человека Федерального бюджетного учреждения 
науки «Центральный научно- исследовательский институт 
эпидемиологии» Федеральной службы по надзору в сфе-
ре защиты прав потребителей и благополучия человека. 

Идентификацию микробных патогенов выполняли с по-
мощью Масс-спектрометра Microfl ex LT, Bruker Daltonics 
Inc., Германия.

Исследования по определению чувствительности к анти-
микробным препаратам проводили согласно инструкции 
тест-системы производителя согласно рекомендациям 
стандартов CLSI [9].

Исследование на анаэробную флору выполняли ми-
кробиологическим методом исследования путем по-
сева мокроты на дифференциально- диагностические 
питательные среды- агар Шедлера и бульон Шедлера, 
Пронадиза, Испания с инкубаций чашек Петри при 37С 
в термостате Binder, Германия в анаэробных условиях 
в газпакетах для анаэростата, Oxoid, Великобритания 
в течении 48–72 часов с последующей идентификацией 
на масс-спектрометре microfl ex, вариант исполнения: 
microfl ex LT/SH, с принадлежностями – Bruker Daltonik 
GmbH, Германия.

Определение антимикробной чувствительности про-
водилось набором ATB ANA, Биомерье, Франция. Набор 
ATB ANA предназначен для определения чувствитель-
ности к антимикробным препаратам (АМП) облигатно 
анаэробных бактерий в полужидкой среде в условиях, 
приближенных к референсному методу разведений или 
микроразведений в агаре (согласно рекомендациям стан-
дартов CLSI). Концентрации антимикробных препаратов 
в первой части стрипа ATB ANA соответствуют рекоменда-
циям CLSI® (M11-A7). Концентрации антимикробных пре-
паратов во второй части стрипа ATB ANA соответствуют 
рекомендациям CASFM и указаны под горизонтальной 
чертой под лункой с метронидазолом 8–16 мг/л. Стрип ATB 
ANA состоит из 16 пар лунок. Первая пара не содержит 
АМП и используется для постановки положительного 
контроля. Следующие 14 пар лунок содержат АМП в одной 
или нескольких концентрациях. Последняя пара лунок не 
содержит субстратов.

Состав стрипа ATB ANA: пенициллин G, амоксицил-
лин/клавулановая кислота, пиперациллин, пиперацил-
лин/тазобактам, тикарциллин/клавулановая кислота, 
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цефокситин, цефотетан, имипенем, клиндамицин, хло-
рамфеникол, метронидазол. После окончания инкубации 
учет роста в лунках стрипа выполняется визуально или на 

приборе ATB или mini API ®. По полученным результатам 
штамм классифицируется как чувствительный, умеренно 
устойчивый или устойчивый [9].

Инструментальные исследования
При оценке нутритивного статуса детей индекс массы 
тела (ИМТ) оценивался в системе перцентилей. Расчет 
перцентилей ИМТ проводился при помощи программ 
Всемирной организации здравоохранения: WHO Anthro 
(для детей до 5 лет) и WHO Anthroplus (для детей старше 
5 лет) (http://www.who.int/growthref/tools/en/).

Показатели функции внешнего дыхания (ФВД) при 
проведении спирометрии исследовали по данным% от 
должных величин: объема форсированного выдоха за 
первую секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) по рекомендациям Американ-
ского торакального и Европейского респираторного 

обществ «ATS/ERS task force: standardisation of lung 
function testing» 2005. Анализировались осложнения 
муковисцидоза.

Статистическая обработка. Использовали пакет при-
кладных программ IBM SPSS Statistics 26. В зависимости 
от вида распределения мерами центральной тенденции 
и рассеяния служили среднее значение (М) ± стандартное 
отклонение (SD) или медиана (Ме) (интерквартильный 
размах)/(Q1; Q3). Статистическая обработка проводилась 
с использованием критерия Манна- Уитни, критерия Хи-
квадрат, точного критерия Фишера. Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
При сравнении демографических показателей и генотипа 
выявлено, что пациенты двух групп не различались по 
полу и возрасту, не было выявлено различий в генотипе, 
однако все пациенты с высевом облигатных анаэробных 
бактерий имели «тяжелый» генотип, в то время, как па-
циенты без высева АнМ в 12,5% случаев имели «мягкий» 
генотип. Не было выявлено отличий в отношении наличия 
в генотипе патогенного варианта F508del. У пациентов 
с высевом АнМ показатели ФВД были значимо ниже – ОФВ1 
в группе с АнМ 57,60 ± 24,99, без высева АнМ 82,69±23,24 
(р2,3=0,036), ФЖЕЛ в группе с АнМ 67,40 ± 15,63, в группе без 
высева АнМ 87,62±23,71 (р2,3=0,049). Пациенты с высевом 

анаэробной флоры имели худшие показатели среднего 
значения перцентиля ИМТ по сравнению с группой паци-
ентов без высева АнФ M±SD ИМТ пер 35,43±27,96 21,5±15,49 
(р2–3=0,03). В отношении основных осложнений значимых 
отличий не было выявлено (табл. 1).

Положительный высев анаэробной флоры имели 9 детей 
(13,84%) в 11 образцах мокроты, из них двое пациентов име-
ли одновременно высев двух анаэробных микроорганиз-
мов – в одном случае ассоциация Actinomyces odontolyticus 
и Veillonella parvula, в другом Prevotella pallens и Veillonella 
atypica, причем этот же пациент при сборе через 3 мес вновь 
имел высев анаэробов, но уже Veillonella dispar. 10 пациен-
тов сдавали образцы мокроты дважды, ни в одном случае 
не было высева анаэробной флоры.

С высевом анаэробной флоры повторно сдавали по-
сев 6 пациентов. В повторном посеве роста анаэробной 
флоры не отмечалось, но у одно пациента после первого 
посева свободного от анаэробной флоры при повторной 
сдаче высеялась Prevotella melaninogenica. Было выделено 
8 анаэробных микроорганизмов.

Veillonella atypica была выделена у четверых пациентов 
детского возраста с муковисцидозом, Veillonella parvula 
у двоих, по одному пациенту высеяли Veillonella dispar, 
Prevotella pallens, Prevotella melaninogenica, Fusobacterium 
nucleatum, Actinomyces naeslundii, Actinomyces odontolyticus.

Было проведено определение чувствительности выде-
ленных аэробов к антимикробным препаратам.

На рисунках 1 и 2 отображена резистентность основных 
анаэробных микроорганизмов.

Выявлена резистентность к метронидазолу в 57% слу-
чаев у Veillonella spp., в 100% у Actinomyces odontolyticus. 
У Prevotella melaninogenica 100% отмечена резистентность 
к бензилпенициллину. Для Fusobacterium necrophorum 
характерна резистентность (R) к бензилпенициллину, 
имипенему, пиперациллину, пиперациллину/тазобактаму, 
хлорамфениколу, цефокситину и цефотетану в 100%.

Для Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia 
и Prevotella pallens 100% зарегистрирована чувствитель-
ность ко всем препаратам: амоксиклаву, бензилпеницил-
лину, имипенему, клиндамицину, метронидазолу, пипе-
рациллину, пиперациллину/тазобактаму, тикарциллину/
клавуланату, хлорамфениколу, цефокситину, цефотетану.

Таблица 1.
Характеристика пациентов, включенных в исследование
Примечания:
критерий Манн Уитни при р<0,05;
точный критерия Фишера р<0,05.

Показатель
Общая 
группа

n=65/100%

Группа без 
АнМ

n= 
56/86,15%

Группа 
с АнМ

n=9/13,84%
р

1 2 3

Пол ж\м n 46/19 40/16 6\3 р2,3 >0,5

Пол ж\м% 70,77/29,23 71,43/28,57 66,67/33,33

Возраст M±SD 12,56±3,83 12,56±3,83 12,99±3,54 р2,3 >0,5

Генотип

Мягкий n/% 7/10,76 7/12,5 0

Тяжелый n/% 58/89,24 49/87,5 9/100 р2,3=0,63

F508del/F508del n/% 23/35,38 21/37,5 4/44,44 р2,3=0,74

F508del/nonF508del n/% 32/49,24 28/50 5/55,56 р2,3=0,87

nonF508del/nonF508del n/% 10/15,38 7/12,5 0

ФВД% должн M±SD

ФЖЕЛ M±SD 85,91 ± 24,07 87,62±23,71 67,40 ± 15,63 р2,3=0,049

ОФВ1 M±SD 81,00 ± 23,93 82,69±23,24 57,60 ± 24,99 р2,3=0,036

ИМТ пер M±SD 33,26±26,97 35,43±27,96 21,5±15,49 Р2,3=0,03

Осложнения

Сахарный диабет n/% 2/3,1 2/3,5 0/0

АБЛА n/% 2/3,1 1/1,8 1/11,1 р2,3=0,81

Цирроз печени n/% 7/10,7 6/10,7 1/11,1 р2,3=0,77
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Для характеристики влияния анаэробной флоры на со-
стояние бронхолегочной системы и течение муковисцидоза 
у детей с высевом анаэробной флоры были проанализиро-
ваны показатели функции внешнего дыхания пациентов, 
которым исследовалась анаэробная флора.

Из общей группы пациентов была выделена группа паци-
ентов с P. аeruginosa и группа пациентов с высевом анаэроб-
ной флоры. Все пациенты у которых был высев анаэробной 

флоры имели хроническую синегнойную инфекцию. Резуль-
таты представлены в таблице 2.

Выявлена статистическая разница (p<0,05) показателей ФВД 
между группами пациентов с ростом P. аeruginosa и с ростом 
P. аeruginosa и АнФ – пациенты с высевом АнФ имели худшие 
показатели ФВД – ФЖЕЛ 67,40 ± 15,63 и ОФВ1 57,60 ± 24,99 
по сравнению с группой без роста АнФ ФЖЕЛ 85,43 ± 18,66, 
ОФВ1 77,44 ± 22,89 (р2,3 = 0,041 и р2,3 = 0,033 соответственно).

Обсуждение
Внутрипросветные условия в дыхательных путях паци-
ентов с МВ способны поддерживать рост как факуль-
тативных, так и облигатных анаэробных бактерий [10]. 
В течение 15-летнего периода исследования, использу-
ющими независимые от культуры (т. е. основанные на 
последовательности ДНК) подходы для характеристики 
микробных сообществ дыхательных путей МВ показывали, 
что анаэробные бактерии широко распространены и при-
сутствуют в значительных количествах в дыхательных 
путях МВ [11–16]

Несколько недавних исследований были посвящены 
вопросу поиска связей между присутствием анаэробов 
и клиническими исходами при муковисцидозе и каким об-
разом анаэробные виды могут влиять на прогрессирование 
заболевания легких. Эти исследования дали, казалось бы, 
противоречивые результаты в отношении вопроса о том, 
способствуют ли анаэробы патологии легких или, напро-
тив, могут  каким-то образом улучшать прогрессирование 
заболевания [6].

В Ryan Hunter’s лаборатории было показано, что анаэроб-
ные виды, обычно встречающиеся в образцах отделяемого 
дыхательных путей МВ (Prevotella, Veillonella, Fusobacterium 

и анаэробные стрептококки), обладают способностью раз-
лагать респираторные муцины до аминокислот и корот-
коцепочечные жирные кислоты, которые могут служить 
источниками питательных веществ и усиливать рост обыч-
ных возбудителей МВ, включая Pseudomonas aeruginosa 
[17]. Было выявлено взаимодействие между анаэробами 
и обычным (аэробным) микроорганизмами, которые могут 
способствовать патогенности последних. Колонизация P. 
aeruginosa достоверно повышает вероятность присутствия 
анаэробов в мокроте. [2]

Еще одно исследование показало, что β-лактамазы рас-
ширенного спектра действия, продуцируемые некоторыми 
анаэробами, могут защищать P. aeruginosa и других воз-
будителей МВ от активности β-лактамных антимикробных 
препаратов [18].

Экспериментальные и наблюдательные исследования 
микробиоты дыхательных путей во время легочных обо-
стрений говорят о потенциальной роли анаэробов при 
муковисцидозе: было продемонстрировано увеличение 
численности анаэробов и ферментативного метаболизма 
во время легочных обострений [19].

В нашем исследовании были выделены анаэробные 
микроорганизмы у пациентов с муковисцидозом в 13,84%. 
Была показана возможность длительной персистенции 
анаэробной микробиоты у тяжелых пациентов и повтор-
ного заражения анаэробами, в том числе и новыми видами. 
Некоторые анаэробные микроорганизмы имели полирези-
стентность к основным антибактериальным препаратам. 
Fusobacterium necrophorum выделенная от одного пациента 
с муковисцидозом имела полную резистентность к 7 анти-
бактериальным препаратам, а чувствительность в повы-
шенной концентрации к 4 антибактериальным препаратам, 
в том числе к метронидазолу.

Присоединение анаэробной флоры значимо утяжеляет 
течение хронического бронхолегочного процесса, что 

Рисунок 1.
Чувствительность Veillonella spp к основным антибактериальным препаратам.

Рисунок 2.
Чувствительность Fusobacterium necrophorum к основным антибактериальным 
препаратам.
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Таблица 2.
Показатели функции внешнего дыхания (ФВД) у пациентов с ростом анаэроб-
ной флоры в сравнении с общей группой пациентов и с группой пациентов с P. 
аeruginosa.
Примечание:
критерий Манн Уитни при р<0,05

Показатель 
ФВД% долж

Общая
n=65

P. аeruginosa
n = 31

АнФ + 
P. аeruginosa

n = 9 Р

1 2 3

ФЖЕЛ М±SD 85,91 ± 24,07 85,43 ± 18,66 67,40 ± 15,63 Р2,3 = 0,041

ОФВ1 М±SD 81,00 ± 23,93 77,44 ± 22,89 57,60 ± 24,99 Р2,3 = 0,033
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показано в проведенном исследовании. Получены стати-
стически значимые отличиям показателей ИМТ в группе 
пациентов с ростом Ан М. Пациенты с высевом анаэроб-
ной флоры имели худшие показатели ИМТ (перцентиль) 
по сравнению с группой пациентов без АнМ (р2,3=0,03), 
функции внешнего дыхания – ОФВ1 57,60 ± 24,99, без высева 
АнМ 82,69±23,24 (р2,3=0,036), ФЖЕЛ 67,40 ± 15,63, в группе 
без высева АнМ 87,62±23,71 (р2,3=0,049)., и в том числе и при 
сравнении групп с ростом P. aeruginosa и группы с ростом 

P. aeruginosa в ассоциации с анаэробной флорой – ОФВ1 
57,60% ± 24,99 от должн. в группе с ростом анаэробов и 77,44 
± 22,89% от должн. в группе с ростом только с P. аeruginosa 
(p=0,033), ФЖЕЛ – 67,40 ± 15,63% от должн. против 85,43 ± 
18,66% от должн соответственно (p=0,041).

Более глубокое понимание роли анаэробов в микробиоте 
респираторного тракта пациентов принесет пользу в улуч-
шении контроля и управления инфекцией дыхательных 
путей при муковисцидозе.

Заключение
Присоединение анаэробных бактерий утяжеляет течение 
хронического бронхолегочного процесса по показателям 
ФВД, нутритивного статуса. Возможна длительная персистен-
ция анаэробной микробиоты у тяжелых пациентов, повтор-
ное заражение анаэробами, в том числе новыми видами. Не-

обходимо обследование пациентов с МВ в период обострения 
на наличие Ан М. Необходимо включение антимикробных 
препаратов с активностью против анаэробов в лечение обо-
стрений при отсутствии эффекта от антимикробной терапии, 
подобранной с учетом аэробной микрофлоры.
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