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Резюме
Дети с хронической неврологической патологией являются группой риска по развитию тяжёлых инфекционных заболе-
ваний, однако во всём мире отмечается низкий охват профилактическими прививками этих больных. Для введения совре-
менных вакцинных препаратов наличие тяжёлого неврологического заболевания не является противопоказанием. Есть 
только две причины, по которым вакцинацию нужно отложить или заменить вакцину: противопоказания для введения 
живых вакцин больным, получающим иммуносупрессивную терапию, и цельноклеточных коклюшных вакцин детям с 
прогрессирующим течением неврологической патологии и судорожным синдромом. Доказаны хорошая переносимость и 
безопасность вакцинации детей с различными формами тяжёлой неврологической патологии. Однако применение специ-
альных препаратов в терапии основного заболевания может отражаться на иммуногенности и эффективности вакцины. 
До сих пор не существует признанной тактики вакцинации детей с тяжёлыми неврологическими болезнями. Этот факт, а 
также устаревшие установки врачей и родителей о связи вакцинации с дебютом болезней нервной системы ещё больше 
увеличивают число непривитых детей. Требуют решения вопросы, касающиеся оптимального времени вакцинации детей 
с тяжёлой неврологической патологией, частоты и стратегии введения вакцин. Авторы указывают, что назрела необхо-
димость создания рекомендаций по вакцинации детей с тяжёлыми заболеваниями нервной системы с учётом характера 
неврологической патологии, особенностей её течения и терапии. 
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Summary
Children with chronic neurological pathology are at risk for the development of severe infectious diseases, but despite this, there is 
a poor coverage of preventive vaccinations in this category of children worldwide. For modern vaccine preparations, the presence 
of severe neurological conditions is not a contraindication to administration. There are only two reasons why vaccination should 
be postponed or the vaccine drug should be replaced. These are contraindications for the administration of live vaccines to children 
receiving immunosuppressive therapy, and contraindications for whole-cell pertussis vaccines to children with progressive neu-
rological disease and convulsive syndrome. Studies conducted in different countries of the world prove the good tolerability and 
safety of vaccination in children with severe neurological pathology. But the use of certain drugs in the treatment of the underlying 
disease may affect the immunogenicity and effectiveness of vaccination. Currently, there is no generally accepted tactic for vacci-
nating children with various severe neurological conditions. This fact, as well as outdated attitudes in doctors and parents about the 
connection of vaccination with the onset of diseases of the nervous system, further increases the number of unvaccinated children. 
Issues related to the optimal vaccination time for children with severe neurological pathology, the frequency and strategy of vaccine 
administration still need to be addressed. There is a need to create widely recognized vaccination guidelines for children with severe 
neurological diseases, considering the nature of the disease, its course, and the therapy received.
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Б олезни нервной системы занимают одно из ве-
дущих мест среди различных форм патологии у 
детей и подростков: в мире у 10% детей фикси-

руются нервно-психические болезни. В России зареги-
стрировано более 2,5 млн больных детей c различными 
формами неврологической патологии [1]. Число детей 
с впервые установленным неврологическим заболева-
нием неуклонно растёт, особенно в крупных городах. 
С этим связан один из важных вопросов современной 
детской неврологии — недоучёт пациентов и поздняя 
диагностика [2]. 

Этиология различных форм патологии нервной си-
стемы у детей многообразна, зачастую она носит врож-
дённый характер. На формирование патологии нервной 
системы влияют многие факторы: недоношенность и 
низкая масса тела при рождении, внутриутробные ин-
фекции, наследственные болезни и синдромы, неблаго-
получное течение беременности, включая профессио-
нальные вредности и курение, патологическое течение 
родов, неправильная и (или) поздняя диагностика в 
постнатальном периоде. Эти же факторы в дальнейшем 
оказывают существенное влияние на инвалидизацию 
среди детского населения. В структуре инвалидно-
сти число детей с инвалидностью по классу болезней 
нервной системы в нашей стране занимает стабильно  
2-е место после психических расстройств и расстройств 
поведения [2]. 

Спектр неврологической патологии у детей меняется 
с возрастом: в младшем возрасте имеют значение пери-
натальные повреждения, у детей старшего возраста ра-
стёт заболеваемость вследствие травм, нейроинфекций 
и стрессов. Максимальный уровень неврологической 
заболеваемости приходится на детей 1-го года жизни. 
Как правило, болезни нервной системы у детей носят 
хронический характер. 

Дети с хроническими неврологическими заболевани-
ями входят в группу больных, нуждающихся в постоян-
ном уходе, частых госпитализациях для обследования и 
коррекции терапии, посещениях учреждений для реаби-
литации, учёбы в специализированных школах-интер-
натах. Частые контакты таких больных — одна из при-
чин их повышенной заболеваемости инфекционными 
болезнями. Кроме этого, особенности патофизиологии 
нервных болезней способствуют высокому риску инфи-
цирования больных. У детей с детским церебральным 
параличом (ДЦП) деформация позвоночника и грудной 
клетки, нарушение функции лёгких и другие изменения 
анатомии приводят к частым аспирациям, нарушени-
ям клиренса дыхательных путей, что является важной 
причиной частой и тяжёлой респираторной патологии 

[3, 4]. При этом любые респираторные инфекции, в том 
числе вакциноуправляемые (грипп, пневмококк, ко-
клюш и другие) могут существенно влиять на тяжесть 
течения неврологического заболевания и ухудшить про-
гноз. У  детей с неврологической патологией имеются 
значимые нарушения иммунной защиты, что определя-
ет повышенную восприимчивость к инфекциям [5]. С 
другой стороны, рассеянный склероз (РС) и мишечная 
дистрофия Дюшенна (МДД) требуют назначения им-
муносупрессоров, подавляющих иммунный ответ на 
инфекцию, что значительно уменьшает защиту расту-
щего организма. Приём противосудорожных препаратов 
также влияет на риск инфицирования [6]. Показано что 
многие вирусы и бактерии напрямую обладают ней-
ротропностью: менингококк, пневмококк, энтеровирус, 
грипп и др. Во время последней пандемии гриппа H1N1 
у больных детей были выявлены серьёзные неврологи-
ческие осложнения: судороги, атаксия, энцефалопатия и 
психические нарушения [7, 8]. 

У детей с хроническими формами нервных болезней 
ветряная оспа часто протекает с такими осложнениями, 
как острая мозжечковая атаксия, судороги, менинго-
энцефалит, что требует госпитализации этих больных. 
Ранее было показано, что неврологические осложнения 
явились самой частой причиной госпитализации детей 
с ветряной оспой, и встречались с частотой 1 случай на 
2000 заболевших. Отдалённые последствия были заре-
гистрированы у 12% всех госпитализированных детей, 
летальность — 0,33% [9]. Учитывая высокую конта-
гиозность ветряной оспы в странах, не использующих 
массовую вакцинацию против данной инфекции, число 
детей с неврологическими осложнениями в общей попу-
ляции может достигать довольно высоких цифр. 

Вакцинация детей с ДЦП

ДЦП остаётся одной из ведущих причин детской 
неврологической инвалидности в мире. Общая распро-
странённость ДЦП колеблется от 1,6 до 3,4 на 1000 но-
ворождённых [10, 11]. При ДЦП происходит поражение 
головного мозга на этапе его развития с последующим 
формированием множественных симптомов, которые 
в большинстве случаев ведут к двигательным наруше-
ниям. Спастичность (83–88% случаев) является самым 
частым двигательным расстройством, тогда как диски-
нетический церебральный паралич (8–12%) и атаксия 
(3–4%) встречаются реже [12, 13]. Нередко отмечаются 
смешанные формы ДЦП [14, 15]. Повреждения головно-
го мозга при ДЦП также могут исходно сопровождаться 
когнитивными и сенсорными нарушениями, эпилепсией,  
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нарушением нутритивного статуса, нарушениями зре-
ния и слуха, нарушением поведения, развитием вторич-
ных ортопедических нарушений. Эпилепсия — отдель-
ная, очень важная клиническая проблема у детей с ДЦП. 
Ее частота колеблется от 15 до 55–60%, а по данным не-
которых авторов — до 90–94% детей и взрослых с ДЦП 
[16]. Очевидно, что для больных ДЦП ключевое значе-
ние имеет вакцинопрофилактика инфекций, которые мо-
гут существенно осложнять течения болезни. Однако во 
всём мире наблюдается недостаточный охват прививка-
ми этих больных [17, 18]. Установлено, что дети с ДЦП 
не получают соответствующих возрасту прививок [19]. 
Сравнительный анализ охвата иммунизацией когорты 
больных ДЦП с известной статистикой охвата вакци-
нацией детского населения в целом показал, что из 449 
больных ДЦП не были привиты 19,2%, что значительно 
превышает процент населения (6,4–8,0%). При этом в 
младшей возрастной группе больных ДЦП этот процент 
был значительно выше, у некоторых больных ДЦП не 
было ни одной прививки. Авторы отметили, что дети с 
более высоким уровнем двигательных нарушений чаще 
пропускают плановую иммунизацию, и предположили, 
что дети, пропустившие какую-либо запланированную 
вакцинацию, с большей вероятностью пропустят и дру-
гие прививки [20]. В другом исследовании был оценён 
статус иммунизации больных ДЦП в сельской местно-
сти Бангладеш. Показано, что из 615 детей с диагнозом 
ДЦП только 43,2% получили курс иммунизации. При 
этом было обнаружено, что диагноз ДЦП в большинстве 
случаев являлся предиктором низкого охвата вакцина-
цией, особенно это касалось живых вакцин [21]. Ана-
лиз вакцинального статуса больных ДЦП (n = 1194) из 
18 детских неврологических клиник Турции показал, 
что самыми завершёнными по графику прививками бы-
ли БЦЖ (90,8%), вакцина против гепатита В (88,9%) и 
полиомиелитная вакцина (88,5%). Вакцинация от кори, 
краснухи и паротита (MMR) была выполнена у 77,3% 
пациентов, а комбинированная вакцинация от коклюш-
а-дифтерии-столбняка-полиомиелита-Хиб-инфекции — 
у 60,5% больных. Пневмококковую вакцину получили 
только 54,1% детей с ДЦП. Вакцина против гриппа была 
введена всего у 3,4% пациентов; остальная часть боль-
ных детей (96,6%) не была привита от гриппа в связи с 
отсутствием рекомендаций со стороны медицинских ра-
ботников [22]. У больных ДЦП с тяжёлыми (4 и 5 степе-
ни) двигательными нарушениями частота неполной или 
отсутствие вакцинации были значительно большими, 
чем у детей с лёгкой и умеренной степенью двигатель-
ных нарушений [23].

Зачастую вакцинация детей с неврологическими на-
рушениями не проводится в связи с предубеждением 
медицинских работников, педиатров и неврологов. Бы-
ло проанализировано отношение японских врачей к пла-
новой иммунизации больных ДЦП и эпилепсией. При 
этом установлено, что только одна треть медицинских 
работников считает возможным проведение всей плано-
вой иммунизации детям с ДЦП и эпилепсией; остальные 
две трети врачей уверены, что вакцинация этим больным 
противопоказана. И как результат отсутствия эффектив-
ной защиты в виде поствакцинального специфического 
иммунитета у непривитых больных ДЦП были диагно-
стированы случаи кори и эпидемического паротита [24]. 

Выявлено также, что врачи часто отказывались вакци-
нировать детей с тяжёлыми неврологическими наруше-
ниями, несмотря на просьбы их родителей. Распростра-
нёнными причинами отказа от вакцинации были частые 
эпилептические приступы, и некоторые симптомы, ха-
рактерные для этих больных (хроническая дыхательная 
недостаточность, низкая или избыточная масса тела), а 
также страх повышения температуры тела в поствакци-
нальном периоде с потенциально возможными фебриль-
ными судорогами. Встречаются среди врачей и другие 
предубеждения относительно противопоказаний к вак-
цинации: «необходимо наблюдение ребёнка в течение 
6  мес с момента последнего судорожного припадка», 
«необходимо проведение ЭЭГ перед каждой вакцинаци-
ей» и др. [17]. 

Следует отметить, что активная позиция родителей 
и национальные традиции значительно влияют на ох-
ват вакцинацией неврологических больных. Так, среди 
детей-инвалидов (n = 32), по сравнению со здоровы-
ми детьми (n = 95), в сельских районах Эквадора был 
отмечен высокий уровень иммунизации, несмотря на 
бедность и удалённый доступ к медицинской помощи. 
Сыграла роль родителей, выступающих за прививки для 
своего ребёнка-инвалида, возражая медицинским ра-
ботникам, которые не решались вакцинировать. В итоге 
почти 100% (31 из 32) обследованных детей-инвали-
дов были иммунизированы с частотой, сопоставимой с 
уровнем их братьев и сестёр, не являющихся инвалида-
ми. Авторы полагают, что эти данные объясняются эф-
фективной национальной программой иммунизации и 
позитивным местным социокультурным отношением к 
инвалидности [25]. 

Вакцинация детей с рассеянным склерозом
PC — это хроническое, нейровоспалительное и ней-

родегенеративное заболевание центральной нервной си-
стемы, характеризующееся множественным очаговым и 
диффузным её поражением, приводящим к инвалидиза-
ции больных и снижению качества их жизни. РС — муль-
тифакторное заболевание с полигенной наследственной 
предрасположенностью и реализацией под влиянием 
внешних факторов, прежде всего вирусных инфекций 
(ретровирусы, вирус Эпштейна–Барр и др.). Клиниче-
ски при PC у детей самыми частыми двигательными 
расстройствами являются мышечная слабость, спастич-
ность, мозжечковая и сенситивная атаксия. Характерно 
вовлечение ствола головного мозга и черепных нервов, 
что связано с развитием бульбарных нарушений, гла-
зодвигательной симптоматики, пареза лицевого нерва. 
Также существует широкий спектр нейропсихологиче-
ских нарушений у детей с РС [26]. Терапия РС состоит 
из 3 составляющих её компонентов: лечение обостре-
ний, применение препаратов, изменяющих течение РС 
(ПИТРС), и симптоматическая терапия. Препаратами 
первого выбора ПИТРС у больных с ремиттирующим 
типом течения РС являются инъекционные интерферо-
ны-бета-1а. При неэффективности их использования и 
высокой активности течения РС рекомендована эскала-
ция терапии ПИТРС на 2-ю линию терапии финголимо-
дом (разрешён с 10 лет). Такие высокоактивные препа-
раты, как натализумаб и окрелизумаб, возможно назна-
чать off lable [27]. 
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Перед врачами-неврологами стоят два вопроса: могут 
ли вакцины вызывать РС и могут ли вакцины спровоци-
ровать развитие обострения у больных РС? Важно отме-
тить, что сообщения, связывающие возникновение РС с 
вакцинацией, не получили убедительных доказательств 
связи любой вакцинации с возникновением РС или его 
обострением [28]. Даже для вакцин, в отношении кото-
рых много лет назад была заявлена связь с дебютом РС 
(вакцины против гриппа или гепатита В), доказательств 
не получено [29, 30]. Не существует официальных реко-
мендаций о вакцинации больных РС. Решение об имму-
низации этих больных зависит от таких факторов, как 
эпидемиологическая обстановка, проводимая терапия (с 
использованием иммуномодулирующей или иммуносу-
прессивной терапии) и многих других факторов [31, 32]. 
Среди специалистов сформировано общее мнение, что 
введение инактивированных вакцин не может ухудшить 
прогноз или привести к другим осложнениям у больных 
РС, даже находящимся на иммуносупрессивной терапии 
[33–35]. Однако данные об эффективности проводимой 
вакцинации на фоне терапии различными лекарственны-
ми препаратами для лечения РС отсутствуют. Поэтому 
эффективность вакцинации должна быть подтверждена 
тестированием на специфические антитела [34, 35]. 

Установлено, что живые вакцины противопоказаны 
при иммуносупрессивной терапии РС, за исключением 
нескольких препаратов, которые приводят лишь к уме-
ренному подавлению иммунитета [36, 37]. В некоторых 
ситуациях рекомендуется сопоставить риски и преиму-
щества живой вакцины, например, у пациентов с РС по 
отношению к вирусу ветряной оспы, при лечении фин-
голимодом, поскольку серьёзные осложнения от есте-
ственной инфекции ветряной оспы могут перевесить 
риск от введения живой вакцины [37]. На практике во-
прос о проведении иммунизации у пациента с РС реша-
ется индивидуально. Однако большинство современных 
рекомендаций настаивают на проведении вакцинации 
живыми вакцинами, в том числе против ветряной оспы 
до начала иммуносупрессивной терапии РС [38]. Кро-
ме того, следует проводить вакцинацию против вируса 
папилломы человека пациентам, проходящим лечение 
финголимодом или алемтузумабом, поскольку постмар-
кетинговый надзор показал увеличение числа случаев 
возникновения аногенитальных кондиллом и дисплазии 
шейки матки у пациентов, получающих эти два мето-
да лечения [39]. Также пневмококковая вакцина долж-
на быть рекомендована пациентам, получающим ан-
ти-В-клеточную терапию (окрелизумаб), воздействую
щую на В-клетки, поскольку в ходе проведения III фазы 
клинических исследований данных препаратов были 
выявлены тяжёлые респираторные инфекции [40]. 

Вакцинация детей с нейромышечными  
заболеваниями

МДД — наследственное рецессивное, сцепленное с 
Х-хромосомой нервно-мышечное заболевание, являет-
ся распространённой формой мышечной дистрофии в 
детском возрасте с предполагаемой частотой 1 случай 
на 3500–6000 новорождённых мальчиков и общей рас-
пространённостью 4,78 случая на 100 тыс. мужчин [41]. 
МДД обусловлена мутациями гена дистрофина — круп-
нейшего человеческого гена, расположенного в локусе 

Xp21.2. Около 70% случаев МДД вызываются делецией 
или дупликацией одного или нескольких экзонов. При 
МДД эти мутации приводят к тяжёлому отсутствию 
(< 5%) дистрофина, белка мембраны мышечных клеток. 
В типичных случаях МДД характеризуется яркими кли-
ническими проявлениями с развитием прогрессирующей 
преимущественно проксимальной мышечной слабости, 
часто сопровождается задержкой речевого развития и 
нарушениями формирования когнитивных функций. 
Клинически симптомы МДД первоначально проявляют-
ся в возрасте 2–3 лет, после чего наступает прогресси-
рующее полисистемное ухудшение, включая мышечную 
слабость, дыхательную недостаточность, деформации 
опорно-двигательного аппарата и кардиомиопатии [42]. 
Зависимость от инвалидной коляски обычно возникает 
у больных в возрасте около 12 лет, а вспомогательная 
вентиляция лёгких может потребоваться в 20 лет [43]. 
Кардиологические проблемы начинают проявляться по 
мере прогрессирования мышечной слабости [44]. В на-
стоящее время не существуют специфического лечения 
МДД. Общий стандарт лечения слабости дыхательной 
мускулатуры и снижения функции лёгких включает ис-
пользование вспомогательных респираторных устройств 
и неинвазивную вентиляцию лёгких [45, 46]. Ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента, блокаторы 
рецепторов ангиотензина и β-блокаторы используют 
в доклинической стадии для предотвращения кардио-
миопатии у пациентов с МДД [47–49]. Для замедления 
прогрессирования заболевания и подавления воспаления 
применяют кортикостероиды (преднизолон и дефлаза-
корт), благодаря которым потеря способности ходить у 
пациентов наступает позднее [50–52]. В последние годы 
продолжаются активные разработки терапевтических 
стратегий, направленных на дефицит дистрофина, та-
ких как генозаместительная терапия (деландистроген 
моксепарвовек-рокл), пропуск экзонов (этеплирсен, вил-
толарсен, голодирсен, касимерсен) и терапия на основе 
исправления стоп-кодона (аталурен) [53].

Спинальная мышечная атрофия 5q (СМА) — это 
тяжёлое инвалидизирующее нервно-мышечное заболе-
вание с аутосомно-рецессивным типом наследования, 
обусловленное мутациями в гене SMN1 (survival moto-
neuron — выживаемость мотонейронов), локализован-
ном на длинном плече 5 хромосомы (5q). Распростра-
нённость проксимальной СМА составляет 1 случай на 
6000–10 000 новорождённых [54]. В основе патогенеза 
проксимальной СМА лежит селективная дегенерация 
мотонейронов, приводящая к развитию прогрессирую
щей мышечной атрофии, невозможности овладения 
двигательными навыками, регрессу сформировавшихся 
моторных актов, нарушениям глотания и дыхания. 

Клинически СМА подразделяется на 5 типов в зави-
симости от возраста начала заболевания, тяжести фено-
типических проявлений и степени достижения мотор-
ных навыков, которые при прогрессировании заболева-
ния могут быть утрачены. СМА 0 типа — врождённая. 
Продолжительность жизни не превышает нескольких 
недель после рождения, обычно дети погибают внутриу-
тробно [55]. СМА I типа (болезнь Верднига–Гоффмана) 
заболевание манифестирует до 6 мес. Для заболевания 
характерна проксимальная симметричная мышечная 
слабость, задержка моторного развития, нарушения ды-
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хания и глотания [56]. СМА II типа (болезнь Дубовица) 
дебютирует в возрасте 7–18 мес. Частым клиническим 
проявлением является отставание в овладении базовыми 
двигательными навыками. Также наблюдаются фасци-
куляции мышц языка и проксимальных отделов конеч-
ностей, возникают трудности при кашле, развиваются 
и прогрессируют скелетные деформации [57, 58]. СМА 
III типа (болезнь Кугельберга–Веландер) дебютирует в 
возрасте от 18 мес до юношеского возраста. Это наиме-
нее тяжёлая форма СМА [59]. СМА IV типа (взрослая 
форма) манифестирует после 35 лет. 

При всех типах СМА поражаются дыхательные 
мышцы. Нарушения дыхания — основная причина воз-
никновения осложнений и смертности пациентов со 
СМА I и II типов; они также могут развиваться у не-
большого числа больных со СМА III типа. Для всех па-
циентов с СМА характерно наличие кардиологической 
патологии (нарушения ритма сердца, кардиомиопатии и 
др.) [58, 59].

Разработана как симптоматическая, так и патоге-
нетическая терапия СМА: коррекция дефицита белка 
SMN (препараты: нусинерсен — антисмысловой оли-
гонуклеотид, рисдиплам). Другим вариантом лечения 
СМА является гензаместительная терапия — препа-
рат онасемноген абепарвовек. Механизм действия 
данного вида лечения основан на введении функци-
ональной копии гена SMN1, замещающего функции 
дефектного гена и восстанавливающего продукцию 
белка SMN [60]. В международных поисковых си-
стемах публикаций о вакцинации детей с нервно-мы-
шечными болезнями очень мало, при этом большин-
ство работ проводилось на небольших по численно-
сти группах больных. Клинические исследования не 
проводились. При этом некоторые авторы отметили, 
что большинство детей с нервно-мышечными забо-
леваниями успевают получить основные вакцины 
календаря прививок до установления диагноза, хотя 
у многих детей были отмечены противопоказания к 
вакцинации в связи с неясной «мышечной дистонией» 
или «задержкой темпов моторного развития». Поэто-
му самый низкий уровень охвата вакцинацией детей с 
СМА — при I типе заболевания. 

Так, в недавней работе приняли участие 192 ребёнка 
с СМА и 191 здоровый ребёнок. Уровень охвата соответ-
ствующей возрасту иммунизацией детей с СМА в целом 
составил 62,0%, что ниже уровня охвата здоровых де-
тей (77,7%). Среди 73 пациентов, которые не получили 
плановую иммунизацию, 57 (78,1%) детей не вакцини-
рованы из-за отказа родителей. Частыми побочными 
реакциями после вакцинации были местные реакции 
(отёк, покраснение, болезненность места инъекции) с 
одинаковой частотой в обоих группах детей. У больных 
с СМА I типа достоверно чаще отсутствовали основные 
прививки по национальному календарю, чем у пациен-
тов с СМА II и III типов (р < 0,001). Вакцинацию против 
гриппа получили лишь 9,3% пациентов, а 40,6% детям 
она никогда не была рекомендована медицинскими ра-
ботниками [61]. 

У пациентов с нервно-мышечными заболеваниями 
в той или иной степени имеются нарушения дыхатель-
ной функции (слабость мышц, участвующих в дыхании; 
бульбарные нарушения, приводящие к поперхиванию и 

аспирации пищей; снижение мукоцилиарного клирен-
са, вплоть до развития дыхательной недостаточности и 
необходимости использования аппаратов неинвазивной 
вентиляции лёгких). Поэтому дети с СМА и МДД входят 
в группу риска по развитию респираторных инфекций 
и тяжести их течения. Несмотря на это, в описываемом 
исследовании самый низкий охват вакцинацией боль-
ных с нервно-мышечными заболеваниями был показан 
по отношению к противогриппозной (22,4%) и пневмо-
кокковой вакцинам (31,8%) [62].

В настоящее время нет общепринятого консенсу-
са или стандартов проведения вакцинации больных 
с двигательными расстройствами. В международных 
клинических рекомендациях по ММД и СМА от-
мечено, что больные должны получать все вакцины 
национального календаря, но нет рекомендаций по 
применению различных вакцин (живых, инактивиро-
ванных) с учётом состояния здоровья пациента и по-
лучаемой терапии [63, 64]. 

Заключение
Вакцинация значительно уменьшила бремя инфек-

ционных болезней среди причин детской смертности. 
Особенно важна вакцинация для пациентов, страдаю
щих хроническими формами патологии, имеющих по-
вышенный риск инфицирования и тяжёлого течения 
инфекционного процесса. В связи с этим необходима 
приоритетная вакцинация пациентов с разными хро-
ническими неврологическими болезнями. Дети с дви-
гательными и респираторными нарушениями пред-
ставляют собой уязвимую группу: с одной стороны, 
они подвержены риску заражения тяжёлой инфекци-
ей, с другой — имеют значительное отставание в гра-
фике вакцинации или пропуск некоторых прививок. 
Более того, многие родители и даже врачи-специа
листы связывают вакцинацию с возникновением не-
врологического заболевания. До сих пор наличие 
неврологического заболевания воспринимается как 
противопоказание к любой вакцинации, что абсолют-
но неверно в современных условиях. Согласно норма-
тивным документам, инструкциям к вакцинным пре-
паратам, прогрессирующее течение неврологического 
заболевания, судорожный синдром — это противо-
показания к введению цельноклеточной коклюшной 
вакцины, которую нужно заменить на бесклеточную 
[65]. А иммуносупрессивная терапия — противопока-
зание к введению живых вакцин, но их рекомендуется 
вводить до начала иммуносупрессии, что тоже соблю-
дается крайне редко [66].

Таким образом, назрела необходимость разработ-
ки тактики вакцинации больных детей с неврологи-
ческой патологией с учётом тяжести течения болезни 
и получаемой терапии. Важной частью в рекоменда-
циях является обоснование безопасности вакцина-
ции детей с тяжёлыми болезнями для формирования 
приверженности со стороны врачей-неврологов. Пре-
доставление значимой и убедительной информации 
медицинским работникам должно стать приоритетом 
в стратегии повышения охвата вакцинации детей с 
тяжёлой неврологической патологией для снижения 
риска развития инфекции и улучшения прогноза ос-
новного заболевания.
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