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рецепторів до гормональних метаболітів вітамі-
ну D і здатності клітин до їхнього синтезу в орга-
нах і  тканинах, які не задіяні в  мінеральному 
обміні. Якщо раніше рецепторами вітаміну D 
вважали лише кістки, кишки, печінку і нирки, то, 
за сучасними даними, ці рецептори містяться 
в понад 30 типах тканин організму [1].

Встановлено, що вітамін D зменшує активність 
набутого імунітету, насамперед пригнічує виник-
нення чи розвиток автоімунних захворювань 
(розсіяний склероз, цукровий діабет І  типу, 
псоріаз), запобігає новоутворенням, серцево-
судинним захворюванням, інфекціям [7]. Крім 
пригнічення набутого імунітету, вітамін D поси-
лює природжені імунні реакції [9]. Вплив віта-
міну D на природжений імунітет визначається 

Останніми роками з’явився інтерес до мета-
болізму вітаміну D та механізму його гор

мональної дії. В  минулому вивчали переважно 
участь вітаміну D у мінеральному обміні. Проте 
механізм багатьох його ефектів, не пов’язаних із 
кістковою системою, реалізується поза межами 
цієї системи, і тому їхня регуляція не залежить від 
сироваткових рівнів кальцію, фосфору, паратгор-
мона та інших ланок ендокринної системи [2, 7].

З’являється все більше даних про те, що віта-
мін D впливає на імунну систему [6, 8]. Перегля
ду поглядів на фізіологічне значення вітаміну D 
сприяла низка чинників, зокрема відкриття 
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Клінічні параметри вітаміну D  
при туберкульозі у дітей  

Мета роботи — ​визначити клінічні параметри 25(ОН)D у хворих з тяжкими і неускладненими 
формами туберкульозу дітей та сезонні коливання його рівня при туберкульозі.

Матеріали та  методи. Обстежено 38 дітей, яких лікували з  приводу туберкульозу (основна 
група), і 14 практично здорових (контрольна).

Результати та обговорення. У (71,1 ± 8,9) % хворих на туберкульоз дітей, встановлено дефіцит 
вітаміну D, у (21,1 ± 15,4) % була його недостатність, і лише у (7,8 ± 19,0) % він був у межах норми. 
У  хворих з  тяжкими формами внутрішньо- і  позагрудного туберкульозу дефіцит 25(ОН)D був 
вірогідно частіше, ніж з неускладненим туберкульозом органів дихання, що вказує на залежність 
тяжкості хвороби від його рівня. Середній показник вітаміну D у дітей, хворих на туберкульоз, був 
вірогідно нижчий, ніж у здорових (відповідно (17,29 ± 1,66) і (59,35 ± 3,70) нг/мл; р < 0,001). При 
цьому вірогідно нижчий порівняно з  таким у  хворих на внутрішньо- і  позагрудний туберкульоз 
(відповідно (14,60 ± 1,18) і (59,35 ± 3,70) нг/мл; р < 0,001) та у дітей з неускладненим туберкульо-
зом (відповідно (21,00 ± 3,45) і (59,35 ± 3,70) нг/мл; р < 0,001). Середні місячні показники вітаміну D 
у хворих на туберкульоз були нижчі, ніж у здорових дітей, а місячні сезонні коливання 25(ОН)D 
у дітей, хворих на туберкульоз, у літні місяці були чіткіші.

Висновки. Низький рівень вітаміну D є чинником ризику розвитку туберкульозу у дітей. Від його 
концентрації залежить тяжкість перебігу хвороби. Низький рівень вітаміну D може бути причиною 
активізації латентної туберкульозної інфекції у дітей у літні місяці.
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тканинною концентрацією 1,25(OH)2D і регулю-
ється двома ферментами: 25(OH)D‑1α-гідро
ксилазою (CYP27b1), яка активізує вітамін D, 
і 25(OH)D‑24-гідроксилазою (CYP24), яка пере-
шкоджає його надлишковому утворенню. При
роджений імунітет супроводжується посиленням 
експресії рецепторів до вітаміну D та їхньою 
активізацією під впливом 1,25(OH)2D. Ці рецеп-
тори сприяють фагоцитозу та продукції інтер
лейкіну‑1β і фактора некрозу пухлин, які задіяні 
в процесі елімінації чужорідних антигенів [2, 7].

Зниження концентрації вітаміну D у сироватці 
крові і  збільшення тяжкості або схильності до 
туберкульозної інфекції продемонстровано у низці 
досліджень останніх років [16, 17]. Помічено, що 
вітамін D сприяє захисту від туберкульозу.

Механізм, за допомогою якого вітамін D може 
запобігати або обмежити інфекцію мікобактерій 
туберкульозу, реалізується через зв’язування 
біологічної форми вітаміну D (1,25-дигідрокси-
холекальциферол) у  вітамін D рецепторами 
(VDR), поліморфними ядерними рецепторами, 
які регулюють експресію генів, важливих для 
імунної функції [10].

Завдяки цьому кальцитріол (1,25(ОН)2D3) 
індукує кілька ендогенних антимікробних пеп-
тидів [5], зокрема кателіцидин LL‑37 і β-дефен
цин [12], і  пригнічує ферменти, які руйнують 
легеневий позаклітинний матрикс.

Епідеміологічні дослідження свідчать, що дефі-
цит вітаміну D збільшує ризик щодо інфекцій
них захворювань, зокрема туберкульозу [3, 4].

Останніми роками у низці досліджень підтверд
жено сезонні зростання захворюваності на тубер-
кульоз [19]. Деякі дослідники вказують на пік 
захворювань на туберкульоз у  весняні й літні 
місяці [13]. Чимало дослідників висловлюють 
думку, що підвищення захворюваності на тубер-
кульоз може бути спричинене низьким рівнем 
вітаміну D (який впливає на функцію макрофа-
гів і клітинний імунітет), що може призвести до 
порушення клітинного імунітету і  реактивації 
мікобактерій, які є в  латентному стані [14, 18]. 
Значна кількість дослідників вказують на акту-
альність і  потребу в  подальших дослідженнях 
ролі вітаміну D при туберкульозі. Подібних робіт 
у  літературі пострадянського простору ми не 
знайшли.

Мета роботи — ​визначити клінічні параметри 
25(ОН)D у дітей, хворих з тяжкими й неусклад-
неними формами туберкульозу, та сезонні коли-
вання рівня 25(ОН)D при туберкульозі.

Матеріали та методи
Обстежено 38 дітей віком від 3 міс до 14 років, 

які перебували на стаціонарному лікуванні з при-

воду туберкульозу в дитячому спеціалізованому 
відділенні (основна група) і  14 практично здо-
рових дітей (контрольна група).

Для визначення статусу організму за вітамі-
ном D вимірювали концентрацію 25-гідрокси
вітаміну D (25(OH)D) — кальцидіолу. Дана 
форма є основною під час визначення рівня 
вітаміну D у  крові, бо період її напіврозпаду 
становить 2—3 тиж, і він найбільше відображає 
запаси вітаміну D у організмі людини [11]. Ця 
первинна циркулююча форма вітаміну D біо-
логічно неактивна, її рівень у  1000  разів біль-
ший, ніж у циркулюючого 1,25-дегідроксивіта-
міну D (1,25(OH)2D) — ​кальцитріолу.

На основі концентрації 25(OH)D у сироватці 
крові статус за вітаміном D визначали як дефі
цит, недостатній і достатній рівень.

Відповідно до рекомендацій Американського 
товариства ендокринологів, дефіцитом вітамі-
ну D (за вмістом 25 (OH)D) вважали його вміст 
до 20 нг/мл, недостатністю — ​21—29 нг/мл, до
статнім рівнем — ​30—100 нг/мл.

Досліджували вітамін D в ліцензованій медич-
ній лабораторії ТОВ «УНІЛАБ». Для кількісно-
го визначення 25(OH)D у сироватці крові вико-
ристовували імунотест Vitamin D total фірми 
Roche Diagnostics GmbH для in vitro діагностики 
та електрохемілюмінесцентний аналіз зв’язуван
ня, який базується на принципі конкуренції 
і призначений для використання на імунохіміч-
них аналізаторах Elecsys і Cobas e 411 Roche.

Статистичну обробку матеріалів проводили за 
допомогою комп’ютерної програми Statistica 8.0. 
Обчислювали середні арифметичні показники 
(M) та їхні похибки (m). Для перевірки нормаль-
ності розподілу кількісних даних вибірок засто-
совували критерії Колмогорова—Смирнова, 
Лілієфорда та Шапіро—​Уїлка. З огляду на обме-
женість кожного із критеріїв, не вважали дослід
жуваний розподіл нормальним, якщо хоча б один 
із цих критеріїв був значущим (p < 0,05). Через 
брак «нормальності розподілу» кількісних даних 
наших вибірок значущість різниці між двома 
середніми величинами обчислювали за допомо-
гою U-критерію Манна—​Уїтні порівняно із 
неспареними вибірками та критерію Вількоксона 
порівняно зі спареними вибірками. Значущість 
різниці між трьома середніми, отриманими із 
неспарених вибірок, визначали за допомогою 
критерію Краскела—Уолліса.

Результати та обговорення
Обстежено 38 дітей віком від 3 міс до 14 років, 

які перебували на стаціонарному лікуванні з при-
воду туберкульозу в дитячому спеціалізованому 
відділенні (основна група), і 14 практично здо-
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рових дітей (контрольна група). Серед обстеже-
них основної групи дівчаток було 18, хлопчи
ків — ​20, контрольної — ​5 і 9 відповідно. Основну 
групу становили пацієнти з ускладненим внут
рішньогрудним і  позагрудним туберкульозом 
(22) і  неускладненим туберкульозом органів 
дихання (16). До ускладненого внутрішньогруд-
ного і позагрудного туберкульозу зарахували: 
туберкульоз внутрішньогрудних лімфатичних 
вузлів (ВГЛВ) з міліарним туберкульозом легень 
(4 дитини), туберкульоз мезентеріальних лімфа-
тичних вузлів з міліарним туберкульозом легень 
(одна дитина), міліарний туберкульоз (4 дити
ни), туберкульоз периферичних лімфатичних 
вузлів, поєднаний з туберкульозом ВГЛВ (5) та 
з первинним туберкульозним комплексом (ПТК) 
(2), туберкульозний менінгоенцефаліт з  міліар-
ним туберкульозом легень (3), самостійна форма 
туберкульозу кісток і суглобів (3, в одному випад-
ку туберкульоз хребта). До групи з неускладненим 
туберкульозом органів дихання зарахували 
16 дітей: ПТК — ​10, туберкульоз ВГЛВ — ​6.

У 27 (71,1 ± 8,9) % дітей основної групи вияв-
лено дефіцит вітаміну D, при цьому у  10 
(37,0 ± 16,1) % дефіцит рівня 25(ОН)D у сиро-
ватці крові був нижчим за 10 нг/мл. Недостат
ність вітаміну D встановлено у 8 (21,1 ± 15,4) % 
дітей і лише у 3 (7,8 ± 19,0) % (у двох з туберку-
льозом ВГЛВ і  однієї дитини з  ПТК) вміст 
25(ОН)D був у межах норми. Отже, в більшості 
хворих на туберкульоз дітей виявлено дефіцит 
вітаміну D.

Отже, у хворих з тяжкими формами внутріш-
ньогрудного і позагрудного туберкульозу дітей 
дефіцит 25(ОН)D був вірогідно частіше, ніж з 

неускладненими формами туберкульозу органів 
дихання. Недостатність 25(ОН)D у  сироватці 
крові спостерігали дещо частіше ((37,5 ± 21,7) % 
порівняно з  (9,1 ± 28,8) %; р > 0,05) у  дітей 
з  неускладненими формами, ніж з  тяжкими. 
Варто зауважити, що у трьох (18,8 ± 27,6) % дітей 
з неускладненим туберкульозом органів дихання 
концентрація 25(ОН)D у  сироватці крові була 
в межах норми. Отже, дефіцит 25(ОН)D у біль-
шості хворих з тяжкими формами туберкульозу 
вказує на залежність тяжкості хвороби від його 
рівня у сироватці крові.

Встановлено, що у дітей основної групи рівень 
25(ОН)D був вірогідно нижчий, ніж у здорових 
(відповідно (17,29 ± 1,66) і (59,35 ± 3,70) нг/мл; 
р < 0,001).

У табл.  2 наведено концентрацію 25(ОН)D 
у дітей обох груп.

Таким чином, у хворих з внутрішньогрудним 
і позагрудним туберкульозом середня концент
рація вітаміну D вірогідно нижча, ніж у здорових 
дітей (відповідно (14,60 ± 1,18) і (59,35 ± 3,70) 
нг/мл; р < 0,001). Вірогідно нижча також була 
середня концентрація вітаміну  D у  дітей з  не
ускладненим туберкульозом порівняно зі здо-
ровими (відповідно (21,00 ± 3,45) і (59,35 ± 3,70) 
нг/мл; р < 0,001). При цьому середній рівень 
вітаміну D у  хворих на внутрішньогрудний 
і  позагрудний туберкульоз порівняно з  таким 
показником у хворих з неускладненим туберку-
льозом органів дихання суттєво не відрізнявся 
(відповідно (14,60 ± 1,18) і (21,00 ± 3,45) нг/мл; 
р > 0,05).

За даними J. Rathored і співавт. [15], гіповіта-
міноз вітаміну D може призвести до мультире-

Таблиця 1. Кількість хворих з тяжкими формами внутрішньогрудного і позагрудного туберкульозу та пацієнтів 
з неускладненим туберкульозом органів дихання залежно від рівня 25(ОН)D у сироватці крові, %

Рівень 25(ОН)D
Кількість хворих ­
з тяжкими формами внутрішньогрудного 
і позагрудного туберкульозу

Кількість хворих ­
з неускладненим туберкульозом 
органів дихання

р

Дефіцит (до 20 нг/мл) 20 (90,9 ± 6,6) 7 (43,8 ± 20,1) < 0,05
Недостатність (21—29 нг/мл) 2 (9,1 ± 28,8) 6 (37,5 ± 21,7) > 0,05
Норма (30—100 нг/мл) — 3 (18,8 ± 27,6) —

Таблиця 2. Концентрація 25(ОН)D у сироватці крові дітей, нг/мл

Група Кількість ­
дітей (n)

Діапазон концентрації 
25(ОН)D

Середній показник 
концентрації 25(ОН)D

Хворі з тяжкими формами внутрішньогрудного 	
і позагрудного туберкульозу

22 6,73—29,18 14,60 ± 1,18*

Хворі з неускладненим туберкульозом органів дихання 16 4,79—51,00 21,00 ± 3,45#

Здорові 14 39,56—83,01 59,35 ± 3,70*#

Примітка. * р < 0,001, різниця вірогідна щодо дітей, хворих на тяжкі форми внутрішньогрудного і позагрудного туберкульозу та здорових; 
# р < 0,001, різниця вірогідна щодо дітей, хворих на неускладнений туберкульоз органів дихання та здорових.
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зистентного туберкульозу і  продовжити період 
бактеріовиділення.

У табл.  3 наведено концентрацію 25(ОН)D 
у дітей з чутливим і хіміорезистентним тяжким 
внутрішньогрудним і позагрудним туберкульо-
зом та чутливим і хіміорезистентним неусклад-
неним туберкульозом органів дихання.

Отже, вірогідної різниці між концентрацією 
25(ОН)D у дітей із чутливим (відповідно (14,03 ± 
± 1,30) і (21,07 ± 5,00) нг/мл; р > 0,05) і хіміоре-
зистентним тяжким (відповідно (15,16  ± 2,03) 
і (20,86 ± 4,46) нг/мл; р > 0,05) та неускладненим 
туберкульозом не було. Майже однаковими були 
показники у дітей з чутливим і хіміорезистент-
ним тяжким (відповідно (14,03 ± 1,30) і (15,16 ± 
± 2,03) нг/мл; р > 0,05) та чутливим і хіміорезис-
тентним неускладненим туберкульозом (відпо-
відно (21,07 ± 5,00) і  (20,86 ± 4,46) нг/мл; 
р > 0,05). Однаковим був рівень 25(ОН)D у дітей 
з усіма чутливими і хіміорезистентними форма-
ми туберкульозу (відповідно (17,39 ± 2,53) 
і  (17,17 ± 2,08) нг/мл; р > 0,05). Отже, у  дітей 
з  чутливим і  хіміорезистентним туберкульозом 
рівень 25(ОН)D у сироватці крові не відрізнявся.

Ми вивчали рівні 25(ОН)D у сироватці крові 
під час сезонного захворювання дітей на тубер-
кульоз. 

Слід зазначити, що в серпні, вересні і листопа-
ді рівні вітаміну D у здорових дітей не визначали.

Отже, середні місячні показники 25(ОН)D 
у хворих на туберкульоз були нижчі, ніж у здо-
рових дітей (рис. 1).

Ми вирахували місячні сезонні коливання кон-
центрації 25(ОН)D на кожний із 12 міс року для 
хворих на туберкульоз і здорових дітей (рис. 2).

Таким чином, місячні сезонні коливання вміс-
ту 25(ОН)D у  хворих на туберкульоз дітей 
були чітко виразні у  березні (105,32 %), грудні 
(130,42 %), жовтні (120,30 %), вересні (112,03 %), 
а  у  літні місяці (серпень  — ​ 114,92 %, липень  — ​
119,09 %, червень — ​175,25 %) були чіткіше вираз-
ні, ніж у здорових (липень — ​84,26 %, червень — ​
118,62 %). Отже, низький рівень вітаміну D у 
літні місяці у хворих на туберкульоз може бути 
однією з причин, що сприяє активізації латентної 
туберкульозної інфекції у дітей у ці місяці.

Таким чином, дані нашого дослідження засвід-
чують низький рівень 25(ОН)D у  хворих на 

Таблиця 3. Концентрація 25(ОН)D у дітей із чутливим і хіміорезистентним тяжким внутрішньогрудним 
і позагрудним туберкульозом та чутливим і хіміорезистентним неускладненим туберкульозом органів дихання, 
нг/мл

Група
Кількість дітей
(n)

Концентрація
25(ОН)D

Середня концентрація 
25(ОН)D

Чутливий:
— внутрішньо- і позагрудний; 	
— туберкульоз неускладнений органів дихання

21
11	
10

4,79—51,00
7,75—19,42	
4,79—51,00

17,39 ± 2,53
14,03 ± 1,30	
21,07 ± 5,00

Хіміорезистентний:
— внутрішньо- і позагрудний;	
— неускладнений туберкульоз органів дихання

17
11	
6

6,73—33,70
6,73—29,18	
6,73—33,70

17,17 ± 2,08
15,16 ± 2,03	
20,86 ± 4,46

Примітка. p > 0,05.

Рис. 1. Середня концентрація 25(ОН)D у хворих на туберкульоз і здорових дітей залежно від місяця
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туберкульоз. При цьому у дітей з тяжкими фор-
мами туберкульозу він вірогідно нижчий, ніж 
у  пацієнтів із неускладненим туберкульозом. 
У дітей з чутливим і хіміорезистентним туберку-
льозом рівень 25(ОН)D не відрізнявся. Середні 
місячні показники вітаміну D у хворих на тубер-
кульоз були нижчі, ніж у здорових дітей, а місяч-
ні сезонні коливання у  хворих на туберкульоз 
дітей у літні місяці були чіткіші, що може бути 

однією з причин активізації латентної туберку-
льозної інфекції у літні місяці.

Висновки
1. У (71,1 ± 8,9) % хворих на туберкульоз дітей 

виявлено дефіцит вітаміну D, у (21,1 ± 15,4) % 
була недостатність його, і лише у (7,8 ± 19,0) % 
він був у межах норми.

2. У хворих із тяжкими формами внутрішньо- 
і позагрудного туберкульозу дефіцит 25(ОН)D 
був вірогідно частіше, ніж у хворих з неусклад-
неними формами туберкульозу органів дихання 
(відповідно (90,9 ± 6,6) і (43,8 ± 20,1) %; р < 0,05), 
що вказує на залежність тяжкості хвороби від 
його рівня.

3. Середня концентрація вітаміну D у хворих 
на туберкульоз дітей була вірогідно нижча, ніж 
у здорових (відповідно (17,29 ± 1,66) і (59,35 ± 
± 3,70) нг/мл; р < 0,001). При цьому вона була 
вірогідно нижчою порівняно з  такою у  дітей, 
хворих на внутрішньо- і позагрудний туберкульоз 
(відповідно (14,60 ± 1,18) і  (59,35 ± 3,70) нг/мл; 
р < 0,001), і з неускладненим туберкульозом (від-
повідно (21,00 ± 3,45) і  (59,35 ±3,70) нг/мл; 
р < 0,001).

4. Середні місячні рівні вітаміну D у хворих на 
туберкульоз були нижчі, ніж у  здорових дітей, 
а місячні показники сезонних коливань 25(ОН)D 
у дітей, хворих на туберкульоз, у літні місяці були 
чіткіші, ніж у здорових. Низький рівень вітаміну 
D може бути причиною активізації латентної 
туберкульозної інфекції у дітей у літні місяці.

Рис. 2. Місячні сезонні коливання концентрації 25(ОН)D 
у хворих на туберкульоз і здорових дітей
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Клинические параметры витамина D при туберкулезе у детей
Цель работы — ​определить клинические параметры 25(ОН)D у детей с тяжелыми и неослож

ненными формами туберкулеза и сезонные колебания его уровня при туберкулезе.
Материалы и методы. Обследовано 38 детей, которых лечили по поводу туберкулеза (основная 

группа), и 14 практически здоровых (контрольная).
Результаты и обсуждение. У (71,1 ± 8,9) % больных туберкулезом детей установлен дефицит 

витамина D, у (21,1 ± 15,4) % была его недостаточность, и только у (7,8 ± 19,0) % он был в границах 
нормы. У больных с тяжелыми формами внутренне- и внегрудного туберкулеза дефицит 25(ОН)D 
был достоверно чаще, чем с  неосложненным туберкулезом органов дыхания, что указывает на 
зависимость тяжести болезни от его уровня. Средний показатель витамина D у  детей, больных  
туберкулезом, был достоверно ниже, чем у здоровых (соответственно (17,29 ± 1,66) и (59,35 ± 3,70) 
нг/мл; р < 0,001). При этом вероятно ниже по сравнению с таким у  больных с  внутренне- и 
внегрудным туберкулезом (соответственно (14,60 ± 1,18) и  (59,35 ± 3,70) нг/мл; р < 0,001) и у 
детей с  неосложненным туберкулезом (соответственно (21,00 ± 3,45) и  (59,35 ± 3,70) нг/мл; 
р  <  0,001). Средние месячные показатели витамина D у  больных туберкулезом были ниже, чем 
у здоровых детей, а месячные сезонные колебания 25(ОН)D у детей, больных туберкулезом, в лет-
ние месяцы были выражены четче.

Выводы. Низкий уровень витамина D является фактором риска развития туберкулеза у детей. От 
его концентрации зависит тяжесть течения болезни. Низкий уровень витамина D может быть при-
чиной активизации латентной туберкулезной инфекции у детей в летние месяцы.

Ключевые слова: витамин D, туберкулез, дети, сезонность.
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Clinical parameters of vitamin D in children with tuberculosis
Objective — to identify clinical parameters of 25(OH)D in children with severe and uncomplicated 

forms of tuberculosis and seasonal variations in the level of 25(OH)D in tuberculosis.
Materials and methods. The study involved 38 children who were treated due to tuberculosis (study 

group) and 14 healthy children (control group).
Results and discussion. Vitamin D deficiency was found among children with tuberculosis in (71.1 ± 

± 8.9) %, its deficiency was revealed in (21.1 ± 15.4) % and the level of 25(OH)D was within normal range 
only in (7.8 ± 19.0) % of children. The deficiency of 25(OH)D was significantly more common in children 
with severe intrathoracic and extrathoracic tuberculosis than in children with uncomplicated forms of 
respiratory tuberculosis ((90.9 ± 6.6) vs. (43.8 ± 20.1) %; p < 0.05), that indicates the severity of the disease 
is dependent on its level. The average parameter of vitamin D concentration in children with tuberculosis 
was significantly lower than in healthy ones ((17.29 ± 1.66) vs. (59.35 ± 3.70) ng/ml; p < 0.001). Moreover, 
it was significantly lower both in children suffering from intrathoracic and extratho-racic tuberculosis 
((14.60 ± 1.18) vs. (59.35 ± 3.70) ng/ml; p < 0.001) and in children with uncomplicated TB ((21.00 ± 3.45) 
vs. (59.35 ± 3.70) ng/ml; p < 0.001). It was established that the average monthly level of vitamin D in 
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patients with tuberculosis was lower than in healthy children, and monthly levels of sea-sonal variations of 
25(OH)D in children with tuberculosis were much more pronounced in the summer months.

Conclusions. Low level of vitamin D is a risk factor for tuberculosis in children. The severity of disease 
depends on the level of vitamin D. Low levels of vitamin D can be caused by activation of latent TB infec-
tion in children in the summer months.

Key words: vitamin D, tuberculosis, children, seasonal prevalence.
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