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Резюме
Введение. Витамин D играет важную роль в противотуберкулезном иммунитете, при этом значение имеет уровень сниже-
ния данного витамина в организме. 
Цель. Определить вероятность диагностики активного туберкулеза у детей с положительными реакциями на пробу с АТР 
и/ или IGRA-тестами при различном уровне их обеспеченности витамином D. 
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование 46 детей в возрасте 1–14 лет за период 2021–2023 гг. на 
базе туберкулезного отделения СПб ГБУЗ ДИБ №3. Критериями невключения были тяжелые иммунодефицитные заболе-
вания. Методы обследования включали комплексное фтизиатрическое обследование и определение концентрации каль-
цидиола (неактивной, основной формы витамина D) в сыворотке крови. 
Результаты. Низкая обеспеченность данным витамином выявлена у 93,5% обследованных пациентов. Среднее содержание 
кальцидиола у всех обследованных детей составило 14,60 ± 1,30 нг/мл. Клиническое обследование выявило остаточные 
изменения перенесенного рахита у 80,4% пациентов. При этом содержание макроэлементов крови в пределах нормаль-
ных значений было у большинства детей: кальция – в 87,0%, фосфора – в 67,4%, магния – в 84,8% случаев. Вероятность 
диагностики туберкулеза у детей с положительной реакцией на АТР и/или IGRA-тесты и дефицит витамина D (содержание 
менее 20 нг/мл) была выше, чем при его недостаточности и нормальном содержании (OR = 10,13 ДИ [2,32–44,17] Se = 0,75, 
RR = 2,66 ДИ [1,16–6,10] Se = 0,42; F = 0,0017; χ2 = 11,060 (р < 0,001); φc = 0,49). Среди детей с дефицитом витамина D 
(содержание менее 20 нг/мл), больных активным туберкулезом, доля осложненных и диссеминированных форм составила 
48,1%, а в случае недостаточности и нормального содержания – не наблюдалась. 
Обсуждение. Среднее содержание кальцидиола у всех обследованных детей составило 14,60 ± 1,30 нг/мл, что свидетель-
ствовало об отсутствии на время обследования активных проявлений рахита и, следовательно, преобладании снижения 
функции иммунной системы вследствие недостаточной обеспеченности витамином D.
Выводы. Дефицит витамина D является значимым эндогенным фактором, способствующим развитию туберкулеза.
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Abstract
Introduction. Vitamin D plays an important role in anti-tuberculosis immunity, and the reduction level of this vitamin in the 
body is critical. 
Aim. To estimate the probability of diagnosis of active tuberculosis in children with positive ATR-test and/or IGRA test results 
and different vitamin D status. 
Materials and methods. A prospective study was conducted in 46 children aged 1–14 years from 2021 to 2023 in the 
Tuberculosis Department of St. Petersburg Children’s Infectious Diseases Hospital No. 3. Exclusion criteria comprised severe 
immunodeficiency diseases. The examination methods included the complex phthisiological examination and determination 
of serum calcidiol concentrations (inactive, main form of vitamin D). 
Results. 93.5% of the examined patients had low levels of this vitamin. The mean calcidiol level in all examined children was 
14.60 ± 1.30 ng/ml. The clinical examination identified residual changes after earlier rickets in 80.4% of patients. Moreover, 
most children had normal blood macroelement concentrations: calcium – in 87.0%, phosphorus – in 67.4%, magnesium – in 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время установлено, что риск развития ту-
беркулеза в течение всей жизни инфицированного ми-
кобактериями туберкулеза (МБТ) человека составляет 
10% [1]. Латентная туберкулезная инфекция (ЛТИ) опре-
деляется как состояние стойкого иммунного ответа на 
попавшие ранее в организм МБТ при отсутствии клини-
ческих и рентгенологических признаков заболевания ту-
беркулезом. Однако состояние иммунологического рав-
новесия между макроорганизмом и МБТ могут нарушить 
эндогенные факторы риска [1].

Ведущая роль в выявлении туберкулезной инфекции 
и определении ее активности принадлежит иммунологиче-
ским тестам, основанным на определении ответной реак-
ции организма на антигены ESAT-6, СFP-10, активно мета-
болизирующих МБТ. К ним относятся проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР) и тесты, основан-
ные на высвобождении интерферона-гамма (IRGA-тесты: 
Т-SPOT.TB, тест QuantiFERON-TB, тест TB-feron) [2–4]. Эн-
догенными факторами риска туберкулеза прежде всего 
являются состояния и заболевания, которые снижают им-
мунитет. Сочетание активности МБТ с пониженной рези-
стентностью организма является наиболее значимым ус-
ловием для развития заболевания туберкулеза.

На сегодняшний день роль витамина D в организме 
достаточно изучена. Наиболее известной его функцией 
является поддержание минерального гомеостаза и регу-
ляция формирования костной ткани в детском возрас-
те [5]. В широком спектре некальциемических функций 
данного гормона-витамина особенно важной являет-
ся регуляция иммунного ответа организма [5–8]. Вита-
мин D играет ключевую роль в регуляции всех звеньев 
реакции гиперчувствительности замедленного клеточно-
опосредованного типа, которая является главным за-
щитным механизмом иммунной системы от воздействия 
возбудителя туберкулеза [6, 7, 9, 10]. Активная форма дан-
ного витамина-гормона (кальцитриол, 1,25(OH)2D3) кон-
тролирует соответствующий ядерный рецептор витами-
на D (VDR), представленный практически во всех клетках 
иммунной системы и во всех органах [6, 10, 11]. Воздей-
ствие кальцитриола через VDR-рецепторы активирует 

моноциты, макрофаги, дендритные клетки, необходимые 
для осуществления клеточно-опосредованного имму-
нитета [10– 14]. Иммуномодуляторный эффект включает 
влияние как на деление клеток Т-хелперов, так и на диф-
ференцирование В-клеток, уровень секреции цитокинов, 
выраженность эффектов интерферона [10, 11, 13–17]. За-
служивает внимания тот факт, что кальцитриол оказыва-
ет прямое противомикробное воздействие на МБТ путем 
индукции в моноцитах, макрофагах и нейтрофилах анти-
микробных пептидов: кателицидина и β-дефензинов, ко-
торые обладают непосредственным бактерицидным эф-
фектом [11, 12, 14, 16, 18, 19]. 

Неактивная (основная) форма витамина D – кальци-
диол (25(OH)D) используется как лучший индикатор опре-
деления обеспеченности витамином D. Его концентрацию 
измеряют в сыворотке либо в плазме крови, т. к. его дли-
тельный период полураспада, около 2–3 нед., отражает 
поступление витамина D с пищей, с витаминными препа-
ратами и в результате синтеза в коже под воздействием 
ультрафиолетового облучения [5, 6, 11, 20]. 

Авторы отмечают наличие дозозависимого воздей-
ствия витамина D на иммунную систему. Выявлена зави-
симость степени индукции экспрессии VDR-рецепторов 
от уровня кальцидиола (25(OH)D) в  сыворотке кро-
ви [16, 17, 19, 21–23]. Дозозависимое воздействие витами-
на D на моноциты и макрофаги приводит к ингибирова-
нию синтеза рецепторов TLR2/TLR4, что последовательно 
блокирует опосредованные T-хелперами воспалительные 
и аутоиммунные реакции 1-го типа, увеличивает коли-
чество и функцию регуляторных клеток (T-reg), отмече-
на корреляция уровней витамина D и цитокинов (IL-15, 
IL- 15 nil и IL-32TB), опосредованно влияющих на проти-
вотуберкулезный иммунитет [14, 17, 19, 21, 22]. 

Исследователями представлены доказательства, что при 
туберкулезной инфекции и при содержании кальцидиола 
в организме более 20 нг/мл иммунные клетки (моноциты, 
макрофаги, нейтрофилы) могут активировать собственную 
экспрессию VDR-рецепторов и фермента 1-α-гидрокси-
лазы, тем самым увеличивать локальную выработку каль-
цитриола, последовательно запускающего активизацию 
синтеза в иммунных клетках антимикробных пептидов: ка-
телицидина и β-дефензинов. При его уровне в сыворотке 

84.8% of cases. The probability that active tuberculosis may be diagnosed in children with positive ATR-test and/or IGRA test 
results and vitamin D deficiency (level less than 20 ng/ml) was higher than in children with vitamin D deficiency and normal 
level (OR = 10.13 CI [2.32–44.17] Se = 0.75, RR = 2.66 CI [1.16–6.10] Se = 0.42; F = 0.0017; χ2 = 11.060 (p < 0.001); φc = 0.49). 
Among children with vitamin D deficiency (level less than 20 ng/ml) and active tuberculosis, the proportion of complicated and 
disseminated forms was 48.1%, while among children with vitamin D deficiency and normal concentration, it was not observed. 
Discussion. The mean calcidiol level in all examined children was 14.60 ± 1.30 ng/ml, which indicated the absence of active 
manifestations of rickets during examination, and therefore the prevalence of decreased immune system function due to vita-
min D insufficiency.
Conclusions. Vitamin D deficiency is a significant endogenous factor contributing to the development of tuberculosis.
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крови ниже уровня 20 нг/мл инициации врожденного им-
мунного ответа не происходит [10, 11]. 

Недостаточность витамина D в мире носит панде-
мический характер  [5, 6, 24]. На территории Россий-
ской Федерации наблюдается высокая распространен-
ность низкой обеспеченности витамином D – суммарно 
у 84,27% обследованных людей: уровень недостаточно-
сти зарегистрирован у 27,87% добровольцев, дефицит – 
у 56,40%, при этом средний уровень 25(OH)D в сыворотке 
крови составил 20,87 нг/мл [25, 26]. В Санкт-Петербурге 
количество взрослых лиц в возрасте 18–75 лет с выяв-
ленным гиповитаминозом D достигает 82,0%, количество 
детей в возрасте 7–14 лет с дефицитом данного витами-
на – 93–94% [27]. При этом средний уровень содержа-
ния кальцидиола у взрослых составляет 21,9 ± 0,28 нг/мл, 
у детей – 18,7 ± 0,64 нг/мл, что ниже нормальных значе-
ний (30,0 нг/мл) [27].

Замечено, что в странах, где проводилась профилактика 
рахита витамином D, имело место снижение заболеваемо-
сти туберкулезом [12]. Проведены клинические исследова-
ния, подтверждающие роль снижения уровня кальцидиола 
в развитии туберкулеза у взрослых. Метаанализ исследова-
ний, выполненных в Великобритании, показал, что низкие 
уровни витамина D в сыворотке людей связаны с более 
высоким риском активного туберкулеза [28]. Исследова-
ние, проведенное в Индии, выявило, что среди больных ту-
беркулезом имели дефицит витамина D 54%, недостаточ-
ный уровень – 28%, только у 18% пациентов содержание 
витамина D в организме соответствовало норме [29]. Ряд 
авторов указывают на взаимосвязь снижения уровня ви-
тамина D и вероятности развития туберкулеза [17, 28–31].

Представлено исследование, проведенное у  де-
тей с латентной туберкулезной инфекцией (ЛТИ), кото-
рое выявило умеренный дефицит витамина D (содержа-
ние в пределах 10–20 нг/мл) в 53% случаев, в остальных 
случаях  – недостаточность (содержание в  пределах 
20– 30 нг/мл), при этом положительная реакция на пробу 
c АТР наблюдалась у 53% от всех обследованных детей [9]. 
Обследование школьников Монголии показало, что у де-
тей, получавших витамин D, конверсия туберкулиновой 
пробы наблюдалась в 11% случаев, что реже по сравне-
нию с получавшими плацебо (27% случаев).

Учитывая то, что уровень содержания витамина  D 
в организме влияет на противотуберкулезный иммуни-
тет [11, 12, 16, 17, 29, 30], у ребенка, инфицированного МБТ 
с положительной реакцией на пробу с АТР и/или положи-
тельными IGRA-тестами, снижение обеспеченности данным 
гормоном-витамином может быть значимым фактором ри-
ска туберкулеза. В связи с вышеизложенным актуальным 
является выявление исходного уровня обеспеченности ви-
тамином D детей с туберкулезной инфекцией, определе-
ние вероятности развития туберкулеза у детей с ЛТИ при 
наличии у них активно метаболизирующих МБТ при раз-
личном уровне снижения обеспеченности витамином D.

Целью данного исследования было определение веро-
ятности диагностики активного туберкулеза у детей с поло-
жительными реакциями на пробу с АТР и/ или IGRA-теста-
ми при различном уровне их обеспеченности витамином D. 

Задачи исследования включали: определение уровня 
витамина D в сыворотке крови у детей, больных туберку-
лезом, и с ЛТИ; характеристику минерального гомеостаза 
данных пациентов (определение уровней кальция, маг-
ния, фосфора в сыворотке крови); установление вероят-
ности диагностики активного туберкулеза у обследован-
ных детей с учетом их уровня содержания кальцидиола 
в сыворотке крови. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное исследование 46  детей 
в возрасте от 1 года до 14 лет за период 2021–2023 гг. на 
базе туберкулезного отделения СПб ГБУЗ ДИБ №3. Крите-
рием включения являлось наличие положительной реакции 
на пробу с АТР и/или IGRA-тестами (тест QuantiFERON- TB, 
тест TB-feron). Критериями невключения были: тяжелые 
иммунодефицитные заболевания, включая ВИЧ-инфекцию, 
проведение иммуносупрессивной терапии. Комплексная 
фтизиатрическая диагностика проводилась на основе ана-
лиза данных эпидемиологического анамнеза (сведения 
о туберкулезном контакте), сведений о вакцинации против 
туберкулеза, данных о динамике пробы Манту с 2ТЕ, про-
водимой детям до 7 лет включительно, и пробы с АТР, про-
водимой детям с 8 до достижения возраста 18 лет (Приказ 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№124-н от 21 марта 2017 г.). Всем пациентам при пер-
вичном обследовании была проведена проба с АТР, детям 
до 7 лет включительно в качестве дообследования после 
пробы Манту с 2 ТЕ, детям от 8 лет без предшествующей 
пробы Манту с 2 ТЕ. Интерпретацию результатов реакции 
на пробу с АТР проводили в соответствии с клинически-
ми рекомендациями «Латентная туберкулезная инфекция 
у детей» (2024 г.), выделяли следующие градации: отри-
цательная реакция – при полном отсутствии инфильтрата 
и гиперемии или наличии «уколочной реакции» до 2–3 мм 
(возможно в виде «синячка»), сомнительная – при нали-
чии гиперемии любого размера без папулы, положитель-
ная реакция – при наличии папулы (инфильтрата) любого 
размера, в т. ч. слабовыраженная – при наличии инфиль-
трата размером до 5 мм, умеренно выраженная – при раз-
мере инфильтрата 5–9 мм, выраженная – при размере ин-
фильтрата 10 мм и более, гиперергическая – при размере 
инфильтрата 15 мм и более, при везикуло-некротических 
изменениях и (или) лимфангите, лимфадените независи-
мо от размера инфильтрата. Оценивались результаты кли-
нического обследования, проведение мультиспиральной 
компьютерной томографии органов грудной полости, по 
показаниям – бронхоскопического исследования, а так-
же бактериологических и молекулярно-генетических ме-
тодов определения МБТ. При клиническом обследовании 
учитывались следующие признаки перенесенного рахита: 
расширенная апертура грудной клетки и/или наличие гар-
рисоновой борозды («рахитическая грудная клетка»), де-
формация грудины в виде вдавления, в т. ч. ладьевидная 
грудина, килевидная грудина, увеличение лобных и/ или 
теменных бугров черепа («олимпийский лоб»), большой 
(«лягушачий») живот, сколиоз. 
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С целью определения обеспеченности витамином D 
пациентов измеряли концентрацию кальцидиола, 25(ОН) D 
в  сыворотке крови. Забор крови детям осуществлялся 
при первичном обследовании утром натощак. Кроме того, 
с целью характеристики минерального гомеостаза у па-
циентов в сыворотке крови колориметрическим методом 
определяли количественное содержание макроэлемен-
тов, влияющих на метаболизм витамина D: кальция, не-
органического фосфора, магния (референсными интер-
валами нормальных значений данных элементов были 
следующие: для концентрации кальция – 2,2–2,65 нг/мл, 
фосфора – 0,81–1,45 нг/мл, магния – 0,77– 1,03 нг/мл). 
Родители либо опекуны данных пациентов при посту-
плении в отделение подписывали форму добровольно-
го информированного согласия на участие в исследова-
нии. Оценка концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 
проводилась в соответствие с Национальной програм-
мой «Недостаточность витамина D у детей», клиническими 
рекомендациями «Дефицит витамина D у взрослых». Не-
достаточность витамина D определялась как его концен-
трация от 20 до 30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л); умеренно-
выраженный дефицит – концентрация менее 20 нг/мл до 
10 нг/мл (или менее 50 нмоль/л); выраженный (тяжелый, 
авитаминоз) дефицит витамина D – менее 10 нг/мл (или 
менее 25 нмоль/л) [5, 6]. В зависимости от степени сниже-
ния обеспеченности витамином D все дети были разде-
лены на 2 группы: 1-я – пациенты с нормальным содер-
жанием и недостаточностью (концентрация кальцидиола 
20 нг/мл и более), 2-я – пациенты с умеренным и выра-
женным дефицитом витамина D (концентрация кальциди-
ола менее 20 нг/мл). 

Среди обследованных пациентов мальчиков было 43,5%, 
девочек – 56,5%. Возраст детей от 1 года до 14 лет. Средний 
возраст детей составил 8,2 ± 0,5 года, медиана – 8,0 года.

Статистический анализ проводился с помощью специ-
ализированного программного обеспечения StatSoft 
STATISTICA, включал оценку лабораторных показателей 
с использованием методов описательной статистики. Ко-
личественные показатели оценивались на нормальность 
распределения с использованием теста Шапиро – Уил-
ка (W = 0,9014 при уровне значимости α = 0,05). Посколь-
ку показатель W оказался выше критических значений, то 
тестируемые распределения соответствуют нормальному 
на указанном уровне значимости. Результаты приведены 
как среднеарифметические величины с ошибкой сред-
него арифметического (М ± m). Для оценки полученных 
категориальных переменных проводился анализ четы-
рехпольных и произвольных таблиц сопряженности с рас-
четом показателей отношения шансов (ОR) и отношения 
рисков (RR) с 95%-ным доверительным интервалом, дву-
стороннего критерия (F) Фишера (при уровне значимости 
α = 0,05), критерия хи-квадрат (при значении менее пяти – 
с поправкой Йетса), силу связи между сравниваемыми 
категориальными переменными оценивали с помощью 
критерия φc Крамера. Для определения достоверности 
различий между сравниваемыми средними величинами 
использовался t-критерий Стьюдента. Статистически зна-
чимыми считали различия при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Большинство обследованных детей были уроженцами 
Санкт-Петербурга и Ленинградской области (71,7% слу-
чаев), в остальных случаях (28,3%) прибыли из других об-
ластей и регионов. Миграция семей пациентов происхо-
дила из Астрахани (6,5% случаев), из Ивановской области 
(4,3% случаев), Таджикистана (4,3% случаев), а также из 
Иркутской области, Новосибирска, Омска, Приднестро-
вья, республики Тыва, Хабаровска – по одному ребенку 
(по 2,2% случаев соответственно).

Дети были вакцинированы против туберкулеза 
в 95,7% случаев с наличием сформированного постпри-
вивочного рубчика в 68,2% случаев (n = 44). До госпитали-
зации туберкулезный контакт был установлен у 19 (41,3%) 
детей, среди которых преобладали семейные (14 паци-
ентов), реже были выявлены родственный (2 пациента), 
квартирный (2 пациента) и гостевой (1 пациент). Выделе-
ние МБТ отмечалось у 14 источников заражения 14 детей, 
при этом лекарственная устойчивость возбудителя была 
установлена у 6 пациентов (n = 17).

У наблюдаемых детей результаты пробы с АТР были 
положительными в 93,5% случаев, в 6,5% случаев – от-
рицательными при положительном результате теста 
TB-Feron. Гиперергические реакции на внутрикожную 
пробу с АТР развивались в 32,6% случаев, выраженные – 
в 45,7% случаев, умеренно выраженные – в 15,2% случа-
ев, слабовыраженных и сомнительных реакций не наблю-
далось. Преобладание гиперергических и выраженных 
реакций на АТР (суммационно 78,3% случаев) свидетель-
ствует о высоком уровне иммунного ответа на активно 
метаболизирующие МБТ у большинства детей. Оценка ди-
намики в анамнезе до госпитализации пациентов пробы 
Манту с 2 ТЕ и пробы с АТР показала, что инфицирование 
МБТ сроком до одного года было выявлено у 73,9% де-
тей, длительностью от 2 до 5 лет – у 21,7% пациентов, 
у 4,3% пациентов определение сроков инфицирования 
было затруднительно вследствие нерегулярно проводи-
мой массовой иммунодиагностики. 

Клиническое обследование пациентов выяви-
ло остаточные изменения после перенесенного рахита 
у 37 (80,4%) пациентов: наиболее часто обращала внима-
ние развернутая апертура грудной клетки («рахитическая 
грудная клетка») – в 73,9% случаев, деформация груди-
ны в виде ее западения, ладьевидной грудины наблюда-
лось в 23,9% случаев, в т. ч. в 17,4% случаев наблюдалось 
ее сочетание с «рахитической грудной клеткой». Также 
в сочетании с «рахитической грудной клеткой» определя-
лись увеличенные лобные бугры черепа («олимпийский 
лоб») – в 2,2% случаев, сколиоз – в 4,4% случаев, выра-
женная гипотония мышц живота – в 6,5% случаев. 

По результатам фтизиатрического обследования у па-
циентов были диагностированы активные формы тубер-
кулеза – у 31 ребенка (67,4%) и латентная туберкулезная 
инфекция с положительной реакцией на пробу с АТР или 
теста TB-Feron – у 15 детей (32,6%).

Активный туберкулез у пациентов чаще протекал без 
осложнений в 58,1% случаев (табл. 1).
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В структуре осложнений чаще имели место очаги отсе-
ва в легочную ткань (у 9 детей), у одного ребенка был ди-
агностирован туберкулез бронха, свищевая форма, в еди-
ничных случаях наблюдалось сочетание очагов отсева 
в легочную ткань с экссудативным плевритом и с ателек-
тазом (по одному ребенку соответственно, n = 10). 

Выявление туберкулеза наиболее часто происходило 
в фазу продолжающегося обратного развития – неполной 
кальцинации (64,5% случаев), реже – в фазы инфильтра-
ции (29,0% случаев), экссудации (3,2% случаев), инфиль-
трации и распада (3,2% случаев). 

Определение концентрации кальцидиола в  крови 
выявило недостаточную обеспеченность им организма 
детей в 93,5% случаев. В пределах нормы содержание 
кальцидиола было у 3 детей (6,5% случаев). Оценка сте-
пени снижения содержания кальцидиола показала его 
недостаточность у 21,7% детей, умеренно выраженный 
дефицит – у 41,3% пациентов, выраженный дефицит – 
у 30,4% детей. Среднее содержание кальцидиола у всех 
обследованных детей составило 14,60 ± 1,30 нг/мл. Содер-
жание 25(ОН)D в крови при различных градациях обеспе-
ченности им организма ребенка представлено в табл. 2.

Обращало внимание, что у всех пациентов (100,0%) 
с  выраженным дефицитом витамина  D (в возрасте 
в 5–14 лет) наблюдались изменения после перенесенно-
го рахита (n = 14), у детей с умеренно выраженным дефи-
цитом (в возрасте 1 год 8 мес. – 13 лет) – в 78,9% случаев 
(n = 19), с недостаточностью и нормальным содержанием 
(в возрасте от 3 до 13 лет) – у 8 из 13 детей.

Содержание макроэлементов крови, оказывающих ре-
гуляторное воздействие на метаболизм витамина D, было 
в пределах нормальных значений у большинства обсле-
дованных детей: кальция – в 87,0% случаев (40 пациен-
тов), фосфора – в 67,4% случаев (31 пациент), магния – 
в  84,8%  случаев (39  пациентов). Среднее содержание 
данных макроэлементов в сыворотке крови обследован-
ных детей представлено в табл. 3. 

Снижение содержание кальция в сыворотке крови на-
блюдалось у 3 пациентов c выраженным дефицитом ви-
тамина D, что составило среди них 21,4% случаев (n = 14), 
среднее значение было 2,0 ± 0,06 ммоль/л. Напротив, 
у 3 из 10 детей с недостаточностью витамина D было диа-
гностировано умеренное повышение концентрации каль-
ция: среднее значение составляло 2,69 ± 0,01 ммоль/л. 

Снижение содержания фосфора наблюдалось у одно-
го ребенка (0,92 ммоль/л) с недостаточностью витами-
на D при выявлении повышения уровня кальция в сыво-
ротке крови (2,67 ммоль/л). Чаще отмечалось повышение 
содержания фосфора в сыворотке крови у 30,4% пациен-
тов (14 детей) с различным уровнем кальцидиола в сы-
воротке крови (с дефицитом у 7 детей, с недостаточно-
стью – у 4 детей и  у  всех 3 пациентов с нормальным 
содержанием кальцидиола), при этом среднее значение 
составило 1,81 ± 0,12 ммоль/л (n = 14). 

Умеренное повышение уровня магния наблюдалось 
у 7 детей (15,2% случаев), у 6 из них был дефицит вита-
мина D, у одного ребенка – его недостаточность, при этом 
среднее значение его содержания было 1,05 ± 0,01 ммоль/л. 

 Таблица 1. Клиническое течение туберкулеза у обследо-
ванных детей

 Table 1. Clinical course of tuberculosis in the examined 
children

Течение туберкулеза Кол-во 
пациентов % случаев

Неосложненное, в т. ч.: 18 58,1

•	туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 9 29,0

•	первичный туберкулезный комплекс 6 19,4

•	туберкулезный плеврит 1 3,2

•	очаговый туберкулез 2 6,5

Осложненное течение, в т. ч.: 13 41,9

•	диссеминированный туберкулез легких 3 9,7

•	осложненное течение туберкулеза 
внутригрудных лимфатических узлов 
и первичного туберкулезного комплекса

10 32,3

Всего 31 100

 Таблица 2. Показатели содержания витамина D (кальци-
диола) у обследованных детей 

 Table 2. Vitamin D (calcidiol) levels in the examined children

Градации содержания 
кальцидиола  

в сыворотке крови

Пациенты  
с различным 

уровнем  
кальцидиола

Уровень 
кальцидиола 
в сыворотке 
крови, нг/мл

кол-во % M ± m

Нормальное и недостаточность: 
20 нг/мл и более, в т. ч. 13 28,3 26,74 ± 1,58

•	норма – 30 нг/мл и более 3 6,5 34,97 ± 3,22

•	недостаточность – менее 
30 до 20 нг/мл 10 21,7 24,27 ± 0,82

Дефицит: менее 20 нг/мл, в т. ч.: 33 71,7 10,46 ± 0,81

•	умеренно выраженный – 
менее 20 нг/мл до 10 нг/мл 19 41,3 13,89 ± 0,67

•	выраженный – менее 10 нг/мл 14 30,4 5,80 ± 0,50

Всего 46 100 14,60 ± 1,30

 Таблица 3. Показатели среднего содержания макроэле-
ментов у обследованных детей

 Table 3. Mean macroelement concentrations in the examined 
children

Макроэлементы Среднее содержание в сыворотке 
крови, ммоль/л, M ± m

Референтные 
интервалы 

Кальций 2,43 ± 0,03 2,2–2,65

Магний 0,88 ± 0,02 0,77–1,03

Фосфор 1,66 ± 0,04 0,81–1,45
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Снижения уровня данного макроэлемента в сыворотке кро-
ви у обследованных детей не наблюдалось.

Изменения минерального гомеостаза у детей можно 
объяснить регуляторными механизмами, поддерживаю
щими уровень витамина D: при умеренном снижении 
кальцидиола наблюдалось повышение концентрации ма-
кроэлементов вследствие их перераспределения из тка-
ней в кровеносное русло, а при тяжелом дефиците – исто-
щением их запаса в организме. 

Анализ вариантов течения туберкулезной инфекции 
у обследованных детей при различном уровне содержа-
ния кальцидиола представлен в табл. 4. 

У пациентов с тяжелым дефицитом витамина D во всех 
случаях был диагностирован активный туберкулез, из кото-
рых в 50,0% случаев выявлено осложненное течение про-
цесса (OR = 4,3 ДИ [1,098–17,107]). В случае умеренного 
дефицита гормона-витамина заболевание туберкулезом 
было диагностировано у большинства детей (68,4%), доля 
осложненного течения заболевания была диагностирова-
на у 31,6% пациентов. При недостаточности витамина D 
у детей были диагностированы ЛТИ (6 детей) и ограничен-
ные формы туберкулеза неосложненного течения (4 ре-
бенка), у троих детей с нормальным содержанием кальци-
диола в сыворотке крови не было выявлено заболевания 
туберкулезом, у них была диагностирована ЛТИ. 

Сравнительный анализ доли пациентов с активным 
туберкулезом и детей с ЛТИ при наличии у них уров-
ня кальцидиола в  сыворотке крови 20  нг/мл и  выше 

(недостаточность либо нормальное содержание витами-
на D) и пациентов с таким же течением туберкулезной ин-
фекции при уровне кальцидиола менее 20 нг/мл (наличие 
дефицита) определил, что вероятность диагностики актив-
ных форм туберкулеза больше при наличии дефицита ви-
тамина D (табл. 5). 

Обращало внимание, что осложненное течение заболе-
вания наблюдалось только у пациентов с умеренно выра-
женным и выраженным дефицитом витамина D (табл. 6).

Среди детей с дефицитом витамина D, переносящих 
активный туберкулез, доля осложненного течения тубер-
кулеза составила 48,1% (n = 27).

ОБСУЖДЕНИЕ 

У обследованных детей, инфицированных МБТ с поло-
жительными реакциями на пробу с АТР и/или IGRA-тесты, 
в 93,5% случаев определялось снижение обеспеченности 
организма витамином D. Недостаточность кальцидиола 
выявлена у 21,7%, дефицит – у 71,7% детей, в т. ч. умерен-
но выраженный – у 41,3%, выраженный – у 30,4% па-
циентов. Среднее содержание кальцидиола у всех об-
следованных детей составило 14,60  ±  1,30  нг/мл, что 
свидетельствовало об отсутствии на время обследования 
активных проявлений рахита и, следовательно, преобла-
дании снижения функции иммунной системы вследствие 
недостаточной обеспеченности витамином D. У ряда па-
циентов перенапряжение регуляторных механизмов 

 Таблица 4. Течение туберкулезной инфекции у обследованных детей при различном уровне содержания витамина D
 Table 4. Course of tuberculosis disease in the examined children with different vitamin D levels

Содержание кальцидиола 
у обследованных детей

Течение туберкулезной инфекции, n = 46 

Активный туберкулез Латентная туберкулезная 
инфекцияВсего активных форм туберкулеза В т. ч. осложненного течения 

n % n % n %

Нормальное – 30 нг/мл 
и более,
n = 3

0
F = 0,0299
χ2

Yates = 3,758
(р = 0,053)

0
F = 0,0299
χ2

 Yates = 3,758
(р = 0,053)

3
F = 0.0299
χ2

Yates = 3.758
(р = 0,053)

Недостаточность –  
менее 30 до 20 нг/мл,  
n = 10

4
F = 0,057

χ2
Yates = 2,915

(р = 0,088)
OR = 1,515

[0,355–6,462]

0
F = 0,00053

Х2
Yates = 10,951
(р = 0,001)

6
F = 0,057

χ2
Yates = 2,915

(р = 0,088)
OR = 1,515

[0,355–6,462]

Умеренно выраженный 
дефицит – менее 20 нг/мл  
до 10 нг/мл,  
n = 19

13
F = 1,0

χ2 = 0,016
(р = 0,901)
OR = 0,722

[0,309–3,802]

68,4

Р3-4 = 0,006

6
F = 0,16
χ2 = 2,235
(р = 0,135)
OR = 0,7

[0,309–3,802]

31,6

Р3-4 = 0,006

6
F = 1,0

χ2 = 0,016
(р = 0,901)
OR = 0,722

[0,309–3,802]

31,6

Р3-4 = 0,006

Выраженный дефицит –  
менее 10 нг/мл,  
n = 14 

14
F = 9,74

χ2
 Yates = 7,722
(р = 0,06)

100,0

Р3-4 = 0,006

7
F = 0,04

χ2 
Yates = 3,276

(р = 0,071)
OR = 4,3

[1,098–17,107]

50,0

Р3-4 = 0,288

0
F = 9,74

χ2
 Yates = 7,722
(р = 0,06)

0
Р3-4 = 0,006
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поддержания баланса витамина D в крови cопровожда-
лось нарушениями минерального гомеостаза. Повышение 
уровня кальция в сыворотке крови отмечалось при недо-
статочности данного гормона-витамина, что наиболее ве-
роятно обусловлено перераспределением его из тканей 
в кровеносное русло; в случае тяжелого дефицита, на-
против, наблюдалось истощение запасов кальция в орга-
низме. Изменения содержания магния и фосфора также 
в основном наблюдались в виде повышения их содержа-
ния при недостаточности кальцидиола в сыворотке крови 
(у пациентов не определялись заболевания желудочно-
кишечного тракта, мочевыделительной системы и дру-
гих органов и систем, оказывающих влияние на всасыва-
ние и метаболизм витамина D). Выявленные остаточные 
изменения после перенесенного рахита у 80,4% пациен-
тов, в т. ч. у всех детей с выраженным дефицитом витами-
на D, свидетельствовали о длительном состоянии низкой 
обеспеченности данным гормоном-витамином, которое 
предшествовало туберкулезной инфекции (73,9% обсле-
дованных детей были инфицированы МБТ в течение по-
следнего года). Вероятность диагностики активных форм 
туберкулеза у детей с положительной реакцией на АТР 

и/ или IGRA-тесты и наличия дефицита витамина D (уме-
ренного и выраженного) была выше, чем при его недо-
статочности и нормальном содержании (OR = 10,13 ДИ 
[2,32–44,17] Se = 0,75; RR = 2,66 ДИ [1,16–6,10] Se = 0,42; 
F = 0,0017). Вероятность развития осложненного течения 
туберкулеза при наличии дефицита витамина D у обсле-
дованных пациентов была 48,15%, а при более высоком 
содержании кальцидиола не наблюдалась. Приведенные 
данные свидетельствуют о значении снижения содержа-
ния уровня витамина D менее 20 нг/мл (наличии дефи-
цита) у детей с ЛТИ с положительными реакциями на АТР 
и/или IGRA-тесты в развитии туберкулеза.

ВЫВОДЫ

1. У 93,5 % детей с ЛТИ с признаками активности МБТ 
и больных туберкулезом выявлена низкая обеспеченность 
витамином D. Среднее содержание кальцидиола у всех 
обследованных детей составило 14,60 ± 1,30 нг/мл.

2. Недостаточность кальцидиола определялась 
у  21,7%  обследованных детей (среднее содержание 
24,05  ±  1,02нг/мл), умеренно выраженный дефицит  – 
у 41,3% пациентов (среднее содержание 13,89 ± 0,67нг/ мл), 
выраженный  – у  30,4%  детей (среднее содержание 
5,80 ± 0,50нг/мл). 

3. Содержание макроэлементов крови в пределах нор-
мальных значений было у большинства детей: кальция – 
в 87,0% (среднее содержание 2,43 ± 0,03 ммоль/л), фос-
фора – в 67,4% (среднее содержание 1,66 ± 0,04 ммоль/л), 
магния  – в  84,8%  случаев (среднее содержание 
0,88 ± 0,02 ммоль/л) соответственно, что свидетельство-
вало об отсутствии активных проявлений рахита на вре-
мя обследования.

4. Вероятность диагностики активных форм тубер-
кулеза у детей с положительной реакцией на АТР и/или 
IGRA-тесты и дефицита витамина D (умеренном и вы-
раженном – содержание менее 20 нг/мл) была выше, 
чем при его недостаточности и нормальном содержа-
нии (OR = 10,13 ДИ [2,32–44,17] Se = 0,75; RR = 2,66 ДИ 
[1,16– 6,10] Se = 0,42; F = 0,0017).

5. Среди детей с  дефицитом витамина  D (содер-
жание менее 20 нг/мл), больных активным туберкуле-
зом, доля осложненного течения туберкулеза составила 
48,1% (n = 27), в случае недостаточности и нормального 
содержания не наблюдалось.

6. Выявленные остаточные изменения после пере-
несенного рахита у 80,4% пациентов свидетельствовали 
о более длительном состоянии низкой обеспеченности 
витамином D, которое предшествовало развитию актив-
ной туберкулезной инфекции (73,9% обследованных де-
тей были инфицированы МБТ в течение последнего года).

7. Дефицит витамина D у детей с ЛТИ с положитель-
ными реакциями на АТР и/или IGRA-тесты является значи-
мым эндогенным фактором, снижающим иммунитет и, сле-
довательно, способствующим туберкулезу.�
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 Таблица 5. Диагностика активного туберкулеза и латент-
ной туберкулезной инфекции у обследованных детей с раз-
личным уровнем содержания витамина D

 Table 5. Diagnosis of active tuberculosis and latent 
tuberculosis infection in the examined children with different 
vitamin D levels

Течение туберкулезной 
инфекции /содержание 

кальцидиола в сыворотке крови
Активный 

туберкулез
Латентная 

туберкулезная 
инфекция

Всего

1-я группа – умеренно 
выраженный и выраженный 
дефицит – менее 20 нг/мл

27 (58,7%) 6 (13,0%) 33

2-я группа – недостаточность 
и нормальное содержание – 
20 нг/мл и более

4 (8,7%) 9 (19,6%) 13

Всего 31  15 46

Примечание: OR = 10,13 ДИ [2,32–44,17] Se = 0,75; RR = 2,66 ДИ [1,16–6,10] Se = 0,42; 
F = 0,0017 φc = 0,49. χ2 = 11,060 (р < 0,001). 

 Таблица 6. Доля туберкулеза осложненного/неосложнен-
ного течения среди детей, больных туберкулезом, с различ-
ным уровнем содержания витамина D

 Table 6. Proportion of complicated/uncomplicated tubercu-
losis among children with tuberculosis, with different levels  
of vitamin D

Течение активных форм 
туберкулеза/содержание 

кальцидиола в сыворотке крови

Осложненное 
течение 

туберкулеза

Неосложненное 
течение 

туберкулеза
Всего

1-я группа – умеренно 
выраженный и выраженный 
дефицит – менее 20 нг/мл

13 (43,3%) 14 (45,2%) 27

2-я группа – недостаточность 
и нормальное содержание – 
20 нг/мл и более

- 4 (12,9%) 4

Всего 13 18 31

Примечание: F = 0,12. χ2
Yates = 1,63 (р = 0,2) φc = 0,327. 
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