
「如何增強免疫力抵抗新冠肺炎」之一：漫談維生素 D 的功效 

中國醫藥大學公共衛生學系 許惠悰 教授/系主任 

 

 自從 COVID-19 爆發以來，大家最關心的話題不外是，這個疫情甚麼時候可

以結束?它會不會和季節性的流感一樣，成為每年在特定的季節中盛行的流行病

呢?在這個話題的背後，大家真正關心的核心課題其實是，假如 COVID-19 會與

人類永遠共存，那麼我們如何增加我們的抵抗力，以降低它可能造成我們不利的

健康影響。在這樣的思維下，這次我想要與大家談談維生素 D 所扮演的腳色與

功效。 

 

1. 從愛爾蘭與新加坡，這兩個國家 COVID-19 的疫情比較談起，它給了我們

什麼樣的啟示? 

Whittemore(2021)在美國傳染病控制期刊(American Journal of Infection Control)

發表了一篇標題為「COVID-19 的死亡率、緯度、日照及維生素 D」的文章，作

者談到了一個有趣的觀察，他比較了 COVID-19 疫情爆發後，至 2020 年 5 月 11

日止愛爾蘭和新加坡兩個國家 COVID-19 的疫情數據。作者指出，這兩個國家的

人口接近(愛爾蘭約 490 萬、新加坡 530 萬)，總感染的人數亦接近(愛爾蘭 23,135

人、新加坡 23,822 人)，百萬人口的感染數相近(愛爾蘭 4,685/百萬人、新加坡

4,072/百萬人)。但是，在這麼多相差無幾的數字背後，唯獨一項數據，這兩個國

家卻是天差地遠，那就是感染者的死亡率。愛爾蘭每百萬人口的死亡人數是 297

例，而新加坡則為 4 例，亦即死亡率愛爾蘭約為新加坡的 74 倍之多。為什麼會

有這麼大的差距？作者認為與國家所在的緯度、日照長短和人體內維生素 D 的

含量有關。 

該篇論文的作者同時以義大利的兩個城市米蘭(Milan)與那不勒斯(Naples)進

行了比較，米蘭位於義大利的北部，其緯度約為 45.46 度，至 2020 年 5 月 21 日

止，米蘭 COVID-19 的死亡率為 15,729/百萬人；相對的，那不勒斯則位於米蘭

南方約 318 英哩(北緯 40.85 度)，同時間其 COVID-19 的死亡率則為 403/百萬人，

僅約為米蘭的 3%左右。一年中那不勒斯有 59%的天氣為晴天，而米蘭則僅為 43%，

兩者相差了 16%，大概就是那不勒斯多享受了 58 天左右的陽光普照日子。因此，

作者認為，紫外線的暴露與 COVID-19 感染後的嚴重程度有著關聯性(Whittemore, 

2021)。此關聯性被認為與體內的維生素 D 的高低有關。 

事實上，過去科學界已經有許多的研究顯示，維生素 D 缺乏與先天性免疫的

疾病有關。例如流行病學的研究即發現，血液中維生素 D 主要的循環形式 25-羥

基維生素 D(25-hydroxyvitamin D, 25(OH)D)低於 75nmol/L(= 30ng/mL)時，感染肺

結核的風險就顯著性的增加(Wilkinson et al., 2000; Williams et al., 2008)。 



日本針對 15 歲以下的學童進行了一項隨機雙盲的維生素 D3補充劑與安慰劑

的對照研究，主要是探討服用維生素 D3組(劑量 1,200 IU/day)與安慰劑組，兩者

之間感染 A 型流感的差異性。在 2008 年 12 月至 2009 年三月的這段期間，服用

維生素 D3 組有 10.8%的學童感染 A 型流感，相對的，服用安慰劑組則有高達

18.6%的人感染 A 型流感，服用維生素 D3組感染 A 型流感的相對風險為服用安

慰劑組的 0.58 倍(95%CI: 0.34-0.99)，統計上呈現顯著差異的結果。此結果建議，

冬季期間 15 歲以下的學童服用維生素 D3可以降低感染 A 型流感。 

科學的研究顯示，維生素 D 能夠產生這些抵抗病毒的功效，其主要的機轉

包括： 

 維生素 D 可以調控上皮細胞及巨噬細胞內的抗微生物胜肽(antimicrobial 

peptides, AMP)的合成，例如抗菌肽 LL37。LL37 具有破壞病毒的結構及抑

制病毒入侵入體的功能。研究顯示，血液中 25(OH)D 的濃度小於 32 ng/mL

時，LL37 的濃度亦呈現降低的趨勢，亦即血液中 25(OH)D 的濃度與 LL37

的濃度呈現正相關性。不過，此正相關性僅存在血液中 25(OH)D 的濃度小

於 32 ng/mL 時(Dixon et al., 2012)。 

 維生素 D 的代謝物可以調控呼吸系統的上皮細胞或內皮細胞的內皮型一氧

化氮合成酶(eNOS)。而 eNOS 可以促進 eNO 的形成，對於人體對抗病毒的

入侵具保護的作用。一項針對 2003 年的嚴重急性呼吸道症候群冠狀病毒

(SARS-CoV)的研究顯示，NO 可以抑制病毒蛋白質及 RNA 的合成，因此得

以強化防禦病毒入侵的功能(Åkerström et al., 2005)。 

 病毒入侵人體後，會誘發造成全身性的發炎反應，促使適應性免疫系統的過

度反應，導致體內產生過多的促發炎細胞激素，包括 IL-1、IL-6、TNF-、

IFN-、IL-17 及 C-反應蛋白等。過多的促發炎細胞激素的產生，其實會造成

人體的細胞、組織和器官受到傷害，甚至導致器官衰竭，這種免疫系統過度

反應的作用稱之為「細胞激素風暴(cytokine storm)」(Alam et al., 2021)。相關

的研究則發現，維生素 D 可以透過降低 T 細胞的增殖來抑制適應性免疫系

統的過度反應(Chun et al., 2014)，且在動物的實驗中確實觀察到降低促發炎

細胞激素等的濃度(Carvalho et al., 2017; Xie et al., 2017)。 

 

2. 人體內維生素 D 的濃度與曬太陽的關係及週期性的濃度變化 

目前已經存在非常多科學的數據顯示，各種與呼吸道感染相關的疾病(例如肺

炎或季節性流感)均存在固定的週期性變化，也就是冬季升高，夏季降低的現象

(Dowell and Ho, 2004)。而台灣亦存在同樣的流感季節性傳染的現象，雖然一年

四季均有感染的病例出現，但是盛行的季節仍以冬季為主，流行的高峰則出現在

每年的 12 月至隔年的 3 月(衛生福利部疾病管制署，2015)。而這種季節的盛行

與血清內維生素 D 的濃度對應關係是值得觀察的。 

由於，前述流感等疾病有季節的週期變化趨勢，其是否受體內維生素 D 影響?



最好的觀察即是，人體內的維生素 D 濃度是否也有同流感一樣亦有週期性的變

化模式。表 1 為 Grant 和 Holick 兩位學者彙整了九篇有關不同季節及不同緯度之

不同年齡層的血清中 25(OH)D 的濃度資料。這些文獻確實顯示，同一個地點之

調查結果，夏秋時血清 25(OH)D 的濃度有較冬春季節的濃度為高(Grant and 

Holick, 2005)。這些數據的確告訴我們，季節的變化，亦即紫外線的照射時間長

短可以促進體內維生素 D 的合成。 

 

表 1、不同緯度及季節之血清中 25(OH)D 的濃度彙整(參考文獻：Grant and Holick, 

2005) 

地點/國家 緯度 
受試者/年

齡 

夏 天 / 秋 天

25(OH)D, 

ng/mL 

冬天 / 春天 

25(OH)D, 

ng/mL 

參考文獻 

邁阿密/美

國 
北緯 26 

男女/> 18

歲 

男 26.810.3 

女 25.09.4 
23.38.4 

Levis et al., 

2005 

美國全國  
非裔女性 

白人女性 

19.8 

36.4 

15.5 

26.4 

Nutrition 

Monitoring 

Division, 

1985 

內布拉斯

加州/美國 
北緯 41.3 高齡女性 34.22.0 27.42.7 

Rapuri et 

al., 2002 

麻薩諸塞

州/美國 
北緯 42.5 

男/67-95 

女/67-95 

男 39.1 

女 31.6 

男 31.6 

女 24.4 

Jacques et 

al., 1997 

波士頓/美

國 
北緯 43.3 

非裔女性
/20-40 

白人女性
/20-40 

非 裔 女 性

/16.46.6 

白 人 女 性

/34.213.2 

非 裔 女 性

/12.17.9 

白 人 女 性

/24.08.6 

Harris et al., 

1998 

多倫多/加

拿大 
北緯 43.7 年輕女性 30.411.2 23.29.6 

Vieth et al., 

2001 

波特蘭/美

國 
北緯 45.5 男女 24.78.0 20.47.6 

Haney et 

al., 2005 

巴黎/法國 北緯 49 
青少年男

性 
23.48.0 8.22.8 

Guillemant 

et al., 1999 

卡爾加里/

加拿大 
北緯 51 

男 女 /27-

89 
28.69.4 22.98.5 

Rucker et 

al., 2002 

 

一個有趣的假設就是，穆斯林國家因為信仰的原因，女性的服飾稱之為 Abaya，

也就是穿著幾乎是從頭包到腳，只露出眼睛和手掌的罩袍。這些女性因為這種特

殊的裝扮幾乎不可能曬到太陽，合理的推測，她們體內的維生素 D 濃度可能較

非穿著罩袍服飾的女性為低。土耳其的一項研究就是以此為標的所進行的收案，



他們分別找了 30 位穿著傳統罩袍服飾的女性及另外 30 位年齡與前者配對但穿

著西方服飾的女性參與調查，除了年齡配對以外，兩組的女性的飲食習慣、BMI、

孕歷亦無顯著的差異性。經分析了兩組的血清中 25(OH)D 的濃度，罩袍組為

33.116 ng/mL，而西方服飾組則為 53.927.3 ng/mL，兩者差異達統計顯著的水

準(p < 0.001)。換言之，在此研究中確實呈現了皮膚曬太陽的面積越大體內維生

素 D 的濃度就越高的現象。 

有關台灣人體內維生素 D 的濃度資料，Chung 等人(2016)發表一篇刊登在美

國臨床營養學期刊的論文，研究人員針對台灣的七個縣市(台北、楊梅、苗栗、彰

化、嘉義、高雄、花蓮)，總共 5,664 位年齡大於 55 歲的健康族群所做的調查。

結果顯示，男女 25(OH)D 的濃度分別為 66.728.8 與 57.718.8 nmol/L。四個季

節男女 25(OH)D 的濃度整理如表 2 所示。與 Grant 和 Holick(2005)的結果一致，

夏秋季節的血清 25(OH)D 濃度有較冬春季節的濃度為高，冬季是體內 25(OH)D

濃度最低的季節(Chung et al., 2016)。顯示，人體內的維生素 D 確實隨著季節的

變動有著週期性的變化。 

 

表 2、國人四個季節的體內 25(OH)D 的濃度變化(參考文獻：Chung et al., 2016) 

季節 男性 (95%CI) 女性 (95%CI) p-value 

春 70.61 (67.04, 74.18) 59.92 (55.47, 64.36) < 0.001 

夏 81.58 (77.83, 85.33) 64.44 (59.90, 68.97)  

秋 83.87 (79.83, 87.90) 66.66 (62.04, 71.28)  

冬 69.17 (65.12, 73.22) 57.63 (53.06, 62.20)  

 

3. 那些人是維生素 D 不足的高風險族群? 

根據美國國家科學院醫學所(Institute of Medicine, IOM)對於人體內維生素 D

的濃度的標準定義如下(Institute of Medicine, 2011)： 

維生素 D 狀態 血清中 25(OH)D 濃度 

嚴重缺乏 (severe deficiency)  10 ng/mL  25 nmol/L 

缺乏 (deficiency) 11-20 ng/mL 26-50 nmol/L 

不足 (insufficiency) 21-29 ng/mL 51-74 nmol/L 

充足 (sufficiency)  30 ng/mL  75 nmol/L 

毒害 (toxicity) > 150 ng/mL > 375 nmol/L 

 

不過，美國內分泌學會(US Endocrine Society)則認為前述的標準，亦即血清中

25(OH)D 小於 20 ng/mL 被定義為維生素 D 缺乏，這僅是站在維護骨骼的健康觀

點，也就是促進鈣的吸收，增加骨頭礦物質的密度，和骨頭軟化症的保護所制定



出的標準。但是對於其他面向上的健康問題，事實上還是不夠的(Brannon and 

Picciano, 2011)。至於對於其他身體健康上的維生素 D 的需求，例如免疫系統上

的影響，研究指出至少要維持血清 25(OH)D 的濃度達 30 ng/mL 以上。也就是，

低於 30 ng/mL 即被認為維生素 D 缺乏(Hossein-nezhad and Holick, 2013; Shirvani 

et al., 2019)。 

雖然曬太陽以獲得維生素 D 是一項免費的消費行為，但是全球維生素 D 缺乏

的人口數卻也有高達 10 億之多(Biscoff-Ferrari ; Holick, 2006)。例如，美國利用

2005-2006 年的全國健康與營養調查的資料，分析了 4,495 為受試者的血清

25(OH)D 的濃度，結果發現，41.6%的受試者的血清 25(OH)D 濃度小於 20 

ng/mL(Forrest and Stuhldreher, 2011)。巴基斯坦的調查中則發現有高達 69.9%的受

試者血清 25(OH)D 濃度小於 20 ng/mL(Mansoor et al., 2010)；澳洲則有 31%的受

試者屬於維生素 D 缺乏者(Daly et al., 2012)；而老年族群則是維生素 D 缺乏的敏

感族群，在亞洲的國家，日本男性約 5%、女性 18%，韓國男性為 69%、女性為

87%，印度則高達 91%，歐洲的德國 89%，芬蘭 66%，比利時 94%，巴西 57%等

(Palacios and Gonzalez, 2014)。國內的一項小規模的調查中，年長者的維生素 D

缺乏者約為 31%(Chang et al., 2010)。另外，Chung 等人(2016)利用「台灣中老年

健康因子及健康老化長期研究」計畫，分析了 5,664 位年齡 55 歲以上的中老年

人，其中血清 25(OH)D 濃度小於 20 ng/mL 的比例，男性約為 22%，女性則為

35%。顯示，全球確實有為數不少的人存在維生素 D 缺乏的問題。 

有幾個因素被認為是造成體內維生素 D 缺乏的原因，包括日曬不足的人、年

齡(年齡越大越低)、性別(男>女)、教育程度、肥胖(BMI 越大越低)、喝母奶的嬰

兒、皮膚越黑的族群、罹患代謝症候群的人(高血壓、高三酸甘油脂、低高密度脂

蛋白膽固醇)、具胰島素抗性的人、未嚼檳榔的族群等(Calvo et al., 2005; Chung et 

al., 2016; Daly et al., 2012; Forrest and Stuhldreher, 2011; Masood and Iqbal, 2008; 

Ogunkolade et al., 2006)。 

台灣的研究顯示，男性具維生素 D 缺乏的族群特色包括較高學歷者(高中以

上)、未嚼食檳榔者、身體勞動較少的上班族群、BMI 較高者、攝食蔬菜較多者、

牛奶和海鮮攝食量少者、未補充多種維他命者。而女性維生素 D 缺乏的高風險

族群包括年齡高者、教育程度高者、BMI 高者、攝食蔬菜較多者、海鮮攝食量少

者、未補充多種維他命者(Chung et al., 2016)。 

上述台灣人男女共通的維生素 D 缺乏風險因子包括學歷較高、BMI 高者、攝

食蔬菜較多者、海鮮攝食量少者、和未補充多種維他命者。學歷較高者，從事的

行業可能較少機會暴露在陽光下，所以體內維生素 D 自然就較低。而 BMI 較高

者與體內維生素 D 的濃度則呈現負相關性，一種可能的原因與 BMI 高者體內的

脂肪較多有關，而維生素 D 為脂溶性的物質，因此 BMI 高者的維生素 D 均存在

於脂肪組織中，未能從皮膚釋放進入循環系統中，造成有較低的維生素 D 濃度



(Forrest and Stuhldreher, 2011)。海鮮是補充維生素 D 很好的來源，所以不管性別，

攝食較少的海鮮均呈現較高的維生素 D 缺乏的比例(Nair and Maseeh, 2012)。 

 

4. 有科學證據顯示體內維生素 D 的高低真的會影響 COVID-19 感染後的嚴重

程度嗎? 

由於維生素 D 不管在先天性免疫及適應性免疫均扮演著一定程度的影響性，

其對於降低 COVID-19 感染的風險是可以預期的。因此 COVID-19 爆發大流行

後，流行病學家即著手利用各種流行病學的研究方法來評估人體內維生素 D 與

COVID-19 的關係。 

調查的內容包括利用病例對照的方法比較感染者與未感染者體內25(OH)D的

濃度差異，以及感染者與未感染者維生素 D 缺乏的比例。例如西班牙的一個以

COVID-19 的感染者(197 人)與 197 名以性別配對的一般健康族群所構成的對照

組所進行的一項研究中，COVID-19 感染者之血清 25(OH)D 的平均濃度為

13.87.2 ng/mL，而健康族群的對照組之血清 25(OH)D 的平均濃度則遠高於

COVID-19 組為 20.97.4 ng/mL，兩組呈現統計上顯著性差異(p < 0.0001)。另外，

感染組中血清 25(OH)D 濃度低於 20 ng/mL 的比例為 82.2%，顯著較健康組的

47.2%為高(p < 0.0001)。研究人員同時比較了同為 COVID-19 感染者，維生素 D 

< 20 ng/mL 與 > 20 ng/mL 之住院時間的長短，結果顯示，後者平均住院的天數

為 8 天，顯著少於 25(OH)D < 20 ng/mL 組的 12 天(Hernández et al., 2020)。此結

果與 D’Avolio 等人(2020)在瑞士所進行的分析有一致性的結果，他們發現

COVID-19 的感染者體內 25(OH)D 的濃度為 11.1 ng/mL，遠低於未感染的控制組

之 24.6 ng/mL。 

第二種則是利用回溯性的研究方法，主要是從過去一年內曾經檢測過血清

25(OH)D 濃度的受試者中，追蹤這群人感染 COVID-19 的狀況。研究人員將血清

25(OH)D 的濃度分成 < 20 ng/mL(39,190 人)、30-34 ng/mL(27,870 人)、> 55 

ng/mL(12,321 人)三組。結果發現，三組的感染比例依序為 12.5%、8.1%、和 5.9%。

也就是，血清 25(OH)D 的濃度與感染 COVID-19 呈現負相關(Kaufman et al., 2020)。

另外一個美國芝加哥醫學大學亦同樣以上述的研究方法針對 489 位受者者所進

行的調查中，獲得一致的結果，維生素 D 缺乏組感染 COVID-19 的比例顯著性

的高於維生素 D 充足組(21.6% vs 12.2%)(Melter et al., 2020)。 

第三種則是從感染 COVID-19 的受試者中，分析血清 25(OH)D 濃度的高低對

臨床上的表現，例如送入加護病房的比例、多重器官衰竭、急性呼吸窘迫症候群、

發炎反應的生物標誌物的濃度等。伊朗的橫斷式研究即是以此為基礎，研究人員

在醫院中針對 235 位感染 COVID 的病人，以血清 25(OH)D 的濃度 30 ng/mL 為

切點，將病人分成兩組，然後比較各種臨床的症狀。分析的結果顯示，兩組比較



發現，血清 25(OH)D 濃度低於 30 ng/mL 組有顯著較嚴重的臨床表現(需要使用

正壓的輔助呼吸器)、昏迷的比例較高、缺氧的比例較多、發炎反應的指標 C 反

應蛋白的濃度較高、免疫反應的淋巴球蛋白低於 20%的比例亦較多(Maghbooli et 

al., 2020)。這個研究的結果支持了維生素 D 確實可以調節體內的先天性免疫系統

與適應性免疫系統的表現，降低了細胞激素風暴對於人體健康產生的衝擊影響。 

 

5. 體內的維生素 D 何處來?如何補充呢? 

基本上，體內的維生素 D 可以從三個來源獲得。第一個就是曬太陽，第二是

從食物獲取，第三則是維生素 D 補充品。 

曬太陽是人類獲得維生素 D 最簡單且經濟實惠的消費品。根據相關的研究評

估顯示，成年人穿著泳裝暴露一個最小紅斑照射量 (minimal erythermal dose, 

MED)(皮膚在 24 小時內出現微粉紅色)的陽光，大約與口服 20,000 IU (500 g)的

維生素 D2相當。若僅是手臂與腳暴露 0.5 個 MED，其效果與口服 3,000 IU 的維

生素 D2相當。而若要維持人體血清 25(OH)D 濃度在 30 ng/mL 以上，大約每日

需要 1,000-2,000 IU 的維生素 D 攝入量，因此前述手臂與腳暴露 0.5 個 MED 的

曬太陽就非常充足了(Holick, 2007)。澳洲的一項研究亦顯示，在澳洲的夏季到秋

季(10 月-3 月)這段期間的早上 10:00 或者是下午 15:00，每週四次，每次暴露 10-

15 分鐘，則就可以讓人體形成充足的維生素 D，滿足人類維生素 D 的需求

(Samanek et al., 2006)。 

食物則是天然維生素 D 的重要來源。但是相關的研究則顯示，僅有少數的食

物中含有維生素 D，且主要是動物的肉及內臟、牛奶及乳製品、蛋類、海鮮類及

菇類(Hossein-nezhad and Holick, 2013)。Shmid and Walther(2018)的回顧性論文中

彙整了包括肉類、乳製品、蛋類和魚類的維生素 D 含量，例如牛肉(0.0-9.0 g/kg)、

豬肉(1.0-23.0 g/kg)、羊肉(1.0-61.0 g/kg)、家禽(0.0-14.0 g/kg)、牛奶(0.3-1.0 

g/kg)、奶油(3.7-10.8 g/kg)、牛油(5.9-14.1 g/kg)、優格(0.4-6.0 g/kg)、奶酪(2.8-

18.0 g/kg)、蛋(14.4-29.3 g/kg)。魚類是維生素 D 含量最豐富的食品，例如鰻魚

(268 g/kg)(Takeuchi et al., 1984)、馬林魚(350 g/kg)、彩虹鱒(150 g/kg)、鮪魚

(180 g/kg)(Kobayahsi et al., 1995)、野生鮭魚(249 g/kg)、飼養鮭魚(60.5 g/kg)(Lu 

et al., 2007)、吳郭魚(453 g/kg)(Bilodeau et al., 2011)。 

若日曬不足，攝食無法補充足夠的人體所需，則必須要靠維生素 D 的補充劑

來補足。Lee 等人(2008)曾根據國內的全國國民健康營養調查的資料，估算國人

從食物來源的維生素 D 攝取量，結果顯示，各年齡層(6-80 歲以上)的攝取量，男

性為 4.51-5.95 g/day，女性則為 3.24-6.0 g/day。換言之，從食物無法滿足每日

的需求(10 g/day)。相關的研究顯示，當攝食維生素 D 補充劑每 100 IU，血清

25(OH)D 的濃度會上生 0.6-1.0 ng/mL(Heaney et al., 2003)。一般的建議是，小孩

每日補充 600-1,000 IU 的維生素 D，而成年人則是每兩週補充 50,000 IU 的維生



素 D2(Holick, 2007)。根據這樣的服用劑量，可以維持血清 25(OH)D 的濃度在 40-

60 ng/mL 之間，可以有效的控制維生素 D 缺乏的問題(Pietras et al., 2009)。 
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