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Stato Vitaminico D
Incidenza di livelli sierici di Vitamina D < 20 ng/ml



Prevalenza dell’ipovitaminosi D nella popolazione italiana

Isaia G et al Osteoporos Int 2003

76% delle donne italiane con > 70 aa aveva livelli sierici di 

25OHD < 12 ng/ml al termine del periodo invernale
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Adami S et al Bone 2009

36% delle donne italiane (età media 35 aa) 

aveva livelli sierici di 25OHD < 20 ng/ml



Il rachitismo è una patologia caratterizzata da una ridotta mineralizzazione del tessuto osseo in 

accrescimento, con conseguente accumulo di matrice ossea non mineralizzata, detta tessuto osteoide

Rachitismo nel 21° secolo

Rauch F Endocr Dev 2003 

Rachitismo - Birmingham in 19° secolo

Rachitismo



Principali localizzazioni 

delle fratture patologiche  

e delle pseudofratture di 

Looser-Milkman



Carenza di vitamina D 

Ipovitaminosi D

Riduzione dell’assorbimento intestinale di Ca

Riduzione della calcemia

Aumento del PTH

Aumento del turnover osseo ed in particolare 

del riassorbimento osseo

OSTEOPOROSI



Vitamin D: not just the bone. Evidence for beneficial pleiotropic extraskeletal effects.



“In summary, vitamin D supplementation did not have

meaningful effects on fracture, falls, or bone mineral

density, and future trials are unlikely to alter these

conclusions. We believe there is no justification for more 

trials of vitamin D supplements with musculoskeletal 

outcomes because there is no longer equipoise about the 

effects of vitamin D on these outcomes.” 

1 October 2018



Pz non trattati hanno un rischio superiore del 55,6% per ri-frattura rispetto ai pazienti trattati con farmaci anti-osteoporosi. 

Pz che assumono Ca/VitD hanno avuto un rischio di ri-frattura inferiore del 64,4% rispetto ai pz trattati senza supplementazione.



Pz non trattati hanno un rischio superiore del 36% per la mortalità rispetto ai pazienti trattati con farmaci anti-osteoporosi. 

Pz che assumono Ca/VitD hanno avuto un rischio di mortalità inferiore del 47.1% rispetto ai pz trattati senza supplementazione.



Hip fracture

Valori inferiori a 20 ng/ml (50 nmol/l) sono indicativi di un aumento del 40% del rischio di 

frattura di femore per ogni calo di una DS dei valori di 25(OH)D



Farmaci per l’osteoporosi, consumo (DDD/1000 abitanti die) per 

categoria terapeutica e per sostanza: confronto 2014-2019 

+ 130%

- 12.6 %



NOTA 96



Nota 96 – Allegato 1 

Guida alla misurazione della 25OHD ed alla prescrizione della Vitamina D



Key points

Qual è il valore di 25OHD che definisce una 

condizione di deficit di Vitamina D

A chi, come e quando effettuare uno screening 

per il deficit di vitamina D

Come trattare il deficit di Vitamina D

Se e come valutare l’efficacia del trattamento  

con Vitamina D
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Somministrazione di vitamina D per la prevenzione
dell’osteoporosi: una scelta basata sull’evidenza?
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1 Dipartimento di Biomedicina e Prevenzione, Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”; 2Centro Nazionale
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SUMMARY (Vitamin D supplementation for the prevention of osteoporosis: an

evidence-based suggestion?) - There is an ongoing debate in the scientific community

regarding which serum level of 25-OH-Dehydrocholecalciferol should define vitamin D

deficiency, and whether to carry out a preventive supplementation of vitamin D. We

reviewed the guidelines produced by some of the main scientific institutions of Italy,

USA and UK, and compared the recommendations with the available evidence. The

serum threshold of ≥30ng/mL of vitamin D, proposed by several scientific institutions,

appears too high to properly represent a sufficiency value for most of the population.

Even on the doses needed for supplementation there is no agreement. Furthermore,

new evidence does not support the administration of vitamin D for the prevention of

osteoporosis, due to lack of efficacy and adverse effects. However, in Italy, vitamin D

consumption has been constantly increasing in recent years. Vitamin D serum

thresholds and supplementation dosages should be based on the new scientific

evidence.

Key words: vitamin D; primary prevention; nutrition policy
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Introduzione

La vitamina D è un pro-ormone che interviene sul metabolismo del calcio a livello

ematico e osseo. Livelli insufficienti contribuiscono all’insorgenza di osteoporosi

attraverso un ridotto assorbimento di calcio, iperparatiroidismo secondario e un bilancio

del metabolismo osseo a favore del riassorbimento (1). Diverse istituzioni scientifiche, in

Italia e all’estero, propongono livelli di vitamina D differenti per la condizione di carenza

e/o insufficienza. Data l’importanza crescente della patologia osteoporotica, la

supplementazione routinaria con vitamina D a livello di popolazione, se efficace,

rappresenterebbe un approccio più efficiente alla prevenzione delle fratture, rispetto

all’esecuzione preventiva di analisi di laboratorio, tecniche di imaging, e valutazioni

alimentari. Tuttavia, resta da chiarire il rapporto rischio-beneficio di tale scelta (2); si

accumulano evidenze sulla correlazione tra terapia con vitamina D e calcolosi renale (2,

3), mentre non è chiara l’efficacia della somministrazione nella prevenzione primaria

dell’osteoporosi, delle fratture patologiche e delle cadute (2, 4).

 

Negli ultimi anni, il consumo di vitamina D in Italia è notevolmente aumentato. La spesa

è cresciuta dai 24 milioni di euro del 2006 a oltre 208 milioni nel 2016. Nel 2016, il

colecalciferolo, che rappresentava l’88% dell’utilizzo di vitamina D, era al 6° posto tra i

principi attivi a maggiore spesa, mentre era al 63° posto nel 2012 (5). Lo scopo di

questo lavoro è confrontare le raccomandazioni di diverse linee guida relativamente ai

livelli sierici ottimali di vitamina D e alle indicazioni per la supplementazione.

 

Materiali e metodi

È stata effettuata una revisione delle linee guida e delle raccomandazioni a livello

nazionale e internazionale, per valutare l’appropriatezza dell’aumento del consumo di

vitamina D nella popolazione italiana rispetto alle evidenze disponibili. Nella selezione

delle istituzioni che hanno fornito raccomandazioni ci siamo concentrati sulle tre (National

Academy of Medicine - NAM, Scientific Advisory Committee on Nutrition - SACN e US

Preventive Services Task Force - USPSTF) che hanno condotto le principali revisioni della

letteratura sull’argomento, insieme alla principale società scientifica che in Italia fornisce

raccomandazioni in questo ambito (Società Italiana dell’Osteoporosi, del Metabolismo

Minerale e delle Malattie dello Scheletro - SIOMMMS). Sono, inoltre, state incluse le due

società scientifiche più frequentemente citate nel documento della USPSTF (Endocrine

Society - ES, American Geriatric Society - AGS) (2). Per ogni documento di interesse

ritrovato sono state raccolte informazioni sull’interpretazione dei livelli sierici di vitamina

D, sulle dosi consigliate per la prevenzione dell’osteoporosi in base al riscontro dei livelli

sierici osservati, sulla dose giornaliera raccomandata (DGR). Le evidenze presentate dagli

studi a sostegno e contro le raccomandazioni sono state analizzate e discusse

(Appendice).

 

Risultati

Le società scientifiche SIOMMMS, ES e AGS definiscono ottimali i livelli sierici di vitamina

D ≥30ng/mL, ritenendo valori inferiori condizioni di carenza/insufficienza (Tabella 1).

Suggeriscono, inoltre, l’assunzione a scopo preventivo di vitamina D in alcune fasce di

popolazione, anziani e donne in post-menopausa, indipendentemente dalle condizioni

cliniche e dalla conoscenza dei livelli sierici. Nel caso di carenza, raccomandano una dose

terapeutica “di attacco” di 400.000- 600.000 unità internazionali (UI) da somministrare

nell’arco di 8 settimane, seguita da una dose di mantenimento tra le 1.000 e le 4.000 UI

giornaliere (Tabella 2).

 

Al contrario, la soglia indicata dalla statunitense NAM e dalla britannica National

Osteoporosis Society (NOS) per definire la sicura carenza è stata posta al di sotto dei

10ng/mL, mentre al di sotto dei 20ng/mL si identifica un “rischio di inadeguatezza”. La

diversità di vedute si riflette sulle dosi consigliate per la supplementazione di vitamina D:

la NOS fa riferimento a una dose di mantenimento, e solo nei casi in cui sia riscontrata

una carenza, mentre NAM e SACN propongono solo delle DGR, comunque mai superiori a

800 UI. Infine, riguardo i limiti di tollerabilità nell’adulto, mentre la NAM impone come

limite di sicurezza le 4.000 UI/die, altre società scientifiche, tra cui la SIOMMMS e l’ES,

propongono limiti di sicurezza più elevati, fino al 10.000 UI/die.

 

 

 

Discussione

La NAM riporta che, in studi passati, 11ng/mL e 12ng/mL erano ritenuti valori sufficienti

rispettivamente nelle fasce di età 0-18 e 19-50 anni: dagli studi osservazionali si

riscontrava infatti un’associazione tra rachitismo e livelli di vitamina D <10ng/mL, e tra

osteomalacia e valori <6ng/mL. Nella letteratura recente, invece, si presuppone

un’insufficienza per valori inferiori a 20ng/mL e fino a 50ng/mL. In base a questi limiti,

un’ampia parte della popolazione avrebbe livelli insufficienti. La definizione di

insufficienza sembra derivare da indicatori indiretti (livelli di paratormone circolante,

assorbimento intestinale, ecc.) piuttosto che da studi epidemiologici. Non c’è però

sufficiente evidenza per tali definizioni: i livelli ematici di vitamina D spesso non sono

significativamente associati al rischio di cadute, alla performance fisica né al rischio di

fratture, e manca un’evidenza scientifica solida per l’imposizione di soglie oltre i 12ng/mL

per la definizione di carenza (6).

 

I dietary reference intake (DRI), stabiliti dalla NAM, erano già una soglia di “sicurezza”,

rispetto a una stima della distribuzione mediana del fabbisogno più bassa (400 UI fino a

70 anni, 600 UI oltre). Allo stesso modo, la concentrazione sierica di 20ng/mL era da

intendere, al pari della DGR, come un valore stabilito per garantire la sufficienza nel

97,5% della popolazione, laddove le soglie di fabbisogno mediano e di carenza erano

invece da considerare rispettivamente 16ng/mL e 11ng/ mL. La soglia di 20ng/mL, intesa

come concentrazione minima per scongiurare il danno da carenza di vitamina D nel

singolo paziente, nasce dunque da un’interpretazione erronea di tali valori. Pertanto, la

somministrazione di vitamina D a livello di popolazione, tramite supplementi o alimenti

fortificati, allo scopo di raggiungere nel 97,5% dei soggetti un valore superiore a

20ng/mL, potrebbe portare al superamento del livello massimo di tollerabilità stabilito

dalla NAM stessa, e stimato pari a 50ng/mL (6). Imporre come soglia di sicurezza i

30ng/mL per garantire una normale omeostasi minerale e scheletrica vorrebbe dire

considerare come sufficienti valori quasi doppi di quelli mediani e amplificherebbe quanto

già detto riguardo a una soglia di 20ng/mL. In due studi epidemiologici condotti in Italia

(uno su una popolazione di adolescenti, uno su una popolazione di donne in gravidanza)

si è evidenziato come quasi il 90% del campione presentasse livelli inferiori a 30ng/ mL,

presentando allo stesso tempo buone condizioni cliniche (7, 8).

 

La NAM nel 2011 aveva stabilito come DGR per la vitamina D 600 UI/die nell’adulto e

800 UI/die nell’anziano. Negli anni successivi, alcuni studi hanno evidenziato come la

supplementazione con 600-800 UI di colecalciferolo non sia sufficiente a raggiungere i

20ng/mL (6), e ancor meno i 30ng/mL (1). Allo stesso tempo, la supplementazione con

400 UI nelle donne in post-menopausa (2), come quella con meno di 800 UI nell’anziano

(4), non sembrerebbero efficaci nella prevenzione primaria delle fratture. Riguardo la

possibilità, sempre per la prevenzione primaria, di una terapia a dosaggi più alti, la

USPSTF si limita a dire che le evidenze sono insufficienti a esprimere un parere. Le

evidenze disponibili mostrerebbero comunque una scarsa o nulla efficacia sia nei

confronti degli outcome clinici (fratture totali, fratture vertebrali, ecc.), sia di indicatori

indiretti di efficacia, come densità ossea e assorbimento di calcio) (1, 2, 4). Inoltre,

dosaggi bassi sono correlati con la comparsa di effetti avversi, come la calcolosi renale o

l’ipercalcemia (2). Tuttavia, sebbene riviste al ribasso (nel 2011, ad esempio, la

SIOMMMS proponeva fino a 1.000.000 di UI come dose terapeutica “di attacco” nei casi

di carenza), le dosi consigliate da alcune società scientifiche restano sensibilmente più

elevate rispetto a quanto proposto da altre istituzioni.

 

Conclusioni

Si stima che circa il 90% del fabbisogno di vitamina D si ottenga per sintesi a livello

cutaneo grazie all’esposizione solare. Nell’impossibilità di consigliare una “dose” di

esposizione solare sicura e al tempo stesso sufficiente a coprire il fabbisogno annuale,

dato l’enorme numero di variabili in gioco (orario di esposizione, colore della pelle,

superficie esposta, creme solari, stagione, ecc.), i principali organismi, tra cui NAM e

SACN, hanno elaborato il fabbisogno di vitamina D in condizioni di esposizione solare

minima. Nella vita reale, la maggior parte della popolazione si espone al sole per periodi

adeguati a garantire livelli sierici sufficienti. Brevi sessioni estive di esposizione (~15

minuti 3 volte a settimana), anche delle sole aree del corpo solitamente scoperte

(braccia, testa, collo), sarebbero sufficienti ad assicurare livelli sierici ≥20ng/mL in Paesi

alle latitudini del Regno Unito (9).

 

Laddove i livelli di vitamina D circolante configurino una reale carenza, in pazienti con

osteoporosi documentata o con pregresse fratture patologiche e in particolari gruppi a

rischio, come gli anziani istituzionalizzati, dovrebbe permanere l’indicazione per la

somministrazione del pro-ormone. Invece, l’introduzione di uno screening universale per

stabilire i livelli di vitamina D circolante potrebbe portare al sovra-trattamento della

popolazione sana, e non è quindi raccomandato. L’innalzamento dei valori sierici ottimali

di vitamina D appare ingiustificato e potrebbe esporre senza beneficio una parte rilevante

della popolazione alla supplementazione di vitamina D, con potenziali rischi individuali e

aumento della spesa associati.
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Definizione dello  Stato Vitaminico D: carenza



DEFICIT ADEGUATO

POPOLAZIONE 

GENERALE

< 20 ng/ml 

<50 nmol/l

20 -50 ng/ml 

50-125 nmol/l

POPOLAZIONE A 

RISCHIO*

< 30  ng/ml 

<75 nmol/l

30-50 ng/ml

75-125 nmol/l

DEFINIZIONE  DELLO  STATO VITAMINICO D

Un valore < 10ng /ml  (25nmol/l) è associato a rachitismo e osteomalacia, se di lunga durata

I valori riportati come cut-off vanno considerati con un margine di variabilità del ±10% , considerando  

la variabilità analitica del dosaggio della 25(OH)D e la variabilità stagionale dei livelli di 25(OH)D

Si consideri un dosaggio eseguito a fine inverno/inizio primavera

La popolazione a rischio è quella riportata nella tabella e quella sottoposta a qualunque terapia  per 

riduzione del rischio di frattura



NOTA 96

Diagramma 

di 

Flusso





Qual è il valore di 25OHD che definisce una 

condizione di deficit di Vitamina D

A chi, come e quando effettuare uno screening 

per il deficit di vitamina D

Come trattare il deficit di Vitamina D

Se e come valutare l’efficacia del trattamento  

con Vitamina D

Key points



Qualità 

dell’evidenza
Raccomandazione clinica

Forza della 

raccomandazione clinica 

⨁

Non esistono evidenze che il dosaggio della

25(OH)D nella popolazione generale* comporti

alcun vantaggio

si raccomanda di non eseguirla

STRONG 
AGAINST

(Recommended
against)

Nella popolazione generale* va dosato il livello di 25(OH) D?

* La popolazione non inclusa nella categorie a rischio

• Il rapporto costo /beneficio non è    
definito



Qualità 

dell’evidenza 
Raccomandazione clinica 

Forza della raccomandazione 

clinica 

⨁

Si suggerisce di non dosare i livelli di 25(OH)D 

indiscriminatamente nei pazienti con 

condizioni/patologie associabili a 

ipovitaminosi D 

WEAK AGAINST

(Suggested against) 

⨁⨁

Si raccomanda il dosaggio dei livelli di 

25(OH)D solo quando risulti indispensabile 

nella gestione clinica del paziente (diagnostica 

differenziale o terapia) 

STRONG FOR 

(Recommended for) 

Il dosaggio delle 25(OH)D va effettuato nei soggetti con 

condizioni o patologie associabili a ipovitaminosi?



Qualità 

dell’evidenza 
Raccomandazione clinica Forza della raccomandazione clinica 

⨁⨁⨁⨁

Si raccomanda di non dosare 

basalmente la 25(OH)D ove sia prevista 

una terapia con farmaci per riduzione 

del rischio fratturativo

Strong against 

(Recommended against )

⨁

Si suggerisce di verificare i livelli di 

25(OH)D (insieme ad altri indici) dopo 

3-6 mesi dall’inizio della 

supplementazione

Ulteriori valutazioni non sono 

necessarie 

Weak for

(Suggested)  

Va dosata la 25(OH) D nei pazienti in terapia 

antiriassorbitiva per la riduzione del rischio di frattura?
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di 
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Qual è il valore di 25OHD che definisce una 

condizione di deficit di Vitamina D

A chi, come e quando effettuare uno screening 

per il deficit di vitamina D

Come trattare il deficit di Vitamina D

Se e come valutare l’efficacia del trattamento  

con Vitamina D

Key points



Qualità 

dell’evidenza 
Raccomandazione clinica

Forza della 

raccomandazione 

clinica

⨁⨁⨁

Non vi sono effetti favorevoli certi, né su
mortalità, né su outcome scheletrici o
extrascheletrici.

Non esistono evidenze di vantaggi nel rapporto
costo/beneficio

Nella popolazione generale* si raccomanda di
non somministrare vitamina D

STRONG AGAINST

(Recommended
against)

La popolazione generale*  va supplementata con vitamina D?

* La popolazione non includibile nella categorie a rischio 



Qualità 

dell’evidenza
Raccomandazione clinica

Forza della 

raccomandazione 

clinica

•Non esiste un dose unica e fissa per tutti i
soggetti che devono essere supplementi

•La dose di supplementazione può variare
da 800 UI/die a 2000 UI/die di colecalciferolo

Weak for

( suggested)

Va sempre assicurato un adeguato intake calcico.

Quale Dose di Vitamina D per la Supplementazione



Qual’ è il Regime Migliore per la Somministrazione del Colecalciferolo?

Qualità 

dell’evidenza 
Raccomandazione clinica 

Forza della 

raccomandazione clinica 

• Non esiste al momento evidenza sul regime 

ideale

• Si consiglia una schedula di somministrazione 

quotidiano, settimanale, mensile o ogni 2 

mesi in base alla dose somministrata. 

• La dose singola massima somministrabile può 

raggiungere e non superare i 100.000 UI

WEAK FOR

(Suggested) 
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NOTA 96

Diagramma 

di 

Flusso



Qualità 

dell’evidenza
Raccomandazione clinica (2)

Forza della 

raccomandazione 

clinica

E’ consigliabile l’uso di una dose di carico
iniziale seguita dalla dose di mantenimento
per evitare rischio di ipocalcemie anche
sintomatiche.

STRONG FOR 

(Recommended)

Va sempre assicurato un adeguato intake calcico.

Pazienti candidati a una terapia inibitori del riassorbimento 

osseo con rapido e importante effetto sul turnover osseo 



Pazienti con epatopatie, malassorbimento intestinale o in trattamento con 

farmaci che interferiscono con il metabolismo epatico della vitamina D

Qualità 

dell’evidenza 
Raccomandazione clinica 

Forza della 

raccomandazione 

clinica 

• Si consiglia la supplementazione con almeno 

2000 UI/die di colecalciferolo nei pazienti con 

grave insufficienza epatica o in caso di terapie 

croniche che interferiscono con il 

metabolismo epatico della vitamina D 

• É consigliabile come alternativa l’uso di 

calcifediolo

• I benefici superano chiaramente i rischi 

WEAK FOR

(Suggested) 



Aumento della prevalenza dell’ipovitaminosi D all’aumentare del BMI in 

quanto vitamina liposolubile verrebbe sequestrata nel tessuto adiposo

Riduzione della concentrazione della 25(OH) vitamina D pari all’ 1.15% 

per ogni aumento del BMI di 1 Kg/m2.



Oral calcifediol results in a more rapid increase in serum 25OHD compared to oral 

cholecalciferol. 

Oral calcifediol is more potent than cholecalciferol, so that lower dosages are needed. 

Oral calcifediol has a higher rate of intestinal absorption and this may have important 

advantages in case of decreased intestinal absorption capacity due to a variety of 

diseases. 

A potential additional advantage of oral calcifediol is a linear dose-response curve, 

irrespective of baseline serum 25OHD, whereas the rise in serum 25OHD is lower after 

oral cholecalciferol, when baseline serum 25OHD is higher. 

Finally, intermittent intake of calcifediol results in fairly stable serum 25OHD compared 

with greater fluctuations after intermittent oral cholecalciferol.

J. M. Quesada-Gomez & R. Bouillon 2018

Calcifediol



Time profile of the response of serum 25(OH)D (ng/ml) to 

different dose regimens of calcidiol at various time points

Minisola S. et al 2017 



Time profile of urinary calcium (mg/24 h) under different 

dose regimens of calcidiol at various time points

Minisola S. et al 2017 



STUDIO SULLA FARMACOCINETICA DEL CALCIFEDIOLO (25OHD3) IN DONNE AFFETTE DA

OSTEOPOROSI POSTMENOPAUSALE

Studio monocentrico di farmacocinetica, in aperto, di fase 

IV, randomizzato con un rapporto 1:1, a gruppi paralleli, su 

pazienti di sesso femminile affette da osteoporosi 

postmenopausale.

Un braccio  A (25 donne): 

28 gtt a settimana (pari a 140 mcg) di calcifediolo per sei mesi (=4 gtt die)

Un braccio B (25 donne): 

42 gtt a settimana (pari a 210 mcg) di calcifediolo per sei mesi (=6 gtt die)
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Figure 4 - Mean values of Handgrip (A) and Myostatin serum levels (B) over time in participants grouped by 
different dose regiments of calcifediol
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STUDIO SULLA FARMACOCINETICA DEL CALCIFEDIOLO (25OHD3) IN DONNE AFFETTE DA

OSTEOPOROSI POSTMENOPAUSALE



Qual è il valore di 25OHD che definisce una 

condizione di deficit di Vitamina D

A chi, come e quando effettuare uno screening 

per il deficit di vitamina D

Come trattare il deficit di Vitamina D

Se e come valutare l’efficacia del trattamento  

con Vitamina D

Key points



NOTA 96

Diagramma 

di 

Flusso



Qualità 

dell’evidenza
Raccomandazione clinica

Forza della 

raccomandazione clinica

E’ sufficiente una singola determinazione della
25(OH)D dopo il periodo stimato di
normalizzazione dei livelli di 25(OH)D,
preferibilmente nel periodo di UV-insufficienza, e
comunque non prima di 3-6 mesi dall’inizio della
supplementazione,

Altri parametri come il PTH, la fosfatasi alcalina
possono essere determinati per il monitoraggio
biochimico della malattia.

Non è opportuno ripetere tale determinazione una
volta che i livelli desiderati sono stati ottenuti.

WEAK    FOR 

(Suggested)

Monitoraggio dei livelli di 25(OH)  nei pazienti con 

osteomalacia sintomatica  o livelli di 25OHD < 10 ng/ml



La 

supplementazione 

con vitama D nel 

paziente con IRC e 

ridotti livelli di 

25(OH)D 

Si raccomanda nel paziente con alterazioni del 

metabolismo minerale e osseo secondarie a malattia 

renale cronica (CKD-MBD) e ridotti livelli di 25(OH)D di 

correggere l’ipovitaminosi con colecalciferolo con le 

stesse modalità utilizzate nella popolazione generale con 

normale funzione renale.

Si raccomanda di limitare l’uso di vitamina D attiva 

(calcitriolo o analoghi sintetici) ai soggetti in dialisi o nello 

stadio G4-G5 con severo e progressivo iperparatiroidismo 

Chi e come Trattare 



Pazienti con epatopatie, 

malassorbimento intestinale o 

in trattamento con farmaci che 

interferiscono con il 

metabolismo epatico della 

vitamina D

Si consiglia la supplementazione con almeno 

2000 UI/die di colecalciferolo nei pazienti con 

grave insufficienza epatica o in caso di terapie 

croniche che interferiscono con il metabolismo 

epatico della vitamina D 

É consigliabile come alternativa l’uso di 

calcifediolo 

I benefici superano chiaramente i rischi 

Chi e come Trattare 



Supplementazione con 

vitamina D nel paziente con 

iperparatiroidismo primitivo e 

ipercalcemia lieve (< 12 mg/dl) 

e vitamina D < 20 ng/ml

Si consiglia nel paziente con iperparatiroidismo 

primitivo con carenza di vitamina D (25(OH)D < 20 

ng/ml) ed ipercalcemia lieve (<12 mg/dl) 

supplementazione con basse dosi di colecalciferolo. 

L’obiettivo è di mantenere i livelli di 25(OH)D tra 20 e 

30 ng/ml. 

I benefici superano chiaramente i rischi 

Chi e come Trattare 



Vitamin D supplementation is recommended in all infants.

Vitamin D supplementation should be started within the first days of life.

Recommended vitamin D intakes for children and adolescents without risk factors for vitamin D deficiency are:

o 400 IU/day during the first year of life

o 600 IU/day after the first year of life (1–18 years)

Recommended vitamin D intakes for infants, children, and adolescents with risk factors for vitamin D deficiency are:

o 400–1,000 IU/day during the first year of life

o 600–1,000 IU/day after the first year of life (1–18 years)



Nota 96 

Contro Pro 
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Possibili punti di forza

Riduzione della spesa per la vitamina D e miglioramento 

dell’appropriatezza

Identificazione delle categorie dei soggetti nelle quali può 

essere fatto lo screening dell’ipovitaminosi D

Riconoscimento del dosaggio del 25OHD come indicatore 

affidabile dello stato vitaminico D e individuazione di un valore 

soglia (20 ng/ml) di sufficienza

Definizione dei principi attivi utilizzabili per il trattamento del 

deficit









TREND SPESA DATI NAZIONALI – ATC CONTENENTI VITAMINA D
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TREND CONFEZIONI DATI NAZIONALI – ATC CONTENENTI VITAMINA D
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DATI PER CLASSI DI ETA’ – ATC IN NOTA 96

Per una quota dello 0,3% di confezioni, non si dispone delle informazioni di genere ed età 

DATI 9 M ESI NOVEM BRE 19 - LUGLIO 20 (dato calcolato)

CONFEZIONI 

FEMMINE

Delta confezioni % 

anno precedente

LORDA

FEMMINE

Delta confezioni % 

anno precedente

CONFEZIONI 

MASCHI

Delta spesa % anno 

precedente

LORDA

MASCHI

Delta spesa % anno 

precedente

TOTALE ITALIA 17.474.910 -35,8 139.077.080 -34,3 3.220.758 -33,8 24.926.457 -33,3

classi di età

0-10 156.469 -13,6 807.027 -13,6 168.223 -14,2 866.156 -13,9

10-20 99.176 -34,7 700.683 -36,5 74.740 -31,6 510.421 -33,6

20-30 155.564 -43,6 1.258.444 -43,3 69.535 -39,0 560.726 -38,8

30-40 294.922 -43,3 2.365.783 -43,2 87.286 -40,5 696.109 -40,1

40-50 903.698 -45,9 7.367.783 -45,2 180.315 -41,4 1.426.502 -40,9

50-60 2.790.263 -43,9 22.727.099 -42,7 374.847 -37,6 2.958.185 -37,2

60-70 4.161.138 -38,1 33.667.861 -36,3 610.928 -36,3 4.864.745 -35,5

70-80 4.958.677 -33,2 39.468.134 -31,3 896.537 -34,5 7.099.802 -33,3

>80 3.955.003 -25,1 30.714.267 -23,0 758.347 -28,7 5.943.811 -27,4



Osteoporotic fractures  


