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REZUMAT
Psoriazisul este o boală cronică, inflamatorie, sistemică, cu afectare cunanată şi cu posibilitatea afectării 
articulare. Sindromul metabolic este reprezentat printr-un cumul de afecţiuni cum ar fi: obezitate (indice de 
masă corporală crescut), valoarea glicemică crescută (diabet zaharat), valoarea colesterolului, valoarea tri-
gliceridelor, hipertensiunea arterială (boli cardiovasculare).
Relaţia dintre psoriazis şi sindromul metabolic este probabil bidirecţională, cu psoriazisul care favorizează 
sindromul metabolic şi sindromul metabolic care predispune la psoriazis, ambele având un deficit de vitamina 
D, hormon esenţial ce are implicaţii în patofiziologia comună precum inflamaţia cronică.
Este des întâlnit deficitul de vitamina D la pacienţii cu ambele afecţiuni, dar poate fi întâlnit destul de frecvent 
şi separat, la fiecare afecţiune în parte.
Deficitul de vitamina D a devenit o problemă generală în cadrul mai multor afecţiuni, cât şi în populaţia gene-
rală, crescând riscul declanşării bolilor sau al agravării acestora.
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ABSTRACT
Psoriasis is a chronic, systemic, inflammatory disease which affects the skin and joints. Metabolic syndrome 
is represented by the presence of a combination of certain conditions: obesity (increased abdominal circum-
ference), high serum glucose levels (diabetes mellitus), high serum cholesterol, high serum triglycerides, and 
arterial hypertension (cardiovascular disease).
The relation between psoriasis and metabolic syndrome, is a bidirectional one, in that, psoriasis can be a risk 
factor for metabolic syndrome and metabolic syndrome predisposes to psoriasis. Both conditions have a 
component of vitamin D deficiency. Vitamin D is an essential hormone implicated in the pathophysiology of 
chronic inflammation.
This specific vitamin deficiency is frequently observed in patients with both psoriasis and metabolic syndrome 
or in individuals with either of the two conditions.
Vitamin D deficiency has become a common problem in several disorders and in the general population, it 
worsens the risk factors for developing certain disease conditions.
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INTRODUCERE

În ultimul timp, vitamina D este foarte mult stu-
diată, cel mai probabil datorită legăturii ei, atunci 
când nivelul este scăzut, cu o gamă largă de afecţi-
uni.

O problemă tot mai des întâlnită este scăderea 
nivelului de vitamina D în populaţia generală, cel 
mai probabil din cauza stilului de viaţă actual, teh-
nologia de care dispunem în prezent diminuând ac-
tivităţile în aer liber.

Nivelul vitaminei D poate fi influenţat prin trei 
surse: expunerea la soare (prin razele UVB), ali-
mente (cum ar fi peştele) şi suplimente alimentare. 
(1,2)

Vitamina D rezultă ca urmare a transformării vi-
taminei D3 la nivelul pielii după expunerea la ultra-
violete, ori ca urmare a ingestiei de vitamina D2 
sau D3; de asemenea, este bine cunoscut rolul vita-
minei D în metabolismul osos, rolul important în 

modularea răspunsului imun (3), cât şi apartenenţa 
ei în cadrul familiei de hormoni steroizi.

FIGURA 1. Surse de vitamina D

Ţinând cont de prevalenţa în creştere a sindro-
mului metabolic şi a cazurilor de diabet zaharat de 
tip II, în urma numărului tot mai mare de persoane 
obeze, atenţia se îndreaptă către identificarea po-
tenţialilor factori de risc. (4)

TABELUL 2. Influenţa 
deficitului de vitamina D
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Psoriazis
Motivul pentru prevalenţa mai mare a deficitu-

lui de vitamina D la pacienţii cu psoriazis nu este 
clar (5), însă rolul vitaminei D în psoriazis este 
complex. (6)

Terapiile orale şi topice cu vitamina D au efecte 
comparabile cu corticosteroizii atunci când sunt fo-
losite ca monoterapie şi pot fi superioare în combi-
naţie cu un steroid topic potent. (6)

Un studiu a arătat că cincisprezece tratamente 
cu NB-UVB au crescut semnificativ serul calcidiol 
la pacienţii cu psoriazis, dar şi la subiecţii sănătoşi, 
iar efectul s-a menţinut cel puţin o lună, în acelaşi 
timp tratamentul NB-UVB a redus expresia inter-
leukinei (IL)-1b şi IL-17A în leziunile cutanate 
psoriazice. (7) Producţia de vitamina D la pacienţii 
cu psoriazis a crescut mai puţin cu NB-UVB decât 
cu fototerapia BUVB. (8) S-a menţionat că calcipo-
triolul topic suprimă expresiile HBD2, HBD3, IL-
17A, IL-17B şi IL-8 în plăgile psoriazice. (9)

Nivelul scăzut de vitamina D poate juca un rol 
în patogeneza psoriazisului şi în riscul crescut de 
osteoporoză. Aşa cum osteoporoza are o etiologie 
multifactorială, psoriazisul poate fi printre factorii 
declanşatori sau poate facilita osteoporoza, în spe-
cial la femeile cu psoriazis, prin intermediul mai 
multor mecanisme, cum ar fi un nivel al vitaminei 
D scăzut în sânge şi un nivel al inflamaţiei crescut. 
(10)

Este foarte clar că psoriazisul nu poate fi consi-
derat o simplă boală dermatologică; abordarea tre-
buie făcută din punct de vedere multidisciplinar; 
din echipa multidisciplinară trebuie să facă parte 
dermatologul, medicul de familie, psihologul, iar, 
în funcţie de comorbidităţi, şi reumatologul, cardi-
ologul, diabetologul etc. (11)

Sindrom metabolic
Deficienţa de vitamina D este frecventă în popu-

laţie şi în bolile degenerative, o serie de studii epi-
demiologice au stabilit o asociere puternică între 
deficitul de vitamina D şi factorii de risc ai sindro-
mului metabolic, iar studiile clinice şi intervenţio-
nale au indicat, de asemenea, că sindromul metabo-
lic şi mortalitatea sunt asociate cu insuficienţa 
vitaminei D. (12)

Corectarea statusului vitaminei D prin expune-
rea la soare şi aportul crescut de alimente ce conţin 
vitamina D sau prin suplimente se traduce prin in-
versarea mai multor componente ale sindromului 
metabolic, în special inversarea scăderii HDL-co-
lesterol şi a tensiunii arteriale crescute, oferind o 
intervenţie promiţătoare non-farmacologică în pre-
venirea sindromului metabolic. (13)

O analiză a unui studiu arată deficitul de vitami-
na D ca o variabilă dihotomică ce a fost semnifica-
tiv asociată cu un risc crescut de mai multe stări 
patologice cardiovasculare, inclusiv boli coronarie-
ne, cardiomiopatie, hipertensiune arterială, ate-
roscleroză, chiar şi diabet. (14)

Vitamina D a fost asociată cu starea metabolică 
şi testosteronul total (TT); de asemenea, vitamina 
D a fost asociată constant cu hiperplazia prostatică 
benignă, în absenţa diagnosticului de sindrom me-
tabolic. Asocierea între vitamina D şi hipogona-
dism variază în funcţie de prezenţa sau absenţa sin-
dromului metabolic. (15)

Obezitate
A fost arătat că deficitul de vitamina D este aso-

ciat cu sindromul metabolic la pacienţii cu obezita-
te morbidă (63% din pacienţii cu obezitate aveau şi 
sindrom metabolic), în legătură cu o scădere a con-
centraţiilor serice de HDL şi o creştere a concentra-
ţiilor trigliceridelor serice; deficitul de vitamina D 
a fost mai răspândit la pacienţii cu obezitate morbi-
dă care prezentau sindrom metabolic, comparativ 
cu cei care nu au atins criteriile pentru acest sin-
drom. (16)

S-au descoperit că toate nivelurile de adipozita-
te, obţinute prin măsurători: indicele de masă cor-
porală, circumferinţa taliei, circumferinţa şolduri-
lor, raportul talie-şolduri, reprezentau factori 
semnificativi de risc în dezvoltarea psoriazisului la 
femei, cu o potenţială cale inflamatorie comună ce 
leagă obezitatea de psoriazis (17), evidenţiind fap-
tul că psoriazisul este o boală sistemică, ambele 
afecţiuni având un deficit de vitamina D.

Glicemie
Vitamina D are efecte fiziologice importante, în 

afară de efectele sale asupra metabolismului osos, 
inclusiv un rol important în homeostazia glucozei, 
răspunsul şi eliberarea de insulină; date observaţio-
nale susţin rolul de deficit de vitamina D în patoge-
neza diabetului de tip 2. (18)

Atât secreţia de insulină, cât şi sensibilitatea de-
pind de concentraţia de calciu intracelular; de ase-
menea, s-a ajuns la concluzia că vitamina D este 
unul dintre hormonii care reglementează fluxul de 
calciu în interiorul celulelor; o relaţie inversă a fost 
raportată la un nivel de 25 (OH) vitamina D şi gra-
dul de control glicemic (19), însă alte studii mai 
sunt încă necesare.

Rectificarea de deficit de vitamina D duce la 
creşterea sensibilităţii la insulină, care a fost capa-
bilă să menţină semnificativ glucoza în limite nor-
male, cu niveluri mai scăzute de insulină, HOMA-IR 
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(un indicator al rezistenţei la insulină) a avut o scă-
dere semnificativă după administrarea de vitamina 
D în comparaţie cu grupul de control. (20)

Hipertensiune
S-a dovedit în mod clar că o doză mare, adecva-

tă de vitamina D poate normaliza sau aproape nor-
maliza nivelul din sânge 25 (OH)D şi reduce în 
mod semnificativ tensiunea arterială în cohortele 
de hipertensivi cu deficit de vitamina D. (21)

Într-un studiu, pe o populaţie cu vârsta medie 70 
de ani, concentraţia plasmatică a 25(OH)D a avut o 
medie mai mică de 3% în grupul hipertensivilor 
comparativ cu grupul normotensivilor; prevalenţa 
concentraţiei scăzute a 25(OH)D (<37,5 nmol/L) a 
fost de 2,5 ori mai mare la hipertensivi comparativ 
cu normotensivi, totodată indicele de masă corpo-
rală a fost mai mare la hipertensivi. (22)

Prezenţa hipovitaminozei D este cel mai puter-
nic predictor a prevalenţei dislipidemiei şi a hiper-
tensiunii arteriale. (23)

Pentru pacienţii cu boală renală cronică în stadiu 
incipient, suplimentarea adecvată de vitamina D re-
duce declinul funcţiei renale prin încetinirea pro-
gresiei către stadiul final al bolii renale, ameliorea-
ză proteinuria cauzată de boala renală cronică şi 
reduce apariţia hiperparatiroidismului. (24)

Trigliceride 
La copii, nivelul redus, în ser, de vitamina D a 

fost asociat cu un nivel ridicat de trigliceride şi ar 
putea fi asociat cu un nivel scăzut de HDL-coleste-

rol; aceste asocieri pot determina la copiii cu nive-
luri scăzute de vitamina D să fie expuşi la un mare 
risc de boli cardiovasculare pe termen lung. (25)

Colesterol
Un studiu, pe 1.165 de pacienţi, sugerează că ni-

velul colesterolului total poate fi asociat cu un nivel 
scăzut de vitamina D, dar nu invers, în timp ce aso-
cierea inversă între HDL colesterol şi nivelurile de 
vitamina D poate fi bidirecţională. (26)

CONCLUZII

Deja este bine cunoscută legătura vitaminei D 
cu psoriazisul. Psoriazisul, pe de altă parte, are ca 
factor de risc sindromul metabolic, întâlnit din ce în 
ce mai frecvent. Se poate observa din literatură in-
fluenţa nivelului scăzut de vitamina D asupra pso-
riazisului, cât şi a fiecărui criteriu de diagnostic 
pentru sindromul metabolic. 

Relaţia dintre psoriazis şi sindromul metabolic 
este probabil bidirecţională, cu psoriazisul care fa-
vorizează sindromul metabolic şi sindromul meta-
bolic care predispune la psoriazis, în ambele cazuri 
existând un deficit de vitamina D, hormon esenţial 
ce are implicaţii in patofiziologia comună precum 
inflamaţia cronică.

Este necesară o atenţie sporită asupra corelării 
administrării vitaminei D cu tratamentul topic şi 
sistemic al psoriazisului, inclusiv cu tratamentul 
sin dromului metabolic.
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