
Introducere

Psoriazisul este o dermatozã cu evoluþie
cronicã, cu o incidenþã ºi prevalenþã relative
ridicate, importantã pentru sãnãtatea publicã,
datoritã impactului social, economic ºi medical.
Atât etiologia necunoscutã cât ºi lipsa unui
tratament care sã conducã la vindecarea definitivã
a bolii, au reprezentat principalele obstacole
pentru aplicarea unor mãsuri eficiente de
prevenire ºi control al psoriazisului. În pofida
acestei situaþii, se poate considera cã din punct de
vedere epidemiologic, dar ºi clinic, s-au acumulat
destul de multe informaþii care sã permitã

elaborarea unor principii generale privind
prevenþia afecþiunii (13, 48).

Material ºi metodã

În cele ce urmeazã voi încerca pe baza datelor
actuale din literatura de specialitate sã punctez
mai multe posibile mãsuri de prevenire ºi control
a psoriazisului, care ar putea fi incluse într-un
viitor program naþional de sãnãtate pe aceastã
temã. Strategia propusã se desfãºoarã la trei
nivele: prevenþie primarã, secundarã ºi terþiarã
(3, 5, 9).
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Summary

Objective: To work out some general principles for the
prevention and control psoriasis.

Material and methods: The data from the medicale
literature of period 1990-2007 which were sintetised in a
strategy that implies 3 levels of prevention: primary,
secondary and tertiary. 

Results: The means for the primary prevention: to
reduce the smoking, alcohol consumption, etc, to prevent
the obesity, diabetus mellitus, cardiovasculary diseases,
infections. The means for the secondary and tertiary
prevention: to prohibit the smoking, alcohol
consummation, therapy with beta blockers, general
corticotherapy, to combate the cardiovascular diseases,
obesity, diabetes mellitus, infection etc, and to investigate
for glicemy, HIV, arterial hypertension etc.
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Rezumat

Obiectiv: Elaborarea unor principii generale pentru
prevenirea ºi controlul psoriazisului.

Material ºi metodã: Datele din literatura de
specialitate din perioada 1990-2007 care au fost sintetizate
într-o strategie implicând trei niveluri de prevenþie:
primarã, secundarã ºi terþiarã.

Rezultate. Mãsuri de prevenþie primarã: reducerea
fumatului, consumului de alcool, prevenirea obezitãþii,
diabetului zaharat, bolilor cardio-vasculare, infecþiilor.
Mãsuri de prevenþie secundarã ºi terþiarã: interzicerea
fumatului, alcoolului, tratamentelor cu beta blocante,
antiinflamatoarele nesteroide, corticoterapia º.a, combaterea
obezitãþii, bolilor cardio-vasculare, infecþiilor, investigaþii
periodice (glicemia, exudatul faringian, teste HIV,
determinarea TA), internarea obligatorie a cazurilor grave.

Cuvinte cheie: psoriazis, prevenþie, control.
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Rezultate

1. Prevenþia primarã

Are ca obiectiv prevenirea apariþiei cazurilor
noi de psoriazis în populaþia generalã, deci a
reducerii incidenþei afecþiunii, prin eliminarea
factorilor de risc ºi promovarea factorilor de
protecþie, în principal prin mãsuri sociale,
economice ºi educative.

Unele mãsuri se adreseazã populaþiei
generale, iar altele grupurilor populaþionale la
risc crescut pentru psoriazis.

1.1. Mãsuri de prevenþie primarã adresate
populaþiei generale

• Reducerea fumatului în populaþia generalã
(30, 31, 37).

• Scãderea consumului de acool (31, 34, 36).
• Promovarea unei alimentaþii echilibrate,

bogate în vitamine (14, 34).
• Mãsuri de prevenire a obezitãþii, bolilor

cardio-vasculare ºi a infecþiilor faringo
amigdaliene (45, 46).

1.2. Mãsuri de prevenþie primarã adresate
grupurilor populaþionale la risc crescut pentru
psoriazis

Ca ºi grupuri populaþionale identificate ca
prezentând un risc crescut pentru psoriazis, sunt
persoanele cu istoric familial de psoriazis (6, 8, 10,
22) ºi cele cu grupa sanguinã B III (23), iar în mod
secundar se mai pot considera, marii fumãtori ºi
consumatori de acool, persoanele obeze ºi
pacenþii cu cardiopatii ischemice (48).

Principalele mãsuri care se adreseazã acestor
grupuri populaþionale sunt:

• Interzicerea fumatului (36, 37).
• Interzicerea consumului de alcool (22, 48).
• Locuri de muncã ºi activitãþi care nu expun

la traumatisme sau un grad ridicat de stres
(42, 51).

• Alimentaþie igienicã, echilibratã, bogatã în
fructe ºi vegetale cu conþinut vitaminic
ridicat în special beta caroten (34).

• Prevenirea ºi tratamentul prompt al
infecþiilor, în special a celor  faringo-
amigdaliene sau amigdalectomie în cazul
recidivelor frecvente (1, 4, 45, 50).

• Prevenirea ºi combaterea obezitãþii (48).
• Prevenirea bolilor cardio-vasculare (52, 53).

• În mãsura posibilitãþilor, excluderea din
schema terapeuticã a medicamentelor beta-
blocante, în cazul pacienþilor cu boli cardio-
vasculare (6, 17).

• Reducerea consumului de antiinflamatoare
nesteroide (21, 48).

• Cure vitaminice repetate.
• Încurajarea curelor helio-marine cu expu-

nerea gradatã la soare, dar nu excesivã (21).
• Sfatul genetic adresat persoanelor cu istoric

familial de psoriazis (7, 8)).
• Difuzarea informaþiilor referitoare la psoriazis

în rândul acestor grupuri populaþionale

2. Prevenþia secundarã

Are drept scop depistarea precoce a bolii,
tratamentul prompt, controlarea evoluþiei,
scurtarea perioadelor eruptive, mãrirea
perioadelor de remisie, evitarea cronicizãrii,
complicaþiilor ºi formelor grave, aceste mãsuri
determinând scãderea prevalenþei (3, 5, 9).

Principalele mãsuri propuse sunt:
• Prezentarea promptã a pacienþilor în

serviciile dermatologice la apariþia primelor
leziuni cutanate, fie în cazul primului
puseu, fie în caz de recidivã.

• Înfiinþarea unor centre de zi pentru
tratamentul psoriazisului, pentru formele
de gravitate medie, ca veriga intermediarã
între cabinetul de dermatologie din
ambulatoriul de specialitate, pentru
formele uºoare ºi secþia de dermatologie
pentru formele grave.

• Începerea precoce a tratamentului sub
supravegherea medicului specialist
dermatolog.

• Evitarea automedicaþiei ºi a tratamentelor
neomologate.

• Dispensarizarea pacienþilor.
• Interzicerea fumatului ºi consumului de

acool (1, 22, 36, 48).
• Locuri de muncã care nu expun la

traumatisme sau un grad ridicat de stres.
(34, 42).

• Alimentaþie igienicã, echilibratã, hipocaloricã
ºi hipoglucidicã, bogatã în vitamine (31, 34).

• Prevenirea ºi tratamentul prompt al infec-
þiilor în general ºi a celor faringoamig-
daliene în special sau amigdalectomie în
cazul recidivelor frecvente (1, 2, 4, 45, 50).
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• Prevenirea ºi combaterea obezitãþii (17,
20, 48).

• Prevenirea ºi tratamentul bolilor cardio-
vasculare (15, 17, 40, 53).

• Excluderea pe cât posibil a tratamentului cu
beta blocante (21).

• Reducerea consumului de antiinflamatoare
nesteroide (6, 21).

• Evitarea coricoterapiei generale (48).
• Cure vitaminice repetate (34).
• Cure helio-marine cu expunere gradatã la

soare dar nu excesivã, de preferinþã în
staþiuni balneo-climaterice de profil.
Modificãri legislative prin care sã se acorde
acestor pacienþi concedii de odihnã
prelungite, subvenþii pentru sejururi
terapeutice balneo-climaterice, precum ºi
gratuitate pentru toate tipurile de
tratamente (6, 11, 21).

• Examinãrile de laborator periodice pentru
depistarea precoce a diabetului zaharat,
hepatopatiilor cronice, bolilor cardio-
vasculare oclusive, infecþiilor amigdaliene,
infecþiei HIV, altor infecþii, candidozelor
digestive ºi tratamentul prompt al acestora
(17, 18, 20, 45).

• Sfatul genetic (10).
• Difuzarea informaþiilor referitoare la

psoriazis în rândul acestor grupuri
populaþionale.

• Înfiinþarea unor Fundaþii ºi / sau Asociaþii
ale bolnavilor de psoriazis.

3. Prevenþia terþiarã

Se adreseazã ºi se aplicã individual
pacienþilor cu psoriazis ºi are ca scop evitarea
handicapurilor ºi a incapacitãþilor complete,
recuperarea medicalã, socialã ºi profesionalã,
precum ºi asigurarea unei cât mai bune calitãþi a
vieþii (3, 5, 11).

Pentru atingerea acestor obiective se pot
propune urmãtoarele mãsuri:

• Spitalizarea obligatorie a cazurilor grave.
• Depistarea ºi tratamentul interdisciplinar

prompt al complicaþiilor: dezechilibre
hidro-electrolitice, diabet zaharat, hepatopatii
cronice, cancere viscerale, infecþii (4, 22, 31,
53, 54).

• Amigdalectomie pentru cazurile cu
amigdalite cronice sau recidivante (22).

• Tratamentul sub supravegherea medicului
specialist dermatolog.

• Evitarea automedicaþiei ºi a tratamentelor
neomologate.

• Dispensarizarea pacienþilor ºi control
periodic.

• Interzicerea fumatului ºi consumului de
alcool (20, 22, 32, 36).

• Locuri de muncã fãrã noxe profesionale.
• Reducerea programului de muncã sau

pensionarea de boalã.
• Evitarea traumatismelor ºi a stresului (6, 52).
• Alimentaþie igienicã, echilibratã, hipocaloricã

ºi hipoglucidicã, bogat în vitamine (32, 34).
• Prevenirea ºi tratamentul prompt al

infecþiilor în general ºi a celor faringo-
amigdaliene în special (17, 25, 28).

• Prevenirea ºi combaterea obezitãþii (17, 20).
• Prevenirea ºi tratamentul bolilor cardio-

vasculare (15, 17, 40).
• Excluderea pe cât posibil a tratamentelor cu

bete blocante.
• Reducerea consumului de antiinflamatoare

nesteroide.
• Evitarea corticoterapiei generale.
• Cure vitaminice repetate (32).
• Cure helio-marine constante, cu expunere la

soare gradatã dar nu excesivã (11).
• Examinãri de laborator periodice pentru

depistarea precoce a diabetului zaharat,
hepatopatiilor cronice, colecistopatiilor,
cancerelor viscerale, infecþiilor amigdaliene,
infecþiei HIV, candidozelor digestive ºi
tratamentul prompt al acestora (17, 18, 43,
44, 53, 54).

Discuþii

Aceastã încercare de a sintetiza mãsuri de
prevenire a psoriazisului pare la o primã vedere
hazardatã. Totuºi dacã luãm în considerare
numeroasele studii efectuate în special dupã anul
1990, observãm cã s-au evidenþiat mai mulþi
factori de risc, dar ºi de protecþie, confirmând
implicarea lor în producerea bolii. Astfel se
sugereazã cã cel mai important factor de risc este
predispoziþia geneticã ºi / sau istoricul familial
de psoriazis (8, 10). Existã ºi factori externi,
recunoscuþi astãzi ca fiind implicaþi în apariþia
dermatozei, cum sunt fumatul (20, 21, 36),
consumul de alcool (37) sau diferite infecþii, în
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special cele streptococice (1, 2, 4, 33), însã
importanþa lor epidermiologicã trebuie apreciatã
în funcþie de frecvenþa lor în populaþia generalã.
Astfel un anumit factor chiar dacã conferã un risc
relativ mare, însã dacã are o prevalenþã micã în
populaþie, implicarea epidermiologicã generalã
este redusã, în schimb un factor care prezintã un
risc relativ mai scãzut, dacã este foarte rãspândit
în populaþie, va avea o importanþã
epidermiologicã mare. Ca urmare pentru prima
categorie de factori de risc, mãsurile preventive
cele mai eficiente vor fi cele adresate persoanelor
aflate la risc crescut, în timp ce pentru a doua
categorie de factori de risc, sunt cele adresate
populaþiei generale. Pe de altã parte psoriazisul
fiind o afecþiune multifactorialã, factorii de risc ºi
de protecþie implicaþi, în realitate pot interacþiona
între ei, teoretic în trei moduri ºi anume prin
potenþarea efectului reducerea sau chiar anularea
riscului sau printr-o interacþiune indiferentã,
adicã fãrã sã existe o influenþã reciprocã. Din
pãcate în literatura de specialitate nu existã studii
epidermiologice privind modul de interacþiune a
factorilor de risc în psoriazis. Totuºi este posibil ca
factorii de risc externi sã potenþeze riscul
reprezentat de predispoziþia geneticã pentru
psoriazis, fiind astfel justificatã de exemplu
recomandarea fãcutã persoanelor cu istoricul
familial de psoriazis sã nu fumeze, sã nu consume
alcool sau sã-ºi echilibreze greutatea corporalã.

În privinþa prevenþiei secundare ºi terþiare,
mãsurile se aplicã individual celor care au deja
psoriazis, vizând factorii care pot agrava boala
sau de a preveni ºi trata complicaþiile (5). Studiile
au demonstrat cã psoriazisul se asociazã cu unele
boli sistemice cum sunt bolile cardio-vasculare
oclusive, diabetul zaharat, obezitatea etc (17). Nu
este clar dacã aceste afecþiuni sunt preexistente,
jucând un rol etiologic sau apar ulterior,
reprezentând complicaþii ale psoriazisului. Însã
este important a investiga bolnavii cu psoriazis
pentru a surprinde existenþa acestor afecþiuni ºi a
le trata prompt.
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