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Factori de risc reprezentativi, dereglari metabolice si hormonale
la copiii supraponderali, obezi si hipertensivi
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Representative risk factors, metabolic and hormonal disorders at children with arterial hypertension,
overweight and obesity

An investigation was held among117 children and teenagers (average age — 13.5), devided into 4 groups according to the level of the arterial tension
and weight. In this investigation the role of the modified risk factors (sedentary life, nourishment culture, influence of the chronic stress, smoking and
alcohol consuming) and non-modified risk factors (genetic burden in cardio-vascular diseases) in the realization of primary arterial hypertension at
children were investigated. It was also estimated the role of leptin, catecholamines and insulin resistance (HOMA) in early diagnostic of metabolic and
hormonal disorders at children with arterial hypertension, overweight and obesity.
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Hamn6omnee 3HaunMble paKkTOpPHI PHCcKa, MeTaboMMYeCKye ¥ TOPMOHATbHbIe HapyLIEHS
y ieTell ¢ apTepUaIbHOI I'MIlepTeH31ell, U30bITOYHOI MacCOil Tela 1 OKMpeHneM

Bbi/10 IpoBefieHo nccmefoBate cpean 117 feteit u mogpocTKoB (cpefHmit Bo3pacT 13,5 /1eT) pasjiesleHHBIX Ha 4 TPYIIIBL B 3aBIUCUMOCTH OT YPOBHS
apTepuasbHOro JaBICHNUA ¥ MAacChl Tela. B JaHHOM mccmeoBaHny OblIa M3ydeHa Pob MOAMGUIMPOBAHHEIX (HAKTOPOB PUCKa (MaIOMOABYDKHBIN
006pas >KM3HM, KYIbTypa IMTaHMA, BAVMAHIE XPOHIYECKOTO CTpecca, KypeHue 1 YIOTpebIeH e a/IKOT o), @ TaK)Ke HeMOAU(UIMPOBAHHBIX (aKTOPOB
pucKa (OTATOIeHHAs HACTeCTBEHHOCTb 110 CePIeTHO-COCYANCTHIM 3a00/IEBAHNAM) B pean3aliui MepPBIYHOI apTepranbHOI TUIIePTEHSNN Y ffeTell.
Taxoke Obl/Ia OLieHEHa POJb JIENTVHA, KaTeX0/TAMIUHOB, U MHleKca MHCymHopeauctenTHOCT (HOMA) B paHHel AMarHoCTKe MeTabOoMMIecKmx 1

TOPMOHA/IbHBIX HAapYILIEHNUIT Y ieTell C apTepuabHOI TUIIepTeH3elt, I3OBITOYHON MacCOll Tea ¥ OKMPEHIEM.

KnroueBbie cmoBa: apTepuaabHasd I'MIEPTEH3NA, OO)KUPEHUE, (‘l)aKTOpr pucka, MeTabOoMMIecKuin CUHJPOM, NHCYIMHOPE3MCTEHTHOCTD.

introducere

In pofida progreselor ultimilor ani in ceea ce priveste pre-
ventia, detectarea si posibilitétile terapeutice, hipertensiunea
arteriald esentiala (HTAE) rdméne una dintre cele mai mari
provociri la adresa sanatétii publice [3, 15].

Valoarea tensiunii arteriale in copildrie constituie un factor
predictiv al tensiunii arteriale la adult i, desi valorile acesteia
cresc odatd cu inaintarea in varstd si se coreleaza cu sexul,
talia, ele tind sd se mentind pe aceeasi percentild de-a lungul
vietii, existdnd adesea un continuum intre HTAE, cu debut
precoce in copilirie si boala adultului [5, 8, 10].

Factorii de risc, care contribuie la realizarea HTAE, sunt
grupati in doud categorii: factori de risc nemodificabili cum
ar fi ereditatea, varsta, sexul, rasa, prezenta altor afectiuni,
care practic nu pot fi influentati si factorii modificabili, care
cuprind factorii de mediu si socio-economici, obiceiurile
alimentare, consumul de alcool, fumatul, stresul, regimul
de activitate fizica, factori care constituie tinta metodelor de
prevenire si tratament [2, 4, 9, 14].

Printre factorii de risc ai hipertensiunii arteriale, un
rol deosebit se acorda obezitatii. Diverse studii, bazate
pe analize variate, au confirmat corelarea obezitatii cu
cresterea riscului de dezvoltare si agravare a afectiunilor
cardiovasculare, care detin primul loc in topul maladiilor
umane in toate zonele geografice ale lumii, printre acestea
numadrandu-se si hipertensiunea arteriald [11, 12, 13].

In ultimul timp, s-a constatat o scidere a pragului vrstei
de debut al hipertensiunii arteriale esentiale la copii, de la

varsta de 14-15 ani pana la varsta de 10-12 ani. Prin urmare,
depistarea factorilor de risc, a dereglarilor hormonal-metabo-
lice la etape precoce, precum si masurile profilactice adecvate,
orientate spre excluderea acestora in perioada copiliriei au un
efect medical, social si economic mai inalt decat tratamentul
hipertensiunii arteriale la o vérsta adulta. Astfel, a fost rea-
lizat un studiu avind ca scop: explorarea factorilor de risc, a
dereglérilor metabolice si hormonale la copiii hipertensivi
supraponderali si obezi.

Material si metode

Studiul a fost realizat in cadrul laboratorului de cardiologie
pediatricd al IMSP ,,Institutul de Cardiologie cu baza clinicd in
IMSP SCMC V. Ignatenco’, pentru perioada anilor 2008-2010.

Studiul a inclus 117 copii cu varsta medie de 13,5 ani,
repartizati in 4 loturi de studiu:

I lot — 24 de pacienti obezi si hipertensivi;

I lot - 24 de copii obezi si normotensivi;

II1 lot - 24 de copii supraponderali si hipertensivi;

IV lot - 25 de copii supraponderali si normotensivi;

V lot - lotul de control, care a inclus 20 de copii normo-
tensivi si normoponderali.

Criterii de excludere

Hipertensiunea arteriala si obezitatea secundard, obe-
zitatea de gradul III. Tensiunea arteriald a fost masurat,
utilizand un sfigmomanometru standardizat i metrologat,
intr-o camerd linistitd, confortabild din punct de vedere ter-
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mic, dupa 15 minute de repaus. S-a preferat determinarea TA
in pozitie sezanda, la nivelul bratului drept, ridicat la nivelul
inimii. S-au efectuat 3 masurari la un interval de 2-3 minute
si s-a aplicat media aritmetica. Valorile obtinute ale TA au
fost comparate cu tabelele percentilice cuprinse in ,,Diagnosis,
evaluation and treatment of High Blood Pressure in Children
and Adolescents, revised May, 2005”.

In confirmarea diagnosticului de hipertensiune arteriala,
prin excluderea formelor de HTA labila si de “halat alb”, s-a
utilizat metoda Monitorizarii Ambulatorii Automate a Ten-
siunii Arteriale pe o durata de 24 de ore.

Gradul de obezitate a fost apreciat prin indicele Ketle
(IMC) adaptat varstei [1].

S-au analizat urmétorii parametri biochimici: colesterolul
total, HDL, trigliceridele.

Nivelul de colesterol, concentratia de HDL-colesterol si
trigliceridele serice s-au determinat in serul sanguin prin
metoda enzimofotometrica (colesterol-oxidazd/peroxidaza)
cu setul de reactive Eli Tech (Franta), la aparatul Star Dust
MC-15. Concentratiile de LDL colesterol s-au calculat dupa
formula Friedewald [LDL = TC-HDL-TG/2,18 (mmol/1)] [6].

Glicemia in serul sanguin  jeun si dupd 2 ore de la proba
perorald cu 1,7 g/kg de glucoza (maximal 75 g) s-a determinat
prin metoda de calorimetrie enzimaticd (glucoza-oxidaza/
PAP) cu seturi de reactive ale firmei SPINREACt.

S-a calculat:

o coeficientul hiperglicemic: glucoza la 60 min/glucoza

ajeun;

o coeficientul hipoglicemic: glucoza la 2 ore/glucoza a jeun.

Adrenalina si noradrenalina in ser §i urind s-au determinat
prin metoda fluorimetrica (fluorimetrul NPF-4 Hitachi).

Insulina serica - efectuata utilizaind metoda chemilumi-
niscenta.

Indexul HOMA s-a calculat prin formula: HOMA = In-
sulina (WU/ml) x Glicemia (mmol/1)/22,5 [7].

Leptina serica a fost apreciatd prin metoda ELISA, utili-
zand reactivul ,,monobind” (SUA), la aparatul ,,Rayto” (Italia).

Metoda de evaluare statistica a rezultatelor obtinute

Datele investigatiilor au fost prelucrate computerizat prin
metoda de analizd variationald, descriptiva si dispersionala.
Dependenta statistica dintre parametrii calitativi s-au prezen-

tat prin tabele de contingentd, iar pentru verificarea ipotezei
de independenti a liniilor si coloanelor s-a folosit criteriul
,THI?” (X?). Pentru estimarea diferentelor semnificative in
valorile mediilor a cateva loturi, a fost utilizatd procedura de
analiza dispersionala Anova.

Rezultate ale studiului

Apreciativele emise in urma studierii climatului psihologic
in familie au operat in principal cu trei definitii indicative:
necunoscut, satisficétor, conflicte in familie. Datele au fost
acumulate prin interogarea parintilor si copiilor.

O atmosfera de bund intelegere intre membrii familiei s-a
constatat la ~ % de copii din loturile II (copii obezi si normo-
tensivi) si IV (supraponderali si normotensivi). Aproximativ
o jumadtate din copiii referiti in loturile de studiu au invocat
tensiuni familiale, fira diferente statistic concludente intre
loturile de copii cu obezitate asociatd cu hipertensiunea ar-
teriala si loturile de obezi normotensivi (p > 0,05). Un numér
important de copii din toate loturile (I - 41,67%; IT - 29,17%;
III - 33,3%; IV - 20,0%) se expun diferitor situatii de stres
cronic si la scoald. Fara diferente de valoare statistica acest
factor a fost mai frecvent constatat la copiii din lotul I - 41,6%
siIII - 33,3%. Mai scazut acest indice s-a apreciat la copiii din
lotul IV - 20% (tab. 1).

Fumatul este un factor extrem de nociv prin nicotina,
care afecteazd reactivitatea receptorilor adrenergici vasculari.
In studiul realizat, mai mult de 60% copii din toate loturile
se expun cronic la actiunea acestui factor nociv in familie
(p > 0,05), unii copii fumeaza ei insisi (~ 8%).

Nu putem si ne expunem categoric asupra veridicitatii
indicelui de consum alcoolic, care s-a dedus din cele relatate
de intervievati. Astfel, nu s-a stabilit abuz de alcool la cca 80
% din familiile copiilor luati in studiu, si nici copiii, cu mici
exceptii, nu consuma alcool (1-2 copii in lotul I si II). Din
cele atestate in cazul copiilor, consumul de alcool nu se poate
considera ca aviand valoare etiopatogenica in hipertensiunea
arteriald, doar factorul nicotinic se poate lua in calcul ca efect
defavorabil (tab. 2).

Analiza anamnezei culturii alimentare in familiile copi-
ilor luati in cercetare a relevat urmatoarele: in toate loturile
se incalca regimul alimentar (alimentatia 1-2 ori pe zi), se
consuma alimente picante, hipercalorice, cum ar fi fast-food-

Tabelul 1
Impactul stresului cronic
Lotul I Lotul Il Lotul lll Lotul IV X2 P
Climatul psihologic in familie:
Necunoscut 6(25%) 1(4,17%) 6(25%) 5(20%)
Satisfacator 8(33,33%) 12(50,01%) 8(33,3%) 12(48,01%) 5,865 > 0,05
Conflicte familiale 10(41,67%) 11(45,83%) 10(41,67%) 8(32%)
Climatul psihlogic la scoala:
Nefavorabil (conflicte cu profeso-
rii, colegii) 10(41,67%) 7(29,17%) 8(33,3%) 5(20%) 11,00 > 0,05
Favorabil 10(41,67%) 13(54,17%) 5(20,83%) 13(52,00%)
Necunoscut 4(16,67%) 4(16,67%) 11(45,83%) 7(28,0%)
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Tabelul 2
Comportamente nocive in familie
Lotul | Lotul Il Lotul 1l Lotul IV X2 P
Consum tabagic:
Nimeni 8(33,33%) 7(29,17%) 7(29,17%) 11(44,%)
Parintii 10(41,67%) 13(54,17%) 13(54,17%) 11(44,%) 4,797 > 0,05
Un alt membru al familiei, care
locuieste cu copilul 4(16,67%) 2(8,33%) 2(8,33%) 3(12,0)
Fumeaza copilul 2(8,33%) 2(8,33%) 2(8,33%) 0(0%)
Abuz de alcool:
Nimeni 18(72,%) 19(79,17%) 19(79,17%) 20(83,33%)
Parintii 7(28,%) 5(5,15%) 5(20,83%) 3(12,50%) 4,679 > 0,05
Copilul 0(0%) 2(8,33%) 0 1(4,17%)

uri (lotul I - 58,33%, lotul II - 62,5%, lotul III - 62,5%, lotul
IV - 40%; p > 0,05), se folosesc bucate sarate, predominéand,
totusi, sdratul moderat (I - 66,67%, IT — 54,1%, III - 58,3%,
IV - 76%; p > 0,05), se consumd preponderent grasimi anima-
liere (I - 79,17%; 11 - 75%; I11 — 72%, IV - 66,67%), dar foarte
putini sunt copiii care primesc alimentare fird grasimi — 4%
(lotul IIT). Majoritatea copiilor, fira diferente de semnificatie
statisticd intre loturi, consuma glucide usor asimilabile (tab. 3).

Spre regret, aproape toti copiii cu semne de obezitate si
exces de greutate, cu sau fira hipertensiune arteriald, prefera
ocupatiile sedentariste: sederea la televizor, calculator si alte

ocupatii ce nu implica efort fizic (I - 95,83%; IV - 79,17%;
IT-91,6%; I1I - 88,0%; p > 0,05). Numai ¥ dintre copiii studi-
ati de noi recunosc ca practicd gimnastica matinala (p > 0,05).

Cei mai multi copii sunt incadrati in diferite sporturi
sau diferite activitati dinamice in lotul IV (supraponderali si
normotensivi) — 20,83% (tab. 4).

Anchetarea anamnezica a parintilor copiilor studiati a de-
monstrat ci exista o corelatie fideld intre starea de hipertensiv
a parintilor si hipertensiunea apreciata la copiii acestora (in
I lot - o ratd de 66,67%; in lotul III — 66,67%). Este destul de
inalt procentajul de predispunere la HTA si la copiii din lotul

Tabelul 3
Cultura alimentatiei in familie
Lotul | Lotul Il Lotul HI Lotul IV X2
HTA obezitate obezitate HTA supraponderal | supraponderal P
Incilcarea regimului alimentar
1-2 ori pe zi 4(16,67%) 4(16,67%) 4(16,67%) 6 (24,00%)
cips-uri, fast-food 6 (25,00%) 5(20,83%) 5(20,83%) 9 (36,00%)
Incalcarea regimului 3,548 > 0,05
alimentar si cips-uri,
fast-food 14 (58,33%) 15 (62,50%) 15 (62,50%) 10 (40,00%)
Consumul de sare
Nesarat 0 0 0 0
Putin sarat 3(12,50%) 2(8,33%) 2(8,33%) 3(12,00%)
Moderat sarat 16(66,67%) 13(54,17%) 14(58,33%) 19(76,00%) 5316 > 0,05
Sarat 5(20,83%) 9(37,50%) 8(33,33%) 3(12,00%)
Consumul de grasimi:
Fara grasimi 0 0 1(4,00%) 0
Prefera grasimi vegetale 5(20,83%) 6(25,00%) 6(24,00%) 8(33,33%)
Prefera grasimi anima- 3,948 >0,05
liere 19(79,17%) 18(75,00%) 18(72,00%) 16 (66,67%)
Consum de glucide:
Nu prefera dulce 2(8,33%) 0 0 1(4,00%)
Consum de dulciuri 1-2 10(41,67%) 17(70,83%) 19(79,17%) 16(64,00%)
ori p/sapt. 9,888 > 0,05
Consum de dulciuri in 12(50,00%) 7(29,17%) 5(20,83%) 8(32,00%)
fiecare zi
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Tabelul 4
Nivelul de activitate fizica
Lotul | Lotul Il Lotul Ill Lotul IV X2
HTA obezitate obezitate HTA supraponderal supraponderal P
Gimnastica matinala:
Da 4(16,67%) 7(29,17%) 9(37,50%) 8(32,0%)
Nu 20(83,33%) 178(70,83%) 15(62.50%) 17(68,0%) 2,731 > 0,05
Utilizarea timpului liber:

Activ (sectii sportive sau 1(4,17%) 2(8,33%) 3(12,0%) 5(20,83%)
alte activitati dinamice)
Pasiv (televizor, calcula- 23(95,83%) 22(91,67%) 22(88,0%) 19(79,17%) 6,760 > 0,05
tor m. mult de 2 ore)

I (52%), care sunt obezi si normotensivi. S-a determinat o
relatie de corelatie concludenta statistic intre obezitatea pre-
zentd la parinti (generatia I) si rude de generatia II si copiii
cu obezitate. S-a observat ca copiii normotensivi cu obezitate
si supraponderali au prezentat un risc de transmisie genetica
mai inalt decét cel apreciat la copiii din lotul I si III - obezi
si supraponderali cu hipertensiune, insa aceastd diferenta nu
s-a dovedit si valida statistic (tab. 5).

O componentd in cadrul studiului a fost axatd pe exame-
nul unor indici de laborator, care ar caracteriza modificérile
metabolismului lipidic, glucidic si ale statutului hormonal
ce survin prin impactul factorilor de risc, la care se expun
adolescentii obezi, supraponderali si hipertensivi. In pofida
faptului ca loturile studiate au incadrat pacientii obezi sau
supraponderali, nivelul colesterolului seric s-a constatat in
limite normale. In lotul I, care a incadrat copiii obezi si hi-
pertensivi, concentratia trigliceridelor s-a constatat de 1,80

mmol/l, in majorare cu 0,54 mmol/l vizavi de lotul martor
(1,26 mmol/l), in lotul IT concentratia acestuia a fost de 1,5
mmol/l, lotul IIT - 1,47 mmol/l si, respectiv, lotul IV - 1,34.

Astfel, desi valorile colesterolului seric au fost per ansam-
blu normale, este prezentd majorarea moderata a continutului
de trigliceride, caracteristica mai mult pentru pacientii obezi
si hipertensivi.

Analizand valorile obtinute pentru HDL si LDL, se deduce
un pronostic nefavorabil pentru loturile I, II si III, unde se
inregistreazd o clara tendinta de micsorare a concentratiei
de lipoproteine de densitate inalta HDL, de la 1,96 mmol/l
lotul martor panala 1,38 mmol/l - inlotul I, 1,34 mmol/l - in
lotul IIT si 1,44 — lotul II. Rezultatele obtinute pentru LDL
in cadrul studiului releva majorarea continutului de LDL in
toate loturile experimentale, in special semnificativ avansate,
comparativ cu lotul martor sunt cele atestate la copiii obezi
si hipertensivi: in lotul I - de la 1,71 pana la 2,35 mmol/l; la

Tabelul 5
Anamneza eredocolaterala
Antecedente morbide Lotul | Lotul Il Lotul 1 Lotul IV X? p
Angina pectorala Gener. |l 0 0 Gener.ll 4,259 > 0,05
2(8,33%) 2(8,33%)
Infarct miocardic 0 0 Gen.l 0
1(4,17%)
0 Gen. Il Gen. Il Gen. I 12,374 > 0,05
3(12,0%) 7(29,17%) 3(12,50%)
HTA Gen. | Gen. | Gen. | Gen. |
16(66,67%) 13(52,00%) 16(66,67%) 5(20,83%) 13,460 < 0,001
Gen. |l Gen. |l Gen. |l Gen. |l
o o o (0]
Boala cerebrovasculara Gen. Il 0 Gen. Il Gen. Il 3,657 > 0,05
3(12,50%) 1(4,87%) 2(8,33)
Diabet zaharat Gen. | Gen. | Gen. | Gen. | 3,769 > 0,05
8(33,33%) 7(28,0%) 4(16,67%) 10(41,67%)
Obezitate Gen. | Gen. | Gen. 14(16,67%) Gen. |
6(25%) 4 (16%) Gen. Il 5(20,83%)
Gen. |l Gen. I 10(41,67%) Gen. Il 19,901 <0,05
3(12,5%) 10 (40%) Gen. I+l 14(58,33%)
Gen. I+l Gen. I+l 1(4,17%) Gen. I+l
7(29,17%) 6 (24%) 0
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Tabelul 6
Parametrii metabolismului lipidic

Profilul | Il 11l \% \' F P

lipidic N|M|m|[N|M|m|[N|M|m|N|M|m|N|M/|m
Colesterolul 24 | 469 | 0,16 | 24 | 436 | 0,22 24 | 468 | 0,15 25 433 | 0,16 | 20 4,09 | 0,15 | 2,03 | >0,05
total
HDL colesterol 24 1,38 | 0,08 | 24 | 1,43 | 0,12 24 1,34 | 0,11 25 1,72 | 0,67 20 1,95 052 | 044 | >0,05
LDL colesterol 24 | 235 [ 069 | 24 | 224 | 0,14 24 2,15 | 0,20 25 1,92 | 0,13 20 1,71 0,12 | 0,53 | >0,05
Trigliceride 24 | 1,80 | 029 | 24 | 1,51 | 0,09 | 24 1,47 | 0,17 25 1,34 | 0,10 | 20 1,26 | 0,08 | 1,17 | >0,05

copiii obezi si normotensivi (lotul IT) - dela 1,71 panala 2,24
mmol/l si in lotul IIT de copii supraponderali si hipertensivi
- dela 1,71 pani la 2,16 mmol/I (tab. 6).

Analiza profilului glucidic a constatat urmatoarele: gli-
cemia 4 jeun in toate loturile s-a apreciat ca fiind in limitele
normei si putand fi incadrata in limitele de referinta (3,3 - 5,5
mmol/l).

Dupd intervalul de 1 ora de la incércarea glucidica, s-a
urmarit cresterea adecvata a continutului de glucoza sericd cu
valori maxime de pand la 6,0 mmol/linlotul I, insd in ansam-

blu nu s-au constatat modificari esentiale cu pronostic clinic,
fapt confirmat prin estimarea indicelui glicemic (coeficient
hiperglicemic in norma - < 1,7). Examenul glicemiei dupi
2 ore a urmdrit diminuarea continutului de glucozd serica
cu revenirea ulterioard a acesteia la valorile initiale in toate
loturile, indicele glicemic atesta valori de 1,0 — 1,08, ceea ce
nu devanseazd limitele admise de 1,3 (tab. 7).

Indicele HOMA s-a inregistrat mai majorat in lotul I - 4,86
si lotul IIT - 3,84, comparativ cu controlul - 2,28.

Analiza valorilor obtinute la testarea adrenalinei serice

Tabelul 7
Parametrii metabolismului glucidic
Lotul | Lotul Il Lotul 1l Lotul IV supra- Lotul V
Profilul glucidic HTA obezitate obezitate HTA suprapond. pond. control E P
N| M m N M m N M m N M m N M m
Glicemia ajeun 24 464|013 | 24 | 508 | 0,20 | 24 | 501|014 | 24 | 470 | 0,19 | 20 | 448 | 0,13 | 1,15 | > 0,05
Glicemia postprandiala 24 1600(012 |24 | 468 | 0,15 | 24 | 585|015 | 24 | 568 | 0,28 | 20 | 5,64 | 0,20 | 0,49 | > 0,05
peste 1 ora
Glicemia postprandiala 24 1493|008 | 24 | 508 | 0,11 | 24 [ 504 (0,15| 24 | 510 | 0,22 | 20 | 487 | 0,14 | 0,34 | > 0,05
peste 2 ore
Indicele hiperglicemic 24 1,29 24 | 0,92 24 | 1,16 24 | 1,20 20 | 1,25
Indicele hipoglicemic 24 | 1,06 24 | 1,0 24 | 1,0 24 | 1,08 20 | 1,07
HOMA 24 1486 | 14 | 24 | 3,47 | 0541 | 24 (384|702 24 |29 | 028 | 20 | 2,28 | 0,28 | 1,05 | >0,05
Tabelul 8
Exploriri hormonale

Profilul | 1l i \% Vv . P

hormonal N| M | m |[N| M |[m|[N| M |m|[N|M|m|[N| M/ | m
Insulina serica 24 | 2336 | 6,72 | 24 | 17,22 | 302 | 24 | 16,77 | 695 | 24 | 1427 | 1,12 | 20 | 11,44 | 1,39 | 1,04 | >0,05
Adrenalina serica | 24 | 478 | 230 | 24 249 (018 |24 | 3,17 | 022 | 24| 208 | 0,04 | 20 | 253 | 0,10 | 1,01 | >0,05
Noradrenalina 24 | 46,40 | 21,77 | 24 7,97 1,38 | 24 | 18,75 | 562 | 24 | 8,11 053 | 20 | 6,03 0,41 | 2,67 | <0,05
serica
Leptina 24 116,29 | 6,75 | 24 | 1091 | 2,75 |24 | 926 | 157 |24 | 710 | 1,02 | 20| 3,92 | 031 | 1,72 | >0,05
Adrenalina 24 |108,15| 1196 | 24 | 8493 | 8,04 | 24 | 8894 | 6,72 | 24 | 68,14 | 457 | 20 | 33,68 | 4,73 12,26 | <0,01
n urina
Noradrenalina in 24 |268,70| 22,52 | 24 | 267,62 (30,76 | 24 | 242,46 |21,15| 24 (17231|12,30| 20 | 130,10 | 10,60 | 9,31 | < 0,01
urina
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atestd majorari semnificative in special in loturile I, III, unde se
inregistreazd sporirea, in medie de 1,5 - 2 ori, a concentratiei
de adrenalina: de la 2,53 nmol/l in lotul martor pana la 4,77
nmol/l - in lotul I si 3,17nmol/l- lotul IT1, care se caracterizeaza
prin prezenta valorilor majorate ale tensiunii arteriale. De
asemenea, s-au inregistrat valori elevate ale adrenalinei urina-
re de la 33,68 nmol/l in lotul martor pana la 108,2 nmol/l in
lotul I de pacienti obezi si hipertensivi si 88,9 nmol/l in lotul
III de copii supraponderali si hipertensivi.

Rezultatele obtinute pentru concentratia noradrenalinei
serice constatd o majorare evidenta la pacientii din lotul I, care
sunt obezi si hipertensivi: de la 6,03 nmol/l lotul martor pana
la 46,4 nmol/l in lotul experimental. Diferentele si semnifi-
catia statisticd a acestor constatéri este concludenta, acelasi
lucru se poate afirma si despre datele ce reflectd adrenalina
si noradrenalina in urina.

Valorile obtinute pentru nivelul de leptind in ser atesta o
majorare, comparativ cu lotul martor, insa sporirea este mai
semnificativa in lotul I, unde valoarea leptinei este de 16,29
ng/ml, lotul IT (10,91 ng/ml) si lotul III (9,26 ng/ml) (in lotul
martor 3,92 ng/ml) (tab. 8).

Concluzii

1. La circa 80% dintre copiii inclusi in cercetare s-a con-
statat o anamneza eredocolaterald agravatd prin patologiile
cardiovasculare si la ~ 40% din ei prin obezitate, in asociere
cu factorii de risc modificabili (sedentarism, alimentatie
hipercalorici si neechilibratd, stres cronic familial si social,
prezenta deprinderilor ddunatoare cum ar fi tabagismul si
consumul de alcool in familie).

2. Indiferent de circumstantele cdrora se expun, copiii
examinati nu au prezentat schimbari semnificative ale me-
tabolismului glucidic si lipidic ceea ce nu exclude initierea
dismetaboliilor in etapele imediat urmatoare varstei de copil
si adolescent.

3. Indicele de insulinorezistentd - HOMA-IR s-a constatat
usor majorat in lotul I (4,86) si III (3,84) de studiu, comparativ
cu lotul de control.

4. Leptina serica s-a constatat elevatd in lotul I (16,29) si
I11 (9,26) de studiu, in comparatie cu lotul de referinta (3,92),
ceea ce nu exclude implicarea leptinei in verigile patogenetice
ale HTA si obezittii.

5. Catecolaminele serice si urinare s-au determinat sem-
nificativ elevate in lotul I si III, ceea ce confirmd implicarea
sistemului nervos simpatic in realizarea HTA.
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