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saloane (in cazul relatiilor publice concurentiale, a crearii unor
imagini despre spital, personalul medical, etc.).

Pliantele contin mai putine pagini (2-4) si reflectd pro-
bleme mai particulare, care intereseazd populatia in mod
deosebit. Ele se completeaza cu fotografii sau diagrame, dar
includ, in special, sfaturi profilactice (necesitatea vaccinarilor,
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The major risk factors of arterial hypertension in children and adolescents

Despite the progress in terms of prevention, detection and therapeutic possibilities in recent years, hypertension (HT) remains one of the biggest
challenges to public health, and the metabolic syndrome is the disease becoming the most common diagnoses in the 21st century. These conditions produce
high rates of morbidity and mortality in the general population as well as in the contingent of young people. The problem of hypertension in children has
become a major concern for pediatricians due to the increase in incidence of infants’ obesity and the correlation established between the child’s and adult’s
hypertension. Itargues for the prompt identification and removal of risk factors in children’s and adolescents age to reduce cardiovascular events in adults.

Key words: risk factors, arterial hypertension, children, adolescents, metabolic syndrome.

OcHoBHBIe (paKTOPBI pUCKA ApTepUATbHON TUIIEPTEH3UN Y /leTell ¥ HOAPOCTKOB

HecmoTps Ha mporpecc B 1iaHe NpoGUIaKTIKY, BBIABIEHVS I TEPAIIEBTUYECKIX BO3MOXKHOCTENL, B IOCTIEIHIE TO/BI apTepyanbHast TUIIEPTEH3 NS
(AT) ocraercst ofHIM 13 caMbIX 6O/IBLINX IPOGIEM /151 0OIIeCTBEHHOTO 3paBOOXpaHeHNs. VI MeTabomIIecKuit CMHAPOM, KaK 60/Ie3Hb, CTAHOBUTCS
Bce 60JIee pacrpocTpaHeHHbIM Anarno3aM B XXI Beke. DT Ipo6IeMbl BeAyT K BBICOKOMY YPOBHIO 3a00/1eBaeMOCTIL M1 CMEPTHOCTY CPefiL HaCeIeHIS
B IIe/IOM, a TAK)Ke B KOHTMHI€HTE MOJIOMBIX /Iofieit. IIpo6mema apTepnabHOI TUIIEPTEH3NH Y fleTell CTajla Cepbe3HOI IPO6IeMOlt ISl EeANaTPOB 3a
CYeT yBeIMYeHNs YICTIa CTydaeB OKUPEHNS Y JeTell ¥ KOPPesLii, YCTAHOBIEHHOI MeXX Y IUIIePTOHNE pebeHKa 1 B3POCIOro. JTO apryMeHTHPYeT
paHHee BbIsIB/IEHNE U YCTpaHeHNe (HaKTOPOB PUCKA Y [eTeil U IOJPOCTKOB IS CHYDKEHs CEPHIeYHO-COCYAUCTBIX OCTIOKHEHNUIT Y B3POCTIbIX.

Knrouesble cmoBa: CbaKTOpr PUCKa, apTepuanbHasd IMIEPTEH3NA, ETH, IIOLPOCTKH, MeTabomMIecKmin CUHIIPOM.

Introducere

Hipertensiunea arteriald reprezinta una dintre problemele
medicinii moderne, fiind o cauzd importanta de invaliditate
si deces precum si un factor de risc principal pentru infarc-
tul miocardic si accidentul vascular cerebral, care constituie
40% din cauzele de deces in rdndul adultilor si mai mult de
80% din toate decesele in urma bolilor cardiovasculare. In
prezent nu existd nici o indoiala ci originea HTA se afla in
copilérie si adolescenta, existind adesea un continuum intre

HTA esentiald, cu debut precoce in copilarie sau adolescenta
si boala adultului.

Valoarea tensiunii arteriale in copilarie creste odata cu ina-
intarea in varsta si se coreleaza cu sexul si excesul ponderal. Se
considerd cd un copil este hipertensiv, cand valoarea medie a
presiunii sistolice si/sau diastolice (la cel putin 3 determindri)
depaseste percentila 95 corespunzétoare varstei, sexului, inaltimii,
iar prehipertensiv - cand valoarea medie a presiunii sistolice si/
sau diastolice este cuprinsa intre percentila 90-95 [4, 11, 21, 22].
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In ultimul timp, s-a constatat o scidere a pragului vérstei
de debut a HTA, la copii, de la véarsta de 14-15 ani - la 10-12
ani i chiar sub 10 ani. Este ingrijordtoare perspectiva unei
viitoare populatii adulte, care deja este ,,consumatoarea” unei
medicatii, costisitoare de altfel, precum si perspectiva ,,cobo-
rarii” pragului de vérstd, la care debuteaza afectiunile cardio-
vasculare. Astfel, cercetarile sunt directionate spre depistarea
si combaterea factorilor de risc cardiovascular, care provoaca
hipertensiunea arteriala. Unii dintre ei sunt prezenti incéd din
timpul vietii intrauterine, altii apar in copilérie si evolueaza,
incat se mentin pe tot parcursul vietii. La copilul mare si la
adolescent este constatata prezenta concomitentd a mai multor
factori de risc, care devin indicatori fideli ai evenimentelor
cardiovasculare la varsta adulta. Factorii de risc ai HTA sunt
grupati in doud categorii: factori de risc individuali, cum ar fi
ereditatea, varsta, sexul, rasa, prezenta altor boli care, practic,
nu pot fi influentati; factori de mediu si socio-economici:
obiceiuri alimentare, consumul de alcool, fumatul, stresul
si regimul de activitate fizicd, factori care constituie , tinta”
metodelor de prevenire si tratament.

Un concept recent si tot mai studiat este ereditatea. Me-
canismele genetice sunt implicate in 30% pana la 60% dintre
cazuri. HTA apare cu precédere la copiii cu istoric familial
de crestere a presiunii arteriale. De asemenea, s-a demonstrat
ca greutatea micd la nastere predispune copilul la cresteri
ale presiunii arteriale. Studii epidemiologice ample, care au
inclus cupluri périnti-copii naturali si parinti-copii adoptivi
au demonstrat frecventa aparitiei HTA mult mai ridicata la
cuplurile périnti-copii naturali si valori mai mari ale TA, chiar
dacd acestea se mentineau in limitele normale, precum si un
profil lipidic, caracterizat prin HDL colesterolul scizut si
incapacitatea de supresie a reninei plasmatice de citre angio-
tensina II. Au fost identificate un numdr de gene, responsabile
de producerea HTA si, mai ales, a fost studiat polimorfismul
genetic al enzimei de conversie a angiotensinogenului.

Un alt factor de risc nemodificabil il constituie sexul,
care se implica prin intermediul estrogenului si moduleaza
exprimarea genelor pentru receptorii angiotensinei II, ceea
ce ar putea explica frecventa semnificativ mai scazutd a HTA
la exponentele genului feminin. La populatia pediatricd nu
exista diferente semnificativ statistice privind HTA la baieti
si fete [8, 9, 10, 12].

Aportul crescut de sare este factorul de risc modificabil
cel mai studiat. Pentru declansarea HTA, ingestia crescuta de
sare trebuie sa se asocieze cu anumite patricularitati genetice,
care raspund de anomalii ale transportului transmembranar
al sodiului la nivel eritrocitar si al tubului contor distal, cu
dereglarea bilantului sodic al organismului, retentia de apa si
rezistenta vasculard periferica crescutd. Alimentatia bogata
in sare este cu atat mai daunatoare, cu cat mai precoce este
folosita sarea in exces in alimentatie, mai ales in copilirie, pe
fundal de alimentatie cu lapte de vaci, diversificarea timpurie
si incorectd a alimentelor.

Consumul de alcool si fumatul, alti factori de risc modifi-
cabili, mult timp au fost atribuiti doar patologiilor adultului,
insd in ultimul timp se constata cu ingrijorare o expunere tot

mai mare a populatiei pediatrice la aceste deprinderi dduna-
toare. Acestia reprezinta factori de risc cu actiune sinergica,
majorand riscul de dezvoltare a complicatiilor cardiovasculare.
Abuzul de alcool poate inrautéti prognosticul unui hipertensiv
prin predispunerea la ictus, cardiomiopatie si/sau la aparitia
aritmiilor. Exista cateva mecanisme, prin care consumul
excesiv de alcool poate favoriza majorarea TA: activarea siste-
mului nervos simpatic, majorarea producerii de catecolamine,
cortisol si renina, cresterea nivelurilor plasmatice de sodiu si
calciu. Nicotina, desi nu influenteazd direct sinteza bazald
a enzimei de conversie a angiotensinei (ECA) potenteaza
factorul de crestere vascular endotelial si stimuleze ECA.
Fumitorii prezinta niveluri joase de HDL colesterol, care se
majoreaza dupd abolirea fumatului, tot ei au titre crescute de
fibrinogen, precum si variatii ale parametrilor biochimici de
agregare trombocitara, care predispun arterele coronariene
cétre spasm [10, 11, 12, 13].

Factorii psiho-sociali si psiho-emotionali de duraté stau
la baza proceselor patogenetice ale HTA. Stresul sever si
prelungit, conduce la o suprasolicitare a sistemului simpa-
toadrenergic si endocrin, forménd treptat premise favorabile
pentru evolutia hipertensiunii arteriale si amplificAnd esential
actiunea altor factori de risc. Copiii de vérsta scolara sunt cel
mai predispusi datorita cerintelor educationale ridicate, iar
adolescentul, prin solicitarea psihicd si emotionald proprie
varstei, prin stresul creat de numeroase examene, prin stérile
conflictuale ,,parinte-copil,, prezente la aceasta varsta datorita
diferentei dintre generatii.

Printre factorii de risc ai hipertensiunii arteriale, un rol
deosebit se acordd obezitatii. Efectul masei corporale asupra
TA se poate observa din copilarie pana la varsta avansata.
Copiii care adaugi kilograme foarte rapid, in special in pe-
rioada adolescentei, demonstreazd, in genere, o crestere mai
rapida a TA, in relatie cu varsta si sunt predispusi la aparitia
HTA de adult. Conform datelor IOTF 155 de milioane de co-
pii si adolescenti, cu véarsta de 5-17 ani prezintd exces ponderal,
dintre acestia 30-45 de milioane sunt obezi. In anul 2009, in
Europa s-a inregistrat 14 milioane de copii supraponderali,
dintre care 3 milioane - obezi. Conform datelor prezentate la
Congresul Societdtii Europene de Cardiologie din Barselona
(anul 2009), 1 miliard de oameni din intreaga lume prezinta
exces ponderal, 22 de milioane fiind copii sub varsta de 5 ani.
Romaénia se situeaza pe locul trei in Europa dupa parametrii
obezitatii la copii (OMS), iar in Republica Moldova prevalenta
obezitatii la copiii de 0-18 ani a constituit 2242 (a. 2009) la 10
000 populatie generala (Directia statistici medicald a CNMS).
Se preconizeazd pentru anul 2010 cd 26 de milioane de copii
din térile Uniunii Europene vor prezenta exces ponderal,
dintre care 6,4 milioane vor fi obezi. Prevalenta obezitatii la
copii si adolescenti este in continua crestere, fiind raportatd
de OMS ca stare epidemica la nivel mondial [3, 5, 6, 15].

Giovanni Di Salvo et al (2006), in studiul sdu pe 300 de
copii au demonstrat, ca obezitatea, in absenta HTA, se asoci-
aza cu scdderea semnificativd a functiei sistolice ventriculare
stdngi si drepte. Astfel, obezitatea prezentd din copilarie este
nu numai un factor de risc cardiovascular pentru adult pe vi-
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itor, dar dejala o vérsta pediatricd se asociaza cu remodelarea
longitudinald a miocardului, care ar putea avea o importanta
clinico-evolutiva separata.

Diverse studii prospective, bazate pe analize multivariate
au confirmat corelarea obezitdtii cu cresterea riscului de
dezvoltare si agravare a afectiunlor cardio-vasculare, care
detin primul loc in topul maladiilor umane in toate zonele
geografice ale lumii.

Actiunea nociva a obezitatii si supraponderabilitatii
corporale, asupra vaselor sangvine este accentuatd prin
dereglarile de metabolism lipidic si glucidic, concomitent
cu tulburarile hormonale, care stau la baza mecanismelor
endocrine in declansarea hipertensiunii arteriale la copii
si adolescenti. Sunt suficiente dovezi, care demonstreaza o
crestere a prevalentei HVS, microalbuminemiei si anomaliilor
vasculare, legate de HTA atét la adulti, cat sila copii. In randul
copiilor cu HTA, cresterea IMC este direct corelata cu HVS
si poate constitui un factor cauzal al acesteia. Astfel, preve-
nirea HVS, un factor de risc independent pentru afectarea
cardiovasculara la adulti, devine o sarcind majora in practica
pediatrica, tindnd cont de caracterul “epidemic” al obezitétii
la copii si adolescenti.

Datele investigatiilor populationale efectuate sub-
liniazéd frecventa crescuta a hipertensiunii arteriale la
indivizii supraponderali si obezi la diferite categorii de
varstd, inclusiv la copii, cu indici anuali ascendenti. La
persoanele obeze se determina predominarea activitatii
sistemului nervos simpatic. Alimentatia hipercalorica con-
tribuie la majorarea nivelului de noradrenalind in plasma si
excretia ei. Mediatori ai activarii sistemului nervos simpatic
in obezitate pot fi: hiperinsulinemia, majorarea acizilor grasi
si hiperleptinemia. Iar adipocitele nu sunt doar un tesut pasiv
de stocare a excesului de energie sub formad de grasime, ci ele
se comportd ca celule endocrine cu functii secretorii complexe,
fiind sursa unor substante cu proprietati vasoactive: hormoni
(leptina, estrogeni), citokine (TNF-alfa, IL-6), factori de
crestere (transforming growth factor-beta, TGF beta), oxid
nitric, substante care intervin in reglarea metabolismului
lipoproteinelor (lipoprotein-lipaza, apolipoproteina E, pro-
teina de transfer a colesteril-esterului), angiotensinogenul.
Deoarece vasele sanguine prezintd receptori specifici pentru
majoritatea substantelor sintetizate de adipocite, acestea din
urma intervin activ in modularea raspunsului vasomotor si,
deci, in declansarea HTA [4, 6, 16, 19, 23].

In ultimii ani se discuti rolul leptinei in patogenia hiper-
tensiunii arteriale la persoanele obeze. Leptina este un produs
al genei “ob” - gena obezititii, descoperitd in 1994. Trecand
bariera hematoencefalicd, leptina se leagd cu receptori spe-
cifici in hipotalamus, ceea ce contribuie la sciderea poftei de
mancare §i la activarea termogenezei. Nivelul leptinei serice
la persoanele obeze si supraponderale este in corelatie cu
indicele masei corporale. La pacientii obezi cu HTA exista
o rezistenta tubulard (genetic determinata) la actiunea lep-
tinei, ceea ce favorizeazd sciderea excretiei renale de NaCl
si retentia hidrosalina, contribuind si la cresterea sintezei
de angiotenzind II la nivelul adipocitelor [17, 18].

Prin urmare, obezitatea si HTA au mecanisme patogenice
comune, care duc la disfunctie endotelial, iar la copiii supra-
ponderali sau obezi incidenta HTA este mai mare. Ateroscle-
roza, afectiune care poate debuta in copilarie, este rezultatul
proceselor oxidative, care au loc la nivelul peretelui vascular
si care implicd lipidele si proteinele. La fel, ca siin cazul HTA
si obezititii, aceste procese patologice au ca rezultat disfunctia
endoteliald. Au fost identificati factorii inductori ai stresului
oxidativ, care sunt sintetizati si secretati in celula musculard
neteda vasculard. Rezultatul il constituie aparitia hipertrofiei
si hiperplaziei, inflamatiei si apoptozei celulelor endoteliale,
initierea leziunilor si a remodelarii vasculare.

In prezent se constati o corelatie intre obezitate si dere-
glarea metabolismului lipidic, scdderea tolerantei la glucoza,
hiperinsulinemie si supravalori ale tensiunii arteriale. Acest
complex de simptoame a capatat denumirea de sindrom
metabolic, care incepe sd se dezvolte incd din perioada de
adolescentd. Manifestérile precoce ale acestui sindrom la
copii fiind: obezitatea, dislipidemia si majorarea tensiunii
arteriale [12, 19, 22, 23].

Desi fiecare dintre acesti factori creste riscul unui
eveniment coronarian, asocierea acestora reprezintd un
mecanism sinergic. Cel mai important factor in constelatia
sindromului metabolic este reprezentat de rezistenta la insu-
lind. Rezistenta la insulind produce numeroase modificéri
patologice, dislipidemie, efecte procoagulante, care cresc
riscul de ateroscleroza si aterotromboza. Sindromul meta-
bolic este denumit si sindromul X, sindromul rezistentei la
insuling, sindromul hipertensiunii sau sindromul excesului
de catecolamine. Rezistenta la insulina poate fi la nivel de
prereceptor (secretie anormald, prezenta de anticorpi an-
ti-insulinici), receptor (anticorpi anti-receptori insulinici,
receptori anormali, numar sciazut de receptori) sau postre-
ceptor (defecte de transport intracelular al glucozei). O
consecintd a tuturor acestor factori metabolici este aparitia
bolii cardiovasculare aterosclerotice si a hipertensiunii arte-
riale. Insulina are un efect protector asupra endoteliului si
stimuleaza activitatea cordului: produce vasodilatatie (prin
sistemul NO-GMPc si prin pompa Na/K ATP-aza), are efect
inotrop pozitiv (creste forta de contractie a inimii, creste vo-
lumul bétaie si debitul cardiac), stimuleaza sistemul nervos
vegetativ simpatic, regleaza sistemul renina-angiotensina-
aldosteron, are efect mitogen. Insulinorezistenta din sindro-
mul metabolic duce la diminuarea acestor efecte benefice
asupra aparatului cardiovascular. De asemenea, existenta
tulburarii de glicoreglare duce la hiperglicemie persistentd
sila glicozilarea diverselor proteine din sange, printre care si
antitrombina ITI. Glicozilarea AT III duce la blocarea functiei
sale si la instalarea unui status protrombotic, favorizat si de
disfunctia endoteliald, cauzatd de hipertensiunea arteriald.
Acizii grasi liberi si citokinele descarcate de adipocite cresc de
asemenea sinteza factorilor de coagulare. Obezitatea viscerala,
nivelul crescut de leptina si scizut de adiponectini favorizeaza
si ele insulinorezistenta [7, 18, 23].

Datorita dislipidemiei, hipertensiunii arteriale, statu-
sului proinflamator si protrombotic, sindromul metabolic
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asociazd riscuri cardiometabolice majore: boala cardiaca
ischemicad, ateroscleroza cerebrald, steatoza hepatica, dia-
bet zaharat, gutd. SM apdrut la o varsta frageda va avea
cu siguranta repercusiuni in viata adultd. Promptitudinea
identificarii acestuia §i a complicatiei sale majore — ateros-
cleroza precoce — ar permite ca interventiile profilactice,
care au ca scop o reald imbundtétire a sanatatii cardiovas-
culare, sé fie cat mai eficiente si cAt mai tintite.

Concluzii

Hipertensiunea arteriald constituie un factor important
in structura morbiditatii si mortalitétii, in determinarea starii
de sanatate a omenirii. Un rol evident in aceasta ii apartine
modificarii stilului de viata, limitérii activitatii fizice, consu-
mului crescut de calorii cu incélcarea calitatii dietei, cresterea
stresului emotional, obiceiurile proaste - toate acestea duc la
o predispozitie genetica, si in cele din urm4, la formarea si
potentarea factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare,
asa-numitul sindrom metabolic. Prin urmare, abordarea
hipertensiunii arteriale trebuie inceputd prin combaterea
factorilor de risc in perioada copildriei si adolescentei.

Masurile profilactice adecvate, orientate spre excluderea
factorilor de risc in perioada copildriei si adolescentei, au un
efect medical, social si economic mai inalt decat tratamentul
hipertensiunii arteriale la varsta adulta.
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