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SUMMARY

THE ROLE OF ANTENATAL RISK FACTORS, HOMOCISTEINE AND VITAMINE D 
IN THE REALIZATION OF ARTERIAL HYPERTENSION AT CHILDREN.
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Theme topicality. In the recent decade, besides the genetic, antenatal and traditional risk factors researches have 

been focused on the identifi cation of the new risk factors of AHT in children such as hypovitaminosis D and hyperho-
mocysteinemia that will identify AHT at the preclinical stage.

The material and methods. The investigation made is of type – case-control and included 115 hypertensive chil-
dren, aged 10-18, that were divided in the following way: group I - 35 hypertensive children with normal weight (AHT, 
NW), group II - 36 hypertensive children with overweight (AHT, OW), and group III - 44 hypertensive children with 
obesity (AHT, OB). Control group included 35 children with normal tension and weight (N, N) of the similar age. Ho-
mocysteine (Hcy) was appreciated through the liquid chromatography with ion exchange, but 25-OH –vitamin D was 
determined through immunochemistry chemiluminescence detection (CLIA)

Results. Out of prenatal risk factors the following were of signifi cant importance: alimentation errors in pregnant 
women, physical development during the fi rst year and duration of natural alimentation. There was revealed a lower 
serum level of 25 (OH) vit D (AHT, OB - 21,9 ±3,79 ng /ml); AHT, OW- 20,5±0,96 ng / ml); AHT, NW -26,37±1,06 vs 
NN-32,22±0,48 ng /ml), but increased one of Hcy (AHT, OB-26,5±3,41 μmol/L; AHT, OW-13,1±2,63 μmol/L; AHT, NW 
-8,2±0,54 vs NN-6,1±0,23 μmol/L) in all the investigated groups as compared to control group. But the lowest level of 
25 (OH) vit D and the highest one of Hcy was stated at children where AHT was associated with obesity or over weight.

Conclusions. The results of the research show that hypovitaminosis D and hyperhomocysteinemia are the risk fac-
tors for the AHT as well as for the overweight. Prevention of the development of these pathologies must start during 
the pregnancy. Additional investigations are necessary to complete these statements as well as correction of vitamin D 
defi ciency from the point of view on cardio vascular health.

РЕЗЮМЕ

РОЛЬ ПРЕНАТАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА, ГОМОЦИСТЕИНА И ВИТАМИНА D 
В РАЗВИТИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ
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Актуальность. В дополнение традиционных, пренатальных и генетических факторов, исследования по-

следнего десятилетия были сосредоточены на выявлении новых факторов риска в развитии АГ у детей - гипо-
витаминоз D и гипергомоцистеинемия, которые помогут выявить АГ на доклинических стадиях.

Материалы и методы: Исследование проводилось по типу случай-контроль и включило 115 детей с АГ в 
возрасте 10-18 лет, разделённые следующим образом: группа I – 35 детей с АГ и нормальным весом (АГ, НВ), 
II группа - 36 детей с АГ и избыточным весом (АГ, ИВ), и III группа – 44 детей с АГ и ожирением (АГ, ОЖ). 
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Контрольная группа состояла из 35 детей с нормальным давлением и весом (НД, НВ) аналогичного возраста.
Результаты: Из пренатальных факторов риска статистически значимыми оказались неправильное пита-

ние во время беременности, физическое развитие первого год жизни и продолжительность натурального пи-
тания. Низкий уровень сывороточного 25 (OH) вит D был обнаружен во всех группах (АГ, ОЖ - 21,9±3,79 нг/
мл; АГ, ИВ - 20,5±0,96 нг/мл; АГ, НВ - 26,37±1,06 нг/мл) в сравнении с контрольной группой (32,22±0,48 нг/мл). 
Также был выявлен высокий уровень гомоцистеина во всех группах (АГ, ОЖ - 26,5±3,41 мкмоль/л; АГ, ИВ - 13,1± 
2,63 мкмоль/л; АГ, НВ - 8,2± 0,54) в сравнении с группой контроля (6,1±0,23 мкмоль/л). Стоит отметить что 
самые низкие уровни 25 OH вит D и самые высокие уровни гомоцистеина обнаружены у детей с АГ и ожире-
нием.

Выводы: Результаты исследования доказывают, что гипергомоцистеинемия и гипповитаминоз Д являют-
ся факторами риска развития как АГ, так и избыточной массы тела, тогда как меры профилактики данных 
заболеваний должны начинаться на пренатальном этапе развития ребенка. Для окончательных выводов, не-
обходимы дальнейшие исследования, а контроль за дефицитом витамина D позволит обеспечить необходимые 
меры в сохранении сердечно-сосудистого здоровья. 

Introducere. Hipertensiunea arterială (HTA) con-
stituie o problemă de sănătate publică pe plan mondi-
al, atât prin morbiditatea şi mortalitatea condiţionată 
de aceasta, cât şi prin consecinţele pe care le implică o 
boală cronică, cu o evoluţie îndelungată, uneori rapid 
şi precoce invalidantă. 

În ultimele decenii, în consonanţă cu creşterea pre-
valenţei obezităţii la copii, se atestă şi majorarea pre-
valenţei HTA, precum şi scăderea pragului de debut 
al acesteia. O metaanaliză recentă (anul 2017), care 
a inclus 79 231 de copii cu vârsta între 3 şi 18 ani a 
constatat o prevalenţă globală a HTA de 8,9% [inter-
val de încredere 95% (CI 95%): 7,5-10,3] în ansam-
blu, 10,3% (IC 95%: 7,5-12,6) la băieţi şi 9,1% 95% 
CI: 7,4-10,7) la fetiţe [1]. Într-un alt studiu la care au 
participat 57.915 copiii, cu vârsta între 6-18 ani, s-a 
înregistrat o prevalenţă a HTA la copiii supraponderali 
sau obezi care a variat între 27 şi 47% [2]. 

Studiile epidemiologice existente au constatat că 
HTA a persoanelor adulte poate începe la vârste fra-
gede. Chen şi Wang, într-o revizuire sistematică, au 
identifi cat 60 de studii de cohortă, care au urmărit 
fenomenul de tracking al HTA. Coefi cientul mediu 
de corelaţie la urmărirea tensiunii arteriale sistolice 
(TAS) a fost de 0,38, iar pentru tensiunea arterială di-
astolică (TAD) – de 0,28, acest fapt consolidând im-
portanţa recunoaşterii timpurii a factorilor de risc [3]. 

Etiologia HTA la copii nu poate fi  explicată doar 
prin factorii de risc incriminaţi adulţilor – decese la 
vârsta tânără, obezitate, sedentarism, fumatul etc. 
Debutul precoce al acesteia depinde şi de factorii de 
risc pre- şi/sau postnatali (valorile tensiunii arteriale 
la mamă în timpul sarcinii, vârsta de gestaţie la mo-
mentul naşterii, greutatea la naştere, durata alimenta-
ţiei naturale, greutatea corporală în primii ani de viaţă 
etc. Perioada prenatală poate fi  o perioadă sensibilă 
în care multiple interacţiuni între parametrii hemodi-
namici şi metabolici prefi gurează gruparea factorilor 
de risc mai târziu în viaţă [4,5]. O fereastră critică de 
oportunitate de a modifi ca programarea poate exista în 
timpul sarcinii şi în primii ani de viaţă, atunci când se 
pot implementa strategii care vizează reducerea riscu-

lui. O metaanaliză a 20 de studii clinice a demonstrat 
un risc crescut cu 21% de HTA în viaţa adultă la su-
biecţii cu greutate mică la naştere, comparativ cu cei 
cu greutate la naştere normală.  Subiecţii cu o greutate 
la naştere mai mică de 2500 g s-au caracterizat prin 
valori ale TAS mai mari cu 2,6 mm Hg [6]. Meca-
nismele care leagă greutatea mică la naştere şi HTA 
sunt multifactoriale, incluzând nefrogenesa întârziată, 
factorii genetici, hiperactivitatea simpatică, disfuncţia 
endotelială, defi cienţele de elastină, rezistenţa la insu-
lină, activarea sistemului renină-angiotensină etc [7]. 

Cercetările din ultimii ani s-au axat pe identifi ca-
rea unor factori noi de risc ai HTA, pe lângă cei ge-
netici, prenatali şi tradiţionali – hipovitaminoza D şi 
hiperhomocisteinemia, care să identifi ce HTA la etape 
preclinice pentru iniţierea precoce a măsurilor de pro-
fi laxie. 

Percepţia asupra faptului că defi citul vitaminei 
D poate fi  dăunător pentru sistemul cardiovascular a 
fost expusă încă la începutul anilor 1980 de către Ro-
bert Scragg, care a lansat ipoteza că creşterea bolilor 
cardiovasculare (BCV) în timpul iernii ar putea fi  re-
zultatul nivelelor scăzute de 25 (OH) D ca urmare a 
expunerii la lumină solară redusă în timpul iernii [8]. 
Această ipoteză a stimulat cercetarea potenţialelor be-
nefi cii cardiovasculare ale vitaminei D, cu o creştere a 
numărului de publicaţii pe această temă în ultimii 10 
ani. Creşterea dovezilor sugerează că efectele asupra 
sistemului cardiovascular pot proveni atât din acţiuni 
indirecte, prin modularea factorilor de risc cunoscuţi, 
cât şi prin acţiuni directe asupra celulelor cardiace şi 
vasculare [9]. 

Rezultatele altor studii sugerează că o creştere a 
valorilor serice ale Hcy poate contribui la creşterea 
valorilor tensionale [10-12]. Ipoteza că Hcy poate 
juca un rol important în patogeneza HTA se bazează 
pe faptul că ea induce constricţia arteriolară, creşterea 
reabsorbţiei sodice şi rigiditatea arterială. De aseme-
nea, este cunoscut faptul că nivelul majorat de Hcy 
creşte stresul oxidativ, care provoacă leziuni oxidati-
ve ale endoteliului vascular, diminuează vasodilataţia 
mediată de oxidul nitric, stimulează proliferarea celu-
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lelor musculare netede vasculare şi modifi că proprie-
tăţile elastice ale peretelui vascular [12].

Scopul studiului: Estimarea contribuţiei factori-
lor de risc prenatali, a hipovitaminozei D şi hiperho-
mocisteinemiei în realizarea hipertensiunii arteriale la 
copii.

Material şi metode:  Studiul realizat este de tip 
caz-control şi a inclus 115 copii hipertensivi, cu vârsta 
cuprinsă între 10-18 ani, care s-au divizat astfel: lotul 
I – 35 copii hipertensivi normoponderali (HTA, NP), 
lotul II – 36 copii hipertensivi supraponderali (HTA, 
SP) şi lotul III – 44 copii hipertensivi obezi (HTA, 
OB). Lotul de control l-au constituit 35 copii normo-
tensivi normoponderali (NN) de vârstă similară. 

Vârsta medie a copiilor hipertensivi normoponde-
rali a fost de 15,8±0,21 ani, a copiilor hipertensivi su-
praponderali – de 15,0±0,30 ani, a celor hipertensivi 
obezi – de 14,2±0,28 ani şi a copiilor normotensivi 
normoponderali (NN) – 14,0±0,32 ani). 

Din numărul total de participanţi (n=115), 78 
(68%) erau băieţi, 37 (32%) –fetiţe (Fig.1).

Fig.1. Caracteristica lotului general 
de cercetare în funcţie de gen

IMC – raportul între greutate (kg) şi înălţimea la 
pătrat (m2), a fost calculat după măsurarea înălţimii 
şi determinarea greutăţii corporale, prin cântărire 
cu un cântar standardizat, pentru fi ecare participant 
la studiu. Datele obţinute la calcularea IMC au fost 
comparate cu harta percentilelor pentru vârstă, sex 
şi înălţime. Diagnosticul de HTA s-a stabilit în con-
formitate cu ultimele recomandări ale ghidului euro-
pean de HTA la copii [Empar Lurbea et. al., 2016]. 
Hcy s-a apreciat prin metoda cromografi ei lichidiene 
cu schimb de ioni, iar 25 hidroxivitamina D s-a de-
terminat prin metoda imunochimică cu detecţie prin 
chemiluminescenţă (CLIA) 

Rezultatele cercetării
• Caracteristica clinică a loturilor de cercetare
Din numărul copiilor hipertensivi investigaţi, 96 

(83,5%) s-au adresat pentru valori majorate ale ten-
siunii arteriale din copiii incluşi în studiu, 15 (13%) 
au fost diagnosticaţi ca hipertensivi în timpul adresării 

pentru alte patologii, iar 4 (3,5%) copii – în timpul 
unui control profi lactic (Fig. 2).

Fig.2. Modalităţile de depistare 
a hipertensiunii arteriale

Copiii normoponderali au avut o durată a HTA de 
7,2±1,44 luni, copiii supraponderali – o durată a HTA 
de 6,9±1,32 luni, iar copiii obezi de 7,4±1,50 luni 
(Fig.3).

Notă: p1,2>0,05; p1,3>0,05; p2,3>0,05
Fig. 3. Caracteristica comparativă a loturilor 
de cercetare în funcţie de durata HTA (luni)

Majoritatea copiilor au prezentat o stare generală 
medie la internare, inclusiv 34 (97,1%) din copiii hi-
pertensivi normoponderali, 35 (97,2%) din copiii hi-
pertensivi supraponderali şi 43 (97,7%) din cei hiper-
tensivi obezi. Un singur copil hipertensiv supraponde-
ral (2,8%) a avut o stare gravă la internare. Apreciaţi 
cu o stare generală satisfăcătoare la internare au fost 
de asemenea câte un copil (2,9%) hipertensiv normo-
ponderal şi obez (2,3%) (tab. 1).

Cele mai frecvente acuze prezentate de copiii hi-
pertensivi la internare au fost: cefalee cu localizare 
occipitală – 77,4% copii, cefalee frontotemporopa-
rietală – 21,7% copii, vertijuri - 90,4% copii, cardi-
algii – 47% copii, epistaxis – 23,5% copii, bufeuri 
de căldură s-au constatat la 10,4% copii, ameţeli la 
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56,5% copii, greţuri – 59,1% copii. Diferite dereglări 
ale somnului, cum ar fi : copilul adoarme cu greu – au 
prezentat 31,3% copii, sau se trezeşte cu greu – 4,3% 

copii, somn superfi cial au avut 2,6% copii. Cele mai 
reprezentative acuze sunt expuse în tabelul 2.

Tabelul 1.
Caracteristica comparativă a loturilor de cercetare în funcţie de starea generală la internare

Lot general de cercetare
N= 115 copii hipertensivi

x2 pLotul I
HTA, NP

N=35

Lotul II
HTA, SP

N=35

Lotul III
HTA, OB

N=44
N % N %

starea 
generală

satisfăcătoare 1 2,9 - - 1 2,3
3,145 >0,05medie 34 97,1 35 97,2 43 97,7

gravă - - 1 2,8 - -

Tabelul 2
Caracteristica acuzelor prezentate de copiii 

hipertensivi

Acuzele prezentate

Lot general de
cercetare

N= 115 copii
hipertensivi
N %

Cefalee

nu 1 0,9
occipitală 89 77,4
frontotemporopa-
rietală 25 21,7

Vertijuri
nu 11 9,6
da 104 90,4

Cardialgii
nu 61 53
da 54 47

Dereglarea
somnului

nu 71 61,7
adoarme cu greu 36 31,3
se trezeşte cu greu 5 4,3
somn superfi cial 3 2,6

Epistaxis
nu 88 76,5
da 27 23,5

Bufeuri de
căldură

nu 103 89,6
da 12 10,4

Ameţeli
nu 50 43,5
da 65 56,5

Greţuri
nu 68 59,1
da 47 40,9

Vome
nu 112 97,4
da 3 2,6

Lipotemii
nu 113 98,3
da 2 1,7

• Estimarea impactului factorilor de risc pre-
natali 

Caracteristica comparativă a loturilor de cerceta-
re, în funcţie de evoluţia sarcinii, a fost fără semnifi -
caţie statistică semnifi cativă, cu excepţia erorilor de 
alimentaţie în perioada gravidităţii (p<0,01), care s-au 
întâlnit mai frecvent la mamele copiilor care au aso-
ciat la HTA obezitatea (lotul III al cercetării) (tab. 3).

Tabelul 3
Caracteristica comparativă a loturilor de cercetare în funcţie de evoluţia sarcinii

Lotul general de cercetare
N=115 copii hipertensivi

X2 pLotul I
HTA, NP

N=35

Lotul II
HTA, SP

N=36

Lotul III
HTA, OB

N=44
N % N % N %

Toxicoza nu 22 62,9 19 53 22 50 1,386 >0,05da 13 37,1 17 47 22 50

Anemie nu 19 54,3 18 50 19 43
0,988 > 0,05da 16 45,7 18 50 25 57

HTA în sarcină nu 34 97,1 33 92 40 91 1,324 >0,05da 1 2,9 3 8,3 4 9,1

Iminenţă de avort nu 23 65,7 20 56 27 61 0,766 >0,05da 12 34,3 16 44 17 39
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Acutizarea maladiilor 
cronice

nu 32 91,4 33 92 39 89 0,268 >0,05da 3 8,6 3 8,3 5 11
Fumatul în timpul 
sarcinii

nu 35 100 35 97 41 93  2,776 >0,05da 1 2,8 3 6,8
Erori în alimentaţia
gravidei

nu 24 68,6 23 64 14 32 13,047 <0,01da 11 31,4 13 36 30 68

DZ gestaţional nu 34 97,1 36 100 42 96 1,622 >0,05da 1 2,9 2 4,5

Cât priveşte analiza comparativă a loturilor de cer-
cetare în funcţie de evoluţia naşterii am constatat că 4 
(11,4%) dintre copiii hipertensivi normoponderali, 20 
(55,6%) din copiii hipertensivi supraponderali şi 15 
(34,1%) din cei obezi s-au născut prin operaţie cezari-
ană. Diferenţele înregistrate între loturi au avut semni-
fi caţie statistică (x2=15,419; p<0,001). Insufi cienţa for-
ţelor de contracţie în naştere s-a înregistrat la 5 (14,3%) 
dintre mamele copiilor hipertensivi normoponderali, la 
3 (8,3%) dintre mamele copiilor hipertensivi suprapon-
derali şi la 8 (18%) din mamele copiilor hipertensivi 
obezi. Aceste diferenţe nu au avut însă şi veridicitate 
statistică (x2= 3,894; p>0,05). S-au născut cu circulara 
cordonului ombilical în jurul gâtului 9 (25,7%) din co-
piii hipertensivi normoponderali, 16 (44,4%) din copiii 
hipertensivi supraponderali şi 20 (45,5%) din copiii hi-

pertensivi obezi. Diferenţele, de asemenea, nu au avut 
veridicitate statistică semnifi cativă (x2=3,811; p>0,05). 
Tendinţe similare s-au obţinut şi cu referire la carac-
teristica comparativă a loturilor de cercetare în funcţie 
de trauma în naştere (x2= 1,974; p>0,05). Au suportat 
traumă natală un copil (2,9%) hipertensiv normopon-
deral, 3 (8,3%) din copii hipertensivi supraponderali şi 
5 (11,4%) din cei hipertensivi obezi. 

Majoritatea copiilor din cercetare au fost la termen. 
Prematuri s-au născut 7 (20%) din copii din lotul I, 5 
(14%) copii din lotul II şi 8 (18%) din Lo. Postmatur 
s-a născut un singur copil (2,9%) hipertensiv normo-
ponderal, 3 (8,3%) din copiii hipertensivi suprapon-
derali şi un copil (2,3%) hipertensiv obez (x2=2,353; 
p>0,05) (tab. 4). 

Tabelul 4.
Caracteristica comparativă a loturilor de cercetare în funcţie de evoluţia naşterii

Evoluţia naşterii

Lotul general de cercetare
N=115 copii hipertensivi

X2 pLotul I
HTA, NP

N=35

Lotul II
HTA, SP

N=36

Lotul III
HTA, OB

N=44
N % N % N %

la termen 27 77,1 28 78 35 80
2,353 >0,05prematur 7 20 5 14 8 18

sarcină suprapurtată 1 2,9 3 8,3 1 2,3
cezariană 4 11,4 20 56 15 34 15,419 <0,001fi ziologică 31 88,6 16 44 29 66
normală 22 62,9 29 81 28 64

3,894 >0,05accelerată 8 22,9 4 11 8 18
insufi cienţa forţelor de
contracţie 5 14,3 3 8,3 8 18

circulara cordonului
ombilical

nu 26 74,3 20 55,6 24 54,5 3,811 >0,05da 9 25,7 16 44,4 20 45,5

traumă natală nu 34 97,1 33 91,7 39 88,6 1,974 >0,05da 1 2,9 3 8,3 5 11,4

scorul Apgar

5 - - - - 1 2,3

7,476 >0,05

6 - - 1 2,8 1 2,3
7 7 20 8 22,2 13 29,5
8 17 48,6 15 41,7 21 47,7
9 11 31,4 11 30,6 8 18,2
10 - - 1 2,8 - -

Normotrofi  în primul an de viaţă au fost 32 (91,4%) 
din copiii hipertensivi normoponderali, 26 (72,2%) 
din copiii hipertensivi supraponderali şi 29 (65,9%) 

din cei hipertensivi obezi. Numai 3 (8,6%) din copiii 
hipertensivi normoponderali, un copil (2,8%) hiper-
tensiv supraponderal şi 2 (4,5%) din copiii hiperten-
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• Studierea rolului hipovitaminozei D în reali-
zarea HTA la copii

Un nivel seric scăzut, în raport cu lotul martor, al 
vitaminei D s-a constatat în toate loturile de cerceta-
re. Însă cele mai mici valori ale vitaminei D, în ra-
port cu loturi martor, au fost înregistrate la copiii care 
au asociat la HTA supraponderabilitatea (20,5±0,96 
vs 32,22±0,48; p<0,001) sau obezitatea (21,9±3,79 
vs 32,22±0,48; p<0,01), faţă de copiii care au fost 
hipertensivi, dar normoponderali (26,37±1,06 vs 
32,22±0,48; p<0,001) (Fig.4). 

Notă: 
p0,2 p0,3 p1,2 p1,3 p2,3

<0.001 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05

Fig. 4. Caracteristica comparativă a loturilor de cerce-
tare în funcţie de nivelul vitaminei D

sivi obezi au avut hipotrofi e de gradul I în primul an 
de viaţă. Paratrofi  au fost 9 (25%) din copii din lotul II 
şi 13 (29,5%) din copii din lotul III. Aceste diferenţe 
înregistrate au avut semnifi caţie statistică (x2=12,802; 
p<0,01) (tab. 5).

Au au fost alimentaţi artifi cial de la naştere 9 (25,7%) 
din copiii hipertensivi normoponderali, 7 (19,4%) din 
copiii hipertensivi supraponderali şi 15 (34,1%) din co-
piii hipertensivi obezi. Au fost alimentaţi natural, însă, 
cu o durată < 3 luni – 3 (8,6%) din copiii hipertensivi 
normoponderali, 13 (36,1%) din copiii hipertensivi su-

praponderali şi 5 (11,4%) din copiii hipertensivi obezi; 
3-6 luni au fost alimentaţi la sân 2 (5,6%) din lotul II 
şi 6 (13,6%) copii din lotul III; 6-12 luni au fost ali-
mentaţi natural un copil (2,9%) hipertensiv normopon-
deral, 2 (5,6%) din copiii hipertensivi supraponderali 
şi un (2,3%) copil hipertensiv obez. Au fost alimentaţi 
natural > de 12 luni – 22 (62,9%) din copiii hiperten-
sivi normoponderali, 12 (33,3%) din copiii hipertensivi 
supraponderali şi 17 (38,6%) din cei obezi. Diferenţele 
constatate au avut veridicitate statistică semnifi cativă 
(x2=20,872; p<0,01) (tab. 5).

Tabelul 5.
Caracteristica comparativă a loturilor de cercetare în funcţie de alimentaţia 

şi dezvoltarea în primul an de viaţă
Lotul general de cercetare
N=115 copii hipertensivi

x2 pLotul I
HTA, NP

N=35

Lotul II
HTA, SP

N=36

Lotul III
HTA, OB

N=44
N % N % N %

dezvoltarea fi zică în 
primul an de viaţă

normotrof 32 91,4 26 72,2 29 65,9
12,802 <0,01hipotrofi e 3 8,6 1 2,8 2 4,5

paratrofi e 9 25 13 29,5

alimentaţia naturală 

nu 9 25,7 7 19,4 15 34,1

20,872 <0,01
< 3 luni 3 8,6 13 36,1 5 11,4
3-6 luni 2 5,6 6 13,6
6-12 luni 1 2,9 2 5,6 1 2,3
>12 luni 22 62,9 12 33,3 17 38,6

• Estimarea rolului homocisteinei (Hcy) în rea-
lizarea HTA la copii

Valorile serice ale Hcy au fost înalte, în raport cu 
lotul martor, în toate loturile de cercetare, ceea ce su-
gerează faptul că hiperhomocisteinemia infl uenţea-
ză dezvoltarea atât a HTA, cât şi a obezităţii. Astfel, 
cele mai înalte valori serice, în raport cu lotul mar-
tor, ale Hcy s-au înregistrat la copiii, care au asoci-
at 2 factori de risc – HTA şi obezitatea (26,5±3,41 
vs 6,1±0,23 mol/L; p<0,01). Un nivel intermediar al 
Hcy s-a înregistrat la copiii hipertensivi supraponde-
rali (13,1±2,63 vs 6,1±0,23 mol/L; p<0,01), iar cele 
mai mici valori ale Hcy s-au atestat la copiii din lotul 
de cercetare, care erau normoponderali (8,2±0,54 vs 
6,1±0,23 mol/L; p<0,001) (Fig. 5).

Discuţii:
Etiologia HTA la copii nu poate fi  explicată doar 

prin factorii de risc incriminaţi adulţilor. Debutul pre-
coce al acesteia depinde şi de factorii de risc prenatali. 
Studiile existente au constatat faptul că HTA apare 
mai frecvent la copiii foşti prematuri şi/sau cu greuta-
te scăzută la naştere. Într-o metaanaliză a 27 studii ob-
servaţionale din 13 ţări ce a inclus copii foşti prema-
turi sau cu greutate foarte mică la naştere (<1.500 g) 
s-au înregistrat valori ale TAS mai mari (2,5 mm Hg 
[95% CI: 1,7-3,3 mm Hg]) faţă de nou-născuţii la ter-
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men. În alte 5 studii s-a constatat o diferenţă a TAS şi 
mai mare (3,8 mm Hg (95% CI: 2,6-5,0 mm Hg) [13]. 
Însă, Chiolero şi colab., efectuând la rândul lor o ana-
liză asupra a trei studii de cohortă, au obţinut rezultate 
contradictorii. Conform acestui studiu modifi cările în 
greutatea corporală, indiferent de vârsta la naştere, 
au un rol important asupra tensiunii arteriale (TA) la 
copiii la care TA dă un răspuns mai mare la modifi -
cările actuale ale greutăţii corporale, comparativ cu 
schimbările de greutate corporală înainte de naştere 
[14]. În cercetarea noastră, majoritatea copiilor s-au 
născut la termen. Prematurii au constituit 7 (20%) din 
copiii hipertensivi normoponderali, 5 (14%) din co-
piii hipertensivi supraponderali şi 8 (18%) din copiii 
hipertensivi obezi. Postmatur s-a născut un singur co-
pil (2,9%) hipertensiv normoponderal, 3 (8,3%) din 
copiii hipertensivi supraponderali şi un copil (2,3%) 
hipertensiv obez (x2=2,353; p>0,05). 

Prin urmare, prevenirea dezvoltării HTA ar trebui 
să înceapă deja în timpul sarcinii. Cele mai importante 
elemente ale unei astfel de profi laxii ar trebui să fi e di-
eta echilibrată, stilul de viaţă sănătos, evitarea fumatu-
lui, consumului de alcool şi abuzului de medicamente. 
Caracteristica comparativă a loturilor de cercetare, în 
funcţie de evoluţia sarcinii, în cercetarea noastră, a 
fost fără semnifi caţie statistică, cu excepţia erorilor de 
alimentaţie în perioada gravidităţii (p<0,01), care s-au 
întâlnit mai frecvent la mamele copiilor care au asoci-
at la HTA obezitatea. 

Alimentaţia în primii ani de viaţă are, de aseme-
nea, un rol important în gradul de sănătate cardiovas-
culară la vârsta adultă. Efectul benefi c al alimentaţiei 
naturale asupra valorilor tensionale a fost demonstrat 
de un şir de cercetări. Potrivit unui studio efectuat de 
Martin şi al. pe un lot de 7276 copiii care au fost ali-
mentaţi natural în primul an de viaţă au avut valori 
mai mici ale TAS la vârsta de 7,5 ani, comparativ cu 
cei alimentaţi artifi cial. Totodată, s-a constatat că cu 

cât este mai lungă perioada de alimentaţie naturală, 
cu atât valorile TAS sunt mai mici [15]. Rezultate ase-
mănătoare au obţinut şi Lawlor D.A. şi colab. pe un 
lot de 7223 copii, cu vârsta de 5 ani. Copiii alimen-
taţi natural mai mult de 6 luni au avut valorile TAS 
mai mici cu 1,2 mmHg, decât cei alimentaţi natural 
mai puţin de 6 luni. Prematurii alimentaţi la sân au 
avut valorile TA în copilărie şi adolescenţă mai mici 
decât cei alimentaţi artifi cial [16]. În cercetarea noas-
tră, fost alimentaţi artifi cial de la naştere 9 (25,7%) 
din copiii hipertensivi normoponderali, 7 (19,4%) din 
copiii hipertensivi supraponderali şi 15 (34,1%) din 
copiii hipertensivi obezi. Datele privind alimentaţia la 
sân le-am prezentat în tabelul 5. Efectul alimentaţiei 
hipercalorice asupra valorilor TA este realizat şi prin 
adaosul exagerat în greutate în vârsta fragedă. În cer-
cetarea noastră, paratrofi  în primul an de viaţă au fost 
9 (25%) din copiii hipertensivi supraponderali şi 13 
(29,5%) din copiii hipertensivi obezi. 

Însă, în ultimul deceniu, cercetările s-au axat pe 
identifi carea factorilor noi de risc ai HTA, cum ar fi  
- hipovitaminoza D şi hiperhomocisteinemia. Datele 
din Studiile Naţionale de Sănătate şi Nutriţie (the Na-
tional Health and Nutrition Examination Surveys) au 
arătat o asociere inversă între nivelul seric al 25 (OH) 
vit D şi TAS după ajustarea pentru vârstă, sex, rasă, 
etnie şi IMC [17]. Alte cercetări au raportat o scădere 
semnifi cativă a valorilor medii ale TAS şi TAD odată 
cu creşterea concentraţiilor serice de 25 (OH) vit D 
[18]. Noi am obţinut un nivel seric scăzut, în raport cu 
lotul martor, al 25 (OH) vit D, atât la copiii hiperten-
sivi supraponderali sau obezi, cât şi la cei hipertensivi 
normoponderali. Totodată, cele mai mici valori ale 25 
(OH) vit D, în raport cu lotul martor, le-am înregistrat 
la copiii, care au asociat la HTA supraponderabilitatea 
(20,5±0,96 vs 32,22±0,48; p<0,001) sau obezitatea 
(21,9±3,79 vs 32,22±0,48; p<0,01), faţă de copiii care 
au fost hipertensivi, dar normoponderali (26,37±1,06 
vs 32,22±0,48; p<0,001).

Prin urmare, vitamina D pare să joace un rol im-
portant în sănătatea cardiovasculară, iar diagnosticul 
hipovitaminozei D devine incontestabil, având în 
vedere, pe de o parte, prevalenţa ridicată a ambelor 
condiţii raportată de autori din întreaga lume şi, pe 
de altă parte, posibilitatea prevenirii şi corecţiei de-
fi citului său într-un mod simplu. Totuşi, sunt necesa-
re cercetări suplimentare privind vitamina D şi riscul 
cardiovascular, precum şi privind necesitatea gestio-
nării defi cienţei vitaminei D din perspectiva sănătăţii 
cardiovasculare.

Alte studii însă au găsit în mod constant o relaţie 
independentă între hiperhomocisteinemia uşoară şi 
HTA. În studiul realizat de Katarzyna Korzeniowska 
şi colab., pacienţii hipertensivi au avut o concentraţie 
semnifi cativ mai mare de Hcy comparativ cu grupul 
de control. Însă, nu a fost observată nici-o corelaţie 
între nivelurile de Hcy cu vârsta, TAS şi TAD [12]. 

Lotul I 
(HTA+NP)

8,16

13,14

16,48

6,07

Lotul II 
(HTA+SP)

Lotul III 
(HTA+OB)

Lotul de
control 
(HTA+OB)

Notă:
p0,1 p0,2 p0,3 p1,2 p1,3 p2,3
<0.001 <0,01 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05

Fig. 5. Caracteristica comparativă a loturilor de cerce-
tare în funcţie de nivelul seric al Hcy (mol/L)
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Într-o metaanaliză, care a inclus 11 studii cu un to-
tal de 16.571 participanţi (4.830 cazuri de HTA), s-a 
constatat că nivelele ridicate de Hcy au fost asociate 
cu riscul de HTA (cumulativ OR: 1,36, 95% CI: 1,02-
1,80 în modelul cu efecte aleatorii). Cu toate acestea, 
analizele subgrupului ulterioare au arătat că nivelele 
ridicate de Hcy au crescut riscul HTA în studiile re-
trospective (OR: 1,82, 95% IC: 1,53-2,16; p <0,001) 
şi studii neajustate (OR: 1,72, 95% CI: 1,43-2,07; p 
<0,001), dar nu şi în studiile de perspectivă (OR: 0,99, 
95% IC: 0,73-1,28; p=0,939) şi studiile ajustate (OR: 
1,21, 95% CI: 0,85-1,72; p= 0,297) [10]. Valorile seri-
ce ale Hcy, în cercetarea noastră, au fost înalte, în ra-
port cu lotul martor, în toate loturile de cercetare, ceea 
ce indică faptul că hiperhomocisteinemia infl uenţează 
dezvoltarea atât a HTA, cât şi a obezităţii. Astfel, cele 
mai înalte valori serice, în raport cu lotul martor, ale 
Hcy s-au înregistrat la copiii care au asociat 2 factori 
de risc – HTA şi obezitatea (26,5±3,41 vs 6,1±0,23 
mol/L; p<0,01). Un nivel intermediar al Hcy s-a înre-
gistrat la copiii hipertensivi supraponderali (13,1±2,63 
vs 6,1±0,23 mol/L; p<0,01), iar cele mai mici valori 
ale Hcy la copiii din lotul de cercetare, în raport cu 
lotul martor, s-au depistat la cei hipertensivi, dar nor-
moponderali (8,2±0,54 vs 6,1±0,23 mol/L; p<0,001). 
Costa şi colab., au constatat că nivelele ridicate de 
Hcy la copii sunt asociate cu un set de factori, care sta-
bilesc un scenariu epidemiologic important al mobili-
tăţilor prin BCV: genul masculin (PR=3,74; p<0,01), 
vârsta ≥12 ani (PR=2,56; p<0,01); supraponderabili-
tatea (PR= 2,32, p=0,02), HTA (PR=1,97; p <0,01), 
nivele scăzute de HDL-C (PR=1,21; p=0,03); nivele 
ridicate ale trigliceridelor (PR=1,62; p=0,03) şi con-
sum redus de alimente care protejează împotriva hi-
perhomocisteinemiei (PR=1,46; p=0,02) [11]. Având 
în vedere că aceşti factori sunt deja prezenţi încă din 
copilărie, ar trebui adoptate măsuri pentru prevenirea 
şi controlul nivelelor ridicate de Hcy, promovarea să-
nătăţii şi prevenirea BCV în această perioadă a vieţii.

Concluzii: Rezultatele studiului sugerează că hi-
perhomocisteinemia şi hipovitaminoza D constituie 
factori de risc, atât pentru HTA, cât şi pentru excesul 
ponderal, iar prevenirea dezvoltării acestor patologii 
ar trebui să înceapă încă din perioada intrauterină. 
Totuşi, sunt necesare cercetări suplimentare pentru 
fundamentarea acestor afi rmaţii, precum şi a necesită-
ţii gestionării defi cienţei vitaminei D din perspectiva 
sănătăţii cardiovasculare.
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