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SUMMARY

THE THERAPEUTIC MANAGEMENT OF ESSENTIAL ARTERIAL HYPERTENSION IN CHIDREN
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Introduction: The treatment of arterial hypertension is based on the diet therapy, physical activity, weight loss and 

cardiovascular risk factors modifi cation. The pharmacological therapy is usually limited in children and adolescents, 
but from the moment the target organs are affected, the antihypertensive drug treatment must be initiated.

Aim: Evaluation of the treatment effi cacy appreciation in children with essential arterial hypertension depending 
on the type of the applied treatment.

Material and methods: Eighty children were included in this study – 54 (67,5%) boys and (32,5%) - girls with 
EAHT, aged from 10 to 18 years. Children were divided into two groups depending on the applied treatment: the fi rst 
group - nonpharmacological treatment (n=29) and the second group followed nonpharmacological and pharmacolo-
gical treatment (n =51).

Results: After the followed treatment during the hospitalization period the blood pressure (BP) values reduced up 
to the target level in 15 (51,7%) patients from the fi rst studied group and in 16 (31,4%) children from the second group. 
The evaluation at a month follow-up visit estimated that in 7 (25%) patients from the fi rst group and 12 (33,3%) from 
the second group the BP data achieved the target level. After three months BP index reachet the target level in 6 (27,3%) 
children from the fi rst studied group and in 22 (73,3%) patients from the second group, (p<0,01). Children’s examina-
tion at 6 months, follow-up revealed that BP index achieved the target level in 7 (33,3%) children from the fi rst group 
and in 23 (76,7%) patients from the second group.

Conclusions: It was observed that after the administered treatment in a month the BP index achieved the normal 
level in 29,7 % of cases, after three months - in 53,8% of cases and after 6 months - in 58,8% of cases. These results 
were seen in children who followed the drug therapy and showed a good compliance with the administered treatment.

РЕЗЮМЕ

ЛЕЧЕНИЕ ЭСЕНЦИАЛЬНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ.

Ключевые слова: эсенциальная артериальная гипертензия, дети, немедикаментозное и медикаментозное лечение.
Введение: Лечение эсенциальной артериальной гипертензии (ЭАГ) основано на соблюдении диетотерапии, 

физической активности, снижении массы тела и модификации сердечно-сосудистых факторов риска. Лекар-
ственная терапия, как правило, ограничена у детей, но в случаи повреждения органов-мишеней, необходимо 
назначить гипотензивные препараты.

Цель: Определение эффективности немедикаментозной и медикаментозной терапии у детей с ЭАГ.
Материал и методы: В исследование были включены 80 детей с ЭАГ в возрасте от 10 до 18 лет: 54 (67,5%) 

мальчикоа и 26 (32,5%) девочек. Пациенты были госпитализированы в отделение детской кардиологии Инсти-
тута Матери и Ребенка. Обследованные дети были разделены на две группы в зависимости от проводимого 
лечения. В первой группе назначалось немедикаментозное лечение (n=29), а во второй группе – немедикамен-
тозное и медикаментозное лечение (n=51).

Результаты: По окончанию стационарного лечения уровень артериального давления (АД) нормализовался 
у 15 (51,7%) детей в I группе и у 16 (31,4%) детей во II группе. Определение АД через месяц выявило, что у 7 
(25%) больных в I группе и у 12 (33,3%) детей во II группе АД достигло целевых показателей. Через 3 месяца 
уровень АД нормализовался у 6 (27,3%) детей в I группе и у 22 (73,3%) больных во II группе (р<0,01). После 6 
месяцев лечения, АД было в норме у 7 (33,3%) детей в I группе и у 23 (76,7%) больных во II группе (р<0,001).

Выводы: В результате проведенного лечения АД нормализовалось в 29,7% случаев после первого месяца 
лечения, в 53,8% случаев – после 3-х месяцев и в 58,8% случаев – после 6-и месяцев терапии. Нормализация АД 
наблюдалась у детей, которые соблюдали назначенное лечение.
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Actualitatea temei. Tratamentul hipertensiunii ar-
teriale la copii se bazează pe dietoterapie, activitate 
fi zică, scădere în greutate şi modifi carea factorilor de 
risc cardiovascular [1, 2]. Dieta în tratamentul HTA 
este focusată pe limitarea consumului de sare şi o ali-
mentaţie bogată în calciu şi kaliu [3, 4]. Copiilor su-
praponderali şi obezi se recomandă consumul de fi bre, 
legume şi fructe. Activitatea fi zică regulată şi limita-
rea sedentarismului vor completa tratamentul nonfar-
macologic, însă succesul acestui tratament foarte mult 
depinde de complianţa pacientului [5]. Efi cacitatea di-
etoterapiei a fost demonstrată într-un studiu al alimen-
taţiei de tip DASH aplicată la copii şi adolescenţi [6]. 
Alpert B. şi colab. au constatat o micşorare a cifrelor 
TAS cu 6-12 mm Hg şi a TAD cu 3-5 mm Hg, după 
3-6 luni de tratament cu exerciţii fi zice, aşa ca fuga, 
plimbările, ciclismul [7].

Terapia medicamentoasă este de obicei limitată la 
copii şi adolescenţi, însă din moment ce se instalea-
ză afectarea organelor-ţintă, este necesar de a iniţia 
tratamentul antihipertensiv medicamentos. Indicaţiile 
pentru a iniţia acest tratament la copii şi adolescenţi 
sunt: hipertensiunea arterială simptomatică, afectarea 
organelor-ţintă, hipertensiunea arterială secundară, hi-
pertensiunea arterială de gradul I care nu răspunde la 
tratamentul nonfarmacologic şi hipertensiunea arteri-
ală de gradul II [8]. Preparatele de elecţie în tratamen-
tul hipertensiunii arteriale sunt inhibitorii enzimelor 
de conversie (IEC), blocanţi ai receptorilor angioten-
sinei, blocani ai canalelor de calciu, β-adrenoblocanţii 
şi diureticele, însă alegerea terapiei medicamentoase 
este o prerogativă a medicului [8]. 

Până în prezent nu sunt cunoscute consecinţele pe 
termen lung ale hipertensiunii arteriale netratate la un 
copil asimptomatic. Lipsesc date cu privire la efectele 
pe termen lung ale medicamentelor antihipertensive 
asupra creşterii şi dezvoltării copiilor [9]. În trecut, 
75% din preparatele antihipertensive adiministrate 
copiilor erau utilizate empiric, fără a avea dovezi în 
trialuri randomizate despre efi cacitate, doze optime 
şi inofensivitatea acestora la subiecţii grupului pedi-
atric [10]. În prezent, medicamentele aprobate pentru 
utilizare în populaţia pediatrică sunt: amlodipina, be-
nazeprilul, enalaprilul, fenoldopamul, fosinoprilul, lo-
sartan, lisinoprilul, metoprololul, valsartanul [9]. Efi -
cacitatea tratamentului antihipertensiv la copii a fost 
demonstrată în trialuri de tip C pentru aşa preparate ca 
enalapril, lisinopril şi losartan [11]. Date despre efi -
cacitatea tratamentului medicamentos antihipertensiv 
asupra afectării organelor-ţintă la copii sunt limitate 
la studii mici, necontrolate, heterogene cu hipertensi-
une arterială primară şi secundară. Puţinele studii su-
gerează că tratamentul antihipertensiv efi cient poate 
ameliora geometria cardiacă a ventriculului stâng la 
copii [12]. Assadi F. (2007) a demonstrat că, la copi-
ii cu hipertensiune arterială esenţială, tratamentul cu 
inhibitorii enzimei de conversie sau blocante ale re-

ceptorilor angiotensinei a fost asociat cu regresia HVS 
[13].

Material şi metode. În scopul aprecierii efi caci-
tăţii tratamentului la copiii cu hipertensiune arterială 
esenţială a fost efectuat un studiu analitic observaţio-
nal de tip caz-control. În studiu au fost incluşi 80 de 
copii (54 (67,5%) – băieţi şi 26 (32,5%) – fete) cu 
HTAE spitalizaţi în secţia de cardiologie pediatrică 
a IMSP IMC, în diapazonul de vârstă 10-18 ani (în 
medie 15,6±0,16 ani). Criteriul principal de includere 
în studiu a fost HTA esenţială. Criteriile de excludere 
au fost: hipertensiune arterială de „halat alb”, valori 
normal înalte ale TA, hipertensiune arterială secunda-
ră. Copiii au fost repartizaţi în două loturi în funcţie 
de tipul tratamentului aplicat: lotul I – au urmat doar 
tratament nonmedicamentos (n=29) şi lotul II – trata-
ment nonmedicamentos şi medicamentos (n=51).

Tratamentul nonmedicamentos a inclus dieto-
terapie şi gimnastică mediccală, care a constat din.
activitate fi zică zilnică de intensitate moderată, cu o 
durată minimum de 40 minute şi evitarea activităţilor 
cu caracter sedentar mai mult de 2 ore. Tratament me-
dicamentos antihipertensiv a fost indicat pacienţilor 
simptomatici şi celor care prezentau semne de afec-
tare a organelor-ţintă. Pacienţilor li s-au administrat 
următoarele grupe de preparate: inhibitori ai enzime-
lor de conversie (IEC) – în 64,7% (n=33) cazuri, β 
adrenoblocante – în 31,4% (n=16) cazuri, iar în 3,9% 
(n=2) cazuri s-a indicat combinaţia dintre 2 preparate 
(IEC şi diuretice). 

Pacienţii au fost evaluaţi în dinamică la 1 (n=64), 
3 (n=52) şi 6 (n=51) luni, cu constatarea parametri-
lor hemodinamici, antropometrici şi evaluarea efi ca-
cităţii tratamentului aplicat în funcţie de complianţa 
acestuia. Efi cacitatea tratamentului administrat a fost 
analizată în contextul atingerii valorilor tensiunii arte-
riale „ţintă”. În calitate de nivel - „ţintă” al tensiunii 
arteriale au fost considerate cifrele TA mai mici de 
percentila 90.

Analiza statistică a rezultatelor a fost efectua-
tă computerizat prin metode de analiză variaţională, 
corelaţională şi discriminantă. Pentru estimarea dife-
renţelor semnifi cative în mediile a 2 grupe s-a utilizat 
testul Student. Diferenţele au fost considerate statistic 
semnifi cative pentru p<0,05.

Rezultate şi discuţii. În urma tratamentului ad-
ministrat în staţionar valorile TA s-au redus până la 
nivelul-ţintă la 15 (51,7%) subiecţi din lotul I de stu-
diu şi la 16 (31,4%) copii din lotul II. Valorile medii 
ale TAS la pacienţii lotului I de studiu la externare 
comparativ cu etapa iniţială a studiului s-au micşo-
rat în medie cu -19,6±1,68 mmHg (de la 143±1,63 la 
123,4±1,08 mmHg) şi a TAD cu -5,43±1,38 mmHg 
(de la 78±1,63 la 72,6±0,95) (p<0,001). La pacienţii 
lotului II de studiu valorile TAS au diminuat în me-
die cu -19,1±1,33 mmHg (de la 144,4±1,25 mmHg la 
125,3±0,93 mmHg) şi a TAD cu -5,44±1,15 mmHg 
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(de la 81,5±1,26 mmHg la 76,1±0,96 mmHg). 
Evaluarea peste 1 lună (n=64, lotul I – 28, lotul 

II – 36) a estimat că la 7 (25%) pacienţi din lotul I 
şi la 12 (33,3%) copii din lotul II, cifrele TA au atins 
nivelul-ţintă. Monitorizarea valorilor medii ale TA 
peste 1 lună, în raport cu cele de la externare, a es-
timat o creştere a TAS în medie cu 5,7±2,63 mmHg 
(de la 123,4±1,08 mmHg la 129,1±2,52 mmHg) şi ale 
TAD cu 1,9±2,09 mmHg (de la 72,6±0,95 mmHg la 
74,5±1,24 mmHg) pentru pacienţii lotului I de studiu 
(fi gura 1). La copiii lotului II de studiu valoarea medie 
a TAS a crescut cu 1,4±1,73 mmHg (de la 125,3±0,93 
mmHg la 126,7±1,31 mmHg), iar a TAD s-a micşo-
rat cu –1,1±0,97 mmHg (de la 76,1±0,96 mmHg la 
75,0±1,13 mmHg) (fi gura 2). 

Evaluarea pacienţilor după 3 luni (n=52, lotul 
I – 22, lotul II – 30) a decelat normalizarea cifrelor 
TA la 6 (27,3%) copii din lotul I de studiu şi la 22 
(73,3%) pacienţi din lotul II, cu autenticitate statistică 
(p<0,01). În dinamică, după 3 luni în raport cu etapa 
de evaluare la 1 lună, la pacienţii lotului I de studiu s-a 

estimat o creştere a TAS în medie cu 1,3±3,0 mmHg 
(de la 129,1±2,52 mmHg la 130,4±2,28 mmHg) şi a 
TAD – cu 0,5±2,22 mmHg (de la 74,5±1,24 mmHg la 
75±1,27 mmHg), (fi gura 1). La pacienţii lotului II de 
studiu s-a constatat micşorare a cifrelor TAS în me-
die cu -3,0±2,30 mmHg (de la 126,7±1,31 mmHg la 
123,7±1,71 mmHg) şi a TAD în medie cu -2,8±1,09 
mmHg (de la 75,0±1,13 mmHg la 72,2±1,12 mmHg) 
(fi gura 2). 

Examinarea copiilor după 6 luni (n=51, lotul I 
– 28, lotul II – 36), a depistat că cifrele TA au atins 
norma la 7 (33,3%) copiii din lotul I şi la 23 (76,7%) 
pacienţi din lotul II (p<0,001). Evaluarea pacienţilor 
peste 6 luni, la pacienţii lotului I de studiu a decelat o 
creştere a valorilor TAS în medie cu 2,4±3,14 mmHg 
(de la 130,4±2,28 la 132,8±2,61 mmHg) şi a TAD cu 
1,1±2,19 mmHg (de la 75,0±1,27 la 76,1±2,06 mmHg) 
(fi gura 1). La copiii lotului II de studiu TAS a cres-
cut în medie cu 1,3±2,19 mmHg (de la 123,7±1,71 la 
125,0±2,03 mmHg) şi TAD cu 0,2±1,39 mmHg (de la 
72,2±1,12 la 72,4±1,26 mmHg) (fi gura 2).

Fig. 1. Dinamica cifrelor TA la pacienţii care au urmat doar tratament nonmedicamentos

Fig. 2. Dinamica cifrelor TA la pacienţii ce au urmat tratament medicamentos
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Dinamica negativă a cifrelor TA după 6 luni în 
raport cu valoarea TA la externare a fost atestată la 
22 (42,1%) pacienţi, mai frecvent printre copiii lotu-
lui I de studiu (n=12; 71,4%) comparativ cu subiecţii 
care au urmat tratament medicamentos (n=7; 23,3%) 
(p<0,01). 

Creşterea cifrelor TA în dinamică ar putea fi  expli-
cată prin scăderea complianţei tratamentului de dura-
tă. Complianţă joasă a tratamentului administrat s-a 
atestat mai frecvent la copiii cu dinamică negativă a 
cifrelor TA, cu veridicitate statistică (p<0,05). Ponde-
rea complianţei joase a tratamentului medicamentos 
a crescut în timp la copiii care au prezentat dinamică 

negativă a cifrelor TA de la 36,4% la evaluarea după 
1 lună la 81,6% după 6 luni, versus celor care au avut 
dinamică pozitivă a cifrelor TA la care ea s-a menţinut 
la acelaşi nivel la evaluarea în dinamică, cu veridicita-
te statistică (p<0,05).

Cifrele TA au crescut în timp mai frecvent la copiii 
care au adăugat în greutate. Astfel, la pacienţii care 
au avut dinamica negativă a cifrelor TA, IMC a cres-
cut după 6 luni cu 1,14±0,85 kg/m2, iar la pacienţii 
cu dinamica pozitivă a cifrelor TA în 6 luni IMC s-a 
micşorat cu 4,26±0,97 kg/m2 (p<0,01). 

Concluzii:
În urma tratamentului administrat s-a consta-1. 
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tat că într-o 1 lună cifrele TA au atins valori 
normale în 29,7% din cazuri, după 3 luni – în 
53,8% din cazuri, iar după 6 luni – în 58,8% 
din cazuri, dintre care mai frecvent copiii care 
au urmat tratament medicamentos şi au dat 
dovadă de o complianţă bună a tratamentului 
administrat. 
Cifrele TA, după 6 luni, s-au micşorat până la 2. 
limitele normei în 33,3% din cazuri printre co-
piii care au urmat tratament nonmedicamentos 
şi în 76,7% din cazuri printre copiii care au ur-
mat tratament medicamentos.
Dinamică negativă a cifrelor TA a fost atestată 3. 
în 42,1% cazuri din totalul copiilor hiperten-
sivi, mai frecvent la copiii cu complianţă joasă 
a tratamentului administrat (p<0,05). 
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SUMMARY

ETAPELE DEZVOLTĂRII SISTEMULUI DE DIAGNOSTIC ŞI SUPRAVEGHERE A NOU-NĂSCUŢILOR DIN GRUPURILE DE 
RISC ÎNALT. REZULTATELE NEURODEZVOLTĂRII COPIILOR ÎN FUNCŢIE DE GREUTATEA LOR LA NAŞTERE

Cuvinte-cheie. Neurodezvoltare, supraveghere, nou-născut prematur, vârstă corectată.
Actualitate. Dezvoltarea sistemului de diagnostic şi supraveghere a nou-născuţilor din grupurile de risc a în-

ceput din anul 2007 cu deschiderea şi înzestrarea cu echipament medical şi mijloace standardizate pentru evaluarea 
neurodezvoltării copiilor a Centrului de diagnostic şi supraveghere din incinta IMSP IMşiC, pregătirea personalului 
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