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INTRODUCERE 

 

Subiectul Tezei de Doctorat “Cercetări privind interrelaţii între afectări neuropsihomotorii, 

statusul scheletal şi cel (dis)funcţional, la copii cu paralizii cerebrale” a fost ales considerând că 

osteoporoza este o problemă importantă de sănătate ce nu trebuie să constituie ţintă de cunoaştere 

aprofundată doar pentru vârsta adultă/ senescentă, ci şi pentru perioada copilăriei – în special copii 

cu afecţiuni neuropsihomotorii, respectiv cu paralizie cerebrală (PC): “cea mai comună dintre toate 

(suferinţele generatoare de – nota noastră) dizabilităţile copilăriei” [1], afecţiune prezentă la grupul 

ţintă al acestei cercetări. 

Ne-am propus astfel, să analizăm eventuale interrelaţii între starea unor componente ale 

biologiei osoase şi statusul neuropsihomotor-(dis)funcţional la copii cu această patologie: subiect 

mai puţin abordat, cel puţin (inclusiv) prin unele mijloace noi de investigare paraclinică, în 

literatura autohtonă şi totodată, de actualitate, în domeniul neurorecuperării pediatrice – cu 

prezentarea, în partea specială a prezentei Teze de Doctorat, a rezultatelor obţinute în urma 

studiilor clinice aferente, efectuate. 

Chiar dacă în literatura internaţională există date publicate ce semnalează legătura dintre 

densitatea osoasă şi viitoarele fracturi la copil, totuşi studii prospective pe care să se bazeze 

recomandările ştiinţifice pentru copii sunt puţine [2]. 

Teza este structurată în două părţi: 

- o parte generală, care cuprinde un capitol cu aspecte teoretice (PC, osteogeneza, 

osteoporoza şi scolioza) aferente patologiei cercetate şi date privind aspecte ale calităţii vieţii şi 

statusului familial la copii cu PC precum şi un capitol despre instrumentele de evaluare clinico-

funcţională şi investigaţii paraclinice (de laborator şi imagistice) adecvate domeniilor de patologie 

abordate în partea specială a Tezei de Doctorat, acestea fiind utilizate în evaluarea interrelaţiilor 

între afectări neuropsihomotorii, statusul scheletal şi cel (dis)funcţional la copii cu PC; 

- o parte specială, a contribuţiei personale, care cuprinde: ipoteza de lucru, obiectivele 

şi metodologia, generale, ale cercetării, un Studiu pilot conex, un Studiu preliminar, un Studiu cu 

rezultate de etapă şi un Studiu final ce coroborează rezultatele şi concluziile întregii cercetări 

efectuate.  

Considerând că prezenta cercetare a constituit un demers ştiinţific modern, de actualitate, util 

prin aprofundarea cunoaşterii problematicii PC la copii, din perspectiva posibilelor consecinţe ale 

acesteia – în special legate de disfuncţiile de mobilitate – apreciem că rezultatele obţinute pot 

justifica extinderea cercetării în demersuri viitoare şi pentru alte etape de vârstă/ dezvoltare, 

precum adolescenţa.  
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I. PARTEA GENERALĂ 
Capitolul 1 

ASPECTE TEORETICE AFERENTE PATOLOGIEI CERCETATE 
 

1.1. PARALIZIA CEREBRALĂ 

1.1.2. Definiţii 

Sintetizând diferitele definiţii date în literatura de specialitate, putem spune că: PC este “cea 

mai comună dintre toate (suferinţele generatoare de – nota noastră) dizabilităţile copilăriei” [1,13], 

“o condiţie neurologică eterogenă cu multe etiologii” [14], fiind caracterizată de deteriorarea 

iremediabilă a creierului şi a funcţiei neuromotorii [15], “o tulburare statică şi neprogresivă apărută 

în urma unor injurii prenatale sau perinatale ale fibrelor motorii ale creierului” [16], “...o încadrare 

socio-medicală a copiilor cu nevoi speciale” [10]. 

 

1.1.6. Diagnostic 

Unii autori consideră că diagnosticul în cazuri severe se poate pune la scurt timp după 

naştere [54] iar alţii consideră că în primele 3-4 luni [37,55] se stabileşte cu dificultate un 

diagnostic timpuriu de PC, chiar şi atunci când se observă suferinţa afectării cerebrale ante sau 

peri-natale [37]. În majoritatea cazurilor diagnosticul se pune între primul şi al doilea an de viaţă 

[56,57].  

PC se datorează în cea mai mare parte leziunilor la nivelul creierului (observate la RMN la 

aproximativ 75% din cazuri) şi într-un procent mai mic este cauzat de nedezvoltarea acestuia (la 

aproximativ 10% din cazuri) [10]. 

Pentru stabilirea diagnosticului este important de urmărit şi aspectul dezvoltării fizice a 

copilului cu PC, nu doar funcţia motorie fină şi grosieră, deoarece pot exista tulburări de creştere 

conexe/ consecutive (de exemplu: membrele superioare şi inferioare pot fi mai scurte la un copil cu 

hemiplegie sau creşterea este diminuată la ambele membre inferioare la cei cu diplegie spastică) 

[10]. 

 

1.2. OSTEOGENEZA 

1.2.1. Definiţii  

În anul 1996, Roşca S. şi Roşca G. defineau osteogeneza ca fiind “totalitatea proceselor 

osteoformatoare şi osteodistructoare, care concură în final la formarea osului ca organ” [87].  

 

1.2.3. Tulburări ale procesului de osteogeneză 

 Osteogeneza imperfecta este considerată o afecţiune genetică, generalizată, care 

afectează ţesutul conjunctiv, caracterizându-se prin osteoporoză [98], deformare [99] şi fragilitate, 

osoase [99,100]. 
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 Osteoporoza idiopatică juvenilă este considerată o formă rară de osteoporoză la 

copii, având ca particularitate prezenţa fracturilor la nivelul metafizelor osoase şi vertebrelor [104]; 

are etiologie necunoscută, debutează înainte de pubertate şi se remite spontan odată cu avansarea în 

pubertate [105]. 

 

1. 3. OSTEOPOROZA  

1.3.2. Definiţii 

Etimologia cuvântului osteoporoză, însemnând “oase poroase”, provine din limba greacă 

[107]. 

Diverşi autori definesc osteoporoza ca fiind o boală osoasă sistemică în care masa osoasă 

este diminuată, microarhitectura ţesutului osos este deteriorată şi prin urmare creşte fragilitatea 

osoasă ce are ca rezultat riscul de apariţie a fracturilor [111,112,113,114].  

 

1.3.6. Diagnostic 

Pentru obţinerea diagnosticului se evaluează clinic pacientul, evaluare care ar trebui să 

includă şi un istoric detaliat de fracturi, respectiv de căderi anterioare [131]. 

Stabilirea diagnosticului de osteoporoză se realizează şi pe baza determinărilor densităţii 

osoase prin diferite tehnici disponibile, cum ar fi [109]: “Single X-Ray Absorptiometry, DXA, CT 

cantitativ, ultrasonografie cantitativă”.  

Mai rar, se poate realiza biopsia osoasă pentru a stabili gradul de mineralizare şi 

microarhitectura osului [134].  

Pe radiografia osoasă primele modificări evidente apar după câţiva ani de la debutul 

fenomenului, anume după pierderea a 30-50% din osul cortical [118].  

 

 

Fig. 1.4. Imagini tridimensionale micro-tomografice reprezentând arhitectura osoasă a unor biopsii 

osoase trabeculare provenite din diferite locuri anatomice ale unui bărbat normal în vârstă de 37 de 

ani (a. os iliac, b. cap femural, c. coloană vertebrală lombară) şi ale unui bărbat cu osteoporoză în 

vârstă de 84 de ani (d. creastă iliacă, e. cap femural, f. coloană vertebrală lombară) [133] 
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Imaginile şi explicaţiile acestora sunt utilizate cu acordul Domnului Profesor Ralph Müller, 

PhD, Department of Bioengineering, Imperial College London, Royal School of Mines, UK; 

ETH Zurich, Institute for Biomechanics, http://www.bone.ethz.ch. 

 

    

  Fig. 1.5. Imagine DXA coloană vertebrală   Fig. 1.6. Imagine DXA de întreg  

      lombară      corpul 

Pacient de sex masculin, în vârstă 8 ani, 

Diagnostic: PC Hemipareză spastică stângă, deplasabil. 

 

Imagini din arhiva Compartimentului Osteodensitometrie, utilizate cu acordul Comisiei de 

Etică a Centrului Naţional Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae 

Robănescu”. 

De asemenea se pot efectua şi analize de laborator: 25-OH vitamina D [119,137], PTH 

[119,137], TSH [35,137], FT 4, beta crosslaps, osteocalcin – valori serice, fosfaturia. 

 

1.4. SCOLIOZA 

1.4.3. Definiţii ale scoliozei 

Orice curbură mai mare sau egală cu 10 grade [166], cu sau fără rotaţie, reprezintă o scolioză 

importantă din punct de vedere medical [156,167]. 

Scolioza este în principal – ca aspect observabil – o încurbare laterală [168], fiind de fapt, o 

deformare a rahisului în cele trei planuri spaţiale: frontal, sagital, orizontal, care apare şi se 

dezvoltă în perioada copilariei, a adolescenţei sau la vârsta adultă [169], continuitatea osteo-

ligamentară (pe toată lungimea sau pe un segment al coloanei vertebrale) nesuferind însă pierderi 

[170,171].  

http://www.bone.ethz.ch/
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Convexitatea curburii dă denumirea direcţiei scoliozei [172,173].  

 

1.4.7. Diagnostic 

La examenului fizic, din ortostatism, copilului i se va cere să facă flexia anterioară a 

trunchiului, cu genunchii drepţi şi braţele atârnate, pentru a se observa dacă există asimetrie la 

nivelul cutiei toracice [190].  

Folosind scoliometrul se măsoară gradul de scolioză [192].  

Cu ajutorul testului firului de plumb (firul fiind aşezat la nivelul vertebrei cervicale 7) se 

vizualizează dacă coloana vertebrală este dreaptă; în scolioză firul de plumb va cădea la dreapta sau 

la stânga coloanei vertebrale (se măsoară distanţa de la şanţul interfesier la fir [163]), în loc de 

spaţiul interfesier [163]. Se mai poate folosi raster-sterografia (realizată, spre exemplu, cu aparatul 

DIERS formetric 4D, din dotarea Centrului Naţional Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie 

Copii “Dr. Nicolae Robănescu”) – mai ales pentru probleme de diagnostic sau/ şi cercetare – 

instrument de topografiere a suprafeţei: aparat care analizează tridimensional (fără contact şi 

radiaţii) deformările posturii trunchiului şi coloanei vertebrale [193] cât şi poziţia pelvisului [194].  

Examenul neurologic evaluează dacă pacientul prezintă reflexe anormale, slăbiciune 

musculară sau parestezii [190]. 

Cu ajutorul radiografiei antero-posterioare se poate confirma diagnosticul de scolioză şi 

severitatea curburii spinale [190], se determină poziţia şi direcţia curburii(lor) scoliotice [186].  

 

 

 

 

 

Pacient de sex feminin, în vârstă de 7 ani şi 1 lună, 

Unghi Cobb T5-T9: 26° la dreapta (dextro-convex), 

Unghi Cobb T9-L3: 36° la stânga (dextro-concav), 

Diagnostic: Scolioză idiopatică toraco-lombară. 

 

Fig. 1.9. Radiografie cervico-toraco-lombară, vedere antero-posterioară 

 

Imagine din arhiva Compartimentului Imagistică Medicală, utilizată cu acordul Comisiei de 

Etică a Centrului Naţional Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae 

Robănescu”. 
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Se pot recomanda şi teste de imagistică, cum ar fi RMN în cazul anomaliilor vertebrale, CT 

pentru investigarea anomaliilor viscerale conexe precum hipoplazia pulmonară, ecocardiografia în 

cazul pacienţilor cu scolioză congenitală sau cu debut precoce [195].  

Determinarea gradului curburii
 
se efectuează cu ajutorul 

 
metodei Cobb [196]. 

 

1.5. ASPECTE ALE CALITĂŢII VIEŢII ȘI STATUSULUI FAMILIAL LA 

COPII CU PARALIZIE CEREBRALĂ 

1.5.4. Impactul dizabilităţii – aspecte generale şi specifice – asupra copilului şi 

familiei acestuia 

Calitatea vieţii părinţilor care au copii cu PC este mult inferioară comparativ cu a părinţilor 

care au copii sănătoşi, conform unui studiu realizat de Okurowska-Zawada şi colaboratorii, în anul 

2011 [220]. 

Există studii care arată că în familiile cu copii cu dizabilităţi, nu doar copii sunt afectaţi, ci şi 

aparţinătorii acestora sunt predispuşi la o sănătate fizică şubredă (dureri de spate, ulcer gastro-

dudenal, migrene, etc.) datorită problemelor copiilor [226].  

Creşterea independenţei funcţionale şi a calităţii vieţii, starea de echilibru (fizică şi 

emoţională), integrarea în societate pot fi rezultate inclusiv ale nivelului activităţii fizice 

desfăşurate de copiii cu dizabilităţi [227]. 

Integrarea în viaţa comunităţii (Morcov CG şi colaboratorii, 2017) rămâne un obiectiv 

permanent al familiilor cu copii cu PC care odată satisfăcut contribuie la creşterea calităţii vieţii 

acestora [230]. 

 

Capitolul 2 

INSTRUMENTE DE EVALUARE CLINICO-FUNCŢIONALĂ 

ŞI INVESTIGAŢII PARACLINICE ADECVATE DOMENIILOR DE 

PATOLOGIE ABORDATE ÎN PARTEA SPECIALĂ A 

TEZEI DE DOCTORAT 

 

2.1. Parametri de evaluare clinico-funcţională: FIM, VAS, QoL, (percentile) 

IMC, clasificarea stadială pubertară după Tanner 

Obiectivarea statusului clinic/ (dis)funcţional în cadrul cercetării s-a realizat utilizând: 

- scala Functional Independence Measure (FIM); 

- scala analogă vizuală (Visual Analogue Scale – VAS); 

- scala de evaluare a calităţii vieţii (QoL, Quality of Life, Flanagan SF, cu 16 itemi); 

- (percentile) IMC (indice de masă corporală); 

- clasificarea stadială pubertară după Tanner. 
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2.2. Investigaţii paraclinice 

2.2.1. Probe de laborator  

2.2.1.1. Dozare din sânge a: TSH, FT 4, PTH, 25-OH vitamina D, beta crosslaps, 

osteocalcin 

Markerii umorali cei mai legaţi – direct sau indirect – de metabolismul osos sunt importanţi 

în studiul turnover-ului acestui ţesut, inclusiv în condiţii patologice şi pot fi utili în urmărirea 

pacienţilor pe perioada tratamentului antiosteoporortic, pentru evaluarea complianţei, evoluţiei şi a 

elementelor de prognostic. O explorare în acest sens, considerăm, deopotrivă: relativ exhaustivă, 

contributivă/ de sondare la nivel fenomenologic intim şi modernă, o constituie dozarea din sânge 

a: TSH, FT 4, PTH, 25-OH vitamina D, beta crosslaps, osteocalcin. 

 

2.2.1.2. Dozare din urină a calciului şi fosforului  

A fost realizată, totodată şi dozarea, din urina pe 24 h, a calciului şi a fosforului. 

În cadrul cercetării, iniţial printre investigaţii a fost inclusă şi măsurarea hidroxiprolinei 

urinare dar s-a efectuat doar la 7 pacienţi din cauza unor motive obiective: 

- analiza nu se putea realiza în România (transportul în Germania, însemna inclusiv un 

timp îndelungat – cu riscuri şi costuri aferente mari – pentru primirea rezultatelor); 

- pacienţii, cu 48 de ore înainte de testare, trebuiau să urmeze un regim nutriţional prin 

care să evite ingestia de alimente bogate în colagen (carne, peşte, iaurt, sosuri, unele deserturi, etc.) 

şi să nu folosească medicamente care conţin aspirină [231], însă în realitate aceste cerinţe nu se 

respectau de către copii/ aparţinători. 

 

2.2.2. Explorări imagistice – Osteodensitometria (DXA)  

DXA este metoda de evaluare a densităţii minerale osoase şi a conţinutului mineral osos 

[136]. 

La copii, unii autori [277]
 
recomandă efectuarea DXA a întregului corp fără cap şi a coloanei 

vertebrale lombare antero-posterioare.  

Doar măsurătorile DXA nu sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului de osteoporoză la 

copil, de aceea se foloseşte [136,137]
 
scorul Z ≤ - 2 (sau Z < - 2 după alţi autori [116]) care se 

calculează raportat la vârsta, sexul şi mărimea corpului, la care se adaugă istoricul fracturilor 

semnificative clinic – dacă există [116,137].  
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II. CONTRIBUŢII PERSONALE 

Capitolul 3 

IPOTEZA DE LUCRU ŞI OBIECTIVELE GENERALE 

 

Am ales ca temă de cercetare explorarea posibilităţii existenţei unor interrelaţii între starea 

unor componente ale biologiei osoase şi statusul neuropsihomotor – (dis)funcţional la copii cu PC, 

considerând că aceasta este o suferinţă invalidantă care, pe lângă afectarea mişcării şi posturii, 

determină limitarea activităţii (având totodată impact atât asupra copilului cât şi asupra familiei 

acestuia). De cele mai multe ori această dizabilitate neuropsihomotorie se însoţeşte de afectări în 

plan senzorio-perceptiv, de tulburări de comunicare, cognitive şi de comportament, ceea ce face ca 

PC să fie o boală complexă, reflectată la nivel bio-psiho-social. 

De aceea, scopul acestei cercetări este de a stabili, dacă există, interrelaţii între afectări 

neuropsihomotorii, statusul scheletal şi cel (dis)funcţional la copii cu PC, de a aduce un plus de 

cunoaştere în diagnosticarea osteoporozei sau/ şi a factorilor care ar putea contribui la apariţia sa, la 

copii cu PC, prin utilizarea unor mijloace moderne de investigare, cunoaştere care ulterior ar putea 

înlesni identificarea unor modalităţi practice, adecvate, de profilaxie, precum şi la îmbunătăţirea 

posibilităţilor terapeutico-recuperatorii complexe, aferente: medicamentoase, fizical-kinetologice şi 

psiho-sociale. 

Prin urmare, am încercat să obiectivez dacă se pot stabili interrelaţii între afectări 

neuropsihomotorii, statusul scheletal şi cel (dis)funcţional la copii cu PC. 

Astfel de interrelaţii ar putea deveni precursoarele găsirii unor mijloace practice, aplicate în 

diferitele tipuri de terapii/ recuperare, din PC. 

Obiectivul general al acestei cercetări îl reprezintă realizarea unui studiu comparativ între 

două grupuri/ loturi de studiu – copii cu PC (PC D şi PC ND) – şi un grup/ lot martor – copii cu 

scolioză (întrucât am presupus că astfel de pacienţi nu prezintă modificări ale funcţionalităţii 

privind ambulaţia, cogniţia şi metabolismul osos) – pentru a putea inclusiv cuntifica, dacă vor fi 

obiectivabile, interrelaţii între statusul scheletal şi cel (dis)funcţional. 

Pentru atingerea obiectivului general, am urmărit o serie de obiective specifice: 

- obţinerea de aprobări de la Comisia de Etică şi de la Managerul Centrului Naţional 

Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae Robănescu”, Bucureşti 

în vederea derulării cercetării; 

- realizarea şi completarea, de către toţi cei incluşi în această cercetare ştiinţifică, a 

Consimţământului informat al pacientului; 

- utilizarea de scale standardizate pentru evaluarea clinico-funcţională a pacienţilor; 

- recoltarea de probe biologice pentru analize de laborator specifice (din sânge şi 

urină); 
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- explorări osteodensitometrice; 

- interpretarea şi coroborarea tuturor rezultatelor determinărilor – clinico-funcţionale 

şi paraclinice – efectuate. 

 

Capitolul 4 

METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

 

Cercetarea personală realizată în această Teză de Doctorat este constituită dintr-un Studiu 

pilot conex şi trei Studii: 

  Studiul pilot conex, intitulat “Cercetări privind afectări de tip osteoporotic la copii cu 

patologie neuropsihomotorie (paralizii cerebrale)” care a beneficiat de participarea la proiectul 

POSDRU/187/1.5/S/155631; 

  Studiul I (preliminar), intitulat “Date noi – bazate inclusiv pe parametri biologici 

suplimentari, moderni – privind posibile relaţii între statusul metabolic osos şi afectări funcţionale 

la copii cu paralizii cerebrale”; 

  Studiul II, “Date actualizate pe loturi sporite numeric privind interrelaţii între afectări 

neuropsihomotorii, statusul scheletal şi cel (dis)funcţional la copii cu paralizii cerebrale” – rezultate 

de etapă; 

  Studiul III, “Date finale (augmentare suplimentară numerică a loturilor de pacienţi 

studiate, cu adăugarea instrumentului de evaluare paraclinică imagistică – DXA – precum şi a 

clasificării stadiale pubertare după Tanner) privind interrelaţii între afectări neuropsihomotorii, 

statusul scheletal şi cel (dis)funcţional la copii cu paralizii cerebrale”. 

 

4.1. Material şi metode de cercetare 

Cercetarea s-a derulat pe o perioadă de aproximativ patru ani, între 2014-2018 în cadrul 

Centrului Naţional Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae Robănescu”, 

Bucureşti, pe trei grupuri ţintă: două care includ pacienţi cu PC (PC D şi PC ND) şi unul 

cuprinzând pacienţi cu scolioză (grup martor), toate fiind evaluate clinico-funcţional şi paraclinic 

(analize medicale de laborator şi – doar o parte dintre pacienţi – osteodensitometric). 

Studiul pilot conex a fost realizat cu 24 pacienţi având vârste cuprinse între 5-11 ani (60-132 

luni), Studiile I şi II au inclus 34, respectiv 90 de pacienţi, cu vârste cuprinse între 4-11 ani (48-132 

luni) iar Studiul III s-a derulat, prin lărgirea loturilor din Studiul II la 150 de pacienţi, cu vârste 

cuprinse între 4-11 ani. 

Selecţia pacienţilor s-a realizat ţinând cont de următoarele criterii de includere în studiu:  

 afecţiunea (PC, scolioze); 

 vârsta (5-11 ani pentru Studiul pilot conex şi respectoiv, 4-11 ani, pentru Studiile I, 

II şi III); 
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 acordul scris obţinut din partea părinţilor/ reprezentanţilor legali pentru derularea 

studiului, prin Consimţământ informat;  

 copii care nu se află la pubertate (Studiul III). 

Criterii de excludere:  

 cultura alimentară deficitară şi semnificativ deviată de la principiile alimentare de 

tip occidental; 

 copii malnutriţi; 

 pacienţi aflaţi la pubertate (Studiul III); 

 cei care primeau medicaţie biotrofică cu tropism osos sau/ şi anticonvulsivantă 

(Studiul III). 

Pot fi considerate criterii adiţionale de excludere sau factori limitativi pentru studiu: 

 refuzul părinţilor/ reprezentanţilor legali de participare la studiu (aproximativ 23% 

pentru Studiu pilot conex, aproximativ 40% pentru Studiul I, aproximativ 36% 

pentru Studiul II, respectiv – aproximativ 34% pentru Studiul III);  

 dificultăţi de recoltare a urinei/24 h;  

 participare anterioară în cadrul Studiului pilot conex (deşi Studiu I se realiza cu 

investigaţii suplimentare, părinţii/ reprezentanţii legali au refuzat participarea 

copiilor la acest studiu motivând participarea anterioară);  

 pentru investigaţia cu DXA: teama părinţilor/ reprezentanţilor legali ai pacienţilor 

de iradierea cu raze X, dificultăţi de poziţionare (din cauza tulburărilor de mişcare 

– incapacitatea pacientului de a sta într-o anumită poziţie), capacitate cognitivă şi 

deci, cooperare scăzută.  

 

Pentru analiza statistică a datelor au fost utilizate următoarele teste şi metode 

[232,233,234,235,236,237]: testul Kruskal-Wallis, în particular testul Mann-Whitney (U), testul 

medianelor, testul Kolmogorov-Smirnov, metoda ANOVA, completată cu testul LSD al lui Fisher, 

testul de omogeneitate (Levene), testul Z al proporţiilor, testul t.  
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Capitolul 8 

STUDIUL III: 

DATE FINALE 

(augmentare suplimentară numerică a loturilor de pacienţi studiate, cu 

adăugarea instrumentului de evaluare paraclinică imagistică – DXA – 

precum şi a clasificării stadiale pubertare după Tanner) 

PRIVIND INTERRELAŢII ÎNTRE AFECTĂRI 

NEUROPSIHOMOTORII, STATUSUL SCHELETAL ŞI CEL 

(DIS)FUNCŢIONAL LA COPII CU PARALIZII CEREBRALE 

 

8.1. Introducere 

Utilizarea parametrilor clinici şi biologici, de profil, suplimentari şi analiza unui număr total 

mai mare de pacienţi [faţă de Studiul pilot conex, Studiul I (preliminar), Studiul II – rezultate de 

etapă] considerăm că ne permite realizarea de prelucrări matematice cu mai multă putere statistică 

şi rezultate şi concluzii mai relevante pentru întregul demers al cercetărilor privind interrelaţii între 

afectări neuropsihomotorii, statusul scheletal şi cel (dis)funcţional, la copii cu PC. 

 

8.2. Material şi metodă  

Studiul s-a derulat, după excluderea cazurilor (în total 23) de pacienți pubertari, a celor care 

au primit medicație biotrofică sau/ și anticonvulsivantă, cu un număr de 127 pacienţi împărţiţi în 3 

grupuri, cu vârste cuprinse între 4-11 ani (48-132 luni), astfel: 

- 42 pacienţi cu PC D; 

- 45 pacienţi cu PC ND; 

- 40 pacienţi cu scolioză – grup/ lot martor.  

Din totalul celor 127 pacienţi, 79 au fost investigaţi cu ajutorul osteodensitometriei (DXA): 

- 29 pacienţi cu PC D; 

- 32 pacienţi cu PC ND; 

- 18 pacienţi cu scolioză – grup/ lot martor.  

Pentru analiza şi interpretarea datelor culese de la pacienţii grupurilor de studiu (PC D, PC 

ND) şi a grupului martor (scolioză), am folosit prelucrarea statistică cu ajutorul softului SPSS v. 24 

(accesat la 02.04.2018) şi Microsoft Excel 2007. 

 

8.3. Rezultate şi comentarii 

Începem prin a prezenta principalele date demografice. 

În grupul de studiu (PC D şi PC ND), cei mai mulţi dintre pacienţi sunt băieţi 53 (61%) faţă 

de fete 34 (39%), conform Fig. 8.4: 
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   Fig. 8.4. Distribuţia pacienţilor grupului               Fig. 8.5. Distribuţia pacienţilor grupului  

     de studiu, după sex            martor, după sex 

 

Fig. 8.5 prezintă distribuţia pacienţilor grupului martor (scolioze), după sex şi se observă că 

există mai multe fete 23 (58%) comparativ cu numărul băieţilor 17 (42%). 

Distribuţia pacienţilor din grupul de studiu (PC D şi PC ND), după mediul de provenienţă, 

este prezentată în Fig. 8.6 şi ne arată că au participat din mediul rural 48 de pacienţi (55%) faţă de 

39 de pacienţi din mediul urban (45%): 

                    

   Fig. 8.6. Distribuţia pacienţilor din grupul            Fig. 8.7. Distribuţia pacienţilor din grupul 

        de studiu, după mediul de proveninţă        martor, după mediul de provenienţă 

 

Distribuţia pacienţilor din grupul martor (scolioze), după mediul de provenienţă arată că cei 

mai mulţi pacienţi provin din mediul urban 24 (60%), faţă de 16 (40%) din mediul rural, conform 

Fig. 8.7. 

După forma PC, pacienţii grupului de studiu pot fi împărţiţi ca în figura de mai jos [cei mai 

mulţi pacienţi incluşi au PC forma dipareză (26,43%) iar cei mai puţini sunt pacienţii cu PC forma 

diskinetică (2,29%)]: 
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Fig. 8.8. Distribuţia pacienţilor din grupul de studiu, după forma PC 

 

În Fig. 8.9 se observă că la pacienţii din grupul de studiu (PC D şi PC ND) media de vârstă 

mai mare (7 ani) este reprezintă de sexul masculin, în timp ce sexul feminin are o medie de vârstă 

mai mică (6,6 ani): 

               

   Fig. 8.9. Distribuţia pacienţilor din grupul          Fig. 8.10. Distribuţia pacienţilor din grupul 

  de studiu, după media vârstei            martor, după media vârstei  

 

Distribuţia pacienţilor grupului martor (scolioze) arată că media vârstei este apropiată pentru 

cele două sexe: sexul masculin (7,4 ani) respectiv sexul feminin (7,1 ani). 

La realizarea celor patru studii am întâmpinat refuzul a aproximativ: 23% dintre părinţi/ 

reprezentanţi legali ai pacienţilor pentru participarea la Studiul pilot conex, 40% pentru Studiul I, 

36% pentru Studiul II şi 34% pentru Studiul III – refuzuri reprezentate grafic mai jos:  

 

 

Fig. 8.11. Distribuţia pe procente a refuzului de participare la studii 
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A. Analizăm scorurile FIM ale pacienţilor, pe grupuri.  

Diagrama următoare scoate în evidenţă faptul că medianele grupurilor diferă clar între ele: 

 
Fig. 8.13. Diagramă care evidenţiază diferenţele între  

medianele grupurilor pentru FIM 

 

Testul medianelor produce următorul rezultat: 

 

Tabel 8.2. Calculul valorii P utilizând testul medianelor  

 

adică ataşează o valoare P < 0,001 afirmaţiei “medianele grupurilor diferă între ele”, indicând 

acceptarea ei. 

În situaţia cea mai bună se află grupul “Scolioză”, urmat de grupul “Deplasabili” (ceea ce era 

de aşteptat). 

Pentru a evalua dacă există diferenţe semnificative statistic între grupuri, vom folosi testul 

Mann-Whitney (care este o particularizare a testului Kruskal-Wallis, aplicabil în cazul a doar 

două grupuri). 

Mai întâi, comparăm grupul “Scolioză” cu grupul “Deplasabili”. 

 

Tabel 8.3. Calculul valorii P utilizând testul Mann-Whitney 

 

Testul indică respingerea ipotezei nule “distribuţiile celor două grupuri coincid” iar valoarea  

P < 0,001 ne permite să afirmăm că “grupul Scolioză are situaţia mai bună decât grupul  
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Deplasabililor” este înalt semnificativă statistic. 

Acelaşi tip de rezultate se obţine şi dacă comparăm grupul “Deplasabili” cu grupul 

“Nedeplasabili”. 

 

B. Analizăm punctajele QoL ale pacienţilor, pe grupuri.  

Diagrama următoare scoate în evidenţă faptul că medianele grupurilor par a diferi clar între 

ele: 

 

Fig. 8.15. Diagramă care evidenţiază faptul că medianele grupurilor 

par a diferi clar între ele pentru QoL 

 

De fapt, testul medianei confirmă aceasta, conform tabelului următor: 

 

Tabel 8.5. Calculul valorii P utilizând testul medianei  

 

 

Ţinând seama de cele de mai sus, putem aprecia că afirmaţia “grupurile diferă între ele” este 

înalt semnificativă statistic. Iar aparent, în situaţia cea mai bună se află grupul “Scolioză”, urmat de 

grupul “Deplasabili” (ceea ce este de aşteptat). 
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C. Categoriile (percentile) IMC.  

 
Fig, 8.17. Diagramă care prezintă distribuţia valorilor (percentile) IMC din 

cele 3 grupuri de pacienţi 

 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de pacienţi normoponderali (valori P = 0,38, 0,32 respectiv 

0,43). Deci, concluzia separării grupului “Scolioză” de celelalte nu se susţine inechivoc. 

 

D. Analizăm valorile TSH din ser obţinute de la pacienţi, pe grupuri. 

Ţinând seama de plajele de valori normale, diagrama următoare prezintă distribuţia 

pacienţilor din cele trei grupuri după valorile TSH. 

 

Fig. 8.18. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după valorile TSH 

 

Se observă că, în toate grupurile, marea majoritate a pacienţilor au valori normale. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează 

diferenţe statistic semnificative între proporţiile de pacienţi având valori normale ale TSH (valori P 

= 0,29, 0,34 respectiv 0,45). 

Testul medianelor calculează o valoare P = 0,775 ataşată afirmaţiei: “medianele grupurilor 

diferă între ele”, conform tabelului următor:  
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Tabel 8.10. Calculul valorii P utilizând testul medianelor 

 
 

Aceaste valori P indică mai degrabă o coincidenţă a grupurilor. De asemenea, diagrama 

următoare scoate în evidenţă coincidenţa distribuţiilor pe grupuri: 

 
Fig. 8.20. Diagramă (box-plot) care evidenţiază coincidenţa distribuțiilor 

 

Ţinând seama de cele de mai sus, putem aprecia că este credibilă afirmaţia “grupurile sunt 

similare (din punctul de vedere al valorilor TSH)” – concluzie ce este în concordanţă cu 

nerelevanţa acestei variabile TSH. 

 

E. Analizăm valorile FT 4 obţinute de la pacienţi, pe grupuri. 

Diagrama următoare prezintă distribuţia pacienţilor din cele trei grupuri după valorile FT 4. 

 
Fig. 8.21. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după valorile FT 4 

 

Se observă că, în toate grupurile, majoritatea pacienţilor au valori FT 4 normale.  

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de pacienţi având valori normale ale FT 4 (valori P = 0,46,  

0,12 respectiv 0,14). 
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Pentru a compara statistic cele trei grupuri, vom aplica analiza varianţei (metoda ANOVA); 

aceasta produce valoarea P < 0,001 (vezi tabelul următor) asociată afirmaţiei “mediile grupurilor 

diferă între ele”, ceea ce înseamnă că afirmaţia este (înalt) semnificativă statistic. 

 

Tabel 8.12. Calculul valorii P folosind metoda ANOVA pentru cele 3 grupuri 

 

ANOVA 

FT 4 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 217,112 2 108,556 8,892 0,000 

Within Groups 1513,764 124 12,208   

Total 1730,876 126    

 

Testul Levene ne-excluzând egalitatea varianţelor grupurilor, analiza post-hoc efectuată prin 

metoda LSD indică faptul că grupurile “Deplasabili” şi “Nedeplasabili” au distribuţii net diferite de 

grupul “Scolioză” (valori P < 0,001, respectiv = 0,002). 

Diagrama următoare scoate în evidenţă această situaţie: 

 
Fig. 8.23. Diagramă care evidenţiază deosebirea între grupul „Scolioză” 

şi celelalte grupuri  “Deplasabili” şi “Nedeplasabili” 

 

Aşadar, din punctul de vedere al valorilor FT 4, cele trei grupuri se separă (semnificativ) 

între ele, astfel: 

Scolioză < Deplasabili, Nedeplasabili 

dar fără a fi obiectivate diferenţe statistic semnificative între proporţiile de pacienţi având valori 

normale ale FT 4, între cele trei loturi. Deci, concluzia separării grupului “Scolioză” de celelalte nu 

se susţine inechivoc. 

 

F. Analizăm valorile PTH ale pacienţilor, pe grupuri. 

Diagrama următoare prezintă distribuţia pacienţilor din cele trei grupuri după valorile PTH: 
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Fig. 8.24. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după valorile PTH 

 

Se observă că în toate grupurile majoritatea pacienţilor au valori normale.  

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de pacienţi având valori normale ale PTH (valori P = 0,39, 

0,45 respectiv 0,34). 

Utilizând testul medianelor, acesta ataşează o valoare P < 0,001 afirmaţiei: “medianele 

valorilor PTH, pe grupuri, diferă între ele”, conform tabelului următor: 

 

Tabel 8.15. Calculul valorii P utilizând testul medianelor pentru cele 3 grupuri 

 
 

ceea ce sugerează că distribuţiile grupurile sunt similare între ele, dar nu şi medianele. 

De asemenea, diagrama următoare scoate în evidenţă acest fapt: 

 
Fig. 8.27. Diagramă (box-plot) evidenţiind distribuţiile similare între grupuri 

(abstracţie făcând de cele câteva “valori aberante”) 

 

În concluzie, din punctul de vedere al valorilor PTH, cele trei grupuri nu diferă  
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(semnificativ) între ele. 

 

G. Analizând valorile 25-OH vitaminei D, diagrama următoare prezintă distribuţia 

pacienţilor din cele trei grupuri: 

 

Fig. 8.28. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după 25-OH vitamina D 

 

Se observă că în grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” majoritatea pacienţilor au nivel optim 

de 25-OH vitamina D iar în grupul “Nedeplasabili” majoritatea pacienţilor au nivel insuficient. 

Iar tabelul următor arată că singurul caz cu nivel toxic a fost înregistrat în grupul “Scolioză”, 

în care grup nici un pacient nu a avut carenţă. În grupul “Nedeplasabili” s-au înregistrat cei mai 

mulţi pacienţi cu carenţă (75%), de asemenea cu nivel insuficient (42,1%). 

Pacienţii cu nivel optim (normal) de 25-OH vitamina D sunt mai puţini în grupul 

“Nedeplasabili” (24,6% din total), comparativ cu celelalte grupuri. 

 

Tabel 8.16. Valori ale 25-OH vitamina D din cele 3 grupuri 

Categoria 25-OH Vit. D * Grupul Crosstabulation 
% within Categoria 25-OH Vit. D 

 

Grupul 

Total Depl. Nedepl. Scol. 

Categoria 

25-OH Vit. D 

Carenţă 25,0% 75,0% 0 100,0% 

Nivel insuficient 29,8% 42,1% 28,1% 100,0% 

Nivel optim 37,7% 24,6% 37,7% 100,0% 

Toxicitate 0 0 100,0% 100,0% 

Total 33,1% 35,4% 31,5% 100,0% 

 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, sesizează diferenţe statistic 

semnificative între proporţiile de pacienţi din grupurile “Deplasabili” şi “Nedeplasabili” având 

valori normale ale 25-OH vitaminei D (valoare P = 0,02) şi din grupurile “Nedeplasabili” şi 

“Scolioză” având valori normale ale 25-OH vitaminei D (valoare P = 0,01), situația fiind mai puțin 

bună în grupul “Nedeplasabili”. Cealaltă valoare P este de 0,60. 

Testul medianelor ataşează o valoare P = 0,057 afirmaţiei “medianele grupurilor diferă între 

ele”, conform tabelului următor: 
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Tabel 8.18. Calculul valorii P utilizând testul medianelor  

 

ceea ce însă nu confirmă această afirmaţie. 

Diagrama următoare prezintă grafic acest fapt. 

 
Fig. 8.30. Diagramă (box-plot) care evidenţiază că distribuţiile 

grupurilor sunt aparent diferite 

 

H. Analizăm valorile beta crosslaps ale pacienţilor, pe grupuri. 

Investigarea beta crosslaps-ului la copii este, din păcate, puternic grevată de lipsa valorilor 

de referinţă specifice în România, deoarece până în prezent în literatura autohtonă de specialitate 

(precum şi în Laboratoarele de Analize Medicale din ţară) nu am găsit valori de referinţă pentru 

copii.  

În baza de date a unui Laborator de Analize Medicale din străinătate, am găsit până la urmă  

valori normale de referinţă pentru copii (Associated Regional and University Pathologists – ARUP 

Laboratories) [270]: 

 

Tabel 4.5. Valori normale de referinţă beta crosslaps [270] (la copii) 

Vârsta 
Valori (pg/mL) 

Masculin Feminin 

6 luni-6 ani 500-1700  500-1800 

7-9 ani 522-1682 566-1690 

10-12 ani 553-2071 503-2077 

 

Ţinând seama de aceasta, diagrama următoare prezintă distribuţia pacienţilor din cele trei 

grupuri după valorile beta crosslaps. 
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Fig. 8.31. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după valorile beta crosslaps 

 

Se observă că, în toate grupurile, marea majoritate a pacienţilor au valori normale pentru 

beta crosslaps. Valorile normale se află în proporţie maximă (37,4%) în grupul “Nedeplasabili” şi 

în proporţie minimă (26,3%) în grupul “Deplasabili”. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, sesizează diferenţe statistic 

semnificative între proporţiile de pacienţi având valori normale ale beta crosslaps din grupurile 

“Deplasabili” – “Nedeplasabili” (valoare P = 0,017), situația fiind mai bună pentru grupul 

“Nedeplasabili” şi grupurile “Deplasabili” – “Scolioză”, situația fiind mai bună pentru grupul 

“Scolioză” (valoare P = 0,002). A treia valoare P (între grupurile “Nedeplasabili” – “Scolioză”) 

este de 0,15. 

Diagrama următoare scoate în evidenţă faptul că medianele grupurilor diferă aparent între 

ele: 

 

Fig. 8.33. Diagramă care evidenţiază că medianele grupurilor diferă aparent între ele 

 

Ţinând seama de cele de mai sus, putem aprecia că afirmaţia “grupurile diferă între ele” este 

înalt semnificativă statistic. Mai precis, grupul “Deplasabili” diferă semnificativ de celelalte două, 

având situația cea mai puțin bună din punct de vedere bio-medical. 

 

I. Analizăm valorile serice ale osteocalcinului ale pacienţilor, pe grupuri.  

Şi investigarea osteocalcin-ului la copii este puternic grevată de lipsa valorilor de referinţă  
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specifice în România, deoarece până în prezent în literatura autohtonă de specialitate (precum şi în 

Laboratoarele de Analize Medicale din ţară) nu am găsit valori de referinţă pentru copii.  

În baza de date a unui Laborator de Analize Medicale din străinătate, am găsit până la urmă  

valori normale de referinţă pentru copii (Associated Regional and University Pathologists – ARUP 

Laboratories) [270]: 

 

Tabel 4.6. Valori normale de referinţă osteocalcin [270] (la copii) 

Vârsta 
Valori (ng/mL) 

Masculin Feminin 

6 luni-6 ani 39-121 44-130 

7-9 ani 66-182 73-206 

10-12 ani 85-232 77-262 

 

Ţinând seama de aceasta, diagrama următoare prezintă distribuţia pacienţilor din cele trei 

grupuri după categoriile valorilor osteocalcinului. 

 

Fig. 8.34. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după valorile osteocalcinului 

 

Se observă că, în toate grupurile, marea majoritate a pacienţilor au valori normale ale 

osteocalcinului. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, sesizează o diferenţă 

statistic semnificativă între proporţiile de pacienţi având valori normale ale osteocalcinului 

corespunzătoare grupurilor “Nedeplasabili” şi “Scolioză” (valoare P = 0,01), grupul “Scolioză” 

având situația mai bună din punct de vedere bio-medical.  

Celelalte valori P sunt 0,08, respectiv 0,16. 

Diagrama următoare scoate în evidenţă faptul că medianele grupurilor “Deplasabili”, cât şi 

grupul “Scolioză”, diferă clar de mediana grupului “Nedeplasabili” (dar nu putem distinge clar 

între medianele grupurilor “Deplasabili” şi “Scolioză”): 
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Fig. 8.36. Diagramă care evidenţiază diferenţele medianelor grupurilor 

 

Ţinând seama de toate cele de mai sus, putem aprecia că afirmaţia “grupurile diferă între ele” 

este înalt semnificativă statistic. Iar aparent, grupul “Nedeplasabili” diferă de celelalte. 

Aşadar, din punctul de vedere al valorilor osteocalcinului, cele trei grupuri se separă între ele 

astfel: 

Deplasabili, Scolioză > Nedeplasabili 

fiind obiectivate diferenţe statistic semnificative şi între proporţiile de pacienţi având valori 

normale ale osteocalcinului, pentru grupurile “Nedeplasabili” şi “Scolioză”, grupul ”Scolioză” 

având situația mai bună din punct de vedere bio-medical. 

 

J. Analizăm valorile calciului urinar ale pacienţilor, pe grupuri. 

Diagrama următoare prezintă distribuţia pacienţilor din cele trei grupuri după categoriile de 

valori ale CaU: 

 
Fig. 8.37. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după valorile CaU 

 

Se observă că în toate cele trei grupuri, majoritatea pacienţilor au valori sub normale.  

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de pacienţi având valori normale ale CaU (valori P = 0,32, 

0,14 respectiv 0,26). 
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K. Analizăm valorile fosforului urinar ale pacienţilor, pe grupuri. 

Diagrama următoare prezintă distribuţia pacienţilor din cele trei grupuri după categoriile de 

valori ale PhU: 

 

Fig. 8.40. Diagramă care prezintă distribuţia pacienţilor 

din cele 3 grupuri după categoriile de valori PhU 

 

Se observă că în toate grupurile valorile normale constituie doar o majoritate relativă a 

pacienţilor.  

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează 

diferenţe statistic semnificative între proporţiile de pacienţi având valori normale ale PhU (valori P 

= 0,16, 0,39 respectiv 0,10). 

Diagrama următoare scoate în evidenţă faptul că aparent mediana grupului “Scolioză” este 

mai ridicată decât medianele celorlalte grupuri: 

 
Fig. 8.42. Diagramă box-plot care evidenţiază că aparent mediana 

grupului “Scolioză” este mai ridicată decât medianele celorlalte grupuri 

 

L. Analizăm valorile DXA coloană vertebrală lombară ale pacienţilor, pe grupuri.  

Pentru datele existente, histogramele sunt următoarele: 



31 

 

 

Fig. 8.43. Histogramele scorurilor Z DXA coloană vertebrală lombară, pe grupuri 

 

Se observă, în figura de mai sus, în primul rând faptul că scorurile Z ale pacienţilor 

nedeplasabili sunt aparent mai mici decât a celor din celelalte grupuri iar pe de altă parte se observă 

aparent abateri uşoare de la normalitate, în special în grupul “Scolioză”. Dar, de fapt, testul 

Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce o valoare P = 0,02 pentru grupurile “Deplasabili” şi 

“Nedeplasabili”, şi P = 0,075 pentru grupul “Scolioză”, indicând normalitatea pentru toate 

grupurile.  

Pentru a evalua dacă există diferenţe semnificative statistic între grupuri, mai întâi comparăm 

grupul “Deplasabili” cu grupul “Nedeplasabili”. Dat fiind că pentru aceste grupuri normalitatea 

datelor nu este încălcată, putem folosi pentru comparaţie testul t, care foloseşte compararea 

mediilor de grup. 

 

Tabel 8.37. Compararea mediilor de grup utilizând testul t,  

între grupurile “Deplasabili” şi “Nedeplasabili” 

Group Statistics 

 Grupul N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

DXA coloană vertebrală 

lombară 

Depl. 29 0,507 1,2792 0,2375 

Nedepl. 32 -0,459 1,5764 0,2787 

 

Mediile diferă clar (0,507 pentru grupul “Deplasabili”, -0,459 pentru grupul “Nedeplasabili”) 

iar testul ataşează valoarea P = 0,018 afirmaţiei “mediile acestor grupuri diferă între ele”, 

confirmând-o. Deci grupul “Deplasabili” este avantajat în raport cu grupul “Nedeplasabili”. 

Comparăm acum grupul “Deplasabili” cu grupul “Scolioză”. Vom folosi pentru comparaţie 

acelaşi test t. 

 

Tabel 8.38. Compararea mediilor de grup utilizând testul t, 

între grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” 

 

Group Statistics 
 Grupul N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

DXA coloană 

vertebrală lombară 

Depl. 29 0,507 1,2792 0,2375 

Scol. 18 0,722 2,6989 0,6361 
 

Mediile diferă uşor (0,507 pentru grupul “Deplasabili”, 0,722 pentru grupul “Scolioză”), dar  
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testul ataşează valoarea P = 0,713 afirmaţiei “mediile acestor grupuri diferă între ele”, 

neconfirmând-o (indicând mai degrabă spre egalitatea lor!). 

Comparăm acum grupul “Nedeplasabili” cu grupul “Scolioză”. Vom folosi pentru 

comparaţie acelaşi test t. 

 

Tabel 8.39. Compararea mediilor de grup utilizând testul t, 

între grupurile “Nedeplasabili” şi “Scolioză” 

Group Statistics 
 Grupul N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

DXA coloană 

vertebrală 

Nedepl. 32 -0,459 1,5764 0,2787 

Scol. 18 0,722 2,6989 0,6361 

 

Mediile diferă net (-0,459 pentru grupul “Nedeplasabili”, 0,722 pentru grupul “Scolioză”), 

dar testul t ataşează valoarea P = 0,072 afirmaţiei “mediile acestor grupuri diferă între ele”, 

insuficient de mică pentru a o confirma! 

Aparent valorile medii arată o favorizare a “Scoliozei” faţă de celelalte, apoi o favorizare a 

“Deplasabililor” faţă de “Nedeplasabili”.  

Aşadar, din punctul de vedere al valorilor DXA coloană vertebrală lombară, nu putem 

afirma decât că grupurile “Deplasabili” și “Nedeplasabili” diferă semnificativ între ele (P = 0,018 

dată de testul t), grupurile “Nedeplasabili” și “Scolioză” diferă semnificativ între ele (P = 0,072 

dată de testul t); grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” nu pot fi comparate (P = 0,713; nu există 

suficiente date pentru a afirma că Deplasabili > Scolioză, dar nici că Deplasabili < Scolioză). 

 

M. Analizăm valorile DXA de întreg corpul ale pacienţilor, pe grupuri.  

Pentru datele existente, histogramele sunt următoarele: 

 

Fig. 8.45. Histogramele valorilor DXA de întreg corpul, pe grupuri 

 

Se observă, în figura de mai sus, abateri de la normalitate, în toate cele trei grupuri. Dar 

testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce valori P de 0,20, 0,142 respectiv 0,20, ceea ce 

nu exclude normalitatea pentru toate cele trei grupuri. Vom putea folosi aşadar, pentru comparaţii, 

ANOVA. Utilizând metoda ANOVA, se calculează o valoare P = 0,300 ataşată afirmaţiei: “mediile 

grupurilor diferă între ele”, conform tabelului următor: 
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Tabel 8.41. Calculul valorii P folosind metoda ANOVA pentru cele 3 grupuri 

ANOVA 
DXA de întreg corpul 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 8,314 2 4,157 1,225 0,300 

Within Groups 254,520 75 3,394   

Total 262,834 77    

 

ceea ce nu o poate confirma. 

Analiza post-hoc (făcută prin metoda LSD Fisher) produce valori P = 0,124, 0,395 respectiv 

0,626, care nu confirmă existenţa unor diferenţe între grupuri.  

Aceste calcule sunt absolut necesare, pentru că reprezentările grafice – aşa cum este şi 

diagrama următoare – pot fi înşelătoare.  

 

 

Fig. 8.46. Diagramă a valorilor DXA de întreg corpul,  

care ar putea induce ideea că ar exista diferenţe între grupuri 

 

În concluzie, referitor la valorile DXA de întreg corpul, metodele statistice care utilizează 

datele existente nu ne permit să tragem concluzii privind eventuale diferenţe semnificative statistic 

între grupuri.  

 

N. Analizăm valorile densităţii minerale osoase ale pacienţilor, pe grupuri.  

Pentru datele existente, histogramele sunt următoarele: 

 

Fig. 8.47. Histogramele valorilor densităţii minerale osoase, pe grupuri 

 

Se observă, în figura de mai sus, abateri de la normalitate, în toate cele trei grupuri. Dar 

testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce valori P de 0,42, 0,89 respectiv 0,70, ceea ce 

nu exclude normalitatea pentru niciunul dintre cele trei grupuri. Vom putea folosi aşadar, pentru 
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comparaţii, ANOVA. Utilizând ANOVA, se calculează o valoare P = 0,181 ataşată afirmaţiei: 

“mediile grupurilor diferă între ele”, conform tabelului următor: 

 

Tabel 8.42. Calculul valorii P folosind metoda ANOVA pentru cele 3 grupuri 

ANOVA 
Dnsitatea minerală osoasă 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 0,020 2 0,010 1,749 0,181 

Within Groups 0,425 75 0,006   

Total 0,444 77    

 

ceea ce este insuficient de mică pentru a o confirma. 

Analiza post-hoc va fi făcută prin metoda LSD a lui Fisher, întrucât testul Levene de 

omogeneitate a varianţelor produce valoarea P = 0,974 > 0,5. Această metodă produce valori P = 

0,15, 0,69 respectiv 0,09, care nu pot confirma existenţa unor diferenţe între grupuri.  

Dimpotrivă, valoarea 0,69 indică spre ideea că grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” tind să 

fie similare. 

Concluzia este întărită de diagrama următoare: 

 

Fig. 8.48. Diagramă care evidenţiază că grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” 

ar fi similare din punctul de vedere al valorilor densităţii minerale osoase 

 

Referitor la valorile densităţii minerale osoase, metodele statistice care utilizează datele 

existente ne-au permis doar să tragem concluzia că grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” sunt 

asemănătoare iar grupul “Nedeplasabili” este “posibil diferit, dar neconfirmat statistic” [pentru 

“Deplasabili” şi “Scolioză” valoarea P = 0,69, ceea ce indică (vag) că ar fi asemănătoare, pentru 

“Deplasabili” şi “Nedeplasabili” valoarea P este 0,15 iar pentru “Nedeplasabili” şi “Scolioză” 

valoarea P este 0,09, insuficient de mici pentru a “confirma” diferenţe statistic semnificative]. 

Din cauza lipsei de spaţiu comparaţia rezultatelor Studiului II cu Studiul III  a fost trecută la 

Anexă.  
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Capitolul 9 

CONCLUZII FINALE 

 

Această lucrare foarte complexă şi dificilă a necesitat demersuri pe cât de laborioase pe atât 

de anevoioase (nu de puţine ori) prin complicata colaborare cu aparţinătorii copiilor şi care după 

cunoştiinţa noastră, în actuala machetă de cercetare şi respectiv, anvergură a aparatului statistic 

aferent dorinţei de rigoare – inclusiv în spiritul “evidence bone medicine” – face ca prezenta 

cercetare doctorală, chiar dacă aduce mai puţine elemente spectaculoase, să reprezinte o contribuţie 

obiectivă, necesară și consistentă la mai buna cunoaştere a problematicii abordate, cunoaştere care 

apoi să poată eventual genera unele soluţii noi, potrivite, de diagnostic, terapeutico-recuperatorii, 

de cercetare sau/ și educaţionale, cu scopul îmbunătăţirii calităţii vieţii copilului şi familiei 

acestuia. 

Studiile, ce reprezintă, după cunoștința noastră, un element de noutate pentru cercetarea de 

profil din România, realizate pe parcursul demersului meu doctoral şi-au propus să identifice, dacă 

există, corelaţii între afectarea neuro/ psiho-motorie dată de PC şi alte condiţii cu care se 

intersectează, în speţă, între statusul scheletal şi cel funcţional/ (dis)funcţional. 

Din studiul literaturii am constatat că trebuie să existe prudenţă în ceea ce priveşte 

diagnosticul şi evaluarea osteoporozei la copii, deoarece există un număr limitat de studii pe 

această problematică în comparație cu cele vizând adulți – aspect susținut de faptul că într-o 

populaţie demografic îmbătrânită, ce caracterizează societatea globală actuală, osteoporoza de tip 

involuţional este mai frecventă decât cea care se poate întâlni la copii.  

Rezultatele din Studiul pilot conex au confirmat, pe de o parte, diferenţe clinico-funcţionale 

– predictibile – între grupul de studiu, al pacienţilor cu PC şi grupul martor, al pacienţilor cu 

scolioză şi pe de altă parte, faptul că parametrii de evaluare aleşi sunt adecvați (spre exemplu 

parametrii CaU şi PhU sunt corelaţi dar pozitiv – deci nu sunt redundanţi).  

Aceste rezultate au motivat continuarea cercetării cu Studiul I (preliminar) propunându-ne 

un număr mai mare de cazuri, optimizarea recoltării urinei pe 24 h precum şi extinderea 

parametrilor clinico-funcţionali şi paraclinici de evaluare. 

Pentru că analiza statistică a grupurilor investigate – inclusiv prin posibilitatea utilizării 

testelor parametrice şi a mai multor metode statistice, necesita un număr de pacienţi crescut pentru 

a obţine date mai relevante, am realizat Studiul al II-lea cu un lot lărgit, care a inclus 90 de 

pacienţi, respectiv elemente suplimentare de prelucrare matematică a datelor obținute şi ulterior, 

pentru o putere statistică suplimentară, am mărit loturile efectuând Studiul III.  

Pentru realizarea acestei cercetări au fost incluşi un număr de 127 pacienţi, împărţiţi astfel: 

- în grupul de studiu (PC D şi PC ND) 87 pacienţi, din care 53 băieţi (61%) şi 34 fete 

(39%); 

- în grupul martor (scolioze) 40 pacienţi, din care 17 băieţi (42%) şi 23 fete (58%). 
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Din cercetare au făcut parte: 

- în grupul de studiu (PC D şi PC ND) 87 pacienţi, din care 48 (55%) proveniţi din 

mediul rural şi 39 (45%) din mediul urban; 

- în grupul martor (scolioze) 40 de pacienţi, din care 16 (40%) proveniţi din mediul 

rural şi 24 (60%) din mediul urban. 

Scala VAS, fiind cu variabilitate/ contributivitate scăzută, am exclus-o, la finalul Studiului I, 

din analiza statistică, pentru studiile următoare. 

În cadrul cercetării efectuate am constatat că TSH şi 25-OH vitamina D au variabilitate/ 

contributivitate scăzută comparativ cu celelalte variabile analizate.  

Dacă pentru TSH putem admite această constatare ca fiind relativ compatibilă cu realitățile 

clinico-biologice ale domeniul de patologie analizat, din analiza statistică factorială/ pe 

componente principale, pentru 25-OH vitamina D am considerat, ținând cont de influențele sale 

importante asupra ansamblului metabolismului osos, că respectivul parametru nu poate lipsi din 

panelul celor prin care acesta se explorează. 

Ca atare, am continuat dozarea ambilor parametri menționați și în Studiul III, însușindu-ne 

însă pentru viitor concluzia analizei multi-variate doar pentru TSH. 

Aceasta cu atât mai mult având în vedere și faptul că, în Studiul III – final, corolar – bazat pe 

un număr sensibil sporit de cazuri (deci cu o putere statistică superioară) unul dintre parametri, 

legat de care rezultatele analizei statistice ne-a relevat elemente valoros sugestive – pentru 

patologiile și condiționările (dis)funcționale consecutive lor – de diferențiere între grupurile 

studiate, a fost 25-OH vitamina D.  

Conform rezultatelor obţinute şi în ansamblu, a valorilor parametrilor studiaţi, nu putem 

spune că aceste rezultate ne conduc către un diagnostic de osteoporoză. 

Scala FIM arată că PC ND au scorurile cele mai mici, ceea ce confirmă ipoteza că 

imobilitatea este factor limitativ pentru statusul (dis)funcţional la copii cu PC. 

Pacienţii cu scolioză comparativ cu cei cu PC au scoruri mult mai mari pentru parametrul 

QoL, ceea ce arată că au o calitate a vieţii mai bună. 

Pentru pacienţii subponderali din grupul “Nedeplasabili” (procentual cei mai mulţi în raport 

cu celelalte două grupuri) poate fi luată în calcul nutriţia neadecvată (insuficientă cantitativ şi 

calitativ, din motive fie legate de deficit de autoservire, cu dependență consecutivă severă, fie 

pentru cei marcat spastici sau hiperkinetici, prin supraconsum energetic?). Sunt ei candidaţi 

oarecum predilecți la osteoporoză/ densitate osoasă scăzută? 

Existenţa celor mai mulţi pacienţi obezi în grupul “Deplasabili” poate fi cauzată de faptul că 

aceştia se pot autoservi şi au acces la alimente cu un nivel caloric crescut (de tip “junk food” – 

eventual și datorită unui comportament hiperprotectiv/ compensator din partea familiei față de 

suferința cronică și severă a acestora?). 



37 

 

Valorile găsite pentru PTH sunt preponderent în limite normale în cele trei loturi, astfel nu 

putem afirma că parametrul menţionat influenţează în sensul scăderii masei osoase a pacienţilor 

studiaţi. 

Rezultatele obţinute pentru 25-OH vitamina D pot conduce la ideea că pacienţii cu PC au 

potenţial scăzut pentru dezvoltarea şi menţinerea unui schelet osos normal.  

Un rezultat surprinzător este cel legat de valorile beta crosslaps în Studiul III care confirmă 

semnificativ statistic existenţa unui procent mai mare de pacienţi cu valori normale în grupul 

“Nedeplasabili” faţă de “Deplasabili”. Elementul rezorbtiv osos poate apărea diminuat ca o 

încercare reactivă la nivel metabolic de protejare a capitalului de densitate a scheletului ameninţat 

prin hipomobilitate.  

Din punctul de vedere al rezultatelor DXA coloană vertebrală lombară, aparent valorile 

medii arată o favorizare a grupului “Scolioză” faţă de celelalte două grupuri, apoi o favorizare a 

grupului “Deplasabili” faţă de grupul “Nedeplasabili”.  

Deoarece scorul Z nu a avut valori ≤ - 2 (în această cercetare) DXA de întreg corpul nu a fost 

un indicator al osteoporozei.  

Având în vedere valorile densităţii minerale osoase, metodele statistice care utilizează datele 

existente permit să tragem concluzia că grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” sunt asemănătoare iar 

grupul “Nedeplasabili” este “posibil diferit, dar neconfirmat statistic”. 

În continuare ne propunem să extindem, într-un studiu postdoctoral, lotul pacienţilor 

investigaţi cu DXA la care să adăugăm dozarea calcitoninei serice. 

 

Concluziile practice ale acestei cercetări sunt:  

1) Pe de o parte confirmarea prudenţei necesare în conturarea/ definirea diagnosticului de 

osteoporoză la copii; 

2) Identificarea, prin susţinute şi ample eforturi personale de documentare, a valorilor 

normale pentru beta crosslaps şi osteocalcin, inclusiv pe grupe de vârstă şi sex, la copii (pe care nu 

le-am găsit în literatură);  

3) Conturarea, cu baze obiectivate în rezultatele obţinute şi prelucrarea lor statistică, a unui 

panel optim exhaustiv/ acoperitor de parametri pentru investigarea statusului scheletal la pacienţi, 

inclusiv cu PC; 

4) Variabila TSH contribuie relativ puţin la împrăştierea datelor, comparativ cu celelalte, 

prin urmare ea este relativ nerelevantă; 

5) Legat de activitatea specifică de asistenţă medicală, s-a conturat ideea că la nivelul celor 

două perechi de parametri înalt corelaţi (FIM cu QoL, beta crosslaps cu osteocalcin) se poate 

alege, pe viitor (din motive conjuncturale, inclusiv economice) doar unul dintre ei, determinarea 

ambilor parametri din unul din cuplurile menţionate putând fi considerată redundantă. 

Într-o concluzie corolară, prezenta cercetare a constituit un demers ştiinţific modern, de  
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actualitate, util prin aprofundarea cunoaşterii problematicii PC la copii, din perspectiva posibilelor 

consecinţe ale acesteia – în special legate de disfuncţiile de mobilitate și interferențele acestora cu 

metabolismul osos/ statusul scheletal – motiv pentru care considerăm că rezultatele pot fi 

valorificate şi în demersuri viitoare de cercetare. De aceea, am demarat deja realizarea unui studiu 

adiacent pe grupa de vârstă 11-18 ani, ale cărui prime rezultate (prezenţa de valori ale scorului Z < 

- 2 la DXA de întreg corpul la 8 pacienţi din totalul de 58, reprezentând 13,8%) au fost prezentate 

în cadrul celui de-al 12-lea Congres Mondial al Societăţii Internaţionale de Medicină Fizică şi de 

Recuperare (International Society of Physical and Rehabilitation Medicine) desfăşurat la Paris, în 

perioada 08-12 iulie 2018.  
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ANEXĂ 

 

Prin comparaţia Studiului II cu Studiul III constatăm: 

 

Studiul II Studiul III 

1)  Din punct de vedere al scorurilor FIM, cele 

trei grupuri se separă (înalt semnificativ) între 

ele, în ordinea: 

Scolioză > Deplasabili > Nedeplasabili 

(ceea ce era de aşteptat). 

Din punct de vedere al scorurilor FIM, cele trei 

grupuri se separă (înalt semnificativ şi ca 

distribuţii şi ca mediane) între ele, în ordinea: 

Scolioză > Deplasabili > Nedeplasabili 

(ceea ce era de aşteptat) și confirmă, încă odată 

rezultatele noastre din Studiul pilot conex, 

Studiul I (preliminar) și Studiul II. 

2)  Punctajele QoL arată că cele trei grupuri se 

separă între ele, în ordinea: 

Scolioză > (înalt semnificativ) Deplasabili > 

(semnificativ) Nedeplasabili 

(ceea ce era de aşteptat). 

Punctajele QoL arată că cele trei grupuri se 

separă între ele, în ordinea: 

Scolioză > (înalt semnificativ) Deplasabili, 

Nedeplasabili 

(ceea ce era de aşteptat) și confirmă, încă odată 

rezultatele noastre din Studiul II. 

3)  Ţinând seama de analiza statistică a valorilor 

(percentile) IMC, putem aprecia că afirmaţia 

“grupurile diferă între ele”, în medie sau în 

mediană nu poate fi nici confirmată, nici 

infirmată.  

Testul Z nu identifică diferenţe semnificative 

între grupuri (valori P = 0,09, 0,15, respectiv 

0,40). 

Testul Z al proporţiilor în cazul (percentile) 

IMC, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, 

nu sesizează diferenţe statistic semnificative 

între proporţiile de pacienţi normoponderali 

(valori P = 0,38, 0,32 respectiv 0,43). Deci, 

concluzia separării grupului “Scolioză” de 

celelalte nu se susţine inechivoc. 

4) Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru 

perechea de grupuri “Deplasabili” – “Scolioză” 

sau pentru perechea “Deplasabili” – 

“Nedeplasabili” produce valoarea P = 0,15, 

insuficient de mică pentru sugerarea deosebiri 

grupurilor din punctul de vedere al valorilor 

TSH. 

Testul medianei calculează o valoare P = 0,875 

ataşată afirmaţiei “medianele grupurilor diferă 

între ele”, afirmatia nu se poate confirma.  

Se poate aprecia prin urmare că este credibilă 

afirmaţia “grupurile sunt similare”.  

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

pacienţi având valori normale ale TSH (valori P 

= 0,29, 0,34 respectiv 0,45). 

Se poate aprecia că este credibilă afirmaţia 

“grupurile sunt similare (din punctul de vedere 

al valorilor TSH)” – concluzie ce este în 

concordanţă cu nerelevanţa acestei variabile 

TSH. 

 

 

5)  Din punct de vedere al valorilor FT 4, cele 

trei grupuri se separă (înalt semnificativ) între 

ele, astfel: 

Scolioză ≠  Deplasabili, Nedeplasabili, 

Deplasabili ≈ Nedeplasabili. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

pacienţi normali în grupuri (valori P = 0,20, 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

pacienţi având valori normale ale FT 4 (valori P 

= 0,46, 0,12 respectiv 0,14). 

Aşadar, din punct de vedere al valorilor FT 4, 

cele trei grupuri se separă (semnificativ) între 

ele, astfel: 

Scolioză < Deplasabili, Nedeplasabili 
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0,08 respectiv 0,29). Deci, concluzia separării 

grupului “Scolioză” de celelalte nu se susţine 

inechivoc. 

Nu putem afirma cu certitudine că cei din 

grupul martor “Scolioză” au o situaţie 

semnificativ mai bună. 

dar fără a fi obiectivate diferenţe statistic 

semnificative între proporţiile de pacienţi având 

valori normale ale FT 4, între cele trei loturi. 

Deci, concluzia separării grupului “Scolioză” de 

celelalte nu se susţine inechivoc. 

6)  Analiza statistică a valorilor PTH arată că 

cele trei grupuri se separă (semnificativ) între 

ele, astfel: 

Scolioză ≠ Deplasabili, Nedeplasabili. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat atât pentru 

perechea “Deplasabili” – “Nedeplasabili”, cât şi 

pentru perechea “Deplasabili” – “Scolioză”, 

produce valoarea P = 0,27, deci nu sesizează 

diferenţe statistic semnificative între proporţiile 

de pacienţi normali în aceste grupuri. Deci, 

concluzia separării grupului “Scolioză” de 

celelalte nu se susţine inechivoc. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

pacienţi având valori normale ale PTH (valori P 

= 0,39, 0,45 respectiv 0,34). 

Din punct de vedere al valorilor PTH, cele trei 

grupuri nu diferă (semnificativ) între ele. 

 

7) 25-OH vitamina D – Testul Z al proporţiilor, 

aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, 

sesizează diferenţe statistic semnificative doar 

între proporţiile de pacienţi cu valori normale 

din grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” 

(valoare P = 0,03). Pentru celelalte două perechi 

de grupuri, valorile P calculate sunt de 0,22, 

respectiv 0,14.  

Deci, o situație semnificativ statistic mai bună 

în grupul ”Scolioză” s-a obiectivat doar față de 

grupul ”Deplasabili”.  

25-OH vitamina D – Testul Z al proporţiilor, 

aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, 

sesizează diferenţe statistic semnificative între 

proporţiile de pacienţi cu valori normale din 

grupurile “Deplasabili” şi “Nedeplasabili” (P = 

0,02) şi respectiv, din grupurile “Nedeplasabili” 

şi “Scolioză” (P = 0,01), situația fiind mai puțin 

bună în grupul “Nedeplasabili”. Cealaltă valoare 

P este de 0,60. 

 

8)  Beta crosslaps – Testul Z al proporţiilor, 

aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, 

sesizează diferenţe statistic semnificative doar 

între proporţiile de pacienţi normali din 

grupurile “Deplasabili” şi “Scolioză” (valoare P 

= 0,005), situația fiind mai bună în grupul 

“Scolioză”.  

Pentru celelalte două perechi de grupuri, 

valorile P calculate sunt de 0,09, respectiv 0,10. 

Deci, o situație semnificativ statistic mai bună 

în grupul “Scolioză” s-a obiectivat doar față de 

grupul “Deplasabili”. 

Beta crosslaps – Testul Z al proporţiilor, aplicat 

pentru fiecare pereche de grupuri, sesizează 

diferenţe statistic semnificative între proporţiile 

de pacienţi având valori normale ale beta 

crosslaps din grupurile “Deplasabili” și 

“Nedeplasabili” (valoare P = 0,017), situația 

fiind mai bună pentru grupul ”Nedeplasabili” şi 

respectiv, din grupurile “Deplasabili” și 

“Scolioză”, situația fiind mai bună pentru grupul 

”Scolioză” (valoare P = 0,002). A treia valoare 

P (între grupurile “Nedeplasabili” și “Scolioză”) 

este de 0,15. 

9) Din punct de vedere al valorilor 

osteocalcinului, cele trei grupuri se separă între 

ele astfel: 

Deplasabili, Scolioză ≠ Nedeplasabili. 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează însă diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

Din punct de vedere al valorilor 

osteocalcinului, cele trei grupuri se separă între 

ele astfel: 

Deplasabili, Scolioză > Nedeplasabili 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, sesizează o diferenţă 

statistic semnificativă între proporţiile de 
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pacienţi normali (valori P = 0,19, 0,36 respectiv 

0,11). 

 

pacienţi având valori normale ale 

osteocalcinului corespunzătoare grupurilor 

“Nedeplasabili” şi “Scolioză” (valoare P = 

0,01), grupul “Scolioză” având situația mai bună 

din punct de vedere bio-medical. Celelalte 

valori P sunt 0,08, respectiv 0,16.  

10) CaU – Şi legat de această variabilă/ 

parametru se relevă similaritatea grupurilor 

“Deplasabili” şi “Scolioză”, în contrast cu 

grupul “Nedeplasabili”.  

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează însă diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

pacienţi catalogaţi drept “normali” (valori P = 

0,30, 0,30 respectiv 0,15). 

CaU – Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru 

fiecare pereche de grupuri, nu sesizează 

diferenţe statistic semnificative între proporţiile 

de pacienţi având valori normale ale CaU 

(valori P = 0,32, 0,14 respectiv 0,26). 

Aparent grupurile nu diferă între ele.  

 

11) PhU – Testul Z al proporţiilor, aplicat 

pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizează 

însă diferenţe statistic semnificative între 

proporţiile de pacienţi catalogaţi drept 

“normali” (valori P = 0,30, 0,06 respectiv 0,15). 

Testul Z al proporţiilor, aplicat pentru fiecare 

pereche de grupuri, nu sesizează diferenţe 

statistic semnificative între proporţiile de 

pacienţi având valori normale ale PhU (valori P 

= 0,16, 0,39 respectiv 0,10).  

 




