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INTRODUCERE

Subiectul Tezei de Doctorat “Cercetari privind interrelatii intre afectari neuropsihomotorii,
statusul scheletal si cel (dis)functional, la copii cu paralizii cerebrale” a fost ales considerand ca
osteoporoza este o problema importanta de sandtate ce nu trebuie sa constituie {intd de cunoastere
aprofundata doar pentru varsta adultd/ senescenta, ci si pentru perioada copilariei — in special copii
cu afectiuni neuropsihomotorii, respectiv cu paralizie cerebrald (PC): “cea mai comuna dintre toate
(suferintele generatoare de — nota noastra) dizabilitatile copilariei” [1], afectiune prezenta la grupul
tinta al acestei cercetari.

Ne-am propus astfel, sd analizim eventuale interrelatii intre starea unor componente ale
biologiei osoase si statusul neuropsinomotor-(dis)functional la copii cu aceasta patologie: subiect
mai putin abordat, cel putin (inclusiv) prin unele mijloace noi de investigare paraclinicd, in
literatura autohtond si totodatd, de actualitate, in domeniul neurorecuperarii pediatrice — Cu
prezentarea, in partea speciala a prezentei Teze de Doctorat, a rezultatelor obtinute in urma
studiilor clinice aferente, efectuate.

Chiar dacad in literatura internationala existd date publicate ce semnaleaza legatura dintre
densitatea osoasad si viitoarele fracturi la copil, totusi studii prospective pe care si se bazeze
recomandarile stiintifice pentru copii sunt putine [2].

Teza este structuratd in doua parti:

- 0 parte generala, care cuprinde un capitol cu aspecte teoretice (PC, osteogeneza,
osteoporoza si scolioza) aferente patologiei cercetate si date privind aspecte ale calitatii vietii si
statusului familial la copii cu PC precum si un capitol despre instrumentele de evaluare clinico-
functionala si investigatii paraclinice (de laborator si imagistice) adecvate domeniilor de patologie
abordate In partea speciala a Tezei de Doctorat, acestea fiind utilizate in evaluarea interrelatiilor
intre afectari neuropsihomotorii, statusul scheletal si cel (dis)functional la copii cu PC;

- 0 parte speciald, a contributiei personale, care cuprinde: ipoteza de lucru, obiectivele
si metodologia, generale, ale cercetdrii, un Studiu pilot conex, un Studiu preliminar, un Studiu cu
rezultate de etapa si un Studiu final ce coroboreaza rezultatele si concluziile intregii cercetari
efectuate.

Considerand ca prezenta cercetare a constituit un demers stiintific modern, de actualitate, util
prin aprofundarea cunoasterii problematicii PC la copii, din perspectiva posibilelor consecinte ale
acesteia — in special legate de disfunctiile de mobilitate — apreciem ca rezultatele obtinute pot
justifica extinderea cercetarii in demersuri viitoare si pentru alte etape de varsta/ dezvoltare,

precum adolescenta.



. PARTEA GENERALA
Capitolul 1

ASPECTE TEORETICE AFERENTE PATOLOGIEI CERCETATE

1.1. PARALIZIA CEREBRALA

1.1.2. Definitii

Sintetizand diferitele definitii date 1n literatura de specialitate, putem spune ca: PC este “cea
mai comuna dintre toate (suferintele generatoare de — nota noastra) dizabilitatile copilariei” [1,13],
“o conditie neurologica eterogena cu multe etiologii” [14], fiind caracterizatd de deteriorarea
iremediabild a creierului si a functiei neuromotorii [15], “o tulburare statica si neprogresiva aparuta
in urma unor injurii prenatale sau perinatale ale fibrelor motorii ale creierului” [16], “...o incadrare

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

1.1.6. Diagnostic

Unii autori considera ca diagnosticul in cazuri severe se poate pune la scurt timp dupa
nastere [54] iar altii considera cd in primele 3-4 luni [37,55] se stabileste cu dificultate un
diagnostic timpuriu de PC, chiar si atunci cand se observa suferinta afectarii cerebrale ante sau
peri-natale [37]. In majoritatea cazurilor diagnosticul se pune intre primul si al doilea an de viatd
[56,57].

PC se datoreaza in cea mai mare parte leziunilor la nivelul creierului (observate la RMN la
aproximativ 75% din cazuri) si intr-un procent mai mic este cauzat de nedezvoltarea acestuia (la
aproximativ 10% din cazuri) [10].

Pentru stabilirea diagnosticului este important de urmarit si aspectul dezvoltarii fizice a
copilului cu PC, nu doar functia motorie fina si grosiera, deoarece pot exista tulburari de crestere
conexe/ consecutive (de exemplu: membrele superioare si inferioare pot fi mai scurte la un copil cu

hemiplegie sau cresterea este diminuata la ambele membre inferioare la cei cu diplegie spastica)
[10].

1.2. OSTEOGENEZA
1.2.1. Definitii

In anul 1996, Rosca S. si Rosca G. defineau osteogeneza ca fiind “totalitatea proceselor

osteoformatoare si osteodistructoare, care concurd in final la formarea osului ca organ” [87].

1.2.3. Tulburari ale procesului de osteogeneza
. Osteogeneza imperfecta este considerata o afectiune genetica, generalizata, care

afecteaza tesutul conjunctiv, caracterizdndu-se prin osteoporoza [98], deformare [99] si fragilitate,
osoase [99,100].



n Osteoporoza idiopatica juvenila este considerata o forma rara de osteoporoza la
copii, avand ca particularitate prezenta fracturilor la nivelul metafizelor osoase si vertebrelor [104];
are etiologie necunoscutd, debuteaza inainte de pubertate gi Se remite spontan odatd cu avansarea in

pubertate [105].

1. 3. OSTEOPOROZA

1.3.2. Definitii

Etimologia cuvantului osteoporoza, insemnand “oase poroase”, provine din limba greaca
[107].

Diversi autori definesc osteoporoza ca fiind o boald osoasd sistemicd in care masa osoasa
este diminuata, microarhitectura tesutului osos este deterioratd si prin urmare creste fragilitatea

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

1.3.6. Diagnostic

Pentru obtinerea diagnosticului se evalueaza clinic pacientul, evaluare care ar trebui sa
includa si un istoric detaliat de fracturi, respectiv de caderi anterioare [131].

Stabilirea diagnosticului de osteoporoza se realizeaza si pe baza determinarilor densitatii
osoase prin diferite tehnici disponibile, cum ar fi [109]: “Single X-Ray Absorptiometry, DXA, CT
cantitativ, ultrasonografie cantitativa”.

Mai rar, se poate realiza biopsia osoasd pentru a stabili gradul de mineralizare si
microarhitectura osului [134].

Pe radiografia osoasd primele modificari evidente apar dupda cativa ani de la debutul

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

AN T

Fig. 1.4. Imagini tridimensionale micro-tomografice reprezentand arhitectura osoasa a unor biopsii
osoase trabeculare provenite din diferite locuri anatomice ale unui barbat normal in varsti de 37 de
ani (a. os iliac, b. cap femural, c. coloana vertebrald lombara) si ale unui barbat cu osteoporoza in

varsta de 84 de ani (d. creasta iliaca, e. cap femural, f. coloand vertebrald lombara) [133]



Imaginile si explicatiile acestora sunt utilizate cu acordul Domnului Profesor Ralph Miiller,
PhD, Department of Bioengineering, Imperial College London, Royal School of Mines, UK;
ETH Zurich, Institute for Biomechanics, http://www.bone.ethz.ch.
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Fig. 1.5. Imagine DXA coloana vertebrala Fig. 1.6. Imagine DXA de intreg
lombara corpul

Pacient de sex masculin, in varsta 8 ani,

Diagnostic: PC Hemipareza spastica stdnga, deplasabil.

Imagini din arhiva Compartimentului Osteodensitometrie, utilizate cu acordul Comisiei de
Etica a Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae
Robanescu”.

De asemenea se pot efectua si 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. Definitii ale scoliozei

Orice curburd mai mare sau egald cu 10 grade [166], cu sau fara rotatie, reprezinta o scolioza
importanta din punct de vedere medical [156,167].

Scolioza este in principal — ca aspect observabil — o incurbare laterala [168], fiind de fapt, o
deformare a rahisului in cele trei planuri spatiale: frontal, sagital, orizontal, care apare si se
dezvolta in perioada copilariei, a adolescentei sau la varsta adultd [169], continuitatea osteo-

ligamentara (pe toatd lungimea sau pe un segment al coloanei vertebrale) nesuferind insa pierderi

[170,171].


http://www.bone.ethz.ch/

Convexitatea curburii dd denumirea directiei scoliozei [172,173].

1.4.7. Diagnostic

La examenului fizic, din ortostatism, copilului i se va cere sia facd flexia anterioara a
trunchiului, cu genunchii drepti si bratele atirnate, pentru a se observa dacad exista asimetrie la
nivelul cutiei toracice [190].

Folosind scoliometrul se masoara gradul de scolioza [192].

Cu ajutorul testului firului de plumb (firul fiind asezat la nivelul vertebrei cervicale 7) se
vizualizeaza daca coloana vertebrald este dreaptd; in scolioza firul de plumb va cidea la dreapta sau
la stanga coloanei vertebrale (se masoara distanta de la santul interfesier la fir [163]), in loc de
spatiul interfesier [163]. Se mai poate folosi raster-sterografia (realizata, spre exemplu, cu aparatul
DIERS formetric 4D, din dotarea Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie
Copii “Dr. Nicolae Robanescu™) — mai ales pentru probleme de diagnostic sau/ si cercetare —
instrument de topografiere a suprafetei: aparat care analizeaza tridimensional (fiara contact si
radiatii) deformarile posturii trunchiului si coloanei vertebrale [193] cat si pozitia pelvisului [194].

Examenul neurologic evalueazia dacd pacientul prezintd reflexe anormale, slabiciune
musculara sau parestezii [190].

Cu ajutorul radiografiei antero-posterioare se poate confirma diagnosticul de scolioza si

severitatea curburii spinale [190], se determina pozitia si directia curburii(lor) scoliotice [186].

Pacient de sex feminin, in varsta de 7 ani si 1 luna,
Unghi Cobb T5-T9: 26° la dreapta (dextro-convex),
Unghi Cobb T9-L3: 36° la stanga (dextro-concav),

Diagnostic: Scolioza idiopatica toraco-lombara.

Fig. 1.9. Radiografie cervico-toraco-lombara, vedere antero-posterioara

Imagine din arhiva Compartimentului Imagisticd Medicala, utilizatd cu acordul Comisiei de
Etica a Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae

Robanescu”.
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Se pot recomanda si teste de imagistica, cum ar fi RMN in cazul anomaliilor vertebrale, CT
pentru investigarea anomaliilor viscerale conexe precum hipoplazia pulmonara, ecocardiografia in
cazul pacientilor cu scolioza congenitala sau cu debut precoce [195].

Determinarea gradului curburii se efectueaza cu ajutorul metodei Cobb [196].

1.5. ASPECTE ALE CALITATII VIETII SI STATUSULUI FAMILIAL LA
COPII CU PARALIZIE CEREBRALA

1.5.4. Impactul dizabilitatii — aspecte generale si specifice — asupra copilului si
familiei acestuia

Calitatea vietii parintilor care au copii cu PC este mult inferioara comparativ cu a parintilor
care au copii sanatosi, conform unui studiu realizat de Okurowska-Zawada si colaboratorii, in anul
2011 [220].

Exista studii care arata ca in familiile cu copii cu dizabilitdti, nu doar copii sunt afectati, ci i
apartinatorii acestora sunt predispusi la o sdnatate fizicd subreda (dureri de spate, ulcer gastro-
dudenal, migrene, etc.) datorita problemelor copiilor [226].

Cresterea independentei functionale si a calitatii vietii, starea de echilibru (fizicd si
emotionald), integrarea in societate pot fi rezultate inclusiv ale nivelului activititii fizice
desfasurate de copiii cu dizabilitati [227].

Integrarea in viata comunitatii (Morcov CG si colaboratorii, 2017) rdmane un obiectiv
permanent al familiilor cu copii cu PC care odata satisfacut contribuie la cresterea calitatii vietii
acestora [230].

Capitolul 2
INSTRUMENTE DE EVALUARE CLINICO-FUNCTIONALA
SI INVESTIGATII PARACLINICE ADECVATE DOMENIILOR DE
PATOLOGIE ABORDATE iN PARTEA SPECIALA A
TEZEI DE DOCTORAT

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

IMC, clasificarea stadiala pubertara dupa Tanner
Obiectivarea statusului clinic/ (dis)functional in cadrul cercetarii s-a realizat utilizand:
- scala Functional Independence Measure (FIM);
- scala analoga vizuala (Visual Analogue Scale — VAS);
- scala de evaluare a calitatii vietii (QoL, Quality of Life, Flanagan SF, cu 16 itemi);
- (percentile) IMC (indice de masa corporala);

- clasificarea stadiala pubertard dupa Tanner.
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2.2. Investigatii paraclinice

2.2.1. Probe de laborator

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

Markerii umorali cei mai legati — direct sau indirect — de metabolismul osos sunt importanti
in studiul turnover-ului acestui tesut, inclusiv in conditii patologice si pot fi utili in urmarirea
pacientilor pe perioada tratamentului antiosteoporortic, pentru evaluarea compliantei, evolutiei si a
elementelor de prognostic. O explorare 1n acest sens, considerdm, deopotriva: relativ exhaustiva,
contributiva/ de sondare la nivel fenomenologic intim si moderna, o constituie dozarea din sange
a: TSH, FT 4, PTH, 25-OH vitamina D, beta crosslaps, osteocalcin.

2.2.1.2. Dozare din urina a calciului si fosforului
A fost realizata, totodata si dozarea, din urina pe 24 h, a calciului si a fosforului.
In cadrul cercetarii, initial printre investigatii a fost inclusd si mdsurarea hidroxiprolinei
urinare dar s-a efectuat doar la 7 pacienti din cauza unor motive obiective:
- analiza nu se putea realiza in Romania (transportul in Germania, insemna inclusiv un
timp indelungat — cu riscuri si costuri aferente mari — pentru primirea rezultatelor);
- pacientii, cu 48 de ore inainte de testare, trebuiau sa urmeze un regim nutritional prin
care sa evite ingestia de alimente bogate in colagen (carne, peste, iaurt, sosuri, unele deserturi, etc.)
si sd nu foloseasca medicamente care contin aspirind [231], insa in realitate aceste cerinte nu se

respectau de catre copii/ apartinatori.

2.2.2. Exploriri imagistice — Osteodensitometria (DXA)

DXA este metoda de evaluare a densitatii minerale osoase si a continutului mineral osos
[136].

La copii, unii autori [277] recomanda efectuarea DXA a intregului corp féra cap si a coloanei
vertebrale lombare antero-posterioare.

Doar masuratorile DXA nu sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului de osteoporoza la
copil, de aceea se foloseste [136,137] scorul Z < - 2 (sau Z < - 2 dupa alti autori [116]) care se
calculeaza raportat la varsta, sexul si marimea corpului, la care se adaugd istoricul fracturilor

semnificative clinic — daca existd [116,137].
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II. CONTRIBUTII PERSONALE

Capitolul 3
IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE

Am ales ca temd de cercetare explorarea posibilitdtii existentei unor interrelatii intre starea
unor componente ale biologiei osoase si statusul neuropsihomotor — (dis)functional la copii cu PC,
considerand ca aceasta este 0 suferinta invalidanta care, pe langa afectarea miscarii si posturii,
determina limitarea activitdtii (avand totodatd impact atat asupra copilului cat si asupra familiei
acestuia). De cele mai multe ori aceasta dizabilitate neuropsihomotorie se insoteste de afectari in
plan senzorio-perceptiv, de tulburari de comunicare, cognitive si de comportament, ceea ce face ca
PC sa fie o boald complexa, reflectata la nivel bio-psiho-social.

De aceea, scopul acestei cercetari este de a stabili, daca exista, interrelatii intre afectari
neuropsihomotorii, statusul scheletal si cel (dis)functional la copii cu PC, de a aduce un plus de
cunoastere in diagnosticarea osteoporozei sau/ si a factorilor care ar putea contribui la aparitia sa, la
copii cu PC, prin utilizarea unor mijloace moderne de investigare, cunoastere care ulterior ar putea
inlesni identificarea unor modalitati practice, adecvate, de profilaxie, precum si la imbunatatirea
psiho-sociale.

Prin urmare, am incercat sd obiectivez daca se pot stabili interrelatii intre afectari
neuropsihomotorii, statusul scheletal si cel (dis)functional la copii cu PC.

Astfel de interrelatii ar putea deveni precursoarele gasirii unor mijloace practice, aplicate in
diferitele tipuri de terapii/ recuperare, din PC.

Obiectivul general al acestei cercetari il reprezintd realizarea unui studiu comparativ intre
doud grupuri/ loturi de studiu — copii cu PC (PC D si PC ND) — si un grup/ lot martor — copii cu
scolioza (intrucat am presupus cd astfel de pacienti nu prezintd modificari ale functionalitatii
privind ambulatia, cognitia si metabolismul osos) — pentru a putea inclusiv cuntifica, daca vor fi
obiectivabile, interrelatii intre statusul scheletal si cel (dis)functional.

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

- obtinerea de aprobari de la Comisia de Etica si de la Managerul Centrului National
Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae Robanescu”, Bucuresti
in vederea derularii cercetarii;

- realizarea si completarea, de catre toti cei inclusi in aceastd cercetare stiintifica, a
Consimtdmantului informat al pacientului;

- utilizarea de scale standardizate pentru evaluarea clinico-functionald a pacientilor;

- recoltarea de probe biologice pentru analize de laborator specifice (din sange si

urind);
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- explorari osteodensitometrice;
- interpretarea si coroborarea tuturor rezultatelor determindrilor — clinico-functionale

si paraclinice — efectuate.

Capitolul 4
METODOLOGIA GENERALA A CERCETARII

Cercetarea personald realizatad in aceasta Tezd de Doctorat este constituitd dintr-un Studiu
pilot conex si trei Studii:

= Studiul pilot conex, intitulat “Cercetari privind afectdri de tip osteoporotic la copii cu
patologie neuropsihomotorie (paralizii cerebrale)” care a beneficiat de participarea la proiectul
POSDRU/187/1.5/S/155631,

= Studiul 1 (preliminar), intitulat “Date noi — bazate inclusiv pe parametri biologici
suplimentari, moderni — privind posibile relatii intre statusul metabolic osos si afectiri functionale
la copii cu paralizii cerebrale”;

= Studiul Il, “Date actualizate pe loturi sporite numeric privind interrelatii intre afectéri
neuropsihomotorii, statusul scheletal si cel (dis)functional la copii cu paralizii cerebrale” — rezultate
de etapa;

= Studiul 111, “Date finale (augmentare suplimentard numerica a loturilor de pacienti
studiate, cu adaugarea instrumentului de evaluare paraclinicd imagistici — DXA — precum si a
clasificarii stadiale pubertare dupa Tanner) privind interrelatii intre afectari neuropsihomotorii,

statusul scheletal si cel (dis)functional la copii cu paralizii cerebrale”.

4.1. Material si metode de cercetare
Cercetarea s-a derulat pe o perioadd de aproximativ patru ani, intre 2014-2018 in cadrul
Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie Copii “Dr. Nicolae Robanescu”,
Bucuresti, pe trei grupuri tintd: doua care includ pacienti cu PC (PC D si PC ND) si unul
cuprinzand pacienti cu scolioza (grup martor), toate fiind evaluate clinico-functional si paraclinic
(analize medicale de laborator si — doar o parte dintre pacienti — osteodensitometric).
Studiul pilot conex a fost realizat cu 24 pacienti avand varste cuprinse intre 5-11 ani (60-132
luni), Studiile I si IT au inclus 34, respectiv 90 de pacienti, cu varste cuprinse intre 4-11 ani (48-132
luni) iar Studiul 111 s-a derulat, prin largirea loturilor din Studiul 1l la 150 de pacienti, cu varste
cuprinse intre 4-11 ani.
Selectia pacientilor s-a realizat tindnd cont de urmatoarele criterii de includere in studiu:
= afectiunea (PC, scolioze);
= varsta (5-11 ani pentru Studiul pilot conex si respectoiv, 4-11 ani, pentru Studiile I,
II si II0);
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acordul scris obtinut din partea parintilor/ reprezentantilor legali pentru derularea
studiului, prin Consim{amant informat;

copii care nu se afld la pubertate (Studiul I11).

Criterii de excludere:

cultura alimentara deficitara si semnificativ deviatd de la principiile alimentare de
tip occidental;

copii malnutriti;

pacienti aflati la pubertate (Studiul 111);

cei care primeau medicatie biotroficd cu tropism osos sau/ si anticonvulsivanta

(Studiul 111).

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

refuzul parintilor/ reprezentantilor legali de participare la studiu (aproximativ 23%
pentru Studiu pilot conex, aproximativ 40% pentru Studiul I, aproximativ 36%
pentru Studiul 11, respectiv — aproximativ 34% pentru Studiul I11);

dificultati de recoltare a urinei/24 h;

participare anterioara in cadrul Studiului pilot conex (desi Studiu I se realiza cu
investigatii suplimentare, parin{ii/ reprezentantii legali au refuzat participarea
copiilor la acest studiu motivand participarea anterioara);

pentru investigatia cu DXA: teama parintilor/ reprezentantilor legali ai pacientilor
de iradierea cu raze X, dificultati de pozitionare (din cauza tulburarilor de miscare
— incapacitatea pacientului de a sta intr-o anumitd pozitie), capacitate cognitiva si

deci, cooperare scazuta.

Pentru analiza statisticd a datelor au fost utilizate urmitoarele teste si metode
[232,233,234,235,236,237]: testul Kruskal-Wallis, in particular testul Mann-Whitney (U), testul

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

testul de omogeneitate (Levene), testul Z al proportiilor, testul t.
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Capitolul 8
STUDIUL IlI:
DATE FINALE
(augmentare suplimentara numerica a loturilor de pacienti studiate, cu
adiaugarea instrumentului de evaluare paraclinica imagistica — DXA —
precum si a clasificarii stadiale pubertare dupa Tanner)
PRIVIND INTERRELATII INTRE AFECTARI
NEUROPSIHOMOTORII, STATUSUL SCHELETAL SI CEL
(DIS)FUNCTIONAL LA COPII CU PARALIZII CEREBRALE

8.1. Introducere

Utilizarea parametrilor clinici si biologici, de profil, suplimentari si analiza unui numar total
mai mare de pacienti [fatd de Studiul pilot conex, Studiul | (preliminar), Studiul Il — rezultate de
etapa] consideram cd ne permite realizarea de prelucrari matematice cu mai multd putere statistica
si rezultate si concluzii mai relevante pentru intregul demers al cercetarilor privind interrelatii intre

afectari neuropsihomotorii, statusul scheletal si cel (dis)functional, la copii cu PC.

8.2. Material si metoda
Studiul s-a derulat, dupa excluderea cazurilor (in total 23) de pacienti pubertari, a celor care
au primit medicatie biotrofica sau/ si anticonvulsivanta, cu un numar de 127 pacienti impartiti in 3
grupuri, cu varste cuprinse intre 4-11 ani (48-132 luni), astfel:
- 42 pacienti cu PC D;
- 45 pacienti cu PC ND;
- 40 pacienti cu scolioza — grup/ lot martor.
Din totalul celor 127 pacienti, 79 au fost investigati cu ajutorul osteodensitometriei (DXA):
- 29 pacienti cu PC D;
- 32 pacienti cu PC ND;
- 18 pacienti cu scolioza — grup/ lot martor.
Pentru analiza si interpretarea datelor culese de la pacientii grupurilor de studiu (PC D, PC
ND) si a grupului martor (scolioza), am folosit prelucrarea statistica cu ajutorul softului SPSS v. 24

(accesat la 02.04.2018) si Microsoft Excel 2007.

8.3. Rezultate si comentarii

Incepem prin a prezenta principalele date demografice.

in grupul de studiu (PC D si PC ND), cei mai multi dintre pacienti sunt baieti 53 (61%) fata
de fete 34 (39%), conform Fig. 8.4:
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¥ Feminin B Femninin
Masculin B Masculin
Fig. 8.4. Distributia pacientilor grupului Fig. 8.5. Distributia pacientilor grupului
de studiu, dupa sex martor, dupa sex

Fig. 8.5 prezinta distributia pacientilor grupului martor (scolioze), dupa sex si se observa ca
existd mai multe fete 23 (58%) comparativ cu numarul baietilor 17 (42%).

Distributia pacientilor din grupul de studiu (PC D si PC ND), dupa mediul de provenienta,
este prezentatd in Fig. 8.6 si ne aratd ca au participat din mediul rural 48 de pacienti (55%) fata de
39 de pacienti din mediul urban (45%):

B Mediul urban Mediul urban
B Mediul rural @b B Mediul rural
Fig. 8.6. Distributia pacientilor din grupul Fig. 8.7. Distributia pacientilor din grupul
de studiu, dupa mediul de proveninta martor, dupa mediul de provenientd

Distributia pacientilor din grupul martor (scolioze), dupa mediul de provenientd aratd ca cei
mai multi pacienti provin din mediul urban 24 (60%), fata de 16 (40%) din mediul rural, conform
Fig. 8.7.

Dupa forma PC, pacientii grupului de studiu pot fi impértiti ca in figura de mai jos [cei mai
multi pacienti inclusi au PC forma dipareza (26,43%) iar cei mai putini sunt pacientii cu PC forma
diskinetica (2,29%)]:
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Fig. 8.8. Distributia pacientilor din grupul de studiu, dupa forma PC

In Fig. 8.9 se observa ca la pacientii din grupul de studiu (PC D si PC ND) media de varsta
mai mare (7 ani) este reprezintd de sexul masculin, in timp ce sexul feminin are o medie de varsta

mai mica (6,6 ani):

B Fermninin 7.4 = Feminin

mMasculin . Masculin

Fig. 8.9. Distributia pacientilor din grupul Fig. 8.10. Distributia pacientilor din grupul
de studiu, dupa media varstei martor, dupa media varstei

Distributia pacientilor grupului martor (scolioze) aratd cd media varstei este apropiatd pentru
cele doua sexe: sexul masculin (7,4 ani) respectiv sexul feminin (7,1 ani).

La realizarea celor patru studii am intdmpinat refuzul a aproximativ: 23% dintre parinti/
reprezentanti legali ai pacientilor pentru participarea la Studiul pilot conex, 40% pentru Studiul I,

36% pentru Studiul 1T si 34% pentru Studiul IIT — refuzuri reprezentate grafic mai jos:

40%

36%
40% 34%

30% - 23%

20% A

10% -

0% T T T T
Studiu pilot  Studiull  Studiul Il Studiul 11l
conex

Fig. 8.11. Distributia pe procente a refuzului de participare la studii
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A. Analizam scorurile FIM ale pacientilor, pe grupuri.

Diagrama urmatoare scoate in evidenta faptul ca medianele grupurilor difera clar intre ele:

I

Scorul pe scala FIM

Fig. 8.13. Diagrama care evidentiaza diferentele intre

medianele grupurilor pentru FIM

Testul medianelor produce urmatorul rezultat:

Tabel 8.2. Calculul valorii P utilizand testul medianelor

Hypothesis Test Summary
Hull Hypothesis Test Sig. Decision
The medians of Scorl pe scala FIRhdependent Re#tct the
1 are the same across categories of Samples 000 null
Mobilitate, Median Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

adica ataseaza o valoare P < 0,001 afirmatiei “medianele grupurilor diferd intre ele”, indicand
acceptarea ei.

In situatia cea mai buni se afla grupul “Scolioza”, urmat de grupul “Deplasabili” (ceea ce era
de asteptat).

Pentru a evalua daca exista diferente semnificative statistic intre grupuri, vom folosi testul
Mann-Whitney (care este o particularizare a testului Kruskal-Wallis, aplicabil in cazul a doar
doua grupuri).

Mai intdi, comparam grupul “Scolioza” cu grupul “Deplasabili”.

Tabel 8.3. Calculul valorii P utilizind testul Mann-Whitney

Hypothesis Test Summany

Hull Hypothesis Test Sig. Decision
Independant
The distribution of Scorul pe scalaSamples Reject the
1 FIM is the same across categories Mann- 000 | pull
of Mobilitate. WWhitmey U hypothesis.
Tast

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Testul indica respingerea ipotezei nule “distributiile celor doua grupuri coincid” iar valoarea

P < 0,001 ne permite sa afirmam ca “grupul Scolioza are situatia mai buna decét grupul
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Deplasabililor” este inalt semnificativa statistic.

Acelasi tip de rezultate se obtine si dacd comparam grupul “Deplasabili” cu grupul
“Nedeplasabili”.

B. Analizam punctajele QoL ale pacientilor, pe grupuri.

Diagrama urmatoare scoate in evidentd faptul ca medianele grupurilor par a diferi clar intre
ele:

QoL

Scorul pe s

ar

bep Hecepi &co

Grupul

Fig. 8.15. Diagrama care evidentiaza faptul ca medianele grupurilor

par a diferi clar intre ele pentru QoL

De fapt, testul medianei confirma aceasta, conform tabelului urmator:

Tabel 8.5. Calculul valorii P utilizand testul medianei

Hypothesis Test Summary

Hull Hypothesis Test =g. Decision
The medians of Scomnl pe scaldndependent Reject the

1 Qol are the same across Samples null
categories of Mobilitate. Median Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level iz 05,

Tindnd seama de cele de mai sus, putem aprecia ca afirmatia “grupurile difera intre ele” este
inalt semnificativa statistic. [ar aparent, in situatia cea mai buna se afld grupul “Scolioza”, urmat de

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

IMC
50

M subponderal
Enormal
Clsupraponderal
Mobez

Count

Depl Hedep!

Seal.
Grupul

Fig, 8.17. Diagrama care prezinta distributia valorilor (percentile) IMC din

cele 3 grupuri de pacienti

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
statistic semnificative intre proportiile de pacienti normoponderali (valori P = 0,38, 0,32 respectiv

0,43). Deci, concluzia separarii grupului “Scolioza” de celelalte nu se sustine inechivoc.

D. Analizam valorile TSH din ser obtinute de la pacienti, pe grupuri.

Tindnd seama de plajele de valori normale, diagrama urmatoare prezintd distributia
pacientilor din cele trei grupuri dupa valorile TSH.

TSH serum
[Epeste nomal (>5.97 sub 6
ani, »4.84 peste 6 ani)
pnormal (0.7-5.97 sub & ani,
0.8-4.54 peste & ani)

Count

Depl Hedepl.

Scol
Grupul

Fig. 8.18. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa valorile TSH

Se observa ca, in toate grupurile, marea majoritate a pacientilor au valori normale.
Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza
diferente statistic semnificative intre proportiile de pacienti avand valori normale ale TSH (valori P

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

Testul medianelor calculeaza o valoare P = 0,775 atasata afirmatiei: “medianele grupurilor
difera intre ele”, conform tabelului urmator:
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Tabel 8.10. Calculul valorii P utilizind testul medianelor

Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesi=s Test Sig. Decision
The medians of TSH serum are th n:;';f:gdent' 775 Ejltlain i
same across ¢ategories of Grupul. Median Test hyp oth esis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05,

Aceaste valori P indicd mai degraba o coincidentd a grupurilor. De asemenea, diagrama

urmatoare scoate in evidentd coincidenta distributiilor pe grupuri:

o,

TSH serum

o = s
Grupul

Fig. 8.20. Diagrama (box-plot) care evidentiaza coincidenta distributiilor
Tindnd seama de cele de mai sus, putem aprecia ci este credibild afirmatia “grupurile sunt
similare (din punctul de vedere al valorilor TSH)” — concluzie ce este in concordantd cu

nerelevanta acestei variabile TSH.

E. Analizam valorile FT 4 obtinute de la pacienti, pe grupuri.

Diagrama urmatoare prezintd distributia pacientilor din cele trei grupuri dupa valorile FT 4.

FT4
50
peste normal (>22.5 sub 6
ani, >21 5 peste & ani)
mnormal (12.3-22.8 sub 6 ani,
12.5-21.5 peste 6 ani)
[Fysub normal (<123 sub & ani,
<125 peste & ani)

Depl Nedep! Scol

Grupul

Fig. 8.21. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa valorile FT 4

Se observa ca, in toate grupurile, majoritatea pacientilor au valori FT 4 normale.
Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
statistic semnificative intre proportiile de pacienti avand 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 variantei (metoda ANOVA);
aceasta produce valoarea P < 0,001 (vezi tabelul urmator) asociata afirmatiei “mediile grupurilor

difera intre ele”, ceea ce inseamna ca afirmatia este (inalt) semnificativa 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-excluzand egalitatea variantelor grupurilor, analiza post-hoc efectuata prin
metoda LSD indica faptul ca grupurile “Deplasabili” si “Nedeplasabili” au distributii net diferite de
grupul “Scolioza” (valori P < 0,001, respectiv = 0,002).

Diagrama urmatoare scoate n evidenta aceasta situatie:

FT4

I

D e
Grupul

Fig. 8.23. Diagrama care evidentiazd deosebirea intre grupul ,,Scolioza”

si celelalte grupuri “Deplasabili” si “Nedeplasabili”

Asadar, din punctul de vedere al valorilor FT 4, cele trei grupuri se separd (semnificativ)
intre ele, astfel:
Scolioza < Deplasabili, Nedeplasabili
dar fard a fi obiectivate diferente statistic semnificative intre proportiile de pacienti avand valori
normale ale FT 4, intre cele trei loturi. Deci, concluzia separarii grupului “Scolioza” de celelalte nu

se sustine inechivoc.

F. Analizam valorile PTH ale pacientilor, pe grupuri.

Diagrama urmatoare prezinta distributia pacientilor din cele trei grupuri dupa valorile PTH:
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Fig. 8.24. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa valorile PTH

Se observa ca in toate grupurile majoritatea pacientilor au valori normale.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
statistic semnificative intre proportiile de pacienti avand valori normale ale PTH (valori P = 0,39,
0,45 respectiv 0,34).

Utilizdnd testul medianelor, acesta ataseaza o valoare P < 0,001 afirmatiei: “medianele

valorilor PTH, pe grupuri, difera intre ele”, conform tabelului urmator:

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

Hypothesis Test Summany
Hull Hypothesis Test Sig. Decision
The medians of Scorul pe scala FIlbhdependeant Reject the
1 are the zame across categories of Samples 0o null
Grupul. hedian Test hypothesis.

Aeymptotic significances are displayed. The significance level i 05,

ceea ce sugereaza ca distributiile grupurile sunt similare intre ele, dar nu si medianele.

De asemenea, diagrama urmatoare scoate in evidentd acest fapt:

e
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Fig. 8.27. Diagrama (box-plot) evidentiind distributiile similare intre grupuri

(abstractie facand de cele cateva “valori aberante™)

in concluzie, din punctul de vedere al valorilor PTH, cele trei grupuri nu diferd
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(semnificativ) intre ele.

G. Analizdnd valorile 25-OH vitaminei D,

pacientilor din cele trei grupuri:

Count

Depl Neciepl

Grupul

Categoria
2570%1 vD
W Toxic
M Optimal
[CDeficienta
WPenuric

Fig. 8.28. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa 25-OH vitamina D

diagrama urmatoare prezintd

distributia

Se observa ca in grupurile “Deplasabili” si “Scolioza” majoritatea pacientilor au nivel optim

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

Iar tabelul urmétor arata ca singurul caz cu nivel toxic a fost inregistrat in grupul “Scolioza”,

in care grup nici un pacient nu a avut carentd. In grupul “Nedeplasabili” s-au inregistrat cei mai

multi pacienti cu carentd (75%), de asemenea cu nivel insuficient (42,1%).

Pacientii cu nivel optim (normal) de 25-OH vitamina D sunt mai putini in 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
Depl. Nedepl. Scol. Total
Categoria Carenta 25,0% 75,0% 0 100,0%
25-OH Vit. D 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 proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, sesizeaza diferente statistic

semnificative intre proportiile de pacienti din grupurile “Deplasabili” si “Nedeplasabili” avand

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

“Scolioza” avand valori normale ale 25-OH vitaminei D (valoare P = 0,01), situatia fiind mai putin

buna in grupul “Nedeplasabili”. Cealaltd valoare P este de 0,60.

Testul medianelor ataseaza o valoare P = 0,057 afirmatiei “medianele grupurilor difera intre

ele”, conform tabelului urmator:
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Tabel 8.18. Calculul valorii P utilizind testul medianelor

Hypothesis Test Summanry
Mull Hypothesi= Tes=t Sig. Decizion
The medians of 25-0H vitamina Mndependent- Retain the
1 are the zame across categories of Samples 057 null
Grupul. Median Test hypathesis.

Aeymptotic significances are displaved. The significance level is .05,

ceea ce insd nu confirma aceasta afirmatie.

Diagrama urmatoare prezinta grafic acest fapt.

25-OH vitamina D
4 "
g ——A -

Fig. 8.30. Diagrama (box-plot) care evidentiaza ca distributiile

grupurilor sunt aparent diferite

H. Analizam valorile beta crosslaps ale pacientilor, pe grupuri.

Investigarea beta crosslaps-ului la copii este, din pacate, puternic grevata de lipsa valorilor
de referintd specifice in Roménia, deoarece pana in prezent in literatura autohtond de specialitate
(precum si in Laboratoarele de Analize Medicale din tard) nu am gasit valori de referinta pentru
copii.

In baza de date a unui Laborator de Analize Medicale din striinitate, am gisit pana la urma

valori normale de referinta pentru copii (Associated Regional and University Pathologists — ARUP

Laboratories) [270]:

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

. Valori (pg/mL)
varsta Masculin Feminin
6 luni-6 ani 500-1700 500-1800
7-9 ani 522-1682 566-1690
10-12 ani 553-2071 503-2077

Tindnd seama de aceasta, diagrama urmatoare prezinta distributia pacientilor din cele trei

grupuri dupa valorile beta crosslaps.
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Fig. 8.31. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa valorile beta crosslaps

Se observa ca, in toate grupurile, marea majoritate a pacientilor au valori normale pentru
beta crosslaps. Valorile normale se afld in proportie maxima (37,4%) in grupul “Nedeplasabili” si
in proportie minima (26,3%) in grupul “Deplasabili”.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, sesizeaza diferente statistic
semnificative intre proportiile de pacienti avand valori normale ale beta crosslaps din grupurile
“Deplasabili” — “Nedeplasabili” (valoare P = 0,017), situatia fiind mai bund pentru grupul
“Nedeplasabili” si grupurile “Deplasabili” — “Scoliozad”, situatia fiind mai buna pentru grupul
“Scolioza” (valoare P = 0,002). A treia valoare P (intre grupurile “Nedeplasabili” — “Scolioza”)
este de 0,15.

Diagrama urmatoare scoate in evidentd faptul cd medianele grupurilor difera aparent intre

ele:

Beta Crosslaps

oo Hedes Scal
Grupul

Fig. 8.33. Diagrama care evidentiaza ca medianele grupurilor diferad aparent intre ele

Tinand seama de cele de mai sus, putem aprecia cd afirmatia “grupurile difera Intre ele” este
inalt semnificativa statistic. Mai precis, grupul “Deplasabili” diferd semnificativ de celelalte doua,

avand situatia cea mai putin buna din punct de vedere bio-medical.

I. Analizam valorile serice ale osteocalcinului ale pacientilor, pe grupuri.

Si investigarea osteocalcin-ului la copii este puternic grevata de lipsa valorilor de referinta
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specifice in Romania, deoarece pana in prezent in literatura autohtond de specialitate (precum si in
Laboratoarele de Analize Medicale din tard) nu am gasit valori de referinta pentru copii.
In baza de date a unui Laborator de Analize Medicale din striinitate, am gisit pana la urma

valori normale de referingd pentru copii (Associated Regional and University Pathologists — ARUP
Laboratories) [270]:

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

. Valori (ng/mL)
Varsta Masculin Feminin
6 luni-6 ani 39-121 44-130
7-9 ani 66-182 73-206
10-12 ani 85-232 77-262

Tindnd seama de aceasta, diagrama urmatoare prezinta distribugia pacientilor din cele trei

grupuri dupa categoriile valorilor osteocalcinului.

Osteocalcinum
509
IMpests normal
normal
[ sub normal

Count

T
Depl Nedepl scol

Grupul

Fig. 8.34. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa valorile osteocalcinului

Se observa ca, in toate grupurile, marea majoritate a pacientilor au valori normale ale
osteocalcinului.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, sesizeazd o diferenta
statistic semnificativd intre proportiile de pacienti avand valori normale ale osteocalcinului
corespunzatoare grupurilor “Nedeplasabili” si “Scolioza” (valoare P = 0,01), grupul “Scolioza”
avand situatia mai buna din punct de vedere bio-medical.

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

Diagrama urmatoare scoate in evidenta faptul cd medianele grupurilor “Deplasabili”, cat si
grupul “Scolioza”, difera clar de mediana grupului “Nedeplasabili” (dar nu putem distinge clar

intre medianele grupurilor “Deplasabili” si “Scolioza”):
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Osteocaleinum

Fig. 8.36. Diagrama care evidentiaza diferentele medianelor grupurilor

Tindnd seama de toate cele de mai sus, putem aprecia ca afirmatia “grupurile diferd intre ele”
este Tnalt semnificativa statistic. lar aparent, grupul “Nedeplasabili” difera de celelalte.
Asadar, din punctul de vedere al valorilor osteocalcinului, cele trei grupuri se separa intre ele
astfel:
Deplasabili, Scolioza > Nedeplasabili
fiind obiectivate diferente statistic semnificative si intre proportiile de pacienti avand valori
normale ale osteocalcinului, pentru grupurile ‘“Nedeplasabili” si “Scoliozd”, grupul Scolioza”

avand situatia mai buna din punct de vedere bio-medical.

J. Analizam valorile calciului urinar ale pacientilor, pe grupuri.
Diagrama urmatoare prezintd distributia pacientilor din cele trei grupuri dupa categoriile de

valori ale CaU:

ol Calciu urinar
peste narmal (>320)
narmal (100-320)

[T sub narmal (<100)

T
Depl Nedepl Scol

Grupul

Fig. 8.37. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa valorile CaU

Se observa ca in toate cele trei grupuri, majoritatea pacientilor au valori sub normale.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
statistic semnificative intre proportiile de pacienti avand valori normale ale CaU (valori P = 0,32,
0,14 respectiv 0,26).
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K. Analizam valorile fosforului urinar ale pacientilor, pe grupuri.

Diagrama urmatoare prezinta distributia pacientilor din cele trei grupuri dupa categoriile de
valori ale PhU:

Fosfor urinar
50

M peste normal (>1300)
I normal (400-1300)
[CJ sub normal (<400)

40

30

Count

20

T T T
Depl Nedepl Scol

Grupul
Fig. 8.40. Diagrama care prezinta distributia pacientilor

din cele 3 grupuri dupa categoriile de valori PhU

Se observa ca in toate grupurile valorile normale constituie doar 0 majoritate relativa a
pacientilor.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeazi
diferente statistic semnificative intre proportiile de pacienti avand valori normale ale PhU (valori P
= 0,16, 0,39 respectiv 0,10).

Diagrama urmatoare scoate in evidentd faptul ca aparent mediana grupului “Scolioza” este

mai ridicata decat medianele celorlalte grupuri:

2000

Fig. 8.42. Diagrama box-plot care evidentiaza ca aparent mediana

grupului “Scolioza” este mai ridicata decat medianele celorlalte grupuri

L. Analizam valorile DXA coloana vertebrala lombara ale pacientilor, pe grupuri.

Pentru datele existente, histogramele sunt urmatoarele:
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Fig. 8.43. Histogramele scorurilor Z DXA coloana vertebrala lombara, pe grupuri

Se observa, in figura de mai sus, in primul rdnd faptul ca scorurile Z ale pacientilor
nedeplasabili sunt aparent mai mici decat a celor din celelalte grupuri iar pe de alta parte se observa
aparent abateri usoare de la normalitate, in special in grupul “Scolioza”. Dar, de fapt, testul
Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce o valoare P = 0,02 pentru grupurile “Deplasabili” gi
“Nedeplasabili”, si P = 0,075 pentru grupul “Scolioza”, indicand normalitatea pentru toate
grupurile.

Pentru a evalua daca exista diferente semnificative statistic intre grupuri, mai intdi comparam
grupul “Deplasabili” cu grupul “Nedeplasabili”’. Dat fiind cd pentru aceste grupuri normalitatea
datelor nu este incdlcatd, putem folosi pentru comparatie testul t, care foloseste compararea

mediilor de grup.

Tabel 8.37. Compararea mediilor de grup utilizand testul t,

intre grupurile “Deplasabili” si “Nedeplasabili”

Group Statistics

Grupul N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
DXA coloana vertebrala Depl. 29 0,507 1,2792 0,2375
lombard Nedepl. 32 -0,459 1,5764 0,2787

Mediile difera clar (0,507 pentru grupul “Deplasabili”, -0,459 pentru grupul “Nedeplasabili”)
iar testul ataseaza valoarea P = 0,018 afirmatiei “mediile acestor grupuri diferd intre ele”,
confirmand-0. Deci grupul “Deplasabili” este avantajat in raport cu grupul “Nedeplasabili”.

Comparam acum grupul “Deplasabili” cu grupul “Scolioza”. Vom folosi pentru comparatie

acelasi test t.

Tabel 8.38. Compararea mediilor de grup utilizand testul t,

intre grupurile “Deplasabili” si “Scolioza”

Group Statistics

Grupul N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
DXA coloana Depl. 29 0,507 1,2792 0,2375
vertebrald lombara Scol. 18 0,722 2,6989 0,6361

Mediile difera usor (0,507 pentru grupul “Deplasabili”, 0,722 pentru grupul “Scolioza”), dar
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testul ataseaza valoarea P = 0,713 afirmatiei “mediile acestor grupuri diferd intre ele”,
neconfirmand-o (indicand mai degraba spre egalitatea lor!).
Comparam acum grupul “Nedeplasabili” cu grupul “Scoliozd”. Vom folosi pentru

comparatie acelasi test t.

Tabel 8.39. Compararea mediilor de grup utilizand testul t,

intre grupurile “Nedeplasabili” si “Scolioza”

Group Statistics

Grupul N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
DXA coloana Nedepl. 32 -0,459 1,5764 0,2787
vertebrald Scol. 18 0,722 2,6989 0,6361

Mediile difera net (-0,459 pentru grupul “Nedeplasabili”, 0,722 pentru grupul “Scolioza”),
dar testul t ataseazda valoarea P = 0,072 afirmatiei “mediile acestor grupuri difera intre ele”,
insuficient de mica pentru a o confirma!

Aparent valorile medii aratd o favorizare a “Scoliozei” fatd de celelalte, apoi o favorizare a
“Deplasabililor” fata de “Nedeplasabili”.

Asadar, din punctul de vedere al valorilor DXA coloand vertebrala lombara, nu putem
afirma decat ca grupurile “Deplasabili” si “Nedeplasabili” difera semnificativ intre ele (P = 0,018
data de testul t), grupurile “Nedeplasabili” si “Scolioza” difera semnificativ intre ele (P = 0,072
data de testul t); grupurile “Deplasabili” si “Scolioza” nu pot fi comparate (P = 0,713; nu exista

suficiente date pentru a afirma ca Deplasabili > Scolioza, dar nici ca Deplasabili < Scolioza).

M. Analizam valorile DXA de intreg corpul ale pacientilor, pe grupuri.

Pentru datele existente, histogramele sunt urmatoarele:
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Fig. 8.45. Histogramele valorilor DXA de intreg corpul, pe grupuri

Se observa, in figura de mai sus, abateri de la normalitate, in 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 asadar, pentru comparatii,
ANOVA. Utilizdnd metoda ANOVA, se calculeaza o valoare P = 0,300 atasata afirmatiei: “mediile

grupurilor diferd intre ele”, conform tabelului urmator:
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Tabel 8.41. Calculul valorii P folosind metoda ANOVA pentru cele 3 grupuri

ANOVA
DXA de intreg 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 (facuta prin metoda LSD Fisher) produce valori P = 0,124, 0,395 respectiv
0,626, care nu confirma existenta unor diferente intre grupuri.

Aceste calcule sunt absolut necesare, pentru cid reprezentarile grafice — asa cum este si

diagrama urmatoare — pot fi ingelatoare.

DXA corporal
I

ool [ S,
Grupul

Fig. 8.46. Diagrama a valorilor DXA de intreg corpul,

care ar putea induce ideea ca ar exista diferente intre grupuri

In concluzie, referitor la valorile DXA de intreg corpul, metodele statistice care utilizeaza

datele existente nu ne permit si tragem concluzii privind eventuale diferente semnificative statistic

intre grupuri.

N. Analizam valorile densititii minerale osoase ale pacientilor, pe grupuri.

Pentru datele existente, histogramele sunt urmatoarele:
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Fig. 8.47. Histogramele valorilor densitatii minerale osoase, pe grupuri

Se observd, in figura de mai sus, abateri de la normalitate, in 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 asadar, pentru
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comparatii, ANOVA. Utilizand ANOVA, se calculeaza o valoare P = 0,181 atasata afirmatiei:

“mediile grupurilor diferd intre ele”, conform tabelului urmator:

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

ANOVA
Dnsitatea minerala 0so0asa
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 mica pentru a o confirma.

Analiza post-hoc va fi facutd prin metoda LSD a lui Fisher, intrucat testul Levene de
omogeneitate a variantelor produce valoarea P = 0,974 > 0,5. Aceastd metoda produce valori P =
0,15, 0,69 respectiv 0,09, care nu pot confirma existenta unor diferente intre grupuri.

Dimpotriva, valoarea 0,69 indica spre ideea ca grupurile “Deplasabili” si “Scolioza” tind sa
fie similare.

Concluzia este intarita de diagrama urmatoare:
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Fig. 8.48. Diagrama care evidentiaza ca grupurile “Deplasabili” si “Scolioza”

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

Referitor la valorile densitatii minerale osoase, metodele statistice care utilizeaza datele
existente ne-au permis doar sd tragem concluzia ca grupurile “Deplasabili” si “Scolioza” sunt
asemandtoare iar grupul “Nedeplasabili” este “posibil diferit, dar neconfirmat statistic” [pentru
“Deplasabili” si “Scolioza” valoarea P = 0,69, ceea ce indicad (vag) ca ar fi asemandtoare, pentru
“Deplasabili” si “Nedeplasabili” valoarea P este 0,15 iar pentru “Nedeplasabili” si “Scolioza”
valoarea P este 0,09, insuficient de mici pentru a “confirma” diferente statistic semnificative].

Din cauza lipsei de spatiu Comparatia rezultatelor Studiului Il cu Studiul III a fost trecuta la

Anexa.
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Capitolul 9
CONCLUZII FINALE

Aceasta lucrare foarte complexa si dificila a necesitat demersuri pe cat de laborioase pe atat
de anevoioase (nu de putine ori) prin complicata colaborare cu apartindtorii copiilor si care dupa
cunostiinta noastra, in actuala machetad de cercetare si respectiv, anvergura a aparatului statistic
aferent dorintei de rigoare — inclusiv in spiritul “evidence bone medicine” — face ca prezenta
cercetare doctorald, chiar daca aduce mai putine elemente spectaculoase, sa reprezinte o contributie
obiectiva, necesara si consistentd la mai buna cunoastere a problematicii abordate, cunoastere care
apoi sd poatd eventual genera unele solutii noi, potrivite, de diagnostic, terapeutico-recuperatorii,
de cercetare sau/ si educationale, cu scopul imbunatatirii calitatii vietii copilului si familiei
acestuia.

Studiile, ce reprezinta, dupa cunostinta noastrd, un element de noutate pentru cercetarea de
profil din Romania, realizate pe parcursul demersului meu doctoral si-au propus sa identifice, daca
existd, corelatii intre afectarea neuro/ psiho-motorie datdi de PC si alte conditii cu care se
intersecteaza, in spetd, intre statusul scheletal si cel functional/ (dis)functional.

Din studiul literaturii am constatat ca trebuie sd existe prudentd in ceea ce priveste
diagnosticul si evaluarea osteoporozei la copii, deoarece existd un numar limitat de studii pe
aceastd problematicd in comparatie cu cele vizand adulti — aspect sustinut de faptul ca intr-o
populatie demografic imbatranitd, ce caracterizeaza societatea globald actuald, osteoporoza de tip
involutional este mai frecventa decat cea care se poate intalni la copii.

Rezultatele din Studiul pilot conex au confirmat, pe de o parte, diferente clinico-functionale
— predictibile — intre grupul de studiu, al pacientilor cu PC si grupul martor, al pacientilor cu
scolioza si pe de altd parte, faptul ca parametrii de evaluare alesi sunt adecvati (spre exemplu
parametrii CaU si PhU sunt corelati dar pozitiv — deci nu sunt redundanti).

Aceste rezultate au motivat continuarea cercetarii cu Studiul I (preliminar) propunandu-ne
un numdr mai mare de cazuri, optimizarea recoltdrii urinei pe 24 h precum si extinderea
parametrilor clinico-functionali si paraclinici de evaluare.

Pentru ca analiza statisticd a grupurilor investigate — inclusiv prin posibilitatea utilizarii
testelor parametrice si a mai multor metode statistice, necesita un numar de pacienti crescut pentru
a obtine date mai relevante, am realizat Studiul al ll-lea cu un lot largit, care a inclus 90 de
pacienti, respectiv elemente suplimentare de prelucrare matematica a datelor obtinute si ulterior,
pentru o putere statistica suplimentara, am marit loturile efectuand Studiul II.

Pentru realizarea acestei cercetari au fost inclugi un numar de 127 pacienti, impartiti astfel:

- in grupul de studiu (PC D si PC ND) 87 pacienti, din care 53 baieti (61%) si 34 fete
(39%);
- in grupul martor (scolioze) 40 pacienti, din care 17 baieti (42%) si 23 fete (58%).
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Din cercetare au facut parte:

- in grupul de studiu (PC D si PC ND) 87 pacienti, din care 48 (55%) proveniti din
mediul rural i 39 (45%) din mediul urban;

- 1In grupul martor (scolioze) 40 de pacienti, din care 16 (40%) proveniti din mediul
rural si 24 (60%) din mediul urban.

Scala VAS, fiind cu variabilitate/ contributivitate scazuta, am exclus-o, la finalul Studiului I,
din analiza statistica, pentru studiile urmatoare.

In cadrul cercetirii efectuate am constatat ¢ca TSH si 25-OH vitamina D au variabilitate/
contributivitate scazutd comparativ cu celelalte variabile analizate.

Daca pentru TSH putem admite aceastd constatare ca fiind relativ compatibila cu realitatile
clinico-biologice ale domeniul de patologie analizat, din analiza statisticd factoriala/ pe
componente principale, pentru 25-OH vitamina D am considerat, tindnd cont de influentele sale
importante asupra ansamblului metabolismului osos, cad respectivul parametru nu poate lipsi din
panelul celor prin care acesta se exploreaza.

Ca atare, am continuat dozarea ambilor parametri mentionati si in Studiul III, insusindu-ne
insd pentru viitor concluzia analizei multi-variate doar pentru TSH.

Aceasta cu atat mai mult avand in vedere si faptul ca, in Studiul IIT — final, corolar — bazat pe
un numar sensibil sporit de cazuri (deci cu o putere statisticd superioard) unul dintre parametri,
legat de care rezultatele analizei statistice ne-a relevat elemente valoros sugestive — pentru
patologiile si conditiondrile (dis)functionale consecutive lor — de diferentiere intre grupurile
studiate, a fost 25-OH vitamina D.

Conform rezultatelor obtinute si in ansamblu, a valorilor parametrilor studiati, nu putem
spune ca aceste rezultate ne conduc citre un diagnostic de osteoporoza.

Scala FIM aratd ca PC ND au scorurile cele mai mici, ceea ce confirma ipoteza ca
imobilitatea este factor limitativ pentru statusul (dis)functional la copii cu PC.

Pacientii cu scolioza comparativ cu cei cu PC au scoruri mult mai mari pentru parametrul
QoL, ceea ce arata ci au o calitate a vietii mai buna.

Pentru pacientii subponderali din grupul “Nedeplasabili” (procentual cei mai multi in raport
cu celelalte doud grupuri) poate fi luatd in calcul nutritia neadecvatd (insuficientd cantitativ si
calitativ, din motive fie legate de deficit de autoservire, cu dependentd consecutiva severd, fie
pentru cei marcat spastici sau hiperkinetici, prin supraconsum energetic?). Sunt ei candidati
oarecum predilecti la osteoporozad/ densitate osoasa scazuta?

Existenta celor mai mul{i pacienti obezi in grupul “Deplasabili” poate fi cauzata de faptul ca
acestia se pot autoservi si au acces la alimente cu un nivel caloric crescut (de tip “junk food” —
eventual si datoritd unui comportament hiperprotectiv/ compensator din partea familiei fatd de

suferinta cronica si severa a acestora?).
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Valorile gésite pentru PTH sunt preponderent in limite normale in cele trei loturi, astfel nu
putem afirma cd parametrul mentionat influenteaza in sensul scaderii masei osoase a pacientilor
studiati.

Rezultatele obtinute pentru 25-OH vitamina D pot conduce la ideea ca pacientii cu PC au
potential scazut pentru dezvoltarea si mentinerea unui schelet osos normal.

Un rezultat surprinzator este cel legat de valorile beta crosslaps in Studiul III care confirma
semnificativ statistic existenfa unui procent mai mare de pacienti cu valori normale in grupul
“Nedeplasabili” fata de “Deplasabili”. Elementul rezorbtiv osos poate aparea diminuat ca o
incercare reactiva la nivel metabolic de protejare a capitalului de densitate a scheletului amenintat
prin hipomobilitate.

Din punctul de vedere al rezultatelor DXA coloand vertebrala lombara, aparent valorile
medii arata o favorizare a grupului “Scolioza” fata de celelalte doua grupuri, apoi o favorizare a
grupului “Deplasabili” fata de grupul “Nedeplasabili”.

Deoarece scorul Z nu a avut valori < - 2 (in aceasta cercetare) DXA de intreg corpul nu a fost
un indicator al osteoporozei.

Avand in vedere valorile densitétii minerale osoase, metodele statistice care utilizeaza datele
existente permit sa tragem concluzia ca grupurile “Deplasabili” si “Scolioza” sunt asemanatoare iar
grupul “Nedeplasabili” este “posibil diferit, dar neconfirmat statistic”.

In continuare ne propunem si extindem, intr-un studiu postdoctoral, lotul pacientilor

investigati cu DXA la care sa adaugam dozarea calcitoninei serice.

Concluziile practice ale acestei cercetari sunt:

1) Pe de o parte confirmarea prudentei necesare in conturarea/ definirea diagnosticului de
osteoporoza la copii;

2) Identificarea, prin sustinute si ample eforturi personale de documentare, a valorilor
normale pentru beta crosslaps si osteocalcin, inclusiv pe grupe de varsta si sex, la copii (pe care nu
le-am gasit in literaturd);

3) Conturarea, cu baze obiectivate in rezultatele obtinute si prelucrarea lor statistica, a unui
panel optim exhaustiv/ acoperitor de parametri pentru investigarea statusului scheletal la pacienti,
inclusiv cu PC;

4) Variabila TSH contribuie relativ putin la imprastierea datelor, comparativ cu celelalte,
prin urmare ea este relativ nerelevants;

5) Legat de activitatea specificd de asistenta medicala, s-a conturat ideea ca la nivelul celor
doud perechi de parametri inalt corelati (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 mentionate putand fi considerata redundanta.

Intr-o concluzie corolara, prezenta cercetare a constituit un demers stiintific modern, de
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actualitate, util prin aprofundarea cunoasterii problematicii PC la copii, din perspectiva posibilelor
consecinte ale acesteia — 1n special legate de disfunctiile de mobilitate si interferentele acestora cu
metabolismul osos/ statusul scheletal — motiv pentru care consideram ca rezultatele pot fi
valorificate si in demersuri viitoare de cercetare. De aceea, am demarat deja realizarea unui studiu
adiacent pe grupa de varsta 11-18 ani, ale carui prime rezultate (prezenta de valori ale scorului Z <
- 2 la DXA de intreg corpul la 8 pacienti din totalul de 58, reprezentand 13,8%) au fost prezentate
in cadrul celui de-al 12-lea Congres Mondial al Societatii Internationale de Medicind Fizica si de
Recuperare (International Society of Physical and Rehabilitation Medicine) desfasurat la Paris, in

perioada 08-12 iulie 2018.
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ANEXA

Prin comparatia Studiului II cu Studiul III constatam:

Studiul 11

Studiul 111

1) Din punct de vedere al scorurilor FIM, cele
trei grupuri se separa (inalt semnificativ) intre
ele, In ordinea:

Scolioza > Deplasabili > Nedeplasabili
(ceea ce era de asteptat).

Din punct de vedere al scorurilor FIM, cele trei
grupuri se separa (Inalt semnificativ si ca
distributii si ca mediane) intre ele, in ordinea:

Scolioza > Deplasabili > Nedeplasabili
(ceea ce era de asteptat) si confirmd, Incd odata
rezultatele noastre din Studiul pilot conex,
Studiul I (preliminar) si Studiul II.

2) Punctajele QoL arata ca cele trei grupuri se
separa intre ele, in ordinea:
Scolioza > (inalt semnificativ) Deplasabili >
(semnificativ) Nedeplasabili
(ceea ce era de asteptat).

Punctajele QoL aratd ca cele trei grupuri se
separd intre ele, in ordinea:
Scolioza > (inalt semnificativ) Deplasabili,
Nedeplasabili
(ceea ce era de asteptat) si confirmi, incd odata
rezultatele noastre din Studiul I1.

3) Tinand seama de analiza statistica a valorilor
(percentile) IMC, putem aprecia ca afirmatia
“grupurile difera intre ele”, In medie sau in
mediand nu poate fi nici confirmatd, nici
infirmata.

Testul Z nu identificd diferente semnificative
intre grupuri (valori P = 0,09, 0,15, respectiv
0,40).

Testul Z al proportiilor in cazul (percentile)
IMC, aplicat pentru fiecare pereche de grupuri,
nu sesizeaza diferente statistic semnificative
intre proportiile de pacienti normoponderali
(valori P = 0,38, 0,32 respectiv 0,43). Deci,
separdrii  grupului de
celelalte nu se sustine inechivoc.

concluzia “Scolioza”

4) Testul Z al proportiilor, aplicat pentru
perechea de grupuri “Deplasabili” — “Scolioza”
pentru  perechea  “Deplasabili”
“Nedeplasabili” produce valoarea P = 0,15,
insuficient de mica pentru sugerarea deosebiri
grupurilor din punctul de vedere al valorilor
TSH.

Testul medianei calculeaza o valoare P = 0,875
atagatd afirmatiei “medianele grupurilor difera
intre ele”, afirmatia nu se poate confirma.

Se poate aprecia prin urmare ca este credibila
afirmatia “grupurile sunt similare”.

sau

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
statistic semnificative intre proportiile de
pacienti avand valori normale ale TSH (valori P
= 0,29, 0,34 respectiv 0,45).

Se poate aprecia ca este credibild afirmatia
“grupurile sunt similare (din punctul de vedere
al wvalorilor TSH)” - concluzie ce este in
concordantd cu nerelevanta acestei variabile
TSH.

5) Din punct de vedere al valorilor FT 4, cele
trei grupuri se separa (inalt semnificativ) intre
ele, astfel:
Scolioza # Deplasabili, Nedeplasabili,
Deplasabili =~ Nedeplasabili.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
intre proportiile de
pacienti normali in grupuri (valori P = 0,20,

statistic semnificative

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeazd diferente
intre proportiile de
pacienti avand valori normale ale FT 4 (valori P
= 0,46, 0,12 respectiv 0,14).

Asadar, din punct de vedere al valorilor FT 4,
cele trei grupuri se separd (semnificativ) intre
ele, astfel:

Scolioza < Deplasabili, Nedeplasabili

statistic semnificative
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0,08 respectiv 0,29). Deci, concluzia separarii
grupului “Scolioza” de celelalte nu se sustine
inechivoc.

Nu putem afirma cu certitudine cd cei din
grupul martor “Scolioza”
semnificativ mai buna.

au o situatie

dar fira a fi obiectivate diferente statistic
semnificative intre proportiile de pacienti avand
valori normale ale FT 4, intre cele trei loturi.
Deci, concluzia separarii grupului “Scolioza” de
celelalte nu se sustine inechivoc.

6) Analiza statistica a valorilor PTH aratd ca
cele trei grupuri se separd (semnificativ) Intre
ele, astfel:

Scolioza # Deplasabili, Nedeplasabili.
Testul Z al proportiilor, aplicat atat pentru
perechea “Deplasabili” — “Nedeplasabili”, cat si
pentru perechea “Deplasabili” — “Scolioza”,
produce valoarea P = 0,27, deci nu sesizeaza
diferente statistic semnificative intre proportiile
de pacienti normali in aceste grupuri. Deci,
de

grupului  “Scolioza”

celelalte nu se sustine inechivoc.

concluzia separarii

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeaza diferente
statistic semnificative intre proportiile de
pacienti avand valori normale ale PTH (valori P
= 0,39, 0,45 respectiv 0,34).

Din punct de vedere al valorilor PTH, cele trei
grupuri nu difera (semnificativ) intre ele.

7) 25-OH vitamina D — Testul Z al proportiilor,
aplicat pentru fiecare pereche de grupuri,
sesizeaza diferente statistic semnificative doar
intre proportiile de pacienti cu valori normale
din grupurile “Deplasabili” si “Scolioza”
(valoare P = 0,03). Pentru celelalte doua perechi
de grupuri, valorile P calculate sunt de 0,22,
respectiv 0,14.

Deci, o situatie semnificativ statistic mai buna
in grupul ”Scolioza” s-a obiectivat doar fata de
grupul “Deplasabili”.

25-OH vitamina D — Testul Z al proportiilor,
aplicat pentru fiecare pereche de grupuri,
sesizeaza diferente statistic semnificative intre
proportiile de pacienti cu valori normale din
grupurile “Deplasabili” si “Nedeplasabili” (P =
0,02) si respectiv, din grupurile “Nedeplasabili”
si “Scolioza” (P = 0,01), situatia fiind mai putin
buna in grupul “Nedeplasabili”. Cealalta valoare
P este de 0,60.

8) Beta crosslaps — Testul Z al proportiilor,
aplicat pentru fiecare pereche de grupuri,
sesizeaza diferente statistic semnificative doar
intre proportiile de pacienti normali din
grupurile “Deplasabili” si “Scolioza” (valoare P
= 0,005), situatia fiind mai buna in grupul
“Scolioza”.

Pentru celelalte douda perechi de grupuri,
valorile P calculate sunt de 0,09, respectiv 0,10.
Deci, o situatie semnificativ statistic mai buna
in grupul “Scolioza” s-a obiectivat doar fatd de
grupul “Deplasabili”.

Beta crosslaps — Testul Z al proportiilor, aplicat
pentru fiecare pereche de grupuri, sesizeaza
diferente statistic semnificative intre proportiile
de pacienti avand valori normale ale beta
crosslaps din grupurile “Deplasabili” si
“Nedeplasabili” (valoare P = 0,017), situatia
fiind mai buna pentru grupul "Nedeplasabili” si
respectiv, din grupurile “Deplasabili” si
“Scolioza”, situatia fiind mai buna pentru grupul
”Scolioza” (valoare P = 0,002). A treia valoare
P (intre grupurile “Nedeplasabili” si “Scolioza”)
este de 0,15.

9) Din punct de vedere al \valorilor
osteocalcinului, cele trei grupuri se separa intre
ele astfel:

Deplasabili, Scolioza # Nedeplasabili.
Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeaza insa diferente
semnificative de

statistic intre proportiile

Din punct de vedere al valorilor
osteocalcinului, cele trei grupuri se separa intre
ele astfel:

Deplasabili, Scolioza > Nedeplasabili
Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, sesizeaza o diferentd
statistic de

semnificativa 1intre proportiile
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pacienti normali (valori P = 0,19, 0,36 respectiv
0,11).

pacienti  avadnd  valori  normale  ale
osteocalcinului  corespunzitoare  grupurilor
“Nedeplasabili” si “Scolioza” (valoare P =
0,01), grupul “Scolioza” avand situatia mai buna
din punct de vedere bio-medical. Celelalte

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

10) CaU — Si legat de aceasta variabila/
parametru se relevd similaritatea grupurilor
“Deplasabili” si “Scolioza”, in contrast cu
grupul “Nedeplasabili”.

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeaza insa diferente
statistic semnificative 1intre proportiile de
pacienti catalogati drept “normali” (valori P =
0,30, 0,30 respectiv 0,15).

CaU — Testul Z al proportiilor, aplicat pentru
fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza
diferente statistic semnificative intre proportiile
de pacienti avand valori normale ale CaU
(valori P =0,32, 0,14 respectiv 0,26).
Aparent grupurile nu difera intre ele.

11) PhU — Testul Z al proportiilor, aplicat
pentru fiecare pereche de grupuri, nu sesizeaza
insd diferente statistic semnificative intre
proportiile de pacienti catalogati drept
“normali” (valori P = 0,30, 0,06 respectiv 0,15).

Testul Z al proportiilor, aplicat pentru fiecare
pereche de grupuri, nu sesizeazd diferente
statistic semnificative 1intre proportiile de
pacienti avand valori normale ale PhU (valori P
= 0,16, 0,39 respectiv 0,10).
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