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STRESZCZENIE
Wstęp. Dzie ci po wszech nie obej mo wa ne są pro gra ma mi te ra peu tycz ny mi z po wo du za bu rzeń strzał ko wych krzy wizn

krę go słu pa. Pod czas pla no wa nia ćwi czeń za zwy czaj nie bie rze się pod uwa gę wy stę po wa nia u ba da nych dzie ci uogól nio -
nej hi per mo bil no ści sta wo wej (HS). Ce lem pra cy by ła oce na wpły wu HS na wiel kość strzał ko wych krzy wizn krę go słu pa.

Ma te riał i me to dy. Ba da niem ob ję to 38 dziew cząt oraz 37 chłop ców w wie ku 10-13 lat z roz po zna ną HS (wy nik te -
stu Be igh to na ≥5 punk tów dla dziew cząt, ≥4 dla chłop ców). Gru pę kon tro l ną sta no wi ło 197 dziew cząt oraz 150 chłop ców.
Gru py by ły zgod ne pod wzglę dem wie ku, wy so ko ści cia ła, ma sy cia ła, BMI.

Za po mo cą in kli no me tru Saun der sa do ko na no po mia rów na chy le nia krzy żo we go (NK), lor do zy lę dźwio wej (LL), ki -
fo zy pier sio wej (KP) oraz jej dol nej (DK) i gór nej (GK) czę ści. Po rów na no wy ni ki uzy ska ne przez dzie ci z HS oraz bez HS.

Wy ni ki. Nie stwier dzo no istot nych (p>0.05) ró żnic mię dzy dziew czę ta mi z oraz bez HS w za kre sie wiel ko ści NK
(22.5°±9.9 vs 23.0°±8.0), LL (31.0°±14.0 vs 33.0°±10.0), KP (39.0°±10.4 vs 39.6°±10.0), DK (8.7°±6.9 vs 7.9°±7.8), GK
(31.3°±7.1 vs 32.3°±7.3). U chłop ców ta kże nie stwier dzo no istot nych (p>0.05) ró żnic mię dzy obie ma gru pa mi (19.0°±7.9
vs 19.7°±6.6; 30.6°±9.0 vs 31.9°±8.4; 42.7°±8.0 vs 40.6°±8.7; 9.7°±7.9 vs 8,2°±7.8; 33.7°±5.0 vs 32.8°±7.0, od po wied nio
dla NK, LL, KP, DK, GK).

Wnio ski. 1. Wiel kość krzy wizn strzał ko wych krę go słu pa nie ró żni się mię dzy dzieć mi z oraz bez HS, co mo że utrud -
nić opty mal ne pla no wa nie te ra pii. 2. Ru ty no we ba da nie kli nicz ne na rzą du ru chu po win no być uzu peł nia ne o oce nę wy stę -
po wa nia HS.

Słowa kluczowe: postawa ciała, kręgosłup, hipermobilność stawowa

SUMMARY
Background. Children commonly attend exercise programs to correct abnormal sagittal curvatures of the spine. The

presence of generalized joint hypermobility (JH) is often disregarded during exercise planning. The aim of the study was
to assess the influence of JH on the sagittal curvatures of the spine.

Material and methods. The JH group included 38 girls and 37 boys aged 10-13 years with known JH (Beighton test
cut-off  ≥5 points for girls, and ≥4 for boys). A control group included 197 girls and 150 boys. The children were matched
for age, height, weight and BMI. The sacral slope (SS), lumbar lordosis (LL), tho racic kyphosis (TK), distal thoracic
kyphosis (DK), and proximal thoracic kyphosis (PK) were assessed with a Saunders inclinometer. The results in children
with and without JH were compared.

Results. There were no significant (p>0.05) differences between girls with and without JH with respect to SS
(22.5°±9.9 vs 23.0°±8.0), LL (31.0°±14.0 vs 33.0°±10.0), TK (39.0°±10.4 vs 39.6°±10.0), DK (8.7°±6.9 vs 7.9°±7.8) or
PK (31.3°±7.1 vs 32.3°±7.3).  The differences among boys were similarly non-significant (p>0.05) (19.0°±7.9 vs
19.7°±6.6; 30.6°±9.0 vs 31.9°±8.4; 42.7°±8.0 vs 40.6°±8.7; 9.7°±7.9 vs 8.2°±7.8; 33.7°±5,0 vs 32.8°±7.0, for SS, LL, TK,
DK and PK, respectively).

Conclusions. 1. The sagittal profile of the spine did not differ between children with and without JH, which may lead
to suboptimal exercise plans. 2. The routine examination of the musculoskeletal system should be extended to include an
assessment of JH. 
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WSTĘP
Uogól nio na hi per mo bil ność sta wo wa (HS) jest dia -

gno zo wa na w przy pad ku stwier dze nia bez ob ja wo wej,
zwięk szo nej ru cho mo ści ma łych i du żych sta wów
w sto sun ku do nor my uwzględ nia ją cej wiek, płeć i ra -
sę, przy bra ku cho rób ukła do wych [1,2]. W przy pad -
ku je że li HS to wa rzy szą, trwa ją ce po wy żej 12. ty go -
dni, ob ja wy bó lo we 4 lub wię cej sta wów, roz po zna -
je się ze spół hi per mo bil no ści sta wo wej (ZHS) [1,3].
U osób z ze spo łem hi per mo bil no ści sta wo wej ob ser -
wu je się częst sze wy stę po wa nie bó lów krę go słu pa
oraz sta wów ob wo do wych (przede wszyst kim sta wów
ko la no wych oraz stóp) [1,4,5]. Ty po we dla dzie ci
z ZHS są ta kże za bu rze nia po sta wy cia ła (np. po sta -
wa lor do tycz na, po sta wa sko lio tycz na) oraz sto py
pła skie [1,3,5]. Cza prow ski i wsp. stwier dzi li częst -
sze wy stę po wa nie hi per mo bil no ści sta wo wej u dzie -
ci ze sko lio zą idio pa tycz ną [6]. We dług Ha ki ma
i Gra ha ma, cha rak te ry stycz ne dla dzie ci z ZHS jest
zwięk sza nie sta bil no ści po sta wy cia ła po przez przyj -
mo wa nie bli skich koń co wego za kre su ru chu po zy cji
w sta wach [3]. Mo że to wy ni kać z wy ka za ne go u osób
z ze spo łem hi per mo bil no ści sta wo wej, za bu rze nia pro -
prio cep cji, ob ja wia ją ce go się nie pra wi dło wym okre -
śla niem po ło że nia ką to we go w sta wach ob wo do -
wych [7,8]. 

Pra wi dło wa po sta wa cia ła jest kon se kwen cją zło -
żo nej in te rak cji mię dzy funk cja mi bio me cha nicz ny -
mi a neu ro mię śnio wy mi, któ re pro wa dzą do bez piecz -
ne go ob cią że nia seg men tów krę go słu pa oraz do mi ni -
mal ne go wy dat ku ener ge tycz ne go [9]. Jed ną z pod -
sta wo wych cech pra wi dło wej po sta wy cia ła jest pra -
wi dło we ukształ to wa nie strzał ko wych krzy wizn krę -
go słu pa [10]. Od gry wa ją one istot ną ro lę w re ali za cji
funk cji pod po ro wej krę go słu pa oraz w za pew nie niu
od po wied niej je go wy trzy ma ło ści [10,12-14]. Fi zjo -
lo gicz ny kształt lor do zy lę dźwio wej i szyj nej oraz
ki fo zy krzy żo wej i pier sio wej ma istot ne zna cze nie
w amor ty za cji czasz ki oraz za pew nie niu od po wied -
niej ru cho mo ści seg men tów ru cho wych krę go słu pa
oraz klat ki pier sio wej [10,12,14]. Pra wi dło wa wiel -
kość ki fo zy pier sio wej wpły wa na sta bi li za cję ro ta -
cyj ną krę go słu pa, z ko lei fi zjo lo gicz na lor do za lę -
dźwio wa i szyj na za pew nia ją pra wi dło wy roz kład sił
ści na ją cych i kom pre syj nych pro wa dząc do opty mal -
nej funk cji krę go słu pa [12,13,15].

U dzie ci i mło dzie ży po wszech nie ob ser wu je się
od chy le nia w ukształ to wa niu strzał ko wych krzy wizn
krę go słu pa (w po sta ci np. ple ców pła skich, po sta wy
ky fo tycz nej, po sta wy lor do tycz nej) [10]. W kon se -
kwen cji dzie ci czę sto obej mo wa ne są ró żny mi pro -
gra ma mi te ra peu tycz ny mi [16-19]. W pro ce sie dia -
gno sty ki po sta wy cia ła, a na stęp nie pod czas pla no -

BACKGROUND
Generalized joint hypermobility (JH) is diagnos -

ed in individuals with asymptomatic increased mo -
bility of small and large joints relative to normal mo -
bility for any given age, sex, and ethnicity, and after
excluding systemic diseases [1,2]. If JH is accompa -
nied by pain in 4 or more joints lasting more than 12
weeks, joint hypermobility syndrome (JHS) is diag -
nosed [1,3]. Patients with joint hypermobility syn -
drome more often complain of spinal pain and peri -
pheral joint pain (mainly of the knee and foot joints)
[1,4,5]. Other typical findings in children with JHS
include postural disorders (e.g. lordotic posture, sco -
liotic posture) and plano-valgus foot [1,3,5]. Czapro -
wski et al. found a higher prevalence of joint hyper -
mo bility in children with idiopathic scoliosis [6]. Ac -
cording to Hakim and Graham, the habit of increas -
ing postural stability by assuming extreme joint po -
sitions is characteristic of children with JHS [3]. This
may result from impaired proprioception, demonstrated
by Mallik et al. and Hall et al. in patients with joint
hypermobility syndrome, causing a reduced ability to
correctly determine the angular position of peri phe -
ral joints [7,8].

Correct body posture is the result of a complex
in teraction between biomechanics and neuromus cu -
lar function, which help safely load spinal segments
while minimising energy expenditure [9]. One of the
basic elements of good posture is the normal contour
of the sagittal curvatures of the spine [10]. They play
an important role in the support functions of the
spine as well as in ensuring its appropriate strength
[10,12-14]. The physiological shape of lumbar and
cervical lordosis as well as sacral and thoracic ky pho -
sis cushions the skull and ensures appropriate mo bility
of the chest and spinal motion segments [10,12,14].
The correct form of thoracic kyphosis influences
rotational stability of the spine while physiological
lumbar and cervical lordosis ensures appropriate dis -
tribution of shearing and compression forces, allow -
ing for optimal spinal function [12,13,15].

Children and adolescents often demonstrate ab -
nor malities in the sagittal curvatures of the spine (such
as flatback, kyphotic posture or lordotic posture) [10].
Consequently, children commonly attend various exer -
cise programs [16-19]. The possibility of joint hyper -
mobility occurring in children is usually disregarded
during diagnostic work-up of body posture and treat -
ment planning [20]. This may result from insufficient
knowledge of physiotherapists about therapy in chil -
dren with JH and the fact that there is still a dearth of
publications on this subject [21]. Taking into con si -
deration the differences in therapeutic recom men -
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wa nia te ra pii za zwy czaj nie bie rze się pod uwa gę
mo żli wo ści wy stę po wa nia u dzie ci hi per mo bil no ści
sta wo wej [20]. Mo że to wy ni kać z nie wy star cza ją cej
wie dzy fi zjo te ra peu tów na te mat po stę po wa nia te ra -
peu tycz ne go z dzieć mi z HS oraz wciąż nie wiel kiej
licz by pu bli ka cji na ten te mat [21]. Bio rąc pod uwa -
gę ró żni ce w re ko men da cjach te ra peu tycz nych dla
osób z i bez hi per mo bil no ści sta wo wej istot ne jest
okre śle nie wiel ko ści strzał ko wych krzy wizn krę go -
słu pa u dzie ci z hi per mo bil no ścią sta wo wą [20]. Do
tej po ry ta ka oce na nie by ła prze pro wa dza na, dla te go
też uzu peł nie nie ak tu al nej wie dzy o te da ne mo że
przy czy nić się do lep sze go pla no wa nia po stę po wa -
nia te ra peu tycz ne go.

Ce lem pra cy by ła we ry fi ka cja wpły wu uogól nio -
nej hi per mo bil no ści sta wo wej na wiel kość strzał ko -
wych krzy wizn krę go słu pa u dzie ci w wie ku 10-13 lat. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da niem ob ję to 38 dziew cząt oraz 37 chłop ców

w wie ku 10-13 lat. Kry te ria włą cze nia do gru py ba da -
nej by ły na stę pu ją ce: wiek 10-13 lat, roz po zna na na
pod sta wie 9-punk to we go te stu Be igh to na uogól nio -
na hi per mo bil ność sta wo wa (war tość pro go wa roz -
po zna nia ≥5 punk tów dla dziew cząt oraz ≥4 punk tów
dla chłop ców [22]), brak ura zów oraz bó lów mię -
śnio wo -szkie le to wych w ostat nich 3. mie sią cach, brak
neu ro lo gicz nych oraz ukła do wych cho rób. Gru pę kon -
tro l ną sta no wi ło 197 dziew cząt i 150 chłop ców. Kry -
te ria włą cze nia do gru py kon tro l nej by ły na stę pu ją -
ce: wiek 10-13 lat, brak uogól nio nej hi per mo bil no ści
sta wo wej (wy nik te stu Be igh to na <5 dla dziew cząt
oraz <4 dla chłop ców [22]), brak ura zów oraz bó lów
mię śnio wo -szkie le to wych w ostat nich 3. mie sią cach,
brak neu ro lo gicz nych oraz ukła do wych cho rób. 

Oce na HS zo sta ła prze pro wa dzo na za po mo cą
naj czę ściej sto so wa ne go do te go ce lu te stu – 9-punk -
to we go te stu Be igh to na [1,3,5,22]. Ba da nie to prze -
pro wa dzał za wsze ten sam ba dacz (Ba dacz 1).

Oce na strzał ko wych krzy wizn krę go słu pa
Ba da nie prze pro wa dzo no zgod nie ze stan dar dem

opi sa nym w pi śmien nic twie [11,23]. Do po mia ru krzy -
wizn strzał ko wych krę go słu pa wy ko rzy sta no in kli -
no metr cy fro wy Saun der sa (Ba se li ne Di gi tal In c li no -
me ter, The Saun ders Gro up Inc, Cha ska, MN, USA).
Po mia ry wy ko na no w swo bod nej po zy cji sto ją cej, ze
sto pa mi usta wio ny mi na sze ro kość bio der oraz koń -
czy na mi gór ny mi uło żo ny mi swo bod nie wzdłuż tu -
ło wia. Ba da ni w cza sie po mia rów by li bez obu wia. 

Przed przy stą pie niem do po mia rów, za po mo cą
nie tok sycz ne go mar ke ra za zna cza no, zlo ka li zo wa ne
pal pa cyj nie, na stę pu ją ce punk ty [24]: przej ście lę dź -

dations for patients with and without joint hyper -
mobility, it is important to assess the sagittal profile
of the spine in children with joint hypermobility [20].
As this has not been assessed to date, complementing
current knowledge with such data may contribute to
better therapy planning.

The aim of the study was to assess the influence
of generalized joint hypermobility on the sagittal
profile of the spine in children aged 10-13 years.  

MATERIAL AND METHODS
The study involved 38 girls and 37 boys with JH

aged 10-13 years. The inclusion criteria for the JH
group were: age between 10-13 years, generalized
joint hypermobility diagnosed on the basis of the
Beighton test (cut-off  ≥5 points for girls and ≥4 for
boys [22]), no musculoskeletal injuries or pain in the
last 3 months, and no neurological and systemic dise -
ases. There was a control group of 197 girls and 150
boys. The inclusion criteria for the control group
were: age between 10-13 years, no generalized joint
hypermobility (Beighton test score <5 points for girls
and <4 for boys [22]), no musculoskeletal injuries
and pain in the last 3 months, and no neurological
and systemic diseases.

JH assessment was based on the nine-point Beig -
hton scale, which is the most common tool used for
this purpose [1,3,5,22]. All tests were conducted by
the same researcher (Researcher 1).

Assessment of the sagittal curvatures of the spine
The examination was conducted in accordance

with the standards described in the literature [11,23].
The sagittal curvatures of the spine were assessed with
a digital Saunders inclinometer (Baseline Digital In -
cli nometer, The Saunders Group Inc, Chaska, MN,
USA) in a free standing position, with feet hip-width
apart and arms by the side. During the examination,
the patients did not wear shoes. 

Before the assessment, the following points were
localized by palpation and marked with a non-toxic
marker [24]: lumbosacral junction at L5/S1 (LS), tho -
racolumbar junction at T12/L5 (TL), cervicothoracic

Czaprowski D. et al., Sagittal profile of the spine in children with joint hypermobility

547

113 czaprowski1:Layout 1  2014-02-26  19:31  Page 3



wio wo -krzy żo we – L5/S1 (punkt LS), przej ście pier -
sio wo -lę dźwio we – T12/L5 (punkt TL), przej ście szyj -
no -pier sio we C7/T1 (punkt CT), przej ście mię dzy szó -
stym a siód mym krę giem pier sio wym – seg ment ru -
cho wy T6 -7 (punkt T6). Kąt na chy le nia ko ści krzy żo -
wej zmie rzo no przy kła da jąc in kli no metr (wcze śniej
wy ze ro wa ny w po zy cji ho ry zon tal nej) do punk tu LS.
Na stęp nie wy ze ro wy wa no w tym miej scu czyt nik in -
kli no me tru, po czym przy kła da no go do punk tu TL.
W ten spo sób do ko na no po mia ru wiel ko ści lor do zy
lę dźwio wej. Po miar ką ta ki fo zy pier sio wej roz po -
czy na no od wy ze ro wa nia in kli no me tru w punk cie
TL. Na stęp nie od czy ty wa no wska za nie in kli no me tru
w punk cie le żą cym na przej ściu od cin ka pier sio we -
go krę go słu pa w szyj ny (punkt CT). W ce lu oce ny
dol nej czę ści ki fo zy pier sio wej, in kli no metr był ze ro -
wa ny w punk cie TL, po czym od czyt prze pro wa dza no
na wy so ko ści punk tu T6. Po wy ze ro wa niu czyt ni ka
in kli no me tru na tym po zio mie, przy kła da no go do
punk tu CT i od czy ty wa no wiel kość gór nej czę ści ki -
fo zy pier sio wej. Ka żdy z po mia rów prze pro wa dza ny
był trzy krot nie. Do ana li zy przyj mo wa no uśred nio ną
wiel kość z trzech po mia rów [11,23]. 

Wszyst kie po mia ry krzy wizn przed nio -tyl nych
krę go słu pa by ły wy ko ny wa ne przez jed ne go ba da cza
(Ba dacz 2), dla któ re go wcze śniej do ko na no oce ny
rzetelności po mia rów [11]. 

Oce na hi per mo bil no ści sta wo wej oraz wiel ko ści
krzy wizn strzał ko wych krę go słu pa by ła wy ko ny wa -
na w od dziel nych po miesz cze niach. Ba dacz 1 nie miał
wglą du w wy ni ki po mia rów krzy wizn strzał ko wych
krę go słu pa, z ko lei Ba dacz 2 nie znał wy ni ków oce -
ny hi per mo bil no ści sta wo wej.

Przed roz po czę ciem ba dań ro dzi ce ka żde go dziec -
ka za po zna li się z pro to ko łem ba da nia oraz wy ra zi li
pi sem ną zgo dę na uczest nic two dziec ka w ba da niu.
Na prze pro wa dze nie ba dań uzy ska no ta kże zgo dę lo -
kal nej ko mi sji etycz nej. 

Uzy ska ne wy ni ki pod da no ana li zie sta ty stycz nej
z wy ko rzy sta niem pro gra mu Sta ti sti ca 7.1 (Stat Soft,
Pol ska). Oce nę zgod no ści roz kła du zmien nych z roz -
kła dem nor mal nym prze pro wa dzo no te stem Sha pi ro -
-Wil ka. W ana li zie wy ko na no sta ty sty ki opi so we,
a do po rów na nia zmien nych nie za le żnych wy ko rzy -
sta no test t -Stu den ta oraz test U Man na -Whit ney’a.
Ja ko po ziom istot no ści przy ję to wiel kość p <0.05.

WY NI KI
Prze pro wa dzo na przez Ba da cza 2 oce na rze tel no -

ści po mia rów krzy wizn strzał ko wych krę go słu pa wy -
ra żo na współ czyn ni kiem al fa Cron ba cha wy nio sła:
(1) 0.85 dla na chy le nia krzy żo we go; (2) 0.87 dla lor -
do zy lę dźwio wej; (3) 0.83 dla ki fo zy pier sio wej; (4)

junction at C7/T1 (CT), and the junction between the
sixth and seventh thoracic vertebra at the T6-7 mo tion
segment (T6). Sacral slope was measured by zeroing
the inclinometer in a horizontal position and then
pla cing it at LS. Next, the inclinometer was zeroed at
this spot and then placed at TL to assess the lumbar
lordosis. For the measurement of the thoracic ky -
phosis angle, the inclinometer was zeroed at TL and
then placed over the cervicothoracic junction (CT).
In order to assess distal thoracic kyphosis the in cli -
nometer was zeroed at TL and then placed at the T6
level. It was zeroed at this level and placed at CT in
order to measure proximal thoracic kyphosis. The
measurements were conducted three times and the
ave  raged values were subsequently used in the ana -
lysis [11,23].

All measurements of antero-posterior spinal cur -
va tures were conducted by one researcher (Re searcher
2), who had had his intrarater reliability of measure -
ments determined prior to conducting the examina -
tions [11]. 

The assessment of joint hypermobility and the sa -
gittal profile of the spine was conducted in separate
rooms. Researcher 1 did not have access to the re -
sults of sagittal profile measurements and Researcher
2 was not familiar with the joint hypermobility as -
sess ment results.

Before the examination, the parents of each child
were acquainted with the study protocol and sub -
mitted written informed consent. The study was also
granted appropriate permission from the local ethical
review board.

The results were analysed statistically with the
use of Statistica 7.1 software (StatSoft, Poland). The
normality of distribution was assessed with the Sha -
piro-Wilk test. The analysis incorporated descriptive
statistics and independent variables were compared
with Student’s t test and the Mann-Whitney U test.
The significance level was set at p<0.05.

RESULTS
Reliability of the sagittal profile measurements

was assessed by Researcher 2. Cronbach’s alpha was
(1) 0.85 for sacral slope, (2) 0.87 for lumbar lordosis,
(3) 0.83 for thoracic kyphosis, (4) 0.82 for distal
thoracic kyphosis, and (5) 0.86 for proximal thoracic
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0.82 dla dol nej części ki fo zy pier sio wej; oraz (5) 0.86
dla gór nej części ki fo zy pier sio wej [11]. Świad czy to
o do brej rze tel no ści wy ko na nych po mia rów [11,25].
Wiel kość błę du po mia ro we go zo sta ła okre ślo na od -
po wied nio na po zio mie: (1) 3.3°; (2) 3.2°; (3) 3.8°;
(4) 3.3° oraz (5) 2.8° [11].

Nie stwier dzo no ró żni cy mię dzy dziew czę ta mi
i chłop ca mi z HS a dzieć mi z gru py kon tro l nej w za -
kre sie wie ku, wy so ko ści cia ła, ma sy cia ła oraz BMI
(Ta be la 1,2).

kyphosis [11]. These results imply high reliability of
the measurements [11,25]. Measurement error was
set at (1) 3.3°, (2) 3.2°, (3) 3.8°, (4) 3.3°, and (5)
2.8°, respectively [11].

There were no significant differences between
girls and boys with JH and children from the control
group with respect to age, height, weight, and BMI
(Table 1,2).

Statistical analysis did not reveal any significant
(p>0.05) differences with regard to sacral slope, lum -
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Tab. 1. Parametry demograficzne dziewcząt z grupy badanej i kontrolnej

Tab. 1. Demographic indices of girls from the JH group and the control group

Tab. 2. Parametry demograficzne chłopców z grupy badanej i kontrolnej

Tab. 2. Demographic indices of boys from the JH group and the control group

Tab. 3. Porównanie strzałkowych krzywizn kręgosłupa między dziewczętami z uogólnioną hipermobilnością stawową (grupa
badana) a dziewczętami z grupy kontrolnej

Tab. 3. Sagittal curvatures of the spine in girls with generalized joint hypermobility (JH group) vs. girls from the control group
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Ana li za sta ty stycz na nie wy ka za ła istot nych (p>
0.05) ró żnic mię dzy wiel ko ścia mi na chy le nia krzy -
żo we go, lor do zy lę dźwio wej, ca łej ki fo zy pier sio wej
oraz jej dol nej i gór nej czę ści uzy ska ny mi przez dziew -
czę ta z hi per mo bil no ścią sta wo wą, a od po wied ni mi wy -
ni ka mi uzy ska ny mi w gru pie kon tro l nej (Ta be la 3). Ta -
kże w przy pad ku chłop ców nie stwier dzo no istot nych
(p>0.05) ró żnic mię dzy obie ma gru pa mi (Ta be la 4).

DYS KU SJA
W dia gno sty ce ukła du ru chu po wszech nie prze -

pro wa dza się oce nę wiel ko ści krzy wizn strzał ko wych
krę go słu pa [9-11,23]. Z ko lei oce na wy stę po wa nia uo -
gól nio nej hi per mo bil no ści sta wo wej nie jest za zwy -
czaj ele men tem stan dar do we go ba da nia kli nicz ne go
[5]. W pre zen to wa nej pra cy pod ję to więc pró bę oce -
ny wpły wu HS na wiel kość przed nio -tyl nych krzy -
wizn krę go słu pa. Po nie waż za rów no wiel kość strzał -
ko wych krzy wizn krę go słu pa, jak i czę stość wy stę -
po wa nia HS są zwią za ne z płcią, w pre zen to wa nym
ba da niu ana li za zo sta ła prze pro wa dzo na od dziel nie
dla dziew cząt i chłop ców [1-3,5,10]. Istot ny przy wy -
bo rze me to dy ki ba da nia był rów nież fakt, że w naj -
now szym pi śmien nic twie do ty czą cym hi per mo bil no -
ści sta wo wej re ko men du je się przyj mo wa nie in nych
wiel ko ści pro go wych po trzeb nych do roz po zna nia
HS w przy pad ku dziew cząt oraz chłop ców [22]. 

Uzy ska ne wy ni ki wy ka za ły, że nie ma ró żnic
w wiel ko ści na chy le nia krzy żo we go, lor do zy lę dźwio -
wej, ki fo zy pier sio wej, w tym jej dol nej i gór nej czę -
ści, mię dzy dzieć mi z i bez roz po zna nej HS. Za rów -
no w przy pad ku dzie ci z grup ba da nych, jak i dzie ci
bez hi per mo bil no ści sta wo wej stwier dzo no zgod ne
z nor mą wiel ko ści na chy le nia krzy żo we go oraz lor -
do zy lę dźwio wej (15°-30° oraz 30°-40°, od po wied nio
dla na chy le nia krzy żo we go oraz lor do zy lę dźwio wej)

bar lordosis, and thoracic kyphosis as well as its dis -
tal and proximal part between girls with joint hyper -
mobility and the control group (Table 3). Similarly,
no significant (p>0.05) differences were found be -
tween boys from both groups (Table 4).

DISCUSSION
Assessment of the sagittal curvatures of the spine

is often conducted during diagnostic work-up of the
musculoskeletal system [9-11,23]. However, genera -
liz ed joint hypermobility is usually disregarded during
standard clinical examination [5]. Conse quently, the
present study was designed to assess the influence of
JH on the antero-posterior spinal curvatures. Seeing
that the sagittal profile of the spine and the preva -
lence of JH are connected with sex, in this study the
analysis was conducted separately for girls and boys
[1-3,5,10]. The choice of study methods was also
influenced by the latest publications recommending
differential diagnostic cut-offs for JH in girls and
boys [22]. 

Our results failed to reveal any differences in
sacral slope, lumbar lordosis, and thoracic kyphosis
(including distal and proximal thoracic kyphosis)
between children with and without diagnosed JH.
Children from the JH and control groups had normal
sacral slope and lumbar lordosis (15°-30° and 30°-
40° for sacral slope and lumbar lordosis, respect ive -
ly) [23,26]. Average thoracic kyphosis in girls from
both groups (39.0°±10.4 and 39.6°±10.0 in girls with
and without JH, respectively) was normal (30°-40°),
while the values in boys with JH (42.7°±8.0) and boys
from the control group (40.6°±8.7) were slightly out -
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Tab. 4. Porównanie strzałkowych krzywizn kręgosłupa między chłopcami z uogólnioną hipermobilnością stawową (grupa badana)
a chłopcami z grupy kontrolnej

Tab. 4. Sagittal curvatures of the spine in boys with generalized joint hypermobility (JH group) vs. boys from the control group
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[23,26]. Śred nia wiel kość ki fo zy pier sio wej u dziew -
cząt z obu grup (39.0°±10.4 oraz 39.6°±10.0, od po -
wied nio dla dziew cząt z oraz bez HS) mie ści ła się
w za kre sie war to ści nor ma tyw nych (30°-40°), na to -
miast u chłop ców z HS (42.7°±8.0) oraz u chłop ców
z gru py kon tro l nej (40.6°±8.7) nie znacz nie je prze kra -
cza ła [23,26]. Mur ray su ge ru je, że u dzie ci z ze spo łem
hi per mo bil no ści sta wo wej wy stę pu je zwięk szo na lor -
do za lę dźwio wa [5]. Nie zna la zło to po twier dze nia
w na szej pra cy. Wy ni kać to mo że z fak tu, że na sze ob -
ser wa cje do ty czy ły dzie ci z uogól nio ną hi per mo bil no -
ścią sta wo wą, a nie ZHS. Wy da je się więc ko niecz ne
pro wa dze nie w przy szło ści ba dań, któ rych ce lem by -
ło by po rów na nie sta nu ukła du ru chu mię dzy dzieć mi
z HS, a jej ob ja wo wym od po wied ni kiem.

Zgod nie z wy tycz ny mi w prze bie gu HS re ko men -
du je się, aby po stę po wa nie te ra peu tycz ne obej mo -
wa ło: (1) ćwi cze nia kształ tu ją ce sta bi li za cję cen tral -
ną (ang. co re sta bi li ty), (2) ćwi cze nia sta bi li za cyj ne
ma ją ce na ce lu zwięk sze nie sta bil no ści sta wów ob -
wo do wych, (3) ćwi cze nia pro prio cep cji, (4) uni ka nie
od po czyn ku w po zy cjach po le ga ją cych na przy ję ciu
koń co wych za kre sów ru chu w sta wach, (5) po pra wę
wy dol no ści fi zycz nej, (6) edu ka cję w za kre sie sa mo -
kon tro li po sta wy cia ła oraz (7) re edu ka cję cho du
[3,5,20,27]. Nie re ko men du je się na to miast sto so wa -
nia stret chin gu skró co nych mię śni po nie waż mo że
on być przy czy ną do le gli wo ści bó lo wych [20]. Po -
twier dza ją to ba da nia Ho wel la, któ ry wy ka zał na si le -
nie do le gli wo ści bó lo wych od cin ka lę dźwio wo -krzy -
żo we go u osób ze zwięk szo ną mo bil no ścią krę go słu -
pa pod da nych ćwi cze niom roz cią ga ją cym [28]. Re ko -
men da cje te wy da ją się szcze gól nie istot ne w przy pad -
ku dzie ci i mło dzie ży, u któ rych w wy ni ku nie pra wi -
dło wo ści w ob rę bie krzy wizn strzał ko wych krę go -
słu pa or dy nu je się ró żne dzia ła nia te ra peu tycz ne [10,
16,18]. Dzia ła nia te do ty czą nie tyl ko dzie ci z nie pra -
wi dło wy mi ty pa mi po sta wy cia ła (np. z po sta wą lor -
do tycz ną), ale i dzie ci z de for ma cja mi krę go słu pa,
któ rym to wa rzy szy po głę bie nie ki fo zy pier sio wej
(cho ro ba Scheu er man na, ki fo sko lio zy) lub jej pa to -
lo gicz ne przo do wy gię cie (sko lio za idio pa tycz na)
[10,13,17,18]. W ra mach pro po no wa nych pro gra mów
te rapeu tycz nych, czę sto re ko men du je się bo wiem
ćwi cze nia, któ rych ce lem jest zwięk sze nie ela stycz -
no ści mię śni, a w kon se kwen cji zwięk sze nie za kre su
ru chów w sta wach [10,17-19,29-31]. Au to rzy tych
pro gra mów nie wska zu ją jed nak czy są one ró żni co -
wa ne w za le żno ści od roz po zna nia bądź nie, hi per -
mo bil no ści sta wo wej [10,17-19,29-31].

Bio rąc pod uwa gę wy ni ki pre zen to wa nej pra cy
mo żna stwier dzić, że oce na sta nu ukła du ru chu tyl ko
na pod sta wie wiel ko ści krzy wizn strzał ko wych krę -
go słu pa mo że być nie wy star cza ją ca do opty mal ne go

side the normal range [23,26]. Murray suggests that
children with joint hypermobility syndrome have
enhanced lumbar lordosis [5]. Our study did not con -
firm this finding. This may result from the fact that
our observations concerned children with generaliz -
ed joint hypermobility and not joint hypermobility
syndrome. Therefore, it seems necessary to carry out
studies to compare musculoskeletal parameters in
children with JH and its symptomatic counterpart.

Therapeutic recommendations for JH include: (1)
exercises for core stability, (2) exercises to improve
peripheral joint stability, (3) proprioception exerci -
ses, (4) avoiding rest in postures which involve assum -
ing extreme joint positions, (5) improving physical
capacity, (6) education with respect to improving po -
stural self-control, and (7) gait re-education [3,5,20,
27]. It is not recommended to stretch the shortened
muscles as it may cause pain [20]. This was con firm -
ed in a study by Howell, who showed more intense
lumbosacral pain in patients with increased spine
mo bility who underwent stretching exercises [28].
These recommendations seem especially important
in the case of children and adolescents who receive
various therapies to correct abnormal sagittal cur va tu -
res of the spine [10,16,18]. These treatments are gi -
ven not only to children with abnormal posture (e.g.
with lordotic posture), but also to children with spine
deformity accompanied by enhanced thoracic ky -
phosis (Scheuermann’s disease, kyphoscolioses) or 
a pathological anterior curvature (idiopathic scolio -
sis) [10,13,17,18] as suggested therapeutic program -
mes often include exercises aimed at increasing mus -
cle flexibility and, as a result, increasing the range of
motion in the joints [10,17-19,29-31]. However, the
authors of these programs do not specify whether
such exercises are varied depending on the presence
or absence of joint hypermobility [10,17-19,29-31].

Taking into consideration the present results, it
can be stated that musculoskeletal system assessment
based solely on the sagittal profile of the spine may
lead to suboptimal exercise plans. The lack of diffe -
rences in the sagittal profile of the spine between
children with and without JH makes it impossible to
differentiate the children with respect to generalized
joint hypermobility. Consequently, they may be in -
struct ed to carry out inappropriate exercises. Patients
with joint laxity are especially prone to musculo ske -
letal overload, which may be caused by intensive
exer cises and everyday physical activity [3,32]. This
may be due to the disturbed sensitivity of cutaneous
nociceptors sensitive to mechanical stimuli. With
repeated micro-injuries, this may lead to increased
risk of joint displacement, subluxation, and disloca -
tion [1,3,32]. It should also be stressed that patients
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za pla no wa nia te ra pii. Brak ró żni cy w wiel ko ści strzał -
ko wych krzy wizn krę go słu pa mię dzy dzieć mi z oraz
bez HS unie mo żli wia bo wiem zró żni co wa nie ba da -
nych dzie ci pod ką tem wy stę po wa nia uogól nio nej
hi per mo bil no ści sta wo wej. Mo że to w kon se kwen cji
pro wa dzić do wpro wa dze nia u tych osób nie od po -
wied nich ćwi czeń. Pa cjen ci z wiot ko ścią sta wo wą są
szcze gól nie na ra że ni na prze cią że nia na rzą du ru chu,
do któ rych mo że do cho dzić pod wpły wem in ten syw -
nie pro wa dzo nych ćwi czeń oraz co dzien nej ak tyw -
no ści fi zycz nej [3,32]. Mo że to wy ni kać m.in. z za -
bu rzo nej czu ło ści zlo ka li zo wa nych w skó rze, wra żli -
wych na bodź ce me cha nicz ne, no cy cep to rów. Przy
po wta rza nych mi kro ura zach mo że pro wa dzić to do
zwięk szo ne go ry zy ka prze miesz czeń, pod wich nięć
i zwich nięć w ob rę bie sta wów [1,3,32]. War to rów nież
pod kre ślić, że pa cjen ci z HS czę sto ne ga tyw nie oce -
nia ją za bie gi fi zjo te ra peu tycz ne, któ rym są pod da wa -
ni, zwra ca jąc uwa gę na sto so wa nie przez fi zjo te ra peu -
tów zbyt agre syw nych tech nik ma nu al nych [21].

Bio rąc za tem pod uwa gę czę stość wy stę po wa nia
hi per mo bil no ści sta wo wej wśród dzie ci i mło dzie ży
(20-40% dziew cząt oraz 10-15% chłop ców w wie ku
11-17 lat), ni ski po ziom wie dzy fi zjo te ra peu tów na
te mat za sad po stę po wa nia z oso ba mi z HS, po wszech -
ne sto so wa nie w prak ty ce fi zjo te ra peu tycz nej za bie -
gów ma ją cych na ce lu zwięk sze nie ru cho mo ści sta -
wo wej oraz ela stycz no ści mię śni (ćwi cze nia gib ko -
ścio we, re dre sje, tech ni ki ener gi za cji mię śni) oraz
wy ni ki pre zen to wa nej pra cy, ko niecz ne wy da je się
włą cze nie oce ny wy stę po wa nia uogól nio nej hi per -
mo bil no ści sta wo wej do ru ty no we go kli nicz ne go ba -
da nia le kar skie go oraz funk cjo nal nej dia gno sty ki fi -
zjo te ra peu tycz nej [3,17-19,21,29-31]. Mo że to przy -
czy nić się do bar dziej ce lo wa ne go do bo ru ćwi czeń.
Szcze gól nie istot ne wy da je się to w od nie sie niu do
dzie ci z wa dli wą po sta wą cia ła (np. po głę bie nie strzał -
ko wych krzy wizn krę go słu pa, ko śla wość sta wów ko -
la no wych, sto py pła sko -ko śla we) oraz ze sko lio zą
idio pa tycz ną, u któ rych roz wa ża się sto so wa nie ćwi -
czeń o cha rak te rze roz cią ga ją cym.

WNIO SKI
1. Wiel kość krzy wizn strzał ko wych krę go słu pa nie

ró żni się mię dzy dzieć mi z oraz bez uogól nio nej
hi per mo bil no ści sta wo wej.

2. Oce na krzy wizn strzał ko wych krę go słu pa nie po -
zwa la na zró żni co wa nie dzie ci pod ką tem wy stę -
po wa nia uogól nio nej hi per mo bil no ści sta wo wej
co mo że utrud nić opty mal ne za pla no wa nie te ra -
pii. Ru ty no we ba da nie kli nicz ne na rzą du ru chu
dzie ci i mło dzie ży po win no być więc uzu peł nia -
ne o oce nę wy stę po wa nia HS.

with JH often have a negative opinion about phy sio -
therapy they undergo, pointing out that manual the -
rapy techniques used by physiotherapists are too ag -
gressive [21].

Consequently, given the prevalence of joint hy -
permobility in children and adolescents (20-40% of
girls and 10-15% of boys aged 11-17 years), the poor
awareness of the principles of JH treatment about
phy siotherapists, the widespread use of physiothera -
peutic methods aimed at increasing joint mobility
and muscle flexibility (suppleness exercises, passive
stretching, muscle energy techniques), and the pre -
sent study results, it seems necessary to incorporate
assessment of generalized joint hypermobility in rou -
tine clinical examination and functional diagnostic
work-up in physiotherapy [3,17-19,21,29-31] in or -
der to optimise exercise plans. It seems particularly
important in children with faulty postures (e.g. enhan -
ced sagittal profile of the spine, valgus knees, plano-
valgus feet) and those with idiopathic scoliosis, in
whom the physiotherapist is considering the use of
stretching exercises.

CONCLUSIONS
1. The sagittal profile of the spine does not differ in

children with and without generalized joint hy -
permobility.

2. Assessment of the sagittal profile of the spine
does not allow for distinguishing children with and
without generalized joint hypermobility, which may
lead to suboptimal exercise plans. Routine cli -
nical examination of the musculoskeletal system
of children and adolescents should be thus com -
plemented by JH assessment.

113 czaprowski1:Layout 1  2014-02-26  19:31  Page 8



PIŚMIENNICTWO / REFERENCES
1. Czaprowski D, Kotwicki T, Stoliński Ł. Ocena wiotkości stawowej u dzieci i młodzieży – przegląd metod. Ortop Traumatol

Rehabil 2012;14:407-20.
2. Sherry DD, Malleson P.  Nonrheumatic Musculoskeletal Pain. W: Cassidy JJT, Petty RE, editors. Textbook of Pediatric

Rheumatology. Philadelphia: Saunders Comp; 2001. str. 362-3.
3. Hakim A, Grahame R. Joint hypermobility. Best Pract Res Cl Rh 2003;17: 989-1004, doi: 10.1016/S1521-6942(03)00108-6.
4. Adib N, Davies K, Grahame R, Woo P, Murray KJ. Joint hypermobility syndrome in childhood. A not so benign multisystem

disorder? Rheumatol 2005;44:744-50.
5. Murray KJ. Hypermobility disorders in children and adolescents. Best Pract Res Cl Rh 2006;20:329-351, doi:

10.1016/j.berh.2005.12.003.
6. Czaprowski D, Kotwicki T, Pawlowska P, Stolinski L. Joint hypermobility in children with idiopathic scoliosis: SOSORT

award 2011 winner. Scoliosis; 6:22, doi: 10.1186/1748-7161-6-22.
7. Mallik AK, Ferrell WR, McDonald AG, Sturrock RD. Impaired proprioceptive acuity at the proximal interphalangeal joint in

patients with the hypermobility syndrome. Brit J Rheumatol 1994;33:631-637.
8. Hall MG, Ferrell WR, Sturrock RD et al. The effect of the hypermobility syndrome on knee joint proprioception. Brit J

Rheumatol 1995;34:121-125.
9. Claus A, Hides J, Moseley G.L., Hodges P.W. Is “ideal” sitting real?: measurement of spinal curves in four sitting postures.

Manual Therapy 2009;14:404-8.
10. Kendall FP, Kendall McCreary E, Provance PG, McIntyre Rodgers M, Romani WA. Muscles: testing and function with

posture and pain. 5th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2005.
11. Czaprowski D, Pawłowska P, Gębicka A, Sitarski D, Kotwicki T. Powtarzalność, zgodność i rzetelność pomiaru krzywizn

przednio-tylnych kręgosłupa z wykorzystaniem inklinometru cyfrowego Saundersa. Ortop Traumatol Rehabil 2012; 2:145-53.
12. Tylman D. Patomechanika bocznych skrzywień kręgosłupa. Warszawa: Severus; 1995. 
13. Głowacki M, Kotwicki T, Pucher A. Skrzywienie kregosłupa. W:  Marciniak W, Szulc A, editors. Wiktora Degi Ortopedia i

Rehabilitacja. Warszawa: PZWL; 2003. str. 68-110.
14. Winter RB, Lovell WW, Moe JH. Excessive thoracic lordosis and loss of pulmonary function in patients with idiopathic

scoliosis. J Bone Joint Surg 1975; 57-A: 972-7.
15. Adams M, Bogduk N, Burton K, Dolan P. Biomechanika bólu kręgosłupa. Warszawa: DB Publishing; 2010.
16. Geldhof E, Cardon G, De Bourdeaudhuij I, De Clercq D. Back posture education in elementary schoolchildren: a 2-year

follow-up study. Eur Spine J 2007;16:841-850. 
17. Senger A, Kotwicki T. Choroba Scheuermanna W:  Marciniak W, Szulc A, editors. Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja.

Warszawa: PZWL; 2003. str. 112-8.
18. Kisner C, Colby LA. Therapeutic Exercise. Foundations and Techniques. 5th ed. Philadelphia: F.A. Davis Company; 2007.
19. Białek M, M’Hango A. FITS Concept Functional Individual Therapy of Scoliosis. W: Grivas TB, editor. The Conservative

Scoliosis Treatment. Amsterdam: IOS Press; 2008. str. 250-61.
20. Russek LN. Examination and treatment of a patient with hypermobility syndrome. Phys Ther 2000;80:386-398. 
21. Keer R, Grahame R. Hypermobility Syndrome. Recognition and Management for Physiotherapists. 1st edn. Edinburgh:

Butterworth Heineman; 2003.
22. Hakim A, Malfait F, De Paepe A. The heritable disorders of connective tissue: epidemiology, nosology and clinical features.

W: Hakim A, Keer R, Grahame R, editors. Hypermobility, fibromyalgia and chronic pain. Edinburgh: Elsevier; 2010. str. 6.
23. Andersson GBJ, Cocchiarella L. American Medical Association. Guides to the Evaluation of Permanent Impairments, 5th

edition. Chicago: American Medical Association; 2004.
24. Muscolino JE. The Muscle and Bone Palpation Manual with Trigger Points, Referral Patterns and Stretching. St. Louis:

Mosby Elsevier; 2008. str. 106-7.
25. Bland JM, Altman DG. Statistics notes: Cronbach’s alpha. BMJ 1997;314:572.
26. Saunders HD. Saunders Digital Inclinometer. User`s Guide. The Saunders Group Inc, Chaska, MN, USA 1998. p. 5-19.
27. Kerr A, Macmillan CE, Uttley WS, Luqmani RA. Physiotherapy for children with hypermobility syndrome. Physiotherapy

2000;86:313-7.
28. Howell DW. Musculoskeletal profile and incidence of musculoskeletal injuries in lightweight women rowers. Am J Sport

Med. 1984;12:278-82.
29. Karski T, Kalakucki J, Karski J. “Syndrome of Contractures” (according to Mau) with the abduction contracture of the right

hip as causative factor for development of the so-called idiopathic scoliosis. Stud Health Technol Inform 2006;123:34-9.
30. Sastre S, Lapuente JP, Santapau C, Bueno M. Dynamic Treatment of Scoliosis (The Results of 174 Cases). Research into

Spinal Deformities. Amsterdam: IOS Press; 1999.
31. Weiss HR, Maier-Hennes A (2008) Specific exercises in the treatment of scoliosis – differential indications. W: Grivas TB,

editor. The Conservative Scoliosis Treatment. Amsterdam: IOS Press;2008. str. 173-90.
32. McCormack M, Briggs J, Hakim AJ, Grahame R. A study of joint laxity and the impact of the benign hypermobility syndrome

in student and professional ballet dancers. J Rheumatol 2004;31:173-8.

Czaprowski D. et al., Sagittal profile of the spine in children with joint hypermobility

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Da riusz Cza prow ski, e -ma il: da riusz.cza prow ski@in te ria.pl
Olsz tyń ska Szko ła Wy ższa im. Jó ze fa Ru siec kie go, Wy dział Fi zjo te ra pii
10-243 Olsz tyn, ul. Byd go ska 33, Polska, tel./fax: +48 (89) 5260400 w. 142

Liczba słów/Word count: 5174 Tabele/Tables: 4 Ryciny/Figures: 0 Piśmiennictwo/References: 32

Otrzymano / Received 18.07.2013 r.
Zaakceptowano / Accepted 23.11.2013 r. 

553

113 czaprowski1:Layout 1  2014-02-26  19:31  Page 9



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




