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STRESZCZENIE
Wstęp. Ze spół Ret ta jest rzad kim za bu rze niem roz wo jo wym o pod ło żu ge ne tycz nym, w któ rym jed nym z wie lu po wi kłań

jest sko lio za. Ce lem pra cy by ła oce na ukształ to wa nia tu ło wia w płasz czyź nie czo ło wej w RTT. Za ło żo no, że asy me tria ukształ -
to wa nia tu ło wia w płasz czyź nie czo ło wej jest mniej sza u dziew cząt, któ re są w sta nie utrzy mać pio no wą po sta wę cia ła.

Ma te riał i me to dy. Ba da nia mi ob ję to 14 dziew cząt ze zdia gno zo wa nym RTT, w wie ku od 3 do 15 ro ku ży cia. Ze bra -
ny ma te riał po dzie lo no na dwie gru py. Gru pę 1 sta no wi ło 5 dziew cząt, któ re nie po tra fi ły przy jąć po zy cji pio no wej. Gru -
pę 2, 9 dziew cząt, któ re po tra fi ły przy jąć po zy cję pio no wą. Ma sę i wy so kość cia ła zmie rzo no wa gą elek tro nicz ną oraz
wzro sto mie rzem. Ob li czo no wskaź nik BMI (Bo dy Mass In dex). Oce ny ukształ to wa nia tu ło wia w płasz czyź nie czo ło wej
do ko na no me to dą fo to gra me trii. Uzy ska ne wy ni ki ba dań prze ana li zo wa no sta ty stycz nie ob li cza jąc śred nią aryt me tycz ną
(x), od chy le nie stan dar do we (sd), współ czyn nik zmien no ści (v%) oraz istot ność ró żnic (p).

Wy ni ki. W obu ba da nych gru pach naj czę ściej wy stę po wa ły asy me trie le wo stron ne. Wszyst kie war to ści ką to we oraz
li nio we by ły wy ższe w 1 gru pie ba da nych. U 80% ba da nych z gru py 1 wy ka za no znacz ną asy me trię ką ta na chy le nia mied -
ni cy (KNM). Brak istot nych sta ty stycz nie ró żnic we wszyst kich ba da nych pa ra me trach gru py 1 i 2.

Wnio ski. 1. Prze pro wa dzo ne ba da nia wy ka za ły czę ste wy stę po wa nie asy me trii w ob rę bie tu ło wia w płasz czyź nie czo -
ło wej w RTT. 2. Asy me tria tu ło wia jest wy raź niej za zna czo na u dziew cząt w gor szym sta nie funk cjo nal nym. 3. Ana li -
za BMI wska za ła, że ba da ne dziew czę ta cha rak te ry zo wa ły się nie pra wi dło wym sta nem odży wie nia.

Słowa kluczowe: zespół Retta, płaszczyzna czołowa, fotogrametria

SUMMARY
Background. Rett syndrome is a rare developmental disorder with a genetic background, and scoliosis is one of its

many complications. The aim of the present study was to assess the structure of the torso in the frontal plane in RTT. It was
assumed that asymmetry of the structure of the torso in the frontal plane would be smaller in girls who are able to maintain
a vertical body position.

Material and methods. The study included 14 girls previously diagnosed with RTT aged between 3 and 15 years, who
were divided into 2 groups. Group 1 comprised 5 girls who were not able to maintain a vertical position. Group 2 comprised
9 girls who were able to maintain a vertical position. Body mass and weight were measured with an electronic scales and
a height measuring device. The Body Mass Index was calculated. Photogrammetry was used to assess the structure of the
torso in the frontal plane. The study results were subjected to a statistical analysis involving the calculation of the arithmetic
mean (x), standard deviation (sd), coefficient of variation (v%) and significance of differences (p).

Results. Left-sided asymmetries were most common in both groups. All angles and linear values were higher in Group
1. 80% of the subjects in Group 1 demonstrated significant asymmetry of the pelvic tilt angle (PTA). There were no
statistically significant differences between Group 1 and 2 regarding all study indices.

Conclusions. 1. The study demonstrated that asymmetry of the torso in the frontal plane was common in the girls with
RTT. 2. Torso asymmetry was more pronounced in girls with a poorer functional status. 3. Analysis of BMI values
demonstrated a poor nutritional status of the girls.

Key words: Rett syndrome, frontal plane, photogrammetry
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WSTĘP
Wie dza na te mat ze spo łu Ret ta (RTT) jest wciąż

nie wy star cza ją ca. Ob raz kli nicz ny ze spo łu zo stał

po raz pierw szy opi sa ny przez au striac kie go pe dia trę

An dre as Rett w 1965 ro ku [1]. Jed ną z wie lu teo rii

do ty czą cych po cho dze nia RTT jest mu ta cja ge nu ko -

du ją ce go biał ko MEC P2 po ło żo ne go w żeń skim chro -

mo so mie X w re gio nie Xq28 [2]. RTT po ja wia się raz

na dzie sięć ty się cy uro dzo nych dzie ci [3]. Więk szość

pa cjen tek z kla sycz ną for mą ze spo łu ma zrów no wa żo -

ną for mę bra ku ak tyw no ści w tkan ce mó zgo wej [4].

RTT jest po stę pu ją cym 4-fa zo wym za bu rze niem

neu ro ro zwo jo wym. Fa zę 1 sta no wi okres mię dzy 6-

18 mie sią cem ży cia od mo men tu uro dze nia. Dziec ko

tra ci stop nio wo kon takt wzro ko wy oraz prze sta je się

in te re so wać za baw ka mi. Fa za 2 to okres mię dzy 1,5-

4 ro kiem ży cia. Po cząt ko wo za uwa ża ny jest pro blem

z ru chem koń czyn gór nych i mo wą. U czę ści dziew -

cząt wy stę pu ją za bu rze nia rów no wa gi oraz pro blem

z pod ję ciem ja kie go kol wiek ru chu. Fa za 3 okre śla na

„po zor ną sta gna cją”, mo że trwać bar dzo dłu go. Obej -

mu je dziew czę ta od 2-10 ro ku ży cia. Wy stę pu ją na -

dal za bu rze nia po ru sza nia się. Fa za 4 roz po czy na się

po 10 ro ku ży cia. Część dziew cząt prze sta je cho dzić,

ale umie jęt no ści zdo by te w trze cim eta pie nie ule ga -

ją zmia nie. Ty po wy mi dla eta pu czwar te go są sztyw -

ność mię śni oraz dys to nia [5]. 

Roz wój psy cho mo to rycz ny jest pra wi dło wy w cią -

gu pierw szych 6-18 mie się cy ży cia. Po tym na stę pu je

za trzy ma nie roz wo ju lub je go po gor sze nie. Dzie ci

prze sta ją racz ko wać, cho dzić. Wy stę pu ją kło po ty z od -

dy cha niem, hi per wen ty la cja lub bez de chy. Za bu rzo -

ne zo sta ją ru chy koń czyn gór nych. Do cho dzi do utra -

ty zdol no ści wy ko ny wa nia wcze śniej wy uczo nych,

pre cy zyj nych, za mie rzo nych ru chów. Wy stę pu je utra -

ta mo wy oraz trud no ści z kon tak tem wzro ko wym.

Znacz na część cho rych dziew cząt wy ka zu je du żą

chęć ko mu ni ko wa nia się po przez mo wę cia ła, spoj -

rze nia, ge sty lecz re ak cje te są spo wol nio ne. Dziew -

czę ta z RTT czę sto na zy wa ne są „Mil czą cy mi Anio -

ła mi” [6,7]. Prze bieg ze spo łu jest ró żnie na si lo ny

u po szcze gól nych pa cjen tek. Ty po wym i czę sto wy -

stę pu ją cym pro ble mem zdro wot nym u dziew cząt

z RTT są sko lio zy [8-12]. Ich po wsta nie i roz wój mo -

że być przy czy ną do dat ko wych za bu rzeń po gar sza ją -

cych ogól ny stan dziew cząt. Wcze sne wy chwy ce nie

nie pra wi dło wo ści ukształ to wa nia tu ło wia w płasz -

czyź nie czo ło wej oraz wcze śnie roz po czę ta te ra pia

mo że opóź nić roz wój nie peł no spraw no ści fi zycz nej

wy ni ka ją cy z cho ro by [13-15].

Celem pracy była ocena ukształtowania tułowia

w płaszczyźnie czołowej dziewcząt z RTT w zależ -

ności od sprawności funkcjonalnej.

BACKGROUND
Rett syndrome (RTT) has not yet been studied

extensively. The clinical presentation of the disorder

was first described by Andreas Rett, an Austrian pae -

diatrician, in 1965 [1]. One of many theories on the

de velopment of RTT suggests that the syndrome re -

sults from a mutation of the gene encoding the pro -

tein MECP2, found on the X chromosome (Xq28)

[2]. RTT occurs in one out of ten thousand children

[3]. The majority of the girls with the classic form of

RTT are characterised by balanced inactivation in the

brain [4].

RTT is a progressive 4-stage neurodevelopmental

disorder. Stage 1 encompasses the period between

the 6th and 18th month of life. Affected children gra -

dually lose eye contact and show less interest in toys.

Stage 2 occurs at 1.5-4 years old. At first, the child

has problems with upper limb movement and speech.

Some girls suffer from impaired body balance and

have trouble initiating any movements. Stage 3 is

described as the “pseudo-stationary period” and may

last a very long time. It is found in girls aged 2-10

years. Gait disturbances are still present. Stage 4 starts

after the age of 10. Some girls stop walking, but the

skills acquired in Stage 3 remain unchanged. Stage 4

is characterised by muscle stiffness and dystonia [5]. 

The child’s psychomotor development is normal

during the first 6-18 months of life, but later it stops

or there is a regression. The children no longer crawl

and walk; they have breathing problems such as hy -

per ventilation or apnoea. Upper limb movements are

disturbed. The children lose the ability to perform

pre viously learnt precise purposeful movements, stop

speaking and have trouble maintaining eye contact.

A large percentage of the patients are very willing to

communicate using body language, eyes and ges -

tures, but their reactions are slowed down. Girls with

RTT are often called “silent angels” [6,7]. The course

of Rett syndrome varies in severity between affected

individuals. Girls with RTT usually suffer from sco -

lio ses [8-12]. Their development and progression may

result in additional health problems that contri bute to

further deterioration of their overall health. Identi fy -

ing torso structure abnormalities in the frontal plane

at an early stage and introducing early treatment may

delay the development of physical disability asso -

ciated with the disorder [13-15].

The aim of the study was to assess the structure of

the torso in the frontal plane in RTT taking into ac -

count the girls’ functional status.

It was assumed that asymmetry of the structure of

the torso in the frontal plane would be smaller in girls

who are able to maintain a vertical body position.
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Hi po te tycz nie za ło żo no, że asy me tria ukształ to -

wa nia tu ło wia w płasz czyź nie czo ło wej jest mniej sza

u dziew cząt, któ re są w sta nie utrzy mać pio no wą po -

sta wę cia ła.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da niu pod da no 14 dziew cząt z RTT wie ku od 3

do 15 ro ku ży cia. Ze wzglę du na ró żny po ziom roz -

wo ju funk cjo nal ne go wy od ręb nio no dwie gru py ba -

da nych. Gru pę 1 sta no wi ło 5 dziew cząt, któ re nie po -

tra fi ły przy jąć po zy cji pio no wej, śred nia wie ku 7 lat.

Gru pę 2 sta no wi ło 9 dziew cząt, któ re po tra fi ły przy -

jąć po zy cję pio no wą, śred nia wie ku 7,6 lat.

U wszyst kich ba da nych do ko na no oce ny ukształ -

to wa nia tu ło wia w płasz czyź nie czo ło wej za po mo cą

me to dy fo to gra me trii kom pu te ro wej z wy ko rzy sta -

niem zja wi ska mo ry pro jek cyj nej. Ba da nie po sta wy

cia ła od by ło się w spe cjal nie przy go to wa nym za -

ciem nio nym po miesz cze niu. Przed przy stą pie niem

do ba da nia za po mo cą wa gi elek tro nicz nej zmie rzo -

no ma sę cia ła. Wzro sto mie rzem do ko na no po mia ru

wy so kość cia ła, w gru pie 1, w po zy cji le żą cej. Czar -

nym mar ke rem ozna cza no na cie le ba da nej na stę pu -

ją ce punk ty kost ne: wy rost ki kol czy ste krę gów od C7

do S1, ką ty dol ne ło pa tek, wy rost ki bar ko we, kol ce

bio dro we tyl ne gór ne. Od le głość mię dzy apa ra tu rą

a ba da nym wy no si ła 1,6 m. [16,17]. W za le żno ści od

sta nu funk cjo nal ne go, ukształ to wa nie tu ło wia w płasz -

czyź nie czo ło wej re je stro wa ne by ło w ró żnych po zy -

cjach. Dziew czę ta z gru py 1 przyj mo wa ły po zy cję

sie dzą cą, ty łem do urzą dze nia pro jek cyj no -ba daw -

cze go, na spe cjal nie przy go to wa nym sie dzi sku. Wy -

so kość sie dzi ska by ła do sto so wy wa na do ka żde go

dziec ka tak, aby koń czy ny dol ne by ły zgię te w sta -

wach bio dro wych, ko la no wych i sko ko wych do ką -

ta 90 stop ni. Sto py roz sta wio ne na sze ro kość bio der

cał ko wi cie przy le ga ły do pod ło ża. Dziew czę ta z gru -

py 2 przyj mo wa ły po zy cję sto ją cą ty łem do urzą dze -

nia pro jek cyj no -ba daw cze go, swo bod ną, gło wa usta -

wio na w po zy cji frank furc kiej. Do ana li zy wy bie ra -

no zdję cie naj bar dziej po praw ne ja ko ścio wo [19,20].

Ana li zie pod da no pa ra me try li nio we i ką to we. 

W oce nie wskaź ni ków asy me trii li nio wych uwzględ -

nio no: mak sy mal ne od chy le nie li nii wy rost ków kol -

czy stych od li nii C7-S1 (UK), ró żni cę wy so ko ści po -

ło że nia dol nych ką tów ło pa tek (UL), ró żni cę wy so -

ko ści usta wie nia trój ką tów ta lii (TT), ró żni cę od da -

le nia ką tów dol nych ło pa tek od krę go słu pa (OL).

Przy ję to umow nie, że: ró żni ca >0≤5 mm świad czy

o bra ku asy me trii, ró żni ca >5<10 mm o asy me trii

umiar ko wa nej, ró żni ca ≥10 mm o asy me trii znacz nej.

W oce nie wskaź ni ków asy me trii ką to wych  uwzględ -

nio no: na chy le nie li nii bar ków w płasz czyź nie czo ło -

MATERIAL AND METHODS
The study included 14 girls with RTT aged be -

tween 3 and 15 years. Due to the differences in their

functional development, the girls were divided into 2

groups. Group 1 comprised 5 girls who were not able

to maintain a vertical position (mean age was 7 years).

Group 2 comprised 9 girls who were able to maintain

a vertical position (mean age was 7.6 years).

The torso structure was assessed in the frontal

plane in all patients using computed photogrammetry

with projection moire. The examination took place in

a specially prepared dark room. Before the examina -

tion, body weight was measured on an electronic

scales. A height measuring device was used to mea -

sure the patients’ height (in Group 1 this was done in

a recumbent position). The following bony land marks

were marked on the patients’ body with a black mar -

ker: C7-S1 spinous processes, lower angles of the sca -

pulae, acromions and posterior superior iliac spines.

The distance between the device and the patient was

1.6 m. [16,17]. The structure of the torso in the fron -

tal plane was recorded in various positions depend -

ing on the patient’s functional status. Girls from

Group 1 sat down on a special seat with their backs

to the projection-examination device. The height of

the seat was adjusted for each child in order to

achieve 90 degrees of flexion in the lower limbs at

the hip, knee and ankle joints. The feet were hip-

width apart and placed firmly on the floor. Girls from

Group 2 stood in an unconstrained position with their

backs to the device and their heads in the Frankfurt

plane. Best-quality images were analysed [19,20].

Linear and angular parameters were investigated.

The indices of linear asymmetry comprised maxi -

mum deviation of the line of the spinous processes

from the C7-S1 line (UK), difference in the height of

location of the lower angles of the scapulae (UL),

difference in the height of the waist triangles (TT)

and difference in the distance between the lower

angles of the scapulae and the spine (OL). It was

assumed that a difference of >0≤5 mm means no

asymmetry, a difference of >5<10 mm represents

moderate asymmetry and a difference of ≥10 mm,

significant asymmetry. The indices of angular asym -

metry comprised shoulder line tilt angle in the frontal

plane (STA), pelvic tilt angle in the frontal plane (PTA)

and torso tilt angle in the frontal plane (TTA). The

degree of asymmetry was determined assuming that an
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wej (KLB), na chy le nie mied ni cy w płasz czyź nie czo -

łowej (KNM), na chy le nie tu ło wia w płasz czyź nie

czo ło wej (KNT). Sto pień asy me trii okre ślo no przyj -

mu jąc, że: kąt >0º≤1,5º świad czy o bra ku asy me trii,

kąt >1,5º <3º o asy me trii umiar ko wa nej, kąt ≥3º o asy -

me trii znacz nej [21].

Wszyst kie uzy ska ne wy ni ki ba dań przed sta wio no

w po sta ci war to ści ab so lut nych.

Wy ni ki ba dań zo sta ły prze trans por to wa ne do ar -

ku sza kal ku la cyj ne go Mi cro soft Excel 2010. Na pod -

sta wie po mia rów wy so ko ści i ma sy cia ła ob li czo no

wskaź nik BMI (Bo dy Mass In dex). Do ko na no oce ny

nor mal no ści roz kła du za po mo cą te stu Sha pi ro -Wil -

ka. Ze wzglę du na brak pod staw do od rzu ce nia hi po -

te zy o roz kła dzie nor mal nym ob li czo no śred nią aryt -

me tycz ną (x), od chy le nie stan dar do we (sd) oraz współ -

czynnik zmien no ści (v%). Sto pień asy me trii przed -

sta wio no w po sta ci czę sto ści ich wy stę po wa nia. Istot -

ność ró żnic ozna czo no: * dla p<0,05; ** dla p<0,01;

*** dla p<0,001.

WY NI KI
Oce na wiel ko ści asy me trii po ło że nia wy bra nych

punk tów kost nych wy ka za ła, że dziew czę ta o gor szym

sta nie funk cjo nal nym ma ją więk sze zmia ny. Wska -

zu ją na to za rów no pa ra me try ką to we (Tab. 2), jak

i li nio we (Tab. 3), któ ry mi opi sa no ukształ to wa nie

angle of >0º≤1.5º corresponds to no asym me try, an

angle of >1.5º <3º represents moderate asym metry and

an angle of ≥3º, significant asymmetry [21].

All results are given as absolute values.

The results were exported to a Microsoft Excel 2010

spreadsheet. The BMI (Body Mass Index) was cal cu -

lated on the basis of the height and body weight me -

asu rements. The normality of distribution was as -

sess ed by the Shapiro-Wilk test. Due to the fact that

there was no reason to reject the normal distribution

hypothesis, the arithmetic mean (x), standard devia -

tion (sd) and coefficient of variation (v%) were cal -

culated. The degree of asymmetry was expressed as

the frequency of such abnormalities. The signifi cance

of the differences was marked as * for p<0.05; ** for

p<0.01; and *** for p<0.001.

RESULTS 
TAn assessment of the degree of asymmetry of

the position of selected bony landmarks showed that

girls with a worse functional status had more

pronounced abnormalities. This is shown by both the

angular (Tab. 2) and linear indices (Tab. 3) descri -
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Tab. 1. Charakterystyka budowy somatycznej badanych dziewcząt z RTT /X – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe;

V% – współczynnik zmienności; p – istotność różnic/BMI

Tab. 1. Characteristics of somatic structure of girls with RTT /X – arithmetic mean; SD – standard deviation; V% – coefficient of

variation; p – significance of differences/BMI – Body Mass Index

Tab. 2. Charakterystyka parametrów kątowych ukształtowania tułowia dziewcząt z RTT /X – średnia arytmetyczna; SD – od chy -

lenie standardowe; V% – współczynnik zmienności; p – istotność różnic/. Wskaźniki asymetrii kątowych: KNT – kąt nachylenia

tułowia, KLB – kąt linii barków, KNM – kąt nachylenia miednicy

Tab. 2. Characteristics of angular indices of the structure of the torso in girls with RTT /X – arithmetic mean; SD – standard de -

viation; V% – coefficient of variation; p – significance of differences/. Indices of angular asymmetry: TTA – torso tilt angle in the

frontal plane, STA – shoulder line tilt angle in the frontal plane, PTA – pelvic tilt angle in the frontal plane
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tu ło wia w płasz czyź nie czo ło wej. Ta ob ser wa cja po -

twier dzo na zo sta ła ana li zą stop nia asy me trii po szcze -

gól nych punk tów tu ło wia. Cha rak te ry sty ka czę sto ści

wy stę po wa nia asy me trii znacz nej pa ra me trów ką to -

bing the structure of the torso in the frontal plane.

This observation was confirmed in an analysis of the

degree of asymmetry of individual torso landmarks.

The characteristics of the frequency of significant asy -
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Tab. 3. Charakterystyka parametrów liniowych ukształtowania tułowia dziewcząt z RTT /X – średnia arytmetyczna; SD – od chy -

lenie standardowe; V% – współczynnik zmienności; p – istotność różnic/. Wskaźniki asymetrii liniowych: UL – różnica wysokości

położenia dolnych kątów łopatek, OL – różnica oddalenia kątów dolnych łopatek od kręgosłupa, UK – maksymalne odchylenie

linii wyrostków kolczystych od linii C7-S1, TT – różnica wysokości ustawienia trójkątów talii

Tab. 3. Characteristics of linear indices of the structure of the torso in girls with RTT /X – arithmetic mean; SD – standard devia -

tion; V% – coefficient of variation; p – significance of differences/Indices of linear asymmetry:  UL – difference in the height of

location of lower angles of scapulae, OL – difference in the distance between lower angles of scapulae and spine, UK – maximum

deviation of the line of spinous processes from the C7-S1 line, TT – difference in the height of waist triangles

Ryc. 1. Procentowy rozkład stopnia asymetrii  kątowych w grupie 1. Wskaźniki asymetrii kątowych: KNT – kąt nachylenia

tułowia, KLB - kąt linii barków, KNM – kąt nachylenia miednicy

Fig. 1. Percentage distribution of degrees of angular asymmetry in Group 1. Indices of angular asymmetry: TTA – torso tilt angle

in frontal plane, STA – shoulder line tilt angle in frontal plane, PTA – pelvic tilt angle in frontal plane

Ryc. 2. Procentowy rozkład stopnia asymetrii  kątowych w grupie 2. Wskaźniki asymetrii kątowych: KNT – kąt nachylenia

tułowia, KLB – kąt linii barków, KNM – kąt nachylenia miednicy

Fig. 2. Percentage distribution of degrees of angular asymmetry in Group 2. Indices of angular asymmetry: TTA – torso tilt angle

in frontal plane, STA – shoulder line tilt angle in frontal plane, PTA – pelvic tilt angle in frontal plane
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wych (Ryc. 1,2) oraz li nio wych (Ryc. 3,4) wy ka za ła,

że do ty czy to szcze gól nie po ło że nia bar ków, mied ni -

cy oraz usta wie nia li nii wy rost ków kol czy stych i ką -

tów ta lii. W gru pie 1 u wszyst kich ba da nych od no to -

wa no asy me trię w usta wie niu mied ni cy i li nii wy -

rost ków kol czy stych, któ ra u więk szo ści oka za ła się

znacz na. U po nad po ło wy asy me trią znacz ną cha rak -

te ry zo wa ło się po ło że nie bar ków i ukształ to wa nie

trój ką tów ta lii (Ryc. 1,3). W gru pie 2 wszyst kie ba -

da ne pa ra me try wy ka zy wa ły więk szą ilość bra ku

asy me trii niż w gru pie 1, z cze go kąt na chy le nia tu -

ło wia oraz od da le nie ką tów dol nych ło pa tek od krę -

go słu pa oka za ły się pa ra me tra mi naj mniej ob cią żo -

ny mi asy me trią (Ryc. 2,4). Brak jed nak istot nych sta -

ty stycznie ró żnic we wszyst kich ba da nych pa ra me -

trach gru py 1 i 2 (Tab. 1,2,3).

mmetry in the angular (Fig. 1,2) and linear indices

(Fig. 3,4) showed that asymmetry is noted, above all,

in the position of the shoulders, pelvis and the line of

the spinous processes and waist triangles. The po si -

tion of the pelvis and the line of the spinous process -

es were asymmetric in all girls from Group 1, with

most girls showing significant asymmetry. More than

a half of the girls had significant asymmetry of the

shoulders and waist triangles (Fig.1,3). All indices in

Group 2 showed less asymmetry than in Group 1; the

torso tilt angle in the frontal plane and the distance

between the lower angles of the scapula and the spine

turned out to be the least asymmetric (Fig. 2,4).

However, there were no statistically significant diffe -

rences in all the study indices between Group 1 and

2 (Tab. 1,2,3).
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Ryc. 4. Procentowy rozkład stopnia asymetrii  liniowych w grupie 2. Wskaźniki asymetrii liniowych: UL – różnica wysokości

położenia dolnych kątów łopatek, OL – różnica oddalenia kątów dolnych łopatek od kręgosłupa, UK – maksymalne odchylenie

linii wyrostków kolczystych od linii C7-S1, TT – różnica wysokości ustawienia trójkątów talii

Fig. 4. Percentage distribution of degrees of linear asymmetry in Group 2. Indices of linear asymmetry:  UL – difference in the

height of location of lower angles of scapulae, OL – difference in the distance between lower angles of scapulae and spine, UK –

maximum deviation of the line of spinous processes from the C7-S1 line, TT – difference in the height of waist triangles

Ryc. 3. Procentowy rozkład stopnia asymetrii  liniowych w grupie 1. Wskaźniki asymetrii liniowych: UL – różnica wysokości

położenia dolnych kątów łopatek, OL – różnica oddalenia kątów dolnych łopatek od kręgosłupa, UK – maksymalne odchylenie

linii wyrostków kolczystych od linii C7-S1,  TT - różnica wysokości ustawienia trójkątów talii

Fig. 3. Percentage distribution of degrees of linear asymmetry in Group 1. Indices of linear asymmetry:  UL – difference in the

height of location of lower angles of scapulae, OL – difference in the distance between lower angles of scapulae and spine, UK – ma -

ximum deviation of the line of spinous processes from the C7-S1 line, TT – difference in the height of waist triangles
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DYS KU SJA
Rzad kość wy stę po wa nia RTT (1/10000) skut ku je

ma łą licz bą obiek tyw nych ba dań oraz ma łym do świad -

cze niem od no śnie le cze nia i re ha bi li ta cji cho rych [3,

22]. Póź ne roz po zna nie cho ro by wy ni ka ją ce z fa zo we -

go prze bie gu ze spo łu usy pia czuj ność ro dzi ny i przy -

czy nia się do du żych trud no ści w ak cep ta cji cho ro by

w nie spo dzie wa nym mo men cie jej zdia gno zo wa nia

[23]. Bio rąc pod uwa gę po wy ższe fak ty ob ser wu je my

po trze bę two rze nia no wych ba dań z udzia łem cho rych

z RTT przy bli ża ją cych spe cy fi kę ze spo łu.

Jed nym z kry te riów po moc ni czych w dia gno sty -

ce RTT jest wy stę po wa nie sko lio zy, a więc asy me trii

w ukształ to wa niu tu ło wia [24]. Stąd też na sze za in -

te re so wa nie ukształ to wa niem tu ło wia u cho rych

dziew cząt ana li zo wa ne w płasz czyź nie czo ło wej.

Po rad nik ofi cjal nie za twier dzo ny przez Mię dzy -

na ro do wą Fun da cję Ze spo łu Ret ta (IRSF), Rett Se -

arch, Sto wa rzy sze nie Ze spo łu Ret ta w Wiel kiej Bry -

ta nii i Sto wa rzy sze nie Ze spo łu Ret ta w Au stra lii in -

for mu je, że sko lio zy są naj częst szym po wi kła niem

ze spo łu. Ma ją zwią zek z nie pra wi dło wym na pię ciem

mię śnio wym, ogra ni czo ną ru cho mo ścią i na zwa ne są

sko lio za mi „ner wo wo -mię śnio wy mi” [25]. Słusz ność

prze pro wa dzo nych ba dań wła snych po twier dza oma -

wia na w li te ra tu rze bar dzo szyb ka i du ża (16,1˚/rok)

pro gre sja bocz nych skrzy wień krę go słu pa [12].

W Po rad ni ku, ro dzi com dzie ci z RTT za le ca się re gu -

lar ną kon tro lę po sta wy cia ła i za cho wy wa nie pra wi -

dło wych po zy cji w cza sie czyn no ści dnia co dzien ne -

go. Zwią za ne jest to z pro fi lak ty ką przed roz po zna -

niem sko lio zy i kon tro lą po jej zdia gno zo wa niu [25].

Rów nież ze wzro stem czę sto ści wy stę po wa nia sko -

lioz wraz z wie kiem dziew cząt [13]. Bocz ne skrzy wie -

nie krę go słu pa wpły wa na mo żli wo ści rów no wa żne,

po gar sza ja kość ży cia i ob ni ża spraw ność ru cho wą.

Ma ta kże wpływ na funk cjo no wa nie na rzą dów we -

wnętrz nych ze wzglę du na asy me trię w ob rę bie tu ło -

wia [10,15]. Więk sze skrzy wie nie bocz ne wy stę pu je

u cho rych, któ re nie po tra fią uzy skać po zy cji pio no -

wej [14]. Ba da nia wła sne po twier dza ją wy stę po wa -

nie asy me trii w płasz czyź nie czo ło wej u prze ba da -

nych dziew cząt, któ ra uza le żnio na jest od spraw no ści

funk cjo nal nej cho rych. Po ka zu ją, że więk sza asy me -

tria wy stę pu je u ba da nych, któ re nie po tra fią sa mo -

dziel nie utrzy my wać po zy cji pio no wej.

Pro gre sja ki fo zy pier sio wej i sko lio zy są zbli żo -

ne, a sko śne usta wie nie mied ni cy u dziew cząt z RTT

za cho dzi wol niej [12]. Asy me tria usta wie nia mied ni cy

jest zja wi skiem po wszech nie wy stę pu ją cym w gru pie

dziew cząt ze sko lio zą – mied ni ca skrę co na, sko śna

oraz po stać mie sza na [26]. Ba da nia wła sne po twier -

dza ją nie pra wi dło wo ści po ło że nia mied ni cy u ba da -

DISCUSSION
With the low incidence of RTT (1/10,000), there

are few objective studies and little experience con -

cerning the treatment and rehabilitation of RTT

patients [3,22]. A late diagnosis, delayed by the phas -

ed course of the disorder, causes the children’s fami -

lies to relax their vigilance and contributes to con -

siderable difficulties with accepting the disease when

it is suddenly diagnosed [23]. Consequently, there is

a need to conduct new studies of RTT patients which

would give better insight into this disorder.

The presence of scoliosis, that is asymmetry in

the torso structure, is an auxiliary diagnostic criterion

in RTT [24]. This is the reason we are interested in

the structure of the torso in the frontal plane in girls

with RTT.

An official guide approved by the International

Rett Syndrome Foundation (IRSF), Rett Search, Rett

Syndrome Association UK and Rett Syndrome

Association of Australia states that scolioses are the

most common complication in RTT patients. They

are associated with abnormal muscle tone and limi t -

ed mobility and are referred to as neuromuscular sco -

lioses [25]. Our study results are confirmed by lite -

rature descriptions of very fast and pronounced

(16.1˚/year) progression of lateral spine deformity

[12]. The guide recommends that the parents of chil -

dren with RTT regularly monitor their children’s

body posture and make sure that the children main -

tain normal positions during everyday activities. This

is associated with prevention before scoliosis is diag -

nosed and monitoring after the diagnosis is est -

ablished [25] as well as with the growing inci dence

of scoliosis as RTT girls grow older [13]. Lateral

deformity of the spine influences body balance and

decreases the quality of life and motor performance.

It also affects internal organ function due to the torso

asymmetry [10,15]. More pronounced lateral defor -

mi ties are found in patients who are not able to main -

tain a vertical position [14]. Our study confirmed the

presence of asymmetry in the frontal plane in the

girls who were enrolled; the asymmetry is related to

the patients’ functional status. Our results show that

greater asymmetry is observed in patients who are

not able to maintain a vertical position unassisted.

The progression of thoracic kyphosis and scolio -

sis is similar and the diagonal position of the pelvis

in girls with RTT develops more slowly [12]. An

asymmetric position of the pelvis (rotated, diagonal

and mixed) is common among girls with scoliosis

[26]. Our study confirmed abnormal pelvis position -

ing in the frontal plane (diagonal tilt). Scoliosis is

associated with deformity in three planes [27]. Tak -

Małachowska-Sobieska M. et al. Analysis of Torso Structure in Girls with Rett Syndrome
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ing this into account, future studies should also in -

clude the other planes (sagittal and transverse) and

diagnostic work-up preceding rehabilitation should

be global and multiplane. Lateral deformity of the

spine associated with lowering of one iliac ala is

accompanied by altered transverse and sagittal posi -

tion ing of the vertebrae [28]. An assessment of a pa -

tient with scoliosis should encompass all structures

which may influence the progression of the defor -

mity [29].

An asymmetrical position of the scapulae in the

frontal plane in girls who are not able to maintain a

vertical position unassisted is also confirmed in the

literature. The position of the scapulae correlates

with the direction of the scoliosis arch [30].

However, this index is reversed in girls with RTT

who are able to maintain a vertical position unaided,

which may suggest stronger upper limb stabilisation

in the standing position. Weak antigravity mecha -

nisms correlate with upper limb fixation and dyspno -

ea allowing for axial stabilisation [31]. Upper limb

mo ve ments are associated with an increasing im -

pairment of the statics of the spine in the standing

position [32].

Stereotypic hand movements found in RTT pa -

tients lead to the loss of hand function. They influ -

ence other motor functions and disturb them. We be -

lieve that further studies of RTT should take into

account stereotypic movements of the upper limbs,

which may affect the position of the torso and pelvis.

When the upper limbs are flexed and adducted, they

may cause displacement of the body’s centre of gra -

vity and change the position of the torso in the sa -

gittal plane [33].

The computed photogrammetry approach used in

the study, dedicated to body posture examination,

allows for non-invasive, objective and repeatable

moni toring of torso asymmetry in RTT. The exami -

nation reveals asymmetry, which is one of the first

symptoms of scoliosis, and allows for introducing

corrective management to prevent progression of the

asymmetry, helping combat scoliosis and its negative

consequences [17,19].

CONCLUSIONS
1. The study demonstrated that asymmetry of the

tor so in the frontal plane was common in RTT.

2. Torso asymmetry was more pronounced in girls

with a poorer functional status.

3. Analysis of BMI values demonstrated a poor nu -

tritional status of the girls.
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nych w płasz czyź nie czo ło wej, a więc jej sko śne usta-

wie nie. Sko lio za nie sie ze so bą trój płasz czy zno we

znie kształ ce nia [27]. Bio rąc to pod uwa gę, ba da nia

na le ża ło by po sze rzyć uwzględ nia jąc po zo sta łe płasz -

czy zny, strzał ko wą i po przecz ną, a dia gno zę przed

pro ce sem re ha bi li ta cji trak to wać glo bal nie i wie lo -

płasz czy zno wo. Zgię cie bocz ne krę go słu pa zwią za -

ne z ob ni że niem jed ne go ta le rza bio dro we go wy stę -

pu je ze zmia ną usta wie nia krę gów w płasz czyź nie

po przecz nej i strzał ko wej [28]. Oce nia jąc pa cjen ta ze

sko lio zą na le ży do trzeć do wszyst kich struk tur, któ re

mo gą mieć wpływ na pro gre sję skrzy wie nia [29].

Asy me trię w po ło że niu ło pa tek w płasz czyź nie

czo ło wej u dziew cząt nie przyj mu ją cych sa mo dziel nie

po zy cji pio no wej po twier dza rów nież li te ra tu ra. Po ło -

że nie ło pa tek ko re lu je z kie run kiem skrzy wie nia bocz -

ne go krę go słu pa [30]. Jed nak ten sam pa ra metr w gru -

pie dziew cząt z RTT przyj mu ją cych sa mo dziel nie po -

zy cję pio no wą przed sta wia się od wrot nie, co mo że

wska zy wać na na si le nie sta bi li za cji koń czyn gór nych

w po zy cji sto ją cej. Sła by me cha nizm an ty gra wi ta cyj -

ny ko re lu je z fik sa cja mi koń czyn gór nych i bez de cha -

mi, któ re da ją mo żli wość sta bi li za cji osio wej [31].

Z ru cha mi koń czyn gór nych zwią za ne jest po głę bia nie

za bu rzeń sta ty ki krę go słu pa w po zy cji sto ją cej [32].

Ste reo ty po we ru chy dło ni to wa rzy szą ce cho rym

z RTT po wo du ją utra tę funk cji rąk. Wpły wa ją one na

in ne funk cje mo to rycz ne za bu rza jąc je. Uwa ża my, że

na le ży kon ty nu ować ba da nia cho rych z RTT uwzględ -

nia jąc ste reo ty po we ru chy koń czyn gór nych, któ re

mo gą mieć wpływ na usta wie nie tu ło wia i mied ni cy

cho rych. Utrzy my wa ne w zgię ciu i przy wie dze niu koń -

czy ny gór ne mo gą wpły wać na prze su nię cie środ ka

cię żko ści cia ła i zmie niać po ło że nie tu ło wia w płasz -

czyź nie strzał ko wej [33].

Za sto so wa na w pra cy fo to gra me tria kom pu te ro -

wa, prze zna czo na do ba dań po sta wy cia ła, po zwa la

w spo sób nie in wa zyj ny, obiek tyw ny i po wta rzal ny

kon tro lo wać wy stę pu ją ce w RTT asy me trie w ob rę bie

tu ło wia. Ba da nie po zwa la na roz po zna nie asy me trii,

któ ra jest jed nym z pierw szych ob ja wów sko lio zy oraz

na wpro wa dze nie po stę po wa nia ko rek cyj ne go za po -

bie ga ją ce go pro gre sji asy me trii, co da je szan se na wal -

kę ze sko lio zą i jej nie ko rzyst ny mi skut ka mi [17,19].

WNIO SKI
1. Prze pro wa dzo ne ba da nia wy ka za ły czę ste wy stę -

po wa nie asy me trii w ob rę bie tu ło wia w płasz czyź -

nie czo ło wej w RTT.

2. Asy me tria tu ło wia jest wy raź niej za zna czo na

u dziew cząt w gor szym sta nie funk cjo nal nym.

3. Ana li za BMI wska za ła, że ba da ne dziew czę ta

cha ra k  te ry zo wa ły się nie pra wi dło wym sta nem

odży wie nia.

162

115 Malachowska:Layout 1  2016-06-15  13:11  Strona 8



PI ŚMIEN NIC TWO / RE FE REN CES 
1. Midro AT. Poradnictwo genetyczne w zespole Retta. Część II. Problemy psychologiczne i prognoza rozwoju. Przegląd Pedia -

tryczny 2002; 32(2): 158-62.

2. Amir RE, Van DV, Wan M, Tran CQ, Franke U, Zoghbi HY. Rett syndrome is caused by mutation in X-linked MECP2,

encoding metyl-CpG-binding protein 2. Nat Genet 1999; 23: 185-8.

3. Shabazian MD, Zoghbi HY. Molecular genetics of Rett syndrome and clinical spectrum of MECP2 mutations. Current

Opinion in Neurology 2001; 14: 171-6.

4. Bodzioch M.Kompedium chorób neurogenetycznych: Zespół Retta. Medycyna Praktyczna – Neurologia 2010; 1: 81-4.

5. Bentkowski Z, Tylki-Szymańska A, Jóźwiak S. Rozpoznawanie zespołu Retta w oparciu o własne obserwacje w grupie 100

dziew czynek. Neurologia Dziecięca 2001; 10(19): 9-17.

6. Wytrążek M. Obraz choroby i sytuacja społeczna dzieci z zespołem Retta i ich rodzin. Pielęgniarstwo Polskie 2004; 1(17)-

2(18): 108-12.

7. Ager S, Fyfe S, Christodoulou J, Jacoby P, Schmitt L, Leonard H. Predictors of scoliosis in Rett syndrome. J ChildNeurol

2006; 21(9): 809-13.

8. Daniel L, Master MD, George H, et al. Spinal Cord Monitoring for Scoliosis Surgery in Rett Syndrome. J PediatrOrthop2008;

28(3): 342-6.

9. Kerr AM, Webb P, Prescott RJ, Milne Y. Results of Surgery for Scoliosis in Rett Syndrome. Journal of Child Neurology 2003;

18(10): 703-8.

10. Potaczek T, Jasiewicz B, Tęsiorowski M, Smętkowski A. Skolioza u chorych z zespołem Retta – doświadczenia własne.

Chirurgia Narządów Ruchu i Ortopedia Polska 2010; 75(1): 17-23.

11. Downs J, Bergman A, Carter P, et al. Guidelines for management of scoliosis in Rett syndrome patients based on expert

consensus and clinical evidence 2009; 34(17): 607-17.

12. Riise R, Brox JI, Sorensen R, Skjeldal OH. Spinal deformity and disability in patients with Rettsyndrome. Dev Med Child

Neurol 2001; 53(7): 653-7.

13. Tay G, Graham H, Graham HK, Leonard H, Reddihough D, Baikie G. Hip displacement and scoliosis in Rett syndrome –

screen is required. Dev Med Child Neurol 2010; 52(1): 93-8.

14. Tokarczyk R, Mazur T. Fotogrametria, zasady działania  zastosowanie w rehabilitacji. Rehabilitacja Medyczna 2006; 10(4):

31-8.

15. Fugiel J, Krynicka I. Wykorzystanie zjawiska mory do oceny kształtu kręgosłupa w płaszczyźnie czołowej. Fizjoterapia 2010;

18(1): 26-31.

16. Resiak M, Drabik J, Niedzielska A, Jankowski M. Wartości centylowe wysokości i masy ciała oraz wskaźnika masy ciała

dzieci i młodzieży w wieku 6-18 lat z Gdańska z uwzględnieniem problemu definiowania nadwagi i niedoboru masy ciała.

Antropomotoryka 2011; 54: 109-17.

17. Chowańska J, Kotwicki T, Krzyżaniak A, Szulc A. Warunki i możliwości stosowania techniki topografii powierzchni ciała do

wykrywania skrzywień kręgosłupa u dzieci i młodzieży. Probl Hig Epidemiol 2009; 90(1): 1-5.

18. Wilczyński J. Nowoczesna diagnostyka podstawą leczenia bocznych idiopatycznych skrzywień kręgosłupa. Rehabilitacja w

Praktyce 2010; 4: 10-6.

19. Hawrylak A, Barczyk K, Giemza Cz, et al.. Wykorzystanie foto grametrii komputerowej w badaniu postawy ciała dzieci w

wieku przedszkolnym. Acta Bio-Optica et Informatica Medica 2011; 17(3): 184-7.

20. Midro AT. Nie tylko genetyczne uwarunkowanie zespołu Retta. Autyzm 2006; 5: 22-7.

21. Midro AT, Posmyk R. Poradnictwo genetyczne w zespole Retta. Część IV. Udział rodziców. Przegląd Pediatryczny 2009;

39(3): 193-9.

22. Hagberg B, Hanefeld F, Percy A, Skjeldal O. An update on clinically applicable diagnostic criteria in Rett syndrome.

Comments to Rett Syndrome Clinical Criteria Consensus Panel Satellite to European Paediatric Neurology Society Meeting,

Baden Baden, Germany, 11 September 2001. Eur J PaediatrNeurol 2002; 6(5): 293-7.

23. www.rettsyndrome.pl

24. Graff K, Bronowski A, Napiórkowska M, Okurowski L, Domaniecki J. Ustawienie miednicy u dziewcząt zdrowych i z bocz -

nym skrzywieniem kręgosłupa. Fizjoterapia Polska 2008; 8(4): 371-7.

25. SOSORT 2006 (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment). OTR 2009; 5(6): Vol. 11, 379-95.

26. Cholewicki J, Cisco JJ, Oxland TR, Yamamoto I, Panjabji MM. Effects of posturę and strusture on three-dimensional coupled

rotations in the lumbar spine. A biomechamnical analysis, “Spine” 1996; 21(21): 2421-8.

27. Stępień A. Ocena pacjenta ze skoliozą idiopatyczną. Praktyczna Fizjoterapia i Rehabilitacja 2010; 3/10: 58-62.

28. Barczyk K, Skolimowski T, Hawrylak A. Kształtowanie się asymetrii tułowia u dzieci w młodszym wieku szkolnym.

Fizjoterapia Polska 2004; 4(3): 203-8.

29. Shahnaz I, Shamshad GK. Rett syndrome: A classic presentation. J Ped Neurol 2008; 6: 191-4.

30. Zabijek KF, Leroux MA, Coillard C, Rivard CH, Prince F. Evoluation of segmental postural characteristics during quiet

standing in control and idiopathic scolisis patients,. Clin Biomach (Bristol Avon) 2006; 20(5): 483-90.

31. Błaszczyk JW. Biomechanika kliniczna. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2004.

Małachowska-Sobieska M. et al. Analysis of Torso Structure in Girls with Rett Syndrome

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Monika Małachowska-Sobieska
Katedra Fizjoterapii i Terapii Zajęciowej, Wydział Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego
55-095 Mirków, ul. Bukowina 28a, tel. 661 945 205, e-mail: sobieska@hipoterapia.pl

Liczba słów/Word count: 5653 Tabele/Tables: 3 Ryciny/Figures: 4 Piśmiennictwo/References: 31

Otrzymano / Received 09.03.2016 r.
Zaakceptowano / Accepted 22.04.2016 r. 

163

115 Malachowska:Layout 1  2016-06-15  13:11  Strona 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


