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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У МУЖЧИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА: 

СТРУКТУРА НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ НАРУШЕНИЙ

Резюме. В данной статье авторы выполнили анализ функционального состояния гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадной системы у мужчин с ожирением при дисфункции гипоталамуса (первая группа — 21 боль-
ной) и при различных образованиях хиазмально-селлярной области (ХСО) (вторая группа — 44 больных). 
Установлено, что для больных второй группы характерны такие гормональные нарушения, как дефицит 
СТГ с дефицитом ИФР-1, который усугубляет метаболический синдром, в то время как у больных пер-
вой группы СТГ и ИФР-1 оставались в пределах нормы. В обеих группах больных андрогенный дефицит 
имеет характер преимущественно вторичного гипогонадизма, а именно снижения ЛГ, ФСГ и тестосте-
рона. Только у одного больного (2,3 %) второй группы имел место первичный гипогонадизм. Риск раз-
вития метаболических осложнений в первой и второй группах больных оказался высоким (ОТ > 102 см). 
В первой группе больных частота гипогонадизма составила 61,9 % (13 больных), а во второй — 22,7 % 
(11 больных), что, возможно, связано с более молодым средним возрастом больных второй группы (в 
первой группе — 32,2 года, во второй группе — 22,9 года).
Ключевые слова: ожирение, мужчины молодого возраста, гипогонадотропный гипогонадизм, андро-
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Введение
На сегодняшний день главным критерием поста-

новки диагноза «ожирение» является окружность та-

лии (ОТ). Каждый мужчина, желающий сохранить 

здоровье, в том числе мужское здоровье, залогом кото-

рого является нормальный уровень тестостерона, дол-

жен знать, что если ОТ более 94 см — у него имеется 

грозный диагноз «ожирение», а если ОТ более 102 см, 

то вдобавок к ожирению у него, скорее всего, имеется 

дефицит тестостерона [36]. 

То, что у всех тучных мужчин уровень тестостерона сни-

жен, было доказано крупными научными исследованиями 

[16, 18, 20, 25, 27–29]. Так, в Норвегии, в городе Tromsǿ, 

были обследованы 1548 мужчин. Обследование было не-

сложным: мужчинам просто измеряли ОТ и определяли 

уровень тестостерона [28]. Результаты были ошеломляю-

щими: оказалось, что у всех мужчин, у которых ОТ превы-

шала 102 см, уровень тестостерона был снижен (рис. 1).

По данным авторов из Греции [32], первым прояв-

лением андрогенного дефицита может быть ожирение, 

что в конечном итоге негативно влияет на фертиль-

ность. Избыток жировой ткани, кроме того, создает 

почву для избыточного превращения тестостерона 

в эстрадиол, что ведет к вторичному гипогонадизму 

вследствие супрессии гипоталамо-гипофизарно-го-

надной оси. Продукты деятельности адипоцитов, та-

кие как лептин, адипонектин, грелин, также играют 

важную роль в развитии дисбаланса в репродуктивной 

сфере мужчин. Авторы подчеркивают, что многие во-

Рисунок 1. Результаты исследования Tromsǿ 
(Svartberg J. et al. // Europ. J. Epidemiol. — The 

Tromsǿ Stady. — 2004. — 19. — 657-663)

просы в этой сфере эндокринологии остаются без отве-

та, хотя связь между метаболическим синдромом (МС) 

и дефицитом тестостерона очевидна.

Другие авторы [28] отмечают, что все мужчины с 

сексуальной дисфункцией или с МС должны быть об-

следованы на предмет дефицита тестостерона с целью 

дальнейшей заместительной терапии. 

Несмотря на многочисленные исследования в этой 

области [5–35], до сих пор нет единого взгляда на состоя-

ние гипоталамо-гипофизарно-тестикулярной оси у муж-

чин репродуктивного возраста, особенно при ожирении, 

что послужило причиной настоящего исследования. 
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Цель работы — изучить функциональное состо-

яние гипоталамо-гипофизарно-гонадной системы у 

мужчин с ожирением при дисфункции гипоталамуса 

и при различных образованиях хиазмально-селлярной 

области (ХСО).

Материалы и методы исследования
За 2011–2012 гг. в отделении нейроэндокринологии 

Республиканского специализированного научно-пра-

ктического медицинского центра эндокринологии МЗ 

РУз (г. Ташкент) нами было обследовано 65 больных с 

ожирением I–III ст. 

Пациенты были распределены на 2 группы: 1-я 

группа — 21 больной с дисфункцией гипоталамуса и 

ожирением I–III ст. (из них 11 про- и 10 — ретроспек-

тивно) и 2-я группа — 44 больных с объемными обра-

зованиями гипофиза различного генеза и ожирением 

I–III ст. (из них 11 про- и 33 — ретроспективно). 20 

здоровых людей составили группу контроля. Средний 

возраст больных 1-й группы составил 32,2 года, второй 

группы —22,9 года (табл. 1).

Всем больным проводился широкий спектр ис-

следований, включавший общеклинические и био-

химические исследования: общий анализ крови и 

мочи, липидный спектр (триглицериды, общий холе-

стерин — ОХС, липопротеины низкой плотности — 

ЛПНП, липопротеины высокой плотности — ЛПВП), 

АлТ, АсТ, воспалительные пробы (серомукоид, СРБ), 

глюкозотолерантный тест — ГТТ (у больных с ожире-

нием), радиоиммунологические гормональные методы 

исследования крови (пролактин, ИФР-1, СТГ, ТТГ, 

АКТГ, ЛГ, ФСГ, свободный тестостерон, сексстероид-

связывающий глобулин, кортизол, тироксин), антро-

пометрические исследования (ОТ, объем бедер — ОБ, 

соотношение ОТ/ОБ, индекс массы тела — ИМТ), 

определение стадии полового развития по Таннеру, 

ЭКГ, УЗИ половых органов, денситометрия, а также 

анкетирование больных с помощью специальных во-

просников для оценки степени андрогенного дефици-

та и дефицита гормона роста взрослых.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В табл. 1 дано распределение больных обеих групп 

по возрасту.

Среди жалоб пациентов второй группы наиболее 

часто встречались такие, как головные боли (66 %), об-

щая слабость (52 %), головокружение (42 %), раздра-

Таблица 1. Распределение больных двух групп по возрасту

Возраст, лет Первая группа, n Вторая группа, n

16–29 3 23

30–44 17 13

45–59 1 8

60–74 – –

75 и старше – –

Всего: n = 65 21 44

Рисунок 2. Частота жалоб у больных 
первой группы

жительность (38 %), тревога (23 %), снижение зрения 

(23 %), боли в сердце (14 %), сердцебиение (9 %), на-

личие стрий на теле (11 %), задержка роста (9,5 %) и др. 

(рис. 2).

По частоте нейроэндокринные и метаболиче-

ские нарушения у больных первой группы распре-

делялись следующим образом: дисциркуляторная 

энцефалопатия (71 %), вторичный (гипогонадо-

тропный) гипогонадизм (62 %), дислипидемия 

(57 %), артериальная гипертензия (52 %), мочеки-

слый диатез (23 %), ишемическая болезнь сердца 

(ИБС) (23 %), нарушение толерантности к глюко-

зе (НТГ) (19 %), гиперинсулинемия (14 %), гипер-

альдостеронемия (14 %), вторичная остеопения 

(9,5 %), постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) 

(9,5 %), нейрофиброматоз (4,7 %), последствие 

инсульта (4,7 %), гиперпролактинемия (4,7 %), 

эректильная дисфункция (4,7 %), жировой гепа-

тоз (4,7 %) (рис. 3).

Рисунок 3. Частота нейроэндокринных 
и метаболических нарушений у больных 

первой группы (n = 21)
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Исследование гормонального профиля пациен-

тов первой группы показало, что среднее значение 

гормонов плазмы было следующим: ЛГ — 3,18 МЕ/L 

(средняя норма 8,7 МЕ/L), ФСГ — 2,98 МЕ/L (средняя 

норма 6,1 МЕ/L), пролактин — 7,2 нмоль/л (средняя 

норма 5,7 нмоль/л), общий тестостерон — 7,3 нмоль/л 

(средняя норма 10 — 41,6 нмоль/л), свободный тесто-

стерон — 17,3 нг/мл (средняя норма 8,69–54,69 нг/мл), 

СТГ — 2,3 нмоль/л, ИФР-1 — 142,7 нг/мл (134–836 нг/мл) 

(табл. 2). Таким образом, в первой группе больных 

были низкие значения средних величин ЛГ, ФСГ, об-

щего тестостерона (гипогонадотропный гипогона-

дизм) на фоне гиперпролактинемии. Уровни свобод-

ного тироксина и кортизола были в пределах нормы.

В табл. 3 даны средние значения липидного спектра 

больных первой группы.

Изучение липидного спектра пациентов пер-

вой группы выявило дислипидемию: средние значе-

ния ОХС составили 5,43 ммоль/л (3,4–5,2 ммоль/л), 

триглицериды — 1,92 ммоль/л (до 1,7 ммоль/л), 

-липопротеины — 0,47 Ед (0,35–0,5 Ед), ЛПНП — 

3,27 ммоль/л (2,4–5,4 ммоль/л), ЛПВП — 1,95 ммоль/л 

(> 1,6 ммоль/л), ЛПОНП — 0,66 ммоль/л (0,39–

0,64 ммоль/л). Таким образом, у больных первой груп-

пы отмечалось повышение средних значений ОХС, 

триглицеридов, ЛПОНП. 

В табл. 4 приведены средние антропометрические 

показатели больных первой группы.

Антропометрические измерения пациентов первой 

группы выявили избыточное накопление подкожно-

жирового слоя: ОТ — 104,3 см (в норме < 94 см), ОБ — 

106,2 см (в норме < 94 см), ОТ/ОБ — 0,9 (в норме = 1), 

Таблица 2. Среднее значение гормонов плазмы больных первой группы (n = 21)

Гормон Cреднее значение Норма

ЛГ, МЕ/L 3,18* 8,7 (6,0–12,0)

ФСГ, МЕ/L 2,98* 6,1 (1,0–8,0)

Пролактин, нг/мл 7,2 5,7

Своб. тестостерон, нг/мл 17,3 8,69–54,69

Общий тестостерон, нмоль/л 7,5* 10–41,6

АКТГ, пг/мл 31,7 До 50

ИФР-1б, нг/мл 142,7 134–836

СТГ, нг/мл 2,5 2–5

Сексстероидсвязывающий глобулин (СССГ), нмоль/л 21,3 20–70

Свободный тироксин, нмоль/л 142,5 60–160

Кортизол, нмоль/л 214,3 Норма утро 260–720

Примечание: * — достоверная разница по сравнению с группой контроля (нормой).

Таблица 3. Средние значения липидного спектра больных первой группы (n = 21)

Показатель Среднее значение Норма

ОХС, ммоль/л 5,43* 3,4–5,2

Триглицериды, нмоль/л 1,92* До 1,7

Бета-липопротеины, Ед 0,47 0,35–0,55

ЛПВП, ммоль/л 1,95 > 1,6

ЛПОНП, ммоль/л 0,66* 0,39–0,64

ЛПНП, ммоль/л 3,27 2,4–5,4

Примечание: * — недостоверная разница по сравнению с группой контроля (нормой).

Таблица 4. Средние антропометрические показатели больных 
первой группы (n = 21)

Показатель Среднее значение Норма

ОТ, см 104,3 < 94 

ОБ, см 106,2 < 94 

ОТ/ОБ 0,9 1

ИМТ, кг/м2 31,2 18,5–24,9 

Рост, см 175,3 –

Вес, кг 95,7 –



Международный эндокринологический журнал12 № 8(48) • 2012

Оригинальные исследования /Original Researches/

ИМТ — 31,2 кг/м2 (в норме 18,5–24,9 кг/м2). Степень 

ожирения по ИМТ колебалась от I до III.

Наблюдались такие образования хиазмально-сел-

лярной области (ХСО) (табл. 2), как неактивная аде-

нома гипофиза — у 34 больных (77,3 %), кортикотро-

пинома (болезнь Иценко — Кушинга) — у 5 больных 

(11,4 %), краниофарингиома — у 4 (9,0 %), соматотро-

пиома (акромегалия) — у 1 больного (2,3 %). 

Среди жалоб пациентов второй группы наиболее 

часто встречались такие, как головные боли (66 %), го-

ловокружение (38 %), снижение зрения (25 %), раздра-

жительность 20 %), боли в сердце (20 %), сердцебиение 

(14 %), плохой сон (11 %), стрии на теле (11 %), задерж-

ка роста (9,5 %) и др. (рис. 4 ).

Нейроэндокринные и метаболические нарушения 

у больных второй группы распределялись следующим 

образом: эндокринная энцефалопатия (60 %), артери-

альная гипертензия (41 %), вторичный (гипогонадотроп-

ный) гипогонадизм (22 %), вторичная остеопения (20 %), 

дислипидемия (20 %), полидипсия (20 %), полиурия 

(18 %), астенизация ЦНС (18 %), пангипопитуитаризм 

(16 %), несахарный диабет (11 %), вторичный гипокор-

тицизм (9,5 %), ИБС (6,8 %), диффузный остеопороз 

(6,8 %), эректильная дисфункция (6,8 %), битемпораль-

ная гемианопсия (4,5 %), мочекаменная болезнь (4,5 %), 

гипергонадотропный гипогонадизм (2,3 %) и др. (рис. 5).

Исследование гормонального профиля пациентов 

второй группы показало, что среднее значение гормо-

нов плазмы было следующим: ЛГ — 2,5 МЕ/L (сред-

Таблица 5. Структура этиологии объемных образований ХСО у больных второй группы

Этиология Число больных, n Вид лечения

Неактивная аденома гипофиза (НАГ) 34 Аденомэктомия (2)

Болезнь Иценко — Кушинга 5 Аденомэктомия (2)

Краниофарингиома 4 Аденомэктомия (3)

Акромегалия 1 Аденомэктомия (1)

Всего 44
Оперированы 8, остальные — 

консервативное лечение

Рисунок 4. Частота жалоб больных второй группы 
(n = 44)

Рисунок 5. Частота нейроэндокринных
и метаболических нарушений у больных 

второй группы (n = 44)

Таблица 6. Среднее значение гормонов плазмы у больных второй группы (n = 44)

Гормон Среднее значение Норма

ЛГ, МЕ/L 2,5* 8,7 (6,0–12,0)

ФСГ, МЕ/L 3,08* 6,1 (1,0–8,0)

Пролактин, нг/мл 9,45* 5,7

Своб. тестостерон, нг/мл 12,5 8,69–54,69

Общий тестостерон, нмоль/л 6,24* 10–41,6

АКТГ, пг/мл 51,6 До 50

ИФР-1, нг/мл 64,76* 134–836

СТГ, нг/мл 0,56 2–5

СССГ, нмоль/л 36,6 20–70

Свободный тироксин, нмоль/л 121,5 60–160

Кортизол, нмоль/л 504 Норма утро 260–720

Примечание: * — достоверная разница по сравнению с группой контроля (нормой).
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Таблица 7. Средние значения липидного спектра больных второй группы (n = 44)

Показатель Среднее значение Норма

ОХС, ммоль/л 5,6* 3,4–5,2

Триглицериды, ммоль/л 2,44* До 1,7

Бета-липопротеины, Ед 0,62* 0,35–0,55

ЛПВП, ммоль/л 1,29* > 1,6

ЛПОНП, ммоль/л 1,08* 0,39–0,64

ЛПНП, ммоль/л 2,7 2,4–5,4

Примечание: * — недостоверная разница по сравнению с группой контроля (нормой).

Таблица 8. Средние антропометрические показатели больных второй группы (n = 44)

Показатель Среднее значение Норма

ОТ, см 111,3 < 94 

ОБ, см 113,3 < 94 

ОТ/ОБ 0,98 1

ИМТ, кг/м2 33,8 18,5–24,9 

Рост, см 174 –

Вес, кг 102,1 –

няя норма 8,7 МЕ/L), ФСГ — 3,08 МЕ/L (средняя 

норма 6,1 МЕ/L), пролактин — 9,45 нмоль/л (средняя 

норма 5,7 нмоль/л), общий тестостерон — 6,24 нмоль/л 

(средняя норма 10–41,6 нмоль/л), свободный тесто-

стерон — 12,5 нг/мл (средняя норма 8,69–54,69 нг/мл), 

СТГ — 0,56 нмоль/л (средняя норма 2–5 нмоль/л), 

ИФР-1 — 64,76 (средняя норма — 134–836 нг/мл), 

АКТГ — 51,6 пг/мл (до 50 пг/м), СССГ — 36,6 нмоль/л 

(средняя норма 20–70 нмоль/л), тироксин — 121,5 нмоль/л 

(средняя норма 60–160 нмоль/л), кортизол — 504 нмоль/л 

(утром 260–720 нмоль/л). Таким образом, во второй груп-

пе больных были низкие значения средних величин ЛГ, 

ФСГ, общего тестостерона (гипогонадотропный гипого-

надизм) на фоне гиперпролактинемии. Уровни свободно-

го тироксина и кортизола были в пределах нормы (табл. 6 ).

Изучение липидного спектра пациентов вто-

рой группы выявило дислипидемию: средние значе-

ния ОХС составили 5,6 ммоль/л (3,4–5,2 ммоль/л), 

триглицериды — 2,44 ммоль/л (до 1,7 ммоль/л), бе-

та-липопротеины — 0,62 Ед (0,35–0,5 Ед), ЛПНП — 

2,7 ммоль/л (2,4–5,4 ммоль/л), ЛПВП — 1,29 ммоль/л 

(> 1,6 ммоль/л), ЛПОНП — 1,08 ммоль/л (0,39–

0,64 ммоль/л). В табл. 7 даны средние значения липид-

ного спектра больных второй группы.

Антропометрические измерения пациентов второй 

группы выявили избыточное накопление подкожно-

жирового слоя: ОТ — 111,3 см (в норме < 94 см), ОБ — 

111, 3 см (в норме < 94 см), ОТ/ОБ — 0,98 (в норме = 1), 

ИМТ — 33,8 кг/м2 (в норме 20,0–24,9 кг/м2). Степень 

ожирения по ИМТ колебалась от I до III (табл. 8).

Выводы
1. Для больных второй группы характерны та-

кие гормональные нарушения, как дефицит СТГ 

с дефицитом ИФР-1, который усугубляет метабо-

лический синдром, в то время как у больных пер-

вой группы СТГ и ИФР-1 оставался в пределах 

нормы.

2. В обеих группах больных андрогенный дефицит 

имеет характер преимущественно вторичного гипого-

надизма, а именно снижения ЛГ, ФСГ и тестостерона. 

Только у одного больного (2,3 %) второй группы имел 

место первичный гипогонадизм. 

3. Риск развития метаболических осложне-

ний в первой и второй группах больных оказался 

высоким (ОТ > 102 см). Дислипидемические на-

рушения были более выражены во второй группе 

больных.

4. В первой группе больных частота гипогона-

дизма составила 61,9 % (13 больных), а во второй — 

22,7 % (11 больных), что, возможно, связано с более 

молодым средним возрастом больных второй груп-

пы (в первой группе — 32,2 года, во второй группе — 

22,9 года).
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Ісмаїлов С.І., Урманова Ю.М., Набієва І.Ф.
Ташкентський педіатричний медичний інститут, 
кафедра ендокринології, дитячої ендокринології,
Республіка Узбекистан

МЕТАБОЛІЧНИЙ СИНДРОМ У ЧОЛОВІКІВ 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ: СТРУКТУРА 

НЕЙРОЕНДОКРИННИХ ПОРУШЕНЬ

Резюме. У даній статті автори зробили аналіз функціональ-

ного стану гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної системи в чоло-

віків з ожирінням при дисфункції гіпоталамуса (перша гру-

па — 21 хворий) і при різних утвореннях хіазмально-селярної 

області (ХСО) (друга група — 44 хворих). Установлено, що для 

хворих другої групи характерні такі гормональні порушення, 

як дефіцит СТГ із дефіцитом ІФР-1, що збільшує метаболіч-

ний синдром, у той час як у хворих першої групи СТГ і ІФР-1 

залишалися в межах норми. В обох групах хворих андрогенний 

дефіцит має характер переважно вторинного гіпогонадизму, а 

саме зниження ЛГ, ФСГ і тестостерону. Тільки в одного хворо-

го (2,3 %) другої групи мав місце первинний гіпогонадизм. Ри-

зик розвитку метаболічних ускладнень у першій і другій групах 

хворих виявився високим (ОТ > 102 см). У першій групі хворих 

частота гіпогонадизму склала 61,9 % (13 хворих), а в другій — 

22,7 % (11 хворих), що, можливо, пов’язане з більш молодим 

середнім віком хворих другої групи (у першій групі — 32,2 року, 

у другій групі — 22,9 року).

Ключові слова: ожиріння, чоловіки молодого віку, гіпогона-

дотропний гіпогонадизм, андрогенний дефіцит.

Ismailov S.I., Urmanova Yu.M., Nabiyeva I.F. 
Tashkent Pediatric Medical Institute, Department 
of Endocrinology, Pediatric Endocrinology, Tashkent, 
Uzbekistan

METABOLIC SYNDROME IN MEN 
OF REPRODUCTIVE AGE: STRUCTURE 
OF NEUROENDOCRINE DISORDERS

Summary. In this article authors carried out an analysis of the 

functional state of hypothalamo-pituitary-gonadal axis in obese 

men in dysfunction of hypothalamus (first group — 21 patient) 

and in different formations chiasmosellar area (second group — 

44 patients). It was established, that for patients of second group 

such disorders as GH deficiency with IFG-1 insufficiency, 

which increased metabolic syndrome, are more typical; in the 

same time in patients of first group the levels of GH and IGF-

1 were normal. In both groups of patients androgen deficiency 

mainly was of secondary hypogonadism character, i.e. decrease 

in levels of LH, FSH and testosterone. Only 1 patient (2.3 %) 

of second group had hypergonadotrope hypogonadism. The 

risk for metabolic complications in first and second groups 

was high (WC > 102 cm). In first group of patients the rate of 

hypogonadism was 61.9 % (13 patients), and in second one — 

22.7 % (11 patients), that may be associated with a younger 

average age of second group patients (in first group — 32.2 years, 

in second group — 22.9 years).

Key words: obesity, young men, hypogonadotropic hypogonadism, 

androgen deficiency.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /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 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /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 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /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 (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


