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Болезни органов дыхания являются одной из 

наиболее важных проблем в педиатрии и занима-

ют одно из первых мест в структуре детской па-

тологии. К числу основных факторов патогенеза 

воспалительных респираторных заболеваний от-

носится нарушение механизма мукоцилиарного 

транспорта. Это чаще всего связано с избыточным 

образованием и/или повышением вязкости брон-

хиального секрета. Причем независимо от генеза 

(инфекционного, аллергического, ирритативного) 

основным клиническим проявлением данного па-

тологического процесса является нарушение обра-

зования и выделения мокроты с развитием кашля. 

С одной стороны, кашель является защитным ком-

понентом бронхиального дерева и первым звеном 

в цепи факторов, направленных на улучшение ра-

боты по удалению мокроты из дыхательных путей. 

С другой стороны, кашель может быть показателем 

ухудшения течения заболевания [1–4]. 

Процесс физиологического очищения дыха-

тельных путей называется мукоцилиарным кли-

ренсом (МЦК). У здоровых детей мукоцилиарный 

клиренс является основным механизмом очище-

ния трахеобронхиального дерева. Выведение брон-

хиального содержимого обеспечивается перисталь-

тическими скоординированными движениями 

мелких бронхов и ресничек мерцательного эпите-

лия. Образование секрета и его выведение являет-

ся одной из защитных функций органов дыхания. 

В клинической практике обычно для обозначения 

трахеобронхиального секрета пользуются терми-

ном «мокрота». 

В современных условиях почти экологической 

катастрофы на функцию мерцательного эпителия 

дыхательных путей оказывает мощное патологи-

ческое влияние огромное количество неблагопри-

ятных факторов: вирусы, бактерии; табачный дым, 

токсические химические промышленные вещества 

и т.д. Развивающийся при этом воспалительный 

процесс в трахее и бронхах всегда сопровождается 

компенсаторным увеличением слизеобразования 

с изменением состава трахеобронхиального секре-

та — в нем уменьшается удельный вес воды и по-

вышается концентрация муцинов (нейтральных и 

кислых гликопротеинов). Это приводит к измене-

ниям состояния клеток мерцательного эпителия 

в виде нарушения ультраструктуры ресничек и их 

пространственной ориентации, деструкции кле-

точных органелл. Эти изменения приводят к на-

рушению состава и консистенции мокроты, уве-

личению ее вязкости и, как следствие, нарушению 

МЦК. Застой секрета в дыхательных путях сопро-

вождается снижением эффективности местных за-

щитных механизмов и нарастанием колонизации 

бронхов патогенной микрофлорой. 

У детей раннего возраста в силу анатомо-физио-

логических особенностей кашлевой рефлекс несо-

вершенен. Поэтому при воспалительных заболе-

ваниях респираторного тракта у новорожденных 

и детей первых месяцев жизни кашель нередко от-

сутствует. Кроме того, кашель у детей раннего воз-

раста может способствовать появлению синдрома 

срыгивания и рвоты, отказу от еды. Считается, что 

кашель не проблема, что его может вылечить лю-

бой: и сам больной, и родители (если речь идет о 

ребенке), и родственники или знакомые, и прови-
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зоры аптек, не говоря уже о врачах. К сожалению, 

это расхожее мнение может стать причиной непра-

вильного выбора противокашлевой терапии, что 

может нанести вред больному. Последнее особенно 

актуально для педиатрии, так как ребенок и заболе-

вания в детском возрасте имеют свои особенности.

В зависимости от количества и качества обра-

зующейся в дыхательных путях мокроты различа-

ют сухой и влажный кашель. Одной из важнейших 

характеристик кашля является его продуктивность, 

то есть наличие мокроты и возможность ее удале-

ния из дыхательных путей. В дебюте острого вос-

палительного заболевания органов дыхания, как 

правило, возникает сухой кашель, в связи с чем в 

этот период показаны препараты, стимулирующие 

секрецию. При непродуктивном кашле рекомен-

дованы препараты, разжижающие мокроту, а при 

появлении продуктивного влажного кашля — му-

корегуляторы, нормализирующие образование и 

состав бронхиального секрета. 

Противокашлевые средства (аntitussiva) — лекар-
ственные препараты, подавляющие кашлевой реф-
лекс. Терапевтический эффект при их применении 

достигается за счет снижения чувствительности ре-

цепторов трахеобронхиального дерева или в резуль-

тате угнетения кашлевого центра в продолговатом 

мозге. Противокашлевые препараты назначаются 

при сухом, мучительном, непродуктивном кашле, 

который приводит к нарушению сна и общему ис-

тощению пациента. Детям первых лет жизни они 

противопоказаны. При гиперпродукции мокроты, 

бронхообструкции (астма, обструктивный брон-

хит), легочном кровотечении препараты данной 

группы противопоказаны в любом возрасте.

Выделяют противокашлевые средства централь-

ного и периферического действия. Противокашле-

вые препараты центрального действия подавляют 

кашлевой рефлекс за счет угнетающего воздействия 

на кашлевой центр. Они подразделяются на нарко-

тические и ненаркотические. Препараты наркоти-

ческого действия применяются в педиатрии крайне 

редко, только в условиях стационара и по особым 

показаниям: в основном при онкологических забо-

леваниях дыхательного тракта (опийные препараты, 

декстрометорфан), для подавления кашлевого реф-

лекса при проведении бронхографии, бронхоско-

пии и при других хирургических вмешательствах.

Препараты ненаркотического действия исполь-

зуются шире, но, к сожалению, часто неправильно 

и необоснованно. Медицинским показанием к их 

назначению является настоятельная необходи-

мость в подавлении кашля. В педиатрии такая не-

обходимость встречается редко. У детей раннего 

возраста (в первые три года жизни) она возникает 

при коклюше и в случаях очень интенсивного про-

дуктивного кашля с излишне обильным и жидким 

бронхиальным секретом (бронхорея), когда появ-

ляется угроза аспирации.

В педиатрической практике использование 

наркотических противокашлевых препаратов цен-

трального действия не рекомендуется. В детском 

возрасте могут использоваться ненаркотические 

препараты центрального действия, не влияющие 

на дыхательный центр и не вызывающие привыка-

ния и лекарственной зависимости.

В основе механизма действия противокашлевых 
препаратов периферического действия лежит тор-
можение кашлевого рефлекса за счет снижения чув-
ствительности рецепторов трахеобронхиального де-
рева. В эту группу входят также обволакивающие 

лекарственные средства (растительные сборы, си-

ропы, чай, таблетки, содержащие эвкалипт, белую 

акацию, лакрицу, мед и др.), аэрозоли и паровые 

ингаляции. Средства периферического действия 

не  угнетают дыхательный центр, и к ним не раз-

вивается лекарственная зависимость. Следует под-

черкнуть, что у детей, особенно раннего возраста, 

кашель чаще обусловлен повышенной вязкостью 

бронхиального секрета, нарушением движения 

мокроты по бронхиальному дереву, недостаточной 

активностью мерцательного эпителия. Поэтому 

основной целью терапии в подобных случаях явля-

ется не подавление кашлевого рефлекса, а норма-

лизация продукции мокроты, ее состава и объема, 

разжижение и снижение адгезивности.

Лекарственные препараты, улучшающие муко-

цилиарный дренаж и отхождение мокроты, объ-

единены в несколько групп:

— средства, стимулирующие отхаркивание;

— муколитические (или секретолитические) 

препараты;

— комбинированные препараты.

Средства, стимулирующие отхаркивание. Среди 

них выделяют рефлекторно действующие препара-

ты и препараты резорбтивного действия. Рефлек-

торно действующие средства при приеме внутрь 

оказывают умеренное раздражающее действие на 

рецепторы желудка, некоторые из них возбуждают 

рвотный центр продолговатого мозга, что рефлек-

торно усиливает секрецию слюнных и бронхиаль-

ных желез. К этой группе относятся препараты тер-

мопсиса, алтея, солодки, терпингидрата, эфирные 

масла и др. Действующим началом отхаркивающих 

средств растительного происхождения являются 

алкалоиды и сапонины. Они способствуют реги-

дратации слизи за счет увеличения транссудации 

плазмы, усилению моторной функции бронхов, 

повышению активности мерцательного эпителия. 

Следует пре дупредить, что препараты ипекакуаны 

способствуют значительному увеличению объема 

бронхиального секрета, усиливают рвотный реф-

лекс. Усиливает рвотный и кашлевой рефлексы 

трава термопсиса. Поэтому у детей первых месяцев 

жизни, у детей с поражением центральной нерв-

ной системы использовать их не следует: они могут 

стать причиной аспирации, асфиксии, образования 

ателектазов или усилить рвоту, связанную с каш-

лем. Анис, солодка и душица обладают довольно 

выраженным слабительным эффектом и не реко-

мендуются при наличии у больного ребенка диареи.
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К препаратам резорбтивного действия относят: 

натрия и калия йодид, аммония хлорид, натрия 

гидрокарбонат и другие солевые средства. Всасы-

ваясь в желудочно-кишечном тракте, они выделя-

ются слизистой оболочкой бронхов и, увеличивая 

бронхиальную секрецию, разжижают мокроту и 

облегчают отхаркивание. Йодосодержащие пре-

параты (йодид калия, йодид натрия, йодирован-

ный глицерол) также стимулируют расщепление 

белков мокроты при наличии лейкоцитарных 

протеаз и значимо увеличивают объем мокроты. 

Однако отхаркивающий эффект йодидов наблю-

дается лишь при назначении их в дозах, близких к 

непереносимым, что всегда опасно для детей. По-

этому использование йодидов в педиатрической 

практике также должно быть ограничено. Кроме 

того, эти препараты имеют неблагоприятные по-

бочные эффекты (непереносимость, тошнота, 

иногда рвота). Муколитики широко используют-

ся в педиатрии при лечении заболеваний нижних 

дыхательных путей, как острых (трахеиты, брон-

хиты, пневмонии), так и хронических (хрониче-

ский бронхит, бронхиальная астма, врожденные 

и наследственные бронхолегочные заболевания, в 

том числе муковисцидоз). Назначение муколити-

ков показано и при болезнях лор-органов, сопро-

вождающихся выделением слизистого и слизисто-

гнойного секрета (риниты, синуситы). Особенно 

они показаны детям первых трех лет жизни, у ко-

торых особенностью физиологических реакций 

является развитие при воспалительном процессе 

в бронхах выраженной гиперпродукции бронхи-

ального секрета со значительным повышением 

его вязкости и отеком слизистых. Это вторично 

нарушает мукоцилиарный транспорт, вызывает 

обструкцию бронхов, способствует развитию ин-

фекционного воспаления. 

Однако действие муколитиков не зависит от пер-
воначального состояния секрета, поэтому они могут 
сделать секрет излишне жидким и, как следствие, 
привести к нарушению мукоцилиарного транспорта и 
возникновению опасности бронхореи. Кроме того, не 

следует забывать о возможности ацетилцистеина 

вызывать бронхоспазм [5]. В связи с этим муколи-

тики данной группы могут быть применены только 

при значительно повышенных показателях вязко-

сти и эластичности мокроты и противопоказаны 

при снижении этих параметров. Протеолитические 

ферменты способствуют разжижению мокроты за 

счет разрыва пептидных связей белка геля мокро-

ты, что облегчает ее отделение. Однако есть вероят-

ность развития при этом бронхоспазма и аллерги-

ческих реакций. 

Группа комбинированных муколитических 

препаратов, обычно отпускаемая без рецепта или 

прописываемая врачами, содержит два и более 

компонента. Ряд комбинированных препаратов 

включает противокашлевой препарат центрально-

го действия, антигистаминный, отхаркивающий 

и деконгестант. Часто они также включают брон-

холитик и/или жаропонижающий компонент, 

антибактериальные средства. Но нередко именно 

поликомпонентность препарата может вызывать 

нежелательные, в том числе аллергические реак-

ции. Такие препараты не показаны или даже про-

тивопоказаны детям раннего возраста, особенно 

в первые месяцы жизни. Более того, в комбини-

рованных препаратах, в частности выписываемых 

врачами, могут сочетаться противоположные по 

своему действию медикаментозные средства, на-

пример антигистаминные препараты и отхарки-

вающие (порошок Звягинцевой и его варианты). 

Многие прописи содержат субоптимальные или 

низкие концентрации препаратов, что снижает их 

эффективность. Поэтому если основная жалоба — 

собственно кашель, всегда лучше использовать 

один препарат и в полной дозе, но такой, который 

действует на специфический для данного больного 

компонент кашлевого рефлекса.

Таким образом, при проведении комплексной 

терапии у детей с респираторной патологией не-

обходимо учитывать возраст ребенка, характер 

патологического процесса в бронхах и свойства 

используемых муколитических средств. Так, при 

сухом, навязчивом кашле, нарушающем состоя-

ние ребенка, возможно назначение ненаркотиче-

ских препаратов центрального и периферического 

действия. При малопродуктивном кашле, связанном 
со сгущением мокроты, ее гиперпродукцией и труд-
ностью отхождения, применяются муколитические 
(отхаркивающие) препараты растительного и синте-
тического происхождения (внутрь и в виде ингаля-
ций). При остром ларингите, трахеите, бронхите и 

пневмонии для усиления бронхиальной секреции 

и разжижения вязкой мокроты наиболее эффек-

тивно увлажнение дыхательных путей. Если оно 

неэффективно, к лечению добавляют отхаркива-

ющие препараты и/или муколитики. Муколити-

ки являются препаратами выбора при наличии 

вязкой, слизисто-гнойной или гнойной мокроты, 

а также при понижении синтеза сурфактанта. К 

этой категории пациентов относят детей раннего 

возраста, недоношенных, детей с длительным те-

чением бронхита, пневмонией, муковисцидозом, 

с дефицитом альфа-1-антитрипсина. При кашле и 

явлениях бронхоспазма целесообразно назначение 

наряду с увлажнением и отхаркивающими препа-

ратами бронхолитиков, противоаллергических и 

противовоспалительных препаратов. Не показаны 

противокашлевые препараты центрального дей-

ствия и муколитики типа ацетилцистеина [6]. 
В настоящее время существует большое количе-

ство различных препаратов, влияющих на кашель 

и улучшающих МЦК. На фармацевтическом рынке 

Украины их зарегистрировано более 300. В клини-

ческой практике в большинстве случаев с этой це-

лью успешно применяются препараты раститель-

ного происхождения [7]. Разносторонний эффект 

лекарственных растений позволяет проводить ле-

чение разнообразных симптомов, которые нередко 
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сопутствуют респираторным заболеваниям у детей 

[8–10]. 

Среди комбинированных средств раститель-

ного происхождения, используемых в качестве 

муколитика у детей и взрослых, широко применя-

ются препараты Эвкабал®, представленные двумя 

лекарственными формами — Эвкабал® бальзам и 

Эвкабал® сироп [11]. Обе формы применяют са-

мостоятельно или в составе комбинированной 

терапии при лечении острых и хронических ре-

спираторно-вирусных заболеваний. Опыт исполь-

зования бальзама и сиропа Эвкабал® при лечении 

респираторных заболеваний у детей с синдромом 

кашля свидетельствует об их высокой эффективно-

сти и безопасности буквально с первых дней жиз-

ни ребенка [12]. Бальзам можно использовать для 

лечения детей начиная с трех месяцев, а сироп — с 

6-месячного возраста.

Эвкабал® сироп. Комплекс биологически ак-

тивных веществ водного экстракта тимьяна 

(чабреца) (в основном тимол и карвакрол) обе-

спечивает отхаркивающий, муколитический, 

противомикробный и спазмолитический эффек-

ты препарата. Биологически активные вещества 

экстракта подорожника (гликозиды, флавоноиды 

и др.) обладают противовоспалительным и се-

кретолитическим действием. Препарат снижает 

раздражение верхних дыхательных путей при ка-

тарах, способствует отхождению мокроты при су-

дорожном кашле [13, 14].

Экстракт чабреца, благодаря наличию в его со-
ставе фитонцидов и фенолов (тимола и карвакрола), 
оказывает бактерицидное действие на кокковую ми-
крофлору и обладает бактериостатической активно-
стью по отношению ко многим грамотрицательным 
бактериям. Кроме того, фенолы проявляют актив-

ность к антибиотикорезистентной микрофлоре, 

в том числе к L-формам и грибам. Минимальное 

содержание фенолов в растворе обеспечивает ан-

тибактериальное и антимикотическое действие, 

которое очень важно во время продолжительного 

лечения антибиотиками.

Отхаркивающее и секретолитическое действие 

эфирного масла и флавоноидов чабреца обуслов-

лено ферментированием густого вязкого секрета 

и повышением активности мерцательного эпите-

лия. Большей частью эффект зависит от способ-

ности поверхностно-активных веществ эфирного 

масла изменять коллоидное состояние мокроты. 

Спазмолитический эффект флавоноидов обеспе-

чивает умеренную бронходилатацию, облегчение 

дыхания (особенно экспираторную фазу).

Растительные муцины подорожника способ-

ствуют защите поврежденной слизистой оболочки 

бронхов от раздражения. В случае атрофического 

поражения трахеи и бронхов при применении пре-

парата уменьшается сухой непродуктивный ка-

шель.

Таким образом, взаимно усиливая действие друг 

друга, два растительных компонента препарата Эв-

кабал® сироп обеспечивают противомикробное, 

отхаркивающее и противовоспалительное действие 

на организм.

Эффективность препарата доказана как при 

воспалительных заболеваниях дыхательных путей 

(острые и хронические ларингиты, фарингиты, 

трахеиты, бронхиты, бронхиолиты и т.д.), так и при 

любых других раздражениях дыхательных путей 

(механических, химических и др.).

Эвкабал® сироп успешно применяется для сим-

птоматического лечения кашля любого происхож-

дения у пациентов всех возрастных групп (начиная 

с 6-месячного возраста).

Способ применения и дозы Эвкабал® сиропа: 

внутрь грудным детям (с 6 мес.) и детям дошколь-

ного возраста — по 1 чайной ложке 3–5 раз в сутки; 

детям школьного возраста — по 1 десертной ложке 

3–5 раз в сутки; взрослым — по 1–2 десертных лож-

ки 3–5 раз в сутки.

В свою очередь, Эвкабал® бальзам можно ис-

пользовать даже для лечения грудных детей от трех 

месяцев. Подобных «младенческих» препаратов в 

наших аптеках очень мало. Эвкабал® бальзам со-
держит эфирные масла — эвкалиптовое и сосновой 
хвои, которые обусловливают его неспецифическое 
противовирусное, антибактериальное и противовос-
палительное действие, а также активизируют крово-
обращение. Сосновое масло регулирует функцию 

центральной нервной системы, уменьшает явления 

бронхоспазма и значительно облегчает дыхание. 

Эвкалиптовое масло обладает отхаркивающими, 

муколитическими и спазмолитическими свойства-

ми [15].

Целебную активность препарата Эвкабал® баль-

зам обусловливают следующие фармакологические 

эффекты: разжижение бронхиального секрета, уси-

ленный его вывод мерцательным эпителием, осла-

бление катаральных симптомов в респираторных 

путях, противомикробное действие. 

Способы применения препарата Эвкабал® баль-

зам:

— местно: 2–3 раза в день наносить полоску 

эмульсии длиной около 3–5 см на кожу груди и 

межлопаточную область и растирать;

— паровые ингаляции: полоску эмульсии 1–5 см 

растворить в горячей воде (применяется у детей с 

3-летнего возраста и старше);

— ванны: полоску эмульсии длиной 8–10 см до-

бавляют к 20 л воды температурой 36–37 °C (для 

грудных детей) либо 2 полоски эмульсии длиной 

10 см на 40 л (для детей младшего возраста), купают 

детей около 10 мин. Ванны повторяют до полного 

исчезновения симптомов заболевания.

Фармацевтический рынок Украины имеет колос-
сальные возможности, в том числе по предоставлению 
препаратов для лечения бронхолегочных заболеваний 
у детей самого разного возраста. Задача педиатра — 
назначение обоснованного лечения, с учетом фарма-
кологических свойств препаратов, стадии течения за-
болевания и возрастных особенностей ребенка. 
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ÏÐÈ ÐÅÑÏ²ÐÀÒÎÐÍÈÕ ÇÀÕÂÎÐÞÂÀÍÍßÕ Ó Ä²ÒÅÉ 

Резюме. Розглянуті патогенетичні механізми порушень 

мукоциліарного транспорту при респіраторній патології у 

дітей. Зроблено аналіз лікарських засобів муколітичної дії, 

їх ефективності та безпеки.

Ключові слова: кашель, мокротиння, лікування, діти.

Bolbot Yu.K.
State Institution «Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry 
of Healthcare of Ukraine», Dnipropetrovsk, Ukraine

MUCOLYTIC THERAPY FOR RESPIRATORY DISEASES 
IN CHILDREN

Summary. Pathogenetic mechanisms of mucociliary clear-

ance disorders at respiratory pathology in children had been 

discussed. The analysis of drugs with mucolytic action, their ef-

fectiveness and safety had been carried out.

Key words: cough, sputum, treatment, children.



<<
  /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




