
АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ФТИЗІАТРІЇ

Український пульмонологічний журнал. 2008, № 2

Лікування хворих на туберкульоз є невід'ємною скла�

довою частиною заходів боротьби з цією недугою, бо

завдяки вилікуванню хворих викорінюються джерела ін�

фекції та поліпшується епідеміологічна ситуація з тубер�

кульозу. Щодо критеріїв ефективності лікування хворих

на туберкульоз легень в літературі немає єдиної думки.

Більшість зарубіжних вчених, дотримуючись доктрини

ВООЗ, видужанням від туберкульозу вважають припи�

нення бактеріовиділення, підтверджене будь�яким мето�

дом, незалежно від залишкових змін в легенях. Однак,

при припиненні бактеріовиділення не зникає патологіч�

ний процес, бо нерідко залишаються вогнищеві, деструк�

тивні зміни, які стають джерелом реактивації туберкульозу.

За критеріями, які регламентовані наказом МОЗ України

від 14.02.1996 р. № 26 "Про удосконалення протитубер�

кульозної служби", клінічним видужанням вважаються

стійкі стабілізація та загоєння туберкульозного процесу,

підтверджені диференційованими термінами спостере�

ження. Словом, ефективність лікування хворих на тубер�

кульоз легень характеризується припиненням бактеріо�

виділення і загоєнням порожнин розпаду [9, 10, 11].

Ефективність лікування хворих на вперше діагностова�

ний туберкульоз за останні роки висвітлюється в роботах

як зарубіжних, так і вітчизняних авторів. В них оцінюють�

ся режими хіміотерапії, які застосовуються для лікування

різних категорій хворих на туберкульоз, проводиться

аналіз лікування за когортами, наводяться результати

лікування хворих із вперше діагностованим та хіміоре�

зистентним туберкульозом [1–5].

Метою даного дослідження було вивчення ефектив�

ності лікування хворих на вперше діагностований тубер�

кульоз (ВДТ) в умовах епідемії за статистичними показ�

никами та безпосередньо у хворих із завершеним етапом

стаціонарного лікування, а також виявлення чинників, які

найбільш негативно впливали на результати лікування.

Матеріали та методи 

Вивчалися епідеміологічні показники, які стосували�

ся ефективності лікування хворих на ВДТ в Україні (від�

соток закриття каверн у хворих на вперше діагностований

деструктивний туберкульоз, відсоток припинення бак�

теріовиділення у хворих на вперше діагностований бак�

теріальний туберкульоз) до епідемії (1984–1994 рр.) та

під час епідемії (1995–2006 рр.). Проводився ретроспек�

тивний аналіз медичної документації (форма № 003/0)

247 хворих на ВДТ легень віком від 18 до 75 років, які за�

вершили стаціонарний етап лікування. З них 83 особи (69

чоловіків та 14 жінок) лікувалися до епідемії та 164 (133

чоловіки та 31 жінка) — під час епідемії. Для одержання

репрезентативних даних відбір хворих проводився мето�

дом випадкової вибірки. У дослідження залучалися хворі

з м. Києва та інших регіонів, які лікувалися стаціонарно,

за виключенням померлих, виписаних за порушення ре�

жиму або тих, хто самовільно припинив лікування.

Результати та їх обговорення

Зіставляючи статистичні дані щодо ефективності

лікування хворих на ВДТ до та під час епідемії, ми встано�

вили, що середній показник закриття каверн в Україні у

1984–1994 рр. становив 79,0 %, а у 1995–2006 рр. —

71,2 %. Середній показник припинення бактеріовиділен�

ня становив 90,3 % та 84,2 % відповідно. Отже, під час

епідемії спостерігалося зменшення середньоукраїнських

показників закриття каверн і припинення бактеріовиді�

лення.

Оцінюючи відсоток закриття каверн під час епідемії,

слід відмітити, що з 1995 р. до 2000 р. цей показник пос�

тійно зменшувався (найменшим він був у 1999 році —

65,5 %) та лише з 2001 року намітилася тенденція до його

послідовного зростання. У 2006 році даний показник

складав вже 79,9 %, тобто збільшився на 14,4 % у порів�

нянні з 1999 роком. Отже, у 2006 р. середньоукраїнський

показник закриття каверн перевищив його середнє зна�

чення до епідемії.

Ефективність лікування хворих на вперше діагносто�

ваний бактеріальний туберкульоз за відсотком припинен�

ня бактеріовиділення з 1996 р. до 2000 р. мала тенденцію

до погіршення — зменшення з 83,0 до 79,1 %. З 2001 р.

до 2006 р. даний показник поступово зростав — з 82,6 до

90,1 %. Отже, відсоток припинення бактеріовиділення у

2006 р. порівняно з 2000 р. зріс на 11,0 % та майже до�

сягнув середнього до епідемічного рівня (90,1 % проти

90,3 % у 1984–1994 рр.).

Таким чином, статистичні дані 2006 року свідчать про

суттєве покращання ефективності лікування хворих на

ВДТ як за відсотком закриття каверн, так й за відсотком

припинення бактеріовиділення в цілому по Україні. Цей

факт є безперечним та позитивним. Однак, якщо піддати

детальному аналізу ефективність лікування хворих на

ВДТ за регіональними показниками, оптимізму стає мен�

ше. Порівняємо лише дані останніх двох років (2005–

2006 рр.), які представлені в таблиці 1.

Як бачимо, середньоукраїнський показник закриття

каверн у 2005 році складав 77,3 %, а у 2006 році — 79,9 %,

тобто він збільшився на 2,6 %. Наведені в таблиці 1 дані

свідчать про те, що збільшення середнього по Україні

відсотку закриття каверн відбулося, в першу чергу, за ра�

хунок суттєвого зростання цього показника у м. Києві —

з 67,8 до 77,9 % або на 10,1 %, Вінницькій — з 67,8 до

81,6 % або на 13,8 % та Кіровоградській областях — з

78,5 до 88,4 % або на 9,9 %. В той же час, у 2006 р.

порівняно з 2005 р. відмічалося значне зниження відсот�

ку закриття каверн у хворих із вперше діагностованим

деструктивним туберкульозом у таких адміністративних

територіях, як АР Крим — з 79,2 до 59,4 % або на 19,8 %,

Харківська область — з 89,5 до 78,3 % або на 11,2 %, м.

Севастополь — з 81,8 до 70,0 % або на 11,8 %, Хмель�

ницька область — з 82,0 до 77,8 % або на 4,2 %. В інших

регіонах даний показник не зазнав таких значних змін, а

саме: збільшився — від 0,2 % у Івано�Франківській об�

ласті до 3,9 % у Львівській області, зменшився — від 0,3 %
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у Луганській області до 2,5 % у Черкаській області або

залишився на тому самому рівні — в Одеській області.

Щодо припинення бактеріовиділення у хворих на

вперше діагностований бактеріальний туберкульоз, то, як

свідчать дані представлені в таблиці 1, ситуація була ана�

логічною. А саме, середньоукраїнський показник припи�

нення бактеріовиділення у 2005 році складав 87,7 %, а у

2006 році — 90,1 %, тобто він зріс на 2,4 %. При цьому най�

більше його зростання відбулося у Вінницькій області — з

81,3 до 96,4 % або на 15,1 %, м. Києві — з 76,0 до 87,9 %

або на 11,9 % та Рівненській області — з 79,3 до 86,0 %

або на 6,7 %. Проте, суттєве зниження даного показника

спостерігалося у Кіровоградській області — з 90,1 до

76,3 % або на 13,8 % та м. Севастополі — з 89,0 до 82,4 %

або на 6,6 %. Коливання показника припинення бактеріо�

виділення у решті регіонах були не такими значним. 

Ситуація щодо суттєвого зниження деяких регіональ�

них показників закриття каверн та припинення бактеріо�

виділення не лише викликає занепокоєння, але й потре�

бує детального вивчення та встановлення причин цього

негативного явища. 

Окрім аналізу статистичних показників, ми вивчили

ефективність лікування хворих на ВДТ легень із заверше�

ним стаціонарним етапом лікування до та під час епідемії,

а також встановили чинники, які найбільш негативно

впливали на результати лікування. 

Оцінка ефективності лікування досліджуваних хворих,

яка представлена в таблиці 2, свідчить, що бактеріовиді�

лення після стаціонарного лікування припинилося у 46

(86,79 %) хворих серед бактеріовиділювачів до епідемії та

у 112 (98,25 %) — під час епідемії, Р > 0,05. Будь�яка по�

зитивна динаміка рентгенологічних змін у хворих на ВДТ

легень, яка оцінювалася за останнім рентгенологічним об�

стеженням, відмічалася у 57 (68,67 %) хворих до епідемії

та у 85 (51,83 %) під час епідемії, Р > 0,05. У тому числі по�

рожнини розпаду при виписці з стаціонару закрилися у

39 (82,98 %) хворих із деструкціями до епідемії та у 76

(63,33 %) під час епідемії, Р < 0,05. Позитивна динаміка

Таблиця 1

Ефективність лікування хворих на вперше діагностований деструктивний та бактеріальний туберкульоз 

в умовах епідемії
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гемограм спостерігалася у 52 (62,65 %) хворих до епідемії

та у 90 (54,88 %) — під час епідемії, Р > 0,05.

Отже, зіставляючи ефективність лікування хворих на

ВДТ легень до та під час епідемії, ми встановили статис�

тично достовірну різницю лише за меншим відсотком зак�

риття каверн під час епідемії. Зменшення відсотка хворих

із загальною позитивною рентгенологічною динамікою та

з позитивною динамікою гемограм під час епідемії хоча й

мало місце, однак не знайшло статистичного підтверд�

ження, а відсоток припинення бактеріовиділення під час

епідемії, навіть, виявився дещо більшим.

Вивчивши всі можливі чинники, які негативно вплива�

ли на результати лікування у досліджуваних хворих, ми

виділили найбільш значущі з них в умовах епідемії.

Як видно з таблиці 2, серед негативних чинників най�

частішим було пізнє виявлення туберкульозу. Кількість

хворих із пізнім виявленням туберкульозу легень під час

епідемії виявилася більшою, аніж до епідемії — 150

(91,46 %) проти 47 (56,63 %), Р < 0,05. 

Будь�які соматичні захворювання мали 108 (65,85 %)

хворих під час епідемії проти 49 (59,04 %) до епідемії. У то�

му числі виявлялися психічні захворювання — у 8 (4,88 %)

та СНІД або ВІЛ — інфікування — у 3 (1,83 % ), яких не

було до епідемії.

Встановлено, що несприятливі соціальні чинники мали

39 (46,99 %) хворих до епідемії та 115 (70,12 %) під час

епідемії, Р < 0,05. Під час епідемії у значно більшого числа

осіб виявлялися такі соціальні чинники, як безробіття —

у 72 (43,90 %) проти 6 (7,23 %) до епідемії (Р < 0,05), по�

гані матеріально�побутові умови — у 70 (42,68 %) проти

20 (24,10 %) до епідемії (Р < 0,05), алкоголізм — у 73

(44,51 %) проти 17 (20,48 %) до епідемії (Р < 0,05) та

безпритульність — 9 (5,49 %), до епідемії — не було. Та�

кож дещо частішими серед соціальних чинників у хворих

під час епідемії були: наркоманія — у 15 (9,15 %) проти 1

(1,20 %) до епідемії та перебування у місцях позбавлен�

ня волі — у 16 (9,76 %) проти 3 (3,61 %), а серед інших

чинників — родинний туберкульозний контакт — у 25

(15,24 %) проти 9 (10,84 %) до епідемії та хіміорезис�

тентність — у 7 (8,43 % проти 17 (10,37 %); Р > 0,05. 

Слід відмітити, що значна кількість досліджуваних

хворих, особливо під час епідемії, мали водночас декіль�

ка несприятливих чинників, які були взаємопов'язаними і

разом ще більш негативно впливали на ефективність

лікування. 

Щоб довести негативний вплив даних чинників на

ефективність лікування хворих на ВДТ легень, ми

порівняли групи з наявністю або відсутністю будь�яких з

цих чинників за показниками закриття та не закриттям

каверн, за припиненням та не припиненням бактеріови�

ділення. Одержано наступні результати: 1). До епідемії

мали чинники 25 (64,10 %) з 39 хворих, у яких каверни

закрилися, та 7 (87,50 %) з 8 хворих, у яких каверни не

закрилися, Р > 0,05. 2). Під час епідемії мали чинники 61

(80,26 %) з 76 хворих, у яких каверни закрилися, та

42 (95,45 %) з 44 хворих, у яких каверни не закрилися,

Р < 0,05. 3). До епідемії мали чинники 36 (78,26 %) з 46

хворих, у яких бактеріовиділення припинилося, та 7

Таблиця 2

Ефективність лікування хворих на ВДТ легень до та під час епідемії та найважливіші чинники, 

які негативно впливали на неї 

Примітка. * — Р < 0,05 у порівнянні з періодом до епідемії.
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(100,00 %) з 7 хворих, у яких бактеріовиділення не при�

пинилося, Р < 0,05. 4). Під час епідемії мали чинники 98

(87,50 %) з 112 хворих, у яких бактеріовиділення припи�

нилося, та 21 (100,00 %) з 21 хворого, у яких бактеріо�

виділення не припинилося, Р < 0,05. Отже, вплив виявле�

них нами негативних чинників у досліджуваних хворих

можна вважати статистично підтвердженим: до епідемії —

за припиненням бактеріовиділення, а під час епідемії — за

припиненням бактеріовиділення та за закриттям каверн.

Результати цього дослідження, наші попередні дані [6,

7, 8, 9] та знання сьогоденної ситуації щодо ефективності

лікування туберкульозу в регіонах України дають нам

підставу стверджувати, що протитуберкульозна служба

має достатні резерви для покращання результатів лікуван�

ня хворих на ВДТ. Зробимо припущення (яке може бути

підтверджено у наших подальших дослідженнях), що в тих

регіонах, де показники ефективності лікування хворих на

ВДТ були найгіршими та зростали протягом 2005–

2006 рр., негативні чинники є впливовішими, а протитубер�

кульозні заходи (у тому числі своєчасне виявлення, особ�

ливо серед соціально�дезадаптованих осіб, та організація

лікувального процесу) недостатньо ефективними.

Ми вважаємо, що зростання середньоукраїнських по�

казників закриття каверн та припинення бактеріовиділен�

ня у хворих на ВДТ відбулося, в першу чергу, за рахунок

безпосереднього покращання процесу лікування (впро�

вадження стандартних схем, розподіл хворих за катего�

ріями та когортами, достатня забезпеченість протитубер�

кульозними препаратами тощо). Однак, існують суттєві

недоліки в роботі щодо раннього виявлення туберкульо�

зу, особливо серед осіб із негативними соціальними чин�

никами (соціально�дезадаптовані особи та неорганізова�

не населення: хатні господарки, пенсіонери, ті, хто займа�

ються індивідуальною діяльністю), вплив яких, як свідчать

вищенаведені дані, дуже значний в умовах епідемії. Окрім

цього, є ще чималі можливості щодо кращої організації

лікувального процесу (контрольоване лікування на всіх

етапах, відновлення санаторного етапу лікування, ство�

рення умов для амбулаторного лікування, впровадження

примусового лікування до певних категорій хворих та ін�

ші), налагодження взаємодії з загальною лікувальною ме�

режею та поліпшення роботи у туберкульозних вогнищах.

Ці організаційні заходи є не менш важливими для підви�

щення ефективності лікування хворих на туберкульоз,

аніж безпосереднє застосування специфічної хіміотера�

пії. Отже, відомо, що легше попередити захворювання,

аніж його лікувати, особливо, якщо йдеться про занед�

бані, ускладнені та хіміорезистентні форми туберкульозу,

лікування яких є набагато дорожчим, а прогноз — наба�

гато гіршим. Серед усіх організаційних заходів протиту�

беркульозна робота поліклінік загальної лікувальної ме�

режі є особливо важливим розділом виробничої діяль�

ності. Ця робота потребує координованих дій не лише

фтизіатричної і загальної лікувальної мереж, але й право�

охоронних органів, органів місцевої адміністрації, соціаль�

них служб та громадських організацій, а також відпо�

відних фінансових витрат.

Для того, щоб протитуберкульозні заходи серед со�

ціально�дезадаптованого та неорганізованого населення

були результативнішими, необхідно провести підготовчу

роботу щодо організації їх обстеження на регіональних

рівнях з урахуванням місцевих особливостей, яка би

включала: складання поіменного максимально повного

реєстру осіб, які підлягають обстеженню за ознакою со�

ціального ризику захворювання на туберкульоз; розроб�

ку плану дій з визначенням матеріально�технічної бази,

фінансового забезпечення та узгодженістю між різними

задіяними службами; розробка механізму соціально�ма�

теріального заохочення даних осіб до співпраці з медични�

ми працівниками; створення умов для лікування виявлених

хворих (перепрофілювання місцевих санаторіїв, налагод�

ження системи примусового лікування тощо); розгорнен�

ня широкої санітарно�освітньої кампанії щодо інформації

громадськості про туберкульоз, організацію його вияв�

лення та інше. Для контролю за виявленням туберкульозу

в групах соціального ризику та організацію їх лікування

необхідно запровадити автоматизовану централізовану

систему обліку та звітності.

ВИСНОВКИ

1. Якщо у 1995–2000 рр. ефективність лікування хво�

рих на ВДТ в Україні постійно погіршувалася, то у 2001–

2006 рр. спостерігалася стійка тенденція до зростання

показників закриття каверн та припинення бактеріовиді�

лення. Однак, суттєве погіршення даних показників у де�

яких адміністративних територіях України протягом 2005–

2006 рр. вимагає детального аналізу причин. 

2. Зіставлення ефективності лікування хворих на ВДТ

легень до та під час епідемії виявило статистично досто�

вірну різницю щодо зменшення відсотка закриття каверн

під час епідемії та не виявило різниці щодо припинення

бактеріовиділення. Встановлено, що на ефективність лі�

кування хворих в умовах епідемії найбільш негативно

впливали пізнє виявлення туберкульозу та такі соціальні

чинники, як безробіття, погані матеріально�побутові умо�

ви, алкоголізм, безпритульність, перебування в місцях

позбавлення волі тощо. Статистично доведено негатив�

ний вплив даних чинників на ефективність лікування хворих

на ВДТ легень (до епідемії — за припиненням бактеріо�

виділення, а під час епідемії — за припиненням бактеріо�

виділення та за закриттям каверн).

3. Не використані всі можливості щодо раннього ви�

явлення туберкульозу та організації процесу лікування.

Найпріоритетнішими на сьогодні заходами слід вважати

обстеження соціально�дезадаптованих осіб та неор�

ганізованого населення, для чого необхідна програма дій

на регіональних рівнях з урахуванням місцевих особли�

востей, яка би передбачала створення поіменного реєст�

ру, розробку плану обстеження й механізму соціально�

матеріального заохочення, інформацію громадськості

про туберкульоз та його виявлення, а також необхідно

запровадити автоматизовану централізовану систему об�

ліку та звітності.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

НА ВПЕРШЕ ДІАГНОСТОВАНИЙ 

ТУБЕРКУЛЬОЗ ТА ЧИННИКИ, ЯКі 

ПОГІРШУЮТЬ ЇЇ В СУЧАСНИХ УМОВАХ

ВВ..  ММ..  ММееллььнниикк,,  ІІ..  ОО..  ННооввоожжииллоовваа,,  

ВВ..  ГГ..  ММааттууссееввиичч,,  ЛЛ..  ВВ..  ААрреефф''єєвваа

Резюме

Вивчена ефективність лікування хворих на вперше діаг�

ностований туберкульоз в умовах епідемії за статистичними

показниками та безпосередньо у хворих із завершеним

стаціонарним етапом лікування. Виявлена тенденція до зрос�

тання середньоукраїнських показників закриття каверн та при�

пинення бактеріовиділення у 2001–2006 рр., однак їх знижен�

ня у деяких адміністративних територіях вимагає детального

аналізу. Встановлено статистично достовірну різницю щодо

зменшення відсотка закриття каверн та вираженішого негатив�

ного впливу багатьох соціальних чинників на ефективність

лікування хворих на туберкульоз під час епідемії. Автори впев�

нені, що існують достатні резерви щодо раннього виявлення

туберкульозу та організації лікувального процесу, особливо

серед соціально�дезадаптованих осіб і неорганізованого насе�

лення. Необхідно розробити програму дій щодо обстеження

даних контингентів на регіональних рівнях з урахуванням міс�

цевих особливостей. 

THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT 

OF PATIENTS WITH NEWLY DETECTED 

TUBERCULOSIS AND FACTORS, 

WORSENING IT NOWADAYS

VV..  MM..  MMeellnnyykk,,  II..  AA..  NNoovvoozzhhiilloovvaa,,  

VV..  GG..  MMaattuusseevviicchh,,  LL..  VV..  AArreeffyyeevvaa

Summary

The effectiveness of treatment of patients with newly detect�

ed tuberculosis was studied. National statistics data were com�

pared with the effectiveness indices of patients which recently

completed treatment at hospital. The indices of caverns closure

and sputum abacilaton have the tendency to increase in 2001–

2006. Nevertheless, the decrease of mentioned indices in several

administrative areas require detailed analysis. The significant

decrease of caverns closure percentage was due to negative influ�

ence of social factors on treatment effectiveness. Authors are

convinced that there is sufficient power to detect tuberculosis

earlier and to provide care for socially neglected people. It is nec�

essary to develop the program of tuberculosis screening in this

group of population with consideration of local peculiarities.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /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 /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts 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
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -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
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /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
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /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 ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




