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ЧАСТЬ I. НАИБОЛЕЕ 

РАСПРОСТРАНЕННЫЕ 

ДЕТСКИЕ БОЛЕЗНИ

Адреногенитальный синдром
Адреногенитальный синдром – симптомокомплекс, связан-
ный с врожденной дисфункцией коры надпочечников (гипер-
плазия коры надпочечников). Группа наследственных болезней, 
в основе которых лежит недостаточность ферментов на раз-
личных уровнях синтеза стероидных гормонов коры надпо-
чечников кортизона и альдостерона, при этом синтез половых 
гормонов не нарушен.

Низкий уровень кортизола в крови стимулирует по принци-
пу обратной связи секрецию адренокортикотропного гормона 
(АКТГ). Высокий уровень АКТГ способствует гиперплазии 
коры надпочечников в той зоне, в которой не нарушен синтез 
гормонов, преимущественно андрогенов, что в сочетании с об-
разующимися промежуточными продуктами синтеза кортизона 
обусловливает клинические проявления данного заболевания.

Вирильная форма (простая, компенсированная) – наибо-
лее частый вариант; обусловлен частичной недостаточностью 
21-гидроксилазы. Нарушен только синтез коортикостероидов, 
что частично компенсируется гиперплазией надпочечников 
и приводит к латентной надпочечниковой недостаточности.

Гиперпродукция андрогенов приводит к андрогенизации 
вторичных половых признаков плода и рождению девочек 
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с признаками ложного женского гермафродитизма, мальчи-
ков – с увеличенным половым членом. Отмечается гипер-
пигментация кожных складок, наружных половых органов, 
перианальной зоны, околососковых кружков молочных желез. 
Если после рождения лечение не проводилось, то в 2–4 года 
появляются признаки преждевременного полового созревания 
по мужскому типу. Вследствие раннего закрытия зон роста дети 
низкорослые.

Проводится неонатальный скрининг, рентгенография ки-
стей рук (костный возраст опережает паспортный), определя-
ются повышенная экскреция с мочой 17-кетостероидов, сни-
жена экскреция 17-оксикортикостероидов, высокий уровень 
в крови АКТГ, 17-гидроксипрогестерона.

Лечение. Глюкокортикостероиды (ГКС) назначают пожиз-
ненно. Дозу подбирают индивидуально под контролем содер-
жания 17-кетостероидов в суточной моче. Проводят оператив-
ную коррекцию наружных половых органов в соответствии 
с биологическим полом, например, пластику влагалища, кли-
торэктомию, сеансы психотерапии. В ряде случаев решается 
вопрос о перемене пола. Прогноз при своевременном лечении 
благоприятный.

Cольтеряющая форма – более редкая, обусловлена пол-
ным блоком 21-гидроксилазы. Нарушен синтез не только глю-
кокортикоидов, но и минералокортикоидов (альдостерона), 
что ведет, помимо андрогенизации, к усиленному выведению 
из организма натрия, хлоридов и гиперкалиемии.

Ранние симптомы, кроме андрогенизации, включают так-
же рвоту фонтаном с рождения, как правило, не связанную 
с приемом пищи, жидкий стул. Прогрессируют нарушение 
водно-солевого баланса, эксикоз, возможны судороги, коллапс 
и расстройства сердечного ритма. Клиническая картина напо-
минает пилоростеноз.
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Лечение. Как при вирильной форме, применяют ГКС, 
но в сочетании с минералокортикоидами, в частности, дезок-
сикортикостерона ацетатом.

Гипертоническая форма встречается редко, обусловле-
на дефицитом 11-гидроксилазы. Как при вирильной форме, 
снижается синтез кортизона и увеличивается продукция ан-
дрогенов наряду со сниженным образованием альдостерона. 
Накапливается 11-дезоксикортикостерон (в норме расщепля-
ется 11-гидроксилазой), обладающий минералокортикоидными 
свойствами и способствующий задержке натрия в организме, 
что является основой для развития артериальной гипертензии 
(АГ). Клинически заболевание проявляется после 3 лет, но бы-
вает и раньше.

Лечение. То же, что и при вирильной форме. Назначение 
ГКС носит заместительный характер и обеспечивает нормаль-
ное развитие ребенка.

Анемия железодефицитная
Железодефицитная анемия (ЖДА) – клинико-гематологиче-
ский синдром, проявляющийся гипоксическими и сидеропени-
ческими расстройствами вследствие дефицита железа в организ-
ме. Дефицит железа в группах риска наблюдается у 60% детей.

Ведущая причина болезни – нерациональное питание. Воз-
можен дефект усвоения из-за нарушения всасывания железа 
при заболеваниях ЖКТ или повышенный расход железа вслед-
ствие кровотечения или усиления обмена веществ.

Дефицит железа вызывает многочисленные изменения в ор-
ганизме. Возможна задержка умственного развития. Часто 
возникают адаптационные нарушения, метеочувствительность. 
Снижен иммунитет, отмечаются гипотония мышц (в том числе 
и мочевого пузыря с развитием недержания мочи), изменения 
в миокарде, сухость кожи, изменение волос и др.
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Для ЖДА характерно снижение уровня Нb ниже 110 г/л 
у детей в возрасте от 3 мес. до 6 лет и ниже 120 г/л у детей 
старше 6 лет. Диагностика анемии у детей первых месяцев 
жизни связана с индивидуальными отклонениями показателей 
гемограммы.

Последовательно развивающиеся стадии железодефицит-
ного состояния: прелатентный дефицит железа → латентный 
дефицит железа → ЖДА.

Критерии диагностики латентного дефицита железа:
• концентрация ферритина ниже 15 мкг/л;
• анизоцитоз (увеличение распределения эритроцитов 
по объему – RDW);

• уровень сывороточного железа ниже 12,5 мкмоль/л;
• общая железосвязывающая способность сыворотки более 

69 мкмоль/л.
ЖДА дифференцируют от анемий при хронических забо-

леваниях и от смешанных (полидефицитных) анемий (табл. 1).

Таблица 1
Диагностическая тактика при ЖДА (Гадаев И.Ю., 2013)

Показатель (в сыворотке)
Анемия при 
хронических 
заболеваниях

ЖДА
Полиде-
фицитные 
анемии

Железо ↓ ↓ ↓
Трансферрин ↓ или N ↑ ↓
Трансферрин (насыщение) ↓ ↓ ↓
Ферритин N или ↑ ↓ ↓ или N
Рецепторы к трансферрину 
в сыворотке

N ↑ N или ↑

Отношение концентрации раство-
римого рецептора трансферрина 
к log концентрации ферритина

<1 >2 >2
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Лечение. Назначают полноценное питание и препараты 
железа. Распространенной ошибкой является прекращение 
лечения препаратами железа после достижения нормального 
уровня гемоглобина. Задачи ферротерапии – восстановление 
уровня гемоглобина, восполнение депо железа и преодоление 
тканевой сидеропении (контроль через 3–6 мес. по уровню 
ферритина в сыворотке крови).

Выбор препаратов железа представлен монокомпонент-
ными и комбинированными соединениями для перорального 
применения, а также для парентерального введения. Пред-
почтение отдают препаратам трехвалентного железа, в част-
ности железа гидроксиду полимальтозату. Форма препарата 
железа при назначении внутрь зависит от возраста ребенка 
(табл. 2).

Лечебные дозы элементарного железа при назначении де-
тям до 1 года – 5 мг/кг/сут., для детей 2–3-го года жизни – 
3 мг/кг/сут.; для детей старше 3 лет – 45–60 мг/сут.; для под-
ростков – до 80–150 мг/сут. элементарного железа (в тяжелых 
случаях до 200 мг/сут.). Ребенку с латентным дефицитом же-
леза препарат назначают в половинной дозе – 2–2,5 мг/кг/сут.

Начинают с 1/2 или 1/4 дозы. При отсутствии в течение 
недели признаков непереносимости препарата дозу доводят 
до лечебной. Сироп или капли разводят в небольшом коли-
честве воды или сока. При легком и среднетяжелом течении 
курс лечения длится 2–4 нед. Восстановление запасов железа 
и создание депо происходит в течение нескольких недель или 
месяцев, поэтому ребенок дополнительно в течение 1–3 мес. 
получает профилактическую дозу железа или 1/2 лечебной 
дозы.

Курсовую дозу Феррум Лек как для внутримышечного 
(в 1 ампуле 2 мл), так и для внутривенного (в 1 ампуле 5 мл) 
введения рассчитывают следующим образом:
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Таблица 2
Препараты железа в лечении ЖДА 

Возраст/препарат Основная 
составляющая

Количество элемен-
тарного железа

До 3 лет
Феррум Лек, капли Гидроксид-полимальтоз-

ный комплекс Fe3+
В 1 капле 0,5 мг

Мальтофер, капли Гидроксид-полимальтоз-
ный комплекс Fe3+

В 1 капле 2,5 мг, 
во флаконе 30 мл

Гемофер, капли Сульфат железа В 1 капле 1,6 мг
Актиферрин, капли Сульфат железа В 1 капле 0,53 мг
С 3 до 6 лет
Феррум Лек, сироп Гидроксид-полимальтоз-

ный комплекс Fe3+
В 1 мл 10 мг

Мальтофер, сироп Гидроксид-полимальтоз-
ный комплекс Fe3+

В 1 мл 10 мг

Актиферрин, сироп Сульфат железа В 1 мл 6,8 мг
Тотема, раствор для 
приема внутрь

Глюконат железа В 1 мл 5 мг

Ферроплекс Сульфат железа В 1 драже 50 мг 
общего железа

Старше 7 лет
Феррум Лек, жева-
тельные таблетки

Гидроксид-полимальтоз-
ный комплекс Fe3+

В 1 табл. 100 мг

Мальтофер, жева-
тельные таблетки

Гидроксид-полимальтоз-
ный комплекс Fe3+

В 1 табл. 100 мг

Мальтофер Фол Гидроксид-полималь-
тозный комплекс Fe3+ 
и фолиевая кислота

В 1 табл. 100 мг

Гемофер пролон-
гатум

Хлорид железа В 1 табл. 105 мг
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Fе = Р (78 – 0,35 · Нb),

где P – масса тела (кг); Нb – фактический уровень гемоглобина 
у ребенка (г/л); Fe – общее количество железа, которое необхо-
димо ввести за курс лечения (мг).

Парентерально вводят железо по схеме: 1 день 50 мг 
(1/2 амп.), далее 100 мг (1 амп.) через 2–3 дня. У детей старше-
го возраста однократная доза может быть увеличена до 200 мг 
(2 амп.).

Трансфузии эритроцитной массы осуществляются по жиз-
ненным показаниям.

Профилактика. Включение «пищевого» железа в прикорм 
в сочетании с назначением профилактической дозы препарата 
железа (1 мг/кг/сут.). Для маловесных детей обязателен при-
ем препаратов железа в каплях с 1-го месяца жизни до 1 года 
из расчета 1,5–2 мг/кг/сут.

Концентрация железа в женском молоке составляет 0,2–
0,4 мг/л. Рекомендации ВОЗ: все беременные на протяжении 
II–III триместров беременности и в первые 6 месяцев лактации 
должны получать препараты железа. Используют специализи-
рованные продукты, обогащенные железом.

Таблица 2 (окончание)

Возраст/препарат Основная 
составляющая

Количество элемен-
тарного железа

Актиферрин Сульфат железа В 1 капс. 34,5 мг
Тардиферон Сульфат железа В 1 табл. 80 мг
Тотема, раствор Глюконат железа В 1 мл 5 мг, в ам-

пуле – 10 мл
Ферроплекс Сульфат железа В 1 драже 50 мг
Сорбифер Дурулес Сульфат железа и ас-

корбиновая кислота
В 1 табл. 320 мг
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Не следует использовать на первом году жизни цельное 
коровье молоко, так как доказано, что оно может привести 
к развитию микродиапедезных кишечных кровотечений. Его 
используют только для приготовления каш.

Атопический дерматит
Атопический дерматит – хроническое воспалительное за-
болевание кожи, сопровождающееся высыпаниями с преоб-
ладанием везикопустулезных элементов с лихенизацией, зудом 
и сухостью кожи. У 60% больных первый эпизод атопического 
дерматита происходит в течение 1-го года жизни.

Концепция патогенеза заболевания: генетически обуслов-
ленная способность организма повышать концентрацию общих 
и специфических IgЕ-антител в ответ на действие аллергенов 
окружающей среды. Ведущий орган-мишень – кожа. Распро-
странение процесса идет от пораженных участков на здоровые. 
Генетический дефект, лежащий в основе ЖДА, представляет 
собой мутацию гена FLG, контролирующего синтез белка фи-
лаггрина. При распаде филаггрин в роговом слое эпидермиса 
образует аминокислоты (компоненты натурального увлажня-
ющего фактора), способные удерживать воду в эпидермисе. 
Дефицит филаггрина приводит к трансэпидермальной потере 
воды, нарушению эпидермального барьера, что проявляется 
сухостью кожи. Ксероз приводит к повышенной проницаемо-
сти эпидермиса для различных аллергенов, усиливает сенси-
билизацию.

Триггеры для детей раннего возраста: пищевые аллергены, 
аэроаллергены, стресс, инфекционный и механические факто-
ры. Продукты питания вызывают так называемые псевдоал-
лергические реакции. Специфична для атопического дерматита 
сенситизация к Malassezia furfur, многие больные являются 
носителями Staphilococcus aureus. Одежда из шерстяной или 
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синтетической ткани, моющие средства и иные химические 
раздражители могут вызывать обострение. Имеет значение 
дефицит цинка и других микроэлементов.

Клиническая картина зависит от возраста больного, что 
позволяет выделить три формы заболевания: младенческую 
(с 3–4 мес. до 1,5–2 лет), детскую (с 2 до 10–12 лет) и взрослую 
(старше 12 лет). Особенности клинического течения обобще-
ны в клинико-морфологической классификации, включающей 
5 форм: экссудативную, эритематозно-сквамозную, эритематоз-
но-сквамозную с лихенификацией, лихеноидную и пруригиноз-
ную. Младенческая и детская стадии атопического дерматита 
чаще проявляются экссудативной или эритематозно-сквамоз-
ной (иногда эритематозно-сквамозной с лихенификацией) фор-
мой, что обусловлено особенностями строения детской кожи.

Выделяют следующие стадии: начальную, выраженных из-
менений (острую и хроническую фазы), ремиссии, клиническо-
го выздоровления. По распространенности процесса выделяют 
ограниченную, распространенную и диффузную формы, по тя-
жести течения – легкую, среднетяжелую и тяжелую (рис. 1). 
Малые формы атопического дерматита включают периораль-
ный дерматит, изменения век, мочек ушей.

При атопическом дерматите снижен порог чувствительно-
сти к зуду, что проявляется кожной гиперреактивностью после 
воздействия аллергенов, при изменении влажности воздуха. 
Для измерения влажности кожи используют корнеометр (Skin 
Diagnostic SD 27 и др.).

Заболевание дифференцируют с другими формами экземы. 
Нужно помнить о чесотке. При особенно упорном течении сле-
дует исключить гемодерматозы (синдром Нидертона), синдром 
иммунной дисрегуляторной полиэндокринопатии и энтеропа-
тии, сцепленный с Х-хромосомой, гипо- и авитаминозы и др.

Лечение проводится на дому, часть детей приходится го-
спитализировать в стационары, использующие мультидисци-
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(8,5)
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* Показатель в скобках

используется для детей
младше 2 лет

Визуальная аналоговая шкала
(средний показатель
за последние 3 дня и/или ночи)

4,5 4,5

11 1 1

(8,5)

А Распространенность               Площадь поражения (%)

B Интенсивность                          Общий балл

Критерий
Выраженность (балл)

0 1 2 3
Эритема
Отек/папула
Корки/мокнутие
Экскориации
Лихенификация
Сухость кожи*

3 – сильно
2 – умеренно
1 – слабо
0 – отсутствует

* Сухость кожи
оценивается визуально
и пальпаторно
на непораженных
участках кожи

С Субъективные симптомы       зуд + нарушение сна Зуд (от 0 до 10)

Нарушение сна (от 0 до 10)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Рис. 1. Визуальная аналоговая шкала SCORAD для оценки степе-
ни тяжести атопического дерматита.



<<
  /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




