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Update 2005: Ernahrungsmedizin heute

Professor Dr.
Olaf Adam

Etwa ein Drittel der Ausgaben im Gesundheits-
wesen, 38 Milliarden Euro, werden fiir ernédh-
rungsabhangige Krankheiten aufgewendet. Zu
den Ursachen gehoren die steigende Lebenser-
wartung sowie die epidemieartige Zunahme von
Ubergewicht und Adipositas schon bei Kindern
und Jugendlichen. Ein Praventionsgesetz soll
den Anschluss an andere europaische Staaten
herstellen.

Durch neue Technologien aus der Gentech-
nik und der Molekularbiologie hat die Er-
nihrungsmedizin in den letzten Jahren ent-
scheidende Impulse erhalten. Das Ziel, durch
Genanalyse individuell mafigeschneiderte
Diiten anbieten zu kénnen, ist zwar noch
nicht erreicht, aber Microarrays werden heute
bereits zur Festlegung des Risikoprofils eines
Patienten beniitzt. Die erschreckende Zunah-
me ernihrungsabhingiger Krankheiten erfor-
dert Strategien zur Privention und Therapie
durch gesundheitspolitische und 6ffentlich-
keitswirksame Initiativen. Mit dem Priven-
tionsgesetz hat die Bundesregierung erstmals
versucht, die Privention als ,Vierte Sdule“
neben Akutbehandlung, Rehabilitation und
Pflege im Gesundheitswesen zu etablieren.
Den Arzten fillt dabei die Aufgabe zu, Kon-
zepte zur sinnvollen Privention in der Ernih-
rungsmedizin zu entwickeln und deren Um-
setzung in ihren Hinden zu behalten. Ein
wichtiger Punkt wiire dabei die fachliche Ab-
grenzung, aber auch die Kooperation mit an-
deren Organisationen, wie den Apothekern
und Ernihrungsberatern. Auch der zweistel-
lig wachsende Markt der erginzend bilanzier-
ten Didten, der Nahrungserginzungsmittel
und der Supplemente nimmt einen immer
grofleren Raum in der Beratungspraxis ein
und muss Teil der in der Weiterbildung ver-
mittelten Inhalte sein. Hierzu ist die Einbin-
dung der Ernihrungsmedizin in die universi-
tire Ausbildung von grofler Wichtigkeit. Von
der Bundesirztekammer (BAK) wurde bereits
ein Curriculum erstellt, das nach seiner Uber-
arbeitung durch die teilnehmenden Organisa-
tionen (Deutsche Gesellschaft fiir Ernih-
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rungsmedizin, den Akademien fiir Ernih-
rungsmedizin und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Ernihrung) Grundlage fiir die Eta-
blierung der Fachkunde sein soll.

Zunahme ernidhrungsabhangiger
Krankheiten und deren Kosten

Wiihrend der letzten Jahre ist eine weitere
Zunahme ernihrungsabhingiger Krankheiten
zu beobachten, zu denen die Adipositas,
Hyperlipidimie, Hyperurikimie, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Osteoporose, Karies und
der Dickdarmkrebs gehéren.

Die zur Behandlung notwendigen Kosten
sind proportional gestiegen. Eine vom
Bundesministerium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung geférderte Studie tiber ernih-
rungsabhingige Krankheiten und ihre Kosten
aus dem Jahre 1993 weist fiir das Jahr 1990
einen Betrag von mehr als 40 Milliarden Eu-
ro aus. Dies ist fast ein Drittel aller Kosten
im Gesundheitswesen. Die hochsten Gesamt-
kosten unter den ernihrungsabhingigen
Krankheiten entfallen mit rund 17 Milliarden
Euro auf die Gruppe der Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und mit rund zehn Milliarden
Euro auf die Zahnkaries. Nur zum Teil darin
enthalten sind die Ausgaben flir Adipositas
und Diabetes, fiir die anderen miissen Schit-
zungen zufolge etwa 38 Milliarden Euro pro
Jahr aufgewendet werden. Die Schitzungen
gehen von einer weiteren Steigerung in den
Folgejahren aus, wissenschaftlich fundierte
Prognosen beziffern fiir das Jahr 2010 einen
Anstieg der Patienten mit Diabetes mellitus
von derzeit vier Millionen auf acht Millionen

Erkrankte.

Ursachen dieser Entwicklung sind die stei-
gende Lebenserwartung, das ungiinstige Ver-
zehrverhalten und vor allem die epidemiearti-
ge Zunahme von Ubergewicht und Adipo-
sitas schon bei Kindern und Jugendlichen.
Derzeit sind etwa 40 Prozent der Deutschen

* Ernihrungsbedingte Krankheiten

* Krankheiten, die auf Erndhrungsthera-
pie ansprechen

¢ Krankheitsbedingte Fehlernihrung

Tabelle: Ernahrungsabhangige Krankheiten.

miflig adipss (BMI 25 bis 29,9 kg/m?), 20
Prozent sind adipss (BMI 30 bis 39,9 kg/m?)
und ein bis zwei Prozent sind extrem adipds
(BMI > 40 kg/m’). Der Prozentsatz Uberge—
wichtiger steigt mit dem Lebensalter. In der
Altersgruppe 18 bis 20 Jahre sind es 16 Pro-
zent in der Altersgruppe 50 bis 55 Jahre 67
Prozent. Erhebungen der Jena-Studie zeigen
eine Verdoppelung der Privalenz des ["Jberge—
wichtes in den Jahren 1985 bis 1995. Als be-
sonders dramatisch wird die Zunahme des
Ubergewichtes bei Kindern beurteilt. Jedes
vierte eingeschulte Kind ist zu dick, 40 Pro-
zent der adipdsen Kinder und 80 Prozent der
adipssen Jugendlichen werden dicke Erwach-
sene. Erhebungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) haben gezeigt, dass derzeit
155 Millionen Kinder weltweit ibergewichtig
sind, 30 bis 40 Millionen haben ein behand-
lungsbediirftiges [jbergewicht. Dabei ist der
Anstieg des Ubergewichtes sowohl in den In-
dustrienationen wie auch in den Entwick-
lungslindern zu beobachten. Der Anstieg des
Darmkrebses mit 14 Prozent und der erfreuli-
cherweise etwas verringerte Anstieg der
Herzkrankheiten mit 27 Prozent kénnten
durch ein geeignetes Verzehrverhalten weiter
vermindert werden.

Neue Herausforderungen in der
Beratungspraxis, die nur interdisziplinar
gelost werden konnen

Der steigende Markt von Supplementen und
Nahrungserginzungsmitteln erhéht die
Wahrscheinlichkeit von Nihrstoff-Arznei-
mittel-Interaktionen. Die hohe Konzentra-
tion des Nihrstoffs in dem Supplement be-
dingt die Méglichkeit zur Interaktion bei der
Aufnahme (Chelatbildung, Adsorption), Ver-
teilung (sterische Exclusion, Rezeptorvermit-
telte Bindung, Kompetition) oder Ausschei-
dung (zum Beispiel Cytochrom P450,
P-Glycoprotein) eines Arzneimittels. Auch
bei Laien bekannt sind die manchmal gefihr-
lichen Arzneimittel-Nihrstoff-Interaktionen
durch Knoblauch, Orangen, gegrilltes Fleisch
oder dem Grapefruitsaft, der infolge einer
neunfachen Steigerung der Konzentration des
Simvastatin mit dem Auftreten einer Myopa-
thie in Zusammenhang gebracht wurde. Die-
se Probleme kénnen in Zusammenarbeit mit
Pharmazeuten geldst werden. Ein weiterer
Problembereich sind erginzend bilanzierte
Diiten, mit denen ein Defizit bei einer be-
sonderen Bedarfssituation ausgeglichen wer-



den soll. Zahlreiche Hersteller wenden sich
mit erginzend bilanzierten Didten oder Nah-
rungserginzungsmitteln an primorbide Per-
sonengruppen oder empfehlen ihre Produkte
den Personen, die sie als gefihrdet definieren.
Dieser Markt hat ein riesiges Finanzvolumen,
die Kontrolle iiber diese Produkte ist aller-
dings unzureichend und bedarf der Zu-
sammenarbeit von Juristen, Arzten und Bio-
chemikern. Nahrungserginzungsmittel und
Supplemente werden zur Ergiinzung einer
ynicht vollwertigen* Ernihrung propagiert.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernihrung
vertritt die Ansicht, dass es fiir den Gesunden
keine Notwendigkeit fiir diese Produkte gibt.

Therapie- und PraventivmaBnahmen

Im europidischen Raum haben mehrere Lin-
der gezeigt, dass sich durch intensivierte
Mafinahmen zur Privention eine deutliche
Verminderung ernihrungsabhingiger Krank-

heiten erreichen lisst. In Deutschland haben
sich Bund und Linder bereits am 22. Okto-
ber 2004 auf Eckpunkte fiir ein Priventions-
gesetz geeinigt, mit dem im Gesundheitswe-
sen die Privention als ,Vierte Sdule“ neben
Akutbehandlung, Rehabilitation und Pflege
ausgebaut werden soll. Das Priventionsgesetz
wurde aber am 27. Mai 2005 vom Bundesrat
abgelehnt und an den Vermittlungsausschuss
verwiesen. Neben einer fehlenden Transpa-
renz und einer Uberregulierung bei der vorge-
sehenen ,Stiftung Privention und Gesund-
heitsforderung® mit einem Etat von 50 Mil-
lionen Euro, wurde von den gesetzlichen
Krankenkassen die mégliche Zweckentfrem-
dung von Geldern angemahnt, die fiir Aufga-
ben aus dem Verantwortungsbereich der Lin-
der, der Kommunen und der 6ffentlichen
Hand ausgegeben werden sollten. Somit ist
die dringende Empfehlung des Council of
Europe, Committee of Ministers (Resolution

ResAP (203)3) vom 12. November 2003 bis
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zu einer weiteren Beratung des Bundesrates
am 29. Juni 2005 vertagt.

Mit dem Priventionsgesetz soll eine Platt-
form geschaffen werden, die in einer gemein-
samen Initiative von Krankenkassen und 6f-
fentlichem Gesundheitsdienst zur Finan-
zierung, Kooperation, Koordination und
Qualititssicherung im Bereich der primiren
Privention beitrigt. Im Stiftungsrat finden
sich Vertreter der Sozialversicherungszweige,
Bund, Linder und Kommunen. Beraten wird
der Stiftungsrat von einem Kuratorium, in
dem unter anderem Vertreter des Deutschen
Forums ,,Privention und Gesundheitsférde-
rung” sitzen werden, sowie von einem wissen-
schaftlichen Beirat.

Einen breiten Raum wird in dieser Initiative
die Privention und Therapie der Adipositas
einnehmen. Molekularbiologische und bio-
chemische Untersuchungen haben die Zu-
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Erndhrungsmedizin- eine
Synthese aus vielen zum
Teil sehr unterschiedlichen
Gebieten.
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Defininition der Ernahrungs-
medizin.

sammenhiinge zwischen Adipositas und deren
Folgeerkrankungen aufgeklirt. Uberernih-
rung, Bewegungsmangel und Alkoholkonsum
fiihren bei entsprechender genetischer Veran-
lagung zur androiden Fettsucht, gekennzeich-
net durch die abdominale Fetteinlagerung.
Die wichtigste metabolische Konsequenz
hieraus ist der Hyperinsulinismus, der zum
Auftreten des Diabetes mellitus, der Hyper-
tonie und der Hyperlipidimie wie auch zu ei-
ner weiter verstirkten Nahrungszufuhr bei-
trigt und damit das Metabolische Syndrom
bewirkt. Untersuchungen an Adipozyten von
Personen mit androider oder gynoider Fett-
sucht haben entscheidende Unterschiede auf
adrenerge Reize, die Insulinsensitivitit und
auf lipolytische Stimuli gezeigt, die zu den
beschriebenen Stoffwechseleffekten beitra-
gen. Dieses Reaktionsmuster der Fettzellen
ist genetisch bedingt. Derzeit kennen wir
mehr als 20 Gene, die mit dem Auftreten der
Adipositas assoziiert sind. Das fiir die Adipo-
sitas allein verantwortliche Gen konnte bisher

490 Bayerisches Arzteblatt 7-8/2005

nicht gefunden werden. Weitere Forschung
wird nétig sein, um metabolische und geneti-
sche Besonderheiten bei den Patienten zu er-
kennen und daraus die individuell geeignete
Kost abzuleiten.

Die Pharmakotherapie hat sich zur langfristi-
gen Behandlung der Adipositas nicht be-
wihrt. Wegen des umfangreichen Marktes
sind aber noch zahlreiche Produkte in der Er-
probung, wie Liganden fiir den NPY-Rezep-
tor, den Melanocortin-Rezeptor, den Tumor-
nekrosefaktor Alpha-Rezeptor oder Substan-
zen, die ,uncoupling proteins® stimulieren
und so Nahrungsenergie in Wirmeproduk-
tion umwandeln. Und dies, obwohl eine Stu-
die aus dem Journal of the American Medical
Association (JAMA) gezeigt hat, dass eine fett-
reduzierte 1000-Kalorien-Diit mit Treppen
steigen statt Fahrstuhlbenutzung im Ver-
gleich zu medikamentés unterstiitzten Thera-
pien am besten abschneidet.

Am Markt befinden sich derzeit mehr als
zwolf Anbieter von Formular-Diiten. Hinzu
kommen zweistellige Zuwachsraten fir Nah-
rungserginzungsmittel und Supplemente zur
Gewichtsreduktion. Dieser Markt bediirfte
dringend einer fachkompetenten Kontrolle,
die aber derzeit weder von Arzten noch von
Apothekern ausreichend geleistet wird. Die
Ernihrungstherapie der Adipositas hat im
letzten Jahr eine erhebliche Irritation durch
die Veréffentlichung von drei Studien im
New England Journal of Medicine erhalten.
Die Studien zeigen eine Uberlegenheit der
kohlenhydratarmen Diit (Low Carb Diet) im
Vergleich zu der bei uns tiblichen fettarmen
Reduktionskost (Low Fat Diet) beziiglich der
Gewichtsabnahme, der Besserung der Blut-
fette und der Insulinsensitivitit. Diese Ergeb-
nisse beziehen sich auf einen Zeitraum von
sechs Monaten. Neuere Studien zeigen, dass
bei einem Ein-Jahres-Vergleich beide Reduk-
tionskostformen etwa gleiche Erfolgsraten
aufweisen. In einer Metaanalyse von 107 Stu-
dien bei 3268 Teilnehmern, die im JAMA ver-
offentlicht wurde, ergaben sich fiir die fettrei-
che Kostform (low carb) im Langzeitverlauf
schlechtere Ergebnisse beziiglich der Compli-
ance, den Harnsiurewerten und der Nieren-
funktion. Leider liegen fiir keine der beiden
Reduktionskostformen Verlaufsbeobachtun-
gen tiber mehr als zwei Jahre vor. Besonders
fiir den Langzeitverlauf ist die Ausgewogen-
heit der Kostform entscheidend um Nihr-
stoffdefizite zu vermeiden. Es wurde deshalb
eine Kombination der beiden Reduktions-
kostformen erprobt, die KFZ-Diit (K = Koh-
lenhydrate, F = Fette, Z = Zwischenmahlzei-
ten). Unter einer fettarmen Morgen- und
Mittagsmahlzeit und einer kohlenhydratar-
men Abendmahlzeit konnte bei den unter-
suchten Teilnehmern nach vier Jahren eine
Gewichtsabnahme von 6,6 + 5,1 kg festge-
stellt werden. Durch die Kombination von
Low carb- und Low fat-Intervallen war die
Ernihrung auch ausgewogener.

Weitere Anstrengungen sind erforderlich, um
die Ergebnisse der Erndhrungstherapie zu
verbessern. Besonders wichtig wire die Ein-
wirkung auf Presse und Werbung, die vor al-
lem wihrend der Kindersendungen auf Ein-
spielungen von Siifligkeiten und Snacks
verzichten sollten. Begriiflenswert sind Initia-
tiven von einzelnen Herstellern, wie Iglo, die
Informations- und Schulungsprogramme fiir
Schulen anbieten, sowie Groffhandelsketten,
die Informationsveranstaltungen fiir Eltern
und Kinder als Méglichkeiten der Profilie-
rung erkannt haben. Bei den Produzenten
von Fast Food hat sich diese Erkenntnis lei-
der nur unzureichend bisher durchgesetzt.
Vor allem Kindergirten und Schulen sollten



zur Ubermittlung von mehr Information be-
ziiglich des Ernihrungsverhaltens und der
Zahnpflege angehalten werden.

Nur durch die Stirkung der gesundheitlichen
Kompetenz der Bevélkerung, der Privention
der Entwicklung von Gesundheitsrisiken im
Kindes- und Jugendlichenalter, der Biinde-
lung regionaler und tiberregionaler Kompe-
tenz auf politischer, professioneller und wis-
senschaftlicher Ebene kann langfristig eine
nachhaltige Eindimmung ernidhrungsabhiin-
giger Krankheiten erwartet werden.

Die Arzte sind aufgerufen

Begrifflich wird zwischen primirer Priven-
tion (Verhiitung von Ersterkrankungen), se-
kundirer Privention (Friherkennung) und
tertidrer Privention (Verhiitung der Ver-
schlimmerung einer Erkrankung sowie Fol-
geerkrankungen) unterschieden. Von volks-
wirtschaftlicher Seite kommt der priméren
Privention die grofite Bedeutung zu. Hier
haben sich bereits zahlreiche regionale Initia-
tiven erfolgreich etabliert. Anliegen der Arz-
teschaft ist die Abgrenzung zur sekundiren
und tertiiren Privention, die definitionsge-
mif ein drztliches Anliegen sein muss. Um

dieses Anliegen zu verwirklichen, bedarf es
der Aktivitit standespolitischer Organisatio-
nen und der besseren Ausbildung angehender
Arzte auf dem Gebiet der Ernihrungsmedi-
zin. Ansitze hierzu finden sich in der Erstel-
lung eines Curriculums Erndhrungsmedizin
durch die Bundesirztekammer. Leider wurde
dieses Curriculum bisher noch nicht von allen
Landesirztekammern ibernommen, damit ist
auch die Etablierung der Erndhrungsmedizin
als Qualifikation derzeit noch nicht realisier-
bar. Dies ist aber der entscheidende Schritt,
um die Ausbildung der Studenten in Ernih-
rungsmedizin zu vereinheitlichen und
schliefllich die Ernihrungsmedizin an die
Universititen anzubinden.

Das Literaturverzeichnis kann bei dem
Verfasser angefordert oder im Internet unter
www. black.de (Arzteblatt/Literaturbinweise)
abgerufen werden.

Anschrift des Verfassers:

Professor Dr. Olaf Adam, Prisident der
Deutschen Akademie fiir Ernéihrungsmedizin,
Walther-Straub-Institut,

Goethestrafie 33, 80336 Miinchen,

Telefon 089 218075764

Mein Arzt sagt, ich bin nicht dick...
ich habe ein Ganzkéorperlipom !

Zeichnung: Dr. Markus Oberbauser, St. Gallen

Glosse |

Tiglich laufen mir Leute iiber den Weg, de-
nen man sofort ansieht, dass sie an ihrer
Korperfiille gemessen, viel zu klein geraten
sind. Sie haben einen Body-Mass-Index
(BMI), der ihrer Gesundheit schadet und sie
sind allemal Kandidaten fiir das, was Arzte
metabolisches Syndrom nennen. Viele haben
sogar schon ihre Karriere als Typ-2-Diabe-
tiker, Osteoporose- oder Herz-Kreislauf-
Kranker angetreten. Und weil in diesem un-
seren Wohlstandsstaat bald jeder Zweite ein
Mehr an Kilos mit sich herumirigt, be-
schleicht einen die pure Panik: Die Dimen-
sionen der steigenden Gesundheitskosten
werden uns tagtiglich beinahe unertriglich
vor Augen gefiihrt und uns wobl kiinftig er-
driicken.

,Ste miissen Ihren Lebensstil dndern®, hire
ich die Arztinnen und Arzte sagen. Mehr
Bewegung, andere Ernihrung und eben ab-
nehmen. Aber hier wird es schon ziemlich
schwierig, weil um das, was man gemeinhin
fiir eine richtige Didt halt, ein regelrec/ytef
Glaubenskrieg herrscht. Wenn schon die Arz-
te zwischen den jeweiligen Didten hin- und
her gerissen sind, wie soll’s dann erst den Pa-
tienten gehen? Wem darf man denn noch
trauen? Etwa der Deutschen Gesellschaft fiir
Ernibrung (DGE), die unverdrossen die
These ,Fett macht fett” verkiindigt und koh-
lenhydratreiche Mastung empfiehlt? Oder
den Oecotrophologen, die auf der Basis einer
niedrigen glykimischen Last ihr Zeugnis ab-
legen (Low-Carb bzw. Low Glycemic In-
dex)? Oder bringen Atkins, Glyx, South-
Beach, Montignac mehr?

O. K., mancher der Experten ist sicher nur
ein , TrittbrettfabrerS, der gar nicht so richtig
weifS, auf welchen Zug er sich da gesetzt hat.
Oder ist das die Neuauflage — in iibergeord-
neter Form — zum jahrelang gefiihrten But-
ter-Margarine-Krieg? Oder kimpfen gar
ganze Industriezweige und Bauernverbinde
um ihre Absatzmirkte?

Jfragt sich
Ihr

MediKuss

Bayerisches Arzteblatt 7-8/2005 491




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile ()
  /CalRGBProfile ()
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.5
  /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
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /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 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /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 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /RunLengthEncode
  /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 (None)
  /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>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 850.394]
>> setpagedevice


