
▶ Praxistipps
● Bei dieser Technik handelt es sich um eine passive
Mobilisation.

● Falls sich die Bewegung nicht schmerzfrei durchführen
lässt, kann die Zugrichtung bzw. die Position des Beins
leicht anguliert werden, z. B. mehr in Richtung ABD/
ADD bzw. mit Rotation. Auch die Veränderung der
Dosierung (Stärke des Zugs) kann einen Einfluss auf
eine erfolgreiche Behandlung haben.

● Die Startposition für die Behandlung ist i. d. R. in Neu-
tral-Nullstellung der Hüfte.

▶ Varianten. Eine Progression der Behandlung kann
durch eine zunehmende Flexion im Kniegelenk erreicht
werden (Dehnung der Hüftflexoren/Knieextensoren bzw.
erhöhte Spannung des neuralen Systems). Diese Technik
kann auch für eingeschränkte Abduktion/Adduktion in
Rückenlage durchgeführt werden (▶Abb. 4.87 bzw.
▶Abb. 4.88). Wenn kein Assistent bzw. Kollege zur Ver-
fügung steht, dann kann die Technik in Extension auch in
Bauchlage durch einen einzelnen Therapeuten durch-
geführt werden.

Abb. 4.87 ASTE – Traktion Hüftgelenk – longitudinal mit Gurt
in Rückenlage

Abb. 4.88 ESTE – Traktion Hüftgelenk – longitudinal mit Gurt in
Rückenlage, Abduktion

Untere Extremität
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4.3.6 PRP Hüfte
▶ Indikation. Chronische Hüftschmerzen v. a. in Ruhe
(hier: rechtes Hüftgelenk).

▶ ASTE
● Patientin: Rückenlage, rechte Hüfte ca. 90° flektiert und
leicht adduziert,

● Therapeut: kontralateral, seitlich links von der Patientin.

▶ Kontaktposition. Beide Hände und der Oberkörper
des Therapeuten nehmen mit dem flektierten rechten
Knie der Patientin Kontakt auf. Unter der rechten Gesäß-
hälfte (Tuber) der Patientin liegt eine Handtuchrolle oder
ein Sandsack.

▶ Mobilisation. Die gehaltene Mobilisation erfolgt über
einen Schub beider Hände aus dem Körper des Therapeu-
ten entlang des Oberschenkels nach dorso-lateral, bis ein
tolerierbarer Schmerz reproduziert werden kann. Diese
Position wird für 20 Sekunden gehalten, bis der initial
provozierte Schmerz verschwunden ist. Dies wird so oft
wiederholt, bis sich der Schmerz nicht mehr provozieren
lässt.

▶ Praxistipps
● Die Höhe des tolerierbaren Schmerzes ist individuell
verschieden und muss mit der Patientin bestimmt
werden.

● Eine Kompression der Patella ist zu vermeiden.
● Die Zeit bis zur Schmerzabnahme wird mit steigender
Wiederholungszahl sinken, bis keine Schmerzrepro-
duktion mehr erfolgt.

● Erfolgt keine Schmerzabnahme während der Therapie,
so ist die Technik nicht indiziert.

▶ Varianten
● Oft ist eine Änderung der Hüftposition nötig, um den
Schmerz provozieren zu können, z. B. in horizontaler
Adduktion oder Innenrotation.

● Lässt der provozierte Schmerz nicht innerhalb von
20 Sekunden oder sofort nach, so muss die Technik mit
weniger bzw. mehr Kraft oder mit geänderter Gelenk-
position wiederholt werden.

● Falls die FABER-Position (Hüft FLEX/ABD/AROT) den
Schmerz der Patientin auslöst, kann diese als PRP ge-
nutzt werden, ebenso eine isometrische Anspannung in
Adduktion oder Abduktion in dieser Ausgangsstellung.
PRPs in FABER-Position können auch als Self-PRP von
der Patientin durchgeführt werden.

Abb. 4.89 ESTE – PRP Hüfte, Dehnung

4.3 Hüfte

4
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5 Wirbelsäule

5.1 Halswirbelsäule und Kiefer
5.1.1 NAG
▶ Indikation. Nackenschmerzen in Ruhe und/oder Be-
wegung, starke Bewegungseinschränkung multidirektio-
nal bzw. multisegmental mittlere/untere HWS, obere
BWS (C 2/3-T 3/4).

▶ ASTE
● Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an der Stuhllehne,
HWS leicht flektiert,

● Therapeut: Schrittstellung seitlich an der Patientin (als
Rechtshänder normalerweise rechts von der Patientin),
Blick nach dorsal mit Kontakt zur rechten Schulter der
Patientin.

▶ Kontaktposition. Die rechte Hand des Therapeuten
umgreift den Kopf der Patientin und stabilisiert diesen
am Brustkorb des Therapeuten, ohne die Kopfposition zu
verändern. In der unteren HWS liegt die rechte Hand an
der HWS und stabilisiert diese. Der abgespreizte Kleinfin-
ger hakt sich mit der Mittelphalanx unter dem kranialen
Dornfortsatz des zu behandelnden Segments ein. Der
Thenar der linken Hand liegt mit Kontakt von unten am
Kleinfinger der rechten Hand.

Abb. 5.2 Skelett – NAG HWSAbb. 5.1 ASTE – NAG HWS

Wirbelsäule
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▶ Mobilisation. Über eine oszillierende Bewegung des
linken Ellenbogens in Flexion wird der kleine Finger der
rechten Hand und damit der kraniale Wirbelkörper nach
ventro-kranial bewegt (parallel zur Behandlungsebene
der Facetten). Die Geschwindigkeit der Mobilisation liegt
bei ca. 2–3 Bewegungen pro Sekunde. Die Mobilisation
wird 10–15 Sekunden lang durchgeführt. Es werden 3–6
Serien pro Segment ausgeführt. Die Technik kann bei Be-
darf in mehreren Segmenten ausgeführt werden.

▶ Praxistipps
● Bevor der Therapeut die Mobilisation durchführt, muss
er den sog. „SLACK“ aufnehmen, um so durch die
Weichteile einen knöchernen Kontakt zum Dornfort-
satz zu erreichen.

● Ein Schwamm kann den evtl. unangenehmen Kontakt
am Dornfortsatz verbessern.

▶ Varianten
● Durch eine Verlagerung des Körpergewichts auf das
hintere Bein kann der Therapeut eine kraniale Traktion
der HWSwährend der Mobilisation ausführen.

● Über eine Platzierung des Kleinfingers auf Facettenhöhe
kann die Technik auch unilateral ausgeführt werden,
primär bei unilateralen Beschwerden und/oder bei Be-
schwerden in Rotation und Seitneigung. Bei unilateraler
Anwendung mobilisiert der Therapeut die Gegenseite.

● Die NAGs können auch von der anderen Seite durch-
geführt werden, falls dies für den Therapeuten leichter
ist.

5.1 Halswirbelsäule und Kiefer
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5.1.2 Reverse NAG
▶ Indikation. Protrahierte Kopfhaltung, Schmerzen und/
oder Steifigkeit im zervikothorakalen Übergang, endgra-
dige unilaterale Schmerzen und Einschränkung in HWS-
ROTuntere HWS, obere BWS (C 5/6-T 3/4).

▶ ASTE
● Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an der Stuhllehne,
● Therapeut: seitlich an der Patientin (als Rechtshänder
normalerweise rechts von der Patientin), Blick senk-
recht zur Patientin mit Kontakt zur rechten Schulter
der Patientin.

▶ Kontaktposition. Die rechte Hand des Therapeuten
umgreift zur Fixation die HWS der Patientin, der abge-
spreizte Kleinfinger hakt sich mit der Mittelphalanx unter
dem kranialen Dornfortsatz des zu behandelnden Seg-
ments ein. Mit der linken Hand formt der Therapeut mit
Daumen und Zeigefinger ein „V“, wobei sich der Unter-
arm in einer Mittelstellung (PRO/SUP) befindet und die
Fingergelenke gestreckt sind. Das proximale Interpha-
langealgelenk des Zeigefingers und die Daumenspitze
haben Kontakt in Höhe der QFS des kaudalen Wirbel-
körpers.

▶ Mobilisation. Der Therapeut mobilisiert den kaudalen
Wirbelkörper oszillierend nach ventro-kranial (parallel
zur Behandlungsebene der Facetten). Die Geschwindig-
keit liegt bei ca. 2–3 Bewegungen pro Sekunde. Die Mobi-
lisation wird 10–15 Sekunden durchgeführt. Es werden
3–6 Serien pro Segment ausgeführt. Die Technik kann bei
Bedarf in mehreren Segmenten ausgeführt werden.

Abb. 5.4 Skelett – Reverse NAG untere HWSAbb. 5.3 ASTE – Reverse NAG untere HWS

Wirbelsäule

128

Bessler/Beyerlein, Muskuloskelettale Therapie nach Mulligan (ISBN 9783132460034), © 2026 Georg Thieme Verlag KG



▶ Praxistipps
● In der oberen BWS formt der Therapeut ein breiteres
„V“, da sich die Querfortsätze weiter lateral befinden.

● Die Aufnahme des SLACK beginnt mit der Mobilisati-
onshand durch die Weichteile bereits 1–2 Segmente
kaudal, indem die beiden Mobilisationsfinger leicht
durch die Weichteile nach kranial gedrückt werden.

● Ein Schwamm kann den evtl. unangenehmen Kontakt
an den QFS verbessern. Bei starker Nackenkyphose
kann sich die Schubrichtung der Mobilisation in diesem
Bereich mehr nach ventral richten.

▶ Varianten
● Durch eine Verlagerung des Körpergewichts auf das
hintere Bein kann der Therapeut eine kraniale Traktion
der HWSwährend der Mobilisation ausführen.

● In der oberen BWS kann der rechte Unterarm des The-
rapeuten die Fixation quer zum Brustkorb/Sternum der
Patientin ausführen (siehe ▶Abb. 5.5).

● Über die Betonung der Mobilisation über Daumen oder
Zeigefinger kann die Technik auch unilateral ausgeführt
werden, primär bei unilateralen Beschwerden und/oder
bei Beschwerden in Rotation.

● Die Reverse NAGs können auch von der anderen Seite
durchgeführt werden, falls dies für den Therapeuten
leichter ist.

Abb. 5.5 ASTE – Reverse NAG obere BWS, Alternativgriff

5.1 Halswirbelsäule und Kiefer
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5.1.3 Headache-SNAG
▶ Indikation. Akuter zervikogener Kopfschmerz, vegeta-
tive Reaktionen zervikogenen Ursprungs, negative Reak-
tionen nach HWS-Behandlungen in Ruhe, wie Manipula-
tionen oder Schwindel in Ruhe.

▶ ASTE
● Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an der Stuhllehne,
HWS in Neutralposition,

● Therapeut: Schrittstellung seitlich an der Patientin (als
Rechtshänder normalerweise rechts von der Patientin),
Blick nach dorsal mit Kontakt zur rechten Schulter der
Patientin.

▶ Kontaktposition. Die rechte Hand des Therapeuten
umgreift den Kopf der Patientin und stabilisiert diesen
am Brustkorb und Oberarm des Therapeuten, ohne dabei
die Kopfposition zu verändern. Der abgespreizte Kleinfin-
ger liegt mit der Mittelphalanx auf dem Dornfortsatz von
C2. Der Thenar der linken Hand liegt mit Kontakt auf
dem Kleinfinger der rechten Hand. Die restlichen Finger
der linken Hand liegen entspannt an der Patientin.

▶ Mobilisation. Der Therapeut schiebt mit der linken
Hand den DFS von C2 sanft nach ventral, parallel zur
Facettengelenkebene (ungefähr Richtung Oberlippe der
Patientin). Das passive Gleiten hält der Therapeut 10–15
Sekunden und wartet auf eine Symptomveränderung. Die
Technik wird 6–10 ×wiederholt.

▶ Praxistipps
● Meist ist nur ein geringer Druck notwendig.
● Bei Verschlechterung der Symptomatik unter der Mobi-
lisation wird der Reverse Headache-SNAG angewandt.

● Manche Patienten brauchen die gehaltene Mobilisation
über einen längeren Zeitraum zur Symptomverbes-
serung.

▶ Varianten
● Durch eine Streckung der Knie kann der Therapeut eine
kraniale Traktion der HWSwährend der Mobilisation
ausführen.

● Bei unilateralen Beschwerden kann der Therapeut die
Schubrichtung leicht zur betroffenen Seite hin angulie-
ren (ungefähr Richtung Nasenloch der Patientin).

● Der Headache-SNAG kann auch von der anderen Seite
durchgeführt werden, falls dies für den Therapeuten
leichter ist.

● Brian Mulligan empfiehlt, bei Bedarf den Headache-
SNAG bei Schwindel oder anderen vegetativen Be-
schwerden, die in Ruhe auftreten, als sogenanntes
„Rescue-Manöver“ einzusetzen: Führt das gehaltene
Gleiten am DFS C 2 nicht zur Symtomverbesserung, so
bewegt die Patientin die HWS langsam in Extension bis
zum Punkt der Abnahme der Beschwerden, während
der Therapeut das Gleiten am DFS C2 nach ventral wei-
terhin hält. Dort wird die Patientin aufgefordert, bis zu
dreimal langsam ein- und auszuatmen. Das „Rescue-
Manöver“ kann auch alternativ mit dem C2-SNAG-Griff
und als Eigenübung durchgeführt werden (siehe Aus-
führung C2-Self-SNAG).

Abb. 5.6 ASTE – Headache-SNAG

Wirbelsäule
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5.1.4 Self Headache-SNAG
▶ Indikation. Akuter zervikogener Kopfschmerz, vegeta-
tive Reaktionen zervikogenen Ursprungs, negative Reak-
tionen nach HWS-Behandlungen wie Manipulationen,
positive Reaktion auf Headache-SNAG in der Therapie.

▶ ASTE. Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an der
Stuhllehne, HWS in Neutralposition.

▶ Kontaktposition. Die Patientin platziert einen HWS-
Gurt oder die Kante eines Handtuchs auf dem Dornfort-
satz von C2.

▶ Mobilisation. Die Patientin zieht mit beiden Händen
den Gurt oder die Handtuchkante nach ventral, parallel
zur Facettengelenkebene (ungefähr Richtung Oberlippe).
Sie hält das passive Gleiten 10–15 Sekunden, bis die
Symptome nachlassen. Die Technik wird 6–10 ×wieder-
holt.

▶ Praxistipps
● Meist ist nur ein geringer Druck notwendig.
● Bei Verschlechterung der Symptomatik unter der Mobi-
lisation wird der Self Reverse Headache-SNAG bzw.
„Faust-Traktion“ (siehe Kap. 5.1.6) angewandt.

● Manche Patienten brauchen die gehaltene Mobilisation
über einen längeren Zeitraum zur Symptomverbes-
serung.

● Eine leichte Retraktion des Kopfes kann die Mobilisa-
tion verstärken.

▶ Varianten. Über eine leichte Veränderung der Zugrich-
tung des Bandes zur betroffenen Seite kann eine unilate-
rale Betonung erfolgen.

Abb. 5.7 ASTE – Self Headache-SNAG

5.1 Halswirbelsäule und Kiefer
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5.1.5 Reverse Headache-SNAG
▶ Indikation. Akuter zervikogener Kopfschmerz, adverse
Reaktion auf Headache-SNAG.

▶ ASTE
● Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an der Stuhllehne,
HWS in Neutralposition,

● Therapeut: Schrittstellung seitlich an der Patientin (als
Rechtshänder normalerweise rechts von der Patientin),
Blick nach dorsal mit Kontakt zur rechten Schulter der
Patientin.

▶ Kontaktposition. Die rechte Hand des Therapeuten
umgreift den Kopf der Patientin, wobei der Kopf Kontakt
am Brustkorb und Oberarm des Therapeuten hat, ohne
dabei die Kopfposition zu verändern. Die linke Hand um-
fasst den Wirbelkörper von C 2 lumbrikal von hinten zur
Stabilisation von C2 nach dorsal, wobei die Schwimm-
haut der linken Hand flächigen Kontakt zum Nacken der
Patientin hat.

▶ Mobilisation. Der Therapeut zieht den Kopf der Pa-
tientin sanft nach ventral, parallel zur Facettengelenk-
ebene (ungefähr Richtung Oberlippe der Patientin). Das
passive Gleiten hält der Therapeut 10–15 Sekunden und
wartet auf eine Symptomveränderung. Die Technik wird
6–10 ×wiederholt.

▶ Praxistipp. Meist ist nur ein geringer Druck notwen-
dig. Bei Verschlechterung der Symptomatik unter der Mo-
bilisation wird der Headache-SNAG angewandt. Manche
Patienten brauchen die gehaltene Mobilisation über ei-
nen längeren Zeitraum zur Symptomverbesserung.

▶ Varianten
● Durch eine Streckung der Knie kann der Therapeut eine
kraniale Traktion der HWSwährend der Mobilisation
ausführen.

● Bei unilateralen Beschwerden kann der Therapeut die
Schubrichtung leicht zur betroffenen Seite hin angulie-
ren (ungefähr Richtung Nasenloch der Patientin).

● Der Reverse Headache-SNAG kann auch von der ande-
ren Seite durchgeführt werden, falls dies für den Thera-
peuten leichter ist.

Abb. 5.8 ASTE – Reverse Headache-SNAG
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5.1.6 Self-Reverse Headache-SNAG („Faust-Traktion“)
▶ Indikation. Akuter zervikogener Kopfschmerz, positive
Reaktion auf Reverse Headache-SNAG in der Therapie.

▶ ASTE. Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an der Stuhl-
lehne, HWS in Neutralposition.

▶ Kontaktposition. Die Patientin platziert ihr Kinn in
ihrer Faust und legt diese auf das proximale Sternum. Mit
der anderen Hand umfasst die Patientin ihr Okziput.

▶ Mobilisation. Die Patientin zieht nun den Kopf sanft
nach ventro-kaudal und hält das passive Gleiten 10–15
Sekunden, bis die Symptome nachlassen. Diese Mobilisa-
tion wird 6–10 ×wiederholt.

▶ Praxistipps. Manche Patienten brauchen die gehaltene
Mobilisation über einen längeren Zeitraum zur Symptom-
verbesserung. Falls die Ausgangsposition nicht schmerz-
frei ist, kann die Faust am Sternum mit einem gefalteten
Handtuch o. Ä. unterlagert werden. Der Kopf soll nicht in
Protraktion gezogen werden.

Abb. 5.9 ASTE – Self-Reverse Headache-SNAG

5.1 Halswirbelsäule und Kiefer
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5.1.7 HWS-SNAG: zentral in Flexion
▶ Indikation. Zentrale oder bilaterale Nackenschmerzen
und/oder eingeschränkte Flexion der HWS.

▶ ASTE
● Patientin: aufrechter Sitz, angelehnt an Stuhllehne,
HWS in Neutralposition,

● Therapeut: Stand hinter der Patientin.

▶ Kontaktposition. Bei einem SNAG an C3/4 zentral legt
der Therapeut die mediale Kante seines rechten oder lin-
ken Daumens unterhalb des Dornfortsatzes von C3 an.
Zeige- und Mittelfinger dieser Hand nehmen Kontakt
zum rechten Jochbein der Patientin auf, der andere Dau-
men wird von kaudal an den ersten Daumen angelegt,
und der Zeige- und Mittelfinger dieser Hand nehmen
Kontakt zum ipsilateralen Jochbein auf. Die beiden Dau-
men liegen senkrecht zueinander.

▶ Mobilisation. Über einen Druck des kaudalen Dau-
mens werden der kraniale Daumen und der darunterlie-
gende Dornfortsatz von C3 nach ventro-kranial (Richtung
Augen der Patientin) mobilisiert. Die Zeige- und Mittel-
finger beider Hände halten gleichzeitig lumbrikal am
Kopf dagegen. Unter dieser Mobilisation bewegt die Pa-
tientin den Kopf in die eingeschränkte bzw. schmerzhafte
Bewegung (hier: Flexion), soweit dies möglich ist. Han-
delt es sich um ein endgradiges Bewegungsproblem, so
führt die Patientin am Ende der aktiven Bewegung vor-
sichtig einen Überdruck mit einer Hand durch. Der Über-
druck muss ebenfalls schmerzfrei sein. In der ersten Be-
handlung werden 3–6 Wdh. ausgeführt.

Abb. 5.10 ASTE – HWS-SNAG zentral Abb. 5.11 ESTE – HWS-SNAG zentral, Flexion

Wirbelsäule

134

Bessler/Beyerlein, Muskuloskelettale Therapie nach Mulligan (ISBN 9783132460034), © 2026 Georg Thieme Verlag KG


	Outline placeholder
	Outline placeholder
	PRP Hüfte


	5 Wirbelsäule
	Halswirbelsäule und Kiefer
	NAG
	Reverse NAG
	Headache-SNAG
	Self Headache-SNAG
	Reverse Headache-SNAG
	Self-Reverse Headache-SNAG („Faust-Traktion“)
	HWS-SNAG: zentral in Flexion




<<
  /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


