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Hvem gjelder denne veilederen for?

Denne veilederen henvender seg i f@rste rekke til
fastlegene og til fagpersonale i kommunenes pleie-
og omsorgstjeneste. Dette er de aktgrer som bgr
kunne utrede personer hvor det foreligger mistanke
om demens. For pasienter i institusjoner med
heldggns omsorg og pleie vil det vare institu-
sjonens lege og fagpersonale som gjennomfgrer
utredningen. Om fastlegen ikke kommer fram til
en sikker diagnose bgr pasienten henvise videre til
utredning i spesialisthelsetjenesten.

Nasjonalt
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Organisatoriske forhold

Hvor skal pasientene utredes?

Det kan vare vanskelig & avgjgre hvilke
pasienter som bgr utredes i kommunehelse-
tjenesten og hvilke som ma, eller bgr
henvises til spesialisthelsetjenesten. En slik
oppgavedeling vil vere avhengig av fast-
legens og omsorgstjenestens kompetanse pa
omradet.

En rimelig méalsetting er at fastlegen eventuelt
i samarbeid med pleie- og omsorgstjenesten,
foretar utredning av pasienter med klare
symptomer pa mental svikt, for eksempel
pasienter som har en skare pa Mini Mental
Status test (MMS) 24 eller mindre, og hvor
det ikke foreligger spesielle atferdsproblemer,
eller samtidig kompliserende annen sykdom.

Pasienter med hgy MMS skare hvor det fore-
ligger mistanke om demens, bgr fortrinnsvis
utredes i spesialisthelsetjenesten. Med spesia-
listhelsetjenesten menes i denne sammenheng
fagomradene nevrologi, psykiatri og geriatri.
I noen av landets fylker har geriatrien etablert
et tilbud for tidlig diagnostikk av demens,
mens denne oppgaven i andre fylker ivaretaes
av det alderspsykiatriske fagfeltet. Det er fa
nevrologiske avdelinger som har et spesial-
tilbud, men det nevrologiske fagfeltet er en
viktig samarbeidspartner i all demensdiagnos-
tikk. Dette gjelder spesielt i utredning av
unge pasienter og pasienter hvor det fore-
ligger mistanke om sjeldne subkortikale
degenerative hjernesykdommer som medfgrer
demens.

Forutsetninger

Fastlegen ma ha ngdvendige kunnskaper om
demens til & gjennomfgre en utredning. Hvis
ikke bgr pasienten henvises til spesialisthelse-
tienesten. I mange tilfeller vil demensutredning
skje i et samarbeid mellom fastlegen og

kommunens omsorgstjeneste. Det er et mal at
alle kommuner har opprettet et demensteam
som bistar ved utredning av personer med
mistanke om demens. Kommunens demens-
team bgr besta av minst to personer som har
ervervet seg serskilt kompetanse om demens.
Naturlige teamdeltagere er sykepleier og
ergoterapeut, i noen tilfeller kan det ogsa
vaere aktuelt med sosionom, fysioterapeut
eller hjelpepleier. I mindre kommuner kan
demensteamet ha utredning og oppfglging av
pasienter med demens og deres pargrende
som del av sitt arbeidsomrade.

Hvem har ansvar for hva?

Dersom det foreligger demens av lett grad
uten nevneverdige funksjonsutfall kan fast-
legen ha ansvaret for utredningen alene, og
folge pasienten opp over tid. Informasjon til
pasient og pargrende ma ivaretas. En tverr-
faglig utredning er a foretrekke og bgr vanlig-
vis foregd i et samarbeid mellom fastlegen og
hjemmebaserte omsorgstjenester i et demens-
team.

I tilfeller hvor demensutredningen skjer i et
samarbeid mellom lege og demensteamet, er
det naturlig at legen fokuserer sitt utrednings-
arbeid pa medisinsk diagnostikk og behand-
ling av eventuelle somatiske og/eller psykia-
triske tilleggsproblemer. Demensteamet
fokuserer pa kartlegging av funksjonsevner
og hjemmesituasjonen til pasienten og pa-
rgrende. Kartleggingsskjemaene tar utgangs-
punkt i et slikt samarbeid.

Ettersom de aller fleste demenssykdommene
er av progressiv natur med et forlgp over
mange ar, er det ngdvendig at pasienten og
pargrende fglges kontinuerlig opp for &
vurdere nye hjelpe- og omsorgstiltak. Av den
grunn anbefales det at demensteamet har et
koordineringsansvar for utredningen og opp-
felgingen.
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Faglig innhold i utredningen

Madlsetting for demensutredning
Mialsettingen er a diagnostisere demens og den
sykdom som har utlgst tilstanden, f.eks.
Alzheimers sykdom, cerebrovaskular sykdom
eller andre, i et sa tidlig stadium som mulig.
Demens ma skilles fra kognitiv endring
grunnet normal aldring, somatisk sykdom
(delirium) og psykiatrisk sykdom (depresjon
og psykose). Nar diagnosen er stilt ma legen
vurdere om det er hensiktmessig a starte med
legemiddelbehandling av demens, og demens-
teamet ma sammen med legen vurdere igang-
setting av omsorgstiltak til pasienten og
pargrende.

Legens diagnostiske arbeid

Fastlegen bgr som hovedregel avsette 40
minutter til en konsultasjon, eventuelt bruke to
konsultasjoner a 20 minutter. Under forutset-
ning av pasientens samtykke bgr en ner
pargrende eller annen som kjenner pasientens
situasjon godt fglge med. Konsultasjonen
bestar av en grundig anamnese fra pasient og
pargrende, somatisk undersgkelse, vurdering
av mental funksjonsevne og psykiatriske pro-
blemer, supplert med laboratorieundersgkelser
og CT av hjernen, slik det fremgar av legeskje-
maet.

Hensikten med legens utredning er a fa kartlagt
om symptomer og funksjonstap samsvarer
med ICD-10 kriteriene for demens (legeskjema),
og utelukke sykdommer som sekundert kan
forarsake kognitiv svikt og atferdsendringer.
Slike tilstander er depresjon, delirium, lege-
middelbivirkninger (legemidler med sentral-
nervgse antikolinerg effekt), sykdom i skjold-
bruskkjertelen (spesielt hypothyreose),
sykdommer knyttet til vitamin B12- og folin-
syretap, subduralt hematom, hjernetumorer og
normaltrykkshydrocefalus. Depresjon og over-
dosering av legemidler med antikolinerg effekt
er de hyppigste arsakene til kognitiv svikt som

ikke er forarsaket av en demenssykdom. Av
hensyn til den tilleggsinformasjon det gir a se
pasienten i arbeid med oppgavene er det en
fordel om legen selv utfgrer en MMS og
Klokketest, men dette kan etter avtale utfgres
av en i demensteamet.

Legen ma iverksette ngdvendig medisinsk
behandling og felge denne opp (for eksempel
antidemens legemidler eller psykofarmaka der-
som dette er aktuelt). I tillegg er det legens
oppgave a vurdere pasientens evner med hen-
syn til & ta vare pa egen gkonomi (hjelpeverge-
ordning), til & inneha fgrerkort og til testa-
sjonsevne. Oppfglging hos lege bgr skje regel-
messig hver 6-12 maned.

Hjemmetjenestens kartlegging
Kartleggingen bgr fortrinnsvis forega i pasien-
tens hjem og besta av minst ett og helst flere
besgk etter avtale med pasient og pargrende. I
kartleggingen skal demensteamet samtale bade
med pasienten og nermeste pargrende, obser-
vere boligen og vurdere sikkerhetstiltak.
Skjemaene legger opp til at en i demensteamet
snakker med pasienten mens den andre snakker
med pérgrende. Pasientens ressurser, svikt,
gnsker og forventninger ma beskrives. Det ma
innhentes ngdvendige opplysninger om nare
pargrende, venner og naboer som har betydning
for pasientens evne til a fungere i eget hjem.
Noter navn og adresse pa viktige personer i
pasientens liv og beskriv hvor mye kontakt de
har med hverandre.

Samtale med pasienten

Kunnskaper om hva som er typiske symptomer
ved demens er en forutsetning for a kunne
tolke pasientens atferd og ferdigheter under
hjemmebesgket. For & fa maksimalt ut av
samtalen med pasienten ma denne skje i rolige
omgivelser og uten hastverk. Hukommelse,
sprak, atferd og praktiske ferdigheter observe-
res under samtalen. Den som samtaler med
pasienten kan, dersom dette er avtalt med
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legen, utfgre MMS og Klokketest. Det er en
forutsetning at vedkommende har fatt opplering
og har erfaring med slik testing. Tolkning av
MMS og Klokketest er beskrevet i neste
avsnitt av denne veilederen.

Samtale med padrerende

I kartleggingsverktgyet er det vedlagt fire
evalueringsskjema. To av dem, Spgrreskjema
til pargrende og MBD brukes for & evaluere
pasientens intellektuelle evner slik de pargr-
ende opplever det. Ferdighetskjemaet RDRS-II
gir opplysninger om hvilke ferdighetstap pa-
rgrende opplever hos pasienten. Gjennom det
siste skjemaet, Belastningsskala — pdrgrende,
far man opplysninger om pargrendes situasjon.
Hvilken belastning er det a vaere pargrende og
omsorgsgiver for en person med demens?
Tolkning sv skalaene er beskrevet i neste
avsnitt av denne veilederen.

Tilslutt er det under samtalen viktig & fa frem
hvilke gnsker, forventninger og forslag de
pargrende har pa vegne av pasienten? Hvilke
gnsker har de pargrende for seg selv og hvil-
ken fysisk og psykisk belastning er forbundet
med a vaere pargrende?

Samarbeid mellom lege

og demensteam

Etter at bade legen og demensteamet har gjort
sine utredninger bgr de sammen avgjgre hvilke
tiltak som skal igangsettes. Om demensteamet
har koordineringsansvaret tar de initiativ til at
dette skjer. Det ma bestemmes hvilken opp-
fglging pasienten og pargrende skal fa, hvem
som skal ha hovedansvaret for oppfelgingen
og hvorledes samarbeidet skal fungere.
Informasjon om demens, informasjon om
tiltak, om behandlingsmuligheter og om hjelp-
tiltak skal gis. Det er naturlig at legen informe-
rer om sykdommen og behandlingsmuligheter
og at hjemmetjenesten tar seg av den gvrige
informasjonen. Utredningen og forslag til til-

tak ma dokumenters og protokollfgres, gjerne i
pasientens journal.

Demensteamet bgr utarbeide en plan
(Individuell plan) for hjelpetiltak hvor behov,
ressurser, tiltak, mal og evaluering framkommer.
Planen bgr vere lett tilgjengelig og fungere
som et arbeidsredskap for personalet i den
daglige omsorgen og fglge dersom pasienten
endrer bosted, for eksempel flytter i institu-
sjon.

Vedtak

Nar pasienter er vurdert og det foreliger fag-
lige anbefalinger om tiltak som bgr iverksettes
fremmes disse for avgjgrelse i kommunen.
Pasienten mottar deretter skriftlig vedtak om
tildeling av tjenester. Vedtaket kan paklages
dersom dette ikke er i overensstemmelse med
gnsker og behov. Ved utvidede behov skal
pasienten motta nytt vedtak. (Se veileder for
saksbehandling i pleie- og omsorgstjenesten
1S-1040.)

Situasjoner hvor man ikke kommer
frem til en diagnose

I noen tilfeller vil man etter endt utredning
fremdeles vare usikker pa om demens fore-
ligger. Pasienten kan ha en kognitiv svikt, men
ikke av en slik grad at det foreligger store
ferdighetstap. Det kan ogsa vare manglende
samsvar mellom testresultater, opplysninger
fra pargrende, og/eller laboratorieresultater.
Om man fortsatt har mistanke om at pasienten
har en begynnende demens eller kognitiv svikt
av annen arsak, bgr man henvise til spesialist-
helsetjenesten, eventuelt kan man avvente og
gjore en utredning etter tre til seks méaneder.

Nar pasienten bor i institusjon

for heldegns omsorg og pleie

Fra ulike norske undersgkelser kjenner vi til at
svert mange personer med demens blir innlagt
i sykehjem uten at de har fatt noen diagnose.
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Legen ved sykehjemmet, en sykepleier og
eventuelt en ergoterapeut som arbeider i en
skjermet enhet, kan foreta utredningen sammen,
og de samme skjema kan benyttes. I noen til-
feller vil pasienten ha en sa stor kognitiv svikt
at MMS og Klokketest ikke kan brukes. I slike
tilfeller bgr man benytte et observasjonsverktgy,
for eksempel Klinisk Demens Vurdering
(KDV) eller OBS-Demens. Begge skjema kan
bestilles fra Nasjonalt kompetansesenter for
alderdemens, e-post: post@nordemens.

Tolkning av resultatene
fra undersgkelsene

Det anbefales at pasientens kognitive evner
vurderes ved hjelp av ulike instrumenter, og
at dette gjores bade ved 4 teste pasienten og
be om pérgrendes oppfatning av pasientens
kognitive evner og funksjonsevner. Om det
foreligger samsvar mellom resultatene fra
testing av pasienten er det en styrke for den
diagnosen man kommer frem til. Kriteriene
for demens, i fglge ICD-10 (se legeskjemaet)
er at det foreligger sviktende hukommelse og
tap av minst en annen intellektuell ferdighet
som sammen med hukommelsessvikten er av
en slik grad at det influerer negativt pa
pasientens evner til a utfgre ferdigheter i
dagliglivet.

Mini Mental Status Test (MMS)

MMS er en test som maler mental kapasitet
pé en rekke omrader, hukommelse, orien-
teringsevne, sprak, forstaelse og visuokon-
struksjon. Testen er brukt over hele verden og
den norske versjonen er validert for norske
forhold. Testen kan utfgres bade av sykepleier,
ergoterapeut og lege. Det er tilstrekkelig at en
av dem utfgrer testen, fortrinnsvis den som
har mest erfaring og trening. Testen er vedlagt
bade legeskjemaet og skjemaet som demens-
teamet skal bruke. Man trenger en viss erfar-

ing og trening for a kunne tolke resultatene
tilfredstillende. Skéaringen pa MMS kan tolkes
pa felgende mate:

- En samlet skare pa 28 eller hgyere er en
indikasjon pa at mental svikt sannsynligvis
ikke foreligger

- En samlet skare mellom 25 og 27 poeng
kan vere en indikasjon pa at mental svikt
foreligger, og flere psykologiske under-
sgkelser bgr foretas, fortrinnsvis i
spesialisthelsetjenesten

- En skare pa 24 eller lavere indikerer
a) at det foreligger svekket mental kapasitet
og at videre undersgkelser er ngdvendig for
a kartlegge mulige arsaker til denne svikten,
eller

b) at andre forhold som sansesvikt, lese- og
skrivevansker, manglende motivasjon eller
lignende kan ha pavirket testresultatene i
betydelig grad

Pasientens alder og utdanning vil spille inn pa
tolkingen av resultatet pA MMS. Hos yngre
personer og personer med hgy utdanning
(mentalt aktive personer) kan en hgy skare pa
MMS likevel vere forenlig med kognitiv
svikt eller demens, mens en lav skare hos
svaert gamle personer kan vare forenlig med
eldres normale kognitive funksjon.

Klokketesten

Klokketesten fins i ulike oversettelser og
versjoner pa norsk. Den fanger forst og
fremst opp pasientens evne til & orientere seg
og handle i rom, og setter samtidig krav til
oppmerksomhet og tallforstaelse, ikke
hukommelse. Den kan administreres av syke-
pleier, ergoterapeut eller lege. Man kan
poengsette resultatet pa ulike mater. Dersom
motorikk (veer oppmerksom pa problemer for
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pasienter med hjerneslag) og syn er intakt,

klarer vanligvis de fleste gamle uten svikt i

mental kapasitet a utfgre denne testen korrekt.

To typer feil ses hyppig hos pasienter med

demens og mental svikt:

1) pasienten klarer a tegne klokkeskiven og
setter tallene pa riktig sted, men klarer
ikke a plassere viserne riktig. Denne feilen
ses hyppigst ved begynnende demens/men-
tal svikt og tyder pa manglende forstaelse,

2) pasienten har store vansker med a plassere
tallene pa riktig sted pa klokkeskiven, som
tyder pa mer omfattende kognitiv svikt
med manglende forstaelse av rom og retning
og/eller planleggingsevne.

Sporreskjema til parerende

IQCODE (Informant Questionnaire for
Cognitive Decline) er oversatt fra engelsk og
er et av de anamneseskjema som er mest
brukt i hele verden for vurdere om pasientens
mentale kapasitet har endret seg siste ti ar.
Skjemaet har vart brukt i mange stgrre forsk-
ningsundersgkelser og vist seg & vere en god
indikator pa om demens kan foreligge.
Fordelen ved skjemaet er at man samler inn
opplysninger om endret mental funksjon.
Man bruker gjennomsnittskaren som mal for
grad av mental funksjonsevne. En gjennom-
snitt skare hgyere enn 3,5 indikerer at det kan
foreligge mental svikt av en slik grad at
demens kan veare arsaken.

BMD (Behavioural and Mood
Disturbance Scale)

Dette skjemaet er oversatt fra engelsk, men
har ikke fatt norsk navn. Det bestér av to
deler, en som maler kognitiv funksjon og en
som maler atferd. Bare den delen av skjemaet
som kartlegger kognitive symptomer er tatt
med i kartleggingsverktgyet. Skjemaet kom-
plimenterer Spgrreskjema til pargrende og er
en kartlegging av kognitiv kapasitet slik
pargrende opplever situasjonen i dag. Det

finnes ingen definert grenseverdi som indike-
rer mistanke om demens eller ikke. Skjemaet
brukes i den hensikt & se om det fins samsvar
mellom det pargrende opplever og det pasien-
ten presterer pA MMS og Klokketesten.

Ferdigheter i dagliglivet — RDRS-II
Dette skjemaet er oversatt fra engelsk (Rapid
Disability Rating Scale I (RDRS-II). Det
kartlegger pasientens evner til & klare daglig-
livets aktiviteter og spesielle problemer i
sanseoppfatning, kommunikasjonsevne,
depressive problemer og inkontinens. Det er
viktig, slik det star i skjemaet, at man skal be
de péargrende besvare hva pasienten faktisk
utfgrer, ikke hva han/hun kan klare. Les
instruksjonen til skjemaet ngye. Normalt skal
alle eldre friske personer klare de ferdigheter
som er omtalt i de 13 fgrste punktene i skje-
maet. Diagnosen demens innebrer at det
foreligger kognitiv svikt av en slik grad at det
fgrer til sviktende ferdigheter til & klare dag-
liglivets aktiviteter. Manglende evne til &
handtere penger er et vanlig ferdighetstap ved
en begynnende demenssykdom. Skjemaet kan
brukes bade til a fastsla at det foreligger et
ferdighetstap som kan skyldes en demens-
tilstand, og til & beskrive hva pasienten klarer
eller ikke klarer. Dette gir et overblikk over
hvilke hjelpetiltak som er ngdvendig a sette
inn. Skjemaet har ogsa med vurdering av
spesielle problemer, spgrsmalene 14-21. Det
er viktig a fa svar pa disse spgrsmélene i
forhold til hvilke behandlings- og hjelpetiltak
som bgr settes inn.

Belastningsskala - parerende

Dette skjemaet som er oversatt fra engelsk
(Relatives’ Stress Scale (RSS)) er et nyttig
instrument for & vurdere hvorvidt pasientens
pargrende foler seg belastet av & vere
omsorgsgiver til en person som lider av
demens. Vi vet fra en rekke vitenskapelige
undersgkelser at pargrende til personer med
demens ofte lider av depresjon som kan vare
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behandlingstrengende. Det er viktig a fa et
overblikk over hvilken belastning de har ved
a veere omsorgsgivere fordi stor belastning
disponerer for depresjon. Dette skjemaet skal
ikke brukes for & vurdere om pasienten har en
demenssykdom, men for a kartlegge
pargrendes omsorgsbyrde. Det finnes ingen
sikker grense for hva som anses & veare stor
byrde, men en skare pa 25 eller mer anses a
vaere betydelig.

Observasjon av sikkerhet i hjemmet
Dette skjemaet skal ikke brukes for a avgjgre
om en person har en demenstilstand.
Kartleggingsskjema skal brukes for a vurdere
sikkerheten i pasientens hjem og er et viktig
hjelpemiddel for & iverksette ngdvendige sik-
kerhetstiltak.

Andre legeundersgokelser

CT eller MR av hjernen

Det anbefales at alle pasienter som utredes for
mistanke om demens far utfgrt CT Caput eller
MR. Yngre pasienter bgr prioriteres til MR.
Hensikten er & undersgke om det kan foreligge
potensielt reversible arsaker til kognitiv svikt
som subduralt hematom, tumor eller normal-
trykkshydrocefalus. Undersgkelsen kan gi opp-
lysninger om det foreligger hjerneinfarkter. Om
kognitiv svikt opptrer i tidsmessig sammen-
heng med et hjerneslag eller TIA, taler dette for
at det foreligger vaskular demens. Ved CT og
MR undersgkelse vurderes ofte hjernens stgr-
relse. I et tidlig stadium av en degenerativ
demenssykdom som Alzheimers sykdom,
demens med Lewy legemer eller frontallapps-
demens ses sjelden substanssvinn. Hos gamle
mennesker kan substanssvinn forekomme som
et aldersfenomen. Substanssvinn er et funn som
kommer noe ut i forlgpet av en demens-
sykdom. Kronisk iskemi er et annet funn som
radiologene iblant finner ved CT eller MR.
Dette er uspesifikt og kan forekomme bade hos
pasienter med og uten en demenssykdom.

Blodprover

Undersgkelse av thyreoideas funksjon med
maling av Fri T4 og TSH, samt vitamin
B12-, folat- og homocysteinverdier i blodet
anbefales i alle internasjonale konsensus-
dokumenter, men det er uvisst hvor stor rolle
abnorme verdier har for utvikling av sékalt
sekunder demens (demens som er reversibel).

Andre prover

Ved usikker demensdiagnose kan utvidet
nevropsykologisk testing, undersgkelse med
enfotonstomografi (SPECT) og av spinalvaske
med bestemmelse av beta-amyloid og tau-protein
i spinalvaesken vere verdifulle undersgkelser.
Dersom det er behov for slike spesialunder-
sgkelser anbefales det at pasienten henvises til
videre utredning i spesialisthelsetjenesten.



Demensutredning

Litteratur

Engedal K, Haugen PK m.fl. Demens — Fakta og
utfordringer. Nasjonalt kompetansesenter for alders-
demens, Tgnsberg/Oslo 2004.

Engedal K. Diagnostikk og behandling av demens.
Tidsskr Nor Legeforen 2002; 122(5): 530-1

Engedal K. Utredning av demens og bruk av antidemens
legemidler i sykehjem. Tidsskr Nor Lageforen 2005;
125(9): 1188-90.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. ,,Mini Mental
State”. A practical method for grading the cognitive
state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;
12: 189-98.

Greene JG, Smith R, Gardiner M, Timbury GC.
Measuring behavioural disturbance of elderly demented
patients in the community and its effects on relatives: A
factor analytic study. Age and Ageing 1982; 11: 121-6.

Knopman DS, DeKosky ST, Cummings JL, et al.
Practice parameter: diagnosis of dementia (an evidence-
based review). Neurology 2001: 56: 1143-53.

Nygaard HA, Ruths S. Missing the diagnosis: senile
dementia in patients admitted to nursing homes.
Scand J Prim Health Care 2003; 21: 148-152.

Schulman KI. Clock-drawing test: is it the ideal
cognitive screening test? Int J Geriatr Psychiatry 2000;
15: 548-61.

The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders. Clinical descriptions and diagnostic guide-
lines. Geneve: WHO, 1992

The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders. Diagnostic Criteria for Research.
Geneva: WHO, 1993.

Waldemar G, Dubois B, Emre M, et al. Diagnosis and
management of Alzheimer’s disease and other disorders
associated with dementia. The role of neurologists in
Europe. European federation of Neurological Societies.
Eur J Neurol 2000; 7(2): 133-44.

Utvikllingen av skiemaene er stottet av:  T\M 5S0sial- 0g helsedirektoratet

Postboks 7000, St Olavs plass
0130 Oslo

Skjema og veileder kan lastes ned fra:
www.nordemens.no

eller bestilles per post:

Nasjonalt
kompetansesenter for aldersdemens

utvikling

formidling

forskning

Postboks 2136, 3103 Tgnsberg
TIf.: 33 34 19 50, faks: 33 33 21 53
e-post: post@nordemens.no




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 1.8)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (Euroscale Coated v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /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 (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 170
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /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 170
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /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 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /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

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /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 <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /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


