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In deze aflevering van ‘Epidemiologische noti-
ties’ zijn vier (verkorte) bijdragen opgenomen
uit het Jaarverslag 1988 van de Amsterdamse
GG & GD. A. Leentvaar-Kuypers schreef ‘Bof’,
Prof. dr. R.A. Coutinho schreef ‘Pelvic inflam-
matory disease’, Dr. P.C. Schrader schreef
‘Mammografie’ en S.J.M. Belleman schreef
‘Consult woon/leefklimaat’. Terwille van de
overzichtelijkheid zijn de figuren doorgenum-
merd.
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Bof

Definitie: Acute ziekte gepaard gaand met
koorts en één of meerdere gezwollen en pijnlijke
speekselklieren. Eventuele complicaties (bij-
voorbeeld orchitis, meningitis, encephalitis,
pancreatitis, e.a) worden vermeld bij ‘bijzonder-
heden’.

Vanaf 1 januari 1987 is vaccinatie tegen bof
opgenomen in het rijksvaccinatieprogramma, in
combinatie met mazelen en rode hond voor
jongens en meisjes op de leeftijd van circa 1 en 9
jaar. De commissie van de Gezondheidsraad die
hierover advies uitbracht aan de Minister van
WVC, achtte opname van bof in het rijksvaccina-
tieprogramma wenselijk vanwege medische ar-
gumenten en vanuit een oogpunt van kosten-
effectiviteit. De commissie verwacht een sterke
afname van het aantal gevallen van bof en op den
duur eliminatie.!

Aan de peilstationartsen werd vanaf 1985 ge-
vraagd bof te registreren. De gegevens uit 1985
en 1986 zullen gebruikt worden als uitgangswaar-
den. Op basis hiervan zal het effect van vaccina-
tie tegen bof in de komende jaren geévalueerd
kunnen worden.

De totale incidentie van bof in het jaar 1988
was 11 per 10.000. De viervoudige daling ten
opzichte van de voorafgaande jaren wordt voor-
namelijk veroorzaakt door de enorme daling in
de leeftijdgroep van 1-9-jarigen (tabel). In 1988
was de incidentie voor deze leeftijdgroep 55 per
10.000 versus ongeveer 360 in de drie vooraf-
gaande jaren. Het effect van introductie van
BMR-vaccinatie (bof/mazelen/rode hond) wordt
fraai geillustreerd door onze bevindingen. De
incidentie van bof in de oudere leeftijdgroepen
lijkt ook te dalen, ten gevolge van de sterk
verminderde circulatie van het bofvirus binnen
de jongere leeftijdgroep. Gezien de kleine aan-
tallen voor de oudere leeftijdgroepen, kan hier-
over echter geen definitieve uitspraak worden
gedaan. Ook is het aantal meldingen van bof te
klein om variaties per seizoen en geografisch
gebied te kunnen observeren. Er werden geen
complicaties gemeld.

In 1989 zal de registratie van bof worden
gecontinueerd. Verwacht wordt dat de inciden-
tie nog verder zal dalen.

PID

Pelvic inflammatory disease (PID, inclusief sal-
pingitis) was in 1988 voor het zesde opeenvolgen-
de jaar opgenomen in het Amsterdamse peilsta-
tiononderzoek. De gebruikte definitie is over al
deze jaren gelijk gebleven; dit maakt het moge-
lijk trends in het véérkomen van dit ziektebeeld
te bezien.

PID wordt in 60-80 procent van de gevallen
veroorzaakt door een seksueel overdraagbaar
micro-organisme, voornamelijk Chlamydia Tra-
chomatis en Neisseria Gonorrhoeae. PID is de
belangrijkste oorzaak van steriliteit bij de vrouw
en voorts hebben vrouwen die een PID hebben
doorgemaakt, een sterk verhoogde kans op een
extra-uteriene graviditeit. Aangezien bekend is
dat er een samenhang bestaat tussen de kans op
PID en de gebruikte anticonceptie, wordt hier
sinds 1985 eveneens naar gevraagd.

In 1988 werden door de deelnemende huisart-
sen 84 gevallen van PID gemeld. De incidentie
was 25,5 per 10.000 vrouwen; de hoogste inci-
dentie werd gevonden in de leeftijdgroep 25-34
jaar.

Van de 84 opgegeven patiéntes gebruikte 26
de pil, 27 een spiraal, 9 een andere vorm van
anticonceptie, terwijl 22 patiéntes geen anticon-
ceptie toepasten. De week-incidentie vertoonde
geen grote schommelingen. Wel waren er grote
verschillen per buurt.

Evenals in de voorafgaande jaren, is de PID-
incidentie in 1988 opnieuw gedaald; zij is nu
gehalveerd ten opzichte van de jaren 1985-1987
(figuur 1). De sterkste daling ziet men in de
leeftijdgroep 34-44 jaar, maar er is ook een
daling bij 20-24- en 25-34-jarigen. Opvallend is
dat de dalende tendens niet gezien wordt in de
leeftijdgroep 15-19 jaar. De absolute aantallen
patiéntes per leeftijdgroep zijn overigens betrek-
kelijk gering, hetgeen de betrouwbaarheid van
de tendenzen beinvloedt.

De dalende incidentie van PID blijkt vooral het
gevolg te zijn van een sterke daling in de inciden-
tie van gonorroe. Uit gegevens van poliklinieken
voor geslachtsziekten blijkt dat deze daling niet
alleen gezien wordt bij homoseksuele mannen,
maar ook bij heteroseksuele mannen en vrou-
wen. Het aantal op deze poliklinieken gediag-
nostiseerde gevallen van non-gonokokken
urethritis — vaak veroorzaakt door Chlamydia
Trachomatis — is daarentegen ongeveer stabiel.
Dit wijst erop dat er geen sterke daling is in het
aantal infecties met Chlamydia Trachomatis. De
dalende gonorroe-incidentie onder heteroseksu-
elen moet derhalve zeker niet alleen in verband
worden gebracht met een gedragsverandering bij
deze groep (onder invloed van Aids), maar ook
met andere factoren, zoals afname in virulentie
van de gonokok of een ruimer gebruik van
antibiotica.

Mammografie

Sinds augustus 1989 wordt het landelijk bevol-
kingsonderzoek op borstkanker gefaseerd inge-
voerd. Dit bevolkingsonderzoek richt zich op

vrouwen tussen de 50 en 70 jaar; zij worden eens
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Tabel Bofmeldingen voor 1-9-jarigen in 1980 en in 1985 t/im 1988. Aantallen.

Jaar Kwartaal Incidentie
1 2 3 2 10.000/jaar
1980 264 198 26 15 656
1985 49 59 40 78 350
1986 64 83 35 74 379
1987 113 86 23 15 357
1988 13 12 4 10 55

Figuur 1 Incidentie PID, 1983-1988. Aantallen per 10.000 per jaar.
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Figuur 2 Incidentie mammografie 1988. Aantallen per 10.000 per jaar.
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per twee jaar uitgenodigd voor onderzoek door
middel van mammografie.

Doel van het bevolkingsonderzoek is het op-
sporen van afwijkingen bij vrouwen die nog geen
klachten ondervinden, en bij wie de eventuele
tumor nog goed operabel is. Met behulp van het
mammogram kan de definitieve diagnose ‘malig-
ne tumor’ niet worden gesteld, maar wel kunnen
afwijkingen worden opgespoord die voor nadere
diagnostiek in aanmerking komen.

Op advies van de Gezondheidsraad zijn de
leeftijdgrenzen voor het bevolkingsonderzoek
op 50-70 jaar gesteld. Het advies is gebaseerd op
kosten/baten-onderzoek, waaruit blijkt dat deze
vorm van primaire preventie weinig kosten-ef-
fectief is bij vrouwen onder de 50 jaar. Dit heeft
enerzijds te maken met de lage incidentie op
relatief jonge leeftijd, anderzijds met de hogere
gemiddelde groeisnelheid van tumoren bij jonge-
re vrouwen; om de tumoren bij jongere vrouwen
toch in een vroeg stadium te kunnen opsporen,
zou een zeer hoge screeningsfrequentie noodza-
kelijk zijn.

Tegen de achtergrond van het bevolkingsonder-
zoek is het zinvol om te weten hoe vaak de
huisarts vrouwen verwijst voor een mammo-
gram. Het gaat hierbij in de meeste gevallen om
een indicatiemammogram. Hierbij wordt de be-
slissing om het mammogram te laten verrichten,
genomen door de huisarts, op basis van klachten
waarmee de vrouw zich bij hem heeft gepresen-
teerd, of om angst en ongerustheid bij de vrouw
weg te nemen. Dit in tegenstelling tot het screen-
ingsmammogram in het bevolkingsonderzoek.
Op basis van de aantallen en de praktijksamen-
stelling van de gezamenlijke praktijken van de
peilstationartsen zijn leeftijdspecifieke ‘inciden-
ties’ berekend (figuur 2).

De incidentie is het hoogst in de leeftijdgroep
25-44 jaar en neemt sterk af na het 55¢ jaar. Uit
deze incidenties en de bevolkingsopbouw van de
Amsterdamse vrouwelijke populaties kan het
totaal aantal mammogrammen dat jaarlijks in
Amsterdam door huisartsen wordt aangevraagd,
geschat worden op bijna 4800. Ter vergelijking:
het aantal mammogrammen dat in het kader van
het bevolkingsonderzoek in Amsterdam zal wor-
den verricht, kan geschat worden op 22.800,
uitgaande van een schreeningsfrequentie van
eens per twee jaar, een opkomstpercentage van
70 procent en de aanbevolen leeftijdgrenzen van
50-70 jaar.

Opvallend is de leeftijdverdeling van de vrou-
wen die door de huisarts werden verwezen voor
een mammogram: het merendeel valt in de leef-
tijdcategorie 25-54 jaar en is dus belangrijk jon-
ger dan de groep die voor het bevolkingsonder-
zoek in aanmerking komt. Een mogelijke verkla-
ring hiervoor is de hypothese dat bij vrouwen in
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Kankerregistratie

deze leeftijdgroep de aandacht voor klachten en
symptomen die duiden op een aandoening van
de borsten, groter is dan bij oudere vrouwen.
Het feit dat de groep van 50-70 jaar door de
huisarts minder vaak wordt verwezen voor een
indicatief mammogram, is een additionele reden
om juist in deze leeftijdgroep systematisch bevol-
kingsonderzoek te verrichten.

Consult woon/leefklimaat

Definitie: Elk consult waarbij, volgens opgave
van de patiént zelf, direct of indirect de (ervaren)
kwaliteit van de woon/leefsituatie in de buurt
bron is van de klacht(en).

Het aantal keren dat een consult woon/leefkli-
maat door de deelnemende artsen werd geturfd -
bedraagt in totaal 1516. Dit is (zeer) hoog te
noemen; een relatief veel voorkomende klacht
als gastro-enteritis scoorde in het peilstationon-
derzoek 1987 niet hoger dan 893. Andere onder-
werpen scoren doorgaans veel lager. Uiteraard
zegt dat iets over de onderwerpenkeuze en niets
representatiefs over het klachtenpatroon van
Amsterdammers. Toch heeft dit hoge aantal ons
verrast; het levert een incidentie op van 235 per
10.000 inwoner (2 per 100 inwoners).

De klachten komen voor tweederde van vrou-
wen; over de nationaliteit c.q. het land van
herkomst is ons niets bekend. Uit de leeftijdver-
deling (figuur 3) valt op te maken dat niet alleen
oudere mensen klagen over het woon/leefkli-
maat, maar dat de incidentie een top vertoont in
de leeftijdklassen 45-54 jaar. Voorts zien wij in
elke leeftijdgroep een hogere incidentie voor
vrouwen dan voor mannen.

Wij zien hier een voor Amsterdamse begrip-
pen bekend patroon: de stadsdelen Spaarndam-
mer/Zeeheldenbuurt, Staatslieden/Frederik
Hendrikbuurt, Indische buurt en Oostelijk Ha-
vengebied vertonen de hoogste incidenties. Dit
gegeven loop parallel aan de bevindingen van het
Vergelijkend Buurtonderzoek en diverse andere
buurtvergelijkende studies over Amsterdam.
Zonder te trachten volledig te zijn, constateren
wij dat deze stadsdelen (maar ook Amsterdam-
Noord waar eveneens een relatief hoog inciden-
tiecijfer is gevonden) gekenmerkt worden door
een bevolking met een relatief laag besteedbaar
inkomen, een relatief hoog werkloosheidsper-
centage, kortom een tamelijk groot aandeel van
groepen met een sociale achterstand.

Deze bevinding is er één van vele die wijzen op
sociaal-economische verschillen tussen delen
van Amsterdam, gepaard gaand met gezond-
heidsverschillen van velerlei aard.

! Gezondheidsraad. Advies inzake bof-/rubellavacci-
naties no. 1984/13. s Gravenhage 1984.
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In het kader van de Continue Morbiditeits Regis-
tratie, Peilstations Nederland zijn gedurende de
jaren 1983 t/m 1985 gegevens verzameld over alle
bij de huisarts bekende nieuwe patiénten met
kanker. Het doel was antwoord te krijgen op de
volgende vragen: is een landelijke kankerregi-
stratie die is gebaseerd op gegevens van de
tweedelijns gezondheidszorg c.q. de patholo-
gisch-anatomische laboratoria, compleet; moe-
ten ook de huisartsen als bron dienen voor deze
registratie en, zo ja, in hoeverre?

Onderregistratie

De peilstations registreerden 1427 patiénten met

een (vermoeden van) een maligniteit. Acht mel-

dingen werden van de analyse uitgesloten we-
gens een tekort aan informatie.

Wanneer een landelijke kankerregistratie al-
leen gebaseerd zou zijn op de gegevens van de
pathologisch-anatomische laboratoria, zou er
een onderregistratie ontstaant van 10 procent.
Deze onderregistratie is selectief, te weten:

— afhankelijk van de lokalisatie van het carci-
noom: met name de tumoren van de hersenen,
de pancreas en het lymfatisch en bloedvor-
mend weefsel zijn relatief sterk ondergeregi-
streerd, respectievelijk 45, 43 en 29 procent; in
absoluut opzicht vormen de longtumoren een
groot deel van de groep zonder PA-diagnose;

— afhankelijk van de leeftijd en gezondheidstoe-
stand van de patiént: vooral bij patiénten
ouder dan 65 jaar is er vaak geen histo-patho-
logische diagnose gesteld; bij de patiénten
ouder dan 85 jaar is dit bijna 30 procent;

— afhankelijk van de woonsituatie: vooral bij de
(tevens zeer oude) alleenstaanden en mensen
die in een instituut wonen, is vaak geen histo-
pathologische diagnose gesteld.

De onderregistratie blijkt onafhankelijk te zijn

van geslacht, provincie en urbanisatiegraad.

Als redenen voor het ontbreken van de histo-
pathologische diagnose (en de daardoor ontsta-
ne onderregistratie) kwamen in dit onderzoek
naar voren:

- het materiaal is moeilijk te verkrijgen, met
name bij de hersentumoren;

— oudere patiénten worden minder vaak verwe-
zen en er wordt minder vaak invasieve dia-
gnostiek bij hen verricht;

— de diagnose kanker wordt met behulp van een
andere techniek gesteld, zoals hersentumoren
met behulp van een CT-scan en longtumoren
met behulp van een rontgenfoto;

- een andere specialist dan de patholoog-ana-
toom beoordeelt de preparaten, zoals bloed-
en beenmergpreparaten die door de internist/
hematoloog worden bekeken;

- een te snel fataal verloop van de ziekte;

- de patiént weigert verder onderzoek.

Conclusie: Een landelijke kankerregistratie die
alleen is gebaseerd op de gegevens van de patho-
logisch-anatomische laboratoria, is niet af-
doende.

Gesuggereerde mogelijkheden

Er zijn enige mogelijkheden gesuggereerd om de

kankerregistratie sluitender te krijgen:

— wanneer de réntgenoloog als aanvullende sig-
naleringsbron zou dienen, zou dit leiden tot
een toename van minimaal 4,4 en maximaal
6,6 procent;

- wanneer de internist/hematoloog als aanvul-
lende signaleringsbron zou dienen, zou dit
leiden tot een toename van minimaal 1,5 en
maximaal 1,8 procent;

— wanneer de huisarts als aanvullende registra-
tiebron zou dienen, zou dit een toename van
0,9 procent betekenen; wanneer de patiénten
van wie in het ziekenhuis alleen een rontgenfo-
to is gemaakt ook beschouwd worden als
‘alleen gezien door de huisarts’, wordt dit 1,8
procent.

Kwantitatief gezien is het aandeel van de huisarts
in dit onderzoek klein. Of de huisarts moet
meedraaien in het registratiecircuit, hangt echter
niet alleen af van de hoeveelheid gemiste carci-
noompatiénten, maar ook van het type gemiste
carcinoompatiénten. Het aantal patiénten dat
alleen door de huisarts is gezien, is in dit onder-
zoek echter te klein om deze groep duidelijk te
definiéren. Men zou op grotere schaal na moeten
gaan welke typen carcinoompatiénten de huis-
arts voornamelijk (als enige) diagnostiseert.

Ook de mogelijkheid van obductie, om een
volledig sluitende registratie te krijgen, is be-
sproken. Afgezien van tijd, moeite, financiering,
onwil bij nabestaanden en het feit dat de dia-
gnose kanker al vrij zeker kan zijn op grond van
andere diagnostick dan histo-pathologisch on-
derzoek, lijkt het nut om bij elke overledene
obductie te verrichten zeer twijfelachtig.

De huidtumoren zijn als probleemgroep apart
ter sprake gekomen. Omdat het aantal huidtu-
moren lijkt toe te nemen, is in de toekomst een
nauwkeurige registratie van deze groep gewenst,
ook al zou deze, vanwege het arbeidsintensieve
aspect van een dergelijke registratie, slechts in
een deel van Nederland plaatsvinden.

Bron Vecht-Hart CM, Van Noord PAH. Kan-
kerregistratie gepeild; kankerregistratie in de
eerstelijns gezondheidszorg. Utrecht: Nivel,
1989. ISBN 90-6905-102-8

HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(3)




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /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 (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




