
COMMENTAAR 

De drie Cara-standaarden nader bekeken: 
wat hebben zij de huisarts te bieden1 

Eind 1992 werden in Huisarts en Wetenschap de drie 
Cara-standaarden van het Nederlands Huisartsen Genoot
schap gepubliceerd. ' -3 Voor menig huisarts zal het een he Ie 
klus zijn om deze drie standaarden goed door te nemen, 
zich eigen te maken, en vervolgens ook toe te passen in 
de dagelijkse praktijk. In dit commentaar willen wij de 
waarde van de drie standaarden belichten en tegelijkertijd 
enkele kritische kanttekeningen plaatsen. 

De afgelopen decennia zijn de diagnostische en therapeu
tische mogelijkheden bij Cara veel groter geworden. Er is 
meer inzicht gekomen in het pathofysiologisch proces van 
Cara, zij het dat dit nog geenszins opgehelderd is. Hebben 
deze nieuwe ontwikkelingen ook het be loop van Cara en 
de kwaliteit van leven van Cara-patienten be·invloed? 

Over de kwaliteit van leven van Cara-patienten en de 
veranderingen daarin in de afgelopen jaren is weinig be
kend. 

De morbiditeit, afgeleid uit de opnamecijfers van het 
afgelopen decennium, laat in Nederland voor astma een 
dalende lijn zien voor aile leeftijden, behalve voor de 
0-4-jarigen.4 Daarnaast geeft een recente analyse van con
sulten en prescripties wegens Cara aanwijzingen voor een 
toename in de afgelopen tien jaar van de ernst van Cara 
op kinderleeftijd. 5 

Voor de chronisch obstructieve longziekten zijn de op
namecijfers significant gestegen. Deze stijging is vooral 
het gevolg van een beduidende toename van het aantal 
opnamen in de leeftijdcategorie boven de 65 jaar. Met het 
beleid dat wordt voorgesteld in de standaarden, wordt 
beoogd met name de prognose van deze categorie patien
ten te verbeteren. Er is echter nog niet voldoende longitu
dinaal onderzoek verricht om die verbetering ook aan te 
tonen. 

Winstpunten 
De grote verdienste van de Cara-standaarden ligt in het 
feit dat de meest recente onderzoeksuitkomsten, voor een 
groot deel verworven in de huisartspraktijk, zijn ge"inte
greerd in het voorgestelde diagnostisch en therapeutisch 
beleid . De huisarts krijgt in kort bestek de nieuwste inzich
ten gepresenteerd en vertaald in de vorm van aanbevelin
gen voor concreet handel en. 

Uit onderzoek blijkt dat huisartsen en longartsen iden
tieke Cara-patienten verschillend behandelen. Huisartsen 
geven minder medicatie, zonder dat dit een negatieve 
invloed heeft op de longfunctiewaarden.6 Specialistenzorg 
voor Cara-patienten is dus niet superieur aan huisartsen
zorg. Er is dan ook alles voor te zeggen om de zorg voor 
de Cara-patient in de eerste lijn te houden; de huisarts kent 
de patient en zijn omgeving en omstandigheden. 

De discussie over de frequentie van de controles is niet 
gesloten. De aanbevelingen in de standaard zijn ontstaan 
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door consensus in de werkgroep; er zijn hierover geen 
wetenschappelijke onderzoeksgegevens beschikbaar. Een 
belangrijke overweging is dat de huisarts aileen door 
regelmatige controles zicht kan houden op het beloop van 
de aandoening, zodat de behandeling op geleide daarvan 
zo nodig kan worden aangepast. Vergeleken met twee 
andere chronische aandoeningen die de huisarts regelma
tig controleert - hypertensie en diabetes - viel er voorheen 
bij Cara weinig te meten. Ais de controle slechts een ritueel 
is - 'Hoe gaat het?', 'Oh goed, ik ben niet benauwd ge
weest' - en vervolgens medicatie wordt uitgeschreven, 
zullen patient noch dokter zich gestimuleerd voelen hier
mee door te gaan. 

De standaarden bieden voldoende aanknopingspunten 
om inhoud te geven aan deze controles. Een belangrijk 
onderdeel van de anamnese is steeds de medicatie: wat 
wordt hoe vaak gebruikt onder welke omstandigheden? 
Uitleg omtrent de medicatie en de inhalatietechniek moet 
regelmatig worden herhaald. Klachten worden exact ge·in
ventariseerd, waarbij expliciet gelet wordt op aanpassing 
aan de situatie en gewenning aan minder 'Iucht'. Daarbij 
moet er aandacht zijn voor aile consequenties die de ziekte 
heeft voor het dagelijks leven van de patient en zijn om
geving. 

De huisarts is voorts bij uitstek in de positie om aandacht 
te besteden aan drie andere aspecten van de zorg voor 
Cara-patienten: de griepvaccinatie, het stoppen-met-ro
ken-advies en de medicatiebewaking (hoe is de verhou
ding tussen het gebruik van bronchusverwijders en pre
ventieve medicatie in de vorm van cromoglicaten of inha
latiecorticostero·iden?). Voor al deze aspecten is een zorg
vuldige registratie noodzakelijk. 

Haalbaarheid 
Zijn de Cara-standaarden uitvoerbaar voor praktizerende 
huisartsen? 

Een belangrijke voorwaarde waaraan elke standaard 
moet voldoen, is dat de richtlijnen aansluiten bij de be
staande praktijkvoering. AI voordat de eerste standaard 
uitkwam, werd gesteld dat een te grote discrepantie tus
sen standaard en feitelijke gang van zaken ertoe kan leiden 
dat huisartsen niet met de standaard gaan werken.7 

Bij een eerste kennismaking met de Cara-standaarden 
wordt al snel duidelijk dat de inhoud meer omvat dan een 
verantwoorde omschrijving van hoe de meeste huisartsen 
al handelen, zoals bij sommige andere standaarden het 
geval is. Het is waar dat standaarden in principe een 
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voortrekkersfunctie hebben, zodat er altijd een spanning 
zal bestaan tussen richtlijnen en gang van zaken in het 
veld. In dit geval is de kloof tussen standaard en dagelijkse 
praktijk echter veel groter dan anders. 

De materie is lastig, doordat veel nieuwe elementen zijn 
ge·introduceerd. Niet aile stappen uit het diagnostisch plan 
sluiten aan bij de gebruikelijke gang van zaken bij Cara-pa
tienten: een gewoon bezoekje van tien minuten op het 
spreekuur. We doelen hiermee onder andere op de bepa
ling van de reversibiliteit van de bronchusobstructie door 
toediening van een ~2-mimeticum of ipratropium. Weinig 
huisartsen wilen dit al routinematig doen. In de standaard 
wordt niet uitgelegd hoe deze bepaling handig in de prak
tijkvoering kan worden opgenomen. Hetzelfde probleem 
doet zich voor bij het advies om een op Cara gerichte 
registratie te voeren. Ook het mee naar huis geven van 
piekstroommeters met de benodigde uitleg en het inter
preteren van de teruggebrachte lijstjes zijn voor de meeste 
huisartsen nieuwe elementen. 

Is er in de praktijk al ervaring opgedaan met het aanbevo
len diagnostisch model? 

In de literatuurlijst bij de wetenschappelijke verantwoor
ding van de standaard Cara-diagnostiek hebben wij geen 
verwijzingen gevonden naar onderzoeken naar de toepas
baarheid van deze stapsgewijze diagnostiek in de huisarts
praktijk. Begin 1994 komen de bijbehorende pakketten 
deskundigheidsbevordering uit. We zijn benieuwd in hoe
verre de implementatie van de standaarden daarmee ook 
werkelijk van de grond zal komen. 

Longfunctie 
Was het voorheen alleszins acceptabel om bij diagnostiek 
en behandeling van Cara klachtgericht te werk te gaan, 
met de invoering van de Cara-standaarden wordt een 
klachtgerichte benadering niet meer voldoende geacht. 
Een van de redenen die hiervoor worden gegeven, is dat 
de ernst van de klachten niet altijd overeenkomt met die 
van de longfunctiestoornis. Cara-patienten zouden hun 
leefwijze ongemerkt aanpassen aan hun verminderde mo
gelijkheden en daardoor minder klachten uiten. De mate 
van bronchusobstructie en de veranderingen daarin moe
ten daarom objectiefworden vastgesteld door middel van 
longfunctie-onderzoek. 

Wij vragen ons af of voldoende is aangetoond dat de 
anamnese niet genoeg informatie geeft over de toestand 
van de patient. Een gestandaardiseerde klachtenlijst -
zoals de MRC-vragenlijst in het kadervan een onderzoeks
project - kan andere uitkomsten geven dan een gerichte, 
op de persoon toegespitste anamnese. 

De longfunctie kan met de piekstroommeter of door 
middel van spirometrie worden gemeten. Spirometrie 
geeftvolgens de standaard een betrouwbaarder beeld van 
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de bronchusobstructie dan de piekstroom, terwijl variaties 
van de bronchusobstructie bij dezelfde persoon heel goed 
met de peakflowmeter bepaald kunnen worden. In de 
standaard wordt aanbevolen om de longfunctie in eerste 
instantie met de piekstroommeter te bepalen. Bij discre
pantie tussen de ernst van de klachten en de gemeten 
waarden lOU spirometrie moeten volgen. Bij oudere pa
tienten die worden verdacht van chronische bronchitis of 
emfyseem, moeten FEV, en FEV,NC eerder bepaald wor
den. 

Helemaal overtuigend zijn deze richtlijnen niet. Wat is 
'eerder'? En wanneer is er sprake van een 'discrepantie'? 
Wanneer moeten we spreken van een slechte of alarme
rende uitkomst van een piekstroommeting? Hiervoor wor
den in de standaard geen grenzen aangegeven. Hopelijk 
zullen de uitkomsten van lopend onderzoek hier de ko
mende jaren meer zicht op geven. 

A!s een goede meting van de longfunctie zo belangrijk 
is, waarom wordt in deze standaard dan geen pleidooi 
gehouden voor spirometrie bij aile Cara-patienten? We 
vermoeden dat hier haalbaarheidsargumenten in het ge
ding zijn. Ook de wens om zoveel mogelijk Cara-patienten 
in de eerste lijn te houden, zal een rol spelen. Spirometers 
zijn duur en wilen dus niet lo snel door individuele huis
artsen worden aangeschaft. Longfunctie-onderzoek laten 
verrichten in eigen beheer is in veel plaatsen niet mogelijk. 
Een verwijzing naar de longarts voor longfunctie-onder
lOek betekent in de praktijk nogal eens dat de patient in de 
tweede lijn blijft hangen. Deze overwegingen worden ech
ter in de wetenschappelijke verantwoording van de stan
daard Cara-diagnostiek niet genoemd. 

De diagnose astma bij kinderen 
Het grote dilemma waar huisartsen voor staan bij kinderen 
met luchtwegproblemen, is op welk moment de diagnose 
Cara gesteld moet worden. ledere huisarts weet hoe ou
ders kunnen schrikken als de term Cara of astma voor het 
eerst valt. Anderzijds is het voor sommige ouders gerust
stellend als de huisarts zegt rekening te houden met de 
mogelijkheid van Cara, maar het beloop op langere ter
mijn nodig te hebben om meer zekerheid te kunnen geven. 

Het probleem van de diagnostiek speelt zich vooral af 
bij de D-4-jarigen; op de schoolleeftijd is de diagnose 
meestal al bekend. Bij kinderen die continu volzitten of 
regelmatig benauwd zijn en piepen, is de diagnose snel 
gesteld. Een groter probleem is het hoestende kind, aan
gezien hoesten ook bij niet-astmatische kinderen veelvul
dig voorkomt. 

In de standaard Astma bij Kinderen wordt gesteld dat er 
sprake is van astma ' ... bij perioden van hoesten, die 
tenminste vijf keer per jaar optreden en, indien niet ade
quaat behandeld, tenminste tien dagen duren'. Met deze 
omschrijving wordt het probleem echter niet opgelost. 
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Wat is overigens 'adequaat behandelen' van hoesten? Hoe 
maak je het onderscheid tussen een frequent verkouden 
kind en een astmatisch kind waarbij hoesten het enige 
symptoom is? Nadere diagnostiek is bij jonge kinderen 
niet mogelijk. De mate van hoesten van het kind kan zelden 
in de spreekkamer worden waargenomen. En als compli
cerende factor is er het feit dat bij kleine kinderen ook de 
perceptie van de ouders een grate ral speelt. 

Een afwachtend beleid lijkt hier het meest logisch, ook 
al zal dit onvermijdelijk soms aanleiding geven tot onder
diagnostiek. Het is ons niet duidelijk geworden of het 
nadelig voor de desbetreffende kinderen is om te wachten 
met behandelen tot er andere Cara-symptomen zoals 
dyspnoe tevoorschijn komen. 

Ais de huisarts eenmaal besluit een kind met astma te 
gaan behandelen, dan biedt de standaard een goed over
zicht van de diverse stappen. De behandeling van de 
meeste kinderen met astma kan zo in de eerste lijn plaats
vinden. 

Conclusie 
Wat zullen de drie Cara-standaarden voor effect hebben 
op het beleid bij Cara in de dagelijkse praktijk? Het zou 
jammer zijn als we over een aantal jaren moesten vaststel
len dat de standaarden uitsluitend hebben geleid tot een 
enorme toename van de omzet aan inhalatiecorticoste
ro'iden. 

We denken niet dat deze standaarden in korte tijd volle
dig in de praktijk zullen worden toegepast. Vooral het 
diagnostisch stappenplan zal nog op praktische uitvoer
baarheid moeten worden bekeken. Praktijkvoerings
aspecten zoals de registratie moeten verder worden uitge
werkt. Misschien kan de praktijkassistente een ral spelen 
bij de uitvoering van diagnostiek en follow-up. 

In elk geval kan iedere huisarts nu op de hoogte zijn van 
de huidige stand van zaken met betrekking tot de diagnos
tiek en behandeling van Cara. Deze kennis kan ertoe bij
dragen dat de huisarts zijn Cara-patienten vaker en beter 
zelf behandelt. Met meer kennis is ook een betere commu
nicatie met de longarts mogelijk en kan gerichter worden 
verwezen, ook aileen voor longfunctie-onderzoek. En de 
huisarts kan met meer recht verlangen dat de patient 
wordt terugverwezen. 

Overigens zullen ook de ziektekostenverzekeraars op de 
hoogte moeten worden gebracht van de kennis en vaar
digheden van huisartsen op het gebied van Cara. Zo is het 
momenteel voor huisartsen niet mogelijk om verneve
lingsapparaten voor te schrijven (een van de pijlers van de 
Cara-therapie bij jonge kinderen); deze apparatuur wordt 
aileen vergoed op voorschrift van een specialist. 

Huisartsen zullen gaan nadenken over het invoeren van 
meer systematische Cara-controles. Met behulp van de 
standaarden is het mogelijk van de controles zinvolle 
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consulten te maken. De zorg voor de Cara-patient vereist 
een specifieke attitude van de huisarts: actief volgend en 
ook sturend. Oplettendheid is geboden bij Cara-patienten 
die te snel tevreden zijn. Een ander aandachtspunt is het 
gebruik van de ~2-sympaticomimetica, die door hun snelle 
resultaat eerder tevreden stellen dan de preventieve me
dicatie; sommige patienten zullen hierdoor geneigd zijn 
deze medicatie te staken. 

Tot slot moeten we bij de toepassing van de Cara-stan
daarden in het achterhoofd houden dat van veel maatre
gelen nog niet is aangetoond dat ze een gunstig effect 
hebben op de prognose op lange termijn. Lang niet alles 
is door wetenschappelijk onderzoek onderbouwd en de 
huidige inzichten kunnen in de loop der jaren veranderen. 
De veranderingen in het farmacotherapeutisch beleid bij 
Cara zijn hiervan een treffend voorbeeld. Op grond van 
recente onderzoeksresultaten wordt nu geadviseerd bron
chusverwijdende middelen bij voorkeur op geleide van de 
klachten toe te dienen, terwijl tot voor kort een continue 
toediening werd aangeraden. 

De Cara-standaarden vragen deels op grand van betrek
kelijk jonge inzichten nogal wat van de huisarts: een forse 
tijdsinvestering en een vrij rigoureuze verandering van de 
praktische werkwijze. Voor de meeste huisartsen zal het 
echter de moeite waard zijn, als blijkt dat zij zo hun Cara
patienten optimaal kunnen behandelen. Hopelijk zal de 
ontbrekende bewijsvoering voor de aanbevolen aanpak 
niet te lang meer op zich laten wachten. 

Marjolijn Hugenholtz, huisarts te Huizen 
Monneke Smulders, huisarts te Vreeland 

Dirksen WJ, Geyer RMM, De Haan M, et al. NHG-Standaard 
Astma bij Kinderen. Huisarts Wet 1992; 35: 355-62. 

2 Bottema BJAM, Fabels EJ, Van Grunsven PM, et al. NHG-Stan
daard CARA bij Volwassenen: Diagnostiek. Huisarts Wet 1992; 
35: 430-6. 

3 Van der Waart MAC, Dekker FW, Nijhoff S, et al. NHG-Stan
daard CARA bij Volwassenen: Behandeling. Huisarts Wet 
1992; 35: 437-43. 

4 Wever AMJ, Wever-Hess J. Trends in de frequentie van zie
kenhuisopname wegens astma en chronisch obstructieve 
longziekte in Nederland, 1980-1988. Ned Tijdschr Geneeskd 
1991; 135: 659-64. 

5 Wever-Hess J, Kouwenberg JM, Wever AMJ. Trends in con
sulten en prescripties wegens CARA bij kinderen. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1993; 137: 1246-51. 

6 Van Schayck CP, Van Weel C, Foigering H, Van Herwaarden 
CLA. Verschillen tussen huisartsen en longartsen in de behan
deling van CARA-patienten. Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137: 
183-8. 

7 Rutten GEHM. Criteria en waarborgen voor de kwaliteit van 
NHG-standaarden. Huisarts Wet 1990; 33: 338-9. • 

9 



<<
  /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




