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De kunnskapsrike pasientene

Helseministeren gnsker seg pasienter med mer kunnskap om egen helse. Helsefremmende allmenn-
dannelse, pasientoppleering og brukermedvirkning gir mer kunnskapsrike pasienter. Mange mener dette
utelukkende er positivt, mens andre er mer skeptiske.

Birgit Nordtug
birgit.nordtug@hil.no
Hggskolen i Lillehammer

Helseministeren vil ha mer kunnskapsrike
pasienter som tar bedre vare pa sin egen
helse (1). Hennes ensker er allerede reali-
sert av de sakalt kunnskapsrike pasientene.
Vi trenger derfor ikke vente til morgen-
dagen for a fa kunnskap om helseministe-
rens fremtidspasienter.

I denne kronikken stotter jeg meg til
andre forskeres analyser og til min egen
forskning. Min forskning pa kunnskapsrike
pasienter er avgrenset til personer med spi-
seforstyrrelser. Jeg har spesielt vert opptatt
av hva slags funksjon forskningsrelatert
kunnskap om spiseforstyrrelser kan ha
i pasientenes erfaringer av seg selv og sine
plager (2). Denne forskningen har relevans
ogsa i en generell diskusjon om kunnskaps-
rike pasienter.

Idealtypen pa den

moderne pasienten

Betegnelsen «kunnskapsrike pasienter»
brukes gjerne om dem som har skaffet seg
mye kunnskap om sine egne lidelser og
mulige méter & behandle disse pa og som
bruker kunnskapen péa en aktiv méte i sitt
mete med behandlingsapparatet (3).

De kunnskapsrike pasientene beskrives
ofte som idealtypen pa den moderne
pasienten. De synliggjor at ekspertkunn-
skap om sykdom og behandling i vart
moderne kunnskapssamfunn ikke lenger
er forbeholdt ekspertene, men er blitt til-
gjengelig for pasientene selv. Sosiologen
Anthony Giddens har karakterisert denne
utviklingen som et demokratiseringstrekk
(4). Det har okt den enkeltes deltakelse
i spersmal rundt egen helse og gitt den
enkelte mer makt over sin egen livssitua-
sjon. I dette ligger det en kunnskapsopti-
misme og en tro pa at kunnskap gjer sterk.

Men ikke alle deler denne kunnskaps-
optimismen. Bekymring over pasienters
kunnskapsrikdom er kommet fra flere hold.
Enkelte allmennleger har pekt pa faren for
at kunnskapsrike pasienter tar over sty-
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ringen av behandlingen (5). Ideologikritiske
helseforskere har hevdet at helsekunnskap
ikke gjor pasientene myndige i spersmal
om egen helse, men disiplinerte i forhold til
oppsatte standarder for god helse (6). Psy-
koterapeuter har tatt til orde for at sykdoms-
kunnskapen hos kunnskapsrike pasienter
ikke gir frigjerende innsikt, men heller
utvider pasientenes symptomrepertoar (7).

Kunnskapsoptimistene

og kunnskapspessimistene

Vi ser med andre ord konturene av to leire.
Pa den ene siden star kunnskapsoptimistene
med sin tro pa at kunnskap om egen helse
bidrar til positive endringer og styrking.

Pa den andre siden finner vi kunnskapspes-
simistene, som er opptatt av at kunnskap
om egen helse disiplinerer og fremmedgjor
og er til besver for pasienten. En slik tode-
ling har selvfolgelig sine begrensninger og
fanger ikke opp innspill som faller mellom
leirene: Eksempelvis argumentet om at
kunnskap om egen helse gjor sterk, men

at styrkingen ikke nedvendigyvis er til det
gode for pasienten i samhandlingen med
behandleren (8).

De to leirene tar utgangspunkt i ulike
forstaelser av de kunnskapsrike pasientenes
evne til 4 handtere sykdoms- og behand-
lingskunnskapen. Kunnskapsoptimistene
tar utgangspunkt i en rasjonell pasient
som forholder seg til kunnskapen pé en
autonom, analytisk og kritisk mate. Kunn-
skapspessimistene tar utgangspunkt i en
irrasjonell pasient som styres av myndige
helseaktorers standarder for hva som er
helsefremmende, og av ubevisste ensker
om (sykdoms)-oppmerksombhet.

Kunnskapsoptimistiske helseaktorer,
som helsemyndighetene og de som tar til
orde for helsefremmende allmenndannelse
(9) og pasientopplaering (10) synes & vere,
kan derfor trekke slutninger om at kunn-
skap om egne lidelser er styrkende for
pasienten. Likesa kan ideologikritiske hel-
seforskere (11) og kunnskapspessimistiske
psykoterapeuter (7) trekke den motsatte
slutningen om at kunnskapen er til besver
for pasienten ved at den skaper en illusorisk
forstaelse av hva lidelsene bestar i.

Kunnskapsoptimistene forfekter etter
mitt skjenn en naiv tro pé at det er et en-til-

en-forhold mellom den allmenne sykdoms-
kunnskapen om pasientens plager og pa-
sientens reelle plager. De tar ikke heyde for
at sykdomskunnskapen har sine begrens-
ninger nar det gjelder & fange opp det indi-
viduelt seregne ved pasientens plager.

Kunnskapspessimistene ser det individ-
spesifikke aspektet. Deres tro er imidlertid
like naiv, men i motsatt retning: De overser
at pasienten kan naerme seg det individuelt
seregne ved plagene i resepsjon og bruk av
allmenn sykdomskunnskap. Nar de kunn-
skapsrike pasientene formidler sine plager
gjennom sykdomskunnskap som de har
skaffet seg pa egen hand, er det som om
kunnskapspessimistene herer bare ord —
ord som ikke har forbindelse med pasien-
tenes reelle plager. De kan derfor hevde at
sykdomskunnskapen hos de kunnskapsrike
pasientene ikke har en innsiktsgivende
funksjon, men en mimeeffekt. Kunnskapen
blir veiledende for pasientenes symptom-
fortolkninger og sykdomsfremforinger
i det offentlige rommet (7).

Begge leire underkommuniserer at kunn-
skapsrike pasienter er bade rasjonelle og
irrasjonelle i kunnskapsbruken — at de bade
styrkes og disiplineres av kunnskapen, og at
kunnskapen béde kan gi frigjerende inn-
sikter og vare en kilde til symptomimita-
sjon. Siden denne flersidigheten mangler
i forstaelsen av de kunnskapsrike pasien-
tene, fremstar pasientene som statiske i sin
kunnskapsbruk. Det statiske forsterkes ved
at det plagsomme ved symptomene fér lite
oppmerksomhet. Begge leire synes a overse
at graden av symptomtrykk og hvor i syk-
domsforlepet pasienten befinner seg, har
betydning for resepsjon og bruk av kunn-
skap om egen helse.

Kunnskapsrike

pasienter i bevegelse

Et sentralt funn i min forskning om spise-
forstyrredes oppfatning av og bruk av kunn-
skap om spiseforstyrrelser var at informan-
tene (som alle tilherte kategorien kunn-
skapsrike pasienter) beveget seg mellom
ulike resepsjons- og bruksposisjoner (2).
Empirien (som besto av dybdeintervjuer
med personer som hadde eller hadde hatt
spiseforstyrrelser) ga klare indikasjoner pa
at bevegelsene var pavirket av symptom-
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Illustrasjon Svein Stgrksen

bildet. Nar den symptomale desperasjonen
tok overhand, var den analytiske og kritiske
tilneermingen til kunnskapen og evnen til

a reflektere over symptomenes mange-
tydighet langt mindre enn nér informantene
var pa heyde med plagene.

For noen av informantene var bevegel-
sene mellom ulike posisjoner i resepsjonen
og bruken av sykdomskunnskap ferst og
fremst knyttet til faser i sykdomsforlepet.
For andre var bevegelsene mer kontinuer-
lige, med en veksling mellom & vere usikre
og sikre pa kunnskapen som de mottok og
anvendte, mellom narhet og distanse til
kunnskapen, mellom & apne seg for mang-
foldet av betydninger som symptomene
formidlet og & forfekte én forklaring og én
losning.

Ulike posisjoner i kunnskapsbruken
I antologien Den moderne pasienten er de
kunnskapsrike pasientene forbundet med
sikkerhetens posisjon (3). Det er en posi-
sjon hvor den gnagende usikkerheten om
hva plagene skyldes er borte. Det er denne
posisjonen kunnskapsoptimistene har tro pa
at pasienten vil komme i nar han/hun har
skaffet seg tilstrekkelig kunnskap om egen
helse. Men selv om usikkerheten ikke
lenger hefter ved pasienten, er det mye
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usikkerhet ogsa i denne posisjonen — og da
forbundet med kunnskapen som pasienten
har tilegnet seg. Det er ikke til & stikke
under stol at mye av sykdoms- og behand-
lingskunnskapen pa Internett og i andre
medier er formidlet av kommersielle
akterer som forst og fremst er ute etter

a selge sine produkter — uten at det gjores
rede for dette (5). Usikkerheten gjelder
selvfolgelig ogsa kunnskap som ikke for-
midles av kommersielle akterer. Kunn-
skapsoptimistene tar etter mitt skjenn for
lett pa det usikre aspektet ved helsekunn-
skap.

En ytterliggdende variant av sikkerhetens
posisjon meter vi ndr de kunnskapsrike
pasientene opererer i mesterens posisjon.
Da er de ikke i tvil om riktigheten av kunn-
skapen som de har skaffet seg. De er derfor
lite villige til & underkaste seg andre syns-
punkter. Det er matet med de kunnskapsrike
pasientene i mesterens posisjon som hos
enkelte allmennleger vekker bekymring for
at pasientene blir for styrende i behand-
lingen (5). Det er interessant & merke seg at
behandlere, forskere og andre som fronter
prinsippet om brukerstyring synes & se bort
fra denne bekymringen. Den overordnede
forstaelsen i deres argumentasjon er at
pasienten er mester pa seg selv og derfor

bar styre utformingen og gjennomferingen
av behandlingen (12).

I en situasjon hvor pasienten overvur-
derer riktigheten av kunnskapen som hun
eller han har skaffet seg, ligger det en
utfordring for behandleren i & skape storre
apenhet hos pasienten for kunnskapens
begrensninger og symptomenes mange-
tydighet. I en slik dpenhet er det utvilsomt
en usikkerhetsdimensjon til stede. Men i en
trygg behandlingsrelasjon kan denne usik-
kerheten bli en kilde til refleksjon over det
mangetydige ved symptomene — reflek-
sjoner som kan skape gjenkjennelse og nye
erkjennelser hos pasienten.

For kunnskapspessimistene kan bruker-
styringens argument om at pasienten er
mester pé seg selv og derfor ber styre
behandlingen, vaere en absurd idé (13). De
forbinder kunnskapsrike pasienter med tvi-
lens posisjon — en posisjon hvor pasienten
nettopp ikke er mester pé seg selv og derfor
seker etter kunnskap og eksperter som for-
ventes 4 vite. Pasienten lykkes imidlertid
ikke med & finne den som vet — fordi tvilen
alltid er der. For noen fortoner denne tvilens
posisjon seg som en endeles vandring fra
ekspert til ekspert fra kunnskapskilde til
kunnskapskilde, slik bl.a. psykoanalyti-
keren Julia Kristeva har pekt pa (14). Hun
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belyser dette fenomenet bade fra en indivi-
dualhistorisk og samtidsdiagnostisk syns-
vinkel.

Individualhistorisk setter hun den ende-
lose vandringen i sammenheng med en
mangelfull internalisert autoritetsinstans
som kan trygge den kunnskapen pasienten
mottar. Til forskjell fra psykoanalysens
klassiske, nevrotiske pasienter «lider disse
nye pasientene mindre av undertrykkelse og
hemmende forbud enn av mangel pa refe-
ransepunkter slik at deres psykiske apparat
ikke har virkelig etablert segy, skriver hun
(14). Det psykiske apparatet som gjen-
kjenner og bedemmer relevansen av syk-
domskunnskapen, har pa sett og vis ikke
satt seg hos disse nye pasientene. Mangelen
pa faste referansepunkter gjor at kunn-
skapsgjenkjennelsen kan utebli eller veere
kortvarig, og det blir en stadig leting etter
relevant kunnskap og etter eksperter som
kan gjere kunnskapen relevant.

Den samtidsdiagnostiske rammen rela-
terer hun til begreper som hgy endringshas-
tighet, flytende normer og manglende tillit
til samfunns- og familieautoriteter. Dette
flytende moderne samfunnet bidrar bade
til & betinge og forsterke mangelen pé indre
referansepunkter hos disse nye pasientene,
hevder hun.

En av informantene mine tok tak i pro-
blemet med 4 ha tillit til kunnskapen og
radene som hun fikk av ekspertene. Hun
la vekt pé at effekten av 4 tilegne seg kunn-
skap om spiseforstyrrelser var betinget av
de relasjonene som kunnskapen var for-
bundet med. I de tilfellene hvor kunnskapen
ble forbundet med gode relasjoner som
idealiserte og legitimerte forbindelsen
mellom det kunnskapen formidlet og det
hun strevde med, var kunnskapen en
bedringsressurs. Nar kunnskapen ikke var
trygget av slike relasjoner, stengte hun av
for det gjenkjennende aspektet og kunn-
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skapen gjorde ikke noe med henne (2). I lys
av Kristevas resonnement kan man si at
gode behandlingsrelasjoner veide opp for
mangelen pé indre kunnskapstryggende
referansepunkter.

Samhandling og kokkesgl

En faktor som kan trekke i negativ retning
1 sa méte, er antallet behandlere som en
pasient forholder seg til. Tverrfaglige team
og andre samhandlende behandlingsnett-
verk pé tvers av profesjoner og linjetje-
nester kan ha en negativ effekt pa det

a trygge sykdomskunnskapen og skape
tiltro til behandlingen hos kunnskapsrike
pasienter som mangler en slik trygghet og
tro. Ideen om at mange hoder tenker og
behandler bedre, kan resultere i at flere
kokker skaper mer sel ved & forsterke
usikkerheten hos pasienter som er i tvilens
posisjon. Usikkerheten kan skapes ved at
flere involverte behandlere kan fore til
sprikende forklaringer og rad. Flere invol-
verte behandlere forer til gkt produksjon av
journaltekster og andre tekster om pa-
sienten — tekster som i verste fall begynner
a leve sitt eget liv, med manglende eller
diffus forbindelse til pasientens reelle
plager. Pasienten skal veere temmelig sik-
ker for ikke & bli usikker nar det kommer
kopier av slike selvgenererte tekster i post-
kassen.

I en slik situasjon er det viktig at pasient-
en har et behandlingsanker — én behandler
som pasienten har tillit til og kan diskutere
de ulike innspillene og sykdomsanalysene
med. Ved at behandlingsankeret folger
pasienten over tid, vil han eller hun kunne
se at kunnskapsrike pasienter ikke bare er
moderne mennesker med mye sykdoms- og
behandlingskunnskap, men ogsé pasienter
som veksler mellom ulike posisjoner — og
som trenger bade kunnskapshjelp og annen
hjelp.

Birgit Nordtug (f. 1964)

er fgrsteamanuensis i psykologi ved Hggskolen
i Lillehammer.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. HOD Lanserer ny helseportal. Pressemelding nr.
35/2011. Helse- og omsorgsdepartementet.
www.regjeringen.no/nb/dep/hod/ pressesenter/
pressemeldinger/2011/lanserer-ny (19.8.2011).

2. Nordtug B. Spiseforstyrret subjektivitet i det
refleksivt moderne. Doktoravhandling. Trondheim:
Psykologisk institutt, Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet, 2008.

3. Tjora A. red. Den moderne pasienten. Oslo: Gyl-
dendal Akademisk, 2008.

4. Giddens A. Modernity and self-identity. Cam-
bridge: Polity Press, 1991.

5. Bjerkestrand S. En stor, lykkelig familie. Tidsskr
Nor Legeforen 2011; 131: 559.

6. Askheim OP. Pasientopplaering og empowerment.
|: Brataas H, red. Sykepleiepedagogisk praksis.
Pasientsentrert sykepleie pd ulike arenaer. Oslo:
Gyldendal Akademisk, 2011: 71-86.

7. Skarderud F. Uro. En reise i det moderne selvet.
Oslo: Aschehoug, 1999.

8. Hofmann B. Kunnskapsbaserte pasienter.
http://konferanser.hil.no/klinikt_2008 (14.1.2012).

9. Finbraten HS, Pettersen S. Kunnskap er egen-
makt. Sykepleien 2009; 97: 60-3.

10. Brataas H. red. Sykepleiepedagogisk praksis.
Pasientsentrert sykepleie pd ulike arenaer. Oslo:
Gyldendal Akademisk, 2011.

11. Gastaldo D. Is health education good for you?
Re-thinking health education through the concept
of bio-power. I: Petersen A, Bunton R, red. Fou-
cault, health and medicine. London: Routledge,
1997: 113-33.

12. Valla B. Brukers medvirkning i psykoterapi -
behov for kompetanseutvikling. Tidsskrift for
Norsk psykologforening 2010; 47: 308-14.

13. Gullestad SE. Brukermedvirkning er ikke l@snin-
gen. Tidsskrift for Norsk psykologforening 2010;
47:547-9.

14. Kristeva J. Revolt, she said. Foreign Agents Series.
Los Angeles, CA: Semiotext(e), 2002: 32.

Mottatt 15.5. 2011, farste revisjon innsendt
29.1. 2012, godkjent 8.3. 2012. Medisinsk redaktor
Petter Gjersvik.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 9, 2012; 132




<<
  /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 /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /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 150
  /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 150
  /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 (None)
  /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


