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Hos nyfødte er apneer hyppig forekommende. Vanlige symptomer 

kan imidlertid ha en uvanlig forklaring dersom problemene vedvarer, 

og dersom konvensjonell behandling ikke fører frem.
Etter indusert forløsning grunnet pre-
eklampsi hos en ellers frisk mor ble en gutt
født i svangerskapsuke 36. Fødselsvekten var
2 580 g, og apgarskår var 8 og 9 etter hen-
holdsvis ett og fem minutter. Han var hypo-
ton, hadde overfladisk respirasjon og oksy-
genmetning på 85 – 87  % uten oksygentil-
skudd de første minuttene. Han ble behandlet
med Neopuff (ventilasjonsstøttende maske-
behandling) med ca. 35  % oksygentilskudd og
hadde da perifer oksygenmetning > 94  %. Han
ble overflyttet til nyfødtavdelingen hvor konti-
nuerlig overtrykk (CPAP, continuous positive
airway pressure) ble videreført via nasal
prong-maske.

Blodgassanalyser med tre timers mellom-
rom viste vedvarende respiratorisk acidose
(pH 7,10 (7,35 – 7,45), pCO2 11,8 kPa (4,5 – 6,0)
og pH 7,08 og pCO2 12,7 kPa). Blodprøver viste
normal hematologisk status med differen-
sialtelling, negativt CRP-resultat og normalt
blodsukkernivå og normale elektrolytter.
Barnet ble intubert, og det ble startet med
respiratorbehandling. Han fikk intravenøs
antibiotika for å behandle en eventuell infek-
sjon, til tross for normale infeksjonsprøver.

Ved fødsel skjer det store kardiorespirato-
riske endringer. Barnets lunger ekspanderer
ved oppstart av respirasjon, navlesnoren
klemmes av, og gassutveksling overføres fra
placenta til barnets lunger. Respiratoriske
problemer er vanlige hos nyfødte, og insi-
densen er omvendt proporsjonal med gesta-
sjonsalder (1). Sen prematur fødsel er defi-
nert fra og med svangerskapsuke 34 til og
med uke 36 og gir økt risiko for komplika-
sjoner i nyfødtperioden sammenlignet med
fødsel til termin (2). Særlig gjelder dette
akutt respirasjonssvikt (3 – 7).

Barnet hadde behov for lave respiratorinn-
stillinger (PIP 15 cm H20, positivt endeeks-
piratorisk trykk (PEEP) 4,5 cm H20, frekvens
33/min, Ti 0,35 sek), og blodgassverdiene
normaliserte seg raskt. Røntgen thorax viste
forandringer som ved neonatal adaptasjons-
forstyrrelse (respiratorisk og sirkulatorisk
omstilling til ekstrauterint liv) første døgn,
men var deretter normalt. I våken tilstand
hadde barnet tilstrekkelig egenrespirasjon.
Det ble imidlertid observert svært sparsomt
med respirasjonsbevegelser under søvn, og
behandling med koffeinsitrat for respira-
sjonsstimulering ga ikke økning i respira-
sjonsfrekvensen. Forsøk på iatrogen hyper-
kapni under respiratorbehandling var heller
ikke respirasjonsstimulerende under søvn.
Bevegelsesmønsteret var normalt for gesta-
sjonsalder. Cerebral ultralyd viste normalt
ventrikkelsystem og upåfallende hjerne-
parenkym med en liten væskebrem over
begge hemisfærer.

Det ble startet med respirasjonsstimule-
rende behandling i form av doksapram før
ekstubasjon. Etter få timer uten respirasjons-
støtte utviklet barnet igjen pustepauser etter-
fulgt av overfladisk respirasjon. Kontroll av
blodgass viste økning i pCO2 til 11 kPa. Barnet
ble derfor reintubert for videre respirasjons-
støtte, fortsatt med lave respiratorinnstillin-
ger, og pCO2 viste rask normalisering. Barnet
utviklet lette muskulære rykninger som ble
tolket som bivirkning av doksapram, og medi-
kamentet ble derfor seponert. Det ble obser-
vert tydelig redusert spontanrespirasjon og
apné under søvn, både før og etter seponering
av doksapram.

Allerede hos fostre kan man se uregelmessige
pustebevegelser fra svangerskapsuke ti, og
disse øker med fosterets modning (8). Der-
som fosteret utsettes for hypoksi, vil det
respondere med mindre pustebevegelser, og
ved hyperkapni ser man dypere pust, men
ingen endring i respirasjonsfrekvensen (9).
Etter fødselen endres disse refleksene, og bar-
net gjennomgår en modningsfase hvor det er
økt risiko for apneer (8). Apneer hos nyfødte
defineres som pustepauser med varighet  20
sekunder, eller over en kortere periode når
dette ledsages av bradykardi, cyanose, blek-
het og/eller hypotoni. Forekomsten av apné
hos sent premature nyfødte er 4 – 7  %, som er
klart hyppigere enn hos barn født til termin
hvor insidensen er 1 – 2  % (10, 11).

Årsaker til apné kan deles inn i tre hoved-
grupper; sentrale, obstruktive og blandede
apneer. Sentral apné skyldes umodent respira-
sjonssenter som gir redusert respons ved høy
pCO2 og apné ved hypoksiske episoder (12).
Slike apneer ser man oftest under søvn, og de
fleste responderer på lett stimulering. De sen-
trale mekanismene modnes med alderen, og
man ser tilstanden sjeldnere etter svanger-
skapsuke 36.
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Ved obstruktive apneer er det ingen luft-
strøm til lungene, til tross for abdominale og
torakale bevegelser. Dette kan forårsakes av
obstruksjon eller kollaps i de øvre luftveiene
(8).

Blandede apneer begynner ofte med en
sentral apné som etterfølges av obstruksjon
i øvre luftveier (8).

Flere tilstander kan gi økt apnétendens hos
nyfødte, for eksempel infeksjon, hypogly-
kemi, hjerneblødning, anemi, gulping og
medfødte lungesykdommer (12). Utredning
omfatter anamnestiske opplysninger om
svangerskapet, tegn til infeksjon hos moren,
tidspunkt for vannavgang og grundig klinisk
undersøkelse av barnet. Biokjemiske og
molekylærgenetiske analyser og radiolo-
giske undersøkelser kan være nødvendig.
Behov for observasjon og overvåkning av
perifer oksygenmetning kan gjøre innleg-
gelse i nyfødtavdeling nødvendig.

Barnet hadde residiverende sentrale apneer
og var avhengig av pustehjelp. Han hadde
normal fordøyelse uten gulpetendens. Det
ble ikke funnet bakterier eller virus i spinal-
væsken. Utredningen ble supplert med
ekkokardiografisk undersøkelse som viste
strukturelt normalt hjerte med persiste-
rende ductus arteriosus, bedømt som fysio-
logisk for alderen. MR caput viste ingen pato-
logiske funn. Amplitudeintegrert EEG-
registrering over 19 timer viste to korte epi-
soder med redusert spenningsnivå, men
ingen krampeaktivitet. Standard EEG viste
heller ikke epileptiform aktivitet, men noe
diskontinuerlig bakgrunnsaktivitet passende
med umodent sentralnervesystem. Det ble
tatt metabolsk screening i serum og urin, i
tillegg til genetiske prøver med tanke på
medfødte hypotonitilstander (Prader-Willis
syndrom, dystrophia myotonica, spinal mus-
kelatrofi), alle prøver med normale funn.

Barnet ble ekstubert på nytt ved seks
dagers alder og behandlet med ikke-invasiv
respirasjonsstøtte (DuoPap, dvs. kombinasjon
av kontinuerlig overtrykk (CPAP-behandling)
og ikke-invasiv overtrykksventilasjon) med
positivt endeekspiratorisk trykk (PEEP) 5 cm
H2O, trykkstøtte 12 cm H2O og frekvens 15/
min. Blodgass etter tre og en halv time viste
pCO2 4,8. Ved forsøk på nedtrapping av trykk-
støtten så man periodevis stigende pCO2. Det
ble forsøkt korte perioder uten respirasjons-
støtte, men barnet fikk da apné med behov for
stimulering, passende med sentral apné. Ved
enkelte anledninger hadde han også inspira-
torisk stridor og abdominale respirasjons-
bevegelser med subkostale inndragninger
uten effektive inspirasjoner. Dette ble tolket
som obstruktive apneer. Undersøkelse med
fleksibelt laryngoskop viste laryngomalasi
uten at dette kunne forklare hans sentrale
apnétendens med manglende respons ved

stigende pCO2. Man mistenkte derfor Undines
syndrom/Ondines forbannelse, også kjent
som kongenitt sentralt hypoventilasjonssyn-
drom (KSHS).

Syndromet ble første gang beskrevet i 1970 av
Mellins og medarbeidere som en mystisk syk-
dom hvor spedbarn sluttet å puste under søvn
og utviklet hyperkapni og hypoksi (13). Syk-
dommen kalles i litteraturen også Undines
syndrom/Ondines forbannelse etter vannym-
fen Undine/Ondine som forhekset sin utro
elsker slik at han glemte å puste under søvn og
døde. Flere pasienthistorier hvor man beskrev
apné hos nyfødte og/eller spedbarn med
manglende respons på økning i pCO2 ble pub-
lisert i årene etter. I en studie fra 1992 beskri-
ver man slike pasienter med hypoventilasjon
både under våkenhet og søvn, men mest uttalt
under non-REM-søvn (14).

Det er nå enighet om at tilstanden kan
oppfattes som en sammensatt feil i det auto-
nome nervesystemet, og pasientene har økt
risiko for flere assosierte sykdommer (15). I
2003 ble mutasjoner i PHOX2B-genet knyt-
tet til sykdommen (16, 17), og publiserte tall
for insidens og prevalens har økt etter dette.
Insidensen er estimert å være 1 per 200 000
nyfødte, og median alder ved diagnosetids-
punkt er nå to uker mot 3,5 måneder i 1995
(18). De første retningslinjene for diagnos-
tikk og behandling av sykdommen kom i
1999 (19) og ble oppdatert i 2010 (20).

Gentest er nødvendig for å stille sikker
diagnose, men funn ved polysomnografi og
hyperkapnitest kan gi mistanke om sykdom-
men. Det har vært ulike tradisjoner for opp-
følging av pasientene, og i nyere retningslin-
jer anbefaler man årlige kontroller med søvn-
registrering og undersøkelser med tanke på
assosierte sykdommer (21).

Det ble utført hyperkapnitest hvor pasienten
ble eksponert for gradvis stigende CO2-kon-
sentrasjon i inspirasjonsluften under over-
våkning med polysomnografi. Transkutan CO2
steg til maksimalt 9,3 kPa, og endeekspirato-
risk CO2 til 10,0 kPa uten at man kunne påvise
respirasjonsrespons hos barnet. Molekylær-
genetisk undersøkelse påviste heterozygot
mutasjon i PHOX2B-genet. Normale funn hos
begge foreldrene bekreftet at det forelå en
nyoppstått mutasjon hos barnet.

Diskusjon
Kongenitt sentralt hypoventilasjonssyndrom
oppstår på grunn av mutasjoner i PHOX2B-
genet (16, 17). 90  % av pasientene har en
heterozygot mutasjon med økt antall poly-
alanin-repetisjoner, hos resterende er ramme-
skiftmutasjon, missense-mutasjon eller non-
sensemutasjon, de vanligste funnene (22, 23).

Arvegangen er autosomal dominant. De
aller fleste har imidlertid nyoppståtte muta-

sjoner. Tilfeller med mosaisisme hos en av
foreldrene er også beskrevet (17). De ulike
mutasjonene er forbundet med ulik alvorlig-
hetsgrad av sykdommen og ulik risiko for
assosierte tilstander. Genetiske prøver av
begge foreldrene og eventuelt søsken må
undersøkes for å avklare gjentagelsesrisiko,
og pasient og familie må tilbys genetisk vei-
ledning.

Tilstanden er assosiert med flere andre
sykdommer. I en fransk kohortstudie som
inkluderte alle pasienter i landet med konge-
nitt sentralt hypoventilasjonssyndrom hadde
16  % Hirschsprungs sykdom, og syndromet
var assosiert med nevralrørstumor og vekst-
hormonmangel (18). Mortalitetsraten totalt
var 38  %, og median alder ved død var tre
måneder. Dette indikerer at pasienter med
alvorlig sykdom dør tidlig, mens andre lever
opp til voksen alder. Dødsårsakene var blant
annet infeksjoner, ineffektiv ventilasjon og
dårlig behandlingsetterlevelse. En studie fra
1992 viste en mortalitetsrate på 32  % (14).
Foruten disse to studiene har vi ikke funnet
nyere data med hensyn til mortalitetsrisiko,
men det er sannsynlig at denne har gått ned
etter hvert som diagnostikk og støttebehand-
ling er blitt mer tilgjengelig.

De fleste med tilstanden har behov for livs-
lang respirasjonsstøtte, spesielt under søvn.
Teknologisk utvikling har gitt bedre mulig-
heter for hjemmebehandling med respirator,
DuoPap- eller CPAP-behandling. Dette er
blitt et alternativ til lange sykehusopphold,
men nødvendiggjør kontinuerlig tilsyn og
overvåkning (24).

Trakeostomi øker risikoen for komplika-
sjoner, og både mortaliteten og morbiditeten
er høy hos barn med trakeostomi (25). Nyere
studier tyder på at ikke-invasiv respirasjons-
støtte kan være like effektivt og gi færre
komplikasjoner, men dette krever tett opp-
følging, med blant annet polysomnografi, for
å sikre at behandlingen er adekvat (26). Dia-
fragmapacing for respirasjonskontroll er for-
søkt både med og uten annen respirasjons-
støtte, men erfaringene er svært begrensede
(27, 28).

I en kanadisk studie omtaler man lang-
tidsoppfølging av seks pasienter med konge-
nitt sentralt hypoventilasjonssyndrom som
ble behandlet med diafragmapacing. Disse
hadde behov for pacing under søvn, men var
uten ventilasjonsstøtte på dagtid (29).

Det er gjort få studier av langtidsprognose
hos pasienter med syndromet. Mange av
barna synes å ha god livskvalitet og normal
sosial funksjon (30). En del pasienter har
imidlertid konsentrasjonsvansker og lære-
vansker (31). Dette kan skyldes påvirket
hjerneutvikling som følge av kronisk hypoksi
og/eller hyperkapni og illustrerer viktigheten
av regelmessig oppfølging og individuell
optimalisering av behandlingen.
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Vår pasient ble skrevet ut ved tre måneders
alder med hjemmerespirator med maske til
bruk under søvn og kontinuerlig tilsyn av
hjemmesykepleie om natten. Han har ikke
tegn til andre sykdommer og har vist normal
psykomotorisk utvikling.

Pasientens foreldre har gitt samtykke til at artik-
kelen blir publisert.

Wiebke Sivertsen (f. 1985) 
er lege i spesialisering i pediatri. 

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Beate Horsberg Eriksen (f. 1969) 
er spesialist i barnesykdommer og overlege. 

Hun har neonatologi og kardiologi som hoved-

arbeidsområder og en ph.d.-grad i ekkokardio-

grafisk metode fra 2014. 

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Litteratur
1. Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF et al. Neonatal outco-

mes of extremely preterm infants from the NICHD 
Neonatal Research Network. Pediatrics 2010; 126: 
443 – 56.

2. Hibbard JU, Wilkins I, Sun L et al. Respiratory 
morbidity in late preterm births. JAMA 2010; 304: 
419 – 25.

3. Teune MJ, Bakhuizen S, Gyamfi Bannerman C 
et al. A systematic review of severe morbidity in 
infants born late preterm. Am J Obstet Gynecol 
2011; 205: 374 e1 – 9.

4. Melamed N, Klinger G, Tenenbaum-Gavish K et al. 
Short-term neonatal outcome in low-risk, sponta-
neous, singleton, late preterm deliveries. Obstet 
Gynecol 2009; 114: 253 – 60.

5. Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ et al. 
National, regional, and worldwide estimates of 
preterm birth rates in the year 2010 with time 
trends since 1990 for selected countries: a syste-
matic analysis and implications. Lancet 2012; 379: 
2162 – 72.
Tidsskr Nor Legeforen nr. 19, 2016; 136
6. Escobar GJ, McCormick MC, Zupancic JA et al. 
Unstudied infants: outcomes of moderately pre-
mature infants in the neonatal intensive care 
unit. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2006; 91: 
F238 – 44.

7. Gouyon JB, Iacobelli S, Ferdynus C et al. Neonatal 
problems of late and moderate preterm infants. 
Semin Fetal Neonatal Med 2012; 17: 146 – 52.

8. Sale SM. Neonatal apnoea. Best Pract Res Clin 
Anaesthesiol 2010; 24: 323 – 36.

9. Eichenwald EC, Ungarelli RA, Stark AR. Hyper-
capnia increases expiratory braking in preterm 
infants. J Appl Physiol (1985) 1993; 75: 2665 – 70.

10. Wang ML, Dorer DJ, Fleming MP et al. Clinical 
outcomes of near-term infants. Pediatrics 2004; 
114: 372 – 6.

11. Committee on Fetus and Newborn. American Aca-
demy of Pediatrics. Apnea, sudden infant death 
syndrome, and home monitoring. Pediatrics 2003; 
111: 914 – 7.

12. Henderson-Smart DJ, Pettigrew AG, Campbell DJ. 
Clinical apnea and brain-stem neural function in 
preterm infants. N Engl J Med 1983; 308: 353 – 7.

13. Mellins RB, Balfour HH Jr, Turino GM et al. Failure 
of automatic control of ventilation (Ondine's 
curse). Report of an infant born with this syndrome 
and review of the literature. Medicine (Baltimore) 
1970; 49: 487 – 504.

14. Weese-Mayer DE, Silvestri JM, Menzies LJ et al. 
Congenital central hypoventilation syndrome: 
diagnosis, management, and long-term outcome 
in thirty-two children. J Pediatr 1992; 120: 381 – 7.

15. Grigg-Damberger M, Wells A. Central congenital 
hypoventilation syndrome: changing face of a less 
mysterious but more complex genetic disorder. 
Semin Respir Crit Care Med 2009; 30: 262 – 74.

16. Amiel J, Laudier B, Attié-Bitach T et al. Polyala-
nine expansion and frameshift mutations of the 
paired-like homeobox gene PHOX2B in congenital 
central hypoventilation syndrome. Nat Genet 2003; 
33: 459 – 61.

17. Weese-Mayer DE, Berry-Kravis EM, Zhou L et al. 
Idiopathic congenital central hypoventilation syn-
drome: analysis of genes pertinent to early auto-
nomic nervous system embryologic development 
and identification of mutations in PHOX2b. Am J 
Med Genet A 2003; 123A: 267 – 78.

18. Trang H, Dehan M, Beaufils F et al. The French 
Congenital Central Hypoventilation Syndrome 
Registry: general data, phenotype, and genotype. 
Chest 2005; 127: 72 – 9.

19. American Thoracic Society. Idiopathic congenital 
central hypoventilation syndrome: diagnosis and 
management. Am J Respir Crit Care Med 1999; 
160: 368 – 73.

20. Weese-Mayer DE, Berry-Kravis EM, Ceccherini I 
et al. An official ATS clinical policy statement: Con-
genital central hypoventilation syndrome: genetic 
basis, diagnosis, and management. Am J Respir 
Crit Care Med 2010; 181: 626 – 44.

21. Amin R, Moraes TJ, Skitch A et al. Diagnostic prac-
tices and disease surveillance in Canadian child-
ren with congenital central hypoventilation syn-
drome. Can Respir J 2013; 20: 165 – 70.

22. Berry-Kravis EM, Zhou L, Rand CM et al. Congeni-
tal central hypoventilation syndrome: PHOX2B 
mutations and phenotype. Am J Respir Crit Care 
Med 2006; 174: 1139 – 44.

23. Matera I, Bachetti T, Puppo F et al. PHOX2B muta-
tions and polyalanine expansions correlate with 
the severity of the respiratory phenotype and asso-
ciated symptoms in both congenital and late onset 
Central Hypoventilation syndrome. J Med Genet 
2004; 41: 373 – 80.

24. Ottonello G, Ferrari I, Pirroddi IM et al. Home 
mechanical ventilation in children: retrospective 
survey of a pediatric population. Pediatr Int 2007; 
49: 801 – 5.

25. Zhu H, Das P, Roberson DW et al. Hospitalizations 
in children with preexisting tracheostomy: a natio-
nal perspective. Laryngoscope 2015; 125: 462 – 8.

26. Schäfer T, Schäfer C, Schläfke ME. From tracheo-
stomy to non-invasive mask ventilation: a study 
in children with congenital central hypoventilation 
syndrome. Med Klin (Munich) 1999; 94: 66 – 9.

27. Chen ML, Tablizo MA, Kun S et al. Diaphragm 
pacers as a treatment for congenital central hypo-
ventilation syndrome. Expert Rev Med Devices 
2005; 2: 577 – 85.

28. Diep B, Wang A, Kun S et al. Diaphragm pacing 
without tracheostomy in congenital central hypo-
ventilation syndrome patients. Respiration 2015; 
89: 534 – 8.

29. Ali A, Flageole H. Diaphragmatic pacing for the 
treatment of congenital central alveolar hypoventi-
lation syndrome. J Pediatr Surg 2008; 43: 792 – 6.

30. Verkaeren E, Brion A, Hurbault A et al. Health-
related quality of life in young adults with congeni-
tal central hypoventilation syndrome due to 
PHOX2B mutations: a cross-sectional study. 
Respir Res 2015; 16: 80.

31. Ruof H, Hammer J, Tillmann B et al. Neuropsy-
chological, behavioral, and adaptive functioning 
of Swiss children with congenital central hypo-
ventilation syndrome. J Child Neurol 2008; 23: 
1254 – 9.

Mottatt 10.2. 2016, første revisjon innsendt 26.6. 
2016, godkjent 8.8. 2016. Redaktør: Liv-Ellen 
Vangsnes.
  1655



<<
  /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 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType true
  /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

  /CreateJDFFile 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


