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Epidemiologie

v

Die Zahl der dlteren Menschen mit Diabetes mel-
litus steigt. Mehr als 50% aller Diabetiker in
Deutschland sind dlter als 65 Jahre. Neuere Daten
weisen auf eine Diabetesprdvalenz zwischen 16
und 23% bei iiber 65-jahrigen Menschen in
Deutschland hin. In Pflegeheimen liegt die Hau-
figkeit in der Regel knapp {iber 25%.

Diabetes und Alter

v

In der Betreuung dieser grofSer werdenden Pa-
tientengruppe spielen

1. altersabhdngige,

2. krankheitsspezifische und

3. alterspezifische Aspekte

eine wesentliche Rolle. Eine nur an den biologi-
schen Stoffwechsel- und Kreislaufparametern
orientierte Diagnostik und Therapie kann fiir
den betagten Patienten nicht ausreichend sein.
Neben der sonst iiblichen leitliniengerechten Be-
handlung des Diabetes miissen zur addquaten
Betreuung dieser Gruppe verstdrkt auch Fragen
der Funktionalitdt, Aspekte der Lebensqualitdt
und das Patienten- und Angehérigenvotum Be-
riicksichtigung finden. Oft ist eine Kooperation
mehrerer Berufsgruppen fiir eine gute Behand-
lung erforderlich.

Therapieziele

v

Die Behandlung dlterer Menschen mit Diabetes
basiert auf der individuellen Festlegung von The-
rapiezielen (s. Praxistools, © Abb. 1). Vor der Be-
handlung sind gemeinsam mit dem Patienten,
den Angehorigen und Betreuern Therapieziele
festzulegen, auch wenn sie der Patient selbst
nicht mehr formulieren kann (so genannter in-
formed consense). Dies kann bei Alteren und Be-
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tagten auch einen Therapieabbruch oder eine
Therapieverweigerung bedeuten.

Praxistool (s. Anhang)

C Abb. 1: Therapieziele unter Beriicksichti-
gung besonderer Aspekte bei der
Behandlung dlterer Menschen mit
Diabetes

Einteilung

v

Neben der Therapie der Hyperglykdamie und ihrer

Folgeerkrankungen zielt die Diabetesbehandlung

bei dlteren Menschen auch auf eine

» Besserung vorhandener geriatrischer Syn-
drome bzw. deren Prophylaxe,

» Besserung der Selbsthilfefihigkeit und auf
eine

» Steigerung der Lebensqualitat.

Es wurde versucht, dltere Menschen auf der

Grundlage eines diabetologischen und geriatri-

schen Assessments in drei Gruppen einzuteilen

(s. Praxistools, © Abb. 2).

1. Patienten mit gutem funktionellem Status.
Hier steht die Therapie des Diabetes mellitus
im Vordergrund.

2. Patienten mit eingeschranktem funktionellem
Status (Polymorbiditdt) und metabolischem
Syndrom. Hier steht die Therapie makrovas-
kuldrer Komplikationen im Vordergrund.

3. Patienten mit schlechtem funktionellem Sta-
tus (Multimorbiditat). Hier steht die funktio-
nelle Therapie geriatrischer Syndrome im
Vordergrund.

Praxistool (s. Anhang)

C Abb. 2: Differenzierung der Behandlung
bei dlteren Menschen - individua-
lisierte Therapie



Glukosekontrolle, Priavention und Management

mikrovaskuldrer Komplikationen

v

Medikamentése Blutzuckerkontrolle (oral)

Sulfonylharnstoffe

» Insulinotrop

» Senkung mikrovaskuldrer Komplikationen nachgewiesen.

» Eine zusdtzliche abendliche Gabe ist meist nicht indiziert.

» Einsatz bei nicht iibergewichtigen Typ-2-Diabetikern oder
bei Kontraindikation gegen Metformin.

» Gewichtsanstieg.

Wichtig: Hohes Hypoglykdmierisiko im Alter, besonders bei

Niereninsuffizienz. Alternative: Gliquidon.

Glinide

» Insulinotrop

» Einnahme pra- oder postprandial

» Besonders geeignet bei unregelmagiger Nahrungszufuhr.

» Hypoglykdmierisiko vergleichbar mit dem der Sulfonylharn-
stoffe.

Metformin

» Senkung mikro- und makrovaskuldrer Komplikationen nach-
gewiesen.

» Keine Altersbeschrdankung, aber zahlreiche Kontraindikatio-
nen im Alter

» Besonders geeignet bei Ubergewicht/ metabolischem Syn-
drom.

Wichtig: Nicht bei Herz-, Nieren- und Leberinsuffizienz oder

Malnutrition.

Glitazone

Senkung makrovaskuldrer Komplikationen auf Kosten uner-
wiinschter Fliissigkeitsrestriktion nachgewiesen.

Wichtig: Vorsicht bei Herzinsuffizienz, Makuladdem, Andmie,
Zephalgie, Leberinsuffizienz.

Alpha-Glukosidasehemmer

» Senkung des postprandialen Blutglukosewertes, spater auch
des Niichternblutzuckers.

» 3x25mg im Alter hdufig ausreichend.

Wichtig: Haufig Flatulenz (Lebensqualitdt erforschen).

Kombinationstherapie
Kombinationen oraler Antidiabetika senken den HbA,--Wert
stdrker.

Medikamentése Blutzuckerkontrolle (Insulin)

Senkung mikrovaskuldrer Komplikationen nachgewiesen.
Indikation: Wenn durch Erndhrungstherapie und/oder orale
Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht wer-
den kann.

Idealfall: Vorher strukturiertes Behandlungs- und Schulungs-
programm durchfiihren. Altersbezogene Materialien und Inhal-
te verwenden.

Konventionelle Therapie

» Zwei Injektionen eines Mischinsulins (Altinsulinanteil zwi-
schen 25 bis 50%) zu den Mahlzeiten morgens und abends
praprandial.

Wichtig: Mebhr als 2 Injektionen/Tag mindern in der Regel die

Lebensqualitat.

DDG Praxis-Leitlinie P4k}

Supplementdre Therapie (SIT)
» Dreimal taglich zu den Mahlzeiten praprandial.

Intensivierte Therapie
» Gabe von kurzwirksamen Insulinen zu den Mahlzeiten und
einem langwirksamen Insulin zur Nacht.

Kombinationstherapie (z.B.: BOT)

» Kombination von Insulin und oralen Antidiabetika moglich,
oft wiinschenswert.

» Z.B.: Basal unterstiitzte orale Therapie (BOT) mit Basalinsulin
zur Nacht.

Nephropathie

» Kein generelles Albuminscreening im Alter.

» Nierenfunktion mit Hilfe von Rechenformeln (MDRD oder
Cockroft-Gault) abschdtzen!

» Bei pathologischem Sediment oder fehlender Retinopathie an
andere Nierenerkrankungen denken. Ursachen einer Ver-
schlechterung abkldren: Pharmaka [ Infekte der ableitenden
Harnwege / Bluthochdruck /Herzinsuffizienz | Dyslipoprotein-
dmie.

» Strikte Blutglukosekontrolle verzégert das Auftreten und die
Progression der Nephropathie.

» Blutdruckkontrolle (ACE-Hemmer, AT,-Antagonisten).

» Verminderte Volumentoleranz und Hyperkalidmieneigung
beachten.

» Mitbehandlung einer renalen Anidmie, Osteopathie und
Azidose.

» Eventuell nephrologische Mitbehandlung, insbesondere bei
Progression.

Neuropathie

» Einmal im Jahr auf eine diabetische Neuropathie untersu-
chen: Bevorzugt das 10-g-Monofilament (Semmes und
Weinstein) einsetzen.

» Nach Hinweisen fiir eine symptomatische Neuropathie suchen.

» Andie Sturzgefahr denken.

» Sind die Patienten in ihrem tdglichen Leben beeintrachtigt:
ausreichende Schmerztherapie einleiten. Neben peripher
und zentral wirksamen Schmerzmitteln eignen sich u.a.
Amitryptilin, Carbamazepin, Pregabalin.

Retinopathie

» Kontrolle von alters- und diabetesassoziierten Erkrankungen
einmal pro Jahr. Bei Komplikation /Progredienz ggf. 6fter
(Ophthalmologe).

» Strikte Blutglukosekontrolle wirkt sich praventiv auf Entste-
hung und Progression aus.

» An Katarakt, Glaukom und Makuladegneration denken.

Management von makrovaskuldren

Komplikationen

v

Erndhrung bei Diabetes

» Ausgewogene Mischkost.

» Keine spezielle Diabetesdidt.

» Vollkost bei Heimbewohnern und Patienten mit Malnutri-
tion. Untererndhrung vermeiden.

» Kalorienbedarf immer abschdtzen: z.B.: (Gr68e minus
100) %30 ~ Tagesbedarf in kcal.
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» Kohlenhydrate, pflanzliche Fette (MUFA), Obst, Gemiise,
Fisch, Vitamin C. Ggf. Substitution von Zink, Magnesium und
Vitamin E.

» Korperliche Bewegung.

Gewichtsnormalisierung

» Gewichtsreduktion in der Regel bei Hochbetagten nicht indi-
ziert.

» Ziel: BMI 18-30 kg / m? KOF bei jiingeren Patienten.

Wichtig: Gewichtsverlust kann mit ansteigender Morbiditat

und Mortalitdt assoziiert sein. Vorsicht bei Herz-, Nieren- und

respiratorischer Insuffizienz.

Korperliches Training

» Verbessert Standsicherheit, Wohlbefinden, Angste, Depres-
sionen, Schlafstérungen, Knochendichte, Arthrosebeschwer-
den und Mobilitat.

Nikotinkarenz

» Reduktion des Nikotinkonsums bzw. Nikotinkarenz auch
beim alteren Diabetiker anstreben.

» Cave: Lebensqualitdt.

Blutgerinnung

» Reduktion des kardiovaskuldren Risikos und Insultprophy-
laxe: Acetylsalicylsdaure 100 mg/ die; bei UAW Wechsel auf
Clopidogrel 75 mg/die.

» Bei Vorhofflimmern orale Antikoagulation oder Acetyl-
salicylsdure. Nutzen [ -Risikoanalyse durchfiihren; Alter ist
keine Kontraindikation gegen Marcumar.

Arterielle Hypertonie

» Ziel: RR <140/90 mmHg (Erniedrigung auf <130/80 mmHg
zeigt weiteren Benefit in Abhdngigkeit der Akzeptanz, sehr
langsame Senkung!).

Kombinationstherapie je nach Begleiterkrankungen:
Diuretika'

Betablocker

Ca?*-Antagonisten!

ACE-Hemmer | AT,-Antagonisten

vVVvVvyvYyYvYyyYy

Lipidtherapie

» Ziele (regelmaRige Lipidkontrollen sind nicht erforderlich):
HDL >40 mg/dl

TG <150 mg/dl (Angaben in mmol /1)

Erndhrungstherapie,

korperliche Bewegung,

Medikamente: HMG-Co-A-Reduktase-Hemmer; Glukose-
kontrolle.

vVVYyvVvVYyYyYy

Diabetisches FuRsyndrom

» Ungefdhr 2-3% der dlteren Menschen mit Diabetes haben
Ulzerationen am FuR.

» Einteilung nach der Wagner-Armstrong-Klassifikation.

FuRkontrolle einmal pro Quartal!

» Anhalten zur regelmafigen Inspektion: Deformitdten /Haut/
Beweglichkeit / Neuropathie [ Pulse / Gehstrecke / Infektio-
nen/Ulzerationen [ passende Schuhe?

» Eigenstandige FuBpflege moglich?

v

T bes. bei syst. Hypertonie

» Stadienadaptierte Wundbehandlung
» Multiprofessionelle Intervention verhindert Amputation!

Myokardinfarkt

» Das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen ist fiir Men-
schen mit Diabetes 2-fach erhoht.

» Kardiovaskuldre Risiken wie positive Familienanamnese,
Ubergewicht, Rauchen, Dyslipidimien, Hypertonie, Hyper-
glykdmie auch bei dlteren Patienten mit Diabetes mellitus
erfassen.

Schlaganfall

» Das Schlaganfallrisiko ist fiir Menschen mit Diabetes 2- bis
3-fach erhoht.

» Risikofaktoren identifizieren: Vorhofflimmern behandeln/
Blutdruck senken [ Risikoprofil therapieren.

» Bei Schlaganfall sollte der Patient einer Stroke-Unit zugewie-
sen werden.

Behandlung diabetesassoziierter geriatrischer

Syndrome

v

Harninkontinenz

» Assessment: nach Inkontinenz fragen (Inkontinenzfragebogen).

» Einteilung in Belastungs-, Drang- und Uberlaufinkontinenz
vornehmen.

» Behandelbare Ursachen verfolgen.

» Verhaltenstraining / Medikation / Infektsanierung / Stuhlregu-
lierung [ Restharnbestimmung / Urinableitung / Medikations-
versuch.

» Blasenkatheter vermeiden.

Hilfsmittel- und Inkontinenzversorgung.

» Naichtliche Toilettengdnge als Sturzrisiko identifizieren.

v

Stuhlinkontinenz

Assessment: Nach Inkontinenz fragen (Inkontinenzfragebogen).
Spezifische Therapie durchfiithren, wenn moglich.
Symptomatische Therapie:

Quellstoffe

Antidiarrhoika

Biofeedback

vVvvVvyvVyYVYYy

Obstipation

Assessment: nach Obstipation fragen.

Stuhlregulation

Laxanzien

Bewegung

Fliissigkeit (Nutzen gering, Vorsicht bei Herzinsuffizienz).

v

>
>
>
>

Malnutrition

» Assessment: Status (MNA). Erndhrungsprotokoll.

» Abkldrung der Ursache: Kaufunktion /Zahnstatus / Prothe-
sensitz [ Parodontitis / Soor [ Parodontopathien [ Unfahigkeit
einzukaufen oder zu kochen?

» Erndhrungsplan (Didtassistentin)/Nahrungsmittelauswahl
nicht begrenzen / Sondenkost mit erhdhtem Anteil ungesat-
tigter Fettsduren, ggf. Ballaststoffe.

Kognitive Stérungen
» Assessment: Mini Mental Status, Uhrentest, Dem Tec, Reis-
berg-Skala
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» Differenzierung zwischen Delir und Demenz.

» Uberpriifung méglicher Ursachen: Depression [ Hypothyre-
ose [ Vitamin B;,-Mangel | Hydrozephalus | Medikation
mikro- und makrovaskuldre Krankheit / Folgen vaskuldrer
Ereignisse [ Vorhofflimmern.

» Potenzielle Ursachen und reversible Bedingungen feststellen
und behandeln: Optimierte BZ-Einstellung, Acetylsalicylsdu-
re, Antidementiva, Angehorigenberatung.

Depressionen

» Assessment: Depressionsskalen (GDS, EDS).

» Uberpriifung einer aktuellen Medikamentenliste und ggf.
Korrektur bzw. Reduktion.
Polypharmazie-Multimedikation beachten.
Medikament6se Therapie:

Trizyklika (Trimipramin); cave: Orthostase, anticholinerge NW
SSRI (Citalopram, Setralin); cave: GI-NW

SNRI (Venlafaxin); cave: GI-NW

NaSSA (Mirtazapin); cave: Gewichtszunahme

Einsatz bei Demenz zuriickhaltend.

VVVYVYYVYYVYY

Schlafstorungen

» Assessment: Epworth Sleeping Scale (Tagesmiidigkeit;
Schnarchen, Atempausen); ggf. Fremdanamnese.

» Schlaf- und Atmungsstorungen (z.B. OSAS) hdufiger bei Hy-
pertonie, Adipositas und Neuropathie.

» Screening mit Polygrafie.

Lokomotionsstérungen (Stiirze)

» Assessment: Tinetti Test, Timed up and go Test. Differenzie-
rung in extrinsische, lokomotorische und Synkopen-assozi-
ierte Stiirze.

» Uberpriifung méglicher Ursachen: Multifaktoriell / diabetes-
assoziiert [ Visusminderung / Balance bzw. Schwindel / Poly-

Anhang: Praxistools
v

Lebens-
verlangerung

Verhinderung
mikrovaskulgrer
Komplikationen

Werhinderung
makrovaskuldrer
Komplikationen

Lebensqualitat
Funktionserhalt/Funktionsverbesserung

Symptomkentrolle/Symptemreduktion

Verhinderung von Komata

Patientenwille/Verfligung

DDG Praxis-Leitlinie

neuropathie / Kognition / Depression | Polypharmazie [ Inkon-
tinenz [ Nykturie [ Muskelschwdche [ Malnutrition.
» Hilfsmittelversorgung: Rollator, Protektoren, Rehabilitation,
Physiotherapie, Wohnraum- und/oder Umgebungsanpassung.
» Osteoporosetherapie.

Persistierende Schmerzen

» Assessment: analoge Schmerzskala.

» Ursachenabkldarung: Neuropathie (sensomotorische diabeti-
sche Neuropathie hdufig).

Medikamentdse Therapie:

NSAR; cave: Nierenfunktion

Gabepentin /Carbamazepin; cave: Sturzgefahr

Pregabalin.

vvyyvyy

Dekubitus | Chronische Wunden

» Assessment: Einsatz der Norton-/Braden-Skala; regelméRige
Inspektion der Haut.

» Stadienadaptierte Wundbehandlung.

» Dekubitusprophylaxe und -therapie.

» Angemessene Erndhrung und Hydratation.

Adressen im Internet

v

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

» Aktuelle Fassung der evidenzbasierten Leitlinien

www.diabetes-im-alter.de

» Wissenswertes iiber die Besonderheiten des Diabetes melli-
tus bei dlteren Menschen bzw. geriatrischen Patienten

» Offizielle Website der Arbeitsgemeinschaft Geriatrie und
Diabetes der DDG

www.diabetes-deutschland.de

» Informationssystem zum Diabetes mellitus

Abb.1 Therapieziele unter Beriicksichtigung
besonderer Aspekte bei der Behandlung dlterer
Menschen mit Diabetes.

Laitlinisngsrechts
Therapie
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Fiihrend: Metabolisches Syndrom

Patienten mit eingeschrianktem

funktionellen Status/Polymorbiditat

- Ubergewicht, Dyslipoproteindmie und
Hypertonie.

- Hohes Risiko fiir kardio- u. zerebro-
vaskulare Morbiditat u. Mortalitat

- Partiell erhaltene Selbsthilfe-,

Eiihrend: Diabetes mellitus
Patienten mit gutem funktionellen Status

- Erkrankung ohne dauerhafte Einschrankung
der Selbsthilfefahigkeit

- Ausreichende Selbsthilfe-, Selbstkontrolle-

Selbstkontrolle- und Schulungsfahigkeit
und Schulungsfahigkeit - Bewegungsmangel, Gefahr der
- Funktionelles Assessment selten Pflegebedirftigkeit
erforderlich

- Therapie und Management von Adipositas,
Fettstoffwechselstérung und Hypertonie
stehen im Vordergrund

- Therapie und Management des Diabetes
mellitus und die Glukosekontrolle stehen im
Vordergrund

Mégliche Therapieziele:
Besserung des metabolischen Syndroms,
Vermeiden v, a, von makrovaskuldren
Komplikationen wie Apoplex und
Myokardinfarkt

HbAc<7-8%

Mcdgliche Therapieziele:
Vermeiden v. a. von mikro- und makro-
vaskularen Komplikationen
Verbesserung der Lebenserwartung
Leitliniengerechte Diagnostik und
Therapie

HbAc <7 %

Fiihrend: Geriatrisches Syndrom
Patienten mit schlechtem

funktionellen Status/Multimorbiditat

- Schwere und bedeutsame Einschrénkung
der Selbstandigkeit, ggf. pflegbedurftig

- Vorhandensein eines oder mehrerer geriatrischer
Syndrome

- Fehlende Selbsthilfe, Selbstkontrolle und
Schulungsfahigfkeit

- Funktionsstatus/geriatrisches Management stehen
im Vordergrund

Méagliche Therapieziele:
Besserung geriatrischer Syndrome
Pflegebedarf reduzieren

Lebensqualitdt und Funktionen erhalten
Verhinderung ven Komplikationen

Vermeidung unnétiger medizinisch-technischer

Interventionen, ggf. Begleitung im Sterbeprozess
HbA«c <8 %

Abb.2 Differenzierung der Behandlung bei dlteren Menschen - individualisierte Therapie.

Hader C, Graf-GruB R. Diabetes mellitus im Alter. Diabetologie 2007; 2 Suppl 2: $202-5206




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /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 /Warning
  /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 false
  /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 300
  /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 300
  /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 ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. 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 for quality printing on desktop printers and proofers.  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 /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


