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Hvem skal utrede kronisk utmattelse? 21 – 2

Kronisk utmattelse er et hyppig symptom og utgjør en diagnostisk utfordring i primær- og spesialisthelse-

tjenesten. Utmattelse med varighet over seks måneder er et kjernesymptom ved kronisk utmattelsessyndrom 

(CFS/ME). Helsedirektoratet anbefaler at utredning og diagnostisering gjøres av spesialist i allmennmedisin, 

men det er økende tendens til at pasientgruppen utredes i spesialisthelsetjenesten. Vi mener pasienter med 

kronisk utmattelse fortrinnsvis bør utredes i primærhelsetjenesten.

Ved nevrologisk avdeling, Haukeland uni-
versitetssjukehus, har vi tilbud om utred-
ning av kronisk utmattelse for pasienter der 
fastlege ønsker det. Tilbudet har vært gjel-
dende siden februar 2012, og antall henviste 
pasienter er sterkt økende. Ventetiden for 
utredning er nå rundt 12 måneder.

Kronisk utmattelsessyndrom er en krite-
riebasert diagnose der heterogenitet i sym-
ptombildet og mangel på biomarkører ska-
per usikkerhet rundt diagnostiseringen. Det 
finnes flere sett kriterier for å stille diagno-
sen (1), der Helsedirektoratet (2) anbefaler 
bruk av Fukuda- (3) eller Canada-kriteriene 
(4) for voksne samt Jasons kriterier (5) for 
barn. Nyere kriteriesett, ikke minst SEID-
kriteriene foreslått av Institute of Medicine 
(6), kan tenkes å bli brukt i økende grad 
i fremtiden. Dette vil forutsette at kriterie-
settet først valideres.

Valg av kriteriesett for utredning av mis-
tenkt CFS/ME er av diagnostisk betydning. 
Den enkelte pasient kan tilfredsstille krite-
riene i ett valgt sett, men ikke i et annet, 
hvilket reflekterer heterogeniteten i sym-
ptomkomplekset. De nyeste foreslåtte SEID-
kriteriene krever tre kjernesymptomer og ett 
av to tilleggssymptomer. Canada-kriteriene 
krever fire av fire hovedkriterier, minst to av 
seks nevrologiske eller kognitive utfall og 
minst to symptomer fra ytterligere tre kate-
gorier. Fukuda-kriteriene krever seks av seks 
hovedkriterier og minst fire av åtte tilleggs-
kriterier. Hva som betegnes som hoved- eller 
tilleggskriterier, varerier. SEID-kriteriene 
innebærer derfor en betydelig forenkling 
av diagnosesettingen, med færre spesifikke 
symptomkrav enn for eksempel Canada-
kriteriene. Dette er en tilsiktet effekt for 
å unngå forsinkelse i diagnostikken. En 
sannsynlig følge av denne forenklingen er 
at antall tilfeller som fyller kriteriene for 
en CFS/ME-diagnose vil øke, og hetero-
geniteten i pasientgruppen vil øke ytterli-
gere. I motsetning til tidligere kriterier frem-
settes det i SEID-kriteriene heller ikke spesi-
fikke eksklusjonskriterier for CFS/ME.

Verken kodesystemene som brukes i pri-
mærhelsetjenesten (ICPC-2) eller i spesia-
listhelsetjenesten (ICD-10), har egen kode 
for CFS/ME-diagnosen, og det er anbefalt at 
man bruker ICD-10–koden G93.3 – «post-
viralt utmattelsessyndrom». En studie publi-
sert i 2014 (7) viste at over 5 800 pasienter 
i Norge fikk G93.3-diagnosen i perioden 
2008 – 2012. Studien kan likevel bare si noe 
om hvor mange som fikk G93.3-diagnosen, 

idet det ikke var mulig å stadfeste om dette 
var CFS/ME eller andre tilstander med 
kronisk utmattelse som et hovedsymptom. 
Det er derfor rimelig å anta at det er en 
stor heterogenitet i gruppen som fikk denne 
diagnosen, både hva gjelder symptombilde, 
varighet og alvorlighetsgrad.

Utredning av CFS/ME 
ved Haukeland universitetssykehus
I Helsedirektoratets nasjonale veileder (2) 
står det at utredningen gjøres av fastlege, 
og at diagnosen CFS/ME kan stilles av spe-

sialist i allmennmedisin. For noen pasienter 
kan det være ønskelig med supplerende 
spesialistutredning for å komplettere utre-
dingen, men dette er ikke nødvendig for 
å stille diagnosen CFS/ME.

Fra 2012 har nevrologisk avdeling ved 
Haukeland universitetssjukehus hatt et 
utredingstilbud for pasienter med mistenkt 
CFS/ME, etter henvisning fra fastlege. Kort 
tid etter oppstart av dette tilbudet opplevde 
vi en betydelig økning i antall henviste 
pasienter, og vi økte utredningshastigheten 
fra to til fire pasienter ukentlig. Likevel 
økte ventetiden for utredning raskt grunnet 
begrenset kapasitet og økt antall henvisnin-
ger; pasienter utredet i februar 2012 var 
henvist tre måneder tidligere, mens pasien-
ter utredet midtveis i 2014 hadde ventet 
rundt ni måneder. Per i dag (november 
2016) må det påregnes 12 måneders vente-
tid mellom henvisning og utredning, som 
en konsekvens av økt henvisningsmengde.

Utredningen har vært basert på anbefa-
lingene gitt i den nasjonale veilederen, med 
små variasjoner; vi har tatt færre blodprøver 
for pågående infeksjoner, men flere blod-
prøver med henblikk på nevroimmunolo-
giske tilstander. Den nasjonale veilederen 

anbefaler at spinalpunksjon, EEG, psykia-
trisk/psykologisk vurdering og MR av hjer-
nen hos voksne bare skal gjøres på spesiell 
indikasjon, men basert på symptomkom-
pleksiteten hos pasientgruppen gjorde vi 
fra 2012 i utgangspunktet alle disse under-
søkelsene hos samtlige henviste pasienter.

Vi publiserte funn hos de 365 første 
pasientene som gjennomgikk denne utred-
ningen, i Tidsskriftet tidligere i år (8). Vi 
kunne vise at den somatiske utredningen 
utført i primærhelsetjenesten var svært god, 
og bare i ytterst få tilfeller påviste vi under-
liggende somatisk sykdom. Imidlertid fant 
vi at en stor andel pasienter hadde mer eller 
mindre alvorlige psykiske lidelser som 
kunne forklare symptombildet. Hos nesten 
halvparten av pasientene ble psykiske lidel-
ser og/eller atferdsforstyrrelser funnet som 
sannsynlig forklaring på pasientens sym-
ptomer.

Tverrfaglig utredningsløp?
I etterkant av publiseringen av vår studie 
ble det i innspill fra Tveråmo & Johnsen (9) 
problematisert hvorvidt allmennlegen besit-
ter verktøy eller kunnskap til å kunne dia-
gnostisere ME-pasientenes symptombilde 
og skille mellom differensialdiagnoser, 
og det ble foreslått å etablere et tverrfaglig 
utredningsforløp. Vi vil imidlertid hevde 
at våre resultater antyder at et slikt utred-
ningsforløp vil ha lite for seg når det gjelder 
somatisk utredning, snarere tvert imot. 
CFS/ME er en eksklusjonsdiagnose, og 
våre funn viser tydelig at somatisk utred-
ning i primærhelsetjenesten er svært god. 
Om man skal sende alle pasienter gjennom 
et tverrfaglig utredningsforløp, er det svært 
sannsynlig at den allerede lange ventetiden 
for utredning vil øke ytterligere om det ikke 
tilføres betydelig utredningskapasitet. Om 
en senere tar SEID-kriteriene inn i veile-
deren, er det rimelig å anta at antall utre-
dede og diagnostiserte pasienter vil øke 
ytterligere.

På bakgrunn av våre funn mener vi en 
slik ressursbruk vil være uhensiktsmessig. 
Vår utredning var på mange måter tverrfag-
lig, der vi brukte forskjellige grener av spe-
sialisthelsetjenesten på indikasjon. Vi hadde 
tilgjengelig psykiater som bidro til vurde-
ringen. Pasientene med kronisk utmattelse 
opplevde ofte kroppslige symptomer og 
oppfattet sin sykdom som entydig fysisk. 
Likevel fikk altså nær halvparten av pasien-
tene diagnoser innenfor psykiske lidelser og 

«Ett års ventetid er 

uakseptabelt for en 

pasientgruppe som 

i all hovedsak kunne 

vært håndtert i primær-

helsetjenesten»
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atferdsforstyrrelser, og dette ble ansett som 
sannsynlig årsak til pasientenes symptom-
bilde.

Vi mener derfor at alle pasienter som 
utredes for kroniske tretthet, bør gjennomgå 
en formalisert vurdering av psykisk helse av 
fastlegen før videre henvisning. I vår utred-
ning fant vi god nytte av Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) (10) for 
å antyde om det kunne foreligge en grad av 
psykisk lidelse, og vi foreslår at dette eller 
tilsvarende verktøy benyttes. Vi mener en 
slik formalisert vurdering hos fastlege bør 
inn som rutinemessig undersøkelse i den 
nasjonale veilederen for utredning av CFS/
ME, mens vurdering av psykolog eller psy-
kiater kan gjøres på indikasjon. Fastlege 
vil ofte ha langvarig kjennskap til pasientens 
psykososiale bakgrunn og har en unik posi-
sjon til å kunne utforske denne delen av 
pasientens sykehistorie. Med tillegg av den 
solide somatiske utredningen som beviselig 
gjøres i primærhelsetjenesten, mener vi man 
da vil ha et godt grunnlag for å avkrefte eller 
bekrefte en CFS/ME-diagnose.

Ønsket om en klar diagnose
Vi skal ikke underslå at det å etablere en 
CFS/ME-diagnose, eller ikke, kan by på 
utfordringer. Bakteppet er at vi gjennom 
utredning kan si vesentlig mer om hva 
pasienten ikke feiler, enn hva som er den 
faktiske årsaken til pasientens plager. Sym-
ptombildet som presenteres er omfattende, 
funksjonssvikten er ofte betydelig og påvir-
ker både pasient, pårørende, arbeidsgiver, 
skole osv. I en slik situasjon er det ikke 
vanskelig å forstå pasientens søken etter en 
entydig, korrigerbar, fortrinnsvis somatisk 
årsak til helsetilstanden. Først etter at vi 
gjennom utredning har spilt ut alt vi kan 
finne fornuftig av mer eller mindre mål-
rettede undersøkelser, må vi stille opp en 
sannsynlig årsaksforklaring på pasientens 
plager. Som utredende lege oppleves det på 
mange måter som en utfordring at pasienter 
kan vegre seg for å godta eksempelvis en 
angst- eller depresjonsdiagnose, der man 
har tilgjengelig behandling, mens diagno-
sen CFS/ME etter vår erfaring mye lettere 
godtas, selv om dette er en diagnose uten 
spesifikk patogenese og behandling. Det er 
mulig at en psykiatrisk diagnose kan opp-
fattes stigmatiserende, men det kan trolig 
også være et uttrykk for pasientens behov 
for en ytre forklaring på sitt symptombilde. 
For det store flertallet av pasienter har spe-
sialisthelsetjenesten lite tilleggsverktøy 
som vil belyse tilstanden særlig bedre enn 
i primærhelsetjenesten. Om fastlege finner 

mistanke om en psykisk årsak, vil det etter 
vår mening derfor være viktigere å starte 
med spesifikk behandling for dette fremfor 
å henvise til en spesialistvurdering som 
etter all sannsynlighet vil komme til samme 
konklusjon.

Ett års ventetid er uakseptabelt for en 
pasientgruppe som i all hovedsak kunne 
vært håndtert i primærhelsetjenesten. Vår 
erfaring er at pasientene i denne ventetiden 
ikke får tilbud om oppfølging eller tiltak 
for å bedre funksjonsnivået. Det er etter vår 
mening og erfaring ikke behov for revurde-
ring av pasienter som har fått CFS/ME-dia-
gnosen, om det ikke kommer tydelige end-
ringer i symptombilde eller funksjonsnivå. 
Vi har mottatt et antall slike henvisninger 
med bakgrunn i at NAV ønsker fornyet spe-
sialistvurdering da en trygdeytelse som 
arbeidsavklaringspenger nærmer seg mak-
simal ytelsestid. Etter vår mening er dette 
ingen grunn til ny, omfattende medisinsk 
utredning. Også disse problemstillingene 
bør håndteres av fastlege, med NAVs aksept 
av fastlegens vurdering og konklusjon.

Konklusjon
Kronisk utmattelse bør i all hovedsak utre-
des og diagnostiseres i primærhelsetjenes-
ten, i tråd med Helsedirektoratets nasjonale 
veileder. CFS/ME-diagnosen kan stilles 
etter klinisk vurdering, målrettet bruk av 
supplerende undersøkelser og en formali-
sert vurdering av psykologiske og psykoso-
siale faktorer. Vi mener veilederen ved 
neste revisjon bør inkludere en slik forma-
lisert vurdering utført av allmennlege. 
Rutinemessig utredning i spesialisthelsetje-
nesten, det være seg ved nevrologisk eller 
annen avdeling, avdekker kun svært sjelden 
annen sykdom som årsaksforklaring. Hen-
visning til spesialisthelsetjenesten for utred-
ning av kronisk utmattelse bør derfor bare 
gjøres på tydelig indikasjon, der funn ved 
utredning gjør det vanskelig å stille en dia-
gnose. Forsinket utredning kan representere 
et alvorlig helseproblem for pasientene.

Jone Owe

jone.owe@gmail.com
Halvor Næss

Ole-Bjørn Tysnes

Jone Furlund Owe (f. 1975) er spesialist i nevro-

logi, med doktorgrad på myasthenia gravis. Han 

er overlege ved nevrologisk avdeling, Haukeland 

universitetssykehus, der han har ansvaret for 

utredning av CFS/ME.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Halvor Næss (f. 1957) er spesialist i nevrologi, 

og har doktorgrad på hjerneslag. Næss er over-

lege ved nevrologisk avdeling, Haukeland uni-

versitetssykehus og professor ved Universitetet 

i Bergen.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Ole-Bjørn Tysnes (f. 1956) er spesialist i nevro-

logi, avdelingssjef ved nevrologisk avdeling, 

Haukeland universitetssykehus og professor 

ved Universitetet i Bergen.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. Fønhus MS, Larun L, Brurberg KG. Diagnosekrite-
rier for kronisk utmattelsessyndrom. Notat – 2011. 
www.kunnskapssenteret.no (15.02.2015).

2. Helsedirektoratet. Nasjonal veileder. Pasienter 
med CFS/ME: Utredning, diagnostikk, behandling, 
rehabilitering, pleie og omsorg. 
https://helsedirektoratet.no/lists/publikasjoner/
attachments/396/is-1944-nasjonal-veileder-cfs-
me-hovedversjon.pdf. (14.11.2015).

3. Fukuda K, Straus SE, Hickie I et al; International 
Chronic Fatigue Syndrome Study Group. The 
chronic fatigue syndrome: a comprehensive 
approach to its definition and study. Ann Intern 
Med 1994; 121: 953 – 9.

4. Carruthers BM, Jain AK, De Meirleir KL et al. 
Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syn-
drome: Clinical Working Case Definition, Diagnos-
tic and Treatment Protocols. 2003. J Chronic Fati-
gue Syndr 2003; 11: 7 – 115.

5. Jason LA, Bell DS, Rowe K et al. A Pediatric Case 
Definition for Myalgic Encephalomyelitis and 
Chronic Fatigue Syndrome. J Chronic Fatigue 
Syndr 2006; 13: 1 – 44.

6. Beyond myalgic encephalomyelitis/chronic fatigue 
syndrome: redefining an illness Committee on the 
Diagnostic Criteria for Myalgic Encephalomyelitis/
Chronic Fatigue Syndrome, Board on the Health 
of Select Populations, Institute of Medicine. Was-
hington (DC): National Academies Press (US), 2015.

7. Bakken IJ, Tveito K, Gunnes N et al. Two age peaks 
in the incidence of chronic fatigue syndrome/myal-
gic encephalomyelitis: a population-based registry 
study from Norway 2008 – 2012. BMC Med 2014; 12: 
167.

8. Owe JF, Næss H, Gjerde IO et al. Utredning ved 
mistenkt kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk 
encefalopati. Tidsskr Nor Legeforen 2016; 136: 
227 – 32.

9. Tveråmo A, Johnsen IB. Re: Utredning ved mis-
tenkt kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk ence-
falopati. Tidsskr Nor Legeforen 2016; 136: 509.

10. Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and 
depression scale. Acta Psychiatr Scand 1983; 67: 
361 – 70.

Mottatt 25.10. 2016, første revisjon innsendt 13.11. 
2016, godkjent 5.12. 2016. Redaktør: Ketil Slagstad.

Publisert først på nett.



<<
  /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


