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Socialstyrelsen klassificerar sin utgivning i olika dokumenttyper. Detta 
är ett Underlag från experter. Det innebär att det bygger på vetenskap 
och/eller beprövad erfarenhet. Författarna svarar själva för innehåll och 
slutsatser. Socialstyrelsen drar inga egna slutsatser i dokumentet. Ex-
perternas sammanställning kan dock bli underlag för myndighetens 
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Introduktion 

Avvikande reaktioner mot dentala material bland personal förekommer men 
prevalensen är låg. Främst brukar avvikande reaktioner associeras med 
ohärdade eller dåligt härdade akrylatbaserade polymera material, latex samt 
nickel, men reaktioner förekommer även mot fler tandvårdsmaterial som 
eugenol, kvicksilver (amalgam), etc. 

Den reaktion som är vanligast är en fördröjd allergisk reaktion (Typ IV). 
Latexproteiner är det enda säkert kända dentala materialet som ger en typ I 
allergi (snabb överkänslighetsreaktion). Även irritativt kontakteksem (der-
matit) kommer att beskrivas i dokumentet då detta är den vanligast förkom-
mande påverkan på huden. 

De dentala material som inkluderas i detta dokument är främst de akrylat-
baserade polymererna samt amalgam och de reaktioner som dessa kan ge. 
Nickelallergi har behandlats i KDM-dokumentet med samma namn och la-
tex och andra handskmaterial i dokumentet ”Handskar i Tandvården”. 

Arbetsmiljöaspekterna avser tandvårdspersonal (tandläkare, tandsköters-
kor, tandhygienister och tandtekniker), men inte anställda i tillverkning av 
de dentala produkterna. 

 5



Dentala polymerer 

Tandvården av idag är komplex och tandvårdspersonal hanterar i sin dagliga 
gärning ett stort antal material. Akrylatbaserade polymera material, t.ex. 
komposit, bondingmaterial, etc., används idag i stor omfattning då de har 
ersatt amalgam som fyllningsmaterial. För en närmare beskrivning av akry-
latbaserade dentala material, se KDM-dokumenten ”Kompositmaterial”, 
”Dentinbindningsmaterial” och ”Helprotesmaterial”. För översiktsartiklar, 
se Peutzfeldt 1997, Geurtsen 2000 och Örtengren 2000 (1-3). 

Akrylatbaserade polymerer används 
• i tandfyllnadsmaterial som kompositer, kompomerer och ljushärdande 

glasjonomerer 
• som bonding i kontaktytan mellan tandsubstans och kompositfyllning 
• som cement för fixering av helkeramiska kronor och andra konstruktio-

ner samt inom ortodontin 
• vid tillverkning av temporära kronor och broar 
• vid tillverkning av dentala proteser, bettskenor och löstagbara tandställ-

ningar 
De monomerer som polymeriseras i de akrylatbaserade kompositerna är 
vanligen dimetakrylater, t.ex. bis-glycidyldimetakrylat (bis-GMA), uretan-
dimetakrylat (UEDMA) och tri-etylenglycoldimetakrylat (TEGDMA). I 
kompositerna ingår också oorganiska fyllmedelspartiklar, t.ex. kvarts, me-
tallglas, keramiska material samt organiskt prepolymerisat. Nanopartiklar 
(1-200 nm storlek), enskilda och/eller i kluster är idag också vanligt före-
kommande. För polymerisering (härdning) används initiatorer (kamferkinon 
eller bensoylperoxid) och aktivatorer t.ex. di-etyl-amin-etyl metakrylat 
(DEAEMA). Dessa substanser regerar med sönderfall vid energitillförsel 
varvid fria radikaler bildas vilka sedan startar polymerisationen. Ljuspoly-
merisation med blått ljus är i dag det dominerande sättet att härda dentala 
kompositmaterial inklusive bonding, kompomerer och ljushärdande glasjo-
nomerer. Detta ger oftast en hög konversionsgrad (högt antal omsatta reak-
tiva dubbelbindningar) och liten mängd restmonomerer om man polymerise-
rar under föreskriven tid (kompositfabrikantens anvisning, ej lamptillverka-
rens) samt håller härdljusspetsen nära restaurationen (se även KDM doku-
menten ”Härdljuslampor” och ”LED-lampor”). Andra kemiska tillsatser 
finns bland annat för att förhindra spontan polymerisering i förväg (inhibito-
rer) och försvåra nedbrytning av det polymeriserade materialet (stabilisato-
rer). Exempel på tilläggssubstanser anges i Tabell 1. Sammansättningen av 
kompositcement liknar till stor del kompositerna men har lägre viskositet. 
Kompositcement kan även vara dualhärdande, dvs. härdar både med ljus 
och med kemisk härdning. 
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För bonding används flera typer av monomerer, ofta mindre viskösa som 
t.ex. 2-hydroxyetylmetakrylat (HEMA) samt lösningsmedel som aceton 
och/eller etanol, ofta i vattenlösning. 

För tillverkning av proteser och temporära konstruktioner används vanli-
gen monomeren MMA (metylmetakrylat) tillsammans med EGDMA (ety-
len-glycol-dimetakrylat). Idag finns även temporära akrylatbaserade materi-
al med samma typer av monomerer som i komposit. Dessa material finns 
både som ljushärdande och kemiskt härdande (se nedan). 

Protesbasmaterial, bettskenor och ortodontisk apparatur polymeriseras 
ofta med hjälp av värme men kan också polymerisera med hjälp av bland-
ning där initiator och aktivator reagerar med varandra och bildar fria radika-
ler varvid polymerisation kan ske (kallpolymerisat). Skillnad i polymerisa-
tionsgrad framgår av KDM-dokumentet ”Helprotesmaterial” men generellt 
gäller att varmpolymerisation ger hög konversionsgrad med mycket låg halt 
av restmonomer till skillnad från kallpolymerisat, som på grund av bland-
ningskänslighet ger den lägre konversionsgrad och högre halt av restmono-
merer än vad som är fallet vid varm- och ljuspolymerisation. 
Initatorer, aktivatorer samt inhibitorer och stabilisatorer är tillsatta till dessa 
material (Tabell 1). 

Tabell 1. Exempel på vanliga tilläggssubstanser i akrylatbaserade material. Aller-
gisk/irritativ potential har bedömts utifrån information om lapptestsubstanser från 
Chemotechnique Diagnostics, Vellinge, Sweden. 

Substans Funktion Förekomst i den-
tala material 

Förekomst i 
andra material 

Allergisk/ 
irritativ 
potential 

Monometylhydrokinon/ 
hydrokinon 

Inhibitor (för-
hindrar för tidig 
polymerisation) 

Alla metakrylat- 
och akrylatbasera-
de dentala material 

Akrylater Både och 

Kamferkinon (CQ) Initiator (reage-
rar för blått ljus) 

Ljushärdande den-
tala polymera ma-
terial 

Ljushärdande 
tryckfärger 

Både och 

DEAEMA Aktivator (an-
vänds tillsam-
mans med CQ) 

Ljushärdande den-
tala polymera ma-
terial 

Ljushärdande 
tryckfärger 

 

Bensoylperoxid Initiator Kemiskt och vär-
mehärdande poly-
mera material 

Blekmedel, hår-
vårdsprodukter 

Både och 

N,N-p-toluidin Aktivator Kemiskt härdande 
polymera material 

  

Tinuvin-P Stabilisator 
(förhindrar för 
tidig nedbryt-
ning) 

Kan förekomma i 
dentala polymera 
material  

Kosmetika Allergen 
(förekom-
mer även i 
kosmetika) 

 
Amalgam används numera endast i ringa utsträckning för nya tandfyllningar 
i svensk tandvård. Arbetsmiljöaspekter är dock aktuella vid avlägsnande av 
befintliga amalgamfyllningar. Amalgam är en blandning kvicksilver (cirka 
50 %) och en legering bestående av bl.a. silver, koppar och tenn. 
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Handeksem 
Handeksem är en vanlig sjukdom visar studier inom allmänbefolkningen 
och är mer vanlig bland kvinnor än män (4, 5). Väldefinierade riskfaktorer 
är atopi, våtarbete och sensibiliserande substanser (6, 7, 8, 9, 10). Handek-
sem finns av flera olika typer, ofta klassificerade på grundval av deras orsak 
(Figur 1). Irritativt kontakteksem är den vanligaste typen, orsakad av ned-
brytning av hudens normala skyddsbarriärer på grund av för mycket hand-
tvätt, städning, vattenkontakt, etc. Allergiskt kontakteksem är orsakat av 
sensibiliserande substanser (t.ex. nickel, doftämnen, kolofonium, 
(meta)akrylatmonomerer, etc.). Atopiskt eksem orsakas av en genetisk käns-
lighet för hudskada. I det sistnämnda fallet har ofta dessa personer haft 
barneksem. 

Mono- och dimetakrylater har irritativa egenskaper, men kan också orsa-
ka kontaktallergi i huden. Allergiskt kontakteksem och hudirritation orsakat 
av MMA uppmärksammades först hos tandtekniker, ortodontister, och pro-
tetiker (11, 12, 13, 14). Med ökad användning av polymera tandfyllnadsma-
terial har förekomst av sådana allergiska reaktioner mot akrylatbaserade 
material rapporterats även mera allmänt hos tandläkare och tandsköterskor ( 
(15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22). 

Allergiskt kontakteksem mot akrylater ganska ovanligt? 
Förekomsten av handeksem bland tandvårdpersonal, främst tandläkare, har 
undersökts med enkätmetodik (18, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). Svenska 
tandläkare har också undersökts kliniskt (20,  26, 27).  

Bland cirka 1 300 slumpmässigt valda tandläkare i Stockholm, Göteborg 
och Malmö, som screenades med hjälp av enkät, kunde det efter klinisk 
dermatologisk bedömning påvisas 12 fall av allergiskt kontakteksem mot 
metakrylater av flera olika typer, dvs. en prevalens om cirka 1 % (Wallen-
hammar et al., 2000). Andra undersökningar har funnit en likartad prevalens 
(1-3 %) av verifierad kontaktallergi orsakad av akrylater (22, 27, 28, 29). 
Det är dock värt att påpekas att de akrylater som är vanligast vid positiv 
reaktion är metakrylater av lågmolekylär typ som HEMA, EGDMA och 
TEGDMA vilka är vanligt förkommande i bondingmaterial (20, 29, 30). 

Andreasson et al. (31) studerade effekter av yrkesrelaterade hud- och luft-
vägsbesvär associerade till användningen av akrylatbaserade material hos 
tandläkare. Deras slutsats var att symptomen oftast var av en relativt lindrig 
karaktär som sällan innebar stora konsekvenser för yrkeslivet. Det bör dock 
påpekas att även allvarliga fall av kontaktallergi har rapporterats bland annat 
från svenska hudkliniker med mer omfattande problem för den enskilde. 

Det har påpekats att antalet fall av allergiskt kontakt eksem mot akrylater 
kan öka framledes på grund av den ökande användningen av akrylatinnehål-
lande material (17, 32). Dock finns rapporter om att en ökad kunskap om 
och medvetenhet kring hantering av dessa material bland tandvårdspersonal 
har lett till en minskning eller utjämning av prevalensen (33, 34). 

På grund av att endast ett litet antal studier på stora material genomförts 
och att man i få studier har jämfört resultaten med andra yrkesgrupper eller 
allmänbefolkningen samt att verifiering av epidemiologiska data via derma-
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tologisk undersökning sällan förekommer, kan dock i nuläget inga säkra 
slutsatser dras avseende den sanna prevalensen av allergiskt kontakteksem 
mot akrylatbaserade material (35). Vidare förkommer stora olikheter mellan 
olika undersökningar i utformning av frågor, användande av terminologi, 
etc. (3, 22, 35). 

… men annat arbetsrelaterat handeksem vanligt! 
Det bör i detta sammanhang noteras att handeksem är ett väsentligt arbets-
miljöproblem för svensk tandvårdspersonal även av andra skäl än risken för 
kontakteksem mot akrylater. 

En studie av självrapporterade hudsymptom, inklusive handeksem hos 
drygt 3 000 tandläkare, visade att förekomsten av torr hud (45 %) samt 
handeksem senaste året (14 %) var vanligare än i befolkningen i övrigt med 
en skattad relativ risk i storleksordningen 1,5-2 (19). Förekomsten av själv-
rapporterade handeksem hos tandsköterskor och tandhygienister har rappor-
terats vara något lägre än hos tandläkare, särskilt om hänsyn tas till könsför-
delning (26, 36). Detta trots att handeksem hos normalbefolkningen är van-
ligare hos kvinnor, mera till följd av exponering, såsom våtarbete, än på 
grund av genetiska faktorer (37). I en senare undersökning bland finska 
tandsköterskor och hygienister rapporterade Alanko et al. (22) en något hög-
re periodprevalens av handeksem än i den svenska studien. Skillnaden kan 
enligt författaren förklaras av att handeksem både på hand/underarm regi-
strerades. 

I flera undersökningar har även konstaterats att risken för handeksem är 
större för personer med atopi (7, 8, 18, 19). 

Wallenhammar et al. (20) visade i en klinisk undersökning av svenska 
tandläkare att irritativa kontakteksem var vanligare än allergiska kontaktek-
sem, vilket anses bero på typen av våtarbete som tandläkarna utför. Utöver 
akrylater noterades kontaktallergi mot nickel, gummikemikalier, thiazolino-
ner (konserveringsmedel) och kolofonium, där orsaken kan vara yrkeskon-
takt med dessa ämnen. 

Handskintolerans, ev. med latexallergi, är en annan källa till hudbesvär 
hos tandläkare (38) och har behandlats i ett redan publicerat kunskapsdo-
kument från KDM (”Handskar i tandvården”). 
Även om handeksem och torr hud är vanligt förekommande hos tandläkare, 
tycks konsekvenserna för yrkeslivet, i termer av sjukskrivning, arbetsbyte 
eller förtidspension, vara begränsade (31). Motsvarande data för tandskö-
terskor och tandtekniker saknas tyvärr i nuläget. 

Astma och andra luftvägseffekter 
Flyktiga akrylater är slemhinneirriterande. De koncentrationer som är aktu-
ella för tandläkare och tandsköterskor torde dock sällan vara tillräckliga för 
att utlösa sådana besvär (39, 40). 
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Fallbeskrivningar hos tandvårdspersonal 
Astma, rinit, faryngit och laryngit, orsakad av överkänslighet mot akrylater 
har rapporterats hos tandtekniker (39, 41) samt även hos tandläkare och 
tandsköterskor (40) i Finland. Fallbeskrivningarna hos finska tandläkare och 
tandsköterskor baseras på att provokation med akrylater, oftast i form av 
bonding innehållande måttligt flyktiga HEMA eller TEGDMA framkallat 
bronkobstruktion hos tandvårdspersonal med astmaanamnes (40). 

Lufthalter av akrylater vid normal tandvård tycks emellertid vara mycket 
låga, i storleksordningen några µg/m3 för HEMA och TEGDMA, i Sverige 
(42) och Finland (43). Det kan jämföras med MMA-halter mer än tusen 
gånger högre (10 000-100 000 µg/m3) vid tandteknikerarbete (44, 45) 

Yrkesrelaterad astma hos tandläkare har noterats även i Sverige (Torén K, 
Allergologen SUS, Göteborg, personligt meddelande), men har då i första 
hand kopplats till exponering för latex. 

Att MMA (metylmetakrylat) innebär en risk för astma hos svenska tand-
tekniker är känt, medan det ännu anses oklart om astma orsakad av andra 
akrylater förekommer hos svenska tandläkare och tandsköterskor. 

Slutsatser 
Våtarbete, en för lång arbetstid med handskar utan byte av dessa samt 
handskintolerans verkar vara den största orsaken till hudproblem hos tand-
vårdspersonal. Därigenom uppkommer torr/narig hud samt irritativa kon-
takteksem. Allergiska kontakteksem förekommer i mindre grad. Akrylater 
kan orsaka allergiska kontakteksem hos svensk tandvårdspersonal. Preva-
lensen är sannolikt cirka 1 % bland tandläkarna och de flesta fallen ger säl-
lan yrkesmässiga konsekvenser, men det är tänkbart att problemet tilltar om 
inte det preventiva arbetet intensifieras. Därvid bör stor vikt läggas vid han-
tering av ohärdade dentala polymera material såsom bonding och komposit-
cement. Se övrigt ”Prevention och råd” i slutet av detta dokument. 

Det finns en stark misstanke om att exponering för flyktiga (lågmolekylä-
ra) akrylater kan orsaka astma hos tandvårdspersonal. Hittills har verifierade 
fall dock endast redovisats som fallrapporter från Finland. 
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Amalgam 

Kvicksilverexponering inom tandvården 
Arbete med amalgam innebär exponering för kvicksilverånga som avgår 
från metalliskt kvicksilver. Källorna är: 
• tillverkning av fyllningen genom blandning av kvicksilver och alloy 
• appliceringen av amalgamfyllningen 
• avgång av kvicksilver från restmaterial efter att restorationen avslutats 
• avgång av kvicksilver vid bortborrning eller putsning av gamla amalgam-

fyllningar  
Kvicksilverånga tas upp genom inandning. För tandläkare och tandsköters-
kor sker den högsta exponeringen under själva amalgamarbetet, men det 
finns också en lägre bakgrundsnivå på mottagningen under hela arbetsdagen 
om amalgamarbete överhuvudtaget förekommer. 

Minskande kvicksilverhalter i luft och urin 
Exponeringsnivåerna i svensk tandvård kartlades på 1980-och 1990-talen, 
medan amalgamanvändningen fortfarande var stor. Typiska lufthalter som 
genomsnitt under en arbetsdag var några µg/m3 eller cirka 1/10 av det hygi-
eniska gränsvärdet (30 µg/m3) (46). Denna genomsnitthalt härrör dels från 
kortvariga moment med nivåer om några tiotals µg/m3 och dels en låg bak-
grundsnivå under resten av dagen. Urinkvicksilverhalterna hos tandvårds-
personal var kring 1990 obetydligt högre än hos amalgambärare i befolk-
ningen (46, 47, 48, 49) och dosen från yrkesexponeringen motsvarade unge-
fär den som erhölls från de egna amalgamfyllningarna (48). Idag torde tand-
vårdspersonalens kvicksilverbörda helt avspegla eget amalgam, vilket 
innebär ett urinkvicksilver av i genomsnitt 1-3 µg/g kreatinin för amalgam-
bärarna. 

Effekter av kvicksilver 
Höggradig exponering för kvicksilverånga kan orsaka skador på nervsystem 
och njurar samt i sällsynta fall allergiska kontakteksem (50). Därtill finns 
rapporter om biokemiska effekter på bl.a. thyreoidea (51, 52). De tidigaste 
effekterna synes vara en diskret påverkan på njurtubuli, vilken kan mätas 
som en ökad utsöndring av vissa äggviteämnen. Forskning från senare år 
(53 Ellingsen et al., 2000b) talar för att de kan ses redan vid exponeringsni-
våer som medför urinkvicksilverhalter kring 10-15 µg/g kreatinin, motsva-
rande lufthalter kring 10 µg/m3. Effekterna synes vara reversibla och det är 
oklart om denna påverkan har någon klinisk betydelse. 
Effekter på centrala nervsystemet kan orsaka ospecifika symptom, som 
trötthet, humörförändringar samt minnes- och koncentrationssvårigheter. Ett 
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mera specifikt symptom är tremor. Effekter har påvisats objektivt vid neu-
ropsykologiska test och tremorregistrering. Påverkan på nervsystemet har i 
några studier rapporterats vid exponeringsnivåer som medför urinkvicksil-
verhalter kring 25 µg/g kreatinin (54, 55), motsvarande lufthalter kring 
20 µg/m3, eller något lägre (56). Det finns dock även negativa studier, också 
vid något högre exponeringsnivåer, varför effekterna vid nämnda expone-
ringsnivåer ännu får sägas vara osäkra. I en studie av brittiska tandläkare 
med låggradig exponering (urinkvicksilver cirka 4 µg/g kreatinin) bedömdes 
kvicksilver inte orsaka någon påverkan på nervsystemet (57) effekter på 
CNS finns dokumenterade vid urinkvicksilverhalter kring 50 µg/g (50). 

Slutsatser 
Exponeringsnivåerna för kvicksilver inom svensk tandvård kan numera an-
ses så låga att detta ej skulle innebära någon risk för skadliga effekter på 
nervsystem, njurar eller andra organ. Hudkontakten är så begränsad att ris-
ken för allergiskt kontakteksem är försumbar. 

Trots detta bör förstås åtgärder vidtas för att minimera exponeringen. En 
effektiv sug (förutom salivsugen) bedöms vara den främsta enskilda åtgär-
den som begränsar exponeringen för tandvårdspersonalen. 
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Prevention och råd till anställda inom 
tandvården 

Även om prevalensen av kontaktallergi mot akrylatbaserade material och 
latex är låg inom tandvården har många av substanserna i dessa material en 
allergen och/eller toxisk potential. Materialen skall därför hanteras med för-
siktighet i ohärdat eller dåligt härdat tillstånd. Hudkontakt med akrylater, 
amalgam och andra sensibiliserande ämnen som eugenol och kolofonium 
skall undvikas, vilket sker genom den så kallade non-touch tekniken (se 
övrigt ”Råd” nedan). Vad gäller akrylatbaserade material skall sådan typ av 
förpackningar väljas, där också extern kontaminering minimeras. 
Beträffande användning av handskar hänvisas till KDM-dokumentet 
”Handskar i Tandvården”. 
Effektiv sug bör användas vid amalgamarbeten. 

Råd 
• - Läs bruksanvisning och innehållsförteckning 
• - Minimera exponeringstiden för ohärdade akrylatbaserade material  
• - Använd “Non-touch teknik” 
• - Arbeta med vattenkylning vid puts och polering 
• - Hantera ”spill” material på ett sådant sätt att kontakt undviks med dåligt 

härdat eller helt ohärdat material 
• - Sköt om din hud, smörj in ofta med oparfymerad mjukgörande kräm 
• - Byt handskar ofta på grund av risken för irritativt kontakteksem 
• - Undvik arbete med latexprodukter om patient eller personal är allergisk 

mot latex (se KDM-dokumentet ”Handskar i tandvården”). 

Kunskapslänkar 
 
PubMed – www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/
 
Arbetsmiljöverket – www.av.se
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Bilaga 1 

Exempel på olika typer av  
handeksem nämnda i texten samt  
kriterier för dessa.  

 

 

Irritativt kontakteksem (dermatit): exponering för hudirritanter och perioder av 
handeksem relaterade i tid till sådan exponering. 

 

 

Allergiskt kontakteksem (dermatit): handeksem samt positiv lapptest mot ett/flera 
allergen i kombination med tidigare exponering för allergenet/en. 

 

 

Atopiskt handeksem: en bakgrund av tidigare och/eller nuvarande atopiskt eksem 
på andra kroppsytor. Ofta har dessa personer haft barneksem. 

(Bilderna publicerade med tillstånd av Dr. T Särnhult, Avd för dermatologi, Sahlgrenska Akademin, Göteborg) 

 18



Dokumentinformation 

Institution: Socialstyrelsen, Kunskapscenter för 
Dentala Material 

Titel: Dentala material ur arbetsmiljösyn-
punkt 

Dokumentdatum: 2007-05-20 

Version: 1.0 

Dokumenttyp: Underlag från experter 

Personlig 
huvudman/huvudexpert: 

Lars Barregård, professor, överläka-
re. Västra Götalandsregionens Mil-
jömedicinska Centrum (VMC), Ar-
bets- och miljömedicin, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, Göteborg 

 
Ulf Örtengren, professor*, universi-
tetslektor**, leg tdl. 
*Institutet för Klinisk Odontologi, 
Universitetet i Tromsø, Norge,  
**Avd för protetik/odontologisk ma-
terialvetenskap, Odontologiska insti-
tutionen, Sahlgrenska Akademin, 
Göteborg. 

 

 19


	Innehåll 
	 Introduktion 
	Dentala polymerer 
	Handeksem 
	Astma och andra luftvägseffekter 
	Slutsatser 
	Amalgam 
	Kvicksilverexponering inom tandvården 
	Effekter av kvicksilver 
	Slutsatser 

	Prevention och råd till anställda inom tandvården 
	Råd 
	Kunskapslänkar 

	Referenser 
	Exempel på olika typer av  handeksem nämnda i texten samt  kriterier för dessa.  
	Dokumentinformation



<<
  /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 /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /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 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 <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


