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Hensikten med denne undersøkelsen var å beskrive karieserfaring og
karieslokalisasjon i primære tannsett hos femåringer. Et tilfeldig utvalg
av barn født i 2002 (n = 523) fra Akershus ble undersøkt i 2007. Blant
femåringene var 82 % uten dentinkarieserfaring, og 66 % hadde ver-
ken emalje eller dentinkarieserfaring. Forekomst av karies var skjevfor-
delt, 10 % av barna hadde 70 % av alle kariøse tenner. Halvparten av
all karies var emaljekaries. Gjennomsnittlig antall tenner med dentin-
karieserfaring var 0,6. Størstedelen av karieserfaringen var lokalisert til
molarene, og okklusalflater på andre molar hadde oftest karies. Resul-
tatene fra denne studien viste at de fleste femåringer i Akershus var
uten dentinkarieserfaring, og hadde ikke behov for reparativ behand-
ling. En tredel av femåringer hadde tegn på kariesaktivitet og vil ha
nytte av forebyggende tannhelsetiltak.

ndelen femåringer i Norge med dentinkarieserfaring
har sunket fra 50 % i 1985 til 21 % i 2008 (figur 1)
(1). I tillegg til en generell nedgang i kariesforekomst

hos femåringer er det rapportert skjevfordeling av kariesfo-
rekomst både nasjonalt og internasjonalt, med økende andel
barn som er kariesfrie og reduksjon av andel barn med høy
kariesforekomst (1–3).

Karies registreres årlig hos alle femåringer som behandles
i Den offentlige tannhelsetjenesten og danner grunnlag for
offentlig statistikk. Denne statistikken omfatter bare karies
som krever restorativ behandling. Emaljekaries og lokalise-
ring av kariesutbredelse i tannsettet rapporteres ikke. Raa-
dal og medarbeidere (4) registrerte i 1993 forekomst av all

karies hos et utvalg femåringer fra tre tannklinikker i Ber-
gen sentrum, og Skeie og medarbeidere (5) registrerte i 2002
forekomst av all karies hos et utvalg norske og ikke-vestlige
innvandrerbarn fra syv tannklinikker i Oslo. Det er gjen-
nomført få norske studier som viser forekomst av emaljeka-
ries og det finnes heller ikke data om lokalisering av emalje-
og dentinkarieserfaring på tann- eller flatenivå i det pri-
mære tannsett.

Selv om stadig færre barn har karies, er sykdommen et
alvorlig problem for de barna som rammes. Karies hos før-
skolebarn kan i alvorlige tilfeller ha betydelig innvirkning
på barns vekst, utvikling og livskvalitet (6). Det er vel doku-
mentert at barn med karies i det primære tannsett har økt
risiko for karies i det permanente tannsett (7). Tidlig identi-
fisering av barn med risiko for karies er ønskelig slik at fore-
byggende tiltak kan iverksettes. Ubehandlet karies i pri-
mære tannsett kan få følger for barnet i form av smerte,
infeksjon, og eventuelt forstyrret tannutvikling og søvnpro-
blemer (8). Kunnskap om kariessykdommens utbredelse i
tannsettet er verdifull ved planlegging av forebyggende til-
tak mot karies hos førskolebarn.

Hensikten med undersøkelsen var å beskrive karieserfa-
ring og karieslokalisasjon i det primære tannsett på tann og
flatenivå hos femåringer.

Materiale og metode
I forbindelse med rutineundersøkelse i Den offentlige tann-
helsetjenesten i Akershus ble et tilfeldig utvalg av barn født

A

Hovedbudskap

• To tredeler av femåringene var kariesfrie, og 10 % av 
barna hadde 70 % av alle kariøse tenner.

• Halvparten av femåringenes karieserfaring var emaljekaries.

• Videre reduksjon av kariesforekomst hos femåringer er 
avhengig av at tidlige tegn på kariesaktivitet identifiseres 
og at hensiktsmessige forebyggende tiltak rettes mot 
småbarnsforeldre.
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i 2002 og deres foreldre i 2007 invitert til å delta i undersøkelsen.
Deltagerne ble rekruttert fra alle tannklinikker i Den offentlige
tannhelsetjenesten i Akershus. Antall deltagere på hver av de 32
klinikkene tilsvarte andelen femåringer i fylket tilhørende den en-
kelte klinikk. Totalt 536 barn ble invitert til å delta, 12 familier
med 13 barn ønsket ikke å delta. Forekomsten av karies var lik i
gruppen som valgte å ikke delta og de som deltok i undersøkelsen
(31 % vs 34 %, p = 0,82). Totalt 523 barn, 259 gutter og 264 jenter,
med en gjennomsnittlig alder på 4,9 år (SD 0,3), deltok i undersø-
kelsen.

Kariesregistrering
Kariesregistrering ble foretatt av en behandler (TIW) som del av ru-
tinemessig undersøkelse hos tannpleier. Alle tannflater i det pri-
mære tannsett ble undersøkt i godt lys med spiss sonde etter at ten-
nene var tørrlagt med bomullsrull og luft. Karies ble gradert fra 1
til 5, grad 1 og 2 var emaljekaries og grad 3, 4 og 5 var karies med
utbredelse i dentin (9). Røntgenbilder (Bite-wings) ble brukt som
supplement til klinisk undersøkelse hos alle barn hvor det var mulig
å ta bilder (87,2 %). I analysene ble karies grad 1 og 2 slått sammen
og betegnet emaljekaries, og karies grad 3, 4 og 5 slått sammen og
betegnet som dentinkaries.

Tannflaten ble klassifisert i forhold til status som sunn, kariøs (d),
manglende på grunn av karies (m) eller fylt (f). Tann restaurert på
grunn av tannskade ble registrert som
sunn. Manglende molar på grunn av karies
ble klassifisert som 5 manglende flater, og
manglende incisiv som 4 manglende flater,
fordi kun tenner registrert med omfattende
karies hadde blitt ekstraherte. I denne
artikkelen inkluderer begrepet karies både
emalje- og dentinkaries, mens dentinkaries
benyttes der karies som involverer dentin
omtales. Karies forekomst rapporteres som
karieserfaring (d1-5mf) eller dentinkarieser-
faring (d3-5mf) og inkluderer kariøs, man-
glende og fylt tann (t) eller flate (s)

Kalibrering av undersøker ble foretatt før og under datainnsam-
lingen ved hjelp av ekstraherte tenner, røntgenbilder og re-eksami-
nering av 34 barn med gjennomsnittlig 30 dagers mellomrom.
Ekstraherte tenner og røntgenbilder ble undersøkt tre ganger med
gjennomsnittlig 90 dagers mellomrom. Cohens Kappa var 0, 61
(ekstraherte tenner), 0,85 (røntgenbilder) og 0,88 (re-eksaminering
av barn), og viste meget god overensstemmelse.

Statistiske analyser
Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS for
Windows (SPSS versjon 16, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Resulta-
tene er beskrevet og presentert ved bruk av frekvensfordeling, gjen-
nomsnitt og standardavvik (SD). Forskjeller der p var mindre enn
0,05 ble betraktet som statistisk signifikante.

Resultater
Kariesstatus hos femåringene
Figur 2 viser prosentvis fordeling av femåringer etter tannstatus. To
tredeler av barna var kariesfrie. Omtrent halvparten av femåringene
med karieserfaring hadde karies i dentin, resten hadde kun emalje-
karies. Emaljekaries ble diagnostisert hos 29 % av barna.

Tabell 1 viser tannhelsedata for alle femåringene, og for femårin-
ger med dentinkarieserfaring. Fem-åringene hadde gjennomsnittlig
1,3 tenner med karieserfaring (d1-5mft), og gjennomsnittlig 0,6 tenner

Figur 1. Prosentvis fordeling av femåringer uten dentinkarieserfaring
i Norge fra 1985 til 2008. Kilde: Statistisk sentralbyrå. Figur 2. Prosentvis fordeling av femåringer etter tannstatus, n = 523.

Tabell 1. Karies på tann- og flatenivå hos alle femåringene, og hos femåringer med dentinkaries-
erfaring. Gjennomsnitt og standardavvik (SD).

Alle (n = 523) d3–5mft > 0 (n = 92)

Tann Flate  Tann Flate
Gj.snitt (SD) Gj.snitt (SD) Gj.snitt (SD) Gj.snitt (SD)

Emaljekaries (d1–2) 0,7 (1,4) 0,9 (2,4) 2,0 (2,0) 3,3 (4,4)
Dentinkaries (d3–5) 0,5 (1,4) 0,5 (1,8) 2,7 (2,4) 3,1 (3,2)
Karies (d1–5) 1,2 (2,3) 1,5 (3,6) 4,7 (3,5) 6,4 (6,4)
Manglende (m) 0,1 (0,6) 0,2 (2,6) 0,3 (1,3) 1,3 (6,2)
Fylt (f) 0,1 (0,6) 0,2 (1,1) 0,7 (1,4) 1,1 (2,6)
d3–5mf 0,6 (1,9) 1,0 (3,8) 3,6 (3,1) 5,5 (7,7)
d1–5mf 1,3 (2,7) 1,9 (5,2) 5,6 (3,9) 8,8 (9,5)
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med dentinkarieserfaring (d3-5mft). De fleste, 74% av tennene med
dentinkarieserfaring, var kariøse, mens 18% var fylte og 8% manglet
på grunn av karies. Barn med dentinkarieserfaring hadde i gjennom-
snitt nesten tre tenner med karies med utbredelse til dentin, to tenner
med emaljekaries og en tann som var behandlet (med fyllingsterapi
eller ekstraksjon) på grunn av karies (Tabell 1).

Forskjellen mellom antall tenner (2,7) og flater (3,1) med dentin-
karies var liten. Dette indikerer at de fleste tenner som hadde den-
tinkaries (85 %) hadde en flate med dentinkaries. Forskjellen mel-
lom tenner (2,0) og flater (3,3) med emaljekaries var større, dette
viser at få tenner (35 %) hadde bare en flate med emaljekaries.

Kariesfordeling hos femåringer
Figur 3 viser prosentvis fordeling av femåringene etter antall ten-
ner med karieserfaring og dentinkarieserfaring. Atten prosent av
femåringene hadde dentinkarieserfaring og 6 % av barna hadde

dentinkarieserfaring i fem eller flere tenner. Karieserfaring
ble registrert hos 34 % av femåringene og 10 % av barna
hadde karieserfaring i fem eller flere tenner.

Forekomsten av karies var skjevfordelt, 10 % av barna
hadde 70 % av alle tenner med karieserfaring (d1-5mft).

Karieslokalisering i tannsettet
Figur 4 viser emalje- og dentinkarieserfaring fordelt på en-
kelttenner hos femåringer. Emaljekaries var vanligere enn
dentinkarieserfaring i molarene. Emaljekaries utgjorde 61 %
av karieserfaringen i andre primære molar. I overkjevens
front derimot var dentinkarieserfaring vanligere enn emalje-
karies.

Molarene hadde oftest karieserfaring; 85 % av all karieser-
faring (d1-5mft) var lokalisert til molarene.

Figur 5 viser lokalisasjon av karieserfaring på flate-nivå
(d1-5mfs) hos femåringer. Okklusalflater i andre molar hadde oftest
karieserfaring (gjennomsnittlig 9,8 %), etterfulgt av flater mellom
første og andre molar (gjennomsnittlig 7,7%) og okklusalflater i
første molar og buccalflater på 75 og 85 (gjennomsnittlig 4,5 %).

Av de 177 (34 %) femåringene som hadde karieserfaring (d1-5mfs)
hadde 139 (79 %) karies i flater som kan undersøkes klinisk (alle
flater bortsett fra flater mellom første og andre molar). Trettiåtte
av barna med karieserfaring (22 %) hadde kun karieserfaring i
flater som ikke kan undersøkes klinisk (flater mellom første og
andre molar). Disse 38 barna utgjorde syv prosent av alle femå-
ringene.

Flater med emaljekaries utgjorde 49 % av alle flater med karie-
serfaring. Bukkalt på 75 og 85 utgjorde emaljekaries 75 % av total
karieserfaring.

Diskusjon
Hensikten med denne studien var å beskrive karieserfaring og ka-
rieslokalisasjon i det primære tannsett på tann- og flatenivå hos
femåringer. Resultatene viste at to-tredjedeler av femåringene var
kariesfrie, og halvparten av all karies var emaljekaries. Majoriteten
av karieserfaringen var lokalisert til molarene, og oftest til okklu-
salflater i andre molar.

Studien omfattet et tilfeldig utvalg av femåringer fra Akershus.
Utvalget er representativt for femåringer med planlagt innkalling i
kalenderåret 2007. Det vil si at barn med intervaller lengre enn 12
måneder sannsynligvis er underrepresentert i utvalget. Dette kan ha
medført at en høyere andel barn vurdert som risikobarn for karies
ble inkludert i studien, og at forekomst av karies registrert i studien
er noe høyere enn hva som er reelt for hele årskullet.

Kariesstatus hos femåringer
Forekomst av karies som ble registrert i denne studien var lavere
enn tidligere rapportert i norske studier (4, 5). Dette er som forven-
tet fordi nasjonal statistikk viser en bedring i tannhelsen hos fem-
åringer de siste årene (1). Denne studien inkluderte et tilfeldig ut-
valg av barn fra et helt fylket, mens de tidligere norske studiene er
utført på utvalgte grupper (enkelttanklinikker, innvandrere) av
barn. Denne studien ble utført i Akershus som er blant fylkene i

Figur 3. Prosentvis fordeling av femåringer etter dmft (d1-5mft og d3-5mft), n = 523.

Figur 4. Emalje- og dentinkarieserfaring (d1-2t og d3-5mft) fordelt på
enkelttenner hos femåringer, n = 523.
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Norge med lavest forekomst av karies hos barn. I følge nasjonal sta-
tistikk var det i 2007 80 % dentinkariesfrie femåringer i Akershus
og i Norge total 76 % dentinkariesfrie femåringer (1).

Halvparten av all karieserfaring som ble registrert hos femårin-
gene var emaljekaries. Dette er i overensstemmelse med funn fra
eldre studier (4) og studier fra andre land (10). Registrering av
både emalje- og dentinkarieserfaring er nødvendig for å gi et
komplett bilde over forekomst av karies (11). Å ikke registrere
emaljekaries, slik det gjøres i nasjonal statistikk, gir en underesti-
mering av kariesaktivitet og derved av behovet for forebyggende
helsetjenester. Emaljekaries er et tidlig tegn på kariesaktivitet. I
tidlige faser er karies reversibel, og den forebyggende behandlin-
gen bør starte i denne fasen for å hindre videre utvikling av karies.
Når andelen barn med dentinkaries reduseres øker betydningen av
å registrere emaljekaries for å identifisere barn med kariesaktivitet
tidlig.

Tre-firedeler av registrert dentinkarieserfaring (d3-5mft) var ube-
handlet dentinkaries ved undersøkelse av femåringene og viser
kariestilvekst fra forrige tannbehandling, som for de fleste femårin-
ger i gjennomsnitt var 18–20 måneder tidligere.

Kariesfordeling hos femåringer
Det er rapportert at en økende del av karies konsentreres i en del av
befolkningen (2, 3), og som forventet var karies skjevfordelt blant
femåringene i denne undersøkelsen. Majoriteten, to-tredjedeler av
femåringene, var fullstendig kariesfrie, og en liten andel barn,
10 %, hadde størstedelen, 70 %, av alle tenner med karieserfaring.
Dette indikerer at det vil være effektivt å målrette det forebyggende
tannhelsearbeidet mot individer eller grupper med stor sykdomsak-
tivitet. Kunnskapen om risikoindikatorer for karies er foreløpig util-
strekkelig. Det er imidlertid godt dokumentert at karies hos barn er
konsentrert til grupper med ikke-vestlig bakgrunn og foreldre med
kort utdanning (5, 12, 13).

Faktorer som er vist å ha betydning for førskolebarns tannhelse
er foreldres tannhelsevaner og holdninger til tannhelse (14, 15).
Barn med foreldre som unnlater å møte til tannkontroll med barna,
og barn med behandlingsproblemer ved tidlige tannundersøkelser
er også vist å ha mer karies enn andre barn (16). Førskolebarn er
avhengige av sine foreldre, og behandling av karies hos småbarn

bør derfor inkludere tiltak for å påvirke holdninger
til tannhelse og tannhelseatferd hos foreldre.

Karieslokalisering i tannsettet
Denne studien viste at størstedelen, 85 % av all ka-
ries hos femåringer var lokalisert til molarer, og of-
test til okklusalflater i andre molar. Tidligere stu-
dier har rapportert karieslokalisering i primære
tannsett i befolkninger med høy forekomst av ka-
ries (17, 18). Denne studien viste at kariesmønste-
ret i tannsettet i hovedsak forblir uendret når kari-
esforekomsten går ned, og at i en befolkning med
lav forekomst av karies er det mange tenner og
tannflater som aldri eller veldig sjelden har karies.

Halvparten av karieslesjonene var emaljekaries i denne alders-
gruppen, og hoveddelen av dentinkarieslesjonene var énflate-lesjo-
ner. Dette har betydning for fremtidens tannhelsetjeneste, planleg-
ging av ressursbehov og utdannelse av personell. En stor andel barn
har ikke behov for reparativ behandling hos tannlege, men et bety-
delig behov for forebyggende behandling. Denne behandlingen kan
med fordel utføres av tannpleier, som er spesielt opplært i forebyg-
gende tannhelsearbeid, atferdsendring og motivasjon. Hvis denne
trenden med økende andel dentinkariesfrie barn fortsetter kan
tannpleier derved ta hånd om en økende andel barn, og frigjøre
tannlegetid som kan benyttes til behandling av andre pasientgrup-
per.

I denne studien var det 38 barn (7 %) som kun hadde karieserfa-
ring i flater som vanligvis ikke kan undersøkes klinisk (flater mel-
lom første og andre molar). Hvis røntgenologisk undersøkelse kun
ble foretatt av barn med karies på flater som kunne undersøkes kli-
nisk, ville karies hos 38 femåringer ikke blitt diagnostisert. Halv-
parten av karieserfaringen hos femåringene var emaljekaries, slik at
andelen barn med dentinkarieserfaring som ikke ville ha blitt dia-
gnostisert ville ha vært i størrelsesorden 3–4 % av femåringene.
Disse resultatene viser at, i en barnepopulasjon med lite karies, ved
røntgenundersøkelse som supplement til klinisk undersøkelse kun
på barn hvor man diagnostiserer karies klinisk vil de aller fleste
barn med karies bli oppdaget, og barn uten karieserfaring unngå
røntgenstråler.

Konklusjon
Resultatene fra denne studien viste at de fleste (82 %) av femåringer
i Akershus ikke hadde dentinkarieserfaring, og derved ikke behov
for reparativ behandling. En-tredel av femåringer hadde tegn på
kariesaktivitet og vil ha nytte av forebyggende tannhelsetiltak.

Takk
Takk til tannhelsetjenesten i Akershus ved ledelsen som lot oss
gjennomføre studien, og til tannpleierne som bidro ved datainn-
samlingen.

Figur 5. Lokalisasjon av karieserfaring på flate-nivå (d1-5mfs) hos femåringer, n = 523.
Fargekoder etter andel flater med karieserfaring.
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English summary

Wigen TI, Wang NJ
Detailed caries experience in five-year-old children in a 
Norwegian county

Nor Tannlegeforen Tid 2010; 120: 170–4.

Caries prevalence among five-year-old children in Norway has de-
creased from 1985 to 2008. The purpose of this study was to report,
in detail, caries prevalence and distribution among five-year-old
children. A random sample of children born in 2002 (n = 523) from
the county of Akershus was examined in 2007. The results showed
that 82 % of the five-year-old children had no dentine caries expe-
rience (d3-5mft = 0), and 66 % had neither enamel caries nor dentine
caries experience (d1-5mft = 0). Caries experience was skew, 10 %
of the children had 70 % of the caries experience. Surfaces with
enamel caries constituted 49 % of the surfaces with caries experi-
ence. The mean number of teeth with dentin caries experience was
0.6. Eighty-five per cent of the caries experience was found in the
molars. The occlusal surfaces on the second molars were the most
frequently affected surfaces. The results from the study showed that
the majority of the five-year-olds had no dentine caries experience
and needed no restorative treatment. Two-third of the femyear-olds
had signs of caries activity and needed preventive care.

Referanser
1. Statistisk sentralbyrå. Tannstatus etter alder. http//statbank.ssb.no/
statistikkbanken. (Tabell 04163.)
2. Vehkalahti M, Tarkkonen L, Varsio S, Heikkila P. Decrease in and
polarization of dental caries occurrence among child and youth popu-
lations, 1976–1993. Caries Res. 1997; 31: 161–5.
3. Hugoson A, Koch G, Helkimo AN, Lundin SA. Caries prevalence and
distribution in individuals aged 3–20 years in Jönköping, Sweden,
over a 30-year period (1973–2003). Int J Paediatr Dent. 2008; 18:
18–26.
4. Raadal M, Amarante E, Espelid I. Prevalence, severity and distribu-
tion of caries in a group of femyear-old Norwegian children. Eur J
Paediatr Dent. 2000; 1: 13–20.
5. Skeie MS, Espelid I, Skaare AB, Gimmestad A. Caries patterns in an
urban preschool population in Norway. Eur J Paediatr Dent. 2005; 6:
16–22.

6. Sheiham A. Dental caries affects body weight, growth and quality
of life in pre-school children. Br Dent J. 2006; 201: 625–6.
7. Powell LV. Caries prediction: a review of the literature. Community
Dent Oral Epidemiol. 1998; 26: 361–71.
8. Skeie MS, Wendt LK, Poulsen S. Dental caries in children and ado-
lescents. In: Koch G, Poulsen S, editors. Pediatric Dentistry – A Clini-
cal Approach. 2nd ed. Chichester: Wiley-Blackwell; 2009. p. 61–70.
9. Espelid I, Tveit AB, Mjör IA, Eriksen HM, Fjelltveit A, Øiestad V.
Indekser for registrering av okklusalkaries og approksimalkaries. Nor
Tannlaegeforen Tid. 1990; 100: 658–63.
10. Carvalho JC, Declerck D, Vinckier F. Oral health status in Belgian
3- to femyear-old children. Clin Oral Investig. 1998; 2: 26–30.
11. Drury TF, Horowitz AM, Ismail AI, Maertens MP, Rozier RG, Sel-
witz RH. Diagnosing and reporting early childhood caries for research
purposes. J Public Health Dent. 1999; 59: 192–7.
12. Wang NJ. Dental caries and resources spent for dental care among
immigrant children and adolescents in Norway. Int Dent J. 1996; 46:
86–90.
13. Psoter WJ, Pendrys DG, Morse DE, Zhang H, Mayne ST. Associa-
tions of ethnicity/race and socioeconomic status with early childhood
caries patterns. J Public Health Dent. 2006; 66: 23–9.
14. Wigen TI, Wang NJ. Caries and background factors in Norwegian
and immigrant femyear-old children. Community Dent Oral Epide-
miol. 2010; 38: 19–28.
15. Mattila ML, Rautava P, Sillanpää M, Paunio P. Caries in five-year-
old children and associations with family-related factors. J Dent Res.
2000; 79: 875–81.
16. Wigen TI, Skaret E, Wang NJ. Dental avoidance behaviour in
parent and child as risk indicators for caries in femyear-old children.
Int J Paediatr Dent. 2009; 19: 431–7.
17. Gizani S, Vinckier F, Declerck D. Caries pattern and oral health
habits in 2- to 6-year-old children exhibiting differing levels of caries.
Clin Oral Investig. 1999; 3: 35–40.
18. Vanobbergen J, Lesaffre E, Garcia-Zattera MJ, Jara A, Martens L,
Declerck D. Caries patterns in primary dentition in 3-, fem and 7-year-
old children: spatial correlation and preventive consequences. Caries
Res. 2007; 41: 16–25.

Adresse: Tove I. Wigen, Institutt for klinisk odontologi, postboks 1109, 
Blindern, 0317 Oslo. E-post: wigen@odont.uio.no

Artikkelen har gjennomgått ekstern faglig vurdering.



<<
  /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
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /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 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /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 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /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 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /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 (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




