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Van-e sziikség infektol6gusokra?

Szalka Andras

cimben feltett kérdés megvalaszolisihoz s a
A jelenlegi helyzet felvazolasahoz a mult kritikus
elemzése sziikséges.

Elnézést kérek az olvas6tdl szubjektiv megjegyzése-
imért, de az elmalt negyven év alatti orvosi palyafuta-
som végig szorosan kapcsolédik a fert8z8 betegségek
megvéltozott jellegéhez.

Nyerges Gdbor infektolégus professzor — a Szent
Liszl6 Korhdz alapitdsinak centendriuma (1994) alkal-
méibdl — a kdvetkez8képpen emlékszik
vissza a mult szdzad hatvanas éveire:

Az infektolégia
mélyreptlése

meg hazank-

Az 1959-es poliojirviny elmultdval
egy viszonylag »békés« id8szak ko-
szontdtt be. A korszak elsé felében a

25 éve leggyakoribb betegségek a scarlatina, a
kezd&dott morbilli, az enteralis infekcidk, az inf-

luenza és a hepatitis voltak, és az influ-
enza kivételével, kisebb ingadozisoktol

ban. eltekintve, nagyjdbdl évente azonos

szdmban fordultak el8. A korszak ma-
sodik felében, az 1969-ben bevezetett
kanyar6 elleni oltds utin minimélisra csékkent a
morbillis betegek szdma, ugyanakkor egyre névekedett
a bejelentési kotelezettség ald nem esd infekcidké. ... a
fert8z8 betegségben szenvedsk csak mintegy harom-
negyedét tették ki a korhaz betegforgalmanak.”

E korszak torténéseinek megértéséhez alapvetSen
hozzatartozik két esemény: a hatvanas évek elején
lehetdvé valt, hogy szakképesitést szerezziink fert6z8
betegségekbdl. A mésik nagyon fontos torténés pedig
az, hogy 1962-ben megalakult a Fert6z8 Betegségek
Orvosainak Szakcsoportja. A fert6z8 betegségekkel
foglalkozé szakembereket tdmoritd tudomanyos tar-
sasdg igen sokat tett azért, hogy az orszigban egységes
szemlélet alakuljon ki, a tagok korszer(i ismeretekkel
rendelkezzenek és az informaciédramlas minél tokéle-
tesebb, teljesebb legyen kozottiik.

A fert8z8 betegségeket orszagszerte jOl szervezetten
lattdk el. Minden megyének volt legalabb egy, speciili-
san e célra szervezett osztilya (egyes megyékben tobb
osztaly is mlikédott), szakorvosokban sem volt hidny.
Altalaban a szakorvosok legalibb két szakvizsgaval
rendelkeztek, vagyis dont8en belgyégydszatra vagy

gyermekgydgydszatra épitették ra a ,fert6z8 betegsé-
gek szakorvosa” képesitést.

Ebbe, a valéjdban abszolat nyugodt 1égkord és biz-
tos alapokon nyugvé rendszerbe keriiltem be 1966. ok-
téber 1-jén. Utdlag végiggondolva az elmondottakat,
adddtak az életemben olyan kérhazi események, ame-
lyek nem teljesen illettek bele az elmondottakba. Elsg
munkahelyem a Liszl6 Kérhaz két éve megnyitott in-
tenziv terdpids osztilya volt. Itt littam példdul el&szor
gépi lélegeztetéssel dsszefiiggd korhazi eredetli tiids-
gyulladdsokat, szepszist, kaniil okozta fert&zéseket.
Persze akkor ezek fontossigat masképpen értékeltem.
A koérhaz epidemiolégus f6orvosa ez id8ben jelentette
meg elsS konyvét a koérhdzi eredetd infekcidkrol. Vé-
gigolvastam, de ugy itéltem meg, hogy ez nilunk nem
gond és val6szintileg nem is lesz az. Idetartozik az is,
hogy 1973. méjus 18-dn fert8z8 betegségekbsl szakor-
vosi képesitést nyertem.

Ha le akarjuk zdrni a régmaltat, akkor az 1978-ban
megjelent Fert6z8 betegségek tankonyv jelentheti az
utolsé nyugodt id8pontot.

A kovetkezd tankdnyv 14 évvel késdbb jelent meg, de
mar Infektol6gia cimmel. A nyolcvanas évekre esik az
sinfektolégia” és az ,infektolégus” fogalmak bevezeté-
se, illetve széles kdrben térténd elfogadisa, elfogadtata-
sa. Az emlitett tudomdnyos tirsasig neve Magyar
Infektolégiai Tarsasdg lett, megalakult az Infektolégiai
Szakmai Kollégium és a vizsgaz6 ,infektologus” szakké-
pesitést kapott, a kilencvenes évek elején megalapitott
tudominyos folyéiratot pedig Infektologiai és Klinikai
Mikrobiolégia elnevezéssel jelentettiik meg. A véltoza-
sok nem pusztin a név médosuldsit jelentették. Meg-
probaltak visszatiikrozni azokat az alapvetd kiilonbsé-
geket is, amelyek e tudomdnydgban végbementek.

Mi jellemezte Magyarorszigot ebben az idében? Az
a békés 1d&szak, amelyre Nyerges Gdbor utalt, egyszer
s mindenkorra véget ért. A fert8z8 betegségekkel fog-
lalkoz6 osztalyok (infektolégiai osztalyok) dgylétsza-
mét elkezdték drasztikusan csékkenteni, egyes me-
gyékben teljesen felszamoltdk ezeket, a szakorvosok
szadma negativ irinyba valtozott, szimos fert8z8 beteg-
ség eléforduldsa nagymértékben csdkkent vagy meg is
sziint. Sem az akkori szakmai kollégium, sem maga a
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szakma nem tudta meghatirozni a j6vét, illetve azt,
hogy mivel kell foglalkoznia az infektolégusoknak.

Néhanyan mér a hetvenes évek végén, a nyolcvanas
évek elején felismertiik, hogy fert&zések a korhaz bar-
melyik osztilydn el6fordulhatnak, és az infektoldgia
fokozatosan interdiszciplinris szakmavd véltozik. E
felismerést tettek is kovették. EISbb a nagyobb buda-
pesti, majd a vidéki kérhdzakban kezdett kibontakozni
az infektolégus konzilidriusi tevékenység. Ez pedig, a
korabbiakkal 6sszehasonlitva, alapvet8en mas tudést és
szemléletet igényelt.

A helyzetiink megismeréséhez és a tirgyilagos ko-
vetkeztetések levondséhoz meg kell vizsgalni a nalunk
fejlettebb egészségiiggyel rendelkezd orszigokban 1éve
allapotokat. Az Egyesiilt Allamokban 1966-ban kériil-
beliil 200 orvos foglalkozott fertéz8 betegségekkel,
1990-ben szdmuk mar jéval meghaladta a 2000-t, azaz
100 000 lakosra legaldbb egy szakembert lehetett sza-
mitani. Kanadiban pedig, szintén 1990-ben, 200 000
lakosra jutott egy infektolégus. Azt is érdemes meg-
jegyezni, hogy az Amerikai Egyesiilt Allamokban rég-
6ta nincsenek specialisan a fert8z8 betegekre szakoso-
dott osztilyok, és az infektologusok dontd tobbsége
a kérhdzakban az agynevezett IDS (Infectious Disease
Service) vagy IDU (Infectious Disease Unit) kereté-
ben dolgoznak.

Mi koévetkezik ezekbdl a tényekbdl? Ha egy olyan
abszolat profitorientdlt orszdgban, mint az Amerikai
Egyesiilt Allamok, az elmidlt 25 év alatt az infek-
tolégusok szdma jelentds mértékben emelkedett, ak-
kor ilyen szakemberekre feltétleniil sziikség van. Csak
halkan jegyzem meg, hogy az infektolégia mélyrepiilé-
se éppen ekkor kezd6dott meg hazankban, s ez a ten-
dencia a mai napig tart.

Felmeril rogton a kérdés, mely tényez8k vezettek
oda, hogy el8szor Eszak-Amerikiban, majd az Erépai
Uni6 orszdgaiban az infektoldgia igen fontossa vilt, il-
letve a jol képzett infektologusok tevékenységére egy-
re nagyobb igény mutatkozott. A legfontosabbak a
kovetkez8k: Egyre ndtt az emberiség dtlagéletkora, és
az 1d8sek esetében halmozottan fordultak els ferts-
zések. Kialakult egy olyan populicié, amely a ferts-
zések szempontjabol igen esenddvé vilt, s ez ma mir a
lakossag koriilbelil 20%-4t jelenti (példdul HIV- és
AIDS-betegek, kemoterdpidban részesiilsk, transz-
plantéltak, cukorbetegek, majbetegek stb.). Megszapo-
rodott az invaziv beavatkozisok szama, sokkal tobb
beteg részesiil intenziv terdpids ellitdsban. Nemcsak a
kérhazi eredetli fert6zések el6fordulisa emelkedett,
hanem szdmos 0j fert6z8 betegséget ismertek fel (pél-
daul legionellosis, Lyme-kor), és kordbban is ismert
fert6zések sem tiintek el, illetve a letalitds semmit sem
véltozott (példdul pneumonia, szepszis). A kérhazak-
ban kifejezett igény mutatkozott olyan szakemberek
foglalkoztatdsara, akik értenek az antibiotikumok kor-
szeri hasznilatdhoz, és antibiotikum-protokollokat
tudnak 6sszeallitani.

Az elmondottak illusztrilasira néhiny példic érde-
mes ismertetni. A bazeli egyetemi klinikdn a kilencve-
nes évek kozepén (950 4gy, évente koriilbelil 8000
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hemokulttra és 600 pozitiv vértenyésztés) 2400 infek-
tologiai konzilium tortént, és ezt hirom f8allast in-
fektol6giai szakképzettséggel rendelkezd orvos latta el.
Egy belgiumi, szintén egyetemi intézetben (850 4gy,
27 000 betegfelvétel/év) 1994-ben az IDS hirom, teljes
munkaid8t ott t6lt8 szakorvosbél és két rezidensbdl
illt. Ebben az évben azt vizsgaltik, hogy a 428 szepszis
kezdeti, empirikus antibiotikum-kezelése hiny sziza-
lékban volt adekvat. Kideriilt, hogy az esetek 63%-4ban
sikeriilt eltaldlni a helyes terapiat. Ha infektolégust is
bevontak az els§ terdpids vilasztisba, 78%-ban volt
adekvit az empirikus kezelés. Ellenkez& esetben az
eredmény csak 54%-nak bizonyult. A Sharek Zedek iz-
raeli kérhdz (550 4gy) a kilencvenes évek masodik felé-
ben hirom f&dllasa infektolégust foglalkoztatott. E
koérhiz infektolégusai hat év alatt (1994-1999) 14 005
konzulticiot végeztek (ok: 58% terdpia, 13% diagnézis
megéllapitdsa, 24% az el6bbi ketts, 5% profilaxis).
Ezek kozil 51% dgy mellett tortént, 30% volt telefon-
hivds, 19% személyes megbeszélés. A konziliumok
egyik eredménye az volt, hogy hat év alatt, betegen-
ként, az antibiotikumra forditott koltségek 35%-kal
csokkentek.
Magyarorszdg? A hazinknil sok

szempontbdl elébbre tarté orszigok-

ban egyértelmtien bizonyitott, hogy az Magyar-
infektologusok tevékenységére egyre P

bb iksé A lé orszagon
nagyobb sziikség van. ényeg az,
hogy ezt a korszer( betegellitds kove- a betegek
telte meg. Felmeril a kérdés, hogy ez gyogyitasa
nalunk miért nem érvényesiil? A teljes- — az intenziv
ség igénye nélkil néhiny gondolat: terdpias
Magyarorsz/égon/ a /betegel/i gyégyit/ésa osztalyok
— az intenziv terdpids osztilyok kivéte- kivételével
lével — dont8en nem csapatmunka. Az Ivete eﬂve B
infektolégus azokat a betegeket litja dontden
csupan, akiket neki megmutatnak. Hi- nem csapat-
bas az a nézet, hogy ,infektolégust ak- munka.

kor hivunk konziliumba, amikor mar

végképp zsdkutcdba jutottunk”; tovab-

b4, a koérhdzakban nem becsiilik meg azt a fSorvost,
akihez nem tartoznak dgyak. Hidnyzik tehat az erkol-
csi megbecsiilés (az anyagiakrél nem is szélva).

A szakmai kollégium tébbszor tett javaslatot arra,
hogy milyen dgyszam mellett legyen kételezd infekto-
légust foglalkoztatni. Valasz soha nem érkezett, pedig
infektolégus képesitéssel rendelkezett korabban mi-
niszter és politikai dllamtitkdr, s azzal rendelkezik je-
lenleg a szakéllamtitkar.

Nekiink, infektol6gusoknak is tudomadsul kell ven-
niink, hogy a miénk interdiszciplindris szakma (konzi-
lidriusi tevékenység, ambulans betegek vizsgilata). Ma
még javasolt a kevés dggyal rendelkez8 infektolégiai
osztalyok miikodése is.

Mit hozhat a j6v8, van-e kiat ebbsl a helyzetbsl?
Azt gondolom, hogy az Ggynevezett stilyponti kérha-
zak létrehozdsival a sdlyos betegek létszdma itt fog
megndni. Ez pedig 6hatatlanul azzal jir majd, hogy
ezekben a kérhdzakban a fert8zések szdma is emelke-
dik. E jelenség pedig feltehet8en kényszerits erével hat
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majd: sziikség lesz korszeri tudassal rendelkezd f6-
vagy mellékéllisa infektolégusokra. Am ma még meg-
josolhatatlan, hogy mindez mikor kévetkezik be. Eh-
hez még azt is sziikséges hozz4 tenni, hogy mind a lét-
szdmukban jelent8sen névekedd kronikus betegeket
dpolé egységekben, mind a rehabiliticiés osztilyokon
val6szintileg szaporodni fog az infekcidk eléforduldsa.

Ez pedig nagymértékben attdl fiigg,

Ez a szakma
az elmult
évtizedekben
érdemtelenil
hattérbe
szorult.

hogy az dpolészemélyzet létszdma ho-
gyan fog alakulni. Szamos, j6l kontrol-
lale vizsgalat azt mutatta, hogy f&leg az
ilyen betegeket ellité osztilyokon a
fertdzések eléforduldsa és stlyossiga
forditottan ardnyos a munkaerd hii-
nyédval. Tehdt biztosan megj6solhatd,
hogy az emlitett betegeket ellité kor-
hazakban és részlegekben fel fog me-

riilni az infektolégus foglalkoztatésa.

Az olvas6ban régton felmeriilhet, hogy vajon a szak-
ma mennyire van felkésziilve a jelenleg zajl6 gyors val-
toztatdsokra és a vazolt jovébeli kihivasokra?

Az Infektolégiai Szakmai Kollégium, 2006. decem-
ber végén, szitkségesnek tartotta az infektolégiai osz-
talyok tovibbi mikodését. A minisztérium kordbbi
ajénlatat szigortan és kizdrélag szakmai szempontok
alapjdn nézte 4t és tette meg javaslatit. A régickban
miik6dd dgyak sziminak (kismértékd) emelését java-
solta ott, ahol a régié lakossigihoz képest alacsony a
miikodtethetd infektolégiai dgyak szdma. Az ajanlott
948 4gy helyett orszdgosan 6sszesen 58 dggyal tobbet
tartott sziikségesnek (1006).

A szakmai kollégium minden regio-

Az infektolégiai

nalis egészségiligyl tanics elnokéhez,
ezzel egy 1id8ben, levelet intézett.

osztalyok Ebbél idézek néhany részletet: , Az 4,
komoly drasztikus 4gyszamcsokkentés, illetve
az ehhez kapcsol6dé palyazati rendszer

szakorvos- ) PR o
his | még a korabbiaknal is nagyobb mérték-
| 1an“nya ben érinti az infektolégidt mint szak-
kiiszkodnek. mit és ennek jelenlegi reprezentansait,

a korhazak infektolégiai osztilyait.

Szakmai szempontbdl feltétleniil sziik-
ségesnek tartjuk, hogy az infektolégiai osztily 6nillo,
megfelel§ dgylétszammal és infrastruktdraval rendel-
kez8 osztilyként miikodjon a regionidlis infektolégiai
kézpontban, ami egyben a régids progressziv ellitds
csticsintézménye. Megyénként legaldbb egy kérhdzban
miikddjon nevesitett infektologial osztily vagy egység,
hozzatartozé infrastuktarival. A modern infektol6gia
rendkivill komplex és 6ridsi léptekkel fejléds tudo-
maényig lett kiilf6ldon, amely az 8sszes, mikrobdk 4ltal
okozott megbetegedés kutatdsival és kezelésével fog-
lalkozik, figgetleniil attdl, hogy az infekcié milyen
szervben jelenik meg. Nem véletlen tehdt, hogy az in-
fekcios megbetegedések kezelésében, példaul a sebé-

szeti vagy traumatolégiai fert8zések kezelésében, a di-
agnézis megallapitisiban és az antimikrobds terdpia
irdnyitdsdban az infektolégus aktiv konzilidriusi szere-
pet jatszik, s ez szdmos kontrolldlt vizsgilat szerint
jobb és gyorsabb gy6gyuldst, valamint kevesebb kolt-
séget jelent. Tehdt a modern infektolégia teriilete
kibgviilt, és mar nemcsak a klasszikus fert6z8 betegsé-
gek kezelésével foglalkozik.

Nem véletlen tehit, hogy az Eurépai Uniéban a mo-
dern infektolégia rohamléptekkel halad elre, és nem
csupin szakmaszeretetbdl, hanem jol megfontolt gaz-
dasigi érdekbdl; ennek kielégitésére a csokkend szak-
embergardival és cs6kkend lehetségekkel aligha val-
lalkozhatunk.

Az infektolégia az elmult évtizedekben érdemtele-
niil hittérbe szorult szakmava valt, ami a hazai morbi-
ditdsi és mortalitdsi mutatékat tekintve elfogadhatat-
lan. Ez a trend egy EU-tagallam egészségiigyi rendsze-
rében nem véllalhat6 fel, és mindent meg kell tenniink
azért, hogy az infektoldgia a szakmat megillets helyre
keriiljon. Kétségtelen, hogy a jelenleg alkalmazott mu-
tatok (dgykihaszniltsig, veszteségesség stb.) sok eset-
ben az infektol6giai osztilyok bezarasa és leépitése ira-
nyaban hathatnak, de ez egyben a modern infektol6gia
kialakuldsdnak jelent8s késleltetését jelenti, ami kétség-
teleniil a betegek karara valik.”

Mi a helyzet 2007. januir végén? A minisztérium
nem fogadta el a minimélis emelési javaslatot, és egyes
osztalyok terhére dgydtcsoportositist végzett. A regio-
nalis egészségiigyi tanicsok pedig visszakiildték, illetve
nem fogadték el a minisztérium ajinlatit. Joggal meriil
fel a kérdés, hol fog érvényesiilni a szakma és volt-e ér-
telme heteken keresztiil vitatkozni egy szakma meg-
mentésérdl?

Mindezekhez hozza kell még tenni azt is, hogy az
Infektolégiai Osztilyok komoly szakorvos hidnnyal
kiiszkddnek, az elmult években alig sikeriilt rezidense-
ket beiskoldzni, és az infektologia oktatisa az egyete-
meken semmit sem fejlédott (a négy egyetem koziil
példiul a Semmelweis Egyetemen még a mai napig
sincs legalabb féléves, szisztematikus képzés).

A Kklinikai mikrobiolégidhoz és az epidemiolégidhoz
szorosan kapcsolédik az infektologia kell§ szinvonald
miikédése. E szakmak gondjait ismertetni nem felada-
tom, annyi azonban tudhat6, hogy mindkettd padlén
van. El6relépni pedig csak kozosen lehet.

A sotét jelenbdl van-e kiat? Hiszem, hogy van. De
alapvetd stratégiai viltozasra lenne sziikség. Ha az a jel-
sz6, hogy ,minden a betegek érdekében torténik”, ak-
kor nemcsak a financidlis szempontokat kellene érvé-
nyesiteni a betegellatdsban. Ettdl pedig biztosan fiigg a
betegek gy6gyulasa, s ebben az infektolégia nagyon so-
kat tud segiteni.

dr. Szalka Andris
infektolégus f6orvos

LAM 2007;17(2):102-104. Szalka: Van-e sziikség infektol6gusokra?




<<
  /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
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -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
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /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
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /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 ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


