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“L’attività professionale delle figure non mediche che operano nel comparto cardiologico e cardiochirurgico ha negli ultimi anni acquistato un
peso e una rilevanza sempre maggiori. Di conseguenza la necessità di aggiornamento professionale, che va di pari passo con lo sviluppo delle com-
petenze, deve trovare lo spazio necessario anche nella SICOA. Cardiology Science mette a disposizione del personale non medico (infermieri, tec-
nici fisioterapisti, psicologi, tecnici di sala operatoria ecc.) queste 4 pagine, numero che nell’economia della rivista è da giudicare rilevante, per la
formazione, l’aggiornamento e la comunicazione, che saranno gestite in piena autonomia.”

L o scompenso cardiaco è una malattia debilitante che
raramente si manifesta come un processo patologico

isolato e che richiede un approccio specifico per singolo
paziente al fine di ottimizzare il trattamento terapeutico
ed una serie di interventi psico-sociali, comportamentali,
finanziari.
Gli scarsi risultati raggiunti in termini di miglioramento
della salute, nei pazienti con scompenso cardiaco cronico,
riflettono il limitato impatto dei farmaci oggi in uso e sug-
geriscono il bisogno di un regime di trattamento aggiunti-
vo non farmacologico in modo da ridurre le continue reo-
spedalizzazioni che determinano un elevato costo per il
sistema sanitario nazionale. Diversità e complessità dei
singoli pazienti con scompenso cardiaco cronico rendono,
poi, mandatario l’utilizzo di un approccio multidisciplina-
re di trattamento per massimizzare i successi clinici.
Nei 10 anni trascorsi, sono stati pubblicati numerosi studi
per documentare l’efficacia di programmi multidiscipli-
nari domiciliari per la gestione dello scompenso cardiaco
cronico1-5; sono state inoltre pubblicate alcune metanali-
si6-10 che hanno raggiunto pressoché gli stessi risultati.
In tutti gli studi presi in considerazione vi è una riduzione
delle ospedalizzazioni sia per scompenso cardiaco che per
altre cause; solo in alcuni casi una riduzione della mortalità
e nella maggior parte degli studi una riduzione dei costi.
In particolare il monitoraggio domiciliare attraverso la
telemedicina appare essere uno strumento di facile utiliz-
zo per i pazienti, largamente accettato sia da loro che
dagli operatori sanitari, economicamente sostenibile e
tecnicamente efficiente10. Roccaforte9 nella sua metanali-

si evidenzia che oltre alla riduzione della mortalità e delle
ospedalizzazioni, i differenti programmi di management
per lo scompenso cardiaco appaiono essere equamente
efficienti e la scelta di un programma specifico dipende
quindi dalle caratteristiche dei sistemi sanitari, dalle
risorse disponibili e dalle caratteristiche dei pazienti.
L’approccio integrato deve coinvolgere il paziente, la
famiglia, la medicina di base (il medico di medicina
generale) e quella specialistica (i centri cardiologici spe-
cializzati). Alla luce di studi osservazionali o randomiz-
zati vi è l’evidenza che l’approccio multidisciplinare per
la gestione dello scompenso cardiaco può essere associa-
to ad importanti benefici clinici, compresa la riduzione
delle reospedalizzazioni, dei giorni totali trascorsi in
ospedale, ma anche ad un miglioramento della qualità
della vita, della soddisfazione del paziente, della tolleran-
za all’esercizio fisico, all’aumentata capacità di eseguire
le normali attività quotidiane ed alla riduzione generale
dei costi. In taluni studi pubblicati si inizia ad intravede-
re, all’interno dell’intervento multidisciplinare, un
approccio di tipo telematico. Le diverse opzioni telemati-
che utilizzate spaziano dal semplice follow-up telefonico
verbale ad una gestione complessa, realizzata con una
pluralità di dispositivi e varie tipologie di personale qua-
lificato e specializzato.
L’utilizzo della Telemedicina è descritto in alcuni studi11-20;
per lo più viene realizzato con un approccio telefonico pro-
grammato da parte di personale infermieristico e/o medico.
Per quanto attiene al monitoraggio transtelefonico questo
utilizza la trasmissione di segnali biologici o variabili fisio-
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logiche attraverso il telefono ad un centro servizi dove un
server di rete permette la visualizzazione di questi parame-
tri su personal computer. La trasmissione di variabili fisio-
logiche (frequenza cardiaca, pressione arteriosa, peso ecc.)
e di segnali biologici (traccia elettrocardiografia, ossime-
tria, ecc.) fornisce dati oggettivi che possono indicare il
bisogno di un intervento medico od infermieristico. Il con-
sulto telefonico ed i conseguenti interventi clinici riportati
in alcuni programmi descritti in letteratura sono spesso ba-
sati solamente sull’utilizzo d’informazioni soggettive pro-
venienti dal paziente o dalla famiglia; la disponibilità di
dati oggettivi fisiologici, trasmessi attraverso il telefono in
tempo reale, ed accoppiati con dati soggettivi forniti dal
paziente, consentono alla Telemedicina di porsi come un
nuovo ed unico metodo di approccio al problema. Lo svi-
luppo delle tecnologie trasmissive aggiunge a questo meto-
do efficacia ed efficienza nonché un buon rapporto costo-
beneficio. Il triage infermieristico transtelefonico ha già
compiuto 10 anni suscitando grande interesse per la possi-
bilità di utilizzare la Telemedicina come aiuto alla gestio-
ne domiciliare dei pazienti, a patto che le infermiere pre-
poste vengano opportunamente addestrate ad utilizzare
algoritmi computerizzati in modo da indirizzare la conver-
sazione verso determinate e precise conclusioni. Verificare
l’efficienza del triage telefonico infermieristico e quindi
dimostrare un beneficio in termini di riduzione delle reo-
spedalizzazioni e dei costi non è facile, anche perché gli
schemi utilizzati in letteratura non sono standardizzati.
Diagnosi e prescrizione terapeutica eseguite dal triage
infermieristico rimangono un’area di “tensione” tra perso-
nale professionale e medici alcuni dei quali vedono con
sospetto e paura una possibile riduzione della loro leader-
ship e della loro responsabilità. Nell’ambito delle patologie
croniche, personale infermieristico, medico di medicina
generale e cardiologo possono, in stretta collaborazione,
immaginare ed attuare una gestione del paziente con un
approccio multidisciplinare ed interdisciplinare. A questo
proposito sono stati condotti studi di fattibilità mediante
vari tipi di tecnologie e partendo dal presupposto che i
pazienti cronici possono avere beneficio sia utilizzando
strumenti semplici che utilizzando tecnologie complesse in
sostituzione della tradizionale visita domiciliare. Questi
studi indicano che il paziente è soddisfatto ma sono anco-
ra troppo poco numerosi e con risultati non definitivi sul-
l’efficacia dal punto di vista del rapporto costo/beneficio.
I principali approcci di Telemedicina che, partendo dal-
l’utilizzo delle nuove tecnologie trasmissive, sono stati
applicati in studi pilota e di fattibilità; sostanzialmente
fanno riferimento a due modelli organizzativi:

- uno (Telenursing) in cui la Telemedicina è utilizzata
nella gestione del paziente con scompenso cardiaco
cronico attraverso un sistema di triage infermieristico;

- l’altro (Telemanagement), completamente automatiz-

zato, in cui un sistema di Telemedicina, mediante mes-
saggi preregistrati ed algoritmi computerizzati, control-
la e verifica i segnali vitali del paziente e li inserisce in
un range di normalità prestabilito dal medico.

Eidenreich18 ha descritto la sua esperienza con un pro-
gramma multidisciplinare immaginato e realizzato per l’e-
ducazione del paziente, l’automonitoraggio quotidiano e la
verifica di abnormi incrementi ponderali, alterazione dei
segni vitali, comparsa di sintomi specifici; i risultati
mostrano come nel gruppo affidato al programma multidi-
sciplinare vi è stata una riduzione delle richieste di inter-
vento medico per anno, che sono invece aumentate nel
gruppo di controllo. Le stesse differenze sono state osser-
vate sia per le ospedalizzazioni che per i giorni totali di
degenza nell’esperienza di Bondmass14; in questo progetto
vi era una trasmissione transtelefonica dei dati del pazien-
te ad un sistema computerizzato con un allarme predeter-
minato per i dati aberranti ed in grado di comunicare le
informazioni di allerta all’infermiera professionale che, di
conseguenza, prendeva contatto con il paziente. A 12 mesi
dall’arruolamento nello studio, vi era una riduzione del
70% delle ospedalizzazioni rispetto all’anno precedente. 
La Kaiser Permanente Organization17, ha recentemente
pubblicato il primo trial controllato/randomizzato che
utilizzava un sistema di video-conferenza domiciliare,
uno stetoscopio elettronico ed un monitor digitale per la
misura della pressione arteriosa; dopo 18 mesi i pazienti
appartenenti al gruppo Telemedicina mostravano un 17%
in meno di visite domiciliari rispetto al gruppo di con-
trollo e il costo medio di questo gruppo aveva avuto una
riduzione del 27%. I pazienti in Telemedicina erano cura-
ti qualitativamente ed efficacemente nello stesso modo
rispetto al gruppo di controllo mostrando apprezzamento
e soddisfazione per l’approccio telematico. 
Shah20 ha valutato un programma educazionale multi-
comprensivo ed un sistema di telemonitoraggio in 27 pa-
zienti con scompenso cardiaco cronico. I partecipanti ri-
cevevano settimanalmente per 8 settimane per posta ma-
teriale educazionale sullo scompenso cardiaco essendo
inoltre contattati telefonicamente una volta alla settimana
da personale infermieristico; il sistema di telemonitorag-
gio veniva utilizzato per trasmettere messaggi al paziente
per ricordargli di assumere la terapia, controllare il peso
corporeo, la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa; i
dati erano monitorati da un’infermiera professionale. Il
medico di medicina generale riceveva report progressivi
mensili sul paziente, ed era immediatamente avvisato via
fax quando si manifestavano alterazioni significative
nello stato di salute del paziente. Sebbene la frequenza
delle ospedalizzazioni annuali si fosse ridotta del 50%,
questa differenza non era significativa. Tuttavia gli acces-
si ospedalieri a reparti cardiologici si era ridotta in modo
significativo, come il numero totale di giornate di de-
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genza e quelle specifiche per patologie cardiovascolari.
De Lusignan21 ha condotto uno studio pilota controllato
telemonitorando frequenza cardiaca, pressione arteriosa
e peso corporeo attraverso un sistema di video-telecon-
ferenza che, dapprima accolta con entusiasmo dai pa-
zienti, è divenuta poi meno utile nel corso dello studio. Il
gruppo seguito con il telemonitoraggio ha evidenziato
una maggiore compliance nella prescrizione terapeutica
senza evidenziare modificazioni della qualità della vita.
Riegel22 ha studiato l’efficienza di un intervento telefoni-
co standardizzato nella riduzione dell’utilizzo delle risor-
se nello scompenso cardiaco cronico. La frequenza di
ospedalizzazioni per lo scompenso cardiaco cronico era
ridotta, nel gruppo di intervento, del 45.7% a tre mesi e
del 47.8% a 6 mesi in confronto con il gruppo di control-
lo con notevole risparmio nei costi. Al termine dello stu-
dio la soddisfazione dei pazienti per questo tipo di
approccio era elevato.
Tutti questi studi presentano molteplici limitazioni; per la
più parte non sono randomizzati ed è possibile che differi-
scano tra loro in modo sostanziale, tanto da renderli non
paragonabili. La riduzione nelle ospedalizzazioni nel grup-
po che utilizza la telemedicina deve essere considerato un
risultato preliminare che dovrà essere confermato da studi
randomizzati su larga scala. I diversi risultati ottenuti con
metodiche apparentemente simili sono probabilmente da
ascrivere alla differente qualità delle tecnologie utilizzate.
I diversi approcci metodologici presentano costi differenti,
differenti dispositivi applicati e differenti tipologie di
gestione delle patologie. Tuttavia il problema della teleme-
dicina non è la mancanza di tecnologie, ma piuttosto l’or-
ganizzazione del servizio che deve sottendere i vari pro-
getti ottenendo i maggiori vantaggi dalla tecnologia appli-
cata. Questo risulta particolarmente importante per il
management dello scompenso cardiaco cronico in cui la
possibilità di inviare informazioni diverse ad un call center
e la possibilità di attivare un teleconsulto da parte di perso-
nale professionale (infermieristico, cardiologico o dal pro-
prio Medico di Medicina Generale) potrebbe portare ad un
nuova modalità di gestione domiciliare della patologia a
costi contenuti. Non vi sono ad oggi evidenze provate che
la telemedicina sia una modalità operativa di gestione dello
scompenso cardiaco cronico tale da erogare prestazioni
sanitarie con un favorevole rapporto costo/beneficio; l’af-
fermazione tuttavia enfatizza il bisogno di portare a termi-
ne nuovi trial ben condotti e disegnati su patologie partico-
lari, come lo scompenso cardiaco cronico.
In letteratura vi sono poche esperienze italiane. Nello stu-
dio pilota da noi condotto, in pazienti con scompenso car-
diaco cronico in condizioni cliniche stabili e con terapia
ottimizzata23, abbiamo testato un programma effettuato
da personale medico ed infermieristico consistente in un
follow-up telefonico strutturato ed un monitoraggio elet-
trocardiografico.

Il programma si basa sostanzialmente su un approccio
multidisciplinare prevalentemente orientato all’educazio-
ne del paziente e conseguentemente all’autogestione del-
lo stesso, alla segnalazione di problematiche insorgenti
ed alla condivisione di problematiche non cardiologiche
riguardanti le comorbilità del paziente. Il paziente dopo
aver espresso i suoi bisogni all’infermiere tutor può acce-
dere ad una serie di consulenze (psicologica, diabetologi-
ca... ecc.) che gli permettono di essere seguito nella glo-
balità della sua patologia. I pazienti ricevono un disposi-
tivo portatile in grado di trasmettere, da un telefono fisso
o mobile, una monotraccia elettrocardiografia ad un cen-
tro servizi; questi è in grado di metterli in comunicazione
con personale infermieristico che provvede ad un tele-
consulto interattivo (chiedendo informazioni riguardanti
lo stato di salute, i sintomi, il peso, la diuresi, la terapia)
e fornisce informazioni atte ad ottimizzare il trattamento
farmacologico ed il trattamento dietetico. È possibile per
il paziente contattare, in qualsiasi momento e per sintomi,
il centro servizi (teleassistenza), mentre il team contatta il
paziente a date ed orari prestabiliti (telemonitoraggio).
Dopo un anno di follow-up abbiamo ottenuto una ridu-
zione del 56% delle reospedalizzazioni e del 48% delle
instabilizzazioni (studio caso-controllo). Per confermare
i risultati preliminari raggiunti, è stato redatto e pianifi-
cato uno studio prospettico randomizzato multicentrico
sulla valutazione costo-beneficio, coinvolgente 620
pazienti, con scompenso cardiaco cronico supportato
finanziariamente dal Ministero della Salute.
I risultati di questo studio evidenziano un netto mi-
glioramento della qualità della vita, una riduzione del
36% delle ospedalizzazioni e del 35% dei costi rispetto ai
pazienti seguiti in modo usuale dal nostro Centro.
Successivamente la Regione Lombardia ha pianificato il
progetto C.R.I.T.E.R.I.A: Confronto fra Reti Integrate
Tecnologiche per gestire al domicilio pazienti post-acuti
e cronici Ricerca Applicata terminato a Dicembre 2006, i
cui risultati sono in fase di elaborazione.
L’11 Maggio 2006 la Regione Lombardia ha emanato
una delibera con la quale propone la prima tariffazione
sperimentale per la telesorveglianza domiciliare per lo
scompenso cardiaco cronico.
Questi dati confermano l’efficacia e la fattibilità di un pro-
getto di telemedicina. Per questa ragione la telemedicina si
sta inserendo nei programmi multidisciplinari di gestione
dello scompenso cardiaco cronico. Nonostante i trial d’in-
tervento abbiano utilizzato tutti disegni diversi, vi è un
unico elemento comune rappresentato dall’infermiera pro-
fessionale, che appare avere un ruolo chiave nel manage-
ment dello scompenso cardiaco. I differenti approcci (mul-
tidisciplinare domiciliare, integrato, telematico) presenta-
no costi differenti e diverse possibilità di essere implemen-
tati. Per esempio, le visite domiciliari, come follow-up
strutturato, possono essere eseguite solo per pazienti che
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vivano nelle vicinanze della struttura che le eroga. Al con-
trario, un approccio telematico permette al paziente di con-
tattare il centro servizi per una televisita dovunque esso si
trovi ed in qualsiasi momento. In questo caso il numero dei
pazienti coinvolti può essere enorme con il vantaggio di
una diagnosi precoce e di un intervento terapeutico su
misura nel management delle patologie croniche. Altri
potenziali benefici ottenibili dalla telemedicina sono la
possibilità di erogare una consulenza specialistica al di
fuori della struttura ospedaliera migliorando l’appropria-
tezza dei ricoveri anche presso le strutture d’emergenza.
Probabilmente il risultato cui tendere, coinvolgendo
paziente, famiglia, medico di medicina generale e speciali-
sta cardiologo, è un approccio integrato che faccia ricorso
sia al sistema telematico che alla possibilità di visite domi-
ciliari. Ulteriori studi sono necessari per sviluppare le stra-

tegie utili a questo nuovo tipo di management. Deve esse-
re notato che tutti i programmi di management fino ad ora
studiati sono stati applicati solo a pazienti in dimissione da
una struttura ospedaliera; nulla sappiamo circa la possibi-
lità di evitare il primo accesso ospedaliero a pazienti con
nuova diagnosi di scompenso cardiaco cui si applicassero
questi nuovi programmi telematici. I risultati ottenuti
riguardano il monitoraggio per un breve periodo di tempo,
rimanendo incerto l’effetto sul lungo periodo. Se l’analisi
costo-beneficio proverà i vantaggi di questi approcci,
potremmo immaginare un network informatico che, unen-
do pazienti, medici di medicina generale, specialisti ospe-
dalieri e dei servizi territoriali, modifichi ed ottimizzi il
management territoriale dello scompenso cardiaco cronico
migliorando nel contempo la qualità della vita dei pazienti
e riducendo l’impatto della spesa sanitaria24-25.

VOL 6 • GENNAIO-FEBBRAIO 2008

nursering 41.qxd  13-02-2008  17:12  Pagina 44



<<
  /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



 
 
    
   HistoryItem_V1
   Join2Pages
        
      

        
     1
    
            
       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2 2.0
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

   1
  

 HistoryList_V1
 qi2base





