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Die haufigsten nosokomialen Infektionen
sind Harnwegsinfektionen. Jeder Blasen-
katheterismus stellt einen Risikofaktor dar,
der beim Verweilkatheter besonders grof3
ist. Die Indikation zum Katheterismus der
Harnblase ist grundsatzlich durch den Arzt
zu stellen. Der Durchfiihrende muss mit
der Technik und den Erfordernissen der
Aseptik und Antiseptik sowie der Kathe-
terhygiene vertraut sein. Regelmaflige
Schulungen — auch in der Erkennung Ka-
theter-assoziierter Komplikationen — und
praktisches Training sind erforderlich.

1. Harnableitung durch Katheter

1.1 Der transurethrale
Harnblasenkatheter:
Einmalkatheterismus (EK),
Verweil- (Dauer-)katheter (DK)

Das Legen eines transurethralen Kathe-

ters hat unter aseptischen Bedingungen

zu erfolgen. Der Patient wird mit voll-
standig entbl6Btem Unterkorper flach ge-
lagert. Nach Vorbereitung der bendétigten

Arbeitsmaterialien und hygienischer

Héandedesinfektion erfolgt die mechani-

sche Reinigung und antiseptische Be-

handlung des aufleren Genitale und der

Harnrohrenoffnung.

Es sind sterile Handschuhe zu tragen
und steriles Gleitmittel zu verwenden.
Das Genitale wird steril abgedeckt. Der
sterile Katheter ist mit steriler Pinzette zu
fithren oder es ist eine sterile Katheter-
Schutzhiille zu verwenden. Die Kathe-
terstairke muss dem Lumen des Meatus
urethrae angepasst sein. Sie sollte bei Er-
wachsenen 18 Charriere im Regelfall
nicht tiberschreiten.

Durch die Verwendung von Kathe-
tersets und bei Beteiligung einer Hilfs-
person im Einzelfall wird die Handha-
bung vereinfacht und das Infektionsrisiko
vermindert. Die Ballonfiillung eines Bla-
senverweilkatheters erfolgt vorzugsweise
mit einer sterilen 8-10%igen Glycerin-
Wasserlosung (z. B. Curity® Glycoblock).

1.2 Der suprapubische
Harnblasenkatheter (SBK)

Falls eine langerfristige (> 5 Tage) Drainage
der Harnblase erforderlich ist, sollte zur Ver-
meidung der urethralen mukopurulenten
Membran durch Umgehung der Harnréhre
der SBK dem transurethralen Verweilka-
theter vorgezogen werden, sofern keine
Kontraindikation besteht. Die zuverldssige
Vermeidung katheterassoziierter Harnroh-
renstrikturen und subvesikaler Infektionen
sowie die problemlose Kontrolle von Spon-
tanmiktion und Restharn sind entschei-
dende Vorteile der suprapubischen Bla-
sendrainage. Anlage und Wechsel sollen
unter aseptischen Bedingungen mit einem
moglichst atraumatischen, anwender-
freundlichen Punktionsbesteck (z. B. Cu-
rity®) erfolgen. Die SBK-Anlage ist beziig-
lich der Aseptik einem operativen Eingritf
gleichzusetzen und wird nur durch den
Arzt durchgefiihrt.

1.3 Die supravesikale Harnableitung:
Nephrostomiekatheter,
Harnleiterschiene

Nephrostomiekatheter und Harnleiter-

schiene (synonym: DJ-, Doppel-J-, Pig-

tail-Katheter, Ureterendoprothese, Stent)
werden bei Harntransportstorungen zur

Sicherung der Harndrainage und der Nie-

renfunktion mittels Punktion bzw. endo-

skopisch im oberen Harntrakt platziert.

Sowohl deren Einlage als auch Nachsor-

geverrichtungen erfolgen nach asepti-

schen Grundsatzen.

2. Infektionsgefahren

2.1 Vom Patienten ausgehend

Infektionsquellen sind die keimbesiedelte
Perianalregion, der Genitalbereich und
der Unterbauch (Schamhaare) des Pa-
tienten. Mit zunehmender Liegedauer ei-
nes transurethralen Katheters nimmt die
retrograde, extrakanalikuldre Keimas-
zension iiber die mukopurulente Mem-
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bran zu. Das Infektionsrisiko wird durch
verschiedene Faktoren erhéht, wieMani-
pulation am Ableitungssystem, Obstruk-
tionen im Harntrakt, geringe Diurese, Im-
munsuppression, Diabetes mellitus,
Polytrauma, Immobilitdt, Lebensalter und
Stuhlinkontinenz.

2.2 Vom Personal ausgehend

Ein unzureichender Ausbildungsstand ist
héufig die Ursache unsachgemafer Ma-
nipulationen am Katheter und Harnab-
leitungssystem sowie einer mangelhaften
Grundptlege des Patienten und des Ka-
theters. Eine Antibiotikatherapie kann
zur Keimselektion und damit zu thera-
pieresistenten nosokomialen Harnwegs-
infekten fiihren. Bei Vorliegen einer ka-
theterassoziierten Harnwegsinfektion
entsprechend den CDC-Definitionen
sollte vor einer testgerechten Antibiose
zundchst die Qualitdt der Harndrainage
iiberpriift werden. Eine Infektionspro-
phylaxe mit Antibiotika sollte weder zum
Legen eines Blasenverweilkatheters noch
bei liegendem Katheter erfolgen. Erhal-
ten Patienten aus anderen Griinden An-
tibiotika, so ist bei der zu erwartenden
Erregerselektion im Rahmen der pro-
spektiven Infektionskontrolle beim Bla-
senverweilkatheter auch ein mikrobiolo-
gisches Harnmonitoring zu empfehlen -
dies auch bei eingeschrankter Nieren-
funktion mit reduzierter Harnproduk-
tion. Mikrobiologisches Harnmonitoring
ist auch beim Auftreten von Krankheits-
erregern mit spezifischen Resistenzen
und Multiresistenzen auf einer Station
erforderlich.

2.3 Harnableitungssystem

Bei transurethraler und suprapubischer
Dauerharnableitung (Verweilkatheter)
muss ein steriles, geschlossenes Ablei-
tungssystem verwendet werden. Dieses
ist dadurch charakterisiert, dass es wah-
rend der Ableitung das Lumen der Harn-
drainage vor Kontamination von aufien



weitestgehend schiitzt und damit den
grundlegenden Anforderungen der Norm
DIN EN ISO 8669-2: 1997-04 entspricht.
Es sollen nur Systeme zur Anwendung
kommen, die auch die hygienischen An-
forderungen an die Harnprobenentnah-
mestelle fir bakteriologische Untersu-
chungen, an die Riickflusssperre, das
Luftausgleichsventil sowieden Ablass-
stutzen und -verschluss ertfiillen (z.B.
Mono-Flo®).

Der Auftangbeutel muss immer frei-
hangend ohne Bodenkontakt unter dem
Blasenniveau positioniert sein. Ein Ab-
knicken des Katheters oder Ableitungs-
systems ist zu vermeiden. Das intermit-
tierende Abklemmen des Katheters zur
Steigerung der Blasenkapazitat (sog.
,Blasentraining”) kann Infektionskom-
plikationen initiieren und sollte unter-
bleiben. Zur Bilanzierung der Harnaus-
scheidung kann ein geschlossenes
Drainagesystem mit integriertem Urin-
messgerdt verwendet werden. Das Ab-
lassen des Urins sollte rechtzeitig erfol-
gen, bevor der Harn mit der Riick-
flusssperre in Kontakt kommt. Dabei sind
Einweghandschuhe zu tragen und auf
Spritzschutz zu achten, um eine Konta-
mination des Personals und der Umge-
bung mit Gefdhrdung anderer Patienten
zu verhindern. Der Wechsel des Ablei-
tungssystems (aseptisch, inklusive Ka-
theterwechsel) erfolgt nicht routinema-
Rig in festen Intervallen, sondern bei
Bedarf in Abhdngigkeit von Inkrustation,
Obstruktion oder Verschmutzung. Ein
geschlossenes Harnableitungssystem ist
kein Ersatz fiir verantwortungsvolle Ka-
theterpflege und Genitalhygiene.

2.4 Katheterpflege

Beim transurethralen Katheter sind Ure-
thramiindung, Katheter und Genitalre-
gion tdglich mit Wasser und Seifenlosung
ohne den Zusatz antiseptischer Substan-
zen im Rahmen der allgemeinen Korper-
piflege zu reinigen. Auch beim suprapu-
bischen Katheter (SBK) werden das
Punktionsgebiet am Unterbauch, der Ka-
theter und die Genitalregion taglich mit
Wasser und Seife gereinigt. Ein Verband
ist nur nach Anlage des SBK oder bei Ent-
zlindungen erforderlich.

Eine prophylaktische Antibiotika-
gabe sollte weder zum Legen eines Bla-
senverweilkatheters noch bei liegendem
Katheter erfolgen. Das Drainagesystem

darf nur unter aseptischen Kautelen ge-
offnet und wieder geschlossen werden.
Bei Diskonnektion erfolgt die erneute
Verbindung von Katheter und Konus des
Drainageschlauches nach Spriih- und
Wischdesinfektion mit einem alkoholi-
schen Praparat. Sog. ,prikonnektierte
Systeme*“ mit einem Siegel tiber der Ver-
bindung zwischen Katheter und Draina-
geschlauch sollen von unnotigem Dis-
konnektieren und Offnen des geschlos-
senen Systems abhalten. Spiilungen und
Instillationen tber den liegenden Ka-
theter sind wegen der Infektionsgefahr
nur bei spezieller urologischer Indikation
durchzufiihren. Auf eine ausreichende
Diurese zur ,inneren Spiilung” (Aus-
spiileffekt, Inkrustationsprophylaxe) ist
zu achten. Die Harnausscheidung sollte
dazu mindestens 1,5 bis 2 1/24 h bei ei-
nem spezifischen Gewicht von < 1015 g/1
betragen, ggf. unterstiitzt durch eine
Harnansduerung auf einen Urin-pH zwi-
schen 5,8 bis 6,2.

2.5 Kathetermaterial

Das Kathetermaterial sollte biostabil und
biokompatibel sein. Bei einer langerfris-
tigen Blasendrainage (> 5 Tage) sollen
deshalb Vollsilikonkatheter verwendet
werden. Fiir die Kurzzeitdrainage (< 5
Tage) kann alternativ zwischen dem asep-
tischen intermittierenden Einmalkathe-
terismus und dem transurethralen Ver-
weilkatheter oder dem SBK gewadhlt
werden. Fiir den Einmalkatheterismus
werden Katheter aus Polyvinylchlorid
(PVC) verwendet. Fiir die Kurzzeitdrai-
nage konnen preisgiinstige Latex-Bal-
lonkatheter eingesetzt werden, wenn
eine Latex-Allergie ausgeschlossen ist.
Die Effizienz antimikrobieller Katheter-
beschichtungen zur Infektionsprophylaxe
wird kontrovers diskutiert, so dass deren
Einsatz z. Zt. nicht empfohlen wird.

3. Besonderheiten der
Harnableitung bei neurogener
Blasenentleerungsstorung

Der transurethrale Verweilkatheter sollte
lediglich in der Frithphase einer Quer-
schnittslihmung zum Einsatz kommen.
Der suprapubische Harnblasenkatheter
(SBK) ist indiziert, wenn der Patient sich
nicht selbst katheterisieren kann oder
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eine ausreichende pflegerische Versor-
gung nicht moglich ist. Der SBK findet
auch bei der Intensivpflege mit erforder-
licher Fliissigkeitsbilanzierung (z. B. Po-
lytrauma mit akuter Querschnittsldh-
mung) und bei nicht durchgidngiger
Harnrohre (Trauma, Stenose) Verwen-
dung. SBK und transurethraler Dauer-
katheter konnen als Fremdkorper in der
Blase bzw. Harnréhre zu schweren ent-
ziindlichen Verdnderungen und erhoh-
ter Infektinzidenz, besonders bei Patien-
ten im ,spinalen Schock” fiihren.

Der konsequente aseptische, inter-
mittierende Katheterismus ist bei in-
oder hypoaktiver, sog. ,schlaffer” Harn-
blase und bei der hyperreflexiven Blase
die Methode der Wahl. Es gelten prinzi-
piell die gleichen Bedingungen wie fiir
den aseptischen Katheterismus (siehe
auch 1.1).

Fiir den langfristigen intermittieren-
den (geschulten) Selbst- oder Fremdka-
theterismus im haduslichen Milieu ist zur
Infektionsprophylaxe eine addquate Ka-
theterisierungsfrequenz (bis 6 mal/24 h)
erforderlich. Die Intervalle sind so zu
wahlen, dass eine Fiillung der Harnblase
iiber 400 ml vermieden wird. Zum Ein-
satz kommen hierbei sterile PVC-Ein-
malkatheter mit gerader, weicher, ko-
nisch geformter Spitze und entschérften
,Katheteraugen” in gut handhabbarer
Verpackung in Kombination mit steri-
lemGleitmittel, die aus ihrer Folienver-
packung heraus aseptisch in die Harn-
rohre eingefiihrt werden. Sterile
Handschuhe sind dann entbehrlich. Auf
die hygienische Handedesinfektion und
Dekontamination der Harnréhrenoft-
nung und ihrer Umgebung mit einem
Schleimhautantiseptikum darf hingegen
nicht verzichtet werden .

4. Gewinnung, Lagerung und
Transport von Urinproben
zur mikrobiologischen
Infektionsdiagnostik

Die Uringewinnung zur mikrobiologi-
schen Infektionsdiagnostik erfolgt beim
Verdacht auf eine Harnwegsinfektion und
zur Kontrolle des Therapieerfolges oder
bei unklarem Fieber sowie ggf. auch als
mikrobiologisches Harnmonitoring im
Rahmen der prospektiven Infektions-



kontrolle beim Blasenverweilkatheter
(sieche auch 2.2).

4.1 Mittelstrahlurin

Der Mittelstrahlurin wird durch den Pa-
tienten selbst gewonnen. Ausfiihrliche
Information iiber die korrekte Technik ist
entscheidend fiir die Aussagekraft des Er-
gebnisses durch das Vermeiden einer
Kontamination der Harnprobe.

Material:
— Urinbecher (Einmalbecher)

Vorgehensweise:

— Intimtoilette mit Kompresse, Wasser

— Fiir Frauen: Spreizen der Labien

— Fiir unbeschnittene Manner: Zurtick-
ziehen der Vorhaut

— Erste Urinportion verwerfen, nur die mitt-
lere Portion im Urinbecher auffangen

—Die letzte Miktion sollte mehr als 3
Stunden zuriickliegen

— Morgenurin ist am besten geeignet

4.2 Einmalkatheterurin

Der Urin wird von einer im transure-
thralen Katheterismus geschulten und er-
fahrenen Person gewonnen (siche auch
1.1).

Material:

Moglichst Verwendung eines Katheteri-

sierungssets mit folgendem Inhalt:

— Steriler Einmalkatheter

— Sterile Handschuhe

— Steriles Abdeckmaterial

— Schleimhautantiseptikum (z. B. wass-
rige PVP-Jodlosung, Octenisept)

— Steriles Gleitmittel

— Sterile Tupfer, ggt. sterile Pinzette

— Urinbecher (Einmalbecher)

Vorgehensweise:

— Hygienische Handedesinfektion

— Aseptisches Katheterisieren der Harn-
blase (siehe 1.1) mit sterilen Hand-
schuhen

— Auffangen des Urins im Einmalbecher
(erste Portion verwerfen) fiir die Harn-
sedimentuntersuchung und im sterilen
Auffanggetfal3 fiir die Urinkultur

4.3 Urin aus Blasenverweilkatheter
Fiir die mikrobiologische Diagnostik wird
Urin durch Punktion und Aspiration nur
aus der dafiir vorgesehenen patienten-
nahen Entnahmestelle am geschlossenen
Harndrainagesystems entnommen. Eine
Diskonnektion von Katheter und Harn-
drainagesystem zur Urinprobengewin-
nung mul$ unterbleiben. Urin fiir andere
Untersuchungszwecke kann aus dem Ab-
lassstutzen des Urinsammelbeutels ent-
nommen werden.

Material:

— Alkoholisches Desinfektionsmittel

— Sterile Tupfer

— Einweghandschuhe (unsteril)

— Sterile 10 bis 20 ml Spritze mit Kaniile

Vorgehensweise:

— Hygienische Handedesinfektion

— Urin ansammeln: Ableitungsschlauch
ca. 3 bis 5 cm distal der Entnahmestelle
abklemmen

— Wischdesinfektion der Entnahmestelle;
Desinfektionsmittelreste mit sterilem
Tupfer vollstandig entfernen

— Punktion der Entnahmestelle am Ab-
leitungsschlauch

4.4 Blasenpunktionsurin

Die Indikation zur Blasenpunktion wird
vom Arzt gestellt und von diesem asep-
tisch durchgefiihrt.

Material:

— Steriles Punktionsset bestehend aus
Spritze, Kaniile, Tupfer, Abdeckmate-
rial und Handschuhen

— Hautdesinfektionsmittel (z. B. wassrige
PVP-Jodlosung, Octenisept)

— Steriler Urinbecher

Vorgehensweise:

— Hygienische Handedesinfektion

—Kontrolle der Blasenfiillung (Ultra-
schall, Palpation) von vorzugsweise
=150 ml

— Handschuhe anziehen

— Hautantisepsis der suprapubischen Ein-
stichstelle (Einwirkzeit beachten!)

— Punktion der Harnblase ca. 1 Querfin-
ger oberhalb der Symphyse in der Mit-
tellinie senkrecht zur Bauchdecke und
Aspiration des Urins
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4.5 Beschicken des
Eintauchnéhrbodens

Der handelstibliche Nahrboden wird aus
dem Kunststoffrohrchen entnommen
und vollstandig in die Urinprobe einge-
taucht. Sofern nur wenig Urin vorhanden
ist, wird dieser tropfenweise auf beide Sei-
ten des Nahrbodens aufgetragen, bis diese
vollstandig benetzt sind. Nach Abtropfen
iiberschiissigen Urins wird der Ndahrbo-
den in das Kunststoffrohrchen zurtickge-
steckt und ins Labor gegeben. Alternativ
wird er im Brutschrank bei 37 °C fiir
24 h aufbewahrt und danach die makro-
skopisch sichtbare Koloniendichte beur-
teilt. Eintauchndhrbdden mit signifikan-
ter Keimzahl werden umgehend in das
Labor gebracht.

4.6 Nativurin

Nativurin sollte zur Untersuchung um-
gehend in das Labor gebracht werden.
Falls nicht moglich, kann er im Kiihl-
schrank bei 4 bis 6 °C zwischengelagert
werden, sofern nicht vom Hersteller des
Transportrohrchens andere Angaben
vorgegeben sind. Nativurin muss spates-
tens nach 6 Stunden im Labor verarbei-
tet werden.
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und Gesundheit; Dr. B. Roth, Chirurg, Schweizeri-
sche Sektion der AO-International, Union der
Schweizerischen chirurgischen Fachgesellschaf-
ten, Belp; Dr. Hans Rudolph, Ehrenvorsitzender,
Hemsbiinde; Prof. Dr. T. Schaberg, Pulmologe,
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP),
European Respiratory Society (ERS), Rotenburg
(W); Prof. Dr. M. Schilling, Direktor der Klinik
fir Allgemein-, Visceral-GefaR- und Kinderchirur-
gie, Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie, Hom-
burg/Saar; Dr. iur. A. Schneider, Rechtsanwalt,
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht (DGMR)
e.\l, Pforzheim; PD Dr. G. Schrader, Kranken-
haushygienearzt, Erfurt; Prof. Dr. H.-J. Schulz,
Gastroenterologe, Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
dauungs-und Stoffwechselkrankheiten, Berlin;
Dr. W. Schulz-Schaeffer, Neuropathologe, Got-
tingen; Prof. Dr. H.-G. Sonntag, Hygieniker und
Mikrobiologe, Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene
und Mikrobiologie, Heidelberg; Prof. Dr. H. Su-
ger-Wiedeck, Andsthesistin, Deutsche Gesell-
schaft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Ulm.

Stiandige Gaste: Prof. Dr. P. Briihl,

Urologe, Urologische Universitatsklinik Bonn,
Bonn; PD Dr. C. Jiirgens, Unfallchirurg, Vereini-
gung Berufsgenossenschaflicher Kliniken - VBGK,
Hamburg; Prof. Dr. M. Mielke, Medizinischer
Mikrobiologe und Infektionsepidemiologe, Leiter
des Fachgebiets fiir, Angewandte Infektions- und
Krankenhaushygiene, Robert Koch-Institut, Berlin.

Informationen zum Arbeitskreis , Krankenhaus- und Praxishygiene” der
AWMF finden Sie im Internet unter: http://www.hygiene-klinik-praxis.de

259 Hyg Med 2008; 33 [6]



	U1_titel
	U2_Covidien
	225_editorial
	226_Zeitschriften_Abo_2008
	227_inhalt
	228_231_aktuell
	232_238_gerdes
	239_245_winkelmann
	246_251_blickpunkt
	252_253_Bode
	254_255_referate
	256_259_awmf
	260_268_dgkh_neu
	269_270_vah_neu
	271_272_kongresse
	273_274_buecher
	275_277_industrie_neu
	278_280_termine_6_08
	U3_impressum
	U4_Braun


<<
  /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 false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /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 (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /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.)
    /DEU <>
  >>
  /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 [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




