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Psykiatrisk behandling
av selvskading pa legevakt
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Sammendrag

Bakgrunn. Pasienter som skader seg
selv, blir ofte oppfattet som vanskelige
a behandle. Empiri for nytten av akutte
kliniske intervensjoner i legevaktsam-
menheng finnes ikke. Allmennleger ma
likevel kunne tilby intervensjoner rettet
mot emosjonelle behov hos pasienter
med selvskading. | denne artikkelen
beskriver vi hvordan en slik interven-
sjon kan gjennomfgres.

Materiale og metode. Basert pa klinisk
erfaring fra Psykiatrisk legevakt i Oslo
og elementer fra behandlingsformen
dialektisk atferdsterapi presenteres en
fempunktsmodell for hvordan slike
pasienter kan behandles i en legevakt-
sammenheng.

Resultater. Hensikten med modellen
er a bringe pasienten ut av den akutte
krisen og a legge til rette for videre
behandling. Utredning, validering eller
bekreftelse, problemlgsning, det

& unnga ungdig innleggelse og vekt pa
kontinuering av etablert behandling er
de sentrale momentene i den foreslatte
intervensjonen og kan gjennomfgres
pa om lag 60-90 minutter.

Fortolkning. Modellens fem punkter
kan veere egnet til bruk ved opplaering
av allmennleger i legevaktarbeid med
pasienter som skader seg selv. Vi har
positive erfaringer fra egen bruk av
denne tilnaermingen, men det er ngd-
vendig med systematiske studier for

& avklare behandlingsmodellens effekt.
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I legevaktsammenheng er pasienter med selv-
péforte skader en velkjent pasientgruppe. Det
er vanlig & oppleve dette som en gruppe det er
vanskelig & behandle utover den rent medi-
sinske eller kirurgiske intervensjonen. Det
kan skyldes flere forhold. Ofte kan det vaere
vanskelig 4 skille selvskade fra selvmordsfor-
sok. Dette reflekteres i at ICD-10 ikke skiller
mellom selvskade med og selvskade uten sui-
cidal intensjon, men klassifiserer begge under
kategorien villet egenskade (1). Klinisk er det
imidlertid viktig at legen skiller mellom selv-
skading og alvorlige selvmordsforsek fordi
behandlingen er forskjellig. I denne artikke-
len settes sekelyset utelukkende pa selvska-
ding uten suicidal intensjon.

En del pasienter som oppseker legevakten
for medisinsk eller kirurgisk hjelp etter selv-
pafoert skade,ensker ikke & snakke mer med
helsepersonell, fordi de etter selvskadingen
har det bedre emosjonelt. Der det ikke fore-
ligger dpenbare symptomer pa selvmords-
fare, er det lite man kan gjore annet enn & ak-
septere pasientens valg. For andre pasienter
kan kontakt med helsevesenet etter selvska-
de vare et egnet tidspunkt ogsd for mer
emosjonsrettet hjelp. Det er vér erfaring at
mange pasienter i denne gruppen har god
hjelp av akutt psykoterapi i en legevaktset-
ting. Ambisjonen med en slik intervensjon
er primert 4 fa pasienten ut av den aktuelle
krisen, sekundeert & motivere pasienten for
mer langsiktig behandling.

Hensikten med denne artikkelen er a gi en
kortfattet beskrivelse av en modell for hvorle-
des allmennlegen kan mete disse pasientene i
en vaktsituasjon. Forutsetninger for 4 kunne
lykkes med bruk av denne tilnermningen er
tilstrekkelig tid, erfaring med pasienter i psy-
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Aktuelt

kiske krisetilstander og nok ogsa en viss per-
sonlig egnethet for 4 std i vanskelige situasjo-
ner. Tilneermingen har vi funnet nyttig ved
Psykiatrisk legevakt i Oslo som er en seksjon
ved Oslo Kommunale Legevakt drevet av
Psykiatrisk divisjon ved Ulleval universitets-
sykehus. Psykiatrisk legevakt holder &pent pd
kvelder og i helger, og mottar dels pasienter
som henvender seg selv, dels pasienter som
trenger psykiatrisk tilsyn identifisert ved de
avrige seksjonene ved legevakten.

Materiale og metode

Ved ikke-systematiske litteratursek i Med-
line og Psychlnfo, samt gjennomgang av
ulike praksisveiledere (2, 3) om selvmords-
forebygging og behandling av selvskade,
har vi ikke funnet kunnskapsbaserte inter-
vensjoner for selvskading i en legevaktsam-
menheng. Basert pa klinisk erfaring og ele-
menter fra dialektisk atferdsterapi beskrives
en modell for en praktisk intervensjon.

Selvskadingens funksjon

Selvskading er et symptom som har ulik
funksjon for ulike pasienter (3). A skade seg
selv for 4 takle vanskelige folelser er den klart
hyppigst forekommende motivasjonen for
selvskading (4). Pasienten paferer egen kropp
fysisk smerte: risp, kutt, stikk eller smerte pa
annen mate for 4 avlede psykisk smerte. Mo-
tivasjonen kan ogsd vere & takle psykisk
nummenhet eller folelsesmessig tombhet,
straffe seg selv eller pavirke andre (4). To
andre typer selvskading ber nevnes. En sjel-
den, men farlig form er den psykotisk betin-
gede selvskadingen der pasienter kan forsgke
a skjere av seg kroppsdeler eller pa annen
maéte péfore seg selv meget alvorlige, til dels
groteske skader basert pé psykotiske forestil-

Hovedbudskap

m Pasienter som skader seg selv bar til-
bys hjelp for & dempe den akutte krisen

m Systematiske studier av akutt interven-
sjon i legevaktsammenheng mangler

m Vibeskriver en intervensjon basert pa
klinisk erfaring og elementer fra dia-
lektisk atferdsterapi

m Intervensjonen bestar av utredning,
validering/bekreftelse, problemlgs-
ning, innsats for & unnga ungdig innleg-
gelse samt kontinuering av etablert
behandling

885



MEDISIN OG VITENSKAP

linger og/eller som et resultat av befalende
stemmer. Selvskading ses ogsé hos pasienter
med psykisk utviklingshemning. Vi vil i det
folgende utelukkende diskutere tilnaerminger
ved den vanligste typen selvskade, den som
ombhandler regulering av folelser.

Undersgk funksjon,

frekvens og utlgsende hendelse

For & kunne behandle en pasient som skader
seg selv, er det ngdvendig & finne ut hvilken
funksjon selvskadingen har for pasienten,
hvilken frekvens handlingen har og deretter
hva som utleste den aktuelle selvskadingen.
Alle selvskadehandlinger av denne typen ut-
loses av en stressor, ofte en interpersonlig
konflikt, et nederlag eller en krenkelse. Ogsa
psykologiske symptomer som nummenhet/
dissosiasjon eller uro kan fungere som stres-
sor. Det er lett & hoppe over denne kartleg-
gingen, enten ut fra et enske om & spare tid
eller som resultat av pasientens begrensede
evne til & kommunisere omkring dette eller
fordi man feler seg makteslos overfor denne
type pasienter. En klar forstaelse av hva som
har skjedd, og hvorfor det skjedde pa det
gitte tidspunktet, gir bade et godt grunnlag
for & bekrefte eller validere fortvilelsen, og
for & diskutere alternative mestringsstrate-
gier. Konkret kan man sperre: «Hva skjedde
rett for du skadet deg selv?», «hvor ofte gjor
du det?», «p4 hvilken méte gjor du det?» og
«nér skadet du deg selv forste gang?» En ak-
tiv og passe pagéende holdning hos legen er
viktig bade for & vise at man er interessert og
for & formidle til pasienten at det er nadven-
dig med aktivt samarbeid fra hennes eller
hans side for & bli bedre.

Valider pasientens

folelser og situasjon

Selvskading, serlig gjentatt selvskade, ses
ofte, men ikke utelukkende i kombinasjon

med ustabile personlighetstrekk eller ustabil
personlighetsforstyrrelse (5, 6). Prognosen
ved ustabil personlighetsforstyrrelse gene-
relt har vaert ansett som darlig, men de siste
arene har det kommet flere randomiserte be-
handlingsstudier som viser positiv effekt pa
reduksjon av selvskadende handlinger, og
forlopsstudier som viser at prognosen er
bedre enn hva man tidligere har antatt (7).
Den best dokumenterte behandlingsformen
for ustabil personlighetsforstyrrelse er dia-
lektisk atferdsterapi, ofte omtalt ved den
engelske forkortelsen DBT (8—10). Blant de
positive effektene er nettopp reduksjon i fre-
kvensen av selvskading. Disse funnene er
ikke direkte overfarbare til behandling av
selvskadere pa legevakt. Men sa lenge det
dessverre ikke finnes dokumentasjon for
nytten av enkeltstdende intervensjoner for
selvskade i en legevaktsammenheng, mener
vi det er en fornuftig tilneerming & benytte
sentrale elementer fra dialektisk atferdste-
rapi. Et helt sentralt prinsipp i dialektisk at-
ferdsterapi er a validere, det vil si & bekrefte
eller gyldiggjore pasientens opplevelse pé
en aktiv og troverdig mate. Pasienter med
gjentatt selvskade har ofte mye skamfolelse
og ikke sjelden negative erfaringer med tid-
ligere forsek pa & seke hjelp. Fordemmelse,
avmakt eller sinne hos legen tjener nettopp
til & oke pasientens folelse av maktesloshet.
Validering innebarer & bekrefte pasientens
opplevelser og folelser pa en aktiv mate un-
derveis i samtalen. Validering skiller seg her
fra vanlig psykoterapi ved at man ved psyko-
terapi vanligvis er mer lyttende og utfors-
kende og mindre aktivt stottende. Poenget er
4 vise at man forstdr pasientens fortvilelse
og problemer samtidig som man ikke for-
sterker pasientens tanke om at selvskading
er den eneste eller beste maten 4 takle dette
pa. For eksempel kan man si: «Det mé vere
grusomt & ha det slik. Jeg vil gjerne hjelpe

Pasienter som skader seg selv uten suicidal intensjon, bar tilbys hjelp pa legevakt for & dempe den akutte
krisen. lllustrasjonsfoto Science Photo Library/GV-Press/NordicPhotos
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deg na, men jeg kan ikke gjore det uten din
hjelp.»

Problemlgsning

Pasienter med selvskading har som regel et
ustabilt stemningsleie. Det & diskutere dette
apent med pasienten virker ofte validerende.
Det kan ogsé eke pasientens evne til 4 holde
ut de vanskeligste oyeblikkene. Likesa er
diskusjon av aktuelle problemer og alterna-
tive mater & lose disse pa kort sikt viktig.
Man forseker & fa pasientene ut av den folel-
sesstyrte modus de befinner seg i, ved 4 sti-
mulere til aktiv problemlgsning. Man kan
konkret sporre: «Hva kan du gjere for & fa
det bedre na?», «hva har du erfaring for at
hjelper deg?» Det 4 kontakte en venn, skrive
ned folelsene eller & avlede seg selv ved ak-
tivitet er eksempler pa tiltak som kan vere
nyttige. Det er viktig at legen eksplisitt for-
sterker pasientens egne forslag til tiltak.
Medikamentelt kan man ha nytte av & tilby
noe for & bedre sgvn eller for & hjelpe pasien-
ten til & holde ut indre uro, for eksempel
alimemazin eller klorprotiksen (11). Bruk av
benzodiazepiner ber unngas med tanke pa
tilvenningsfare, saerlig fordi mange av disse
pasientene har vedvarende plager. P4 Psy-
kiatrisk legevakt i Oslo brukes ikke benzo-
diazepiner.

Unnga ungdig innleggelse
Selvskading hvor motivasjonen er & takle
eller redusere emosjonell smerte er et sym-
ptom pa manglende evne til & regulere emo-
sjoner og er i seg selv ingen indikasjon for
innleggelse i1 psykiatrisk avdeling. Innleg-
gelse kan forverre prognosen (7) og er dess-
uten darlig resursutnyttelse. Ogsa her mang-
ler det gode studier, men det har i lang tid
veert internasjonal konsensus blant eksperter
om at man ber forseke & unngé innleggelser
sd langt det er mulig (11, 12). Kun der pa-
sienten har komorbide tilstander som i seg
selv krever degnbehandling (akutte psyko-
ser, alvorlige depresjoner), ved selvskading
pa psykotisk grunnlag, eller der faren for
snarlig ny og alvorlig selvskading er stor,
finnes det klar indikasjon for sykehusinnleg-
gelse. Selvskading er et symptom som ma
behandles sammen med grunnlidelsen, og
det er uhensiktsmessig & forsterke pasien-
tens eventuelle hap om at innleggelse vil
medfere annet enn en kortvarig pause fra
problemene. Samtidig vil man av og til opp-
leve at man ikke greier a finne andre lgsnin-
ger, f.eks. ndr pasienter fremsetter vedvaren-
de selvmordstrusler.

Henvis - henvis tilbake

Det er viktig 4 styrke pasientens tro pa at det
er mulig & fa hjelp til 4 slutte med selvska-
ding og & bygge et bedre liv gjennom be-
handling over tid. Pasienter som skader seg
selv, ber motiveres til aktiv deltakelse i egen
behandling hos en fast behandler. Som regel
ber denne foregd poliklinisk i annenlinjetje-
nesten i samarbeid med fastlegen.
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Mange pasienter vil allerede vare i et be-
handlingsopplegg nir man meter dem pa
legevakten. Pa Oslo skadelegevakt har man
registrert ca. 350 pasienter med villet egen-
skade per ar, og ca. 75 % av disse pasientene
har et pagaende behandlingsopplegg (Mar-
tine Enger, personlig meddelelse). Det er
viktig 4 kartlegge hvilket behandlingsopp-
legg pasienten allerede er i, og & stette opp
om dette. Generelt ber man unnga i gjore
endringer i pasientens behandlingsopplegg i
legevaktsammenheng. Hos pasienter med
ustabile personlighetstrekk og selvskading
er dette helt sentralt. Det er likevel viktig at
den faste behandleren far vite hva som har
skjedd pa legevakten, gjerne via epikrise/
kopi av journalnotat.

Pasienter som ikke er i et behandlings-
opplegg eller som har falt ut av behandling,
ber motiveres til & starte behandling. Infor-
masjon om behandlingsmuligheter sammen
med validering av pasientens folelser og
problemer er nyttig for & eke behandlings-
motivasjonen. Bade legevaktlege og fastlege
vil her spille en viktig rolle for & understotte
pasientens motivasjon for behandling samt
fungere som derdpner til spesialisthelsetje-
nesten.

Avsluttende kommentarer

Det skisserte behandlingsopplegget krever
evne til & mete disse pasientene folelsesmes-
sig balansert opp mot evnen til & aktivisere
og ansvarliggjere pasienten og a sette gren-
ser for krav om innleggelse og/eller benzo-
diazepiner.

Jo fortere behandlingsalliansen etableres,
desto fortere kan den utlesende hendelsen
identifiseres og bearbeides. Mange av disse
pasientene klarer & eke sin emosjonelle kon-
troll i lepet av en slik samtale og er i stand til
a dra hjem. Ved Psykiatrisk legevakt i Oslo
har vi god erfaring med forst 4 ha en samtale
pa ca. 45 minutter. Deretter tar vi en pause pa
ca. en halv time. Hensikten er & se om den
forste delen av samtalen har hatt effekt, slik at
pasienten har samlet seg og okt sin folelses-
messige kontroll. Nar man gjenopptar samta-
len, ser man raskt dette ved & observere
kroppssprak og mimikk. Man ber sperre pa-
sienten direkte om hun har det bedre, verre el-
ler om tilstanden er uforandret. Denne pause-
teknikken er ogsa nyttig for & lese opp i sam-
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taler som gér i std og hvor det er vanskelig a
fa engasjert pasienten. En vellykket konsulta-
sjon der pasienten samler seg, takker for kon-
sultasjonen og reiser hjem, gir mestringsopp-
levelse bade for pasienten og for legen.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur

1. International statistical classification of diseases
and related health Problems. ICD-10. 2. utg.
Geneve: WHO, 2005.

2. National Colleborating Centre for Mental Health.
Self-harm: the short term physical and psycholo-
gical management and secondary prevention of
self-harm in primary and secondary care. Clinical
guideline 16. London: National Institute for Clinical
Excellence, 2004. www.nice.org.uk/Guidance/CG16
[27.2.2009).

3. Rutiner for registrering, behandling og oppfelging
av pasienter innlagt i norske sykehus etter para-
suicid. IK-2743. Oslo: Statens helsetilsyn, 2001.

4. Klonsky ED. The functions of deliberate self-injury:
a review of the evidence. Clin Psychol Rev 2007;
27:226-39.

5. Zlotnick C, Mattia JI, Zimmerman M. Clinical cor-
relates of self-mutilation in a sample of general
psychiatric patients. J Nerv Ment Dis 1999; 187:
296-301.

6. Jackobson CM, Muehlenkamp JJ, Miller AL et al.
Psychiatric impairment among adolescents enga-
ging in different types of deliberate self-harm.

J Clin Child Adolesc Psychol 2009; 37: 363-75.

7. Fonagy P, Bateman A. Progress in the treatment
of borderline personality disorder. Br J Psychiatry
2006; 188: 1-3.

8. Linehan MM, Comtois KA, Murray AM et al. Two-
year randomized controlled trial and follow-up of
dialectical behavior therapy vs therapy by experts
for suicidal behaviors and borderline personality
disorder. Arch Gen Psychiatry 2006; 63: 757-66.

9. Mehlum L, Dieserud G, Ekeberg @ et al. Forebyg-
ging av selvmord, del 1: Psykoterapi, medikamen-
telle intervensjoner og elektrokonvulsiv terapi.
Rapport nr. 24/2006. Oslo: Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten, 2006. www.kunnskaps-
senteret.no/Publikasjoner/534.cms (23.1.2009).

10. Linehan MM, Armstrong HE, Suarez A et al. Cogni-
tive-behavioral treatment of chronically parasuici-
dal borderline patients. Arch Gen Psychiatry 1991;
48:1060-4.

11. National Collaborating Centre for Mental Health.
Borderline personality disorder: treatment and
management. NICE Clinical Guideline 78. London:
National Institute for Health and Clinical Excel-
lence, 2009. www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/
CG78FullGuideline.pdf (27.2. 2009).

12. Nasjonale retningslinjer for forebygging av selv-
mord i psykisk helsevern. IS-1511. Oslo: Sosial-
og helsedirektoratet, 2008. www.helsedirekto-
ratet.no/vp/multimedia/archive/00036/IS-
1511_Selvmord_kor_36439a.pdf (27.2.2009).

Manuskriptet ble mottatt 25.10. 2008 og godkjent
26.2. 2009. Medisinsk redakter Siri Lunde.

ANNONSE

887




<<
  /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




