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Giftinformasjonen 50 år – 
forgiftningsbehandling før og nå 1915–7

Giftinformasjonen fyller 50 år i 2011. I løpet av disse årene har både informasjonsvirksomheten, forgiftnings-

mønsteret og forgiftningsbehandlingen endret seg. Godt samarbeid mellom Giftinformasjonen og kliniske 
miljøer er en forutsetning for at informasjonstjenesten og forgiftningsbehandlingen i Norge skal holde et godt 
faglig nivå.
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Forgiftninger har vært beskrevet så lenge 
man har notater fra menneskehetens utvik-
ling. I tidligere tider – som nå – er giftstoffer 
fra naturen blitt brukt og misbrukt til både 
drap, avretting og i rituelt øyemed. Senere er 
fremveksten av kjemisk fremstilte stoffer 
blitt benyttet i samme hensikt. På 1800-tallet 
kom de mer moderne misbruksstoffene som 
opium, morfin og kokain på markedet, først 
legalt og senere illegalt. Mot slutten av for-
rige årtusen så man etter hvert utviklingen av 
stoff- og medikamentmisbruk slik vi kjenner 
det i dag, og med en økende forekomst av 
selvpåførte forgiftninger. Som ledd i den 
industrielle utviklingen omgir vi oss med 
stadig flere kjemikalier og kjemiske pro-
dukter som også kan gi akutte helseskadelige 
effekter. I takt med økende forekomst av for-
giftninger utviklet det seg ulike behandlings-
tradisjoner. Vi vil her belyse fremveksten av 
moderne forgiftningsbehandling, som er 
basert på et samarbeid mellom sykehuset 
som behandler pasienten og kompetanseen-
heter som Giftinformasjonen.

Forgiftningsepidemiologi – 
hovedtrender
I Norge dør i dag i underkant av 500 per-
soner årlig av forgiftning (1). Tallet har vært 
ganske stabilt de siste ti årene, men er tre 
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ganger høyere enn i slutten av 1960-årene 
(2). Økningen skyldes først og fremst større 
misbruk av narkotiske stoffer og legemidler. 
Tall fra Norsk pasientregister, som kun er til-
gjengelig for de om lag ti siste årene, viser at 
det i denne perioden har vært en svak økning 
i antall sykehusinnleggelser med forgiftning 
som diagnosekode, og at antallet i dag ligger 
på om lag 12 000 per år (1). Også her er det 
forgiftninger med rusmidler som har økt 
mest. Derimot legges langt færre barn inn 
med mistanke om forgiftning enn for 50 år 
siden. Vi antar dette skyldes godt forebyg-
gende arbeid på ulike nivåer (3).

Giftinformasjonen
På grunn av manglende kunnskap om de 
mange nye stoffenes toksisitet vokste det 
i 1950-årene frem et økende behov for regio-
nale/nasjonale kompetanseenheter hvor man 
kunne rådføre seg for å kunne behandle 
forgiftninger. I mange vestlige land startet 
oppbyggingen av slike giftinformasjons-
sentraler. I Norge var det farmasøyt Elsa 
Wickstrøm som i 1961 etablerte Giftkarto-

teket på Farmakologisk institutt ved Univer-
sitetet i Oslo (4). For å sikre best mulig kli-
nisk profil på enheten allierte hun seg med 
daværende spesiallege på 7. avdeling på 
Ullevål sykehus, Erik Enger, som senere 
ble klinikksjef og professor i nefrologi. 
Samarbeidet mellom Giftinformasjonen og 
spesialleger på Ullevål er holdt i hevd og 
videreutviklet for å sikre klinisk kompetanse 
bak informasjonsvirksomheten.

«En av den jubilerende 
organisasjonens 
viktigste oppgaver 
er å redusere antallet 
unødvendige henven-
delser til legevakt 
og sykehus»
I starten hadde Giftkartoteket kun 
åpent i ordinær arbeidstid. For å bistå med 
informasjon og rådgivning utenom vanlig 
arbeidstid, anla man i 1964 en kopi av 
Giftkartoteket på 7. avdeling Ullevål, hvor 
vakthavende indremedisiner etter beste 
evne besvarte henvendelser fra andre syke-
hus, i tillegg til sitt vanlige vaktarbeid (4). 
Som ledd i en internasjonal harmonisering 
skiftet Giftkartoteket navn til Giftinforma-
sjonssentralen i 1980. Etter å ha vært sam-
lokalisert med Farmakologisk institutt ved 
Universitetet i Oslo, flyttet virksomheten 
i 1988 ned i statlige lokaler sentralt i Oslo 
(4). For å bedre samarbeidet med det kli-
nisk-toksikologiske miljøet på Ullevål flyt-
tet man i 1991 Giftinformasjonssentralen 
til lokaler i Ullevål sykehus. Samtidig økte 
antall henvendelser kraftig (fig 1), slik at 
henvendelsene på vakttid ikke lenger lot 
seg håndtere av leger på Ullevål. Giftinfor-
masjonssentralen fikk derfor økte perso-
nellressurser og opprettet i 1993 døgnåpen 
drift. I dag heter institusjonen Giftinforma-
sjonen, og er en avdeling i Helsedirektora-
tet. Avdelingen har en stab som til sammen 
utgjør 24 årsverk, to innehar lederstillinger, 
to administrative stillinger og 19 toksiko-
logfaglige stillinger (farmasøyter, veteri-
nærer og toksikologer). Tre intensivleger 
med erfaring fra forgiftningsbehandling 
er ansatt i deltid og fungerer som kliniske 
bakvakter døgnet rundt.

Ny behandling – bedre prognose
Før man fikk moderne intensivbehandling 
med sikring av frie luftveier og respirasjons-
understøttende behandling, var det viktig 
å holde pasientene våkne slik at de kunne 
puste selv og holde frie luftveier. Til dette 
brukte man store doser sentralstimulerende 
medikamenter, ulike typer klyster med blant 
annet kaffe, og i de mest ekstreme tilfellene 
det krampefremkallende stoffet stryknin 
ved overdoser med opium (5, 6).

De store fremskrittene i forgiftningsbe-
handlingen i 1950-årene var sikring av frie 
luftveier og oksygentilførsel, eventuelt også 
respiratorbehandling. Sirkulasjonssvikt ble 
behandlet med intravenøse væsker i stedet 
for sentralstimulerende medikamenter. 
Behandlingen ble også sentralisert til spe-
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sielle avdelinger som dermed kunne bygge 
opp spisskompetanse på området (7). Prin-
sippet var å understøtte kroppens vitale 
funksjoner og å motvirke komplikasjoner til 
medikamentet eller giftstoffet var eliminert. 
Dette prinsippet ble utviklet på Bispebjerg 
sykehus i København og omtales ofte inter-
nasjonalt som The Scandinavian method. 
Deretter hadde man i 1970-årenet en (feil-
aktig) optimistisk tro på effekten av så vel 
dialyse som såkalt hemoperfusjon. Ved 
hemoperfusjon blir blodet renset gjennom 
et filter med sterilt aktivt kull, som så skal 
trekke til seg de fleste medikamenter/tok-
siner i blodet. Problemet var imidlertid at få 
hadde forståelse for distribusjonsvolumets 
betydning for effekten av denne behand-
lingen. Utover i 1980-årene kom det flere 
farmakokinetiske studier som klart viste 

hvor begrenset effekt denne behandlingen 
har (8) – rett og slett fordi distribusjons-
volumet for mange medikamenter er for 
stort (>1 l/kg) slik at mesteparten av medi-
kamentmengden i kroppen befinner seg 
i perifere vev. Dette gjelder ikke minst 
mange psykofarmaka. Hemoperfusjon er 
nå helt forlatt som behandlingsmetode 
i Norge. Blant de få gjenstående indika-
sjoner for konvensjonell dialyse ved forgift-
ning er inntak av metanol, etylenglykol, 
metformin, litium og salisylat.

For å begrense bruken av farlige og inef-
fektive motgifter, startet WHO og EU et 
samarbeidsprosjekt om evaluering av anti-
doteri 1990-årene (9,10). Dette resulterte 
i flere publikasjoner om effekt og bruksom-
råder for ulike motgifter, og en fortegnelse 
over motgifter som burde avskaffes, hvorav 

noen var direkte farlige (9). En av konklu-
sjonene var også at motgifter må ses på som 
en gruppe medikamenter med svært for-
skjellig effektivitet. Det er viktig at den som 
behandler forgiftningspasienter forstår den 
begrensede effekten noen motgifter har. 
Dette vil hjelpe til å holde fokus på støtte-
behandlingen, som oftest er viktigst.

Anvendelse av dialyse og moderne mot-
gifter de senere årene har forbedret pro-
gnosen ved forgiftninger slik at man nå er 
nede på en akutt mortalitet på 1 % i uselek-
terte materialer (11, 12). Forbigående lette 
komplikasjoner er ikke uvanlig (10–22 %). 
Alvorlige komplikasjoner (oftest hypoksisk 
hjerneskade etter resuscitering) er imid-
lertid sjeldent, oftest under 1 %. Utford-
ringen fremover med tanke på mortalitet er 
at minst fem ganger så mange dør utenfor 
sykehus som i sykehus (1), og at langtids-
mortaliteten etter utskrivning er svært høy, 
faktisk 10–15 ganger så stor som i en 
aldersjustert kontrollpopulasjon (12, 13).

Samhandling mellom 
sykehus og Giftinformasjonen
Som det fremgår av figur 2, kommer om lag 
10 % av henvendelsene til Giftinforma-
sjonen fra sykehus. En typisk henvendelse 
vil være rett etter midnatt i helgen, hvor en 
yngre person innbringes komatøs i akutt-
mottaket. Etter stabilisering og orienterende 
diagnostikk vil ofte vakthavende lege kon-
takte Giftinformasjonen, enten fordi man 
har sterk mistanke om forgiftning, eller 
fordi dette er en sentral differensialdiagnose 
hos komatøse yngre. Via vakthavende 
ved Giftinformasjonen får man informasjon 
om de ulike aktuelle agensene, og eventuelt 
henvisning til relevant informasjon på 
www.helsebiblioteket.no/forgiftninger. 
Innringer får også tilbud om kontakt med 
klinisk bakvakt. Mange håndterer deretter 
situasjonen selv, mens andre ønsker å dis-
kutere med klinisk bakvakt som gir råd og 
holder kontakten med behandlende lege 
utover natten/neste dag, om dette skulle 
være nødvendig. Hvis ønskelig blir aviden-
tifisert epikrise tilsendt Giftinformasjonen. 
På interne faglige møter diskuteres tilsendte 
epikriser som ledd i kvalitetssikring av tje-
nesten og i opplæring av eget personale.

Nettbasert informasjon
Vårt moderne samfunn preges av økende 
bruk av Internett som informasjonskanal. 
I tråd med dette har Giftinformasjonen 
utviklet et emnebibliotek om forgiftninger 
på det offentlige nettstedet helsebiblio-
teket.no (14). Her finnes retningslinjer for 
både den generelle og den spesielle forgift-
ningsbehandlingen. Totalt har vi utarbeidet 
160 slike dokumenter, som blant annet 
omhandler planter, sopp, kjemikalier, 
gasser, terroragenser og ulike medika-
menter. Her ligger også de norske antido-
tanbefalingene. Vanlig praksis på intensiv-
avdelinger der man behandler forgiftede 

Figur 1 Totalt antall henvendelser per år til Giftinformasjonen i perioden 1984–2010, Tall fra Giftinforma-
sjonens interne årsrapporter for de respektive år
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pasienter, er å ta utskrift av aktuell informa-
sjon og oppbevare denne i pasientpermen 
under oppholdet. Sykehuspersonell opp-
lever at dette er en praktisk måte å innhente 
kunnskapsbaserte og oversiktlige behand-
lingsanbefalinger på. Den kontinuerlige 
oppdateringen av slike anbefalinger krever 
mye ressurser av Giftinformasjonen, men er 
nødvendig for å vedlikeholde kvaliteten på 
dokumentasjonen.

I tillegg har Giftinformasjonen en tema-
side om forgiftninger. Denne er beregnet for 
legfolk.og ligger ute på den nye helsepor-
talen helsenorge.no.

Giftinformasjonen – en gevinst?
Giftinformasjonen er godt innarbeidet som 
en del av helsetjenesten. Det stilles krav om 
at virksomheten skal være kostnadseffektiv 
for samfunnet. Studier i både USA (15), 
Sverige (16) og Norge (17) synes å vise at 
slik drift er helseøkonomisk gunstig, ved 
at den forhindrer unødige henvisninger til 
lege, legevakt og sykehus, og gir en mer 
effektiv behandling i sykehus. I tillegg 
kommer den tryggheten som tjenesten gir 
befolkning og helsepersonell.

Giftinformasjonen og fremtiden
Erfaring tilsier at det er rasjonelt å samle 
spisskompetanse og dokumentasjon om gif-
tige stoffer og forgiftninger på ett sted. Et tett 
samarbeid mellom en slik informasjonstje-
neste og store kliniske referanseavdelinger er 
viktig. I et lite land som vårt er det sentralt 
å sikre at Giftinformasjonen har en eller flere 
slike avdelinger å spille på, hvor blant annet 
kliniske bakvakter kan rekrutteres fra.

Mens det ved utvikling av nye legemidler 
og kjemiske produkter etterstrebes lavere 
toksisisitet, er nå utfordringen desto større 
på grunn av økende fremstilling, distribu-
sjon og (mis)bruk av nye narkotiske stoffer, 
illegale legemidler og natur(lege)midler 

Figur 2 Oversikt over hvem som henvender seg til 
Giftinformasjonen. Tall fra Giftinformasjonens interne 
årsstatistikk for årene 2008, 2009 og 2010, og er et 
gjennomsnitt fra disse årene
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med ukjente tilsetninger. Nye kommunika-
sjonskanaler og kjøp/salg via Internett gjør 
situasjonen uoversiktlig. Giftinforma-
sjonen må fange opp nye trender og ny 
viten internasjonalt, og tilrettelegge dette 
for norske forhold. Virksomheten må også 
følge med på utviklingen av nye informa-
sjonskanaler for å være tilgjengelig og 
synlig der det er bruk for tjenesten.

Oppsummering
Moderne forgiftningsbehandling er et samar-
beid mellom kliniske enheter og Giftinfor-
masjonen. En av den jubilerende organisa-
sjonens viktigste oppgaver er å redusere 
antallet unødvendige henvendelser til lege-
vakt og sykehus. Dette gjelder særlig ved 
eksponeringer hos barn, der foreldre etter 
kontakt med Giftinformasjonen ofte kan 
beroliges i hjemmet om at forgiftningsfaren 
er liten. En annen hovedoppgave er å gi 
oppdatert informasjon til helsepersonell 
via Internett eller rådgivningstelefonen om 
behandlingskrevende forgiftninger. Sist men 
ikke minst deltar Giftinformasjonen i kom-
petansebygging sammen med store kliniske 
avdelinger og relevante forskningsenheter. 
Dette arbeidet har vist seg å fungere meget 
godt, og bør videreutvikles de neste 50 år.

Dag Jacobsen (f.1952)
er spesialist i klinsk farmakologi, i indremedi-
sin og i hjertesykdommer. Han er avdelings-
leder ved Akuttmedisinsk avdeling, Oslo univer-
sitetssykehus Ullevål, og professor ved Univer-
sitetet i Oslo. Klinisk bakvakt ved 
Giftinformasjonen.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Tarjei Rygnestad (f. 1954) 
er spesialist i anestesiologi og i klinisk farma-
kologi og professor. Klinisk bakvakt ved Gift-
informasjonen.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Berit Muan (f. 1960)
er cand.pharm/dr.scient og avdelingsleder 
i Avdeling for farmakologi, Klinikk for diagnos-
tikk og intervensjon, Oslo universitetssykehus. 
Hun var tidligere seksjonssjef ved Giftiforma-
sjonen, Helsedirektoratet, og klinisk forsk-
ningsleder i farmasøytisk industri (Nycomed 
Imaging/Amersham/GE Healthcare).
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Erik Andrew  (f. 1945)
er m.sci.pharm. og dr.philos. seniorrådgiver 
ved Giftinformasjonen. Har tidligere vært pro-
fessor II i farmakologi/toksikologi ved Farma-
søytisk institutt, Universitetet i Oslo, tidligere 
leder av Giftinformasjonen og klinisk forsk-
ningssjef (Vice President) i Nycomed Imaging.
Ingen oppgitte interessekonflikter.
Litteratur
1. Lilleeng GH, Berg KJ, Gjertsen F et al. Akutte for-

giftninger 1999–2004–sykelighet og dødelighet. 
Tidsskr Nor Lægeforen 2007; 127: 1023–7.

2. Vo AST, Gjertsen F, Berg K et al. Mortalitet av for-
giftninger – en toksikologisk undersøkelse. Norsk 
Farmaceutisk Tidsskrift 2008; 10: 24–9.

3. Rajka T, Heyerdahl F, Hovda KE et al. Acute child 
poisonings in Oslo: a 2-year prospective study. 
Acta Paediatr 2007; 96: 1355–9.

4. Wickstrøm E. Giftinformasjonssentralen (GIS). Om 
oppbyggingen av en ny helsetjeneste 1961–98. 
Cygnus – en norsk farmasihistorisk skriftserie. 
2000; 5: 9–26.

5. Mattew H, Lawson AA. Acute barbiturate poisoning 
– a review of two years experience. Q J Med 1966; 
35: 539–52.

6. Lyngar E. Akutte intoksikasjoner; betraktninger 
over et 10 ars materiale omfattende krigstiden. 
Tidsskr Nor Lægeforen 1954; 74: 351–4.

7. Clemmesen C. New line of treatment in barbitu-
rate poisoning. Acta Med Scand 1954; 148: 83–9.

8. Hals PA, Jacobsen D. Resin haemoperfusion in 
levomepromazine poisoning: evaluation of effect 
on plasma drug and metabolite levels. Hum Toxi-
col 1984; 3: 497–503.

9. Pronczuk de Garbino J, Haines JA, Jacobsen D et 
al. Evaluation of antidotes: activities of the inter-
national programme on chemical safety. J Toxicol 
Clin Toxicol 1997; 35: 333–43.

10. Meredith TJ, Jacobsen D, Haines JA et al, red. 
Antidotes for poisoning by cyanide. Cambridge: 
Cambridge University Press, 1993.

11. Rygnestad T, Fagerhaug Ø. Akutte selvpåførte for-
giftninger i Trondheims-området 1978–2002. Tids-
skr Nor Lægeforen 2004; 124: 2736–9.

12. Heyerdahl F, Bjornas MA, Hovda KE et al. Acute 
poisonings treated in hospitals in Oslo: a one-year 
prospective study (II): clinical outcome. Clin Toxi-
col (Phila) 2008; 46: 42–9.

13. Bjørnaas MA, Jacobsen D, Haldorsen T et al. Mor-
tality and causes of death after hospital-treated 
self-poisoning in Oslo: a 20-year follow-up. Clin 
Toxicol (Phila) 2009; 47: 116–23.

14. Emnebibliotek forgiftninger. 
www.helsebiblioteket.no/forgiftninger (2.9.2011).

15. Miller TR, Lestina DC. Costs of poisoning in the 
United States and savings from poison control 
centers: a benefit-cost analysis. Ann Emerg Med 
1997; 29: 239–45.

16. Anell A, Persson M. Giftinformationscentralens 
rådgivning – omtyckt och lönsam för samhället. 
Läkartidningen 2001; 98: 2926–30.

17. Toverud EL, Pike E, Walløe L. The National Poison 
Center in Norway: user satisfaction and a health 
economic evaluation. Eur J Clin Pharmacol 2009; 
65: 935–40.

Manus mottatt 15.5. 2011, første revisjon innsendt 
30.6. 2011, godkjent 17.8. 2011. Medisinsk redaktør 
Jon Amund Kyte.
  1917



<<
  /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 /Warning
  /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


