for & fa informasjon om forskriftsendringer,
gir risiko for feil praksis.

Det nye reglementet kan fore til mangel-
full medisinering av pasienter med alvorlig
kronisk astma og av dem med béde astma
og kronisk obstruktiv lungesykdom. Lege-
middelverket skriver: «... kombinasjons-
preparater til behandling av KOLS vil ikke
fas etter forhandsgodkjent refusjon. Ved
alvorlig KOLS (FEV, <50 % av forventet)
og hyppige eksaserbasjoner kan legen soke
trygdeetaten om refusjon etter § 10a.»
Pasienter med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom er verken tjent med over- eller
undermedisinering, ei heller at deres dia-
gnose kodes som astma for & oppna refu-
sjon. Vér oppfordring til landets leger er
a folge intensjonen i forskriftene og soke
etter § 10a nér pasienten oppfyller kravene
i retningslinjene. Sa forventer vi at behand-
lingstiden er rask og godkjenningspraksisen
liberal. Mange pasienter kan f4 nedsatt livs-
kvalitet og risikerer sykehusinnleggelse
hvis de slutter med medikamentene.

Legemiddelverket skriver at «der syk-
domsbildet preges av bade astma og KOLS,
vil legen (...) kunne vurdere hvilken av dia-
gnosene som ligger til grunn for bruken av
hvert enkelt legemiddel. (...) Dersom legen
vurderer at en pasient har behov for og
effekt av behandling av (péavist) astma, vil
behandlingen kunne refunderes uavhengig
av om vedkommende ogsd har KOLS.» Til
dette er a si: Hos 10—20 % av pasientene
med kronisk obstruktiv lungesykdom vil
man ogsé finne astmakarakteristika.
Alvorlig kronisk astma kan ogsé medfore
en utvikling mot kronisk obstruktiv lunge-
sykdom, dvs. at de aldri oppnér normal lun-
gefunksjon, selv i «gode faser». A skille
astma og kronisk obstruktiv lungesykdom
med akutt reversibilitetstesting er av liten
verdi, med mindre lungefunksjonen norma-
liseres fullstendig.

Man kan ha ulike oppfatninger om Lege-
middelverkets handtering av blareseptord-
ningen med oppsplitting av § 2 i to nye
punkter og innfering av § 10a som ekstra
«hinder». Likevel virker det som om at Sta-
tens legemiddelverk na er pa linje med det
lungemedisinske miljo nar det gjelder medi-
kamentell behandling i de ulike stadier av
kronisk obstruktiv lungesykdom.

Alf Henrik Andreassen
Sverre Lehmann
Norsk forening for lungemedisin

Friluftsliv —

fritidsaktivitet, rehabilitering
eller fagomrade?

Friluftsliv er et positivt ladet ord i Norge.

I arbeidet med friluftslivsutdanningen ved
Norges idrettshogskole (1) har viide
senere ar mottatt studenter som er i en reha-
biliteringssituasjon etter diagnoser som
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utbrenthet og liknende. Disse soker stu-
diene som en del av sin rehabilitering eller
attforing, gjerne etter rad fra kontaktper-
soner innen helsesektoren, slik som primaer-
lege eller psykolog. Vi mener utdanning

i friluftsliv for disse ikke nedvendigvis er
hensiktsmessig og vil begrunne dette ved

a beskrive skillet mellom friluftsliv som fri-
tidsaktivitet, som rehabilitering og som fag-
omrade.

Friluftsliv i fritiden foregér ute i naturen
pd hver enkelt friluftslivsutevers egne pre-
misser. Man ferdes alene eller i en gruppe
med flat struktur. Mélet er opplevelser og
glede av natur, bevegelse og fellesskap (2).

Nér friluftsliv benyttes som rehabilite-
ring, er naturen en arena for 4 bedre fysisk
og psykisk helse (3). Opplegget er gjerne
tilrettelagt av en person med friluftslivs-
faglig bakgrunn.

Friluftsliv som studiefag pa universitets-
niva har som siktemaél & utdanne ledere som
er kvalifiserte for profesjonelt arbeid med
mennesker i naturen til alle arstider (4). Stu-
denter beskriver friluftslivsutdanningen
som krevende béde fysisk og mentalt. Prak-
tisk og teoretisk undervisning foregér
gjerne utenders. Enkelte opplever at skrittet
fra & ta ansvar for seg selv til & kunne ha
ansvar for andre blir for langt. For disse kan
studiedret bli en bekreftelse pa deres egen
utilstrekkelighet.

Innen friluftsliv jobber man med to svaert
usikre faktorer — mennesker og natur. Det er
en forutsetning for & lykkes at man er flek-
sibel pa en reflektert méte. I dette ligger at
man ikke kan vere avhengig av en bestemt
kontekst for & fungere. Naturen gir umid-
delbar tilbakemelding pé atferd. Et
eksempel er at dersom du ikke gidder & ta
pé deg regntey nar det begynner a regne,
blir du vat. Eksemplet kan virke banalt,
men illustrerer hvordan en som ikke er til
stede i situasjonen, kan utgjere en risiko for
bade seg selv og sine omgivelser. Dette far
langt sterre konsekvenser dersom det skjer
i en situasjon der man har ansvar for andre.

De fleste veiledere er interesserte i 4 ta
tak i lyspunkter. Det er ikke sikkert de er
godt nok informert til & se at friluftslivsstu-
dier kanskje ikke er losningen. Det er hevet
over enhver tvil at friluftsliv er viktig som
fritidsaktivitet og at det kan fungere godt
som et middel innen rehabilitering. Imid-
lertid viser erfaring at utdanning i friluftsliv
ikke er egnet som en rehabiliteringsvei.
Man ma sette et skille mellom frilufts-
livsutdanning, friluftsliv i fritiden og fri-
luftsliv som rehabilitering.

Trond Augestad
Jannicke Hayem
Norges idrettshagskole
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Er 50 % overdiagnostisering
ved mammografiscreening
akseptabelt?

Hofvind og medarbeidere beskriver

i Tidsskriftet nr. 22/2006 brystkreftfore-
komsten i Norge for og etter innforing av
mammografiscreening (1). De fant en 50 %
okning i aldersgruppen som innkalles til
screening (50—69 ér) og en ubetydelig
reduksjon i aldersgruppen som ikke lenger
innkalles (70—74 ar). Dette er nesten iden-
tisk med hva vi fant i en studie i 2004 (2).
Vi konkluderte med at det meste av
okningen ved introduksjonen av mammo-
grafiscreening ikke skyldes tidlig diagnosti-
sering, men overdiagnostisering, dvs. pdvis-
ning av ufarlige svulster som ellers ikke
ville ha gitt seg til kjenne i pasientens
levetid. Hofvind og medarbeidere mente
den gang at vart datagrunnlag var for svakt
og kritiserte vr konklusjon (3). Med tre érs
lengre oppfolgingstid i mammografipro-
grammet burde Hovind og medarbeidere né
ha et godt grunnlag for selv a bestemme
nivaet av overdiagnostisering. Det har de
ikke gjort, men skriver at «blant kvinner
som har gjennomgétt screening, angis en
okning pd 50 % som akseptabelt» (1).

Er 50 % overdiagnostisering akseptabelt?
Hvis ekningen skyldes tidlig diagnostise-
ring, burde disse svulstene i fraveer av
screening i alderen 50—69 ar akkumuleres
1 brystene. Forstegangsscreening av kvinner
ved 70 ars alder skulle dermed avdekke et
stort «reservoar» av subklinisk brystkreft.
Men erfaringer fra screeningprogrammer
verden over viser at det ikke finnes noe slikt
reservoar hos eldre kvinner (4). Dette ma
bety at screening avdekker en type pseudo-
kreft som etter en initial vekstfase tilbake-
dannes spontant (4).

10—15 ars mammografiscreening i Sve-
rige har ikke gitt noen reduksjon i bryst-
kreftdedeligheten sett i forhold til den
norske (5). En sammenlikning mellom
norske fylker i 2004 viser heller ingen tegn
til reduksjon i de fire fylkene hvor mammo-
grafiscreeningen startet i 1996. Landsdek-
kende mammografiscreening har fort til at
antall tilfeller av brystkreft, inkludert duk-
talt carcinoma in situ, har ekt fra ca. 2 000
til ca. 3 000 per &r. Hvert ar blir nesten
1 000 friske kvinner ofre for overdiagnosti-
sering og overbehandling. Hos ca. 500 av
de gvrige 2 000 kvinnene fremskynder
screeningen kreftdiagnosen med noen
maneder, men tallene fra Norge og fra Sve-
rige viser ingen gevinst i form av redusert
dadelighet (5). I en revidert metaanalyse av
resultatene fra randomiserte mammografi-
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