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Kronisk sygdom er fokus for sundhedsvaesenets samlede indsats. En af udfordringerne
er, at medicinsk teknologi skaber nye muligheder for pdvisning af abnorme tilstande i
kroppen. Artiklen beskriver og diskuterer brug af medicinsk teknologi 0g kategorisering
af sygdom samt forholdet mellem medicinsk teknologi, kronisk sygdom og kvinders krops-
lige erfaringer. Artiklen er baseret pd en kvalitativ empirisk undersogelse, der undersogte
60-70-drige kvinders opfattelser og erfaringer med osteoporose. Forholdet mellem teknolo-
gien og kroppen kan ses som en transformation, hvor kroppen sivel som kategorien kro-
nisk sygdom bliver konstrueret pd forskellige sociale arenaer. Teknologiens klassifikation
af kronisk sygdom bliver en ny kontekst, som mange mennesker md forsti og erfare deres
krop 1. Artiklen viser eksempler pd, hvordan laegfolks opfattelse af deres krop aendrer sig
som folge af nye biomedicinske klassifikationer og diagnoser. Opfattelsen 0g oplevelsen af
kropslige symptomer bliver et produkt af denne sociale teknologi udtrykt i nye sygdomser-
faringer. Artiklen opfordrer til, at man i sundhedsveesenet pitager sig et ansvar for at
overveje brugen af medicinsk teknologi og formidlingen af denne viden, si den ikke skaber
kronisk sygdom og skrebelighed; men tveertimod handlemuligheder og bedre sundhed. Det
er vigtigt, at leeger gdr ind i en dialog med patienten om fortolkningen af den viden, der

genereres af teknologien.
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Indledning

Regeringens Sundhedsprogram fra 2002 har fokus pa “de ikke-livstruende syg-
domme” (Regeringen 2002), — de kroniske sygdomme, som folk ma leve med re-
sten af livet. I Sundhedsstyrelsens rapport om kronisk sygdom fra 2005 vurderes,
at ca. en tredjedel (30-40%) af befolkningen, dvs. ca. 1.5 mio. personer lider af en
eller flere kroniske sygdomme. (Sundhedsstyrelsen 2005). Kronisk sygdom karak-
teriseres i rapporten som en vedvarende tilstand med blivende folger og foran-
dringer, som ikke kan helbredes, og som derfor kreever rehabilitering, langvarig
behandling, kontrol og pleje (Sundhedsstyrelsen 2005). Denne beskrivelse af kro-
nisk sygdom forholder sig ikke til, hvordan forandringer, som kategoriseres som
kronisk sygdom, pavises, hvilket omfang forandringerne skal have for at kunne
karakteriseres som kronisk sygdom. Ej heller hvordan forandringerne erfares af
patienterne, eller hvordan de opstar.

Den pgede interesse for kronisk sygdom heenger blandt andet sammen med
biomedicinens udvikling, som gennem de sidste 40-50 ar har betydet, at stadigt
flere mennesker kan diagnosticeres, behandles og rehabiliteres, men ikke helbre-
des. Mange lever derfor mange ar med en kronisk sygdom. Kronisk sygdom kan
opstd, nér patienter overlever en akut sygdom, men stadig har vedvarende foran-
dringer i kroppen. De kan ogsa have sit udgangspunkt i den raske befolkning,
der far pavist en sygdom ved screening eller som de selv lader sig undersege for,
fx osteoporose (knogleskerhed). Et vigtigt aspekt er her teknologiens mulighed
for at pavise tilstande i kroppen (Featherstone 1995; Turner 1995), for de bliver
meerkbare for personen (Kavanagh 1998) hvorved stadig flere mennesker vil blive
diagnosticeret med kroniske forandringer i kroppen.

Artiklen vil beskrive og diskutere forholdet mellem medicinsk teknologi, der
paviser forandringer i kroppen, klassifikationen af disse forandringer som syg-
dom og legfolks oplevelser af dette. Osteoporose anvendes som eksempel p3,
hvordan helbred og sygdom af sundhedsveesenet og andre bliver klassificeret ved
hjeelp af medicinsk teknologi, og hvorledes dette virker tilbage pa de mennesker
klassificeringen bergrer.

Artiklen er baseret pa en kvalitativ, empirisk undersogelse, der undersogte
60-70-arige kvinders opfattelser og erfaringer med osteoporose (Reventlow 2006a;
Reventlow 2006b). Undersogelsens fokus var pa oplevelsen og fortolkningen af
risiko som et praktiseret socialt og kulturelt feenomen, og pa hvordan opfattelsen
af osteoporose skabes og afgrenses af de involverede kvinder (Reventlow 2007b).
Den empiriske undersogelse blev gennemfort fra 1997 til 2001 og bygger pa fokus-
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gruppediskussioner med kvinder, der har kendskab til osteoporose og individu-
elle interviews med kvinder, der opfatter sig i risiko for osteoporose, heraf havde
16 kvinder personlig erfaring med en knogleskanning (Reventlow 2006b).

I artiklen beskrives forst den biomedicinske diagnosekategori osteoporose,
hvorefter der reflekteres over osteoporose og kategoriseringer af sygdom. Her-
efter beskrives pa baggrund af den konkrete undersogelse patientens mede med
teknologien, og hvordan den enkelte kvinde, der kommer i bergring med en
knogleskanning, forhandler sporgsmal om helbred i rummet mellem medicinsk
teknologi, den medicinske viden og personens egne erfaringer og fortolkninger.
Spergsmalene der diskuteres er: Hvad er kronisk sygdom, og hvordan indvirker
brugen af medicinsk teknologi pé klassifikationen og oplevelsen af kronisk syg-
dom? Artiklens forfattere har en tveervidenskabelig baggrund og i almen praksis
hvor brug af medicinsk teknologi og handtering af patienter med kroniske syg-

domme er et centrale aspekter af det daglige arbejde.

Den medicinske diagnose osteoporose

Osteoporose defineres inden for biomedicinen som en progressiv tilstand, hvor
knoglemasse og knoglestyrke er nedsat i en sddan grad, at der kan opsta brud
ved selv beskedne belastninger. Osteoporose betyder porese knogler, og pa dansk
kaldes osteoporose knogleskerhed (Fodevaredirektoratet / Sundhedsstyrelsen
2000; Munck 2002). Osteoporose og en nedsat knoglemasse giver ikke anledning
til smerter. Smerter opstar ved brud, og da taler man om manifest osteoporose. De
mest almindelige brud opstar i handled, hoften og ryggen. Hoftebrud anses som
de mest betydningsfulde pa grund af deres medicinske komplikationer, de bety-
delige hospitalsomkostninger og de menneskelige lidelser i form af efterfelgende
handicap der ofte er et resultat af bruddet.

Tidligere blev osteoporose forst diagnosticeret efter brud; men WHO defi-
nerede i 1994 osteoporose som en sygdom, alene nar den kunne pavises ved
en knoglemineralmaling (WHO Study Group 1994). En knogleskanning maler
knoglemineralteetheden og muligger en visualisering af knoglestrukturen (of-
test hoften eller ryggen). Knoglerne fremstar som en slags rontgenbillede. Resul-
tatet bliver praesenteret bade som et billede og i tal, der reflekterer indholdet af
kalk i knoglerne. Disse tal bliver som regel markeret pa en kurve pa en skeerm
i sort og hvid eller i farver og kan sammenlignes med gennemsnittet inden for
den samme aldersgruppe (Z-score) eller med gennemsnittet for unge, raske
voksne (T-score).
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Osteoporose
Nar en knogleskanning (DXA-skanning) viser en veerdi af knoglemassen, der
er 2Y5 standarddeviationer (SD) under normalen for unge raske (T-score — et
udtryk for knogleteetheden), betragtes det som osteoporose (Munck 2002).

Blandt 60-arige kvinder er 10-ars risikoen (incidensen) for at fa et hoftebrud
2.3%; men har de osteoporose er risikoen (incidensen) 7.8%. (Kanis 2001). Det vil
sige, at neesten 8 ud af 100 kvinder med osteoporose vil fa et hoftebrud inden for
en tidsramme pa 10 ar, medens 92 ikke vil.

Ifelge en vejledning for handtering af osteoporose i klinisk praksis skal indsat-
sen overfor osteoporose forst og fremmest rette sig mod at forebygge brud. Det er
leegens opgave at tage stilling til, om det er indiceret at foretage en udredning for
osteoporose, idet det pointeres, at en vurdering af patientens risiko for fremtidige
brud er en forudsetning for at en relevant forebyggende behandling kan iveerk-
seettes (Munck 2002).

Skanningsresultatet (der angiver den objektive talveerdi for knogleteetheden)
underlaegges en subjektiv professionel fortolkning i forhold til relevansen for det
enkelte individ udtrykt som brudrisiko — og en evaluering relateret og kommu-
nikeret i lyset af individets medicinske historie, livsstil, familiehistorie etc. Det er
ikke muligt at bestemme nejagtigt, hvem der vil fa et brud senere i livet, og hvem
der ikke vil. Ifelge vejledninger er den vigtigste forebyggelse af osteoporotiske
brud ikke medicinsk, men derimod en indsats overfor fysisk inaktivitet, kalk-og
D-vitaminmangel, undervegt, rygning, stort forbrug af alkohol og sovemedicin
samt forebyggelse af faldulykker. Supplerende medicinsk behandling kan overve-
jes hos personer med hgj eller meget hgj risiko for lavenergibrud i hofte eller ryg
(Munck 2002).

Feenomenet osteoporose er derved, som beskrevet ovenfor, et eksempel p3,
hvordan ny teknologi, som beskrevet af Hacking, skaber nye mader for beskrivel-
ser og klassifikationer af kropsfeenomener, hvilke ofte efterfolges af nye mulighe-
der for medicinsk intervention, f. eks. farmakologisk behandling (Hacking 1986).
Teknologien omkring osteoporose kan saledes problematiseres ud fra bade den
medicinsk vedtagne tolkning af paviste knogleforandringer og ud fra de valgte
mal for forebyggelse og behandling af osteoporose. I det folgende vil vi se naer-
mere pa nogle af problemerne.
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Refleksion over brug af medicinsk teknologi, den biomedicinske
diagnose osteoporose 0g kronisk sygdom

Anvendelsen af medicinsk teknologi er vokset markant (Kazanjian 1999) og kom-
mer til at berore et voksende antal mennesker (Getz 2003). Kategorisering ved
hjelp af teknologien og de eendrede klassifikationer af kroniske sygdomstilstande
far afgerende betydning for brug af teknologi, og hvordan sundhedsvasenet og
klinisk praksis forholder sig til og handterer folks helbredsproblemer. I denne un-
derspgelse, hvor en knogleskanning kan vise blivende forandringer i knoglerne,
opstar der behov for bade en forebyggende og en behandlende indsats. Som et
resultat af brugen af den medicinske teknologi, herunder ogséa udvikling af nye
former for medicin, eendres greenserne for det normale. Bade diagnosekategorier-
ne diabetes (sukkersyge), hypertension (blodtryksforhgjelse) og osteoporose viser
eksempler pa, hvordan den medicinske handtering af disse tilstande har eendret
sig (Getz 2003; Olivarius 2000).

I den medicinske handtering af osteoporose er der inden for de sidste 30 ar sket
et skift i synet pa brud: fra fokus pa handtering af brud til fokus pa risikoen for
brud (Green 1997), med et deraf folgende oget fokus pa pavisningen af osteoporose.
Den aendrede opfattelse af brud og osteoporose er sdledes et eksempel pd mere ge-
nerelle eendringer af diskurser om risiko, forebyggelse og kroniske lidelser.

Skanningsbilledet er i den medicinske terminologi i virkeligheden en repraesenta-
tion og ikke en sygdom. Det er en marker for en risiko og en oget sandsynlighed for
brud (Munck 2002). Alligevel beskrives og kategoriseres osteoporose som en folke-
sygdom (Grum-Schwensen 2004; Munck 2002; Ryg 2005) og som en sygdomstilstand
(Kazanjian 1999). WHO har valgt sundhedspolitisk at definere osteoporose som en
sygdom pa baggrund af afvigelsen fra en idealveerdi frem for det aldersrelaterede
mal (WHO Study Group 1994). Ifelge WHO har 21% af gruppen af kvinder i alde-
ren 60-69 ar osteoporose et eller andet sted i kroppen jf. definitionen af osteoporose
(WHO Study Group 1994). I 80-ars alderen og derover har mere end 70% osteoporose
(WHO Study Group 1994), og derved udfordres greensen mellem aldring og sygdom.
Nar klassifikationen af osteoporose foretages ud fra den unge, raske knoglemasse og
knoglemassen naturligt falder med alderen, vil alle, ved brug af den vedtagne klas-
sifikation, f& osteoporose med tiden, hvis de bliver gamle nok.

Knogleskanninger resulterer kun i befolkningsbaserede sandsynligheder for
heendelser, ikke det skannede individs sandsynlighed for at udvikle knoglebrud
(Marshal 1996). Vi ved fx at 63% af bruddene vil ske blandt kvinder, som ikke
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ville blive identificeret ud fra en knoglemineralmaling, fordi ogsa kvinder med en
knoglemasse over den vedtagne laveste veerdi, oplever knoglebrud (Sheldon 1992).
Og selvom en person har nedsat knoglemasse, er det ikke sikkert, at personen vil
fa et brud (Marshall 1996; Sheldon 1992). Dette seetter sporgsmalstegn ved DXA-
skanningens evne til at forudsige brud (Kazanjian 1999), og om den kan bruges til
at kategorisere kronisk sygdom?

En diagnose er en abstraktion af virkeligheden, ikke virkeligheden selv. Dette
geelder ogsa for diagnosen osteoporose. Nar det geelder feenomenerne knoglebrud
og osteoporose, sker der et skred fra opfattelsen af, at kroppen befinder sig i en risi-
kosituation for brud til en kategorisering af osteoporose som egentlig sygdom. Klas-
sifikation af en kronisk sygdom deekker bade de med osteoporose og en let forhgjet
sandsynlighed for brud, og de, der har manifest tegn pa osteoporose med brud.

Den teknologiske undersogelse forsteerker samtidig forestillingen om, at kroppen
kan males mod normer og standarder (Foucault 1980; Hacking 1990; Rhodes 1999),
og resultatet af en knogleskanning bliver derved brugt i konstruktionen af mere el-

ler mindre stereotype forestillinger om kronisk sygdom, risiko og normalitet.

Modet med den medicinske teknologi — ndr det usynlige gores synligt

Kvinderne i undersogelsen var blevet undersogt pa forskellige afdelinger og hav-
de forskellige arsager til at medvirke til undersggelsen. De var alle interesserede
i at kende deres knoglestatus, ligesom de havde tillid til undersegelsen og dens
resultater (Reventlow 2006b). Kvinderne refererede til det, de kunne huske fra un-
dersogelsen. Ingen kunne dog huske noget om deres resultat angivet i tal; men de
kunne huske, og de fortolkede péa den visuelle fremstilling af deres resultat pa en
graf (Reventlow 2001; Reventlow 2006b).

Der var flere variationer i kvindernes fortolkninger af resultatet. Det at veere
placeret pa den nederste del blev af mange sat lig med at have en nedsat knogle-
masse og dermed have osteoporose. Nogle fortolkede resultater placeret i midten
som en angivelse af, at deres knogler kun har halvdelen af det kalk, de burde inde-
holde. Eller resultatet blev fortolket som en angivelse af den hastighed, hvormed
kalken sivede ud af knoglerne (Reventlow 2006b). Tal og figurer blev fortolket pa
forskellig vis af forskellige personer (Reventlow 2006b).

Ifelge Bruner kommer erfaringer ikke kun gennem sproget, men ogsa i form af
billeder og indtryk (Bruner 1986). Nar kvinderne mgder den medicinske teknologi
i form af en knogleskanning, far det usagte, det de fornemmer, det de foler og de
dele af undersggelsen, som de selv kan felge med i, siledes stor betydning for de-
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res erfaringsdannelse. Det afgorende for deres opfattelse er deres forestilling om
deres position i relation til greenserne for normalitet (Adelsward 1996)

Knogleskanningen blev et omdrejningspunkt for mange kvinders vurde-
ring af deres krop og helbred (Griffiths 2005; Reventlow 2006b). Den viden om
knoglerne, som skanningsbilledet repraesenterer, blev fortolket som en direkte
repreesentation og et konkret billede af, hvordan kvindernes knogler havde det
(Reventlow 2001; Reventlow 2006b). Bade forestillingerne og kvindernes forvent-
ninger til skanningen knyttes til viden om andre lignende procedurer som fx
rentgen (Richardson 2002) og til forestillingen om, at teknologien kunne give
et klart og entydigt billede af knogler, der er blevet mindre teette (Green 2006).
Kroppen bliver ved brug af den medicinske teknologi forstdet som et objekt med
et indre rum, der (kun) kan erkendes ved brug af de visuelle metoder (Foucault
1973; Good 1994; Rhodes 1999). I en undersogelse af patienter med kroniske ryg-
smerter angav patienterne tilfredshed, nar deres symptomer blev bekreeftet ved
rentgen; mens det skabte frustration og en felelse af, at smerterne ikke var rig-
tige, hvis rentgen ikke viste en objektiv realitet af smerterne i kroppen (Rho-
des 1999). Brug af skanningsteknologien styrker den medicinske opfattelse af, at
sygdomme er lokaliseret i specifikke organer, her knoglerne. Sygdommen er her
ikke nedvendigvis meerkbar for patienten, men visualiseres med medicinsk tek-
nologi. Herved understottes den kulturelle antagelse knyttet til visuel medicinsk
teknologi som visende sandheden. Den direkte folge er at patientens oplevelse
og sansninger tilleegges mindre betydning i forhold til hvad der kan klassificeres
som sygdom (Reventlow 2007b).

Osteoporose, forestillingsbilleder og kropslige opfattelser

Bevidsthed om en lav knoglemasse og forestillinger om osteoporose som lokali-
seret i knoglerne indvirkede pa kvindernes opfattelse af deres krop (Reventlow
2001; Reventlow 2006b; Reventlow 2007a). Et meerke pa en kurve og den kulturelle
fortolkning af betydningen af dette blev knyttet til og omformet til en forstaelse
af deres kroppe som vaerende syge og skrobelige. Kvinderne trak pa erfaringer
med personer, der har tydelige tegn pa osteoporose samt en reekke forestillings-
billeder, nar de beskrev deres opfattelse af osteoporose (Reventlow 2006a). Denne
opfattelse blev i hoj grad knyttet til stereotypier (eeldre kvinder med specifikke
fysiske tegn — spinkelt bygget og faldet ssmmen i ryggen) (Reventlow 2006a), hvil-
ket beted at osteoporose og en nedsat knoglemasse blev associeret til vedvarende
forandringer i kroppen og kronisk sygdom.
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Udtryk som “kalken siver ud af knoglerne” indikerede kvindernes opfattelse
af, at et skelet med osteoporose, er et skelet under nedbrydning. Osteoporotiske
knogler blev beskrevet som porgse eller gjort af et smuldrende materiale, der
meget let gar i stykker. Forestillingsbilleder, der knyttes til skanningsresultatet,
og til kvinder, der har osteoporose og osteoporotiske knogler giver kvinderne
et konkret billede af osteoporose og bevirker samtidig, at de kvinder, der havde
faet konstateret en nedsat knoglemasse, opfatter sig selv som skrgbelige. Eftersom
forandringerne blev set som blivende og uoprettelige, blev konklusionen, at krop-
pens skelet har et kronisk problem. Mange af kvinderne i undersggelsen antog, at
knogler med osteoporose havde sveert ved at gro sammen efter et brud. Kvinderne
forstod séledes det abstrakte feenomen osteoporose som en meget konkret og ved-
varende tilstand i knoglerne (Reventlow 2006b).

En asymptomatisk tilstand med symptomer

Samtidig med at kvinderne omtalte osteoporosen som usynlig, oplevede de en reekke
symptomer, som de nu tilskrev osteoporose, selv om det er fastslaet, at osteoporose
i sig selv ikke giver smerter eller andre symptomer. P4 samme made finder andre
undersggelser, at smerter og osteoporose kobles sammen (Rimes 1999). Empirisk
viste undersogelsen, at knogleskanningens resultater ikke alene formede forestil-
lingen hos kvinderne; dens resultater oplevedes som en konkret kropslig erfaring
og betad, at kvinderne viste kroppen sterre opmaerksomhed. Nar kvinderne meer-
kede noget i deres ryg, rettede de deres opmaerksomhed mod det specifikke sted i
ryggen, der gjorde ondt. En kvinde fortalte fx, at hun holdt op med at gere rent eller
skifte sengetoj, ndr hun kunne maerke smerter i ryggen. Smerterne bragte hende i
tvivl om, der var sket en forveerring i osteoporosen (Reventlow 2005; Reventlow
2007a). Den opmeerksomhed, der plejede at vende sig udad, begyndte at vende sig
indad ved at fokusere pa, hvad der skete inde i kroppen (Leder 1990).

Bade i denne og i andres undersggelser anvender leegfolk ofte gigtlidelser og nu
ogsa osteoporose som arsagsforklaringer til symptomer i skelettet (Gerend 2006;
Reventlow 2005; Reventlow 2006a; Richardson 2002). S& godt som alle kender til
smerter i muskler, led og ryg, men efter pavisning af en nedsat knoglemasse tol-
kede kvinderne ofte smerter fra skelettet som osteoporose (Reventlow 2001). Dette
skete ogsa retrospektivt, hvor kvinder efter pavisning af en nedsat knoglemasse
overvejede, om ogsa tidligere smerter kunne knyttes til osteoporose (Reventlow
2001). De forsegte at knytte tidligere kropslige erfaringer til den ny viden om oste-
oporose. Dette feenomen kan forklares ved, at den teknologiske viden om kroppen
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opfattes som visende kroppens tilstand; men det er ogsé et udtryk for, at kate-
gorien sygdom stadig knyttes til tilstedeveerelsen af symptomer. Smerter er en
hverdagserfaring, der udspringer af kropslige erfaringer og de emotionelle mader
at veere til pa. Et symptom er ifelge Rudebeck ikke et evident udtryk for sygdom,
men det er en kropslig erfaring, som kan veaere et udtryk for sygdom (Rudebeck
1992). Kleinman argumenterer pa lignende made i sin forskning, at tilstedeveerel-
sen af fornemmelser i kroppen er kulturelt medieret, og at fortolkningen af symp-
tomer og tegn fra kroppen er accepterede former for viden om kroppen, selvet og
deres relationer (Kleinman 1991).

/Andret adfeerd og kropspraksis — over tid

Undersogelsen viste, at knogleskanningen og den teknologiske viden pévirkede
fortolkningen af symptomer og adfeerd hos de kvinder, som opfattede at de havde
en nedsat knoglemasse. Et tilbagevendende spergsmal for kvinderne var: hvad
kan kroppen holde til? (Reventlow 2007a). Hos nogle medferte det, at de begyndte
at passe bedre pa deres krop, ikke kun ved at tage medicin og kosttilskud, men
ogsa ved at begreense deres adfeerd og kropslige udfoldelser. Skanningen pavir-
kede séledes ikke alene deres antagelser om svaghed, men ogsa deres oplevelse
af den. Oplevelsen af knogleskanningen seetter en ramme om fortolkningen og
opfattelsen af kroppen som rask eller syg. Dette eendrer sig imidlertid over tid —
andre perspektiver og forhold i livet og nye erfaringer integreres og eendrer pa
opfattelsen af tilstanden i kroppen og kroppens tilstand.

Opfattelsen af kroppen med osteoporose blev for nogle af kvinderne sendret fra
en opfattelse af at have en kronisk sygdomstilstand til en opfattelse af at have en
risikotilstand, der kan give helbredsproblemer leengere ude i fremtiden. I underse-
gelsen viste dette sig ved, at nogle af kvinderne over tid erfarede deres egen krop
pa en ny made, fx hvis de erfarede, at de ikke breekkede noget ved et fald pa cykel
(Reventlow 2007a). De stillede sporgsmal til den forstdelsesramme af deres knog-
ler, som de fik igennem knogleskanningen (Reventlow 2006b; Reventlow 2007a).
Kvinderne aendrede praksis bl.a. ved at turde bruge kroppen mere ((Reventlow
2007a). Ved brug af kroppen oplevede kvinderne, at de kunne udfere aktiviteter,
de ellers ikke troede deres knogler kunne holde til — uden der skete noget — de blev
derved bestyrket i, at deres knogler var sterkere, end de troede og ikke sa syge
(kronisk syge) som ferst antaget (Reventlow 2007a).

Kropspraksis som knyttet til den konkrete oplevelse af kroppen med osteo-
porose, skal ses i forhold til de sammenheenge kvinden indgér i. Ifelge Gannik
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begrebsliggeres sygdom mindre i forhold til det, der sker i kroppen, og mere som
noget, der udfolder sig igennem en persons erfaringer af sansninger i serier af
situationer (Gannik 1995; Gannik 1999). Kvindernes oplevelse af deres krop med
osteoporose eendres efterhanden som nye erfaringer integreres afheengig af tid,
sted og situation.

Social teknologi og udformningen af kroppen imellem normalitet 0g
kronisk sygdom

Skabelsen af viden om knoglerne ved en skanning beskriver ikke kun et biome-
dicinsk problem; men seetter ogsa bestemte rammer for forstaelsen af bestemte
livssituationer, og det, der er veerd at gore og straebe efter inden for disse (Johncke
2004). Ifelge Mol er viden en social praksis (Mol 2000), hvor den skaber nye mader
at forsta kroppen pa. Knogleskanningen kan derfor ses som en social teknologi,
der med til at forme kvindernes forestillinger om risiko og den normale savel som
den afvigende og/eller syge eller kronisk syge krop.

Medicinsk repraesenterer knogleskanningen en anatomisk forstaelse af skelet-
tet. Kvinderne ser deres knogler som knoglemassekonstruktioner, og de mener,
at teknologien visualiserer eventuelle sendringsprocesser i 'knoglebygningen’.
Knogleskanningen ikke alene medferte forestillinger om kroppen, men skabte
kropslige erfaringer (Reventlow 2006b). Billedteknologien, som knogleskannin-
gen repreesenterer, kan derved forandre maden som personen definerer og rela-
terer sig til sin egen krop, til andre og til sit liv i fremtiden pa. Den medicinske
teknologi, fortolkningen af denne og de forestillinger, som den seetter i gang, kan
fa afgerende indflydelse pa folks liv.

Selvom sundhedsvaesenet kategoriserer osteoporose (og andre tilstande som for-
hajet kolesterol og et let til moderat forhejet blodtryk) som kronisk sygdom, opleves
disse tilstande ofte af de involverede patienter som tilstande af hverken rigtig rask
eller rigtig syg (Leder 1990; Gifford 1986; Sachs 1995). I denne undersegelse, hvor
nogle kvinder beskriver, hvordan den teknologiske viden ogsa far indflydelse pa de-
res adfeerd, kan det ifelge Leder beskrives som at befinde sig i et dysfungerende sta-
dium. Teknologiens klassifikationer af kronisk sygdom bliver en ny kontekst, som
mange mennesker ma forsta og erfare deres krop i, og er et eksempel pa, hvordan
leegfolks opfattelse af deres krop andrer sig som folge af nye biomedicinske klas-
sifikationer og diagnoser. Opfattelsen af kropslige symptomer bliver et produkt af
denne sociale teknologi og udtrykkes som nye sygdomserfaringer.
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Viden bliver praktiseret i sociale relationer. Kvindernes opfattelse af osteopo-
rose bliver bestemt af mange forskellige forhandlinger pavirket af et bredt ud-
valg af akterer i forskellige sociale situationer og omfatter en del tavs viden om,
hvordan skanningsresultatet afleeses og forstas (Reventlow 2006b). Undersogelsen
viser, at fortolkning af helbred, sygdom og risiko er en dynamisk proces, hvor nye
erfaringer bliver integreret og derved forandres opfattelsen. Leegviden om osteo-
porose bliver derved konstrueret som en relationel praksis, udformet af kulturelle
billeder og kropslige erfaringer. Undersogelsen viser endvidere, at forestillinger
og fortolkninger medferer afledte store konsekvenser, som synes at ligge langt
udenfor, hvad biomedicinen kan sta inde for.

Viden om sygdom og helbredsrisici bliver produceret i samfundet, mellem pro-
fessionelle, i det kliniske mode og i private hjem. Viden er produktet af social
interaktion (fx i skanningssituationen, eller som det der sker i en leegekonsulta-
tion). Viden er ikke universel, heller ikke den viden der fremkommer af naervee-
rende undersogelse. Andre undersogelser viser, at ikke alle mennesker vil del-
tage i undersogelser, der kan pavise forandringer i kroppen (Nielsen 2004). Viden
formidles pd mange mader, og i denne artikel kunne der peges pa vigtigheden i
at forsta de processer, hvor udformningen af kronisk sygdom finder sted. Viden
forbliver heller ikke statisk, men er genstand for forandring, og betydninger bliver
forhandlet og modificeret gennem fortolkningsprocesser, nar mennesker tager de
begreber, de mader, i anvendelse pa deres egne betingelser.

Konklusion og perspektivering: Medicinsk teknologi og diagnosen
kronisk sygdom

Artiklen viser at en teknologisk undersegelse af kroppen ikke er en ligegyldig
heendelse. Den aktiverer forestillinger om kroppen, fortolkninger, opfattelser og
symptomer, og den giver anledning til klassificering af kropslige tilstande som
sygdom. Sygdomskategorier og afgrensning af kronisk sygdom, bade i den me-
dicinske forstdelse og i folks bevidsthed, andrer sig. Forholdet mellem teknolo-
gien og kroppen kan ses som en transformation, hvor kroppen, bade fysisk og
kulturelt, bliver konstrueret pa forskellige sociale arenaer. I denne undersogelse
treekker leegfolk pa den medicinske diskurs om osteoporose som sygdomskate-
gori for at seette standarder for den normale krop. Medicinsk teknologi opfattes
som det redskab, som kan pavise vedvarende forandringer i kroppen, og derved
kan teknologien udskille de patienter, der fremover demmes til kronisk sygdom.
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Den teknologiske viden bliver den kontekst, som det enkelte menneske definerer
og oplever sit helbred i. Individets egen mulighed for at vurdere kroppens helbred
tilleegges ikke samme betydning. Den teknologiske viden kan bringe patienten
i tvivl om eget helbred. Er jeg rask eller kronisk syg? Derved undermineres den
enkeltes selvtillid og egenvurdering; man ma forlade sig p4 medicinsk teknologi.

Forfatternes baggrund i almen praksis har samtidig haft afgerende indflydel-
se pa, hvilke implikationer, vi yderligere mener, kan fremhaves pa baggrund af
artiklens refleksioner over forholdet mellem medicinsk teknologi, klassifikation
af kropslige forandringer som sygdom og leegfolks oplevelser af disse. Artiklen
peger pa, at nar der informeres om teknologisk viden og usynlig sygdom, eller
patienten selv tager det op, sa ved hverken patienten eller leegen, hvad der seet-
tes i gang, eller om personens helbred pavirkes i rigtig retning, — som jo er den
medicinske intention med at informere om og undersgge for helbredsrisici og syg-
domstegn. Pa den baggrund er det vigtigt, at man i sundhedsveesenet patager sig
et ansvar for at overveje brugen af medicinsk teknologi og formidlingen af denne
viden, sa den ikke skaber kronisk sygdom og skrebelighed; men tveertimod hand-
lemuligheder og bedre sundhed. Det er afgerende, at leeger og repraesentanter for
sundhedsveesenet gar ind i en dialog med patienten om fortolkningen af den vi-
den, der genereres af teknologien. Mange misforstaelser kunne formentlig undgés
eller reduceres gennem dialog og vejledning.

Almen praksis har i de sidste artier vaeret praeget af en teenkegang og et hold-
ningsskifte, hvor det er fastslaet, at de praktiserende laeger skal praktisere ud fra
et patientorienteret syn. Dette indebeerer, at leegen tillegger patientens udsagn,
opfattelse og forventninger stor betydning i hele konsultationsforlebet. Selvvur-
deret helbred er en vigtig del af patientens samlede sundhed. Den ogede brug af
teknologi pavirker faget og patientens beslutningsevner pa en reekke afgerende
mader. Vi har vist, at anvendelsen af de teknologiske undersggelsesresultater ska-
ber problemer, nar de overlades til patientens frie forestillinger og fortolkninger,
og vi mener, der kan drages fordele af de teknologiske muligheder gennem en
forstaelsesproces sammen med egen leege.

Det er i denne dialog, at patientens tiltro til egen vurdering skal styrkes, og det
er ogsa her, at teknologien kan blive til gavn for patientens helbred og sundhed.

Patientens egenvurdering og anvendelsen af den medicinske teknologi méa ikke
fremstilles som modsaetninger, men som mulige samarbejdsrelationer og slet ikke
som ulykkelige glidebanescenarier. Det vil ikke ske, sdfremt man i almen praksis
sammen med patienterne finder ud af, hvordan de teknologiske muligheder kan
anvendes til gavn for patienten.
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