‘Kirurgisk behandling av den reumatiske nakke

Cervikalcolumna er ofte involvert i den
patologiske prosess hos pasienter med
reumatoid artritt. Ulike patofysiologis-
ke mekanismer forarsaker forandrin-
ger i ligamenter, bein og brusk og ferer
til tre kliniske bilder: atlantoaksial dis-
lokasjon, subaksial instabilitet og verti-
kal dislokasjon. Alle disse syndromene
forer til instabilitet og kan medfere
kompresjon av medulla og nerverstter.
Vertikal dislokasjon kan ogsia medfere
kompresjon av hjernestammen.

De vanligste symptomer er nakke-
smerter, myelopati og radikulopati. In-

stabilitet kan medfere ekt risiko for

skade av medulla eller hjernestamme
ved smd traumer. Utredning av disse
pasientene er vanskelig fordi mange av
de neurologiske symptomene maskeres
av symptomer fra pasientens grunn-
sykdom. Rentgen cervikalcolumna og
magnettomografi er sentrale bildedia-
gnostiske metoder i utredning og opp-
folging av disse pasientene. Valg av
type behandling er vansl;,elig og krever
et godt samarbeid mellom ulike spesia-
lister og inngdende kjennskap til pa-
sientens totale situasjon. Indikasjon for
kirurgisk behandling er omdiskutert i
litteraturen. Szerlig gjelder dette asym-
ptomatiske pasienter med atlantoak-
sial dislokasjon. Resultatene av Kkir-
urgisk behandling er avhengig av grad
av myelopati. Tidlig operativ behand-
ling av pasienter med begynnende
myelopati er derfor anbefalt.

Reumatoid artritt er en kronisk sykdom ka-
rakterisert ved inflammasjon i synovia og
destruksjon av ligamenter, bein og brusk,
sammen med en rekke systemiske manifes-
tasjoner. Et stort antall synovialledd i et rela-
tivt lite anatomisk omrade gjor at cervikal-
columna er spesielt utsatt ved reumatoid
artritt (1). Prevalensen av radiologiske for-
andringer i cervikalcolumna avhenger av se-
leksjonen av pasienter og varighet av syk-
dom. Over 60 % av pasienter operert med to-
talprotese i hofte eller kne har instabilitet i
cervikalcolumna (2). Etter 20 ar med alvor-
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This paper reviews rheumatoid cervical spine dis-
ease with emphasis on surgical management. The
rheumatoid process in the cervical spine is out-
lined, and the different clinical syndromes are ex-
plained according to the underlying pathology.
Guidelines for the management of patients with
this disease are suggested, and the indications for
surgery are discussed. The different surgical ap-
proaches and techniques are briefly summarised.

lig polyartikulzr sykdom finnes instabilitet
hos mer enn 80 % av pasientene (3, 4).

Patologiske forandringer
Pannus

Pannus er en spesiell type synovitt og er for-
skjellig fra synovialt vev. Pannus bestir av
et vaskularisert bindevev sammensatt av en
rekke immunologisk aktive celler. Disse
produserer skadelige cytokiner og andre
proinflammatoriske substanser samt metall-
protenaser som bryter ned bein og brusk.
Pannus sees vanligvis relatert til synovial-
ledd, men kan ogsa utgé fra synoviale bursa.
Figur 1 viser forckomsten av synovialt vev i
omradet rundt dens, og forklarer hvorfor
dette er den vanligste lokalisasjon av pannus
i cervikalcolumna. Pannus kan fore til kom-
presjon av medulla, hjernestamme eller ner-
verptter. Stabilisering av et instabilt ledd
forer oftest til reduksjon av pannus (5).

Luksasjon

Destruksjon av kapsel og ligamentapparat
rundt synovialledd farer til luksasjon. I cer-
vikalcolumna er den vanligste lokalisasjon
for dette 1 atlantoaksialleddet, og kan fore til
atlantoaksial dislokasjon. Atlantoaksialled-
det er det mest mobile ledd 1 columna. Ledd-
fasettene er ikke kongruente, noe som gjor at
stabiliteten i omréadet er helt avhengig av in-
takte ligamenter (fig 1). Subaksialt (kaudalt
for axis) kan skade av kapselapparat og liga-
mentere forbindelser fore til ventral dislo-
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kasjon av virvlene, sékalt trappetrinnsfeno-
men (fig 2). Luksasjon kan medfere kon-
stant eller intermitterende kompresjon av
nervestrukturer.

Beinerosjon

Synovitt kan fore til skade av bein i nerhe-
ten av synovialt vev. Affeksjon av bueledde-
ne mellom atlas og axis kan fore til destruk-
sjon av lateralmassivene av axis. Dette forer
i sjeldne tilfeller til at hodet/atlas dislokeres
nedover, sékalt vertikal dislokasjon (translo-
kasjon av dens, vertikal translokasjon) (fig
2). Dette er sjeldent og sees forst og fremst
hos pasienter med over 20 ars sykehistorie
(4, 6), men er ikke en statisk situasjon. Ved
rotasjon av hodet foregar over 50 % av be-
vegelsen i atlantoaksialleddet. Bueleddenes
konfigurasjon medferer at det foregir en
opp-og-ned-bevegelse i forbindelse med ro-
tasjonen, som dermed blir overfert til dens.
Ved destruksjon av lateralmassivene pé axis
vil denne bevegelsen bli forsterket, og dette
forer til gjentatte traumer mot hjernestam-
men (6).

Destruksjon av dens axis sees ofte og kan
fore til bakre atlantoaksial dislokasjon, som
er en meget ustabil situasjon.

Virvellegemene i midtre cervikalcolumna
kan ogsid destrueres, med ekt kyfosering
som resultat.

Ankylose

Dette representerer endestadiet av sykdom-
men, og kan fare til symptomfrihet hvis
smertene har vaert forirsaket av instabilitet i
bueledd. Ankylose i et segment kan imidler-
tid medfere okt stress pa ikke-fungerende
naboledd. Figur 3 oppsummerer skjematisk
de ulike patologiske forandringer ved reu-
matoid artritt. Figur 4 viser rentgen cervikal-
columna av en pasient med atlantoaksial
luksasjon, trappetrinnsfenomen og ankylose
mellom C6 og C7.

Klassifisering

Den vanligste form for instabilitet er atlan-
toaksial dislokasjon (50—70%) (7). Luksa-
sjonen er vanligvis fremover, men ogsa late-
ral dislokasjon og dislokasjon bakover kan
forekomme. Subaksial instabilitet, dvs. kau-
dalt for axis, forekommer hos 20-35% av
pasientene med instabilitet (7). Den mest
sjeldne, men ogsa farligste form for instabi-
litet er vertikal dislokasjon (6).
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Klinisk presentasjon

Nakkesmerter

Diffuse smerter lokalisert til nakke/bak-
hodet sees hos 60—80% av pasientene med
atlantoaksial dislokasjon (§—11). Smerter lo-
kalisert til bakhodet med utstriling langs
C2-nervens forlep kan tyde pd inneklem-
ming av denne (11).

Myelopati

I en studie av 235 pasienter med atlantoak-
sial dislokasjon ble myelopati funnet hos ca.
60 % (10). Motorisk affeksjon var domine-
rende. Redusert leddsans var eneste funn hos
15 pasienter med dominerende sensorisk
affeksjon, og 13 av disse hadde positiv Rom-
bergs prove. Intermitterende kompresjon av
medulla kan gi opphav til stremstetliknende
smerter i armer og bein (Lhermittes tegn).
Ingen isolerte neurologiske funn har imid-
lertid vist seg & veare korrelert til graden av
atlantoaksial dislokasjon (12).

Radikulopati

Nervergttene i midtre del av cervikalcolum-
na kan affiseres og gi radikulopati med radi-
kuler utstralende smerte som ved degenera-
tive forandringer i cervikalcolumna.

Hjernestammesymptomer

Forekomsten av  hjernestammerelaterte
symptomer er sannsynligvis lav (10, 13).
Dysfagi er rapportert 4 forekomme hos pa-
sienter med vertikal dislokasjon (14). Dette
kan skyldes affeksjon av -glossopharyngi-
cus-kjernen i hjernestammen. Det er imid-
lertid andre ikke-neurologiske &rsaker til
dysfagi hos pasienter med reumatoid artritt
(15). Trigeminusaffeksjon sees meget sjel-
den (10). Bortfall av cornearefleks kan skyl-
des sykdommen i seg selv (sicca-syndrom).
Hos pasienter med alvorlig atlantoaksial dis-
lokasjon er det rapportert hoy forekomst av
subkliniske respirasjonsproblemer (16).

Okt risiko for skade
av medulla/hjernestamme
ved mindre traumer

Atlantoaksial dislokasjon medfgrer gkt risi-
ko for traume mot medulla ved ekstreme be-
vegelsesutslag i nakken. Sarlige forholds-
regler anbefales derfor ved generell anestesi
7.

@kt risiko for plutselig ded ved atlantoak-
sial dislokasjon er rapportert (18). Den ak-
tuelle risiko forbundet med denne tilstanden
er imidlertid ikke avklart. I et post mortem-
materiale med 104 reumatoid artritt-pasien-
ter hadde 11 alvorlig atlantoaksial disloka-
sjon. Sju av disse hadde dedd plutselig, og
dedsarsaken ble vurdert & vere kompresjon
av hjernestammen (19).
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Figur 1 Snitt gjennom atlas (Cl) og
axis (C2) med dens. Figuren viser liga-
menter og synoviale bursa i omrddet
rundt dens

Klinisk undersokelse

Den kliniske evaluering av pasienter med
reumatoid artritt er tidkrevende og krever et
tverrfaglig samarbeid. Folgende punkter er
viktige i den preoperative vurderingen:

Anamnese. Grad og lokalisasjon av smer-
ter i nakke/bakhode og overekstremiteter.
Forekomst av Lhermittes tegn, pustevansker
og darlig sevn. Gangbesvar utover det som
er forarsaket av leddsmerter/instabilitet i
perifere ledd. Opplysninger om falltendens,
eller at pasienten mister ting lett .

Figur 2 Vertikal dislokasjon (dens
penetrerer inn i foramen magnum). Sub-
aksialt sees trappetrinnsfenomen der vir-
vellegemene har luksert fremover pd fle-
re nivd (med tillatelse fra A. Crocard)

Undersokelse. Bevegelse av nakken.
Tegn pa myelopati (spastisk parese, redusert
tempo, hyperrefleksi, redusert leddsans og
vibrasjonssans, patologisk Rombergs pre-
ve). Tegn pa radikulopati (sensibilitetstap,
perifere pareser og svekkede reflekser i
overeksteremitetene).

Utredning

Reontgen cervikalcolumna med fleksjons- og
ekstensjonsbilder (funksjonsopptak) har stor
verdi i utredning og oppfelging av disse pa-
sientene. Undersgkelsen er forstevalg i den
bildediagnostiske utredning. Bildene ma
veere av god kvalitet, og sakalt gapebilde ma
veere utfort for 4 fremstille lateralmassivene
og bueleddene mellom C1 og C2. Det er vik-
tig med funksjonsbilder, det er liten mulig-
het for at den vékne pasient skal skade seg
selv. @kt muskeltonus, smerte og ubehag,
ev. Lhermittes tegn, vil begrense bevegelse-
ne. Fremre og bakre avstand mellom atlas og
dens ved fleksjon og ekstensjon ma registre-
res. Det er viktig at hele cervikalcolumna
blir undersgkt, ikke bare den kraniale del.
Teigland og medarbeidere (20) har beskre-
vet en metode for maling av bide atlantoak-
sial dislokasjon og vertikal dislokasjon pa
rontgen cervikalcolumna.

Magnettomografi gir god fremstilling av
pannus og plassforholdene for medulla/
hjermestamme. Denne undersgkelsen kan
ogsa fremstille ligamenter (21-23).

CT av det aktuelle omrddet gir god infor-
masjon om beinstrukturer, og brukes derfor
som en preoperativ underspkelse. CT med
rekonstruksjonsbilder gir imidlertid oversikt
over forholdene i foramen magnum og frem-
stiller godt en vertikal dislokasjon.

Valg av behandling

Behandlingen av pasienter med reumatoid
artritt og cervikale problemer er vanskelig.
Valg av behandlingsform ma baseres pa en
helhetlig vurdering av pasienten, der fakto-
rer som leveutsikter, risiko og ubehag ved
behandlingen ma tas i betraktning. Ytter-
punktene vil vare den eldre pasienten med
multiple leddaffeksjoner og affeksjon av
lunger og nyrer og den unge pasienten med
asymptomatisk atlantoaksial dislokasjon.
Valg av behandling vil avhenge av erfaring
og ferdighet hos det team som tar hand om
pasienten. Konservativ behandling med
bruk av stiv krage, halovest eller traksjon
kan i noen tilfeller vare indisert. Tabell 1
viser fordeler og ulemper ved de ulike be-
handlingsmulighetene.

Indikasjon for kirurgisk behandling

Smerte

Grad av smerte og samsvar mellom smer-
teutbredelse og pévist patologisk forandring
vil veere avgjerende for om det foreligger in-
dikasjon for operativ behandling. En folelse
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av instabilitet i nakken folger ofte smertene
og oker operasjonsindikasjonen.

Hjernestamme-/medullakompresjon
Myelopati er indikasjon for operasjon, like-
dan bildediagnostiske funn forenlig med
betydelig kompresjon av hjernestamme/
medulla. Lhermittes tegn kan indikere inter-
mitterende kompresjon av medulla og kan
styrke indikasjonen for operativ behandling
ved pavist kompresjon av medulla eller
hjernestamme. Hjernenerveutfall er sjeldent
og har liten betydning for indikasjonsstil-
lingen.

Potensiell skade
av hjernestammen/medulla

En rentgenologisk avstand mellom fremre
atlasbue og dens pa mer enn 3 mm indikerer
at ligamentum transversum er skadet (24).
En avstand mellom fremre atlasbue og dens
pé 9 mm eller mer er rapportert & medfare
stor risiko for kompresjon av medulla med
pafelgende myelopati (8, 25). Den prognos-
tiske verdien av avstanden mellom dens og
bakre atlasbue er grundig undersekt i en stu-
die av Boden og medarbeidere fra 1993 (7).
Neurologiske symptomer er godt korrelert
med en avstand mellom dens og bakre atlas-
bue pad 14 mm eller mindre. En avstand
< 10 mm medfarer betydelig risiko for at de
neurologiske utfall ikke blir bedre etter ope-
rativ behandling. Mye tyder pé at denne av-
standen er mer interessant enn den-fremre
avstand mellom atlas og dens, idet den be-
skriver de reelle plassforholdene for medul-
la. Avstanden mellom dens og atlasbuen har

imidlertid meget begrenset verdi for 4 forut-

Figur 4 Rontgen cervicalcolumna av en
pasient med atlantoaksial luksasjon, trappe-
trinnsfenomen og ankylose. Se tekst
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Adlantoaksial luksasjon

Beinerosjon

Fascttleddskade,
trappetrinnsfenomen

Figur 3 Ulike patologiske forandrin-
ger i cervikalcolumna ved reumatoid ar-
tritt (med tillatelse fra A. Crocard)

si risiko for myelopati ved vertikal disloka-
sjon (6).

Nar skal man operativt stabilisere en pa-
sient med atlantoaksial dislokasjon uten
symptomer? Figur 5 viser en slik pasient.
Perioperativ mortalitet (ded innen fire ma-
neder etter operasjon) for hele denne grup-
pen er 3—-10% (7, 26—-28). Dette ma tas i
betraktning ved vurdering av operativ inter-
vensjon, likeledes ma det tas hensyn til for-
ventet livslengde. Som gruppe betraktet har
pasienter med reumatoid artritt en kortere
forventet livslengde enn befolkningen for
gvrig, uavhengig av om det foreligger cervi-
kal instabilitet (29, 30). En atlantoaksial dis-
lokasjon med en avstand mellom fremre at-
lasbue og dens pd > 3—4 mm hos en sym-
ptomfri pasient er ikke operasjonsindika-
sjon. En slik situasjon krever imidlertid spe-
sielle forholdsregler vedrerende valg av
anestesiform ved fremtidig operasjon. Pro-
gredierende instabilitet over relativt kort tid
og en avstand mellom fremre atlasbue og
dens pd > 9 mm er indikasjon for stabilise-
rende operasjon ogsi hos symptomfrie pa-
sienter. Hos disse pasientene er risikoen for
plutselig ded eller sver invaliditet pga. akutt
medullakompresjon sannsynligvis storre
enn risikoen ved operasjon. Tilstanden er
progredierende hos 27—-80 % av pasientene
med atlantoaksial dislokasjon (9, 29, 31). En
observasjonstid er derfor nagdvendig for &
vurdere det naturlige forlgp av sykdommen.

Valg av operasjonsmetode

Dette vil vere avhengig av kunnskap og fer-
dighet hos det kirurgiske/anestesiologiske
team. Muligheten for godt resultat ved den
behandling som anbefales, ma veies opp mot
den risiko og det ubehag behandlingen med-
forer. Mélet med den kirurgiske behandling
er folgende:

— Dekomprimere medulla

— Stabilisere columna

— Redusere smerte

— Korrigere deformitet

— Tillate s& mye bevegelse som mulig

— Forhindre videre forverring av tilstanden
—~Unnga behov for ekstern fiksasjon (stiv
krave eller halovest) etter operasjon

Ved uttalt kompresjon av hjernestamme/
medulla ber det gjores dekompresjon fra den
siden der kompresjonen foreligger. Dette
bar gjeres for stabilisering (32).

En reponerbar atlantoaksial dislokasjon er
som regel uttrykk for gode plassforhold for
medulla/hjernestamme i normalstilling, og
det vil sjelden vare behov for dekompresjon
(32). En ikke-reponerbar atlantoaksial dislo-
kasjon er uttrykk for interponering av liga-
ment eller pannus. Utredning med magnet-
tomografi vil vise om det foreligger kompre-
sjon av hjernestamme/medulla i betydelig
grad. Risiko for peroperative komplikasjo-
ner ved C1-C2-fiksasjon er stgrre hos disse
pasientene (33).

Operasjonsmetoder
Bakre fiksasjon

Gallei-fusjon er en meget brukt metode for
bakre fiksasjon av C1-C2 ved atlantoaksial
dislokasjon. Metoden fikserer C1 til C2 med
cerclage (staltrdd) og beintransplantat og
forhindrer progrediering av dislokasjonen.
Metoden er relativt enkel, men medforer ri-
siko i forbindelse med fering av cerclage un-
der buen pa Cl. Grad av tilheling med beinet
fusjon er imidlertid kun ca. 50 % (26).
Transartikuleer fiksasjon C1-C2 (Magerl)
er en fiksasjon med skruer gjennom bueled-
dene pd CI/C2. Kombinert med Gallei-
fusjon gir dette en solid fiksasjon som helt
reduserer behovet for ekstern fiksasjon etter
operasjonen. Metoden krever imidlertid at

Figur 5 Rontgen cervikalcolumna av en
pasient med atlantoaksial dislokasjon med
en fremre avstand mellom atlas og dens pd
ca. 10 mm. Pasienten var symptomfri
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Tabell 1 Fordeler og ulemper ved de ulike behandlingsalternativer

Fordeler Ulemper
Stiv krave Lett tilgjengelig Problematisk & bruke over lang tid
Et rodt flagg
Ingen systemiske komplika- Ingen effekt pa myelopati
sjoner
Beskytter delvis mot progresjon
av instabilitet
Traksjon Lett 4 anlegge Dyp venetrombose
Smertestillende Lungeemboli
Temporeer bedring Liggesar
av myelopati Urinveisproblemer
Ingen permanent lesning
Fortsatt behov for operasjon
Halovest Bedrer myelopati Spesialkompetanse ngdvendig
Smertestillende Konstant justering :
Beskytter delvis mot progre- Ingen permanent losning
diering av instabilitet Fortsatt behov for operasjon
Operasjon Kan dekomprimere medulla Stor operasjon
Smertestillende Avhengig av trent team
Hindrer ytterligere forverring  Systemiske og lokale komplika-
av instabilitet - sjoner
Ingen Ev. forverring av myelopati
behandling Ev. forverring av smerter

det foreligger en reponerbar atlantoaksial
dislokasjon (33).

Ved hjelp av cerclage eller skruer kan
man fiksere occiput til Cl og C2 med beyler
eller ulike typer stenger/plater: Dette er indi-
sert ved vertikal dislokasjon. Metoden er tid-
krevende, og det er’risiko. forbundet med
cerclage under buéne og skruer i lateralmas-
sivene. Ved.betydelig patologiske forand-
ringer i gvre cervikalcolumna kombinert
med subaksial patologi er metoden nyttig,
idet den lgser alle disse problemene i én pro-
sedyre. Resultatet er imidlertid en helt stiv
nakke.

Bakre fiksasjon subaksialt er indisert ved
multiple luksasjoner med trappetrinnsdefor-
mitet. Dette kan gjeres med ulike typer ram-
mer med cerclage under buene, eller med
plater/stenger kombinert med skruer i late-
ralmassivene.

Fremre fiksasjon

Dette kan vare indisert ved skiveskade og
beinerosjon i tilknytning til virvelkorpus.
Fremre fiksasjon kan gjeres med plater og
beintransplantat (Robinson Smiths opera-
sjon). Et problem er imidlertid den darlige
beinkvalitet som man ofte ser ved reumatoid
artritt, og som medferer problemer med hold
for skruene.

Transoral dekompresjon

Dette er en metode som krever hoy grad av
ekspertise og spesielt utstyr (34). Metoden
kan brukes for & dekomprimere hjernestam-
men ved vertikal dislokasjon eller ved atlan-
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toaksial dislokasjon med betydelig pannus
bak dens (fig 6).

Resultater av operativ behandling

Smertefrihet eller betydelig bedring av
smerter samt bedring av neurologiske sym-
ptomer oppnas hos 70—88 % av pasientene
(35-39). Resultatet av den operative be-
handling er imidlertid avhengig av grad av
myelopati fer operasjonen. Pasienter med
betydelig myelopati preoperativt har dar-
ligere effekt av operativ behandling (27, 39,
40). Casey og medarbeidere (27) presenterte
1 1996 et materiale med 134 pasienter med

Figur 6 Transoral tilgang til dens for
dekompresjon av medulla/hjernestamme
Jorfra (med tillatelse fra A. Crocard)

betydelig myelopati. Pasientene som ikke
var gangfore for operasjonen, hadde dérligst
resultat etter operativ behandling, med en
bedring av de neurologiske utfall hos kun
20% av pasientene.

Konklusjon

Pasienter med reumatoid artritt og cervikale
problemer er vanskelige 4 vurdere og be-
handle. Behandlingen ber drives av kirurger
med erfaring innen kirurgi i cranio-cervikal-
overgangen og cervikalcolumna. Et godt
samarbeid mellom reumatolog, ortoped,
neuroradiolog, neurolog, neurokirurg, anes-
tesilege og rehabiliteringslege samt fysiote-
rapeut er helt nedvendig for & kunne tilby
disse pasientene god behandling. Ved valg
av behandling ma leveutsikter, sykdomsut-
vikling, risiko og morbiditet ved ulike be-
handlinger vurderes neye. Operasjon pa rik-
tig indikasjon er et godt alternativ. Pasienter
med myelopati ber opereres tidlig for & unn-
ga irreversible skader.
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Vidvinklet om
kroppsforstéelse

Skérderud F, Isdahl PJ, red
Kroppstanker -

Kropp.— k_]gnn—ldehlstone 287s Oslo: Uni- -

versitetsforlaget, 1998. Pris NOK 285

Kroppstanker er en bok skrevet av flere forfat-
tere og med Finn Skdrderud og Per Johan Is-
dahl som redakterer. Bidragene belyser kropp
og kroppsforstdelse fra ulike synsvinkler; his-
torisk, kulturelt, foruten medisinsk og person-
lig. Et menneske bade har og er sin kropp, noe
som pa ulike vis skaper gleder og bekymringer,
kreativitet s& vel som lidelse.

Jorunn Solheim beskriver levende hvordan
symbolske monstre og kulturelle meningssam-
menhenger skapes og vedlikeholdes med ut-
gangspunkt i kroppslige erfaringer, projeksjo-
ner og forestillinger i mote med verden og de
andre. Finn Skérderud tar oss med pé en van-
dring gjennom de sentrale bidragene til krop-
pens idéhistorie i Europa, fra René Descartes,
via Friedrich Nietzsche, Michel Foucault, Nor-
bert Elias, Maurice Merleau-Ponty til Pierre
Bourdieu. Sigmund Freud er nevnt, like mye
som vare dagers tenkere, blant dem Jean Bau-
drillard.

Espen Schaanning utdyper temaet om den
syke kroppen i idéhistorisk perspektiv. Han
viser gjennom sitt bidrag behovet for en tverr-
faglig tilneerming for 4 kunne ane dimensjone-
ne i ovennevnte tema. Han drefter sykdomme-
ne og den syke kroppen med utgangspunkt i
Foucaults problematiseringer rundt dette
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emnet. Bjorn Barland tar oss med inn i en
kroppsbyggerkultur og beskriver levende men-
neskene som har sitt livsinnhold gjennom
kroppsdyrkelsen p4 helsestudioer. Et spennen-
de stykke feltarbeid presenteres.

Tian Serhaug tar opp overgangen fra barn til
voksen og beskriver hvordan tidligere tiders
overgangsritualer mangler i en moderne ver-
sjon i dagens samfunn. Utgangspunktet i vir
tid er personen selv, og initieringen for den
modeme individualist er hva han kaller et eks-
tremt selveier- og selvbyggerprosjekt. Elisa-
beth L’orange Fiirst tar for seg mat, kropp og
kvinnelighet. Hun snur og vender pa temaet pa
en spennende mate ved blant annet & benytte to
forfatteres skjonnlitteraere tekster. Kroppens
tvetydighet, kroppen bade som subjekt og
objekt og matens tvetydighet bade som sub-
stans og symbol er spennende utgangspunkt
for hennes gjennomgang av temaet.

Jone Salomonsen sper hva slags syn pd
kropp og kvinnelighet det er som kjennetegner
en kultur ndr kvinner frivillig kan sulte seg selv
til dede. Hun tar utgangspunkt i vdr kulturs
religiose arv for 8 nerme seg en forstielse av
grunnlaget for dagens anorektikere. Gunilla
Hallerstedts bidrag har overskriften Anorexi —
begjaret eller ingenting. Det dreier seg om et
begjaer, noe hun seker a belegge gjennom re-
feranse til flere tenkere for henne. Per Johan Is-
dahl beretter om erfaringer med logoterapi ved
bulimi, en overbevisende beskrivelse av spra-
kets forandrende kraft.

Liv Duesund utfordrer skoleverket og mener
at kroppsegvingsfaget ma bli et kroppskunn-
skapsfag. Den kulturelle oppmerksomheten

omkring kroppen er stor, og for barn og unge
kan grensen mellom sosial innlemmelse og ut-
stgtning vere harfin. Gunn Engelsruds bidrag
som heter Kroppen som kunnskap og mulig-
het, omfatter mange aspekter. Men kanskje
viktigt for helsearbeidere er hennes solide om-
tale av hvordan mennesket vet med kroppen.
Kroppserfaringer kan vere av en slik art at de
kan rekonstruere en «glemt» verden og skape
ny sammenheng og tilherighet for personen.
Berering i mete med pasienter er en helt annen
erfaring enn samtale alene. Hun tar til orde for
at helsefagene ma fornye sine kropps- og kom-
munikasjonsforstaelser og videreutvikle krop-
pen som differensieringskilde. Boken avsluttes
med en visitt pd galleriet hvor vi presenteres
for amerikanske ndtidskunstneres fremstilling
av kropper fulle av hull, fordreide, gruvekken-
de, fragmenterte: Jon-Ove Steihaug har kalt sitt
bidrag Kroppens metamorfoser.

Kroppstanker har bidrag fra mange fagfel-
ter, noe som gjor den ekstra spennende og ak-
tuell for helsearbeidere som nettopp meter
mennesker som lever sine liv i spenningsfeltet
mellom natur og kultur i vid forstand. Boken
ber kunne bli et vesentlig bidrag i
bevisstgjeringen omkring medisinens begren-
sede vitenskapelige basis, nemlig den naturvi-
tenskapelige funderte tenkning. Den kliniske
hverdag roper pa utvidelse av perspektivene i
meter mellom leger og pasienter. Kroppstan-
ker anbefales lest av helsearbeidere i ethvert
spesialomrade innen medisinen.
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