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Sammendrag

Fedmebehandling har en god moralsk malsetting: A redusere risiko for sykdom og for-
bedre helse. Samtidig gir ogsa fedmebehandling flere utfordringer. En utfordring er
knyttet til & vurdere nytte opp mot skade, nar kunnskapen om effekten og skadevirk-
ningene er usikker, sarlig nar effekten er begrenset. Det gir ogsa utfordringer med & in-
formere om behandlingen slik at man respekterer selvbestemmelsen og oppnar infor-
mert samtykke. Fedmebehandling er seaerlig utfordrende for barn og unge, fordi de selv
ikke har full beslutningsevne (samtykke) og fordi foreldrene kan komme i krysspress
mellom barnas og egne interesser, samt samfunnets normer. Videre er fedme ulikt for-
delt i samfunnet. Det reiser spgrsmal om lik tilgang til helsetjenester og rettferdig for-
deling av ressurser. Der det forekommer fordommer mot fedme i befolkningen generelt
og blant helsepersonell spesielt, reiser det spgrsmal om stigmatisering og diskrimine-
ring. Valg av KMI som endepunkt gir ikke direkte kunnskap om hvilke fglger fedmebe-
handling har for helsen til personer med overvekt. Dessuten er KMI trolig et darlig ut-
trykk for det som barn og unge med overvekt og fedme opplever som problem. [ tillegg
kan det rette sgkelyset mot vekt, og indirekte bidra til kroppsfiksering, spiseforstyrrel-
ser og diskriminering av vekt. Selv om fedme er klassifisert som en sykdom, er dette
kontroversielt. Det reiser spgrsmal om fedmebehandling kan bryte med ikke-skade-
prinsippet og det vil kunne bidra til medikalisering av alminnelige livsprosesser. Selv
om alle disse utfordringene ikke gjgr seg gjeldende for enhver form for fedmebehand-
ling, belyser rapporten en rekke etiske aspekter som kan veere viktige for a gjgre gode
beslutninger om konkrete former for fedmebehandling av barn og unge. Szerlig peker
den pa at det er viktig & ha de unges perspektiv for gye bade nar man innfgrer behand-
lingsformer og nar man vurderer dem.
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Forord

Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet publiserte i juni 2016 rapporten «Effekt av
tiltak for barn og unge med overvekt og fedme» (12) pa oppdrag fra Alesund sykehus
og Oslo universitetssykehus. Denne rapporten var en systematisk oversikt som inklu-
derte totalt 81 randomiserte, kontrollerte studier av livsstiltiltak inkludert sammen-
satte livsstilstiltak, tiltak for gkt fysisk aktivitet samt dietter og kostholdstiltak, medika-
mentell og kirurgisk behandling. Denne tilleggsrapporten belyser etiske aspekter ved
forskjellige tiltak rettet mot barn og unge med overvekt og fedme. Tilleggsrapporten er
utarbeidet av Bjgrn Hofmann som er professor i medisinsk etikk ved Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet, Gjgvik og Universitetet i Oslo.

Signe Flottorp Brynjar Fure
avdelingsdirektagr seksjonsleder
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Innledning

Fedme gker risikoen for en rekke sykdommer hos barn og unge og er ifglge WHO en av
de viktigste helsemessige utfordringene i var tid. Vi har derfor en moralsk plikt til a
hjelpe enkeltmennesker og befolkningsgrupper pa en best mulig mate slik at de unngar
helseutfordringer og far alvorlige sykdommer. Dette gjelder seerlig sarbare grupper,
som barn og unge, der fedme kan gi alvorlige og langvarige helseproblemer.

Pa den annen side er det reist en rekke utfordrende spgrsmal nar det gjelder fedmebe-
handling generelt og slik behandling for barn og unge spesielt. Fedme er knyttet til
kosthold, livsstil og fysisk aktivitet, som tilhgrer privatlivets sfeaere. Har vi gode begrun-
nelser for a gripe inn i folks privatsfeere? Er fedme et medisinsk eller er det et sosialt
fenomen (1-3)? Er fedmebehandling en medikalisering av alminnelige livsprosesser (4-
8) som bryter med helsetjenestens tradisjonelle oppgave (3 gjenopprette normal funk-
sjon i organer, funksjoner og prosesser)? Hva er egentlig problemet: Er det gener, me-
tabolisme, tilgangen pa sunn mat, manglende fysisk fostring i hjem og skole, uforstan-
dige eller lite ansvarlige foreldre (9), eller er det overdreven fokus pa kontroll (10) og
utsende i samfunnet? Er moderne fedmebehandlinger egnede tiltak mot fedme eller er
de overfladiske lgsninger («quick fix») pa et dypere problem (11)? Hvem er best egnet
til 4 ivareta barn og unges interesser?

Alle disse spgrsmalene springer ut fra etiske utfordringer med fedmebehandling som
er viktige a kartlegge for en apen og transparent drgfting av ulike tiltak mot fedme hos
barn og unge. Kunnskapssenterets rapport Effekt av tiltak for barn og unge med over-
vekt eller fedme (12) gir en oversikt over hvilken effekt ulike tiltak har. Formalet med
denne rapporten er a synliggjgre hvilke etiske spgrsmal og argumenter som gjgr seg
gjeldende for vurdering av ulike slike tiltak. Hensikten er ikke a vurdere de ulike aspek-
tene og argumentene opp mot hverandre for derved 8 komme med en konkret anbefa-
ling, men snarere a gjgre klart en slik vurdering og lette arbeidet for beslutningstakere.
Det konkrete spgrsmalet som denne rapporten sgker a besvare er: Hvilke etiske aspek-
ter gjor seg gjeldende ved vurdering av ulike helsetiltak for 4 behandle fedme hos barn
og unge?



Metode

For & besvare dette spgrsmalet benytter rapporten seg av en metode som er utviklet av

Kunnskapssenteret for d vurdere etiske utfordringer ved helsetiltak (13, 14). Denne be-

star av seks trinn, der man:

1.

w

Identifiser hensikten med tiltaket og beskriv malsettingen med metodevurde-
ringen.

Identifiser bergrte parter og interessenter:

Identifiser relevante moralske spgrsmal ut fra en liste og grunngi valget

Samler informasjon for a besvare spgrsmalene som er valgt ut i punkt 3 ved hjelp
av egnede metoder (litteratursgk, hgringer, brukermedvirkning).

Ordner kunnskapen i egnede tema og analyser disse.

Oppsummer og sammenfatter prosessen.

Metoden har vert brukt til 4 vurdere etiske aspekter ved ulike typer helsetiltak, der-
iblant fedmebehandling (15), fedmekirurgi (1, 2), bariatrisk kirurgi for type 2 diabetes

(16) og fedmekirurgi for barn og unge (17), og dette kapitlet bygger pa disse arbeidene.

Standard innholdsanalyse av de utvalgte artiklene er brukt for a identifisere og grup-

pere de etiske aspektene.



Resultater og diskusjon

Hensikten med fedmebehandling er a forebygge sykdommer og styrke individers og be-
folkningens helse. De som er direkte bergrt av de ulike tiltak er fgrst og fremst de aktu-
elle barna og de unge. I tillegg er foreldre og ulike helsepersonell involvert. Samfunnet
er involvert gjennom at det far oppgaver (om a hjelpe) og baerer kostnadene, men ogsa
gjennom de holdningene som finnes til overvekt og fedme.

Litteratursgket identifiserte 1177 referanser. Av disse ble 177 identifisert som rele-
vante og analysert i detalj. Artikler som kun nevnte etiske aspekter eller som gjentok
aspekter nevnt av andre ble ekskludert. Funnene i innholdsanalysen er gjengitt tema-
tisk nedenfor.

Hvilke etiske aspekter knytter seg til sykdommen og pasientgruppen?

Overvekt og fedme er assosiert med lav sosiogkonomisk status, kultur og etnisitet. Det
reiser spgrsmal om rettferdighet og likhet (se nedenfor).

Fedme gir ogsa stgrre risiko for psykiske symptomer eller psykisk sykdom, som kan gi
utfordringer med a forsta sin egen situasjon og behandlingsvalg. Samtidig er fedme
knyttet til fordommer og stigmatisering (se nedenfor), som ogsa reiser spgrsmal om
likhet og rettferdighet ved at personer med fedme kan fa darligere tilgang til helsetje-
nester.

At fedme kan fgre til flere alvorlige sykdommer, er godt dokumentert. Samtidig kan
fedme ikke alltid knyttes til organspesifikt negativt funksjonsavvik (selv om fedme kan
gi en nedsatt evne til fysiske prestasjoner). A gjgre personer med hgy vekt til pasienter,
uten at de fgler seg syke eller har fglgesykdommer, er derfor utfordrende (18). Fra
voksne vet vi at fedmebehandling kan ogsa fgre til gkt fokus pa fedme og gke byrden
ved overvekt (19). Det er ogsad papekt at sgkelyset pa overvekt og fedme, eksempelvis
ved maling og veiing i skolen, i seg selv har en virkning pa bevissthet om kropp, spise-
forstyrrelser og stigmatisering av personer med overvekt og fedme (20-22).

Overvekt og fedme er ogsa spesielt ved at det reiser spgrsmal om hvem som er pasien-
ten: Er det personen med overvekt, er det familien, eller er det samfunnet med sine
normer for «normalvekt»? Spisevaner og livsstil opptrer gjerne ikke isolert, menien
sosial kontekst (familier, nzermiljg). Det kan derfor oppsta moralsk utfordrende situa-



sjoner, eksempelvis der man ender opp med a behandle personer (barn) med potensi-
elt skadelige tiltak (som medikamenter og kirurgi) eller irreversible inngrep (som ki-
rurgi) nar situasjonen skyldes omsorgssvikt hos andre (foreldrene). Det er altsa flere
etiske utfordringer knyttet til tilstanden (overvekt og fedme hos barn og unge) som
gnskes behandlet. Disse kan forsterkes av den sosiale konteksten, eksempelvis ved stig-
matisering.

Hvilke sosiale og kulturelle aspekter er knyttet til (behandling av) over-
vekt og fedme hos barn og unge?

Personer med overvekt mgter ofte fordommer (23) og diskriminering. Dette er godt
dokumentert hos voksne (24-32), men ogsa hos barn og unge (30, 33-37). Stereotypier
er utbredt. Eksempelvis at personer med overvekt er late, umotiverte, mindre kompet-
ente, slurvete, og at de mangler selvdisiplin (26, 38-40). Fordommer mot overvekt fore-
kommer ogsa hos helsepersonell (28, 40, 41), som kan vaere pessimistiske for hvorvidt
personer med overvekt klarer a hdndtere sin situasjon (42). Det er eksempelvis vist at
helsepersonell kan vaere tilbakeholdende med & henvise til fedmekirurgi (43, 44). For-
dommer mot fedme kan gi utslag i ulike muligheter for utdanning (26) og tilgang til hel-
setjenester (45). Det gir de unge ekstra utfordringer i forming av egen identitet i en
sensitiv og sarbar periode av livet. Det reiser ogsa spgrsmal om hvorvidt helsefaglige
intervensjoner er medisinske lgsninger pa sosiale problemer (2, 15). Hvis man medisi-
nerer eller opererer i barns mager for 4 behandle (resultater av) sosiale normer eller
foreldres fostring, er dette moralsk utfordrende blant annet fordi behandlingen ikke er
arsaksrettet. Tilsvarende er det utfordrende dersom man intervenerer i barns og unges
livsstil for a tilpasse dem samfunnets (estetiske) normer.

Overvekt oppfattes ofte av andre som et resultat av egne valg (19, 46, 47) og regnes
som et personlig ansvar (48, 49). For barn og unge knyttes det til foreldreansvar. Selv
om ansvaret projiseres pa foreldrene, fgler barn og unge skam og skyld for sin fedme
(se nedenfor).

Hvordan er forholdet mellom nytte og risiko ved fedmebehandling?

Resultatene i rapporten om effekt av tiltak (12) viser at:

e Sammensatte livsstilsintervensjoner kan ha effekt pa reduksjon av KMI
sammenlignet med ingen tiltak.

o Okt fysisk aktivitet kan trolig gi reduksjon av KMI sammenlignet med ingen tiltak.

e Det er uvisst om dietter med lav glykemisk indeks eller belastning kan redusere
KMI z-skar mer enn fettredusert diett og diett med hgy glykemisk indeks.

e Medikamentell behandling i tillegg til livsstilstiltak, kan muligens redusere KMI z-
skar mer enn placebo hos ungdom med fedme og nedsatt glukosetoleranse,
men kan ogsa ha negative bivirkninger, seerlig pa mage og tarm.



e Kirurgisk behandling har vist effekt pa reduksjon i KMI sammenlignet med
livsstilsbehandling, men det er fare for komplikasjoner og langtidseffektene er
ikke kjent.

Usikkerheten om utbyttet og risikoen for de ulike tiltakene gjgr den nytteetiske analy-
sen utfordrende. Sammensatte livsstilsintervensjoner rettet mot familien synes d ha en
bedre nytte/risiko-profil enn de andre tiltakene, men de samlede negative konsekven-
sene av fokus pa (behandling av) overvekt er uviss. Dessuten er den psykologiske til-
standen til personen bade fgr (50) og etter (51) en prediktor for utbyttet av behand-
lingen.

Det at effekten av de ulike tiltak er forholdsvis lav er ogsa en etisk utfordring (se neden-
for).

Etiske prinsipper

Hvordan bergres fedmebehandling av barn og unge av de etiske prinsippene, ikke-
skade, respekt for selvbestemmelse og rettferdighet? Velgjgrenhetsprinsippet er belyst
i vurderingen av forholdet mellom nytte og risiko (ovenfor).

Ikke-skade-prinsippet

[ tillegg til intenderte positive konsekvensene, kan livsstilsbehandling ogsa a ha negativ
effekt pa individ og familie. Dersom tiltaket ikke lykkes, kan det forsterke en fglelse av
at man har feilet og er mislykket. Tilsvarende kan medisinering ha negative bieffekter,
og fedmekirurgi kan skade et ellers velfungerende organ. I slike tilfeller utfordres ikke-
skade-prinsippet (primum non nocere). Dersom intervensjonen fgrer til mer godt enn
ondt, vil det kunne argumenteres for at velgjgrenhetsprinsippet trumfer og at ikke-
skade-prinsippet kan tilsidesettes. Men i tilfeller der utbyttet er beskjedent (om velgjg-
renhetsprinsippet er oppfylt) vil blir ikke-skade-prinsippet relevant. Skadepotensialet
er vesensforskjellige for de ulike tiltakene og ma vurderes ngye for hvert tiltak.

Selvbestemmelse og samtykke

Fedmebehandling kan gi gkt selvbestemmelse og kontroll, eksempelvis ved bedre
mestring av kaloriinntak og livsstil, og bedre selvfglelse (52). ] sammensatte livsstilsin-
tervensjoner kan selvbestemmelsen fremmes gjennom a fokusere pa de endringene fa-
milien selv opplever som relevante og nyttige, for eksempel gjennom bruk av motiver-
ende intervju.

Pa den annen side kan fedmebehandling ogsa begrense selvbestemmelsen, eksempelvis
dersom den helsefaglige intervensjon oppfattes som en tvungen atferdsendring.
Tilsvarende kan (pargrendes) gnsker og krav om fedmebehandling veere utfordrende,
eksempelvis der helsepersonell ikke oppfatter behandlingen som faglig forsvarlig eller
hensiktsmessig. Enkelte forlanger medisinsk behandling av barn som ikke har tilleggs-
symptomer, og litteratursgket for effektvurderingen identifiserte studier om met-
formin (som brukes i diabetesbehandling) som inkluderte barn uten forhgyet blodsuk-
ker (12).
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En annen utfordring er at fedmebehandling ofte anbefales hierarkisk: Eksempelvis at
man ikke far tilgang til fedmekirurgi fgr man har prgvd livsstilsbehandling og medika-
menter. En slik hierarkisk modell kan oppfattes som en reduksjon av selvbestemmel-
sen (15).

Samtidig har barn og unge redusert selvbestemmelse (53) slik at autonomien m3 ivare-
tas av andre (54). Foreldrene har rett til 3 samtykke pa vegne av personer under 16 ar
(Pasient- og brukerrettighetsloven §4-4; (55)). Man antar at foreldrene er de som er
best i stand til & ivareta barn og unges interesser (56), men det er ikke alltid tilfelle
(57). Foreldre kan undervurdere barns overvekt og ikke sgke behandling som kan vaere
til barnets beste. Pa den annen side kan barn og unge ha andre oppfatninger av fedme
enn foreldrene (58) og hvilke fglger det har for deres liv (59-64). Enkelte foreldre leg-
ger stgrre vekt pa de negative medisinske og psykososiale fglgene av fedme enn de
unge. Det kan altsa vaere en fare for at det er foreldrenes interesser (og ikke barnets)
som blir avgjgrende (55, 65). Dersom foreldrene ikke har veert i stand til & handle til
beste for barna og seg selv, kan det reises spgrsmal om det er riktig a overlate vurde-
ringen av barnets beste og beslutningen til dem (alene).

For & sikre at selvbestemmelsen respekteres har vi krav om at helsehjelp fordrer infor-
mert samtykke. Informert samtykke forutsetter 1) at personene har forstatt hva tiltaket
inneberer, 2) at de er samtykkekompetente og 3) at de velger av egen fti vilje. Forsta-
else forutsetter at personen og pargrende har fatt all relevant informasjon. Dette kan
veere utfordrende dersom kunnskapen er begrenset (lite eller kortsiktig), usikker (spri-
kende) eller av lav eller darlig kvalitet. For fedmekirurgi viser studier at personer som
lar seg behandle ikke alltid husker informasjon om potensielle komplikasjoner (66).
Mange innhenter informasjon pa internett, men den er av varierende kvalitet og inn-
hold (67, 68). Pasienter, foreldre og helsepersonell kan veere overdrevent optimistiske
(55) og viktig informasjon kan mangle eller veere mangelfull (55, 69). Barn og unge kan
ha vansker med a forsta og vurdere informasjon pa grunn av mentale problemer (61,
62). Bade barn og foreldre kan velge inngripende tiltak fordi de er desperate eller
redde (55). Slike forhold kan selvsagt ogsa gjgre seg gjeldende for livsstilsbehandling
og medikamentell behandling.

Utfordringer med samtykkekompetanse kan skyldes flere forhold. Det er pavist en sam-
menheng mellom fedme og psykiatriske plager bade hos voksne og barn (70-75), og i
noen tilfeller mellom fedme og mishandling (76-78). Det kan gjgre det utfordrende a
vurdere samtykkekompetanse hos de unge og/eller hos de voksne som samtykker pa
vegne av barnet (70, 79-88).

Kandidatenes frivillighet kan veere redusert som fglge av familiemedlemmers gnsker,
men ogsa fra venner og fra samfunnet generelt (89, 90).

Alle tre forutsetninger for et gyldig samtykke (forstaelse, samtykkekompetanse, frivil-
lighet) kan altsa vaere utfordret ved fedmebehandling og er viktige for vurderingen av
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behandling av barn og unge. Det finnes ogsa nyttige sjekklister for a forsikre seg om
gyldig samtykke ved behandling av barn og unge (55).

Rettferdighet

Som nevnt innledningsvis, kan personer med overvekt og fedme ha et darligere sosio-
gkonomisk utgangspunkt og oftere fa alvorlige sykdommer. Det kan derfor argumente-
res for at de har ekstra krav pa oppmerksomhet. Fedme rammer ulikt i befolkningen,
og internasjonalt er det store forskjeller i tilgangen til fedmebehandling. Det kan derfor
vaere en utfordring a gi et rettferdig og likt tilbud til befolkningen ogsa i Norge.

Kirurgisk behandling av fedme hos voksne har blitt utbredt, og man kan derved hevde
at ogsa barn bgr ha tilgang til samme (effektive) behandling. Unge uten tilleggssykdom-
mer kan ogsa gnske samme behandling som de med tilleggssykdommer, og personer
med lavere KMI vil kunne forlange samme behandling som de med hgyere KMI ut fra
prinsippet om at like tilfeller bgr behandles likt.

Her vil det veere viktig & vurdere moralsk relevante forskjeller: barn versus voksen,
med og uten tilleggssykdom og over og under (sosialt eller vitenskapelig gitte) grenser
for KMI. Som nevnt, kan ulik tilgang til helsetjenester som fglge av fedme veaere en ut-
fordring.

Juridiske utfordringer ved fedmebehandling

I Norge har vi en helserettslig myndighetsalder pa 16 ar. Barn skal informeres og i
gkende grad tas med pa beslutninger fra 12 dr. For fedmekirurgi har man anbefalt en
aldersgrense pa 18, men ikke for de andre formene for fedmebehandling. Det kan reises
spgrsmal om ikke ogsa fedmekirurgi bgr veere tilgjengelig fra 16 ar, pd samme mate
som medikamentell behandling og livsstilsintervensjoner, og hva som begrunner et
slikt avvik fra den helserettslige myndighetsalder. Mulige argumenter for differensie-
ring er at det kirurgiske inngrepet er omfattende, irreversibele (for det meste), fore-
byggende, delvis sosialt begrunnet, at man kan vere mer pavirkelig fra ytre press og at
risikoen (og langtidsgevinsten) er usikker.

Retten til privatliv

Spising og fysisk aktivitet hgrer privatsfzaeren til. All inngripen i privatsfeeren, som ikke
er informert og frivillig, vil bryte med den grunnleggende retten til privatliv. Fordi barn
har redusert selvbestemmelse, kan det vaere spesielt utfordrende a vurdere om vektre-
duserende tiltak er en inngripen i privatsfaeren.
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Hva er de etiske utfordringene knyttet til de strukturelle endringene som
folger av fedmebehandling?

Fedmebehandling oppfattes av mange som et sykdomsforebyggende og helsefrem-
mende tiltak. Men det kan ogsa oppfattes annerledes: Fedmebehandling generelt, og ki-
rurgi spesielt, kan oppfattes som medikalisering av folks hverdagsliv (91) og noe som
forvandler mennesker med «ugnsket» atferd til pasienter (18). Enkelte hevder at «fed-
meepidemien» handler mer om industrielle, faglige og sosiale interesser enn om reelle
helseproblemer (19). Fedmebehandling forsterker en form for kontroll-logikk, som dri-
ver og drives av forestillinger om kroppslige behov og manglende vilje (10). Diskusjo-
nen om hvorvidt fedme er en sykdom aktualiserer slike argumenter (se nedenfor).

Fedme har hatt lav prestisje i samfunnet og i helsetjenesten. Helsepersonell har vist de
samme fordommer som folk flest (28, 40, 41). Samtidig bryter helsepersonell som viser
denne gruppen oppmerksomhet, et ugnsket mgnster. Helsepersonell har veert mest po-
sitive til livsstilsintervensjoner og mer skeptiske til fedmekirurgi (92). Det har vart en
betydelig entusiasme for fedmekirurgi for voksne, som ikke alltid har hatt et godt evi-
densgrunnlag (16, 17, 55). Det vil vaere utfordrende om dette ogsa gjor seg gjeldende
for barn og unge.

Gjennom media og fremstillinger pa internett er det skapt store forventninger til en-
kelte former for fedmebehandling (serlig fedmekirurgi). Selv om mange star frem som
sveert forngyde, kan fedmebehandling fgre til andre endringer enn forespeilet (89, 90)
og ogsa betydelige skuffelser (93). Nar fedmebehandling brukes ogsa for a endre feno-
mener som atferd og identitet (89), avviker det fra helsetjenestens tradisjonelle virke-
omrade og malsetting. Utvidelse av helsetjenesten til & omfatte andre former for atferd,
identitet og kroppsoppfatning (eksempelvis dysmorfobi?), kan bli utfordrende.

Personer med overvekt er delvis selv ansvarlige for sin egen helsetilstand. I norsk hel-
setjeneste har vi tradisjon for at helsehjelp skal gis til trengende uavhengig av egen
selvforskyldthet (94). Spgrsmal om ansvar og deltakelse kan likevel vaere relevant ek-
sempelvis nar det gjelder kosthold og fysisk aktivitet, samt oppfelging og opptrening
etter fedmekirurgi.

Medikamentell behandling sgker & kompensere og forhindre uheldig eller ugnsket at-
ferd (inntak og forbruk av energi). Kirurgisk fedmebehandling er en kirurgisk modifi-
kasjon av et ellers velfungerende organ, med den hensikt a fremtvinge atferdsendring. I
et nytteetisk perspektiv er dette uproblematisk, sa lenge man frembringer de gnskede

1 Dysmorfofobi er at man oppfatter (deler av) kroppen som misformet, eksempelvis at man oppfatter an-
siktstrekk som misformede. Enkelte personer oppfatter ogsd lemmer (armer eller ben) som fremmede og
gnsker a fa disse fjernet.
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konsekvenser (redusert sykelighet og dgdelighet, gkt kontroll og selvtillit). I et plikte-
tisk perspektiv kan dette veere utfordrende, fordi tiltaket retter seg mot symptomet og
ikke arsaken(e).

Fedme oppfattes som en livsstilssykdom og har hatt lav status og prestisje. Medisiner
og seerlig kirurgi har tradisjonelt hgy prestisje (95). Teknologisk fedmebehandling kan
derfor bidra til at fedme og dens behandling gker sin prestisje. I den grad prestisje le-
der til faktiske endringer i prioritering, vil en heving av prestisje kunne fgre til en mer
rettferdig fordeling av ressurser.

Poenget her er ikke at ulike former for fedmebehandling vil medfgre strukturelle end-
ringer av typen medikalisering av folks livsstil eller disiplinering av deres atferd, men
at det er viktig a veere klar over slike fglger nar man vurderer og innfgrer ulike tiltak
mot overvekt og fedme hos barn og unge.

Hvilke interesser er involvert og hvilke etiske utfordringer fglger av
dette?

Internasjonalt er det godt kjent at det er betydelige gkonomiske interesser knyttet til
fedmebehandling, seerlig til fedmekirurgi (96-98). Industrien er tungt inne ved medika-
mentell behandling og ved bestemte kirurgiske inngrep (banding). Faglige interesser er
involvert i ulike former for fedmebehandling. Dersom dette far fglger for prioriterings-
beslutninger, er det etisk utfordrende.

Det er etablert retningslinjer, seleksjonskriterier og anbefalinger for fedmebehandling i
en rekke land. Der kriteriene og anbefalingene er konsensusbaserte og bygger pa usik-
kert kunnskapsgrunnlag, er dette utfordrende (99). Det er et moralsk imperativ a gjgre
noe for en hjelpetrengende og sarbar gruppe, men a gi medikamenter med lite utbytte
og med risiko, eller d gjgre vesentlige kirurgiske inngrep uten solid kunnskap, er mo-
ralsk utfordrende. (Se nedenfor om kunnskapsmangelens etikk).

Hva er de etiske utfordringene i metodevurdering av fedmebehandling?

Valg av sammenlignende behandling, endepunkt og tidsperspektiv, samt evidenskrav,
er metodiske spgrsmal med klare etiske aspekter (100). A velge KMI som endepunkt er
et uttrykk for verdier (99, 101). KMI er i seg selv ikke en sykdom, men et surrogatende-
punkt. Det kan sette sgkelyset pa vekt mer enn symptomer, sykdom og dgd (harde en-
depunkter). Dessuten er KMI ikke en opplevd stgrrelse hos malgruppen. De erfarer ikke
sin KMI (direkte).

Velges et kort tidsperspektiv for a undersgke utbytte og risiko, far man helt andre svar
pa spgrsmalet om nytte enn om man velger et lenger perspektiv.
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Dessuten er valg av begreper og sprakfgring verdiladet. Eksempelvis er «konservativ
behandling» (som sammenligning) et verdiladet begrep. Det antyder at kirurgi er «radi-
kalt».

Ansvarlighet

Fedmebehandling for barn og unge skiller seg fra fedmebehandling for voksne ved at
tredjepart (foreldre) er mer direkte involvert. Barn har rett til sunne omgivelser (102,
103), og det hevdes at barns rettigheter kan brukes for & fremme mer effektive inter-
vensjoner (104). Det argumenteres med at foreldre som ikke lytter til helserad, bgr
kunne mgtes med barnevernstiltak (105) og at barn ma kunne fjernes for obligatorisk
behandling utenfor hjemmet (57) og tas ut av hjemmet i ekstreme tilfeller (106-108).
Da enkelte foreldre er delvis ansvarlige for barnas fedme, kan medikamentell og kirur-
gisk behandling kunne bli en enkel 1gsning for forsgmt foreldreansvar (109-112).
Foreldreansvaret kan ogsa vere relevant i vurderingen av om barn og unge skal fa fed-
mebehandling, da foreldrene er viktige stgttespillere far og etter behandlingen (113).
Andre argumenterer for at forsgmt foreldreansvar ikke skal ha betydning for tilgangen
til fedmebehandling (94) og at foreldrene ikke skal klandres selv om de kausalt er arsa-
ken til barnas fedme (114). Det er heller ikke dapenbart for alle at foreldre har et spesi-
fikt ansvar for at barn far optimal ernzering (115) blir det hevdet.

Kunnskapsmangelens etikk

Det er en moralsk utfordring & matte handle under usikkerhet. Vi skulle sveert gjerne
hatt mer og sikker kunnskap om langtidseffektene av ulike former for fedmebehandling
for barn og unge og hvilke grupper som har best nytte av hvilke behandlingsformer. A
avveie sikre resultater fra kvalitetsmessig gode studier med kort tidshorisont med
usikre resultater fra kvalitetsmessig darlig(er)e studier med lang tidshorisont er kre-
vende.

Dessuten er det utfordrende at effekten av de ulike tiltakene er sapass lav. Det reiser
noen viktige spgrsmal: Hva er grunnen til kunnskapsmangelen? Skyldes det at man har
stilt feil krav til kunnskapen, eksempelvis at man sett seg blind pa randomiserte Kli-
niske studier (100)? Har man grepet utfordringen med fedme hos barn og unge pa feil
mate? Har man (som i mange andre tilfeller) anvendt eller modifisert tiltak for voksne,
pa barn? Har man satt seg godt nok inn i barnas perspektiv og behov og valgt ende-
punkter og behandlingsformer ut fra deres perspektiv? For d kunne vzere til hjelp (mo-
ralsk) er det viktig at kunnskapen er relevant for dem det gjelder.
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Er overvekt og fedme sykdom?

Under flere av utfordringene med fedmebehandling ligger spgrsmalet om hvorvidt
fedme er en sykdom. Mens det er bred enighet om at overvekt og fedme kan medfgre
sykdom, er det uenighet om hvorvidt fedme som sadan er en sykdom.

En rekke sentrale aktgrer, slik som WHO, Europaparlamentet og den amerikanske lege-
foreningen (AMA) har uttalt at fedme «tilfredsstiller» alminnelige krav til sykdom (116-
118). Fedme har derfor ogsa blitt klassifisert som sykdom (119-122)(123), og er klassi-
fisert som T83 and T82 ICPC-2 (2013), og som E66 i ICD-10 av WHO (2014).

Likevel er det stor uenighet om hvorvidt fedme er en sykdom, blant annet fordi fedme
ikke er knyttet til et direkte funksjonsavvik (5, 81, 119, 123-133). Fedme kan oppfattes
som en sosialt definert sykdom (3), men dette lgser ikke de etiske utfordringene.

Her er det viktig & merke seg at ulike instanser og organisasjoner (pasient-, interesse-,
profesjonelle organisasjoner, samt myndigheter i mange land) har et pragmatisk for-
hold til spgrsmalet om hvorvidt overvekt og fedme er sykdom. Dersom det kan bidra til
a forebygge sykdom og fremme helse, er det riktig a kalle det for sykdom.

Oppsummering av etiske utfordringer ved fedmebehandling hos barn og
unge

Sammensatte livsstilsintervensjoner og gkt fysisk aktivitet kan trolig gi noe reduksjon
av KMI sammenlignet med lite eller ingen tiltak, effekten av dietter er usikker, bruk av
medikamenter i tillegg til livsstilstiltak kan muligens redusere KMI hos unge med eller
uten normal glukosetoleranse noe, mens kirurgisk behandling trolig kan gi en noe
stgrre reduksjon av KMI enn intensive livsstilstiltak hos unge med fedme.

Uheldige virkninger av livsstilsintervensjoner (inklusive virkningen av inngripen i pri-
vatlivet) er ikke kjent. Bivirkninger kan forekomme ved bruk av medikamenter, hoved-
sakelig i mage og tarm. Kirurgisk behandling er (i praksis) irreversibel og har en liten
risiko for komplikasjoner. Usikkerheten med effekt og risiko gjgr den nytteetiske vur-
deringen utfordrende.

Fedmebehandling har en god moralsk malsetting: A redusere risiko for sykdom og for-
bedre helse. Samtidig gir ogsa fedmebehandling flere utfordringer. Enkelte er knyttet til
autonomi og informert samtykke: Det er utfordrende & informere om utbytte og risiko
(medikamenter og kirurgi), nar resultatene er usikre, og det kan reises spgrsmal om
frivillighet og samtykkekompetanse (i enkelttilfeller). Fedmebehandling er seerlig ut-
fordrende for barn og unge, fordi de selv ikke har full beslutningsevne og fordi foreld-
rene kan komme i krysspress mellom barnas og egne interesser, samt samfunnets nor-
mer. Det kan vaere uklart hvem som er pasienten.

Selv om fedme er klassifisert som en sykdom, er dette kontroversielt, da det ikke alltid
foreligger et klart medisinsk funksjonsavvik. Fedmebehandling kan derfor bryte med
ikke-skade-prinsippet og vil kunne bidra til medikalisering av alminnelige livsproses-
ser.
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Fedme er ulikt fordelt i samfunnet. Det reiser spgrsmal om rettferdig fordeling av res-

surser (generelt) og lik tilgang til helsetjenester (spesielt). Der det er fordommer mot

fedme i befolkningen generelt og blant helsepersonell spesielt, reiser det spgrsmal om

diskriminering.

Valg av KMI som endepunkt gir ikke direkte kunnskap om hvilke fglger fedmebehand-
ling har for helsen til personer med overvekt. I tillegg kan det rette sgkelyset mot vekt,
og indirekte bidra til kroppsfiksering, spiseforstyrrelser og diskriminering av vekt. Valg

av KMI kan ogsa synes fjernt fra det som malgruppen erfarer og oppfatter som viktig.

Ulike perspektiver pa fedmebehandling kan fremheve ulike etiske utfordringer. Fedme-

behandling kan oppfattes som (14, 15):

1.

2.
3.
4

o1

en (effektiv) forebyggende intervensjon mot alvorlige helsefarer

en metode for a gke livskvaliteten, selvfglelsen og velvearet til en sarbar gruppe
en helsefaglig intervensjon mot fedmerelaterte symptomer

en (kirurgisk) manipulasjon av velfungerende organ for d fremtvinge
atferdsendringer (fedmekirurgi)

medikalisering av utseende og atferd (tiltak rettet mot atferd),

helsefaglig intervensjon i folks privatliv

en helsefaglig intervensjon for a bekrefte og befeste sosiale normer (evt.
kulturelle fordommer og sosial diskriminering)

Tabell 1. Oversikt over etiske grunnspgrsmal og relevante etiske aspekter ved fedmebehandling.

Etisk grunnspgrsmal Etisk relevante aspekter

Hva er utfordringene Fedme og overvekt representerer en helserisiko.

knyttet til Fedmebehandling kan forebygge sykdom og fremme helse.
sykdommen og Ulikheter i forekomsten av fedme i befolkningen (rettferdighet).
pasientgruppen? Fordommer kan pavirke prioritering (likhet, rettferdighet).

Hvorvidt fedme er en sykdom, er kontroversielt.

Hva er de sosiale og Fordommer, stigmatisering og diskriminering av personer med overvekt,
kulturelle ogsa blant helsepersonell.
utfordringene? Spising og fysisk aktivitet er noe som tilhgrer privatsfeeren. Barn har rett

til sunne omgivelser og godt kosthold og fysisk aktivitet inngar i
foreldreansvaret. Foreldre kan fgle skyld og skam.
Barn og unge er i en utfordrende og identitetsdannende fase i livet.

Overvekt oppfattes ofte som et resultat av egne valg.

Hvilke konsekvenser Nytten kan vaere stgrre enn risikoen for livsstilsbehandling
har helsetiltaket? (velgjgrenhet). Det er ikke klart for medikamentell behandling og kirurgi,

men kunnskapen er mangelfull. Effektene er ikke store.

Hvilke etiske Rettferdighet: Ulik fordeling, fordommer og diskriminering. Skille mellom

prinsipper utfordres? | ulike grupper som gnsker fedmebehandling.

Ikke-skade: Kirurgisk inngrep og modifisering av ellers friske organer
Selvbestemmelse: Barn og unge kan ikke (fullt ut) bestemme selv, og er
avhengige av foreldre, som kan vaere preget av skam og skyld, ha

kryssende interesser og kan ha redusert beslutningsevne (pa vegne av
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sine barn). Samtykke kan veere utfordrende pa grunn av usikker
kunnskap, manglende frihet og redusert beslutningsevne.
Velgjgrenhet: Se ovenfor

Juridiske utfordringer | Anbefalt aldersgrense for enkelte behandlinger (kirurgi) er over
helserettslig aldersgrense (16 ar).

Hvilke strukturelle Medikalisering av allminnelige livsforhold.

endringer kan fglge Gjgre betydelige deler av befolkningen til pasienter.

av fedmebehandling? | Fedmebehandling kan oppfattes som disiplinering av atferd.
Livsstilsintervensjoner intervenerer i folks privatliv.

Medikamenter forsgker @ kompensere for ubalanse i inntak og forbruk
av energi.

Fedmekirurgi er en kirurgisk modifikasjon av et ellers velfungerende

organ.
Hvilke interesser er Faglige interesser (for enkelte tiltak), og bindinger til industri (for enkelte
involvert? prosedyrer).

Foreldre kan fgle skyld og skam og enkle Igsninger kan friste.

Hva er de etiske Valg av sammenlignende behandling, endepunkt og tidsperspektiv, samt
utfordringene i evidenskrav, er metodiske spgrsmal med klare etiske aspekter.
metodevurdering av Valg av KMI som endepunkt gir ikke direkte svar pa hvordan effekten
fedmebehandling? oppleves av personene i form av reduserte symptomer, sykdom og dgd
Bruk av KMI kan ogsa gi gkt fokus pa kropp og vekt og er ikke et

pasientsentrert utfallsmal.

Mens kunnskapssenterets rapport Effekt av tiltak for barn og unge med overvekt eller
fedme (12) gir en oversikt over hvilken effekt ulike tiltak har, gir denne rapporten gir
en oversikt over de etiske aspektene. Sammen gir rapportene et beslutningsgrunnlag

for valg av tiltak for barn og unge med overvekt eller fedme.

Selv om denne rapporten har belyst mange potensielle utfordringer med fedmebehand-
ling, betyr ikke dette at fedmebehandling er uten fordeler eller at alle disse utfordring-
ene vil gjgre seg gjeldende for alle former for fedmebehandling. Rapporten forsgker
derimot 3 belyse de ulike etiske aspektene som kan vare viktige for gode, grundige og
transparente vurderinger av ulike former for fedmebehandling av barn og unge.
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