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Bakgrunn

Overskriften i denne artikkelen er et spors-
maél hentet fra nettsidene til en norsk privat-
klinikk. Den henvender seg til personer som
vurderer kirurgisk hjelp til 4 ga ned i vekt.
Fedmekirurgi — eller sakalte slankeoperasjo-
ner - har etter hvert etablert seg som en me-
tode i eksplosiv vekst. I Norge er det forst og
fremst personer med sykelig overvekt som
kan tilbys denne behandlingen nar konser-

1 BMI regnes ut ved at kroppsvekten i antall kg deles
pa kroppshgyde ganger hgyde (i meter). | trad med
Verdens Helseorganisasjons (WHO) klassifikasjonsta-
bell, forstas en BMI fra 25 til 30 som overvekt, mens
en BMI over 30 defineres som fedme.
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Sammendrag

= Bakgrunn: Beslutninger om behandling tas ofte pa grunnlag av informasjon pa
internett. | denne studien har vi undersgkt hvordan privatklinikker informerer om

fedmekirurgi pa sine nettsider.

I Metode: Vi har benyttet en kvalitativ tilnaerming for @ undersgke informasjonen pa
nettsidene til fem private klinikker rettet mot det norske markedet og foretatt en

tematisk analyse av materialet.

I Resultater: Resultatene presenteres gjennom fire hovedtema: Ingen annen behand-
ling virker bedre; Du vinner mer enn du taper; Det er opp til deg; Kan slankeoperasjon
veere noe for deg? Samlet sett far resultatene frem at det er pafallende kontraster
mellom de ladede og overtalende pasienthistoriene og den mer saklig orienterte

informasjonen pa klinikkenes nettsider.

1 Konklusjon: Diskrepansen mellom de «vellykkede» pasienthistoriene og den mer
saklig orienterte informasjonen pa klinikkenes nettsider kan skape forvirring og i
verste fall urealistiske forventinger til de utfordringer som fedmekirurgi medfarer.

= Nokkelord: Fedmekirurgi, private klinikker, markedsfering, informert valg, informert

samtykke, kvalitativ studie.

vative tiltak har vert uten effekt. Sykelig
overvekt betyr at BMI er over 35 med minst
en folgesykdom, eller eventuelt at BMI er
over 40 (1)

Det mest vanlige inngrepet er gastric by-
pass kirurgi der ca. 90 av magesekken ko-
bles vekk og 2/3 av tynntarmen kobles om.
Samlet innebeerer dette at bade matinntak
og naeringsopptak reduseres betydelig, noe
som i trdd med intensjonene reduserer vekta
(2). 1 tillegg er fedmekirurgi assosiert med
bedring i fedmerelaterte sykdommer som
diabetes 2, kreft, og hjerte-karlidelser, serlig
de forste to drene etter inngrepet (3-4). Fed-
mekirurgi innebzerer imidlertid ogsa risiko

for bivirkninger og alvorlige komplikasjoner
(5,6). Eksempelvis vil anslagsvis 100-200 av
de 3.000 pasientene som gjennomgar slik ki-
rurgi i Norge arlig kunne utvikle tarmslyng
(7). Fedmeopererte pasienter risikerer ogsa
4 utvikle vitamin-, jern- og kalsiumman-
gel (8). Studier viser ogsé at personer som
gjennomgar fedmekirurgi kan ga opp igjen
i vekt dersom de ikke endrer livsstil (1,9). I
rehabiliteringen etter fedmekirurgi vektleg-
ges derfor varige endringer i mat- og tre-
ningsvaner gjennom tverrfaglig oppfelging
(9). Fysioterapeuter har her en sentral rolle
med sin ekspertkunnskap om bevegelse og
fysisk aktivitet. I tillegg er fysioterapeuter



Klinikkene benytter betegnelser som «verktgy» og

«hjelpemiddel» for @ understreke at egeninnsats er

avgjgrende for et vellykket resultat,

involvert i forebyggende- og behandlende
tiltak der hensikten er & hjelpe pasientene
til & ga ned i vekt uten kirurgisk behandling.
Fysioterapeuter ma dessuten vaere forberedt
pé a forholde seg bade til de pasientene som
strever med bivirkninger og komplikasjo-
ner etter fedmekirurgi, og de som vurderer
4 gjennomga kirurgisk behandling som en
siste mulighet til & ga ned i vekt.

Ifolge et vedtak fattet av Nasjonalt Rad
for kvalitet og prioritering i helse- og om-
sorgstjenesten i januar 2014, er det viktig at
pasienter far nyansert og forskningsbasert
informasjon for de vurderer fedmekirurgi,
slik at de har et best mulig grunnlag for det
valget de tar. Radet er serlig opptatt av at
pasientene informeres om risiko ved slike
inngrep, samt usikkerheten knyttet til lang-
tidsvirkninger®. Videre understrekes betyd-
ningen av & gi den enkelte pasient «adekvat

tid» slik at vedkommende kan ta en infor-

mert beslutning:

Radet understreker betydningen av at
bade private og offentlige aktorer tilbyr pa-
sientene god informasjon og veiledning om
risiko ved kirurgisk behandling ved fedme og
usikkerheten om langtidseffektene. Videre er
det vesentlig at pasientene fdr adekvat tid til d
ta en informert avgjorelse.”

En sentral forutsetning for et informert
valg og et informert samtykke er at personen

2 http://www.kvalitetogprioritering.no/saker/
kirurgisk-behandling-ved-overvekt

3 Priser fremgar av klinikkenes egne nettsider.

4 Eksempelvis hadde en norsk privatklinikk i 2011
«kampanjepris» der man kunne fa bade operasjon og
tverrfaglig oppfelging for kroner 115 00 kroner der-
som man tok kontakt for utgangen av 2011 (www.
overvektskirurgi.no, oktober 2011).

er gitt relevant og balansert informasjon pa
en tilpasset méte, og at vedkommende har
forstatt hva inngrepet innebzrer og hvilken
nytte og risiko som er knyttet til det (10).

I dag soker mange informasjon om fed-
mekirurgi pa internett, men informasjonen
er av variabel kvalitet. Beslutninger baseres
ofte pa informasjon fra nettet (11-14), og
selve samtykket blir lett bare en formell pro-
sedyre (15).

Ifolge Salant og Santry er dette proble-
matisk sett i lys av de private klinikkenes
tendens til & fokusere pa de positive virk-
ningene av fedmekirurgi. Gjennom studier
av over 100 amerikanske nettsider fant de at
informasjon om bivirkninger og komplika-
sjoner var tonet ned, eller ikke nevnt i det
hele tatt (16). I likhet med USA, kan man
ogsa 1 Norge kjope operasjonen selv gjen-
nom private helseklinikker. En slik opera-
sjon er imidlertid kostbar, prisen ligger pa
mellom 80.000 til 200.000 kroner, avhengig
av operasjonstype og oppfelging i etterkant
av inngrepet.’ Det hender imidlertid at kli-
nikkene tilbyr rabatt pa sine fedmeoperasjo-
ner.* Til ssmmenligning er det gratis a gjen-
nomga fedmekirurgi ved offentlige sykehus.
Ventetid har imidlertid bidratt til at pasien-
ter med midler til & betale selv har sokt seg
til det private helsevesenet. De som onsker
operasjon kan selv ta direkte kontakt med
klinikken, mens man mé ha henvisning fra
lege for & fa behandling ved offentlige syke-

Kort sagt

Implikasjoner for praksis:

i o Private klinikker henvender seg direkte

: og delvis pavirkende til potensielle

:  pasienter.

e Deter stor variasjon i informasjonsinn-

¢ holdet mellom de ladede og overtalende :
pasienthistoriene og den mer saklig '

: orienterte faktainformasjonen.

-+ Informasjonen stgtter i liten grad infor-

: merte valg og et gyldig samtykke.

e Ved bruk av pasienthistorier, bgr ogsa

: mindre positive opplevelser komme
frem.
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hus. Privatklinikkene er imidlertid regulert
av helsepersonelloven, paragraf 13, der det
understrekes at markedsfering av helse- og
omsorgstjenester skal veere «forsvarlig, nok-
tern og saklig». I lys av dette mener vi det er
betimelig 4 undersoke folgende problemstil-
ling:

Hvordan informeres det om fedmekirurgi
pa nettsidene til private klinikker som tilbyr
slike tjenester til nordmenn?

Denne studien er forankret i en kvalitativ
tilnaerming for a utvikle en dypere forstaelse
for det fenomenet som studeres (17-19). Vi
foretok et strategisk utvalg av klinikker der
inklusjonskriteriene var at de skulle vere
private, hadde tilbudt fedmeoperasjoner i
mer enn ett ar, at de var rettet mot norske
forbrukere, og at de hadde etablert egne
nettsider der de informerte om sine fed-
meoperasjoner. Videre ble det lagt vekt pa at
klinikkenes nettsider bade inneholdt fakta-
informasjon og annen saksbasert informa-
sjon, samt informasjon om pasienters egne
erfaringer i form av pasienthistorier og lig-
nende. Dette ga et utvalg bestidende av fem
Kklinikker.

Ettersom sokelyset er pa informasjons-
tilgangen som utgangspunkt for beslut-
ninger om fedmekirurgi og samtykke, har
vi konsentrert oss om informasjonen som
fremkommer pé klinikkenes egne nettsider.
Materiale ble samlet inn i perioden 15. mai-
15. august 2014 og bestar av tekst, bilder og
videosnutter av ulik varighet.

Vi vektla en tematisk analyseprosess som
startet med en gjennomgang av hele mate-
rialet for & danne oss et helhetsinntrykk (18-
19). Deretter systematiserte vi materialet i
hoved- og undertema fra hver av klinikke-
nes nettsider. I neste runde sammenlignet
vi disse temaene pa tvers, pa leting etter
fellestema. Da hensikten var & vise trender
og variasjoner og ikke sette sokelyset pd
enkeltklinikker, er klinikkene anonymisert
gjennom en inndeling i bokstaver: Klinikk
A,B,C,DogE.

Innenfor kvalitativ forskning er det viktig
at forskeren tydeliggjor egen forforstielse
for & f& frem hvordan materialet er analy-
sert. En kritisk vurdering av egen forforsta-
else styrker studiens troverdighet (17-18).
Relatert til var studie, hadde vi god kjenn-
skap til den medisinske litteraturen pa feltet,
inkludert virkninger og bivirkninger av fed-
mekirurgi. Var inngang til feltet var imidler-
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tid ulik. Forsteforfatter hadde tidligere dyb-
deintervjuet pasienter etter fedmekirurgi,
mens andreforfatter hadde interessert seg
for de etiske og moralske aspektene ved fed-
mekirurgi. I vir forste gjennomlesning av
materialet var vi derfor opptatt av & studere
informasjonen hver for oss, for deretter &
analysere oss frem til felles tematikker. Dette
bidro til at vi etter hvert ogsé kunne utvikle
en distanse til materialet. Gjennom 4 trekke
inn sitater og eksempler fra klinikkene har
vi samtidig provd & ivareta en nerhet til
materialet, noe vi mener bidrar til & styrke
artikkelens troverdighet.

Ingen annen behandling virker bedre
Ett av klinikkenes hovedbudskap er at kirur-
gisk behandling virker bedre enn annen be-
handling. Kirurgi fremstilles som den mest
effektive behandling bade nar det gjelder
vektreduksjon og behandling av fedmerela-
terte sykdommer. Eksempelvis argumente-
rer klinikk A og D for at kirurgi kan «hel-
brede» underliggende sykdommer. En av
disse klinikkene nyanserer imidlertid dette
budskapet til & gjelde 80 prosent av pasien-
tene som for operasjonen hadde diabetes
2. De andre klinikkene formidler lignende
budskap. Eksempelvis argumenterer klinikk
B for at de fleste av de medisinske proble-
mene vil «forbedres» eller «forsvinne» etter
operasjonen.

For & understreke at kirurgi virker bedre
enn annen behandling, viser klinikkene
ogsé til «darlige» og «lite vellykkede» resul-
tater av tradisjonell behandling. Som klinikk
D uttrykker det: «Dessverre pleier pasienter
med alvorlig fedme & reagere darlig pa tra-
disjonelle dietter og treningsregimer, og
resultatene er lite vellykket.» Videre under-
strekes det at sjansen for a lykkes uten ki-
rurgisk behandling er minimal. Som klinikk
E formulerer det: «feerre enn fem prosent
av deltakerne i et ikke-kirurgisk vektreduk-
sjonsprogram oppndr betydelig, varig vek-
treduksjon.»

Budskapet om at kirurgi virker bedre enn
annen behandling far ogsa et erfaringspreg
gjennom personlige pasienthistorier — van-
ligvis skrevet i jeg-form av navngitte perso-
ner. En av disse er skrevet av Annette som,
etter a ha strevd med fedmerelaterte plager
tross gjentatte vektreduksjonsforsek store
deler av voksenlivet, nd er «svert forneyd
og glad» for at hun valgte operasjon. Takket
veere operasjonen er hun kvitt alle plagene

hun hadde for inngrepet, og hun gleder seg
bade over vektreduksjonen og helsegevin-
sten. Mona forteller om lignende erfaringer.
Mens hun tidligere strevde med hoyt blod-
trykk og insulinresistens, har hun etter a
ha blitt operert gatt ned 40 kilo og foler seg
«sprekere og friskere» enn hun «noensinne
har veert». Spraket i disse pasienthistoriene
er emosjonelt og positivt ladet gjennom ut-
talt bruk av adjektiver og metaforer. Vi far
vite at Heidi er i «lykkerus» over at kiloene
renner av. Oddny forteller at «hver dag er
et mirakel». Torill understreker at livet na
er «helt topp»; og Anlaug forteller at «dette
vil jeg anbefale pa det sterkeste til alle der
ute som sliter med overvekt og sykdom-
mer». For og etter bildene i disse historiene
bidrar til & understreke de gode virkningene
av operasjonen. Mens kvinnene for opera-
sjonen er avbildet i vide t-skjorter og vide
skjort, s& poserer de smilende i trange drak-
ter, larkorte skjort og solbrune i bikini etter
inngrepet.

Du vinner mer enn du taper

Nér klinikkene informerer om de proble-
matiske aspektene ved fedmekirurgi er det
forst og fremst risikoen for komplikasjoner
som tematiseres. Risikoen for 4 rammes av
alvorlige komplikasjoner tallfestes, samtidig
som klinikkene argumenterer for at deres
erfarne kirurger bidrar til & redusere risi-
koen for komplikasjoner. I en videosnutt pa
klinikk Bs nettsider forteller eksempelvis en
av kirurgene at de mer enn 100 pasientene
han har fedmeoperert er «veldig forngyde».
I samme video forteller Anita, en tidligere
pasient, at hun «ikke har hatt noen proble-
mer i det hele tatt» etter operasjonen. En
annen klinikk (A) argumenterer for at de
har betydelig lavere komplikasjonsrisiko
sammenlignet med andre klinikker. Det un-
derstrekes at deres kirurger har utviklet en
metode som forebygger tarmslyng, noe som
har redusert risikoen betydelig.

Nar klinikkene informerer om risikoen
for postoperative komplikasjoner, veies
imidlertid denne opp mot risikoen ved &
veere sykelig fet. Risikoen for alvorlig syk-
dom og tidlig ded for personer med sykelig
fedme er si stor, hevdes det, at den «over-
skygger» risikoen for komplikasjoner etter
fedmekirurgi. Budskapet synes & vere at
man ved & gjennomga kirurgisk behandling
vinner mer enn man taper. Dette budska-
pet artikuleres eksplisitt i pasienthistoriene.
Som Anita uttrykker det: «Ja, derstokken



Samlet sett spiller tilbyderne bade pa
hap og fortvilelse i sin informasjon.

var nok snart krysset og jeg ville veere ei
veldig syk jente (...) takk for at dere ga meg
livet tilbake». For noen var det & vere stor
og tykk sa problematisk at de ikke gnsket &
vente i ko for operasjon i det offentlige:

Jeg ble deprimert, og folte at nettet snorte
seg sammen rundt meg. Selvforakten var pd-
trengende. Jeg vurderte faktisk d ta mitt eget
liv i denne perioden. Noe midtte gjores.

Til sammenligning, er det kun én av pa-
sienthistoriene som omtaler postoperative
komplikasjoner. Dette bergres imidlertid
kun i en setning der Annlaug pa nettsidene
til klinikk D skriver at det «oppstod kom-
plikasjoner etter operasjonen» uten at hun
forteller hva slags komplikasjon dette var, og
heller ikke hvor alvorlig det var.

Det er opp til deg

Klinikkene benytter betegnelser som «verk-
toy» og «hjelpemiddel» for & understreke at
egeninnsats er avgjorende for et vellykket
resultat. Eksempelvis understreker klinikk
A at et «varig godt resultat» forutsetter at
pasientene klarer de «nedvendige» livs-
stilsendringene. For a lykkes, anbefales det
at man deltar pa klinikkenes egne oppfol-
gingsprogram:

Vi anbefaler deg at du folger virt tverrfag-
lige behandlingsprogram videre. B. tilbyr ett
drs oppfolging i grupper, med fokus pd end-
ring av tankesett og kosthold samt fysisk akti-
vitet. Mdlet med gruppene er d dele erfaringer
og gi hverandre gode rdd, slik at du kan takle
hverdagen bedre.

Betydningen av egeninnsats og deltakelse
ilivsstilsprogram er ogsa en gjenganger i pa-
sienthistoriene. Mona forteller at noe av det
viktigste er & folge rddene hun har fatt pd kli-
nikken til «punkt og prikke». Ifelge Mona,
vil det & spise for mye, for fort eller feil mat
resultere i det hun betegner som «selvpa-
forte bivirkninger». Utfordringer relatert
til det & skulle endre mat- og treningsvaner
utypes imidlertid ikke i disse historiene. Det
er de positive erfaringene som presenteres
og fremheves. Fire ar etter operasjonen har
trening og mosjonslep blitt en sentral del av
hverdagen til Are:

Og det ballet pa seg. Birken, Holmenkol-

len, skimaraton. Na stdr fjellet for tur. Jeg var
pa Glittertind forrige sommer, og Galdhopig-
gen stdr for tur. Jeg skal gd alle de toppturene
jeg dromte om d ga for (...).

Ogsa bildene formidler at Are har lykkes
etter operasjonen. Begge bildene er tatt etter
operasjonen og viser en smilende, slank og
veltrent person pa sykkel med startnummer
pa brystet.

€Er slankeoperasjon noe for deg?
Begrepet slankeoperasjon er en gjenganger
pa klinikkenes nettsider. P& klinikk A sine
nettsider er det eksempelvis lenker der man
kan «bestille gratis og uforpliktende radgi-
ving om slankeoperasjoner». Denne lenken
finnes péd flere av nettsidene til klinikken,
inkludert pasienthistoriene som avsluttes
med sporsmalet «Er du en kandidat for slan-
keoperasjon?» At klinikkene henvender seg
direkte til potensielle pasienter betyr imid-
lertid ikke at alle som tar kontakt kan ope-
reres. Klinikk B understreker at de benytter
de samme kriterier som offentlige sykehus.
Videre understreker de at det finnes kon-
traindikasjoner som gjor at man ikke kan
operere:

Det kan veere sykdommer som kan gi hoy
risiko ved operasjon eller tilstander som gjor
det vanskelig a etterleve livsstilsendringene
som mad gjores for a lykkes pa lang sikt.

Samme klinikk presiserer at operasjoner
ikke kan gjennomferes pa personer med
«et pidgaende rusproblem/misbruk av alko-
hol eller narkotiske midler; samt alvorlig og
ustabil psykisk lidelse». P& lignende mate
presiserer klinikk A at pasienter som har al-
kohol- eller medikamentmisbruk, eller som
er i mental ubalanse, er darlig egnet for slan-
keoperasjon. De formidler med andre ord at
noen personer er darligere egnet for kirurgi
enn andre, men presiserer ikke hvilke av dis-
se som diskvalifiserer til kirurgi, slik klinikk
B gjor. De ovrige klinikkene er mer vage nar
det gjelder hvilke forhold som diskvalifiserer
til kirurgi. Eksempelvis presiserer klinikk E
at avgjorelsen om hvorvidt kirurgi er aktuelt
ligger hos deres «erfarne kirurger» som er
«spesialister pa slankeoperasjon». Kontra-
indikasjoner nevnes heller ikke eksplisitt av

klinikk D og C. Klinikk D har imidlertid et
avsnitt som omhandler kriterier for opera-
sjon. Her understrekes det at pasientene bor
ha «god psykologisk tilstand» uten at dette
utypes narmere.

Vére resultater viser at informasjonen fra
privatklinikkene varierer, men at de gjen-
nomgaende fremhever de positive virknin-
gene av fedmekirurgi. Gjennom 4 henvende
seg direkte til potensielle pasienter, fremstil-
ler de operasjon som den mest effektive be-
handlingen béde for deres helse, endring av
livsstil og for vektreduksjon. Dette samsva-
rer med det kunnskapsgrunnlaget som fin-
nes nér det gjelder kortidsvirkninger, men
ved & unnlate & informere om mangelen pa
og begrensningene i kunnskap om langtids-
virkninger skapes et inntrykk av at de gode
resultatene er en varig god lesning (1). Ved
4 kontrastere de positive og vellykkede virk-
ningene av fedmekirurgi med de mangelful-
le og mislykkede virkningene av konservativ
behandling levnes det liten tvil om hvilket
alternativ som ber velges.

Den kontrasterende argumentasjonen er
ogsé tydelig i klinikkenes informasjon om
komplikasjoner. Risikoen for & fi kompli-
kasjoner som folge av inngrepet veies opp
mot risikoen ved & veere sykelig overvektig.
I dette gis det inntrykk av at personer med
sykelig overvekt egentlig ikke har noe an-
net alternativ enn kirurgi. I valget mellom
kirurgisk og konservativ behandling, kan
altsd pasientene bli ledet til & velge den do-
kumentert mest effektive behandlingen for
s& 4 risikere 4 métte leve med plagsomme bi-
virkninger og komplikasjoner (1). Mens kli-
nikkene fremstiller komplikasjoner som noe
som kan ramme tilfeldig, slik det gjor ved
alle operasjoner, fremstilles bivirkningene
etter inngrepet som mer eller mindre selv-
forskyldte. Pasienter som ikke folger rddene
de far nér det gjelder endring av kosthold,
risikerer & plages med mage-/tarmproble-
matikk og vitaminmangel. De som klarer &
folge radene derimot, har gode utsikter bade
nér det gjelder helse og varig vektreduksjon.

Den kontrasterende argumentasjonen er
ogsd tydelig i pasienthistoriene. Gjennom en
for-og-etter-vinkling,, sammenlignes de po-
sitive virkningene etter inngrepet med den
problematiske livssituasjonen for inngrepet.
Man far dermed vite lite om hvordan tidlige-
re pasienter forholder seg til komplikasjoner
og bivirkninger etter inngrepet. Gjennom
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den medisinske og helsefaglige forskningen
pé feltet vet vi at en stor andel av de som har
gjennomgatt fedmekirurgi vil streve med
bivirkninger etter inngrepet (5-8). Kunn-
skapssenterets gjennomgang av forsknings-
litteraturen pa feltet viser at de mest proble-
matiske bivirkningene og komplikasjonene
som pasientene rapporterer om de forste
arene etter fedmekirurgi er los hud, hals-
brann, kvalme, mage-/tarmsmerter, hypo-
glykemi (lavt blodsukker), samt indrebrokk,
magesar og tarmslyng (1). Nar bivirkninger
og komplikasjoner tones ned i pasienthisto-
riene, kan dette bidra til & skape urealistiske
forventninger hos personer som enda ikke
har bestemt seg for behandlingsmetode. Et
ensidig, overveiende positivt fokus gir et
inntrykk av at virkningene er gode og at ri-
sikoen for a fa komplikasjoner ved nettopp
denne klinikken er liten. Skjevheten mellom
virkning og risiko, som beskrives i litteratu-
ren gjenkjennes med andre ord ogsa pa de
norske nettsidene (16). Det kan selvfolgelig
tenkes at personene som star frem med sine
vellykkede historier pa disse nettsidene ikke
har opplevd komplikasjoner og plagsomme
bivirkninger. I lys av den allmenne kunn-
skap om virkninger og bivirkninger ma det
i sd fall veere en selektert gruppe av vellyk-
kede pasienter som klinikkene presenterer.
Utfordringen er at den som klikker seg inn
pa disse nettsidene ikke er kjent med selek-
sjonen. Videre opplyses det ikke om hvor-
dan klinikkene eventuelt har redigert histo-
riene. Det opplyses heller ikke om hvorvidt
pasientene har fatt rabatt pa sine operasjo-
ner, eller fatt betalt for 4 st frem med sine
historier. Alle disse aspektene gjor at man
kan stille sporsmal ved om informasjonen
som gis er tilstrekkelig for et informert valg
(10, 20). Det er serlig uklart om de er godt
nok informert om risikoen (21). Méten in-
formasjon om utbytte og risiko presenteres
pé er sveert viktig for hvordan dette forstas
(15, 22, 23).

Et fellestrekk i klinikkenes informasjon
er at de appellerer til personers lengsler, hép,
og onsker, noe som sezrlig kommer til ut-
trykk gjennom pasientfortellingene. Fortel-
lingenes for- og ettervinkling, samt ladede
sprak, har en mer overtalende form enn
faktainformasjonen som fremkommer pa
klinikkenes gvrige sider. Gjennom en retro-
spektiv vinkling skapes det et inntrykk av at
vedkommende ikke hadde noe annet valg
enn kirurgi. Og i valget mellom & do i offent-
lig operasjonske, eller betale seg ut av denne
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koen, kommer det private helsevesenet pasi-
entene til unnsetning, noe som ogsd under-
strekes eksplisitt gjennom superlativer og
takknemlighetsytringer til klinikken. Slik
skapes det en kontrast mellom det private og
det offentlige helsevesenet. Det bidrar ogsa
til 4 tone ned relevansen av ventetiden i for-
beredelsene frem mot operasjonen. Dette er
pafallende, da det er godt kjent at ventetiden
har vist seg a veere viktig for de livsstilsend-
ringene som inngrepet fordrer (1, 9). Ifolge
Hjelmesaeth og Sandbu, kan kort ventetid
g4 pa bekostning av det & fatte en informert
avgjorelse:

Sykelig overvekt er en kronisk sykdom som
krever helhetlig, grundig utredning, gjerne av
et tverrfaglig team; god tid til refleksjon om
behandlingsvalg; god tid til forberedelser (...).
Det er en viktig avgjorelse som er vanskelig
@ gjore om, og som i verste fall kan medfore
alvorlig helseskade.’

Et annet poeng er at ikke alle personer
med sykelig overvekt er egnet for kirurgi.
Psykisk sykdom, alvorlige spiseproblemer
og andre forhold som kan forhindre et vel-
lykket resultat, trekkes frem som mulige
kontraindikasjoner (9, 24). For & sikre en
grundig utredning, anbefales en forbere-
delsesfase der pasientene tilbys tverrfag-
lig stotte og hjelp til & forberede seg pa de
endringene som operasjonen medferer (9).
Dette gjor at det kan synes pafallende at de
private klinikkene gjennomgéende bruker
«kort ventetid» som et argument i sin infor-
masjon til potensielle pasienter.

Samlet sett spiller tilbyderne bade pa hép
og fortvilelse i sin informasjon. Her er det
imidlertid forskjeller i den mer saklig orien-
terte informasjonen og i pasienthistoriene.
Pasienthistoriene har en klart mer overta-
lende form enn faktainformasjonen som
fremkommer pa klinikkenes gvrige sider. I
enkelte tilfeller er imidlertid ogsa saksinfor-
masjonen overtalende, eksempelvis der den
gis i bekreftende ordelag: «Etter slankeo-
perasjonen og vekttap blir du (...) ». Dette
reiser spersmél om hvorvidt helsepersonel-
lovens paragraf 13 om «forsvarlig, ngktern
og saklig» markedsforing av helsetjenester
er tilfredsstilt. Informasjonen som gis synes
forsvarlig ut fra eksisterende kunnskap, men
den virker ikke balansert og nektern, og de
overtalende fortellingene gjor at det kan rei-
ses spersmal om informasjonen er saklig. En

> http://www.nrk.no/ytring/helseskadelig-med-kort-
ventetid_-1.11611121

av folgene av vare funn er at forutsetningene
for et informert valg og et gyldig samtykke
neppe er tilfredsstilt dersom de baserer seg
pé informasjonen presentert og formidlet
via internett alene. De ulike klinikkene kan
selvsagt gi muntlig og skriftlig tilleggsinfor-
masjon som er langt mer utfyllende og ba-
lansert enn det som informeres pé internett.
Samtidig vet vi at beslutningene ofte fattes
pé bakgrunn av informasjon p4 internett, og
at nar beslutningen er fattet, s godtas pa-
folgende forutsetninger (eksempelvis sam-
tykke) uten videre refleksjon (15).
Betegnelsene som tilbyderne bruker er
ladede, eksempelvis henspiller «slankeope-
rasjon» pa en kirurgisk metode for & oppna
et mél, som mottageren kjenner seg igjen i
og deler: & bli slank. Heller ikke vi er fri for
bruk av verdiladede termer i denne artik-
kelen, eksempelvis bruker vi «fedmeopera-
sjon». Selv om bariatrisk kirurgi trolig er
en mer korrekt term, har vi valgt & bruke
fedmeoperasjon for & kunne gjore innholdet
lettfattelig og forstaelig for en storre leser-

gruppe.

Vire resultater viser at private klinikker hen-
vender seg direkte og delvis pavirkende til
potensielle pasienter nar de informerer om
sine fedmeoperasjoner. Det er stor variasjon
i informasjonsinnholdet mellom de ladede
og overtalende pasienthistoriene og den
mer saklig orienterte faktainformasjonen,
noe som kan skape forvirring og urealistiske
forventinger til de virkninger, bivirkninger
og komplikasjoner som fedmekirurgi kan
medfere biade pa kortere og lengre sikt. In-
formasjonen stotter i liten grad informerte
valg og et gyldig samtykke.
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