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Kosmetisk medisin på randenLegene har ansvaret

og må oftere si nei

Kosmetisk medisinsk behandling er en sterk
vekstbransje, særlig i USA, men også i Nor-
ge. Leger med ulik bakgrunn konkurrerer i et
marked som ofte er preget av vitenskapelig
mangelfullt dokumenterte behandlingsme-
toder. Det er flere grunner til å problemati-
sere dette kulturelle fenomenet, uansett om
man ønsker å plassere kosmetisk medisin
innenfor, i periferien av eller utenfor medisi-
nens grenser (1–3).

På det personlige plan finnes det neppe
noe mer menneskelig enn å oppfatte sitt eget
utseende som mangelfullt, noe som også ut-
trykkes av Shakespeare i Hamlet: «God hath
given you one face and you make yourself
another.» Når 56 % av alle amerikanske
kvinner er misfornøyde med sitt eget utseen-
de, kan det kalles normativ misnøye (4). Det
gir oss en anelse om markedets kommersiel-
le potensial og hvilket press legeetikken ut-
settes for.

Med kosmetisk medisin i denne sammen-
heng menes behandlinger som tar sikte på å
bedre folks utseende, og som krever medi-
sinsk ekspertise der prosedyrene og indika-
sjonen ikke er udiskutabelt forankret innen
noen medisinsk fagdisiplin. Innenfor denne
definisjonen finnes det utvilsomt pasienter
som kan og bør behandles med kosmetisk
medisinske metoder. Det er mange eksemp-
ler på ulogisk og tilfeldig definering og klas-
sifisering av sykdom, slik at slett ikke få
lidelser og sekveler havner utenfor takstsys-
temer, diagnosekoder og trygdesystemets
legitimering. Ofte er det gradsforskjeller
som innbyr til ulikt skjønn hos behandlerne.
Hvor utstående skal ører være før de bør
opereres? Hva er logikken i at androgenetisk
alopesi (mannlig hårtap) defineres som syk-
dom? Når blir hårvekst sykelig når de fleste
kvinner har fjerning av kroppshår som en del
av sine faste vaner? Kosmetisk medisin ut-
øves m.a.o. innenfor en skala av aktiviteter
som strekker seg fra gode medisinske prose-
dyrer overfor trengende pasienter til absolutt
unødvendige og risikofylte inngrep på friske
mennesker, der vi like gjerne kan si vi frivil-
lig utsetter oss for iatrogen skade. Ofte er det
tilgjengeligheten av metodene som innbyr til
behandling, og indikasjonen strekkes vidt
utenfor de sykestes rekker.

Medikaliseringen antar mange former:
Ved for eksempel å tilby injeksjoner med
botulinumtoksin som behandling av uttalt
hyperhidrose, behandler man ikke bare de
relativt få pasientene med uttalt svette. Man
sykeliggjør samtidig langt flere som har
samme problem, men i betydelig mindre
grad. Hos noen skapes til og med en helt ny
iatrogen lidelse – omtalt som botuliofili – en
sykelig forestilling om egen svette, der botu-

linumtoksin blir oppfattet som eneste salig-
gjørende behandling (5).

De fagpolitiske konsekvenser av den kos-
metiske medisinens utbredelse vurderes for-
skjellig. I dermatologiske tidsskrifter uttryk-
kes bekymring over en flukt fra akademiske
sykehusmiljøer til kommersielle kosmetolo-
giske foretak (6). Andre mener man bør skil-
le estetisk medisin ut som egen spesialitet,
slik at medisinen kan konsentrere seg om
sine kjerneaktiviteter. Et motargument er at
kosmetisk virksomhet kan generere midler
som kan brukes til medisinske kjerneaktivi-
teter og forskning, og at kosmetisk medisin
bør akademiseres og slik hindre lekkasje av
fagfolk ut av sykehusene (1).

Den kosmetiske medisiner med sin soma-
tiske grunnutdanning har en utfordring i å
selektere kunder, særlig for å unngå å be-
handle de ca. 2 % av befolkningen som lider
av kroppsbildeforstyrrelser (body dysmor-
phic disorders), der kosmetisk kirurgi er
kontraindisert. Hvordan skal en kirurg uten
psykiatrisk kompetanse eliminere de kan-
skje 7 % av kosmetiske pasienter som lider
av kroppsbildeforstyrrelser (7) når markedet
nettopp er innenfor den normativt misfor-
nøyde populasjon?

Økt sykeliggjøring og infantilisering av
befolkningen er en annen side av utviklin-
gen. Kosmetikkindustrien, reklamebransjen,
motebransjen og store deler av mediene
lever av å tilby en symbolverden der det set-
tes likhetstegn mellom ungdom, skjønnhet
og lykke, og der naturlig modning og aldring
blir sykeliggjort (8). Ved å tilby kosmetisk
medisin er vi leger også med på å definere
hva som er normalt, hva som er ønskelig og
hva som bør behandles.

Kosmetisk medisinsk praksis uten vurde-
ring av medisinsk nødvendighet gir en legi-
timitet til estetikk som et mål for medisinen
– er ikke det en smule omnipotent? Det er
etter mitt skjønn tvilsomt at det skal være
helsevesenets oppgave å forskjønne, til tross
for Verdens helseorganisasjons utvidede, vi-
sjonspregede definisjon av helse. I ly av de
begrensede ressurser vi tross alt har, må opp-
gaven være mer prosaisk og mindre spekta-
kulær: Å tilby en tjeneste for sykdomsbe-
handling, lidelseslindring og trøst (9), der de
sykeste prioriteres, i en situasjon med hver-
dagslig medisinsk risiko, usikkerhet og util-
strekkelighet.

Hjortdahl & Ihlen beskrev nylig i en kro-
nikk i Aftenposten hvordan konsumentrol-
len stadig blir tydeligere i helsevesenet (10).
I det moderne lege-pasient-samspill vil ikke
pasienten lenger være pasient, men kunde.
Det er pasienten i høy grad som kosmetisk
konsument. Mon tro om ikke pasientrollen i

all sin asymmetri med legens kompetanse-
makt tross alt kan innebære en beskyttelse,
en rettighet til å bli ivaretatt i sin sårbarhet
og i sitt hjelpebehov for å gjenvinne helsen?
Som kosmetisk kunde står man svakt så len-
ge det faglige fundament er uavklart, med
lite innsyn og manglende kvalitetssikring.
Det kosmetiske marked har dårlige reklama-
sjonsrettigheter. «Min skjeveste nese» er en
sjelden tittel på et faginnlegg. Tilfanget av
litteratur om kosmetisk medisin blir stadig
større, men det skrives lite med vitenskape-
lig kvalitet om bivirkninger.

Etikkens rolle er å stille spørsmål som
vekker ubehag, og låne øre til stemmer som
ikke blir hørt. Mye av det som utføres av
kosmetisk medisin er feil bruk av penger og
helsepersonell, særlig fordi seleksjonen er
for vid og tilfeldig. Det skal ikke legges folk
flest til last at de søker hjelpen der de tror de
finner den. Ansvaret ligger hos behandlerne.
Om vi vil fortsette å være leger, og ikke for-
retningsorienterte kroppsingeniører, må vi
oftere velge å si nei.
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