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HOVEDBUDSKAP

De fleste av pasientene mente at det var 

riktig av legen å ta initiativ til en samtale om 

fedme og dens helsemessige konsekvenser

Uttrykk som obesitas, fet og feit ble opplevd 

som upassende, vekt og overvekt ble vurdert 

som mer passende

Spesielt følsomme for uttrykkene var 

kvinner, personer med høyere utdanning 

og de som utviklet overvekt tidlig i livet

BAKGRUNN Det kan være utfordrende å drøfte fedme med pasienten uten at dette oppleves 
som krenkende. Forebygging av livsstilssykdommer gjør det påkrevd å ta opp temaet over-
for dem dette gjelder. I denne studien undersøkes pasienters uttrykkssensitivitet, det vil si 
hvor passende eller upassende de opplever ulike uttrykk for fedme, og hvilke pasientkarak-
teristika som er knyttet til uttrykkssensitivitet.

MATERIALE OG METODE Undersøkelsen er del av en femårig studie med pasienter i Midt-
Norge som ble behandlet for sykelig fedme. Uttrykkene i studien var foreslått av Overvekts-
foreningen. Data om uttrykkssensitivitet ble innsamlet ved hjelp av et spørreskjema ett år 
etter behandling.

RESULTATER Av 206 deltakere returnerte 157 spørreskjemaet. Gjennomsnittlig kropps-
masseindeks (BMI) (SD) var 37,6 kg/m2 (7,3 kg/m2). Uttrykkssensitiviteten overfor 14 ulike 
betegnelser varierte. «Vekt», «overvekt» og «vektproblem» kom best ut, mens «obesitas», 
«fet» og «feit» ble vurdert som mest upassende. Mest uttrykkssensitive var kvinner, de som 
utviklet overvekt tidlig i livet, de med høyere utdanning og de som ikke var tilfreds med vekten.

FORTOLKNING Det var stor variasjon i hvordan ulike uttrykk for overvekt og fedme ble opp-
fattet. Kunnskap om temaet kan være relevant for leger og annet helsepersonell i forebyg-
ging og behandling av fedme.

Overvekt er i dagligtale ofte synonymt med
både overvekt og fedme, to tilstander som
skiller seg med hensyn til etiologi, prognose
og behandling. Klinikere bruker gjerne
WHOs klassifisering av kroppsmasse basert
på kroppsmasseindeks (Body Mass Index,
BMI) og nyanserer mellom overvekt og
varierende grader av fedme (1). I møte med
pasienter kan presise uttrykk være utford-
rende, og det kan tenkes at ordbruken kan ha
betydning for samarbeidsklima og behand-
lingsutfall.

Mange med overvekt og fedme innser at
de løper en risiko for å utvikle sykdom. Like
fullt er livsstilsendring vanskelig for noen.
Siden 66  % av befolkningen går årlig til lege,
kan fastlegen spille en nøkkelrolle (2). En
amerikansk studie viste at pasienter med høy
kroppsmasseindeks oftere avbestiller lege-
timen hvis veiing inngår (3). Fra legens side
er komorbiditet snarere enn kroppsmasse-
indeks avgjørende for om vekt tematiseres
(4 – 6). Det kan være en negativ sammenheng
mellom pasientens kroppsmasseindeks og
legens bruk av tid til konsultasjonen (7). I
sum kan dette tyde på at både pasient og lege
har en tendens til å vike unna overvekt som
tema, og at overvekt tematiseres først når
komplikasjoner oppstår.

Hvordan man oppfatter sin egen kropps-
størrelse, varierer fra person til person. Opp-
fatningen varierer dessuten med livsfase,
kjønn (8, 9) og alder (10). Det er også en gene-
rell tendens til å underrapportere vekten (11).
Økt prevalens av overvekt nå for tiden kan
bidra til sosial normalisering av tilstanden og
gjøre at færre ser på seg selv som overvektig.

Dessuten kompliseres trolig samtalen

mellom lege og pasient av at ulike daglig-
dagse uttrykk om overvekt og fedme kan
oppfattes som krenkende. Tematisering av
kroppen rører ved den enkeltes selvfølelse,
noe som aktualiseres ytterligere av at depre-
sjon er utbredt blant mennesker med uttalt
fedme (12). Generelt sett er samfunnets
holdninger til overvekt negative, det innbe-
fatter også helsevesenet (13). Selv om det
eksisterer delte oppfatninger blant klinikere
om hvordan overvekt bør omtales overfor
pasienter (14, 15), foreligger det lite empiri
på området. I to amerikanske studier er
pasienters uttrykkssensitivitet kartlagt (16,
17), men forskjeller i språk og kultur gir
liten overføringsverdi til norske forhold. Det
er ingen norske studier på feltet.

I denne studien har vi undersøkt hvordan
norske pasienter opplevde ulike fedme-
uttrykk. Dette omtales som uttrykkssensiti-
vitet, her forstått som hvor passende eller
upassende de opplever ulike betegnelser.

Vi forsøker å gi svar på følgende spørsmål:
•   I hvilken grad har pasienter med sykelig

fedme opplevd at fastlegen har tematisert
deres fedme?

•   Hvor upassende finner fedmepasienter
bruk av ulike uttrykk?

•   Er uttrykkssensitivitet relatert til baken-
forliggende variabler som kjønn, alder,
utdanning, samlivsstatus, mental helse,
vurdering av egen vekt og/eller når i livet
man utviklet overvekt?

Materiale og metode
Deltakere
Analysen av uttrykkssensitivitet var et
sekundært endepunkt i en femårig studie
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med pasienter som opprinnelig var henvist
til St. Olavs hospital for behandling av syke-
lig fedme. Av 206 deltakere returnerte 157
spørreskjemaet (svarrate 76  %). Skjemaet
ble tilsendt i forkant av ettårsundersøkelsen
med oppfordring om å returnere det ved
oppmøtet, hvorpå det forelå komplette opp-
lysninger hos 142 pasienter fra Midt-Norge.
Grunnet suksessiv inklusjon strakte studien
seg fra 2005 til 2013. I en tidligere artikkel
beskrives behandlingen pasientene gjen-
nomgikk og de helsemessige effekter av den
(18). Alle pasientene oppfylte kriteriet for
sykelig fedme og hadde ved inklusjonstids-
punktet BMI > 35 kg/m2.

Studien er godkjent av regional etisk komité
(REK) Midt-Norge.

Data
Følgende variabler inngikk i analysen av
uttrykkssensitivitet: kjønn, alder (kontinuer-
lig variabel), utdanningsnivå (grunnskole/
yrkesskole eller videregående skole/høyere
utdanning), samlivsstatus (aleneboende
eller samboende), tidspunkt for overvekts-
debut (barndom/ungdomstid eller voksen
alder) og tilfredshet med vekttapet etter
behandling (tilfreds eller utilfreds).

Videre inngikk dimensjonen sosial funk-
sjonsevne fra SF-36, basert på spørsmålene
om hvorvidt fysisk helsetilstand eller følel-
sesmessige problemer har påvirket ens sosiale
omgang. SF-36 er et generisk livskvalitets-
instrument bestående av 36 spørsmål som gir
grunnlag for åtte ulike erfaringsdimensjoner
(19).

Vi anvendte symptomintensitet for angst
målt med HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (20). Både SF-36 og
HADS (angstdimensjonen) inngikk i analy-
sen som kontinuerlige variabler. Kun angst-
dimensjonen fra HADS ble tatt inn i regre-
sjonsanalysen på grunn av multikollinearitet
mellom denne og depresjon.

Grunnlaget for utvalget av variabler til
analysen var hva vi hypotetisk antok kunne
spille inn. Variabeltilfanget var også prisgitt
rammene av de opprinnelige data i den fem-
årige (hoved)studien som uttrykksstudien
utgikk fra, siden denne delen av studien ble
integrert etter studiestart.

Uttrykkssensitivitet
Spørsmålene om uttrykkssensitivitet var
inspirert av en amerikansk studie (16). Skje-
maet ble utviklet for denne studien, og test-
retest-analyse av 33 personer viste høy kor-
relasjon.

I skjemaet ble pasientene bedt om å se for
seg følgende situasjon: «Du er hos fastlegen
til ordinær kontroll. Dette skjedde før du ble
henvist til sykehuset for behandling av over-
vekt. På eget initiativ ønsker fastlegen å
snakke med deg om din overvekt og om

konsekvensene dette kan ha for helsen. Du
har ikke snakket med fastlegen om overvekt
tidligere.»

Så fulgte 14 ulike uttrykk for overvekt
eller fedme som var tenkt brukt av legen.
Hvert uttrykk ble av pasienten skåret for
uttrykkssensitivitet i henhold til en fem-
punkts skala med responsalternativer fra
svært upassende (– 2) til svært passende
(+2). Uttrykkene var innhentet fra Over-
vektsforeningen, som i forkant av studien
ble oppfordret til å komme med betegnelser
som kunne oppfattes som positive eller

negative. Uttrykk som primært forekommer
som skjellsord ble utelatt.

Følgende uttrykk inngikk i skjemaet, i
denne rekkefølgen: «overvekt», «vektpro-
blem», «BMI», «høy BMI», «fedme», «syke-
lig overvekt», «obesitas», «overflødig vekt»,
«for tung», «fet», «feit», «tykk», «kraftig» og
«vekt».

Skjemaet inneholdt også følgende spørs-
mål (med svaralternativene ja/nei/vet ikke):
Om legens valg av uttrykk ville ha hatt
betydning for pasient-lege-relasjonen, om
det er riktig av legen å initiere en samtale om

Tabell 1  Sosiodemografiske og antropometriske data for de 157 inkluderte pasientene, som 
alle hadde gjennomgått vektreduserende behandling ett år tidligere

Alder (år) – gjennomsnitt  SD 42,6  9,2

Kvinner – antall (%) 119 (75,8)

Menn – antall (%)  38 (24,2)

Samboende/gift – antall (%)  96 (57,0)

Utdanning tilsvarende bachelorgrad eller mer – antall (%)  54 (35,7)

Overvektsdebut i barndom/ungdomstid – antall (%) 108 (71,5)

BMI (kg/m2) – gjennomsnitt utgangsverdi  SD 45,2  5,7

BMI (kg/m2) – gjennomsnitt ett år etter behandling  SD 37,6  7,3

Figur 1  Uttrykkssensitivitet for 14 uttrykk for overvekt og fedme vurdert av pasienter behandlet for sykelig 
fedme (N = 157). Søyler med ulike bokstaver er signifikant ulike (p < 0,001), det vil si illustrerer uttrykk som 
oppleves ulikt av pasientene. Eksempel: «Vekt» oppleves forskjellig fra alle andre uttrykk, mens det er ingen 
forskjell mellom opplevelsen av «overvekt» og «vektproblem»
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fedme og om pasienten selv hadde opplevd
at leger faktisk hadde tatt slikt initiativ.

Statistiske analyser
Uttrykkssensitiviteten kunne angis i fem
kategorier. Vi benyttet Friedmans ANOVA
etterfulgt av Wilcoxons signed-rank test for å
vurdere forskjeller mellom uttrykkene. På
grunn av et høyt antall parvise tester (n = 91)
ble signifikansnivået justert til 0,001. De tre
uttrykkene som totalt sett oppnådde den mest
negative skåringen ble slått sammen til én
variabel, for mer å kunne se på selve fenome-
net uttrykkssensitivitet fremfor det enkelte
uttrykk. En slik samlevariabel reduserer
samtidig risikoen for tilfeldige målefeil.

Ved hjelp av multippel lineær regresjon
undersøkte vi så om uttrykkssensitivitet var
assosiert med bakenforliggende faktorer
(signifikansnivå 0,05). På grunn av utval-
gets begrensede størrelse gjorde vi gjentatte
tilfeldige utvalg (bootstrapping), en teknikk
som gir konfidensintervaller estimert av den
virkelige fordelingen i materialet og ikke på
en antakelse om normalfordeling. Statistiske
beregninger ble utført i PASW Statistics 18
(SPSS Inc., 2009, Chicago, IL).

Resultater
Undersøkelsen er basert på 157 personer
(76,2  %) som returnerte skjemaet om ut-
trykkssensitivitet. Ved testtidspunktet (ett år
ute i studien) hadde deltakernes kroppsmasse-
indeks i gjennomsnitt (SD) falt fra 45,2 kg/m2

(5,7 kg/m2) til 37,6 kg/m2 (7,3 kg/m2).
I tabell 1 vises sosiodemografiske og antro-

pometriske data om utvalget.

Pasientenes erfaringer med at legen 
tematiserer overvekt og fedme
I alt mente 124 pasienter (80  %) at legens
evne til å formulere seg var av betydning for
samarbeidsrelasjonen, og 145 (92  %) vurderte
det som riktig av legen å ta initiativ til en sam-
tale om fedme og dens helsemessige konse-
kvenser. 52 pasienter (33  %) rapporterte at de
hadde opplevd at legen tok slikt initiativ.

Pasientenes vurdering av ord og uttrykk
Test av den totale variasjonen mellom uttryk-
kene var statistisk signifikant, 2(13) = 857,8,
p < 0,001. I figur 1 fremstilles detaljer i ut-
trykkssensitivitet. Av uttrykkene kom «vekt»
best ut, med snittskåren (SD) 1,51 (0,7) –
dette var signifikant forskjellig (p < 0,001)
fra andre uttrykk. Deretter fulgte «overvekt»
med 1,17 ( 1,0), «vektproblem» med 0,98
( 1,1); «BMI» med 0,69 (1,1); «for tung»
med 0,68 ( 1,2); «høy BMI» med 0,27
(1,2) og «for kraftig» med 0,24 (1,2).

«Feit» ble vurdert som det mest upas-
sende, med snittskår –1,20 (1,2). «Feit»
var dessuten signifikant forskjellig fra «fet»,
som hadde skår –1,03 (1,2). Derpå fulgte
fem uttrykk som innbyrdes ikke var signifi-
kant forskjellige: «obesitas» – 0,56 (1,2);
«fedme» – 0,51 (1,4); «for tykk» – 0,37
(1,3); «sykelig overvektig» – 0,28 (1,4)
og «overflødig vekt» – 0,23 (1,3).

Mest uttrykkssensitive var kvinner, de
som utviklet overvekt tidlig i livet, de med
høyere utdanning og de som ikke var tilfreds
med vekten (tab 2). Alder, samlivsstatus,
angstsymptomer og sosial funksjonsevne
nådde ikke signifikans i modellen. Regresjo-

nen er basert på de 142 deltakerne vi hadde
fullstendige data på.

Diskusjon
Studien vår viser at mange pasienter mente
det er riktig at legen tar initiativ til en sam-
tale om overvekt og fedme. Samtidig var
pasientene sensitive for flere uttrykk som
beskriver fedme. Mange mente at feil ord-
valg påvirker relasjonen til legen negativt.
Som sagt var det kvinnene som var mest
uttrykkssensitive, og de som ble overvektige
tidlig i livet, de med høyere utdanning og de
som var utilfreds med vekten.

Hver tredje pasient rapporterte at legen
tok initiativet til å snakke om fedme. Tallet
er lavt når man tar deltakernes betydelige
vekt i betraktning. En annen studie har vist
at vekt var tema i kun 17  % av konsulta-
sjonene med overvektige pasienter (21).
Pasienters og legers oppfatning av hvorvidt
vekt i det hele tatt har vært tema i konsulta-
sjonen kan dessuten variere. I en studie fant
man at pasientene langt sjeldnere enn legene
mente at vekten ble omtalt. Mest avvikende
oppfatning hadde pasienter som i liten grad
hadde forsøkt å gå ned i vekt på egen hånd
(22), hvilket understreker kompleksiteten
ved å samtale om dette.

Fastleger kvier seg for å diskutere over-
vekt med pasienter av frykt for å støte (5,
23). Mest utfordrende er dette når legen
kjenner pasienten dårlig (4). Det å lykkes
med forebygging krever at temaet blir tatt
opp tidlig nok. Antar man at overvektige,
men ellers friske personer i mindre grad
besøker fastlegen enn fete med tilleggssyk-
dommer, betyr dette at samtalen om vekt må
tas med pasienter man kjenner dårlig. Dette
bør skje også i tilfeller der pasienten selv
ikke tar et slikt initiativ. Funn om at komor-
biditet snarere enn kroppsmasseindeks er
utslagsgivende for om legen tematiserer
fedme (4 – 6), understreker behovet for fore-
bygging. Ni av ti pasienter i vår studie mente
det var riktig av legen å ta et slikt initiativ.

At det er større uttrykkssensitivitet hos
kvinner, kan relateres til kjønnsforskjeller
når det gjelder selvbilde og kroppsbevisst-
het. Kvinner er mer kritiske til sin egen
kropp (8, 9), mens menn i større grad under-
estimerer vekten sin (24). Det er også vist at
menn foretrekker et mer direkte språk enn
kvinner gjør (25).

En medvirkende årsak til økt sensitivitet
hos dem med høyere utdanning kan være at
de, i motsetning til personer med lavere ut-
danning, i mindre grad underestimerer egen
vekt (24). Derfor kan det være at uttrykk i
større grad oppleves som treffende. Et språk-
sosiologisk perspektiv på dette funnet kan
være at direkte språkbruk er mer utbredt i
miljøer med lavere utdanning og at de med
høyere utdanning derfor mangler en viss her-

Tabell 2  Hvem var mest sensitive for de dårligst likte fedmeuttrykkene? Multippel lineær 
regresjon med uttrykkssensitivitet predikert av ulike pasientkarakteristika hos 1421 pasienter 
som hadde gjennomgått vektreduserende behandling. 95  % konfidensintervall

 B2 95  % KI av B

Utdanning (03 = grunnskole/yrkesskole; 1 = videregående skole) –1,92  –2,92 — –0,90

Fedmedebut (0 = barndom/ungdomstid; 1 = voksen alder) 1,59  0,29 — 2,82

Kjønn (0 = kvinne; 1 = mann) 1,58  0,39 — 2,86

Vurdering av egen vekt (0 = utilfreds; 1 = tilfreds) 1,24  0,27 — 2,23

Sosial funksjonsevne (SF-36) –0,06 –0,11 — 0,01

Angstsymptomer (HADS) –0,11 –0,22 — 0,01

Samlivsstatus (0 = enslig; 1 = parforhold) 0,55 –0,32 — 1,52

Alder (år) –0,00 –0,06 — 0,06

1   Fullstendige data for regresjonsanalysen kun for 142 deltakere
2   Beta er regresjonsvekt og utgjør forskjell i uttrykkssensitivitet når variabelen endres med én enhet mens alle 

andre variabler holdes konstante. Positive verdier tilsier at man er mindre uttrykkssensitiv, mens negative 
verdier tilsier økt sensitivitet

3   For dikotome variabler er 0 referansekategorien. Eksempel: Personer med videregående skole (eller mer 
utdanning) liker i gjennomsnitt uttrykkene nesten to poeng dårligere enn personer kun med grunnskole/
yrkesskole når de andre faktorene er like
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ding. En tredje forklaring på hvorfor de med
høyere utdanning relativt sett synes overvekt
er mer belastende, er opplevelsen av å falle
utenfor sosialt aksepterte normer (26).

Noe uventet fant vi ingen prediktiv verdi
av angstsymptomer målt med HADS-ska-
laen. Det samme gjaldt for sosial funksjons-
evne, alder og samlivsstatus.

Det var klar sammenheng mellom det å
være overvektig tidlig i livet og uttrykks-
sensitivitet. Dette kan trolig føres tilbake til
erfaringer med stigmatisering på grunn av
overvekt (27), noe som dermed kan ha fått
en formende innflytelse på identitetsutvik-
lingen. Mennesker som utvikler overvekt i
voksen alder internaliserer neppe samfun-
nets holdninger med samme styrke.

Data var innsamlet ved ettårsoppfølgin-
gen etter fedmebehandling. Pasientene opp-
lyste da om graden av tilfredshet med egen
vekt/vekttap på det tidspunktet. Initiale
vekttap kan være oppmuntrende og styrke
pasientens selvbilde, noe som delvis kan for-
klare hvorfor de som var misfornøyd med
vekten, var mer uttrykkssensitive.

Tradisjonelt har leger aktivt forvaltet
utviklingen av fagterminologien (28), og
klinikere tilstreber gjerne språklig presisjon.
Våre funn viser imidlertid at uttrykk som for
klinikere burde ha en klar denotasjon til
BMI > 30 kg/m2, vekker negative reaksjoner
hos pasientene.

Mens «overvekt/overvektig» er presise
uttrykk for en kroppsmasseindeks på 25 – 30
kg/m2, vil det være korrekt å bruke betegnel-
ser som «fedme/fet/feit», «adipositas/adipøs»
og «obesitas» ved BMI > 30 kg/m2. Klinikere
unngår trolig uttrykkene «adipositas/obesi-
tas», da disse er fremmede for folk flest. De
unngår kanskje også «fedme/fet/feit» av frykt
for å støte. Snarere anvendes ukorrekte ut-
trykk som «overvekt» og «sykelig overvekt»
også ved en BMI > 30 kg/m2. Er det riktig å la
pasientenes oppfatning av uttrykkene styre
helsepersonellets språkbruk?

Spørsmålet kan ses i lys av protection
motivation theory, hvor bekymring for egen
helse tenkes ha en positiv verdi (29). Sen-
tralt i teorien er individets trusselvurdering –
opplevelsen av helserisiko (vulnerability) og
konsekvensenes alvorlighetsgrad (severity).
Det å være bekymret for helsen ses som en
ressurs til endring av helseskadelig atferd.
Man kan tenke seg at bruk av mer presise
uttrykk har større potensial for uro.

Men teorien har en viktig forutsetning:
Man skal på samme tid veilede og støtte ny
atferd. Teorien legitimerer dermed ikke
ukritisk bruk av uttrykk når behandlerrela-
sjonen enten vil opphøre eller ikke vektleg-
ger endring av helseatferd. Isolert sett kan
krenkende uttrykk virke mot sin hensikt
(30). Samtidig er det studier som viser at
fedmepasienter faktisk oppfatter direkte ut-

trykk som mer motiverende for endring enn
eufemismer (31, 32). Slik kan det forsvares
å bruke et mer direkte, kanskje konfronte-
rende språk overfor pasientene, iallfall når
det gjelder menn.

Isolert sett vil valg av uttrykk neppe ha
direkte betydning for graden av vekttap,
men de kan bidra til påvirkning av tankepro-
sesser som er med på å fremskynde atferds-
endring. Det å høre legen si at man er fet,
kan få pasienten til å innse alvoret i situasjo-
nen. En slik forståelse er også i samsvar med
hva vi vet om relativ sykdomsrisiko (33).

Vi vet fra før at menn og yngre generelt
foretrekker en mer direkte uttrykksmåte
(31). Vår studie bekrefter kjønnsforskjellen,
men viser også andre faktorer av betydning.
Hvor grensen går mellom hva som er moti-
verende og hva som bare er krenkende, er
vanskelig å si. Opplever pasienten å bli stig-
matisert, kan reaksjoner bli unngåelse av
konsultasjoner eller legebytte. Slik kan en
uheldig språkbruk i verste fall ha negative
helsekonsekvenser (32).

Denne studien tok utgangspunkt i pasien-
ter med sykelig fedme. Funnene kan ikke
uten videre generaliseres til den atskillig
større populasjonen av overvektige som
ikke er behandlingssøkende. Vi må dessuten
ta i betraktning at et av spørsmålene var
knyttet til forhold som ligger noe tilbake i tid
og at det kan ha innvirket på svarene. Utval-
get av variabler til regresjonsanalysen var
begrenset av data innsamlet før denne del-
studien ble satt i gang. Flere variabler som vi
ikke hadde tilgang til, kan tenkes å påvirke
uttrykkssensitiviteten og ville derfor ha kun-
net påvirke resultatet.

Funnene er etter vårt syn relevante – sær-
lig for fastleger. De ser ofte pasientens vekt-
utvikling og har en oppgave i å forebygge.
Kunnskap om hvordan språkbruken opple-
ves, kan senke terskelen for å tematisere
kroppsvekt på et tidlig tidspunkt og slik kan-
skje gjøre forebygging mer effektivt.

Forskningsfondet ved Unimed Innovation og St.
Olavs hospital har gitt økonomisk støtte til studien.
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