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Vi takker Alexander Wahba for nyttig kommentar og påminnelse 
om vitenskapelig redelighet og balansert siteringspraksis. De som 
interesserer seg for hvordan «krigen mot fedme» ble en akseptert 
folkehelsestrategi gjennom selektiv forskningsformidling, «viral 
spredning» av motemeninger og allianser mellom akademi og 
slanke- og medisinalindustri, finner nyttig stoff i boken The end of 
the obesity epidemic (1). Wahba forsøker å gi inntrykk av at de sju 
kommentarartiklene til Campos (2) var samstemmige i sin kritikk. 
Det var de ikke. I kommentarene finner man støtte for Campos’ tvil 
på den epidemiologiske evidensen om helsefarene ved overvekt, en 
enda sterkere kritikk av vektfokus som folkehelsestrategi, og også 
bekreftelser på samrøre mellom akademi og industrielle interesser.

Wahba forsøker også å diskreditere våre kilder som feilaktige 
ved at de ikke gjør rede for konfundering og bias. Den litteraturen 
han selv siterer, gjør rede for og justerer for noen av disse fakto-
rene, men ikke for andre. Denne diskusjonen tror vi er nytteløs 
fordi observasjonsevidens alltid vil være en kilde til feilslutninger 
i medisinen. Det vi vet fra eksperimentell evidens, er følgende: 
Slanking fører til mindre insidens av type2 diabetes, men dette 
oppnås også ved økt fysisk aktivitet (3). Slanking fører til reduksjon 
av risikofaktorer knyttet til metabolsk syndrom, men påvirker ikke 
sykelighet og dødelighet (4). Sykelighet og dødelighet reduseres 
ved økt fysisk aktivitet, men dette er først og fremst dokumentert 
i postinfarktstudier (5). Et sunt og allsidig Middelhavskosthold 
reduserer sykelighet og dødelighet både i primær- og sekundær-
profylakse (6, 7). Intervensjoner basert på kroppsaksept og intuitiv 
spising fører til et sunnere kroppsbilde og et mer naturlig forhold 
til mat (8).

Wahba mener også at akademiet er uten ansvar for samfunnets 
kroppsfokus og diskriminering av overvektige medmennesker. 
Leserne kan selv bedømme hvordan årets «Obesity summit» i Lon-
don spiller på kroppsforakt ved å ta en titt på deres nettsider (9). 
Det er også dokumentert eksperimentelt at måten forskningsresultater 
formidles i media stimulerer til diskriminering og fordommer (10). 
Forskere er medansvarlige for hvordan forskningsresultater formidles 
i samfunnet (11). Vi mener vi har solid vitenskapelig dokumentasjon 
for å anbefale helsemyndighetene, akademiet og den kliniske medi-
sinen å fremme selvaksept, matglede, bevegelsesglede og mellom-
menneskelig aksept for kropper i alle fasonger som grunnlag for 
folkehelsearbeidet.
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Re: En integrert forståelse 
av subjektive lidelser i klinisk praksis215 – 6

Debatten etter Tveråmos og medarbeideres kronikk har så langt 
avvist en dikotomiserende språkbruk om subjektivitet og objekti-
vitet i omtale av helseplager (1). Jeg går videre med en konstruktiv 
kritikk av kronikkens helse- og sykdomsbegreper.

Det er bra at artikkelen definerer sykdom med utgangspunkt i et 
helsebegrep: «Helse kan betraktes som et overskudd, og sykdom 
kan forstås som et underskudd av ressurser i forhold til hverdagens 
krav». Men definisjonene her er meget vage. Hvilke ressurser er det 
mer spesifisert tale om? Jeg synes filosofen Lennart Nordenfelts 
helseteori har mye for seg (2). Den utnevner evner, mål/verdier 
(kronikken skriver også om mål og verdier mot slutten) og ansten-
dige omgivelsesmessige forhold (relasjonelt, sosialt strukturelt, 
naturmessig og kulturelt) som sentrale helsefaktorer. De synes vel 
anvendelige i praksis (3).

Jeg er enig med Nordenfelt om at vi trenger begrepet uhelse 
som et mellomledd mellom helse og sykdom. Med ordet uhelse 
kan vi omtale underskudd av helseressurser som et selvstendig 
fenomen (4). Tveråmo og medarbeidere anvender ikke et slikt 
begrep. Dermed defineres underskudd av ressurser i seg selv som 
sykdom. Dette fører til et alt for omfattende sykdomsbegrep. Nord-
enfelt definerer sykdom i stedet som en kroppslig og/eller mental 
prosess som er slik at den tenderer til å redusere individets helse. 
Det er redusert helse eller helseplager som pasienten vanligvis opp-
søker legen for. Det medisinske spørsmålet er om det kan påvises 
årsaker til redusert helse, årsaker som er funnet også hos andre med 
tilsvarende redusert helse (2, 4). Spørsmålet kan utvides til om det 
finnes begrunnede hypoteser om hva som kan være årsaker til en 
sykdomsprosess. Det må her anvendes et årsaksbegrep som tar 
høyde for at en kompleks organisme består av enkeltelementer 
av anatomisk, biokjemisk og fysiologisk slag. Elementenes egen-
skaper bestemmes dessuten i stor grad av interaksjon med andre 
elementer, ikke minst i omgivelsene. Interaksjonene kan også ha 
kausal kraft. Dessuten må det anerkjennes at komplekse biologiske 
helheter har kapasitet til å skape subjektiv opplevelse, kanskje med 
nye kausale egenskaper.

Det er vanskelig å formulere biopsykososial tenkning på en kon-
sistent måte. Det viktigste er at vi forsøker overfor pasientene. Det 
er dessuten viktig å beskrive gode kliniske metoder som Tveråmo 
og medarbeidere også gjør.
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