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«En pike med spiseforstyrrelser fortalte at hun trodde faren ville la henne være 

om hun veide 100 kilo, men det hjalp ikke, så ble hun tynn igjen, svært tynn, 

men det hjalp ikke det heller» 

(Aasland, 2014, s. 90) 
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Sammendrag 

Tittel: Seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung voksen alder - En systematisk 

litteraturstudie. 

 
Hensikt: Hensikten med litteraturstudien er å få mer kunnskap om assosiasjonen mellom 

seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung voksen alder, samt drøfte hvordan 

fysioterapeuten kan forstå denne assosiasjonen.  
 
Metode: En litteraturstudie basert på kvantitativ forskning. For å innhente relevant 

informasjon for resultatbehandling ble det utført litteratursøk i ulike databaser (Pubmed og 

psycINFO) fra uke 41-44.  
 
Resultat: Seks prospektive studier ble inkludert. Tre av seks studier fant en signifikant 

assosiasjon mellom seksuelle overgrep i barndommen og økt BMI i ung voksen alder. Tre av 

seks studier fant ingen signifikant assosiasjon. 

  

Konklusjon: Resultatene viser at halvparten av inkluderte studier fant en signifikant 

assosiasjon mellom opplevde seksuelle overgrep i barndommen og økt BMI i ung voksen 

alder. Seksuelle overgrep kan ha store konsekvenser for en persons psykiske og fysiske helse, 

men det er fortsatt manglende kunnskap bak symptom- og diagnosekategoriene. Temaet 

krever ytterligere forskning knyttet til senvirkninger av seksuelle overgrep i barndommen.   
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Abstract 
Title: Childhood sexual abuse and BMI in young adulthood – A systematic review. 

 
Aim: The aim with this systematic review is to gain more knowledge about the association 

between childhood sexual abuse and BMI in young adulthood and discuss how the 

physiotherapist can understand this association. 

 
Methods: A systematic review based on quantitative research. Literature research were 

performed in various databases (PubMed, PsycINFO) from week 41-44.  

 

Results: Six prospective studies were included. Three out of six studies found a significant 

association between childhood sexual abuse and (increased) BMI in young adulthood. Three 

out of six studies found no significant association.  

 

Conclusion: The results indicates that half of the included studies found a significant 

association between childhood sexual abuse and BMI in young adulthood. Sexual abuse 

might have serious consequences for a person’s mental and physical health, however there is 

still a scarcity of knowledge behind the symptom and diagnosis categories. The topic requires 

further research related to the late effects of childhood sexual abuse.  
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Begrepsavklaringer 

Barn 

 

 

Det er variasjon i bruken av begrepet barn. I norsk juridisk forstand brukes begrepet 

«barn» om personer under 18 år, som også er definisjonen benyttet i vår litteraturstudie 

(Barne- og likestillingsdepartementet, 2016). 

 

BMI Kroppsvekt delt på kvadratet av høyden angitt i meter – kilogram per kvadratmeter 

(kg/m²) (Centers for Disease Control and Prevention, 2021) 

 

BMI-kategorier 

 

- Undervekt: < 18,5 kg/m2 

- Normalvekt: 18,5-24,9 kg/m2 

- Overvekt: > 25 kg/m2 

o Før-fedme: 25-29,9 kg/m2 

o Fedme grad 1: 30-34,9 kg/m2 

o Fedme grad 2: 35-39,9 kg/m2 

o Fedme grad 3: > 40 kg/m2 

(World Health Organization, 1997) 

 

Reguleringsstøtte 

 

Reguleringsstøtte handler om omsorgspersonens tilstands- og følelsesregulering av 

barnet. Eksempelvis roe ned barnet fra gråt, etablere rytme for søvn/våkenhet og hjelpe 

barnet til å stabilisere fysiologiske tilstander som kroppstemperatur og sult/metthet. 

(Espnes & Smedslund, 2009, s. 40). 

 

Seksuelle 

overgrep mot barn 

 

Seksuelle overgrep mot barn og unge omfatter voldtekt, uønsket seksuell kontakt når 

personen er beruset eller bevisstløs, å bli utsatt for ufrivillig beføling av kjønnsorgan, å bli 

presset til seksuelle handlinger og andre former for seksuelle krenkelser  

(Reneflot, 2020). 

 

Traume 

 

En fellesbetegnelse på alle slags kroppslige og mentale skader (psykisk traume) og 

belastninger som skyldes påvirkning utenfra (Malt, 2020)  

 

Enkelttraume/akutt 

traume 

Et enkelttraume forekommer én enkelt gang i én persons liv. Denne type traume skjer 

plutselig og den utsatte personen er helt uforberedt på faren. Eksempler på  
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enkelttraume/akutte traumer kan være: trafikkulykker, naturkatastrofer eller overgrep som 

forekommer én gang (Søftestad, 2018, s. 75). 

 

Komplekse 

traumer/kroniske 

traumer 

Et eksempel på kompleks traume er at individet er utsatt for flere overgrep over en lengre 

tidsperiode. Barnet lever da i en traumatiserende situasjon før, under og etter de konkrete 

overgrepshendelsene. Skadene er tilsvarende komplekse og sammensatte (Søftestad, 

2018, s. 75-76) 

 

Relasjonstraume  Traumene påføres av en person barnet har en relasjon til (Søftestad, 2018, s.77). 

 
Tabuisert traume  

 
Når traumet er tabuisert anses erfaringen som ikke anerkjent og gyldig, og er derfor 

vanskelig å sette ord på. Familievold og seksuelle overgrep inngår i kategorien tabusierte 

traumer (Søftestad, 2018, s.76).  

 

Utviklingstraume Utviklingstraume er et nyere begrep brukt for å understreke de alvorlige konsekvensene 

av å bli utsatt for dramatiske og destruktive belastninger (traumer) og for svak eller dårlig 

omsorg (omsorgssvikt) (Nordanger & Braarud, 2018, s. 73-74). 

 

Ung voksen Folkehelseinstituttets pågående forskningsprosjekt «Ungvoksen» brukte definisjonen 18-

30 år på unge voksne (Folkehelseinstituttet , 2021). Vi har valgt å utvide aldersgruppen 

knyttet til begrepet «ung voksen» til 18-35 år. Dette fordi noe av dataen som er brukt i 

denne litteraturstudien har målinger opp til 35 år.  

 

Vektstigma  

 

Defineres som sosial avvisning og devaluering som fremtrer når noen ikke er innenfor 

rådende sosiale normer for kroppsvekt og figur (Tomiyama, et al., 2018) 
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1.0 Innledning og bakgrunn  
Seksuelle overgrep mot barn er et globalt problem (Stoltenborgh et al., 2011). En 

tverrsnittsstudie fra 2014 med 4528 deltakere i Norge viste at 21,2% kvinner og 7,8% menn 

rapporterte minst én form for seksuelt overgrep eller krenkelse før fylte 18 år (Thoresen & 

Hjemdal, 2014, s. 58-70). Studien fant også at alle former for seksuelle overgrep i 

barndommen forekommer oftere blant kvinner enn menn. En annen norsk longitudinell studie 

fra 2012 viste resultater fra avgangselever på videregående (Mossige, 2007, s. 103-104). Av 

6802 elever rapporterte 15% av jentene og 7% av guttene at de hadde opplevd grove 

seksuelle krenkelser inkludert voldtekt/voldtektsforsøk. Milde krenkelser bestod av alle 

uønskede seksuelle hendelser som dreide seg om beføling og onanering, mens grove 

krenkelser defineres som alle andre former for uønsket sex. Av 3914 jenter rapporterte 587 

om å ha blitt utsatt for grove seksuelle krenkelser. Resultatene i undersøkelsene viser til et 

stort omfang som antyder at seksuelle overgrep rammer mange barn og unge i Norge.  

 

Barn som har blitt utsatt for seksuelle overgrep har vært gjennom et traume, som videre kan 

skilles ved enkelttraume/akutte traumer og komplekse traumer/kroniske traumer (Søftestad, 

2018, s. 75). For de fleste barn som utsettes for seksuelle overgrep skjer disse over en lengre 

tidsperiode, og barnet utsettes for gjentagende traumeopplevelser (Tremblay et al., 1999; 

Thoresen & Hjemdal, 2014, s. 62). Forskere fra ulike fagfelt har bidratt til en økt og felles 

forståelse om hvordan barndomstraumer kan skade utviklingsforløpet (Søftestad, 2018, s. 77). 

Overgrep i barndommen kan anses som et utviklingstraume, og overvekt kan være én av 

mange potensielle konsekvenser av opplevd traume (Nordanger & Braarud, 2018, s. 89-90; 

Danese & Tan, 2014). I dag viser mye forskning at kroniske traumatiske belastninger tidlig i 

livet øker risikoen for helsevansker senere i livet (Tinajero et al., 2020). Flertallet av tilfellene 

skjer av noen barnet kjenner og har tillit til, og kan for eksempel være foreldre, søsken eller 

andre slektninger (Aasland, 2014, s. 55). Dersom overgrepet blir begått av en person barnet 

har en relasjon til kan dette kalles et relasjonstraume, og kan være utslagsgivende for 

senvirkninger som relasjons-eller tilknytningsskader (Søftestad, 2018, s.77). I tillegg bruker 

Søftestad (2018) begrepet tabuiserte traumer om seksuelle overgrep. Dersom traumet anses å 

være tabuisert kan det føre til at barnet ikke får mulighet til følelsesmessig bearbeiding. 

Bearbeiding av følelsene knyttet til opplevd seksuelt overgrep kan redusere risikoen for 

omfattende skadevirkninger (Søftestad, 2018, s. 76). 
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Personer utsatt for seksuelle overgrep har stor risiko for å utvikle senskader (Chen et al., 

2010). Aasland (2014) hevder at «seksuelle overgrep blir værende i kroppen helt til de blir 

tatt frem og bearbeidet». Flere tidligere studier viser til ulike senskader etter opplevde 

seksuelle overgrep i barndommen. Senskadene det vises til kan være angst, depresjon, 

posttraumatisk stresslidelse, rusmisbruk og overvekt (Hailes et al., 2019; Adams et al., 2018; 

Sheffler et al., 2019; Duncan et al., 2015). I 2014 gjennomførte Danese & Tan en 

metaanalyse som viser at flere studier finner overvekt og fedme som en mulig senvirkning av 

ulike traumer i barndommen. 

 

Ifølge Verdens Helseorganisasjon er årsakene til overvekt og fedme en livsstil med usunt 

kosthold og lite fysisk aktivitet (World Health Organization, 2021). Kroppen tilføres mer 

energi enn den forbrenner, og overskuddsenergien lagres i form av fett (Sand et al., 2014, s. 

34-41). Overvekt og fedme kan resultere i dårlig fysisk form, gi økt risiko for en rekke 

sykdommer, samt utløse vektstigma (Hruby et al., 2016). Eksempler på sykdommer og skader 

er hjerte- og karsykdommer, diabetes type 2, kreft og slitasje på muskler og ledd (Guh et al., 

2009; Hruby et al., 2016). I tillegg kan overvekt føre til både psykiske og sosiale problemer, 

og mange mistrives i situasjonen som overvektig (Wu & Berry, 2017; Danielsen et al., 2015). 

I en rapport fra 2019 har Menon Economic estimert at samfunnskostnadene knyttet til fedme 

ligger på ca. 70 milliarder kroner hvert år i Norge (Aamo et al., 2019, s. 3). Kostnadene er 

blant annet knyttet til tap av arbeidsinnsats som følge av sykefravær og uførhet, 

produksjonstap og stort forbruk av helsetjenester. Rapporten konkluderer med at fedme er et 

stort og økende helse- og samfunnsproblem i Norge, og at fremtidige utfordringer og mulige 

tiltak bør bli høyere prioritert i tiden fremover.  

 

I større grad enn tidligere har man i dag et helhetlig perspektiv på overvekt og fedme, hvor 

det fysiske og det psykiske ses i sammenheng med hverandre (Benschop et al., 2021). 

Overvekt skyldes ofte en kombinasjon av flere faktorer, og hvem som blir overvektig er et 

resultat av både arv og miljø (Espnes & Smedslund, 2009, s. 192). Dersom en selv og 

foreldrene er overvektige, er en enkel konklusjon at overvekten er «arvet» fra foreldrene. 

Overvekt og fedme må imidlertid alltid forstås i sammenheng med miljø. Studier viser at barn 

tar etter foreldrenes mat- og treningsvaner, som videre påvirker barnets vekt (Silventoinen et 

al., 2010). Utviklingen av overvekt og fedme kan derfor ha sammenheng med både 

oppvekstforhold, livsvilkår, psykologiske forhold, stressreaksjoner og opplevelser 
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(Helsedirektoratet, 2010). Eksempelvis kan mobbing, traumer og overgrep gi psykologiske 

belastninger, som kan føre til spiseproblematikk og overvekt (Takizawa et al., 2015; 

Hemmingsson et al., 2014).  

 

Det finnes ulike teorier om assossiasjonen mellom eksponering for seksuelt overgrep og 

overvekt i litteraturen. En studie fra 2008 viser til hvordan den overgrepsutsatte kan forsøke å 

endre livsstil ved å øke vekten i forsøk på å beskytte seg mot ytterligere overgrep 

(Wiederman et al., 2008). Beskyttelsesmekanismen brukes i troen på at overvekten vil gjøre 

dem mindre seksuelt attraktive for enhver potensiell overgriper. En annen teori kan være at 

«trøstespising»/overspising benyttes som en mestringsstrategi etter utsettelse for seksuelle 

overgrep i barndommen (Gibson, 2012). Dersom barnet har vært gjennom et traume uten 

tilstrekkelig reguleringsstøtte for å håndtere affektene opplevelsen fører med seg, kan det 

resultere i bruk av en slik type strategi (Søftestad, 2018, s. 91).  

 

Stressreaksjoner kan være en reaksjon etter opplevd seksuelt overgrep (Gouin et al., 2012). 

Til daglig brukes begrepet stress om ulike typer påkjenninger og belastninger (Håkonsen, 

2014, s. 233). Stress er en subjektiv opplevelse, og ulike livshendelser kan utløse varierende 

grad av stress (Håkonsen, 2014, s. 237-238). Ifølge Foss & Dyrstad (2011) kan stress være en 

årsak til overvekt og fedme. Ved stress blir det sympatiske nervesystemet påkoblet, mengden 

adrenalin og noradrenalin øker, og kroppen er i det såkalte «fright, fight, flight»-moduset 

(Sand et al., 2014, s.170-171). Reaksjonen gjør kroppen i bedre stand til å møte 

krisesituasjoner. I tillegg vil kortisolsekresjonen bli forhøyet, og stresshormonets viktigste 

oppgave blir å øke dannelsen av glukose, som gir økt fettlagring i kroppens celler (Sand et 

al., 2014, s. 282). Overvekt kan være et resultat av økt fettlagring over en lengre tidsperiode 

(Foss & Dyrstad, 2011). Foss & Dyrstad konkluderte med at en av årsakene til overvekt og 

fedme kan være en konsekvens av kroppens sympatikusaktivering og økt kortisolsekresjon.  

 

For å kunne si om en person er overvektig er Body Mass Index (BMI) det vanligste 

måleverktøyet (Centers for Disease Control and Prevention, 2021). Målemetoden regner ut 

forholdet mellom kroppsvekt og høyde. Det finnes svakheter ved denne metoden. BMI kan 

klassifisere individer som overvektig og undervektig på en uhensiktsmessig måte, da 

målemetoden tar lite hensyn til ulike typer kroppssammensetninger (Bjørneboe & Svihus, 

2021). Dette gjelder særlig personer med kraftig benbygning og/eller høy muskelmasse. 

Ifølge World Health Organization (1997) klassifiseres individer med BMI under 18,5 kg/m2 
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som undervektige, mellom 18,5-24,9 kg/2 som normalvektige og over 25 kg/m2 som 

overvektige. En dansk studie fra 2012 undersøkte assosiasjonen mellom post-traumatisk 

stresslidelse (PTSD) og BMI (Roenholt et al., 2012). PTSD-symptomer kan komme som en 

senvirkning etter traumatiske opplevelser i barndommen (Hailes et al., 2019). Studien fant at 

individer med PTSD-symptomer hadde økt risiko for både overvekt og undervekt (p<0,01). 

Både overvekt og undervekt kan resultere i alvorlige helseproblemer. Grunnet oppgavens 

ord- og tidsbegrensninger har denne litteraturstudien fokus på økning i BMI som fører til 

overvekt og/eller fedme.  

 

Økt forekomst av overvekt er en global trend og fysioterapeuter kan oftere møte overvektige 

pasienter i sin hverdag (Eberwein	et	al., 2020; Groven & Heggen, 2017). Tall fra 2019 viser 

at hele 30% av Norges befolkning hadde BMI >27. Det var en økning på 4% fra 2008, og 

tydeliggjør den økende forekomsten i den norske befolkningen (Statistisk sentralbyrå, 2020). 

Tiltak som gjelder vektreduksjon blir ofte sett i sammenheng med kostholdsendringer og økt 

fysisk aktivitet (Østerås & Stensdotter, 2020, s. 186). Benschop et al. (2021) utforsket 

hvordan fysioterapeuter forstår og forholder seg til overvekt i klinisk fysioterapipraksis. 

Studien viser at overvektige pasienter ofte kommer til fysioterapeuten for annen 

problematikk, som komorbiditet, smerte, etiologi, psykososiale faktorer og nedsatt funksjon, 

aktivitet og deltakelse, men at overvekt er et tilleggsproblem. Som nevnt vil fysioterapeuter 

oftere møte på overvektige pasienter, og vektstigmatisering forekommer innen 

fysioterapipraksis (Cavaleri et al., 2016). Vektstigmatisering defineres som en sosial 

avvisning da noen ikke er innenfor rådende sosiale normer for kroppsvekt og figur 

(Tomiyama et al., 2018). 

 

Nordanger & Braarud (2018, s. 90-91) hevder at senvirkningene etter opplevde seksuelle 

overgrep i barndommen kan utfordre helsetjenester og være ressurskrevende for flere fagfelt. 

Overvekt er som regel en del av en større sammenheng og det er nærliggende å anta at det vil 

være behov for tverrfaglig samarbeid i møte med denne pasientgruppen. Fysioterapeuter 

innehar kunnskap om kropp, bevegelse og funksjon, mens andre yrkesgrupper bidrar med 

kompetanse innen sitt fagfelt (Norsk Fysioterapiforbund, u.å.). En tilnærming som skaper 

større forståelse av pasientens komplekse sykdomsbilde kan muligens resultere i et bedre 

behandlingsforløp for pasienten (Benum, 2014, s. 76-77). Psykomotorisk fysioterapi er en 

retning innenfor fysioterapifeltet som bygger på forståelsen om at kroppen er et integrert 

psykisk, fysisk og sosialt fenomen (Møyner, 2020). Denne tankegangen handler om at 
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vanskelige livssituasjoner, fysiske og emosjonelle belastninger kan gi kroppslige utslag hos 

pasienten. Behandlingen er aktuell for personer som har vært gjennom traumer, ettersom den 

legger vekt på god relasjon med pasienten ved å skape trygghet, forutsigbarhet og gir rom til 

betroelse (Norsk fysioterapiforbund, u.å.).   

 

Hemmingsson et al. publiserte en litteraturstudie i 2014 som undersøkte assosiasjonen 

mellom overgrep i barndommen og overvekt og fedme i voksen alder. Studien var heterogen 

ved inklusjon av både prospektive- og retrospektive studier. Studien fant en signifikant 

assosiasjon mellom; fysiske, psykiske, seksuelle og generelle overgrep, og økt BMI i voksen 

alder. Flere tidligere studier har også funnet assosiasjon mellom seksuelle overgrep i 

barndommen og økt BMI i voksen alder (Rohde et al., 2008; Remigio-Baker et al., 2016; 

Williamson et al., 2002). Andre studier har ikke funnet assosiasjon (Shin & Miller, 2012; 

Bentley & Widom, 2009). Det gir en forståelse for at det finnes ulike resultater innenfor 

fagfeltet, og at tematikken er relevant for videre forskning. Målet med denne 

bacheloroppgaven er derfor å gjennomføre en homogen systematisk litteraturstudie med 

inklusjon av kun prospektive studier. Homogene studier plasseres høyere på 

evidenspyramiden (Skelly & Chapman, 2011). Prospektive studier gir mulighet til å kartlegge 

deltakernes BMI over en lengre tidsperiode. Hemmingsson et al. (2014) utforsket flere typer 

overgrep, derfor velger vi å fokusere på ett type overgrep slik at tematikken blir ytterligere 

spisset. Å utføre en ny kohortstudie ville vært det beste alternativet for videre forskning av 

temaet, men grunnet omfanget av studien og tidsbegrensning har ikke denne metoden vært 

mulig å gjennomføre. Hensikten med litteraturstudien er å få mer kunnskap om assosiasjonen 

mellom seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung voksen alder. Vi ønsker å utforske 

dette temaet nærmere, og vår problemstilling er som følger:  

 

Er det en assossiasjon mellom seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung voksen 

alder? 
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2.0 Metode 
For å anskaffe kunnskap om vår problemstilling er systematisk litteraturstudie en egnet 

metode. En slik type studie gir en oversikt over flere studier med samme tema, og gjør 

kunnskapen lettere tilgjengelig (Helsebiblioteket, 2016). Litteraturstudie defineres som «en 

artikkel som gir en oversikt eller sammenfatning av forskningslitteratur over et definert 

spørsmål» (Aveyard, 2014 ). Gjennomføring av ny prospektiv kohortstudie hadde vært det 

beste for økt kunnskap om problemstillingen, men grunnet tidsbegrensinger var det ikke 

mulig. Siden denne oppgaven har til hensikt å utforske sammenhengen mellom seksuelle 

overgrep og BMI er kvantitativ metode et egnet design.  

 

2.1 Søkestrategi 
Fra 08.10.21 ble det utført flere usystematiske søk for å bli kjent med ulike databaser, finne 

relevante søkeord og få en bred oversikt over feltet. Søkeordene ble revidert underveis i 

søkeprosessen da vi fant søkeord som ga flere og mer relevante treff. Et systematisk søk ble 

gjennomført fra 15.10.21-05.11.21 i databasene PubMed, PsycINFO, EMBASE og 

Sciencedirect. Søkeordene som til slutt ble benyttet var “Childhood sexual abuse” OR “CSA” 

AND “BMI” AND “adult” AND “Prospective cohort”. I tillegg ble alle referanselistene til de 

relevante studiene gjennomgått i et forsøk på å finne gode og relevant studier, som oppfylte 

de gjeldende inklusjons- og eksklusjonskriterene.  

Database Søkeord Antall 

treff  

Aktuelle artikler Artikler 

inkludert i 

litteraturstudiet 

Pubmed «Childhood sexual abuse» OR 

“CSA” AND «BMI» AND “adult” 

AND “Prospective cohort” 

293 14 5 (2) 

PsycINFO  «Childhood sexual abuse» OR 

“CSA” AND «BMI» AND “adult” 

AND “Prospective cohort” 

47 12 3 

Tabell 1: Oversikt over søkeprosessen gjennomført i denne litteraturstudien som viser til søk i 

databasene hvor de inkluderte studiene ble funnet. Totalt n=8 fordi n=3 av studiene ble 

funnet i begge databasene. Totalt ble n=5 studier inkludert + n=1 i referanseliste til 

relevante artikler (n=antall)  
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2.2 Kvalifikasjonskriterier  
Definerte inklusjons- og eksklusjonskriterier ble benyttet for å velge relevante studier for 

besvarelse av problemstilling. Inklusjonskriterier var (1) prospektive studier, (2) engelsk 

språklig, (3) publisert etter år 2000, (4) BMI som mål på vektstatus, (5) BMI målt i ung 

voksen alder (18-35 år), (6) eksponering for seksuelle overgrep før fylte 18 år og (7) 

kvalitetssikret av sjekkliste. Eksklusjonskriterier var (1) andre studier enn prospektive, (2) 

publisert før år 2000, (3) artikler som inkluderte deltakere grunnet diagnostikk, etnisitet eller 

seksuell legning, og ikke på bakgrunn av om de var blitt utsatt for seksuelle overgrep. 

Inklusjon av studier på bakgrunn av punkt 3 (eksklusjonskriterie) kan påvirke oppgavens 

validitet, og ble derfor ekskludert fra litteraturstudien.  

Inklusjon  Eksklusjon 
Prospektive  Andre studier enn prospektive 
Kun engelsk språklig  Publisert før år 2000  
Publisert etter år 2000 Selektert etter diagnostikk 
BMI som mål på vektstatus hos deltakerne Selektert etter etnisiteter 
Målt BMI i ung voksen alder (18-35 år)   Selektert etter legning 
Seksuelle overgrep før fylte 18 år  
Kvalitetssikret av sjekkliste  

Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

 

2.3 Utvelgelsesprosessen 
Utvelgelsesprosessen startet med å lese overskrift og sammendrag i studiene fra det 

systematiske søket. Dersom disse ble vurdert å være relevante for inklusjon ble studien lest i 

sin helhet og vurdert i henhold til inklusjons- og eksklusjonskriterier. For videre utvelgelse 

ble sjekklisten til Critical Appraisal Skills Programme (2019) benyttet for å kvalitetssikre 

studiene. Se vedlegg 2 for sjekkliste.  

 

2.4 Metodevurdering   
Det finnes både fordeler og ulemper ved en litteraturstudie. Gjennom arbeidet foretas 

refleksjoner rundt studienes metoder, som handler om vurderinger knyttet opp mot dens 

relabilitet og validitet. En fordel er at man kan innhente store mengder data på en relativt kort 

tidsperiode. I tillegg vil man kunne få et bredere spekter av tidligere forskning innenfor det 

aktuelle temaet. En ulempe med denne type studie kan være risikoen for å utelate relevant og 

sentral litteratur ved å bruke ikke-adekvate søkeord, benytte få databaser eller gjennomføre 

for få søk. I søkeprosessen kan man risikere å bli farget av egen problemstilling og søke etter 
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ønsket resultat. Ved gjennomgang av studiene kan det være nyttig å ha et kritisk blikk for å 

unngå feiltolkning av resultater.  

 

2.5 Kvalitetssikring av studier  
Kvalitetssikring av studiene blir sett på som et viktig trinn i prosessen rundt en litteraturstudie 

(Reinar & Jamtvedt , 2010). Sjekklister er et verktøy for å lette på arbeidet rundt kritisk 

vurdering av forskningsartikler (Helsebiblioteket, 2016). Det ble gjort søk etter passende 

sjekkliste for litteraturstudien, og sjekklisten fra Critical Appraisal Skills Programme (2019) 

for cohort studys ble brukt. Sjekklisten var ikke inkludert scoringssystem, men ble benyttet 

ettersom den var tilpasset kritisk vurdering av engelskspråklige artikler og av generell god 

kvalitet. Ytterligere var tidsbegrensningen en avgjørende faktor for valg av sjekkliste.  

 

Sjekklisten er delt inn i tre seleksjoner med ulike temaer: kan vi stole på resultatene, hva 

forteller resultatene oss og kan resultatene være til hjelp i praksis. Totalt inkluderer 

sjekklisten tolv spørsmål med henholdsvis tre avkrysningsalternativer, yes, can´t tell, no. 

Sjekklisten ga også mulighet til å legge inn kommentarer ved alle spørsmålene. Vi benyttet 

først sjekklistene på studiene hver for oss, før vi sammenliknet og diskuterte svarene 

sammen. Studien ble inkludert dersom ingen av avkrysningene var på «no», og minst åtte 

avkrysninger på «yes».   
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3.0 Resultater 
3.1 Inkluderte studier  
Tittel og sammendrag fra totalt 340 studier ble vurdert for videre utvelgelse. Videre ble 314 

studier ekskludert i henhold til eksklusjonskriteriene, samtidig som en studie ble hentet 

gjennom referanselisten til Hemmingsson et al. (2014). Etter utvelgelsesprosessen gjenstod 

seks studier som tilfredsstilte kriteriene (Noll et al., 2007; Power et al., 2015; Mamun et al., 

2007; Bentley & Widom, 2007; Richardson et al., 2013; Mason et al., 2021). Inkluderte 

studier ble hentet fra PubMed og PsycINFO, selv om søk ble gjennomført i flere databaser. 

Figur 1 viser søkeprosessen, og tabell 3 er en oversikt over de inkluderte studiene. Vedlegg 1 

gir en mer detaljert oversikt over studienes tittel, publiseringsdato, metode, deltakere, 

studiens intervensjon, type overgrep, metode for datainnhenting av BMI/seksuelle overgrep, 

kovarianter, resultater og konklusjon. 

 

3.2 Studienes metode og design 
Alle inkluderte studier benyttet et kvantitativt studiedesign, og var prospektive kohortstudier. 

Deltakernes oppfølgingsperiode varierte, og den gjennomsnittlig oppfølgingsperiode var på 

23,6 år. Tre studier hadde oppfølgingsperiode mellom 13-19 år (Noll et al., 2007; Richardson 

et al., 2013; Mason et al 2021). To studier fulgte opp deltakerne mellom 21-30 år (Mamun et 

al., 2007; Bentley & Widom, 2009). Power et al. (2015) fulgte opp deltakerne i 43 år. 

Inkluderte studier brukte BMI for å beskrive forholdet mellom deltakernes vekt og høyde. 

Fire studier benyttet trent helsepersonell/intervjuere/forskningspersonell for måling av BMI 

(Noll et al., 2007; Power et al., 2015; Manum et al., 2007; Bentley & Widom, 2009). To 

studier hentet data fra deltakernes selvrapporterte vekt og høyde (Richardson et al., 2013; 

Mason et al., 2021).  

 

3.3 Studiens deltakere 
Studiene inkluderte totalt 30 589 deltakere fra tre forskjellige land. En studie inkluderte 173 

deltakere (Noll et al., 2007). To studier inkluderte 1500-2500 deltakere (Manum et al., 2007; 

Bentley & Widom, 2009). En studie inkluderte 6229 deltakere (Mason et al. 2021). To studier 

inkluderte 9000-11000 deltakere (Power et al., 2015; Richardson et al., 2013). Fem av 

studiene inkluderte både menn og kvinner (Power et al., 2015; Manum et al., 2007, Bentley & 

Widom, 2009; Richardson et al., 2013, Mason et al., 2021). En studie inkluderte kun kvinner 

(Noll et al., 2007). 
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 Figur 1- flytdiagram inspirert av PRISMA (PRISMA, 2020).  

Identifisering av 
studier gjennom søk i 
databaser:  
Pubmed: (n=293) 
PsykINFO: (n=47)  

Vurdering av titler og 
sammendrag 
(n=340) 

Ekskluderte studier: (n=314) 

- Selektert etter diagnostikk  
- Selektert etter spesifikk 

etnisitet 
- Selektert etter seksuell 

legning 
- Ikke relevante for vår 

problemstilling   

Studier funnet i 

referanseliste (n = 1) 

Ekskluderte studier: (n=21) 
- Ikke prospektive studier (n=17) 
- Studier som henter ut data fra 

samme undersøkelse (n=4) 

 
 

Studier med full tekst 
vurdert i sin helhet for 
inklusjon  
(n=27) 

Inkluderte studier: (n=6) 
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Tittel Kilde 

Obesity risk for female victims of childhood sexual abuse: a prospective study 

(2007) 
 (Noll, Zeller, Trickett & Putnam, 2007) 

Childhood Maltreatment and BMI Trajectories to Mid-Adult Life: Follow-Up to 

Age 50y in a British Birth Cohort (2015) 

(Power, Pereira & Li, 2015) 

Does childhood sexual abuse predict young adult's BMI? A birth cohort study 

(2007) 

(Mamun, Lawlor, O’Callaghan, Bor, Williams & Najman, 2007) 

A 30-year Follow-up of the Effects of child Abuse and Neglect on Obesity in 

Adulthood (2009) 

(Bentley & Widom, 2009) 

The association between childhood sexual and physical abuse with incident adult 

severe obesity across 13 years of the National Longitudinal Study of Adolescent 

Health (2014) 

(Richardson, Dietz & Gordon-Larsen, 2013)  

Childhood Abuse−Related Weight Gain: AnInvestigation of Potential Resilience 

Factors (2021) 

(Mason, Frazier, Renner, Fulkerson & Rich-Edwards, 2021) 

Tabell 3- inkluderte studier med tittel og kilde. 
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3.4 Seksuelle overgrep 
Alle studier undersøkte seksuelle overgrep, og noen med kombinasjoner av andre typer 

overgrep. To studier inkluderte kun seksuelle overgrep (Noll et al., 2007; Mamun et al., 

2007). Fire studier undersøkte seksuelle, fysiske og psykiske overgrep og/eller omsorgssvikt 

(Power et al., 2015; Bentley & Widom, 2009; Richardson et al., 2013; Mason et al., 2021). 

Det ble benyttet spørreskjema for innhenting av data om frekvens- og type overgrep i fire 

studier (Power et al., 2015; Mamun et al., 2007; Richardson et al., 2013; Mason et al., 2021). 

To studier hentet saker fra barnevernstjenester eller tidligere dokumenterte saker (Noll et al., 

2007; Bentley & Widom, 2009).  

 

To studier bestod av deltakere som hadde blitt utsatt for seksuelle overgrep hvor forelder eller 

omsorgsperson var overgriper (Power et al., 2012; Richardson et al., 2013). En studie 

inkluderte seksuelle overgrep av familiemedlem (foreldre, besteforeldre, søsken, tanter og 

onkler) (Noll et al., 2007). En studie inkluderte deltakere som hadde blitt utsatt for overgrep 

av en person > 5 år eldre (Mamun et al., 2007). Mason et al. (2021) inkluderte deltakere utsatt 

for overgrep av en voksen eller ett eldre barn. Bentley og Widom (2009) sin studie inneholdt 

dokumenterte saker i en viss tidsperiode. Alder for opplevde seksuelle overgrep varierte, da 

tre av studiene inkluderte overgrepsutsatte før fylte 16 år (Noll et al., 2007; Power et al., 

2015; Mamun et al., 2007). To studier inkluderte deltakere som hadde opplevd overgrep før 

11 år (Bentley & Widom, 2009; Richardson et al., 2013). Mason et al. (2021) inkluderte 

deltakere utsatt for seksuelle overgrep før fylte 18 år. 

 

Fem av seks studier inkluderte både kvinner og menn. Av disse viste alle til høyere forekomst 

av seksuelle overgrep blant kvinner sammenlignet med menn. I en av studiene ble 127 av 

4687 kvinner og 22 av 4621 menn utsatt for seksuelle overgrep (Power, et al., 2015), mens i 

en annen studie var det 371 av 1305 kvinner og 227 av 1273 menn (Mamun et al. 2013). 

Bentley & Widom (2009) oppga kun antall utsatt for seksuelle overgrep, derav 44 kvinner og 

10 menn. Richardson et al. (2013) viste til 57 av 4119 kvinner og 17 av 4179 menn som 

hadde opplevd kun seksuelle overgrep alene, og kombinert med fysiske overgrep var det 157 

kvinner og 147 menn (Richardson et al., 2013). Mason et al. (2021) fant at av deltakere utsatt 

for alvorlige seksuelle overgrep var 63,8% kvinner, og for mindre alvorlige var det 58,6% 

kvinner.
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3.5 BMI 
Alle inkluderte studier målte BMI minst en gang iløpet av ung voksen alder (20-35 år). En 

studie målte BMI ved aldrene 6-14 år, 15-19 år og 20-27 år (Noll et al., 2007). Power et al. 

(2015) var studien med flest målinger, her ble deltakernes BMI ble målt ved alderen 7, 11, 

16, 23, 33, 45 og 50 år. Mamun et al. (2007) gjennomførte måling av BMI ved 21 år. Bentley 

& Widom (2009) definerte ikke alder, men gjennomførte målinger definert i kategoriene 

«into adulthood» og «middle adulthood». BMI ble målt ved aldrene 12-22 år og frem til 24-

34 år i studien til Richardson et al. (2013). Mason et al. (2021) målte BMI mellom 25-32 år. 

Vedlegg 1 beskriver hvilke BMI-skala de ulike studiene benyttet. 

 

3.6 Risikovurdering av bias i studiene 
Risikovurdering ble gjennomført for å kontrollere eventuelle feilkilder i inkluderte studier. 

Ved andre seleksjon i utvelgelsesprosessen gjenstod ti prospektive studier. Det ble benyttet 

sjekkliste for å vurdere studienes kvalitet. Fem av studiene benyttet samme datamateriale som 

førte til ekskludering av henholdsvis fire studier, da vi ønsket ulik data for å gjøre 

litteraturstudien bedre med flere deltakere. Denne ekskluderingen skjedde på bakgrunn av 

bruk av sjekkliste, samt vurdering av hvilke studier som hadde mest egnet problemstilling. 

Ved bruk av sjekklisten som verktøy ble seks studier inkludert i litteraturstudien da de ble 

besvart med minst åtte «yes» ved kvalitetssikringen, og ble dermed betraktet som gode.  

 

3.7 Resultater i de individuelle studiene 
Tre av seks studier viste til en statisk signifikant assosiasjon mellom opplevde seksuelle 

overgrep i barndommen og økende BMI i ung voksen alder (Noll et al., 2007; Mamun et al., 

2007; Richardson et al., 2013). Kovariater ble inkludert i studiene for å kontrollere 

potensielle konfundere, se vedlegg 1 for fullstendig oversikt over studienes kovariater.  

 

Noll et al. (2007) fant en signifikant forskjell i BMI hos unge voksne kvinner i alderen 20-27 

år (OR: 2,03; 95% CI: 0,54-4,60; p= 0,009) som hadde opplevd seksuelle overgrep i 

barndommen. Noe som tilsvarer 2,85 ganger større risiko for å bli overvektige, og kvinnene 

med opplevde seksuelle overgrep hadde en raskere BMI-økning fra barndommen til ung 

voksen alder.  
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Power et al. (2015) fant ingen statistisk signifikant endring i BMI i ung voksen alder. For 

kvinner i alderen 23 år var gjennomsnittlig forskjell (95% CI) 0.27 (-0.36, 0.91), og på 33 år -

0.42 (-1.35, 0.52). For menn i alderen 23 år 0.93 (-0.47, 2.32) og i alderen 33 år 0.13 (-1.64, 

1.89). Studiene fant en økt forekomst av røyking og arbeidsledighet blant deltakerne utsatt for 

seksuelle overgrep.  

 

Mamun et al. (2007) fant en signifikant høyere gjennomsnittlig BMI blant kvinner som 

hadde opplevd penetrative seksuelle overgrep sammenliknet med ikke opplevd seksuelle 

overgrep (BMI: 26,1 kg/m2 vs. 24,1 kg/m2, p= 0,002). Etter aldersjusteringer viser resultatene 

at menn som hadde opplevd ikke-penetrative seksuelle overgrep hadde -0,90 kg/m2 lavere 

BMI enn ikke opplevd seksuelt overgrep (95% CI, -1.78, -0,02). Mens etter aldersjusteringer 

for kvinner fant studien at de som hadde opplevd penetrative seksuelle overgrep viste til 

gjennomsnittlig 2,29 kg/m2 (95% CI, 1.07, 3.51) høyere BMI. Sammenlignet med de som 

ikke hadde opplevd seksuelle overgrep fant studien at kvinner utsatt for penetrative seksuelle 

overgrep hadde høyere odds for å være overvektige/ha fedme (OR= 1,85: 95% CI, 1.18, 

1.90). Ved inklusjon av kovariater ble det ingen signifikant endring i resultatene.  

 

Bentley & Widom (2009) fant ingen signifikant assosiasjon mellom seksuelle overgrep i 

barndommen og endring i BMI i ung voksen alder (ß=0,07 = ikke signifikant). Resultatene 

viser en signifikant assosiasjon hos hvite kvinner som har blitt utsatt for mishandling (p< 

0,05) og individer som har vært gjennom fysiske overgrep i barndommen (p< 0,05).  

 

Richardson et al. (2013) fant en signifikant assosiasjon mellom selvrapporterte seksuelle og 

fysiske overgrep med økt risiko for alvorlig fedme i ung voksen alder hos ikke-

minoritetskvinner (Hazard ratio [HR; 95 % CI] =2.5; 1.3, 4.8) og -menn (HR=3.6; 1.5, 8.5). 

Studien utforsket endring i BMI blant minoritets- og ikke-minoritetskvinner og -menn utsatt 

for seksuelle overgrep sammenliknet med ikke utsatt for seksuelle overgrep. For ikke-

minoritetskvinner utsatt for seksuelle overgrep var insidensen av alvorlig fedme ved 

selvrapportert overgrep: insidens % (95% CI): 16.4 (5.3, 40.7) av 26 kvinner og for 

minoritetskvinner på 8.2 (1.6, 33.1) av 31 kvinner. Det ble ikke gjennomført analyser for 

menn utsatt for seksuelle overgrep grunnet for få overgrepsutsatte. Ved inklusjon av 

kovariater ble det funnet en statistisk signifikant assosasjon for rase/etnisitet og kombinert 

forekomst av seksuelle og fysiske overgrep (p= 0,02) og justert for kjønn (menn: 0,07; 

kvinner: p=0,095).  
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Mason et al. (2021) fant ingen signifikant endring i BMI. Gjennomsnittlig BMI for utvalget 

som ikke var utsatt for overgrep var på 25,3, sammenlignet med deltakerne utsatt for mindre 

alvorlige seksuelle overgrep på 25,3, og for mer alvorlige seksuelle overgrep på 25,6. 

Inklusjon av kovariater utgjorde ingen signifikant forskjell.  
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4.0 Diskusjon 
Hensikten med denne systematiske litteraturstudien er å undersøke assosiasjon mellom 

seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung voksen alder. Datamaterialet er hentet fra 

totalt seks prospektive kohortstudier. Tre av seks studier fant en signifikant assosiasjon 

mellom seksuelle overgrep i barndommen og økt risiko for BMI som tilsvarer overvekt og 

fedme i ung voksen alder (Noll et al., 2007; Manum et al., 2007; Richardson et al., 2013). Tre 

studier fant ingen signifikant endring for deltakere som hadde opplevd seksuelle overgrep i 

barndommen og BMI-målinger som tilsvarer overvekt eller undervekt i ung voksen alder 

(Power et al., 2015; Bentley & Widom, 2009; Mason et al., 2021). En studie fant også en 

signifikant assosiasjon mellom opplevde ikke-penetrative seksuelle overgrep og lavere BMI 

hos menn i ung voksen alder (Mamun et al., 2007). 

 

Det er gjort tidligere forskning på assosiasjonen mellom ulike type overgrep i barndommen 

og BMI i ung voksen/voksen alder. Hemmingsson et al. (2014) publiserte en systematisk 

litteraturstudie som utforsket om overgrep i barndommen kan assosieres med overvekt og 

fedme i voksen alder. Studien inkluderte 23 studier med 53 ulike estimater for fedmerisiko 

hos 112 708 voksne deltakere. Ut fra de 53 estimatene fant 31 en signifikant assosiasjon 

mellom overgrep i barndommen og fedme i voksen alder. Samme år ble det også gjennomført 

en litteraturstudie og metaanalyse som sammenlignet personer med opplevd og ikke-opplevd 

mishandling i barndommen (Danese & Tan, 2014). Metastudien inkluderte 41 studier med til 

sammen 190 285 deltakere, og resultatene viste at de som hadde opplevd seksuelle overgrep i 

barndommen hadde økt risiko for fedme senere i livet (OR=1.43; 95% CI=1.27-1.62). Fem år 

senere publiserte Hailes et al. (2019) en paraplystudie, som inkluderte både systematiske 

litteraturstudier og metaanalyser. Studien undersøkte hvilke senvirkninger opplevde seksuelle 

overgrep i barndommen kan gi. Overvekt og fedme ble inkludert som en slik senvirkning. 

Resultatene fant at risikoen for fedme var mindre sannsynlig sammenlignet med andre utfall, 

som angst og depresjon. I vår litteraturstudie blir senvirkninger av opplevde seksuelle 

overgrep i barndommen også utforsket. Forskjellen er at vår studie inkluderer en avgrensing 

rettet mot assossiasjon mellom opplevede seksuelle overgrep i barndommen og endring i 

BMI i ung voksen alder. Resultatene viser at halvparten av inkluderte studier hadde en 

signifikant assosiasjon mellom opplevde seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung 

voksen alder, og viser dermed forskjell fra Hemmingsson et al. (2014) og Danese & Tan 

(2014) sine resultater. Vår litteraturstudie inkluderte kun prospektive studier da det er en 
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fordel å følge deltakerne over tid. Det gir mulighet til å registrere endringer i BMI hos den 

enkelte deltaker over tid, fremfor å sammenlikne deltakernes BMI opp mot standardiserte 

mål. Prospektive studier er plassert høyere på evidenspyramiden enn retrospektive studier, og 

kan regnes å ha høyere grad av evidens (Skelly & Chapman, 2011). Denne litteraturstudien 

inkluderer nyere forskning innenfor feltet, noe som er med på å gjøre studien dagsaktuell. 

Ved inklusjon av kun ett type overgrep og én potensiell senvirkning kan temaet bli utforsket 

på et dypere nivå. Samtidig kan inklusjonskriteriene resultere i at andre viktige variabler 

uteblir, og det kan være vanskelig å se problemstillingen i en større helhet.  

 

4.1 Seksuelle overgrep i barndommen og BMI i ung voksen alder 
Senvirkningene etter eksponering for seksuelle overgrep i barndommen kan ramme både den 

psykiske og fysiske helsen, men det er fremdeles mye kunnskap bak symptom- og 

diagnosekategoriene som er mangelfull (Bækkelund & Berg, 2014, s. 99). Majoriteten av 

barn som utsettes for seksuelle overgrep vil oppleve moderate til alvorlige symptomer på et 

tidspunkt i løpet av livet (Hornor, 2010). Chandy et al. (1996) fant at disse barna kan føle på 

maktesløshet og mangel på kontroll. Slike følelser kan fremtre som stressfaktorer som 

påvirker den nevrale utviklingen hos både mannlige- og kvinnelige overgrepsutsatte. 

Stressfaktorene kan håndteres ulikt ut fra kjønn, og vil variere fra individ til individ. I likhet 

med Hornor (2010) trekker Adams et al. (2018, s. 171-173) frem posttraumatisk stresslidelse, 

depresjon og angst som mulige senvirkninger blant overgrepsutsatte. Økt risiko for 

rusmisbruk, fedme, spiseforstyrrelser, røyking og smerter er andre potensielle konsekvenser 

etter opplevd overgrep i barndommen (Hornor, 2010; Hailes et al., 2019). Litteraturstudien 

vår inkluderer et begrenset antall studier, tre av seks fant en signifikant assosiasjon mellom 

seksuelle overgrep i barndommen og endring i BMI i ung voksen alder. Det begrensede 

antallet inkluderte studier og de varierte resultatene gjør det vanskelig å konkludere. Likevel 

underbygger tidligere forskning, som vist til ovenfor, denne assosiasjonen.  

 

De tre studiene som fant signifikant assosiasjon, viste alle til endringer i form av økt BMI 

(Noll et al., 2007; Mamun et al., 2007; Richardsson et al., 2013). Én av disse tre studiene fant 

også nedgang i BMI blant menn utsatt for ikke-penetrative seksuelle overgrep (Mamun et al., 

2007). En tidligere studie fant at offeret endret vekten i et forsøk på å beskytte seg mot 

ytterligere overgrep. Dette i troen på å gjøre seg selv mindre seksuelt attraktiv for potensiell 

overgriper (Wiederman et al., 2008). Endring av vekt kan på denne måten være et forsøk på å 
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beskytte seg mot overgriper. En slik type beskyttelsesstrategi kan være én forklaring på at tre 

av seks studier fant signifikant assosiasjon mellom opplevd seksuelle overgrep og økning i 

BMI. I dag finnes det en samfunnsskapt norm for hvordan en kropp skal se ut, kalt 

idealkroppen (Sundgot-Borgen, 2021). Kvalem & Wichstrøm (2007) beskriver den ideelle 

kvinnekroppen som «høy, tynn, med smale hofter og smal midje», og den ideelle 

mannskroppen som «atletisk, muskuløs, bredskuldret, velproporsjonert og høy». Hun hevder 

at dersom man ikke oppfyller disse idealene kan man oppleve reaksjoner, stigmatisering og 

utstøtingsmekanismer fra samfunnet. Samfunnets idealkropp vil ofte oppfattes som en 

seksuelt attraktiv kropp. Kroppsfasonger og -former som oppleves å ikke passe inn i dette 

kroppsidealet kan derfor sees på som mindre attraktive i seksuell forstand: «Noen kan føle at 

kroppen er stygg og ekkel, noen føler seg for tykke, andre vil bli små igjen, uten kvinnelige 

former» (Aasland, 2014, s. 90). Årsaken til BMI-endring hos overgrepsofferet kan være troen 

på å få slippe gjentakelse av den traumatiske hendelsen ved endring i vekt. Dette samsvarer 

med et utsagn fra en av Aasland (2014) sine pasienter. Hun beskriver et møte med en pike 

med spiseforstyrrelser: «Jenta uttrykte at hun trodde faren ville la henne være om hun veide 

over 100 kilo, men dette hjalp ikke, så ble hun tynn igjen, svært tynn, men det hjalp ikke det 

heller» (s. 90). Utdraget beskriver både vektøkning og vekttap som mulige 

beskyttelsesstrategier i etterkant av opplevde seksuelle overgrep.  

 

Flere studier viser at overgrepsutsatte har større risiko for å utvikle psykiske vansker (Bellis 

et al., 2019). I løpet av barneårene utvikles hjernen, og i noen perioder av oppveksten er 

hjernen ekstra stress-sensitiv (Sarrieauet al., 1986, sitert i Teicher & Samson, 2016). Type og 

grad av stimuli påvirker hvordan hjernen fungerer, og vil følge personen senere i livet. 

Opplevd overgrep i barndommen kan resultere i økning av stressresponsen (Gouin et al., 

2012). Dersom barnet utsettes for gjentatte traumer kan områder i hjernen som oppfatter fare 

bli mer sårbare og sensitive. Det kan føre til økt aktivering av den autonome stressresponsen 

(Heim et al., 2000). Sympatikus-aktivering kan forekomme hyppigere, også i situasjoner som 

ikke anses som farlige (Tinajero et al., 2020). Vanskelige følelser, minnebilder, sosiale 

interaksjoner eller gjenstander som minner om eller assosieres med overgrepssituasjonen kan 

være triggere til aktivering (Søftestad, 2018, s. 77-82). Foss & Dyrstad (2011) har vist at det 

er sammenheng mellom langvarig stress og overvekt og fedme. Dermed kan dette være en 

annen mulig teori for å forklare økt BMI i tre av de inkluderte studiene (Noll et al., 2007; 

Mamun et al., 2007; Richardsson et al., 2013). Påkobling av det sympatiske nervesystemet 

fører til økt konsentrasjon av adrenalin og noradrenalin. Ved stress øker sekresjonen av 
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stresshormonet kortisol som øker dannelsen av glukose (Sand et al., 2014, s. 170-171). 

Langvarig stress kan dermed resultere i overvekt fordi det forekommer fettlagring i cellene 

over tid. Wiss & Brewerton (2020) er en av flere studier som viser til at uønskede 

barndomshendelser, slik som seksuelle overgrep, kan øke risikoen for kroniske 

stressresponser. Angst og PTSD er psykiske lidelser som kan fremme stress over tid, og er 

potensielle senvirkninger etter opplevd overgrep i barndommen (Chen et al., 2010). Dermed 

kan psykiske lidelsene som angst og PTSD være mulige årsaker for langvarig stress, og kan 

fremme økning i fettlagring over tid.  

 

Overgrepsutsatte håndterer ettervirkningene ulikt. Mestringsstrategier benyttes i forsøk på å 

komme seg gjennom det opplevde traumet, og noen type strategier kan ha påvirkning på BMI 

(Sheffler et al., 2019). Trøstespising kan anses som en mestringsstrategi. Dette er et begrep 

brukt om spising for å kompensere for følelsesmessige behov som tristhet, å være stresset, 

bekymret, frustrert eller ensomhet. Trøstespising er ikke en spiseforstyrrelse i diagnostisk 

forstand, men har mange likheter med overspising (Moen, 2021). Fairburn (2014) skriver i 

«Få bukt med overspising» om leger som jobber med overspisere. Legene forteller om mange 

i denne pasientgruppen som har opplevd traumatiske opplevelser i barndommen. Seksuelle 

overgrep er ett eksempel på en slik traumatisk opplevelse. I 2012 publiserte Gibson en stor 

litteraturstudie om de psykobiologiske effektene av trøstespising. Han viser at individer som 

trøstespiser kan bruke det som en strategi for å distrahere seg fra vanskelige følelser og unngå 

grubling omkring negative tanker, gjennom inntak av søt, fet og energirik mat. Overdrevne 

mengder av slik type mat over lengre tid vil øke fettlagrene i kroppen, som vil øke risikoen 

for overvekt og fedme (World Health Organization, 2021). Trøstespising kan være en 

beskyttelse mot stress (Gibson, 2012). En stresset person kan derfor ha høyere risiko for 

overspising. Maten som spises kan påvirke hypothalamus-hypofyse-binyre-aksen (HPA-

aksen), og gir en god avslapningsfølelse i en kort periode (Gibson, 2012). Denne følelsen er 

god og går fort over, som kan føre til at individer ønsker å spise mer for å oppleve gjentakelse 

av denne gode følelsen. På den andre siden finner Gibson at overspising ikke automatisk gir 

overvekt som resultat, da noen kan bruke flere mestringsstrategier i tillegg til overspisingen 

for å motvirke overvekten.  

 

Å kontrollere inntak av mat og drikke kan være en benyttet mestringsstrategi blant individer 

som har blitt utsatt for seksuelle overgrep i barndommen (Aasland, 2014). Aasland forteller 

om ofre som oppnår tilfredshet ved kontroll av matinntak som en strategi for å føle kontroll 
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over egen kropp igjen. Studier har vist at det er assosiasjon mellom opplevd seksuelle 

overgrep og utvikling av spiseforstyrrelser (Molendijk, et al. 2017). Molendijk et al. (2017) 

sin metaanalyse trekker frem anoreksi, bulimi og overspising som former for 

mestringsstrategier som kan forbindes med vonde opplevelser tidligere i livet. En annen 

litteraturstudie fant signifikant assosiasjon mellom bulimi og overspising blant individer 

utsatt for seksuelle overgrep (Caslini et al., 2016). Dermed kan overgrepsutsatte ha økt risiko 

for ulike typer spiseforstyrrelser. Bulimi er en spiseforstyrrelse som kjennetegnes av 

ukontrollert overspising etterfulgt av skyldfølelse, sulting og oppkast for å gå ned i vekt 

(World Health Organization, 2020). Personer med bulimi kan ofte være normalvektige, noe 

som kan gjøre denne spiseforstyrrelsen vanskelig å oppdage (Helsenorge, 2019). På denne 

måten kan en slik type mestringsstrategi kan være en senvirkning av opplevde seksuelle 

overgrep uten at det påvirker vekt og BMI.  

 

Tre inkluderte studier fant ikke signifikant assosiasjon mellom opplevd seksuelle overgrep i 

barndommen og endring i BMI i ung voksen alder. Noen tenkelige årsaker til dette kan være 

at individer utsatt for seksuelle overgrep benytter andre mestringsstrategier eller får 

senvirkninger som ikke påvirker BMI som følge av opplevd traume. Seksuelle overgrep kan 

endre biologiske systemer og føre til langvarige konsekvenser, derav øke risikoen for psykisk 

helseproblematikk som depresjon (Park et al., 2019). I tillegg forekommer angstlidelser som 

en mulig konsekvens av seksuelle overgrep (Chen et al., 2010). Fysisk aktivitet og trening har 

vist å ha gode effekter for å dempe angst- og stressrelaterte lidelser og depresjon (Stubbs et 

al., 2017; Stanton & Reaburn, 2013). Overgrepsutsatte med angst- og stressrelaterte lidelser 

kan benytte trening og fysisk aktivitet som en strategi for å dempe de følelsesmessige 

reaksjonene. Det kan bidra til å skape balanse mellom energiinntak og energiforbruk, og 

individets BMI vil ikke nødvendigvis endres. Rusmisbruk kan også være en senvirkning eller 

en form for mestringsstrategi i etterkant av opplevd seksuelt overgrep (Hailes et al., 2019). 

Rusmisbruk blir i disse tilfellene benyttet for å flykte bort fra vonde tanker og følelser som 

oppstår etter opplevd traume (Ullman et al., 2013). Dermed trenger ikke en mestringsstrategi 

som rusmisbruk tilsi at individene utsatt for seksuelle overgrep får en endring i BMI.  

 

Mennesker med traumelidelser er svært forskjellige, som utspiller seg i ulikt omfang av 

skadevirkninger og behov for behandling/hjelp (Bækkelund & Berg, 2014, s. 99). 

Senvirkningene varierer fra individ til individ, og måten å bearbeide et traume på er ulikt for 

hver enkelt (Phanichrat & Townshend, 2010). Hvem som forgriper seg på barnet, varighet av 
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overgrepene, kognitive og atferdsmessige ferdigheter, selvkontroll og grad av støtte er 

eksempler på faktorer som kan være med å påvirke de potensielle senvirkningene (Sosial- og 

helsedirektoratet & Barne- og familiedepartementet, 2003). Det finnes flere studier som viser 

at barn som har vært utsatt for seksuelle overgrep i barndommen kan klare å komme seg 

gjennom traumet uten store senvirkninger som påvirker individets livskvalitet (Arias & 

Johnson, 2013; Glaister & Abel, 2001). Tremblay et al. (1999) viser eksempelvis hvordan 

god støtte fra nær relasjon som foreldre kan ha en positiv effekt på konsekvenser etter 

opplevd traume (Tremblay et al., 1999). En studie fra 2016 undersøkte langvarig taushet om 

seksuelle overgrep, og fant at det gjennomsnittlig tok 17,2 år før den utsatte fortalte det til 

noen (Steine et al.). Langvarig hemmelighetsholdelse av seksuelle overgrep kan gi alvorlige 

konsekvenser for barnets senvirkninger (Søftestad, 2018, s. 53). Tidlig avsløring av det 

opplevde overgrepet og tilstrekkelig med god støtte kan dermed redusere de alvorlige 

konsekvensene etter opplevd traume.   

 

4.2 Metodevurdering 
Denne litteraturstudien inkluderer totalt seks prospektive studier. Inklusjon av flere studier 

ville gitt et bredere spekter av deltakere som kunne ha påvirket funnene. Valg av studier ble 

gjort på grunnlag av oppsatte inklusjons- og eksklusjonskriterier. Søkeprosessen og valg av 

inkluderte studier kan påvirkes av tidligere litteratur innenfor temaet. Dette er en del av 

forskerens forforståelse (Van Manen, 2016). Denne forforståelsen er det viktig at 

forskeren/forskerne er bevisste gjennom hele prosjektet, da det kan påvirke resultatet. Ved 

gjennomgang av tidligere litteratur i forbindelse med denne studien kan man for eksempel 

gjøre seg opp en mening om at endring i BMI i assosiasjon til seksuelle overgrep kan 

forekomme, og at dette i størst grad er knyttet til overvekt og fedme. Det er også viktig å 

merke seg at denne litteraturstudien inkluderer studier som først og fremst utforsker 

assosiasjon mellom seksuelle overgrep i barndommen og overvekt. Dersom tidsrammen for 

denne oppgaven hadde vært lenger kunne søkeprosessen vært utvidet og søkeordene kunne 

blitt benyttet i flere databaser. Da kunne det også vært aktuelt å finne flere hensiktsmessige 

søkeord og på denne måten inkludere flere studier som utforsket endring i BMI. Det vil si at 

studiene har fokusert i større grad på endring knyttet til økende BMI.  

 

I startfasen av det usystematiske søket ble ett av de inkluderte studiene funnet i 

referanselisten til litteraturstudien fra 2014 (Hemmingsson et al.). I gjennomføringen av det 
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systematiske søket var ikke denne litteraturstudien å finne ved bruk av de valgte søkeordene. 

Tidsbegrensing førte til at studien ble inkludert til tross for at det kunne vært gjennomført 

lengre systematiske søk eller forsøk på å endre søkeord for å finne flere prospektive studier 

(Noll et al., 2007). Denne avgjørelsen ble tatt på bakgrunn av at Noll et al. (2007) likevel 

tilfredsstilte inklusjons- og eksklusjonskriteriene for denne litteraturstudien. For å 

kvalitetssikre de inkluderte studiene ble det brukt sjekkliste. Dette bidrar til inklusjon av 

studier med god kvalitet innenfor den valgte problemstillingen. Tidsbegrensingen gjorde det 

vanskelig å fortsette søket etter en objektiv sjekkliste. Kvalitetssikringen av de seks 

inkluderte studiene ble derfor gjennomført på grunnlag av en subjektiv vurdering. Dette er 

første gang vi gjennomfører en litteraturstudie, og vi har begrenset erfaring med 

kvalitetssikring. Den subjektive kvalitetssikringen trekkes frem som bias i oppgaven.  

 

4.3 Metodevurdering av inkluderte studier 
Når og hvordan de seksuelle overgrepene ble kartlagt kan påvirke resultatet. Til tross for kun 

inklusjon av prospektive studier, ble seksuelle overgrep kartlagt i etterkant av barndommen i 

fire av studiene (Power et al., 2015; Mamun et al., 2007; Richardson et al., 2013; Mason et 

al., 2021). En studie ga deltakerne mulighet til selvrapportering av opplevde seksuelle 

overgrep skjedd før 16 år gjennom spørreskjema da deltakerne var 45 år (Power et al., 2015). 

Det er lenge siden de eventuelle overgrepene fant sted, noe som kan medføre 

hukommelsesbias i studien (Kip et al., 2001). Det er større sannsynlighet for feilkilde desto 

lengre deltakerne må huske tilbake i tid. Dette fordi hukommelsen varierer fra person til 

person og fordi det er vanskelig å huske detaljer ved hendelser og livssituasjoner som fant 

sted for flere år siden. Skjema ble utgitt da deltakerne var mellom 21 år eller 20-25 år i de 

resterende tre studiene som benyttet spørreskjema (Mamun et al., 2007; Richardson et al., 

2013; Mason et al., 2021). Dette kan til en viss grad redusere sannsynligheten for 

hukommelsesbias i datainnsamlingen, da deltakerne avga svar tidsmessig nærmere opplevd 

traume. Det kan likevel være positive sider ved å besvare spørsmål angående seksuelle 

overgrep i en viss tidsmessig avstand til hendelsene. Som tidligere nevnt tar det 

gjennomsnittlig 17,2 år før den utsatte forteller noen om det seksuelle overgrepet (Steine et 

al., 2016). Det kan derfor være nærliggende å tro at dersom det er lenge siden overgrepet 

skjedde er det større sannsynlighet for at personen har bearbeidet traumet, eller er klar for å 

fortelle om opplevd overgrep (Smith et al., 2000).  
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Alle studiene inkluderer deltakere som har opplevd seksuelle overgrep før fylte 18 år. Det 

spesifiseres ikke nærmere hvilken alder deltakerne var i da de ble utsatt for seksuelle 

overgrep. Hvor langt et barn har kommet i utviklingen varierer i stor grad fra 0-18 år, og vil 

derfor påvirke barnets forståelse (Tetzchner, 2012). Deltakerne kan derfor ha ulik forståelse 

og oppfatning av det seksuelle overgrepet. Den overgrepsutsattes alder kan ha betydning for 

grad av senvirkninger, samt alvorlighetsgraden av senere vansker (Sosial- og 

helsedirektoratet & Barne- og familiedepartementet, 2003). Alderen ved de seksuelle 

overgrepene kan derfor ha betydning for i hvilken grad variablene var signifikatene eller ikke.  

 
Hvis barnet utsettes for overgrep av en person av nær relasjon anses det å være et 

relasjonstraume (Søftestad, 2018, s. 77). Et slikt traume kan føre til relasjons- eller 

tilknytningsskader. Tre studier inkluderer kun deltakere som har blitt utsatt for seksuelle 

overgrep av familiemedlem eller omsorgsperson (Noll et al., 2007; Power et al., 2015; 

Richardson et al., 2013). Dette medføre at disse studiene utelater data fra individer som har 

blitt utsatt for overgrep av personer utenfor nærmeste familie og omsorgspersoner, 

eksempelvis lærere, trenere o.l. Ved eksklusjon av overgrep skjedd utenfor nær familie kan 

studiene miste deltakere som kunne påvirket funnene, da det ikke er gitt at seksuelle overgrep 

kun skjer i nær relasjon (Thoresen & Myhre, 2014, ss. 64-65). Av de tre studiene som fant en 

signifikant assosiasjon mellom seksuelle overgrep i barndommen og økt BMI i ung voksen 

alder, var det to studier som inkluderte overgrepsutsatte av enten forelder eller 

familiemedlem. Skadevirkningene i etterkant av et seksuelt overgrep kan være avhengig av 

ulike faktorer. Dette kan for eksempel handle om type overgrep barnet er utsatt for, hvem 

overgriperen er, alderen til den utsatte, hvor langt tidsrom overgrepene strekker seg over, 

familieforhold generelt og omfanget av støtte og hjelp i forbindelse med avdekking og 

bearbeiding av traumet (Sosial- og helsedirektoratet & Barne- og familiedepartementet, 2003; 

Søftestad, 2005). Begrepet utviklingstraume understreker de alvorlige konsekvensene barnet 

utsettes for ved et traume. I tillegg til selve traumet kan også svak eller dårlig omsorg 

inkluderes som en faktor (McKay et al., 2020). I oppveksten oppnår barn erfaringer om ens 

egen kropp, indre tilstander og affekter som blir regulert av omsorgspersonen (Nordanger & 

Braarud, 2017, s. 23). Barn som lever i hjem med pågående seksuelle overgrep og fortielse er 

i risiko for manglende reguleringsstøtte, og denne støtten trenger barnet for å regulere 

funksjoner og tilstander (Søftestad, 2018, s. 82). Reguleringsvansker som sult- og metthet 

inngår i funksjoner og tilstander som kan bli påvirket. Støtte fra foreldre har vist å ha en 
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positiv effekt på ofrene etter opplevde seksuelle overgrep i barndommen (Tremblay et al., 

1999). En mulig årsaksforklaring på at to av de tre studiene fant assosiasjon kan være at 

dersom barnet blir utsatt for overgrep av forelder eller omsorgsperson, lever det i en konstant 

risiko for å bli utsatt for nye overgrep i eget hjem, og skadene kan derfor bli kompliserte og 

sammensatte (Søftestad, 2018). Denne kombinasjonen av å oppleve traume og manglende 

reguleringsstøtte knyttet til de samme personene, barnets nære omsorgspersoner, vil være 

spesielt sårbart og kan føre med seg komplekse senvirkninger.  

 

Det er vanskelig å finne sikre tall på omfanget av seksuelle overgrep. Det er flere årsaker til 

dette, og det kan medføre utvelgelsesbias i studiene. Det er ikke alle overgrepsutsatte som 

oppsøker hjelp, noen forteller ikke om overgrepene før de blir spurt direkte i en 

spørreundersøkelse, i tillegg venter mange flere år etter overgrepene er avsluttet med å si det 

til noen (Benum, 2014, s. 186; Thoresen et al., 2014, s 109; Smith et al., 2000). To av 

studiene hentet opplysninger angående de seksuelle overgrepene fra barnevernstjenester eller 

tidligere dokumenterte saker om seksuelle overgrep (Noll et al., 2007; Bentley & Widom, 

2009). Det kan forekomme en skjevfordeling i omfang av seksuelle overgrep ved 

selvrapportering sammenlignet med rapportering hentet fra dokumenterte saker eller fagfolk 

(Stoltenborgh et al., 2011). Det er ikke ukjent at individer utsatt for seksuelle overgrep fortier 

eller holder det hemmelig (Ullman, 2002). Eksempelvis fortalte en overgrepsutsatt om at 

han/hun ikke turte å avsløre overgrepene (Morrison et al., 2018). Faren hadde fortalt barnet at 

han kom til å havne i fengsel og bli banket opp dersom barnet avslørte overgrepene til noen. 

De sakene som ikke er dokumentert, henvist til eller snakket om blir dermed ikke inkludert i 

disse to studiene (Noll et al., 2007; Bentley & Widom, 2009). Det kan medføre at studiene 

har utelatt et stort antall overgrepsutsatte. I en studie fra 2014 ble det funnet at nesten en 

tredjedel (29%) av de som hadde opplevd seksuelle overgrep ikke hadde fortalt om 

overgrepet/overgrepene til noen (Thoresen et al., 2014, s. 109). «Seksuelle overgrep blir 

værende i kroppen helt til de blir tatt frem og bearbeidet» (Aasland, 2014, s. 85). Det kan 

påvirke utfallet av senvirkninger om de overgrepsutsatte benytter mestringsstrategier for å 

«flykte» fra hendelsen (Phanichrat, & Townshend, 2010). Tilbakeholdstraume kan være et 

resultat av å ikke ha snakket om egne seksuelle opplevelser, og følelsesmessig bearbeiding 

etter en traumatisk hendelse er avgjørende for å redusere risikoen for omfattende 

senvirkninger (Søftestad, 2005, s. 64). Det kan ikke utelukkes at resultatene kunne vært 

annerledes dersom studiene hadde inkludert overgrepsutsatte som ikke kun var hentet fra 

barnevernstjeneste eller dokumenterte saker.  
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To studier benyttet selvrapportert vekt og høyde for å beregne BMI. Bruk av selvrapportert 

BMI kan medføre målebias da man ikke kan garantere at deltakerne gjennomfører målinger 

og prosedyrer korrekt (Seijo et al., 2018). Deltakerne kan også oppgi unøyaktige tall dersom 

de bruker omtrentlige mål fra eksempelvis forrige gang de målte og veide seg. På den andre 

siden er det flere studier som har kontrollert forskjellen på selvrapportering og kontrollerte 

målinger utført av fagfolk, som viser til en ubetydelig forskjell (Rohde et al., 2008; Strauss, 

1999). Alle de inkluderte studiene er prospektive. Det er likevel ulikt om studiene har målt 

BMI én eller flere ganger gjennom oppfølgingsperioden. Studiene som målte BMI flere 

ganger over flere år angir endring i BMI over tid per person, mens studiene som målte BMI 

kun én gang beregner individenes BMI opp mot standardiserte tall for overvekt og fedme. For 

å kunne utforske endring i BMI er det en svakhet i oppgaven at to inkluderte studier kun 

målte BMI èn gang (Mamun et al., 2007; Mason et al., 2021).  

 
Dersom kroppen tilføres mer energi enn den forbrenner over tid vil ubalansen føre til at 

overskuddsenergien lagres i form av fett. Denne ubalansen er sterkt knyttet opp mot 

inaktivitet (Østerås & Stensdotter, 2020, s. 185; World Health Organization, 2021). Det var 

kun en av de inkluderte studiene som hadde inaktivitet som en kovariat (Power et al., 2015). 

Ved forskning på et tema som omhandler endring i BMI er kosthold og fysisk aktivitet en 

kovariat som bør inkluderes, da tidligere litteratur legger hovedvekt på inaktivitet og ubalanse 

i kosthold som årsak til overvekt og fedme (World Health Organization, 2021; Swift et al., 

2018; Centers for Disease Control and Prevention, 2021). Inkluderte kovariater i de 

inkluderte studiene som fant assosiasjon mellom seksuelle overgrep i barndommen og 

endring i BMI i ung voksen alder hadde ingen signifikant påvirkning på resultatene.  

 

En stor global studie fant at seksuelle krenkelser forekommer oftere blant kvinner enn menn 

(Stoltenborgh et al., 2011). I vår litteraturstudie er det også funnet en større forekomst av 

kvinner som overgrepsutsatte. Av de fem studiene som inkluderte både kvinner og menn, 

viste alle større forekomst av seksuelle overgrep blant kvinner (Power et al., 2015; Mamun et 

al., 2007; Bentley & Widom, 2009; Richardson et al., 2014; Mason et al., 2021). Tidligere 

forskning viser at overgrepene begås oftere av menn enn kvinner (Tremblay et al., 1999). 

Dette kan være én av flere årsaksforklaringer på den høyere forekomsten av kvinner som 

overgrepsutsatte.  
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4.4 Relevans for fysioterapipraksis  
Gjennom de siste årene har fysioterapeuter stadig blitt mer involvert i behandlingen av ulike 

livsstilssykdommer, inkludert overvekt og fedme, både innen primær- og 

spesialisthelsetjenesten (Groven & Heggen, 2017). Tre av de inkluderte studiene, samt 

tidligere forskning, viser at overvekt og fedme kan forekomme etter opplevde seksuelle 

overgrep i barndommen (Noll et al., 2007; Mamun et al., 2007; Richardson et al., 2014; 

Danese & Tan, 2014). Det er derfor nærliggende å tenke at den overvektige pasientgruppen 

kan være kompleks. Det kan være sammensatte årsaker til overvekten, som ikke ensidig 

omhandler inaktivitet og ugunstig kosthold. En undersøkelse fra 2015 hvor de overvektige 

deltakerne uttrykte at overvekten kan skyldes andre tilleggsfaktorer er et eksempel på 

forskning som understreker denne kompleksiteten (Setchell et al., 2014). Disse faktorene kan 

være medisiner, inaktivitet grunnet skade, sosiale forhold eller rus. Fysisk aktivitet er ofte 

brukt som tiltak i sammenheng med vektnedgang av overvektige pasienter (Fonseca-Junior et 

al., 2013; Danielsen et al., 2015; Jakicic et al., 2018). Det handler om å se vektøkningen i 

sammenheng med aktivitet og kosthold, da overvekt må ses som en del av en helhet 

(Benschop et al., 2021).  

 

Alle pasienter har unike forhistorier med ulike erfaringer. Traume påvirker mennesker 

forskjellig, som er utslagsgivende for individuelle tilpasninger i behandlingen (Phanichrat & 

Townshend, 2010). Utviklingstraumer, slik som seksuelle overgrep, kan føre til komplekse 

senskader som påvirker individets fysiske og psykiske helse (Chen et al., 2010). Økt 

stressrespons etter opplevd traume er en mulig årsaksforklaring på BMI-endringen. 

Langvarig stress medfører økt fettlagring over tid, og kan resultere i overvekt. Studier viser at 

angst, depresjon, overvekt, samt ulike mestringsstrategier er mulige konsekvenser etter 

opplevde seksuelle overgrep i barndommen (Hailes et al., 2019; Sheffler et al., 2019). Fysisk 

aktivitet og trening har vist å ha en reduserende effekt på depresjon, angst-, og stressrelaterte 

lidelser (Pedersen & Saltin, 2015; Stanton & Reaburn, 2013). I arbeid med traumeutsatte 

pasienter kan fysioterapeuter bidra med sin kunnskap innenfor områdene kropp, funksjon og 

bevegelse. De kan fremme fysisk aktivitet og trening som et mulig tiltak for å redusere 

effekten av stress etter opplevd traume.  
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I møte med overvektige pasienter i klinikken kan fysioterapeuter være mer observante 

omkring mulige årsaksforklaringer til overvekten. Det betyr nødvendigvis ikke at 

fysioterapeuter skal være psykologer i møte med pasientene, men være åpne for å søke en 

helhetsforståelse av pasientens utfordringer og plager. En tilnærming som skaper tillit mellom 

terapeut og pasient kan være hensiktsmessig slik at pasienten føler seg trygg i relasjonen. 

Groven & Heggen (2018) viser til et eksempel med en tilnærming der terapeuter snakker om 

egne personlige erfaringer for å «bryte isen», og dermed oppnår tillit i relasjon med 

pasienten. Hendelser i livet kan føre til erfaringer som sitter igjen i kroppen, og vanlig 

samtaleterapi er ikke alltid tilstrekkelig traumebehandling for den enkelte (Anstorp & Benum, 

2014, s. 24). Psykomotorisk fysioterapi er en type terapi egnet for pasienter med eksempelvis 

vedvarende muskel- og skjelettplager, angst, psykisk sykdom, spiseforstyrrelser eller traumer 

(Norsk Fysioterapiforbund, u.å.). En studie viser at psykomotoriske fysioterapeuter opplever 

at pasientene de møter i praksis blir «tyngre og tyngre, og yngre og yngre» (Nyre & Steinvik, 

2015). I studien uttrykte de psykomotoriske fysioterapeutene at det var tungt å stå med slike 

pasienter alene, og de ønsket mer tverrfaglig samarbeid, som kunne resultert i faglig 

utveksling og delte ansvarsområder. Et økt samarbeid kan i tillegg bidra til at deres 

kompetanse og fagkunnskap kan nå ut til flere (Nyre & Steinvik, 2015). Selv om det finnes 

en spesialisering innen fysioterapi som er rettet mot pasienter utsatt for eksempelvis traumer, 

viser ventelistene for behandling at en stor andel pasienter ikke får den hjelpen de trenger 

(Øyehaug & Paulsen, 2019). Dersom fysioterapeuter både i primær- og 

spesialisthelsetjenesten øker sin kunnskap omkring mennesker utsatt for traume, og det blir et 

økt fokus på tverrfaglig samarbeid, kan det muligens føre til at flere får den hjelpen de 

trenger tidsnok.  
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5.0 Konklusjon 
Hensikten med litteraturstudien er å utforske assosiasjonen mellom opplevde seksuelle 

overgrep i barndommen og endring i BMI i ung voksen alder. Gjennom utvelgelsesprosessen 

ble seks prospektive studier benyttet på grunnlag av oppsatte inklusjons- og 

eksklusjonskriterier. Tre av seks studier fant en signifikant assosiasjon mellom seksuelle 

overgrep i barndommen og økt risiko for BMI som tilsvarer overvekt og fedme i ung voksen 

alder. Resterende tre studier fant ingen signifikant endring for deltakere som hadde opplevd 

seksuelle overgrep i barndommen og BMI-målinger som tilsvarer overvekt eller undervekt i 

ung voksen alder. 

 

Overgrepsutsatte kan få senvirkninger og benytte ulike mestringsstrategier for å bearbeide 

traumet. Trøstespising, stress og beskyttelsesstrategier kan være mulige årsaksforklaring på 

økt BMI i tre inkluderte studier. På den andre siden kan fysisk aktivitet, spiseforstyrrelser 

eller senvirkninger og mestringsstrategier svare på hvorfor tre studier ikke fant en endring. 

Alle inkluderte studier har ulike metodiske tilnærminger som kan ha påvirket resultatet. I 

arbeid med pasienter som har opplevd seksuelle overgrep i barndommen kan forkunnskap om 

eventuelle senvirkninger være viktig. Overvekt er komplekst, og fysioterapeuten bør ha en 

helhetsforståelse av pasienten. Det er ofte flere bakenforliggende faktorer enn inaktivitet og 

ugunstig kosthold. Det er enda mye uvisst knyttet til både fysiske og psykiske konsekvenser 

etter opplevde seksuelle overgrep som bør forskes videre på. Videre forskning kan søke å 

finne årsaksforklaringene bak BMI-endringen etter opplevd traume, da denne litteraturstudien 

kun undersøkte om BMI-endring kan forekomme etter opplevd seksuelt overgrep. Det kan 

også være interessant å undersøke hvilke faktorer som øker risikoen for ulike senvirkninger 

etter opplevd traume.  
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6.0 Vedlegg:  
Vedlegg 1 

Studie 
(år) 

Metode Deltakere,  
Tidspunkt, 
overgrep 

Intervensjon Type 
overg
rep 

BMI og SA innhenting Kovariater Resultater Konklusjon  

Noll, et 
al., 
2007 
 
 
 

Kvantitativt 
 
Prospektiv 
kohortstudie 
 
Oppfølging ⇒ 
19 år  

Kvinner: 6-27 år 
 
Totalt: 173 
 
Seksuelle overgrep = 
(n=84) 
Ikke seksuelle 
overgrep= (n= 89)  
 
Seksuelle overgrep av 
familiemedlem i 6-16 
år  

Finne ut om det er 
noen assosiasjon 
mellom opplevd 
seksuell(e) overgrep i 
barndommen og 
utvikling av fedme i 
voksen alder  
 

*SO 
 

BMI- målt av 
forskningspersonell: 
Undervekt ⇒ < 18,5 kg/m2  
Normal ⇒ 18,5-24,9 kg/m2  
overvekt ⇒ 25,0-29,9 kg/m2  
fedme ⇒ > 30,0 kg/m2  
 
(BMI) > 95 th persentil når 
deltakerene var <19 år og BMI 
>30 når deltakerne var over 20 
år 
BMI>30 kg/m2 

 
Seksuelle overgrep: Ble 
henvist av CPS-byråer  

Minoritetsstatus og om 
deltakeren har født 
barn  

Ingen signifikant forskjell i 
barneårene (25,42% vs 
21,88%)  
 
Ungdomsår (P= 0,9 ⇒ 
27,87% vs 15,49)  
 
Ung voksen (P= 0,009 ⇒ 
42,25% vs 28,40%) 

Noen resultater som 
kan tyde på at seksuelle 
overgrep gruppen har 
høyere risiko for å 
utvikle/opprettholde 
fedme i forhold til 
ikke- seksuelle 
overgrep gruppen.  
 
 

Power, 
et al., 
2015 

Kvantitativt 
 
Prospektiv 
kohortstudie 
 
Oppfølging ⇒ 
7-50 år 
  
 

Kvinner og menn 
 
N= 9377 
 
Datainnhenting ved 
alderen: 7, 11, 16, 23, 
33, 45 og 50år.  
 

Sammenhengen 
mellom overgrep i 
barndommen og 
BMI-baner i voksen 
alder.  
 
 

*FO  
SO  
*PO 
*O 
 
 

BMI: målt av helsepersonell i 
alder 7, 11, 16, 33, 45 – 
selvrapportert i alder 23 og 50.  
 
Definert fedme for voksne: > 
30 kg/m2 
 
SA: Konfidensiell 
spørreundersøkelse ved 45 år.  

Fødselsvekt, 
svangerskapsalder 
(mor), røyking under 
svangerskap, 
spedbarnsmating 
 
Sosioøkonomisk, 
pubertet, 

Seksuelle overgrep var 
assosiert med raskere 
økning i BMI for kvinner, 
men ikke for menn.  
 
 
 

Det kreves flere bevis 
fra prospektive studier 
for å bekrefte funnene i 
denne studien.  
 
12% av deltakerne 
rapporterte overgrep – 
fysiske overgrep mest 
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 Seksuelle overgrep av 
forelder før 16 år.  
 

 oppvekstforhold og 
vilkår i barndommen.  
Røyking, arbeidsstatus, 
fysisk aktivitet, alkohol 
og depressive 
symptomer  
 

vanlig og seksuelle 
minst vanlig.  
 

Mamun
, et al., 
2007 

Kvantitativt 
 
Prospective 
birth kohort 
study  
 
Oppfølging⇒ 
21 år.  
 
 

Kvinner og menn  
 
Totalt: n=2461 med 
fullstendig data 
 
Seksuelle overgrep av 
en > 5 år eldre. Før 
fylte 16 år. 
 
Datainnhenting ved 
alderen: 6 måneder, 
5, 14 og 21 år.  
 
 

Utforske 
sammenhengen 
mellom seksuelle 
overgrep i 
barndommen og 
BMI/vekststatus i ung 
voksen alder + finne 
ut om det er noen 
forskjeller i forhold 
til kjønn. 
+ 
Forskjellen på 
penetrative- og ikke 
penetrative overgrep    

SO Målt av personell: BMI – 21 
år 
Normal ⇒ < 25 kg/m2  
Overvektig ⇒ 25-29 kg/m2  
Fedme ⇒ > 30 kg/m2 
 
Spørreskjema - 21 år: Opplevd 
overgrep mellom 5-16 år. 
 
 

Mor: Alder ved fødsel, 
utdanning ved fødsel, 
endring i mors 
sivilstatus 0 til 5 år, 
røykestatus og 
depresjon ved 5-års 
oppfølging 
 
Bruttofamilieinntekt 
ved 5-års oppfølging 
Oppførsel i 
barndommen i en alder 
av 5 år   
 
 

-Menn (n=1273): 10,5% 
Ikke penetrative, 7,5% 
penetrative  
-Kvinner (n=1305): 20,6% 
Ikke penetrative, 7,9% 
penetrative.  
 
Kvinner:	-	⇑ BMI ved 
penetrativ sammenlignet 
med ikke penetrativ	
-Samme BMI ved ikke 
penetrativ og ingen 
overgrep  
Menn: - ⇓ BMI ved ikke 
penetrativ sammenlignet 
med ingen overgrep.  

Resultater viste at 
penetrerende seksuelle 
overgrep før 16 år har 
sammenheng med økt 
BMI hos kvinner i 21 
års alderen. Men at 
mindre «ekstreme» 
overgrep ikke er 
assosiert med økende 
BMI. Ingen av delene 
er funnet hos menn. 

Bentley 
& 
Widom, 
2009  
 

Kvantitativt 
 
Prospektiv 
kohort studie 
 
Oppfølging 
⇒30	år	 

Menn og kvinner.  
 
Overgrep og/eller 
omsorgssvikt: 
(n=908) 
 
Ikke overgrep og 
mishandling (n=667) 
 

Finne de langvarige 
virkningene av 
overgrep og 
omsorgssvikt i 
barndommen. 
 
Har med variabler 
som alder, kjønn, 
røyking og 
alkoholforbruk.  

O 
FO  
SO  

Målt av trent helsepersonell  
Undervekt ⇒ <18,5 kg/m2  
Normal ⇒ 18,5-24,9 kg/m2  
Overvekt ⇒ 25,0-29,9 kg/m2  
Fedme ⇒ >30,0 kg/m2  
 
Seksuelle overgrep: 
Dokumenterte saker for 
seksuelle og fysiske overgrep 
mellom 1967-1971.  

Alder, kjønn, røyking 
og alkoholforbruk 
 

Psykisk overgrep⇒ 
signifikant høyere BMI  
 
Seksuelle overgrep ⇒ 
IKKE signifikant  
 
Omsorgssvikt ⇒ IKKE 
signifikant  

Resultatene 
demonstrerer de 
langvarige 
konsekvensene av 
fysiske overgrep av 
barn i forhold til vekt i 
voksen alder.  
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Fysiske eller 
seksuelle overgrep 
før 11år.  
 

 
 

Richard
son, et 
al., 
2013  

Kvantitativt 
 
Prospektiv 
kohortstudie 
 
Oppfølging ⇒ 
13 år 
 

Kvinner og menn 
 
n=10 774 (79 %) med 
fullstendig data fra 
wave II–IV 
 
Seksuelle overgrep 
før 6. klasse av 
forelder eller 
omsorgsperson.  

Se på utviklingen av 
fedme hos voksne 
som har opplevd 
fysiske- eller 
seksuelle overgrep i 
barndommen hos 
minoritet og ikke 
minoritetsgrupper.  

SO 
FO  
 

BMI (kg/m2) 
Fedme ⇒ > 30 kg/m2-39,9 
kg/m2  
Alvorlig fedme ⇒ > 40 kg/m2  
Målt ved alle Wave  
 
Seksuelle og fysiske overgrep: 
Spørreundersøkelse i Wave 3  

Kjønn, alder, rase, 
sosioøkonomisk status  

Signifikant høyere risiko 
for barn som har opplevd 
en kombinasjon av SA og 
PA for å bli alvorlig 
overvektige hos ikke- 
minoritets kvinner og 
menn   

Barn som har blitt 
utsatt for en 
kombinasjon av 
seksuelle og fysiske 
overgrep har risiko for 
å bli alvorlig 
overvektig senere i 
livet med variasjon i 
kjønn, rase og etnisitet.  

Mason, 
et al., 
2021 

Kvantitativt 
 
Prospektiv 
kohortstudie 
 
Oppfølging⇒	
17	år 
 
Analyser: fra 
2019-2020  

Kvinner (n=4247) 
Menn (n=1982) 
 
Deltakelsesstart: 9-
14år.  
 
 
Seksuelle overgrep 
før 18 år.  
 
 
 

Assosiasjonen 
mellom seksuelle, 
fysiske eller 
emosjonelle overgrep 
i barndom/ungdom 
og vektstatus i 
voksen alder.  

SO 
FO 
PO  

Selvrapportert BMI i 2013 
(25-32 år). 
 
 
Overgrep ble kartlagt 
retrospektivt i 2007 (alder 20-
25 år).  
 
 
 
 
 
 

Daværende sosial 
status, alder, rase.  
 
BMI-baselines.  
 
Familieforhold, forhold 
til mor, hvem 
deltakeren bor hos 
(omsorgsperson, 
forelder), religiøs status 
(meditasjon og bønn).  

Utvalget hadde en 
gjennomsnittlig BMI på 
25,3 i alderen 25-32 år, og 
14,6% hadde fedme.  
 
Alvorlige overgrep var 
assosiert med 0,9 kg/m2 
høyere BMI som voksen 
enn ingen overgrep – 
tilsvarende 46% hadde økt 
forekomst av risiko for å 
bli overvektig.  
 
Seksuelle overgrep à 
Ingen assosiasjon. 

Det var ingen statistisk 
signifikante 
interaksjoner mellom 
modifikatorer og 
overgrep for å forutsi 
BMI.  
 
 
 

*SO= seksuelle overgrep, *FO= Fysiske overgrep, *PO= Psykiske overgrep, *O=Omsorgssvikt 
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Vedlegg 2: 
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