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Sammendrag 
Forfatter: Erna Selimic  

Tittel: Fedme og seksuelle krenkelser – En longitudinell studie av sammenhengen mellom 

seksuelle krenkelser, mental helse og behandlingsresultat blant fedmepasienter 

Veileder: Ingela Lundin Kvalem  

 

Bakgrunn: Fedme er et økende folkehelseproblem, og stadig flere individer får behov for 

fedmebehandling. Seksuelle krenkelser har tidligere blitt relatert til utvikling av fedme samt 

dårligere behandlingsresultat. Sammenhengen mellom fedme og seksuelle krenkelser har 

likevel ikke blitt direkte studert, og særlig lite fokus har blitt viet til sammenligningen av de 

individene som søker kirurgisk og konservativ fedmebehandling. Målet med oppgaven er økt 

kunnskap om fedmepasienter i et skandinavisk utvalg som spesifikt utforsker sammenhengen 

mellom seksuelle krenkelser, mental helse og behandlingsresultater i et langsiktig perspektiv.  

 

Metode: Forskningsdataen i studien kommer fra Oslo Bariatric Surgery Study (OBSS). 562 

pasienter totalt besvarte spørreskjema i forkant av behandling (T1), der 301 (238 kvinner) 

fikk innvilget kirurgisk fedmebehandling, og 261 (183 kvinner) gjennomførte konservativ 

vektbehandling. De kirurgiske pasientene som besvarte spørreskjemaet før behandling (T1), 

ett år (T2) og tre år (T3) etter behandling er inkludert i analysene over tid. Konservativ 

behandlingsgruppe ble kun studert før behandling. Det ble foretatt deskriptiv analyse på 

forskjeller mellom behandlingsgruppene og de som rapporterte seksuell krenkelse, samt 

korrelasjonsanalyse for de som erfarte seksuell trauma. Chi-square test for uavhengighet og t-

test for uavhengige grupper ble benyttet for å studere forskjellene, og paired samples t-test 

ble benyttet for å undersøke forskjeller i utviklingen over tid mellom de som rapporterte og 

ikke rapporterte seksuell krenkelse i kirurgisk gruppe.  

 

Resultater: Flere i kirurgisk enn konservativ gruppe rapporterte seksuelle krenkelser før 

behandling. Majoriteten som erfarte seksuell krenkelse var kvinner. Det var ingen forskjeller 

mellom behandlingstypene eller de som rapporterte seksuell krenkelse og ikke på BMI, alder, 

partnerstatus og utdanningsnivå. Derimot rapporterte kun signifikant flere i konservativ 

gruppe mer angst- og depresjonssymptomer, lavere selvfølelse, dårligere kroppsbilde, mer 

overspising samt lavere totalskåre på resiliens. De som rapporterte seksuell krenkelse hadde 

flere negative tanker om egen kropp og dårligere familiesamhold i begge 
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behandlingsgruppene, enn de som ikke erfarte seksuell krenkelse. Det var ingen forskjeller i 

utviklingen av vektnedgang ett og tre år etter fedmekirurgi. De som rapporterte og ikke 

rapporterte seksuell krenkelse hadde en ulik utvikling i mental helse etter fedmekirurgi, men 

begge gruppene fikk et bedre syn på egen kropp etter kirurgi, til tross for at de som erfarte 

seksuell krenkelse hadde en tendens til å være gjennomgående mer misfornøyde med egen 

kropp uavhengig av vektnedgang.  

 

Konklusjon: Resultatene gir ny innsikt i hvordan psykologiske karakteristikker skiller seg 

hos de som har og ikke har erfart seksuell krenkelse i de to behandlingstypene, og 

understreker viktigheten av å rette forskningsfokus mot longitudinelle studier av konservative 

fedmepasienter som rapporterer seksuell krenkelse. 
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1 Innledning  
  Fedme har blitt et økende folkehelseproblem på en universell basis (Finuance et al., 

2011; Flegal et al., 2012; Midthjell et al., 2013; Stevens et al., 2012). I en norsk undersøkelse 

utført i Tromsø har man funnet at andelen innbyggere med fedme har doblet seg i perioden 

1994 - 2008. Her er kvinner overrepresentert der hver andre kvinne var overvektig 

sammenlignet med hver tredje mann (Jacobsen & Aars, 2015). Til tross for at noe nyere 

forskning antyder at økningen av fedme ikke er like stigende som i tidligere tiår (Ogden, 

Carroll, Kit, & Flegal, 2014; Rokholm, Baker, & Sørensen, 2010), ser det ut som alvorlige 

BMI verdier er stadig økende i de yngre aldersgruppene (Caman et al., 2013; Jacobsen & 

Aars, 2015; Jacobsen et al., 2011; Nooyens et al., 2009; Reas, Nygard, Svensson, Sørensen, 

& Sandanger, 2007). Fedme medfører alvorlige helseplager, redusert livskvalitet samt økt 

dødelighet (Whitlock et al., 2009). Behovet for fedmebehandling er derfor større enn noen 

gang. To av de vanligste behandlingsmetodene for fedme er konservativ og kirurgisk 

(Rugseth, Groven, & Engelsrud, 2015). Forskning tyder på at seksuell krenkelse kan doble 

risikoen for å utvikle fedme (Noll, Zeller, Trickett, & Putnam, 2007; Richardson, Dietz, & 

Gordon-Larsen, 2013; Salwen, Hymowitz, Vivian, & O´Leary, 2014;). Seksuell krenkelse 

kan her forstås som ufrivillig seksuell handling. Studier har vist at disse fedmepasientene 

oftere har dårligere psykisk helse enn de som ikke har opplevd seksuelle krenkelser (Clark et 

al., 2007; Hensel, Grosman Kaplan, Anvari, & Taylor, 2016; King, Clark, & Pera, 1996). I 

den forbindelse har det blitt spekulert om denne gruppen pasienter har dårligere effekt av 

fedmekirurgi (Aaron & Hughes, 2007; Buser, Lam, & Poplowski, 2009). Samtidig har det 

blitt viet lite oppmerksomhet til effekten av konservativ fedmebehandling hos individer som 

har opplevd seksuelle krenkelser (Martins et al., 2011). Tatt dette i betraktning har man i dag 

begrenset kunnskap om deres psykiske og fysiske helse samt effekten av behandling, 

sammenlignet med individer som ikke har opplevd seksuelle krenkelser.  

 Det finnes per i dag ingen sammenligningsstudier av konservativ og kirurgisk fedme-

behandling hos individer som har opplevd seksuelle krenkelser. I tillegg er sammenhengen 

mellom fedme og seksuelle krenkelser ikke forsket på i Norge. Særlig er det behov for 

longitudinelle studier som strekker seg lenger enn ett år etter behandling (Hensel et al., 2016; 

Ray, Nickels, Sayeed, & Sax, 2003). Dette er derfor mangelfull kunnskap, og studien vil 

kunne bidra til ytterligere forståelse av denne sammenhengen over et lengre tidsperspektiv 

samt gi et praktisk bidrag til behandling for individer med fedme som har opplevd seksuell 

krenkelse.  
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1.1 Overvekt og fedme  
  Verdens helseorganisasjon (WHO) hevdet at det i 2014 var 600 millioner voksne med 

fedme, og nesten to milliarder var overvektige (WHO, 2015). I 2008 var 2/3 av amerikanske 

innbyggere overvektige eller sykelig overvektige (Salwen et al., 2014). Tilsvarende økning i 

prevalens av fedme er noe lavere i Norge, der Folkehelseinstituttet (2012) viste at en av fem 

voksne har fedme. Denne økningen i prevalens av sykelig overvekt på verdensbasis har ført 

til at eksperter omtaler det som en fedmeepidemi (Vandevijvere, Chow, Hall, Umali, & 

Swinburn, 2015).  

  Prevalensutviklingen peker på at fedme, og særlig sykelig fedme ser ut til å øke mer 

enn overvekt. Sykelig overvekt medfører alvorlige helsemessige utfordringer for individet 

(Zhao et al., 2009). Bare det å ha 20% høyere vekt enn ens ideelle kroppsvekt kan medføre 

kortere forventet levealder på tilsvarende 20% (Meguid, 2005). I dag benyttes en målemetode 

kjent som Body Mass Index/Kroppsmasseindeksen (heretter omtalt som BMI) for å vurdere 

overvekt og fedme. BMI er en veiledende bedømmelse av andel kroppsfett, og viser til 

personens vekt i forhold til høyde. BMI regnes ut ved å dele vekten i kg, med kvadratet av 

høyden (kg/m2). WHO klassifiserer overvekt som en BMI fra 25-29.9, og fedme som BMI på 

>30. Fedme deles videre inn i tre ulike nivåer basert på BMI, der nivå I er BMI 30-34, nivå II 

er BMI 35-39, og nivå III er BMI >40 (WHO, 2004). I Norge har man rett til fedme-

behandling dersom man har en BMI >40, eller en BMI >35 med følgesykdommer, såkalt 

sykelig fedme (Helsedirektoratet, 2012). Likevel er det flere faktorer som avgjør om 

fedmebehandling innvilges, deriblant alder, etnisitet, midjemål, fysisk inaktivitet og ernæring 

(Moskovich, Hunger, & Mann, 2011).  

  Det har vært uenighet om fedme skal betraktes som en sykdom, eller kun som en 

risikofaktor for sykdom (Conrad & Barker, 2010). Fagpersoner betrakter fedme som en 

sykdom, et helseproblem og en kronisk lidelse (Rugseth, 2006). Andre argumenterer i tillegg 

for at fedme kan ses på som en sosial sykdom, da sykelig fedme bryter med forventede 

normer for estetikk og selvkontroll i dagens vestlige samfunn. Fedme er slik med på å 

stigmatisere og skape ansvars- og skyldfølelse hos den enkelte (Hofmann, 2015).  

 

1.1.1 Hva forårsaker fedme?  
   Det er fremdeles lite kunnskap om alle bakenforliggende årsaker til fedme og 

hvordan disse potensielt kan påvirke effekten av behandlingen (Buser et al., 2009), men det 

er konsensus om et komplekst samspill av biologiske, psykologiske og miljømessige faktorer 
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som virker sammen (Van Walleghen, Steeves, & Raynor, 2012). Forskning tyder på at store 

deler av individets predisponerte anlegg for fedmeutvikling kommer fra genetikk. Det antas 

at gener blant annet kan påvirke individets fettceller, metabolisme og appetittregulering 

(Wangensteen, Undlien, Tonstad, & Retterstøl, 2005). Arv alene er derimot ikke tilstrekkelig 

årsaksforklaring på fedmeutvikling. Omgivelsene i vestlige samfunn omtales som et fedme-

fremkallende miljø (Swinburn, Egger, & Raza, 1999), der økt tilgjengelighet av kaloririk og 

fet mat samt en reduksjon i fysisk aktivitet gjør det naturlig for kroppen å lagre overflødig 

fett (Greener, Douglas, & van Teijlingen, 2010). Miljøet bidrar med økt risiko for individer 

som har en biologisk og/eller psykologisk sårbarhet til å utvikle fedme. En rekke 

psykologiske faktorer kan også bidra til økt risiko for fedmeutvikling, deriblant dårlig 

selvregulering, visse psykiske lidelser, samt å ha blitt utsatt for krenkelser og traumer (Dawes 

et al., 2016). Eksempelvis kan psykologiske faktorer påvirke individets forhold til mat, da en 

kan spise som en respons på vonde følelser (Andersen et al, 2010; Kubik, Gill, Laffin, & 

Karmali, 2013). Studier viser også at individer med fedme har større sannsynlighet for å ha 

opplevd seksuelle eller fysiske krenkelser, samt mishandling i barndommen (Grilo, 2006; 

Hensrud & Klein, 2006), noe som kan gi vanskeligheter med vektregulering 

(Helsedirektoratet, 2010). Forholdet mellom seksuell krenkelse og fedme kan eksempelvis 

virke gjennom helseatferd, der individer som opplever trauma vil reagere med å bli mer 

inaktive, overspise grunnet sine vanskelige følelser og få svekket mental helse (Boynton-

Jarrett, Rosenberg, Palmer, Boggs, & Wise, 2012). En drøftelse av mulige sammenhenger 

mellom ulike faktorer vil bli nærmere beskrevet senere. 

 

1.1.2 Konsekvenser av fedme  
De fysiologiske konsekvensene av fedme øker med økt grad av fedme, spesielt 

bukfedme (Bray, 2004). Fedme gir økt risiko for å utvikle diabetes type 2, høyt blodtrykk, 

gallesten, hjerte-og karsykdom, tarmkreft, infertilitet, leversykdom, søvnapne, skjelettplager, 

angst, depresjon, samt økt dødelighet (Wangensteen et al., 2005; Zhao et al., 2009). 

Forskning tyder på at den dominerende forståelsen av fedme i befolkningen er at fedme er 

selvpåført, da en tenderer å anta at de med fedme mangler selvkontroll og viljestyrke. Denne 

forståelsen dannes til tross for at kompleksiteten ved fedmeutvikling anerkjennes (Beeken & 

Wardle, 2013; Kim & Anne Willis, 2007; Waters et al, 2014).  
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1.2 Fedmebehandling 
  Behandlingsalternativene for pasienter med fedme i Norge baserer seg på en bio-

medisinsk forståelse, og inkluderer medikamentell behandling, fedmekirurgi og konservativ 

behandling (Hjelmsæth, Hofsø, Handeland, Johnson, & Sandbu, 2007; Rugseth, Groven, & 

Engelsrud, 2015). Målet med fedmebehandling er å oppnå et vekttap på minimum 5 - 10% av 

vekten. Vektnedgangen vil betraktelig redusere risikoen for følgesykdommer, og gi en 

psykososial så vel som fysiologisk helsegevinst (Helsedirektoratet, 2010). Utfordringen for 

fedmebehandling ligger i å forhindre eller begrense vektøkning etter endt behandling 

(Martins et al., 2011). 

 

1.2.1 Medikamentell fedmebehandling 
  Behandling av fedme med medikamenter kan brukes for å oppnå vektnedgang og 

stabilisering for personer med BMI >30 som ikke har lykkes med vektreduksjon ved 

kostholdsendringer og økt fysisk aktivitet. Forskning har derimot vist begrenset langtidseffekt 

av slike medikamenter på både reduksjon og stabilisering av vekt etter endt bruk 

(Helsedirektoratet, 2010). Oppgaven vil ikke ta høyde for denne fedmebehandlingen da 

pasientene i denne studien har benyttet andre metoder.  

 

1.2.2 Konservativ vektbehandling 
  Konservativ vektbehandling er den vanligste behandlingsformen, og består av tiltak 

rettet mot endret livsstil via kosthold og fysisk aktivitet, samt atferds-/gruppeterapi og kan 

vare over lengre tid (Konttinen, Peltonen, Sjöström, Carlsson, & Karlsson, 2015). Jones-

Corneille, Stack og Wadden (2011) dokumenterte at fedmepasienter kan oppnå et vekttap på 

5-10 % av vekten via konservativ behandling. Til tross for at en kan oppnå god vektnedgang i 

første periode, legger flertallet på seg igjen i løpet av kort tid etter konservativ behandling 

(Greenberg & Robinson, 2009; Martins et al., 2011). Studier viser at ca. 50 prosent av 

pasientene ikke følger anbefalingene for vedlikeholdelse av vekttap etter to til tre måneder, 

og kun 20 prosent følger de faktiske anbefalingene for livsstilsendringer i forbindelse med 

fysisk aktivitet (Straub, 2002). Konservativ vektbehandling gir dermed ofte ikke et 

tilstrekkelig vekttap over tid (Karlsson, Taft, Rydén, Sjöström, & Sullivan, 2007).   

 

 

 



	 5	

1.2.3 Fedmekirurgi  
  I Norge tilbys fedmekirurgi til personer som har en BMI >40 eller BMI >35 med 

følgesykdommer. Fedmekirurgi tilbys hvis konservativ vektbehandling ikke har fungert, og 

regnes som den mest avanserte og effektive behandlingsformen (Behary, Cegla, Tan, & 

Bloom, 2015; Sjöström, 2013). I Norge er det årlig omtrent 3000 pasienter som gjennomgår 

kirurgisk fedmebehandling (Hofsø et al., 2011). I 2011 tilsvarte metoden Gastric Bypass 

(GBP) 90% av fedmekirurgi utført i Norge (Hofsø et al., 2011), men i dag har Sleeve 

gastrektomi i økende grad overtatt som den foretrukne prosedyren (Wang, Hofman, & 

Høymork, 2014). GBP går ut på å kombinere en restriksjon av magesekken med en delvis 

utkobling av tynntarmen. Pasienten får en mindre magesekk, samt redusert næringsopptak. 

Sleeve gastrektomi innebærer derimot ingen utkobling av tynntarmen, men går ut på å kraftig 

redusere magesekkens volum med ca. 85% (Greenberg & Robinson, 2009; Hofsø et al., 

2011). Målet med fedmekirurgi er at majoriteten av pasientene skal miste minst 50 prosent av 

sin overflødige vekt. Her brukes ”total percent weightloss” (%TWL) etter kirurgi. Dette gir et 

mer nøyaktig bilde av vekttapet enn kg, som ikke kan si noe om vekten før kirurgi (Balsiger, 

Murr, Poggio, & Sarr, 2000). Ved oppfølging på to år, har det blitt rapportert at fedmekirurgi 

kan resultere i et vekttap tilsvarende 20-40 %TWL (Dixon, le Roux, Rubino, & Zimmet, 

2012). Studiene som har undersøkt den langsiktige effekten har indikert et vekttap på rundt 

15-20 %TWL etter 20 år (Adams et al 2012; Sjöström, 2013). %TWL etter kirurgi er 

forbundet med høyere levealder samt bedre fysisk og psykisk livskvalitet, som vist i 

metaanalysen til Driscoll og kolleger (2016). Andre studier har derimot vist at den positive 

effekten på psykologisk velvære er størst i den første fasen etter kirurgi, og kan variere mye 

(Hofsø et al., 2011; Mitchell et al., 2014).  

  Til tross for god dokumentert effekt er det en tendens til at noen pasienter ikke følger 

de anbefalte tiltakene for kosthold og fysisk aktivitet i etterkant av kirurgi, og 20-30 % av 

pasientene går opp i vekt allerede det første året (Husted & Ogden, 2014; Odom et al, 2010). 

Da fedmebehandling er en betydelig økonomisk kostnad for samfunnet, og kirurgi kan 

medføre bivirkninger og potensielle komplikasjoner (Hofsø et al., 2011), er det viktig å 

undersøke om noen pasienter egner seg mer eller mindre til de respektive metodene.  
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1.3 Forskjeller mellom pasienter som tar konservativ og 

kirurgisk fedmebehandling 
  Ved undersøkelse av forskjeller i atferds- og psykologiske karakteristikker mellom de 

kirurgiske og konservative fedmepasientene i OBSS før behandling, ble noen forskjeller 

avdekket (Kvalem et al., 2016). Pasientene i fedmekirurgigruppen var yngre, oftere kvinner, 

og hadde en høyere BMI sammenlignet med de i konservativ behandling. Kirurgisk gruppe 

hadde høyere mestringstro, bedre forventninger til behandlingsresultat, samt større planer om 

å endre spisevaner. Derimot var de mindre villige til å ty til mer fysisk aktivitet. Kirurgisk 

gruppe hadde også flere usunne spise- og slankevaner samt flere symptomer på depresjon, 

men rapporterte likevel færre episoder med overspising sammenlignet med konservativ 

gruppe.  

 

1.4 Seksuelle krenkelser og fedme   
  Det er ingen konsensus om operasjonaliseringen av seksuelle krenkelser i 

forskningssammenheng, noe som betyr at studier har brukt ulike definisjoner og 

forskningsmetoder (Wyatt & Peters, 1986). Dette påvirker reliabiliteten og validiteten til 

studiene, og gjør det vanskelig å sammenligne funn (Jones et al., 2013; Trickett, Noll, & 

Putnam, 2011). Eksempelvis har enkelte forskere studert seksuell krenkelse som seksualiserte 

handlinger utført av kun vedkommende sin omsorgsperson (Richardson et al., 2013), mens 

andre har eksplisitt fokusert på seksuelle overgrep i barndommen uten å inkludere krenkelser 

i voksen alder (Clark et al., 2007). Til tross for ulik konseptualisering, er fellestrekket at 

seksuelle krenkelser defineres som seksualiserte handlinger som vedkommende selv ikke har 

samtykket til eller ønsker å delta i, uavhengig av individets alder. I denne studien vil seksuell 

krenkelse defineres som individets opplevelse av en ufrivillig seksuell handling, for eksempel 

voldtekt eller forsøk på voldtekt. Begrepene seksuell krenkelse og trauma vil benyttes om 

hverandre. Sætre, Holter og Jebsen (1986) estimerte at prevalensen av seksuelle krenkelser 

for kvinner i Norge er mellom 10-20%, og 5-10% for menn. Derimot fant en ny 

forekomststudie av seksuelle krenkelser med et tilfeldig og representativt utvalg i Norge at 

55.3% av kvinnene og 22.7% av mennene rapporterte å ha opplevd seksuelle krenkelser. 

Særlig peker resultatene på en høy forekomst av seksuelle krenkelser blant jenter før de har 

fylt 16 år (Steine et al., 2016). Til tross for at studien benyttet en vid definisjon av seksuell 

krenkelse, støtter resultatene internasjonal forskning som viser at kvinner er mer utsatt for 
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seksuelle krenkelser enn menn (Finkelhor, 1994; Mossige & Huang, 2010; Pape & Stefansen, 

2004). Likeledes har forskning som har sett på seksuelle krenkelser blant fedmepasienter 

funnet høyere rater av seksuelle krenkelser sammenlignet med kontrollgruppen (Clark et al., 

2007; Grilo, White, Masheb, Rothschild, & Burke-Martindale, 2006; Mamun et al., 2007; 

Noll et al., 2008). Effekten av seksuelle krenkelser virker å være universell og kan prege 

individets utvikling både psykisk og fysisk dersom traumet ikke håndteres på en god måte. 

Traumet gjør individet sårbart og øker risikoen for senere psykopatologi, inkludert angst, 

depresjon, spiseforstyrrelser, svekket impulskontroll og lav selvfølelse (Putnam, 2003; 

Trickett et al., 2011). 

 Til tross for spekulasjoner om forskjell i vekt hos fedmepasienter som har og ikke har 

opplevd seksuelle krenkelser, viser eksisterende forskning inkonsistente funn. I et utvalg på 

13 000 pasienter som rapporterte seksuelle krenkelser, hadde 40-60% en økt risiko for å ha en 

BMI på >35 (Fujioka, Yan, Wang, & Li, 2008). Et annet studie viste at blant de kvinnene 

som rapporterte krenkelser, veide 60% av dem minst 22 kg mer enn overvekts-grensen, og 

25% veide 45 kg eller mer, sammenlignet med 28% og 6% av kvinnene som ikke rapporterte 

krenkelser (Felitti, 1991). I et prospektivt studie som undersøkte kroppsmassen gjennom 

utviklingsforløpet i alderen 16-27 år, viste resultatene at de som hadde opplevd seksuelle 

krenkelser hadde en signifikant høyere sannsynlighet for å være overvektige ved tidlig 

voksen alder (42.25%), sammenlignet med de som ikke opplevde krenkelse (28.40%). 

Studien støtter antagelsen om at seksuelle krenkelser kan være en faktor som bidrar til å 

fremme fedme (Noll et al., 2007). Derimot er det andre studier som ikke bekrefter forskjeller 

i vekt før behandling mellom fedmepasienter som rapporterer og ikke rapporterer seksuelle 

krenkelser (Buser et al., 2009; Fujioka et al., 2008).  

   

1.4.1 Mulige teorier og forklaringer 
  Basert på tidligere forskning har det blitt fremlagt noen teorier om sammenhengen 

mellom erfaringer med seksuelle krenkelser og utviklingen av fedme (Buser et al., 2004). En 

av forklaringene fokuserer på at fedme potensielt har en adaptiv funksjon, da studier har 

indikert mindre vekttap etter kirurgi for fedmepasienter som rapporterer seksuelle krenkelser 

(Felitti, 1993; Wiederman, Sansone, & Sansone; 1999). Felitti (1993) merket seg i sine 

studier at mange overvektige kvinner ble overvektige kort tid etter å ha blitt utsatt for 

seksuelle krenkelser i barndommen. Disse kvinnene ble engstelige ved lavere kroppsvekt 

(Wiederman et al., 1999). Weiner og Stephenson (2007) omtalte denne vekten som en 
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“barrierevekt” da den så ut til å samsvare med kroppsvekten kvinnen hadde når hun først 

opplevde krenkelse. Dermed kunne det virke som at en høyere kroppsvekt etter krenkelse 

fungerte som en beskyttelse. Vekten beskytter mot fremtidige partnere (Buser et al., 2004), 

samtidig som den gir en grunn til å unngå intimitet som kan være angstfremkallende (Beach 

& Martin, 1985; Felitti, 1993; Harris, Waschull, & Walters, 1990). Teorien anses som 

kontroversiell i dag, men bidro til å legge føringer for forskning på fedme og seksuelle 

krenkelser. En videreutvikling av denne teorien foreslår at man ikke er bevisst rollen ens 

kroppsvekt kan ha for mental helse eller reaksjoner som kan komme ved et stort vekttap på 

kort tid for de som har opplevd trauma. Potensielt kan ens ubevisste “barrierevekt” påvirke 

individet til å søke en tryggere kroppsmasse som tilsvarer en større vekt enn når krenkelse 

inntraff. Dette kan henge sammen med forskningsfunn som indikerer at de som rapporterer 

seksuelle krenkelser og som søker fedmekirurgi viser dårligere behandlingseffekt fysisk 

(vekt) og psykologisk (depresjon), til tross for at de vet at fedmekirurgi impliserer vekttap 

(Buser et al., 2004; Salwen et al., 2014). 

 Andre forklaringer på assosiasjonen mellom seksuelle krenkelser og fedme har blitt 

foreslått. Eksempelvis kan overspising være en medierende variabel som burde studeres 

nærmere (Gustafson & Sarwer, 2004). Generelt har man funnet større prevalens av 

overspising blant fedmepasienter (Chao et al., 2016; Kalarchian et al., 2002), men 

assosiasjonen mellom seksuelle krenkelser og overspising blant denne gruppen har fått liten 

forskningsoppmerksomhet. Dersom traumaet utløser spiseproblematikk kan det medføre en 

økt sårbarhet for å utvikle fedme. De bakenforliggende mekanismene her er fremdeles ikke 

forstått (D’Argenio, Mazzi, Pecchioli, Lorenzo, Siracusano, & Troisi, 2009). 

  

1.4.2 Seksuelle krenkelser og mental helse  
  Individer med fedme har vist seg å oftere ha dårligere selvbilde, flere opplevde 

krenkelser, og har større risiko for å utvikle psykologiske problemer som angst og depresjon 

sammenlignet med en normalvektig kontrollgruppe (Berg & Pallesen, 2004; Puhl, 2011). 

Likevel har det vært motstridende oppfatninger om fedmepasienter som har og ikke har 

opplevd seksuelle krenkelser skiller seg fra hverandre på faktorer som depresjon, angst, 

selvfølelse og kroppsbilde (Wiederman et al., 1999). Det generelle funnet er at symptomer på 

depresjon avtar etter fedmekirurgi (de Zwaan et al., 2011). Hvorvidt dette gjelder personer 

som har blitt utsatt for seksuelle krenkelser er enda uklart, da forskning viser inkonsistente 

funn ved sammenligning av de som har opplevd seksuelle krenkelser og ikke (Buser et al., 
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2009). I et studie rapporterte 32% av fedmepasientene (n = 137) seksuelle krenkelser. Denne 

gruppen skåret signifikant høyere på depresjon både før kirurgi samt ett år etter kirurgi (Grilo 

et al., 2006). Et annet studie sammenlignet to grupper kvinner som tok fedmekirurgi og 

undersøkte BMI, depresjon og selvfølelse før operasjon og opptil 14 måneder etter 

operasjonen. Den eneste signifikante forskjellen var på depresjonsskårene, der de som hadde 

opplevd seksuell krenkelser hadde høyere depresjonsskåre sammenlignet med de som ikke 

opplevde krenkelser. Denne forskjellen forsvant derimot ved 10-14 måneders oppfølging 

etter kirurgi (Buser et al., 2004). Hvorvidt det er slik at fedme fører til depresjon eller om 

depresjon som en effekt av trauma bidrar til atferd som fremmer fedme (trøstespising, fysisk 

inaktivitet), er dog uvisst. Likevel tyder forskning på at hypotesen om at fedme i seg selv kan 

føre til seksuelt misbruk, ikke er holdbar (Felitti, 1991; Richardson et al., 2013).  

  Oppsummert indikerer funnene viktigheten av å følge opp fedmepasienter over lengre 

tid. Hovedfunnene fra kortere oppfølgingsperioder antyder at de som rapporterer seksuelle 

krenkelser har dårligere mental helse (Clark et al, 2007; King et al., 1996), mens lengre 

oppfølgingsstudier viser at denne forskjellen kan forsvinne (Larsen & Geenen, 2005). Et stort 

vekttap på kort tid kan potensielt føre til større ubehag og engstelse hos de som har opplevd 

seksuelle krenkelser, og kan bidra til en økning i depressive symptomer rett etter kirurgi 

(Brunault et al., 2015; Salwen et al., 2014). Hvorvidt det er vekttapet som trigger de psykiske 

vanskelighetene eller ikke er enda uvisst.  

 

1.4.3 Seksuelle krenkelser og kroppsbilde, resiliens og selvfølelse  
  Det har ikke blitt viet like stort forskningsfokus på hvordan faktorer som kroppsbilde, 

selvfølelse og resiliens virker for pasienter med fedme som har opplevd seksuelle krenkelser. 

Studier på kroppstilfredshet har vist inkonsistente funn. En tverrsnittstudie som undersøkte 

kroppstilfredshet fant ingen forskjeller mellom fedmepasienter som rapporterte og ikke 

rapporterer seksuelle krenkelser (Buser et al., 2009). Wiederman og kolleger (1999) så på 

forholdet mellom opplevde seksuelle krenkelser, kroppsmisnøye og en fluktuering av vekten 

blant kvinner med fedme (n = 38) og normalvektige kvinner (n = 112 ). Seksuelle krenkelser 

var ikke koblet til den nåværende kroppsvekten, men de som hadde opplevd seksuelle 

krenkelser rapporterte lavere nåværende kroppsmisnøye og lavere fluktuering av vekten, 

sammenlignet med de som ikke hadde opplevd seksuelle krenkelser. Palmeira og kolleger 

(2010) fant derimot at endringer i misfornøydhet med kroppsstørrelsen samt forbedring i 

konservative fedmepasienter sin følelsestilstand og depresjon hadde en effekt på langsiktig 
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vekttap. Til forskjell fra studiet til Wiederman og kolleger (1999), tyder disse resultatene på 

at pasientene viste større kroppsmisnøye i utgangspunktet og ønsket å gå ned i vekt. Da 

seksuelle krenkelser ikke ble adressert, er det interessant å se nærmere på ulikheter i 

kroppsmisnøye mellom disse gruppene.  

  Til tross for lite forskningsfokus på resiliens hos de som har opplevd seksuell 

krenkelse, viser eksisterende funn til blandede resultater når det kommer til hvilke faktorer 

som best beskytter individet mot å utvikle fedme når en opplever seksuelle krenkelse. Trolig 

kan det være individuelle forskjeller til resiliensfaktorer, så vel som kulturelle (Ungar, 2013). 

Livhits og kollegaer (2011) argumenterer i sitt studie for den positive effekten sterke, stabile 

og nære forhold kan ha på kirurgisk suksess.  

 Studier på selvfølelse har også vært mangelfulle når det kommer til fedmepasienter og 

seksuelle krenkelser. Den begrensede forskningen hittil ser ut til å antyde at noen studier 

finner forskjeller i selvfølelse (Beitchman, Zucker, Hood & DaCosta, 1992; Grilo & Masheb, 

2001; Noll et al., 2000; Trickett et al., 2001), mens andre ikke bekrefter dette (Buser, Dymek-

Valentine, Hilburger, & Alverdy, 2004; Buser, Lam, & Poplawski, 2009). Kunnskapen om 

seksuelle krenkelser og selvfølelse i dag kommer fra andre studier. Eksempelvis fant Becker 

og Grilo (2011) at opplevd seksuell trauma var assosiert med dårligere selvfølelse hos 

kvinner med overspisingsproblemer. Et annet studie på tenåringer (n = 9113) viste at 

selvfølelse var en sterk negativ prediktor for depresjonssymptomer for de individene som 

rapporterte seksuelle krenkelser, sammenlignet med de som ikke rapporterte trauma 

(Asgeirsdottir, Gudjonsson, Sigurdsson, & Sigfusdottir, 2010). Individer med fedme kan 

internalisere stigmaet de opplever og oppføre seg deretter. Dette kan føre til økt overspising, 

lite fysisk aktivitet, og generelt atferd som vedlikeholder fedmen (Puhl, Moss-Racusin, & 

Schwartz, 2007; Wang, Brownell, & Wadden, 2004), som igjen kan føre til dårligere 

selvfølelse. Dette kan vedvare selv etter kirurgisk behandling, og bidra til en høyere 

sannsynlighet for vektøkning etter operasjon. Selvfølelse kan dermed være en medierende 

variabel mellom opplevde seksuelle krenkelser og utviklingen av fedme, men økt 

forskningsfokus på disse sammenhengene er nødvendig.  

 

1.4.4 Seksuell krenkelse, overspising og annen spiseproblematikk  
  Med bakgrunn i teoriene om fedme som en forsvarsmekanisme (Felitti, 1993), har 

man antydet at de som har opplevd seksuelle krenkelser oftere vil overspise som en reaksjon 

på en følelsesmessig tilstand samt en nedgang i kroppsvekt. Selv om det finnes begrenset 
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forskning på sammenhengen mellom opplevde seksuelle krenkelser og spiseproblematikk for 

fedmepasienter, har det blitt vist at enkelte pasienter kan få en forverring av sine tidligere 

spiseproblemer etter fedmekirurgi (Segal, Kinoshita Kussunoki, & Larino, 2004). Et 

longitudinelt studie fra Sverige så på psykologiske aspekter ved spisevaner og påvirkning på 

vekten ti år etter kirurgisk (n = 2010) og konservativ (n = 1916) fedmebehandling, og fant at 

redusert overspising og evnen til å danne kognitive hemninger var koblet til bedre resultater 

for vekten. Seksuelle krenkelser ble dog ikke adressert, og om de samme mekanismene 

spiller en rolle for de som har opplevd trauma er ikke sikkert (Konttinen et al., 2015). En 

annen studie som derimot tok for seg seksuelle krenkelser og overspising blant fedmekirurgi-

pasienter (n = 121), fant ingen signifikante forskjeller i umiddelbar vekt etter behandling 

mellom pasientene som rapporterte og ikke rapporterte seksuelle krenkelser og overspising. 

Etter ett år ble likevel en forskjell observert, der de som hadde opplevd seksuelle krenkelser 

gikk ned mindre i vekt. Forskjellen forsvant derimot to år etter kirurgi (Fujioka et al., 2008).  

 

1.4.5 Effekt på behandlingsresultater og mental helse  
  Hvordan de overnevnte faktorene som følge av opplevde seksuelle krenkelser 

nøyaktig virker inn på fedmeutvikling og behandling, er enda ikke fullstendig forstått. 

Forskning på effekten av fedmebehandling har vist inkonsistente funn (Steinig, Wagner, 

Shang, Dölemeyer, & Kersting, 2012). Det har spesielt vært ulike oppfatninger knyttet til den 

prognostiske signifikansen seksuelle krenkelser kan ha på kirurgisk effekt (Grilo et al., 2006). 

På den ene siden har studier funnet at de fedmepasientene som rapporterte seksuelle 

krenkelser hadde signifikant dårligere vekttap etter fedmekirurgi (Buser et al., 2009; Fujioka 

et al., 2008; Ray et al., 2003). Et tverrsnittstudie så på BMI, depresjon, selvfølelse og 

kroppstilfredshet før og etter fedmekirurgi. Den eneste signifikante forskjellen observert var 

på BMI ved seks til åtte måneder etter kirurgi, der de som hadde opplevd krenkelser hadde 

høyere BMI. Forskerne observerte imidlertid at disse individene hadde en lavere BMI ved 

oppfølging på 19-40 måneder etter kirurgi, sammenlignet med de som ikke rapporterte 

krenkelser (Buser et al., 2009). På den andre siden antyder forskning derimot ingen 

forskjeller i vektnedgang mellom gruppene (Buser et al., 2004; Larsen & Geenen, 2005; 

Oppong, Nickels, & Sax; 2006). Hensel og kolleger (2016) sitt kohortstudie (n = 5147) 

støtter denne antagelsen. Etter at kjønn, alder og BMI før operasjonen ble kontrollert for, fant 

man ingen forskjeller i vektnedgang ett år etter kirurgi blant de som hadde og ikke hadde 

opplevd seksuelle krenkelser. Det spekuleres dermed om det potensielt er en signifikant 
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assosiasjon mellom seksuelle krenkelser og vekt. Likeså ser det ut til at de fedmepasientene 

som har opplevd seksuelle krenkelser sliter mer psykisk, og har dårligere mental helse 

(Hensel et al., 2016). De som rapporterer seksuelle krenkelser har mer depresjonssymptomer 

(Grilo et al., 2006) samt overspising (Gustafson et al., 2004; Konttinen et al., 2015) etter 

fedmekirurgi. Tidligere eksisterte det en motvillighet til å innvilge kirurgi for de pasientene 

som hadde en diagnose med overspising, da man var usikker på suksessen av kirurgi. Flere 

studier har nå antydet at det er den postoperative overspisingen som fører til dårligere vekttap 

(Burgmer et al., 2005; Kalarchian et al., 2002; Larsen et al., 2004). Det kan allikevel være at 

det er andre faktorer som fungerer som barrierer mot vekttap rett etter kirurgi, og burde 

studeres nærmere (Brunault et al., 2015). Noe forskning antyder også at de som rapporterer 

seksuelle krenkelser har bedre kroppstilfredshet og lavere vektfluktuering, sammenlignet med 

de som ikke rapporterer krenkelser (Wiederman et al., 1999). Det spekuleres enda hvorvidt 

det er en reell forskjell i kroppstilfredshet mellom gruppene eller ikke.  

   

1.5 Oppgavens fokus  
  Til tross for en økt risiko, så vil ikke alle som opplever seksuelle krenkelser utvikle 

fedme (Jones et al, 2013; Putnam, 2003; Trickett et al., 2011). Hvorvidt fedmepasienter som 

har opplevd seksuelle krenkelser skiller seg fra de som ikke har det på sosiodemografiske, 

psykologiske og fysiske mål både før og etter behandling, er interessant å studere nærmere. 

Studier som har vist at pasienter som velger kirurgisk og konservativ fedmebehandling skiller 

seg fra hverandre på markante faktorer uavhengig av BMI eller komorbide tilstander, har 

utfordret tidligere antagelser om at potensielle forskjeller mellom pasientene skyldes 

somatiske ulikheter (Kvalem et al., 2016). Variabler som apati, klaging, følelse av samsvar, 

alder og enkelte somatiske variabler predikerte valget på kirurgisk behandling. De som valgte 

kirurgi hadde også en forverret fysisk tilstand, og hadde forventninger om at kirurgi var en 

hurtigere og lettere løsning på fedmen. Samlet kan variablene indikere et mønster der 

generelt passive pasienter prefererer en passiv behandlingsform. Hvordan disse pasientene 

mestrer å følge de anbefalte retningslinjene etter operasjonen er dermed interessant (Ahnis et 

al., 2015).  

  I forlengelsen av dette, kan det bli argumentert for en mulig forskjell i valg av 

behandling mellom fedmepasienter som rapporterer og ikke rapporterer seksuelle krenkelser. 

Noen studier tyder på at de som har opplevd seksuelle krenkelser kan foretrekke kirurgisk 

behandling, da en større andel som rapporterer trauma vil foretrekke en mer passiv og 
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hurtigere løsning på problemet (Faden, Leonard, O´Reardon, & Hanson, 2013; van Hout, van 

Oudheusden, & van Heck, 2004). På den andre siden argumenteres det for at disse pasientene 

trolig ikke søker fedmekirurgi dersom de bruker vekten som en beskyttelse, og dermed vil 

preferere konservativ behandling eller ingen behandling. Pasienter er klar over at kirurgi 

medfører en stor sannsynlighet for et høyt og vedvarende vekttap (Hensel et al., 2016). Det i 

seg selv vil eliminere de som potensielt bruker vekten som en beskyttelse (Ray et al., 2003).  

  I motsetning til tidligere forskning, har denne studien en større utvalgsstørrelse som i 

tillegg strekker seg flere år etter fedmekirurgi. Ut ifra eksisterende kunnskap, er det ingen 

studier som eksplisitt fokuserer på seksuelle krenkelser i konservativ fedmebehandling. Det 

er av interesse for denne oppgaven å studere om opplevde seksuelle krenkelser kan ha noen 

sammenheng med valg av behandling, mental og psykisk helse, så vel som endring i 

vektnedgang etter behandling i et nordisk utvalg over tid. Hvordan man opplever å ha mestret 

seksuell krenkelse, samt i hvilken livsfase disse krenkelsene skjedde vil også kunne påvirke 

sammenhengene mellom de ulike variablene.  

 

1.5.1 Forskningsspørsmål  
Spørsmål av interesse for dette kvantitative prosjektet er dermed:  

1. Hva er forekomsten av seksuelle krenkelser blant fedmepasienter, og er det forskjeller 

mellom de som søker fedmekirurgi og konservativ fedmebehandling? 

2. Er det forskjeller i sosiodemografisk bakgrunn, BMI, mental helse, kroppsbilde, 

selvfølelse samt resiliens mellom fedmepasienter som rapporterer erfaringer med 

seksuelle krenkelser, og de som ikke gjør det? 

3. Er det en sammenheng mellom alder for opplevd seksuell krenkelse og psykososiale 

faktorer? 

4. Er det forskjeller i vektnedgang, mental helse samt kroppsbilde 1 og 3 år etter 

fedmekirurgi mellom gruppen som rapporterer erfaringer med seksuelle krenkelser og 

de som ikke gjør det?  
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2 Metode  
 

2.1 Bakgrunn  
  Prosjektet baserer seg på allerede innsamlet data fra Oslo Bariatric Surgery Study 

(OBSS), som er et prospektivt forskningsprosjekt som går over ti år. Målet med studien er å 

avdekke psykososiale prediktorer for vektnedgang, atferdsendring og psykologisk helse etter 

fedmebehandling. Prosjektet er et samarbeid mellom Psykologisk institutt, Universitetet i 

Oslo, Senter for sykelig overvekt, Oslo universitetssykehus, Aker, og Tonsåsen og Haugland 

Rehabiliteringssenter. Prosjektkoordinator er førsteamaneusis Ingela Lundin Kvalem ved 

Psykologisk institutt, UiO. Prosjektet benytter kvantitative longitudinelle data fra 

spørreskjema, samt journaldata hos pasienter som besvarte skjemaet i forkant av 

fedmeoperasjon og konservativ fedmebehandling. Deltakerne svarer på spørreskjema i 

forkant av behandling (baseline), samt ett og tre år etter kirurgi.  

 

2.2 Rekruttering og utvalg  
  Rekruttering av deltakerne startet opp januar 2011 og ble avsluttet i september 2013. 

Pasienter som fikk innvilget fedmekirurgi på Senter for sykelig overvekt ved Rikshospitalet i 

Oslo ble spurt om å delta. Samtlige pasienter som fikk innvilget fedmekirurgi mottok muntlig 

informasjon om OBSS på Lærings- og mestringssenteret. Samtidig fikk pasientene skriftlig 

informasjon og samtykkeerklæring av kirurg, og de kunne stille spørsmål ved studien. De 

som ønsket å delta sendte selv inn samtykket sitt per post til Psykologisk Institutt, og besvarte 

spørreskjemaet sitt hjemme. Pasientene som ønsket kirurgisk behandling var mellom 18-60 

år, og har ikke lykkes å gå ned i vekt eller forhindre vektøkning etter gjentatte forsøk. 

Pasientene har enten en BMI på >40, eller BMI>35 samt en eller flere helsesykdommer som 

følge av overvekten.  

  Pasienter som søkte konservativ vektbehandling ble rekruttert fra Tonsåsen 

rehabiliteringssenter og Haugelandsenteret. Pasientene fikk muntlig og skriftlig informasjon 

om OBSS av sykepleiere. De som ønsket å delta i studien besvarte spørreskjemaet på 

behandlingsstedet og leverte sitt samtykke før behandlingsstart. Begge gruppene ble spurt om 

samtykke til deltakelse på hele prosjektet, som går over en ti-årsperiode. Studien pågår 

fremdeles og har foreløpig foretatt tre innsamlinger av spørreskjemaer for kirurgiutvalget og 

to innsamlinger for konservativ gruppe. Under denne tidsrammen var det totalt 728 pasienter 
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som tok fedmekirurgi, 222 pasienter ble ekskludert grunnet deltakelse i andre studier. I alt 

562 pasienter ble spurt om å delta, og 318 samtykket. Av disse svarte 301 (238 kvinner; 

79.1%) kirurgiske pasienter på skjemaet før behandling (responsrate = 53.6 %). En 

psykologisk evaluering ble kun foretatt av pasienter med tidligere eller nåværende 

psykiatriske diagnoser, og ingen psykologisk screening ble foretatt utover dette. Samtlige 

kirurgiske pasienter deltok på et obligatorisk kurs i forkant av kirurgien bestående av 10 

møter (40 timer). Der fikk de hjelp til å forstå psykologiske, ernæringsmessige og kirurgiske 

aspekter ved fedmebehandlingen de skal gjennomgå.  

  Videre fikk totalt 550 pasienter konservativ behandling i denne perioden. Av disse var 

det 261 (183 kvinner; 70.1%) som besvarte skjemaet fra enten Tonsåsen rehabiliteringssenter 

eller fra Hauglandsenteret (total responsrate = 47.4%). Denne gruppen ble ikke fulgt opp 3 år 

etter behandling. 

  For å analysere endring i fedmekirurgiutvalget tok vi utgangspunkt i de pasientene 

som faktisk gjennomførte operasjonen etter at de hadde svart på første spørreskjema (12 

pasienter trakk seg før kirurgi) og som har deltatt hele tiden. Totalt 289 pasienter deltok på 

baseline (T1), 246 pasienter besvarte spørreskjemaet ett år etter kirurgi (T2), og 200 pasienter 

har besvart spørreskjemaet til tre års oppfølging etter kirurgi (T3). I alt 183 pasienter hadde 

besvart skjemaene på alle 3 tidspunkter, som tilsvarer 63.3% av baselinegruppen som ble 

operert (144 kvinner; 78.7%).   

 

2.3 Måleinstrument 
2.3.1 Sosiodemografiske variabler  
   Sosiodemografiske variabler som ble analysert for fedme generelt og for de to 

behandlingsgruppene separat var kjønn, alder, utdanningsnivå, sivilstatus, arbeidsstatus, og 

foreldrestatus. Vekt er målt på Aker og grad av vektnedgang er hentet fra medisinske 

journaler. Vekt ble målt før behandling (T1), enten samme dag som fedmekirurgi eller første 

behandlingsdag for konservativ gruppe. Vekt ble så målt igjen ett år (T2) og tre år (T3) etter 

behandling. Pasientene hadde ingen sko eller tunge klesplagg på seg ved målingen. En 

batteridreven digitalvekt, Seca 635 III, som tåler 300 kg ble benyttet. Høyden ble målt med et 

regulerbart vegginstrument. For T3 ble pasientene sin subjektive vekt benyttet, da objektiv 

vekt fra journaler ikke ble tilegnet for samtlige pasienter. Subjektiv vekt har vist å korrelere 

høyt med objektiv vekt (r=.95) (I. L. Kvalem, personlig kommunikasjon, 18. april, 2017). 
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2.3.2 Body-mass index (BMI)  
  BMI ble regnet ut for både T1, T2 og T3 ved å dele vekten i kg, med kvadratet av 

høyden (kg/m2). Total vektnedgang i prosent (%TWL) fra T1 til og med T3 ble regnet ut ved 

å bruke formelen [(Vekt ved operasjonsdag) – (Postoperativ vekt)] / (Vekt ved 

operasjonsdag) x 100 (Brethauer et al., 2015). %TWL var basert på subjektiv vekt for T3.  

 

2.3.3 Livshendelser  
  For å måle stressende negative livshendelser, ble det brukt en skala som bygger på 

Holmes og Rahes (1967) tradisjon. Skalaen er utviklet ved Universitetet i Tromsø. 

Deltakerne besvarte delen av spørreskjemaet kategorisert ”Livshendelser” ved T1. Denne 

delen tar for seg 18 ledd om negative og stressende hendelser. Deltakerne markerer den/de 

hendelsene de har opplevd i løpet av livet, samt å oppgi når hendelsen inntraff (årstall), hvor 

stor innvirkning den hadde på livet (1= svært lite, 4= svært mye), og i hvilken grad de mestret 

situasjonen (1= dårlig, 2= passe, 3= godt). Innvirkning reflekterer her Lazarus og Folkmans 

(1984) konsept av appraisal (vurdering) der den samme hendelsen kan ha ulik innvirkning på 

ulike personer basert på hvordan man vurderer situasjonen og sine egne mestringsressurser.  

Seksuelle krenkelser er i denne oppgaven målt som svar på to spørsmål, 1) Tvunget el. Truet 

til en seksuell handling, f.eks. voldtekt eller forsøk på voldtekt, og 2) Utsatt for annen 

ufrivillig eller ubehagelig seksuell opplevelse (se Vedlegg B). En sumskåre for seksuelle 

krenkelser ble laget av de to leddene som tar for seg seksuelle krenkelser. De som rapporterte 

ingen krenkelser ble kodet 0, de som rapporterte å ha blitt utsatt for en av de to hendelsene 

som faller under seksuelle krenkelser ble kodet 1, og de som rapporterte begge typer 

krenkelser ble kodet 2, med hensikt å studere eventuelle forskjeller. I analysene ble opplevde 

seksuelle krenkelser studert ved å slå sammen de som ble kodet 1 og 2. Dermed ble de som 

rapporterte både en eller flere seksuelle krenkelser kodet 1. Høy skåre på innvirkning 

indikerer at det har hatt en sterk effekt, høy skåre på mestring indikerer at man har mestret 

situasjonen godt.  

 

2.3.4 Mål for vektnedgang  
  Deltakeren ble spurt om idealer og mål for vektnedgang ved T1. Her tor vi 

utgangspunkt i spørsmål om drømmevekt, vekt man ville vært fornøyd med som resultat av 

behandling, en akseptabel vekt og skuffende vekt. Deltakeren skal selv fylle inn vekten under 

hvert punkt. Delspørsmålet måler ”% fornøyd BMI”, som innebærer vekten de ville vært 
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veldig fornøyd med som det endelige resultat av behandlingen. Bakgrunnen for valget av % 

fornøyd BMI fremfor ønsket vektnedgang i kg, er at vekt i kg ikke tar for seg deltakerens 

høyde, noe som gjør det vanskelig å sammenligne vektnedgang.  

 

2.3.5 Angst og depresjonssymptomer  
  Angst og depresjonssymptomer er gjennomgående målt med Hospital anxiety 

depression scale (HADS) som er utarbeidet av Zigmond og Snaith (1983). HADS har vist seg 

å være et valid og reliabelt spørreskjema som er mye benyttet, da det måler individets grad og 

styrke på angst- og depresjonssymptomer. HADS har vist seg å være bedre enn Beck 

Depression Inventory (BDI) da den også tar for seg somatiske spørsmål, og dermed fanger 

opp et bredere bilde av personens emosjonelle tilstand (Kendall, Hollon, Beck, Hammen, & 

Ingram, 1987). HADS består av 7 spørsmål som tar for seg symptomer på depresjon, og 

ytterligere 7 spørsmål som tar for seg symptomer på angst (Se Vedlegg E). Enkelte spørsmål 

ble rekodet, slik at 0 indikerte ingen symptomer, og 3 indikerte å ofte uttrykke symptomene. 

Dette resulterte i en sumskåre på depressive symptomer og en sumskåre på angstsymptomer, 

der begge skårene hadde en range på 0-21. I begge tilfeller indikerer en høyere skåre at 

vedkommende opplever symptomene sterkere/oftere. Pasientene kategoriseres med en 

”sannsynlig angstlidelse” eller ”sannsynlig depressiv lidelse” dersom de skårer over 10 på 

hver av delskalaene her. Variabelen som betegnes mental helse i denne oppgaven, er totalen 

av gjennomsnittskårene på angst og depresjonsskårer for HADS. 

 

2.3.6 Spisevaner  
  Spisevaner ble målt med Survey for Eating Disorders (Ghaderi & Scott, 2002). 

Skalaen diskriminerer mellom personer med ingen, moderate eller alvorlige 

overspisingssymptomer. Spørsmålet stilt lyder “Har du noen ganger hatt perioder med 

overspising, dvs. anfall der du har spist store mengder mat i løpet av kort tid (et par timers 

varighet)?” Det er tre skåringsalternativer; 1) Nei, aldri, 2) Ja, i løpet av de siste tre 

månedene, og 3) Ja, før de siste tre månedene. For alternativene 2) og 3) skal deltakeren 

oppgi siste gang episoden hendte ved å fylle ut måned og årstall. I datasettet ble 

svaralternativene om overspising som er benyttet i analysene kodet 0 = aldri, 1 = episoder av 

overspising nå eller før (T1), der skåringsalternativene 2) og 3) er slått sammen.  
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2.3.7 Forhold til partner  
  Forhold til partner ble målt med Relationship Assessment Scale (RAS) (Hendrick, 

Dicke, & Hendrick, 1988). Skalaen besvares kun av de som har en partner ved T1. Skalaen 

inneholder seks spørsmål og har syv svaralternativer, hvor deltakeren skal skåre et alternativ 

fra 1 til 7 (1 = lite og 7 = mye). Eksempel på spørsmål er “Hvor godt møter din partner dine 

behov?”, og “Hvor ofte ønsker du at du ikke hadde begynt (gått inn i) dette forholdet?”. 

Gjennomsnittet av skåringen regnes ut for hver deltaker. Jo høyere man skårer på RAS, jo 

mer fornøyd er man med partneren og i forholdet sitt. 

 

2.3.8 Kroppsbilde  
  Skalaen for kroppsbilde tar for seg deltakeren sitt forhold til egen kropp og ens 

selvfølelse. Skalaen inneholder 3 delskalaer som alle inneholder flere utsagn. 

  De første punktene som tar for seg kroppsbilde i spørreskjemaet benytter seg av 

delskalaene til Appearance Evaluation og Appearance Orientation fra ”The Multidimensional 

Body-Self Relations Questionnaire” (MBSRQ; Brow, Cash, & Mikulka, 1990). Appearance 

evaluation består av syv ledd, der skåringsalternativer i økende grad er 1 = helt uenig – 5 = 

helt enig. Dette ble testet på T1 og T3. Apperance orientation består av 12 ledd, med samme 

skåringsalternativer. Dette ble testet på T1. Deltakeren skal krysse av for svaralternativet som 

passer best for en selv. Eksempelvis utsagnet ”Jeg liker utseende mitt slik det er” under 

Appearance Evaluation. Svaralternativene varierer fra 1 til 5, der 1 = helg uenig, 2 = delvis 

uenig, 3 = verken eller, 4 = delvis enig, og 5 = helt enig. Deltakerens responser blir summert 

og delt på antallet responser, som gir en gjennomsnittsskåre for hver av skalaene for 

kroppsbilde. Høy skåring på Appearance Evaluation indikerer at man er tilfreds med utseende 

og kropp. Høy skåre på Appearance Orientation indikerer at man er opptatt av, og bruker tid 

og energi på eget utseende og kropp.  

  The Habit Index of Negative Thinking – Body Image (Verplanken, Friborg, Wang, 

Trafimow, & Woolf, 2007) måler automatiske negative tanker om eget utseende og kropp. 

Skalaen her er tilpasset denne undersøkelsen, og består her av 12 ledd som fanger opp 

vanemessige tanker som er med på å utvikle og vedlikeholde kroppsmisnøye. Deltakeren skal 

svare hvor enig eller uenig de er med påstandene i en skala som øker i styrke, der 1 = svært 

uenig, 4 = verken enig eller uenig, og 7 = svært enig. Høyere skårer på skalaen indikerer flere 

negative tanker om eget utseende og kropp (Se Vedlegg C). 
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  The Body Areas Satisfaction Scale (BASS) (Brown, Cash, & Lewis, 1989) måler hvor 

fornøyd eller misfornøyd man er med syv ulike deler av egen kropp. Til forskjell fra den 

standardiserte skalaen med en seks-punkt vurdering, blir hver kroppsdel i OBSS vurdert av 

deltakeren på en fem-punkts skala som går fra 1 = svært misfornøyd til 5 = svært fornøyd (Se 

Vedlegg D). Hensikten er å kunne sammenligne med andre Norske studier som har benyttet 

samme responsformat (Storvoll, Strandbu, & Wichstrøm, 2005).  

 

2.3.9 Selvfølelse  
  Én skala tar for seg selvfølelse i denne studien (T1). Kortversjonen av skalaen er 

utviklet av Tambs og Røysamb (2014) for Den norske mor og barn-undersøkelsen (MoBa), 

og har vist seg å korrelere .95 med Rosenberg´s Self-Esteem Scale (Rosenberg, 1965) som 

måler generell selvfølelse. Indre konsistens på α = .80 ble også funnet, og skalaen anses 

dermed som god. Skalaen består av fire ledd med ulike påstander, der deltakeren har fire 

svaralternativer ( 1 = helt galt, 2 = nokså galt, 3 = nokså riktig, 4 = helt riktig). En høyere 

skåre indikerer bedre selvfølelse. 

 

2.3.10  Resiliens  
  Resilience Scale for Adults (Friborg, Martinussen, & Rosenvinge, 2006) er en 

semantisk differensialskala benyttet i denne undersøkelsen med fem faktorer som undersøker 

hva som kan forhindre maladaptiv tilpasning og psykologiske problemer (T1). Faktorene som 

måles er personlig styrke (10 ledd), strukturert stil (4 ledd), sosial kompetanse (7 ledd), 

familie samhold (6 ledd) og sosiale ressurser (7 ledd). Faktorene måles ved at deltakeren leser 

ulike utsagn, og skal markere hvilket av to svarresponser i parentes som passer best for 

hvordan de selv har tenkt og følt den siste måneden. Eksempelvis spørsmålet under familie-

samhold ”I vanskelige perioder (beholder familien min et positivt syn på fremtiden / ser 

familien min mørkt på fremtiden).  

   I denne oppgaven ble en gjennomsnittlig skåre av totalen av alle delskalaer på 

Resilience Scale for Adults benyttet. Ved oppdagelse av eventuelle forskjeller mellom 

gruppene i skåringer her, ble analyser foretatt for å inspisere hvor ulikhetene befant seg. Et 

valideringsstudie av denne skalaen fant at høye skårer indikerer at deltakeren er bedre rustet, 

tilpasset, mer resilient og fungerer bedre psykologisk (Friborg, Barlaug, Martinussen, 

Rosenvinge, & Hjemdal, 2005).  
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2.4 Etikk  
  Alle deltakere fikk muntlig og skriftlig informasjon om hovedprosjektet og det ble 

samlet inn skriftlig samtykke for bruk av spørreskjema og innhenting av informasjon fra 

pasientjournaler. Prosjektet er tilrådd av REK Sør-Øst (2012/17028), godkjent av 

Personvernombudet ved Oslo Universitetssykehus, samt registrert som forskningsprosjekt av 

Sentral godkjenning, Oslo universitetssykehus. 

 

2.5 Preliminære analyser  
  I forkant av de statistiske analysene av datamaterialet, måtte bestemte forutsetninger 

for parametriske statistiske analyser testes gjennom preliminære analyser. Analysene viste at 

parametriske metoder kunne benyttes (Pallant, 2016). For å teste om det var frafallsskjevhet i 

studievariablene inkludert i analysene ved 3 år, ble alle de relevante variablene på T1 (kjønn, 

seksuell krenkelse vs. ikke, BMI, angstsymptomer, depresjonssymptomer og 

kroppsfornøydhet) lagt inn i en logistisk regresjonsanalyse med frafall vs. ikke frafall som 

avhengig variabel. BMI før behandling (OR = 0.95, p<.05) og seksuell krenkelse (OR = 1.91, 

p<.05) predikerte frafall. De som falt fra hadde høyere BMI enn de som ble værende (M = 

46.0 vs. 44.5), og frafallsgruppen hadde høyere andel som hadde rapportert seksuelle 

krenkelser (31.3%; 31/99) enn de som hadde svart på alle 3 tidspunkt (20.2%; 37/183). 

 

2.6 Statistiske analyser  
  Samtlige statistiske analyser presentert i denne oppgaven ble utført ved hjelp av 

statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics for Mac, versjon 22 og 24.  

 

2.6.1 Deskriptiv analyse  
  Det ble utført deskriptiv analyse for å få en oversikt over fedmepasienter generelt, 

deretter ble fedmepasientene som tok kirurgisk og konservativ behandling analysert separat 

for å finne frekvensen av rapporterte seksuelle krenkelser, samt variasjonsbredden i skårene, 

gjennomsnittsskårer, standardavvik, skjevhet og kurtose for hver av variablene. Deskriptiv 

analyse ble også foretatt på variabelen alder for opplevd krenkelse, samt mestring og 

innvirkning av rapporterte seksuelle krenkelsene for å få en oversikt over gjennomsnitt, 

standardavvik og variasjonsbredde. Frekvens- og krysstabeller ble benyttet for å studere 

prevalens, forholdet mellom opplevde seksuelle krenkelser, og valg av behandling.  
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  For å undersøke mulige kjønnsforskjeller i opplevde seksuelle krenkelser, ble det 

kjørt krysstabell på variablene. Da analysen viste at det var et overveldende antall kvinner, 

ble det foretatt et valg om å omtale seksuelle krenkelser som et generelt traume i oppgaven, 

da det er et for lite utvalg av menn til å si noe om kjønnsforskjeller.  

  Aldersforskjeller for når krenkelsene inntraff ble undersøkt ved å se på når individene 

rapporterte å ha opplevd traumet. Deretter ble dette året trukket fra deres fødselsår for å finne 

alderen til individet når hendelsen/e inntraff. Dette spørsmålet ble stilt (når/hvor gamle de 

var) under ”Livshendelser” skalaen, og henger sammen med rapporteringen av innvirkning 

og mestring av hendelsen/e. Alderen ble brukt for å se på hvilken livsfase individene var i når 

krenkelsene inntraff (barndom, ungdom, voksen).  

 

2.6.2 Korrelasjonsanalyse  
  Hensikten er å se på sammenhengen mellom variablene fra T1 til og med T3 innad i 

gruppen som har opplevd seksuelle krenkelser. Slik får vi et bilde av hvordan variablene 

utvikles med tiden for de som har rapportert seksuelle krenkelser og de som ikke har det. Det 

ble foretatt korrelasjonsanalyse for å estimere grad av sammenheng og retning mellom de 

avhengige variablene ”mestring” og ”innvirkning” (T1), og variablene vekt, angst, depresjon, 

mental helse, drømme BMI, kroppsbilde, resiliens, overspising, RAS, selvfølelse, (T1, T2 og 

T3), samt vektøkning (T3). Korrelasjonsanalyse ble også foretatt for kun de som rapporterte 

seksuelle krenkelser i hele fedmeutvalget (T1) på variablene vekt, mental helse, resiliens og 

alder for når pasientene rapporterte seksuelt krenkelse, samt mestring og innvirkning av 

krenkelse. Korrelasjonskoeffisienter ble beregnet ved hjelp av Pearsons korrelasjonsanalyse, 

med p-verdi for signifikans på .05.  

 

2.6.3 Chi-Square test for uavhengighet  
  For å undersøke om fordelingen var ulik mellom gruppen som rapporterte og ikke 

rapporterte seksuelle krenkelser innad i hver behandlingstype, ble det benyttet X2 test for 

uavhengighet med α = .05 som et kriterium for signifikans. Hensikten var å se på mulige 

forskjeller i prosentvis fordeling på valg av behandling, kjønn, utdanningsnivå, sivilstatus, 

alder og arbeidsstatus mellom behandlingsgruppene (T1). Videre ble chi-square test benyttet 

for å analysere forskjellene mellom de to behandlingsgruppene basert på de som rapporterte 

seksuelle krenkelser og ikke på de samme variablene, med inkluderingen av variabelen 

overspising (T1). Et signifikant resultat på denne testen vil antyde at det eksisterer et forhold 
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mellom de to variablene som studeres, men testen indikerer ikke årsak-virkning. Likeså kan 

man ikke fastslå hvilke av de observerte verdiene som er signifikant ulike de forventede 

verdiene fra testen. 

 

2.6.4 T-test for uavhengige grupper 
  T-test er en parametrisk test som brukes på kontinuerlige variabler og når en skal 

analysere to grupper (Steele, Andrews, & Upton, 2012). T-test for uavhengige grupper ble 

utført for å analysere forskjellene i gjennomsnitt mellom de som rapporterte seksuelle 

krenkelser og de som ikke rapporterte krenkelser i kirurgisk og konservativ fedmebehandling 

på variabler knyttet til BMI og mental helse ved T1. T-test for uavhengige grupper ble videre 

brukt for å analysere variablene på T2 og T3 separat for kirurgisk gruppe, med hensikt å 

sammenligne de som har opplevd krenkelser og de som ikke har det på vekt, BMI, mental 

helse og kroppsbilde. For å teste mulige forskjeller i ønsket vektnedgang, ble variabelen ”% 

fornøyd BMI” undersøkt i denne oppgaven med hensikt å studere hvordan personens mål om 

ønsket BMI endrer seg med tiden, og om det er eventuelle gruppeforskjeller. Inspiseringen av 

disse variablene ble foretatt med bakgrunn i tidligere forskningsfunn som har indikert 

inkonsistente resultater i sammenligningen av de som rapporterer seksuelle krenkelser og 

ikke, samt lite forskningsfokus på konservativ vektbehandling generelt. Et signifikant resultat 

på t-test impliserer allikevel ikke kausalitet (Field, 2013; Steele et al., 2012).  For å studere 

gjennomsnittene på variablene for kirurgisk gruppe over tid, ble kun skårene fra de 

deltakerne som har svart på alle tidspunkt (T1, T2 og T3) inkludert. Av den grunn, blir 

utvalgsstørrelsen redusert til 183 deltakere på T2 og T3 grunnet frafall.   

  Det ble laget en ny variabel for å kunne sammenligne mellom opplevde seksuelle 

krenkelser innad i hver behandlingstype (T1). Koding på variabelen tilsvarte 1 = opplevde 

krenkelser kirurgisk gruppe, 2 = opplevde krenkelser i konservativ gruppe. Hensikten var å 

sammenligne responsene på ulike variabler mellom de som har opplevd seksuelle krenkelser i 

de to behandlingstypene.  

  

2.6.5 Paired samples t-test 
  Et valg ble foretatt mellom å benytte endringsskårer (change variabler mellom to 

tidsintervall, f.eks T1-T2) eller paired samples t-test. Da paired samples t-test er en 

parametrisk test, og analysene ved bruk av denne er mer korrekte i undersøkelsen av hvorvidt 

forskjeller mellom to tidspunkt på ulike kontinuerlige variabler er signifikant eller ikke for 



	 23	

gruppen som opplevde krenkelser, ble paired t-test utført. Fordelen med å benytte en paired 

samples t-test er også at de individuelle forskjellene som fører til feilkilder blir fjernet, og gir 

ytterligere styrke til testen (Steele et al., 2012). I analysene tester vi om de som har opplevd 

seksuelle krenkelser skårer ulikt på vekt, BMI, angst, depresjon og kroppsbilde (BASS) fra 

T1-T2, T2-T3, og T1-T3.  
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3 Resultater  
3.1 Forekomst av seksuell krenkelse  
   I alt rapporterte 20.7 % (118/571) respondenter at de hadde opplevd en eller flere 

seksuelle krenkelser i løpet av livet. Blant kvinner var forekomsten av seksuelle krenkelser 

25.2 % (108/428) og blant menn var den tilsvarende andelen 7.0 % (10/143) (p < .001). 

Totalt hadde 14.2 % (81/571) krysset av for en av de to typene seksuelle krenkelser, og 6.5 % 

(37/571) hadde krysset av for å ha opplevd begge alternativene. Tabell 1 viser 

gjennomsnittlig alder for siste rapporterte seksuelle krenkelse, grad av innvirkning av å ha 

opplevd seksuell krenkelse samt mestring av hendelsen(e).  

 

Tabell 1. 

Gjennomsnittlig alder for siste rapporterte seksuelle krenkelse, samt grad av innvirkning og 

mestring av opplevd seksuell krenkelse  

  

Seksuelle krenkelser 

 n M SD Range 

Alder 72 18.2 8.7 6-55 

Innvirkning 110 3.4 0.8 1-4 

Mestring 111 1.7 0.7 1-3 

 

Som vist i Tabell 1 var gjennomsnittsalderen for når seksuell krenkelse inntraff 18 år 

(18.2) for de 72 personene som hadde rapportert alder for siste tilfelle av opplevd seksuelt 

trauma. Gruppen skåret høyt på innvirkning av hendelsen med et gjennomsnitt på 3.4 på en 

skala fra 1 til 4. Derimot skåret de middels på mestring av seksuell krenkelse.  

I alt var det 301 deltakere som hadde fått innvilget fedmekirurgi og 261 deltakere som 

startet opp konservativ vektbehandling. I Tabell 2 vises fordelingen og forskjellene i 

sosiodemografiske samt vektvariabler mellom de to behandlingsgruppene.  
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Tabell 2.  

Fordeling av sosiodemografiske og vektvariabler innad konservativ og kirurgisk behandling. 

Forskjeller mellom gruppene testet med Chi-Square (N=592) 

 * = p < .05, ** = p <.01, *** = p < .001 
    

  Tabell 2 viser at sammenlignet med den konservative behandlingsgruppen var 

pasientene i kirurgigruppen oftere kvinner (p < .05), var yngre (p < .05), oftere i arbeid (p < 

.05), hadde en partner (p <.05) samt høyere utdanning (p < .05). Tabell 2 viser også at de som 

skulle ta kirurgisk behandling hadde en høyere gjennomsnittlig vekt og BMI (p < .001) før 

behandlingsoppstart.  

 

 

 

 

  
Konservativ 
behandling 

n = 261 

 
Kirurgisk 

behandling 
n = 301 

 
 
 
  
Χ2 

 % (n) % (n)  

Kvinner 
Menn 

70.1 (183)  
29.9 (78) 

79.1 (238)  
20.4 (63) 

 
5.74* 

 
Har 
partner/gift 

 
47.0 (171)  

 
53.0 (193)  

 

Enslig         48.2 (94) 51.8 (101) 4.86* 

Utdanning  
              Lav 
              Høy 
  

 
62.9 (168)  
37.1 (99)  

 
70.8 (209)   
29.2 (86) 

 
 

5.93* 

Alder (år)  
           20-39  
           > 40år  

 
46.5 (80)  
47.6 (190)  

 
53.5 (92)  
52.4 (209)   

 
 

5.96* 

 
I arbeid  
Arbeidsledig  

63.9 (172)   
36.1 (97)  

68.7 (200)  
31.4 (91)  

 
5.54* 

  
Range 

 
n 

 
M(SD) 

 
n 

 
M(SD) 

 
 t 

Vekt 86-
222 

259 124(20.2) 285 130(22.4) 3.70*** 

BMI 31-70 259 42(5.4) 285 45(6.0) 6.42*** 
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3.2 Forskjeller i sosiodemografiske- og vektvariabler  
Videre ble forskjellene i de samme bakgrunnsvariablene som i Tabell 2 analysert 

mellom gruppen som hadde opplevd seksuell krenkelse og de som ikke hadde opplevd 

krenkelse innad i de to behandlingsgruppene (Tabell 3).  
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  Som tabell 3 viser var det flere i kirurgisk behandlingsgruppe som rapporterte 

seksuelle krenkelser, 24.6 % (74/301), sammenlignet med 16.3 % (44/270) i den konservative 

behandlingsgruppen (Χ2 = 5.96, p < .05). Det var ingen forskjell i vekt og BMI ved T1 

mellom de som rapporterte å ha opplevd seksuell krenkelse eller ikke, for hele utvalget eller 

innad de to behandlingsgruppene. Videre finner vi den samme kjønnsfordelingen i begge 

behandlingsgruppene, der signifikant flere kvinner rapporterte seksuelle krenkelser (p < .01). 

Det var ingen forskjeller mellom de som hadde opplevd seksuelle krenkelser og ikke i 

forhold til alder, sosial status/partnerstatus og utdanningsnivå i noen av behandlingsgruppene. 

Totalt var det flere som hadde opplevd seksuelle krenkelser i gruppen som var arbeidsledige 

(29.3 %) sammenlignet med de som var i arbeid (16.1 %, p < .001) ved tidspunktet for 

undersøkelsen. Det viste seg at det bare var en signifikant forskjell i forekomst av seksuelle 

krenkelser i gruppen som er arbeidsledige (27.8%) sammenlignet med de som er i arbeid 

(9.9%, p < .001) blant de som skal begynne konservativ vektbehandling. I kirurgigruppen er 

det en lignende tendens i andel seksuelle krenkelser i forhold til arbeidsstatus, men 

forskjellen er ikke statistisk signifikant (30.8% blant arbeidsledige og 21.5% blant de i 

arbeid).  

 Videre viste t-test ingen signifikant gruppeforskjell i gjennomsnittlig alder for (siste 

rapporterte) seksuelle krenkelse mellom konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe. Blant 

de 23 personene i konservativ behandling var gjennomsnittsalderen for opplevd krenkelse 20 

år (M = 20.00, SD = 11.98), mens den blant de 49 personene som opplevde trauma i kirurgisk 

gruppe var 17 år (M = 17.32, SD = 6.69; t(28) = -1.00, p = .32). Det var derimot en 

signifikant forskjell mellom behandlingsgruppene på hvorvidt de rapporterer å ha opplevd 

kun en eller begge type seksuelle krenkelser, der flere i kirurgisk gruppe rapporterte både en 

type (16.3 %, 49/301) og begge typer krenkelse (8.3 %, 25/302), sammenlignet med 

konservativ gruppe, der færre hadde krysset av for både en (11.9 %, 32/270) og begge typer 

krenkelse (4.4 %, 12/270; X2 = 6.47, p < .05). Det var ingen signifikant forskjell mellom 

behandlingsgruppene i gjennomsnittlig grad av opplevd innvirkning og mestring av seksuell 

krenkelse.  

 I tabell 4 vises gruppeforskjellen innad de to bendlingsvalgene samt hele utvalget,      

i forhold til vekt, ønsket vektnedgang, mental helse og resiliensfaktorer.       -  -                     
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  For fedmegruppen totalt er det en signifikant forskjell på alle studievariablene, unntatt 

BMI ved behandlingsstart samt depresjon mellom gruppen som rapporterte og ikke 

rapporterte opplevd seksuell krenkelse.  

Når vi analyserte disse gruppeforskjellene innad de to behandlingsgruppene viste det 

seg at mønsteret var forskjellig, med flest gruppeforskjeller hos de som skal ta konservativ 

vektbehandling. For slanking og hva pasientene sa de ønsket å oppnå av vekt, hadde de som 

opplevde seksuelle krenkelser i kirurgisk gruppe slanket seg en større andel av livet sitt (p < 

.01) og ønsket å gå ned mer i vekt, sammenlignet med de som ikke rapporterte seksuelle 

krenkelser (p < .05). Derimot var det ingen signifikante forskjeller i vekthistorie og ønsket 

vekt i konservativ gruppe.                                 .                  - 

  De som opplevde seksuelle krenkelser i konservativ gruppe rapporterte derimot flere 

symptomer totalt sett på mental helse (p < .01), samt gjennomsnittlig flere angst- (p < .01) og 

depresjonssymptomer (p < .05), sammenlignet med de uten opplevde seksuelle krenkelser. 

Hva gjelder selvfølelse og kroppsbilde, hadde de som rapporterte seksuell krenkelse i 

konservativ gruppe signifikant lavere selvfølelse(p < .01) og mer kroppsmisnøye (p < .01). 

Det var ingen forskjeller på noen av disse variablene i kirurgisk gruppe. For vanemessige 

negative tanker om egen kropp, viste resultatene at de som hadde opplevd seksuell krenkelse 

hadde signifikant flere vanemessige negative tanker i både konservativ (p <. 01) og kirurgisk 

gruppe (p < .05).  

  I forhold til totale beskyttende faktorer, skåret de som hadde opplevd seksuelle 

krenkelser i konservativ behandling lavere på total resiliens sammenlignet med de som ikke 

hadde opplevd trauma (p < .01). Samtlige delfaktorer under resiliens ble testet (personlig 

styrke, sosial kompetanse, strukturert stil, familiesamhold og sosiale ressurser). Det var kun 

en signifikant forskjell på delfaktoren familiesamhold (se Tabell 4). De som rapporterte 

seksuell krenkelse anga et gjennomsnittlig dårligere samhold innad i familien, sammenlignet 

med de som ikke rapporterte det. Dette gjaldt både i konservativ gruppe (p < .001), og 

kirurgisk gruppe (p < .05).                                          -    

  I tillegg ble forekomst av overspising undersøkt, med svaralternativene ”ingen 

overspising” og ”har nå eller har tidligere hatt episoder med overspising”. En signifikant 

forskjell i overspising ble observert for konservativ gruppe, der flere av de som rapporterte 

seksuelle krenkelser svarte at de hadde hatt minst en overspisingsepisode (69.8 %, 30/42) 

sammenlignet med de som ikke rapporterte krenkelser (46.2 %, 102/221; X2 = 8.03, p < .01) 

Ingen signifikant forskjell i overspising ble oppdaget for de som rapporterte seksuelle 
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krenkelser i kirurgisk gruppe (51.4 %, 38/74 vs. 42.4, 92/217; X2 = 1.79, p = .18).  

  En t-test ble også utført med en direkte sammenligning mellom kun de som hadde 

rapportert seksuell krenkelse i fedmekirurgi og konservativ behandlingsgruppe. Det var få 

signifikante forskjeller på studievariablene mellom de som hadde rapportert seksuelle 

krenkelser i de to behandlingsgruppene. Unntaket var at de som hadde opplevd seksuell 

krenkelse i konservativ gruppe skåret signifikant lavere på resiliens (M = 3.37, SD = 0.53) 

sammenlignet med de som hadde opplevd seksuelt trauma i fedmekirurgigruppen (M = 3.61, 

SD = 0.67; t(116) = 2.04, p < .05), samt at de som hadde opplevd seksuelle krenkelser i 

fedmekirurgigruppen også hadde høyere generell mestringstro (M = 3.12, SD = 0.44) 

sammenlignet med konservativ gruppe (M = 2.80, SD = 0.55; t(115) = 3.39, p <.01).  

 

3.3 Alder for opplevd seksuell krenkelse og psykososiale 

faktorer 
  Før vi går videre med analysene av kun kirurgisk gruppe og endringene etter 

fedmekirurgi, presenteres sammenhengen mellom studievariablene og alder, mestring og 

innvirkning av det å ha opplevd seksuelle krenkelser for hele gruppen som rapporterte 

seksuelle krenkelser (Tabell 5).  
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Tabell 5.  

Korrelasjon mellom vekt, mental helse, kroppsbilde, resiliens og alder, mestring og 

innvirkning av opplevd seksuell krenkelse 

   

  I Tabell 5 vises at de som var eldre når de rapporterte siste opplevde seksuelle 

krenkelse er mindre fornøyd med kroppen sin (p <.05), samt rapporterer å ha dårligere sosiale 

ressurser som tilgjengelighet av sosial støtte fra familien (p <.05). En høy grad av innvirkning 

på livet fra seksuell krenkelse er assosiert med flere angstsymptomer (p <.05). En følelse av å 

ha mestret krenkelse i en større grad er korrelert med mindre angstsymptomer og høyere grad 

 Opplevd seksuell krenkelse  
 Alder  

(n = 72) 
Innvirkning 
(n = 110) 

Mestring 
(n = 110) 

BMI ved 
behandlings-start  

-.05 -.04 -.05 

Ønsket BMI /Dream 
BMI 

-.13 -.13 -.12 

% år slanket seg 
 

.04 -.05 .07 

Angst 
 

.15 .20* -.21* 

Depresjon 
 

-.06 .01 -.16 

Mental helse (total) 
 

.06 .13 -.21* 

Selvfølelse 
 

-.07 -.13 -.14 

Kroppsbilde (BASS)  
 

-.25* -.01 .06 

Kroppsbilde 
(negative tanker)  

-.12 -.02 -.05 

The resilience scale 
adults (RSA) 

-.16 -.07 .23* 

RSA – Personlig 
styrke 
 

-.10 -.01 .12 

RSA – Sosial 
kompetanse 

-.06 -.03 .21* 

RSA – 
Familiesamhold 
 

-.17 -.09 .28** 

RSA – Sosiale 
ressurser 
 

-.27* -.11 .20* 

RSA – Strukturert 
stil 
 

.04 .02 .01 

*	=	p	<	.05,	**	=	p	<.01	 
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av beskyttende faktorer, deriblant mer sosial kompetanse (p <.05), bedre familiesamhold 

(p<.01) og flere sosiale ressurser (p <.05).  

 

3.4 Seksuell krenkelse og vektnedgang etter fedmekirurgi 
  Endringer etter fedmekirurgi ble analysert i gruppen av 183 pasientene som oppga 

data på alle tre tidspunkt. Gruppen som rapporterte seksuelle krenkelser besto av 37 personer 

(20.2%), mens 146 personer (79.8%) ikke hadde rapportert seksuelle krenkelser i dette 

utvalget. I Figur 1 vises vektnedgang for disse to gruppene før operasjon, ett år og tre år etter 

operasjon. 

 

 
Figur 1. Vektnedgang for de som rapporterte og ikke rapporterte seksuelle krenkelser i 

kirurgisk gruppe. 

 

Det var ingen forskjeller i BMI før operasjon mellom gruppen som opplevde 

seksuelle krenkelser eller ikke, samt ingen gruppeforskjeller i vektnedgang over tid (%TWL). 

Både de som opplevde seksuell krenkelse (t(32) = 20.13, p < .001) og de som ikke opplevde 

krenkelse viste en signifikant vektnedgang ett år etter operasjonen (t(137) = 37.54, p < .001). 

Etter tre år hadde begge gruppene gått ned ca. 30% av kroppsvekten sin. 

 

 

 

Før	kirurgi	 1	år	etter	 3	år	etter	
Ingen	n=146	 44,5	 30,4	 30,5	
Seksuell	krenkelse	n=37	 44,3	 30	 30,1	
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3.4.1 Endring i angst- og depresjonssymptomer over tid 
 Figur 2 illustrerer forskjeller i angst- og depresjonssymptomer for kirurgipasientene 

som rapporterte seksuelle krenkelser og de som ikke rapporterte det, samt endringen i disse 

skårene for de to gruppene fra T1 til T3.  

 
Figur 2. Gruppeforskjeller i mengde og endring av angst- og depresjonssymptomer for de 

som rapporterte og ikke rapporterte seksuelle krenkelser i kirurgisk gruppe.  

 

Først ble gruppeforskjellene testet på hvert tidspunkt med independent samples t-test. 

Det var ingen signifikante forskjeller i grad av depresjonssymptomer mellom gruppen som 

hadde rapportert seksuelle krenkelser og de som ikke hadde gjort det før operasjonen, eller ett 

og tre år etter operasjonen. Paired samles t-test viste at begge gruppene hadde en signifikant 

reduksjon i depresjonssymptomene sine ett år etter fedmeoperasjon, og at nivået av 

symptomer stabiliserte seg slik at det ikke var noen signifikant endring i symptomer fra ett til 

tre år. Hvis vi ser på endringen for gruppen uten seksuelle krenkelser finner vi at den totale 

nedgangen i depressive symptomer fortsatt var signifikant ved tre år sammenlignet med før 

kirurgi (t(141)= 6.41, p < . 01). Til tross for at det ikke var en signifikant økning i 

depresjonssymptomer for gruppen som hadde opplevd seksuelle krenkelser mellom ett og tre 

år, var det en svak endring som var stor nok til at det for denne gruppen ikke lenger var en 

Før	kirurgi	 1	år	etter	 3	år	etter	
Depr	-	Ingen	 5,4	 3	 3,5	
Depr	-	Krenkelse	 5,2	 3,3	 4,4	
Angst	-	Ingen	 6,7	 6	 6,5	
Angst	-	Krenkelse	 7,4	 6,6	 8,1	

0	
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10	
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20	

Angst-	og	depresjonssymptomer	
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signifikant forbedring i depressive symptomer ved 3 år sammenlignet med fra før kirurgi 

(t(36)= 1.09, p = .28).  

Hva gjaldt endring i angstsymptomer var det ingen signifikant endring mellom før 

operasjon og tre år etter operasjon i noen av gruppene. En forskjell i endringene i de to 

gruppene ble likevel oppdaget, der de som ikke hadde opplevd seksuell krenkelse hadde en 

signifikant nedgang i angstsymptomer ett år etter operasjonen (t(142) = 2.64, p < .01), men 

effekten var borte etter tre år. Gruppen som rapporterte seksuell krenkelse hadde en også en 

tendens til forbedring i angstsymptomer etter ett år (dog ikke signifikant), men de viste 

derimot en signifikant økning i angstsymptomer mellom 1 og 3 år etter operasjonen (t(36) =  

-2.11, p < .05). Denne utviklingen medførte at mens det ikke var noen gruppeforskjeller i 

angstsymptomer før operasjon og ett år etter operasjon, så hadde gruppen som hadde opplevd 

seksuelt trauma signifikant høyere grad av angstsymptomer tre år etter operasjonen 

sammenlignet med gruppen uten seksuelt trauma (t(179) = -2.07, p < .05). For resultater fra 

paired samples t-test, se vedlegg A.  

 

3.4.2 Endring i kroppsbilde over tid  
	Forskjeller i kroppsfornøydhet mellom kirurgiske pasienter med og uten opplevd 

seksuell krenkelse, samt endring i fornøydhet med egen kropp fra før operasjon til ett og tre 

år etter operasjon vises i Figur 3.   

	
Figur 3. Gruppeforskjeller i grad av og endring i fornøydhet med kroppen mellom de som har 

opplevd seksuelle krenkelser og ikke i kirurgisk gruppe.  

Før	kirurgi	 1	år	etter*	 3	år	etter	
Ingen	n=146	 2,5	 3,4	 3,3	
Seksuell	krenkelse	n=37	 2,3	 3	 3	
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  Begge gruppene var signifikant mer fornøyde med kroppen sin ett år etter operasjonen 

sammenlignet med før, men dette stabiliserte seg slik at det ikke var noen signifikant endring 

mellom ett og tre år etter kirurgi (se vedlegg). De som hadde opplevd seksuelle krenkelser 

var signifikant mer misfornøyde med kroppen sin sammenlignet med gruppen uten rapportert 

seksuell krenkelse ved ett år etter operasjon (t(180) = 2.90, p < .01). For samtlige resultater 

fra paired samples t-test, se vedlegg A.  
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4 Diskusjon 
		 Denne studiens første mål var å undersøke forekomsten av seksuelle krenkelser blant 

individer som søker fedmebehandling, samt utforske sammenhengen mellom seksuell 

krenkelse, mental helse, kroppsbilde og resiliens. Om lag en femtedel av fedmepasientene i 

denne studien som søkte behandling rapporterte at de hadde opplevd seksuelle krenkelser, 

hvor majoriteten var kvinner.  

Det andre målet var å sammenligne fedmepasienter som skulle ta fedmekirurgi og 

konservativ overvektbehandling, samt å undersøke forskjeller i psykologiske og 

bakgrunnsfaktorer med fokus på seksuelle krenkelser innad i de to behandlingsgruppene. Det 

var signifikant flere i kirurgisk gruppe som hadde opplevd seksuelle krenkelser sammenlignet 

med de som skulle påbegynne konservativ behandling. Innad i de to behandlingsgruppene var 

det ingen forskjeller i hvorvidt man hadde rapportert seksuelle krenkelser med tanke på alder, 

partnerstatus og utdanningsnivå. I forhold til seksuelle krenkelser, var det ingen forskjeller i 

vekt og BMI totalt eller innad behandlingstypene. De som i konservativ gruppe hadde 

opplevd seksuelle krenkelser rapporterte flere angst- og depresjonssymptomer, lavere 

selvfølelse, dårligere kroppsbilde, mer overspising samt lavere totalskåre på beskyttelses-

faktorer som har betydning for resiliens, enn de som ikke hadde opplevd seksuelle krenkelser. 

I fedmekirurgigruppen var det derimot ingen forskjeller i disse psykologiske faktorene i 

forhold til rapportert seksuell krenkelse eller ikke. I begge behandlingsgrupper hadde de som 

rapporterte seksuelle krenkelser flere negative tanker om egen kropp og dårligere familie-

samhold (indikator på resiliens) enn de som ikke rapporterte seksuelle krenkelser.  

Det tredje målet med denne studien var å se på sammenhengen mellom å ha opplevd 

seksuelle krenkelser med vektnedgang og endringer i mental helse og kroppsbilde over tid i 

fedmekirurgigruppen. Det var ingen gruppeforskjeller med tanke på vektnedgang ett og tre år 

etter kirurgi. De som ikke hadde opplevd seksuelle krenkelser hadde en svak forbedring i 

angstsymptomer i perioden fra før operasjon til ett år etter operasjonen, men denne effekten 

avtok med tiden. En liten økning i angstsymptomer i gruppen som hadde opplevd seksuelle 

krenkelser gjorde at de tre år etter operasjonen hadde signifikant flere angstsymptomer enn 

gruppen uten angstsymptomer, noe som ikke var tilfelle før operasjonen. Begge gruppene 

opplevde en reduksjon i depressive symptomer det første året etter operasjonen, men en 

gradvis økning i depresjonssymptomer fra ett år til tre år etter kirurgi i gruppen som 

rapporterte seksuelle krenkelser, gjorde at det totalt sett etter tre år ikke lenger var en 

signifikant forbedring for denne gruppen (noe som dog kan være en effekt av lav n i denne 
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gruppen). Begge pasientgrupper fikk imidlertid et mer positivt syn på eget kroppsbilde etter 

fedmekirurgi og vektnedgang. Derimot var det en tendens til at de som hadde opplevd 

seksuelle krenkelser var mer misfornøyde med sin kropp uavhengig av vektnedgang, 

sammenlignet med de som ikke hadde opplevd seksuelle krenkelser. Denne forskjellen var 

kun statistisk signifikant ett år etter kirurgi.   

 

4.1 Forekomst av seksuelle krenkelser blant 

fedmepasienter  
  I tråd med tidligere forskning fant man i denne studien at det var omtrent 20% av 

pasientene med fedme som rapporterte å ha opplevd seksuelle krenkelser (Aaron & Hughes, 

2007; Hensel et al., 2016). Prevalensen i andre studier har variert mellom 16% og 32%, slik 

at vi finner noe lavere prevalens av seksuelle krenkelser i Norge enn i andre land (Fujioka et 

al., 2008; Gustafson et al., 2006; Pape & Stefansen, 2004; Sætre et al., 1986). En mulig 

forklaring kan være at det finnes forskjeller i metodene benyttet for å kartlegge opplevde 

seksuelle krenkelser (Wyatt & Peters, 1986). Alternativt kan funnet tilskrives ulikheter i 

utvalgsstørrelsene (Roosa, Reyes, Reinholtz, & Angelini, 1998). 

Vi finner dog at forekomsten av seksuelle krenkelser var signifikant høyere hos de 

som mottok kirurgisk fedmebehandling enn de som mottok konservativ behandling. Da det er 

begrenset forskning som har sammenlignet prevalensen i forhold til ulik type fedme-

behandling, er det vanskelig å fastslå om de samme resultatene er gjeldende i andre land. 

Funnet kan utfordre tidligere antagelser fra feltet (Felitti, 1993), som har antydet at de som 

har erfart seksuell krenkelse ikke ønsker en vektreduksjon.  

Studien fant kjønnsforskjeller i seksuelle krenkelser hvor kvinner i større grad 

rapporterte å ha opplevd seksuelle krenkelser enn menn, noe som samsvarer med tidligere 

forskningslitteratur (Finkelhor, 1994; Van Roode, Dickson, Herbison, & Paul, 2009). 

Kjønnsforskjellene var også like store innenfor konservativ og kirurgisk behandling. Det lave 

antallet mannlige deltakere som rapporterte seksuelle krenkelser gjorde det vanskelig å 

analysere kjønnsforskjeller på variablene inkludert i studien.  
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4.2 Forskjeller mellom pasienter i kirurgisk og 

konservativ fedmebehandling 
  Til forskjell fra en større (n = 1225) publisert studie av amerikanske kvinner (Walker 

et al., 1999) ble det ikke avdekket forskjeller i utdanningsnivå mellom individer som 

rapporterer og ikke rapporterer seksuelle krenkelser. Det kan spekuleres i om obligatorisk og 

gratis skolegang til norske borgere kan ha bidratt til et forholdsvis høyt utdanningsnivå i 

Norge, til forskjell fra amerikanske borgere. Videre ble det heller ikke funnet forskjeller i 

alder og sivilstatus relatert til å ha opplevd seksuell krenkelse eller ikke. I tråd med tidligere 

forskning som viser at individer med fedme er mer sannsynlige å være arbeidsledige (Akil & 

Ahmad, 2011; Härkönen, Räsänen, & Näsi, 2011), fant foreliggende studie en tendens til 

større prosentvis arbeidsledighet i både kirurgisk og konservativ gruppe, dog var det kun 

signifikant høyere arbeidsledighet blant de som rapporterte seksuelle krenkelser i konservativ 

behandling. Dette funnet kan muligens ses i lys av at individer (særlig kvinner) som har 

opplevd seksuelle krenkelser i større grad ikke er i stand til å arbeide grunnet deres 

traumatiske opplevelse (Lassemo & Sandanger, 2017), samt at det generelt er en assosiasjon 

mellom arbeidsledighet og dårligere mental og fysisk helse (Paul & Moser, 2009; Pharr, 

Moonie, & Bungum, 2012). Det kan i den forbindelse funderes på om det er den opplevde 

traumaen, og ikke selve fedmen, som gjør at man finner en forskjell i arbeidsledighet. 

Derimot er det usikkert hvorfor studien finner en signifikant forskjell for kun konservativ 

gruppe. Da det er færre antall individer som rapporterer seksuell krenkelse i konservativ enn 

kirurgisk gruppe, skyldes ikke funnet forskjeller i utvalgsstørrelse (Field, 2013). Det kan 

tenkes at det foreligger andre forskjeller mellom behandlingstypene som fører til en forskjell i 

arbeidsledighet for de som rapporterer trauma, eksempelvis ulikheter i psykisk helse eller 

mestringstro. Her trengs ytterligere forskning.  

 

4.2.1 Vekt og slanking  
  Resultatene viste at pasientene som skulle ta kirurgisk behandling veide mer enn de 

som skulle ta konservativ behandling, noe som er forventet på basis av retningslinjer for 

innvilgning av fedmekirurgi (Aasheim, Mala, Søvik, Kristinsson, & Bøhmer, 2007). Det var 

derimot ingen forskjell i vekt og BMI før oppstart av behandling blant individer som 

rapporterte og ikke rapporterte seksuelle krenkelser, i forhold til behandlingsmetode. Funnet 

samsvarer med tidligere forskning på forholdet mellom vekt og seksuelle trauma hos 
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fedmekirurgipasienter (Fujioka et al., 2008; Gustafson et al., 2006). Det eksisterer derimot få 

studier som har fokusert på seksuelle krenkelser blant pasienter som tar konservativ 

fedmebehandling, og det finnes derfor begrenset kunnskap om vektforskjeller mellom slike 

grupper før behandling. Det er likevel interessant at noe forskning har vist at de som har 

opplevd seksuelle krenkelser går opp mer i vekt etter en konservativ intervensjon, 

sammenlignet med de som ikke har opplevd trauma (Felitti & Williams, 1998). Hva som 

forårsaker denne utviklingen er uvisst. Det kan for eksempel tenkes at seksuell krenkelse kan 

ha en negativ innvirkning på mental helse, og at dette gjør gruppen mer sårbar for en vekt-

økning i etterkant av fedmebehandling (Felitti,1993). Da vi mangler reliable oppfølgingsdata 

på pasientene som tok konservativ vektbehandling i denne studien, kan vi ikke undersøke 

hvorvidt dette gjelder konservative pasienter i Norge.  

  I likhet med forskningsfunn om fedmekirurgipasienter (Homer, Tod, Thompson, 

Allmark, & Goyder, 2016), fant vi i denne studien at de som rapporterte seksuelle krenkelser 

i kirurgisk gruppe hadde slanket seg mer i livet og ønsket å gå ned mer i vekt enn de som 

ikke hadde opplevd seksuell trauma, til tross for at de to gruppene ikke veide forskjellig. 

Funnet er interessant, da det på den ene siden er forventet at de som søker og skal ta fedme-

kirurgi er de som ønsker den største vektreduksjonen. Hvorfor gruppen som har opplevd 

seksuell krenkelse er den som har lenger slankehistorie og et ønske om større vektnedgang 

enn gruppen som ikke har rapportert seksuelle krenkelser, til tross for at de to gruppene har 

lik BMI, er usikkert. En slik gruppeforskjell i slankehistorie og vektønske gjaldt ikke for 

konservativ gruppe, noe som undergraver en mulig forklaring om at gruppen som har 

opplevd seksuelle krenkelser har et mer problematisk forhold til kroppen sin ettersom denne 

typen problemer var mer tilstede hos disse individene.  

 

4.2.2 Mental helse før behandling  
  Da resultatene i denne studien viste at det var signifikant flere som rapporterte 

seksuelle krenkelser i gruppen som skulle motta fedmekirurgi, kunne man anta at det var 

denne gruppen som skulle skåre høyere på psykiske problemer. Denne forskjellen ble derimot 

ikke avdekket for kirurgisk gruppe. Tvert imot var funnet i denne studien ikke i 

overensstemmelse med tidligere forskning (Brunault et al., 2015; Gustafson et al., 2006; 

Hensel et al., 2016), da resultatene viste at det var pasientene i konservativ gruppe som 

rapporterte seksuelle krenkelser som hadde dårligere total mental helse, samt flere 

symptomer på angst og depresjon før behandling. Funnet er overraskende da studier har pekt 
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på at forhøyede symptomer på depresjon før fedmekirurgi hos de som har erfart seksuell 

trauma kan være til hinder for tilpasningsdyktig atferd og egenomsorg etter kirurgi (Brunault 

et al., 2015; Edwards et al., 2007; Salwen et al., 2014), men i større grad har neglisjert 

effekten dette kan ha på konservativ behandling. En mulig forklaring på hvorfor foreliggende 

studie ikke finner forskjeller i mental helse for kirurgisk gruppe kan være at pasienter som 

har opplevd seksuelle krenkelser samt fått innvilget fedmekirurgi har en høyere forventning 

til effekten av kirurgi, der troen på en løsning på vektproblemene demper psykiske vansker. 

Empiri kan se ut til støtte denne antagelsen, da denne optimistiske forventningen om en bedre 

livskvalitet er sterk blant kirurgiske fedmepasienter (Fischer et al., 2014; Kaly et al., 2008). 

Tidligere funn fra OBSS viste også at pasientene som skulle ta fedmekirurgi hadde høyere 

grad av generell mestringstro (self-efficacy) sammenlignet med de som skulle ta konservativ 

overvektsbehandling (Kvalem et al., 2016).                                                               - 

  Vi finner også at det er pasientene som har opplevd seksuell krenkelse i konservativ 

gruppe som har eller tidligere har hatt størst problemer med overspising. Tidligere studier har 

ikke undersøkt dette, men fokusert på overspisingsproblemer blant kirurgiske pasienter 

(Clark et al., 2007; de Zwaan, 2001) samt de som har opplevd seksuelle krenkelser 

(Beitchman et al., 1992; Grilo & Masheb, 2001). For eksempel argumenterte Boynton-Jarrett 

og kolleger (2012) at seksuelle trauma kan være knyttet til fedme ved at seksuell trauma kan 

utløse helseskadelig atferd som overspising og trøstespising, som i sin tur kan lede til 

utviklingen av fedme. Funnet i denne studien tyder muligens på at overspisingsproblemer 

blant de i konservativ gruppe som har opplevd seksuelle krenkelser henger sterkere sammen 

med emosjonelle vansker enn vekt, ettersom det ikke var noen vektforskjeller til tross for 

forskjeller i overspisingsproblemer i forhold til seksuelle krenkelser. Dette er delvis i tråd 

med forskning, da fedmepasienter selv har oppgitt at de finner trøst i matinntak (Groven et 

al., 2012), og da symptomer på angst kan være assosiert med overspising og trøstespising 

(Singh, 2014; Rosenbaum & White, 2013), kan det tenkes at overspising kan være en 

medierende faktor for sammenhengen mellom seksuell krenkelse og dårlig mental helse. Det 

er dog uklart om enkelte fedmepasienter overspiser for å oppnå en lettelse på sine engstelige 

følelser, eller om overspisingen er det som fører til en negativ emosjonell tilstand.  

Eksisterende forskning har vist inkonsistente funn om forskjeller i selvfølelse, men en 

del litteratur indikerer at det ikke er noen forskjell i selvfølelse mellom fedmepasienter som 

har opplevd og ikke opplevd seksuell krenkelse (Buser et al., 2009; Buser et al., 2004; Grilo 

et al., 2005). Hvorvidt dette funnet reflekterer faktiske forskjeller mellom behandlingstyper er 

usikkert, da studier har benyttet ulike metoder og hovedsakelig fokusert på kirurgiske 
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pasienter. Generelt tyder forskningslitteraturen på at fedmepasienter i begge behandlingstyper 

rapporterer lav selvfølelse (Grilo et al., 2005; Myers & Rosen, 1999). Resultatet fra denne 

studien utfordrer de tidligere antagelsene da foreliggende studie ikke finner forskjeller på 

selvfølelse relatert til seksuelle krenkelser for kirurgisk gruppe. Derimot hadde de som 

opplevde seksuell krenkelse i konservativ gruppe lavere selvfølelse enn de som ikke 

opplevde seksuell krenkelse. En mulig forklaring på funnet er et lav selvfølelse ofte er 

assosiert med både dårligere mental helse og overspisingsproblemer (Fitzsimmons-Craft et 

al., 2014; Myers & Rosen, 1999), og det er nettopp disse assosiasjonene vi observerer blant 

de som har opplevd seksuell krenkelse i konservativ gruppe.  

Ettersom kroppsmisnøye som regel er tett assosiert med lav selvfølelse (von Soest, 

Wichstrøm, & Kvalem, 2017), er det ikke overraskende at denne faktoren også skiller 

mellom de som har rapportert og ikke rapportert seksuell krenkelse innad konservativ 

behandling. Studien avdekket at de som hadde erfart trauma var mindre tilfreds med kroppen. 

Denne sammenhengen gjaldt ikke for kirurgisk gruppe. Funnet samsvarer med andre studier 

som ikke har funnet forskjeller i kroppstilfredshet blant kirurgiske fedmepasienter (Buset et 

al., 2009), men står i kontrast til generelle studier med kvinnelig utvalg som har vist at de 

som rapporterer seksuell krenkelse er mer tilfreds med kroppen enn de som ikke har opplevd 

trauma (Wiederman et al., 1999). 

Derimot viste resultatene at de som rapporterte seksuell krenkelse i begge 

behandlingsgrupper hadde signifikant flere vanemessige negative tanker om sin egen kropp, 

sammenlignet med de som ikke rapporterte seksuelle krenkelser. Det å ha automatiske 

negative tanker om egen kropp har sammenheng med misnøye med kroppen, men er ikke 

identisk (Verplanken & Velsvik, 2008). Å ha hyppige negative tanker om sin kropp er en 

risikofaktor for lav selvfølelse og spiseproblemer, og en slik sammenheng finner vi i gruppen 

som har opplevd seksuelle krenkelser i konservativ behandling. Ettersom foreliggende studie 

viste at de som hadde opplevd seksuell krenkelse hadde flere negative tanker om sin egen 

kropp uavhengig av behandlingstype, er det mulig at slike vanemessige tanker kan være en 

risikofaktor for kroppsmisnøye, lavere selvfølelse og dårligere mental helse, men at det ikke 

har utviklet seg til den grad i fedmekirurgigruppen.  

  Til forskjell fra tidligere studier, har denne studien fokusert på resiliens hos 

fedmepasienter. Resultatene peker på at de som har opplevd seksuell krenkelse i konservativ 

behandling kan være en mer sårbar gruppe individer, da de også rapporterte færre 

beskyttelsesfaktorer totalt sett. I tillegg var familiesamhold den eneste signifikante 

delfaktoren på resiliens for begge behandlingstyper, der de som rapporterte seksuelle 
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krenkelser hadde dårligere familiesamhold enn de som ikke hadde opplevd dette. En kan 

fundere på om forskjellen mellom gruppene kan ligge i deres støtteapparat (lavt familie-

samhold) og hjelp til å takle seksuell krenkelse, da studier viser at dette kan være avgjørende 

for videre utvikling (Feiring, Taska, & Lewis, 1998; Jonzon & Lindblad, 2004; Runtz & 

Schallow, 1997). Mer konkret, kan det tenkes at fedmepasienter som har en engstelig 

tilknytning oftere søker konservativ vektbehandling (D´Argenio et al., 2009). De i 

konservativ gruppe som har opplevd trauma kan potensielt få flere senvirkninger av 

hendelsen da de i tillegg er en gruppe som har lav resiliens. Hvorvidt dårligere mental helse 

for denne gruppen er et resultat av lavere resiliens eller motsatt, er dog usikkert. Til tross for 

høyere forekomst av seksuell krenkelse, som også er assosiert med lavere familiesamhold i 

kirurgisk gruppe, kan det være at disse individene har bedre beskyttelse på andre resiliens-

faktorer siden de ikke skiller seg fra de uten seksuell krenkelse på total resiliens og mental 

helse.   

 

4.3 Alder mestring og innvirkning av seksuell krenkelse 
For de som krysset av om de hadde opplevd seksuelle krenkelser ble det også spurt 

om alder ved siste tilfelle, hvor stor innvirkning hendelsen hadde på livet deres og hvor godt 

de mestret den. Studien avdekket ingen forskjeller mellom behandlingsgruppene i 

gjennomsnittlig alder for siste opplevde seksuelle krenkelse. Resultatene fra korrelasjons-

analysen viste at individer som var eldre rapporterte dårligere kroppsbilde og sosiale 

ressurser enn de som var yngre når krenkelse inntraff. Studien tyder på at jo nærmere i tid 

siste seksuelle krenkelse inntraff, jo større negativ innvirkning får dette på kroppsbilde. Dette 

er et interessant funn, da det potensielt kan utfordre tidligere antagelser om at det er seksuell 

krenkelse i barndommen som gir størst negativ innvirkning (D´Argenio et al., 2009; Grilo et 

al., 2005). Resultatene viser også at det å ha opplevd seksuell krenkelse vurderes å ha hatt en 

høy grad av innvirkning på livet, samt at en rapporterer middels grad av mestring av 

hendelsen. Korrelasjonsanalysen viste videre at høy grad av innvirkning var kun assosiert 

med flere angstsymptomer. En sterk følelse av å ha mestret seksuell krenkelse var assosiert 

med færre angstsymptomer samt flere beskyttende faktorer. Dette samsvarer med tidligere 

forskning som viser at god støtte sosialt, også fra familie, samt en følelse av å kunne håndtere 

det vonde er essensielt for å håndtere traumaet (Runtz & Schallow, 1997). Det er imidlertid 

vanskelig å foreta sammenligninger av funnene med andre studier ettersom det er begrenset 

forskning med fokus på selvrapportering av alder, mestring og innvirkning av seksuelle 
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krenkelser. Her har mesteparten av forskningen vært retrospektiv med relativt små utvalg 

(Putnam, 2003). Det er likevel verdt å merke seg at deltakerne i denne studien ikke har 

oppgitt hyppighet av seksuelle krenkelser, noe som kan være en relevant faktor som bør 

utforskes nærmere for å få et mer helhetlig bilde av sammenhengen mellom disse variablene.  

 

4.4 Seksuell krenkelse og endringer i vekt, mental helse 

og kroppsbilde 
4.4.1 Endring i vekt over tid  
  I tråd med tidligere forskning (Buser et al., 2004; Hensel et al., 2016), finner denne 

studien ingen forskjeller i vektnedgang over tid etter fedmekirurgi mellom de som har 

opplevd og ikke opplevd seksuell krenkelse. Selve inngrepet ved fedmekirurgi er ment å 

endre følelsen av metthet, sult og matpreferanser (Ma & Madura, 2015; Miras & le Roux, 

2013). Funnet om at de som rapporterer seksuell krenkelse også viser en like stor signifikant 

vektnedgang ett år etter kirurgi, gir støtte til den delen av forskningslitteraturen som påpeker 

at denne gruppen pasienter er blant de som ikke får en lavere vektnedgang grunnet opplevd 

trauma (Hensel et al., 2016). Det er verdt å nevne at problemer med å opprettholde 

vektnedgangen vanligvis ikke observeres før to år etter fedmekirurgi (Ballantyne, 2003; 

Herpertz, Kielmann, Wolf, Hebebdrand, & Senf, 2004; Karlsson et al., 2007). Resultatene i 

foreliggende studie viste at det fortsatt ikke eksisterer noen forskjeller i vektendring fra ett til 

tre år etter kirurgi mellom de to gruppene, noe som tyder på at kirurgi har en sterk 

innvirkning på de fysiologiske vektendringene. En kunne tenke seg at eventuelle forskjeller i 

psykologiske problemer også vil være markante to år etter kirurgi. Noen studier viser at 

forbedringer i psykisk velvære har blitt korrelert med vekttap etter fedmekirurgi (Hell, Miller, 

Moorehead, & Norman, 2000), mens andre viser til at effektene på psykisk helse er 

umiddelbare etter kirurgi (Hrabosky et al., 2006), og trolig skyldes andre faktorer enn 

vekttap.                     

  

4.4.2 Endring i depresjon- og angstsymptomer over tid  
  I tråd med metaanalysen fra Dawes og kolleger (2016) som tok for seg 

fedmekirurgiske pasienter, fant denne studien også en nedgang i depresjonssymptomer fra 

perioden før kirurgi til etter kirurgi for både de som rapporterte og ikke rapporterte seksuelle 

krenkelser. Resultatene fra foreliggende studie støtter derimot ikke tidligere forskning som 
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har konkludert at de kirurgiske pasientene som har opplevd seksuell krenkelse har høyere 

depresjonssymptomer ett år etter kirurgi (Grilo et al., 2006). Det kan se ut til at endringen i 

depresjonssymptomer de første to årene etter kirurgi har sammenheng med selve vekt-

nedgangen, bedre kroppsbilde og generelt bedre fysisk velvære etter kirurgien (Dawes et al., 

2016; Ivezaj & Grilo, 2015). Da få studier har tatt for seg endring i depresjon over lengre 

tidsperiode enn ett til to år etter kirurgi, særlig for de som har opplevd seksuelle krenkelser, 

vil resultatene i denne studien supplere de nåværende funnene og gi et ytterligere bidrag til 

hvordan depresjonssymptomer relateres til vektendringene.  

  Enkelte forskere har funnet en svakere nedgang av depresjonssymptomer etter det 

første året etter kirurgi for fedmepasienter generelt (Karlsson et al., 2007; Mitchell et al., 

2014). Denne studien fant derimot at de som ikke rapporterte seksuell krenkelse fortsatt 

hadde en signifikant reduksjon i depresjonssymptomene tre år etter kirurgi, mens de som 

hadde opplevd seksuell krenkelse ikke lenger hadde en signifikant nedgang etter tre år. Det er 

dog viktig å merke seg at det er få personer (n = 37) igjen i gruppen som rapporterte seksuelle 

krenkelser og som hadde svart på alle tre tidspunkt. Dermed kan enkeltpersoner med store 

endringer gi stort utslag på gruppegjennomsnittet (Field, 2013). Hvis man skal fortolke 

resultatet kan det tenkes at de som har opplevd trauma har hatt en urealistisk positiv 

forventning til den kirurgiske effekten på psykisk velvære i forkant av kirurgien, og opplever 

et tilbakefall av sine psykiske vansker. Selv om det foreligger en liten forskjell i utviklingen 

av depresjonssymptomer, samsvarer funnene for begge grupper med tidligere longitudinelle 

data som viser at depresjonssymptomene til fedmepasienter følger utviklingen i vektnedgang 

(Karlsson et al., 2007).  

  I likhet med Karlsson og kolleger (2007) som først fant en reduksjon i angst-

symptomer som så ble reversert, fant foreliggende studie en svak signifikant reduksjon av 

angstsymptomer fra før til ett år etter kirurgi, som så ble reversert tre år etter kirurgi. Denne 

utviklingen gjaldt kun gruppen som ikke hadde opplevd seksuell krenkelse. 

Utviklingstendensen var lignende for gruppen som hadde opplevd seksuell krenkelse, men 

med en sterkere tendens til økning i angstsymptomer slik at denne gruppen hadde signifikant 

flere symptomer tre år etter kirurgi, enn de som ikke hadde en historie med seksuell 

krenkelse. Da den kirurgiske effekten på livskvalitet er tydeligst to år etter operasjonen 

(Ballantyne, 2003; Herpertz et al., 2004), kan det være mulig at de som har opplevd seksuell 

krenkelse opplever denne økningen i angst som en reaksjon på vektnedgangen, noe som er 

delvis i tråd med Felitti (1993). Det er også mulig at økning i angstsymptomer skyldes det 

motsatte, ettersom studier viser at både vektøkning men også en sterk frykt for vektøkning 
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etter kirurgi kan føre til en økning i angstsymptomer (Karlsson et al., 2007). Alternativt, kan 

det være at flere negative tanker rundt egen kropp og lavere familiesamhold kan gjøre denne 

gruppen mer sårbar over tid når den positive effekten av selve vektnedgangen begynner å 

avta.  

  

4.4.3 Endring i kroppsbilde over tid  
  En oversiktsartikkel fant at personens kroppsbilde før behandling var en viktig 

prediktor for mental helse og livskvalitet etter behandling blant fedmekirurgipasienter 

(Wimmelmann, Dela, & Mortensen, 2014). I samsvar med studien til Buser og kolleger 

(2009), fant denne studien ingen forskjell i kroppsbilde før kirurgi mellom de som hadde og 

ikke hadde opplevd seksuell krenkelse. Begge gruppene fikk et mer positivt kroppsbilde i trå 

med vektnedgangen, og forbedringen i kroppsbilde stoppet etter det første året på samme 

måte som vektnedgangen stabiliserte seg. Dette er i samsvar med studier som finner at 

endring i kroppsbilde kan være nært knyttet til utviklingen i vektnedgang (Ratcliff et al., 

2012; Wadden et al., 2007). I foreliggende studie viser resultatene at det mindre utvalget som 

hadde opplevd seksuelle krenkelser hadde en tendens til et konstant mer negativt kroppsbilde 

enn gruppen uten seksuelle krenkelser, men denne forskjellen var kun signifikant ved ett år 

etter kirurgi. Dette resultatet ligner tidligere studier der de som rapporterte seksuell krenkelse 

var signifikant mer misfornøyd med egen kropp på alle tidspunkt (Kearney-Cooke & Ackard, 

2000). Det kan spekuleres i om effekten av trauma i seg selv kan ha en svak negativ 

innvirkning på kroppsbilde, men at det er selve vektnedgangen som har størst betydning. 

Ettersom forbedret kroppstilfredshet har blitt assosiert med forbedringer i livskvalitet for 

minst de to påfølgende årene etter fedmekirurgi generelt (Sarwer, Wadden, Moore, 

Eisenberg, Raper, & Williams, 2010; Zeller, Reiter-Purtill, Ratcliff, Inge, & Noll, 2011), vil 

det være viktig å følge denne gruppen over lengre tid for å se om en eventuell vektøkning 

senere vil ha mer negative utfall for kroppsbilde og mental helse hos de som har opplevd 

trauma, enn for andre fedmekirurgipasienter.                       -                  -  

 

4.5 Styrker og begrensninger ved studien  
  Det er både styrker og begrensninger ved denne studien som bør nevnes. En av 

styrkene er at studien er den første til å direkte sammenligne seksuelle krenkelser hos 

individer som har mottatt kirurgisk og konservativ fedmebehandling, og kan derfor gi et 

ytterligere bidrag til forskningen. Majoriteten av studiene som har sett på resultatene av 
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fedmekirurgi blant de som rapporterer seksuell krenkelse eller ikke, har hovedsakelig ikke 

målt effekten mer enn ett år etter kirurgi. Denne studien har undersøkt endringer i vekt, 

mental helse og kroppsbilde tre år etter kirurgi, noe som bidrar med kunnskap om hva som 

skjer etter at den største effekten av fedmekirurgi er over og vektnedgangen er stabilisert. 

Ved å benytte seg av et prospektivt design gis det mulighet for å måle potensiell endring i 

fysisk og psykisk helse, hvilke ellers ikke hadde vært mulig med et tversnittstudie.  

En annen styrke er studiens utvalg. Studien har et stort utvalg (Field, 2013), både 

totalt (n = 562) og delt på kirurgisk (n = 301) og konservativ (n = 261) fedmebehandling. 

Utviklingen og konsekvensene av alvorlig fedme har i hovedsak blitt undersøkt i 

amerikanske utvalg (Richardson et al., 2013), og det kan tenkes at andre risikofaktorer er 

involvert i nordiske utvalg både med tanke på prevalens og innvirkning av seksuell krenkelse 

før behandling, men også etter behandling.  

  En tredje styrke er studiens måleinstrumenter. Samtlige deltakere som er inkludert i 

studien har besvart det samme spørreskjemaet. Studien har inkludert pasientenes egen 

respons på innvirkning og mestring av opplevd seksuell krenkelse, noe som ikke har blitt 

undersøkt tidligere. Tidligere studier har vist at pasienter i andre land kan nøle med å berette 

om seksuelle trauma grunnet antagelser om å ikke få innvilget kirurgi (Hensel et al., 2016), 

det kan tenkes at dette ikke er en like sterk faktor i foreliggende studie da silingen av 

kandidater til fedmekirurgi ikke har hatt den hensikten. Likeledes har overspising fått lite 

fokus blant pasienter med fedme som rapporterer og ikke rapporterer seksuell krenkelse, og 

studien kan potensielt bidra med økt kunnskap. Pasienter har også en tendens til å 

underrapportere vekt samt overrapportere høyde før fedmekirurgi (Spencer, Appleby, Davey, 

& Key, 2002), men analysene av vektforskjeller før behandling i denne studien er basert på 

objektive data og anses som reliable. Skalaene benyttet for å undersøke angst og depresjon er 

standardisert og internasjonalt validert (HADS, Zigmond & Snaith, 1983; Herrmann, 1997). 

Det samme gjelder eksempelvis skalaen for kroppsbilde (BASS), som har blitt benyttet på 

flere representative utvalg i Norge og ble tilpasset til foreliggende studie for å skape 

sammenlignbarhet med tidligere responser fra norske studier (Brown et al., 1989; Storvoll et 

al., 2005).  

 På den annen side er studiens mål av seksuell krenkelse også en av svakhetene. 

Tolkning samt sammenligning av resultatene i foreliggende studie er utfordrende da en 

definisjonen av seksuell krenkelse ikke ble gitt til deltakerne samt at det ikke er konsensus 

om operasjonaliseringen av seksuelle krenkelser i forskningssammenheng (Richardson et al., 

2013; Roosa et al., 1998). Studien baserte seg på selvrapportering av både mental og fysisk 
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helse, og ikke et diagnostisk intervju, samt opplevd seksuell krenkelse. Spørsmålene som 

deltakerne besvarte i denne studien kan ha blitt påvirket av individuelle tolkninger. 

Spørsmålene for å undersøke seksuelle krenkelser er ikke standardisert, og inngår i en liste 

over stressende livshendelser. Pasientene oppgir kun når siste seksuelle krenkelse inntraff, og 

vi vet dermed ikke noe om hyppighet av krenkelse eller når det eventuelle første krenkelse 

inntraff. Tidligere forskning har i stor grad benyttet Childhood Trauma Questionnare, som 

har god validitet og reliabilitet (Bernstein, Fink, Handelsman, & Foote, 1994). 

Sammenligningen av foreliggende funn med de som har benyttet denne metoden er 

begrenset.                   

  Enkelte forskere har funnet at selvrapportering med spørreskjema om et sårbart tema 

som seksuelle krenkelser ofte kan føre til en underestimering av prevalensen (Stefaniak et al., 

2007). Noen studier understreker dette funnet, da de fant en økning i rapporteringen av 

opplevd seksuell krenkelse etter at pasientene faktisk gjennomførte fedmekirurgien (Hensel 

et al., 2016). Forskning har også vist at det er mulig at selvrapportering av psykologiske 

symptomer kan føre til en underestimering (Deshields, Tait, Gfeller, & Chibnall, 1995; Hunt, 

Auriemma, & Cashew, 2003). Dermed burde responsene på mental helse tolkes varsomt.  

  I likhet med tidligere longitudinelle studier er det i denne studien frafall av pasienter 

ved T2 og T3, noe som fører til at gruppen med seksuelle krenkelser som har svart på 

samtlige tidspunkt er liten og sårbar for store individuelle variasjoner i responsene. Dessuten 

viste frafallsanalysen at det er høyere forekomst av seksuelle krenkelser i gruppen som falt 

fra enn blant de som ble igjen, i tillegg til at de som falt fra hadde høyere BMI. Det var dog 

ingen frafallsforskjeller med hensyn på kroppsbilde og mental helse. Dette kan ha påvirket 

resultatene men det er vanskelig å vurdere på hvilken måte, med unntak av svakere statistisk 

styrke når utvalgsstørrelsen reduseres (Field, 2013). Kjønnsfordelingen i denne studien er en 

ytterligere svakhet. Foreliggende studie har et for lite antall menn til å kunne analysere 

kjønnsforskjeller. Dette skaper en kjønnsbias og mulige skjevheter i resultatene. Studien har 

også lite etnisk variasjon i utvalget, og det kan være at andre etnisiteter i Norge vil kunne vise 

et annet mønster.  

  En ytterligere begrensning ved dataene er at kausalitet er vanskelig å fastslå. Hvorvidt 

det er slik at fedme fører til depresjon og angst, eller om dårlig mental helse bidrar til atferd 

som fremmer fedme, er vanskelig å si med sikkerhet. Individer med fedme er en gruppe som 

er predisponert til en rekke psykiske og fysiske vansker (de Zwaan et al., 2011), og en kan 

bare spekulere i hvilke mulige medierende variabler som kan bidra til sammenhengene 

mellom alle faktorene studert.                                 .  
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  Sist men ikke minst er manglende data på konservativ gruppe over tid en av de større 

begrensningene, da studien ikke kan si noe om de langsiktige effektene etter vektbehandling 

for denne gruppen. Grunnen til dette er den lave svarprosenten etter ett år i gruppen som tok  

konservativ overvektsbehandling. Hvorfor denne studien finner andre resultater enn tidligere 

forskning er dermed fremdeles gjenstand for forskning. Inkonsistensen i forskningsfunnene 

kan skyldes ulik operasjonalisering av seksuelle krenkelser, samt en betydelig variasjon i 

utvalgsstørrelser og forskningsdesign i ulike studier.  

    

4.6 Kliniske implikasjoner og fremtidig forskning 
   Funnene i denne studien gir ny innsikt til sammenhengen mellom seksuell krenkelse 

og fedme. Da det er en høy prevalens av seksuelle krenkelser samt dårlig mental helse hos de 

som sliter med fedme, vil fremtidig forskning bidra til praktisk og klinisk nytte om denne 

gruppen. Fremtidig forskning kan avsløre om psykologiske problemer er medierende 

mekanismen mellom seksuell krenkelse og fedme, slik antydet i denne studien. Kunnskap 

man kan få ved å studere effektene og mekanismene bak konservativ vektbehandling har ofte 

blitt nedprioritert til fordel for de langsiktige effektene av kirurgisk behandling (Ahnis et al., 

2015; Karlsen et al., 2013). Denne studien indikerer et behov for ytterligere kunnskap om 

pasienter som rapporterer seksuell krenkelse i konservativ vektbehandling, da de viser seg å 

ha dårligere mental helse enn kirurgisk gruppe. Å screene for dårlig mental helse samt 

overspising, og behandle dette kan gi økt livskvalitet i etterkant av behandling (Kalarchian et 

al., 2002). Å danne en forståelse av seksuelle krenkelser som en faktor som kan bidra til 

alvorlig vektøkning eller barriere for vekttap er viktig for utviklingen av gode og suksessfulle 

intervensjoner for de som søker konservativ vektbehandling, men kan også være nyttig for å 

hjelpe de som søker fedmekirurgi. Studier som benytter varierte metoder for å utforske disse 

sammenhengene er nødvendig i fremtiden og kan gi ytterligere kunnskap om langtidseffekten 

seksuelle krenkelser kan ha på individer som sliter med fedme, samt hvorvidt vektnedgang 

har en positiv effekt på mental helse. I tillegg burde objektive mål på deltakernes mentale 

helse samt BMI inkluderes i fremtidige studier for å supplere selvrapportering.                  - 
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4.7 Konklusjon 
  Studien er den første til å undersøke sammenhengen mellom seksuelle krenkelser i 

Norge hos pasienter med fedme som gjennomgår kirurgisk og konservativ vektbehandling, 

samt at den har et longitudinelt fokus for kirurgisk gruppe. Resultatene gir støtte for at 

seksuell krenkelse ikke påvirker den vektmessige behandlingseffekten over tid for kirurgiske 

pasienter. Å ha blitt utsatt for seksuell krenkelse kan derimot være assosiert med mer angst 

og lavere forbedring på depresjon og kroppsbilde i etterkant av fedmekirurgi, sammenlignet 

med de som ikke rapporterer trauma. Årsakene til dette må forskes videre på. Likeså støtter 

funnene nødvendigheten av å undersøke konservativ gruppe nærmere, da resultatene peker på 

at de som rapporterer seksuell krenkelse har dårligere mental helse, lavere selvfølelse, mer 

overspising, oftere arbeidsledige samt har mindre resiliens enn de i kirurgisk gruppe. Å ta 

opp seksuelle krenkelser i forkant av behandling og i intervensjonsprogrammer kan dermed 

være viktig. Ytterligere studier med bedre statistisk kontroll på disse sammenhengene er 

nødvendig for å undersøke hvilken rolle psykisk helse spiller samt om funnene er reliable 

eller et resultat av tilfeldigheter. Studier som tar for seg begge behandlingsgrupper 

longitudinelt er nødvendig. Studier på individer med fedme som har opplevd seksuell 

krenkelse men som ikke søker behandling vil kunne avdekke om det er forskjeller i mental 

helse som påvirker behandlingsvalg, og kan gi økt kunnskap om hvordan vi best kan hjelpe 

individer med fedme som rapporterer seksuell krenkelse med vektnedgang, vedlikeholdelse 

og økt livskvalitet etter behandling. 
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Vedlegg / Appendiks 
Vedlegg A: Paired samples t-test  
 
Endringsskårer i vekt, mental helse og kroppsbilde for kirurgiske pasienter som har og ikke 
har opplevd seksuell trauma. Forskjeller testet med paired samples t-test for T1-T2, T2-T3, 
og T1-T3 
 

 

Kirurgisk fedmebehandling 

 T1 
     

T2 t  
(T1-T2) 

          T3 t 
(T2-T3) 

t 
(T1-T3) 

 n M (SD) n M (SD)  n M (SD)   
 

BMI –  
 ingen 

138 44.5 (5.9) 138 30.4 (5.6) 37.54*** 138 30.5 (5.9) -0.12 33.49*** 

 

 
BMI –
trauma  

33 44.5 (5.9) 33 29.8 (5.4) 20.13*** 33 30.1 (5.4) -1.45 16.15*** 

 

 
%TWL -

ingen 
- - 131 29.4 (8.1) - 131 29.2 (9.8) 0.23 - 

 
 

%TWL - 
trauma 

- - 32 30.7 (8.2) - 32 29.1 (9.7) 1.72 - 
 
 

Depresjon – 
ingen 

141 5.4 (3.7) 141 3.0 (3.3) 7.54*** 141 3.5 (3.4) -1.65 6.41*** 

 

 
Depresjon- 

trauma  
37 5.2 (3.2) 37 3.5 (3.1) 2.82** 37 4.4 (3.7) -1.77 1.09 

 
 

Angst – 
ingen  

143 6.7 (4.2) 143 6.0 (4.0) 2.64** 143 6.4 (4.2) -1.50 0.96 
 
 

Angst – 
trauma  

37 7.4 (4.3) 37 6.6 (4.1) 1.15 37 8.1 (4.6) -2.11* -0.92 
 
 

Kroppsbilde 
– ingen  

145 2.5 (0.5) 145 3.4 (0.6) -18.10*** 145 3.3 (0.7) 2.26* -14.66*** 

 
Kroppsbilde  

- trauma  
37 2.3 (0.4) 37 3.0 (0.6) -6.55*** 37 3.0 (0.7) -0.28 -6.69*** 

Merk. %TWL = Percentage Total Weight Loss, kun merket i tabellen for T2 og T3.  
* = p < .05, ** = p < .01, *** = p < .001		
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Vedlegg B: Livshendelser 
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Vedlegg C: The Habit Index of Negative Thinking  
 
 

The	Habit	Index	of	Negative	Thinking	(HINT)	–	Body	image		
 
 
Av og til tenker vi på kroppen vår. Slike tanker kan være positive, men også negative. 
Vi er interessert i de negative tankene du har om kroppen din.  
Sett kryss for i hvilken grad du er enig eller uenig i hvert utsagn. 
 
Å tenke negativt om kroppen min 
er noe som... 
 

Svært 
uenig 

  Verken 
enig eller 

uenig 

  Svært 
enig 

1 2 3 4 5 6 7 
Jeg gjør 
ofte…………………………… 

       

Jeg gjør 
automatisk…………………... 

       

Jeg gjør uten ville 
det………………… 

       

...er noe som føles naturlig for 
meg… 

       

Jeg gjør uten å tenke over 
det……… 

       

...ville kreve mental styrke å la 
være.. 

       

Jeg gjør hver dag……………………        
Jeg begynner å gjøre før jeg 
oppdager at jeg gjør 
det……………... 

       

Jeg ville synes det var vanskelig å 
ikke 
gjøre……………………………… 

       

Jeg ikke gjør med 
hensikt…………… 

       

...er typisk 
”meg”……………………… 

       

Jeg har gjort veldig 
lenge……………. 
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Vedlegg D: Body Areas Satisfaction Scale (BASS)  
 

Kryss av for hvor fornøyd eller misfornøyd du er med følgende områder eller sider av 

kroppen din  
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Vedlegg E: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  

 


