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Innledning

Artikkel 19 i FNs Barnekonvensjon omhandler barns rett til beskyttelse
og samfunnets ansvar for forebygging av seksuelle overgrep. Ordlyden er:

1. Partene skal treffe alle egnede lovgivningsmessige, administrative,
sosiale og oppleeringsmessige tiltak for & beskytte barnet mot alle
former for fysisk eller psykisk vold, skade eller misbruk, vanskjatsel
eller forsammelig behandling, mishandling eller utnytting. herunder
seksuelt misbruk, mens en eller begge foreldre, verge(r) eller
eventuell annen person har omsorgen for barnet.

2. Slike beskyttelsestiltak bar omfatte effektive prosedyrer for
utforming av sosiale programmer som yter nadvendig statte
til barnet og til dem som har omsorgen for barnet, samt andre
former for forebygging, papeking, rapportering, viderehenvisning,
undersgkelse, behandling og oppfalging av tilfeller av
barnemishandling som tidligere beskrevet og, om nedvendig, for
rettslig oppfelging.

Denne rapporten gir en oversikt over kunnskapsstatus om sek$uelle
overgrep og hvordan helsefremmende tiltak rettet mot barn og unge kan
bidra til reduksjon i forekomst av seksuelle overgrep. Rapporten er delt i
tre. Del 1 omhandler omradet folkehelse, del 2 er en kunnskapsoversikt
om seksuelle overgrep og del 3 er en oversikt over forebyggende tiltak
av seksuelle overgrep. Del 1 er skrevet av Anne Clancy, del 2 av @yvind
Kvello og del 3 har vi alle bidratt med skrivingen.

Vi takker Sortland kornmune og Nordland fylkeskommmune med
oppdraget. Dette er fase 1 av prosjektet. Fase 2 er & sgke midler til 4
forske pa forebyggende tiltaket i Sortland kommune. Fase 3 innebeerer &
soke Norges forskningsrad for et starre forskningsprosjekt pa forebygging
av seksuelle overgrep generelt, der Sortland kommune vil veere en av
flere kommuner som det forskes pa.



Del 1

Et folkehelseperspektiv

Del 1 handler om folkehelse. Det gis en kort introduksjon
til de mest sentrale retninger i folkehelse, samt dagens
utfordringer knyttet til hvordan sosiale ulikheter leder til

systematiske forskjeller i psykisk og somatisk helse.

Barn og unge nevnes spesielt samt verdien av a satse
tidlig for a fremme god helse og forebygge uheldig
utvikling. | denne delen settes forebygging av seksuelt
overgrep inn i et folkehelseperspektiv.

Folkehelse

Folkehelse handler om populasjonens helse. Menneskets helse og
velveere stér i et gjensidig pavirkningsforhold til miljget/samfunnsforhold.
For & fremme folkehelse og forebygge sykdom, mé& det satses bade pa
individ- og populasjonsniva. Sosiale miljgfaktorer pavirker helsetilstanden
i befolkningen. Det er avdekket ulikheter i helsetilstand knyttet til
sosiogkonomiske forhold (Hansen et al., 2011). Jo lavere sosiogkonomisk
tilherighet, desto darligere er som regel psykisk og somatisk helse
(Hansen et al., 2011). Biologisk betinget arv, familieforhold, kultur og
naermilje, pavirker tydelig helse og livsstil. A sikre gode oppvekstsvilkar
for barn og unge er et av de viktigste satsinger i folkehelsearbeid. Den
norske velferdsmodellen gir gode betingelser for barn- og unges helse og
utviklingsmuligheter (Helse og omsorgs departementet, 2013). Norge

er et av de rikeste landene i verden, og det er faerre mennesker som
lever i fattigdom sammenlignet med andre land. Penger kan serge for
velferdstjenester, men ikke helse. Det kan se ut til at sosiale ulikhetene

i helse fortsetter & ake i Norge og det er nadvendig med innsats om
disse ulikhetene skal utjevnes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).
Noen grupper i befolkningen ma vies spesiell oppmerksomhet for &

sikre gode levekér og utjevne helseforskjeller (Lyshol, 2014). Det gjelder
barn og unge, funksjonshemmede, innvandrere, eldre og andre grupper

i samfunnet som har hay sykelighet og dedelighet. | Norge er strategien

i folkehelsearbeid & preve a preve 4 satse pa tiltak mot de delene av
befolkningen der utfordringene er store og derved er sjansen for & lykkes
starst (WHO, 2005).

Folkehelsearbeid

Folkehelsearbeidet retter seg mot hele befolkningen, men ogséd mot
grupper i befolkningen med seerlige risiko og helseproblemer. | felge
Maeland (2010), er folkehelsearbeidet et praktisk orientert felt som
bygger pé erfaringer fra mange fagomréader.

Folkehelsearbeid er samfunnets innsats for & pavirke faktorer som
direkte eller indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger
psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot
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helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av faktorer som direkte
eller indirekte pavirker helsen. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).

Folkehelsearbeid i dag favner vidt og innlemmer bade
sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid. Lov om
folkehelsearbeid presiserer at det ikke bare er helsetjenestens ansvar a
pavirke faktorer som fremmer helse og forebygge sykdom i befolkningen.
Dette arbeidet ma gjares pa tvers av faggrenser og sektorer og involvere
lokalsamfunnet og frivillige organisasjoner. Dagens folkehelsearbeidere
kjemper en annerledes og mer usynlig kamp enn forgjengerne som
kiempet mot smittsomme sykdommer og synlige trusler.

Sykdomsforebyggende arbeid omfatter tiltak som har som mal &
hindre utvikling av sykdommer, redusere risikoen for skade og redusere
dadeligheten. Generell forskningsbasert kunnskap om sykdommer

og skader i befolkningen overfares til enkeltmennesket for & redusere
risikoen for fremtidig helseskade hos den enkelte (Maeland, 2010).

Den sykdomsforebyggende satsningen er ikke tilstrekkelig for & mate
dagens folkehelseutfordringer, det ma ogsa satses pa helsefremmende
arbeid. P& en internasjonal konferanse i Ottawa i 1986, ble dette
tematisert og Ottawa-charteret (WHO, 1986) ble utarbeidet. Charteret
fokuserer pa helsefremmende faktorer som kan bidra til god helse og
fremme livskvalitet, overskudd og trivsel. Helsefremmende arbeid er
definert som «... den prosess som gjer folk i stand til & bedre og bevare
sin helse» (WHO, 19886). Det tar ikke utgangspunkt i problemer, men i
ressurser. Fokus er pa & gke folks selvfelelse, utvikle sosiale relasjoner og
styrke kroppens forsvar. Helsefremmende tiltak har som mal at en person
eller en befolkning blir bedre rustet til & takle hverdagens krav og far
bedre livskvalitet og helse (Meeland, 2010).

Det kan diskuteres om det er nadvendig & dele folkehelsearbeid inn i
kategoriene forebygging og helsefremming. Det kan veere like fornuftig
a snakke om det som skaffer god helse og som minsker forhold som
forarsaker sykdom i en befolkning. Distinksjonen kan likevel vaere viktig
da retningene springer ut fra to ideologier. Den sykdomsforebyggende
tradisjon har sine ratter i biomedisinsk kunnskap. mens den
helsefremmende tradisjon bygger pa en bred sosial forstaelse av helse

der deltakelse, dialog og kontekst, danner fundamentet. Et liv med totalt
fraveer av risiko er en umulighet. God folkehelse betyr for folk flest en
mulighet til &8 mestre hverdagens krav gjennom trivsel, funksjon, trygghet,
overskudd og energi. Ottawa charteret (WHO, 1986) fastslar at helse
skapes der folk lever, elsker, arbeider og leker.

Barn og unge

Dahlgren og Whitehead (1991) argumenterer for at helse mé bygges
nedenfra slik at grupper i befolkningen med det darligste utgangspunktet
far bedre helse. Sosial ulikheter i helse pavirker barns helse helt fra
fedselen av. Undersgkelser har vist at barn som utsettes for spesielle
belastninger har okt risiko for helsesvikt i voksen alder (Masland, 2010).
Ikke alle barn far den hjelpen de trenger, og barn fra familier med psykisk
sykdom, eller barn som av ulike grunner star i fare for & utvikle psykisk
sykdom, trenger hjelp fra flere sektorer. Samarbeid mellom fagpersoner
og institusjoner blir dermed viktig.

Gjeldende lovgivning satser pa & tilby n@dvendige folkehelsetjenester
der folk lever og bor (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Barn og
unge er prisgitt omgivelsene og avhengig av omsorgspersoner i familie
og naermilj@. For noen er hverdagen preget av utrygghet, uforutsigbarhet
og omsorgssvikt. A ha et trygt oppvekstmilje har betydning for barns
helse, og det legger grunnlaget for helse senere i livet. Barn og unges
oppvekstsvilkar skal bedres gjennom & videreutvikle, forbedre og
koordinere dagens tjenestetilbud til barn, unge og foreldre (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013).

Seksuelt overgrep mot barn er ifalge WHO, et av 24 globale
folkehelsetrusler (Letourneau et al., 2014). Ansatte i barnehager, skoler,
helsestasjon og skolehelsetjenester er viktige akterer i den forebyggende
og helsefremmende satsningen for & forhindre at barn og unge utsettes
for seksuelle overgrep. Barnehager og helsestasjon kan oppdage utsatte
barn og familier pa et tidlig tidspunkt. Disse har opplysningsplikt til
barnevernet dersom de har grunn til & tro at et barn utsettes for alvorlig
omsorgssvikt eller overgrep. Barn som lever med vold og overgrep kan fa
alvorlige fysiske og psykiske skader. Barnevernets oppgave er & sgrge for
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at barn og unge som lever under vanskelige forhold far nadvendig hjelp
og statte (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).

Vold og seksuelle overgrep som ikke oppdages kan heller ikke
stoppes (Barne- og likestillingsdepartementet, 2013). Ansatte i

ulike folkehelsetjenester trenger kunnskap og kompetanse om tidlig
identifisering og forebygging av seksuelle overgrep. Kompetansetiltak
og refleksjon er viktig for & sikre at ansatte ter 4 ta inn over seg det de
faktisk ser, eller kan se.

13
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Del 2

Kunnskapsoversikt om
seksuelle overgrep mot
barn og unge

| del 2 presenteres definisjon av seksuelle overgrep
og ulike former for og alvorlighetsgrader av seksuelle
overgrep.

Det er vanskelig & angi forekomst av de ulike former
for seksuelle overgrep. Her presenteres de nyeste
forekomststudier og de betydelige sprikene i forekomst
droftes.

Avslutningsvis draftes konsekvenser av & bli utsatt for
seksuelle overgrep.

Definisjon av seksuelle overgrep og
tilgrensende begreper

Seksuelle overgrep regnes til de overordnede begrepene alvorlige
krenkelser/overgrep/mishandling. Kvello (2015) inkluderer syv begreper
som betegner ulike former for seksuelle overgrep mot barn og unge:

1. Seksuelle overgrep: upassende seksuell kontakt som kan skade
barnet psykisk og / eller fysisk. | mest alvorlig form inkluderer
seksuelle overgrep vaginal, oral og anal stimulering og inntrenging
(penetrering).

2. Incest er seksuell omgang mellom naere familiemedlemmer i
nedstigende (forelder-barn) eller horisontal linje (hel-, ste-, adoptiv-
eller fostersesken), eller mellom en voksen i en foreldrerolle og et
barn, slik som ste-, adoptiv- eller fosterforelder.

3. Seksuell utnyttelse: & utnytte barnet seksuelt ved & spille inn
pornografiske filmer, ta bilder av det i posisjoner, med eller uten klzer,
der malet er & skape opphisselse for den som tar bildet og / eller
de som ser p& dem, & lede eller tvinge til prostitusjon, forfere eller
presse barn til & strippe seg eller & foreta seksuelle handlinger foran
webkamera, osv.

4. (Tilslert) seksuelt ladet forfering: Relasjonen til barnet erotiseres slik
at omsorgsgiverens handlinger ikke lenger er aldersadekvate, eller
man er grenseoverskridende pé fordekte mater, slik at man tvinger
seg inn pa intimsoner. Eksempler kan vaere & vaske barn grundig
nedentil etter at det selv er eller skulle vaere i stand til & ordne dette
selv, inspisering av kjgnnsorgan under paskudd av 8 hjelpe, la barnet
sove | omsorgsgiverens seng etter at det er eller skulle ha vaert i %
stand til & sove alene, eller aldri vennes til & sove alene, & gi fysisk
neerhet p& en méte som er upassende ut fra intimsoner, eller stadig
beraring og kos for ens egen psykiske og / eller fysiske tilfredsstillelse
OSV.

5. Manipulering for senere utnyttelse: & pleie omgang med barn s& man
oppnar kontakt med og tillit/lojalitet fra det slik at man pé& lengre sikt
kan utnytte det («child grooming»).

6. Uetisk veiledning av barnet: aktiv involvering i eller ikke hindre eller
hjelpe barnet ut av skadelige handlinger slik som antisosial atferd,
kriminalitet, rusmiddelmisbruk, prostitusjon, eller skadelige relasjoner

15
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som betydelig eldre kjeerester, voldelige relasjoner (f.eks. til venner
eller kjserester).

7. Offentlig utnyttelse av og overgrep mot barn: nér offentlig ansatte,
myndighetspersoner eller ansatte i organiserte fritidsaktiviteter osv.,
utnytter eller forgriper seg pa barn de kommer i kontakt med, slik
at de misbruker sin rolle og utnytter barnets avhengighet, tillit eller
lojalitet.

Norge har ratifisert barnekonvensjonen, som innebaerer at den har
forrang hvis dennes artikler star i motstrid til norske lovbestemmelser.
Det er to artikler i barnekonvensjonen (1989) som omhandler staters /
nasjoners plikt til beskyttelse av barn mot seksuelle overgrep:

- Seksuell utnytting: Barn har rett til beskyttelse mot alle former
for seksuell utnyttelse og misbruk. For & verne barn mot slik
utnytting skal staten sette i verk alle nedvendige tiltak, nasjonalt og
internasjonalt (artikkel 34).

- Bortfering, prostitusjon og salg: Staten har plikt til & gjennomfare
nasjonale og internasjonale tiltak for & hindre kidnapping, bortfaring
eller salg av barn til ethvert formal og i enhver form (artikkel 35).

| straffelovens § 196 settes den seksuelle lavalder til 16 &r, og brudd pé
denne lovbestemmelsen, kan straffes med fengsel. Loven omfatter ogsa
der begge parter er under 16 ar. Straff knyttet til seksuelle overgrep er

i hovedsak regulert i straffelovens § 192-208. Juridisk deles seksuelle
overgrep inn i tre alvorlighetsgrader:

1. Utuktig atferd: grenseoverskridende snakk om og forslag til sex,
bruk av pornoblad og pornografisk innhold pé video overfor andre
som ikke ansker det eller ikke forstar hva de gar med p4, blotting,
overgripers onanering av seg selv, overgripers sex med andre i
barnets pasyn, samt trusler og fysisk vold til seksuell atferd

2. Utuktig handling: befeling av andres bryster med / uten kleer,
berering / befeling av andres kjgnnsorgan utenpé klzer, beraring/
befeling av andres ytre kjgnnsorgan uten klaer, tungekyss, trusler og
vold som farer til seksuell handling

3. Utuktig omgang: omfatter ikke bare samleie (vaginal, anal og
oral inntrenging med penis, fingre eller gjenstand). Ogsa andre
grovere seksuelle handlinger inkluderes, slik som alle former
for masturbasjon; barnets onanering av overgriper, overgripers
onanering av barnet, suging av og slikking pa barnets eller
overgripers kjgnnsorgan, overgripers onanering av seg selv til
orgasme / saedavgang pa barnets kropp, trusler og vold som farer til
seksuell omgang.

Samforekomst av ulike typer krenkelser

Det er i praksis en betydelig samforekomst mellom de ulike typer av
seksuelle overgrep og andre former for mangelfull og skadelig omsorg,
slik som omsorgssvikt, psykisk og fysisk mishandling. Det betyr at nar
foreldre f.eks. utever én form for skadelig omsorg, er det en betydelig
risiko for at de ogsé har andre former for skadelige omsorgsutavelser
(Arata et al., 2007; Clemmons et al., 2007; Finkelhor et al., 2007; Hahm
et al, 2009; Merksy et al., 2009; Pereda et al., 2014; Petrenko et al.,
2012; Trickett et al., 2011; Trickett et al., 2009; Wright et al., 2009).
Mer spesifikt finner man at barn som utsettes for seksuelle overgrep
av sine omsorgspersoner, ogsa gjerne rammes av psykisk (emosjonell)
mishandling, samt at omkring 20 prosent av barn som utsettes for
seksuelle overgrep, ogsad rammes av fysisk mishandling (Creighton,
2004; Putnam, 2003).

Forekomst

Tall fra Statistisk Sentralbyra (SSB) viser at i 2009 ble det i Norge pa
tvers av alder registrert 3 200 ofre for seksuallovbrudd, og 740 av

disse var anmeldeiser av seksuell omgang med barn under 16 ar. |
tillegg inneholder anmeldelsene i overkant av 1000 ofre for voldtekt
eller voldtektsforsak - hvor tre av fire ofre var i alderen 13-28 ar.

Jenter og kvinner utgjorde 85 prosent av alle ofre som anmeldte
seksualforbrytelser. De siste &rene har norsk politi rlig i giennomsnitt
mottatt omkring 1000 anmeldelser pa voldtekt. Det er en relativt lav
andel siktelser og fellende dommer i de etterforskede sakene; i 2011 ble
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det ble tatt ut siktelser i 224 saker og avsagt 97 fellende dommer (brev
fra Riksadvokaten 8. november 2013: http://www.riksadvokaten.no/
filestore/Dokumenter/2013/Dokument.pdf). Statistikk fra SSB viser at i
2012 var det 142 nye tiltakssaker i norsk barneverntjeneste som handiet
om seksuelle overgrep. Anmeldelser gir slett ikke et fullgodt bilde pa
forekomst, selv om det ofte refereres til i forskning. Det er apenbart at
denne forskningsmetoden innebeerer en underestimering av forekomst:
Litt over en flerdedel av begge kjenn hadde selv anmeldt, og i tillegg
hadde politiet fatt kjennskap til volden ogsa pa andre mater, slik at litt
under en tredjedel av de voldsutsatte kvinnene, og litt over en tredjedel
av mennene, mente politiet kjente til saken (Thorsen & Hjemdal, 2014).
Det svenske Brottsforebyggande Radet (BRA) fant at 19 prosent av
seksuelle overgrep i Sverige ble anmeldti 2011 (Fardeman et al., 2014).
Resultatene samsvarer godt med det Balvig og kolleger (2013) fant i
Danmark, hvor 16 prosent av de fullbyrdede voldtektene var anmeldt. Fa
kvinner utsatt for voldtekt var til medisinsk undersgkelse eller behandling
den farste tiden etterpa (11 %). Nesten en tredjedel (29 %) hadde aldri
fortalt om voldtekten til noen andre. Enda faerre personer ender med

at de anmelder voldtekten til politiet; det gjelder kun for 10 prosent av
kvinnene og 17 prosent av mennene (Thorsen & Hjemdal, 2014). Nar
sé fa voksne utsatt for voldtekt oppseker sentra for & undersekes og
enda feerre velger 8 anmelde forholdet, er det stor sannsynlighet for at
mange barn utsatt for seksuelle overgrep forblir ukjent for helseapparatet
og patalesystemet (Pedersen et al., 2014). Det er et generelt problem

at epidemiologisk forskning generelt preges av at forekomsten ofte er
hayere hos dem som ikke svarer enn de som svarer pa sparreskjema
eller stiller opp til forskningsintervju (Kjoller & Thoning, 2005; Mattila et
al., 2007).

En gjennomgang av en rekke studier av forekomst viser et sprik som
strekker seg fra 6-20 prosent for jenter, og mellom 2-10 prosent av
gutter har erfart en eller annen form for seksuelle overgrep (en eller flere
ganger) fer de nar myndighetsalder.

En systematisk gjennomgang av nyere studier i Norden viste at mellom
0.2-1,2 prosent av barn var utsatt for seksuelle overgrep av noen i
kjernefamilien, og 17 prosent av jentene og 6 prosent av guttene hadde
opplevd seksuelle overgrep far de fylte 18 ar (Kloppen et al., 2015).

Den nyeste, store studien av seksuelle overgrep i Norge er fra 2014.
Studien viser at 10,2 prosent av kvinnene og 3,5 prosent av mennene
har opplevd seksuell kontakt fer fylte 13 ar, 4,0 prosent av kvinnene

og 1,b prosent av mennene hadde opplevd seksuell omgang far de

fylte 13 ar. En av fire forteller at de aldri hadde fortalt om dette til noen.
Undersekelsen inkluderte spersmal om a) befaling av kjgnnsorganer ved
bruk av makt eller trusler om & skade, b) rusrelaterte overgrep, c) press til
seksuelle handlinger og d) andre seksuelle krenkelser og overgrep. 25,4
prosent av kvinnene og 8,8 prosent av mennene rapporterte minst én av
disse fire typene «andre» seksuelle overgrep. Til sammen rapporterte en
tredjedel (33,6 prosent) av kvinnene og en tiendedel (11,3 prosent) av
mennene at de hadde opplevd noen form for seksuelt overgrep i lapet av
livet (seksuell kontakt far 13 ar, voldtekt, befeling ved bruk av makt eller
trusler, rusrelaterte overgrep, press til seksuelle handlinger og/eller andre
seksuelle krenkelser og overgrep) (Thorsen & Hjemdal, 2014).

Forekomsten av seksuelle overgrep eker med barnets alder, altsa

okt sannsynlighet jo eldre man blir (Thorsen & Hjemdal, 2014). En
utenlandsk studie indikerer en topp av seksuelt misbruk i alderen 14-17
ar (Stoltenborgh et al., 2011). En gjennomgang av norsk forskning (Kruse
et al, 2013) har oppsummert at aldersgruppen 15-24 &r er den storste
risikogruppen nér det gjelder voldtekt, og at denne gruppen utgjer
mellom 55-60 prosent av de anmeldte voldtektene

Forskning har konsekvent over &r og i mange ulike forskningsutvalg og
med en rekke ulike forskningsdesign, funnet at langt flere jenter enn
gutter utsettes for seksuelle overgrep. P& tvers av forskningsbidrag
stipuleres det at jenter er 3-8 ganger oftere utsatt for dette
sammenlignet med gutter. En nederlandsk studie viste at 56 prosent av
kvinnene og ingen av mennene oppga at de hadde opplevd voldtekt
som voksne (de Vries & OlIff, 2009). Seksuelle overgrep mot kvinner
begés nesten utelukkende av menn. Ogsé seksuelle overgrep mot menn
utferes i hovedsak av menn (Thorsen & Hjemdal, 2014). Voldtekt begas
0gsé i hovedsak av menn (Steine et al., 2012).
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De seksuelle overgrepene som gutter utsettes for, bestar ofte av befeling
og oralsex, mens jenter hyppigere enn gutter utsettes for penetrering
(Fontanella et al., 2000; Maikovich-Fong & Jaffe, 2010).

Arsaker til antatt underrapportering

Med gkende alder tenderer barn mot & fortie seksuelle overgrep. Arsaken
er trolig at de vet bedre enn de yngre om tabuene knyttet til seksuelle
overgrep. En studie viste at de barna som ventet lengst med & fortelle og
som ga minst informasjon om overgrepene de hadde erfart, var de som
forventet negative reaksjoner fra foreldrene, slik som ikke & bli trodd, fa
kjeft, bli gitt skylden, osv. Det viste seg at barna som inngikk i studien
traff godt nar det gjaldt hva de trodde ville bli foreldrenes reaksjoner, med
det som foreldrene faktisk gjorde (Hershkowitz et al., 2007). Oppstyret
som gjerne kommer i kjglevannet av avdekking av seksuelle overgrep er
én av flere arsaker til at barn kan velge & hemmeligholde forholdet eller
endrer forklaringen sin ved f.eks. & pasta at de lay, bare tullet om det, at
det er andre som er utsatt for det, at andre personer er overgriper enn
den de nevnte osv. Krenkede barn er i en utsatt posisjon slik at de lett
pavirkes av ulike former for press til & tie (Malloy et al., 2007).

Statistikker viser at seksuelle overgrep som oftest avdekkes etter at
barnet har betrodd seg til familiemedlemmer, venner, leerere eller
lignende. Men generelt forteller barn sjelden spontant om slike former for
hendelser, fordi de er traumatiske for dem slik at de vekker ubehagelige
folelser, frykt for at deres erfaring kan lede til stigmatisering, osv. Derved
er mange av disse barna ikke motivert for & berette om overgrepene
(Jensen et al., 2005). lkke bare velger en del barn a tie om seksuelle
overgrep, men ogséa benekter det nar det sparres eller konfronteres
(Leander, 2010; Svedin & Back, 2003). Spesielt er sannsynligheten

for benektelse stor farste gang de sparres om det i avher eller lignende
(Lyon, 2007). En studie fra Israel indikerte at omkring én tredjedel

av barn man mistenkte var utsatt for seksuelle overgrep, innrgmmet
ikke dette i intervju / dommeravharene (Hershkowitz et al., 2005,
Hershkowitz et al., 2007). Selv nér det var klare beviser pa at de hadde
vaert utsatt for slike handlinger, benektet mange av barna fortsatt

faktumet (Hershkowitz et al., 2006). Det synes som at jo alvorligere
overgrep barn har veert utsatt for, desto starre er sannsynligheten for
at de ikke benekter det som har hendt dem (Hershkowitz et al., 2007;
Leander, 2010).

Det er ofte vanskeligere for ofre a snakke om familieere overgripere enn
overgrep begatt av personer som man bare kjenner litt til eller som er
ukjente (Goodman-Brown et al., 2003; Hershkowitz et al., 2005; 2007;
Sjoberg & Lindblad, 2002). Det handler bl.a. om avhengighetsforhold og
at neere relasjoner er mangesidig og derfor kan inneholde positive aspekt
i tillegg til krenkelsene.

Det kan altsa ikke konkluderes med at barn som ikke forteller om
overgrep ikke har slik erfaring (London et al., 2005). Generelt gker

det sjansene for at barn som er utsatt for seksuelle overgrep forteller
om dette nér a) offeret er ei jente, b) primeer(e) omsorgsgivere tror pa
barnets fortellinger og c¢) er stattende overfor barnet, samt d) barnet var
noe eldre da overgrepene startet (Lippert et al., 2009).

| dag er kunnskapen om fysiologiske bevis etter seksuelle overgrep blitt
betydelig bedre enn for bare et par tiar tilbake (Myhre, 2003; Myhre

et al, 2006). Fortsatt er det sdpass mye usikkerhet knyttet til denne
kunnskapen, at ekspertene har for lavt sammenfall i sine konklusjoner
sett i forhold til de krav som settes for enighet i konklusjon for &

regnes som troverdig. | snitt er fagpersoner enige i tre fijerdedeler av
tilfellene som vurderes, og delvis enige eller uenige i de resterende en
fierdedelen (Adams et al., 2012; Starling et al., 2013). Noen studier
indikerer at cirka en tredjedel (McLeer et al., 1998) av barn som blir
utsatt for seksuelle overgrep, ikke viser spesifikke fysiologiske tegn

eller symptomer pé overgrepet, mens andre antyder at det gjelder for
omkring 75 prosent (Kalichman, 2000; Wolfe & Legate, 2003). En
studie av gravide tenaringer viste at kun to av 36 hadde indikasjoner pa
inntrenging (Kellogg et al., 2004). Selv der overgriperen bekrefter at det
har veert inntrenging i barnet, er det sjelden at man finner fysiske funn
ved underlivsundersakelser (Heger et al., 2002). Arsaken er at mange
(mindre) fysiske skader som kan oppsta etter inntrenging. leges godt
(Heppenstali-Heger et al., 2003). Det synes rimelig & konkludere med
at det er vanskelig for fagpersoner & gjare forholdsvis sikre konklusjoner
ut fra bedgmminger av vagina og analapning om barnet har veert utsatt
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for inntrenging eller ei (Adams et al., 2012; Starling et al., 2013; Myhre
et al, 2013). Selv om det sjelden oppdages fysiske funn hos barn som
har veert utsatt for seksuelle overgrep, gker slike funn sannsynligheten for
domfellelse (Ansell & Stegeryd, 2008).

Studier viser at medisinsk personales kompetanse til & avdekke seksuelle
overgrep avhenger av at de jobber regelmessig og mye med dette
(Adams et al., 2012), slik at dette er arbeidsoppgaver for spesialister
(Starling et al., 2009).

Risikofaktorer

Det er komplekse arsaksforhold som ligger til grunn for at barn og unge
utsettes for seksuelle overgrep. En gjennomgang av forskningslitteraturen
er oppsummert i tabell 1, hvor de viktigste risiko- og beskyttelsesfaktorer
er angitt. Risikofaktorer er en fellesbetegnelse pa forhold som gker faren
for at personer utvikler psykiske sosiale og / eller somatiske vansker.
Beskyttelsesfaktorer demper sannsynligheten for utvikling av vansker

néar personer er rammet av risikofaktorer. Akkurat som ved risikofaktorer,
omfatter beskyttelsesfaktorer bdde genetiske, biologiske, mentale,
miljsmessige og sosiale faktorer (Schoon, 2006; Werner, 2005).
Begrepet beskyttelsesfaktorer oppstar ferst nar de har dempende

effekt pa risikofaktorer, ellers benyttes ressurser eller lignende begreper.
Effekten av beskyttelsesfaktorer synes som regel best nar det foreligger
betydelige risikofaktorer som har vart over tid. Samme beskyttelsesfaktor
kan veere virksom mot flere risikofaktorer. Risiko- og beskyttelsesfaktorer
er atskilte dimensjoner i betydningen at nar personer skarer tilstrekkelig
lavt pa en risikodimensjon, blir den ikke automatisk en beskyttelsesfaktor.
Hvis foreldrene f.eks. ikke er emosjonelt overinvolverende overfor barnet,
innebeaerer ikke det at foreldrenes omsorgsutevelse overfor barnet blir en
beskyttelsesfaktor, fordi den kan vaere skadelig selv om den ikke har det
nevnte karakteristikum. Det er med andre ord et innflakt samspill mellom
risiko- og beskyttelsesfaktorer som forklarer hvordan mennesker utvikler
seg, og den livskvalitet de opplever & ha. (Obradovi¢, 2012)

Risikofaktorer Beskyttelsesfaktorer

- Har seerskilte behov som - Foreldre som gir god omsorg,
innebeerer funksjonsnedsettelser, | inkludert & ha godt tilsyn med
ekstra oppfalgingsbehov, osv. barnet nar det er borte fra dem

- Barnet har trygg tilkknytning, et
positivt selvbilde, aldersadekvat
kompetanse og gode
mestringsstrategier

- Vokser opp med mange
risikofaktorer / belastninger

- inkludert & utsettes for
omsorgssvikt, mishandling eller
familievold eller pa andre mater
omfattende traumatisert

- Foreldre som selv har veert
utsatt for seksuelle overgrep
eller pa andre mater omfattende
traumatisert

- Foreldrene har belastet sosialt
nettverk eller omgang med
personer som kan / begar
seksuelle overgrep mot barn

- Barnet tilhgrer en vennegjeng
hvor det er gutter som er betydelig
eldre enn barnet / den unge selv

- Tenarsalder / tidlig voksen alder

- Jente

Tabell 1 viser de statistisk sett syv mest sentrale risikofaktorer og de to
sterkeste beskyttelsesfaktorer mot & utsettes for seksuelle overgrep. |
enkeltpersoners situasjon kan andre risiko- og beskyttelsesfaktorer vaere
viktige.
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Konsekvenser hos de som er utsatt for
seksuelle overgrep

| litteraturen skilles det mellom traumatiske enkelthendelser som er
avgrenset i tid, benevnt som type 1, og langvarig, gjentatt traumatisering,
benevnt som type 2, som komplekse traumer (Ford & Courtois,

2009), eller som kronisk traumatisering (van der Hart et al., 2006).
Enkeltstdende betydelige/alvorlige seksuelle overgrep vil da defineres
som traume av type 1, mens gjentatte seksuelle overgrep vil defineres
som traume av type 2. Kompleks traumatisering leder gjerne til utvikling
av en rekke vansker (Hodges et al., 2013), mens traumer av type 1 har
vanligvis langt bedre prognose. Sistnevnte gjelder ikke for betydelige/
alvorlige former for seksuelle overgrep. Da er konsekvensene ofte
alvorlige, og tiden som kreves for bedring og hvor langt personen nér i
restituering kan bli annerledes enn det som er vanlig ved traume av type
1.

Som det framgér sa langt i denne presentasjonen, betegner seksuelle
overgrep en lang rekke handlinger, som strekker seg over ulike tidsrom,
som rammer ved ulike aldre, utferes av fremmede eller tillitspersoner, og
barns personlighet og livssituasjon varierer. Konsekvensene av seksuelle
overgrep vil derfor variere (Negriff et al., 2014). Generelt kan man si at
seksuelle overgrep leder til en sarbarhet for at personer utvikler en rekke
typer av psykiske lidelser - bade internaliserende’ og eksternaliserende?
vansker (Andrews et al., 2004 ; Asgeirsdottir et al., 2011; Lalor et al.,
2010; Sigfusdottir et al., 2008; Stephenson et al., 2012).

Gutter tenderer mot a utvikle eksternaliserende og jenter internaliserende
vansker ved naerveer av alvorlige risikofaktorer. Symptomene pé seksuelle
overgrep vil derfor tendere mot & veere ulik for kjisnnene. Gutter viser
gjerne symptomer kjennetegnet av aggresjon / sinne, mens jenter

! Internaliserende vansker benevnes ogsa emosjonelle eller innagerende vansker. Det
omfatter spise- og savnvansker, engstelighet og tristhet. Engstelighet i omfattende
form kalles angstlidelser, mens nedstemthet og tristhet i alvorlige former benevnes som
depresjon.

2 Eksternaliserende vansker benevnes ogsa som utagerende vansker. Det omfatter
antisosialitet og atferdsvansker.

oftere tar ut reaksjonene i form av lavt selvbilde, passivitet og sosial
tilbaketrekking (Crooks et al., 2007; Kiser et al., 2014).

Jo tidligere i livet barn utsettes for overgrep, jo alvorligere de har veert og
jo lengre de har vart, desto verre er som regel konsekvensene av dem
(Clemmons et al., 2007; Fergusson et al., 2013; McLean et al., 2013).
Ofte sees ekstra sterke og langvarige symptomer hos de som har vaert
utsatt for penetrering (Luterek, 2004 Martin et al., 2004; Myers et al.,
2002; Nelson et al., 2006; Sartor et al., 2007; Sankey, 2003; Ystgaard
et al, 2004).

Konsekvensene av seksuelle overgrep vises bl.a. ved at mellom 22-35
prosent av pasienter som gar til behandling i norsk psykisk helsevern har
veert utsatt for seksuelle overgrep (Fosse & Dersyd, 2007). Det antas at
omkring to tredjedeler av seksuelt misbrukte barn viser tydelige psykiske
reaksjoner pa det de har veert utsatt for (Lalor & McElevaney, 2010;
Paolucci et al., 2001).

Det er generelt fa tegn som utelukkende indikerer seksuelle overgrep
sammenlignet med andre former for mangelfull og skadelig omsorg,
alvorlig krenkende hendelser eller & ha vokst opp med mange andre
risikofaktorer. Majoriteten av de psykiske reaksjonene péa seksuelle
overgrep er derfor vanskelig & skille fra reaksjoner fra andre typer traumer
og livsbelastninger. Mer sikre indikasjoner pa seksuelle overgrep er
ekshibisjonisme, seksualisert atferd, sterk fokusering pa kjgnnsorganer,
en uvanlig kunnskap om seksualitet ut fra alder og at barnet etter hvert
prostituerer seg (Senn et al., 2006; Sirotnak et al., 2006). | hovedsak
kan man konkludere med at majoriteten av de symptomene seksuelt
misbrukte barn oppviser er sa varierte og sammensatte, at de ogsa
rimer med en rekke andre vansker som skyldes alvorlige livsbelastninger
(Putman, 2003).

Seksualisert atferd har over ar veert ansett som et viktig kriterium for
om barn har veert utsatt for seksuelle overgrep. Men delvis har dette
kriteriet veert preget av for darlig generell kunnskap om barns uttrykk av
seksualitet med pafalgende vansker med 3 skille mellom normalt versus
unormalt. Seksualisert atferd ma klart ses bade i lys av i hvilken alder de
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vises, og i hvilken alder de seksuelle overgrepene har foregatt. Seksuell
atferd som ikke er aldersadekvat, forekommer tydelig oftere hos barn
som er utsatt for seksuelle overgrep enn hos @vrige barn (Consentino et
al, 1995). Eksempler p& dette er & putte fingre, gjenstander eller penis

i vagina, analapningen eller munnen (Davies et al., 2000; Sandnabba

& Petretic-Jackson, 2003). Seksualisert atferd er vanligst hos yngre

barn (fer de skjgnner at andre reagerer pé dette), men kan fortsette i
andre former, slik som promiskuitet, prostitusjon, seksuell aggresjon og
overgrep mot andre nar barnet vokser til (Wilson & Widom, 2009). En
eldre studie viste at feerre enn 1,5 prosent av barn i alderen 2-12 ar

som ikke er seksuelt misbrukt, viser atferd slik som & sette munnen mot
genitalier, sparre om andre vil delta i seksuell omgang, etterligne samileie,
fore inn gjenstander i vagina eller analapningen og hang til 8 berare

dyrs genitalier (Friedrich et al., 1992). Barn som ivrer etter seksualiserte
leketema med andre der leken ikke er aldersadekvat og synes mer rituelt
utfert og ikke som en nysgjerrig utforsking, anses som et noksa tydelig
tegn pé at barnet har erfart seksuelle overgrep. Likesa er det ogsa regnet
som en god indikator pa & ha erfart seksuelle overgrep nar sma barn har
kunnskap om hvordan kjgnnsorganer brukes til seksuell aktivitet og ikke
bare til avfaring og fadsel (Brillesljiper-Kater et al., 2004). Masturbering

i farskolealderen, beraring av kvinners bryster, & se pa og berare andres
genitalier og simulere seksuell aktivitet med kleer pa, er ikke helt uvanlig
hos barn som ikke er utsatt for seksuelle overgrep (Lindblad et al., 1995).
Slike uttrykk skal vekke fagpersoners oppmerksomhet og skal felges

opp ved & se etter andre tegn som kan bekrefte eller avkrefte en slik
mistanke. Nar interessen for slike aktiviteter fra barnets side er meget
overdrevet - naermest som en fiksering - er det imidlertid en betydelig
risiko for at det dreier seg om et barn som har veert eller blir utsatt for
seksuelle overgrep. Samtidig sker denne atferden barnets risiko for pa
nytt & utsettes for seksuelle overgrep, slik at samme eller nye overgripere
igjen kan forgripe seg pa det (McClellan et al., 19986). Saerlig tenderer
seksuelt misbruk fer fylte syv &r mot & lede til utpreget seksualisert atferd
hos barn uansett kjgnn (Friedrich, 1997; McClellan et al., 1996; Mian

et al., 1996). Man finner ogséa seksualisert atferd hos farskolebarn som
ikke har veert utsatt for seksuelle overgrep, men som er vokst opp i en
familie med erotisering av familiemedlemmenes relasjoner til hverandre,
familievold, mishandling og hey grad av stress i familien, eller som har

atferdsvansker (Friedrich et al., 2003). Nar gutter har oralsex med sine
madre, synes dette spesielt & lede til en uttalt seksualisert atferd hos
guttene (Chasnoff et al., 1986).

Fare for retraumatisering

Det var stor overlapp mellom vold og seksuelle overgrep i barndommen
og vold og seksuelle overgrep som voksen. Av kvinner som hadde blitt
voldtatt fer de fylte 18 ar, oppga 31,9 prosent ogsa voldtekt som voksen.
Av kvinner som ikke hadde opplevd voldtekt far 18 ar, oppga 5,3 prosent
voldtekt som voksen (Thorsen & Hjemdal, 2014).

Prognose

En eldre studie viser at mellom halvparten og to tredjedeler av dem som
har vaert utsatt for seksuelle overgrep, far en reduksjon i symptomene
med arene, mens omkring 30 prosent far en gkning (Kendall-Tackett

et al, 1993). Fellende dom eller at overgriperen innremmer og ber

om unnskyldning for overgrepene, kan ha betydelig helende effekt for
mange ofre (Toverud, 1997). Benektelse av overgrepene, frifinnelse eller
henleggelse, kan tilsvarende ha betydelige negative konsekvenser for
offeret. Det er ofte darlig prognose nar offeret ser seg selv som skyldig
for at overgrepene skjedde, nar det har veert benyttet alvorlige trusler
ved overgrepene, og nar offeret faler seg som betydelig annerledes enn
andre eller avvikende {Banyard et al., 2004; Barker-Collo & Read, 2003).

Det virker som om barnets mestringsstrategier eller refleksjoner over
overgrepene har mindre innvirkning pa barnets psykiske fungering etter
seksuelle overgrep enn alvorligheten i overgrepene og stetten barnet
mottar fra forelderen som ikke har forgrepet seg pa barnet (Godbout

et al., 2014). Spesielt viktig er det hvordan madrene forholder seg til
barnet. Spesielt viktig for barnets restituering er det at hun tror pa det
barnet forteller, er handlekraftig og makter & beskytte barnet mot videre
overgrep (Bicka et al., 2014; London et al., 2008; Walker-Descartes

et al., 2011). Foreldres a) forstaelse av hva de seksuelle overgrepene
besto av, b) hvilken skyld som de legger pa barnet, og c) innsikt i hvilken

27



28

omsorg barnet behaver, pavirker hvordan de handterer slike situasjoner.
Omsorgspersonenes mestringsstrategier har meget sterk pavirkning

pa utfallet av overgrepserfaringene for barnet (Walker-Descartes et

al., 2011). Noen viktige indikatorer pa god prognose for de som har
veert utsatt for seksuelle overgrep er a) god skoletilpasning, b) har

framtidsoptimisme, c) far rikelig statte fra omsorgspersonene, samt

d) familien er av middels og hayere sosial klasse (fordi det innebaerer @
besittelse av og tilgang pé ressurser) (Ramirez et al., 2011; Williams ;
& Nelson-Gardell, 2012). Verst er ofte prognose for menn utsatt for @

seksuelle overgrep i oppveksten néar falgende foreligger a) det ble brukt
mye makt under overgrepene, b) en oppvekst preget av flere andre
risikofaktorer eller betydelig grad av stress, c) at overgrepene foregikk
over flere &r, d) at det tok lang tid far personen fortalte om overgrepene,
e) at personene mottar negativ eller likegyldig respons pa & fortelle om
overgrepene, samt f) konformitet til normer for maskulinitet (Easton,
2014).

e S

Del 3

Forebygging av
seksuelle overgrep

| del 3 belyses forebyggende tiltak i Norge. Det gis
ikke et fullstendig bilde, men hovedtiltakene som
finnes i| de enkelte kommuner. Vi presenterer tiltak
pa ulike samfunnsniva, primaer, sekundaer og tertiser
forebyggende og helsefremmende tiltak. Vi avslutter del
3 med a skissere mulige forskningstemaer.
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Tre nivaer i forebyggende og
helsefremmende arbeid

Det er nadvendig & se seksuelt overgrep i et folkehelseperspektiv
(Letourneau et al., 2014). En folkehelsetilnserming seker & identifisere
ikke bare risikofaktorer, men ogsé beskyttelsesfaktorer pa flere niva.
Forebyggende arbeid deles ofte opp i primeer, sekundaer og tertizer
forebygging. Helsefremmende tiltak kan ogsé utrettes pa alle disse niva.
Fokuset vil da veere pa beskyttelses-/friskvernfaktorer som fremmer
helse og beskytter mot uheldig utvikling. Det kan dreie seg om
universell, selekterte og indikerte tiltak for & statte foreldre til & gi god
omsorg, og gi barn trygg tilknytning, et positivt selvbilde, aldersadekvate
kompetanse og gode mestringsstrategier. Det handler om & forhindre
uheldig utvikling og fremme god helse og positive utvikling pa alle
innsatsniva.

Tabell 2: Innsats overfor befolkningen gruppert fra primaer- til tertizer
samt universelle til indikerte tiltak.

To begrepssett knyttet til | Innhold

forebyggings-/innsatsniva

Primaer- Universelle Tiltak retter mot store grupper/
forebyggende | tiltak populasjoner av befolkningen for &
og helse- forhindre utvikling av dérlig helse og
fremmende lav livskvalitet. Tiltakene handler om

tiltak & bygge motstandskraft og styrke
beskyttelses-/friskvernfaktorer

for & ruste mennesker til & mote
livets utfordringer. Ofte gjores

dette via vaksinasjonsprogrammer,
helsekontroller, spre kunnskap samt &
utvikle ferdigheter / kompetanse.

Omkring 75-80 prosent av
befolkningen far dekket sitt

behov for bistand pa dette

nivaet. Hovedinnsatsen gjares i
barnehager, skoler, helsestasjon,
skolehelsetjenesten, kultur og fritid.

Sekundaer-
forebygging
og helse-
fremming

Selekterte
tiltak

Dette er tiltak mot deler av
befolkningen som vurderes & veere

i risiko for eller i en tidlig fase av en
uheldig utvikling. Malet er & gi statte
og forhindre utvikling av vansker som
gruppen statistisk sett har okt risiko for
a utvikle, og redusere eller forhindre
forverring for de som har pabegynt
utvikling av en vanske. En del av
innsatsen rettes mot grupper, men som
oftest individrettet.

Cirka 5-8 prosent av befolkningen
tenkes & ha behov for innsats pa

dette nivaet, hvor det kommunale
hjelpeapparatet har et betydelig ansvar
for innsatsen sammen med barnehager
og skoler.

Tertiaer-
forebygging
0g helse-
fremming

Indikerte tiltak

Dette er tiltak rettet mot personer som
har utviklet vansker. Mélet er & helst
redusere eller fierne dem, men i alle fall
forhindre at de forverres. Tiltakene er i
hovedsak individrettede.

Cirka 8 prosent av befolkningen tenkes
& ha behov for indikerte tiltak. Foruten
det kommunale hjelpeapparatet vil det
statlige hjelpeapparatet ha ansvar for
innsatsen pa dette nivaet.

Tabell 2 illustrerer en tredelt innsats overfor befolkningen for & sikre god
psykisk og somatisk helse samt hay livskvalitet. Hovedkomponenten som
bidrar til definering av hvem som tilharer hvilket innsatsniva, er fraveer
versus grad av vanske, deretter skiller de tre nivdene seg fra hverandre
med antall personer som er beregnet til & ha behov samt i noen grad om
andelen av innsats rettes mot starre grupper eller individ.
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Primaert/universelt niva

P& dette nivaet er tiltakene rettet mot hele befolkningen, dvs. mot barn
og unge og deres familier. Vi vil presentere tiltak som ruster barn, unge
og familiene til & mate livets utfordringer. Tiltakene er her universelle,
dvs. noe alle kan fa tilgang pa. Samtidig er det variasjoner mellom
kommunene, om de har ressurser og fagkompetanse til 4 tiloy gode
primeerforebyggende tiltak.

Helsestasjon

| Forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten (Helse og omsorgsdepartement
2003), star det i § 2-3, annet ledd:
Tienesten har en viktig rolle i samarbeid med psykisk helsevern for
a forebygge psykiske plager og lidelser, rusbruk, spiseforstyrrelser,
utvikling av overvekt og a fange opp tidlige signaler pa omsorgssvikt,
mistrivsel og utviklingsavvik mv. Videre bar tjenesten rette seerlig
oppmerksomhet mot barn og ungdom med spesielle behov, som for
eksempel barn og ungdom med liten sosial statte, kronisk sykdom
og funksjonshemming, risiko for & utvikle psykiske plager/sykdom,
ved mobbing, overgrep og annen vold og ved problemer knyttet til
kjgnnsidentitet og seksualitet.

Helsestasjon i enkelte kommuner tilbyr foreldreveiledningsprogrammer.
Sortland kommune gir et tilbud om babymassasje til nybakte foreldre.
Malet med helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak er a hjelpe
og stette foreldrene til & utfere sine omsorgsoppgaver

p& en god nok mate.

Barnehage

Barnehagen er et foreldrenaert tilbud, ved at barnehagepersonell ser
ett avgrenset samspillet mellom foreldre og barn hver dag. 1. januar
2015 var det 314 571 barn under b ar. | 2013 gikk 79,8 prosent

av 1-2-aringene og 96,5 prosent av 3-5-aringene i barnehagen
(Statistisk sentralbyrd 2015). | barnehagen vektlegges sosial fungering,

lek og utfoldelse. | mange barnehager benyttes programmer for

foreldreveiledning.

| Sortland kommune gis det ett undervisningsopplegg. £ e mae i

barnehagene. Mélene for undervisningen er:

» Utvikle barnas begreper og forhold til egen kropp og felelser.

* Utvikle barnas holdninger til & sette grenser for egen kropp.

e Skape holdninger til hva som er akseptable/uakseptable
hemmeligheter og beraring.

e Gi barna handlingsstrategier for hva de bar gjare om de eller noen de
kienner havner i vanskelige situasjoner.

*  Gi kunnskap

Skole

Skolen er en viktig arena for barn og unge. Skolen er i hovedsak en

leeringsarena, men for & laere kreves det at leererne er godt kjent med

elevene. Vi vet at en god skole er en skole der lserer og elev har gode

relasjoner (Drugli 2012, Skaalvik & Skaalvik 2015). Ved & ha god

kiennskap til elevene vil leererne vaere i posisjon til & fange opp signaler

pé at eleven ikke har det bra, og er i posisjon til & gjgre noe med

barns livssituasjon. Laerere har plikt til & melde fra ved bekymring for

en elev. Leererne har mulig stette fra sin rektor, eventuelt sosiallaerer

og helsesaster. Skolene skal ha jevnlig samarbeid med kommunale

hjelpeinstanser, tenker her pa skolehelsetjenesten, pedagogisk

psykologisk tjeneste og barnevernstjenesten.

| leereplanen er det satt opp kompetansemal om vold, krenkelser, vold

knyttet til seksualitet og vold i naere relasjoner. Dette er kompetansemal

for 2., 4., 7., og 10. trinn samt videregdende. Eksempler p4

kompetansemal i 10. trinn er (Laereplan for kompetanseloaftet, http://

www.udir.no/):

* gje deme pa korleis oppfatningar om forholdet mellom kjeerleik og
seksualitet kan variere i og mellom kulturar

¢ analysere kjgnnsroller i skildringar av seksualitet og forklare skilnaden
pa enskt seksuell kontakt og seksuelle overgrep

Pa videregdende skole gis ogsa undervisningstilbud. F.eks gir Sortland
kommune et tilbud om undervisning til avgangselever i videregdende
skole knyttet til gode holdninger, grenser og respekt. Dette er myntet pa
forebygging av overgrep i russetiden.
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Idrettslag

Norsk idrett skal veere et trygt sted a veere for alle, derfor plikter alle

idrettslag & innhente politiattest for personer som skal utfgre oppgaver

som innebeerer et tillits- eller ansvarsforhold overfor mindreéarige eller ,
mennesker med utviklingshemming. .
Trenere, instruktarer og lagledere som skal ha direkte kontakt med
mindredrige eller mennesker med utviklingshemming, vil alltid veere
omfattet av ordningen. !
Ordningen er obligatorisk for & sikre at alle idrettslag har de samme gode
rutinene for a forebygge overgrep. Alle mindrearige og mennesker med
utviklingshemming i norsk idrett skal ha den samme ordningen og den
samme beskyttelsen uavhengig av hvilken idrett de driver eller hvilket
idrettslag de er tilsluttet.

Barneombudet

Barneombudet i Norge har gjennom maélrettet informasjon blitt en

viktig informasjonskilde for barn i risiko som sgker informasjon om

barns rettigheter og hvor de kan fa mere informasjon og hjelp. |
Barneombudets malsetting for 2015 er en av de prioriterte punktene
jobbe for barn i risiko og de som utsettes for vold og overgrep far god og
nedvendig hjelp (Barneombudet 2015).

Sekundaert/selektert niva

Pa dette nivéet er tiltakene rettet mot deler befolkningen, som vurderes ,_

& veere i risiko eller i en tidlig fase av & utvikle vansker. Tiltakene er _,
her malrettede pa gruppeniva. | norsk sammenheng er det sé langt “
ikke utviklet og gjennomfart mye pa dette nivaet og det er ogsé veere

regionale forskjeller i forhold til innsats. Mange av de programmer

og tiltak som er utviklet retter seg mot forekomsten av bade

barnemishandling og seksuelle overgrep

Helsestasjon

Helsestasjon for ungdom er et malrettet tiltak i alle landets kommuner
der ungdom kan fa rad og veiledning i forhold til tema seksualitet og
grenser. | noen kommuner har en ogsa samtalegrupper spesielt rettet
mot jente og gutter som antas & vaere i en risikogruppe. (Helsenorge
2015)

Familievernkontor

Familievernkontor er et lavterskeltilbud tiloyr rad veiledning til familier i
vanskelige livssituasjoner. Familievernkontor er et landsdekkende tilbud
og med kontor i de fleste byer og dekningsomradet til neerliggende
kommuner. (Bufetat 2015)

Frivillige organisasjoner

Rade Kors

Rede Kors er en landsdekkende frivillig organisasjon som jobber for
bedre seksuell helse seerlig rettet mot ungdom og ved vekt pa tema som
seksuell helse, falelser og grenser. (Rade Kors 2015)

Redd Barna

Redd Barna i Norge lanserte i mars 2015 en malrettet kampanje om
overgrep mot barn. De viser til at halvparten av den norske befolkningen
kjenner noen som har veert utsatt for overgrep som barn. Gjennom
informasjonskampanijer, undervisningsmateriell og veiledere jobber de for
at alle skoler og barnehager skal utarbeide sin egen beredskapsplan rette
mot overgrep. (Redd Barna 2015)

Stine Sofies stiftelse

Stine Sofies stiftelse er en privat stiftelse om jobber for a forebygge og
avdekke overgrep om barn gjennom malrettede informasjonskampanijer,
oppleerings og pavirkning av myndighetene. De gir ut en informasjons-
dvd rettet mot nybakte forelder. De har i samarbeid med Margrethe
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Wiede Aasland og Eli Rygg utviklet en oppleeringspakke rette mot
barnehage. De har ogsa utarbeidet et e-laeringsverktay rettet mot barn
(Jegvilvite.no). Stiftelsens arbeid er ogsa rettet mot ivaretagelsen av de
som har blitt utsatt for overgrep. (Stine Sofies Stiftelse 2015)

Tertizert/indikert niva |

P& dette nivaet er tiltakene i hovedsak individrettet mot de som allerede
har utviklet vasker. Fokus vil vare & gi ngdvending hjelp samt & forebygge
ytterlige overgrep.

Helsetjenesten

Her vil fastlege og overgrepsmottak i kommune ofte veere den ferste

instans de som har veert utsatt for overgrep kommer i kontakt. Hjelpe- og
behandlingsapparatet som poliklinisk tilbud péa dagtid, vil veere pa dette

niva vil vaere Barne- og ungdomspsykiatrisks poliklinikk (BUP) .
Sykehus og behandlingsinstitusjoner vil vaere for de som har behov for A
videre behandling. (Regjeringen 2015)

Barnevernet

Kommunal og statlig barneverntjenesten er et viktig tjenestetilbud for

utsatt barn og unge. Barnevernets har som oppgave a forebygge og a gi

rett hjelp til rett tid til for de barn som behaver hjelp. Hjelpen gis fra det
mildeste som rad / veiledning og hjelpetiltak i hjemmet til & avdekke og

sette inn omsorgs og behandlingstiltak i forhold til alvorlig omsorgssvikt

og overgrep. | de alvorligste tilfellene vil omsorgsovertagelse og _
fratagelse av foreldreansvar kunne veere aktuelt. For 2013 var det ifalge

SSB 53150 barn som fikk hjelp av barneverntjenesten. Tjenesten fikk

i alt 52253 nye meldinger hvorav 101 av disse ble seksuelle overgrep m
ble oppgitt som &rsak. Samme éaret var det kun to av saker som ble W
videresendt til Fylkesnemnda med samme arsak. Tall fra 2012 viser
at det var 142 barn som hadde barneverntiltak hvor drsaken kyttes
til seksuelle overgrep. (Barnevernet 2015,Statistisk sentralbyrd 2015,
Bufetat 2015)

Statens barnehus

Statens barnehus har som hovedoppgave a legge til rette for avher og
undersekelse av barn som er utsatt for vold og overgrep. | tillegg jobber
de ogs& med informasjon rad og veiledning rettet mot det offentlige og
privatpersoner. Det finnes til sammen ti barnehus i Norge. Barnehuset i
Tromsa gjennomfarte i 2013 undersgkelser 330 dommeravher og 82
medisinske undersgkelser. | tillegg ble det gjennomfart 63 dommeravher
i regionens tingretter. Nasjonale tall for Barnehusene i 2013 viser at det
ble gijennomfart tilsammen 404 medisinske undersakelser og 1397
dommeravhar knyttet il seksuelle overgrep. (Statens Barnehus 2015)

Politi

Politiet oppgaver i samfunnet er & forebygge og avdekke kriminell
virksomhet. Overgrep mot barn og unge er en av politiets prioriterte
omradene. | felge SSB var det i 2013 738 ofre for seksuell omgang med
barn. (Statistisk Sentralbyra 2015, Politi 2015)

Kripos

Kripos jobber malrettet mot forebygging av seksuelle overgrep, og da
seerlig rettet mot det som skjer via internett. Kripos har utviklet politiets
rode knapp som skal bidra til at barn og unge lettere kan tipse politiet om
det ting som er bekymringsfullt pa nett i forhold til barn og unge. (Kripos
2015)

Frivillige organisasjoner

SMISO

SMISO er en landsdekkende organisasjon med lokale stattesenter for
de som har veert utsatt for overgrep samt deres nzerstaende. De jobber
ogsé med informasjonsarbeid som bade retter seg mot forebygging og
avdekking. (SMISO 2015)

FMSO

FMSO er en landsdekkende intresseorganisasjon som har 18 av
landets 22 stagttesenter mot insest som medlem. Deres formal er &
samle kunnskap om overgrep og vaere ett bindeledd i kontakten med

37



38

myndighetene. Organisasjonen jobber ogsd med informasjon rettet om
barn. (FMSO 2015)

Internett og telefon

Klara klok er en internettside der barn og unge kan fa informasjon og svar |
pé vanskelige sparsmal, ogsa knyttet til tema seksualitet og krenkelser. |
Siden driftes med offentlige statte og er knyttet til Stattesenter for p
insest(SMISO) landsomfattende arbeid. (Klara Kolk 2015)

Alarmtelefon for barn og unge 116 111

Landsdekkende alarmtelefon for barn og unge som har behov for hjelp

i forhold til vold og overgrep. Alarmtelefon er driftes i samarbeid med
landets barnevernvakter og er tilgjengelig hele degnet, ogsa helligdager.
(Alarmtelefon for barn og unge 2015)

Behovet for forskning

| en nylig utgitt folkehelserapport fra USA ble det lagt vekt pa
betydningen av politisk satsing, samarbeid, evaluering av eksisterende
tiltak og videre satsing p& de programmene som viser seg & veere
effektiv (Letourneau et al., 2014). Kunnskapsoversikten fra Norsk
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (Norsk kunnskaps senter
om vold og traumatisk stress, 2010), viser at evaluering av tiltakene bade
nasjonalt og internasjonalt er mangelfull, og at man derfor i liten grad
kan framheve visse tiltak som effektfulle. Det papekes ogsé et behov

for utvikling av flere tiltak som er rettet mot foreldre, profesjonelle og
befolkningen generelt. Dette skyldes flere forhold;

- Flere av fagfeltene som har et ansvar for a forhindre at eller bista
barn og unge som har blitt utsatt for seksuelle overgrep har veert lite
forankret i evidensbasert praksis. Derved har det ikke vaert et sterkt
press pa a fa forskningsmessig belegg for hvor effektfulle tiltakene
er. | hagy grad har tiltak blitt vurdert ut fra personlige preferanser,
ideologiske overbevisninger, tilgjengelighet, osv.

- Det er generelt forskningsmessig krevende 8 male effekter av
forebygging og helsefremming fordi det ikke lar seg gjore &

kontrollere for alle pavirkningsfaktorer som kan forklare utfallet.
Derved kan man i en del tilfeller ikke konkludere tydelig med grad av
effekt.

Internasjonale forskning peker ut noen forskningsomrader som antas &
bidra til viktig innsikt:

- Bruken av internett for bdde datainnsamling, tiltak og oppleering
knyttet til forebygging av seksuelt overgrep ber utforskes mer (Kenny
& Waurtele, 2012)

- Faktorer som hemmer omsorgspersoner og profesjonelle fra &
respondere adekvat til seksuelt overgrep (Stanley, 2011)

- Foreldredeltakelse i forebyggingsprogrammer (Barron & Matthew,
2014; Hunt & Walsh, 2011)

- Effekten av de intervensjonsprogram som eksisterer, med
anbefalinger om mer bruk av videoanalyse av intervensjoner for &
avdekke hva som hemmer eller fremmer suksess (Topping & Barron,
2009)

- Forskning pa kreative tilnserminger som kan brukes i
intervensjonsprogrammer (Davis et al., 2013)

- Forskning pé effekten av utvikling av sunne relasjoner (Strawbridge,
2014; Wurtele, 2009)
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