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Fagmiljø

Denne avhandlingen er utarbeidet som et offentlig ph.d. prosjekt og presenteres som et 

samarbeid mellom Institutt for helse, miljø og likeverd (HEMIL), Psykologisk fakultet, 

Universitetet i Bergen (UIB) og Betanien sykehus, Bergen. Opplæringsprogrammet har 

vært knyttet til Forskerskolen for sosial samhandling og vekst (GHIG; The Graduate 

School of Human Interaction and Growth), Psykologisk fakultet, UIB. Jeg har vært 

tilknyttet Forskergruppe for utsatte barn og unge, HEMIL, UIB.

Det praksisnære fagmiljøet under ph.d. arbeidet har vært kandidatens tilknytning som 

kliniker i V27 (/BUP/DPS/Betanien sykehus), som leder av Nasjonalt klinisk SSA 

nettverk og kompetanseprosjekt i BUP/PHBU (2017-2021), som deltaker i Nasjonal 

(tverrsektoriell) kompetansegruppe om seksuell atferd/SSA (2017-2021) og som 

tilknyttet fagressurs i Helsedirektoratets Lavterskeltilbud til barn og unge som står i 

fare for å utøve problematisk eller skadelig seksuell atferd mot andre barn og unge. Jeg 

har ellers deltatt i forskernettverket (tema; utøvelse av vold) som Nasjonalt 

Kunnskapsenter om vold, traumer og stress (NKVTS) har invitert til.

Hovedveileder for dette arbeidet har vært professor Ragnhild Bjørknes, Institutt for 

helse, miljø og likeverd (HEMIL), Psykologisk fakultet, Universitetet i Bergen (UIB), 

Nasjonalt utviklingssenter for barn og unge (NUBU), Oslo. Biveileder har vært forsker 

Ingunn Rangul Askeland, Alternativ til Vold (ATV), Oslo og 

førsteamanuensis/instituttleder Fungisai Gwanzura Ottemöller, Institutt for helse, miljø 

og likeverd (HEMIL), Psykologisk fakultet, Universitetet i Bergen (UIB).
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Takk til 

Idet jeg skal til å oppsummere et krevende ph.d. arbeid, så retter jeg blikket tilbake på 

en livsreise hvor jeg blir påminnet egne milepæler og viktige små og store bidrag fra 

andre mennesker jeg har møtt. Først og fremst, er jeg dypt takknemlig for at jeg ble 

født og har vokst opp i Norge. I ett land hvor tidligere generasjoner hardtarbeidende 

har ryddet, sådd og utviklet velferdssamfunnet slik at jeg, født i Bergen på 1960-tallet 

med noe trange og traurige oppvekstår, kunne høste og få anledning til å gjennomføre 

videregående skole og høyere utdanning. Jeg vil takke alle oppmerksomme voksne som 

for eksempel lærer Arne Ødegård og dirigent Knut Løken (Midttun skole/musikkorps) 

som inspirerte og bekreftet ressursene mine, samt familiene Hjartåker og Devold m.fl. 

som åpnet hjemmene sine og som ga meg mulighet for å delta på aktiviteter og turer. 

I 1990, da jeg hadde gjennomført embetsstudiet i psykologi, fikk jeg min første jobb 

som kommunepsykolog i Sel kommune, Gudbrandsdalen. Jeg fikk en bratt 

læringskurve i møte med mange unge brukere med ulike utfordringer samtidig som jeg 

ble godt opplært og ivaretatt av kloke og fremtidsrettete ledere som blant andre Kåre 

Eide, Annlaug Øvstegård og veileder Per H. Midtstigen. Privat må Wenche (og Rolv 

Øvstedal†) og volleyballmiljøet i Otta v/Anna (Ullmo & co) takkes for mange «kjølé 

trevelige» stunder. Dere fikk meg tidlig til å forstå at å nyte aktiv fritid, er viktig for å 

kunne yte og ha det bra også på jobb. Jeg kom til Telemark i 1993 hvor jeg sto i mange 

utfordrende læringssituasjoner sammen med dyktige, kloke, gøyale og engasjerte 

ledere og miljø-terapeuter/arbeidere ute på fylkesbarnevernets institusjoner. Det var 

her jeg møtte de første ungdommene som hadde utøvd bekymringsfull seksuell atferd 

og som gjorde meg videre motivert for å kunne lære mer, forstå og hjelpe dem bedre 

enn det jeg som fagperson den gang fikk til. Så til alle mine unge pasienter – takk for 

alt dere har lært meg å lære! Fra tiden i fylkesbarnevernet og senere ved Telemark 

sykehus (BUP Skien og Porsgrunn) er det mange kollegaer, veiledere og 

samarbeidspartnere som har bidratt i medgang og motgang, for å gjøre meg både 

klokere og gladere. Jeg takker spesielt erfarne kollegaer som øste av sin hjertevarme, 
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humor, kunnskap og kreativitet, blant annet Kari M. S. Bakke, Knut H. Svendsen, Helle 

F. Eide, Else L. Gustafsson, Randi Stormyr og Johannes B. Dysthe. Øystein Blaker, 

min mangeårige trygge og kloke leder, må trekkes spesielt frem. Du jobbet hardt og 

kontinuerlig for pasientene, medarbeidere og sykehuset gjennom en unik kombinasjon 

av å lede, kommunisere, korrigere, støtte, lytte og løfte. Alltid prosess først, så 

resultatoppnåelse. Jeg vil også takke Telemarkssykehuset for at jeg tidlig fikk delta på 

seminarer med B. van der Kolk, R. Solomon og R. Beckett og at jeg fikk 

spesialistpermisjon innvilget i 2005. Permisjonen brukte jeg til faglig fordypning på 

barns utøvelse av seksuell vold/atferd. Jeg fikk blant annet delta på den store 

internasjonale fagkonferansen i San Diego og deretter hospitere ved Chadwick Center 

(USA), under Robin Vanderlaans ledelse og gjestfrihet. I USA fikk jeg på nært hold 

inspirerende møter med nestorer som D. Finkelhor, A. F. Lieberman, L. Berliner, A. 

Mannarino, R. Meadow, D.Kolko, S. Hewitt og H. Stern-Ellis m.fl. 

Spesialistpermisjonen førte meg også til Sverige (mars 2005) hvor jeg fikk hospitere 

ved BUP Linkjøping/ BUP Elefanten – et fagmiljø som den gang var godt etablert på 

utøver-perspektivet (Svedin & Banck, 2002). Fra denne hospiteringen vil jeg særlig 

takke Christina Warfinge og Lena Banck for god veiledning og ivaretakelse.  

Etter femten år østpå, var det på tide å trekke vestover igjen. Venner, familie, tantebarn, 

Byen og naturen trakk. Jeg vil særlig takke Helse Bergen/BUP Sentrum ved leder 

Svanhild Mellingen, teamleder Gro Lindebjerg og hele superteamet vårt, for et meget 

dynamisk, ivaretakende og engasjerende arbeidsmiljø. Jeg lærte spesielt mye av å få 

delta i den nasjonale seniorutdanningen i traumebehandling (RBUP-Øst 2007-2008) 

hvor jeg fikk møte en rekke krediterte nasjonale og internasjonale forskere og klinikere. 

Jeg kom til Betanien sykehus/ BUP i 2011. Tidligere BUP-leder og nå sykehusdirektør 

Eli J. Birkhaug, sammen med tidligere teamleder i V27; Helle Kleive, må særlig 

fremheves og takkes for tilliten og støtten de har vist meg gjennom disse årene — fra 

ansettelse i klinikk, til ansvar for kvalitetssikringsprosjektet i V27, til ledelse av 

nasjonalt prosjekt i BUP/PHBU, til leieavtaler med NKVTS og Hdir og ikke minst; 

gjennom satsing og prioritering av forpliktende offentlig ph.d.- avtale med UIB. Jeg vil 
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også takke andre kollegaer i V27/BUP, spesielt Erling Garbo, Lise Holm, Rachel 

Høisæter, Kristin Fosheim, Hildegunn Nøttveit, Randi Marøy og Berit Skretting 

Solberg.  

Takk til NKVTS ved direktør Inger E. Birkeland og forsker Ingunn R. Askeland, for at 

de inviterte til et et samarbeid over Langfjellene. Ingunn og Linda (H. Moen) — 

hjertelig takk, det ble en fantastisk reise! Takk til Anja (E. Kruse) for gode tips 

underveis. Takk til alle ledere og fagpersoner i nasjonalt klinisk SSA nettverk, alle 

samarbeidspartnere og RVTS-ene som har støttet opp under AIM3-datainnsamlingen. 

Jeg takker alle som deltok i undersøkelsene, samt personer som tidlig sa seg villige til 

å delta i pilotgruppen eller som mer erfarne utredere: Marit Bergh, Christy B. 

Edvardsen, Are Evang, Steinar Hvål, Lars-Ole V. Kristensen, Christian Lunde-

Hanssen, Morten J. Lundgren, Eva M. Mørch, Marita Sandvik, Tina L. Sæther, Dagfinn 

Sørensen, Oddfrid S. Tennfjord og Lars G. Westermann. Spesiell takk til Oddfrid og 

Dagfinn for det flerårige samarbeidet, innsatsen og den faglige ambisjonen vi har delt 

for det nasjonale fagfeltet. Det skal også sies at uten fremtidsrettete og kloke 

helsebyråkrater som blant andre Hans Stenby (Helse Vest) og Martin Sjøly og Torunn 

Janbu (Hdir), hadde mye vært ugjort. Unicef Norge v/Ivar Stokkereit m.fl. må også 

takkes for tidlig å ha åpnet noen viktige dører inn i sentrale maktkorridorer for denne 

gruppen barn. 

Når det kommer til ph.d.-søknad, -godkjenning og gjennomføring av opplæring og 

arbeid, er det flere viktige personer som står bak, støtter og loser kandidatene trygt 

gjennom løpet ved UIB. Helen Green, Maria Luttges og UBB bibliotekar An-Magritt 

Lindtner må takkes særskilt. Videre stor takk til Bente Wold som hjalp meg med å 

etablere tilknytning og finne veileder ved UIB. Takk til alle mine medforfattere, og 

spesiell takk til Mari (Hysing), Sanne (Smid) og Tormod (Bøe) for deres gode, 

uegennyttige bidrag.  

Men aller, aller viktigst har mine to dyktige, varme, vakre, vise, omtenksomme, 

tålmodige, skarpe, katteelskende, lattermilde og seriøse veiledere vært; Ragnhild 
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(Bjørknes, hovedveileder) og Ingunn (Rangul Askeland, biveileder). Jeg er herfra, til 

månen og tilbake, takknemlig for at dere ble veilederteamet mitt. Måten dere over år 

har fulgt meg opp, kommunisert, utfylt og vist respekt overfor både meg, hverandre og 

andre kollegaer, er forbilledlig. Dere er to fantastiske personer og unike rollemodeller 

for brobygging mellom akademia og praksisfeltet. Jeg må selvfølgelig også takke deg 

Fungisai (G. Ottemöller, biveileder og instituttleder HEMIL) for måten du stilte opp 

og supplerte veiledningsteamet i den siste perioden. 

Kjære, venninner; Eli (Flatekval og Bjarne), Helle (Svenningsen og Ole) og Kari 

(Hjartåker †) – hjertelig takk for alt vi har delt, for inspirasjon og støtte helt siden 

barndommen. Pappa og hans mangeårige samboer Ingrid (‡), skal takkes for at de alltid 

hjalp til med praktisk kjærlighet og var stolte av meg selv om de nok ikke forsto så mye 

av det jeg holdt på med faglig. Fra barndommen vil jeg særlig takke min kjære 

bestemor, kalt Mimmi (†), for at hun alltid hadde tid til meg.  

Til min kloke kjæreste og beste venn, Torunn. Takk for at du har tålt arbeidet og 

engasjementet mitt, og for måten du har trådd til på hjemmefronten når jeg til tider har 

vært mye på prosjektreiser eller vært sliten grunnet andre store livs- eller 

arbeidsrelaterte belastninger. Takk også for alle gode stunder vi finner sammen. Mest 

av alt; takk fordi du sammen med hjertebarna våre; Cassandra, Liana og William, har 

gitt meg en tryggere livsforankring og lært meg det meste om gleden ved å dele og 

motta gjensidig, ubetinget varme og kjærlighet. Til dere hjertebarna mine; i dag 

klemmer jeg takknemlig storesøsteren som ofte sto trist alene under 

rhododendronbusken i hagen. Hun ga meg en sterk indre motivasjon og motor. Det fikk 

meg til å bryte ut av et generasjonsmønster, det har hatt sine omkostninger, men det 

går an og er verdt de nye mulighetene det gir. Takk! 
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Forord 

Betanien Sykehus/BUP og V27-teamets første pionér og leder, Eili Ingnes Knudsen, 

påbegynte tidlig planer om å gjøre en fremtidig evaluering av V27s administrative og 

faglige pasientbehandling. V27 startet opp i 2003 og teamets pasientgruppe ble den 

gang kalt “unge overgripere” (Birkhaug et al., 2005; Ingnes & Kleive, 2011). I 2013 

spurte daværende teamleder i V27; Helle Kleive (nå pensjonist) og BUP-leder; Eli 

Julseth Birkhaug (nå sykehusdirektør), om jeg ville påta meg å gjennomføre en 

kvalitetssikringsstudie. Undertegnede fikk innvilget arbeidsstipend fra RKBU-Vest 

samt veiledning fra Mari Hysing (nå professor v/UIB).  Noe ph.d.-prosjekt var ikke 

påtenkt da, men V27-teamet ønsket å dele noen av resultatene fra 

kvalitetssikringsstudien og om denne pasientgruppen til andre klinikere og tverrfaglige 

fagpersoner i Norge. Artikkelen ble endelig akseptert for publisering sommer 2015, 

men på grunn av forsinkelser internt i psykologtidsskriftet ble den ikke publisert før 

mai 2016. Parallelt startet sentrale myndigheter opp arbeide for denne gruppen barn 

(bl.a. NKVTS rapport nr. 6/2016 og nr.1/2017) hvor V27-ansatte og andre 

fagpersoner/faginstanser i Norge bidro på ulike måter.  

Gjennom oppsummering av V27s kvalitetssikringsstudie for perioden 2004-2013, 

fremkom det blant annet ønsker og behov for å evaluere bruken av fagverktøy. Etter 

sonderinger i det nasjonale og internasjonale fagmiljøet, ble grunnlegger og manager 

Julie Henniker fra AIM prosjektet i UK, invitert fra V27 til et internseminar (vår-2015) 

(Henniker et al., 2002). Det ble deretter inngått en non-profitt avtale med V27 og AIM-

prosjektet om videre oversettelse og kursing knyttet til fagverktøy for utredning og 

behandling (Morrison et al., 2006/2018; Print et al., 2012/2017). Undertegnede fikk i 

oppgave å koordinere AIM-arbeidet fra V27 (2015-2021). 

AIM-verktøyene ble presentert på første norske nasjonale SSA-konferanse i 

Trondheim (2015) og V27 inviterte nøkkelpersoner fra hele landet til Norges første 

AIM-instruktørkurs med Vince Mercer (vår 2016). De første åpne AIM-basiskursene 
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ble arrangert i Stavanger og Jølster (høst 2016) gjennom et samarbeid mellom RVTS-

Vest, Statens Barnehus i Bergen og V27/Betanien sykehus.  

Det ble gjennomført drøftinger på møter i nasjonal (tverrsektoriell) kompetansegruppe 

om seksuell atferd/SSA (2016-2017, 2019) hvor det ble enighet om å satse på AIM 

verktøyene som basisgrunnlag i et videre landsdekkende tverrfaglig og tverrsektorielt 

kompetanseløft for fagpersoner i Norge. En formell non-profitt lisensavtale om 

oversettelser og kursing ble inngått mellom AIM prosjektet i UK, RVTS Midt og 

V27/BUP/Betanien sykehus i 2019. Denne avtalen er fortsatt gjeldende. 

 

Fyllingsdalen - Bergen, april 2023 

Monica Jensen 
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Sammendrag på engelsk / Summary in English 

This thesis is about children (0-17 years) who have engaged in problematic (PSB) or 

harmful sexual behaviour (HSB) primarily towards other minors, either through 

physical presence and/or by technology/internet. The project seeks to develop 

knowledge and concepts in a Norwegian context. The work is based in a holistic, 

ecological, developmental, and empirically knowledge perspective. Two empirical, 

quantitative data collections have been carried out. The first is based on a 

retrospective review of completed and closed patient records linked to a quality 

assurance project in the specialist healthcare service (article I and II), and the second 

is linked to interdisciplinary professionals' experiences and use of the Norwegian 

version of the AIM3 Assessment Model (Leonard & Hackett, 2019/2020) (article III). 

In the first article, the continuum model for sexual behaviour is introduced in 

Norwegian, and we explore different characteristics in a clinical sample of boys 

(N=56). The average age at the start of treatment was 14.1 years (SD 2.1). The age of 

onset recorded for the first HSB was 13.2 years (SD 2.3). The majority are 

Norwegian-born boys who live with their biological family. The families have mostly 

an extensive need for help or difficulties in recognizing and supporting their children 

during the treatment. The boys show complex difficulties like cognitive, social, other 

behavioural difficulties, own experiences of violence, abuse and/or neglect. They 

have carried out harmful sexual behaviour (HSB) against other minors. HSB has 

mostly been carried out in the local area or at home. The majority of the exposed 

children are acquaintances or young girls in the family, while a quarter of the exposed 

are boys. The results are broadly consistent with international findings from other 

types of samples in terms of age of onset, characteristics of exposed children, arena 

for HSB practice, variance of cognitive functioning and personal experience of 

violence, neglect and/or abuse. In the Norwegian clinical sample, we find a 

particularly high proportion of social challenges, family challenges, other non-sexual 
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behavioural difficulties and young children having displayed or being exposed for 

HSB. 

In the second article, we look at possible differences in the corresponding 

characteristics as mentioned above, between two subgroups; the group of teenage 

boys who have displayed HSB against exposed children under the age of 12 and more 

than 4 years younger (Harmful Sexual Behaviour-Children [HSB-C], n=30) versus 

the group who have displayed HSB against exposed peers (less than 4 years younger/ 

older) (Harmful Sexual Behaviour-Peers [HSB-P], n=24). Main findings are no 

significant differences between the subgroups. We find certain larger or moderate 

effect sizes which we discuss against methodological limitations and clinical 

relevance. We find a strong tendency for boys in the HSB-C group to have an earlier 

onset of self-experienced violence and/or neglect, more often have more than one 

exposed child, repeat problematic or HSB more often during the treatment contact 

and have more caregivers who need a lot of follow-up and help. When it comes to the 

HSB-P group, we find a greater tendency for more boys to have good cognitive 

functioning and for more carers to have greater difficulties in recognizing and 

supporting their boys during treatment. 

In the third article, we explore Norwegian interdisciplinary professionals' scores and 

experiences using the Norwegian version of the AIM3 (N=56). We find estimated 

interrater reliability (IRR/ICC) in the moderate range both for all AIM3 factors 

combined and for all five AIM3 domain sums. The majority of the interdisciplinary 

professionals report that they will very likely continue to use the AIM3 tool and that 

AIM3 is useful for them in e.g., carrying out knowledge-informed decision-making 

processes related to the children's and family's further treatment, follow-up and safety 

needs. 

In summary, we find that the teenage boys in the Norwegian clinical sample possess 

many of the typical characteristics of this group of children, while at the same time 

the group varies across a wide range of compounded and complex difficulties. The 
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results are broadly consistent with findings obtained from other types of international 

samples from the group of teenage boys who have exercised present HSB. In our 

clinical sample, there are still some specific features that are more common: a high 

percentage of other non-sexual behavioural difficulties, high degree of social and 

family challenges and a relatively high proportion of young people exposed. The 

group of children who have practiced HSB generally shows great diversity in terms 

of background factors and characteristics (young person, context, sexual behaviour, 

exposed child). This requires both confident and competent professionals who at the 

same time have access to the best possible knowledge-based, reliable, and consistent 

HSB assessment tools for children at different age and developmental stages. Until 

further empirically based knowledge development is available, our findings will 

support further use of the AIM3 model to inform further treatment, follow-up and 

safety work related to young people. For professionals who use AIM3 in the 

Norwegian context, it would be particularly recommended to supplement with a 

broader mapping of the young person’s digital activity, adversive child/life events 

(ACE), developmental and family functioning. 
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Sammendrag på norsk  

Denne avhandlingen handler om barn (0-17 år) som har utøvd problematisk (PSA) eller 

skadelig seksuell atferd (SSA) primært mot andre mindreårige, enten ved fysisk 

tilstedeværelse og/eller ved bruk av teknologi/internett. Prosjektet søker å utvikle 

kunnskap og begreper i norsk kontekst. Arbeidet tar utgangspunkt i et holistisk, 

økologisk, utviklings- og empirisk basert kunnskaps-perspektiv. Det er gjennomført to 

empiriske, kvantitative datainnsamlinger. Den første baserer seg på retrospektiv 

gjennomgang av avsluttede pasientjournaler knyttet til et kvalitetssikringsprosjekt i 

spesialisthelsetjenesten (artikkel I og II), og den andre er knyttet til tverrfaglige 

fagpersoners erfaringer og bruk av den norske versjonen av AIM3 Utredningsmodellen 

(Leonard & Hackett, 2019) (artikkel III).  

I den første artikkelen introduseres kontinuumsmodellen for seksuell atferd på norsk 

og vi utforsker ulike karakteristika i et klinisk utvalg med tenåringsgutter (N=56). 

Gjennomsnittsalder ved oppstart av utredning/behandling var 14,1 år (SD 2,1). 

Debutalder registrert for første SSA var 13,2 år (SD 2,3). Majoriteten er norskfødte 

gutter som bor med sin biologiske familie. Flertallet av familiene har stort hjelpebehov 

eller vansker med å anerkjenne og støtte opp under behandlingen. Guttene viser 

sammensatte vansker: kognitivt, sosialt, andre atferdsvansker, egne erfaringer med 

vold, overgrep og/eller omsorgssvikt. De har i hovedsak utført type alvorlig seksuell 

atferd mot andre barn. SSA har for det meste vært utført i nærområde eller hjemme. 

Majoriteten av de utsatte barna er bekjente eller unge jenter i familien, mens en 

fjerdedel av de utsatte, er gutter. Resultatene samsvarer i store trekk med internasjonale 

funn fra andre typer utvalg når det gjelder debutalder, kjennetegn ved utsatte barn, 

arena for SSA-utøvelse, spredning på kognitiv fungering og egenerfaring med vold, 

omsorgssvikt og/eller overgrep. I det norske kliniske utvalget finner vi spesielt høyt 

innslag av sosiale utfordringer, familieutfordringer, andre ikke-seksuelle 

atferdsvansker og unge utsatte barn.  



xiv 

 

I den andre artikkelen ser vi på mulige forskjeller på tilsvarende karakteristika som 

nevnt ovenfor, mellom to subgrupper; gruppen tenåringsgutter som har utøvd SSA mot 

utsatte barn under 12 år og mer enn 4 år yngre (Harmful Sexual Behaviour-Children 

[HSB-C], n=30) versus gruppen som har utøvd SSA mot jevnaldrende utsatte (mindre 

enn 4 år yngre/eldre) (Harmful Sexual Behaviour-Peers [HSB-P], n=24). Hovedfunn 

er ingen signifikante forskjeller mellom subgruppene. Vi finner enkelte større eller 

moderate effektstørrelser som vi drøfter opp mot metodologiske begrensinger og 

klinisk relevans. Blant annet finner vi en stor tendens til at gutter i HSB-C gruppen har 

tidligere oppstart med egenerfart vold og/eller omsorgssvikt, har oftere mer enn ett 

utsatt barn, gjentar oftere PSA/SSA i behandlingskontakten og har oftere 

omsorgsgivere som trenger mye oppfølging og hjelp. Når det gjelder HSB-P gruppen 

finner vi større tendens til at flere har god kognitiv fungering og at flere omsorgsgivere 

har større vansker med å anerkjenne og støtte opp under behandlingen.   

I den tredje artikkelen utforsker vi norske tverrfaglige fagpersoners skåringer og 

erfaringer med bruk av den norske versjonen av AIM3 Utredningsmodellen (N=56). 

Vi finner estimert interrater-reliabilitet (IRR/ICC) i det moderate området både for alle 

AIM3-faktorer samlet og for alle AIM3s hovedområde-summer. Majoriteten av de 

tverrfaglige fagpersonene rapporterer at de med stor sannsynlighet vil bruke AIM3-

verktøyet videre og at AIM3 er nyttig for dem i blant annet å gjennomføre kunnskaps-

informerte beslutningsprosesser knyttet til barnas og familiens videre behandlings-, 

oppfølgings- og trygghetsbehov. 

Oppsummert, finner vi at det norske kliniske utvalget innehar mange av de typiske 

kjennetegnene for denne gruppen barn, samtidig varierer gruppen ved å ha en lang 

rekkes sammensatte og komplekse vansker. Resultatene samsvarer i hovedtrekk med 

internasjonale funn innhentet fra andre typer utvalg med gutter som har utøvd 

tilstedeværende SSA. I vårt kliniske utvalg er det likevel noen spesifikke trekk som går 

igjen: høyt innslag av andre ikke-seksuelle atferdsvansker, sosiale og familiemessige 

utfordringer samt en relativ høy andel unge utsatte. Gruppen barn som har utøvd SSA 
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viser generelt stort mangfold når det gjelder bakgrunnsfaktorer og karakteristika 

(utøver, kontekst, seksuell atferd, utsatt). Dette fordrer både trygge og kompetente 

fagpersoner som samtidig har tilgang på best mulig kunnskapsbaserte, pålitelige og 

konsistente PSA/SSA utredningsverktøy for barn på ulike alders- og utviklingstrinn. 

Inntil videre empirisk basert kunnskapsutvikling foreligger, vil våre funn understøtte 

videre bruk av AIM3-modellen for å informere videre behandling, oppfølging og 

trygghetsarbeid knyttet til ungdom. For fagpersoner som anvender AIM3 i norsk 

kontekst, vil det særlig anbefales å supplere med bredere kartlegging av digital 

aktivitet, alvorlige livshendelser (ACE), utviklings- og familie-fungering. 
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1. Introduksjon

Tema og rammer for avhandlingen

Dette arbeidet handler om barn (0-17år) som har utøvd problematisk (PSA) eller 

skadelig seksuell atferd (SSA), primært mot andre mindreårige, enten når de møter 

hverandre direkte og/eller bruker teknologi/internett. 

Fagfeltet begynte å utvikle seg internasjonalt, særlig i Nord-Amerika og Storbritannia 

på åtti- og nittitallet (se for eksempel Becker, 1998; Bonner et al., 1998; Caldwell, 

2002; Johnson, 2002; Ness, 2002; Ryan, 1999). Idag er fagfeltet fortsatt dominert av 

konferanser, forskning og faglitteratur fra hovedsakelig anglospråklige land (se for 

eksempel The Association for the Treatment and Prevention of Sexual Abuse [ATSA], 

2017, 2019a, 2019b; Chaffin et al., 2008; Finkelhor et al., 2009a, 2009b; Hackett, 2014; 

National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2016). Tilsvarende 

anglospråklig dominans kan også identifiseres i utvikling av fagverktøy knyttet til 

utredning av barn med PSA/SSA (for eksempel Friedrich et al., 2001; Henniker et al., 

2002; Swann, 2009; Worling & Curwen, 2001). Fagfeltet har i tillegg integrert 

kunnskap fra andre nærliggende fagområder/-tema som for eksempel seksuelle

overgrep og utnyttelse av barn fra voksne, fysisk og psykisk vold i nære relasjoner, 

emosjonell omsorgssvikt, nevrobiologi, alvorlige atferdsvansker og/eller ulike 

psykiske og utviklingsrelaterte forstyrrelser (se for eksempel Andrade et al., 2006; 

Baker et al., 2003; Boonmann et al., 2015; Creeden, 2009; Krause et al., 2022; Miner

et al., 2016; Radford et al., 2013; Turner et al., 2021; Vizard et al., 2007b).

Dette prosjektet søker å utvikle PSA/SSA kunnskap og begreper for bruk i norsk 

kontekst. Arbeidet vil kunne ha implikasjoner for videre forskning, men også for 

praksisfeltet – særlig for fagpersoner som skal utrede og behandle barn som antas eller 

er identifisert for å ha utøvd SSA (jfr. helse- og/eller omsorgssporet). Arbeidet kan i 

tillegg ha implikasjoner for forskning og praksis i straffesporet (politi, justis, 

etterforskning, rettsakyndighet, oppfølging av barn med (u)betinget straffereaksjon
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o.l.), selv om jobbkravene innenfor den mer juridiske rammen vil innebære ulike 

formål, relasjoner, oppgaver og rolleutforminger enn for fagpersoner innenfor helse og 

sosiale tjenester  (Bostic et al., 2014; Evans et al., 2020; Goldstein, 2003; Huss, 2013; 

Neal et al., 2022). 

Tre sentrale perspektiver er valgt og lagt til grunn i denne avhandlingen for å belyse 

fagområdet: Det holistiske og økologiske perspektivet, utviklingsperspektivet og det 

empiriske kunnskapsperspektivet. Tema for arbeidet vil først være hvordan 

bekymringsfull seksuell/seksualisert atferd hos barn kan differensieres og hvilke 

karakteristika vi finner hos norske barn som har utøvd denne type atferd (Artikkel I-

II), deretter hvordan PSA/SSA og barnas videre behov for behandling og 

utviklingsstøtte kan vurderes av norske fagpersoner (Artikkel III).  

Disposisjonen videre vil først gi en kortfattet gjennomgang av sentrale definisjoner, 

begreper og relevant forskning knyttet til forekomst og karakteristika hos barn som har 

utøvd PSA/SSA. Det følger så en presentasjon av de tre perspektivene som er lagt til 

grunn i dette arbeidet før en kort gjennomgang av utvikling og status når det gjelder 

fagverktøy for utredning av barn. Avslutningsvis, vil vi presentere og gjennomgå de 

tre artiklene som utgjør dette forskningsarbeidet. 
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2. Problematisk og skadelig seksuell atferd hos 
barn

Definisjoner og begreper

I dette arbeidet vil Hackett, Branigan & Holmes (2019) sin definisjon av skadelig 

seksuell atferd legges til grunn:

Harmful sexual behaviours’ are defined as: Sexual behaviours expressed by 

children and young people under the age of 18 years old that are 

developmentally inappropriate, may be harmful towards self or others, or be 

abusive towards another child, young person or adult.

Hackett, Branigan & Holmes (2019, s. 13)

I denne UK-definisjonen er «harmful sexual behaviours» (HSB) valgt som et 

overordnet begrep i definisjon av ulike typer bekymringsfull seksuell atferd (Hackett, 

2010, 2014). Atferden kan for eksempel variere fra å bruke eksplisitte seksuelle ord 

eller fraser, upassende berøringer, bruk av seksuell vold eller trusler til full seksuell 

penetrasjon (oralt, vaginalt, analt) med andre barn. Definisjonen inkluderer også atferd 

som det å eksponere kjønnsorganer, til å vise eller å bli eksponert for seksualisert eller 

pornografisk materiale, snakke eller sende tekstmeldinger med uanstendig eller slibrig 

seksuelt innhold, vise seg naken eller vise kjønnsorganene sine, smugkikke på andre 

når de er nakne eller har sex, gni genitaliene sine inntil andre i fysisk nærlek eller i tette 

folkemengder osv.

I dette arbeidet vil vi videre erstatte HSB og benytte «bekymringsfull seksuell atferd» 

som et mer overordnet begrep for all type seksuell atferd hos barn som vekker barnets 

egen eller andres uro eller bekymring. Når bekymring for seksuell atferd oppstår, må 

atferd og situasjonen rundt raskt kartlegges, vurderes og differensieres i forhold til 

alvorlighet for at voksensamfunnet skal kunne respondere umiddelbart der det 

eventuelt viser seg nødvendig (jfr. trygghetsarbeid, utredning, behandling eller annen 
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oppfølging) (Bateman & Milner, 2015; Guilhermino & McCarlie, 2019; Print et al., 

2012).  

Seksuell atferd kan utvises i tilstedeværende møter med andre (med og uten 

kroppskontakt) og/eller ved bruk av ulike medier, teknologi og internett (Allotey & 

Swann, 2019; Belton & Jackson-Hollis, 2016; Jackson-Hollis & Belton, 2017; Peter & 

Valkenburg, 2016; Swann, 2009). I denne avhandlingen vil det primært handle om 

bekymringsfull seksuell atferd utført av ett barn alene, vanligvis rettet mot ett annet 

barn. Dette utelukker ikke at barns bekymringsfulle seksuelle atferd kan utøves i 

samspill eller på instruksjon fra andre, mot flere barn samtidig eller parallelt, mot 

voksne og/eller dyr (Berelowitz et al., 2013; Finkelhor et al., 2009a; Hackett, 

2007, 2014; Longobardi & Badenes-Ribera, 2019).  

I denne avhandlingen brukes videre begrepet «barn» om alle mindreårige under 18 år, 

i tråd med norsk lovgivning og forpliktelser i henhold til FNs konvensjon om barnets 

rettigheter (Barne- og familiedepartementet [BFD], 2003). «Ungdom» vil brukes 

spesifikt om barn mellom 13-17 år, og «yngre barn» brukes for de under 12 år. 

Kronologisk alder på barn er i denne sammenheng vel å merke ikke noe presist begrep. 

For det første kan myndighets-, helserettslig, kriminell og seksuell minimumsalder 

variere både innad og mellom land/stater (Child Rights International Network 

[CRIN], 2023). For det andre må forholdet mellom barnets utviklingsalder og 

kronologisk alder vurderes. Utviklingsalder tilsier en profesjonell vurdering av et barns 

sosiale, fysiske, psykiske, kognitive og seksuelle modning og status sammenlignet med 

det som er forventet atferd og karakteristika for deres kronologiske alder (NICE, 2016).  

Språklig sett vil det videre tilstrebes å benytte formen presens perfektum, altså at barn 

har utøvd bekymringsfull seksuell atferd — for å understreke at dette er atferd som har 

skjedd, ikke atferd som nødvendigvis vil gjentas (Allardyce & Yates, 2017). «Utsatt 

barn» eller kun «utsatt» vil benyttes om de barna som har vært utsatt for ulike typer 

bekymringsfull seksuell atferd av andre mindreårige. 
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Kontinuumsmodellen og innledende kartlegging 

Hackett (2010, 2014) har videre satt definisjonen inn i et kontinuum, på norsk kalt; 

Definisjonskontinuumet for seksuell atferd (Se vedlegg 11.1). Det må kort tilføyes at 

behovet for differensiering av bekymringsfull seksuell atferd har vært uttrykt også av 

andre fagpersoner før dette definisjonskontinuumet kom – se for eksempel Chaffin et 

al. (2002); Johnson (2002); Kelly (1988).  

Den norske oversettelsen og tilpasningen av definisjonskontinuumet har blitt: OK/sunn 

-, Problematisk - og Skadelig seksuell atferd (Askeland et al., 2017; Holt et al., 2016; 

Jensen et al., 2016; Leonard & Hackett, 2019/2020). Ved bruk av definisjons-

kontinuumet kan fagpersoner struktureres og veiledes, ofte i innledende saksforløp, til 

å få et raskt overblikk over viktige faktorer som arena, relasjon og eventuelle 

maktforskjeller mellom barn som utøver eller som er utsatt for problematisk (PSA) 

eller skadelig seksuell atferd (SSA) (kognitivt, fysisk, sosial status, alder/modning), 

eller om konkrete maktmidler har vært benyttet (f.eks. trusler, penger, innlåsing, tau, 

våpen, materiell eller fysisk vold). Av pragmatiske og pedagogiske grunner er 

definisjonskontinuumet redusert fra fem til tre kolonner, en tilpasning som også ses 

brukt i UK i dag (National Society for the Prevention of Cruelty to Children 

[NSPCC], 2021a, 2021c). Den norske tilpassede inndelingen av 

definisjonskontinuumet ble primært gjort for å unngå bruk av det flertydige 

anglospråklige begrepet «inappropriate», men óg pedagogisk for enklere å kunne bruke 

det parallelt med trafikklysmetaforen (kontinuum: grønn -gul/oransje - rød) som vi 

finner igjen i et annet verktøy: «Trafikklyset - seksualitet hos barn og ungdom» (Family 

Planning Queensland [FPQ], 2011; South Eastern Centre Against 

Sexual Assault & Family Violence [SECASA], 2007/2017; True Relationships & Re

productive Health [TRUE], 2015). Trafikklysverktøyet ble første gang oversatt til 

norsk i 2011 av B. Hegge og Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning. 

Idet definisjonskontinuumet har sin styrke i å kartlegge kontekst, og trafikklys-

verktøyets styrke er å kartlegge alvorlighet eller forventet seksuell atferd for barn på 



6 

 

 

ulike alders- og utviklingsnivå (0-17 år), har det vært anbefalt å bruke dem kombinert 

i norsk praksis. Dette til tross for at nåtidig begrepsbruk dessverre ikke samsvarer helt. 

I den norske versjonen av trafikklysverktøyet bruker man tekst og fargekode for å 

indikere alvorlighet: sunn/grønn, bekymringsfull/gul og skadelig/rød. Dette samsvarer 

delvis med trafikklys-verktøyet slik det originalt ble utviklet i Australia rundt 2000, 

men er ikke i overensstemmelse med dagens internasjonale praksis knyttet til andre 

trafikklys-oversettelser (jfr. bruk av kun fargekode: «green, amber and red») eller med 

tekst i definisjonskontinuumet (Allotey & Swann, 2019; Dyer et al., 2020; 

Hackett, 2014; 2021a, 2021c; Qadara et al., 2020). 

Kontinuumsmodellen er på mange måter praktisk nyttig, men ute i praksisfeltet er det 

imidlertid ikke alltid slik at barn som har utøvd PSA/SSA, eller barnet som har vært 

utsatt, vil kjenne seg igjen i fagpersoners vurdering av atferden på kontinuumet. Utfra 

klinisk erfaring kan man likevel ofte oppleve at både SSA-utsatte og -utøvende barns 

beskrivelse om hva som har skjedd (konkret atferd) samstemmer. Derimot kan det ofte 

være divergerende beskrivelser, opplevelser og meninger relatert til kontekst, samtykke 

og gjensidighet i relasjonen, bruk av maktmidler, samt de involverte barnas respektive 

motivasjon (tanker, følelser og kroppsfornemmelser). 

Oppsummert, kan definisjonskontinuumet og trafikklyset sies å være nyttige som 

innledende kartleggingsverktøy, men de må generelt anvendes med varsomhet idet det 

ikke foreligger norske/nordiske normer, evalueringer eller annen form for 

psykometrisk validering. Trafikklys-verktøyet som er oversatt til norsk, er utviklet i 

Australia primært basert på nordamerikanske normer, og særlig normene for barn under 

15 år, er relativt gamle. Disse ble utviklet i 1990-årene og tidlig på 2000-tallet 

Hill & McCartan, 2020; SECASA, 2007/2017; TRUE, 2015). 

Kontinuumsmodellen, forståelse og begreper 

Uansett hvilket område i kontinuumet den bekymringsfulle seksuelle atferden/kontekst 

kartlegges inn på, fordres det ulike tilpassede responser og handlinger fra 
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voksensamfunnet for enten å fremme eller hemme ulike typer seksuell atferd (Askeland 

et al., 2017; Dyer et al., 2020; Hackett et al., 2019; Qadara et al., 2020). Differensiering 

av bekymringsfull seksuell atferd og eventuell videre mer utdypende kartlegging og 

vurdering av SSA og barnets kontekst, har videre betydning for samfunnets og 

faginstansers tilpasning av respons, restriksjoner og eventuell straff for det enkelte barn 

som har utøvd atferden. Kontinuumsmodellen er praktisk nyttig for å kunne synliggjøre 

og fremme håp og oppnåelige prososiale og proseksuelle atferdsmål i fagpersoners 

direkte arbeid med barn, familier og andre samarbeidsinstanser (jfr. motivasjon for 

endring og samarbeid). Modellen vil kunne illustrere at barns seksuelle atferd kan 

bevege og endre seg fra PSA/SSA (gule/røde) til det ok og sunne (grønne) proseksuelle 

området. Et barn kan ha utøvd type SSA (rødt område) som det nødvendigvis må få 

hjelp fra voksensamfunnet til å stoppe eller redusere. Dette barnet kan på samme tid ha 

vist handlingskompetanse innenfor ok, sunn seksuell atferd (grønt område) – seksuell 

atferd som ikke skal stoppes, men mer opprettholdes eller forsterkes. Slik anvendt kan 

kontinuumsmodellen synliggjøre variasjoner og mulige bevegelser i barns seksuelle 

atferd samtidig som voksensamfunnet må ha oppmerksomhet både på faktorer som kan 

øke bekymringer/risiko og som derfor må reduseres eller fjernes, og på 

styrker/beskyttende faktorer som må opprettholdes eller forsterkes (Allotey & Swann, 

2019; Capaldi et al., 2016; Griffin & Beech, 2004; Griffin et al., 2008). Med andre ord, 

nulltoleranse for barns seksuelle atferd sett i en kontinuumsmodell, er ikke et realistisk 

eller hensiktsmessig utviklingsmål å sette for et barn.  

Kontinuumsmodellen kan hjelpe forskere/praktikere til å se på bekymringsfull seksuell 

atferd hos barn i kontekst og ikke bare knytte forståelse av atferd individualisert til 

barnet eller kun sett gjennom voksnes subjektive og/eller fortolkende opplevelser av 

hva som er grenseoverskridende atferd. Siden midten av åttiårene, da dette fagfeltet for 

barn for alvor vokste frem internasjonalt, har det vært brukt en rekke forskjellige 

begreper og benevnelser om barn som har utøvd PSA/SSA.  For eksempel: «Juvenile 

or adolescent sex(ual) offenders», «juvenile perpetrators of child sexual abuse», 

«young sexual deviants», «peer rapists», «child sexual abusers or molesters», «sexually 
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abusive juveniles», «unge pedofile» og/eller «unge overgripere» osv. Alle disse 

merkelappene er eksempler på samlebetegnelser som er brukt, helt uavhengig av 

barnets alder, modning, motivasjon og alvorlighet knyttet til utøvd seksuell atferd. Det 

at fagfeltet historisk har benyttet slike samlebetegnelser på en uensartet gruppe barn 

med forskjellige typer seksuell atferd, er i seg selv problematisk. Men enda verre er det 

at det personsentrerte språket som disse benevnelsene representerte, videre kunne 

forsterke stigma, skam, fordommer og negativ selvforståelse hos barn og dets nære 

familie og nettverk. En slik benevnings-praksis vil i verste fall kunne bidra til å fremme 

risiko for ny bekymringsfull seksuell atferd eller annen anti- eller asosial utvikling

(Ingevaldson et al., 2016; Jahnke, 2018; Pithers, 1999; Willis, 2018).

Kontinuumsmodellen for seksuell atferd (Hackett, 2010, 2014) anvendes i økende grad 

internasjonalt (Dyer et al., 2020; Frøyland et al., 2021; Quadara et al., 2020), men det 

kan være verdt å merke seg når faglitteratur leses, at det er fagpersoner/fagmiljøer

(særlig i USA) som ikke gjør det. Noen velger å bruke benevnelsen «problematisk 

atferd» som samlebetegnelse for all bekymringsfull seksuell atferd hos ungdom

(Borduin et al., 2021), eller andre bruker «problematisk atferd» konsekvent kun om de 

yngste barnas bekymringsfulle seksuelle atferd (jfr. under kriminell lavalder),

uavhengig av atferdens alvorlighet (Chaffin et al., 2008; Shawler et al., 2020; Silovsky

et al., 2012).

Relevant forskning

2.2.1 Forekomst av PSA/SSA
Internasjonalt estimeres det at mellom 30-70 % av alle seksuelle overgrep mot 

mindreårige er utøvd av andre mindreårige (Gewirtz-Meydan & Finkelhor, 2020; 

Hackett, 2014; Radford et al., 2013; Vizard et al., 2007b). Varierende begreper og 

definisjoner, samt andre metodiske begrensninger som forskjellige utvalg, gjør det 

vanskelig i dag å finne mer nøyaktige prevalenstall for barn i Norge som står i fare for 

og/eller som har utøvd problematisk og/eller skadelig seksuell atferd både i 
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tilstedeværende og/eller i teknologi-assisterte møter. Vi må generelt regne med 

mørketall. De fleste internasjonale studiene har tatt utgangspunkt i 

kriminalitetsstatistikk eller fra kliniske utvalg av typen «justice, residental or 

correctional samples». Forekomststudiene har i liten grad rette oppmerksomhet mot 

mindre alvorlig PSA eller teknologi-assistert PSA/SSA.  

Det har senere år vært økende oppmerksomhet rettet mot barn som har utøvd ulike 

typer TA-PSA/SSA, eller blandet med tilstedeværende PSA/SSA (Allotey & Swann, 

2019; ATSA, 2020; Belton & Jackson- Hollis, 2016; Frøyland et al., 2021; Kripos, 

2019; Lewis, 2018). Barn kan både utøve PSA/SSA via nett og/eller de kan komme i 

kontakt med sine utøvere på denne måten. Jackson- Hollis and Belton (2017) fant at 

barn som i UK hadde fulgt et SSA-spesifikt behandlingsprogram (n=275), hadde en 

eller annen form for TA-PSA/SSA involvert i rundt 45 % av sakene (jfr. blandet 

PSA/SSA). De fant videre at kun 7 % av barna hadde utøvd TA-PSA/SSA alene - for 

denne gruppen barn fant de imidlertid flere styrker og beskyttende faktorer enn for 

barna som hadde utøvd blandet eller kun tilstedeværende SSA.  Flere forskere 

fremhever at vi fortsatt vet for lite om forekomst og utvikling av TA-PSA/SSA (Allotey 

& Swann, 2019; Belton & Jackson- Hollis, 2016). For eksempel vet vi lite om barn når 

det gjelder å produsere, oppbevare og dele seksualisert tekst/bilde-materiale digitalt 

(f.eks. «sexting», «sextortion») (Kosenko et al., 2017; Kripos, 2021, 2022; Madigan et 

al., 2018) eller hvordan barns eksponering for porno inngår eller påvirker barns 

seksualitet og seksuelle atferd i positiv eller negativ retning (Binford, 2018; Horvath et 

al., 2013; Johnston, 2013; Kripos, 2019; Nash et al., 2015; Pratt & Fernandes, 2015; 

Priebe & Svedin, 2012; Seto et al., 2015; Skau, 2007).  

I denne sammenheng er det ellers viktig å huske på at det å delta i seksuelle aktiviteter 

for barn flest, fysisk tilstedeværende eller via internett/sosiale medier, ikke først og 

fremst er et symptom på at noe er galt, et stort problem eller noe ulovlig (for eksempel 

det å dele seksualiserte bilder med en jevnaldrende i forbindelse med flørt). Det kan 

rett og slett være et tegn på at man er en ung person i naturlig seksuell og sosial 
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utvikling og utforskning (ATSA, 2019a; Kosenko et al., 2017; Russell, 2005; Salter et 

al., 2013; Staksrud & Ólafsson, 2019). 

Mossige og Huang (2010) fant i deres omfangsstudie av milde og grove seksuelle 

krenkelser og overgrep i en norsk ungdomsbefolkning (n=6979) at 99 % av jentene og 

47 % av guttene hadde blitt utsatt av en mann/gutt ved første hendelse. Tilsvarende 

hadde 1 % av jentene (n=1116) og 53 % av guttene (n=179) vært utsatt av en kvinne 

eller jente. De fleste utøverne var venn, kjæreste eller bekjent (48,6 %, n=310). Ved 

første hendelse rapporterte jentene som var utsatt, at utøverens alder var yngre enn 10 

år i 3 % av tilfellene, mellom 10-14 år i 11 %, mellom 15-19 år i 33 %, mellom 20-24 

år i 13 % og 25 år eller eldre i 40 % av tilfellene.  Jentene som ble utsatt var selv yngre 

enn 10 år (17 %), 10-14 år (35 %) og eldre enn 15 år (48 %, n=1227). 

Steine et al. (2012) fant i sin retrospektive undersøkelse av seksuelle overgrep i et norsk 

representativt utvalg av voksne (n=703, 18-80 år), at 19,4 % kvinner og 12,0 % menn 

hadde erfart seksuelle overgrep. Av de som hadde erfart seksuelt overgrep før 16 år, 

hadde 24,3 % jenter/kvinner og 12,0 % gutter/menn erfart (her definert) seksuelt 

krenkende atferd (blotting/kikking, vist porno, seksualisert språk o.l.), 18,3 % 

jenter/kvinner og 3,2 % gutter/menn hadde erfart seksuelt krenkende handling 

(beføling, tvunget til å onanere andre, samleielignende bevegelser o.l.) og 11,4 % 

jenter/kvinner og 0,9 % gutter/menn hadde erfart seksuelt krenkende omgang (fingring 

eller inntrenging med kjønnsorgan  oralt, vaginalt, analt, tvunget/presset til samleie o.l.) 

(jfr. den tids inndeling basert på straffelovens kategorier).  

Kloppen et al. (2016) gjennomgikk 26 studier (1990- 2014) av seksuelle overgrep mot 

barn i Norden. Resultatene viste estimerte prevalenstall for utsatthet mellom 3-23 % 

for guttene og 11-36 % for jentene. Oppsummert viste resultatene at barn var mest 

utsatt fra tidlig i tenårene og at hovedandel av utøverne var andre barn, primært gutter.  

Mossige og Stefansen (2016) i NOVA-rapporten: Vold og overgrep mot barn og unge 

(18-19 år), oppsummerer tilsvarende at seksuell vold blant unge blir spesielt viktig å 

følge med på videre. 
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Ungdomsundersøkelsen (Hafstad & Augusti, 2019) om erfaringer med ulike typer vold 

og overgrep (UEVO-studien, tverrsnittsundersøkelse, n=9240) dokumenterer at 22 % 

av ungdom i alderen 12 til 16 år rapporterer at de har opplevd ufrivillig seksuell 

erfaring/krenkelse med en jevnaldrende, mens til sammenligning «kun» 6 % 

rapporterte opplevde seksuelle overgrep fra voksne. «Seksuell krenkelse» blir i denne 

undersøkelsen definert som ufrivillig seksuell kontakt med jevnaldrende direkte (f.eks. 

blotting, beføling eller samleielignende handlinger). Ungdommer som har vært utsatt 

for seksuelle krenkelser fra andre mindreårige, sier at utøveren som oftest var kjent for 

dem og videre at gutter var utøver i 62 %, og jenter i 38 %, av tilfellene. Av 

ungdommene hadde 10 % sendt nakenbilder av seg selv over internett/sosiale medier 

og 3 % hadde opplevd å få nakenbilder av seg selv delt på internett/sosiale medier (jfr. 

sexting). Undersøkelsen fant at de fleste ungdommene som hadde vært utsatt for én 

type vold eller overgrep (fysisk, seksuelt og psykisk) også hadde opplevd andre former 

for vold. De ulike typene seksuelle krenkelser som ble målt i denne undersøkelsen er 

ikke differensiert i alvorlighet og kontekst (jfr. kontinuumsmodell). UEVO-studien 

inkluderer heller ikke spørsmål til ungdommen om de selv har vært utøvere av 

seksuelle krenkelser mot andre mindreårige (tilstedeværende eller via teknologi-

assistert aktivitet). 

Ungdata-undersøkelsen (elever fra 8.trinn - Vg3)  (Bakken, 2022) fant at 20 % jenter 

og 8 % gutter siste året har erfart at noen har befølt dem på en seksuell måte uten 

samtykke, 6 % av jentene og 3 % av guttene har erfart at noen har delt  bilder eller 

filmer av dem som naken eller hvor de deltok i seksuelle handlinger, 12 % av jentene 

og 3 % av guttene (kun på vg) har erfart at noen har presset eller tvang seg til samleie 

eller andre seksuelle handlinger. «Ungdata»-undersøkelsen har heller ikke data på 

den/de som har utøvd den seksuelle atferden disse barna skal ha vært utsatt for. Bakken 

(2018) fant at 25 % av barna hadde hatt samleie før fylte 16 år, mens 60 % av barna 

hadde hatt samleie før fylte 18 år. Det er ikke oppgitt om samleie var frivillig eller 

ufrivillig. 
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Politiet/KRIPOS i Norge har i løpet av det siste tiåret utgitt en rekke rapporter angående 

kriminalitetsstatistikk; barn og seksuell kriminalitet. Basert på en undersøkelse av 107 

dommer der den domfelte var dømt for seksuell omgang med barn under 14 år, fant 

Kripos (2016) at ungdom og unge voksne representerte den største gruppen av utøvere. 

Over halvparten av de domfelte var mellom 15-24 år. Basert på saker i perioden 2013-

2015, der totalt 912 personer var mistenkt, siktet eller domfelt for besittelse av 

overgrepsmateriale, var 30 % i tillegg mistenkt, siktet eller domfelt for seksuelle 

overgrep i fysisk kontakt med barn under 16 år. Kripos (2019) beskriver at i perioden 

2014-2018 økte seksuallovbrudds- saker generelt med 75,2 %. og at det var et økende 

antall mindreårige som ble anmeldt for voldtekt. En av fem anmeldte var under 18 år 

på gjerningstidspunktet. Av de som ble anmeldt for voldtekt over internett var ca. 29 % 

under 18 år. Kripos (2020) i sin rapport om anmeldte voldtekter, fant at 18 % av de 

anmeldte var under 18 år og av disse hadde 20 % gutter som fornærmede (utsatte). 

Majoriteten av de anmeldte for voldtektssaker over internett av barn under 14 år, var 

selv 12-13 år på gjerningstidspunktet, noen helt nede i 7-8-årsalderen. For de som var 

anmeldt for voldtekt av personer over 14 år, var andelen festrelaterte voldtekter størst. 

Kripos (2022) oppsummerer en økning av tips/bekymringer om stadig yngre barn (5-

13 år) med egenprodusert seksualisert materiale av barn (helt/delvis nakne kropper, 

kjønnsorgan, rumpe og seksualiserte måter å fremvise barn på (bevegelser, dans)).  

Bhuller og Røgeberg (2022) oppsummerer i sin rapport at det har vært en generell 

nedgang i både antall og andelen unge (15-24 år) med registrert kriminalitet, med 

unntak av seksuallovbrudd. Denne rapporten ble initiert av Justis- og 

beredskapsdepartementet, og dreier seg om unge som har begått kriminelle handlinger 

i perioden 2003-2017. Forskerne finner at sannsynligheten for å bli siktet for kriminelle 

handlinger i løpet av ungdomstiden, er tre ganger høyere for gutter enn for jenter. 

Økningen er særlig tydelig i aldersgruppen 15-17 år, men det er samtidig færrest antall 

faktisk straffeutmåling for denne aldersgruppen (jfr. hensynet til barnets beste, mildere 

straffereaksjoner som for eksempel betinget påtaleunnlatelse, ungdomsoppfølging og 

ungdomsstraff). Bakgrunnsfaktorer og karakteristika som blant annet oppvekstsvilkår, 
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kontakt med barnevernet, skoleferdigheter, foreldrenes utdanningsnivå, inntekt og 

foreldre-kriminalitet, varierer systematisk fra de som blir versus de som ikke blir siktet. 

For de som blir siktet mellom 15-17 år, er det imidlertid en variasjon på faktorene nevnt 

over.  

Medietilsynet har i en årrekke utgitt flere rapporter hvor formålet er å bidra til et 

oppdatert kunnskapsgrunnlag om unge personers medievaner i Norge. I rapportene 

«Barn og medier» (Medietilsynet, 2016) vises det til at Norge ikke bare er et av de 

landene som har best tilgang på teknologi i industri og arbeidsliv, men også best tilgang 

for barn og voksne privat. Det rapporteres at 97 % av norske barn (9-16 år) har tilgang 

på mobil og at 91 % har tilgang på smarttelefon, TV, PC/MAC, nettbrett, spillkonsoll, 

DVD eller strømmeboks. Medietilsynet (2020c) har videre dokumentert at 49 % av 13-

18 åringer har sett porno på nett, 57 % av disse så porno første gang før fylte 13 år 

(tilfeldig/planlagt eksponering) (n=3400). Medietilsynet (2020b) fant at 46 % av 

ungdommene som hadde blitt spurt om å sende nakenbilde av seg selv (n=2018), hadde 

12 % gjort dette siste året og 6 % hadde sendt/delt nakenbilder av andre barn (n=1846). 

EU Kids Online-undersøkelsen (Elvestad et al., 2021; Livingstone et al., 2014; 

Livingstone et al., 2017; Staksrud & Ólafsson, 2019) har undersøkt hvordan man kan 

forstå norske og andre europeiske barns generelle tilgang, bruk, risiko og muligheter 

knyttet til internett/sosiale medier (Norge; representativt utvalg barn 9-17 år, 

datainnsamling 2018, n= 1001). Noen resultater fra denne studien har relevans for 

gruppen barn som står i fare for eller som har utøvd TA-PSA/SSA. Funn viser at 32 % 

av de norske ungdommene hadde opplevd å få seksuelle meldinger og at erfaringene 

økte kraftig med alder. Ungdommene viser blandet erfaring/følelser ved mottak av 

slike seksuelle meldinger, og de fleste oppgir ikke å ha blitt bedt om slike 

meldinger/bilder. Det er 10 % i denne undersøkelsen som rapporterer at de har 

eksponert seksuelle meldinger/bilder om seg selv eller andre. Totalt oppgir 40 % at de 

har sett seksuelle bilder (i og utenfor internett), 22 % har vært på et pornografisk 

nettsted. Guttene uttrykker langt mer positive holdninger til seksuelle bilder/porno enn 
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jentene. I denne undersøkelsen er foreldrene til ungdommen mer bekymret for at egne 

barn blir utsatt for noe bekymringsfullt på nettet, enn om barna deres utsetter andre. 

Undersøkelsen sjekker ikke ut om ungdommen har erfart seksuelle overgrep via nettet, 

eller om de selv har utøvd noe problematisk/skadelig seksuell atferd overfor andre. 

Livingstone et al. (2014) fant at når ca. 10 000 barn i alderen 9-16 år fra forskjellige 

land, ble spurt om hva som bekymret dem mest på internett, svarte 22 % av dem 

pornografi, 19 % digital mobbing og 18 % voldelig digitalt innhold. Ungdom er 

generelt mer bekymret for egen aktivitet på nettet enn det foreldrene er for dem. 

National Center for Missing & Exploited Children [NCMEC] (2021) viser 7807 

digitale opplastinger av illegal porno/seksualisert materiale av barn, registrert i Norge 

for 2021. I Danmark og Finland er det registrert færre, mens Sverige er høyest i Norden 

med sine 19 635 opplastninger. 

2.2.2 Gjentakelse av PSA/SSA  
Forskere som har sett på prediksjon av risiko for gjentakelse eller tilbakefall 

(«recidivism») av SSA hos ungdom, viser generelt til store metodologiske utfordringer 

– blant annet relatert til barns pågående økologiske utvikling og endring av risiko og 

styrker, og til nedslående resultater fra metaanalyser knyttet til evaluering av prediktive 

fagverktøy (Barra et al., 2018b; Hanson, 2022; Hanson & Bussière, 1998; Knight & 

Sims-Knight, 2014).  

Større undersøkelser (hovedsakelig av ungdom som er dømt for seksuallovbrudd i 

USA) viser at det er mindre enn 3-12 % som gjentar SSA i løpet av fem år. Det er større 

sannsynlighet (21-43 %) for at disse ungdommene gjentar annen ikke-seksuell skadelig 

atferd (inkludert kriminell og normløs atferd fremfor SSA (ATSA, 2019b; Caldwell, 

2010, 2016). Videre, at det er funnet få barn som har utøvd SSA som fortsetter i voksen 

alder med seksuelle overgrep mot barn (angivelig en til to ungdommer av ti fortsetter) 

(Spice et al., 2012; van Outsem et al., 2006). Disse studiene inkluderer ikke 

differensiering av PSA og SSA og er heller ikke oppmerksomme på TA-PSA/SSA.  



15 

 

 

2.2.3 Karakteristika ved barn som har utøvd PSA/SSA 
Internasjonalt er det i dag bred konsensus om at populasjonen barn som har utøvd SSA 

er kjennetegnet av heterogenitet og har ofte sammensatte vansker, både når det gjelder 

faktorer som påvirker veien frem til debut av SSA og/eller faktorer som påvirker 

gjentakelse eller opphør av SSA (Allardyce & Yates, 2017; Andrade et al., 2006; 

ATSA, 2019a; Calder, 2011; Chaffin et al., 2008; Hackett, 2014; Jackson- Hollis & 

Belton, 2017; NICE, 2016; Ryan, 1999; Seto et al., 2010; Vizard et al., 2007a). Barn 

som har utøvd SSA, kan videre ha gjort dette av ulike grunner og motivasjon. Det kan 

for eksempel skyldes mer situasjonsspesifikke faktorer som svak emosjonsregulering 

(seksuell opphisselse, sjalusi, sinne), feilvurdering av andre barns grenser og/eller av 

sosiale normer og kontekst. Likevel er det noen mer vedvarende karakteristika som 

kjennetegner gruppen bedre som helhet og som vi videre skal gjennomgå her. 

Alder og kjønn. SSA forekommer oftest hos gutter med gjennomsnittlig debutalder 12-

15 år, men kan også identifiseres hos jenter og yngre barn helt ned i barnehagealder 

(Chaffin et al., 2008; Finkelhor et al., 2009a; NSPCC, 2021b). Ulike studier viser noe 

variert forekomst blant jenter — oftest representert i 3-9 % av SSA-hendelsene 

(Finkelhor et al., 2009a; Hackett, Phillips, et al., 2013; Vizard et al., 2007a). 

Kjellgren et al. (2011) fant i sin undersøkelse blant videregående skole-elever i Sverige 

og Norge (n=4363 jenter, gjennomsnitt 18,1 år, basert på data fra 2003-2004) at 0,8 % 

jenter selvrapporterte SSA («sexual coercion; ever talked someone into, used pressure, 

or forced somebody to have sex»). Finkelhor et al. (2009a, 2009b) fant at jenter oftere 

hadde utøvd SSA mot yngre (14, 6 %) enn mot mer jevnaldrende barn (5, 9 %) (n=2104 

gutter/jenter). De fant også at mindreårige utøvere av SSA, oftere enn voksne 

seksuallovdømte, utsetter yngre barn. Oppsummert viser internasjonale studier at det 

er gutter som oftest blir oppdaget og identifisert for å ha utøvd SSA. Barn som utsettes 

for SSA, er som oftest jenter, mens andelen av gutter som er utsatt for SSA varierer litt 

avhengig av for eksempel hvor mange av de yngste som har utøvd SSA, som er 

representert i undersøkelsene. Hackett, Phillips, et al. (2013) fant for eksempel i sitt 
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utvalg av unge personer som har utøvd SSA, at 51 % hadde utsatt kun jenter, 19 % 

hadde utsatt kun gutter, og 30 % hadde utsatt både jenter og gutter.  

Litteraturen viser at en relativ høy andel av barna som er identifisert som utøvere av 

PSA/SSA, har kognitive funksjonsnedsettelser eller funksjonsutfordringer (ATSA, 

2015; Blasingame, 2018; Eggen et al., 2014).  Hackett, Phillips, et al. (2013) fant 38 % 

unge personer med store kognitive funksjonsnedsettelser (IQ < 70, «learning 

disabled») i et UK utvalg (n=700). Vizard et al. (2007a) fant i sitt kliniske UK-utvalg 

at 37 % var vurdert å ha IQ-fungering under gjennomsnittet (IQ 70-85) og 24 % i 

«learning disabled» området (IQ < 70), 

Den traume-relaterte forskningen har generelt bidratt til bedre forståelse av hvordan 

utfordrende, negative og alvorlige livshendelser erfart i barneår kan få betydning for 

helse, fungering og trivsel i senere/voksen alder (f.eks. «Adverse Childhood (Life) 

Experiences» [ACE] (Felitti et al., 1998)). ACE inkluderer fysisk vold, emosjonell 

vold, seksuelle overgrep, rusmisbruk i hjemmet, familiemedlem i fengsel, psykisk 

lidelse i hjemmet, familievold/vitne til vold, foreldre-seperasjon/skilsmisse, fysisk 

omsorgssvikt og psykisk omsorgssvikt (Beech, Nordstrom, & Raine, 2018). 

Traumeforskningen har gitt oss verdifull informasjon om hvordan ACE kan påvirke 

barns hjerne, utvikling og atferd i deres mer nåtidige oppvekst (Barra et al., 2018a; 

Finkelhor, 2008; Levenson, 2014; Scherf, Behrmann, & Dahl, 2012; Teicher, 2002; 

Teicher et al., 2003; Teicher et al., 2016).  

Flertallet av barn som har utøvd SSA direkte har selv erfart å være vitne til og/eller bli 

utsatt for vold/overgrep fra andre (digitalt, fysisk, psykisk/mobbing, seksuelle og/eller 

alvorlig emosjonell omsorgssvikt) (Barra et al., 2018a; Hackett, Phillips, et al., 2013; 

Hammarström et al., 2022; Horvath et al., 2013; Kripos, 2021, 2022; Ryan, 1999; 

Vizard et al., 2007a, Vizard et al., 2007b). Det er foreløpig inkonsistente funn på 

hvorvidt det er høyere forekomst av ACE i gruppen som har utøvd versus de som ikke 

har utøvd SSA (Aebi, Landolt et al., 2015, Barra et al, 2018). Sannsynligheten for at 

jentene eller de yngste utøverne har erfart vold, overgrep eller omsorgssvikt, er større 
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enn for tenåringsgutter som har utøvd SSA (Chaffin et al., 2008; NICE, 2016). Barra 

et al. (2018a) fant i sin undersøkelse av ACE-erfaringer blant 322 tenåringsgutter i 

Sveits som hadde utøvd SSA, at 66,5 % av tenåringsgutter hadde vært direkte utsatt for 

potensielt traumatiserende vold, overgrep eller omsorgssvikt (N=322) hvorav 9 % 

hadde multiple voldserfaringer  (jfr."polyvictimization"; Finkelhor et al., 2009c; 

Gustafsson et al., 2009). Barra et al. (2018a) fant videre i sin undersøkelse at 17,1 % 

av tenåringsguttene hadde familierelaterte ACE, 21,7 % hadde jevnalder-relaterte og 

33,5 % hadde ingen ACE-erfaringer.  

Vold og overgrep mot barn som erfares gjennom teknologi og digitale medier, kan óg 

gi negative konsekvenser for utsatte barns utvikling og trivsel (Barter et al., 2017; 

Hamilton-Giachritsis et al., 2017; Kripos, 2019; Leonard, 2010). Dette inkluderer 

(overdreven) porno-bruk, særlig dersom yngre barn blir tilfeldig eller planlagt 

eksponert for voksen sex (Horvath et al., 2013; Johnston, 2013; Love et al., 2015; Seto 

& Lalumiere, 2010). I sin engelske studie fant Horvath et al. (2013) at gutter er langt 

mer positive til å bli eksponert for porno enn jenter. De beskriver hvordan porno er vist 

å kunne påvirke barns seksuelle holdninger og vaner, blant annet i utvikling av 

PSA/SSA. Wolak et al., (2018) fant at det å bli truet av noen til å ta eller sende 

nakenbilder («sextortion»), kan gi alvorlige konsekvenser for barn (særlig de under 

17 år) som blir utsatt for dette (n=1385 utsatte barn).  

Familiefaktorer og intrafamiliær PSA/SSA. Som for mange barn med alvorlige ikke-

seksuelle atferdsvansker (Solholm, 2019), observerer man at barn som har utøvd SSA 

ofte kommer fra lavere sosioøkonomiske, oppbrutte, utvidete og/eller sammensatte 

familier, ofte med varierte og sammensatte styrker og sårbarheter (Bhuller & 

Røgeberg, 2022; Finkelhor, 2008;  Hackett et al., 2014; Kolko et al., 2004; Latzman et 

al., 2011; Netland & Miner, 2012; Worley et al., 2012). Det er mangel på empirisk 

basert forskning på foreldre/familiefaktorer knyttet til ulike former for PSA/SSA (f.eks. 

familie-organisering, tilknytning og atmosfære) (Hackett, 2014; Miner et al., 2016; 
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NICE, 2016; Yoder et al., 2018) samt på omsorgsgiveres reaksjoner og respons knyttet 

til identifisering av PSA/SSA hos egne barn (Archer et al., 2020; Hackett et al., 2014). 

Når det gjelder intrafamiliær PSA/SSA mellom søsken og andre nære yngre slektninger 

(se f.eks. Adler & Schutz, 1995; Caffaro, 2014; Stathopoulos, 2012; Tucker et 

al., 2013) er det registrert at rundt 25 % rapporterte seksuelle overgrep mot barn, er 

utøvd av hovedsakelig gutter/brødre under 18 år (McNeish & Scott, 2018). I dag er 

overgrep mellom søsken regnet som den mest vanlige formen blant registrerte 

intrafamiliære seksuelle overgrep i UK og USA (Finkelhor et al., 2009a; Jones & 

Finkelhor, 2003; Tucker et al., 2018; Yates & Allardyce, 2022).  

Omsorgssvikt, dårlig stabilitet eller utrygghet i hjemmet, er langt mindre forsket på enn 

fysisk og/eller seksuell vold mot barn, men dette er belastende også for barn som står i 

fare for eller som har utøvd PSA/SSA  (Felizzi, 2015; Gilbert et al., 2009; Radford et 

al.,2013; Vizard et al. 2007b). Forsman et al. (2015) fant i sin undersøkelse blant 

voksne (18-33 år) i Finland (n=6255), at det var 38,3 % som hadde utøvd seksuell vold 

som følge av erfart omsorgssvikt i barndommen, sammenlignet med 22,8 % i en 

kontrollgruppe som ikke hadde erfart omsorgssvikt. 

Det er en rekke studier som har satt søkelys på sammenhengen mellom ungdom som 

har utøvd seksuallovbrudd og ungdom som har utøvd annen kriminell eller normløs 

ikke-seksuell atferd som for eksempel tyveri, ran, ildspåsettelse, vandalisme, rus, fysisk 

vold, dyremishandling, drap o.l. (Borduin et al., 2021; Hackett, 2007; Henggeler, 

Letourneau et al., 2009; Ryan, 1999; Seto & Lalumiere, 2010; van Wijk et al., 2005). 

I Seto og Lalumiere (2010) sin store metastudie (N= 17 248) viste at de som hadde 

utøvd både generell og seksuell atferdsproblematikk («generalist») og de som kun 

hadde utøvd seksuell atferdsproblematikk («specialist») samvarierer på mange 

karakteristika (antisosiale holdninger, svak kognitiv og sosial fungering, tilknytning, 

psykiske diagnoser). De fant at det mest karakteristiske for ungdom og unge voksne 

som kun hadde utøvd SSA, var økt forekomst av egenopplevde seksuelle overgrep, 
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tidlig eksponering for voksen seksualitet observert direkte eller via porno, eller 

atypiske seksuelle interesser. 

Det er få SSA-relaterte studier som spesifikt har sett på barns sosiale kompetanse og 

fungering. De fleste studiene har inkludert sosial fungering som en av flere faktorer når 

de for eksempel ser på forskjeller mellom ungdom som har seksuelle atferdsproblem 

versus ikke-seksuelle atferdsproblem. Joyal et al. (2016) fant blant annet at gutter som 

hadde utøvd SSA mot yngre barn var mer relatert til asosialitet (mangler i sosiale 

ferdigheter, sosialt isolert) versus de som hadde utøvd SSA mot jevnaldrende hvor 

antisosialitet (generell normløshet, også i nettverk) var sterkere assosiert. Leroux et al. 

(2016) fant derimot ingen forskjell i sosial kompetanse (f.eks. vansker i sosialisering 

og nære venneforhold) på gutter mellom 12-17 år som var juridisk registrert for å ha 

utøvd SSA mot yngre versus jevnaldrende barn. 

De utsatte barna og arena for PSA/SSA. Undersøkelser har vist at i tilstedeværende 

PSA/SSA saker vil de utsatte barna som regel være kjente, tilgjengelige barn fra 

nettverk (63,2 %) eller familie (25 %). Ukjente utsatte barn utgjør kun en liten andel 

totalt sett (2,5 %) (Finkelhor et al., 2009a). Den relasjonelle faktoren mellom utøver-

utsatt barn som nær/bekjent, gjelder uavhengig av det utøvende barnets kjønn, alder 

og/eller det utsatte barnets alder (Finkelhor et al., 2009a; Hackett et al., 2014). De 

fleste barn som blir utsatt for SSA, er i førpubertetsalder. Mix av kjønn og alder på 

utsatte barn er heller ikke uvanlig for unge personer som har utøvd SSA (Finkelhor et 

al., 2009a, 2009b; Hackett, 2014). Finkelhor et al. (2009a) fant at det er en større andel 

utsatte gutter for utøvere under 12 år (36,6 % gutter) enn over 12 år (19,9 % gutter).  

For de som har utsatt jenter er andelen motsatt – for utøvere under 12 år; 63,4 % jenter, 

for utøvere over 12 år; 80,1 % jenter) (n=2104/11 387).  

Kemper og Kistner (2010) oppsummerer funn fra sine studier av forskjeller mellom 

subgrupper slik: Unge som hadde utsatt mye yngre barn for SSA, hadde oftere 

biologisk relasjon til den/de utsatte, hadde oftere kjønns-mix på utsatte og var oftere 

selv utsatt for overgrep. Gruppen som hadde utøvd SSA mot jevnaldrende, hadde oftere 



20 

 

 

bekjente jenter som utsatte, og de hadde oftere mer generell og alvorlig 

atferdsproblematikk. 

PSA/SSA kan bli utøvd på alle arenaer dag/natt i barnets nærmiljø 

(hjemme/fosterhjem, digitalt, barnehage, skole, skolefritidsordning, fritid, institusjon) 

(Allardyce & Yates, 2013; Bateman & Milner, 2015; Draugedalen, 2021; Firmin, 

2018; Kor et al., 2022). Finkelhor et al. (2009a) fant at det mest vanlige tidspunktet i 

døgnet for å ha utøvd SSA for barn var mellom klokken12-24 (68,2 %), at det 

hovedsakelig hadde skjedd i hjemmeområdet (68,8 %) eller på skole (11,9 %). 

Majoriteten av  barn har utøvd  PSA/SSA alene, men kan likevel oftere enn voksne 

vise seg å ha utøvd SSA sammen med andre unge (Finkelhor et al., 2009a; Hackett, 

2014).  

Kort oppsummert viser internasjonal SSA-forskning at det er flest gutter i tenårene 

som har utøvd tilstedeværende SSA, men at det er en økende tendens til at ulike 

former PSA/SSA oppdages hos yngre barn, inkludert bruk av teknologi, sosiale 

medier og internett i utøvelse av PSA/SSA. SSA utøves oftest mot jenter i alle aldre, 

men også i betydelig grad mot yngre gutter eller mot flere kjønn. De fleste utsatte 

barna er nære eller kjente for utøverene. De fleste SSA utøves i hjem eller nærområde 

til utøver eller utsatt barn. Det er en stor andel av barna som har utøvd SSA, som også 

har et stort innslag av kognitive og sosiale funksjonsutfordringer. Flere, men ikke 

alle, har erfart egne overgrep, vold eller omsorgssvikt, inkludert det å være vitne til 

vold/overgrep i nære relasjoner. Mange kan ha andre ikke-seksuelle atferdsproblemer 

og andre sammensatte vansker i tillegg til SSA. Mange har også utfordrende familie- 

og omsorgssituasjoner før og etter at SSA er identifisert. Vi vet imidlertid lite 

systematisk om barn som har utøvd ulike former for PSA/SSA i norsk kontekst. 
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3. Perspektiv på problematisk og skadelig seksuell 
atferd blant barn

Et holistisk og økologisk perspektiv

Det å innta et holistisk perspektiv er kort sagt det å forstå at helheten er mer enn 

summen av enkeltdelene. Enkeltdelene kan av pragmatiske grunner studeres isolert, 

men kan aldri forstås eller forklares helt utfra enkeltdelene alene. Et holistisk 

menneskesyn er således en forståelse av menneskets helhetlige fungering (kroppslig/

fysisk, seksuelt, psykisk, sosialt, religiøst/åndelig og kulturelt) i sine naturlige 

omgivelser. Bronfenbrenners (1979) økologiske modell, videreutviklet gjennom 

transaksjonsmodellen (Sameroff, 2009, 2010), viser hvordan barn og miljø påvirker 

hverandre gjensidig over tid. Modellen vokste frem som kritikk av at de individuelle 

psykologiske, medisinske og/eller sosiologiske teorier hver for seg, manglet en 

sammenhengende forklaring på hvordan barns utvikling over tid blir gjensidig 

påvirket av det naturlige miljøet som omgir dem. 

For å beskrive hvordan det holistiske perspektivet kan gjenspeiles i forskning og 

direkte arbeid med unge personer som har utøvd PSA/SSA, vil jeg videre benytte 

følgende inndeling inspirert av Hall (2011) sin analyse av holisme-begrepet knyttet til 

dette fagfeltet.

3.1.1 Holisme handler om å se hele barnet
Det å ha en holistisk forståelse av barn som har utøvd PSA/SSA, er å se hele barnet og 

ikke bare sette søkelyset på og handle isolert utfra den seksuelle atferden alene (NICE, 

2016). Det er å forstå at PSA/SSA hos barn kan være noe mer eller annet enn kun 

seksualitet/seksuell tenning og tilfredstillelse, men at atferden også kan ha vært 

motivert av for eksempel manglende kunnskap og forståelse, alvorlige livshendelser

og traumer, aggresjon, sjalusi, avvisning og hevn (Jensen, 2020a).
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Det å se barnet i et holistisk perspektiv vil bety at man prøver å forstå barnets atferd, 

tanke, følelser, kropp og hjerne i sammenheng med barnets erfaringer, alder, utvikling, 

kontekst og økologi (Cicchetti & Lynch, 1993). I praksis betyr dette at 

oppmerksomheten rettes mot å søke balanse mellom det å fremme barnets utvikling og 

subjektive/objektive livskvalitet (jfr. "well-being"; Carlquist, 2015), styrker og 

beskyttende faktorer samt det å hindre eller stoppe debut og gjentakelse av PSA/SSA 

(Beech & Ward, 2004; Griffin & Beech, 2004; Rutter, 2007; Silovsky & Niec, 2002). 

Et alternativ til et slikt holistisk perspektiv, ville vært å fokusere på triggere, risiko og 

bekymringsfaktorer for kun å stoppe gjentakelse av PSA/SSA (Marshall & Hollin, 

2015).  Et holistisk perspektiv vil ellers være forenelig med å forstå hvor naturlig og 

sammenblandet tilstedeværelsen i den fysiske og den digitale verden er for de yngre 

generasjonene i dag, dette med implikasjoner både for forskning, forebygging, 

utredning og behandling av barn som er antatt å ha eller har utøvd PSA/SSA (Belton 

& Jackson-Hollis, 2016; Kripos, 2019; Medietilsynet, 2020a). 

3.1.2 Holisme handler om å inkludere utvidet familie og nettverk  
Det holistiske/økologiske perspektivet bidrar til å rette oppmerksomheten på hvor 

viktig foreldre/omsorgsgivere, søsken, utvidet familie, barnehage/skole, venner, 

digitalt nettverk og andre viktige nettverkspersoner og arenaer som barnet har direkte 

aktiviteter, roller og relasjoner i, er (jfr. mikrosystemet). Økende bevissthet om at 

PSA/SSA finner sted i relasjoner mellom mindreårige søsken/slektninger (intra-

familiært) og at stadig flere yngre barn blir identifisert med PSA/SSA, har forsterket 

nødvendigheten av å inkludere omsorgsgivere/familie som nøkkelpersoner i 

rehabiliteringsarbeidet. Viktige tema for arbeidet med barnets mikrosystem vil være 

motivasjon, trygghetsarbeid, innhenting av informasjon og endringsarbeid knyttet til 

for eksempel familiens egen håndtering av stress, kultur for omsorg, nærhet og 

intimitet, teknologibruk og oppfølging og sist, men ikke minst, respons og forståelse 

knyttet til barnets seksuelle atferd/seksualitet (Alexander, 2020; Cohodes et al., 2021; 

Guilhermino & McCarlie, 2019, 2019/2020; Hackett et al., 2014; Kolko et al., 2004; 

Niec, 2018; Silovsky et al., 2019; Tucker et al., 2018). Med utgangspunkt i 
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transaksjonsmodellens vektlegging av gjensidig påvirkning, vil for eksempel 

foreldrenes egne grenser og atferd for bildedeling av barn på internett/sosiale medier 

være aktuelt å gjøre eksplisitt. Staksrud og Ólafsson (2019) fant i EU Kids Online –

undersøkelsen at 36 % av norske barn og unge opplever at en forelder har delt 

informasjon om dem på internett uten deres samtykke.  

3.1.3 Holisme handler om tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid 
og forskning 
I et holistisk/økologisk perspektiv vil fagpersoner være en del av barnets/familiens 

mikrosystem. Fagpersonene/faginstansene har både makt og ansvar uavhengig av 

hvilken profesjon og sektor man er tilknyttet. Fagpersoner/faginstansers holdning, 

kompetanse, vurdering og respons knyttet til seksualitet/seksuell atferd vil kunne ha 

signifikant betydning for barnets videre motivasjon, hjelpetilbud, sosiale restriksjoner 

og/eller straff  (Askeland et al., 2017; FitzGerald & Hurst, 2017; Hackett, Carpenter, 

et al., 2013; Træen & Schaller, 2013; Vorland et al., 2018) og for hvilke tema og nivåer 

i den økologiske modellen som gis prioritet og oppmerksomhet i PSA/SSA forskning.  

 

3.1.4 Holisme handler om å benytte varierte innfallsvinkler og 
metoder 
Når oppmerksomheten rettes mot barnet, så vil man som en følge av et 

holistisk/økologisk perspektiv være åpen for å tenke bredt og fleksibelt for best å kunne 

skreddersy ulike tilnærminger for behandling og oppfølging av hvert enkelt unike barn 

og dets familie/nettverk («no cure, fits all» ref. i Jensen, 2000). For arbeid med 

PSA/SSA populasjonen innebærer dette interesse og aksept for utvikling, bruk og 

evaluering av for eksempel behandlingstilnærminger som ser på atferd, emosjoner, 

relasjoner, kognitive og verbale metoder, men også bevegelse, sansemotorikk, musikk, 

kropps- og hjerneprosess-orienterte metoder (Beech, Carter, et al., 2018; 

Creeden, 2009; Gaskill & Perry, 2012; Guilhermino & McCarlie, 2019/2020; Kolko et 

al., 2004, van der Kolk, 2014, 2020). 
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Utviklingsperspektivet

Det andre perspektivet som legges til grunn i denne avhandlingen, er 

utviklingsperspektivet. Barn blir født inn i og utvikler seg i sin tid, kultur og kontekst

(jfr. kronosystemet i økologisk teori). I dette arbeidet forstås barn som et kompetent 

subjekt relatert til sin kronologiske alder og utviklingsalder (modning) samtidig som 

barnet er påvirket og avhengig av sitt økologiske nettverk (jfr. transaksjonsmodellen)

(BFD, 2003). 

Flere forskere og klinikere har bestridt gyldigheten av kunnskap utviklet på voksne 

som overføres til barne- og ungdomspopulasjonen på ulike kliniske områder, inkludert 

forståelse og fagverktøy knyttet til PSA/SSA (Calder, 2011; Jensen, 2000; Kazdin, 

1991; Kazdin & Weisz, 1998; Longo, 2003; Miccio-Fonseca & Rasmussen, 2018; 

Miner, 2002; Print, 2014; Ryan, 1999). Calder et al. (2001) oppsummerte tidlig

vesentlige forskjeller mellom ungdom og voksne når det gjelder seksuell tenning og 

interesse. Ungdom viser større grad av utviklingsmessig fleksibilitet og eksplorering, 

har oftere utsatte av begge kjønn og deltakelse i mange ulike seksuelle aktiviteter, har 

oftere kombinasjoner av SSA både innenfor og utenfor familie, har i mindre grad 

planlagt og sofistikert SSA, er oftere påvirket av situasjonelle faktorer i utøvelse av 

SSA mer enn av indre tanker og fantasier, er ofte nærmere egenopplevd vold, overgrep

eller omsorgssvikt, har mindre seksuelle kunnskaper og familiens rolle er mer 

betydningsfull. Behandlingsforskning knyttet til SSA, har ellers mer optimistiske funn 

for ungdom enn for voksne (Aebi et al., 2022; Grønnerød et al., 2015; Långström & 

Jacobson, 2016). 

I vestlige land, regnes pubertetsalder å starte i 10-11 årsalder og avrundes mellom 15-

17 år for jenter, mens den for gutter ofte starter i 12-13 årsalder og avrundes mellom 

16-18 år (Coleman & Coleman, 2002; Efrati & Dannon, 2018). Pubertetstiden er 

generelt preget av endring i hormoner (testosteron, østrogen, dopamin, oxycotin), 

kroppslig utvikling og endring, forhøyet sensitivitet for aksept, avvisning og sosial 

status/belønning, påvirkning fra venner og selvstendiggjøring fra voksne (Dahl et 
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al., 2018; Scherf et al., 2012; Suleiman et al., 2017). Den biologiske utviklingen 

(modningen) er funnet å være på høygir i alderen 10-17 år, dette samtidig som unge 

personer vanligvis søker å finne sin personlige, moralske, sosiale og seksuelle rolle og 

identitet. 

Når ungdomstiden og puberteten starter, er de fleste forskere enige om. Men når en 

ungdom er voksen, ikke bare rettslig og juridisk sett, er det ikke full så stor enighet om. 

Dette viser seg for eksempel i ulike myndighetsaldre over land og stater, historisk 

gjennom økt utdanningstid før unge er i jobb og gjennom resultater fra forskning på 

hjernens utvikling og prosessering o.l. (Cohen et al., 2016; CRIN, 2023). 

Ungdomstiden har sine utviklingsmessige begrensninger knyttet til både risikotaking, 

emosjons- og atferdsregulering, konsekvens tenkning og det å ta andres perspektiv. 

Ungdomstiden gir generelt økt risiko og sårbarhet for ulykker, selvmord, rus, skadelig 

og kriminell atferd, seksuelt overførbare sykdommer, uønsket svangerskap og disse 

faktorene kan videre gi konsekvenser for helse og livstilfredshet i voksen alder (Beech, 

Nordstrom, & Raine, 2018; Creeden, 2013; Dahl et al., 2018; Frøyland et al., 2021). 

Forskning relatert til generell forekomst av utagerende atferd og kriminell atferd hos 

barn viser at atferden (inkludert SSA) øker i tidlig til midten av ungdomstiden, for 

deretter å avta mot slutten av ungdomstiden (Finkelhor et al., 2009a; Meeus, 2016; 

Moffitt, 1993). 

Dahl et al. (2018) beskriver hvor viktig det er å ha et utviklingsperspektiv, ikke minst 

relatert til den digitale revolusjonen som har stor innvirkning på barnepopulasjonen. 

Den digitale plattformen gir mange nye muligheter, men også sårbarheter for barns 

utvikling og fungering. Forskning viser hvordan barn kan utnyttes økonomisk, seksuelt 

og skades, men også hvordan barn selv kan skade andre ved å utøve ulike former for 

PSA/SSA via digitale enheter og arenaer (Hamilton-Giachritsis et al., 2017; Kripos, 

2019, 2022). Foreløpig har vi svært begrenset forskning på hvordan barn (0-17 år) og 

deres seksualvaner påvirkes av f.eks. tilfeldig eller planlagt eksponering av 

porno/seksualisert materiale i utviklingsforløpet. Utfra klinisk erfaring vet vi imidlertid 
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at dette er en problemstilling som ofte må tematiseres og håndteres i arbeid med de 

barna som har utøvd alvorlig fysisk tilstedeværende og/eller teknologi-assistert SSA

(ATSA, 2020; Donevan et al., 2022; Elliott & Beech, 2009; Johnston, 2013; McKibbin

et al., 2017; Pizzol et al., 2016; Pratt & Fernandes, 2015; Seto et al., 2015). 

Det å innta både et holistisk/økologisk og utviklingsperspektiv på barnepopulasjonen 

som har utøvd PSA/SSA, innebærer at forskeren/fagpersonen ikke bare er opptatt av 

debut og eventuell gjentakelse av den bekymringsfulle seksuelle atferden i løpet av 

ungdomstiden eller videre i voksen alder ( Hackett et al., 2022; Krause et al., 2022; 

McKillop et al., 2015), men i tillegg har oppmerksomhet rettet mot barns utvikling,

atferd og kontekst i tidlige barneår og frem til ungdomstiden (Chaffin et al., 2008; 

DeLamater & Friedrich, 2002; NICE, 2016; Sandnabba et al., 2003; Shawler et al., 

2020; Silovsky & Niec, 2002; Silovsky et al., 2019; St Amand et al., 2008; TRUE, 

2015). Utviklingsperspektivet er grunnlaget for å forstå bakgrunnen for ulike typer 

PSA/SSA i senere alder. Utviklingsperspektivet gjør det også mulig å forebygge debut 

og gjentakelse av PSA/SSA i tidligere alder. Chaffin et al. (2002) beskriver hvordan 

PSA/SSA hos yngre barn, ofte er preget av nysgjerrighet og utforskning av 

kropper/genitalier enn at de er koblet på seksuell interesse og tilfredsstillelse slik det er 

oftere er hos ungdom/voksne. Barn i samme eller ulik alder kan altså ha ulik motivasjon 

for samme observerbare seksuelle atferd, men en og samme atferd kan også vurderes 

ulikt på alvorlighet avhengig av når i utviklingsforløpet atferden oppstår (som f.eks. 

pornobruk, kjæresteforhold, hyppig onanering, søke romantiske eller intime forhold, 

ta, sende eller be om nakenbilder osv.).

Et empirisk kunnskapsperspektiv knyttet til PSA/SSA

Et tredje perspektiv i denne avhandlingen er å bidra til å øke det norske empiriske 

kunnskapsgrunnlaget og derav forståelsen for barn som har utøvd PSA/SSA i Norge–

her innenfor rammen av et holistisk, økologisk og utviklingsmessig perspektiv.

Internasjonale forskere har vist til at det finnes mye internasjonal faglitteratur på 
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fagområdet, men fortsatt relativt lite empirisk forskning på PSA og SSA (Finkelhor et 

al., 2009a; Hackett, 2014; NICE, 2016). 

Norsk psykologforening sluttet seg til prinsipperklæringen for evidensbasert praksis i 

psykologi i 2007 (American Psychological Association [APA], 2006; Levant, 2006). 

Denne er ved siden av faglig-etiske retningslinjer og relevant lovverk, blant de de 

viktige reguleringsprinsippene for psykologer i Norge (Norsk Psykolog Forening 

[NPF], 1998, 2007). Evidensbasert psykologisk praksis (EBBP) er integrering av den 

beste tilgjengelige forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med 

pasientens/klientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og ønskemål. APA (2006) 

understreker ellers at multiple kilder og metoder for datainnhenting, er nødvendig for 

vitenskapelig dokumentasjon. NPF (2007) skriver at formålet med EBBP er å fremme 

effektiv psykologisk praksis og forbedre folkehelsen ved å bruke empirisk underbygde 

prinsipper for psykologisk utredning, kasusformulering, pasient/klient-relasjon og 

intervensjon. (se f.eks. Høstmælingen, 2010).  

Et empirisk kunnskapsperspektiv knyttet til PSA/SSA blant barn, vil innebære at 

psykologer gjennomfører systematiske og konkrete undersøkelser eller evalueringer 

for å få ny kunnskap og/eller for å etterprøve eksisterende kunnskap og praksis 

(Coghlan & Casey, 2001; Jensen, 2000). Empirisk forskning på PSA/SSA området bør 

se på ulike økologiske nivåer, på barn i ulike aldre (jfr. utviklingsperspektivet) og 

metodene anvendt bør være en god balanse av kvantitative, kvalitative eller mix-

metode tilnærminger (jfr. holistisk/økologisk perspektiv).  
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4. Utredning av problematisk og skadelig seksuell 
atferd hos barn

Når noen blir urolig eller bekymret for et barn som angivelig har utøvd en eller annen 

form for bekymringsfull seksuell atferd, eventuelt at barnet selv har uttrykt uro eller 

bekymring for egen seksualitet/seksuelle atferd, er det tidligere beskrevet hvorfor og 

hvordan definisjonskontinuumet (Hackett, 2014) og trafikklys-verktøyet (FPQ, 2011; 

SECASA, 2007/2017, TRUE, 2015) anbefales brukt av fagpersoner/faginstanser i 

innledende kartlegging og differensiering av alvorlighet (atferd/kontekst). Den

innledende kartleggingen og vurderingen kan gi fagpersoner grunnlag for å anbefale 

og tilrettelegge for barnet og familiens akutte og umiddelbare behov for hjelp.  Lokale 

hjelpetiltak som ofte kan være aktuelle er informasjon, veiledning og trygghetstiltak

overfor barnet og familien, gjerne understøttet av PSA/SSA- kompetente

konsultasjonsdrøftinger. Dersom innledende kartlegging indikerer mer alvorlig,

komplisert og sammensatt problematikk, vil det ofte være nødvendig å henvise videre 

til mer SSA-kompetent fagmiljø for henholdsvis mer bred basis og utdypende 

utredning og behandling (helsesporet), vurdering og oppfølging knyttet til barnets 

atferd og omsorgssituasjon (omsorgssporet) og/eller til forebyggende 

bekymringssamtaler eller etterforskning knyttet til mulige seksuallovbrudd (det 

politifaglige/juridiske-sporet).

Forventninger/krav til fagverktøy

Når det gjelder utvikling, beskrivelse, evaluering og bruk av tester, 

kartleggingsverktøy, skalaer, spørreskjema, projektive teknikker o.l., er psykologer 

anbefalt (men foreløpig ikke forpliktet) til å følge den europeiske psykolog-

assosiasjonen (EFPA) sine retningslinjer (Evers, Muñiz, et al., 2013; Evers, 

Hagemeister, et al., 2013, Neumer et al., 2021; PsykTestBarn, 2019; Paap et al., 2018; 

Strand, 2018). Retningslinjene beskriver ulike sider ved et fagverktøy som fagpersoner 

bør være bevisst når det gjelder styrker og svakheter relatert til for eksempel verktøyets 
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formål, populasjon, brukere, prosedyre, ressursbruk, reliabilitet, validitet, normer og 

endringssensitivitet. I denne avhandlingen legges disse retningslinjene til grunn for 

vurdering av PSA/SSA-spesifikke utredningsverktøy (jfr. empirisk basert 

kunnskapsperspektiv). Holt et al. (2016) i Nasjonalt kunnskapssenter om vold og 

traumatisk stress [NKVTS] sin landsdekkende kartleggings-undersøkelse av 

behandlingstilbudet til barn som var utsatt for og som utøver vold og seksuelle 

overgrep, fant at 71 faginstanser rapporterte at de behandlet barn med PSA og SSA 

problematikk (1-10 saker per år). Faginstansene etterlyste mer kompetanse og 

kunnskap. Få hadde den gang rutiner og fagverktøy for å kartlegge seksuell vold og 

atferd.

Fagverktøy må også kunne avhjelpe fagpersoner som kan møte mange forskjellige 

typer barn/familier i kriser, der man for eksempel antar eller har identifisert at barnet 

har utøvd ulike typer bekymringsfull seksuell atferd. Fagpersoner vil særlig i 

komplekse og alvorlige saker kunne ha behov for strukturerte, veiledende fagverktøy 

for å kunne gi mest mulig adekvate vurderinger, samt for å redusere fagpersonens bias

i sine faglige vurderinger og anbefalinger (Andershed & Andershed, 2016; ATSA, 

2019a; FitzGerald & Hurst, 2017; Grubin, 1999; Munro, 2020; Svae et al., 2023; 

Ægisdóttir et al., 2006).

Kort historikk knyttet til utvikling av utredningsverktøy
for PSA/SSA og barn

I tråd med utvikling av PSA/SSA fagfeltet generelt, ble også de første SSA spesifikke 

utredningsverktøyene for barn, basert på forståelse, modeller og instrumenter, hentet 

fra voksen verden (Henniker et al., 2002; Miccio-Fonseca & Rasmussen, 2018; Myers, 

2008; Print, 2014). De tidlige verktøyene fokuserte på den seksuelle atferden og 

hvordan predikere og/eller stoppe videre uønsket seksuell atferd (jfr. prediksjon av fare 

for gjentakelse eller knyttet til behandlingsmetodikk som responsprevensjon (RP)). 

Print and Ward (2013) beskriver for eksempel hvordan RP-programmenes tilnærming, 

både for voksne og barn på slutten av 90-tallet og begynnelsen av 2000-tallet, var 
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preget av konfronterende stil, ytre kontroll med klart fokus på bekymring, mangler og 

avvik.  

 «Risk-Needs-Responsitivity» (RNR) modellen for rehabilitering av voksne 

utøvere vokste frem som en viktig videreutvikling og til dels motvekt mot den tidligere 

RP-modellen (Andrews et al., 2011; Bonta & Andrews, 2003). Prinsippene som er lagt 

til grunn i RNR-modellen er kort oppsummert: («R - risk») at utøvere med høyest risiko 

for gjentakelse er de som vil ha størst utbytte av intensiv behandling («risk»; idag brukt 

som risiko for gjentakelse av både seksuell og ikke-seksuell kriminell/normløs atferd), 

(«N - need») at rehabilitering skal rette oppmerksomheten primært på dynamiske 

faktorer som har empirisk dokumentert støtte for sammenheng med redusert 

gjentakelsesfare («needs», «criminogenic factors»), og («R - responsitivity») at 

behandling/oppfølging skal være evidensbasert og skreddersys utøverens læringsstil, 

motivasjon og andre forhold ved personen/nettverket som ellers vil kunne hemme 

effektiviteten i arbeidet med de dynamiske faktorene (Bourgon & Bonta, 2014; Craig 

& Rettenberger, 2016; Knight & Sims-Knight, 2014; Ogloff & Davis, 2004). 

Parallelt og delvis som kritikk av «needs» og «responsitivity» prinsippene i den 

klassiske RNR-modellen, vokste også «Good Lives Model» (GLM) frem for 

rehabilitering av voksne utøvere (Fortune et al., 2012; Høiland, 2018; Prescott & 

Willis, 2022; Ward & Gannon, 2006; Ward & Stewart, 2003; Ward & Willis, 2016; 

Ward et al., 2012; Wilson & Yates, 2009). GLM-modellen er kort fortalt en holistisk 

styrke-basert tilnærming som i tillegg til se på «criminogenic needs» (jfr. RNR, 

redusere/hindre gjentakelse), inkluderer andre dynamiske variabler som kan fremme 

livskvalitet og helse mer generelt (Ward & Stewart, 2003). For barn og ungdom er det 

særlig G-MAP miljøet i Storbritannia som har tilpasset og rendyrket GLM for arbeid 

med ungdom (Print & Ward, 2013).  

I takt med at PSA/SSA-fagfeltet har utviklet seg fra nittitallet (jfr. utvikling av 

forståelse og begreper, empirisk evaluering av prediksjonsinstrumenter) utvikles 

fagverktøy i dag hovedsakelig med det formål å skulle hjelpe fagpersoner i å 
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gjennomføre best mulige kunnskapsforankrete beslutningsprosesser som skal 

informere trygghetsarbeidet, behandling og/eller annen oppfølging av barnet og 

familien. Historisk ser vi med andre ord et skifte fra fokus på prediksjon og gjentakelse 

av SSA, til et mer informativt formål med kartleggingen. (Andershed & Andershed, 

2016; ATSA, 2017, 2019b; Craig & Rettenberger, 2016; Douglas & Otto, 2021; 

Hempel et al., 2011; Latzman et al., 2011; Laws, 2016; Lee Rasmussen & Fagundes, 

2022, NICE, 2016). I dag utvikles de fleste utredningsverktøyene for å fange opp 

mangfoldigheten i gruppen av barn med PSA/SSA og derav inkludert bredde i mulige 

videre hjelpebehov. Det primære med å bruke fagverktøyet blir å kartlegge bredt for å 

fange opp helhetlig informasjon som videre kan gi effektiv hjelp og utviklingsstøtte til 

det unike barnet, familien og nettverket. Dette er viktig for å redusere sjansen for videre 

PSA/SSA, samt fremme styrker, prososial og proseksuell utvikling samt generell 

utviklingsstøtte og livskvalitet for barnet (Allotey & Swann, 2019; Leonard & Hackett, 

2019; Miccio-Fonseca, 2013; Prentky et al., 2020; Print et al., 2012) 

NICE (2016) viser til at prediktive utredningsverktøy som tidligere har vært utviklet 

innenfor barnefeltet, primært er utviklet og utprøvd overfor små kliniske populasjoner 

av tenåringsgutter som har utøvd alvorlig SSA mot andre og som gjerne oppholder seg 

i fengsel eller i andre institusjoner. Utvikling og evaluering av utredningsverktøy for 

barn med mer differensiert seksuell atferd (inkludert PSA, TA–PSA/SSA), for yngre 

barn, for jenter, for etniske eller religiøse subgrupper, for hjemmeboende barn som 

utredes poliklinisk/ambulant, er fortsatt mangelfull. Til tross for relativt grundig 

evaluering av SSA-relaterte prediksjonsverktøy (Shaffer, Viljoen, & Douglas, 2022; 

Viljoen et al., 2018; Viljoen et al., 2012), er det fortsatt lite empiri knyttet til evaluering 

av kartleggings- eller utrednings-verktøy med informative formål (Douglas & Otto, 

2021; Hanson, 2022).  
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Assessment Intervention Moving-On (AIM) 

AIM-prosjektet, som er organisert som en ideell stiftelse, ble opprinnelig utviklet og 

etablert gjennom et tverrfaglig samarbeid i fylket Greater Manchester i Storbritannia

på begynnelsen av 2000-tallet (Henniker et al., 2002). AIM prosjektet har siden 

oppstart hatt tilknyttet en rekke fagpersoner/fagmiljøer fra både praksisfeltet og 

akademia i UK («AIM associates»), som har bidratt i utvikling, evaluering, oppdatering 

og formidling av en rekke ulike AIM-fagverktøy/fagveiledere til bruk overfor barn som 

er antatt eller identifisert å ha utøvd PSA/SSA. AIM var opprinnelig et akronym for 

«Assessment, Intervention, Monitoring», men parallelt med kunnskapsutvikling og 

endring i forståelse, ble akronymet endret rundt 2004/2005 til dagens: «Assessment, 

Intervention and Moving-On». 

AIM prosjektet har tilstrebet et kunnskapsinformert ståsted og fagverktøyene har som 

formål gjennom sin struktur å veilede fagpersoner i ulike settinger i deres differensierte 

vurderinger og praktiske beslutninger knyttet til utrednings- eller behandlingsarbeid 

med barn som er antatt å ha eller har utøvd PSA/SSA (Griffin & Beech, 2004; Griffin

et al., 2008; Henniker et al., 2002; Print et al., 2012; Swann, 2009). Print (2014)

beskriver at de to første versjonene av utredningsverktøyet for ungdom, vokste frem 

som faglig reaksjon på samtidens omfattende bruk av verktøy overfor mindreårige som 

opprinnelig var basert og tilpasset fra voksen populasjonen (jfr. 

utviklingsperspektivet), og ellers som en faglig reaksjon på at man ønsket å ta hensyn 

til viktige kulturelle forskjeller mellom britiske og nordamerikanske barn. AIMs 

utredningsmodell bygger på holistisk og økologisk teori og tar høyde for at 

karakteristika ved SSA populasjonen og veier frem til debut av SSA er heterogen. 

Historisk sett, var AIM-prosjektet tidlig ute med å se betydningen av og integrere

styrker og beskyttende faktorer både i utredning og behandling (Griffin & Beech, 2004; 

Griffin et al., 2008; Print et al., 2012), samt det å gi fagpersoner praktisk hjelp til å se, 

forstå og kartlegge ulike former for teknologi-assistert seksuell atferd hos barn (Allotey 

& Swann, 2019; Swann, 2009, 2017). Fra og med AIM2-versjonen, har ellers 
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definisjonskontinuumet for seksuell atferd vært integrert som en del av 

rammemodellen for veilederne (Hackett, 2010; Print et al., 2012). 

4.3.1 AIM3 Utredningsmodellen 
Den tredje versjonen av utredningsverktøyet (AIM3; Leonard & Hackett, 2019) ble 

utarbeidet basert på AIM prosjektets tidligere veiledere, evaluering av nyere 

kunnskapsutvikling, samt praktiske erfaringer og fortløpende tilbakemeldinger fra 

fagpersoner i UK som hadde erfaringer med AIM2. Det foreligger imidlertid ingen 

tilgjengelige rapporter eller publiserte fagartikler om utvikling eller evaluering av 

AIM3 verktøyet.   I AIM3 utgaven har man i tillegg til AIMs grunnleggende 

rammemodell integrert nyere kunnskap om selvregulering, traumer og andre alvorlige 

livshendelsers betydning (ACE), samt fremhevet den digitale og teknologiske 

utviklingens påvirkning på barns seksualitet/seksuelle atferd. I AIM3 er 

sammenhengen til veilederne «AIM/NSPCCs TA-HSB» (Allotey & Swann, 2019) og 

«AIM Intervention» (Guilhermino & McCarlie, 2019) videreutviklet og tettere 

sammenkoblet.  

AIM3 Utredningsmodellen er primært utviklet for tenåringsgutter med kognitiv 

fungering innenfor normalområdet, men kan tilpasset brukes overfor ungdom med for 

eksempel kognitive funksjonsnedsettelser, med etnisk minoritetsbakgrunn eller jenter. 

Utredningsverktøyet skal gi fagpersoner hjelp i en bredspektret kartlegging og 

vurdering av selve den seksuelle atferden, samt hvilke seksuelle og ikke-seksuelle 

behov ungdommen og familien har. AIM3 har fem hovedområder: 1. Seksuell atferd, 

2. Ikke-seksuell atferd, 3. Utvikling, 4. Omgivelser/familie, 5. Selvregulering. Hvert 

AIM3 hovedområde inneholder 5-fem faktorer som fagpersonen, basert på informasjon 

fra flere informanter/kilder, skal skåre oppsummert grad av klinisk bekymring på. Det 

er utarbeidet hjelpeledd for å skåre hver faktor. I følge AIM3, summerer man så de fem 

faktorskårene på hver av de fem områdene til hovedområdenes sumskårer som 

overføres i en visualisert fargeprofil (grønt, oransje og rødt bånd). Denne profilen skal 

indikere hvilke områder som bør være gjenstand for videre tilsyn, trygghetsarbeid, 
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behandling og/eller annen oppfølging på akutt, kort eller litt lengre sikt. AIM3 

forfatterne uttrykker videre at verktøyet skal kunne benyttes for å evaluere progresjon 

i behandling/oppfølging som anbefales hver sjette uke.  

4.3.2 AIM i Norge 
I Norge var det spesialteamet V27 ved BUP/ DPS/ Betanien sykehus i Bergen, som 

startet dialog og samarbeid med AIM prosjektet i UK (2015). Det ble videre drøftet og 

faglig konsensus i Nasjonal (tverrsektoriell) kompetansegruppe om seksuell 

atferd/SSA (koordinert av Ressurssenter om vold, traumatisk stress og 

selvmordsforebygging [RVTS]- Midt) om å satse på AIM-verktøyene og tilknyttete 

kurs om utredning, behandling og trygghetsplaner, som basis for et landsdekkende 

kompetanseløft og dugnad for tverrfaglige/tverrsektorielle fagpersoner/faginstanser i 

Norge. Da AIM-prosjektet kom med flere oppdaterte versjoner av sine praksisveiledere 

i 2019, ble det gjennomført en ny runde med nødvendige drøftinger i nasjonal 

(tverrsektoriell) kompetansegruppe knyttet til spørsmålet om ytterligere videre satsing 

på nye AIM-oversettelser og kursing i Norge. Prosessen endte opp med utvidet non-

profitt lisensavtale (2019) mellom AIM-prosjektet, Betanien sykehus/V27 og RVTS- 

Midt (sistnevnte som koordinator av nasjonal kompetansegruppe for RVTS-ene på 

dette fagområdet). Denne satsingen ble videre understøttet og fulgt opp gjennom de 

fem helseregionenes satsting på AIM-verktøyene som basisverktøy i forbindelse med 

gjennomføring av «Nasjonalt klinisk SSA nettverk/kompetanseprosjekt i 

BUP/PHBU». Følgende verktøy er per dags dato ferdig oversatt til norsk (Allotey & 

Swann, 2019/2022; Carson, 2019/2022; Guilhermino & McCarlie, 2019/2020; 

Leonard & Hackett, 2019/2020). 

I den opprinnelige prosjektplanen for ph.d.-arbeidet, var det tenkt å evaluere den norske 

versjonen av AIM2 Utredningsmodellen, men da ny versjon kom i 2019 (AIM3; norsk 

oversettelse i 2020), ble der mer naturlig å evaluere den nye versjonen (jfr. artikkel 

III)). 
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5. Målsetting for ph.d.- prosjektet 

Målsettingen for dette arbeidet har overordnet vært å bidra til å gi oss mer kunnskap 

om barn i Norge som har utøvd PSA/SSA, primært mot andre barn. Videre har 

prosjektet hatt som mål å bidra til økt kunnskap om veilederen AIM3 

Utredningsmodellen, utviklet for fagfolk i den hensikt å hjelpe dem i deres møte med 

denne gruppen barn. Nærmere bestemt ved å undersøke samsvar mellom fagpersoners 

vurderinger av kliniske saker ved bruk av denne utredningsmodellen, samt deres 

vurderinger av dens nytteverdi. Til sist har det vært et bevisst valg å skrive 

avhandlingen på norsk, for å bruke og utvikle norske begreper på fagområdet.  

Formålet med artikkel I er å beskrive et klinisk utvalg av norske barn som antas eller 

er identifisert å ha utøvd PSA/SSA mot andre. Karakteristika hos barna som kjønn, 

alder, etnisitet, bosted, kognitiv og sosial fungering, debutalder for PSA/SSA, nye 

overgrep i behandlingsperioden, andre atferdsvansker, erfaring med egne 

overgrep/traumer samt familiens fungering, vil utforskes. Studien utforsker også 

karakteristika ved utvalgets PSA/SSA hendelser som type, antall, arena og gjentakelse, 

og videre karakteristika ved den/de utsatte barn(a) som kjønn, alder og relasjon. 

Resultatene fra det norske utvalget sees i lys av eksisterende og relevant 

nasjonal/internasjonal faglitteratur. 

Formålet med artikkel II er å utforske og beskrive eventuelle forskjeller på 

karakteristika mellom to subgrupper utfra det samme norske kliniske utvalget som i 

artikkel I. Subgruppene som er valgt er de som har utsatt yngre barn (HSB-Children) 

og de som har utsatt mer jevnaldrende barn (HSB-Peers). Basert på relevant 

internasjonal forskning, ønsker vi å utforske følgende hypoteser om den norske 

subgruppen HSB-C har erfart mer seksuelle overgrep/traumer, er oftere nære i relasjon 

til sine utsatte barn, eller om de oftere har blanding av gutter/jenter som utsatte 

sammenlignet med den andre subgruppen HSB-P. For HSB-P subgruppen ønsker vi 

tilsvarende å utforske om de har mer antisosiale tendenser, har flere bekjente eller 

fremmede barn som utsatte, eller har oftere jenter som utsatte enn subgruppen HSB-C. 
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I tillegg ønsker vi å utforske eventuelle forskjeller mellom subgruppene på noen andre 

karakteristika som er mer teoretisk utledet fra faglitteraturen. Det meste av forskningen 

på subgrupper er utført i Nord-Amerika. 

Formålet med artikkel III er å utforske norske fagpersoners skåringer og deres 

erfaringer med bruk av den norske versjonen av AIM3 Utredningsmodellen. 

Forskningsspørsmålene er å undersøke interrater-reliabiliteten (IRR) av AIM3 

skåringer på tre kasusvignetter, gjennomført av et utvalg av tverrfaglige fagpersoner. 

Vi ønsker videre å utforske utvalget sine erfaringer knyttet til AIM3 kurset og 

verktøyet. Det foreligger ingen tidligere internasjonal/nasjonal publisert forskning 

knyttet til AIM3-verktøyet. 
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6. Metode

Avhandlingen består av to uavhengige empiriske datainnsamlinger hvorav de to første 

artiklene baseres på en kvalitetssikringsstudie ved Betanien sykehus som innhentet 

informasjon ved retrospektiv gjennomgang av avsluttede pasientjournaler. Den tredje 

artikkelen baserer seg på den andre empiriske datainnsamlingen hvor informasjon ble 

innhentet fra tverrfaglige fagpersoner som har deltatt på åpne AIM3-kurs i Norge. 

Førsteforfatter har vært prosjektleder for begge datainnsamlingene.

Artikkel I: 

Jensen, M., Garbo, E., Kleive, H., Grov, Ø. & Hysing, M. (2016): Gutter i Norge med skadelig 
seksuell atferd, Tidsskrift for Norsk Psykologforening, 53:5, side 366-375.

6.1.1 Metode og design (artikkel I)
Alle data anvendt i artikkel I ble innhentet retrospektivt i 2014 fra gjennomgang av 

avsluttede saker/pasientjournaler over en tiårsperiode fra et PSA/SSA-spesialteam i 

BUP/PHBU. Data ble kodet utfra kodebok som var utarbeidet og godkjent som del av 

en større kvalitetssikringsstudie. Både i utarbeidelse av kodebok og i gjennomgang av 

pasientjournaler, ble det tilstrebet å kode variabler som var mest mulig målbare og 

kvantitative (for eksempel data fra henvisning, demografiske data, normerte tester og 

kartleggingsverktøy og fra rapporter, epikrise og oppsummerende notat).

Prosjektleder/førsteforfatter sto for datainnsamling, koding og plotting. Målsettingen 

med denne studien var å beskrive et klinisk utvalg av norske barn som antas eller er 

identifisert for å ha utøvd PSA/SSA mot andre.

6.1.2 Utvalg (artikkel I)
Ti saker av totalt 66 registrerte avsluttede saker/pasientjournaler, ble ekskludert. Jente-

saker (jfr. ivaretakelse av personvern) sammen med saker som ikke hadde kommet i 

gang eller som hadde kortvarig behandlingskontakt, ble ekskludert. Utvalgets størrelse 

er N= 56 saker. 
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6.1.3 Prosedyre (artikkel I)  
Dataene ble innhentet ved gjennomgang av dokumenter i papir- og elektronisk basert 

pasientjournal (system: BUP-data journal). Saker som ble inkludert var saker som 

hadde vært henvist og avsluttet i spesialteamet i spesialisthelsetjenesten f.o.m. 1.1. 

2004 t.o.m. 31.12. 2013.  

Det ble utarbeidet en kodebok til kvalitetssikringsstudien (totalt 66 faglige og 

administrative variabler). Utvikling av kodebok og derav utvalget av tjue PSA/SSA-

relaterte variable brukt i artikkel I, ble basert på innspill fra tilgjengelig internasjonal 

faglitteratur, V27s kompetanse/nettverk, pilotutprøving og grad av reell 

dokumentasjon som kunne hentes ut fra journalene.  

Datainnsamlingen, som opprinnelig ble planlagt og gjennomført som en 

kvalitetssikringsstudie, ble vurdert og godkjent av Norsk Senter for Forskningsdata 

([NSD], registreringsnummer 20422). 

6.1.4 Målinger (artikkel I) 
Variabler som ble undersøkt i det kliniske utvalget var kjønn, alder, omsorgssituasjon, 

etnisitet, kognitiv og sosial fungering, ikke-seksuelle atferdsvansker, traumeerfaringer 

og familiefungering. I tillegg ble karakteristika ved den bekymringsfulle seksuelle 

atferden som var utført kartlagt (type, antall, setting, debut, gjentagelse) samt forhold 

ved de utsatte barna (kjønn, alder, antall, relasjon og aldersforskjell). Vi brukte 

eksempelvis følgende operasjonaliseringer: 

Seksuell atferd ble kodet og operasjonalisert i tråd med den tids rådende begrepsbruk 

(jfr. norsk straffelov): Seksuelle handlinger (kyssing, berøring av kjønnsorganer). 

Seksuell omgang (samleie, samleielignende, kontakt munn og kjønnsorgan, tvunget 

masturbering). Annet/seksuell atferd (blotting, masturbasjon i andres påsyn, 

fremvisning av porno, «overgrep» via digitale/sosiale medier (udifferensiert 

bekymringsfull atferd). Definisjonskontinuumet (Hackett, 2010; Print et al., 
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2012/2017) ble presentert på norsk i denne artikkelen, men var ikke kjent ved 

utarbeidelse av kodebok.  

Kognitive evner: Psykometrisk mål og kodet etter ICD-10, akse 3, inkludert 

ferdighetsmål i dagliglivet og/eller ICD-10, akse 2 (generelle/spesifikke lærevansker, 

IQ 70-85). Normale kognitive evner; IQ 85 eller høyere. 

Foreldre/familiekvaliteter: Vurderingen ble kodet adoptert fra Hall (2011) sin 

teoretiske inndeling av hvordan foreldre/omsorgsgivere kan fungere og påvirke effekt 

av SSA-spesifikk behandling til barnet. (Foresatte fungerer som hovedhjelpere, 

foresatte har vansker med å erkjenne/støtte barnets behandling, foresatte har behov for 

omfattende hjelp (utover det SSA-spesifikke)). 

Sosial fungering: God fungering; har nære prososiale venner, deltar på sosiale 

fritidsaktiviteter, ingen alvorlig bekymring registrert. Bekymringsfull fungering; har 

gjerne venner, men gjerne overflatiske, bekymringsfulle og antisosiale bekjentskaper. 

Vanskelig for de voksne å få oversikt over de sosiale kontaktene og aktivitetene. Isolert 

fungering; få eller ingen venner på skole/fritid. oppholder seg mest alene eller med 

yngre barn.  

Eget traume: Seksuelle overgrep (enkeltstående/gjentatte), generell alvorlig 

omsorgssvikt (kommunalt barnevern koblet på), fysisk vold, psykisk vold/mobbing, 

kombinasjon av flere «traumer»). 

Alder: Alder ved første kontakt refererer til barnets alder ved første møte i 

spesialisthelsetjenesten.  Debutalder refererer til barnets alder når antatt og eller 

oppdaget første SSA fant sted. Første SSA kan for enkelte være det samme som ble 

oppdaget og som initierte henvisning til spesialisthelsetjenesten. Men for andre kan det 

ha vært tidligere SSA som også har vært utøvd før henvisning, men som først ble 

identifisert gjennom utredning/behandling i spesialisthelsetjenesten. 
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6.1.5 Statistiske analyser (artikkel I)
IBM «Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; versjon 21, 2015) er benyttet 

for kalkulering av deskriptive analyser og frekvenstabeller. 

Artikkel II:  

Jensen, M., Smid, S., Bøe, T. (2020): Characteristics of adolescent boys who have displayed 
harmful sexual behaviour (HSB) against children of younger or equal age, BMC Psychology 

(2020) 8:121. https://doi.org/10.1186/s40359-020-00490-6 

6.2.1 Metode og design (artikkel II)
Metode og design følger hovedsakelig det samme som for artikkel I (jfr. punkt 6.1.1). 

I dette arbeidet undersøker vi forskjeller i karakteristika mellom to subgrupper; HSB-

Children versus HSB-Peers. Det har vært beskrevet og utforsket ulike subgrupper i 

SSA-litteraturen, basert på ulike nøkkelkarakteristika knyttet til utøver av SSA, den 

seksuelle atferden og/eller til utsatt barn (Finkelhor et al., 2009a; Keelan & Fremouw, 

2013; Skubic Kemper & Kistner, 2007). Utfra gjennomgang av fagartikler relatert til 

ulike subgrupper, valgte vi å dele det kliniske utvalget i grupper basert på 

karakteristika: alder og aldersforskjell mellom utøver og utsatt (Aebi et al., 2012; 

Fanniff & Kolko, 2012; Glowacz & Born, 2013; Gunby & Woodhams, 2010; Kemper 

& Kistner, 2010; Leroux et al., 2016; Miner et al., 2016; Zeng, Chu et al., 2015). 

6.2.2 Utvalg (artikkel II)
Utvalget her baserer seg på det samme kliniske utvalget som for studie I, men 

utvalget (N=54) ble her delt inn i to grupper for videre sammenligninger: 1. 

Subgruppen HSB-Peers (n=24) som har utsatt “jevnaldrende barn”; definert som 

utsatte barn mindre enn 4 år eldre/yngre enn den som hadde utøvd SSA, og 2. Sub-

gruppen HSB-Children (n=30) som hadde utøvd SSA mot “yngre barn”; definert som 

utsatte barn under 12 år og mer enn 4 år yngre enn utøver. To saker (n=2) som hadde 

en blandet og kryssende aldersgruppe på utsatte (jfr. «mixed-age-targeting group») 

ble ekskludert.   
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6.2.3 Prosedyre (artikkel II) 
Baserer seg på det samme som for artikkel I (punkt 6.1.3). 

6.2.4 Målinger (artikkel II) 
Basert på det som ble vurdert som de mest konsistente funnene i den internasjonale 

faglitteraturen for de to subgruppene (HSB-C, HSB-P), ble subgruppenes potensielle 

forskjeller utforsket på variabler som egenerfarte traumer (spesielt seksuelle 

overgrep), relasjon til utsatt, kjønn på utsatt, annen (ikke-seksuell) normbrytende eller 

kriminell atferd. Basert på mer teoretiske eller inkonsekvente funn i faglitteraturen, 

ønsket vi i tillegg å utforske variabler som sosial fungering, foreldre/familiekvaliteter, 

kognitive evner, selvfølelse og emosjonell ensomhet mer induktivt. Variabler følger 

samme operasjonalisering som for artikkel I (jfr. punkt 6.1.4).  

6.2.5 Statistiske analyser (artikkel II) 
Data ble analysert ved bruk av statistikk-programvaren R (versjon 3.4.4) (R Core 

Team, 2018). For statistisk å sammenligne de to subgruppene HSB-C og HSB-P på 

femten kategoriske variabler, benyttet vi Pearsons kji-kvadrat test, og henholdsvis 

Fishers eksakte test for de tre variablene «alder eget traume», «kjønn utsatt barn» og 

«sted for HSB» (jfr. forventet frekvens mindre enn 5 observasjoner per celle). 

Cramers V og r (effektstørrelse)  ble kalkulert for å uttrykke styrken på den statistiske 

sammenhengen mellom de to kategoriene i krysstabellen; HSB-C og HSB-P (Kim, 

2017). Normering av effektstørrelsene (V) og r følger Cohen (1988, 1992) hentet fra 

Kim (2017): For V (df=1) og r; 0,10 betegner liten effekt, 0,30 moderat effekt, 0,50 

stor effekt. For V (df=2) og r; 0,07 betegner liten, 0,21 moderat og 0,35 stor effekt. 

For V (df=3) og r; 0,06 betegner liten, 0,17 medium og 0,29 stor effekt. 

I data til artikkel II mangler 9,47 % av verdiene («missing») fordelt på variabler og 

kategorier i krysstabellen (jfr. artikkel II, tabell 2). Vi analyserte dette og fant 

oppsummert ikke grunn til å anta at det systematisk skulle forekomme manglende 

verdier mellom de to kategoriene (HSB-P og HSB-C). De manglende verdiene 
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skyldes i hovedsak endringer i klinisk praksis og registreringer underveis for det 

tidsspennet dataene ble innhentet for.

Artikkel III: 

Jensen M, Askeland IR and Bjørknes R (2022): Interrater reliability and experiences of 
Assessment, Intervention, and Moving-on 3 Assessment Model in a multidisciplinary 
Norwegian sample. Front. Psychol. 13:1019739.

6.3.1 Metode og design (artikkel III)
Deltakerne ble rekruttert fra en populasjon med tverrfaglige fagpersoner som deltok 

på et av 15 AIM3- utredningskurs arrangert rundt i hele Norge i perioden fra 

november 2019 til februar 2022. Et utvalg (N=56) samtykket og deltok med utfylling 

og tilsending av fullstendig datamateriale, det vil si skåring av tre kasusvignetter og 

utfylling av spørreskjema. Målsettingen med denne studien var å undersøke 

interrater-reliabilitet og fagpersonenes erfaringer med den norske versjonen av AIM3.

6.3.2 Utvalg (artikkel III)
Utvalget (N=56) av fagpersoner besto av 21 % menn og 79 % kvinner. 

Gjennomsnittsalder var 43,2 (SD 9.5, spenn 25-63). Utvalget besto av 41 % 

psykologer, 25 % sosialarbeidere og 34 % andre fagutdannede (f.eks. pedagoger, 

sykepleiere og konsulenter).  Deltakernes gjennomsnittstid som profesjonelle 

fagpersoner var 17,6 år (SD 9,3, spenn 0-31), hvorav deres direkte erfaring med 

mindreårige/familier var 13,5 år (SD 9,2, spenn 0-31). Store deler av utvalget hadde 

tidligere deltatt på andre PSA/SSA kompetansegivende kurs, som for eksempel

basis/grunnleggende fagkurs i PSA/SSA (80 %) og tidligere AIM2 utredningskurs

(52 %). I løpet av de siste fem år hadde utvalget erfaring med gjennomsnittlig 4,3

AIM2 utredningssaker (SD 5,0, spenn 0-20).
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6.3.3 Prosedyre (artikkel III) 
Det er RVTS-ene som primært arrangerer AIM-3 kursene og som etter nærmere 

drøfting og avtale i den nasjonale (tverrsektorielle) kompetansegruppen om PSA/SSA, 

hjalp til med å formidle informasjon og invitasjon om forskningsprosjektet ut til 

kursdeltakerne. Prosjektleder utarbeidet og sendte informasjonsskriv og 

samtykkeskjema for utfylling (bokmål), godkjent av NSD, ut til RVTS-ene i forkant av 

kursene (Se vedlegg 11.2). Skjemaene ble delt og/eller sendt ut fra RVTS/instruktører 

til deltakerne i løpet av kursdagene. I tillegg til skriftlig informasjon ble det utarbeidet 

en kort informasjons-video (ønsket av noen AIM3-instruktører/RVTS-er) hvor 

prosjektleder informerte muntlig om forskningsprosjektet. RVTS-ene sto fritt til å 

benytte video. De kunne bruke den som alternativ eller som supplement til dere 

muntlige informasjon. Skriftlig informasjon ble uansett informasjonsform, delt/sendt 

ut til alle kursdeltakerne (jfr. rapport fra RVTS-ene). 

Utfylte samtykkeskjema med kontaktinformasjon og eventuelt kompetansetestskåring 

fra kurset, ble samlet inn av RVTS-ene/AIM3-instruktørene siste dag på kursene og 

videre umiddelbart sendt til prosjektleder (epost, ordinær post). Dette ble fortløpende 

loggført av prosjektleder. RVTS-ene meldte inn reelt deltakerantall på kursene og 

antall utfylte samtykkeskjema som de hadde sendt fra seg. Det er registrert at fem 

samtykkeskjema ble borte i postgangen fra en RVTS. Idet datainnsamlingen ble 

gjennomført under Covid-19 epidemien og flere av AIM3 kursene måtte arrangeres 

elektronisk/hybrid, ba RVTS-ene kursdeltakerne om selv å sende eventuelle 

samtykkeskjema/kompetansetestskåringer direkte til prosjektleder. 

Etter hvert som de utfylte samtykkeskjemaene kom inn, ble de frivillige deltakerne 

tilsendt informasjon om forskningsprosjektet på nytt samt fullstendig datamateriale 

(inkludert AIM3 skåringskjema) for utfylling. Deltakerne ble vanligvis bedt om å 

returnere datamaterialet utfylt innen 6-8 uker, men der det spesifikt ble tilbakemeldt at 

de trengte eller ønsket seg utvidet svarfrist, ble det avtalt. Der prosjektleder ikke hørte 

noe tilbake etter åtte uker, ble det utsendt én påminnelse/purring (jfr. NSD 
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godkjenning). Saken ble deretter avsluttet om ikke deltakerne selv tok kontakt og ba 

om utvidet frist.  

I datainnsamlingen ble standardiserte AIM3-skåringsskjemaene fra den norske 

oversettelsen av AIM3 gjennomgående. Deltakerne valgte selv om de ville fylle 

skjemaene ut på papir eller elektronisk – de fleste valgte papirvarianten. 

Kodebok på totalt 124 variabler (kompetansetest-skåring fra AIM3 kurset, AIM3 

skåringer av tre kasusvignetter + surveydata) ble utarbeidet av prosjektleder. Plotting 

og vasking av datafiler ble foretatt av masterstudent fra UIB, men når det oppsto behov 

for avklaringer, ble først prosjektleder og deretter eventuelt veiledere kontaktet for 

avklaringer. Det er ført fortløpende logger både under datamateriale-utsending, data-

innsamling og data-plotting.  

Kasus-vignettene 
Det ble valgt å konstruere norskspråklige kasusvignetter til bruk for deltakernes AIM3-

skåring. Utviklingen av de anonymiserte kasusvignettene ble gjennomført av 

prosjektleder med da mer enn 30 års generell og mer enn 20 års klinisk erfaring med 

PSA/SSA saker spesielt.  

Følgende kriterier ble lagt til grunn for utarbeidelsen av kasusvignettene: 

 Vignettene må helst kunne AIM3 skåres på alle fem hovedområder og alle 
faktorer (minimum kunne skåre 0).  

 Verste SSA hendelse i hver vignett måtte ligge i mørkegult/rødt område basert 
på alvorlighets kartlegging ved bruk av definisjonskontinuumet/trafikklyset.  

 De tre vignettene bør variere på hvilke hovedområder/faktorer som peker seg ut 
for videre trygghetsarbeid og behandling/annen oppfølging.  

 Det må inkluderes noe irrelevant informasjon for AIM3-skåring for å være 
sammenlignbare med «reelle» saker og utredningsprosesser.  

 Informasjonen må begrenses til maks fire A-4 sider per kasus.  
 PSA/SSA informasjon gjengitt i hvert kasus, må unngå å utløse behov for videre 

tilleggs/utdypende-utredning av teknologi-assistert PSA/SSA (Allotey & 
Swann, 2019). (Den norske versjonen av TA-PSA/SSA veilederen forelå ikke 
før februar 2022.) 
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En pilotgruppe bestående av (N=6) erfarne fagpersoner, ble bedt om å AIM3-skåre 

førsteutkastet av kasusvignettene og deretter gradere blant annet hvor realistiske de 

vurderte at kasusvignettene var. Utfra pilotgruppens tilbakemelding, ble det stipulert at 

hvert kasus gjennomsnittlig ville kunne ta 50-100 minutter å skåre. Pilotgruppens 

innspill og vurderinger ble videre benyttet for å forbedre de endelige kasusvignettene 

benyttet i selve hovedundersøkelsen/artikkel III. Pilotgruppens skåringer av de tre 

førsteutkastene av kasusvignettene, er derfor ikke inkludert i datamaterialet benyttet i 

artikkel III.  (Se kasusvignettene i vedlegg 11.4, 11.5, 11.6).   

Spørreskjema  
For å innhente demografisk info om fagpersonene som deltok og videre deres 

opplevelse og erfaringer med kasusvignettene og AIM3-verktøyet/kurset, ble det 

utarbeidet et spørreskjema med totalt 13 ledd. Spørreskjemaet inneholdt spørsmål som 

ble benyttet i artikkel III som fagpersonenes bakgrunn, deres arbeidserfaring, tidsbruk 

og vurdering av realisme i kasusvignettene, kompetanse og erfaring i arbeide med barn 

under 18 år generelt versus PSA/SSA arbeid spesielt, samt erfaring med AIM-kurs og 

bruk av AIM3–verktøyet. Spørreskjemaets første utkast ble utprøvd av en erfaren 

pilotgruppe (N=8) og deres tilbakemeldinger ble brukt til å forbedre det endelige 

spørreskjemaet benyttet i artikkel III. Pilotgruppens svar på spørreskjemaet er derfor 

ikke inkludert i artikkel III. (Se spørreskjema i vedlegg 11.3). 

6.3.4 Målinger (artikkel III) 
Kasusvignettene og de 25 AIM3 faktorene i hver kasusvignett ble kodet på ordinalt 

variabelnivå i tråd med AIM3-standard: 4; signifikant klinisk bekymring, 2; noe klinisk 

bekymring, eller 0; ingen klinisk bekymring, eller at faktoren er vurdert som et styrke-

område. For hver av AIM3s fem hovedområder blir fagpersonens oppsummerte 

bekymrings-skåre på de respektive fem faktorene, summert til en hovedområdesum på 

intervallnivå. De fem hovedområde-summene skal deretter plottes inn på AIM3s 

standardiserte profilark. I følge AIM3 standard, vil en hovedområde-sum på 0-4 (grønt 

område) indikere en relativ styrke i ungdommens nåværende presentasjon og kontekst, 

en hovedområde-sum på 6-12 (oransje område) indikerer mer moderate behov for 
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behandling, oppfølging og ekstern kontroll/tilsyn, mens en hovedområdesum på 14-20 

(rødt område) indikerer et klart umiddelbart behov for behandling, oppfølging og 

ekstern kontroll/tilsyn (Leonard & Hackett, 2019/2020, s. 53-54). Graderingen av 

indikasjons-områdene i AIM3 er pragmatisk og konvensjonelt valgt og ikke basert på 

psykometriske analyser. 

Det bør bemerkes at på de standardiserte AIM3-skårings og analyse skjemaene for 

hvert hovedområde, skal fagpersonen i tillegg til de kliniske og mer kvantitative 

bekymringsskårene, fylle inn kort tekst: (a) begrunnelse («rationale») for 

hovedtrekkene i deres analyse av bekymringer og styrker på hvert hovedområde, samt 

(b) hovedtrekk for hvilken behandling eller oppfølging de vil anbefale videre for å 

redusere bekymringer eller for å bygge opp under styrker på det aktuelle hovedområdet 

(jfr. kvalitative data). I artikkel III er det kun de kvantitative dataene fra utvalgets 

utfylling av de standardiserte AIM3-skårings- og analyseskjemaene som er lagt til 

grunn. 

Gjennom survey-data er utvalgets selvrapportering samlet inn på deres egen erfaring 

med AIM3-kurset/verktøyet og deres erfaring fra skåring av de tre kasusvignettene. 

Det er benyttet deskriptiv statistikk for analyse av de inkluderte variablene. 

Inter-rater-reliabilitet (IRR) kan ha forskjellig mening og ha forskjellige utregninger i 

ulike studier (Evers, Hagemeister, et al., 2013; Gwet, 2014; Hallgren, 2012; Koo & Li, 

2016; Landers, 2015; Starling et al., 2013). I dette arbeidet forstås IRR som grad av 

samsvar av skårer mellom to eller flere observatører (her: fagpersoner), når de 

uavhengig av hverandre skal skåre samme fenomen (her: kasusvignetter) ved lik 

prosedyre (her: ved bruk av samme utredningsverktøy) (Field, 2018; Hallgren, 2012; 

Lydersen, 2020). Et slikt IRR-design heter «fully crossed design» på engelsk (Hallgren, 

2012). Designet valgt i artikkel III har særlig vært inspirert av noen tidligere IRR-

studier (Hanssen-Bauer, Aalen, et al., 2007; Sutherland, 2010; Sutherland et al., 2012; 

Webster et al., 2006) som har valgt å estimere IRR ved evaluering av ulike, reelle 

fagpersoners skåringer av kasusvignetter ved bruk av ulike fagverktøy. Tradisjonelt har 
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derimot IRR-studier ofte benyttet få observatører som ofte er samsvarende på ulike 

karakteristika som kompetanse, motivasjon og erfaring med verktøyet 

(«interchangeability among raters») (Konold & Cornell, 2015; Sutherland, 2010; 

Webster et al., 2006). 

6.3.5 Statistiske analyser (artikkel III) 
I denne studien, med AIM3-skårer på ordinal og intervallnivå, er intraklasse-

korrelasjons-koeffisienten (ICC; «intraclass correlation coefficient») valgt for å 

estimere interrater-reliabilitet (IRR) (jfr. Interobservatør-samsvar; Lydersen, 2020, 

2022). ICC er en av de mest brukte estimat-mål for IRR når man har variabler på f.eks. 

ordinal, intervall eller forholdstall nivå (Hallgren, 2012; Hanson, 2022). 

I artikkel III er statistisk estimering av ICC basert på toveis blandet effektmodell («two-

way mixed-effect model»), absolutt samsvar («absolute-agreement»), og både 

individuelle («single») og gjennomsnitts-målinger («average») er rapportert (Hallgren, 

2012; Koo & Li, 2016).  Med «toveis blandet effektmodell» menes det at det er de 

samme fagpersonene som vurderer alle kasusvignettene med samme 

skåringsprosedyre, men at fagpersonene som deltar ikke utgjør et tilfeldig, randomisert 

utvalg. «Absolutt samsvar» betyr at fagpersonenes skåringer blir sammenlignet om de 

er nøyaktig like på alle målinger (for eksempel om fagpersonene skårer enten 0, 2 eller 

4 verdi likt på de respektive tjuefem AIM3-faktorene). I artikkel III har vi valgt å 

rapportere både individuelle estimat-mål på ICC («single measures»), som vil være 

mest anvendelig der en fagperson skårer alene, mens rapporterte gjennomsnittlige 

estimat-mål («average measures») vil være anvendelig der to eller flere samarbeider 

om skåring (Hallgren, 2012; Koo & Li, 2016). 

Den statistiske styrken knyttet til de estimerte ICC verdiene, er gjengitt i tråd med Koo 

and Li (2016): ICC verdi under 0,5 indikerer svak («poor») reliabilitet, verdier mellom 

0,5– 0,75 indikerer moderat («moderate») reliabilitet, verdier mellom 0,75-0,90 

indikerer god («good») reliabilitet og ICC verdier høyere enn 0,90 indikerer utmerket 
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(«excellent») reliabilitet. I analysene er det valgt 95 % konfidensintervall for ICC og 

statistikkprogrammet “IBM SPSS statistical package version 26” (2019) er benyttet.

Antall manglende verdier (antall n) fra surveydata er oppgitt fortløpende for hver 

variabel. For utvalgets AIM3-skåringer av de tre kasusvignettene, er det ingen 

manglende verdier («no missing») (jfr. loggført gjennomgang av plotting, datafiler og 

datamateriale).

Etikk (artikkel I-II-III)

Datamaterialet benyttet i artikkel I-II, ble samlet inn 2014 i forbindelse med et 

kvalitetssikringsprosjekt for virksomheten V27/BUP/Betanien sykehus godkjent av 

Norsk senter for forskningsdata (NSD), Personvernombud for forskning

(prosjektnummer 20422) (jfr. personopplysningsloven §31). Alle data ble avidentifisert 

og fullstendig anonymisert innen 1.8.2015 – altså før første publikasjon (mai 2016). 

Uni Research/ Regionalt kunnskapssenter for barn og ungdom (RKBU) Vest støttet 

prosjektet med arbeidsstipend og veiledning. Prosjektet var forankret i Betanien 

sykehusets ledelse.

Datamaterialet benyttet i artikkel III ble samlet inn i perioden november 2019 – februar 

2021, altså etter at personvernforordningen «General Data Protection Regulation» 

[GDPR] trådte i kraft i Norge den 20.juli 2018. Prosjektet er godkjent av NSD, basert 

på informert samtykke fra voksne fagpersoner (prosjektnummer 626781). Prosjektet er 

forankret i Betanien sykehusledelse.

Databehandling i artikkel I ble primært utført av prosjektleder/førsteforfatter under 

veiledning fra sisteforfatter. Koding på variabel; nye overgrep i behandlingskontakten, 

ble gjennomgått på nytt av to andre erfarne psykologspesialister/medforfattere uten at 

de fant avvikende resultat. Utover dette ble det ikke gjennomført noen systematisk 

interrater-testing eller annen form for kvalitetssikring av skåring eller plotting av data. 

Databehandling i artikkel II (koding/plotting) følger som for første artikkel, men 
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datafiler og analyser er gjennomgått i tett samarbeid med sisteforfatter og med 

ytterligere kvalitetssikring fra andreforfatter.  For tredje artikkel ble koding/plotting 

utført av prosjektassistent/masterstudent, og datafiler/analyser er ellers gjennomgått i 

tett samarbeid mellom alle forfatterne. 
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7. Resultater

Artikkel I - resultater

Utvalget består av 56 gutter, som har vært i behandlingskontakt med et spesialteam i 

BUP/PHBU for PSA/SSA-problematikk, med gjennomsnittsalder for oppstart av 

behandling 14,1 år (SD 2,1). Gjennomsnittlig debutalder for identifisert SSA er 13,3 år 

(SD 2,3). Når det gjelder resultater knyttet til utvalgets alvorligste utførte PSA/SSA før 

henvisning og behandlingskontakt, fant vi hovedsakelig «seksuelle handlinger» (27 %) 

og «seksuell omgang» (64 %). Det var 9 % i utvalget som hadde utført atferd i 

kategorien «annet» som for eksempel blotting, onanering i ufrivillig påsyn av andre, 

fremvisning av porno og TA-PSA/SSA.

Majoriteten er norskfødte gutter med minst en norsk forelder (89 %) og som bor 

hjemme med minst en av sine biologiske foreldre (86 %). Når det gjelder kognitive 

evner, viser 45 % av tenåringsguttene å ha normale kognitive evner (IQ 85 < ), 43 % 

er vurdert å ha generelle og/eller spesifikke lærevansker (IQ 70-85) mens 12 % er 

vurdert å ha kognitive evner/fungering i PU-området (IQ < 70, data basert på minimum 

én psykometrisk evnetest). Sosialt karakteriseres utvalget på følgende måte – 38 % er 

er isolert sosialt, 45 % har en bekymringsfull sosial atferd mens kun 17 % kan 

karakteriseres å ha en god sosial fungering. For flertallet (54 %) er det registrert egen 

erfaring med en eller annen form for potensiell traumerelatert hendelse som for 

eksempel seksuell eller fysisk vold, mobbing eller generell omsorgssvikt.  I tillegg var 

det for 11 % av guttene registrert stor klinisk bekymring for at de kunne ha vært utsatt 

for vold eller overgrep selv, men dette ble ikke bekreftet gjennom 

behandlingskontakten. Flertallet av guttene i utvalget (56 %) har foresatte/familier som 

trenger omfattende hjelp utover det SSA spesifikke, 17 % har foresatte som har vansker 

med å erkjenne/støtte behandling, mens 27 % har foresatte som sine hovedhjelpere.

Et flertall av guttene (62 %) i utvalget har gjennomført to eller flere SSA-hendelser, 

mens 38 % hadde utført én kjent SSA-hendelse før behandlingskontakten. Majoriteten 
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(95 %) har utført disse SSA hendelsene alene. For 19 % av guttene er det fanget opp 

og registrert ny PSA/SSA utført under behandlingskontakten. Flertallet av 

tenåringsguttene (61 %) har gjennomført SSA mot ett annet barn, mens 40 % har 

gjennomført SSA mot to eller flere barn/utsatte. Tre fjerdedeler av de utsatte barna er 

jenter (76 %).  De utsatte barna er unge – 19 % er yngre enn 5 år, 59 % er mellom 6-

11 år og 23 % i alder 12-15 år. De fleste i utvalget har kjent eller hatt en relasjon til 

den/de utsatte – 41 % er nabo/bekjent, 34 % i nærfamilie (inkludert stesøsken og 

fostersøsken) og 16 % andre slektninger. Kun 9 % av de utsatte barna er fremmede. 

Arena for utøvelsen av SSA har hovedsakelig vært i hjemme eller nær-område (85 %), 

i barnehage/skole/SFO (7 %) og andre steder (7 %).

Artikkel II - resultater

Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom subgruppene; HSB-Children (n=30) og 

HSB-Peers (n=24). 

Basert på vurdering av noen moderate og sterke effekt-størrelser fant vi imidlertid 

grunnlag for å diskutere noen potensielt meningsfulle forskjeller mellom de to valgte 

subgruppene. Effektstørrelsene (p-verdi) ble korrigert for utvalgsstørrelse og multiple 

sammenligninger.

De største effektstørrelsene fant vi når det gjaldt HSB-C gruppen som hadde flere 

med tidligere oppstart/alder av egne traumeerfaringer (V=0,42), hadde oftere flere 

enn ett utsatt barn (V=0,32). HSB-P besto av flere gutter med kognitive evner 

psykometrisk vurdert å ligge i det normale/høye variasjonsområdet (IQ 85 < ) (V= 

0,32). Vi fant mer moderate effekter når det gjaldt oftere gjentakelse av ny 

bekymringsfull seksuell atferd underveis i behandlingskontakten for HSB-C

(V=0,27). Denne subgruppen hadde også oftere foresatte/familie med behov for 

utvidet hjelp mens foresatte i HSB-P gruppen hadde oftere vansker med å støtte opp 

under behandling/oppfølging (V=0,20). For forskjeller mellom subgruppene på de 

andre variablene som ble undersøkt, fant vi kun små eller små/moderate effekter 
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(f.eks. type/antall seksuell atferd, sted, sosial fungering, aldersforskjell eller relasjon 

til utsatt barn, selvfølelse og sosial ensomhet). Kun variabelen «annen (ikke-seksuell) 

normløs/kriminell atferd» viste ingen effektforskjell mellom de to subgruppene 

(V=0,02).

Artikkel III - resultater

Utvalget er N=56 fagpersoner. Hovedfunn i dette arbeidet er at estimerte ICC skårer

(individuell skåre) ble funnet i det moderate området samlet sett for både AIM3s fem

sumskårer/hovedområder (0,697; 95 % CI [0,548, 0,852]) og for alle 25 AIM3-faktorer

(0,547, 95 % CI [0,471, 0,634]). ICC estimert, f.eks. (0,697; 95 % CI [0,548, 0,852]) 

indikerer at det er 69,7 % av variansen i skåringene som skyldes AIM3-

verktøyet/kasusvignettene («represent construct») og at 30,3 % skyldes tilfeldig 

variasjon ved individuell skåring («single measures»). Et konfidensintervall på 95 % 

indikerer samtidig at det er 95 % sannsynlighet for at ICC estimert vil treffe et hvilket 

som helst punkt i spennet mellom 0,548-0,852. Vi fant gjennomgående høyere 

gjennomsnitts-målinger for ICC enn for individuelle målinger. ICC estimert mer 

spesifikt for de ulike hovedområdene i AIM3 verktøyet, viste at det tredje 

hovedområdet; Utvikling (0,785) sammen med det fjerde området; Omgivelser/familie 

(0,804) fikk skårer i godt område, mens det femte AIM3 området; Selvregulering 

(0,729) lå i det moderate området. Hovedområde 1; Seksuell atferd (0,280) og 2; Ikke-

seksuell atferd (0,331) falt i det svake område («poor») (Koo & Li, 2016).

Når det gjelder utvalgets erfaringer med AIM3-verktøyet/kurset (jfr. fagpersonenes

selvrapport), fant vi blant annet følgende hovedfunn: Utvalget varierte tid brukt på en 

AIM3-skåring mellom 30 til 360 minutter. Majoriteten av deltakerne (88-100 %) 

vurderte kasusvignettene som veldig eller ekstremt realistiske. AIM3 ble for eksempel 

rapportert som god (36 %) til eksellent (59 %) nyttig for deltakerne i 

kunnskapsinformerte beslutningsprosesser, og ellers som god (52 %) til eksellent 

(20 %) nyttig i beslutningsprosesser knyttet til vurdering av videre 
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behandling/oppfølgings-behov. Utvalget mener at det er stor (30 %) eller ekstremt stor 

(45 %) sannsynlighet for at de vil komme til å nyttiggjøre seg av AIM3 i fremtidige 

relevante utredningssaker. 
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8. Diskusjon

Målsettingen for dette arbeidet har overordnet vært å bidra til å øke kunnskap om barn 

i Norge som har utøvd ulike typer problematisk eller skadelig seksuell atferd 

(PSA/SSA), primært mot andre barn. Vi har utforsket karakteristika i et klinisk utvalg 

av primært norsk-fødte barn som har utøvd ulike typer SSA. Videre har vi undersøkt 

forskjeller på karakteristika mellom to subgrupper i det kliniske utvalget. Til slutt har 

vi evaluert interrater reliabilitet og innhentet erfaringer med et spesifikt SSA-

utredningsverktøy brukt i norsk kontekst. Forskningsspørsmålene er videre svart ut ved 

følgende gjennomgang og drøfting.

Alder og kjønn, de som har utøvd og de som er utsatt 
for SSA

I det norske utvalget finner vi at den store majoriteten av de som har utøvd SSA er

gutter. Deres debutalder for SSA ble gjennomsnittlig funnet å være 13,2 år, noe som 

samsvarer med internasjonal forskning som viser at debutalder for SSA vanligvis ligger 

mellom 12-15 år (Finkelhor et al., 2009a; Hackett, Phillips, et al., 2013). Tidefors et 

al., (2011) fant, i et svensk utvalg av institusjonsplasserte ungdom, at ca. 56 % av 

tenåringsguttene hadde vært under 15 år ved første registrerte SSA-utøvelse. Mossige 

og Huang (2010) fant i sin norske omfangsstudie at 14 % av utøverne var under 15 år, 

33 % mellom 15-19 år og 53 % var over 18 år (voksne). Våre tall viser noe høyere 

innslag av yngre, fremfor eldre barn som har utøvd SSA. Forskjellige utvalg, noe ulike 

operasjonaliseringer av den seksuelle atferden og det at gjennomsnittsalderen for 

utøverne i deres studie var høyere enn i vår, må selvsagt tas høyde for når vi ser tallene 

fra de forskjellige utvalgene opp mot hverandre. 

Det at de fleste barn som er identifisert og registrert for å ha utøvd SSA, er gutter, kan 

skyldes flere forhold. Det ene kan være at gutter reelt utøver mer seksuell atferd og 

derav også oftere PSA/SSA enn jenter. Det kan også bety at gutter er mer eksplorative, 

informasjonssøkende og seksuelt initierende, mens jenter er mer omsorgsgivende og 
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sosial orienterte i sin seksuelle atferd og relasjoner (Darling et al., 2018; Hallet et al., 

2019; Jonsson & Svedin, 2019; Sandnabba et al., 2003). Dette kan igjen være påvirket 

av samfunnets og foreldrenes tilknytningsstil og forventete kjønnsrolleutforming i 

barnas oppvekst – for eksempel når det gjelder hvilken erfaring og toleranse som gis 

barn av ulike kjønn knyttet til for eksempel fysisk nærhet, aggresjon, (u)avhengighet 

og seksuell aktivitet (Rich, 2005; Yoder et al., 2018). Kreager et al. (2016) finner at jo 

mer seksuelt aktive jenter er, desto lavere sosial aksept får de blant jevnaldrende. Men 

for gutter er det motsatt, jo mer seksuelt aktive de er, desto høyere sosial aksept får de. 

I sin longitudinelle studie av seksuelt aktive ungdom, fant videre Negriff et al. (2015) 

at blant jenter og gutter som hadde erfart emosjonell omsorgssvikt, fysiske og seksuelle 

overgrep, var seksuell debutalder lavere enn for andre, særlig for gutter. For barn 

generelt i Norge, så er den seksuelle debutalderen for vaginalsex 17,7 år for 

jenter/kvinner (18-29 år) og 18,6 år for gutter/menn (18-29 år) (Træen, 2022). 

Det at flere gutter enn jenter oppdages og videre inngår i offentlig statistikk for å ha 

utøvd SSA, kan også skyldes at samfunnet er mer innrettet mot å redusere, stoppe og 

straffe mer eksternalisert PSA/SSA som forekommer oftere hos gutter, enn å behandle 

mer indirekte og internalisert PSA/SSA, som gjerne forekommer oftere hos jenter 

(Helsedirektoratet, 2022; Ericsson, 2021; Hallet et al., 2019). Dette kan også bety at 

samfunnet og fagpersoner gir forskjellig oppmerksomhet og respons til gutter og jenter 

på deres reaktive atferd knyttet til alvorlige livshendelser (ACE) (McKibbin et al., 

2017). McNeish & Scott (2018) viser blant annet til hvordan samfunnets og 

fagpersoners forforståelser fører til ulike henvisningsveier for gutter og jenter som har 

erfart ACE i UK. Gutter blir oftest henvist for sin atferd (SSA), mens jenter blir 

oppfattet mer sårbare og henvist videre til behandling for egenerfart vold/overgrep. 

Jenters utøvde SSA kan også bagatelliseres og oppfattes som mindre skadelig enn 

gutters SSA og derav i mindre grad bli identifisert som problematisk/skadelig og derfor 

ikke rapportert eller henvist for videre oppfølging (Haugland et al., 2011; Jensen, 2008; 

Saradjian, 1996).  
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Forskjellen på antall gutter og jenter identifisert for PSA/SSA kan også henge sammen 

med ulikheter i hjerne-, kropps-, og pubertetsutvikling - for eksempel ulik 

kjønnsspesifikk modning av kognitive, selvregulerende, sosiale, pubertale, og 

seksuelle funksjoner (Efrati & Dannon, 2018; Grabowska, 2017; Sanchis-Sanchis et 

al., 2020). Kar et al. (2015) fant for eksempel at gutter som er tidlig ute i sin 

pubertetsutvikling, får et bedre kroppsbilde, blir tryggere, får høyere grad av 

selvfølelse, blir mer seksuelt aktive og deltar oftere i seksuell risikoatferd 

sammenlignet med gutter som er senere modne. Samtidig viser de til at jenter som er 

tidlig ute i sin pubertetsutvikling oftere blir mer utrygge, utvikler oftere 

spiseforstyrrelser, blir mer attraktive hos eldre gutter, blir oftere ruseksponerte og 

inngår oftere i uønskete svangerskap enn jenter som blir senere modne.  

Samtlige tenåringsgutter inkludert i vår studie, har utsatt barn som har vært under 15 år, 

derav 78 % under 12 år. Vi fant en klar overvekt av jenter som hadde vært utsatt for 

SSA i vårt utvalg (76 %). Gutter som utsatte, utgjorde en fjerdedel. Dette finner en også 

i andre utvalg. Finkelhor et al. (2009a) fant til sammenligning at 78,8 % ungdom som 

hadde utøvd SSA, hadde utsatt jenter og 24,7 % gutter. Gewirtz-Meydan & Finkelhor 

(2020) fant videre at jenter vanligvis blir mest utsatt av gutter/menn (88,4 %), mens 

gutter blir utsatt både av andre gutter/menn (45,6 %) og av jenter/kvinner (54,4 %). 

Når det gjelder alder på utsatte barn, fant  Mossige og Huang (2010) i sin studie at 17 % 

av de utsatte var jenter under 10 år og 35 % mellom 10-14 år ved første hendelse. Det 

at det er mest jenter som er utsatte i vårt utvalg, kan forstås som en naturlig følge av at 

de fleste tenåringsgutter vil søke heteroseksuelle forhold med yngre jenter (Bakken, 

2018). Det kan også være et resultat av at de fleste ungdom med SSA vil tendere mot 

å utsette yngre barn, ofte i førpubertal alder (Malvaso et al., 2020). Med tanke på våre 

funn, kan det også bety at litt eldre tenåringsgutter som har utøvd SSA mot også eldre 

utsatte (over 15 år), kan ha gått under radaren hos lokale henvisende faginstanser 

og/eller vært mer representert i barnevernets oppfølgingstiltak (institusjoner) i 

tidsperioden for vår datainnsamling (Bufdir/Hdir, 2015; Ericsson, 2021; Lurie & 

Tjellflaat, 2009).   
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Fra internasjonal forskning vet vi at jo yngre de som utøver SSA er, desto oftere vil de 

utøve PSA/SSA mot flere barn, og av ulike kjønn (Hackett, 2014). Funn fra vårt 

kliniske utvalg samsvarer med dette. Resultatene våre viser at 40 % av tenåringsguttene 

har utøvd SSA mot to eller flere barn, derav mange yngre barn, absolutt mest jenter, 

men også en betydelig del gutter. Det kan også bety at gutter som eventuelt har seksuell 

interesse for andre gutter, har lettere for å prøve ut sin seksualitet med yngre (eventuelt 

eldre) personer, fremfor med mer jevnaldrende. Vi har imidlertid ikke hatt mulighet for 

å kartlegge tenåringsguttenes seksuelle fantasier og eller preferanser, så for vårt 

kliniske utvalg blir dette mer en antakelse. Det at så mange i vårt utvalg er unge, 

inkludert deres utsatte barn, samsvarer ellers med senere års trend i norsk 

kriminalitetsstatistikk og i dokumentasjon fra andre internasjonale PSA/SSA-

fagmiljøer, at stadig flere yngre barn blir oppdaget og registrert for å ha vært utsatt for 

og/eller har utført ulike former for PSA/SSA (Bhuller & Røgeberg, 2022; Chaffin et 

al., 2008; Kripos, 2019, 2022). 

Karakteristika knyttet til utøvd PSA/SSA

Vi fant at majoriteten av guttene i det norske kliniske utvalget har utøvd bekymringsfull 

seksuell atferd av alvorlig type SSA (91 %) — alene mot andre barn (95 %). Dette 

utelukker ikke at de samtidig kan ha hatt mer av annen mindre alvorlig PSA og/eller 

mer teknologi-assistert atferd enn 9 %, men dette var ikke registrert i vårt materiale.  

Resultatene fra dette arbeidet viser oppsummert at det klare flertallet av gutter er 

henvist for å ha utøvd SSA, er under både kriminell og seksuell lavalder, og har utøvd 

to eller flere SSA (62 %) mot ett barn (61 %) eller flere barn (40 %) før utredning og 

behandling startet opp i spesialisthelsetjenesten. Vi vet også at barna kom i kontakt 

med spesialisthelsetjenesten gjennomsnittlig cirka ett år etter oppdaget SSA. Men vi 

har ikke kontrollert for tid mellom utøvelse av ulike SSA for de som er registrert med 

to eller flere utøvde SSA, eller mot to eller flere utsatte barn. Noen av disse tidligere 

hendelsene kan man anta ble oppdaget og registrert først etter at kontakten med 

spesialisthelsetjenesten ble etablert. Det kan også være at noen av disse barna hadde 
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fått annen type oppfølging for tidligere bekymringsfull seksuell atferd fra for eksempel 

kommunalt hjelpeapparat, men dette fant vi lite systematisk informasjon om i vårt 

kildemateriale. For gruppen barn som er registrert særlig med to eller flere SSA før 

henvisning eller kontakt med spesialisthelsetjenesten, kan vi likevel anta at noen har 

blitt oppdaget og/eller henvist noe sent for SSA-spesifikk utredning/behandling. Dette 

må videre forstås i lys av hvordan for eksempel manglende kunnskap, forståelse og 

tidlig respons fra hjelpeapparatet fungerte overfor denne type atferd hos barn i Norge i 

perioden for datainnsamlingen (Kruse, 2011; Askeland et al., 2017; Holt et al., 2016, 

Vorland et al., 2018). 

Arena for utøvd PSA/SSA

Majoriteten av SSA er utført hjemme eller i nærheten av der barnet, som har utøvd eller 

som har vært utsatt for SSA, bodde (85 %). Vi finner få saker som er henvist til 

spesialisthelsetjenesten basert på oppdagelse av SSA på arenaen barnehage og skole 

(7 %). Dette kan forstås som at de ansatte manglet kompetanse på dette området. Det 

samme finner en i nyere studier der en har sett på ansattes kunnskap og og kompetanse 

på denne type problematikk innen skole (se f.eks. Draugedalen, 2021). For å bøte på 

dette har man videre utviklet veiledere for ansatte både i barnehage og skole for bedre 

å kunne forebygge og håndtere PSA/SSA blant barn (Sandvik et al., 2021; Sandvik et 

al., 2022). Våre funn kan bety at det forekommer mer av typen mindre alvorlig PSA i 

barnehager og skoler som kan håndteres lokalt, mens mer alvorlig SSA forekommer 

oftere hjemme, i nærområder og eventuelt fritid. Dette henger godt sammen med 

Finkelhor et al. (2009a) sitt funn om at mest vanlige tidspunktet i døgnet for å ha utøvd 

SSA for amerikanske barn var mellom klokken12-24, og ellers gjennomgående 

forskningsfunn som viser at det i hovedsak er barn som er kjente og nære for 

ungdommen som med størst sannsynlighet kan bli utsatt for SSA (Allardyce & Yates, 

2017; Hackett, 2014). 
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I kildematerialet vårt var informasjon om ok/sunn seksuell atferd, PSA, utøvelse på 

organiserte fritidsarenaer, digital aktivitet og TA-PSA/SSA, svært begrenset 

dokumentert. Dette kan handle om både samfunnets og fagpersoners forståelse samt 

journalregistreringer, for PSA/SSA generelt og for TA-PSA/SSA spesielt, i 

tidsperioden for vår datainnsamling.

Kognitiv fungering

Resultatene våre delte seg relativt midt på når det gjaldt andelen ungdom med god og 

normal kognitiv fungering (45 % med IQ > 85) og andelen med noe kognitive 

funksjonsutfordringer; generelle og spesifikke lærevansker (43 % med IQ 70-84). Vi 

fant kun 12 % med alvorlig kognitiv funksjonsnedsettelse kodet i PU-området (jfr. 

ICD-10, akse 3, IQ < 70). Dette er et relativt lavt tall sammenlignet med for eksempel 

38 % med store kognitive funksjonsnedsettelser (IQ < 70; «learning disabled») som

Hackett, Phillips et al. (2013) fant i sitt utvalg. Generelt antas det gjerne at det er de 

med svakere kognitiv fungering som oftest utøver SSA, men det kan også hende at det 

er denne gruppen barn som har tettest voksenoppfølging og/eller som oppdages lettest

(Blasingame, 2018; Hackett, 2014). Dette henger videre sammen med vårt funn i 

artikkel II, om at det kan synes som om det er ungdom med svak kognitiv fungering 

som gjentar eller oppdages oftest med PSA/SSA underveis i behandlingskontakten. 

Det er ellers en viktig påminning i denne sammenheng, at det ikke nødvendigvis er den 

kognitive funksjonsnedsettelsen i seg selv som kan sies å øke risiko for PSA/SSA, 

sannsynligvis mer de sosiale samspillsutfordringene dette kan medføre (Dahl & 

Sørensen, 2019). Det er sannsynligvis også gruppen barn med kognitive 

funksjonsutfordringer (IQ < 85) som får minst utbytte av for eksempel ordinær 

seksualundervisning, nettvettregler og helseinformasjon. Man kan også anta at for 

mange barn i gruppen med relativt store kognitive funksjonsutfordringer, vil særlig den 

digitale plattformen være en særlig viktig arena for utforskning av sosiale og seksuelle 
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relasjoner. Dette kan gjøre dem ekstra sårbar for både å bli utsatt for TA-PSA/SSA, 

men også for å komme til å utøve ulike typer PSA/SSA mot andre barn. 

Våre funn knyttet til tenåringsguttenes spredning på kognitiv fungering (fra svak til 

god), samsvarer med det  Vizard et al. (2007a) fant i sitt kliniske utvalg fra UK, at 37 % 

av barna med SSA hadde kognitive funksjonsutfordringer (IQ 70-84) og 24 % i PU-

området (IQ < 70). Den resterende andelen med god og normal kognitiv fungering 

oppgis dessverre ikke eksplisitt, men vi må anta at en betydelig andel av de resterende 

39 prosentene kan ha hatt god og normal kognitiv fungering. Vizard et al. (2007a) 

fremhever ellers at en stor andel av utvalget (71 %, altså uavhengig av IQ-mål) hadde 

læringsvansker og hadde utøvd generelle atferdsproblemer på skolen. I vår studie har 

vi ikke kunne kontrollere tilsvarende for de norske tenåringsguttenes generelle 

skolefungering.  

Forskjellige målinger og rapporteringer av IQ/ADL-nivå og tvetydige begreper i 

internasjonale studier, som for eksempel uklarheter og forvekslinger av begrepene 

«learning difficulties» versus «learning disabilities», samt bruk av ulike 

diagnosesystemer, gjør det noen ganger vanskelig å fastslå om funnene i internasjonale 

studier gjelder gruppen som har IQ/ADL-fungering tilsvarende IQ < 70 eller IQ 70-85. 

ADL er forkortelse for aktiviteter i dagliglivet. Dette gjør det vanskelig å sammenligne 

kognitiv fungering i vårt kliniske utvalg med ulike utvalg i forskningslitteraturen. Lav 

forekomst av barn med kognitive evner målt i PU området i vårt kliniske utvalg, må 

ellers sees i lys av henvisningsforløpet til spesialisthelsetjenesten; hvilke barn med 

kognitiv fungering som vanligvis henvises og møtes i HABU versus BUP/PHBU. 

Kort oppsummert viser våre resultater generelt noe flere barn med relativ god kognitiv 

fungering enn det man ser i internasjonale studier som gjerne har større innslag av barn 

med kognitive funksjonsutfordringer (generelle og spesifikke lærevansker), men særlig 

litt større andel av barn med alvorlige kognitive funksjonsnedsettelser (Blasingame, 

2018; Hackett, Pillips, et al., 2013; Vizard et al., 2007a). Våre funn samsvarer 

imidlertid godt med funn som viser relativt bedre kognitive evner hos barn med både 
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seksuelle og andre atferdsvansker sammenlignet med de som kun har utøvd voldelige 

ikke-seksuelle atferdsvansker (Seto et al., 2010; Seto & Lalumiere, 2010; van Wijk et 

al., 2005). 

Det er ellers viktig å poengtere at hele 75 % av sakene i det kliniske utvalget vårt er 

psykometrisk vurdert på kognitiv fungering. Dette er et høyt antall sammenlignet med 

for eksempel nasjonal pasientstatistikk fra BUP i 2021, som viser at kun 30 % av sakene 

har blitt vurdert og kodet på kognitiv fungering. Derav 1 % som kodet med IQ < 70

mens ca. 29 % er vurdert og kodet som ikke påvist PU. Det vil si at IQ, sosial modning 

og tilpasning er vurdert høyere enn IQ 70 for disse 29 % (Helsedirektoratet, 2022). Når 

det gjelder barn som står i fare for eller som har utøvd PSA/SSA, vil det være viktig at 

fagpersoner vurderer og tar spesifikke hensyn til barnets kognitive fungering og ADL-

ferdigheter. Dette for best mulig å kunne tilpasse språk, tema, utrednings- og 

behandlings-metodikk samt trygghetsarbeid til best mulig trygghet og nytte for barnet 

og familien det gjelder (ATSA, 2015; Blasingame, 2018; Dahl & Sørensen, 2019; 

Halvorsen et al., 2014).

Sosial fungering og annen ikke-seksuell 
atferdsproblematikk

Vi finner at en betydelig andel av tenåringsguttene (45 %), har bekymringsfull sosial 

fungering. I vår studie betyr dette at denne gruppen har venner og sosial omgang, men 

relasjonene er gjerne overflatiske, og aktiviteter eller atferd i vennegruppen vekker 

bekymring hos voksne — for eksempel bekymring for kriminalitet, normløshet og rus. 

En annen stor andel i vår studie, er sosialt isolerte (38 %). Det vil i denne sammenheng 

si at de har få venner og/eller omgås mest yngre barn. I tillegg har majoriteten (71 %) 

utøvd annen ikke-seksuell kriminell eller normbrytende atferd. Likevel bor majoriteten 

(86 %) av tenåringsguttene i vårt kliniske utvalg hjemme med en eller begge av sine 

biologiske foreldre. Resultatene understøtter et bilde av en poliklinisk og 

behandlingsorientert holdning og tilnærming i Norge, her i svært alvorlige og 
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kompliserte SSA-saker. Resultatene viser at utvalgets sosiale fungering sett sammen 

med frekvens og alvorlighet i den seksuelle atferden som har vært utøvd, samt 

forekomst av generell atferdsproblematikk, i stor grad samsvarer med karakteristika 

funnet i internasjonale studier med utvalg som representerer straffedømte barn som har 

oppholdt seg i fengsel eller på institusjoner (Finkelhor et al., 2009a, 2009b; Hackett, 

Phillips, et al., 2013; Seto et al., 2010; Seto & Lalumiere, 2010; Tidefors et al., 2011; 

van Wijk et al., 2005) eller barn og PSA/SSA som har vært inkludert i mer 

ressursintensive ambulante tilbud (Borduin et al., 2009, 2021; Henggeler et al., 2009).

Dette antar vi indikerer kulturelle forskjeller i forståelse og respons til barn som har 

utøvd SSA i for eksempel Nord-Amerika, Storbritannia og Norge.

Egenerfarte alvorlige livshendelser (ACE)

Resultater fra artikkel I-II, viser at flertallet av tenåringsguttene som har utøvd SSA, 

har tidligere erfart en eller flere negative livshendelser (ACE) og som er potensielt 

traumatiserende. Vi sikter her spesielt til utvalgets erfaring med fysisk og seksuell 

vold/overgrep, samt omsorgssvikt (54-65 %). Men det er òg en del gutter (ca. 36-47 %) 

hvor det ikke er funnet/bekreftet noen form for egenerfaring med ACE. I perioden som 

danner grunnlaget for denne populasjonen ble det i liten grad inkludert vold/overgrep 

og omsorgssvikt gjennom bruk av teknologi. En kan tenke seg at andelen ville vært 

høyere om dette hadde vært registrert. Generelt samsvarer likevel dette med funn fra 

andre internasjonale undersøkelser som viser at ikke alle barn som har utøvd PSA/SSA 

registreres som å ha erfart slike utfordrende barndomsopplevelser (ACE). Videre vet 

vi fra forskning at jenter generelt og at jo yngre barn som har utøvd SSA er, desto større 

sannsynlighet vil det være for at de har erfart tidligere eller nåtidige ACE (Hackett, 

2014).

Internasjonale funn, som samsvarer med våre resultater, viser likevel at en til to 

tredjedeler av unge som har utøvd SSA, har egenerfaring med vold/overgrep og/eller 

alvorlig omsorgssvikt (Barra et al., 2018a; Faure-Walker & Hunter, 2022; Finkelhor 
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et al., 2009c; Forsman et al., 2015; Hackett, 2014; Tidefors et al., 2011; Vizard et al., 

2007a, Vizard et al., 2007b). Dette er betydelig høyere enn hva en finner i den generelle 

populasjonen. I en nordisk omfangsundersøkelse av Kloppen et al. (2016) fant man for 

eksempel at prevalenstall for utsatthet var mellom 3-23 % for guttene og 11-36 % for 

jentene når det gjaldt seksuelle overgrep. 

Mørketall som manglende identifikasjon av vold/overgrep, og/eller usystematisk 

kartlegging og registrering av bred ACE informasjon for guttene i kildematerialet, må 

her tas i betraktning. I denne norske studien har vi for eksempel ikke kunne kontrollere 

for guttenes erfaringer knyttet til bredden av forskjellige typer vold/overgrep når det 

gjelder variabler som antall, varighet, utøvers kjønn og alder, relasjon og sted m.m. 

Bred traume-informert og ACE kartlegging var heller ikke vanlig praksis da 

behandlingskontakten med tenåringsguttene fant sted. I dag er bred ACE-kartlegging 

mer anbefalt å inkludere i vurdering av PSA/SSA (se f.eks. Beech, Nordstrom & 

Raine, 2018; Levenson, 2014; Willis & Levenson, 2022). 

Vi har videre samlet inn data fra en periode da utvikling, kunnskap og forståelse knyttet 

til barns erfaringer koblet til den digitale arenaen, var mindre fremtredende. Data som 

belyser eller som indikerer at disse barna har blitt utsatt for digital vold/overgrep, 

inkludert oppsøkende eller tilfeldig eksponering for porno og/eller TA-PSA/SSA fra 

andre barn, har derfor ikke vært mulig å inkludere i våre analyser (Allotey & Swann,

2019/2022; Hamilton-Giachritsis et al., 2017; Nash et al., 2015). I vårt kildemateriale 

var dette forhold som var lite utforsket og/eller registrert sammenlignet med hva 

gjeldende praksis forhåpentligvis ville vært dag.

Familiefaktorer og relasjon mellom den som har utøvd 
SSA og den som har vært utsatt

Vi finner at majoriteten av barn som har utøvd fysisk tilstedeværende SSA, er kjente 

for den som har blitt utsatt for SSA. Vi fant at 41 % er kjente barn i nettverket, 34 % 

er i nær familie/husholdning, og 16 % er fra utvidet familie. Når vi sammenligner våre 
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funn med for eksempel studien til Finkelhor et al. (2009a) som fant at 63,2 % av de 

utsatte var fra nettverk, 25 % fra familie og 2,5 % var ukjente, har de norske tallene 

tilsynelatende noe høyere forekomst av familierelaterte SSA-saker. Dette kan indikere 

en reell forskjell, men kan óg skyldes at den norske studien er basert på et klinisk utvalg 

av primært hjemmeboende barn. Finkelhor et al. (2009a, 2009b) sine studier er basert 

på kriminalitetsstatistikk fra USA — hvor fra vi vet at både kriminell lavalder og terskel 

for plassering ut av hjemmet, er betydelig lavere enn i Norge. I USA og UK er 

straffetiltak, ekskludering fra skole og naturlig nettverk, plassering i «residental and 

correctional settings» mer vanlig praksis (Chaffin & Bonner, 1998; Kolko et al., 2004; 

Hackett, 2014). De tallmessige forskjellene på andelen familierelaterte saker, kan også 

skyldes metodiske forskjeller mellom studiene som for eksempel ulik 

operasjonalisering av hva som inkluderes i familievariabelen (biologiske søsken versus 

stesøsken, fostersøsken, adoptivsøsken, andre biologiske slektninger og/eller voksne 

familiemedlemmer). Det kan også skyldes at vi i vår studie ikke kunne skille godt nok 

i kildematerialet mellom barn som kom fra oppbrutte eller delte familier.  

Vi må ellers huske på at de norske dataene ble samlet inn fra en periode hvor 

bevisstheten, kunnskapen og utviklingen av hjelpetjenestene knyttet til PSA/SSA hos 

barn var lite utviklet (Askeland et al., 2017; Holt et al., 2016). Manglende kunnskap og 

oppmerksomhet i samfunnet generelt, samtidig med få eller mangelfulle alternativer 

og supplerende hjelpespor til det aktuelle spesialteamet i BUP i perioden 2004-2013, 

kan ha hatt betydning for hvilke PSA/SSA-saker som ble oppdaget og endelig henvist 

til spesialisthelsetjenesten. Dette kan bety at utvalget vårt er overrepresentert med 

familier som har hatt ekstra høyt lidelsestrykk og/eller intrafamiliære hjelpebehov, høy 

forekomst av alvorlig SSA samt høyt antall registrerte SSA, før henvisning fant sted. 

Samlet sett kan dette forklare noe av hvorfor så mange i det kliniske utvalget var 

hjemmeboende og flere samtidig ble sent henvist til SSA-spesifikk 

utredning/behandling. Resultatene våre viser at omtrent en tredjedel hadde 

omsorgsgivere/familier som var svært viktige som støttepersoner og hjelpere. Det klare 

flertallet har imidlertid hatt omsorgsgivere/familie som hadde behov for omfattende 
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hjelp eller som ikke anerkjente eller støttet opp under nødvendige hjelpetiltak knyttet 

til barnets SSA. Vi har begrenset kunnskap om hvorvidt disse omsorgsbetingelsene har 

utviklet eller endret seg før/etter barnets SSA ble oppdaget, og om det var foresatte 

eller profesjonelle som identifiserte hjelpebehov eller initierte henvisning. Vi kan 

imidlertid anta at mange av disse barna og deres familier har erfart høyt stressnivå over 

tid, i det minste knyttet til tiden etter oppdagelse av SSA og henvisning av barnet 

(Borduin et al., 2009; Worley et al., 2012).  

Fra stress og ACE forskning vet vi at høyt stressnivå over tid, kan påvirke barne-

hjernen og -kroppens utvikling og tilstand på en slik måte at for eksempel PSA/SSA 

kan utvikle seg og bli en uhensiktsmessig måte for barnet å regulere seg på (Cohodes 

et al., 2019). Creeden (2009) beskriver for eksempel hvordan ACE og eksponering av 

kontinuerlige stressfaktorer i familie- og omsorgssituasjonen, kan påvirke et barns 

nevrobiologi, som videre kan lede til forskjellige utviklingsvansker som 

tilknytningsvansker, læringsvansker, dårligere venneforhold, utviklingsforsinkelser og 

signifikante sårbarheter i selvregulerings-funksjon og inhibisjon, som igjen kan henge 

sammen med det å utvikle SSA.  

Oppsummert vil vi mene at våre funn, om at majoriteten av familiene hadde behov for 

omfattende hjelp, at majoriteten av barna var hjemmeboende, men manglet ofte god 

foreldrestøtte, at de ofte var sosialt marginaliserte, at en stor andel hadde erfart ACE, 

og at flertallet hadde utøvd to eller flere SSA, tydeliggjør viktigheten av å involvere 

familie og sosialt nettverk. For å fremme prososial utvikling hos barn, samtidig hindre, 

redusere eller å stoppe PSA/SSA i samfunnet, vil det være viktig å ikke bare møte 

barnas, men også foresattes og familienes hjelpebehov samlet for å redusere eller fjerne 

situasjonelle og økologiske faktorer som kan trigge eller forsterke debut eller 

gjentakelse av PSA/SSA (McKillop et al., 2015). Hvorvidt for eksempel 

barneverntjenesten, spesialisthelsetjenesten (BUP, HABU) eller familievernkontorer 

kan tilby slike nødvendige familieintervensjoner innenfor dagens rammer og eller 

prioriteringer, er imidlertid langt mer usikkert.  
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I vårt kildemateriale var foresatte/familie-variabelen generelt begrenset opplyst. Det

har derfor vært vanskelig å innhente konsistent og sammenlignbar informasjon på 

variabler som familie-bakgrunn, -sammensetning og –organisering. Informasjon om

for eksempel omsorgsgivernes og familienes praktiske oppfølging, tilknytning, 

relasjon, stabilitet, søskenforhold, fysiske boforhold, intimitet/private sfærer i bolig, 

kultur og holdning til nærhet eller sex, foreldrenes bruk av teknologi/medier osv., var 

for eksempel lite kartlagt og/eller registrert i kildematerialet. Til tross for relativt få

familievariabler inkludert i dette arbeidet, har våre funn imidlertid synliggjort behovet

for å ivareta oppfølging av barn individuelt og i sin kontekst når det gjelder PSA/SSA-

saker.

Subgrupper HSB-Children verusus HSB-Peers

Vi fant ingen signifikant støtte for våre empirisk baserte hypoteser om forskjeller 

mellom subgruppene HSB-C versus HSB-P. For eksempel fant vi ikke støtte for at 

HSB-C (de som har utøvd SSA mot yngre barn) skulle ha erfart flere ACE, skulle være 

mer nær og knyttet til sine utsatte barn og hadde utsatte barn av forskjellige kjønn. Eller 

at subgruppen HSB-P (de som har utøvd SSA mot mer jevnaldrende barn) skulle bestå 

av flere med antisosiale tendenser, ha flere utsatte barn som var mer tilfeldig bekjente 

eller fremmede, eller at de skulle ha flere jenter som utsatte. Oppsummert så føyer våre 

funn seg inn i rekken av inkonsistente resultater på dette området, og at subgruppe-

inndeling basert på alder/aldersforskjell mellom den som utøver og den som utsettes 

for SSA, foreløpig ikke kan konkluderes som klinisk meningsfullt (Keelan & 

Fremouw, 2013). For praksis indikerer dette at heterogeniteten i populasjonen barn som 

har utøvd SSA, som er dokumentert gjeldende både for veier inn til debut og 

gjentakelse av SSA samt for karakteristika knyttet til barna og deres naturlige økologi, 

fortsatt må håndteres og ivaretas av fagpersoner, ved eksempelvis bred kartlegging og 

vurdering.
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Utfra manglende statistisk signifikans i forskjeller mellom subgruppene, så vi videre 

på styrken av effektstørrelser for noen variabler som viste klinisk meningsfulle 

forskjeller. Vi fant en sterk effektstørrelse for at flere i HSB-C gruppen er yngre ved 

oppstart av egenerfart vold/overgrep, at flere i HSB-C gruppen har lav kognitiv 

fungering samtidig som flere i HSB-P gruppen har god kognitiv fungering, og at flere 

i HSB-C gruppen har større antall utsatte barn. Moderate effektstørrelser ble 

tilsvarende funnet for antall nye PSA/SSA i behandlingskontakten (høyest i HSB-C) 

og at flere omsorgsgivere/familier i HSB-C hadde behov for omfattende hjelp.  

Det at effektstørrelsene indikerer at flere barn i HSB-C gruppen har tidligere erfaring 

med å bli utsatt for andres vold/overgrep, indikerer støtte for forskning og kliniske 

erfaringer knyttet til barn som i tidlig alder har blitt eksponert for sex, porno utviklet 

for voksne og/eller overgrep (Hamilton-Giachritsis et al., 2017; Nash et al., 2015; Seto 

& Lalumiere, 2010). Disse barna kan ha behov for å spille ut og eventuelt utforske det 

potensielt alvorlige og skadelige, ofte ordløse, som er påført dem av tidligere eller mer 

nåtidige ACE i eget liv (jfr. Goodyear-Brown, 2012; Perry et al., 1995; Silovsky et al., 

2012; van der Kolk, 2014, 2020). For eksempel kan noen av disse barna i sin reaktive 

og eksplorerende atferd, komme til å utsette andre barn for PSA/SSA — utsatte barn 

som gjerne er på samme alder som dem da de selv erfarte å bli utsatt for vold/overgrep. 

Vi vet også at barn som har erfart ACE i tidlig alder, ofte utvikler svakere kognitive og 

emosjonelle regulerings-ferdigheter, noe som igjen vil kunne gi en sårbarhet for å 

utvikle et problem med PSA/SSA som mestringsstrategi eller bidra til gjentakelse av 

PSA/SSA.  

Analysen av effektstørrelsene knyttet til HSB-C gruppen i vår studie, kan videre støtte 

opp under en mer psykososial og situasjonell forståelse av SSA utøvd mot mye yngre 

barn. Dette innebærer at HSB-C gruppen med tendens til svak kognitiv fungering og 

belastet omsorgssituasjon, mer naturlig vil kunne identifisere seg kognitivt og 

emosjonelt med yngre barn, og derfor også oftere ha sosial tilgang og omgang med 

yngre barn (Barra et al., 2018a; Cohen et al., 2018; Malvaso et al., 2020). En slik 



68

situasjonell, økologisk og utviklingsorientert forståelse av hvorfor enkelte 

tenåringsgutter utsetter mye yngre barn, vil med andre ord være noe annet enn å forstå 

denne type utøvelse av SSA mer begrenset som et uttrykk for ungdoms mer 

vedvarende, avvikende seksuelle fantasier, interesser og preferanser for yngre barn som 

i et mer individuelt, psykopatologisk perspektiv. Vi må i denne sammenheng heller 

ikke glemme forskning som viser at ungdom, oftere enn voksne, utøver SSA mot yngre 

barn (Malvaso et al., 2020). I vår studie har vi ellers ikke grunnlag for å si noe om hvem 

av guttene i utvalget/subgruppene som vil utvikle og etablere seksuell interesse og 

eventuelt utøve overgrep mot mindreårige i voksen alder. Vi har for eksempel ikke hatt 

systematisk tilgang til tenåringsguttenes egenrapporterte seksuelle interesser og 

fantasier knyttet til andre barn i forskjellig alder/utvikling, ei heller informasjon om 

påvirkning fra deres egen eventuelle tilfeldige eller planlagte eksponering for illegal 

seksualisert materiale som for eksempel bilder og film av overgrep mot barn.  

AIM3 Utredningsmodellen – erfaringer og interrater 
reliabilitet (IRR)

I artikkel III knyttet til norske tverrfaglige fagpersoners erfaringer og bruk av AIM3, 

fant vi resultater som samlet sett indikerer moderat grad av interrater reliabilitet, både 

for AIM3s 25 faktorskårer og finere sumskårer for de 5 hovedområdene (Koo & Li, 

2016). Et moderat estimert IRR/ICC («single measures») vil indikere at påvirkningen 

fra utvalget eller fagpersonenes forskjellige karakteristika, erfaringer og kompetanse 

reduseres. Det betyr videre at de tverrfaglige fagpersonene i utvalget skårer moderat 

konsistent i absolutt enighet og uenighet når de bruker AIM3. Dersom estimert 

IRR/ICC derimot hadde blitt 0 (jfr. vår valgte 0-hypotese), hadde et slikt resultat 

imidlertid indikert at det ikke forelå noen systematikk i de ulike fagpersonenes enighet

eller uenighet ved skåring og bruk av AIM3 (Douglas & Otto, 2021; Hallgren, 2012;

Hanson, 2022). Vi har ingen tilsvarende IRR/ICC studier av PSA/SSA-fagverktøy for 

barn som vi kan sammenligne våre resultater med, men med bakgrunn i andre 

IRR/ICC-studier knyttet til andre kliniske tema og fagverktøy (Hanssen-Bauer, 
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Gowers, et al., 2007; Hanssen-Bauer, Aalen, et al., 2007, Richter & Hanssen-Bauer, 

2012; Sutherland et al., 2012), vurderer vi at et moderat IRR/ICC resultat, er et 

akseptabelt resultat for å kunne anbefale videre bruk av AIM3 i norsk kontekst.  

De gjennomgående høye ICC estimatene rapportert for gjennomsnittsmål («average 

measures») versus individuelle mål («single measures»), understøtter ellers en praksis 

hvor to eller flere fagpersoner samarbeider i AIM3-utredningsprosessen. De høye 

gjennomsnittsmålene gjennomgående estimert for IRR/ICC for AIM3, må videre antas 

å være noe overestimerte med bakgrunn i at AIM3-faktorene kun skåres på en Likert-

skala med tre alternativ (0-2-4). Hvis fagverktøyet hadde flere skåringsalternativ (for 

eksempel en 5-punkts Likert-skala), ville sannsynligvis gjennomsnittsmål for utvalgets 

absolutte enighet og uenighet på de tjuefem AIM3-faktorene blitt mer nyansert og ICC 

gjennomsnittsmål sannsynligvis noe lavere estimert. Vi har med utgangspunkt i dette, 

gjennomgående valgt å oppsummere resultatene for individuelle mål når det gjelder 

estimert IRR/ICC for AIM3 (jfr. moderat IRR/ICC). 

Videre bruk av AIM3 i Norge understøttes ytterligere av resultatene fra fagpersonenes 

svar på spørreskjemaet om hvordan deres erfaringer er med AIM3-verktøyet. 

Majoriteten av de norske fagpersonene rapporterer at AIM3-verktøyet og kursets 

bidrag som gjennomgående positivt (god/utmerket) for å gjennomføre 

kunnskapsinformerte beslutningsprosesser i SSA-saker, til å få informasjon til 

planlegging av behandling og trygghetsarbeidet, til bruk i evaluering av 

behandlingsprogresjon, og i å gi økt trygghet i forhold til direkte møte med barn og 

andre fagpersoner. Resultatene kan også forstås som om fagpersonene opplever 

uforholdsmessig stor trygghet ved å bruke AIM3 som et kunnskapsinformert verktøy, 

altså mer uavhengig av hva som faktisk er psykometrisk evaluert (King-Hill & 

McCartan, 2020). 

  



70 

 

 

For utviklerne i UK, de norske praktikerne og på vegne av barna og deres familier som 

skal utredes, er det likevel å håpe at videre evaluering og korrigering av 

originalverktøyet vil finne sted. Våre resultater indikerer at det særlig blir viktig å se 

nærmere på AIM3s hovedområder med tilhørende faktorer; «Seksuell atferd» 

(Hovedområde 1) og «Ikke-seksuell atferd» (Hovedområde 2). Med andre ord de to 

mest unike PSA/SSA-områdene i AIM3, som hver for seg, fikk estimert svak IRR/ICC. 

Utviklingsmålet bør være at fremtidige IRR estimat (finere sumskårer) kommer opp 

fra område moderat til området god IRR (0,75-0,90) for AIM3 tjuefem faktorer og/eller 

for de fem hovedområdene samlet (Koo & Li, 2016).  

Til forskjell fra tidligere versjoner, har forfatterne av AIM3 ellers endret strukturen fra 

tidligere å synligjøre den kunnskapsinformerte begrunnelsen for hver faktor/ledd som 

skal skåres fortløpende, til å samle kunnskapsgrunnlaget i ett kapittel. Denne endringen 

kan ha styrket lesbarheten av AIM3 for noen fagpersoner, mens for andre kan AIM3 

som et kunnskapsinformert verktøy, oppleves som noe svekket med tanke på 

transparens. Vi vurderer at AIM-prosjektet på ett eller annet tidspunkt bør ta et 

overordnet valg. Hvis de vil styrke eller opprettholde den kunnskapsinformerte 

plattformen, beholde og videreutvikle faktor- og sumskårer samt profilarkets ulike 

terskelbånd grønt, oransje og rød — 

Hill & McCartan, 2020), må de tilrettelegge for mer utvikling, evaluering og forskning 

av AIM3-verktøyet, inkludert psykometriske evalueringer (Evers, Hagemeister, et al., 

2013). Dersom AIM-prosjektet imidlertid ønsker å profilere verktøyet som en mer 

kunnskapsinformert sjekkliste til bruk for fagpersoner i deres informasjonsinnhenting 

og beslutningsprosesser, bør alle kvantitative skårer (faktorer, hovedområde, 

bånd/profil) tas ut av fremtidige versjoner av utredningsverktøyet. Det må her 

fremheves at et slikt veivalg ikke bare er nødvendig for AIM-prosjektet å ta, dette 

gjelder alle de få kartleggings- og utredningsverktøyene som er tilgjengelig for 

vurdering av populasjonen barn som har utøvd SSA. 
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Det å estimere IRR for et verktøy slik det er gjort ved ICC-analyse i vår studie, er ellers  

bare en av mange måter et verktøy kan evalueres, normeres eller valideres på (Evers, 

Hagemeister, et al., 2013; PsykTestBarn, 2019). Reliabilitet er nødvendig, men ikke et 

tilstrekkelig vilkår for validitet. Om resultatene skyldes enighet/uenighet mellom 

observatørene eller skyldes annen systematiske feil som påvirker resultatet, er et 

sentralt spørsmål når man skal vurdere verktøyets interne validitet. 

Valideringsprosessen av et fagverktøy som AIM3 kunne alternativt vært supplert med 

systematisk fagfellevurdering, innhenting av erfaringer og eventuelt konsensus i brede 

fagmiljø, eller gjennomføre annen type psykometrisk evaluering enn de vi har gjort. 

Slike valideringsprosesser bør settes på dagsorden primært av utviklere, formidlere og 

praksisnære forskningsmiljøer. Prosess og resultater bør gjøres tilgjengelig for brukere 

av verktøyet for at disse fagpersonene skal kunne sikre beste mulige oppnåelige praksis 

med tanke på empirisk kunnskapsbasert versus empirisk kunnskapsinformert praksis.  

 (2020) oppsummerer og nyanserer hva som er forskningsbasert 

praksis sammenlignet med det som bør benevnes som mer kunnskaps-informert eller 

- inspirert praksis:  

Using the evidence base is important and good practice, but what is important 

 is that it should not be blindly copied across to different contexts. Instead, it 

needs to be considered and adapted to the needs, limits, professional knowledge 

and current working practices/policies of the organisations introducing it. 

Evidence based means understanding the evidence base, not just being able to 

use it.        

 (2020, s.5) 

Vi vurderer at det er av stor verdi for barn som har utøvd SSA, inkludert de utsatte 

barna, deres familier og nettverk, at de blir møtt med pålitelige og konsistente 

vurderinger fra ulike fagpersoner. Det å anbefale både for lite eller for mye behandling 

og/eller sosiale restriksjoner overfor et barn som har utøvd SSA, vil begge deler være 

faglig-etisk betenkelig fordi det vil kunne ha store implikasjoner for et barns og 
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families utvikling og livstilfredshet (Campbell et al., 2020; Carlquist, 2015, Hackett, 

Carpenter et al., 2013; Kjellgren, 2019; Tidefors & Strand, 2012, Tidefors & Skilbäck, 

2014). Ter Beek (2018) fant for eksempel at fagpersoner ofte overvurderer risiko i SSA 

saker. Pålitelige og konsistente vurderinger er videre avgjørende for å sikre best mulig 

likeverdig behandlingstilbud og responser fra samfunnet, uansett hvem og hvor disse 

barna/familiene møter profesjonelle fagpersoner i Norge. Det er i økende grad 

internasjonal enighet om det holistiske/økologiske og utviklingsperspektivet som 

grunnlag for behandling av barn som har utøvd SSA, men om slik behandling og 

oppfølging skal være mer generell eller mer SSA-spesifikk, og hvilket tiltaksnivå som 

vil være mest effektivt for eksempel i norsk kontekst, er fortsatt mangelfullt utprøvd, 

evaluert og derav ikke konkludert (se f.eks. Aebi et al., 2022; Askeland et al., 2017; 

ATSA, 2019a; Dyer et al., 2020; Schmucker & Lösel, 2015; ter Beek et al., 2018, 

Quadara et al., 2020).  

For barn som har utøvd SSA, til dels ofte uavhengig av deres alder og utvikling, vil 

respons fra det profesjonelle voksensamfunnet ofte innebære alvorlige innskrenkelser 

og restriksjoner som for eksempel systematisk monitorering, isolerende tiltak på 

skolen/sfo, redusert tilgang på teknologi og digital sosial kontakt, redusert sosial 

kontakt med venner, familie og søsken, plassering utenfor hjemmet samt forskjellige 

juridiske tilsyn- og straffetiltak. I tillegg vil disse barna risikere å kunne møte direkte 

uhensiktsmessige reaksjoner fra foresatte, familie, skole og vennenettverk (Campbell 

et al., 2020; Kjellgren 2019; Worley et al., 2012).  

For fagpersoner som skal differensiere hvor alvorlig den bekymringsfulle seksuelle 

atferden er, og mer helhetlig forstå og vurdere disse barnas behov for videre 

behandling, annen type oppfølging, sosiale restriksjoner, omsorg og eventuelt 

straffetiltak, er det viktig med best mulig strukturerte og veiledende, pålitelige og 

konsistente utredningsverktøy (Douglas & Otto, 2021; Munro, 2020). Slike fagverktøy 

må ivareta den kunnskapsbaserte heterogeniteten i populasjonen barn som har utøvd 

SSA. Det er videre viktig at fagpersonen foretar en kunnskapsbasert og fagligetisk 
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refleksjonsprosess rundt utvikling, evaluering og bruk av fagverktøy i vurderinger av 

barn som man sterkt antar eller har identifisert for utøvd SSA.  Et fagverktøy som er 

psykometrisk evaluert, for eksempel på IRR, vil være mer pålitelig når fagpersoner for 

eksempel skal sammenligne skåringer og vurderinger med hverandre, uttale seg i 

rettslige sammenhenger eller utrede der barn/foresatte ønsker en fornyet vurdering.

Dersom verktøyet skal brukes til å evaluere endring over tid bør det ellers gjennomføres

andre relevante IRR-analyser for dette formålet (Lydersen, 2020, 2022).

Styrker og svakheter 

Det er en spesiell utfordring for PSA/SSA-fagfeltet i Norge at det meste av den 

internasjonale forskningslitteraturen i så stor grad baserer seg på data fra 

kriminalitetsstatistikk eller på andre utvalg basert på eldre tenåringsgutter og unge 

voksne menn, plassert på institusjoner eller i fengsel for å ha utøvd SSA. Vi kan ikke 

uten videre generalisere fra slike utvalg til norske tenåringsgutter med SSA. For best 

mulig å kunne se våre norske resultater opp mot andre funn, har vi valgt å inkludere og 

undersøke variabler som er klinisk meningsfulle og som i stor grad går igjen i 

internasjonal forskning og fra andre typer utvalg knyttet til denne gruppen barn. Det er 

med andre ord en styrke at alle de tre artiklene som dette arbeidet bygger på, er basert 

på kvantitative data fra norsk kontekst. Kunnskap som utvikles med data fra 

forskjellige typer utvalg er viktig, her fra eksempelvis et kliniske utvalg med primært 

hjemmeboende barn som har hatt poliklinisk behandlingskontakt og fra et utvalg med 

flere tverrfaglige fagpersoner fra ulike faginstanser/sektorer. Arbeidet vårt er et bidrag 

til praksisnær tverrfaglig forskning og videre bidrag inn i utviklingsarbeid (FoU) i 

Norge — forskning som studerer praktikerne, den utøvede praksis og/eller mottakere 

av praksis. Dette er forskning som etterspørres av myndigheter, ledere og fagpersoner.

Det kliniske utvalget som artikkel I og II baserer seg på, inkluderer kun registrert 

informasjon om tenåringsgutter som i utgangspunktet har hatt så store vansker og 

bekymringer knyttet til seg og sitt nettverk, at de har vært kvalifisert for henvisning, 
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utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten. Den eksterne validiteten kan derfor 

være begrenset idet de kan være utfordrende å generalisere til andre grupper barn slik 

som jenter eller til barn fra ulike minoritetsgrupper som har utøvd SSA. Disse 

gruppene vil for eksempel kunne ha andre typer, grader og sammensetning av 

bakgrunns-, holistiske/økologiske eller utviklingsmessige faktorer som bidrar inn til 

deres debut av ulike former for PSA/SSA. Generelt styrkes imidlertid validiteten til 

resultatene i artikkel I-II ved at de i hovedtrekk gir mening sammenlignet med funn 

for tenåringsgutter med SSA fra andre nasjonale og internasjonale utvalg. 

I artikkel I og II analyseres data som er hentet fra pasientjournaler over en tiårs-

periode (2004-2013). Det er liten grunn til å tro at materialet er systematisk påvirket 

av endringer i det forståelse eller respons på PSA/SSA i denne perioden. Det er 

likevel en viktig samfunnsendring, som kan ha påvirket dataene, tilgangen til og 

bruken av digitale verktøy blant barn i Norge (Medietilsynet, 2016). Den digitale 

påvirkningen har vi imidlertid ikke kunne kontrollere for idet kildematerialet i liten 

grad hadde identifisert eller registrert data på barnas digitale aktivitet. Dette må sees i 

lys av at både det internasjonale fagfeltet og norske fagpersoners forståelse og praksis 

knyttet til viktigheten av å se barns tilgang og bruk av teknologi og internett i relasjon 

til utvikling av ulike typer PSA/SSA, utviklet seg senere. For eksempel var AIM2-

utredningsverktøyet (Print et al. 2012/2017, Kapittel 8) det første tilgjengelige 

verktøyet som inkluderte veiledning for norske fagpersoner på TA-PSA/SSA.  

I artikkel I-II har vi benyttet informasjon samlet inn fra flere informanter. Dette 

inkluderer selvrapport fra barna, observasjoner utført av fagpersoner, standardiserte 

kartleggingsverktøy og tester med barnet innhentet av fagpersoner, informasjon fra 

foreldre/omsorgspersoner og fra personell i barnehage/skole, og oppsummerte 

vurderinger og rapporter fra fagpersoner. Til tross for de utfordringer med flere 

informanter som datakilde vil kunne utgjøre for koding av data, mener vi at det 

primært er en styrke ved resultatenes interne validitet at de er basert på multi-

informante kilder (Wagner et al., 2010). For når det gjelder det å innhente kunnskap 



75 

 

 

om fenomenet PSA/SSA, atferd som er uønsket og som potensielt kan skade både 

barna som reelt har blitt utsatt for og barna som har utøvd SSA, er det viktig at 

kunnskapsinnhentingen ikke kun baseres på selvrapporter fra barna som antas eller er 

identifisert for å ha utøvd SSA. Det å samle informasjon fra flere informasjonskilder, 

vil samlet gi et mer helhetlig bilde av barns behov og deres utøvde PSA/SSA. 

For artikkel III, studien av AIM3, er det en begrensning for resultatenes eksterne 

validitet, at kun 22 % av fagpersonene fra AIM3-kursene svarte på spørreskjema 

undersøkelsen og skåret kasusvignettene. Det kan være at gruppen som deltok og 

gruppen som ikke deltok i undersøkelsen, var systematisk forskjellig fra hverandre, 

noe som ville ha svekket generaliserbarheten av resultatene våre. Vi har for eksempel 

ikke kunne kontrollere for om fagpersonene som deltok i undersøkelsen, var de som 

oftest møter eller jobber med denne gruppen barn. Eller om de som ikke deltok i 

undersøkelsen, var de som opplevde minst nytte av kurset og eller fagverktøyet. Vi 

må i denne sammenheng ta høyde for at store deler av datainnsamlingen ble 

gjennomført under covid-19 nedstengningen. Det kan derfor ha vært helt andre 

utenforstående faktorer som har bidratt til at kursdeltakerne ikke valgte å delta i vår 

undersøkelse, f.eks. at kursdeltakerne og deres arbeidsgivere hadde forskjellige 

private utfordringer, primæroppgaver og tidsprioriteringer å forholde seg til i sine 

vurderinger av deltakelse eller ikke. For utvalget av fagpersoner som deltok, viser 

imidlertid de demografiske dataene en relativ stor spredning av generell og spesifikk 

fagkompetanse og erfaring, noe som styrker validiteten av studien.  

I studien av AIM3-utredningsverktøyet, styrkes videre validiteten ved at alle 

deltakerne har skåret alle kasusvignettene med samme verktøy og standardiserte 

skjema («fully crossed design»), at alle AIM3-skåringene er fullstendige og ikke 

mangler data, og at vi har basert resultatene på absolutt samsvar («absolute-

agreement») mellom skåringer fra flere titalls tverrfaglige fagpersoner. Validiteten av 

studien blir imidlertid svekket av at vi i vår estimering av ICC måtte benytte toveis 

blandet effektmodell («two-way mixed effects model») fordi deltakerne ikke var 
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tilfeldig randomisert. Våre estimerte ICC-resultater vil derfor primært være begrenset 

til å representere IRR mellom deltakerne i studien (Hallgren, 2012; Koo & Li, 2016; 

Landers, 2015; Lydersen, 2022). 

Basert på klinisk erfaring og pilotutprøving, ble spørreskjema og tre kasusvignetter 

konstruert (Hanssen-Bauer, Aalen, et al., 2007; Peabody et al., 2004; Richter & 

Hanssen-Bauer, 2012). Innholdet av informasjon i kasusvignettene måtte begrenses 

av faglige og pragmatiske grunner og de kan derfor være noe begrenset representative 

for reelle og mer komplekse SSA-utredningssaker. Utfra klinisk erfaring, vil for 

eksempel innslag av overdreven porno-bruk eller blandet PSA/SSA i tillegg kunne 

være til stede hos barn med behov for utredning i dag. De konstruerte kasusvignettene 

ga ellers lik informasjon til deltakerne, samtidig som de var ukjente for alle 

fagpersonene før de fikk datamaterialet til skåring. AIM3-kurset var nylig 

gjennomført da deltakerne ble bedt om å skåre kasusvignettene og fylle ut 

spørreskjemaet. Dette vil bety at tid og trening etter kursene og utdeling av den 

norske AIM3-versjonen, sannsynligvis ikke har kunne påvirke resultatene i 

systematisk grad. Vi vet mindre om hvordan erfaringer og bruk av verktøyet ville 

vært over tid. 

Før artikkel III ble publisert, var det ikke tilgjengelige studier som har estimert 

IRR/ICC knyttet til andre PSA/SSA-utredningsverktøy for barn. Prentky et al. (2020 

viser til at mål for IRR er uunnværlig for fagverktøy som for eksempel deres 

egenutviklete "Youth Needs and Progressive Scale", men at de av praktiske grunner   

måtte legge dette bort i pilotutprøvingen. Vi finner heller ikke mange studier av andre 

typer utredningsverktøy for ungdom, som har estimert IRR/ICC basert på så mange 

forskjellige observatører av samme fenomen, gitt så mange observasjonsmål ved bruk 

av ett og samme konstrukt. I vår studie har vi totalt innhentet tjuefem AIM3- 

faktorskårer og fem sumskårer multiplisert med tre kasusvignetter fra femtiseks 

fagpersoner. I tillegg har vi innhentet selvrapport-data om fagpersonenes kompetanse 
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og erfaringer. Slik sett, kan vi si at denne studien er av eksplorativ karakter både i 

nasjonal og internasjonal sammenheng. 

Implikasjoner for forskning

Basert på funn i dette arbeidet samt internasjonale undersøkelser ser vi at karakteristika 

knyttet til norske tenåringsgutter i et klinisk utvalg som primært har utøvd 

tilstedeværende SSA, i hovedtrekk samstemmer for variabler som kjønn, alder, forhold 

ved utsatte barn, type seksuell atferd, arena, kognitiv, sosial og fungering, erfarte

alvorlige livshendelser, annen ikke-seksuell atferd og familiestøtte. Vi vet imidlertid 

fortsatt lite om tilsvarende karakteristika knyttet til jenter, yngre barn, barn med blandet 

PSA og SSA, koblingen mellom rusbruk og seksualitet/seksuell atferd og om hvordan 

tidlig eksponering for voksensex, for eksempel gjennom tilfeldig og oppsøkende 

porno-bruk, bidrar inn til utvikling av seksuell atferd i både positiv og negativ retning 

i utviklingsforløpet fra småbarn til barn i småskolealder til ungdom osv. Videre 

kunnskapsutvikling knyttet til disse nevnte temaene er også viktig sett i et 

forebyggende perspektiv av PSA/SSA (Dyer et al., 2020; Långström & Jacobson, 

2016; Malvaso et al., 2020).

Det er behov for bedre forekomsttall når det gjelder norske barns seksuelle atferd 

gjennom et utviklingsforløp (jfr. kontinuumsmodellen, både for tilstedeværende og 

teknologi-assistert seksuell atferd, for utøvende og utsatte barn). En vei videre er å få 

variabler knyttet både til utsatt- og utøverperspektivet integrert i større undersøkelser 

som f.eks. «Ungdata» (Bakken, 2022; Enstad & Bakken, 2022),  «EU-kids» (Smahel

et al., 2020; Staksrud & Ólafsson, 2019), UEVO (Hafstad & Augusti, 2019) o.l. Eller 

alternativt utvikle tilsvarende undersøkelser for barn som er etablert for voksne, for 

eksempel «Seksualvaneundersøkelsen» (Træen et al., 2022) og «International Sex 

Survey Study» (Böthe, 2021). En annen måte å få samlet større antall relevante data 

fra denne populasjonen på, vil være å etablere kvalitetsregistre, eksempelvis for 

mindreårige pasienter i spesialisthelsetjenesten. Utfra dagens kunnskapsstatus er det 
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ellers et viktig poeng at forskning knyttet til barn og PSA/SSA, må tilstrebe å integrere 

forståelse og variabler både på tilstedeværende og teknologi-assistert seksuell atferd.  

Vi trenger mer spesifikk kunnskap om hjemmeboende barn (jfr. «community based 

studies») idet forskning basert på kriminalitetsstatistikk og/eller på eldre ungdom og 

unge voksne som oppholder seg på institusjoner/ungdomsfengsel, ikke er tilstrekkelig. 

Gewirtz-Meydan & Finkelhor (2020) fant for eksempel at kun 19,1 % av alle 

PSA/SSA-saker erfart i et stort representativt utvalg av barn (0-17 år, n=13 052), var 

registrert av politiet i USA. Vi må derfor regne med store mørketall også i 

kriminalitetsstatistikken. Utfra resultatene i dette arbeidet og sammenholdt med 

internasjonale forskningsfunn, ser vi at mange barn som har utøvd SSA ofte kommer 

fra oppbrutte familier med store oppfølgingsbehov. For videre forskning trenger vi 

imidlertid å rette oppmerksomheten på andre variabler knyttet til hjemmeboende barn 

og familiens påvirkning – særlig knyttet opp til debut, oppdagelse og eventuell 

gjentakelse av PSA/SSA. Forskere (og praktikere) bør rette mer oppmerksomhet på 

familiens kontekstvariabler som økonomi, boligforhold, organisering, atmosfære, 

relasjoner, holdning til sex og seksualvaner i hjemmet, tid voksne og barna har 

sammen, organisert deltakelse i fritiden, håndtering og oppfølging av barn etter 

oppdagelse av SSA, oppfølging av barnets teknologibruk både dag og natt osv.  

En annen implikasjon for forskning videre, vil være å se nærmere på sammenhengen 

mellom de mer kvantitative AIM3-skårene og videre de mer kvalitative begrunnelsene 

og anbefalingene som  fagpersonene har registrert på de standardiserte AIM3-

skåringsarkene (se f.eks. Viljoen et al., 2019). I videre forskning kunne det også være 

interessant å se nærmere på om fagpersonen faktisk lar seg veilede av de kvantitative 

AIM3-skårene og derav profilen knyttet det unike barnet/familien, og/eller om 

anbefalingene som gis egentlig blir mer påvirket av hvilken behandlings-kompetanse 

og/eller metoderepertoar vedkommende fagperson(er) hadde før utredningen tok til. 

Gir for eksempel den enkelte fagpersonen mer generelle og repeterende anbefalinger 

over ulike barn/familer, eller er deres vurderinger og anbefalinger mer unike og 
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tilpassede det enkelte barn/familie og AIM3-skåringen. Vi kan tilsvarende stille 

spørsmål om fagpersonens anbefalinger blir mer påvirket av hvilke reelle behandlings-

og andre typer oppfølgingstiltak som faktisk er tilgjengelige der barna/familiene bor, 

enn av hva AIM3-skåringene faktisk indikerer av videre behandlings- og andre 

oppfølgingsbehov. Disse problemstillingene, sammen med hvordan fagpersonen(e)

faktisk forholder i utredningsprosessen til prosedyrene som for eksempel AIM3-

verktøyet legger opp til, kan videre være alternative måter å undersøke og evaluere 

bruk og nytte av AIM3 og andre fagverktøy på (se f.eks. Prescott et al., 2022).

Når vi som forskere evaluerer fagverktøy på reliabilitet/validitet, har vi også et ansvar 

for å se de fagligetiske og pragmatiske utfordringene praktikerne står i når de skal 

direkte hjelpe barn og familier. Vi kan ikke ende opp i en situasjon hvor det beste blir 

det godes fiende. Praktikerne må ikke fratas mulighet for å kunne anvende de mest 

klinisk meningsfulle, eventuelt best evaluerte og tilgjengelige fagverktøyene til enhver 

tid. Forsknings- og ressursmiljøer og myndigheter må sammen tilrettelegge for at 

nødvendige fagverktøy til bruk overfor barn/familier, blir utviklet, evaluerte og bedre

validerte i fremtiden.

Implikasjoner for praksis

For bedre å kunne utvikle kultursensitivitet og felles forståelse, kunnskap, 

kunnskapsdeling, samarbeid og profesjonell sammenhengende respons i PSA/SSA-

saker (forskning og praksis), har vi i dette arbeidet rettet oppmerksomheten på å utvikle 

et felles språk på fagområdet. I Norge skal vi kommunisere, forske og jobbe på norsk 

med de fleste barn og familier. Flerspråklighet og økende bruk av engelsk hos yngre 

generasjoner kan absolutt være en ressurs, men dette gjelder ikke for alle fagpersoner 

og absolutt ikke for alle barn og familier (jfr. alder, kognitiv fungering, språklig 

opplæring og ferdigheter) (Svendsen, 2021).

Resultatene våre samsvarer i hovedsak med annen internasjonal forskning som viser 

heterogenitet i barnepopulasjonen som har utøvd SSA, når det gjelder holistiske, 
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økologiske og utviklingsmessige karakteristika. ATSA (2017, 2019b) poengterer 

nettopp at dette er en gruppe barn som har behov for bred holistisk/økologisk 

kartlegging. Utfra foreliggende kunnskapsstatus og foreliggende arbeid, har vi 

synliggjort at en mer PSA/SSA-relevant kartlegging (jfr. AIM3) bør inkludere eller 

suppleres av noe bredere vurdering av mulige ACE, digital aktivitet og av barnets 

utviklings- og fungeringsnivå. Utviklingskartlegging må med andre ord ikke bare være 

knyttet til barnets kognitive fungering (Cohen et al., 2016), men også til dets sosiale, 

emosjonelle, fysiske og seksuelle utvikling og fungering (Allardyce & Yates, 2017; 

Bourne et al., 2022; Creeden, 2018; Jensen, 2021; Lillard et al., 2020; Russell, 2005; 

Stewart, 2020). En annen viktig implikasjon av funnene, er at fagpersoner i 

praksisfeltet må involvere og engasjere omsorgspersoner/familiene, ikke bare sette 

søkelys på individuelle egenskaper ved barnet eller den seksuelle atferden. Dette 

gjelder ikke bare for PSA/SSA-saker. Helsedirektoratet (2022) viser for eksempel at 

det er en gjennomgående mangelfull innhenting av data og/eller koding av viktige 

utviklings- og eller familie forhold i spesialistkoding generelt (jfr. ICD10, akse 3; 

Psykisk utviklingshemming og akse 5; Avvikende psykososiale forhold). Myndigheter 

og fagpersoner/faginstanser må utvide synsfeltet og utvikle tjenestefeltet slik at 

fagpersoner kan kartlegge mer bredt og tilrettelegge for at familiene og utvidet nettverk 

blir møtt på nødvendige behov. Dette for at fagpersoner best mulig kan støtte tilpasset 

opp under det konkrete barnets videre helhetlige utvikling, fungering og perspektiv 

(Campbell et al., 2020).  

Når mennesker kommer i kontakt med profesjonelle faginstanser/fagpersoner for hjelp 

med helsevansker (f.eks. vondt kne, betennelse i sår, cyste), vil de fleste forvente at 

kartlegging, eventuell diagnose, vurdering og videre behandling er relativ samsvarende 

og konsistente, uavhengig av bosted (SKDE/Helseatlas, 2023). Vi må stille oss 

spørsmål om tilsvarende kvalitative praksisinnretting gjelder for barn/familier som har 

behov for profesjonelle utredninger og vurderinger i for eksempel psykisk helsetjeneste 

og/eller i kommunalt eller statlig barnevern. For de som formidler, anbefaler, kurser, 

veileder og etterhvert vil komme til å utvikle norske PSA/SSA-fagverktøy, må det 
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forventes at opplysninger om mulige (bedre) alternativer, styrker og svakheter 

formidles eksplisitt og kontinuerlig til aktuelle brukere, slike som fagverktøyets formål, 

målgruppe, setting, prosedyre og psykometriske egenskaper (Evers, Hagemeister, et 

al., 2013; Hanssen-Bauer, Gowers, et al., 2007; Neumer et al., 2021). 

Det foreliggende arbeidet har rettet søkelyset på fagpersoner og deres utøvende praksis 

knyttet til PSA/SSA. Det er en generell forventing til profesjonelle 

fagpersoner/faginstanser om at de skal holde seg faglig oppdatert eller søke dit de kan 

utvikle eller innhente supplerende spesifikk kompetanse og veiledning. Det å finne 

frem til hvilke fagverktøy som til enhver tid er best oppdatert og validert, kan nok langt 

på vei søkes regulert gjennom mer utvikling av felles nasjonale strategier, faglige 

standarder, veiledere, tverrfaglige konsensusgrupper eller digitale 

kunnskapsplattformer. Utfordringen vil til syvende og sist, likevel falle på hvordan 

lokale fagpersoner utøver eget ansvar for valg av metode tilpasset det unike barnet og 

familiens kultur, motivasjon, samtykke, utvikling og fungering (Alexander, 2020; NPF, 

1998, 2007). En konkret implikasjon av vår studie er at arbeidsgivere bør tilrettelegge 

for at fagpersoner i arbeid med AIM3-utredning av komplekse SSA-saker, bør være 

minst to personer — fra samme arbeidssted eller satt sammen i utredningsteam fra flere 

faginstanser. Etter vår vurdering bør faginstanser/arbeidsgivere og ressursmiljøer 

etablere rutiner og evalueres på hvordan de tilrettelegger for kunnskapsbasert 

praksisutøvelse og utvikling, for eksempel vilje/evne til å tilrettelegge for FoU, bidra 

til praksisnær forskning eller til utvikling, evaluering og bruk av fagverktøy og 

metodikk. Ansvaret kan ikke bare individualiseres til den enkelte fagpersonen 

(Clements et al., 2017; Pelech et al., 2021). Faglig og kvalitativ evaluering av 

praksisutøvelse burde settes høyere på dagsorden fra for eksempel nasjonale/regionale 

forskningsinstitusjoner og/eller tilsyns- og bevilgende myndigheter (Bjørke et al., 

2013).  

I påvente av ytterligere og nødvendig utvikling og evaluering av ulike PSA/SSA-

spesifikke fagverktøy, er det derfor et nyttig funn fra dette arbeidet at AIM3 
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utredningsmodellen vil være akseptabelt forsvarlig å videreføre i norsk kontekst for 

tverrfaglig/tverrsektoriell bruk med ungdom som man antar eller er identifisert for å ha 

utøvd SSA. En slik praksis vil også støtte opp under mer felles 

tverrfaglig/tverrsektoriell forståelse samt mer konsekvent bruk av norske begreper og 

definisjoner – hensiktsmessig for tverrfaglig/tverrsektoriell praksis og forskning innad 

i Norge, men også for kommunikasjon, samarbeid og sammenligning med andre 

internasjonale fagmiljøer og deres resultater/erfaringer. 

Modell for vurdering av PSA/SSA hos barn

Utfra foreliggende arbeid og dets implikasjoner for praksis og forskning, har vi 

utviklet en modell hvor vi har oppsummert de ulike holistiske/økologiske og 

utviklings-temaene som fagpersoner bør kartlegge og vurdere hos barn som man 

sterkt antar eller som er identifisert for å ha utøvd SSA. Modellen er basert på 

Bronfenbrenner (1979); Cicchetti and Lynch (1993); Sameroff (2009, 2010) sine 

teorier og modeller. Kartleggingstemaene som er inkludert, særlig på mikrosystem-

nivå, er basert på Allotey and Swann (2019); Beech, Nordstrom, & Raine (2018); 

Creeden (2018); Guilhermino and McCarlie (2019); Leonard & Hackett (2019) og 

Socialstyrelsen (2019): 
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FølelserTanker
Fantasier

Hjerne

Kropp

Emosjoner

MIKROsystem

Type 
seksuell 
atferd

MESOsystem

EKSOsystem

MAKROsystem

Arena

Familie/nettverk

Barnehage, skole, SFO

Utsatte barn

Boforhold

Tidligere positive livshendelser 
og eller ACE.

Tidligere PSA/SSA

Her & nå
Kronologisk alder

Utviklingsalder

Foreldre/foresatte

Andre atferdsvansker,
rus , sammensatte vansker

Fagpersoner

Digital aktivitet

Oppveksthistorie, 
Svangerskap, 

fødsel og utvikling

Fremtid
Motivasjon

Håp

Livstiden

Pågående ACEVenner

Utfyllende tekst til modellen:

Forhold ved barnet viser til styrker og bekymringer knyttet til barnets 

nevrobiologiske tilstandsavhengige fungering, kroppslige og seksuelle utvikling, 

kroppslige fornemmelser, emosjonell regulering, rus, atferds- eller andre 

sammensatte vansker, fysisk og psykisk helse, tidligere eller pågående ACE, digital 

aktivitet, sosial og relasjonell fungering og forhold knyttet mer spesielt til utøvd 

PSA/SSA (arena, omfang, utsatte, triggere). Forhold ved venner: Sosialt og digitalt 

nettverk. Forhold ved familie viser til styrker og bekymringer knyttet til omsorg, 

kultur, stimulans, følelsesmessig tilgjengelighet, stress, trygghet, sammensetning og 
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organisering. Forhold ved foreldre/omsorgspersoner: Behov for informasjon, støtte, 

veiledning og de voksnes egen helse. Boforhold: Fysisk ramme, flyttehistorie. 

Barnehage, skole, SFO: Stabilitet, kognitiv fungering, mestring og trivsel. Forhold 

ved fagpersoner: Forståelse, verktøy og metoder. Evne til å trygge, motivere og skape 

samarbeidsallianser med barn (og deres familier).

I dette arbeidet har vi hovedsakelig sett på forhold knyttet til barnet, familie og 

fagpersoner på mikrosystem-nivået. Men oppmerksomhet og innsats på alle nivåer i 

den holistiske, økologiske og utviklingsorienterte modellen vil være viktig for å 

forebygge eller å rehabilitere barn som har utøvd PSA/SSA. På mesosystem-nivå i 

modellen vil for eksempel samarbeid med hjem, barnehage/skole og samarbeid og 

ansvarsfordeling med øvrige fagpersoner/faginstanser være viktig.  På eksosystem-

nivå vil det for eksempel være kvaliteten på seksualundervisningen, opplæring i 

digital kompetanse og trygghet, og/eller skolenes holdning og praksis til bruk av 

sosialt isolerende enetiltak. På makrosystem-nivå vil det kunne være fastsettelse av 

aldersgrenser, prioriteringer i hjelpeapparatet som f.eks. landsdekkende utredning- og 

behandlingstilbud, forskningsstrategier, satsing på primærforebyggende tiltak, 

utarbeidelse av nasjonale standarder, opplæring av fagpersoner, strafferettslige 

rammer og praksis. 

Avsluttende kommentar

Norske politikere og sentrale myndigheter har i løpet av de siste årene satt 

seksualitet/seksuell atferd blant barn høyt på dagsorden (f.eks. Askeland et al., 2017; 

Helsedirektoratet, 2021; Helse- og omsorgsdepartementet, 2017: Justis og 

beredskapsdepartementet, 2021; Departementene, 2021; Holt et al., 2016; Betanien 

sykehus, 2021), mens det kan fortsatt synes som om deler av praksisfeltet, 

utdanningsinstitusjoner og forskningsfeltet har en vei å gå. 

Det å forske eller jobbe praktisk med barn og deres seksuelle atferd og seksualitet, er 

både et sensitivt og komplisert fagområde som berører flere filosofiske, 
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menneskerettslige, politiske, religiøse, kulturelle, teoretiske, metodiske og faglig-

etiske spørsmål og dilemmaer (se f.eks. Calder, 2011; Dyer et al., 2020; Fanniff & 

Alexander, 2022; Hallett et al., 2019; Stinson, 2020; van Epps et al., 2022). Inntil 

grunnleggende forståelse og kunnskap om seksuell atferd og seksualitet hos barn er 

bredere etablert i forsknings- og praksisfeltet, må imidlertid ansvarlige fagpersoner 

forholde seg til barna og deres familier med beste tilgjengelige empirisk baserte 

kunnskap og verktøy, overfor et stadig økende antall yngre barn som har utøvd ulike 

typer problematisk eller skadelig seksuell atferd mot andre (Bhuller & Røgeberg, 2022; 

Gewirtz-Meydan & Finkelhor, 2020; KRIPOS, 2022; Lassemo et al., 2022). 

Med utgangspunkt i psykologforeningens prinsipperklæring (NPF, 2007) har vi i dette 

arbeidet avgrenset oss til empiri knyttet til brukerkarakteristika og fagutøvelse i norsk 

kontekst. Vi har bidratt med norsk empirisk kunnskap om barn som har utøvd SSA og 

videre bidratt inn i valideringsprosessen av fagverktøyet AIM3, samt innhentet 

tverrfaglige fagpersoners stemmer og erfaringer knyttet til verktøyet.  Dette arbeidet 

har riktignok ikke innhentet direkte empiri knyttet til barnas eller familienes egne 

stemmer og erfaringer (se f.eks. Bjørknes & Ortiz-Barreda, 2021; Campbell et al., 

2020; Ingevaldson et al., 2016; Kjellgren, 2019; Livingstone et al., 2014; McKibbin et 

al., 2017; Tidefors & Strand, 2012; Tidefors & Skillbäck, 2014), men arbeidet er 

likefullt dedikert til alle barn med det formål å forebygge vold og overgrep og ellers 

hjelpe både utsatte og her; utøvende barn, best mulig. 

Forskning og praksis vil kontinuerlig sirkulere mellom utvikling, utøving, evaluering, 

nyskaping, ny utvikling osv. Mye har allerede utviklet og endret seg siden National 

Children’s Home i 1992 (Masson & Hackett, 2003) og Shaw og American Academy 

of Child & Adolescent Psychiatry (1999), kom med de første kjente 

forskningsoppsummeringene for mindreårige på dette fagområdet. Om noen tiår har 

nok forståelse og metoder utviklet og endret seg ytterligere. Tradisjonelle 

utredningsverktøy og behandlingsmetoder basert på samtaler/verbalitet, må trolig dele 

og vike mer plass for multimodale innfallsvinkler og metoder basert på nyere og stadig 
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utviklende hjerneprosess-, traumeinformert-, og nevrobiologisk forskning  (se f.eks. 

Barnardo's, 2023; Bræin et al., 2022; Creeden, 2018; Farrell, 2018; Gaskill & Perry, 

2012; Kolts & Gilbert, 2018; MacKinnon, 2012; Reme & Jacobsen, 2023; Steinkopf et 

al., 2017; Søftestad & Andersen, 2015). Et mulig steg for oss alle inn i nærmeste 

fremtid, bør bli at faginstanser og fagpersoner innretter seg mot mer bred og 

systematisk digital-, ACE-, familie- og utviklingskartlegging av barn som antas å ha 

store hjelpe- eller utviklingsbehov (jfr. modell, avsnitt 8.13). Et annet viktig steg vil 

være å forvente og tilrettelegge for mer systematisk evaluering og tilbakemelding på 

kvalitativ praksisutøvelse knyttet til de enkelte barn og familiers unike utrednings- og 

behandlingsforløp, som evaluering av prosess, progresjon, effekt og utfall over tid (se 

f.eks. Halland et al., 2021; Howard et al., 1996). Dette vil være viktig først og fremst 

for barna som har gjort noe som av samfunnet blir sett på som uønsket eller avvikende, 

utenfor de moralske, sosiale eller rettslige rammene i samfunnet. Det er viktig at disse 

barna ikke blir værende i en posisjon der de skader andre og seg selv, men blir hjulpet 

av samfunnet i retning mer prososiale og proseksuelle liv. 
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Artikkel I



TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Gutter i Norge med skadelig
seksuell atferd
Unge gutter som begår seksuelle overgrep kommer oąe fra familier
med mange belastninger, og har vansker på flere områder. Klinikere
trenger økt kunnskap og bevissthet om unge overgripere for å kunne
hjelpe guttene og deres familier.

TEKST

Monica Jensen
Erling Garbo
Helle Kleive
Øystein Grov
Mari Hysing

PUBLISERT  2. mai 2016

ABSTRACT:�

Characteristics of young boys in Norway with harmful sexual behavior

The aim of this study was to examine characteristics of young boys in Norway who commit

problematic or harmful sexual behaviors (HSB) against other children (0ī18). The data was

collected from medical records over 10 years from an outpatient clinic. A total of 56 boys were

included with a mean age of 14. The majority lives with their biological families and are

executing the HSB inside/outside their own homes. Victims are mostly younger girls – mean age

8,5. The majority of the boys are related to their victims as neighbors/friends, biological siblings

or other relatives. The HSB are primarily «hands on» behavior: kissing/touching the

breast/genitals and penetrative sexual acts. More than half of the boys have committed two or

more HSB..

Key words: children in Norway, Harmful Sexual Behavior

Historisk har overgrep mot barn og unge oftest vært forbundet med voksne mannlige
overgripere. I de seinere tiår har det vokst frem en økende grad av klinisk bevissthet,
forskning og litteratur om at også barn og ungdom selv utøver problematisk eller
skadelig seksuelle handlinger mot andre barn (videre forkortet HSB for- «Harmful
Sexual Behaviour»).

Dagens internasjonale tall indikerer at bortimot 20 % av alle voldtekter og 20–50 % av
alle seksuelle overgrep mot barn/ungdom er gjennomført av tenåringsgutter (Barbaree
& Marshall, 2006). I en svensk studie fant man 5,2 % livstidsprevalens for
tenåringsgutter av utøvelse av HSB (Kjellgren, Priebe, Svedin & Långström, 2010).



Barn og ungdom som utøver HSB, varierer stort med hensyn til type overgrep,
bakgrunnsfaktorer og karakteristika (NKVTS, 2011). Kunnskapen om etiologi og hvilken
risiko og beskyttende faktorer som bidrar til første hendelse med HSB («onset») i barne-
og ungdomsalder, er fortsatt noe uklar og fragmentert. Å være utsatt for eller vitne til
fysisk vold og rusmisbruk i familien, gjengmedlemskap, suicidal atferd, tidlig seksuell
debut, offer for seksuelt overgrep og bruk av pornografi er likevel fremtredende faktorer
i denne forskningen (Kjellgren, 2009).

Fra internasjonale studier vet vi at majoriteten i HSB – gruppen er gutter (90–95 % ), og
at de er i gjennomsnitt 14 år når de utøver sitt første HSB (Långström, 2000; Priebe &
Svedin, 2009; Radford, Corral, Bradley & Fisher, 2013). De fleste bor med sine foreldre.
Unge som begår HSB, er ofte søsken, i slekt eller godt kjent med fornærmede, som oftest
er en yngre jente (Långström, 2000; Priebe & Svedin, 2009; Radford et al., 2013).

Tall fra en større deskriptivt studie i Storbritannia viser at 25 % av unge som har HSB,
har IQ under 70. Tilsvarende har 45 % unge utøvere generelle eller spesifikke
lærevansker. En høy andel har psykiske helseproblemer og familieproblemer (Vizard,
2013).

Ungdom som selv har vært utsatt for seksuelle traumer, har cirka tre ganger så stor
sannsynlighet for å utøve HSB mot andre, sammenlignet med gruppen som ikke har
opplevd egne seksuelle traumer (Seto, Kjellgren, Priebe, Mossige, Svedin & Långström,
2010). Blant jenter som utøver HSB, har en markant høyere andel selv vært utsatt for
seksuelle overgrep, sammenlignet med gutter (Hickey, McCrory, Farmer & Vizard, 2008;
Kjellgren, Priebe, Svedin, Mossige & Långström, 2011; Radford et al., 2013). Tilsvarende
finner vi fra studier av voksne overgripere, at egenerfart omsorgssvikt (seksuelle
overgrep, fysisk vold, emosjonelle overgrep), tidlige emosjonelle vansker,
atferdsproblemer og tilknytningsvansker i barndommen synes å være viktige risiko- og
modererende faktorer for å bli utøver selv (Vizard, 2013).

«Ungdom med skadelig seksuell
atferd har mange likhetstrekk
med ungdom med andre
alvorlige atferdsproblemer»

Ungdom som utøver HSB, har mange likhetstrekk med ungdom med andre alvorlige
atferdsproblemer. HSB-utøverne skiller seg fra annen ungdom på to områder, ifølge en
metaanalyse (Seto & Lalumière, 2010). Den ene forskjellen er «atypisk seksuell
interesse» (f.eks. fantaserer om sex med yngre barn eller om seksualisert vold); den
andre er erfart «omsorgssvikt» (primært egenerfart seksuelt overgrep, tidlig
eksponering for sex/porno og eksponering for seksuell vold i familien). Likhetstrekk
mellom de med andre alvorlige atferdsproblemer, og de med HSB er antisosiale
holdninger, familieproblemer, tidlig utvikling av atferdsproblemer, sosiale problemer,
rus, kognitiv fungering og generell psykopatologi (Pullman & Seto, 2012).



Faktorer som bidrar til første gang utført HSB («onset»), må ikke forveksles med risiko-
og beskyttende faktorer som bidrar til gjentakelsesrisiko for HSB («recidivism»).
ERASOR («Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism») er et ofte brukt
forskningsbasert kartleggingsverktøy for å vurdere gjentakelsesfare hos unge med HSB
(Worling, 2004, 2013; Worling & Curwen, 2001).

Studier med fokus på gjentakelsesfare viser varierende tall fra 0 % til 30 % hos unge
utøvere (Worling & Långström, 2003). Kun 10–15 % av ungdom med HSB, fortsetter med
dette i voksen alder (van Outsem et al., 2006). Studier som ser på ungdom med HSB og
andre alvorlige atferdsvansker, viser en gjentakelsesfare på 7,08 % for HSB, mens
sjansen for gjentatte alvorlige ikke-seksuelle atferdsproblemer ligger på 43,4 % (Spice,
Viljoen, Latzman, Scalora & Ullman, 2012). Videre viser en metaanalyse utført av Reitzel
and Carbonell (2006) at for ungdom som har mottatt overgrepsspesifikk behandling, er
gjentakelsesraten lavere (7,4 %) sammenlignet med andre som har avbrutt eller ikke tatt
imot behandling (18,9 %).

Vi vil anbefale følgende referanser for lesere som eventuelt ønsker mer om
kunnskapsstatus knyttet til etiologi, risikovurderinger samt behandling av HSB-
gruppen (Barbaree & Marshall, 2006; Boer, 2013; Bromberg & O’Donohue, 2014; Calder,
2011; Chaffin et al., 2008; Creeden, 2009; Kjellgren, 2009; Lewis, 2011; O’Reilly,

FIGUR 1 Seksuell atferd – deŮinisjonskontinuum (jfr. AIM2)



Marshall, Carr & Beckett, 2004; Smallbone, Marshall & Wortley, 2008; van Outsem,
2009; Worling, 2011).

V27 er en klinisk ressursenhet ved Betanien BUP i Bergen, for unge som utøver HSB og
deres familier (Birkhaug, Mæhle, Nielsen, Ingnes, Kleive & Solberg, 2005; BLID, 2013;
Ingnes & Kleive, 2011; NKVTS, 2011; Søftestad & Andersen, 2014). Arbeidet har gitt oss
en unik mulighet til å kartlegge kjennetegn ved unge som utøver HSB i norsk kontekst.

Målet for studien er å karakterisere barn og ungdom som er henvist til V27 i perioden
2004 – 2013. Vi vil se på alder, kognitiv og sosial fungering, atferdsvansker,
traumeerfaringer samt familiefungering hos dem som utøver HSB. Videre vil vi
presentere noen karakteristika ved HSB- hendelsen som bakgrunn for henvisning, som
debutalder, type og antall overgrep, sted for overgrep, gjentakelse av HSB, kjønn og
antall fornærmede, relasjon og aldersforskjell mellom utøver og fornærmede.

Metode

Utvalg

Utvalget (N=56 gutter) er en klinisk pasientpopulasjon bestående av ordinært henviste
ungdommer med HSB til ressursenheten V27 i perioden 2004 – 2013.
Henvisningsinstanser er hovedsakelig poliklinikker innen psykisk helsevern for
barn/ungdom (BUP) og kommunale barneverntjenester innenfor Helse Vest.

Prosedyre og etikk

Alle pasientjournaler i utvalget ble gjennomgått retrospektivt. Dataene ble kodet og
behandlet i tråd med Personvernombudets retningslinjer for behandling av
konfidensiell og personømfintlig informasjon (jf. helsepersonelloven 26) og ble
godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) som et

FIGUR 2: Oversikt over ERASORs 5 hovedområder for vurdering av

gjentakelsesfare (Worling & Curwen, 2001)



kvalitetssikringsprosjekt. Prosjektet ble ikke funnet meldingspliktig til Regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Kvalitetssikringsprosjektet ble
støttet av UNI Research/Regionalt kunnskapssenter for barn og ungdom (RKBU) Vest.

Utfordrende faglig-etiske dilemmaer oppstår fortløpende i BUPs/helsevesenets møte
med barn og ungdom, der det avdekkes eller henvises for utøvd HSB eller sterk
mistanke om dette. Dette fordrer en kontinuerlig bevissthet og åpen refleksjon om
faglig-etiske temaer som blant annet respekt, integritet, frivillighet, kompetanse og
ansvar. For eksempel – kan BUP avvise barn som henvises for problematisk eller
skadelig seksuell atferd? Vil mer omfattende overgrepsspesifikk behandling kunne
gjøre mer skade enn nytte for noen?

«Foresatte gir i praksis den
viktigste hjelpen for barnet sitt
etter avdekking»

I kvalitetssikringsprosjektet til V27 har det faglig-etisk vært spesielt viktig å tilstrebe
redelighet og nøyaktighet i koding av journalopplysninger og i oppsummering,
anonymisering og presentasjon av data.

Mål og operasjonaliseringer

Etnisitet: Baseres på journalopplysninger. «Norsk» defineres som født i Norge med
minst en norsk etnisk forelder. «Innvandrer» defineres som født i eller utenfor Europa
og innvandret til Norge.

Omsorgssituasjon: Dersom barnet bor sammen med en av eller begge sine biologiske
foreldre, blir dette definert som «bor hos biologisk forelder/foreldre».

Figur 3 Utvalg



Foreldre/familiekvaliteter: Vurderingen av denne variabelen er kodet etter Hall (2011)
operasjonalisering og inndeling av ulike måter foreldre/omsorgsgivere, kan fungere og
påvirke effekter av behandling til HSB-gruppen på.

Sosial fungering: Journalopplysninger fra ulike kartleggingsverktøy og/eller kliniske
vurderinger av sosial fungering i hjem, skole og fritid. «God fungering» = Har nære
prososiale venner, deltar på sosiale fritidsaktiviteter, ingen alvorlig bekymring
registrert. «Bekymringsfull fungering» = Har venner, men gjerne overflatiske,
bekymringsfulle og antisosiale bekjentskaper. Vanskelig for de voksne å få oversikt over
de sosiale kontaktene og aktivitetene. «Isolert» = Få eller ingen venner på skole/fritid.
Oppholder seg mest aleine og eller med yngre barn.

Kognitive evner: Kognitive evner er målt psykometrisk og kodet etter ICD-10, akse 3
(inkludert saker der også ADL—funksjonsmål og akse 2 (generelle/spesifikke
lærevansker, IQ=70–85) inkluderes i den totale vurderingen). «Normale evner»
defineres som IQ 85 eller høyere.

Annen (ikke-seksuell) normbrytende eller kriminell atferd: Baseres på registrerte
journalopplysninger (f.eks. alvorlig skoleskulk, nasking/stjeling, hyppige løgner,
hærverk, vold, rus, brannstiftelse, mishandling av kjæledyr/dyr).

Eget traume: seksuelle overgrep (både enkelt og gjentatte traume), generell alvorlig
omsorgssvikt, andre typer traumer (fysiske, mobbing, psykiske), kombinasjon av flere
traumer (multi-traumatisert;Finkelhor, 2008).

Sted for overgrep: «Utøvers hjem eller nærhet» er kodet dersom overgrep har funnet sted
der utøver bor primært eller sekundært i bolig/nærhet hos annen forelder. Dersom
overgrep har funnet sted i fornærmedes bolig og denne er nær utøvers bolig/nærhet,
kodes dette også under «utøvers hjem eller nærhet».

Seksuell hendelse: «Seksuelle handlinger» (kyssing, berøring av kjønnsorganer).
«Seksuell omgang» (samleie, samleielignende, kontakt munn og kjønnsorgan,
tvingende masturbering). «Annet» (her er seksualisert atferd som blotting,
masturbasjon i andres påsyn, fremvisning av porno samt overgrep via digitale/sosiale
medier inkludert).

Nye overgrep: Registrerte HSB-hendelser som finner sted i tiden mellom oppstart og
avslutning ved V27.

Metodiske begrensninger

Det er flere begrensninger ved det foreliggende datamaterialet. Data er innhentet fra et
naturlig klinisk utvalg, og «missing data» vil derfor variere en del på de ulike variablene.
Dette er som forventet, idet data baseres på journalopplysninger som er registrert for
klinisk bruk av ulike behandlere over tid. Videre er journaldata registrert over en
tiårsperiode, der både faglig kunnskap, begreper, definisjoner, forståelse og metodikk
knyttet til HSB- gruppen har vært under kontinuerlig utvikling og endring. Barn og
ungdoms utvikling og økende bruk av sosiale medier og pornografi, også i utøvelse av



HSB, er et godt eksempel på dette (Seto, Hermann, Kjellgren, Priebe, Svedin &
Långström, 2015).

Statistiske analyser

Datamaterialet er analysert ved hjelp deskriptive analyser/frekvenstabeller i «IBM
Statistical Package for the Social Sciences» (SPSS), versjon 21.

Resultater

Karakteristika og bakgrunn

Utvalget (N=56) består av gutter som har en gjennomsnittsalder på 14,1 år da de første
gang kom i kontakt med V27. Majoriteten er norskfødte gutter med minst en norsk
forelder (89 %). 86 % bor sammen med minst en av sine biologiske foreldre, mens 15 %
bor i fosterhjem eller er plassert på barneverns- eller behandlingsinstitusjon når
overgrepet blir avdekket. Ved avslutning hos V27 er andelen i fosterhjem eller
institusjon økt til 20 %.

27 % av foresatte i utvalget støtter opp under utredning og behandling og er i praksis de
som gir den viktigste hjelpen for barnet sitt etter avdekking. Mange av familiene (56 %)
har likevel behov for omfattende hjelp utover det mer overgrepsspesifikke som V27
tilbyr. 17 % av de foresatte i utvalget, har hatt vansker med å erkjenne og støtte
behandling (f.eks. «tror ikke at sønnen kan ha gjort det han er mistenkt eller tatt for»).

Tabell 1: Utøveren – bakgrunn, karakteristika og familiestøtte

Alder ved første kontakt (M (SD)) (N=56) 14,1 (2,1)

Etnisitet (�%) (N=56)

Norskfødt med norske foreldre 89

Innvandrer- født utenfor Norge 11

Omsorgssituasjon ved avdekking (�%) (N=55)

Bor med biologiske foreldre (en eller begge) 86

Bor i fosterhjem eller på barnevernsinstitusjon 15

Familiestøtte (�%) (N=52)

Foresatte er hovedhjelpere 27

Foresatte har vansker med å erkjenne/støtte behandling 17

Foresatte/familie har behov for omfattende hjelp 56



Kognitive evner (�%) (N=42)

Normale kognitive evner (IQ=85 eller høyere) 45

Generelle og spesiŮikke lærevansker (IQ=70ī85) 43

Psykisk utviklingshemning (IQ=69 eller lavere) 12

Sosial fungering (�%) (N=47)

God 17

Bekymringsfull 45

Isolert 38

Annen ikke-seksuell kriminell eller normbrytende atferd (�%) (N=48)

Ja 71

Nei 29

Opplevd eget traume (�%) (N=45)

Nei – ikke kjent 36

Seksuelle overgrep 11

Annet traume (fysisk, psykisk, mobbet, annet) 11

Generell omsorgssvikt 16

Kombinasjon av Ůlere traumer (inkl. seksuelt traume) 16

Stor klinisk bekymring for seksuelt traume – men ikke avdekket 11

45 % har målt normale kognitive evner (IQ >85), mens 43 % faller i nedre sjikt av
normalvariansområdet (generelle og spesifikke lærevansker, IQ=70–85). 12 % har IQ< 70,
som karakteriseres som kognitiv psykisk utviklingshemming.

For 83 % av guttene er den sosiale fungeringen bekymringsfull eller de fungerer isolert i
forhold til jevnaldrende. 17 % rapporteres å fungere godt/vanlig sosialt. For 71 % av
utvalget er det registrert annen ikke-seksuell atferdsproblematikk av betydning.

Hos 36 % av utøverne er det ikke rapportert eller avdekket at de har opplevd noen form
for egne traumer. 16 % har erfart alvorlig omsorgssvikt. Utøver har selv vært utsatt for
tidligere seksuelle overgrep i 11 %av sakene, mens 16 % har opplevd kombinasjon av
flere traumer. Det har i tillegg vært klinisk bekymring for at utøver har vært utsatt for
seksuelt traume i 11 % av sakene, uten at man har lyktes i å avdekke eller avkrefte dette.



Karakteristika ved overgrepshendelsen

Debutalder som utøver er gjennomsnittlig 13,2 år. 71 % har debutert før fylte 15 år og
tilsvarende 32 % før fylte 13 år.

62 % av guttene er sterkt mistenkt for eller har innrømmet to eller flere HSB før
henvisning. 95 % har utført overgrep aleine – oftest mot en fornærmet (61 %) eller mot
to fornærmede (29 %). De fleste overgrep har funnet sted hjemme hos utøver, eller i nær
omegn ute (76 %). I 19 % av sakene har vi registrert gjentatte HSB i V27s kontaktperiode.

76 % av de fornærmede er jenter. Utøvers forhold til fornærmede er nabo/bekjent (41 %),
biologisk/halvsøsken (27 %), annen slektning (16 %) og fremmed (9 %). Når overgrepet
angivelig finner sted, er 56 % av de fornærmede 4 år yngre eller mer enn utøveren.
Majoriteten (59 %) av de fornærmede (gjennomsnitt 8,5 år) er i barneskolealder, mens
19 % er i førskolealder da overgrepet skal ha funnet sted.

Tabell 2: Karakteristika ved overgrepshendelsen

Debut alder utøver (M (SD)) (N=56) 13,2 (2,3)

Antall overgrep (�%) (N=56)

Ett overgrep 38

To overgrep  7

Tre eller Ůlere overgrep, men vanskelig å tallfeste 55

Antall utøvere (�%) (N=56)

En utøver 95

Antall fornærmede (�%) (N=56)

En fornærmet 61

To fornærmede 29

Tre eller Ůlere fornærmede 11

Fornærmedes kjønn (�%) (N=54)

Jente 76

Gutt 24

Fornærmedes alder ved overgrepstidspunkt (�%) (N=53)

0 – 5 år 19



6 – 11 år 59

12 – 15 23

Aldersforskjell fornærmede versus utøver (�%) (N=54)

4 år yngre eller mer 56

Jevnaldrende (inntil 4 år yngre eller eldre) 44

Relasjon utøver – fornærmede (�%) (N=56)

Nabo/bekjent 41

Biologiske søsken og halvsøsken 27

Stesøsken, fostersøsken  7

Annen slektning 16

Fremmed  9

Sted/arena for overgrep (�%) (N=55)

Utøvers hjem eller i nærheten 76

Fornærmedes hjem eller i nærheten  9

I barnehage/skole/SFO  7

Annet sted  7

Seksuell handling (�%) (N=56)

Seksuelle handlinger (f.eks. beføling av bryster og kjønnsorganer) 27

Seksuell omgang (f.eks. samleie(-lignende), oral berøring av kjønnsorganer) 64

Annet (inkl. seksualisert atferd, bruk av sosiale medier)  9

Saker der nye overgrep er registrert under behandling (�%) (N=52)

Nei 81

Ja 19

De seksuelle handlingene som utøverne har innrømmet eller er sterkt mistenkt for å ha
utøvd, er hovedsakelig seksuelle hendelser av alvorlig karakter – «seksuelle handlinger»
(27 %) og «seksuell omgang» (64 %).



Diskusjon

Oppsummert viser resultatene at sakene som spesialteamet V27 har jobbet direkte med,
karakteriseres av alvorlige seksuelle hendelser utført av unge norske gutter mot både
yngre og jevnaldrende jenter og gutter. Majoriteten i utøvergruppen er både under
kriminell (15 år) og seksuell (16 år) lavalder i Norge.

Majoriteten av våre utøvere bor hjemme i sin biologiske familie, det samsvarer med
internasjonale funn (Ryan, Miyoshi, Metzner, Krugman & Fryer, 1996). Vi har imidlertid
ikke kunnet skille godt nok mellom de barna som bor med begge foreldre, i oppbrutte
eller delte hjem, med eneforsørgere eller med steforeldre. Det kan derfor være at det er
en overrepresentasjon av familier med oppdelte hjem og høyt stressnivå i familien da
dette er risikofaktorer for å utvikle atferdsproblematikk generelt (Borduin, Schaeffer &
Heiblum, 2009; Worley, Church & Clemmons, 2012) og for gjentakelse av HSB spesielt
(Jfr. ERASOR;Worling & Curwen, 2001).

Mange i vårt utvalg befinner seg i normalområdet når det gjelder kognitive evner. En
tilsvarende høy andel har generelle eller spesifikke lærevansker – tall som samsvarer
med internasjonale funn for HSB- gruppen og for dem som utvikler atferdsproblemer
generelt (Pullman & Seto, 2012). At gruppen med IQ <70 er relativt lavfrekvent i vårt
utvalg, kan skyldes at denne gruppen møtes av andre fag- og omsorgsinstanser enn
BUP. Svak kognitiv fungering er ikke ansett som risikofaktor for gjentakelse av HSB,
men må tas i betraktning når man i klinikken skal velge best egnet tiltak mellom
pedagogisk, psykoedukasjon og overgrepsspesifikk behandling (O’Callaghan, 2004;
Risberg, 2004).

Majoriteten i vårt kliniske utvalg har sosiale vansker, noe som er en veldokumentert
risikofaktor for å utøve HSB eller utvikle andre atferdsproblemer (Seto & Lalumière,
2010). Dette er også i tråd med EASOR, som oppsummerer at «mangel på intime forhold
til jevnaldrende, sosial isolering, antisosial interpersonlig orientering, dårlig
omgangskrets og negativ innflytelse» – alle er faktorer som kan høyne risiko for
gjentakelse (Worling & Curwen, 2001).

En stor andel av vårt kliniske utvalg har både HSB og generelle atferdsproblemer. Dette
samsvarer med internasjonale studier som sammenligner ungdom med generelle
atferdsvansker og/eller HSB (Pullman & Seto, 2012; Seto & Lalumière, 2010; van Outsem,
2009). Multi-systemisk terapi (MST; Borduin et al., 2009) og funksjonell familieterapi
(FFT; Erickson, 2008) tilpasset HSB-gruppen, kan derfor være nyttige supplement i
tiltakskjeden. Dette gjelder særlig i alvorlige enkeltsaker der polikliniske og noe mer
individorienterte og overgrepsspesifikke utrednings-/behandlingsformer som AIM2
(Griffin, Beech, Print, Bradshaw & Quayle, 2008) og G-MAP (Print & O’Callaghan, 2004),
ikke viser seg tilstrekkelig.

Antallet utøvere i vårt utvalg som har erfart traumer generelt og egne seksuelle
overgrep spesielt, er relativt lavt, og tallene er usikre. Mørketall (manglende eller utsatt
avdekking og mangelfull kartlegging og registrering i klinikken) forklarer en del av
dette bildet. Nyere forskning viser at ulike typer omsorgssvikt i barndommen (fysisk



vold, seksuell vold/overgrep, emosjonell svikt) gir like stor prediksjonsverdi for «onset»
av HSB (Forsman, Johansson, Santtila, Sandnabba & Långström, 2015), men er ikke
dokumentert å øke risiko for gjentakelse av HSB (jfr. ERASOR;Worling & Curwen, 2001).

«For 83�% av guttene er den
sosiale fungeringen
bekymringsfull»

Majoriteten av guttene i vårt utvalg har utført HSB aleine. HSB utført av gjenger er lite
representert i dette utvalget. At det er flest jenter som er fornærmede, samsvarer med
internasjonale funn. I vårt utvalg er det imidlertid en relativt stor andel saker der utøver
og fornærmet begge er gutter (likekjønnet HSB), noe som i ERASOR er inkludert som
valid risikofaktor for gjentakelse (Worling & Curwen, 2001).

Majoriteten av de fornærmede er i førskole- eller barneskolealder når HSB skal ha
funnet sted, og de er ofte nært beslektet med utøveren – dette samsvarer med tall fra
internasjonale studier (Finkelhor, 2008; Tucker, Finkelhor, Turner & Shattuck, 2014).

Hvis vi sammenholder data som viser at majoriteten bor med sine biologiske foreldre,
og at mange av familiene har omfattende vansker utover det overgrepsspesifikke,
forsterker dette behovet for familieintervensjoner som inkluderer både utøver,
fornærmet (særlig søsken) og deres foresatte (Pullman & Seto, 2012; Strange, Jørgensen,
Sinnerup & Schrøder, 2009).

Hele 62 % av guttene er sterkt mistenkt for eller har innrømmet to eller flere gjentatte
HSB før henvisning til V27 (jf. risikofaktor i ERASOR). Dette sett sammen med tall som
viser alvorligheten i type HSB utført, og at 19 % av guttene har gjentatt problematiske
eller skadelige seksuelle handlinger i V27s kontaktperiode, indikerer at utøverne som
henvises til V27, generelt har alvorlig problematikk, og at det således er viktig og riktig
at de ble henvist til spesialisthelsetjenesten. At to av ti gutter har gjentatt HSB under
V27s kontaktperiode, må ikke oppfattes som tall for behandlingseffekt. HSB som
gjentas, kan være av annen form (f.eks. seksuell atferd eller handling) enn det som var
bakgrunnen for henvisning (f.eks. seksuell omgang). Videre ligger det enkelte
«høyrisiko»- saker bak disse tallene- saker der poliklinisk overgrepsspesifikt tilbud (slik
V27 tilbyr) ikke er vurdert faglig forsvarlig eller tilstrekkelig, men har vært det «minst
dårlige» som har vært mulig å få til. Bak tallet på 19 % ligger også det faktum at det
kliniske utvalget består av pasienter som V27 har møtt over ulike perioder på ulike
måter gjennom ti år. Noen har vært til utredning, blitt avbrutt og/eller er blitt fulgt opp
av andre behandlingsinstanser. Tallet kan også være en indikasjon på at foreldre med
flere fanger opp ungdommens atferd bedre etter oppstart ved V27.

Kliniske implikasjoner

Majoriteten av guttene (71 %) har debutert før strafferettslig lavalder, som er 15 år i
Norge. Dette betyr at majoriteten av utøverne BUP/V27 har kommet i kontakt med, er
under den aldersgruppen som automatisk får mer systematisk oppfølging fra politi og



konfliktråd (jf. ungdoms-oppfølging eller -straff). Unge under 15 år som utøver HSB, blir
under nåværende forhold svært avhengige og sårbare overfor hvordan for eksempel
lokalt politi, barnevern, barnehus og BUP tar imot, fanger opp, samhandler og har
kompetanse på HSB-problematikk.

Til tross for at det foreligger mange studier og resultater om unge utøvere, er det liten
skriftlig konsensus om praksis og retningslinjer for utredning og behandling (Bromberg
& O’Donohue, 2014). Ulike definisjoner, operasjonaliseringer, utvalg og
rapporteringsmetoder kan i tillegg gjøre det svært vanskelig å sammenligne funn fra
ulike studier. Videre er forskningen fortsatt mangelfull, for eksempel når det gjelder
foreldre- og kontekstvariabler, jenter og etniske minoriteter, beskyttende faktorer,
misbruk av porno og sosiale medier og effekter av ulike behandlingsintervensjoner
(Långström, Enebrink, Laurén, Lindblom, Werkö & Hanson, 2013; Priebe & Svedin,
2009; Worley et al., 2012).

I norsk helsevesen, barnevern, familievern, politi, justis og kriminalomsorg er det så
langt ingen felles og samordnet måte å registrere, møte og hjelpe disse barna og deres
familier på (BLID, 2013, 2014). Det er tilfeldig hvor man møter tilgjengelig kompetanse –
både på seksualitet generelt (Træen & Schaller, 2013) og på HSB spesielt.

For klinikeren er det med andre ord en krevende oppgave å trekke ut, sjonglere og
transformere den til enhver tid tilgjengelige kunnskapen på HSB- fagfeltet til det beste
for den enkelte ungdom og hans familie. Hva er forsvarlig praksis og konsensus på
fagfeltet? Hvilket faglig verktøy og nettverk har man tilgjengelig? Hvor kan klinikeren
få styrket sin kompetanse? Hvordan skape trygghet og stoppe gjentakelse av overgrep
og nye offer? Hvordan skape håp og motivasjon hos denne utøveren og hans familie?
Hvordan fremme denne unge guttens prososiale utvikling og seksualitet?

Vi har fortsatt ikke svar på alt dette, men utfra foreliggende resultater fra klinikken,
mener vi at følgende elementer må utvikles for å bedre klinisk praksis med HSB-
gruppen videre: å øke bevissthet og kunnskap om HSB generelt i befolkningen, å
samordne hjelpeapparatets ansvar, forståelse og tiltak rundt utøver, å øke fokus på
arbeid med familie/nettverk og sist, men ikke minst, å kartlegge, forstå og intervenere
på sammenhengen mellom HSB-problematikk og andre mer «vanlige tema» i
barnevernet og BUP, som fysisk og seksuell vold, emosjonell omsorgssvikt,
tilknytningsvansker, familiebelastninger, sosiale vansker, svake kognitive evner og
alvorlige atferdsproblemer.
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against children of younger or equal age
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Abstract 

Background: Adolescents who have displayed harmful sexual behaviour (HSB) are often described as a heteroge-

neous population, but different offender-, offense-, or victim-based typologies have been proposed. Two common 

typologies are based on the victim’s age and/or on offender–victim age discrepancies.

Methods: Using data from a Norwegian clinical sample, we aimed to investigate the characteristics of two sub-

groups of adolescents: those with younger/child victims (HSB-C) and peer victims (HSB-P). The sample was collected 

from a public child and adolescent psychiatry outpatient clinic. N = 54 boys, mean age 14.1 (younger age: HSB-C, 

n = 30, equal age: HSB-P, n = 24). Based on patient records, all patient registries within the sample were reviewed ret-

rospectively. The data were analysed in R with different statistical tests (e.g. N − 1 chi-square test, Fisher’s exact test).

Results: After adjusting the p values for multiple comparisons, none of the test statistics showed significant results. 

Based on the magnitude of the effect-size estimates, the following tendencies and potential meaningful differences 

emerged: more adolescents in the HSB-C group had experienced their own trauma early (V = 0.42), had more than 

one victim (V = 0.32), and had displayed repeated HSB (V = 0.27), and their caregivers required extensive interventions 

(V = 0.20). More adolescents in the HSB-P group had cognitive abilities in the normal/high range (V = 0.32), and their 

caregivers more often had difficulties acknowledging the need for support and treatment (V = 0.20).

Conclusions: The nonsignificant differences between the subgroups, despite some strong and moderate effects, 

bring about a discussion on the utility of using “victim age” in combination with the “offender–victim age differences” 

as the sole classification criterion for adolescents who have displayed HSB. The heterogeneity of the adolescent HSB 

population and lack of reliable information on more homogenous subgroups dynamics will remain challenges for 

clinicians and other practitioners needing a broad assessment and intervention focus.

© The Author(s) 2020. Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License, which 

permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you give appropriate credit to the 

original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons licence, and indicate if changes were made. The images or 

other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line 

to the material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your intended use is not permitted by statutory 

regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this 

licence, visit http://creat iveco mmons .org/licen ses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http://creat iveco 

mmons .org/publi cdoma in/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated in a credit line to the data.

Background

Estimates suggest that 30–50% of child sexual abuse 

(CSA) involves other children or adolescents who had 

displayed harmful sexual behaviour (HSB) [1, 2]. The UK 

definition of HSB, adopted here, will be “one or more 

children engaging in sexual discussions or acts that are 

inappropriate for their age or stage of development. 

These can range from using sexually explicit words and 

phrases, inappropriate touching, using sexual violence 

or threats to full penetrative sex with other children and 

adults” [3].

Adolescents who have displayed HSB are often 

described as a heterogeneous population with diverse 

aetiologies and pathways into HSB [4–6]. Differ-

ent offender-, offense-, or victim-based typologies 

have been proposed to improve our response to and 

understanding of factors that contribute (or not) to 
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the aetiology of problematic and HSB in more specific 

HSB subgroups. Identification of more distinct HSB 

subgroups regarding, for instance, motivational and 

etiological factors would be desirable for the adoles-

cents, their families, and the practitioners. Subgroups 

that are more distinct will, for example, be expected to 

improve and given more accurate, timesaving, and nar-

rower risk and need assessments [4, 7]. The alternative 

would leave the practitioners to deal with the full heter-

ogeneity within the HSB population and would require 

broader and more time-consuming assessment meth-

ods to evaluate and inform each adolescent’s individual 

safety and intervention plan.

One of the ways to explain and understand HSB among 

adolescents is by looking at the age group of their victims 

[4, 7]. Common typologies are based on the victim’s age 

and/or on offender–victim age discrepancies [8, 9]. HSB-

Children (HSB-C) will further be defined as the group 

of adolescents with child victims below age 12 who are 

at least 4  years younger. HSB-Peer (HSB-P) will be the 

group of adolescents with equal-age victims, up to 4 or 

fewer years younger/older. The literature also describes 

subgroups of adolescents with both peer/adult victims 

(HSB-P/A) and mixed-aged victims (HSB-M). Although 

these groups are interesting [9–11], we will not discuss 

them further because the adolescents in these subgroups 

were few in number or /were outliers and thereby were 

excluded from our study.

The offender–victim age distinction has proven to be 

meaningful for adult offenders (“rapists” versus “child 

sexual abusers” [12, 13]), but has produced results that 

are more variable in studies of HSB adolescents [7, 11]. 

However, the categorizations for adolescents based on 

the victim’s age and/or offender–victim age distinction 

has produced some promising consistent findings across 

studies [7, 9, 12, 14–18]. In their critical review of the 

HSB literature, Keelan and Fremouw [11] listed some 

common methodological limitations of victim-age based 

studies: inconsistent definitions, low-powered studies, 

lack of standardized measures, and recidivism data based 

solely on conviction rates. Prior studies mainly are based 

on samples from residential or correctional settings, so 

the typology’s utility has been investigated to a lesser 

degree among younger people participating in outpatient 

treatment [7, 11].

To summarize some of the relevant findings on dif-

ferences linked to our study, adolescents in the HSB-P 

group a more likely to use force or violence, have indi-

cators of delinquency, have criminal records and arrest 

histories [10, 14, 15, 17–19], and offend against female 

strangers [9, 10]. Adolescents in the HSB-C group have 

fewer behavioural problems, have more internalizing and 

social problems [14–17], more often have a history of 

sexual abuse [18], and offend against both family mem-

bers or acquaintances of both sexes [7, 9, 14].

The aim of the present study was to investigate fac-

tors related to typologies based on victim age and/or 

offender–victim age discrepancies (HSB-C versus HSB-

P), drawing on experiences from practice with a Norwe-

gian clinical outpatient sample of adolescent boys. Very 

few empirical studies have been conducted on prob-

lematic and harmful sexual behaviour in Norway, so the 

study could be important for further development of our 

understanding and response to these HSB subgroups. It 

is also important to generate more knowledge and util-

ity regarding adolescent HSB- and victim age-based 

subgroups.

Based on the more consistent findings apparent in pre-

vious summarized literature, we hypothesized that the 

HSB-C group in our Norwegian clinical sample (1) expe-

rienced more traumas, especially sexual abuse; (2) were 

more often closely related to their victims; and (3) more 

often had both males/females as victims, in comparison 

to the HSB-P group. On the other hand, the HSB-P group 

was expected to (4) have more antisocial tendencies; (5) 

have more acquaintances and strangers as victims; and 

(6) have mostly female victims. Finally, we wanted to 

compare HSB-C and HSB-P offenders regarding their 

social, family, and cognitive functioning; self-esteem; and 

emotional loneliness. However, due to missing replica-

tions or inconsistencies in previous literature, this will be 

more inductive and experience based because we are not 

in a position to pose specific hypotheses concerning the 

expected pattern of results for these variables.

The Norwegian context

Norway has a population of about 5.4 million. About 21% 

are children under the age of majority (18  years). The 

age of sexual consent is 16  years, and the age of crimi-

nal responsibility is 15  years. Around 4% of all minors 

(< 18  years) get help or constraint decisions from the 

Child Welfare Service (CWS) regarding maltreatment 

and/or serious behavioural problems (e.g. HSB). About 

60% of the group of minors who are clients of the CWS 

live with their families, while 40% reside in outplacement 

settings (74% in foster care, 18% in housing with follow-

up, and only 8% in residential care) [20].

Until recent years, Norway has lacked a systematic 

and differentiated multiagency assessment and interven-

tion for children and adolescents who have displayed 

problematic or harmful sexual behaviours [21, 22]. The 

HSB interventions for adolescents have historically been 

unsystematic, with mixed risks, and mainly treatment 

oriented, delivered through public health and social 

outpatient services (e.g., by the CWS or the Children & 

Adolescent Mental Health System [CAMHS]). Within 
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the juridical and correctional system, in addition to the 

police, the Barnahus [23] and the Mediation Service [24] 

were established in later years as important collaborators 

for the CWS and CAMHS, including for HSB cases. In 

general, Norway only has two prison units for adoles-

cents (aged 15–18 years) with room for 8–10 total prison-

ers). Far from all cases with serious behavioural problems 

are adjudicated or registered at the police/Barnahus level, 

but most children/adolescents with serious behavioural 

problems will be registered with Child Welfare Services 

(CWS). The public structure and orientation of services 

in Norway illustrate the politicians’, government’s, and 

practitioners’ historical commitment to and preference 

for mainly developmental and treatment-oriented help/

services for minors and their families [22].

To differentiate the severity of sexual behaviours 

(online/offline) and use it correspondingly, in recent 

years [25], multi-disciplinary professionals in Norway 

have used a translated version of the original Australian 

“Traffic Light” [26] in combination with an adapted defi-

nition continuum from the UK [1]: “Ok/healthy sexual 

behaviour (green light)—Problematic sexual behaviour 

(yellow light)—Harmful sexual behaviour (red light)”.

Methods

The total sample and the HSB-C and HSB-P subgroups

A convenience sample was collected from an HSB outpa-

tient clinical unit associated with children and adolescent 

psychiatry in western Norway. The referrals there mainly 

originate from outpatient clinics within the child/adoles-

cent mental health system (CAMHS/BUP) and municipal 

CWS. The aim of the original study was to examine the 

characteristics of minor boys in Norway who had com-

mitted HSBs against other minors (aged 0–18 years) [27]. 

The data were collected from closed patient records. 

From the total sample of 66 cases, 10 were excluded 

(girls and cases that were rejected or not started), result-

ing in a final sample of 56 boys referred to the HSB unit 

between 2004 and 2013. Their mean age at first contact 

with the unit was 14.1 years (SD = 2.1). Jensen et al. [27] 

found that the majority of the boys lived with their bio-

logical families (89%) and that they were mostly execut-

ing the HSB in their own homes or in the vicinity (76%). 

Additionally, 76% of their victims were girls. The majority 

(59%) of the victims (mean age 8.5  years) were primary 

school aged (6–11 years), while 19% were preschool aged 

(0–5 years) at the alleged time of the assault. The majority 

of the boys who had displayed HSB were related to their 

victims as neighbours/friends (41%), siblings (34%), or 

other relatives (16%). The HSBs were primarily “hands-

on” behaviour—kissing/touching the breasts/genitals 

(27%) and penetrative sexual acts (64%). More than half 

of the boys (62%) had displayed two or more HSBs prior 

to referral.

In present study, adolescent boys who had committed 

HSB against children who were younger than 12 years old 

(c.f., victim age) and 4 or more years younger than them-

selves (c.f., offender–victim age differences) were clas-

sified into the HSB-C group (n = 30). The HSB-P group 

consists of adolescents who had committed HSBs against 

victims less than 4  years younger or older than them-

selves (n = 24). The categorization scheme used (4 years 

younger or older) was based on prior studies (e.g., [9]) 

and Norwegian practice definitions. The adult- and 

mixed-aged-targeting group (n = 2) was excluded from 

further data analysis (Fig. 1).

Procedure and ethics

Based on the HSB agency’s patient records, one special-

ist in clinical psychology who had been working in this 

area for more than 25 years retrospectively reviewed all 

of the patient registries within the sample. The data were 

treated according to the guidelines set by the Norwegian 

Data Protection Official for handling of confidential and 

sensitive information (cf. The Norwegian Health Per-

sonnel Act 26). The data collection was approved by the 

Norwegian Centre for Research Data as a quality-assur-

ance project, and it was not deemed obligatory to notify 

the regional committee for medical and health research 

ethics.

The possible inherent subjectivity from the single coder 

summarizing the written sources in the patient records 

must be noted. The professional coded the data for the 

purposes of a quality-assurance project, before anyone 

had thought of or established hypotheses for this study. 

As a validity assessment, the coding of certain variables 

(e.g. “repeated HSB”) was reassessed by two other expe-

rienced team colleagues (both specialists in clinical psy-

chology with more than 25 years of experience), without 

deviations from the primary coder’s results. Unfortu-

nately, the practitioners did not implement psychometric 

inter-rater checks in this initial process, and the patient 

registries are no longer available for such an analysis.

Measurements

Care situation at disclosure
The care situation at disclosure was coded from static 

data in the HSB unit’s/CAMHS’ electronic patient 

records. The response choices were (1) living with biolog-

ical parents (including living with two biological/adop-

tive parents) or with one biological/adoptive parent alone 

or with one stepparent; or (2) living with foster parents or 

with caregivers in a child welfare institution.
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Carer qualities
The coding information for carer qualities was drawn 

from several written sources in the patient records—

specifically, from the CWS’ documents/evaluations, 

evaluations from multidisciplinary case meetings, and/

or the HSB unit’s/CAMHS’s final evaluation report. The 

response choices were (1) the caregivers require exten-

sive therapy/interventions, (2) the caregivers/family are 

the main helpers, and (3) the caregivers/family have diffi-

culties acknowledging their need for support/treatment.

For assessment, this variable was operationalized and 

coded based on and adapted from Hall’s [26] subdivision 

of parental/caregivers’ participation and support, and 

how this can affect the HSB treatment’s effects in differ-

ent ways. Response (1) includes the parents/caregivers/

families who could have extensive need for broad help, 

more than just help/treatment to prevent the further 

occurrence of HSB. Response (2) includes the parents/

caregivers/families who were evaluated as their adoles-

cent’s primary and most valuable helpers, and response 

(3) includes parents/caregivers who could have problems 

accepting the accusation related to HSB. They could have 

problems engaging and supporting the adolescent’s/fam-

ily’s need for HSB treatment/interventions.

Sexual behaviour
The coding information for sexual behaviour was col-

lected from the patient records, interviews with the ado-

lescents who have admitted to HSB, referral information, 

victim-based information collected from the police/Bar-

nahus, or the final HSB unit/child and adolescent men-

tal health service (CAMHS) evaluation. The response 

choices were (1) “sexual intercourse” (intercourse, inter-

course-like, mouth-to-genital contact, forced masturba-

tion), (2) “sexual actions” (kissing, touching of genitals), 

and (3) “other sexual behaviour” (sexualized behaviour 

N= 24

HSB 
Peers

N=56

Total sample

(see Jensen et al., 2016)

N= 30

HSB – 
Children

N=66

Total referred HSB cases 
through 2004-2013

Excluded N=10

Girls and cases 
rejected or not started

Excluded N=2

Mixed victim age

Fig. 1 Flowchart depicting sample selection
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such as flashing, masturbation in front of others, show-

ing pornography, and other technology-assisted HSBs). 

These categorizations follow Norwegian legislation.

Location of HSB
The coding for location of HSB was drawn from referral 

information about the referral HSB, victim-based infor-

mation from the police/Barnahus, and/or interviews 

with the adolescent who admitted to performing HSB. 

The response choices were (1) “in the offender’s home 

or the vicinity”, (2) “in the victim’s home or the vicinity”, 

(3)”at childcare/school/after-school care”, and (4) “other 

private/public place”. Here, “in the offender’s home or 

the vicinity” (1) includes parent home(s) but also foster 

or residential homes/placements and the vicinity. It also 

includes cases in which the adolescent who committed 

HSB and the victim live in the same home. “Other pri-

vate/public place” (4) includes, e.g., HSB displayed on 

public transport or at cinemas, swimming pools and par-

ties in friends’ homes.

Repeated HSB
Repeated HSB was coded based on information in the 

patient records collected from interviews with the ado-

lescent/parents/caregivers, school reports, multi-agency 

case meetings, and/or the final HSB unit/CAMHS’s 

evaluation report. This variable includes registered HSB 

events that took place between the commencement and 

termination of outpatient treatment contact at the HSB 

unit. The response choices are “yes” or “no”.

Other criminal/norm-breaking behaviour
Other criminal/norm-breaking behaviour was sum-

marized and coded from several written sources in the 

patient records (e.g., from formal assessment, informa-

tion from the police/Barnahus, the CWS’s evaluation/

documents, and summaries of interviews with the ado-

lescent and parents done by the executive case thera-

pist). The response choices were yes or no; “yes” includes 

reported serious non-sexual norm-breaking behaviour 

problems such as considerable school skipping, shop-

lifting/stealing, severe lying or non-obedience to adults, 

vandalism, violence, drug/alcohol use, arson, and/or pet 

and animal abuse (cf. World Health [28] F91 diagnosis). 

The response “no” includes cases in which the patient 

records explicit report “no serious non-sexual behav-

ioural problems” and cases in which no information or 

focus on serious behavioural problems has been regis-

tered (“not known or not current”).

Own traumas
The variable “own trauma” was coded from several 

sources in the patient record,—especially interviews with 

the child and parents/caregivers, information/evaluation 

from CWS or police/Barnahus, or the final HSB unit/

CAMHS’s evaluation. The response choices were (1) “no”, 

(2) “assault”, (3) “multiple traumas”, (4) “neglect”, and (5) 

“concern for trauma”. “No” was coded when the patient 

record contained an assessment and evaluation of poten-

tial exposed trauma/abuse but no disclosure thereof. 

“Assault” was registered when the adolescents who com-

mitted HSB had experienced one kind of assault (physical 

or sexual assault or bullying). The assault could have been 

a single occurrence or repeated assaults but of the same 

kind. “Multiple traumas” was coded when one experi-

enced a combination of two or more types of assault or 

neglect (multi-traumatized; [29]). “Neglect” was coded 

when one experienced general considerable maltreat-

ment and/or emotional neglect [30] (c.f. interventions 

from CWS). “Concern for trauma” was coded when the 

executive practitioners reported clinical concern that 

the child had experienced assault, but no further trauma 

evaluation/assessment was documented in the patient’s 

record to confirm or set aside this hypothesis. We col-

lected no data on witnessing violence/abuse.

Social functioning
The coding information for social functioning was drawn 

from assessment measures completed by the child, par-

ents, or school (the ASEBA instruments; [29], and the 

Development and Well-being Assessment; [30]), from 

multidisciplinary case meetings and/or the HSB unit’s/

CAMHS’s final evaluation report.

The response choices were (1) “concerning function-

ing”, which includes adolescents having friends but those 

who are often superficial, concerning, and antisocial 

acquaintances, including cases in which the adults have 

difficulties with obtaining an overview of the adolescent’s 

social contacts and activities; (2) “isolated function”, 

which includes adolescents who have few or no friends in 

school and their spare time and who mostly spend time 

alone or together with younger children; and (3) “good 

functioning”, which includes adolescents having close 

prosocial friends, with whom they partake in after-school 

activities and have registered no serious concerns.

Cognitive abilities
Cognitive abilities was coded when cognitive abilities had 

been measured with at least one standardised test, due 

to the patient records’ timing, mostly with the Wechsler 

Intelligence Scale for Children (WISC-3 [n = 29] or 

WISC-IV [n = 11]) [31–34]). Due to Norwegian prac-

tice, the response choices were 1) “normal/high abilities” 

for IQ 85 or above or 2) “general/specific learning diffi-

culties” for IQ 70–85. Here, specific learning difficulty 

is in the same IQ interval as general learning difficulties 
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(70–85) but in combination with ICD-10, F80-81 diagno-

sis [35]. Additionally, response (3) was “moderate/mild 

intellectual disability” (cf., “learning disability”), for IQ 

35–69.

Self-esteem and emotional loneliness
Self-esteem and emotional loneliness were measured 

with the Self-Esteem (SE) and Emotional Loneliness 

(EL) Scales from the Adolescent Sexual Abuser Project 

(ASAP) [36, 37]. Previous evaluations have suggested that 

these scales have adequate psychometric properties [37, 

38]. The normal ranges of the scales (ASAP-SE = 4–7; 

ASAP-EL = 27–45) are based on a sample of 92 non-

offending British adolescent males [36].

Statistical analysis

The data were analysed using R (version 3.4.4; [39]). 

Chi-square tests were used to investigate the association 

between the 15 categorical outcome variables and the 

HSB categories. Based on the expected frequencies of the 

cells in the contingency tables, it was decided whether 

the N − 1 chi-square test or Fisher’s exact test would be 

used, as recommended by Campbell [40]. Three variables 

had expected frequencies below 1—age at own trauma, 

sex of the victim, and location of HSB—and were there-

fore analysed using Fisher’s exact test. All of the other 

categorical variables had expected frequencies of 1 or 

higher and were analysed using the N − 1 chi-square test 

as highly recommended by Campbell [40], using R code 

based on Busing et al. [41]. For all of the categorical vari-

ables, the effect size measure Cramer’s V was computed 

because this effect-size measure is suitable for 2 × 2 and 

larger contingency tables [42].1

The non-parametric Wilcoxon rank-sum test was used 

for the three continuous variables, as the data were not 

normally distributed [43]. A corresponding effect size 

measure r was computed for these three variables.

Finally, to control for multiple comparisons, the p val-

ues of the 18 tests were adjusted by using the Holm cor-

rection in the stats package of R [44]. This correction 

strongly controls the overall alpha level but is less con-

servative than the Bonferroni correction is [45].

In the current study, 9.47% of the values were miss-

ing. To follow standard procedures, we checked whether 

there were associations in the data between missingness 

and the HSB categories. See Table  2 for an overview of 

the variables, which contain missing values, and the 

results of these association tests. Without correcting p 

values for multiple comparisons, associations between 

missingness and HSB categories were found for the varia-

bles of caregiver qualities and repeated HSB. These asso-

ciations disappeared after correcting for multiple testing. 

Furthermore, there was no reason to suspect systematic 

differences in the missingness between the two HSB cat-

egories (see Table  1) because the missing values were 

mainly caused by the time span of the data collection 

and changing clinical practices over time. Note that the 

study used data collected over a 10-year range. The earli-

est data included some instruments that were not used 

later, and vice versa. Importantly, the participants were 

categorized into HSB-C and HSB-P by the researchers of 

the current study and not by the clinicians who actually 

saw the participants. Because of the study design, there 

was no reason to expect missingness to be related to the 

HSB categories, and any association was assumed to be 

purely incidental. For more details on all of the analyses 

performed and the annotated R code, we refer to our 

extensive analysis report available here: https ://goo.gl/

LQXmc 2.

Results

Most adolescents in our sample were born in Norway 

(91%) and lived with at least one of their biological/adop-

tive parents (85%). For more than half of the sample, the 

adolescent’s parents required extensive therapy/inter-

ventions, and around 20% of the parents had difficulties 

acknowledging the need for support/treatment. Slightly 

less than 50% of the adolescents had concerning social 

functioning. Most of the adolescents in the sample also 

engaged in other criminal or norm-breaking behaviours 

(see Table 1).

Table 1 shows descriptive information stratified by HSB 

category, combined with the results of the statistical anal-

ysis. After adjusting the p values for multiple compari-

sons, none of the test statistics showed significant results. 

However, when looking at the effect sizes of V and r, we 

can conclude the following.2 Large effects were found for 

age of own trauma (V = 0.42), with the majority of those 

experiencing trauma early belonging to the HSB-C group; 

cognitive abilities (V = 0.32), with the majority of adoles-

cents with normal/high abilities belonging to the HSB-P 

group; and number of HSB victims (V = 0.32), with the 

majority of adolescents who had more than one victim 

belonging to the HSB-C group.

A medium effect was reported for repeated HSB 

(V = 0.27), with most of the adolescents who repeated 

1 When Fisher’s exact test is used, no chi-square statistic is provided, yet this 

is needed to compute Cramer’s V. To be able to report an effect size for the 

three variables analysed using Fisher’s exact test, the N − 1 chi-square test was 

also performed to obtain a chi-square statistic, in order to obtain an effect-size 

measure.

2 To interpret the effect sizes, we used guidelines for effect size interpretation 

as reported by Cohen (1988, 1992) and echoed by Kim (2017). For V (df = 1) 

and r, 0.10 denotes a small effect, 0.30 a medium effect, and 0.50 a large effect. 

For V (df = 2), 0.07 denotes a small effect, 0.21 medium, and 0.35 large. For V 

(df = 3), 0.06 denotes a small effect, 0.17 medium, and 0.29 large.



Page 7 of 13Jensen et al. BMC Psychol           (2020) 8:121  

Table 1 Descriptive information stratified by HSB-category

N (% missing) HSB-C
N = 30

HSP-P
N = 24

Combined
N = 54

Test statistic

Ethnicity 54 χ1
2 = 1.3, p = 0.381

Born in Norway 87% 96% 91%

Born outside of Norway 13% 4% 9%

Care situation at disclosure 54 χ1
2 = 1.4, p = 0.28a

 Biological/adoptive parents 80% 92% 85%

 Foster parents/institution 20% 8% 15%

Carer qualities 50 (7.4) χ2
2 = 3.9, p = 0.16a

Caregivers require extensive therapy/interventions 63% 40% 54%

Caregivers/family are main helpers 27% 30% 28%

Caregivers/family have difficulties acknowledging sup-

port/treatment

10% 30% 18%

Sexual behaviour 54 χ2
2 = 0.67, p = 0.79a

 Sexual intercourse 67% 58% 63%

 Sexual actions 27% 29% 28%

 Other sexual behaviour 7% 12% 9%

Debut age HSB, M (SD) 54 14.6 (1.6) 13.4 (2.5) 14.1 (2.1) F1 52 = 2.7, p = 0.11b

Number of HSB events 54 χ2
2 = 1.8, p = 0.43a

 3 or more 60% 50% 56%

 1 30% 46% 37%

 2 10% 4% 7%

Location of HSB 53 (1.9) χ3
2 = 2.8, p = 0.52a

 Offender’s home or vicinity 80% 78% 79%

 Victim’s home or vicinity 13% 4% 9%

 Childcare/school/after-school care 3% 13% 8%

 Other private/Public place 3% 4% 4%

Number of HSB victims 54 χ2
2 = 11, p < 0.05a

 1 40% 83% 59%

 2 47% 8% 30%

 3 or more 13% 8% 11%

Sex of victim 54 χ2
2 = 3.3, p = 0.24a

Female 63% 83% 72%

 Male 30% 17% 24%

 Male and female (mixed) 7% 0% 4%

Offender-victim relation 54 χ4
2 = 4.8, p = 0.32a

 Neighbour/friend 37% 50% 43%

 Biological-/half siblings 23% 33% 28%

 Other relative 20% 12% 17%

 Foster-/step siblings 13% 0% 7%

 Stranger 7% 4% 6%

Repeated HSB 50 (7.4) χ1
2 = 3.8, p = 0.064a

 Yes 27% 5% 18%

 No 73% 95% 82%

Other criminal/norm breaking behaviour 46 (14.8) χ1
2 = 0.02, p = 1a

 Yes 70% 68% 70%

 No 30% 32% 30%

Own traumas 43 (20.4) χ4
2 = 10, p < 0.05a

 No (not known) 29% 47% 37%

 Assault 12% 37% 23%

 Multiple traumas 21% 5% 14%
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HSBs during the treatment period belonging to the 

HSB-C category. The results also show medium effects 

for caregiver qualities (V = 0.20), suggesting that more 

caregivers for adolescents in the HSB-C group required 

extensive interventions, while more caregivers for adoles-

cents in the HSB-P group have had difficulties acknowl-

edging the need for support and treatment. For all other 

variables, small effect sizes and effect sizes between small 

and medium were reported. Only for other criminal/

norm-breaking behaviour was no clear association found 

(V = 0.02), suggesting adolescents in both groups are just 

as likely to display these kinds of behaviours.

Discussion

The aim of the current study was to investigate factors 

related to offender, victim, and HSB characteristics in a 

clinical outpatient sample of Norwegian adolescent boys 

who were categorized as belonging to either the HSB-C 

or the HSB-P group. Following adjustment for multiple 

testing, the main finding was that no statistically signifi-

cant differences existed between the adolescents in the 

two groups. However, the magnitude of some of the effect 

size estimates point to potentially meaningful group dif-

ferences. Therefore, it is reasonable to assume that the 

non-significance could have been caused by a lack of 

power because of the small sample size. These potential 

meaningful group differences should be investigated fur-

ther in a larger clinical outpatient sample. We want to 

comment some of the potential group differences here.

Both groups had largely experienced traumas, which sup-

ports prior research regarding exposure to trauma as one risk 

factor in developing problematic or harmful sexual behav-

iours [18, 30, 46]. Note that we coded the exposed assaults 

reported in the patient records. We did not code if, how, or 

with whom adolescents have shown or been assessed/evalu-

ated for trauma symptoms. Contradictory to our expecta-

tions, there were no significant differences between the 

groups (c.f. Hypothesis 1). This could be due to our small 

sample. However, we found a large effect size regarding the 

age of the offender’s own trauma, in that the boys in the 

HSB-C group experienced trauma in their first 5 years more 

often, whereas those in the HSB-P group had later exposure, 

most often between 6 and 11 years of age. It is hard to say 

what this means because we did not collect information 

about examples to provide the exact frequency and duration 

of their own traumatic experiences, detailed information 

about how they were traumatized, or who their offenders 

were (age, sex, and relationship). A theoretical hypothesis is 

that exposure to prior trauma motivates the display of HSB 

by an offender identifying and repeating their own trauma 

on victims whose ages correspond to the offender’s own age 

when traumatized [47, 48]. Especially for the HSB-C group, 

we know that an early onset of trauma in general could have 

a negative impact on further development and functioning 

(e.g., neurodevelopmental, trust, attachment and relational, 

intimate and sexual, emotional and behavioural; [46]).

Second, we found a tendency towards a large effect 

size regarding cognitive abilities. More adolescents in the 

Table 1 (continued)

N (% missing) HSB-C
N = 30

HSP-P
N = 24

Combined
N = 54

Test statistic

 Neglect 25% 0% 14%

 Concern for trauma 12% 11% 12%

Age at own trauma 41 (24.1) χ3
2 = 8.2, p < 0.05a

 0–5 43% 6% 27%

 6–11 9% 28% 17%

 12–15 4% 6% 5%

 Not applicable 43% 61% 51%

Social functioning 45 (16.7) χ2
2 = 2.5, p = 0.31a

 Concerning 44% 44% 44%

 Isolated 44% 28% 38%

 Good 11% 28% 18%

Cognitive abilities 40 (25.9) χ2
2 = 8.6, p < 0.0

 Normal/ high abilities (IQ = 85 or greater) 26% 71% 45%

 General/specific learning difficulties (IQ = 70–85) 61% 18% 42%

 Moderate/mild intellectual disability (IQ = 35–69) 13% 12% 12%

Self-esteem, M (SD) 41 (24.1) 6.3 (2.2) 6.1 (1.6) 6.2 (1.9) F1 39 = 0.95, p = 0.34b

Emotional loneliness, M (SD) 40 (25.9) 35.3 (8.0) 39.6 (9.5) 36.9 (8.7) F1 38 = 1.2, p = 0.27b

N is the number of non-missing values

Tests used: aPearson X2 with simulated p values; bWilcoxon test
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HSB-P group had IQ scores in the normal/high range (> 85 

IQ), whereas those in the HSB-C more often had lower IQ 

scores and functioning (70–85 IQ), possibly related to the 

experience of early trauma [46]. Lower cognitive function-

ing for the boys in the HSB-C group could have implica-

tions for their difficulties in social relations with peers and 

for identification with younger children [18]. This incli-

nation might also restrain them from building more age-

adequate intimate and sexual relations with peers [10]. The 

lower cognitive functioning in the HSB-C group could also 

imply less sophistication and regulation related to their 

HSB (c.f. more repeated HSBs that are easier to disclose). 

Importantly, concerning discrepancies in victim age and 

cognitive function, we did not collect or compare data on 

the adolescents’ physical strengths or degree of social sta-

tus (c.f. use of power in different ways related to abuse).

In the present study, we could not distinguish the boys 

in the HSB-C group who in fact had a specific sexual 

need/drive towards younger children from those moti-

vated by other developmental, emotional, or situational 

factors [49]. However, a theoretical hypothesis is that 

physical maturation and sexual development in puberty, 

together with situational factors such as victim access 

and a lower IQ, facilitate HSB against younger children—

such as in a kind of a developmentally appropriate socio-

psychological relationship [10]. This view of the HSB-C 

group would be qualitatively different from understand-

ing and approaching them as adolescent boys motivated 

by “atypical sexual interest” in young children.

Third, the results show a large effect size regarding the 

number of HSB victims. Those in the HSB-C group more 

often offended against multiple victims (two or more), 

whereas most of the HSB-P group members had one vic-

tim. This tendency could support the importance of situ-

ational factors such as victim access—with the younger 

victims being perhaps more vulnerable to and less pro-

tective of and resistant to adolescents’ HSB. This also 

indicates a theoretical hypothesis that the HSB-P boys 

were displaying HSB in relation to one known peer victim 

(i.e., more sophisticated and relationally motivated) but 

the HSB-C boys were displaying HSB to different victims 

(i.e., less sophisticated and more situationally motivated).

We found a moderate effect size regarding the HSB-C 

group repeating more HSBs during treatment contact. 

This could be interpreted as an indicator of the treatment 

effect but could also be related to other factors, includ-

ing when during the assessment/treatment period the 

new repeated HSB was registered, the kind of new HSB, 

caregiver abilities and awareness, and how the boys were 

able to conceal their new HSB [27]. These other factors 

were unavailable from the journal information, so it 

could not be accounted for in the results.

In summarizing our effect size results, which suggest 

that the HSB-C boys experienced traumas earlier, had 

lower cognitive function, had more victims, and had dis-

played more repeating HSBs, we could support a pathway 

model to HSB that contains basic attachment and social 

skills deficits in interactions with peers. They might have 

less discretion in victim choice, be less sophisticated, 

have more cognitive/emotional/social identification with 

younger children, and have more access to this group of 

potential victims [4, 7–10, 50]. Additionally, we clearly 

need to know more beyond the HSB-C boys’ individual 

characteristics such as their caregivers’ background, 

qualities, supervision, and monitoring (e.g., [51]).

For the HSB-P group, the tendency of moderate effect 

size for less HSB repetition and lower number of victims 

as well as the number of prior disclosed HSBs not differ-

ing between the groups could imply that the boys in the 

HSB-P group more often repeated HSBs with selected 

peer victims. Clinically, it might be interesting to assess 

more extensively whether this represents a more specific 

problem for these HSB-P boys with regulating their sexual 

behaviour and/or a lack of situational comprehension of 

consent in an age-appropriate intimate relationship. This 

could also apply to the HSB-C boys, but then this might 

represent a more general and expected problem due to, 

for example, their lower cognitive function and the pos-

sible impacts of experiencing trauma at a younger age.

We found a moderate effect size indicating that the 

HSB-C caregivers required more extensive help than the 

HSB-P caregivers did. Being a caregiver for an adolescent 

who has been strongly suspected of or who has disclosed 

having displayed HSB against other minors was, in itself, a 

shocking and extreme life event in both groups [51–53]. For 

the caregivers in the HSB-C group, having an adolescent 

who had displayed HSB against much younger children can 

provoke strong emotions that include shame, guilt, social 

isolation, and fear for their child’s development and future. 

This reaction might also affect the caregivers’ own motiva-

tion and involvement, thus influencing the interpretation, 

assessment, and evaluation process regarding the HSB-C 

caregivers’ need for therapy and intervention [51, 54].

As discussed earlier, the strong effect for the HSB-C boys 

of experiencing their own trauma at a young age and the 

moderate effect of caregivers’ need for extensive help might 

also indicate insufficient or absent age-adequate care, 

supervision, and monitoring in general before the disclo-

sure of HSB. This finding might also imply a theoretical 

hypothesis of more family-related and attachment prob-

lems, resulting in challenges with regulating intimate rela-

tions in general for the boys in the HSB-C group [12, 50].

Relatedly, we found a moderate effect pertaining to 

HSB-P parents having more difficulties acknowledging 

and supporting the recommended therapy/interventions. 
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When the victim is the same age as the child, the caregiv-

ers might see the HSB as more of a sexual-exploration 

event in a mutual, age-appropriate intimate relationship. 

Therefore, they may exhibit less acknowledgement of, 

and support for, the professionally recommended HSB-

related therapy/intervention—both for their adolescent 

and for themselves as a family.

A surprising finding was the lack of differences/effects 

between the subgroups with regard to social function-

ing or the presence of other criminal and norm-breaking 

behaviour (c.f. Hypothesis 4). Based on the literature and 

previous research [12, 13, 15, 18], we would have expected 

that the HSB-P group members would report more crimi-

nal and norm-breaking behaviour. Our study does not 

support this, but as previously mentioned, this could 

be due to our sample size. Both groups included mostly 

adolescents with concerning or isolated social function-

ing. A majority in both groups had non-sexual behaviour 

problems in addition to HSB. This could be a result of the 

Norwegian outpatient sample being less selective and 

including more adolescents with both sexual and non-

sexual harmful behaviour (i.e., “generalists”; 4, 13, 18, 22).

Furthermore, based on earlier research, we expected 

to observe differences between the HSB-C and HSB-P 

groups for offender–victim relations and victim gender 

(c.f., Hypotheses 2, 3, 5, and 6). The pattern of results did 

not provide strong indications for such group differences, 

suggesting that victim characteristics were not key distin-

guishing factors between the groups. These findings instead 

could be understood in terms of the situational pathway to 

HSB for both groups (i.e., access to victims; [4, 18, 55].

Finally, the mean scores of self-esteem (the ASAP–SE) 

and emotional loneliness (ASAP–EL) for adolescents 

in both groups were, slightly surprisingly, within the 

“normal” range [37, 38]. These results suggest that the 

ASAP did not adequately discriminate between differ-

ent subgroups of adolescents who have displayed HSB 

or between the adolescents in the sample and non-clin-

ical samples of adolescents. These results question the 

ASAP’s validity in assessing these factors, and/or the 

results show no support for the clinical assumption that 

a low self-esteem score and a high emotional loneliness 

score are important psychological offender-specific char-

acteristics, as has been previously suggested [14, 36].

Limitation and future research

There are several limitations to the present data mate-

rial. We have collected data from a natural clinical sam-

ple; therefore, the missing data vary by variable. This 

is expected, considering the data are based on patient 

records that were registered for clinical use by different 

professionals and practitioners over time. One should 

also be aware of the possibly inherent subjectivity of 

using a single coder in analysing the patient record 

information. Furthermore, the patient record data were 

registered over a 10-year period during which the pro-

fessional knowledge, agencies, terms, definitions, iden-

tification, understanding, and methodologies related 

to the HSB group have undergone continuous devel-

opment and change (e.g. the development and under-

standing of technology-assisted HSB; [56]).

Some researchers have commented that the lack of 

differences or not many differences between HSB sub-

groups could refer to the natural variation in the nature 

of adolescent behaviour [9, 37] or that contextual and 

situational factors have greater impacts on youth 

behaviour than backgrounds and personality factors do 

[18]. In research on adults, it is well accepted that there 

are clear differences between “child sexual abusers” and 

“rapists” [12, 13], but the results based on victims’ age 

are far more inconsistent for the adolescents who com-

mit HSB [7, 9, 12, 55].

Alternative typologies other than victim age, which 

have been proposed as useful for further exploration, 

could include victim gender combined with victim age, 

offense characteristics (e.g., frequencies, violence, pen-

etration, online, and/or offline), relationship to victim 

(siblings/close relations vs acquaintances/strangers), 

sexual maturation (cf. “Tanner scale”), or delinquency 

and criminal history [57–59].

A crucial limitation of the present study is the small 

sample size [11]. Given the small sample size, the power 

probably is low. Therefore, failing to detect any signifi-

cant differences between the HSB categories was some-

what expected, especially because a strong correction 

to control for multiple comparisons results in a loss of 

power. Furthermore, we did detect large and medium 

effects; thus, it is reasonable to assume that the nonsig-

nificance could be caused by a lack of power because of 

the small sample size. Another issue related to the small 

sample size is generalizability, which is frequently ques-

tionable when the sample size is small. On the other 

hand, the target group of this study historically is natu-

rally low frequency and difficult to access in outpatient 

clinics (CAMHS).

The subtyping of HSB has generally provided incon-

sistent findings across studies. To move this field fur-

ther, one approach may be to conduct systematic, 

clinical, single-case studies that bridge knowledge from 

clinical experience and research and through longitu-

dinal studies into longer-term outcomes for adoles-

cents belonging in, for example, either the HSB-C or 

the HSB-P group. It may also be beneficial to capital-

ize on multicentre collaborations with pooled samples 

to enable high-powered investigations of group charac-

teristics using robust statistical methods. It would also 
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be worthwhile to develop international guidelines for 

research and move towards common definitions and 

operationalizations in this area.

Conclusion

The nonsignificant differences between the subgroups, 

despite some strong and moderate effects, question the 

utility of using victim age, in combination with offender–

victim age differences, as the sole classification criterion 

for adolescents who have displayed HSB. Clearly, based 

on the small sample in our study, we cannot conclude 

anything but can just point out some potential mean-

ingful differences between the groups. In the immediate 

future, the heterogeneity of the adolescent HSB popula-

tion will remain a challenge for clinicians and other prac-

titioners. As long as clinicians continue to lack reliable 

information on more homogenous subgroups regarding, 

for instance, dynamic risk factors and strengths, they 

must ensure a broad assessment and intervention focus.

Additionally, we will emphasize the need for more 

continuous and ecological evaluations of HSB-oriented 

treatment in clinical day-to-day work (during/after ther-

apy sessions) and over more long-term durations (more 

single-case and longitudinal studies). More evaluations 

of therapies/interventions and safety plans will inform 

the adolescents and their carers to better prevent and 

reduce/stop repeating HSB, but also to further develop 

practitioners’ understanding, methods, and skills for 

helping the adolescents and their families in differenti-

ated ways.

Finally, the results from the present study suggest a 

developmental understanding of why some adolescents 

have displayed HSB against younger children. We suggest 

that practitioners should be cautious in further fortify-

ing labels such as “perverse” and “abnormal” according 

to, for example, adolescents’ sexual drive and attractions. 

Rather, we encourage a greater understanding of these 

boys, in light of their resemblance to their younger vic-

tims in terms of cognitive, linguistic, sexual, and social 

functioning. This perspective should not be used as an 

excuse to explain why adolescents have displayed HSB 

against younger children. However, it should help prac-

titioners to better understand these adolescents’ possible 

natural identification and contact with younger, more 

vulnerable victims and assist them with moving on in a 

more prosocial and prosexual developmental direction 

[49]. In contrast, if an initially broad assessment shows 

an adolescent who has displayed HSB toward younger 

children and has a combination of good cognitive, social, 

and/or family functioning and no known trauma, this 

may suggest a need for more extensive assessment and 

for treatment of possibly abnormal sexual attraction and 

drive towards younger children.
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Interrater reliability and 
experiences of Assessment, 
Intervention, and Moving-on 3 
Assessment Model in a 
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sample
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Background: Assessing minors with harmful sexual behavior (HSB) is a 

complex and sensitive task. The AIM3 Assessment Model was developed to 

assist practitioners with information collection and HSB evaluations.

Objective: In this study, we explore the interrater reliability and the practitioners’ 

experience with the AIM3.

Participants and setting: The multidisciplinary sample (n =�56) was recruited 

in Norway. The participants’ mean age is 43.2�years (SD 9.5). The sample is 79% 

female and 21% male. Mean years of experience is 17.6�years (SD 9.5).

Methods: The participants used the Norwegian version of the AIM3 to score 

three case vignettes. A survey containing questions about competence and 

experience was filled out. We  used the intraclass correlation coefficient 

(ICC) to estimate interrater reliability as well as descriptive statistics to show 

experience.

Results: The estimated ICC for overall AIM3 factors is 0.547 (95% CI�=�0.471, 

0.634); for domain scores, the estimated ICC is 0.697 (95% CI�=�0.548, 0.852). 

Both are in the moderate range. The majority of the participants reported that 

they will probably use the AIM3 in the future and that their experience with 

the AIM3 was highly useful with, for example, empirically informed decision-

making and for intervention and safety planning.

Conclusion: The moderate ICC results and the sample’s generally positive 

experience with the AIM3 may indicate further usefulness in a Norwegian 

multidisciplinary setting. We provide recommendations on how the AIM3 and 

similar HSB assessments can be further evaluated and developed.
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Assessment of harmful sexual 
behavior

In Western societies, estimates suggest that 30%–50% of child 
sexual abuse involves other children or adolescents who have 
displayed harmful sexual behavior (HSB; Barbaree and Marshall, 
2006; Finkelhor et al., 2009; Hackett, 2014). The field of work 
centered on these minors requires professional confidence and 
competence. Therefore, the development of reliable assessment 
tools is greatly needed to assess consistently, and with less personal 
bias, adolescents who have displayed HSB, enhancing the 
possibility of reducing the influence of personal attitudes and 
values on professional judgments and decisions. Research has also 
facilitated the use of assessment and decision-making processes 
that are more structured in preference to solitary clinical intuition 
and judgments (Ægisdóttir et al., 2006; Smid et al., 2013; Munro, 
2020; Douglas and Otto, 2021). The Assessment, Intervention, 
Moving-On 3 (AIM3) Assessment Model is a structured 
framework that assists multidisciplinary practitioners in assessing 
HSB within the context of their family and their environment 
(Leonard and Hackett, 2019a, 2021). In this study, we investigate 
the interrater reliability (IRR) of judgments made by Norwegian 
practitioners and their experiences using this tool.

The practitioners’ assessment, evaluation, and subsequent 
recommendations of interventions and safety restrictions will 
often have a major influence on the immediate and future rights 
and lives of minors and their families—both for the young persons 
who have displayed HSB and for their victims (Smid et al., 2013). 
Thus, the practitioners should be aware of the HSB tools’ varying 
strengths and limitations, psychometrics, and the settings and 
purpose of the screening or assessment tool before using them 
(e.g., forensic and correctional settings vs. community, outpatient 
and clinical settings, predictive vs. informal objectives; cf. Evers 
and Sjöberg, 2013; Muñiz et al., 2013; Douglas and Otto, 2021).

Over the last two decades, assessment tools have developed 
in this area (Print et al., 2009; Miccio-Fonseca, 2013; Leonard 
and Hackett, 2019a; Prentky et al., 2020). The field has moved 
from unguided clinical judgment to actuarial prediction of 
recidivism risk based on historical and static factors. Today, the 
field focuses on assessing potentially changeable dynamic and 
protective factors, and further evaluation and development are 
ongoing (Griffin and Beech, 2004; Hempel et al., 2013; Craig and 
Rettenberger, 2016; Miccio-Fonseca and Rasmussen, 2018). 
Empirical research has found existing HSB recidivism risk 
prediction tools to be  inaccurate, thereby inducing the 
development of HSB assessment tools informing the 
intervention and safety planning (e.g., Viljoen et  al., 2012; 

Hempel et al., 2013; Barra et al., 2018). Researchers have become 
increasingly aware that such assessment tools must account for 
the rapid physical and psychological development, social 
expansion, and change of childhood (Dahl et al., 2018) and the 
emergent use of the internet and social media (Belton and 
Jackson-Hollis, 2016).

Last, the development and objectives of assessment tools have 
been driven by a recognition of the minor HSB population’s 
heterogeneous backgrounds, characteristics, and pathways 
regarding HSB (Knight and Prentky, 1993; Andrade et al., 2005; 
Finkelhor et al., 2009; Hackett, 2014; Jensen et al., 2020). This 
heterogeneity implies that initial assessment tools need to 
be  broad in both assessing and distinguishing individual 
characteristics. Situational and ecological factors that can 
eliminate, reduce, or modify risk factors or promote protective 
factors and well-being must be accounted for (Beech and Ward, 
2004; Griffin et al., 2008; Allardyce and Yates, 2017).

The Assessment, Intervention, Moving-on 
3 Assessment Model

The AIM3 is an evidence-informed assessment tool 
designed to provide practitioners with a structured, holistic, 
ecological framework for collecting information on and 
evaluating HSB by identifying both sexual and nonsexual needs 
(Leonard and Hackett, 2019a, 2021). This tool was developed 
primarily for use in outpatient and community settings by 
multidisciplinary practitioners assessing young people aged 
12–18 years. The AIM3 has five domains: Sexual Behavior, 
Nonsexual Behavior, Developmental, Environmental/Family, 
and Self-Regulation. The AIM3 is a dynamic assessment 
framework designed to be used both in the initial stages and in 
the evaluation of the young person’s development during 
interventions. Using the AIM3 terms, the practitioners must 
rate or assess their concerns on 25 AIM3 factors within the five 
domains. Seventy-one suggested items are proposed to guide 
these factors’ analysis.

The AIM3 has a standardized scoring and analysis sheet for 
each domain and factor. The framework measures both historical 
and current factors. The historical factors are important in the 
AIM3, because they influence the current presentation and 
functioning of the young person. Practitioners plot the 
summarized scores for each domain on a profile graph, indicating 
which concerns must be managed immediately and which are 
more moderate or long-term, as well as whether any areas of 
relative strength are present and can be built upon.
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The AIM3 is designed to connect, when relevant, to the AIM 
& National Society for the Prevention of Cruelty to Children 
(NSPCC)—Technology-Assisted HSB Guidance (Allotey and 
Swann, 2019a, 2019b) and the AIM Intervention Guidance, 
Second Edition (Guilhermino and McCarlie, 2019a, 2019b).

Internationally, there are not currently any available or 
published studies or reports on the development, evaluation, or 
psychometrics of the AIM3 assessment model. In this exploratory 
study, we  will estimate IRR by examining how Norwegian 
multidisciplinary practitioners rate three case vignettes shortly 
after formal AIM3 training.

Interrater reliability

Hallgren (2012) described IRR assessment as a way of 
quantifying the degree of agreement between two or more raters 
who independently rate a feature of a set of subjects (e.g., people, 
things, or events). The intraclass correlation coefficient (ICC) is 
one of the most commonly used IRR indices for ordinal, interval, 
and ratio variables (Hallgren, 2012; Landers, 2015; Hanson, 2022).

Traditionally, many ICC studies in the literature have used 
only two raters, often highly motivated and with interchangeable 
characteristics, to estimate the IRR. In contrast, we  want to 
estimate the IRR for the use of a specific assessment tool used by 
various multidisciplinary practitioners. The current study’s design, 
using multiple trained “real-life” raters, is inspired by studies 
conducted by Hanssen-Bauer et al. (2007), Sutherland (2010), 
Sutherland et al. (2012), and Webster et al. (2006).

The Norwegian multidisciplinary context

Norway has a population of about 5,400,000. About 21% are 
children under the age of majority (18). The age of sexual consent 
is 16, and the age of criminal responsibility is 15. In the last 
decade, there has been an increasing public, professional, and 
governmental awareness of children and adolescents who have 
displayed problematic behaviors and/or HSB (Holt et al., 2016; 
Askeland et al., 2017; Health and Care, 2017; Vorland et al., 2018).

Historically, disclosure, assessment, and interventions for 
minors having displayed problematic behaviors or HSB have been 
unsystematic. Interventions have mainly been treatment-oriented 
and delivered through public health and social outpatient services 
(e.g., in Norway, the state agency Children Welfare Services or the 
Children and Adolescent Mental Health System). Since 2005, 
some assessment tools have been translated for potential use in 
public health, social services, forensic, and correctional settings, 
such as the Adolescent Sexual Abuser Project Assessment 
Measures (Beckett et  al., 2002), and the Estimate of Risk of 
Adolescent Sexual Offence Recidivism (Worling and Curwen, 
2001). However, since 2016, multidisciplinary practitioners and 
agencies have achieved more systematic competence in HSB 
assessment. Among the tools that have been translated and made 

easily accessible are those used for initial screening, such as the 
Sexual Behavior Continuum (Hackett, 2014) and the Traffic Light 
– Sexual Behavior framework (TRUE, 2015), and more 
comprehensive assessment tools like the earlier AIM2 and recent 
AIM3 (Print et al., 2009, 2012; Leonard and Hackett, 2019a,b). 
Although there is ample clinical experience to recommend these 
tools, none has been standardized or evaluated in 
Norwegian practice.

The ongoing nationwide AIM3 training in Norway is 
conducted by approved AIM3 trainers associated with the Regional 
Centers on Violence, Traumatic Stress and Suicide Prevention 
(RVTS), who use a Norwegian translation of the standardized 
training packet (including a competence test), developed and 
approved by the AIM Project in the United Kingdom. Because 
training in AIM3 has been carried out across agencies and a wide 
range of settings over the last few years, it will be useful to evaluate 
how this framework is understood and guides professionals in their 
assessment of young persons. Therefore, it is particularly relevant 
to explore the IRR of the AIM3 and how practitioners experience 
the tool and training in a Norwegian multidisciplinary context.

The research aims of this study are as follows:

 1. Use a sample of multidisciplinary practitioners to estimate 
the IRR of the AIM3.

 2. Describe the multidisciplinary practitioners’ experience of 
the AIM3 tool and training.

Materials and methods

Procedure and design

The participants in this study were recruited from a population 
of multidisciplinary practitioners attending one of the 15 AIM3 
training courses across Norway between November 2019 and 
January 2022. In total, 255 practitioners attended the training 
courses. They were informed of the study’s nature and consented 
to fill out a survey and use the Norwegian version of the AIM3 
assessment model (Leonard and Hackett, 2019b) to score three 
constructed clinical vignettes shortly after their formal training.

Sample characteristics

A total of 56 practitioners participated in the current study. Of 
those, 79% were women, and 21% were men. This represents a 
slightly higher proportion of men than the actual share of male 
health and social workers in Norwegian workplaces, 16% (Norway, 
2022). The participants’ mean age was 43.2 (SD 9.5, range 25–63). 
The sample comprised 41% psychologists, 25% social workers, and 
34% other professionals (e.g., educators, nurses, and consultants) 
from various work settings. Their mean years of experience in 
professional practice was 17.6 (SD 9.5, range 0–37), and the mean 
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years of experience working directly with children or adolescents 
and their families was 13.5 years (SD 9.2, range 0–31). Experience 
with HSB cases in the last 5 years was a mean of 4.3 cases (SD 5.0, 
range 0–20). The participants’ formal HSB-specific education 
(prior to the AIM3 training) consisted of basic HSB courses (86%) 
and prior AIM2 assessment training (52%); direct experience of 
prior assessment with the AIM2 tool was a mean of 1.3 cases (SD 
2.8, range 0–17). Less than half of the sample had attended prior 
training courses in “AIM Intervention” (41%), in “AIM and 
NSPCC’s Technology-Assisted HSB assessment” (16%), and in 
“AIM under 12  (13%; Carson, 2019).

The case vignettes and survey

The case vignettes were composed to reflect a complexity and 
variety of known pathways and characteristics of adolescents with 
HSB and their caregivers, families, and networks. Some irrelevant 
information was included in each case to simulate real-life 
assessment processes. The relevant information given in each case 
was sufficient to score all domains or factors, but with a potential 
variation in score from one case to another. The case vignettes 
were constructed to allow the possibility of differentiated 
evaluations of further need for intervention and safety planning. 
Each case vignette’s information was limited to a maximum of 
four written pages, and the time was stipulated 50 to 100 min to 
score each with the AIM3.

The three case vignettes were based on anonymized case 
information drawn from prior real-life cases. The first author, with 
more than 30 years of clinical experience, developed and formulated 
the vignettes, which all center on young people having displayed 
various types of HSB, primarily in direct meetings with other 
minors. We made a deliberate exclusion in the HSB descriptions in 
the cases to avoid the need to supplement with the Technology-
Assisted HSB assessment in scoring (Allotey and Swann, 2019a).

Participants were asked to take about 30 to 45 min to fill out 
the survey after scoring the case vignettes. The survey contained 

questions about the practitioners’ professional backgrounds; 
their general work experience with children, adolescents, and 
their families; their specific experience in assessment and HSB 
work; and the participants’ experiences of the AIM3 training 
course and in using the assessment framework or tool.

The survey and the three case vignettes used in this study 
were created with help from a pilot study attended by experienced 
HSB practitioners and trainers (n = 8). Their valuable feedback 
was used in designing the final survey and case vignettes to 
ensure their relevance and unambiguity (Peabody et al., 2004; 
Hanssen-Bauer et al., 2007; Richter and Hanssen-Bauer, 2012; 
Sutherland et  al., 2012). The pilot group’s survey and AIM3 
scores are not included in the following analysis and results.

Measures

The AIM3 scores
The 25 AIM3 factors (cf. Table 1) were coded as follows: 4 

(significant concern), 2 (some concern), or 0 (no general concern) or 
the factor represents an area of strength (cf. ordinal variables). In the 
AIM3, a summarized domain score (cf. interval variables) of 14 to 
20 (in the “red band”) “may indicate an area of relative need or risk 
requiring specific or immediate intervention, risk management 
and safeguarding.” A domain score of 6 to 12 (in the “amber band”) 
“may indicate work is required to lower risk and meet needs 
requiring intervention in the medium term.” A domain score of 0 
to 4 (in the “green band”) “may indicate an area of relative strength 
in the young person’s current presentation/context, which may 
be harnessed to support interventions with the young person” 
(Leonard & Hackett, 2019a, p. 54). The bands’ cutoffs are pragmatic 
and conventionally chosen, not based on psychometric analyses.

Participants’ experiences of the case vignettes 
and the AIM3 framework/tool

The participants reported how much time they spent in the 
scoring process and the degree to which they experienced each 

TABLE 1 An overview of the AIM3 assessment model’s domains and factors.

Domain 1: Sexual 
behavior

Domain 2: 
Nonsexual behavior

Domain 3: 
Developmental

Domain 4: 
Environmental/family

Domain 5: 
Self-regulation

Factor 1: Nature of the 

harmful sexual behavior

Factor 1: Nonsexual criminality Factor 1: Trauma and 

victimization

Factor 1: Stability and safety Factor 1: Responsibility

Factor 2: Extent of harmful 

sexual behavior

Factor 2: Nonsexual aggression 

and antisocial behavior

Factor 2: Childhood and 

adolescent adversity

Factor 2: Parental/carer 

supervision

Factor 2: Motivation and 

engagement

Factor 3: Victim 

characteristics

Factor3: Alcohol and drugs Factor 3: Attachment Factor 3: Relationships Factor 3: Future perspective

Factor 4: Sexual aggression 

and violence

Factor 4: General behavior Factor 4: Family functioning Factor 4: Peer group Factor 4: Problem-solving

Factor 5: Sexual knowledge, 

attitudes, and interests

Factor 5: Mental health and 

well-being

Factor 5: Health, intellectual, and 

emotional functioning

Factor 5: Education, employment 

and leisure

Factor 5: Social competence

Adapted from Leonard and Hackett (2019a, p. 49) with permission from the AIM project in UK.
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case vignette as real. They were asked about the probability of their 
future use of the AIM3 (when relevant) and how the tool and 
training worked as a guide for them in making empirically 
informed decisions in safety and intervention planning. Further, 
they reported how the AIM3 tool and training affected their 
confidence when working with adolescents with HSB and their 
collaboration with multidisciplinary colleagues, as well as whether 
they experienced the tool as useful in evaluation of interventions 
and the youths’ progression. The response scales were five-point 
Likert scales (e.g., not at all, slightly, neutral, very, extremely and 
very poor, poor, fair, good, and excellent).

Statistical analyses

In this study, we used a fully crossed ICC design in which a 
sample of multidisciplinary practitioners coded the same cases 
guided by the same assessment tool. We calculated the ICC estimates 
and their 95% confidence intervals using IBM SPSS statistical 
package version 26 (2019). These estimations were based on a 
two-way mixed effects model, absolute agreement, and both single 
and average measures reported. The single rater measurements will 
be applicable to a context in which a single practitioner is using the 
AIM3 tool, and the average measures reported will be applicable 
when groups of practitioners are using the AIM3.

The chosen ICC range for interpretation was “ICC values less 
than 0.5 are indicative of poor reliability, values between 0.5 and 
0.75 indicate moderate reliability, values between 0.75 and 0.90 
indicate good reliability, and values greater than 0.90 indicate 
excellent reliability” (Koo & Li, 2016, p. 158).

We calculated the descriptive statistics of the included study 
variables. In addition, we presented the categorical variables using 
the number of participants and percentages and the continuous 
variables using means and SDs.

Ethics

The Norwegian Centre for Research Data approved this 
research project (reference number 626781). The participants had 
the opportunity to withdraw their initial consent at any time during 
the data collection. The first author did not train practitioners in 
AIM3 during the data collection period, and her own initial scores 
of the case vignettes and survey are not included in these analyses.

Results

ICC analyses of the AIM3 model

The estimated single-rater ICC for all 25 AIM3 factors (see 
Table  2 below) was in the moderate range (0.547; 95% CI 
[0.471, 0.634]), and the equivalent estimated average-rater ICC 
was in the excellent range (0.985; 95% CI [0.980, 0.990]). The 

estimated single-rater ICC for all five AIM3 domain sum 
scores was in the moderate range (0.697; 95% CI [0.548, 
0.852]), and the equivalent estimated average-rater ICC was in 
the excellent range (0.992; 95% CI [0.985, 0.997]). There were 
no missing AIM3 data and therefore no need for missing 
data analysis.

Regarding the above reported single-rater measure for 
all  AIM factors (0.547; 95% CI [0.471, 0.634]), this result 
indicates that 54, 7% variance of the AIM3 scores for a single 
practitioner is “real” (represent the construct), and that 45, 3% 
represent random variation. Its 95% confidence interval 
ranges between 0.471 and 0.634, meaning that there is 95% 
chance that the true ICC value lands on any point within this 
range. On the other hand, the equivalent average –rater 
measure 0.985 reported above, will indicate that 98, 5% of the 
variance in the mean of the whole group of practitioners is 
“real.” The generally higher average-measure results in our 
study have implications for clinical practice and will 
be further discussed.

For all factors (see Table 2), the estimated single-rater ICCs 
for Domain 1, “sexual behavior” (0.280), and for Domain 2, 
“nonsexual behavior” (0.331), were in the poor range. The ICC 
estimates for Domain 3, “developmental” (0.785), and for Domain 
4, “environmental/family” (0.804), were in the good range. The 
ICC for Domain 5, “self-regulation,” was in the moderate range 
(0.729).

Supplementary Tables S1, S2 contain descriptive AIM3 
scoring statistics and ICC analyses on each case separately.

The participants’ perceptions of the three 
case vignettes and the AIM3 assessment

The time used for AIM3 scoring varied from 30 to 360 min. 
The mean time was 145 min for Case 1 (SD 76), 125 min for Case 
2 (SD 60), and 106 min for Case 3 (SD 57). The majority of the 
participants (88%–100%) evaluated each of the three case 
vignettes as very realistic or extremely realistic. Case 1 was 
evaluated by 32% of the participants as very realistic and by 68% 
as extremely realistic, Case 2 was evaluated by 38% of participants 
as very realistic and by 61% as extremely realistic, and Case 3 was 
evaluated as very realistic by 43% of participants and by 45% as 
extremely realistic.

The participants reported rather high probability for future 
use of the AIM3 tool when relevant—30% of the participants as 
very likely, and 45% as extremely likely. Most of the participants 
perceived the AIM3 to be useful in guiding them; for example, the 
tool’s “empirically informed decision-making” was rated by 36% 
of participants as good, and by 59% as excellent. The AIM3’s 
usefulness in guiding “intervention planning” was rated by 52% 
of the participants as good, and by 20% as excellent. See Table 3 for 
an overview of the results from the participants’ evaluation of the 
AIM3 tool and training. These results have implications for 
clinical practice and will be further discussed.
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Discussion

The aim of this study was to estimate IRR and explore how 
multidisciplinary practitioners in a Norwegian setting experience 
the AIM3 assessment model (Leonard and Hackett, 2019a,b). A 
reliable and consistent assessment of children and adolescents 
who display HSB is important for their current and future lives, 
their potential victims, their families, and society. Practitioners 
also need reliable assessment tools to help them in clinical 

decision-making, making less-biased judgments, and more 
consistently recommending interventions and risk-management 
measures. In light of recent years’ emergent public and professional 
awareness of minors who have displayed HSB, it is essential to 
evaluate HSB-related assessments used in the Norwegian context 
(Holt et  al., 2016; Askeland et  al., 2017). The present study’s 
psychometric testing of IRR also contributes to the AIM3’s more 
general validation process.

In this study, we found that the estimated ICC for both the 
factor and domain scores indicated moderate IRR for the AIM3. 
The majority of the raters experienced the AIM3 as, overall, of 
good or excellent use in guiding and helping them. Though there 
are no prior IRR/ICC studies on the AIM3, these overall results 
are reassuring for further use of the AIM3  in the 
Norwegian context.

The interrater reliability of the AIM3 
assessment model (Norwegian version)

The overall IRR results in this study could imply that the 
multidisciplinary practitioners (raters) score moderately 
consistently in agreement or disagreement and are moderately 
interchangeable when using the AIM3. The results imply that the 
use of the AIM3 might reduce the impact of heterogeneity of rater 
characteristics, experience, and competence in the field.

The term IRR can have different meanings and calculations 
(Hallgren, 2012; Evers and Sjöberg, 2013; Gwet, 2014; Hanson, 
2022). One should be aware that this study’s ICC results are based 
on agreement in absolute terms, not only the practitioner’s relative 
scorings, and that the use of fewer raters, as in more traditional 

TABLE 2 ICC analysis—AIM3 factor and summarized domain scores.

Measures
Intraclass 

correlation 
coefficient 

(ICC)**

Lower 
bound

Upper 
bound Value df1 df2 Sig

ICC*
Overall AIM3 factor scores

Single 0.547 0.471 0.634 73,806 74 4,070 0.000

Average 0.985 0.980 0.990 73,806 74 4,070 0.000

ICC

Overall AIM3 domain (sum) scores

Single 0.697 0.548 0.852 157,441 14 770 0.000

Average 0.992 0.985 0.997 157,441 14 770 0.000

Domain 1

Sexual behavior

Single 0.280 0.084 0.941 25,225 2 110 0.000

Average 0.956 0.836 0.999 25,225 2 110 0.000

Domain 2

Nonsexual behavior

Single 0.331 0.108 0.952 38,129 2 110 0.000

Average 0.965 0.871 0.999 38,129 2 110 0.000

Domain 3

Developmental

Single 0.785 0.489 0.993 220,469 2 110 0.000

Average 0.995 0.982 1.000 220,469 2 110 0.000

Domain 4

Environmental/family

Single 0.804 0.517 0.994 241,548 2 110 0.000

Average 0.996 0.984 1.000 241,548 2 110 0.000

Domain 5

Self-regulation

Single 0.729 0.412 0.991 194,190 2 110 0.000

Average 0.993 0.975 1.000 194,190 2 110 0.000

*ICC estimates and their 95% confidence intervals were calculated by two-way mixed effects model, absolute-agreement, and single and average measures.
**“ICC values < 0.5 are indicative of poor reliability, values between 0.5 and 0.75 indicate moderate reliability, values between 0.75 and 0.90 indicate good reliability, and values > 0.90 
indicate excellent reliability” (Koo & Li, 2016, p. 158).

TABLE 3 The participants’ experience of the AIM3 tool/training.

Very 
poor* Poor Fair Good Excellent

Making 

empirically 

informed decisions

0 0 5 36 59

Safety planning 0 2 25 54 20

Intervention 

planning

0 2 27 52 20

Evaluation of the 

progression

0 2 27 46 26

Enhancing own 

confidence 

working with 

young persons

0 0 25 34 41

Enhancing own 

multidisciplinary 

collaboration

0 2 25 50 23

*The cells are showing % of participants (n = 56).
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ICC designs, might have increased the ICC estimates further. 
We also wish to highlight that a moderate, better, or worse ICC 
absolute agreement estimate could still imply different qualitative 
interpretations and recommendations for intervention and safety 
in further case planning and follow-up (cf. Viljoen et al., 2019).

Comparable IRR/ICC research for other various clinical 
assessment tools often used in child and adolescent services in 
Norway (not HSB specific) has found equivalent overall ICC 
estimates in the moderate or good range. Examples have been 
given for the “HoNOSCA” (ICC 0.81; CI [0.70, 0.91]) and for the 
“Children Global Assessment Scale” (ICC = 0.61; CI [0.45, 0.77]; 
Hanssen-Bauer et al., 2007). Sutherland et al. (2012), in their study 
of the Risk for Sexual Violence Protocol assessment with several 
raters, also estimated an overall ICC in the moderate range 
(ICC = 0.53; CI [0.49, 0.56]).

The general discrepancy, in this study’s results, between the 
estimated ICC results for single raters (moderate) and average 
rater (excellent), must be emphasized and is important for the field 
of practice. First, ICC estimates based on average measures will 
generally be higher than those based on single measures (Hallgren, 
2012), thus collaboration of practioners in scoring will 
be preferred. Second, the AIM3 factor scores were based on a 
three-point Likert scale (0, 2, 4) for which the mean scoring range, 
including the scoring disagreement average, will be  limited. A 
more nuanced scoring range (e.g., a five-or seven-point Likert 
scale) might have resulted in a broader range for the agreement 
and disagreement mean and might have nuanced the ICC 
estimates based on both single and average measures. The higher 
ICC average measure, as compared to the single measure, 
recommends interrater collaboration in AIM3 scoring. This 
highlights the need to ensure that practitioners, especially those 
who must assess HSB cases alone (e.g., due to geographical 
reasons), receive proper and reasonable assessment consultation 
and support from a peer-review network. Even though the 
United  Kingdom AIM Project and the Norwegian-approved 
AIM3 trainers recommend scoring based on the clinical judgment 
of two or more experts (consensus decision-making), clinical 
experience indicates great variation in scoring procedures and 
available support.

Regarding the overall factor scores for each domain, we see a 
more nuanced picture for the ICCs. Hence, estimates for Domain 
3 (developmental) and Domain 4 (environmental/family) indicate 
good IRR; for Domain 5 (self-regulation), estimates suggest 
moderate IRR. However, equivalent estimated ICCs for both 
Domain 1 (sexual behavior) and 2 (nonsexual behavior), indicate 
poor IRR in this sample. This is disquieting, because Domains 1 
and 2 are the most HSB-specific and unique domains in the AIM3, 
and they contain items commonly recognized and seen in other 
HSB-specific assessment tools. On the other hand, Domains 3, 4, 
and 5, which show good-to-moderate ICC results, include factors 
(items) more typical of other, more generically normed and 
psychometrically tested assessment tools available in Norway, 
such as the Achenbach Systems of Empirically Based Assessment 
(Achenbach, 2009) or the Behavior Assessment System for 

Children, Third Edition (Reynolds and Kamphaus, 2015). One 
apparent disadvantage with relatively comprehensive HSB 
assessments, such as the AIM3, is the time, effort and money spent 
on unnecessary, multiple, overlapping assessment for the young 
persons, their families, and the professionals, especially when the 
practitioner must assess the young person for multiple clinical 
problems, not only HSB. One advantage with the relatively 
comprehensive, ecological, holistic AIM3 framework is the 
collection of all 25 empirically informed factors in one place. The 
AIM3 ensures that the multidisciplinary practitioners do not 
overlook crucial HSB factors and may help the practitioners to 
communicate and use terms more consistently (Bloom et  al., 
2005). However, it is also important to note that too much data 
can be  overwhelming for some practitioners (Munro, 2020). 
Another important advantage of the AIM3 is the broad assessment 
of HSB that it creates by taking into context multiple domains of 
a young person’s life and well-being, helping practitioners focus 
not only on the HSB itself (Campbell et al., 2020; King-Hill, 2021).

The three case vignettes used in this study have no prior “true” 
AIM3 scores, but in Supplementary Table S1, the mode for each 
of the 25 AIM3 factors on each case vignette is depicted. 
Supplementary Table S1 shows that all three cases are scored 
relatively high on the domains “sexual behavior” (D1) and 
“nonsexual behavior” (D2) but otherwise have more differentiated 
scores as intended by the case vignette’s design (cf. real-life 
assessment of complex and serious cases). The ICC results for each 
case vignette differ (cf. Supplementary Table S2). The ICC 
confidence interval (95%) is estimated to be in the moderate range 
for Case 1, the moderate-to-poor range for Case 2, and the poor 
range for Case 3. The attempted variation and complexity among 
the cases are factors that can highly influence the ICC (Bryer, 
2019), but the practitioners’ endurance, time used, confidence, 
and sequence in the AIM3 scoring could also have some impact 
on these different case results.

Finally, the different AIM3 factors will vary in how difficult 
they are to evaluate and score in absolute agreement terms—for 
example, see the comparison between “Alcohol and drugs” (D2/
F3) and “Sexual knowledge, attitudes, and interests” (D1/F5) or 
“Attachment” (D3/F3). Supplementary Table S1 shows how a few 
factors have no real mode score in the sample—for example, the 
factor “nonsexual aggression and antisocial behavior” in Case 3, 
“attachment” in Cases 2 and 3, and “problem-solving” in Case 2. 
This could mean that the information given on these factors in the 
relevant case vignettes is insufficient. However, the result could 
also imply that the AIM3 provides less guidance on these factors 
or that the items are, in general, difficult to score in a way that 
professionals can standardize.

Participants’ evaluation of the case 
vignettes and the AIM3 tool/training

The majority of the multidisciplinary practitioners in the 
sample have validated the three case vignettes as very or extremely 
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realistic. The result strengthens the bridging between this study 
and the assessment of real complex HSB cases. The moderate ICC 
results and time spent on the assessment process for each relative 
complex vignette indicate a manageable assessing time for real-life 
assessment practice. This is encouraging for professionals at 
agencies meeting the complex and serious HSB cases where 
thorough and broad assessments like AIM3 are adequate.

Furthermore, the results show that the majority of the 
participants describe their experience with the AIM3 as good or 
excellent when referring to helping and guiding in HSB-related 
case decision processing. Participants also stated that the AIM3 
strengthens their confidence when meeting with adolescents and 
when collaborating with other multidisciplinary colleagues. The 
practitioners’ reported experiences are positive and indicate 
confidence and further use of the AIM3 in real work. However, 
this result can also be interpreted to mean that the practitioners’ 
subjective evaluations are far more positive than the limited 
psychometric testing indicates.

Limitations and strengths

There are several methodological considerations that might 
limit the conclusions and generalizations of this study. First, out 
of the 255 practitioners attending formal AIM3 trainings, only 56 
participated in the data collection; therefore, the results may not 
be  representative of all practitioners with AIM3 training. The 
sample size (n = 56) is too small to investigate potential differences 
between groups of scorers.

The formal AIM3 trainings, the sample recruitment, and the 
data collection have been performed under the COVID-19 
pandemic CDC guidelines. The following are the five main stated 
reasons for not participating in the data collection: no time for 
research, job change, educational leave, sickness, and extenuating 
family circumstances.

Second, the fully crossed design, complete AIM3 scorings, 
and ICC based on several multidisciplinary practitioners’ absolute 
agreement strengthen the validity of the study. However, the 
chosen form of ICC (two-way mixed effects model) will 
principally represent the reliability of the specific practitioners 
attending this study (who were not randomly sampled). 
Generalization to other AIM3 qualified raters, even in Norway, 
will be restricted.

Finally, three highly clinically based case vignettes are 
restricted primarily for professional and pragmatic reasons (e.g., 
time, recruitment, scoring endurance, and real-life resemblance 
versus training purpose). The case vignettes may not fully 
represent the complexity of HSB cases in actual outpatient 
settings (e.g., adolescent cases with dual “online and offline” 
HSB). However, the constructed case vignettes for this study are 
new for all the raters in the sample, which strengthens them. The 
strength of the raters’ agreement and disagreement could stem 
from the impact on the recommended intervention and social 
restrictions for adolescents who have displayed HSB (e.g., the 

ICC results impact on the AIM3 domain cutoff for the green, 
amber, and red bands) and further bridge the results; 
this possibility remains unexplored both quantitatively 
and qualitatively.

Conclusion and implications

To summarize, the moderate IRR estimates and the 
practitioners’ generally positive experience with the AIM3 may 
support further use in Norwegian multidisciplinary settings. 
Although the Norwegian version of the AIM3 achieves moderate 
IRR estimates, the AIM3 book, the formal training and 
implementation, the use by multidisciplinary practitioners, and 
the research regarding anamnestic HSB assessment tools for 
children and adolescents must be further evaluated and developed.

The low response rate of 56 participants out of 255 
attendants at the AIM3 courses also pinpoints the need for the 
Norwegian multisite public agencies to adjust and prepare for 
their employees to participate in relevant clinical and practice 
research. It is crucial for this strategy to be  developed and 
claimed for children and adolescents who display HSB, not 
only for theoretically based, empirically informed studies but 
also for empirically tested and evaluated assessment practices.

The implications of this exploratory study indicate that more 
research is needed to evaluate and optimize the HSB-specific 
factors, here included in the AIM3 (e.g., Domains 1 and 2), and 
further evaluate how this could correspond to similar factors in 
other HSB related tools. Furthermore, there are a few relevant 
questions related to the formal AIM3 trainings that must 
be explored and tested. For example, would it be more useful for 
the training participants to score the AIM3 competence test in 
dual collaboration (cf. better average measures) during or after the 
formal time-restricted AIM3 trainings?

Further implications of this study also indicate the need for 
more research (including multimethod and qualitative methods) 
that focuses on the ways practitioners bridge the decision 
processes from AIM3 assessment scores with the interpretation to 
real-life follow-up of children and adolescents who have displayed 
HSB. Could the formal trainings for the AIM3 and the examples 
provided from AIM Intervention Guidance be integrated more? 
Recommending too much or too little intervention, restrictions, 
and restraints may be unethical and even harmful to minors in 
their ongoing development and maturation. Information, such as 
the ways children and adolescents report their own experiences 
during assessment and intervention, will be important (Campbell 
et al., 2020).

This study provides some input on the future evaluation, 
validation, and development of the original AIM3 and for other 
HSB related assessment tools. Despite methodological 
limitations, this study implies how important it is in general for 
the developers of assessment tools to perform initial research 
(e.g., psychometrics) before implementing and further 
evaluating their products (Evers and Sjöberg, 2013; Nøkleby 
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et al., 2020; Helland et al., 2022). In general, just changing “the 
name and the game” of a tool, for example (for more actuary 
risk prediction to a more anamnestic and responsiveness 
assessment purpose), should not be  reassuring enough for 
adolescents, HSB victims, society, or professional users and 
employers. The responsibility of the developers and authors 
should be  transparent; moreover, it is essential that 
international and national public agencies and professionals 
who teach or use the different tools in practice accept 
responsibility. Health and social workers, just like agencies and 
charities that recommend available HSB-related tools, should 
be aware of, and transparent about, the tools’ strengths and 
limitations (e.g., the purpose, population, context, reliability, 
and validity).
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11. Vedlegg

Definisjonskontinuumet på barn og unges seksuelle 
atferd  

Hackett (2010, 2014) har foreslått en modell som demonstrerer spekteret av seksuell atferd hos barn og unge, 
fra normal til sterk avvikende atferd:

         Normal Inappropriate Problematic Abusive
(Harmful)

Violent
(Harmful)

Som forventet i 
forhold til alder og 
utvikling

Er sosialt 
akseptabel

Samtykkebasert, 
gjensidig

Felles 
beslutningstaking

Engangshendelser 
med upassende 
seksuell oppførsel

Sosialt akseptert 
oppførsel innen en 
gruppe med 
jevnaldrende

Oppførselens 
kontekst kan være 
upassende 

Generelt 
samtykkebasert og 
gjensidig 

Problematisk og 
bekymringsfull 
opptreden 

Uvanlig iht. 
utviklingstrinn og 
sosialt upassende 

Ingen klare tegn på 
utsatthet 

Samtykke kan 
være uklart 

Kan mangle 
gjensidighet eller 
jevn fordeling av 
makt 

Kan inkludere en 
viss grad av 
tvangsmessighet 

Har til hensikt eller 
som resultat å 
utsatte noen for 
overgrep 
  
Inkluderer misbruk 
av makt 

Tvang og makt for 
å tvinge den 
utsatte til å 
underkaste seg
  
Påtrengende 

Samtykke er ikke 
gitt, eller mulig å gi 
fra den utsatte 

Kan inkludere 
eksplisitte 
voldelige 
elementer  

Fysisk voldelig 
seksuelt misbruk 

Svært 
påtrengende 

Instrumentell vold 
som er fysiologisk 
og/eller seksuelt 
opphissende for 
utøveren 

Sadisme 

Norsk tilpasset versjon av definisjonskontinuumet
(Askeland et al., 2017; Holt et al., 2016; Jensen et al., 2016, Leonard & Hackett, 2019/2020, FPQ, 2011) 

OOK,, sunnn seksuelll 
aatferd 
 
Grønt område

Problematiskk seksuelll atferdd (PSA)) 
 
 
Gult / oransje område

Skadeligg seksuelll atferdd (SSAA 
 
 
Rødt område
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Informasjonsskriv og samtykkeerklæring (Jensen, 2019)

Vil du delta i PhD forskningsprosjektet
AIM3 Utredningsmodellen i norsk tverrfaglig bruksramme 

– undersøkelse av fagverktøyets inter-rater reliabilitet

Dette er et spørsmål til deg om å delta i et praksisnært forskningsprosjekt hvor formålet er å 
undersøke inter-rater reliabiliteten til AIM3 verktøyet. I dette skrivet gir vi deg 
informasjonom målene for prosjektet og hva deltakelse vil innebære for deg.

Formål
Formålet med PhD prosjektet er å undersøke om fagverktøyet AIM3 Utredningsmodellen (den 
norske versjonen) gir pålitelige og reliable skåringsresultater når ulike tverrfaglige 
fagpersoner blir bedt om å skåre de samme kasus-vignettene. Alle fagpersoner som deltar på 
AIM3-kurs blir spurt om å delta i undersøkelsen. 

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Betanien sykehus (Bergen) ved PhD kandidat/psykologspesialist Monica Jensen er ansvarlig 
for prosjektet i samarbeid med HEMIL-senteret ved Universitetet i Bergen (UIB) og 
Nasjonalt kunnskapssenter om vold, traumer og stress (NKVTS). Hovedveileder er Ragnhild 
Bjørknes (HEMIL/UIB). Biveileder er Ingunn Rangul Askeland (NKVTS). 

AIM prosjektet i UK støtter forskningsprosjektet. Datainnsamling, analyse og publisering av 
resultater skjer formelt helt uavhengig av dem. Forskningen og muligheten for 
datainnsamling knyttet til AIM3 kurs, er videre forankret i Nasjonal tverrsektoriell 
kompetansegruppe om SSA (barn/ungdom) som RVTS Midt koordinerer.

Hvorfor får du spørsmål om å delta?
Som deltager på kurs i Norge om AIM3 Utredningsmodellen, blir du/dere nå invitert til å 
delta. Vi ønsker å få flest mulige fagpersoner med – fra ulike faginstanser og med størst 
mulig bredde når det gjelder både flerfaglig/tverrfaglig bakgrunn og forskjellig erfaring med 
barn/ungdom der problematisk og skadelig seksuell atferd (SSA) inngår. Dette fordi 
fagverktøyet AIM3 Utredningsmodellen er utviklet for bruk av forskjellige 
fagpersoner/faginstanser over ulike sektorer. Vi håper også at du selv vil se på det som en 
god anledning til å få litt mer mengdetrening i bruk av AIM3 verktøyet samtidig som du vil 
kunne bidra til norsk forskning på fagfeltet.

På selve AIM3 kurset vil du bli informert og spurt om du vil samtykke til å delta i denne 
norske SSA forskningen, ved først å sende kopi av din skåring på kompetanse-test kasuset til 
prosjektansvarlig sammen med ditt signerte samtykkeskjema. Samtykke vil også innebære at 
du vil motta ytterligere utfyllingsmateriale (tre kasus + spørreskjema) for utfylling i etterkant 
av kurset. Hvis du kun vil delta med å dele kompetansetest-skåringen din, merker du dette på 
samtykkeerklæringen.
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Hva innebærer det for deg å delta? 
 
Under AIM3 kurset får du muntlig informasjon før du leser og eventuelt signerer samtykke 
skjemaet.  Deretter setter du navnet ditt (fornavn/etternavn) opp på skåringen av 
kompetansetest-kasuset som gjennomføres og godkjennes på kurset. Du sender 
samtykkeskjema og kopi av hele din skåring på kompetanse-test kasuset enten digitalt til 
monica.jensen@betaniensykehus.no (alternativt benytte brevpost-adresse: Betanien Sykehus, 
Att.: PhD kandidat Monica Jensen, BUP/V27, Vestlundveien 23, 5145 Fyllingsdalen-
Bergen). 
 
(Dersom AIM3-kurset gjennomføres som tilstede-kurs, kan eventuelt 
kursholdere/kursarrangører velge å samle inn deltakernes samtykke/kompetansetestskårene 
og sende dette samlet til prosjektansvarlig rett i etterkant av kurset.) 
 
Etter innsendt kompetansetestskåre/samtykke vil du eventuelt motta 3 kasus-vignetter, 
aktuelle AIM3 skjema og spørreskjema for utfylling. Du må ha den norske AIM3-boken 
(som du mottok på kurset) tilgjengelig når du skal fylle ut.  
 
De tre konstruerte kasusvignettene vil hver ta cirka 50-100 minutter i snitt å fylle ut (jfr. 
pilot-testing). 
Spørreskjema, som fylles ut helst etter at kasus-vignettene er skåret, vil ta rundt 30-45 
minutter å besvare. Spørreskjemaet inneholder spørsmål om din generelle profesjonelle 
fagbakgrunn og om din arbeidserfaring med barn/ungdom/familier og skadelig seksuell 
atferd spesielt. Videre vil du få spørsmål om din opplevelse av AIM3 kurset og AIM3 
verktøyets nytteverdi for din videre praksis. 
 
Utfylte AIM3 skåringskjema og det besvarte spørreskjemaet returneres best elektronisk 
(scannet/bilder), eventuelt per post til forskningsansvarlig vanligvis innen 4-6 uker fra 
mottatt dato. Ønsker du eventuelt frankert/adressert svarkonvolutt, ta kontakt. 
Vi vil eventuelt påminne/purre på besvarelse en gang.  
 
Det er frivillig å delta 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke 
samtykket tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. 
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger 
å trekke deg.  
 
Om du velger å ikke samtykke til å delta på forskningen og dermed kun fyller ut det 
obligatoriske kompetansetest-kasuset for å få godkjent AIM3-kurset, skal dette ikke ha noe å 
si for om du får godkjent kurset eller ikke. Om du ikke samtykker til å delta i forskningen, 
skal du og RVTS/kursholdere umiddelbart etter kurset, makulere din skåring av kompetanse-
test-kasuset. 
 
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger  
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formålene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi 
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. 
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 Det er kun forskningsansvarlig som vil ha tilgang på personopplysninger. Data fra 
undersøkelsen vil deles med veiledere uten direkte kobling til personidentifiserende 
opplysninger. 

 «Navnet og kontaktopplysningene dine vil erstattes med en kode som lagres på egen 
navneliste adskilt fra øvrige data. Data på papir vil lagres innelåst og uten adgang for 
andre. Elektroniske data vil bli kryptert og lagret uten tilgang for andre enn aktuelle 
med tilgang. 

 Dersom aktuelt å benytte egen databehandler/koder, vil vedkommende måtte signere 
avtale om at personopplysninger skal behandles konfidensielt og i samsvar med 
personvernregelverket. 

 Data som publiseres vil være grovsorterte og ikke inneholde personidentifiserende 
opplysninger. 

 
 
Hva skjer med opplysningene dine når vi avslutter forskningsprosjektet? 
Opplysningene anonymiseres når prosjektet avsluttes/avhandlingen er godkjent, noe som 
etter planen er 31.12.2025. Videre vil data oppbevares (uten personidentifiserende 
koblingsnøkler) av forskningsansvarlig på ubestemt tid for eventuelt videre bruk i 
internasjonalt samarbeid/sammenligning av AIM3 resultater og funn i andre land.  
 
 
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og å få utlevert en kopi 
av opplysningene, 

- å få rettet personopplysninger om deg,  
- å få slettet personopplysninger om deg, og 
- å sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger. 

 
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 
Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke. 
 
På oppdrag fra behandlingsansvarlig Betanien sykehus har NSD – Norsk senter for 
forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i 
samsvar med personvernregelverket.  
 
Hvor kan jeg finne ut mer? 
Hvis du har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt 
med: 

 PhD -kandidat Monica Jensen, Betanien sykehus, avd. BUP/V27, Vestlundveien 23, 
5145 Fyllingsdalen 
e-post: monica.jensen@betaniensykehus.no ,  mobil 48 49 72 98, telefon 55 50 73 50 
 
Hovedveileder Ragnhild Bjørknes, HEMIL-senteret UIB, e-post: 
Ragnhild.Bjorknes@uib.no 
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 Betanien Sykehus personvernombud: Øivind Armando Salinas Reinertsen,, 
oivind.armando.salinas.reinertsen@haraldsplass.no. postadresse: Betanien sykehus, 
Vestlundveien 23, 5145 Fyllingsdalen 
 

Hvis du har spørsmål knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:  
 NSD – Norsk senter for forskningsdata AS på epost (personverntjenester@nsd.no) 

eller på telefon: 55 58 21 17. 
 
 
Med vennlig hilsen 
 
 
Prosjektansvarlig        
PhD kandidat Monica Jensen 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Samtykkeerklæring  
 
Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet «AIM3 Utredningsmodellen i norsk 
tverrfaglig bruksramme – undersøkelse av fagverktøyets inter-rater reliabilitet», og har 
fått anledning til å stille spørsmål på AIM3 kurset. Jeg samtykker til: 
 

 å sende utfylt samtykkeskjema, inkludert kontaktadresse og kopi av min skåring av 
kompetanse-test-kasus. Jeg sender det til prosjektleder Monica Jensen 
(monica.jensen@betaniensykehus.no) 

 
 

 å delta i utfylling av AIM3 skjema på tilsendt kasusmateriale samt spørreskjema som 
mottas fra prosjektleder i etterkant av innsendt samtykkeskjema/kopi av 
kompetansetest-kasus 

 
Jeg samtykker til at mine personidentifiserende opplysninger behandles frem til prosjektet er 
avsluttet. 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av deltaker, dato) 
 
 
E-post adresse (arbeid) – skriv tydelig: 
 
 
(Postadresse, kun dersom du som deltaker eventuelt ønsker å få tilsendt kasusmateriale og 
spørreskjema per post: 
 
 
__________________________________________________________________________ 
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Spørreskjema til fagpersoner (Jensen, 2020e)

© Jensen, 2020e, Spørreskjema til fagpersoner. Ph.d.-undersøkelse; 

AIM3 Utredningsmodellen og interrater reliabilitet
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Kasus 1: Alexander, 14,5 år (Jensen, 2020b)

Aktuell situasjon og SSA hendelser

Det kommunale barnevernet (BV) mottar en bekymringsmelding fra helsesykepleier(HSPL) 
tilknyttet en barneskole. Det er i samtale hos HSPL kommet frem at ei jente (13 år) i 7.klasse, har 
vært utsatt for diverse bekymringsfull seksuell atferd fra Alexander (9.klasse) siste halvåret - senest 
på en vennefest i romjulen hjemme hos en annen klassekamerat av Alexander. BV kjenner godt til 
den angivelige utsatte jenta – fra undersøkelsessak da hun var 4 år og siden gjennom langvarig 
plassering i fosterhjem hvor hun fortsatt bor. BV kjenner ikke til angivelig utøver Alexander og hans 
familie fra tidligere.

Utsatt jente har fortalt HSPL og senere i politiavhør på Statens barnehus at hun kjenner Alexander 
fra tidligere skoleår og felles fritidsinteresser. Om selve hendelsen beskrives det at hun ble sittende 
ved siden av Alexander på festen – hadde en stund vært interessert i å få ham som kjæreste. Jenta har 
forklart at Alexander drakk øl sammen med kameratene, noen andre drakk hjemmelaget vin og noen 
få andre røykte også hasj. Hun innrømmer selv og ha drukket en rusbrus og en halv boks øl. I løpet 
av festen ble det til at de to gikk ut for å lufte seg. Det var plussgrader, de gikk litt rundt i hagen og 
ble til slutt stående fysisk tett i en omfavnelse under en veranda. Ungdommer gikk ut og inn oppe på 
verandaen – mye latter og høye stemmer. Alexander skal etter hvert tatt initiativ til småkyssing som 
hun innledningsvis var med på og likte. Men da han prøvde seg på tungekyssing, likte ikke hun det. 
Da han videre også begynte å ta henne på baken, magen og brystene ble det ekkelt. Da prøvde hun å 
dytte Alexander vekk, vri seg vekk og avlede med småprat, smil og humor. Hun lot Alexander kysse 
seg igjen, men da han ble fysisk pågående nok en gang, prøvde hun på nytt å vri seg unna. Hun sier at 
hun flere ganger sa stille «stopp», «ikke», men at han var ivrig, sterk og presset henne mot veggen 
slik at hun ikke kom seg fri. Jenta opplevde at han bare ble ytterligere kåt og hørte mindre på henne. 
Utsatt jente beskriver i avhør hvordan han prøvde å ta på brystene hennes under blusen, fikk dradd 
skjørtet hennes opp, dro strømpebuksen og trusen halvvegs ned før han begynte å fingre i underlivet 
hennes. Dette skal ha gjort vondt. Hun husker særlig den tunge pusten hans. Han prøvde også å 
presse penis inn mellom beina hennes, gjorde flere ganger jokkebevegelser, men gjennomførte ikke 
full penetrering. Jenta vet ikke om han fikk utløsning. For henne ble alt bare ekkelt. Hendelsen under 
verandaen skal ha blitt avbrutt av at noen jevnaldrende guttevenner av Alexander kom ned i hagen og 
oppdaget dem. Alexander trakk seg raskt bort fra henne da. Begge fikk fort rettet på klærne sine. Hun 
opplever at vennene likevel forsto hva som «var på gang» – de flirte, lo og snakket høyt - Alexander 
ble værende igjen med kameratene.

Jenta som raskt kom seg alene hjem forklarer at hun «fikk skjelven og gråt mye» da hun kom på 
rommet sitt. Fortalte ingen hva som hadde skjedd før den ordinære planlagte samtalen hun skulle ha 
med HSPL. Hun svarer i avhør at hun ikke vet hvorfor hun for eksempel ikke ropte høyt på hjelp når 
Alexander presset seg på. «Kanskje fordi jeg likte ham godt og gjerne ville være sammen med ham?».
Utsatte har hatt mareritt og søvnproblemer etter det som skjedde. Hun prøvde å sende Alexander en 
SMS for å snakke ut med ham, men han svarte henne aldri. Hun vet at han nå er sammen med en 
annen jente i 8.klasse. Det var kontaktlærer som oppfordret henne til å snakke med HSPL fordi han 
hadde observert at hun var så påfallende sliten og trøtt på skolen etter juleferien. 

© Jensen, 2020b, Kasus 1: Alexander, 14,5 år. Ph.d.-
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I politiavhørene av den utsatte jenta (13) har det videre fremkommet at Alexander også skal ha sendt 
henne egenproduserte bilder av sitt eget underliv og penis (ikke erigert) og andre seksualiserte 
meldinger via SMS og Snapchat. Dette skal ha utviklet seg siden de tilfeldig traff på hverandre og 
kom i snakk i svømmehallen sist sommer. Han sendte henne først meldinger som inneholdt spørsmål 
om de kunne treffes, at han likte «det han så» i svømmehallen, at han ville være kjæreste med henne 
osv. Jenta synes først dette var spennende, men det ble mer vanskelig når han etter hvert sendte 
«dickpicks», ba henne om å ta bilder av seg selv med økende grad av nakenhet og seksualisert 
innhold. Utsatte innrømmer å ha tatt og sendt bilde av seg selv til Alexander - poserende med bikini 
på, naken oppe med dyne holdt opp foran navlen og ned – men ikke helt naken. Hun har selv slettet 
alt dette «i panikk» men vet at to av disse bildene av henne er blitt gjort tilgjengelig for to kamerater 
(de som oppdaget dem på festen). Politiet har innhentet bildene og har startet sak også med disse to 
andre guttene. Utsatt har vært veldig redd for at flere jevnaldrende, BV og fosterforeldrene hennes 
skulle oppdage dette med bildene. Hun er bekymret for, men vet ikke, om Alexander har gjort noe 
tilsvarende mot andre. 

Alexander har i samtaler med BV og i samtaler med politiet åpent innrømmet at han har hatt «venne-
sex» med aktuell jente (klining, beføling på bryster/underliv og forsøk på penetrasjon), men han 
mener at hun var like mye med på tidligere bildedeling, flørtingen og sexen de hadde på festen. 
«Sexen var grei om ikke helt fantastisk, sier Alexander. Når det gjelder hendelsen på festen i 
romjulen sier han at det var jenta som kom og satte seg tett inntil ham. Alexander sier at dette med 
«sexing» bare er sånn alle gutter og jenter på deres alder gjør nå.  Porno ser han og guttene på for å 
lære seg om sex. Startet da han gikk i 7.klasse.  Han innrømmer at han kan bli kåt og onanere av å se 
på bilder av kjente jenter – men kanskje alle mest opphissende å vente på bilder etter å ha spurt noen 
om å sende. Han har også sett porno alene, men synes ikke det blir «samme greien» av å se på 
fremmede kvinner/jenter. Han nekter for å ha delt slike bilder med andre kamerater. Innrømmer at 
han har fått seksualiserte bilder av kjente/ukjente jenter fra andre gutter. 

Foreldrene til Alexander synes frustrert over oppmerksomheten skole/HSPL, BV, politi/barnehuset 
gir hendelsen på festen. De skjønner ikke hvorfor man overdriver og fokuserer så mye på hva sønnen 
har gjort, når jenta var med på dette med bilder, festen, kyssingen- og dermed ikke holdt seg unna 
ham. Foreldrene sier seg veldig overrasket over at sønnen og vennene drakk øl på festen i romjulen, 
men enda verre at noen røykte hasj der. Selv har de et moderat forhold til alkohol (glass vin/øl til 
helgemiddag, fester med venner). Foreldrene hadde ikke oppdaget at sønnen hadde tatt med seg 
alkohol hjemmefra før dette ble fortalt etter avhør av gutten. 

En måned etter at politiet startet avhør og samtaler med Alexander og hans foreldre, kommer det inn 
en ny bekymring/anmeldelse til barnevern og politi fra en enslig mor til en jente (13,5 år) som går i 
8.klasse på en ungdomsskole i en annen kommune. Utfra opplysninger etterhvert innhentet fra BV og 
politiavhør på Statens barnehus, skal denne jenta ha blitt kjent med Alexander via sosiale medier i 
høstferien (oktober). Hun skal angivelig ha blitt «lurt» til å sende bilder av seg selv med seksualisert 
innhold (nakne bryster). Alexander skal ha sendt henne bilder av egen penis (erigert og ikke-erigert) 
og en rekke seksualiserte tekstmeldinger. Denne andre jenten skal ha møtt han første gang i 
november på et handlesenter på tettstedet der hun bor. Hun fortalte sin mor noen måneder i etterkant, 
at Alexander prøvde å presse seg på med fysisk makt inne på toalettet for funksjonshemmede. Det 
startet med gjensidig kyssing. Han prøvde først å få henne til å gjennomføre oral-sex, men han 
stoppet når hun sa nei. Han dro etter hvert ned trusen/buksen hennes mot hennes vilje, «jokket» og 

© Jensen, 2020b, Kasus 1: Alexander, 14,5 år. Ph.d.-
undersøkelse; AIM3 Utredningsmodellen og interrater reliabilitet 



205 

 

 

fikk utløsning mellom beina hennes, men han lykkes ikke i å gjennomføre penetrasjon. Den utsatte 
jenta har vært mye bort fra skolen etter dette, vært svært utfordrende og i opposisjon hjemme. Hun 
har vært veldig skamfull, redd for å ha blitt gravid – det siste som gjorde at hun endelig snakket med 
mor om det. Mor hennes kontaktet BV og deretter ble saken anmeldt til politi/barnehus. Det 
foreligger ingen genetiske bevis etter denne angivelige voldtekten. Politiet har funnet seksualiserte 
bilder og meldinger via begges mobiler. Alexander innrømmer i samtaler med politiet at han traff 
denne jenta på senteret etter å ha «chattet» noen uker på nettet, men han nekter for at sexen på 
toalettet var ufrivillig og gjennomført med vold. 

Familie, barnehage/skole, livshendelser (opplysninger utfra samtaler/avhør med gutt, foreldre og 
skole): 

Alexander bor i en middels stor norsk kommune sammen med sine to biologiske foreldre og en 
storebror som går på videregående skole (18,5 år). Foreldrene fikk barna da de var i begynnelsen av 
40 årene. Brødrene har forskjellige venner og er lite sammen på fritid. De deler interesser som fotball 
og teknologi. Broren klarer seg godt på skolen, har jente-kjæreste og skal snart i militære. Familien 
har en hund; Bella, som Alexander er veldig glad i og god til å følge opp. Foreldrene har hatt god 
økonomi – begge er ingeniører og har jobber i oljerelatert bransje.  Familien bor i eget hus hvor 
begge guttene har store rom med PC, TV osv. Familien har alltid hatt mye av den nyeste teknologien 
tilgjengelig i hjemmet. Foreldrene har tidligere vært opptatt av fysisk trening og løping i sin fritid 
(halvmaraton, motbakkeløp osv.). Far fikk imidlertid et alvorlig hjerteinfarkt for rundt 3 år siden på 
løpetrening, men er nå rehabilitert fysisk. Far er likevel blitt mer sliten og redd og foreldrene har blitt 
mye mindre sosiale og aktive utenfor hjemmet etter dette.  

Alexander selv er i dag nær uttak på aldersbestemt kretslag som høyreving/back. Han ønsker å bli 
fysioterapeut eller politi. Fotball vil han drive på med så lenge det er gøy.  Løper fort. Høy og sterk 
for alderen. Har også talent i friidrett, men har valgt fotball pga. det sosiale. Er selvstendig med å 
komme seg til/fra trening med buss eller sykkel. Ellers er Alexander opptatt av PC og PS4 spill – 
FIFA, Fortnite og League of Legends. Han bruker mye tid med teknologiske duppedingser. Liker 
også å høre på musikk og ser mye på YouTube. Gjennomfører ukentlige hus plikter som foreldrene 
gir ham penger for. 

For vel ett år tilbake døde mormoren til Alexander brått. Hun var en viktig voksenperson for ham og 
den siste gjenlevende besteforelderen. Mormor har hjulpet foreldrene mye – særlig med Alexander 
og broren da foreldrene i perioder har vært mye på reise (jobbreiser, maratonløp). BV vurderer at 
mormor synes å være den viktigste emosjonelle voksne for Alexander i oppveksten. Alexander 
uttrykker at han har et greit forhold til begge foreldrene, men at de alltid har vært mye på farten og 
eller er syke/slitne. På nettverkskartet sitt tegner han avdøde mormor, hunden Bella og storebror som 
viktigst/nærmest seg. Deretter far, så mor. Han opplevde å ha en sterk sorgreaksjon etter mormors 
død - sov og spiste dårligere, ville ikke trene, karakterer falt første halvåret, var tiltagende mye sinna 
og eller deppa. Hunden ble ekstra viktig for ham etter mormors død.   

Mor er selv fysisk frisk, men hun kjenner seg sliten etter siste års livsutfordringer i familien I 
ukedagene samles familien stort rundt middag, ellers lite sammen utover noe kjøring, trening, 
handling, enkelte middager ute og mer sjeldne konserter/kinobesøk. Far ønsker å få med seg alle 
fotballkampene til guttene men veldig ofte får han det ikke til. Familien har også fått det noe 
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strammere økonomisk etter at far har måtte redusere sin arbeidstid pga. sykdom. Far trener nå kun 
hvis mor eller en av guttene blir med. Konkurranser har de voksne gitt seg med. Foreldrene har 
generelt hatt et stort nettverk gjennom jobb og treningsmiljøet sitt. Onkler og tanter til Alexander har 
etablert seg med sine familier i en større by over 50 mil unna. Kun ved spesielle anledninger som 
begravelser, barnedåp, konfirmasjon o.l. at familien prioriterer å besøke hverandre. Foreldrene har 
fortsatt noen gode vennepar de kan snakke med om familiens utfordringer (fars sykdom, dødsfall) 
men de har foreløpig ikke snakket med noen om politi-sakene rundt sønnen. Det er lite kapasitet i 
voksen-nettverket for å hjelpe hverandre praktisk.  

Foreldrene beskriver Alexander sin utvikling og fungering uten store bekymringer bortsett fra hans 
tidligere reaksjon på fars akutte sykdom og senere mormors død. Om fysisk nærhet i familien sier 
mor at de ikke er en typisk «klemme»-familie. Mor hadde problemer med å amme begge guttene (fikk 
det ikke til) og foreldrene husker det til tider kunne være vanskelig for dem og få roet Alexander 
særlig første to år. I barnehagen kan mor huske at det var litt smårusk sosialt da han var 4-5 år. Han 
kunne være brå og fysisk i kontakten sin med andre (f.eks. hoppe på ryggen til gutter han ønsket 
oppmerksomhet fra). Skolestart ble preget av at klassen hadde en vanskelig jentegruppe – mye 
intriger, konflikter, uro i timene og friminuttene. Ble bedre med ny lærer fra 5.klasse. Ingen 
bekymring skolefaglig. Har nå 4,5 i snittkarakter. Foreldrene skulle ønske han var noe mer faglig 
ambisiøs, men de er veldig stolte av fotballprestasjonene hans. Foreldrene har aldri snakket noe 
spesielt om seksualitet med sønnene. I barneskoleårene var Alexander sosialt vanlig ute med 
kamerater i fritiden – en del av guttegjengen. På ungdomsskolen begrenser vennekontakten seg mest 
til skoletid, treninger, enkelte bursdager, men ellers mye kommunikasjon via teknologi/spill. 
Alexander har aldri besøk hjemme. Det meste skjer ute (særlig i helgene) eller via digital 
kommunikasjon.  

Foreldrene sier han ble opptatt av kvinnelige artister og jenter generelt på slutten av barneskolen. 
Foreldrene anså dette som normalt knyttet til pubertetsutviklingen. Foreldrene har ikke fått med seg 
at han har hatt kjæreste, men vet at han har vært forelsket i en jente. Utover ordinær kontakt med 
fastlege, HSPL o.l., har ikke foreldrene eller andre sett behov for å involvere hjelpeinstanser 
tidligere. Alexander sier selv at dette med pappas sykdom og mormor har vært tøft, særlig på skole 
og trening, men i forhold til seksualitet og SSA-sakene, ser han ikke behov for noe oppfølging. Etter 
at det har kommet opp bekymring knyttet til Alexander seksuelle atferd, både direkte og med 
teknologi, har han tilsynelatende fulgt opp grenser og gjort det fagpersoner har sagt han bør gjøre. 
Han er fortsatt der at han ikke kan eller vil forstå at det han har gjort er ulovlig.  

Foreldrene stiller seg nokså uforstående til at sønnen skal ha utøvd noe problematisk eller skadelig 
seksuelt, men de følger opp trygghetstiltak hjemme anbefalt av BV. Utenfor hjemmet synes de det er 
vanskelig å følge sønnen opp. De forstår at han har forsøkt eller hatt sex med jentene, men ikke at 
han har gjort noe verre enn det mange gjør når de utforsker og debuterer med sex i puberteten. De er 
meget skeptiske til om Alexander trenger noe utredning, oppfølging, behandling for dette eller annet, 
men blir litt mer usikre når anmeldelse nummer 2 blir kjent. Politiets råd til foreldrene er avgjørende 
for at de og Alexander tilslutt sier ja til henvisning for å få gjennomført AIM3 utredning. 

Fra skolen opplyses det at han fungerer «godt innenfor» kognitivt og sosialt. Var problemer med det 
skolefaglige etter mormors død, men den faglige fungeringen er oppadgående igjen. Utmerker seg i 
gym og er aktivt med i musikktimene. Kan delta i diskusjoner der han kan argumentere på sak, men 
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blir stille når man tar opp temaer som følelser og forhold til andre. Har vært tillitsvalgt i klassen og er 
kaptein på fotballaget. Politiet/barnehuset sier at Alexander fremstår som en gutt med relativ mye 
kunnskap om seksualitet for alderen. Han argumenterer for at det han har gjort ikke er et overgrep 
mot de aktuelle jentene – de var begge med på sexen. Han fremstår generelt som åpen og ærlig i 
avhør. 

Barnevernet har samdrøftet saken med politiet/barnehuset som allerede har hatt avhør og 
samtaler de utsatte jentene, Alexander, foreldre og de andre guttene. BV henviser Alexander til 
videre SSA utredning/behandling. Ditt arbeidssted/du som fagperson har sagt ja til å gjennomføre 
en AIM3 utredning for å vurdere og eventuelt anbefale videre tilsyn/behandling/oppfølging for 
Alexander/familien. Hvis det er informasjon som er nødvendig for skåring og som ikke er eksplisitt 
nevnt her, ta da eventuelt utgangspunkt i at dette ikke er aktuelt eller ikke foreligger («ingen 
bekymring, eventuelt en styrke»). 
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Kasus 2: Thomas, 13 år (Jensen, 2020c).

Det kommunale barnevernet (BV) mottar bekymring fra en førskolelærer/barnehage høsten det året 
Thomas har begynt i 8.klasse på ungdomsskole. Bekymringsmeldingen baserer seg på observasjoner 
og fra samtaler som barnehagen har hatt med to uavhengige foreldrepar til to forskjellige barn, rett 
før og etter sommerferien. Det er mistanke om at Thomas har utvist bekymringsfull seksuel atferd en-
til-en lek med barna.

Utsatt jente (5 år): I følge opplysninger fra BV og foreldre, bor jenta og foreldrene i en enebolig i 
gåavstand fra der Thomas bor. Hun har venner fra barnehagen, tante, onkel og kusine (8 år) som bor i 
borettslaget der Thomas bor. Jenta pleier å være mye ute og leke sammen med kusinen og andre barn 
på borettslagets lekeområder. I dette borettslaget er det mulig for foreldrene å følge med på barna fra 
verandaene med utsikt mot lekeplasser og ballbingen. Den utsatte jentas familie har særlig etter 
sommerferien, reagert på at hun sjeldnere og sjeldnere vil være med kusinen hjem. Den utsatte har 
også begynt å si at hun ikke vil begynne på skolen – vegrer seg også for å delta på førskolegruppens 
aktiviteter noe som har kommet overaskende på både barnehagen og foreldre. Jenta vurderes ellers 
som en meget oppvakt og kvikk jente av både ansatte i barnehagen og foreldrene.

Faren oppdaget henne gråtende på rommet en dag hun hadde vært på besøk hos kusinen. Hun sier da 
at det er en større gutt som bor der kusinen bor (senere identifisert som Thomas), som hun er veldig 
redd for. Hun forteller at denne gutten er mye større enn henne, sykler mye rundt alene og noen 
ganger leker han «mye gøy» (tikken (sisten), rutsjing, ball) sammen med henne og de andre barna. 

Fra politiavhør på barnehuset fremkommer det informasjon om at sist gang denne jenta lekte 
gjemsel på slutten av sommerferien, hadde Thomas foreslått at han skulle hjelpe henne til å gjemme 
seg veldig lurt. Han ba henne følge ham inn i skogen like bak ballbingen. De hadde gjemt seg, satt 
seg ned, spiste blåbær og pratet lavt. Den utsatte sier hun synes denne gutten var grei samtidig som 
han snakket mye dumt og rart. Han hadde blant annet plutselig hvisket at hun var «skikkelig søt» og 
spurt om hun hadde hatt kjæreste noen gang. Hun har videre forklart at Thomas ba henne legge seg 
helt ned på ryggen (for ikke å bli sett) og åpne munnen. Han hadde sluppet blåbær ned i munnen 
hennes. Dette var først bare gøy lek – smakte godt – begge lo litt.  Thomas hadde videre hvisket at 
hun måtte være «musestille» på gjemmestedet så de andre ikke kunne finne dem. Han hadde videre 
foreslått at hun skulle lukke øynene - fortsatte å slippe bær ned i munnen hennes – så plutselig 
«susset» han henne på munnen og la seg med magen oppå henne. Den utsatte jenta har forklart at hun 
ble «skikkelig redd». Hun greide ikke å røre seg og fikk ikke til å skrike fordi den «ekle tungen hans» 
var inni munnen hennes samtidig som han begynte å dra ned shortsen og trusen hennes. Hun sier at 
Thomas «bølget seg oppå henne». Hun opplevde dette som veldig ekkelt fordi han var både tung og 
pustet litt høyt og rart. Thomas hadde reist seg fort opp da de hørte stemmer fra noen andre barn som 
nærmet seg. Joggebuksen og boxeren hans var da nede på lårene og tissen stakk ut (tegner erigert 
penis). Han hvisket strengt til henne at hvis hun sa noe til noen andre om at de to var kjærester «så 
skulle det bli verst for henne». Han skal så ha listet seg fort vekk. Hun hadde lagt stille en liten stund 
før hun reiste seg og gikk frem til de andre barna. Kusinen hadde da spurt om hvorfor hun hadde 
gjemt seg i skogen (egentlig ikke lov av de voksne) og hvorfor hun gråt. Hun husker ikke helt hva 
hun svarte da, men det var noe om at hun ville gjemme seg kjempegodt men hadde falt og slått seg. 
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Foreldrene til den utsatte jenta husker godt den dagen da datteren kom hjem fra tante og onkel mye 
tidligere enn planlagt (uvanlig) og sa at hun hadde falt og slått seg i lek. Foreldrene ser i etterkant at 
datteren har hatt en mer negativ utvikling og fungering siden dette.  Den utsatte jenta har forklart på 
barnehuset at Thomas ikke har gjort dette mer enn denne ene gangen, men at han tidligere ofte har 
lekt kileleken sammen med henne (kilt henne utenpå klærne). 

Utsatt gutt, 6 år: Utfra opplysninger som BV og Statens barnehus har innhentet om utsatt fra foreldre 
og barnehage, vet vi at dette er en gutt som nettopp har begynt på skolen. Han bor sammen med sin 
mor, far og lillesøster i samme borettslag som Thomas. Det har ikke vært noen store bekymringer 
knyttet til denne unge guttens utvikling og fungering før sist vår da barnehagen begynte å observere 
mer uro og fysisk aggresjon rettet mot andre barn. Familien har hatt en god sommerferie, men 
sønnens urovekkende atferd kom tilbake etter ferien – både hjemme, i fritiden og på skolen. 
Forståelsen av at den negative atferden skyldes mulig overgrep fra Thomas, kom først da den utsatte 
gutten var ute og lekte en sensommerdag med en eldre fetter. Da hadde han begynt å fortelle om at 
han var veldig redd Thomas. Fetteren fortalte dette videre til de voksne i familien som tok det videre 
til kommunalt BV. 

Denne gutten har i avhør på Statens barnehus forklart at Thomas har plaget ham «mange ganger –  i 
alle fall tre ganger». Første gang var trolig da flere av barna var ute og lette etter påskeharen. Senere 
har det vært i «tikken» -lek («sisten») utenfor blokkene. Han forklarer at det først bare var gøy, at det 
utviklet seg negativt fordi Thomas «nesten alltid» bare løp etter ham. Noen ganger skal Thomas ha 
sagt at de skulle leke-bryte. Den utsatte likte ikke dette fordi Thomas var så stor, sterk og tung. 
Gutten forteller at Thomas kunne legge seg tungt oppå han etter at han ble tatt i «tikken» eller når de 
lekte bryting. Han ble noen ganger redd for å ikke komme seg løs og ikke få puste.  Han forklarer 
også at Thomas flere ganger skal ha tatt han på tissen og magen og baken utenpå buksen når han 
ligger slik oppå ham og kiler (bryter). To ganger har Thomas tatt ut tissen sin – den har vært «sterk».  
Den utsatte gutten beskriver en episode der Thomas i skuret på lekeplassen, skal ha berørt han på 
tissen innenfor boxer-trusen. Det skal ha vært flere episoder der Thomas har vist ham hvordan man 
kan «jokke» (onanere). Det var både spennende og samtidig litt ekkelt og rart. Utsatte sier det 
kommer «svette» ut av tissen til Thomas noen ganger når han «jokker». Gutten forklarer at Thomas 
(en gang) spurte om han ville smake og slikke på tissen til Thomas. Gutten ville ikke dette og utfra 
det han kan huske, så spurte Thomas heller aldri mer om dette. 

Hva sier Thomas og foreldrene om SSA anklagene: I samtale på Statens barnehus innrømmer 
Thomas episoden der han skal ha vist tissen sin og «jokket» i nærvær av gutt 6 år. Thomas er generelt 
åpen og samarbeidsvillig med avhører på barnehuset. Thomas synes imidlertid ikke helt å forstå at 
dette med onanering i nærvær av andre yngre barn er dumt å gjøre. «Han (den utsatte) er jo gutt og 
må kunne lære dette». Han sier også at «hvis han (den utsatte) ikke likte det, hvorfor gikk han ikke 
vekk da?» Thomas svarer politiet at han selv har lært det fra et TV program sett på mobilen. Har også 
lært litt om sex og dette med «jokking» (onanering) på skolen fra samtaler guttene hadde med 
helsesykepleier i 7.klasse. Thomas sier han ikke har «jokket» med andre barn enn den aktuelle gutten.  

Når det gjelder det anklager vedrørende utsatt jente (5 år), sier Thomas at han ikke kan huske at de to 
har gjemt seg og gjort slike ting som hun anklager ham for (politiet mener han lukker seg på dette 
temaet).  Thomas sier han generelt liker å leke med yngre barn fordi de liker at han leker med dem. 
Han har ikke noen jevnaldrende «bestevenner» der han bor nå. Thomas gir sterkt uttrykk for at han 

© Jensen, 2020c, Kasus 2: Thomas, 13 år. Ph.d.-undersøkelse; 
AIM3 Utredningsmodellen og interrater reliabilitet 



210 

 

 

savner venner fra hjembygden (tidligere bosted), og at han helst ville hatt mamma og pappa boende 
på samme sted. Han skjønner at de ikke kan bo sammen fordi de krangler og sloss sånn. Thomas sier 
han er glad i begge foreldrene sine. Han uttrykker i avhørene at han er redd for at foreldrene skal bli 
sinte på ham, og på hverandre, grunnet anklagene som er fremkommet fra de to yngre barna.  

Ved avdekking av SSA reagerer Thomas mor (32 år) med fortvilelse, sinne og nekter å tro at sønnen 
kan ha gjort noe sånt. «Han har alltid vært grei, snill og lekt godt med yngre barn». I samtaler som 
BV har med mor viser det seg at hun også har erfart bekymringsfull seksuell atferd med sønnen. Hun 
har to ganger i sommerferien måtte be han holde opp med «å onke seg» (onanere) når de har sittet 
sammen i sofaen i stuen og sett familiefilmer. Han har, etter flyttingen, noen ganger liksom «klint seg 
inntil» henne i sofaen – kilt og prøvd å berøre brystene hennes. Hun har latt ham få lov til å sitte 
nærme seg («han er jo sønnen min»), men sier hun har fått han til å stoppe ved å le det bort eller si: 
«kutt ut det tøyset». Far er veldig overrasket og stiller seg uforstående til det BV, Statens barnehus og 
mor forteller om sønnens seksuelle atferd mot andre barn og mot mor selv. Far sier at gutten kan 
være fysisk nær ham og andre i familien hans uten at «noe galt» skjer. Far sier blant annet: «Er det 
ikke en del av det å bli ungdom at han er interessert i sex?» Far mener at det å onanere med andre 
gutter i den alderen må være helt greit.  Begge foreldre deltar på samtaler og møter med politiet og 
barnehuset på en høflig måte, men overfor BV er de langt mer skeptisk og reserverte. 
Kommunikasjonen foreldrene imellom er til tider synlig anstrengt og preget av deres tidligere og 
pågående voksenkonflikt. De uttrykker begge redsel for at sønnen skal være «pedo», at han kommer 
til å få dette som har skjedd på rullebladet» eller kan ende i fengsel i fremtiden.   

Bakgrunn og oppvekst:  

Både mor og far har vært uføretrygdet siden før sønnen ble født. Far bor fortsatt i barndomshjemmet i 
en mindre bygd, 15 mil unna der mor/sønn bor. Familien har bodd i bygden i alle årene før foreldrene 
ble separert. Farfaren som Thomas hadde et spesielt nært forhold til, døde brått av hjerteinfarkt 
høsten da Thomas gikk i 2.klasse. Foreldrene har alltid hatt dårlig økonomi og økonomistyring. Etter 
seperasjon og flytting har samvær med far vært to helger i måneden pluss ferier. Da treffer Thomas 
flere jevnaldrende venner fra tidligere som han svømmer eller sparker fotball med. Liker godt å fiske 
og sykle med far. Startet på fotball i 1.klasse, men etter hvert mye fravær på treninger og kamper. 
Mor opplyser at han i tidlige barneår prøvde seg på svømmekurs to ganger, men var veldig redd for å 
få vann i hals og nese. Prøvde seg på sjakk-kurs som han likte godt – spilte mye med farfar tidligere -
men etter noen konflikter i frilek med noen av de andre guttene og klager fra deres foreldre, valgte 
foreldrene å ta ham ut av sjakk-klubben (5.kl.). Etter flytting til byen har det kun vært en gutt på 
besøk hjemme – ellers ingen faste fritidsaktiviteter, men ønsker å starte med terrengsykling. Når det 
gjelder spørsmål om fremtiden, har Thomas ingen konkrete tanker. 

BV i tidligere hjemkommune, opplyser at de har vært omfattende kontakt med familien siden Thomas 
gikk i 2.klasse. Mor har i perioden da Thomas var 6-7 år, anmeldt far for fysisk vold to ganger. 
Begge foreldre var da i beruset tilstand (alkohol). Mor trakk senere anmeldelsene. Det kommer frem 
av politirapport at mor og sønn var på krisesenter i en periode på 14 dager etter en av disse 
voldsepisodene (juletider i 2.klasse).  Angivelig grunn var vold fra far mot mor i rustilstand, kl.02 om 
natten («Far kastet ølflaske etter mor i stuen mens sønnen var tilstede»). Fra BVs samtaler og 
journal fremgår det i tillegg at mor og sønn flere ganger tidligere også har hatt flere midlertidige 
opphold hos mors familie og venninner annet sted i landet. I disse periodene fulgte ikke Thomas 
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skole. Tilbud og avtaler om hjemmeundervisning ble forsøkt, men første barneskole har opplyst at 
mor ikke orket å stå i dette. I tidligere samtalereferater fra BV kommer det frem at Thomas har vært 
vitne til at begge foreldre har skreket og sagt stygge ting til hverandre, slått og kastet ting mot 
hverandre da Thomas var 4-8 år. Han har en gang sagt at foreldrene drakk mye øl særlig i helgene og 
i feriene, ofte i campingvognen. Når foreldrene drakk kunne de noen ganger le og ha det gøy, men 
som oftest begynte de å skrike, krangle og fysisk sloss. Dette kunne skje til alle døgnets tider. I slike 
situasjoner trakk han seg som oftest litt unna foreldrene fysisk, enten stakk han ut med andre barn på 
campingen eller han gjemte seg på loftet eller rommet sitt. I samtaler med nåværende BV sier han at 
foreldrene aldri har slått ham etter han begynte i 4.klasse. Har heller ikke erfart at foreldrene har vært 
ruset etter mors flytting til byen. Om tiden før skolestart, husker han at begge foreldrene kunne 
«klikke» og at de kunne kjefte og slå ham på ryggen og baken med hendene eller håndklær. Thomas 
sier det kunne gjøre veldig vondt, men at han han løste det best ved bare å ta imot slik at foreldrene 
ble fortest mulig ferdig. Thomas mener at foreldrenes vold før skolestart skjedde fordi han tisset eller 
bæsjet på seg og det luktet «stink» (mest mor), andre ganger fordi han hadde ødelagt noe ved uhell 
(mest far). Begge foreldrene benekter tidligere fysisk avstraffelse av sønnen, men begge innrømmer 
krangling og rus og at det «kunne gå litt ekstra hardt for seg i perioder» mellom de to voksne.  

Helsestasjonen var inne med hjelp på hygiene/toalett-trening (Thomas 5-6 år). Barnehagen, i 
forbindelse med overgang til barneskole, tok barnehagen opp bekymringer knyttet til økende negativ 
atferd hos Thomas på førskolen (språk, oppfattet ikke muntlige beskjeder, umoden sosial atferd, kom 
lett i konflikter med andre barn). Barnehagen håndterte Thomas sin atferd med å gi tydelig struktur, 
oversikt og konsekvenser (ikke meldt videre). Den første barneskolen (1.-6. klasse) opplyser at 
Thomas kunne bli overdreven redd og eller sint når voksne brukte høye stemmer, for eksempel i 
gym- og musikk-timene. På spørsmål fra BV i dag ler mor litt oppgitt når hun beskriver hvor mye 
sønnen var redd for i førskolealder (mørke, edderkopper, ut i vann, være alene hjemme og i skog, lyn 
og torden, være i båt).  Mor svarer også at sønnen kunne trampe på eller stikke insekter og småkryp 
hardt med pinner så de døde og ikke kunne skremme eller plage ham lengre (1.-3. klasse). Han kunne 
ofte løpe etter små fugler og dyr for å skremme dem vekk, kaste småstein på dem, dra dem i halen 
osv. Mor mener kanskje at sønnen ble giret av at dyrene ble redde for ham. Thomas beskrives ellers 
fra begge barneskolene som noe urolig i sitte-rolig-aktiviteter.  Barneskolen meldte bekymring til 
PPT om om høyt skolefravær, faglige utfordringer og en del uro og konflikter med andre gutter i 
klassen/SFO i overgangen 3.-4.klasse. Skolen og foreldrene knyttet dette den gang primært til 
omstendigheter rundt bestefarens død. I 4.klasse ble han evnetestet ved PPT: Kom generelt ut i det 
nedre normalvariansområdet (IQ80). Ikke mistanke om lese og skrivevansker men begrenset 
ordforståelse. Det ble anbefalt og gjennomført tiltak som spesialpedagog timer og litt assistent (ekstra 
i timer/langfri) for hjelp og veiledning faglig og sosialt. På ungdomsskolen har han så langt et snitt på 
3. Går mye alene i friminuttene – lite konflikter. Ingen i klassen han er spesielt knyttet til – vil helst 
ikke samarbeide med jenter – «sier de andre, særlig jentene, er dumme og teite». Er god med PC. 
Musikklæreren har sagt at Thomas har en flott sangstemme og har oppfattet guttens interesse for å 
lære seg piano eller gitar. De andre elevene plager ham ikke direkte, men han blir i liten grad invitert 
inn og med på sosiale aktiviteter (på skolen eller i fritiden). Han har ok kommunikasjon med de 
mannlige lærerne – oppleves mer frekk og opposisjonell mot de kvinnelige lærerne.  

Mor opplyser om aktuell situasjon til BV: Hun og Thomas flyttet brått til nåværende bolig i 
sommerferien rett før han skulle begynne i 7.klasse. De kjente ingen der de skulle flytte til. Hun er 
dag for det meste hjemme alene i leiligheten og har lite oversikt over hvor sønnen befinner seg når 
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han er ute. Mor sier selv at hun har fått større behov for å vite hvor han er nå etter flyttingen, men 
samtidig så vet hun ikke lengre hvor hun eventuelt skal spørre eller lete etter ham når han ikke 
kommer som avtalt. Blir ofte både sint og redd for ham når hun venter hjemme i leiligheten og han 
ikke svarer på mobilen. Bortsett fra enkelte ferier, besøk til slektninger og felles middager, er mor og 
sønn lite sammen utenfor leiligheten. Hjemme ser mor ofte på TV, noen ganger sammen med 
Thomas. Ellers har Thomas hatt mobil siden 3.klasse som han for det meste bruker alene inne på eget 
rom.  

BV har valgt å drøfte bekymringssaken anonymt i regionalt SSA konsultasjonsteam. Etter en 
innledende screening ved bruk av Trafikklyset og Hacketts definisjonskontinuum (screening 
basert på foreløpige opplysninger), vurderes de presenterte bekymringsfulle hendelsenes 
alvorlighet til å ligge i området problematisk/skadelig seksuell atferd (PSA/SSA). Det blir anbefalt 
at BV i tillegg til å følge sak videre opp med politi/Statens barnehus, gjennomfører en bredspektret 
kartlegging av Thomas. Hvilke tilsyns-, behandlings- og oppfølgings-behov har Thomas og familie 
videre? Som fagperson blir du kontaktet og sier ja til å utrede saken ved hjelp av AIM3 utrednings 
verktøyet basert på foreliggende opplysninger. Hvis det er informasjon som er nødvendig for 
skåring og som ikke er eksplisitt nevnt her, ta da eventuelt utgangspunkt i at dette ikke er aktuelt 
eller ikke foreligger («ingen bekymring, eventuelt en styrke»). 

  

© Jensen, 2020c, Kasus 2: Thomas, 13 år. Ph.d.-undersøkelse; 
AIM3 Utredningsmodellen og interrater reliabilitet 



213

Kasus 3: Julian, 17 år (Jensen, 2020d)

Bakgrunn – oppvekst og familie

Julian sine biologiske foreldre omkom i en bilulykke da han var 8 måneder. Han ble plassert av 
barnevernet (BV234/fylkesnemnda) i fosterhjem hos mormor og morfar. Julian og besteforeldrene 
fikk tett oppfølging av både helsestasjon og BV - særlig knyttet til det plutselige tapet av Julians 
foreldre. Besteforeldrene begynte å kjenne på at de ikke lengre hadde kapasitet til å ivareta 
omsorgsoppgavene da han var 2,5 år. Dette var primært grunnet alvorlig endring i mormors egen 
fysiske helse. BV startet opp en prosess som endte med at Julian ble plassert i et fosterhjem utenfor 
familien fra han var vel 3 år gammel. Det var ingen andre barn i dette hjemmet. Guttens kontakt med 
biologisk besteforeldre og øvrig familie har ellers vært opprettholdt på en god måte gjennom hele 
oppveksten. 

BV opplyser: Fosterhjemmet fungerte bra – og ble vurdert som stabilt og trygt. Julian landet relativt 
raskt og utviklet god tilknytning, særlig til fostermor. Han virket trygg og kunne vise voksne både 
nærhet og ubehagelige følelser. Han fortsatte i samme barnehage som da han bodde med sine 
besteforeldre. Barnehagen vurderte han som godt fungerende både kognitivt og sosialt. I tillegg til 
fysisk smidighet viste han tidlig spesielt gode evner når det gjaldt tegning. Fysisk var han litt lav av 
vekst. Noe aktiv og impulsiv til tider i barnehage og senere på barneskole. Ellers ingen bekymringer 
fra fosterforeldre eller skole knyttet til milepæl-utvikling, eller faglig eller sosial fungering. 

Det var generelt ingen store bekymringer knyttet til Julian fungering på barneskole eller hjemme, før 
overgangen til ungdomsskolen (13-14 år). Da begynte han å være mye sammen med en guttegjeng (5 
jevnaldrende fra samme barneskole) hvor alle ble tatt for hærverk og tyveri av teknisk utstyr fra 
butikker og en skole. Han viste økende impulsiv og opposisjonell atferd både hjemme og på skole. 
Videre inn i ungdomsskolen viste den negative atferden seg i form av omfattende skoleskulk, stadige 
konflikter, noe rusbruk, slåsskamper og svært lite konsentrasjon og fokus på skolearbeid. 
Guttegjengen hadde også positive felles interesser som gatebasket, Hip Hop dans og brettkjøring. 
Julian ble henvist fra fastlege og BV til BUP i 8.klasse for utredning av mulig ADHD, som 
konkluderte med en ADHD diagnose. Test viste god kognitiv fungering innenfor 
normalvariasjonsområdet. BUP skriver at ADHD diagnosen er satt med forbehold knyttet til 
informasjonsinnhenting i en svært turbulent periode. Tilknytningen til fosterforeldre og biologiske 
besteforeldre ble vurdert av både BUP og BV som gode, men relasjonen var sterkt preget av 
konflikten rundt negativ atferd siste skoleår. Julian fikk medikamentell støttebehandling for ADHD 
fra mars i 8.klasse med positiv effekt.

Politiet kom i kontakt med Julian etter episoder med hærverk og tyveri tidlig i 8.klasse. Det ble satt 
inn omfattende samordnet tiltak overfor alle seks guttene – både fra foreldre, politi, ungdomsskole, 
PPT, BV og BUP. Etter noen alvorlige episoder i fosterhjemmet (vinter i 8.klasse), der Julian stjal en 
stor sum penger fra fostermor og siden ble borte en hel natt uten å gi livstegn fra seg (fest), 
kulminerte det med at fosterforeldrene sa opp avtalen med BV den påfølgende sommeren. De orket 
ikke mer. De ønsket heller ikke videre kontakt. Julian reagerte på fosterforeldrenes oppsigelse med 
tilbaketrekning, materielle ødeleggelser av egne ting i fosterhjemmet og ellers mye verbal aggresjon 
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rettet mot de fleste voksne rundt ham. Den eneste voksne som nådde litt inn til Julian i denne 
perioden var LIS-legen Knut, behandlingsansvarlig ved BUP.  

BV vurderte i denne perioden institusjons-plassering, men pga. alder og tidligere fungering i 
fosterhjem, valgte man til slutt å gå for et forsterket fosterhjem fra sensommer i 9.klasse. Dette tredje 
fosterhjemmet hadde erfaring som beredskapshjem, og tross mye negativ atferd før plassering, var 
Julian utvikling i dette nye hjemmet positiv. Denne nye fosterfamilien har et stort og godt 
støttenettverk. BV evaluerte plasseringen etter ett år og vurderte at relasjonen mellom Julian og 
nåværende fosterforeldre var etablert, god og utviklingsstøttende. Den tidligere impulsive og 
negative atferden fra Julian avtok. Det har ikke vært noen alvorlige atferdsproblem registrert i tiden 
på videregående skole.  ADHD medisin ble planlagt seponert våren i 10.klasse - Julian ønsket dette 
selv og ble hørt, særlig knyttet til bivirkninger som han opplevde hemmet motorisk balanse og 
aktivitet, og søvn.  

Fra nåværende fosterforeldre og videregående skole (VGS) er det rapportert at Julian fungerer godt 
sosialt og i kontakt og faglig samarbeid med både gutter og jenter. I 9.klasse startet han opp med 
systematisk baskettrening hvor han har vist seg som et stort talent tross noe lav høyde. På 
videregående skole får han gode karakterer med nærmere 4,5 i snitt. Ønsker å bli flyver, 
basketballspiller på College i USA eller å bli tegneserietegner. Ikke noe bekymring for rus og eller 
skoleskulk på VGS. Har kun tilfeldig kontakt med guttene fra den tidligere gjengen. Er 
assistenttrener på et basketlag for yngre gutter – en rolle han gjennomfører meget bra ifølge den 
voksne hovedtreneren. Holder fortsatt på med tegning og er meget dyktig til dette – både med frihånd 
og med bruk av IT-programvare. Hans favoritt tegneserie er Asterix & Obelix, men har i senere tid 
fattet interesse særlig for japanske tegneserier. Nye fosterforeldre har blitt trygge på Julian. De lar 
ham blant annet se til deres biologiske barnebarn når de selv er ute i små ærender. Barnebarna er 
relativt mye på besøk hjemme og på hytten til sine besteforeldre.  

Problematiske og skadelige seksuelle hendelse(r) (SSA) 

Det avdekkes i høstferien, da Julian går i andre klasse på VGS, at han skal ha blottet seg for 
fosterfamiliens barnebarn under et overnattingsbesøk. BV blir kontaktet av barnas foreldre og 
besteforeldrene (Js fosterforeldre). BV og foreldre anmelder saken til politiet/ Statens barnehus. De 
utsatte er ei jente Kristin (11 år) og Sander (12,5 år). Utfra avhør av de to utsatte på barnehuset 
fremkommer det at Julian, i tillegg til blotting og onanering, skal ha vist og eksponert barna for 
seksualiserte filmer (aldersgrense 15+) og seksualiserte japanske tegneserier. Han skal også ha vist 
dem porno på internett. Dette har skjedd inne på Julian sitt rom. Barna har vært eksponert både hver 
for seg, og begge to samtidig. Hendelsene skal ha skjedd fra slutten av sommerferien og frem til 
avdekking i høstferien. Begge barna forteller i avhør at de har vært mye sammen med Julian - og de 
liker ham i utgangspunktet godt. De forklarer at de synes det var spennende med filmene og 
tegneseriene, men når det ble mye direkte «sexing» på filmene, og særlig da Julian tok tissen sin 
frem, ble det både ekkelt og flaut. De beskriver hvordan de både sammen og hver for seg holdt 
pusten, så intenst på skjermen og lot som om de ikke merket hva Julian holdt på med. Den utsatte 
jenta har forklart at hun i alle fall en gang skal ha sagt når han onanerte: «slutt med det der – ekkelt», 
men Julian hadde «liksom ikke hørt eller reagert – bare fortsatt». Begge barna beskriver hvordan 
Julian gjorde seg ferdig («sukket høyt») før han reiste seg gikk inn på toalettet ute i gangen. Han kom 
tilbake, virket det som ingenting hadde skjedd, han snakket vanlig og de fortsatte med å se på f.eks. 
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YouTube (ikke-seksualisert innhold) eller de kunne gå ned på kjøkkenet for å finne seg noe å spise 
o.l.  

Utfra informasjon gitt under avhørene, fremkommer det at de utsatte barna har opplevd mye av det 
samme når det gjelder rekkefølge og type atferd knyttet til de respektive SSA hendelsene. Kristin 
beskriver at hun har opplevd de beskrevne SSA hendelse to ganger alene, og en gang sammen med 
broren. Sander husker at det har skjedd to ganger, en gang med, og en gang uten søster tilstede. Han 
beskriver fra en-til-en situasjonen at Julian i tillegg til «å trekke og dra i tissen sin», hadde løftet opp 
katten «Sushi» og strøket den frem og tilbake over tissen sin mens han hadde smilt og stønnet. 
Sander beskriver at det var «både ekkelt og litt ekstra merkelig fordi katten ikke ville vekk, var rolig 
og virket som den hadde gjort det før og likte det». Når politiet gjennomgår Julian PC, minnepinner 
og mobil, finner de lenker til «myk» voksenporno og videre to nedlastede videosnutter som 
omhandler seksualisert atferd og overgrep mot dyr.  

Avdekkingen av SSA fører til sjokk og krise i fosterhjemmet og i dets familie og nettverk ellers. 
Fosterforeldrene har valgt å være åpen om det som har skjedd. Julian biologiske besteforeldre og 
slekt blir også dypt sjokkert. De har lenge vært takknemlig for den positive snuoperasjonen 
nåværende fosterforeldre klarte å få til med Julian siden starten av ungdomsskoletiden, og blir med 
dette nok en gang alvorlig bekymret for fremtiden hans. Julian sies å kunne gi flere voksne fysisk 
nærhet og gode klemmer. Ingen voksne har observert eller opplevd noe bekymringsfull seksualisert 
atferd, heller ikke vold eller annen negativ atferd overfor dyr. 

Julian forklarer følgende: 

Når Julian konfronteres med de utsattes historier i politiavhør på Statens barnehus, blir han først 
veldig sint og opprørt. Etter hvert mer stille. I avhør bekrefter Julian at han regelmessig ser på porno 
og seksualiserte filmer som han plukker opp via nettet. Dette har han drevet på med siden 12-
årsalderen ved starten av ungdomsskolen. Han sier han «tenner» på filmer og onanerer ofte i 
tilknytning til dette. Han bekrefter det meste av det de to utsatte barna har forklart, men han blir 
opprørt og benekter alt som har med «dyreporno» og for å ha gjort noe som helst seksuelt med katten 
(lukker seg på dette temaet selv om politiet fremlegger bevis). Han skjønner ikke selv hvorfor han 
har onanert i nærheten av barna. Han tror kanskje at han har mistet «hjernen» når han ble opphisset 
av filmene. Han innrømmer at det også kan ha virket litt ekstra spennende når barna var tilstede. 
Julian svarer at han onanerer nesten hver dag på rommet sitt og synes det er like godt når han ser på 
filmer og «drar laksen» alene på rommet sitt – uavhengig av om barna er der eller ikke. Han sier han 
aldri har ønsket å gjøre barna noe vondt – «jeg er jo veldig glad i dem» (får tårer i øynene). Julian 
kan ikke skjønne at de kan ha blitt skadet av dette – «de er jo snart tenåringer selv!?». På en tidslinje 
viser han at han begynte å onanere da han var 12 år gammel - lærte hvordan han skulle gjøre det av to 
andre i guttegjengen. På spørsmål er han usikker på om det kan være så skadelig det han har gjort, 
siden han ikke direkte har berørt barna eller bedt dem berøre ham. Han mener at de bare kunne ha 
sagt fra eller gått vekk om de ikke likte det han holdt på med inne på hans private rom.  

Etter politiavhør, har Julian i påfølgende samtaler med BV, uttrykt stor bekymring for at mor og far 
(nåværende fosterforeldre) vil kunne «kaste ham ut» og ikke ha noe mer med ham å gjøre for all 
fremtid. Han sier at han vil gjøre «alt» han kan for å unngå at han må flytte til noen andre nå. «Alt» 
inkluderer eventuell ny kontakt med Knut på BUP og eventuelt samtykke til oppfølgingskontakt fra 

© Jensen, 2020d, Kasus 3: Julian, 17 år. Ph.d.-undersøkelse; 
AIM3 Utredningsmodellen og interrater reliabilitet 



216 

 

 

fosterhjemmet og BV (utover fylte 18 år). Julian kan ikke forstå at han skal bli dømt for det han har 
gjort– men han er samtidig redd for at dette kan skje. Han sier det vil være som «å falle utfor et stup» 
om han skulle få noe sånt som dette på seg (jfr. rulleblad, straff). Han har ellers etter avdekking og 
avhør hos politiet, på eget initiativ, bedt fosterforeldrene og barnas foreldre om unnskyldning i brevs 
form. Det er utarbeidet en foreløpig trygghetsplan av BV i samarbeid med BUP. Han har ikke fått ha 
eller tatt kontakt med de to utsatte etter avdekking. Julian har i brevet skrevet at de voksne må hjelpe 
han slik at han aldri må være alene med Kristin og Sander igjen.  

Opplysninger fra BUPs anamnese sammen med oppdatert info fra BV, gir ikke grunnlag for å 
mistenke at Julian har erfart egne traumer direkte på kroppen (fysiske, seksuelle), hverken innenfor 
eller utenfor fosterfamiliene og familien. Han sier at han på en måte savner å ha sin ekte mamma og 
pappa, men savner egentlig ikke biologiske foreldre siden han ikke kan huske noe som helst fra tiden 
med dem. Han uttrykker i flere sammenhenger takknemlighet overfor både biologiske besteforeldre 
og sin nåværende mor og far, som alle har vært veldig snille, tålmodige og tatt vare på ham. Han 
uttrykker i dag også forståelse for hvorfor den andre fosterfamilien valgte å bryte med ham, men er 
egentlig i dag mest takknemlig for at bruddet skjedde slik at han kunne komme til nåværende familie. 
Når det gjelder tidligere negativ ikke-seksuelle atferd i tidlig ungdomstid, sier han at det «bare ble 
sånn» i kameratgjengen.  Etter avdekkingen av SSA, forteller han for første gang på BUP om at han 
ble mye mobbet i 3.-7.klasse av noen jevnaldrende gutter i fritiden og på skole. Det handlet mye om 
at han var så liten av vekst. Han mener også at kroppen hans er senere utviklet enn mange av de 
andre guttenes. Han var veldig flau for dette og redd for at han alltid skulle forbli så liten. Dette var 
særlig vanskelig om sommeren, i svømmehallen, i gymmen og i dusjen og garderoben. Julian tror 
selv at dette er noe av grunnen til at han tøffet seg sånn når han endelig fikk innpass hos de andre 
guttene i gjengen i slutten av 7.klasse. Flere av disse guttene var blant dem som hadde mobbet ham 
tidligere. Hverken fosterforeldre, andre voksne eller fagpersoner, har noen gang vurdert eller 
kommentert noe unormalt med kroppen hans – kun at han har vært litt lav av vekst slik som også 
hans biologiske far hadde vært da han var barn. Julian har nå blitt 168 cm. Han sier at han siden 
slutten av barneskolen har vært redd for å vise seg naken nedentil. Forteller ellers at han har vært 
avstandsforelsket i to jevnaldrende venninner (ungdomsskole/VGS), men har ikke turt å ta initiativ til 
fysisk intimitet med noen av dem. 

Nåværende fosterforeldre har bedt BV om å vurdere en midlertidig institusjonsplassering for Julian. 
De synes det som har skjedd, er så vanskelig for både dem selv og familien at de kunne trenge et 
pusterom. De er samtidige oppriktig glad i Julian og ble glad for brevet og unnskyldningen de har fått 
fra ham. De avviser ikke muligheten for at han kan få bo videre hos dem, men de trenger noe tid 
alene før de eventuelt kan tenke, orke og våge å ta den videre omsorgen for Julian. BV har jobbet 
frem en frivillig midlertidig institusjonsplassering som skal finne sted om 1-2 uker. Samtidig vil BV 
selv gå inn i en prosess for å vurdere hva som er gode bo-alternativene videre. De to mest aktuelle 
alternativene synes å være: Fortsette i nåværende fosterhjem, eller at Julian flytter til en hybel med 
tilsyn. Politiet har henlagt saken, men sterkt oppfordret til videre tilsyn, utredning og behandling fra 
BV og spesialisthelsetjenesten. 

BV trenger, uavhengig av videre bosted, hjelp til å vurdere Julian (og eventuelt nåværende 
fosterforeldres/familiens) behov for videre tilsyn, behandling og eventuelt annen oppfølging. Du 
sier ja til å gjennomføre en AIM3 utredning på bakgrunn av foreliggende info. Ta utgangspunkt i 
det siste fosterhjemmet som «nåværende bosted». Hvis det er informasjon som er nødvendig for 
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skåring og som ikke er eksplisitt nevnt her, ta da eventuelt utgangspunkt i at dette ikke er aktuelt 
eller ikke foreligger («ingen bekymring, eventuelt en styrke»).  
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Litteratursøk 

Det ble først utarbeidet en søketabell med relevante søkeord for avhandlingens tema: 

Barn Problematisk/skadelig Seksuell 
atferd

Avgrensninger/filter Dersom avgrensninger 
til Norden

Child* inapropriate (Harmful 
OR 
problem* 
OR 
violen*) 
NEAR/2 
("sex* 
behav*")

Reviews? Norw* OR scandinav* 
OR sweed* OR Iceland* 
OR danish OR Denmark 
OR finnish OR Finland 
OR "nordic countr*" 

Adolescen* problematic HSB Årstall?

Juvenile* harmful Kvalitativ?

Teen* intrusive Norge/Norden/ 

Young* abusive

Youth* Misbehav*

Pupil* delinquency

Boy* wrongdoing

Girl*

Deretter ble det utført noen for-søk, med ulike syntaxer, i samarbeid med universitetsbibliotekar. 
Oppsummert viste for-søkene at det ble mest relevante treff på åpne og forholdsvis enkle syntaxer.

Alle søk nedenfor er avgrenset til tidsperioden 2010 –  mars 2023.

09.03.2023 - gjennomført søk på Web of Science (WoS)

Søkestreng: (child* OR adolescent* OR juvenile* OR teen* OR young* OR youth* OR pupil* 
OR boy* OR girl*) AND ((harmful OR problem* OR violen* OR offend* OR assault*) 
NEAR/2 ("sex* behav*"))

Søket ga 375 treff, derav 31 review artikler. 

Gjennomgang ble avgrenset til de 50 mest relevante referansene (abstract) og 25 oversiktsartikler.  
Totalt ble 53 artikler valgt ut.
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10.03.2023 - gjennomført søk på Google Scholar 

Søkestreng: childrens|adolescents problematic|harmful sexual behavio(u)r 

Søket ga 54.800 resultater (behavio(u)r). De 50 første referansene sortert etter relevans ble 
gjennomgått - 16 referanser ble valgt ut. De 50 første referansene sortert etter data (nyest først) ble 
gjennomgått – 14 referanser ble valgt ut. 

Søket ga 27.600 resultater (behavio(u)r). De 50 første referansene sortert etter relevans ble 
gjennomgått - 27 referanser ble valgt ut. De 50 første referansene sortert etter data (nyest først) ble 
gjennomgått – 8 referanser ble valgt ut. 

14.03.23 ble det søkt for norske referanser; problematisk|skadelig seksuell atferd 

Søket ga 3.630 resultater. De 50 mest relevante referansene ble gjennomgått – av disse ble 13 valgt 
ut. 

 

13.03. 2023 - gjennomført søk på OVID plattformen  

Søkestreng: ((child* OR adolescent* OR juvenile* OR teen* OR young* OR youth* OR pupil* 
OR boy* OR girl*) AND ((harmful OR problem* OR violen* OR offend* OR assault*) ADJ3 
("sex* behav*")).ti,ab,id  

Søket ga 439 resultater. De hundre første referansene sortert etter relevans ble gjennomgått – av disse 
ble 31 referanser gjennomgått og 20 endelig valgt ut. 

 

Litteratursøk oppsummert: 

Antall referanser* innhentet fra WoS, Google Scholar & OVID, n= 151  

Antall referanser* innhentet fra andre kilder, n= 616 

Totalt antall referanser* innhentet (totalt lagret EndNote), n= 767 

      

(*når duplikater er fjernet) 
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Allen, Hugh M., Dr. philos. Parent-offspring interactions in willow grouse (Lagopus 
L. Lagopus). 

1981 
 
 

Myhrer, Trond, Dr. philos. Behavioral Studies after selective disruption of 
hippocampal inputs in albino rats. 

1982 
 

Svebak, Sven, Dr. philos. The significance of motivation for task-induced tonic 
physiological changes. 

1983 Myhre, Grete, Dr. philos. The Biopsychology of behavior in captive Willow 
ptarmigan. 

 Eide, Rolf, Dr. philos.   PSYCHOSOCIAL FACTORS AND INDICES OF 
HEALTH RISKS. The relationship of psychosocial 
conditions to subjective complaints, arterial blood 
pressure, serum cholesterol, serum triglycerides and 
urinary catecholamines in middle aged populations in 
Western Norway. 
 

 
 

Værnes, Ragnar J., Dr. philos. Neuropsychological effects of diving. 

1984 
 
 
 

Kolstad, Arnulf, Dr. philos. Til diskusjonen om sammenhengen mellom sosiale 
forhold og psykiske strukturer. En epidemiologisk 
undersøkelse blant barn og unge. 

 Løberg, Tor, Dr. philos. Neuropsychological assessment in alcohol dependence. 

1985 
 

Hellesnes, Tore, Dr. philos. Læring og problemløsning. En studie av den 
perseptuelle analysens betydning for verbal læring. 

 Håland, Wenche, Dr. philos. Psykoterapi: relasjon, utviklingsprosess og effekt. 

1986 
 
 

Hagtvet, Knut A., Dr. philos.  The construct of test anxiety: Conceptual and 
methodological issues. 

 Jellestad, Finn K., Dr. philos. Effects of neuron specific amygdala lesions on fear-
motivated behavior in rats. 

1987 Aarø, Leif E., Dr. philos.  Health behaviour and sosioeconomic Status. A survey 
among the adult population in Norway. 

 Underlid, Kjell, Dr. philos. Arbeidsløyse i psykososialt perspektiv. 

 
 
 

Laberg, Jon C., Dr. philos. Expectancy and classical conditioning in alcoholics' 
craving. 

 Vollmer, Fred, Dr. philos.  Essays on explanation in psychology. 

 Ellertsen, Bjørn, Dr. philos. Migraine and tension headache: Psychophysiology, 
personality and therapy. 

1988 Kaufmann, Astrid, Dr. philos.  Antisosial atferd hos ungdom. En studie av psykologiske 
determinanter. 



 II

 
 

Mykletun, Reidar J., Dr. philos.  Teacher stress: personality, work-load and health. 

 
 
 

Havik, Odd E., Dr. philos.  After the myocardial infarction: A medical and 
psychological study with special emphasis on perceived 
illness. 
 

1989 Bråten, Stein, Dr. philos.  Menneskedyaden. En teoretisk tese om sinnets 
dialogiske natur med informasjons- og 
utviklingspsykologiske implikasjoner sammenholdt med 
utvalgte spedbarnsstudier. 
 

 
 
 

Wold, Bente, Dr. psychol. Lifestyles and physical activity. A theoretical and 
empirical analysis of socialization among children and 
adolescents. 

1990 Flaten, Magne A., Dr. psychol. The role of habituation and learning in reflex 
modification. 

1991 Alsaker, Françoise D.,  
Dr. philos.  

Global negative self-evaluations in early adolescence. 

 
 
 

Kraft, Pål, Dr. philos.  AIDS prevention in Norway. Empirical studies on 
diffusion of knowledge, public opinion, and sexual 
behaviour. 

 Endresen, Inger M., Dr. philos. Psychoimmuniological stress markers in working life. 

 Faleide, Asbjørn O., Dr. philos.  Asthma and allergy in childhood. Psychosocial and 
psychotherapeutic problems. 

1992 Dalen, Knut, Dr. philos.  Hemispheric asymmetry and the Dual-Task Paradigm: 
An experimental approach. 

 Bø, Inge B., Dr. philos. Ungdoms sosiale økologi. En undersøkelse av 14-16 
åringers sosiale nettverk. 

 
 
 
 

Nivison, Mary E., Dr. philos.  The relationship between noise as an experimental and 
environmental stressor, physiological changes and 
psychological factors. 

 Torgersen, Anne M., Dr. philos.  Genetic and environmental influence on temperamental 
behaviour. A longitudinal study of twins from infancy to 
adolescence. 
 

1993 Larsen, Svein, Dr. philos.  Cultural background and problem drinking. 

 
 
 

Nordhus, Inger Hilde, Dr. 
philos.  

Family caregiving. A community psychological study with 
special emphasis on clinical interventions. 

 Thuen, Frode, Dr. psychol.  Accident-related behaviour among children and young 
adolescents: Prediction and prevention. 

 Solheim, Ragnar, Dr. philos.  Spesifikke lærevansker. Diskrepanskriteriet anvendt i 
seleksjonsmetodikk. 

 Johnsen, Bjørn Helge,  
Dr. psychol.   

Brain assymetry and facial emotional expressions: 
Conditioning experiments. 

1994 Tønnessen, Finn E., Dr. philos.  The etiology of Dyslexia. 

 Kvale, Gerd, Dr. psychol. Psychological factors in anticipatory nausea and 
vomiting in cancer chemotherapy. 

 Asbjørnsen, Arve E.,  
Dr. psychol.  

Structural and dynamic factors in dichotic listening: An 
interactional model. 



 III

 Bru, Edvin, Dr. philos.  The role of psychological factors in neck, shoulder and 
low back pain among female hospitale staff. 

 Braathen, Eli T., Dr. psychol.  Prediction of exellence and discontinuation in different 
types of sport: The significance of  motivation and EMG. 
 

 Johannessen, Birte F.,  
Dr. philos.  

Det flytende kjønnet. Om lederskap, politikk og identitet. 
 

1995 Sam, David L., Dr. psychol. Acculturation of young immigrants in Norway: A 
psychological and socio-cultural adaptation. 
 

 Bjaalid, Inger-Kristin, Dr. philos. Component processes in word recognition. 

 Martinsen, Øyvind, Dr. philos.  Cognitive style and insight. 
 

 Nordby, Helge, Dr. philos. Processing of auditory deviant events: Mismatch 
negativity of event-related brain potentials. 

 Raaheim, Arild, Dr. philos. Health perception and health behaviour, theoretical 
considerations, empirical studies, and practical 
implications. 
 

 Seltzer, Wencke J., Dr. philos. Studies of Psychocultural Approach to Families in 
Therapy. 
 

 Brun, Wibecke, Dr. philos. Subjective conceptions of uncertainty and risk. 
 

 Aas, Henrik N., Dr. psychol. Alcohol expectancies and socialization: 
Adolescents learning to drink. 
 

 Bjørkly, Stål, Dr. psychol. Diagnosis and prediction of intra-institutional 
aggressive behaviour in psychotic patients 

1996 Anderssen, Norman,  
Dr. psychol. 

Physical activity of young people in a health perspective: 
Stability, change and social influences. 

 Sandal, Gro Mjeldheim,  
Dr. psychol. 

Coping in extreme environments: The role of personality. 

 Strumse, Einar, Dr. philos. The psychology of aesthetics: explaining visual 
preferences for agrarian landscapes in Western Norway. 
 

 Hestad, Knut, Dr. philos. Neuropsychological deficits in HIV-1 infection. 

  Lugoe, L.Wycliffe, Dr. philos. Prediction of Tanzanian students’ HIV risk and 
preventive behaviours 

 Sandvik, B. Gunnhild,  
Dr. philos. 

Fra distriktsjordmor til institusjonsjordmor. Fremveksten 
av en profesjon og en profesjonsutdanning 
 

 Lie, Gro Therese, Dr. psychol. The disease that dares not speak its name: Studies on 
factors of  importance for coping  with HIV/AIDS in 
Northern Tanzania 
 

 Øygard, Lisbet, Dr. philos. Health behaviors among young adults. A psychological 
and sociological approach 

 Stormark, Kjell Morten,  
Dr. psychol. 

Emotional modulation of selective attention: 
Experimental and clinical evidence. 

 Einarsen, Ståle, Dr. psychol. Bullying and harassment at work: epidemiological and 
psychosocial aspects. 



 IV 

1997 Knivsberg, Ann-Mari, Dr. philos. Behavioural abnormalities and childhood 
psychopathology: Urinary peptide patterns as a potential 
tool in diagnosis and remediation. 
 

 Eide, Arne H., Dr. philos. Adolescent drug use in Zimbabwe. Cultural orientation in 
a global-local perspective and use of psychoactive 
substances among secondary school students. 
 

 Sørensen, Marit, Dr. philos. The psychology of initiating and maintaining exercise 
and diet behaviour. 

 Skjæveland, Oddvar,  
Dr. psychol. 

Relationships between spatial-physical neighborhood 
attributes and social relations among neighbors. 

 Zewdie, Teka, Dr. philos. Mother-child relational patterns in Ethiopia. Issues of 
developmental theories and intervention programs. 
 

 Wilhelmsen, Britt Unni,  
Dr. philos. 

Development and evaluation of two educational 
programmes designed to prevent alcohol use among 
adolescents. 
 

 Manger, Terje, Dr. philos. Gender differences in mathematical achievement among 
Norwegian elementary school  students. 

1998 
V 

Lindstrøm, Torill Christine,  
Dr. philos. 
 

«Good Grief»: Adapting to Bereavement. 

 Skogstad, Anders, Dr. philos. Effects of  leadership behaviour on job satisfaction, 
health and efficiency. 
 

 Haldorsen, Ellen M. Håland,    
Dr. psychol. 

Return to work in low back pain patients. 

 Besemer, Susan P., Dr. philos. Creative Product Analysis: The Search for a Valid Model 
for Understanding Creativity in Products. 
 

H Winje, Dagfinn, Dr. psychol. Psychological adjustment after severe trauma. A 
longitudinal study of adults’ and children’s posttraumatic 
reactions and coping after the bus accident in 
Måbødalen, Norway 1988. 
 

 Vosburg, Suzanne K.,  
Dr. philos. 

The effects of mood on creative problem solving. 

 Eriksen, Hege R., Dr. philos. Stress and coping: Does it really matter for subjective 
health complaints? 

 
 
 

Jakobsen, Reidar, Dr. psychol. 
 

Empiriske studier av kunnskap og holdninger om hiv/aids 
og den normative seksuelle utvikling i ungdomsårene. 
 

1999 
V 

Mikkelsen, Aslaug, Dr. philos. Effects of learning opportunities and learning climate on 
occupational health. 
 

 Samdal, Oddrun, Dr. philos. The school environment as a risk or resource for 
students’ health-related behaviours and subjective well-
being. 
 

 Friestad, Christine, Dr. philos. Social psychological approaches to smoking. 

 Ekeland, Tor-Johan, Dr. philos. 
 
 

Meining som medisin. Ein analyse av placebofenomenet 
og implikasjoner for terapi og terapeutiske teoriar. 
 

H Saban, Sara, Dr. psychol. Brain Asymmetry and Attention: Classical Conditioning 
Experiments. 



 V 

 Carlsten, Carl Thomas,  
Dr. philos. 

God lesing – God læring. En aksjonsrettet studie av 
undervisning i fagtekstlesing. 

 Dundas, Ingrid, Dr. psychol. Functional and dysfunctional closeness. Family 
interaction and children’s adjustment. 

 Engen, Liv, Dr. philos. 
 
 

Kartlegging av leseferdighet på småskoletrinnet og 
vurdering av faktorer som kan være av betydning for 
optimal leseutvikling. 
 

2000 
V 

Hovland, Ole Johan, Dr. philos. Transforming a self-preserving “alarm” reaction into a 
self-defeating emotional response: Toward an integrative 
approach to anxiety as a human phenomenon. 
 

 Lillejord, Sølvi, Dr. philos. Handlingsrasjonalitet og spesialundervisning. En analyse 
av aktørperspektiver. 
 

 Sandell, Ove, Dr. philos. Den varme kunnskapen. 

 Oftedal, Marit Petersen,  
Dr. philos. 
 
 

Diagnostisering av ordavkodingsvansker: En 
prosessanalytisk tilnærmingsmåte. 
 

H Sandbak, Tone, Dr. psychol. Alcohol consumption and preference in the rat: The 
significance of individual differences and relationships to 
stress pathology 
 

 Eid, Jarle, Dr. psychol. 
 
 

Early predictors of PTSD symptom reporting;  
The significance of  contextual and individual factors. 

2001 
V 

Skinstad, Anne Helene,  
Dr. philos. 

Substance dependence and borderline personality 
disorders. 
 

 Binder, Per-Einar, Dr. psychol. Individet og den meningsbærende andre. En teoretisk 
undersøkelse av de mellommenneskelige 
forutsetningene for psykisk liv og utvikling med 
utgangspunkt i Donald Winnicotts teori. 
 

 Roald, Ingvild K., Dr. philos. 
 
 

Building of concepts. A study of Physics concepts of 
Norwegian deaf students. 

H Fekadu, Zelalem W., Dr. philos. Predicting contraceptive use and intention among a 
sample of adolescent girls. An application of the theory 
of planned behaviour in Ethiopian context. 
 

 Melesse, Fantu, Dr. philos. 
 

The more intelligent and  sensitive child  (MISC) 
mediational intervention in an Ethiopian context: An 
evaluation study. 
 

 Råheim, Målfrid, Dr. philos. Kvinners kroppserfaring og livssammenheng. En 
fenomenologisk – hermeneutisk studie av friske kvinner 
og kvinner med kroniske muskelsmerter. 
 

 Engelsen, Birthe Kari,  
Dr. psychol. 
 

Measurement of the eating problem construct. 

 Lau, Bjørn, Dr. philos. Weight and eating concerns in adolescence. 

2002 
V 

Ihlebæk, Camilla, Dr. philos. Epidemiological studies of subjective health complaints. 

 Rosén, Gunnar O. R.,  
Dr. philos. 

The phantom limb experience. Models for understanding 
and treatment of pain with hypnosis. 



 VI 

 Høines, Marit Johnsen,  
Dr. philos. 

Fleksible språkrom. Matematikklæring som tekstutvikling. 

 Anthun, Roald Andor,  
Dr. philos. 

School psychology service quality. 
Consumer appraisal, quality dimensions, and 
collaborative improvement potential 
 

 Pallesen, Ståle, Dr. psychol. Insomnia in the elderly. Epidemiology, psychological 
characteristics and treatment. 

 Midthassel, Unni Vere,  
Dr. philos. 

Teacher involvement in school development activity. A 
study of teachers in Norwegian compulsory schools 

 Kallestad, Jan Helge, Dr. 
philos. 
 

Teachers, schools and implementation of the Olweus 
Bullying Prevention Program. 

H Ofte, Sonja Helgesen,  
Dr. psychol. 

Right-left discrimination in adults and children. 

 Netland, Marit, Dr. psychol. Exposure to political violence. The need to estimate our 
estimations. 

 Diseth, Åge, Dr. psychol. Approaches to learning: Validity and  prediction of 
academic performance. 

 Bjuland, Raymond, Dr. philos. 
 
 

Problem solving in geometry. Reasoning processes of 
student teachers working in small groups: A dialogical 
approach. 
 

2003 
V 

Arefjord, Kjersti, Dr. psychol. After the myocardial infarction – the wives’ view. Short- 
and long-term adjustment in wives of myocardial 
infarction patients. 
 

 Ingjaldsson, Jón  Þorvaldur,  
Dr. psychol. 

Unconscious Processes and Vagal Activity in Alcohol 
Dependency. 

 Holden, Børge, Dr. philos. Følger av atferdsanalytiske forklaringer for 
atferdsanalysens tilnærming til utforming av behandling. 
 

 Holsen, Ingrid, Dr. philos. 
 

Depressed mood from adolescence to ’emerging 
adulthood’. Course and longitudinal influences of body 
image and parent-adolescent relationship. 
 

 Hammar, Åsa Karin,  
Dr. psychol. 

Major depression and cognitive dysfunction- An 
experimental study of the cognitive effort hypothesis. 

 Sprugevica, Ieva, Dr. philos. The impact of enabling skills on early reading acquisition. 

 Gabrielsen, Egil, Dr. philos. LESE FOR LIVET. Lesekompetansen i den norske 
voksenbefolkningen sett i lys av visjonen om en 
enhetsskole. 
 

H  Hansen, Anita Lill, Dr. psychol. The influence of heart rate variability in the regulation of 
attentional and memory processes. 

 Dyregrov, Kari, Dr. philos. 
 
 

The loss of child by suicide, SIDS, and accidents: 
Consequences, needs and provisions of help. 

2004 
V 

Torsheim, Torbjørn,  
Dr. psychol. 

Student role strain and subjective health complaints: 
Individual, contextual, and longitudinal perspectives. 
 

 Haugland, Bente Storm Mowatt 
Dr. psychol. 
 

Parental alcohol abuse. Family functioning and child 
adjustment. 



 VII

 Milde, Anne Marita, Dr. psychol. Ulcerative colitis and the role of stress. Animal studies of 
psychobiological factors in  relationship to experimentally 
induced colitis. 
 

 Stornes, Tor, Dr. philos. Socio-moral behaviour in sport. An investigation of 
perceptions of sportspersonship in handball related to 
important factors of socio-moral influence. 
 

 Mæhle, Magne, Dr. philos. Re-inventing the child in family therapy: An investigation 
of the relevance and applicability of theory and research 
in child development for family therapy involving children. 
 

 Kobbeltvedt, Therese,  
Dr. psychol. 

Risk and feelings: A field approach. 

2004  
H 

Thomsen, Tormod, Dr. psychol. Localization of attention in the brain. 

 Løberg, Else-Marie,  
Dr. psychol. 

Functional laterality and attention modulation in 
schizophrenia: Effects of clinical variables. 

 Kyrkjebø, Jane Mikkelsen,  
Dr. philos. 

Learning to improve: Integrating continuous quality 
improvement learning into nursing education. 

 Laumann, Karin,  Dr. psychol. Restorative and stress-reducing effects of natural 
environments: Experiencal, behavioural and 
cardiovascular indices. 
 

 Holgersen, Helge, PhD 
 

Mellom oss -  Essay i relasjonell psykoanalyse. 

2005 
V 

Hetland, Hilde, Dr. psychol. Leading to the extraordinary?  
Antecedents and outcomes of transformational 
leadership. 
 

 Iversen, Anette Christine,  
Dr. philos. 

Social differences in health behaviour: the motivational 
role of perceived control and coping. 

2005  
H 

Mathisen, Gro Ellen, PhD Climates for creativity and innovation: Definitions, 
measurement, predictors and consequences. 

 Sævi, Tone, Dr. philos. Seeing disability pedagogically – The lived experience of 
disability in the pedagogical encounter. 
 

 Wiium, Nora, PhD Intrapersonal factors, family and school norms: 
combined and interactive influence on adolescent 
smoking behaviour. 
 

 Kanagaratnam, Pushpa, PhD Subjective and objective correlates of Posttraumatic 
Stress in immigrants/refugees exposed to political 
violence. 
 

 Larsen, Torill M. B. , PhD Evaluating principals` and teachers` implementation of 
Second Step. A case study of four Norwegian primary 
schools. 
 

 Bancila, Delia, PhD 
 
 

Psychosocial stress and distress among Romanian 
adolescents and adults. 

2006 
V 

Hillestad, Torgeir Martin,   
Dr. philos. 

Normalitet og avvik. Forutsetninger for et objektivt 
psykopatologisk avviksbegrep. En psykologisk, sosial, 
erkjennelsesteoretisk og teorihistorisk framstilling. 
 

 Nordanger, Dag Øystein,   
Dr. psychol. 

Psychosocial discourses and responses to political 
violence in post-war Tigray, Ethiopia. 



 VIII 

 Rimol, Lars Morten, PhD Behavioral and fMRI studies of auditory laterality and 
speech sound processing. 

 Krumsvik, Rune Johan,  
Dr. philos. 

ICT in the school. ICT-initiated school development in 
lower secondary school. 
 

 Norman, Elisabeth, Dr. psychol. Gut feelings and unconscious thought:  
An exploration of fringe consiousness in implicit 
cognition. 
 

 Israel, K Pravin, Dr. psychol. Parent involvement in the mental health care of children 
and adolescents. Emperical studies from clinical care 
setting. 
 

 Glasø, Lars, PhD Affects and emotional regulation in leader-subordinate 
relationships. 

 Knutsen, Ketil, Dr. philos. HISTORIER UNGDOM LEVER – En studie av hvordan 
ungdommer bruker historie for å gjøre livet meningsfullt. 

 Matthiesen, Stig Berge, PhD Bullying at work. Antecedents and outcomes. 

2006  
H 

Gramstad, Arne, PhD Neuropsychological assessment of cognitive and 
emotional functioning in patients with epilepsy. 
 

 Bendixen, Mons, PhD Antisocial behaviour in early adolescence: 
Methodological and substantive issues. 
 

 Mrumbi, Khalifa Maulid, PhD Parental illness and loss to HIV/AIDS as experienced by 
AIDS orphans aged between 12-17 years from Temeke 
District, Dar es Salaam, Tanzania: A study of the 
children’s psychosocial health and coping responses. 
 

 Hetland, Jørn, Dr. psychol. The nature of subjective health complaints in 
adolescence: Dimensionality, stability, and psychosocial 
predictors 
 

 Kakoko, Deodatus Conatus 
Vitalis, PhD 

Voluntary HIV counselling and testing service uptake 
among primary school teachers in Mwanza, Tanzania: 
assessment of socio-demographic, psychosocial and 
socio-cognitive aspects 
 

 Mykletun, Arnstein, Dr. psychol. Mortality and work-related disability as long-term 
consequences of anxiety and depression: Historical 
cohort designs based on the HUNT-2 study 
 

 Sivertsen, Børge, PhD Insomnia in older adults. Consequences, assessment 
and treatment. 

2007 
V 

Singhammer, John, Dr. philos. Social conditions from before birth to early adulthood – 
the influence on health and health behaviour 
 

 Janvin, Carmen Ani Cristea, 
PhD  

Cognitive impairment in patients with Parkinson’s 
disease: profiles and implications for prognosis 
 

 Braarud, Hanne Cecilie, 
Dr.psychol. 

Infant regulation of distress: A longitudinal study of 
transactions between mothers and infants 
 

 Tveito, Torill Helene, PhD Sick Leave and Subjective Health Complaints 
 

 Magnussen, Liv Heide, PhD Returning disability pensioners with back pain to work 



 IX 

 Thuen, Elin Marie, Dr.philos. Learning environment, students’ coping styles and 
emotional and behavioural problems. A study of 
Norwegian secondary school students. 
 

 Solberg, Ole Asbjørn, PhD Peacekeeping warriors – A longitudinal study of 
Norwegian peacekeepers in Kosovo 

2007  
H 

Søreide, Gunn Elisabeth, 
Dr.philos. 
 

Narrative construction of teacher identity 

 Svensen, Erling, PhD WORK & HEALTH. Cognitive Activation Theory of Stress 
applied in an organisational setting. 

 Øverland, Simon Nygaard, PhD Mental health and impairment in disability benefits. 
Studies applying linkages between health surveys and 
administrative registries. 
 

 Eichele, Tom, PhD Electrophysiological and Hemodynamic Correlates of 
Expectancy in Target Processing 

 Børhaug, Kjetil, Dr.philos. Oppseding til demokrati. Ein studie av politisk oppseding 
i norsk skule. 

 Eikeland, Thorleif, Dr.philos. Om å vokse opp på barnehjem og på sykehus. En 
undersøkelse av barnehjemsbarns opplevelser på 
barnehjem sammenholdt med sanatoriebarns 
beskrivelse av langvarige sykehusopphold – og et forsøk 
på forklaring. 
 

 Wadel, Carl Cato, Dr.philos. Medarbeidersamhandling og medarbeiderledelse i en 
lagbasert organisasjon 

 Vinje, Hege Forbech, PhD Thriving despite adversity: Job engagement and self-
care among community nurses 

 Noort, Maurits van den, PhD Working memory capacity and foreign language 
acquisition 

2008 
V 

Breivik, Kyrre, Dr.psychol. The Adjustment of Children and Adolescents in Different 
Post-Divorce Family Structures. A Norwegian Study of 
Risks and Mechanisms. 
 

 Johnsen, Grethe E., PhD Memory impairment in patients with posttraumatic stress 
disorder 

 Sætrevik, Bjørn, PhD Cognitive Control in Auditory Processing 

 Carvalhosa, Susana Fonseca, 
PhD 

Prevention of bullying in schools: an ecological model 

2008 
H 

Brønnick, Kolbjørn Selvåg Attentional dysfunction in dementia associated with 
Parkinson’s disease. 

 Posserud, Maj-Britt Rocio Epidemiology of autism spectrum disorders 

 Haug, Ellen Multilevel correlates of physical activity in the school 
setting 

 Skjerve, Arvid Assessing mild dementia – a study of brief cognitive 
tests. 



 X 

 Kjønniksen, Lise  The association between adolescent experiences in  
physical activity and leisure time physical activity in  
adulthood: a ten year longitudinal study 
 

 Gundersen, Hilde The effects of alcohol and expectancy on brain function 
 

 Omvik, Siri Insomnia – a night and day problem 

2009 
V 

Molde, Helge Pathological gambling: prevalence, mechanisms and 
treatment outcome. 
 

 Foss, Else Den omsorgsfulle væremåte. En studie av voksnes 
væremåte i forhold til barn i barnehagen. 

 Westrheim, Kariane Education in a Political Context: A study of Konwledge 
Processes and Learning Sites in the PKK. 

 Wehling, Eike Cognitive and olfactory changes in aging 

 Wangberg, Silje C. Internet based interventions to support health 
behaviours: The role of self-efficacy. 

 Nielsen, Morten B. Methodological issues in research on workplace bullying. 
Operationalisations, measurements and samples. 

 Sandu, Anca Larisa MRI measures of brain volume and cortical complexity in 
clinical groups and during development. 

 Guribye, Eugene Refugees and mental health interventions 

 Sørensen, Lin Emotional problems in inattentive children – effects on 
cognitive control functions. 

 Tjomsland, Hege E. Health promotion with teachers. Evaluation of the 
Norwegian Network of Health Promoting Schools: 
Quantitative and qualitative analyses of predisposing, 
reinforcing and enabling conditions related to teacher 
participation and program sustainability. 
 

 Helleve, Ingrid Productive interactions in ICT supported communities of 
learners 

2009 
H 

Skorpen, Aina 
Øye, Christine 

Dagliglivet i en psykiatrisk institusjon: En analyse av 
miljøterapeutiske praksiser 

 Andreassen, Cecilie Schou WORKAHOLISM – Antecedents and Outcomes 

 Stang, Ingun Being in the same boat: An empowerment intervention in 
breast cancer self-help groups 
 

 Sequeira, Sarah Dorothee Dos 
Santos  

The effects of background noise on asymmetrical speech 
perception 
 

 Kleiven, Jo, dr.philos. The Lillehammer scales: Measuring common motives for 
vacation and leisure behavior 

 Jónsdóttir, Guðrún  Dubito ergo sum? Ni jenter møter naturfaglig kunnskap. 

 Hove, Oddbjørn Mental health disorders in adults with intellectual 
disabilities - Methods of assessment and prevalence of 
mental health disorders and problem behaviour 
 

 Wageningen, Heidi Karin van The role of glutamate on brain function 



 XI 

 Bjørkvik, Jofrid God nok? Selvaktelse og interpersonlig fungering hos 
pasienter innen psykisk helsevern: Forholdet til 
diagnoser, symptomer og behandlingsutbytte 
 

 Andersson, Martin A study of attention control in children and elderly using 
a forced-attention dichotic listening paradigm 
 

 Almås, Aslaug Grov Teachers in the Digital Network Society: Visions and 
Realities. A study of teachers’ experiences with the use 
of ICT in teaching and learning. 
 

 Ulvik, Marit Lærerutdanning som danning? Tre stemmer i 
diskusjonen 

2010 
V 

Skår, Randi Læringsprosesser i sykepleieres profesjonsutøvelse.  
En studie av sykepleieres læringserfaringer. 
 

 Roald, Knut Kvalitetsvurdering som organisasjonslæring mellom 
skole og skoleeigar 

 Lunde, Linn-Heidi Chronic pain in older adults. Consequences, assessment 
and treatment. 

 Danielsen, Anne Grete Perceived psychosocial support, students’ self-reported 
academic initiative and perceived life satisfaction 

 Hysing, Mari Mental health in children with chronic illness 

 Olsen, Olav Kjellevold Are good leaders moral leaders? The relationship 
between effective military operational leadership and 
morals 
 

 Riese, Hanne Friendship and learning. Entrepreneurship education 
through mini-enterprises. 

 Holthe, Asle Evaluating the implementation of the Norwegian 
guidelines for healthy school meals: A case study 
involving three secondary schools 
 

H Hauge, Lars Johan Environmental antecedents of workplace bullying:  
A multi-design approach 
 

 Bjørkelo, Brita Whistleblowing at work: Antecedents and consequences 

 Reme, Silje Endresen Common Complaints – Common Cure?  
Psychiatric comorbidity and predictors of treatment 
outcome in low back pain and irritable bowel syndrome 
 

 Helland, Wenche Andersen Communication difficulties in children identified with 
psychiatric problems 

 Beneventi, Harald Neuronal correlates of working memory in dyslexia 

 Thygesen, Elin Subjective health and coping in care-dependent old 
persons living at home 

 Aanes, Mette Marthinussen Poor social relationships as a threat to belongingness 
needs. Interpersonal stress and subjective health 
complaints: Mediating and moderating factors. 
 

 Anker, Morten Gustav Client directed outcome informed couple therapy 



 XII

 Bull, Torill Combining employment and child care: The subjective 
well-being of single women in Scandinavia and in 
Southern Europe 
 

 Viig, Nina Grieg Tilrettelegging for læreres deltakelse i helsefremmende 
arbeid. En kvalitativ og kvantitativ analyse av 
sammenhengen mellom organisatoriske forhold og 
læreres deltakelse i utvikling og implementering av 
Europeisk Nettverk av Helsefremmende Skoler i Norge 
 

 Wolff, Katharina To know or not to know? Attitudes towards receiving 
genetic information among patients and the general 
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