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Sammendrag

Bakgrunn. I løpet av de siste 15 årene 
har det skjedd en betydelig endring 
i forståelsen av anatomiske og mikro-
biologiske anogenitale funn hos barn. 
I slutten av 1980-årene mente man at 
det forelå avvikende funn hos over 
50 % av antatt misbrukte barn, i dag 
mener man at slike funn foreligger hos 
ca. 5 %. En viktig konsekvens av dette 
er at fravær av avvikende funn aldri kan 
brukes til å utelukke seksuelle over-
grep, heller ikke overgrep i form av inn-
trenging i kjønnsorganet eller ende-
tarmsåpningen. De viktigste årsakene 
til denne endringen er økt kunnskap om 
normalvariasjon og tilheling etter ska-
der, samt standardisering av termino-
logi.

Material og metode. Artikkelen er 
basert på utvalgte artikler innen feltet.

Resultater og fortolkning. I løpet av 
tidsperioden har flere «funn» blitt 
reklassifisert fra å oppfattes som pato-
logiske til å oppfattes som normale og/
eller uspesifikke. Eksempler på dette er 
funn som anal dilatasjon, stor jomfru-
hinneåpning, smal jomfruhinnebrem og 
vaginal «gaping». En del av de tidligere 
rapporterte tilfellene av anogenitale 
«arr» er sannsynligvis feilaktig klassi-
fiserte normalvarianter.

Det er utviklet internasjonale klassifika-
sjonslister til hjelp i diagnostikken av 
seksuelle overgrep, og disse blir regel-
messig revidert. Per i dag er det vanlig 
å kategorisere medisinske funn i tre 
hovedkategorier: normalvarianter/
uspesifikke funn, suspekte/usikre funn 
og diagnostiske funn.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Medisinsk kunnskap om mishandling og
seksuelle overgrep mot barn er av relativt ny
dato. I 1962 publiserte Henry Kempe og
medarbeidere den etter hvert legendariske
artikkelen «The battered child syndrome»
(1). Artikkelen dreide seg om fysisk barne-
mishandling og var et vesentlig bidrag til at
barnemedisinen satte fokus på dette proble-
met.

Seksuelle overgrep mot barn ble først er-
kjent som medisinsk utfordring 15 år senere
(2). I løpet av 1980-årene ble det gjennom-
ført flere studier på omfanget av seksuelle
overgrep, og i noen av disse ble det rappor-
tert forbausende høye prevalenstall på opptil
30–60 % (3, 4).

Også i Skandinavia ble fenomenet stu-
dert: I en norsk studie fra 1986 fant Sætre og
medarbeidere at 19 % av kvinner og 14 % av
menn hadde opplevd overgrep før fylte 18 år
(5); i en svensk studie fant Edgardh & Orm-
stad (6) minimumstall på ca. 11 % for jenter
og ca. 3 % for gutter.

Utredning og intervensjon ved mistanke
om seksuelle overgrep mot barn er utpreget
teamarbeid, og aktører fra ulike etater som
politi, barnevern og helsevesen har sentrale
roller.

Ansvaret for den medisinske undersøkel-
sen er i de fleste land blitt lagt til spesialite-
tene pediatri eller rettsmedisin, eventuelt i
samarbeid. Det primære formålet med den
somatiske undersøkelsen er – i tillegg til å
diagnostisere en eventuell behandlingskre-
vende tilstand – å finne ut om det foreligger
kroppslige funn som objektivt kan bekrefte
at overgrep har skjedd.

Forskning på morfologiske 
anogenitale funn
Den tidlige fasen – 
høyt antall unormale funn
I løpet av 1980-årene ble det utført flere stu-
dier for å kartlegge anogenitale funn ved
seksuelle overgrep. Flertallet av studiene var
såkalte «case-serier», der man undersøkte
grupper av barn hvor det forelå mistanke om
overgrep (7–10). Generelt ble det rapportert
unormale fysiske funn hos en stor andel av
barna, i flere studier over 50 %. En gjennom-
gående svakhet ved de fleste av studiene var
imidlertid mangel på kontrollgrupper av
ikke-misbrukte barn, og materialene hadde
til dels uensartet sammensetning. I nyere
studier ses unormale funn betydelig sjeld-
nere, i dag ned mot 5 % (11–13).

Mellomfasen – akkumulering 
og systematisering av kunnskap
Behovet for mer kunnskap om normale ana-
tomiske forhold førte til at forskerne i slutten
av 1980-årene og i første halvdel av 1990-åre-
ne begynte å interessere seg for å studere barn
som ikke hadde vært utsatt for seksuelle over-
grep. I de første studiene så man på genital
anatomi hos nyfødte jenter (14), men etter
hvert ble det også publisert deskriptive tverr-
snittsstudier av anal og genital anatomi hos
eldre barn (15–17). Man observerte at flere
anatomiske detaljer som tidligere ble oppfat-
tet som unormale, også forekom hos ikke-
misbrukte barn. Etter hvert som man i løpet
av 1990-årene akkumulerte et økende data-
materiale, ble det mulig å sammenlikne funn
hos misbrukte og ikke-misbrukte barn og å
utvikle retningslinjer for tolking av disse (18,
19). Man nedla også et stort arbeid i å standar-
disere terminologi (20) og definisjoner (21).

I 1994 publiserte Adams og medarbeidere
en viktig studie (11). Studien omfatter 213
barn med et aldersspenn fra 8 mnd til 18 år.
For alle var det avsagt fellende dom for sek-

! Hovedbudskap

■ Avvikende anogenitale funn ses svært 
sjelden ved undersøkelse av seksuelt 
misbrukte barn

■ Fravær av avvikende funn kan aldri bru-
kes til å utelukke at seksuelle overgrep 
har funnet sted, også ved overgrep 
med inntrenging i skjede eller ende-
tarmsåpning
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suelle overgrep. Majoriteten av overgripere
(86 %) hadde også tilstått. Av jentene som
ble undersøkt hadde henholdsvis 77 % og
93 % normale/uspesifikke genitale eller
anale funn, og studien konkluderte med at
«det er normalt å være normal» – også for
seksuelt misbrukte barn.

Den nåværende fasen – 
lavt antall unormale funn
For å kunne si noe om medisinske funn og
kausalitet er det nødvendig med sammenlik-
nende studier av populasjoner som kun skil-
ler seg fra hverandre med hensyn til den uav-
hengige variabelen som studeres. Den ame-

rikanske barnelegen Abby Berenson har
publisert to pasient-kontroll-studier av den
samme populasjonen hvor man sammenlik-
ner ytre kjønnsorgan hos 192 prepubertale
jenter som har fortalt om genital penetra-
sjon, med 200 ikke-misbrukte jenter (12,
22). Den ene studien setter søkelyset på ge-
nital anatomi, og hos mindre enn 5 % av de
misbrukte jentene gjorde man funn som med
stor sannsynlighet var forårsaket av over-
grep (12). I den andre studien vurderte man
den diagnostiske betydningen av jomfruhin-
neåpningens diameter og jomfruhinnebrem-
mens bredde (22). Det ble funnet svært stor
grad av overlapping mellom de to populasjo-
nene. Forfatterne konkluderer med at slike
målinger sjelden gjør nytte som diagnostisk
redskap og aldri skal benyttes isolert for å
bekrefte eller utelukke seksuelle overgrep.

Det er også utført viktige studier med lon-
gitudinell design, hvor man har sett på vekst-
og utviklingsbetingede forandringer av ge-
nital anatomi hos ikke-misbrukte barn (23,
24). I nye deskriptive tverrsnittsstudier har
man detaljert undersøkt anogenital anatomi
i mer velavgrensede ikke-misbrukte barne-
grupper (25, 26). I tre studier av tilheling
etter skade har man vist at blant barn med
ferske anogenitale skader som er undersøkt i
akuttfase, består forandringene bare hos et
fåtall (27–29). Parallelt med den økte kunn-
skapen har man kontinuerlig revidert ret-
ningslinjene for tolking av fysiske funn, og
den nyeste klassifikasjonslisten ble publisert
i mars 2005 (30).

Viktige konsekvenser av de seneste åre-
nes forskning og fagutvikling er at:
– Man har sett at det er stor normal varia-

sjon med henblikk på anatomiske forhold.
Som en konsekvens av denne utviklingen
har man reklassifisert mange undersøkel-
sesfunn fra å bli oppfattet som unormale
til å betraktes som normale eller uspesi-
fikke/usikre. De mest sentrale av disse
funnene er redegjort for i tabell 1.

– Man har kommet til at forekomsten av
unormale funn er mye lavere enn man
mente for 15–20 år siden.

– Man har sett at selv penetrerende over-
grep ikke behøver å etterlate synlige for-
andringer.

Hvor står vi i dag?
Et flertall av de anogenitale «funn» oppfat-
tes i dag som innenfor normal variasjon eller
som uspesifikke, og disse gir ikke grunnlag
for å hevde at overgrep har funnet sted. Et få-
tall barn ser derfor ut til å ha såkalte «sikre»
anogenitale forandringer som objektivt kan
bekrefte gjennomgått traume eller seksuelt
overgrep. Påviser man imidlertid slike for-
andringer, er tolkingen av disse nå godt do-
kumentert, og funnene har høy prediktiv
verdi. Videre har vi solid dokumentasjon for
å hevde at fravær av medisinske funn aldri
kan avkrefte at et seksuelt overgrep kan ha
skjedd. Dette forklares på flere måter. Sek-
suelle overgrep mot prepubertale barn er

Tabell 1 Enkelte sentrale anogenitale funn som har gjennomgått reklassifisering

Funn Illustrasjon Kommentar

Anal dilatasjon Funnet ble tidligere, spesielt i engelsk lit-
teratur, oppfattet som svært suspekt på 
anale overgrep og var bl.a. sentralt i den 
såkalte Cleveland-saken. I dag oppfattes 
funnet generelt som uspesifikt, men 
dersom det oppfyller visse kriterier (dila-
tasjonen kommer umiddelbart når man 
spriker med seteballene, er over 2 cm 
i anteroposteriør diameter, ikke avføring 
i ampullen) oppfattes funnet som sus-
pekt men uavklart. Illustrasjonen er gjen-
gitt med tillatelse fra Acta Paediatrica 

Anogenitale arr Tidligere hyppig rapportert funn i enkelt-
tilfeller. Etter hvert har man fått kunn-
skap om forskjellige normalstrukturer 
(midtlinje rafe, linea vestibularis, oppdriv-
ninger i hymen og vaginale søyler) som 
tidligere ble oppfattet som arrforandrin-
ger. Funnet observeres i dag svært sjel-
den, men dersom dette først foreligger, 
oppfattes det som uttrykk for patolo-
giske forhold

Stor jomfruhinne-
åpning
Smal bakre jomfru-
hinnebrem

Stor jomfruhinneåpning ble tidligere 
oppfattet som assosiert med seksuelle 
overgrep. Flere studier dokumenterer at 
normalvariasjonen er stor og funnet er 
derfor tatt ut av det siste klassifikasjons-
systemet. Bakre jomfruhinnebrem 
< 1 mm oppfattes i dag som suspekt 
men uavklart

Vaginal «gaping» Funnet er definert som innsyn til vagina, 
når barnet er undersøkt i ryggleie uten 
separasjon eller traksjon av kjønnslep-
pene. Ble introdusert som et suspekt 
funn i 1995, men er senere vist å være 
vanlig også hos ikke-misbrukte barn. 
Illustrasjonen er gjengitt med tillatelse 
fra Acta Paediatrica
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ofte av en annen karakter enn typiske vold-
tekter begått mot tenåringer og voksne.
Overgrepene innbefatter sjelden bruk av fy-
sisk vold; overgriper bruker ofte lang tid på
å oppnå tillit og velvilje hos barnet (31).
Ofte beskrives en gradvis økning i overgre-
pets «invasivitet» med samtidig bruk av gli-
demidler. Dette, samt det at kjønnsorgane-
nes og endetarmsåpningens vev er svært
elastisk, kan forklare at man sjelden finner
sikre tegn på skader.

Videre er det viktig å være klar over at
barnets opplevelse av «inntrenging» ikke
nødvendigvis behøver å stemme med hva
som faktisk har skjedd. I forbindelse med
overgrepet vil barnet ofte føle ubehag eller
smerte, men hvorvidt dette dreier seg om en
utvendig kontakt eller samleie med inntren-
ging, kan være vanskelig å avgjøre (31). Vi
har etter hvert også fått flere såkalte tilhe-
lingsstudier (27–29), hvor barn med akutte
skader etter aksidentelle traumer og seksuel-
le overgrep er fulgt over tid. Disse viser at
vevet har stor evne til tilheling, og at kun et
fåtall av barna får varige fysiske forandrin-
ger.

I siste reviderte klassifikasjonsliste (30)
deler Adams inn de medisinske funn i tre
hovedgrupper: normalvarianter/uspesifikke
funn; suspekte/usikre funn (dvs. der littera-
turen ennå er mangelfull eller tvetydig);
funn som er diagnostiske for traume og/eller
seksuell kontakt. De morfologiske funn som
inngår i de to siste gruppene blir presentert i
tabell 2. Denne klassifikasjonslisten er utar-
beidet etter et konsensusmøte blant ledende
amerikanske barneleger. I Norge er det tidli-
gere publisert en liknende liste (32). Denne
er imidlertid ikke oppdatert, og det anbefales
at de amerikanske retningslinjene følges.

I de kommende årene vil en avklaring av
de suspekte og/eller usikre funnene sann-

synligvis bli en prioritert forskningsoppga-
ve, og til dette formålet bør studier med en
pasient-kontroll-design foretrekkes.

Etter hvert som man har erfart at den so-
matiske medisinske undersøkelsen sjelden
vil avklare hvorvidt et barn er seksuelt mis-
brukt, har man lagt økende vekt på barnets
beskrivelse av eventuelle overgrep. Det har
funnet sted en betydelig utdanning og fagut-
vikling innen politiet vedrørende bruk av
lekeobservasjoner og gjennomføring av
dommeravhør, og det blir i dag reist tiltale
i mange saker hvor barnets forklaring i et
dommeravhør er det viktigste «beviset».
Den medisinske undersøkelsen av prepuber-
tale barn blir i Norge i dag utført ved barne-
avdelinger med spesialkompetanse, i de
fleste tilfellene ved regionsykehusene. I for-
bindelse med undersøkelsen er det naturlig
at legen spør barnet på en åpen og ikke-le-
dende måte hvorvidt «noe har skjedd med
tissen eller rumpa hans/hennes». Av og til
erfarer vi at barnet responderer på dette med
å fortelle om en eller flere episoder hvor det
har vært utsatt for handlinger av seksuell
karakter.

Konklusjon
Utredning av seksuelle overgrep av barn er
et følsomt og vanskelig område, og diagnos-
tikken kan ha store juridiske og psykososiale
konsekvenser (f.eks. med henblikk på sam-
vær og omsorg) for barn og familier. Lær-
dommen av de siste 20 års erfaringer er at
tolkingen av medisinske funn må være ba-
sert på gode vitenskapelige studier. Dersom
slike data ikke foreligger, må man som sak-
kyndig ha en konservativ holdning, og man
må redegjøre for retten dersom tolkingen av
et funn er omdiskutert. Det er viktig å være
klar over at fravær av unormale anogenitale
funn ikke utelukker seksuelle overgrep,

samtidig som at mange anogenitale «funn»
ikke gir grunnlag for å hevde at overgrep har
funnet sted.
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