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Fortellingen
Dette er fortellinger om et behandlingstilbud for kvin-
ner som levde med omskjeering.

Fortellingene er fra Ulleval sykehus, hvor et behand-
lingstilbud for disse kvinnene ble etablert i 2004. Til-
budet kom i stand i et neert samarbeid mellom den
eritreiske jordmoren Sara Kahsay og den norske gyne-
kologen Sverre Sand.

Fortellerstemmen tilhorer Sara Kahsay. Hun forteller
om sine erfaringer og reflekterer over dem. Dette er
altsd ikke forskning, men fortellinger og observasjoner
fra det som var et pionerarbeid. Forhdpentligvis kan
de veere til hjelp i andres arbeid.

Sara Kahsay er fodt 1959 i Asmara, Eritrea. Som
17-dring kom hun til Norge, hvor hun etter endt ut-
dannelse ved Stavanger hogskole skapte seg en karriere
som sykepleier. Noen dr senere, i 1995, fullforte hun
sin utdannelse ved Akershus hogskole som jordmor.

Forfatteren

Berit Austveg er lege, og har jobbet med innvandrer-
helse og internasjonale helsesporsmdl, inklusive kvin-
nelig kjonnslemlestelse.
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Innledning

Kjonnslemlestelse, som ogsa kalles kvinnelig om-
skjeering,' skjer seerlig i et belte som strekker seg
tvers over det afrikanske kontinentet. I Norge bor
det anslagsvis 17 300 jenter og kvinner som er om-
skaret (Ziyada et al., 2016). De fleste av disse er fra
Somalia, og de fleste lever med type III omskjeering,
sakalt infibulering. Det spesielle ved type III-om-
skjeering er at kjonnsleppene sys sammen, slik at det
dannes et seil som dekker skjedeapningen nesten
helt. Det er den vanligste formen for omskjeering i
Somalia.

I hele verden sett under ett er det betydelig flere av
dem som er omskaret som har type I og type II
(WHO, 2017), som er et mindre omfattende enn
type III. Type III er altsa vanligst i Norge, og det er
denne omskjeeringstypen som gir sterst plager pa
lang sikt.

1 Idenne boka har vi valgt 4 stort sett bruke uttrykket omskjeering.
Grunnen er at dette bestemte uttrykket har vist seg & fungere godt i
kontakt med de bererte kvinnene.




Norge har satset sterkt pa forebygging av kjennslem-
lestelse. Utfra hva vi nd har kunnskap om, har det
omfattende arbeidet med a skape motforestillinger
mot tradisjonen baret frukter.

Forsker Abdi Gele viste i sin doktoravhandling at
somaliere i Norge har endret sine holdninger til
kvinnelig omskjeering. Blant personer som hadde
bodd kort tid i Norge var det forholdsvis stor stotte,
men denne stotten avtok raskt (Gele, 2013). Dette,
sammenholdt med at det knapt kjennes til at det har
foregatt omskjeering av jenter bosatt i Norge, gjor at
vi mé anta at det forebyggende holdningsarbeid som
skjot fart etter ar 2000, har hatt god effekt.

Et mer langsiktig arbeid er & bygge opp et godt hel-
setjenestetilbud til jenter og kvinner som lever med
omskjeering, slik at det oppleves som relevant og
stottende, og at de som onsker det kan fa hjelp
for plagene sine. Det eksisterer et tilbud til disse
kvinnene i alle helseregionene (Helsedirektoratet,
udatert).

Jordmor Sara Kahsay er fra Eritrea, og kom til Norge
som 17-&ring. Hun har veert aktiv i frivillig helse-
arbeid i en drrekke, i tillegg til sin sykehusjobb. Hun
kom med i OK-prosjektet («Omsorg og kunnskap»)
som ble startet som regjeringens landsomfattende
prosjekt mot kvinnelig kjennslemlestelse i 2001, og
varte frem til 2004. Det var stor, allmenn oppmerk-
somhet rundt OK-prosjektet.
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I sitt arbeid som jordmor opplevde Sara Kahsay at
noen kvinner kom til sykehuset for a fode eller for
a fa utfert abort uten at de hadde blitt tilbudt en
apnende operasjon pa forhand, sakalt deinfibule-
ring. Dette er et mindre inngrep hvor de sammen-
vokste delene av kjonnsleppene skilles. Hun hadde
ogsa kontakter i afrikanske miljoer, og herte om
plagene mange av kvinnene hadde.

P& meter og seminarer knyttet til OK-prosjektet,
mottes Sara Kahsay og Sverre Sand. Han er gyne-
kolog, og ogsa interessert i temaet. Etter at OK-pro-
sjektet var avsluttet, opplevde de begge at noe burde
gjores. Dette forte til et samarbeid, og samarbeidet
forte til opprettelsen av et behandlingstilbud pa
Kvinneklinikken ved Ulleval sykehus. Der skulle

jenter og kvinner som hadde plager fa hjelp, og de
skulle helst fa hjelp for de ble gravide. Ogsa kvinner
som ikke hadde plager men som ensket et &pnende
inngrep skulle tilbys det, slik at de kunne fa mest
mulig naturlige forhold i underlivet.

Sara og Sverre reklamerte ikke pa andre méater enn
gjennom jungeltelegrafen. Flere organisasjoner
hadde allerede veert involvert i informasjonsarbeid,
og de og andre informerte om tilbudet. Det ble ogsa
gitt muntlig informasjon til leger, sykepleiere, helse-
sostre og jordmedre som kom til seminarene og pa
forelesninger.







Sara forteller om erfaringer
fra behandlingstilbudet

Selv om Sara og Sverre var forberedt pa mye, kan hun
fortelle om mange overraskelser underveis. Oppleg-
get matte vaere fleksibelt. Ikke to tilfeller var like.
Samtidig som det skulle det lages rutiner, matte jord-
moren og legen veere apne for justeringer underveis.

Lav terskel - hva er det?

For a meate behovene var det viktig at det skulle veere
lav terskel. Forste bud var at kvinnene kunne komme
uten henvisning. Dette ble ansett som viktig av dis-
kresjonshensyn. Hvis det trengtes henvisning fra
fastlege, var det kanskje hele familiens lege. Frykt
for informasjonslekkasje gjorde at kvinnene kanskje
ikke turte komme. Noen ganger var det nettopp
fastlegene som informerte kvinnene om tilbudet og
henviste dem. Men Sara og Sverre opplevde at hen-
visning kunne skje uten at legene snakket ordentlig
med pasientene sine pa forhdnd, og uten & bringe
pé det rene hva kvinnene selv ensket.




Til & begynne med ble vanlig rutine for poliklinikk
fulgt. Det ble sendt brev hjem til dem som hen-
vendte seg for a fa time

Men sa kom den forste overraskelsen. Veldig mange
av de som hadde fatt time, motte ikke. Det kunne
veere 10-12 pasienter pd lista, men mindre enn halv-
parten mette opp. De som uteble, ga ikke beskjed.
Det hendte at de ringte i ettertid, og de hadde mange
slags unnskyldninger. «Jeg fikk menstruasjon». «Jeg
fikk hodepine». «Jeg hadde vondt i magen». «Jeg var
litt forkjelet».Hva var problemet? Forsto de ikke
systemet, visste de ikke at de skulle avbestille timen
nar de sa at de likevel ikke kunne komme? Eller var
det noe galt i maten de ble invitert pa? Selv om det
var ment som et lavterskeltilbud, kunne det tenkes at

terskelen var hoy sett fra deres side. Var det engstelse
for hva som skulle skje som gjorde at de kom med
nesten desperate unnskyldninger for ikke & mote til
avtalene? Sverre og Sara hadde veert pa studiereise til
en klinikk i London, og der var det tilsvarende erfa-
ringer. Mange bestilte time, men kom ikke likevel.

Sé ble rutinen endret. Alle kvinnene hadde mobil-
telefon, og de fikk forst tilsendt beskjed om time pa
telefonen. Deretter ble de ble oppringt like for de
hadde time. Da kunne de bli spurt felgende: «Du har
fatt time hos oss, og jeg lurer pd om du har noen
sporsmal». Eller: «Kom, s& snakker vi sammen for &
finne en lgsning pé problemene dine». Noen gnsket
a komme pa et mer neytralt kontor enn pa poli-
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klinikken i forste omgang. Seerlig for ugifte kunne
det veere vanskelig a ga til en kvinneklinikk, et sted
hvor det skjer fodsler og aborter. Det var steder de
var vant til var forbeholdt gifte kvinner. Det kunne
ogsa hende at de fryktet at de kunne bli overrumplet
og behandlet for de var rede til det. Alle ble spurt
om det var noen de ville ha med seg. Nér henven-
delsene s ble fulgte opp med sms i dagene for de
hadde time, var de veldig aktive med & svare.

Dette hjalp, og ble faktisk et vendepunkt i arbeidet.
A tilby bare samtale, uten at kvinnene folte seg fan-
get i et nett de ikke forsto, skapte en helt annen
situasjon. Forhapentlig opplevde de at de ble mott
med et apent hjerte, og at de kunne dele problemene
sine med noen. De begynte a fortelle om angsten de
hadde hatt for a komme. Noen hadde til og med
veert pd sykehusomrédet nar de hadde timeavtale,
men gatt rundt huset eller snudd for de kom til kon-
toret eller til poliklinikken. Hvis de hadde fatt avtale
flere ganger, husket de ngyaktig hvor mange ganger
de hadde fatt time, men ikke klart & komme. Selv
for jenter som hadde vokst opp i Norge var det en
barriere for & be om hjelp; flere fortalte at de hadde
utsatt det flere ganger.

Til 4 begynne med var det omtrent halvparten som
trengte en samtale for en ordineer konsultasjon med
undersokelse. Etter hvert var det ferre. Seerlig de
unge jentene var ivrige etter  skaffe seg informasjon
pé egenhand, fra nettet eller media, og fra andre som
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hadde fatt behandling. Det somaliske miljoet er dess-
uten et veldig muntlig milje, de informerer hver-
andre mye. Venninner forteller til venninner. De tok
etter hvert over mye av den tidligere jobben med &
fortelle hvordan behandlingen foregikk, og hva slags
forandringer de kan merke i kroppen sin etterpa.

Hvilke plager kom de for?

De fleste kom fordi de skulle starte opp et seksualliv.
Omskjeeringen er ofte ment a veere et kyskhetsbelte,
og kanskje fungerer den ogsa slik for noen. En del
kvinner ville ikke bli apnet for rett for de skal starte
et seksualliv som er allment akseptert, slik at deres
tilkommende kan oppleve seg sikker pé at de ikke
har veert sammen med andre menn.

Noen kom fordi de var gravide, og ensket & bli apnet
for fodsel. Det var ogsd kvinner som hadde barn,
men som ville fd apnet sin vulva for lettere a bli
gravide igjen.

Overraskende fd kom for 4 fa hjelp med vannlatings-
problemer. Selv om kvinner fortalte at de brukte
ti-tolv minutter pé a late vannet, hadde de levd med
og akseptert det uten a ha sett pa det som et problem.
Men nar temaet ble brakt opp, kunne de fortelle at
det pa barneskolen hadde hendt at andre banket pa
dora pa toalettet og spurte om de glemte seg bort
eller sov der inne. Nér de ble satt pa tanken om at de
kanskje brukte ekstra lang tid pé a late vannet, kunne
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de bekrefte at det nok var slik. Noen fortalte at de av
og til trykket inn magen for a bli temt. Mange hadde
gatt med truseinnlegg eller blitt vate i trusa fordi noe
urin holdes igjen av hudseilet som dekker skjede-
apningen, og sa lekker det innimellom.

Det var ogséa overraskende fa som kom pa grunn av
menstruasjonsproblemer, som er en kjent kompli-
kasjon ved infibulering. De som kom med den pla-
gen, var stort sett de som hadde vokst opp i Norge.
Det kunne dreie seg om menstruasjonssmerter, eller
tilleggsproblemer med at blodet ikke renner fritt.
Noen av dem hadde moderate plager mens andre
hadde svere problemer.

At mange ikke hadde satt plagene sine i forbindelse
med omskjeeringen, vistes pd reaksjonene etter vel-
lykket behandling. Noen snakket om bedret livskva-
litet. «Dette skulle jeg visst for», kunne de si, «na kan
jeg tisse veldig lett, menstruasjonen er ikke et pro-
blem lenger, ikke nér jeg er sammen med mannen
min heller».

Dette arbeidet skjedde pé en gynekologisk polikli-
nikk, og underlivsproblemene sto i fokus for under-
sokelsen og behandlingen. Men det er viktig a huske
pé at omskjeering er et anslag mot hele personlighe-
ten. En kvinne fortalte at hun folte at hun hadde en
piggtrdd rundt hele kroppen. Det er et veldig sterkt
bilde pa hvordan kvinner som er omskaret kan opp-
fatte seg.




Det er et stort behov for forstaelig
informasjon

Ogsa mange norske kvinner har liten kunnskap om
hvordan deres ytre kjonnsorganer ser ut og om va-
riasjonene i naturlig anatomi, og de kan trenge in-

formasjon. Kvinner som lever med omskjeering kan
ha et enda storre behov for informasjon. Mens noen
har nytte av tegninger, var det andre som oppfattet
dem som stiliserte, unaturlige og uforstaelige. Noen
sa til og med at det er stygge tegninger som europe-
ere lager av afrikanere. Bruk av fotografier kan der-
for fungere bedre. Det kan veere fotografier som i en
anatomibok med bilde av vulva der kjennsleppene
er trukket til side, slik at urinrersapning, skjedeap-
ning og klitorisomradet kan ses tydelig, Noen blir
overrasket, og sier: «Er det sann vi ser ut?» «Er det
sann vi skal veere?».

Mange var opptatt av om skjedekransen («jom-
fruhinnen») kunne pdelegges ved inngrepet. De ble
forsikret om at den ikke skulle rares, og at den sitter
mye lengre inn enn der operasjonen skulle foretas.
I den situasjonen kvinnene var, var de allerede sé-
pass anspente at det ikke var grunn til 4 g innien
diskusjon om «jomfruhinner», som kan veere noksa
krevende.
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Smerter, smerter og atter smerter

Nar kvinnene ble spurt om hva de var aller mest
redd for i forbindelse med behandlingen, sa de aller
fleste at det var smerter. Smerter var ogsa det som
helt dominerte i hva de husket fra da de ble omska-
ret. Det de ellers husket fra omskjeeringen varierte
sterkt. Men alle husket smertene.

Smertene ved omskjeeringen har de fleste opplevd
som uhyrlige. De ble omskaret uten bedgvelse, de
opplevde & bli lurt inn i det, og de ble holdt med
makt. Det var mye smerter ogsa i tiden like etterpa,
mens séret ble helet, og nar de fikk komplikasjoner
som vannlatingsproblemer eller infeksjoner. En ikke
ubetydelig andel hadde blitt omskaret flere ganger.
Slike gjentatte smerteopplevelser setter sine spor i

kroppen. Bare tanken pa at det skal gjores noe med
underlivet, er nok til & utlese panikk.

Det ble lagt stor vekt pé at hjelpen skulle oppleves
som god, og ikke veere skremmende pa noen mate.
Det viste seg at de trengte veldig detaljert informa-
sjon. Det ble brukt mye tid p4 & forklare at de vil fa
god hjelp for smertene. De ville kjenne et stikk néar
bedovelse settes, men derfra ville de ikke ha det
vondt. Smertestillende og betennelsesdempende
medikasjon i etterkant av inngrepet er det ogsé vik-
tig & informere om. Det var helt sentralt at de fikk
neye informasjon om dette i forberedelsen, for a
redusere frykt for smerter.




Om blodning

Selv om den bledningen som kommer fra de sydde
sarkantene etter behandlingen er sparsom, var det
noen som kunne oppleve blodningen som skrem-
mende stor. Det var derfor viktig & informere pa
forhand at en ordineer bledning ikke var noe a be-
kymre seg for.

Redde for immobilitet, og for a bli syke igjen

Det er som om selve omskjeringen og den behand-
lingen de tilbys for plagene sine flyter sammen for
kvinnene. Som barn 14 mange av dem i sengen etter
omskjeeringen med bena bundet sammen. De fikk
ikke lov til a reise seg opp for saret var grodd og
kjonnsleppene var grodd sammen. Noen trodde at

de skulle ligge pé klinikken lenge etter behandlin-
gen, at de skal bli syke og hjelpelose pa nytt. Helt
konkret informasjon om hva som skal skje, og a Iytte
til de sporsmalene de har, er derfor helt nedvendig
for at de skal kunne ta imot behandlingstilbudet.

Noen av de som kom hadde med en kjaereste, for-
lovede, ektemann, mor eller venninne. Disse ble
med pa samtaler, og kunne hjelpe til & avklare vik-
tige sporsmal: Hvorfor gnsket hun a bli 4pnet? Hva
onsket hun? Hva var hun redd for? De pérgrende
kunne veere en god stotte for kvinnene.
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«Kjonnsorganet ditt ma puste»

- om livskvalitet

Kvinnene ble forklart at problemene deres skyldtes
at skjedeinngangen var lukket. Sara hadde et hap om
at forklaringen skulle hjelpe dem se pé den naturlige
anatomien pa en positiv méte. Behandlingen, med
apning av den lukkede skjedeapningen, skal ikke
bare fjerne problemer, den skal ogsa vere noe godt,
noe positivt i seg selv. Det viste seg at formuleringen
om at «kjennsorganet skal puste» faktisk var en for-
mulering som ble forstatt og satt pris pa. Det er jo
mange kvinner som har oppfatningen av at skjeden
er et omrade som ikke er helt integrert i kroppen sa
og si, et tabuomrade som de egentlig kjenner darlig
til. Men pust vet de hva er, og det ser ut til at de tar
poenget. Kanskje hjelper det dem til 4 ta sin skjede

i besittelse, og se at den er en viktig del av kroppen.

«Det blir ikke et stort hull»

Men bildene av kjennsorganer er jo ikke helt lett a
forsta, sa det er veldig viktig a forklare dette for
kvinnene. Skjedeapningen er en elastisk spalte, men
pa bilder ser skjeden nesten ut som et dpent rom.
Kvinnene blir fortalt at det er bilder av en kvinne
som ligger pa en benk, og med kjennsleppene truk-
ket fra hverandre. Hos de som er omskaret, er kan-
skje kjonnsleppene skadet, sa det ser ikke likt ut.
«Ndr du star og géir er apningen lukket, og det vil
det ogsa veere etter behandlingen», ble de fortalt.




Mange kvinner som er sammensydd, har helt urea-
listiske oppfatninger av hvordan de vil bli etter ap-
ning. De er redde for at det vil bli et stort, apent hull,
og at de vil miste kontroll over vannlating og av-
foring. Dette ma avmystifiseres. Derfor blir de for-
Kklart at etter dpningen vil urinrersapningen vere fri,
og skjededpningen ikke dekket, slik at de plagene de
har vil bli mindre eller de vil forsvinne helt.

Fordi mange har oppfatningen av dette store hullet,
vil de forhandle, og spor de om det gar an & apne
bare litt. Her ma det ofte en noeye forklaring til om
hvorfor det som gjores er medisinsk ngdvendig for
at de skal fa et best mulig liv, og at alt som er blitt
lukket mé apnes. P4 den maten kan en vri samtalen
fra myter og tabuer til fakta, for a sikre at de far det
best mulige resultatet av behandlingen.

Forberedelser til operasjonen

Mens de ligger i GU-stolen oppfordres de til 4 se pa
sitt eget underliv i et speil. Da trengs det godt lys.
Noen fa har allerede sett pé seg selv med speil, men
for mange er det veldig fremmed. Islam setter ogsa
noen forbud mot & berore egne kjennsorganer, sam-
tidig som det er religiost pabudt med stell og ren-
hold. Nar de tilbys 4 se sitt underliv, er det fa som
sier «ja, takk» med en gang, men andre ma fa en
detaljert forklaring for de vil det. Noen ser noye,
andre kaster bare et blikk, and andre igjen snur seg
vekk og ser ikke i speilet i det hele tatt. Noen far en
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aha-opplevelse. De kan ha et vanskelig forhold til
denne delen av kroppen sin, fordi de har hatt s&
vonde opplevelser. Og sa har de leert i sin oppdra-
gelse at kroppsdelen tilhgrer mannen pa en mate,
den skal tas vare pé for ham.

Fordi de automatisk kobler til situasjonen da de ble
omskaret, blir mange overrasket over a bli fortalt at
de i dagene etterpa skal leve normalt, og gjore noe
de synes er hyggelig. De godt kan slappe litt av, ligge
pé sofaen og ta det litt med ro. Men de kan ogsa godt
lage mat, rydde, lese, kose seg, gé pa tur.

De forste tre dagene kan sarflatene veere litt eomme
og hovne, men kvinnen ble fortalt at det gar over
etterhvert. Fordi smerte er et sa sentralt anliggende
og minner om vonde opplevelser, far kvinnene in-
formasjon om 4 ta smertestillende tabletter for de
far smerter de forste tre dagene. De blir ogsé fortalt
at de kan bli litt slappe og trotte av medisinene, og
da kan de hvile seg en time eller to, men ikke legge
seg til i senga. I det hele tatt ble det lagt vekt pd &
ikke sykeliggjore pasientene, og at dette er noe helt
annet enn da de ble omskéret og fikk bena bundet
sammen i to-tre uker for at sarflatene skulle gro
sammen. De blir fortalt at mange som har fétt be-
handling har blitt overrasket over hvor fort de er i
funksjon igjen.




Naér de kommer til operasjonen

En kvinne som kom til samtale for behandlingen,
fortalte hun at hun ikke hadde sovet hele natten,
sa redd var hun. Usikkerhet kunne vise seg nar
kvinnen og kanskje hennes ledsager ble ropt inn,
og jordmor hilste pa dem, og de hilste pa legen.
I omkledningsrommet kunne kvinnene bli for-
skrekket over at de métte ta av seg trusa ogsd. De
fikk et toystykke til 4 ha om livet for ikke & fole seg
nakne.

En eventuell ledsager ble forst igjen utenfor behand-
lingsrommet. Det var en erfaring at nar kvinnen
kommer inn dit, reagerer hun ofte sterkt pa a se
instrumentene som ligger der. Det kan veere en ide
a skjule dem for henne, altsé ikke pakke dem ut for
hun har lagt seg i den gynekologiske stolen. Sproy-
tene som brukes kan virke monstrose. A legge bena
i benholdere kan vaere vanskelig, det er en situasjon
som minner om den laste, hjelpelose stillingen hun
var i da hun ble holdt fast ved omskjeeringen. Mange
begynner spontant & fortelle om den dagen de ble
omskaret, og det kan veere nyttig a bruke litt tid pa
det. Mange gréter, noen skriker heyt, kaldsvetter,
skjelver, noen vrir seg, lofter pa baken, noen puster
tungt og viser pa alle mater at de er engstelige.

Under inngrepet star det alltid en ved siden av dem.
Det kan veere jordmor, eller hvis hun ensker det, er
ledsageren der. De far en hand & holde i, og sé liker
mange & ha en klut de kan bite i. Det har vist seg a
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roe dem. De far forklaring underveis pa hva som
skjer, og at bare det som er avtalt blir gjort med
dem.

Selv om inngrepet i seg selv er ganske enkelt, er det
altsa dramatisk for kvinnen. Og selv om det brukes
mye tid pa & forberede inngrepet, far sa og si alle
sterke reaksjoner. Det er nesten ingen som blir apnet
uten a grate. Det gjelder ogsa de som har provd a
akseptere de skadene de har fatt. Men i situasjonen
der de kommer for a fa behandling, er det som om
hele fortiden kommer veltende over dem, og de set-
tes tilbake til de opplevelsene de hadde som barn da
de ble omskaret. De kirurgiske instrumentene blir i
deres hoder forvandlet til dem de ble skaret med den
gangen, og gynekologen og andre blir forvandlet til
de kvinnene som var rundt dem. Det er en forkla-
ring en far om igjen og om igjen. «Dere likner plut-
selig pa de kvinnene», kunne de si, «jeg vet at det
ikke er slik, men inni hodet mitt er det slik det er».

Seerlig de som har kommet mens de er godt voksne,
og som har lav utdanning og noksa tradisjonell bak-
grunn, ensker ofte & forhandle om hvor mye som
skal dpnes, til tross for at dette har veert tatt opp
tidligere. De kan pa nytt be om at det bare dpnes litt,
uten at dette er noe behandlere ber ga inn pa.

Det vanskeligste trinnet i behandlingen er a fa satt
bedovelsen. Bedovelsen svekker smertesansen,
mens bergringssansen er tilstede. Likevel gar det
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i ball for dem, og mange opplever bergring som
smerte. Det er slike sammenblandinger en ofte ser
i dette arbeidet.

Inngrepet er i seg selv vanligvis enkelt. Det bestar i,
etter 4 ha gitt lokalanestesi, & spalte hudfolden i
midten, og sy fortlopende langs kantene av kjonn-
sleppene. Det brukes resorberbart suturmateriell,
som faller av etter et par uker. Mange reagerer pa at
de skal sys. «Hvorfor skal jeg sys pa nytt?», kan de
sporre, selv om de er informert pa forhand, og sam-
menlikner det med gjensying etter omskjaeringen.

Vanligvis tar inngrepet rundt 15 minutter fra bedev-
elsen settes og til det hele er over, noen ganger opp-
til 30 minutter. Det hender at kvinnene far panikk
og ber om at det stoppes. Enkelte har mattet dra
hjem med bedevede kjonnslepper, for 8 komme til-
bake til nytt forsek, eller fastende en senere gang for
a fa behandling i narkose.

Det har ogsa hendt at kvinner har besvimt under
inngrepet, og noen har besvimt pa veien hjem og
blitt hentete av ambulanse. Andre kaster opp. Det
kan selvfolgelig veere en reaksjon pé selve inngrepet
eller pa anestesimiddelet, men det er nok mest en
psykisk reaksjon. Bare en sjelden gang har de blitt
akutt darlige nar de forst har kommet hjem.

Det kan trenges tolk i forbindelse med inngrepet,
men det er ikke tolk fysisk tilstede. I de tilfellene det
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trengs, brukes det telefontolk, og da alltid kvinnelig
tolk. Da snakker jordmor og lege med kvinnen rett
for anestesimiddelet settes, og tar en siste gjennom-
gang av prosedyrene. Sa er det ny samtale etter inn-
grepet. I denne siste samtalen tas det opp hvordan
kvinnen skal behandle seg selv i de etterfolgende
dagene. Noen av kvinnene er skeptiske til tolk, fordi
de er redde for at uvedkommende far vite om at de
far behandlingen. Det er et sterkt sosialt press om a
veere jomfru til de gifter seg. Siden den apnende be-
handlingen kan bli sett pa som forberedelse til et
sexliv, kan de vere engstelige for at kunnskap om
dem kan spres. Selv om tolkene har taushetsplikt, er
denne frykten der. Da kan det vaere en fordel at det
bare snakkes om rent medisinske forhold med tele-
fontolken, og at det ikke nevnes navn, slik at pasi-
enten kjenner seg trygg.

Nar det har veert mannlig gynekolog, har dette i
praksis ikke vaert noe problem. Men igjen er det
viktig at kvinnene er informert pa forhidnd og er
forberedt. Hvis det har oppstatt situasjoner som har
blitt pinlige for pasienten, har det veert forsekt pa
ulike mater 4 lette situasjonen. Humor har faktisk
vist seg a kunne fungere bra, det kan lase opp an-
spenthet.

Etter behandlingen blir saret vasket rent og pent, og
de far igjen se med speil for & se forandringen. «Na
er det litt hovent», blir de fortalt, «<men om noen
dager vil hevelsen ga ned, du ber se pa deg selv da
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ogsa. Her er klitoris, her er urinapningen, og her er
skjedeapningen». Noen er sjokkerte, andre beroli-
get. Seerlig det at de ikke har et stort hull kan virke
beroligende.

Nar det er nodvendig med narkose

Nar en ikke kommer til malet med lokalbedgvelse
fordi reaksjonene blir voldsomme eller de ikke kan
ligge stille nok til at inngrepet kan utfores, far de
tilbud om a komme tilbake fastende til dagkirurgisk
avdeling, der de kan fa narkose. Ogsa for kvinner
som flere ganger hadde avlyst avtaler fordi de var
engstelige, ble det vurdert behandling i narkose. Det
var ikke s& mange det dreiet seg om, men det kunne
veere dramatisk for dem. Igjen blir det opplevelser

fra hjemlandet som dominerer i reaksjonene deres,
og en operasjon med narkose er forbundet med
deden for mange. «Hvor stor sjanse har jeg for a
overleve?», kunne de sporre. Disse hadde naturlig-
vis behov for spesiell omsorg.

Et illustrerende eksempel er her: En kvinne som
tidligere hadde blitt undersekt uten at det ble pro-
blemer, kom for & fa behandlingen sin. Igjen gikk
undersgkelsen helt greit. Men da hun sa at det skulle
brukes instrumenter, raste hele verden sammen for
henne. Hun fikk veldig detaljert informasjon om
hva som skulle gjores, at hun skulle fa bedevelse og
sd vente litt slik at hun ikke skulle kjenne smerter.
Men da bedgvelsen ble satt, fikk hun en voldsom
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reaksjon. Hun skrek og skalv, og klarte ikke a ligge
stille. Ingenting hjalp. Til slutt fikk hun tilbud om &
komme tilbake fastende for & fa behandling i nar-
kose. Det var overraskende at hennes reaksjoner var
sd forskjellige, avhengig av om hun skulle ha en van-
lig gynekologisk undersokelse eller hun skulle ha et
apnende inngrep.

En annen kvinne, der behandlingen matte utsettes
fordi hun fikk s sterke reaksjoner, fikk tilbud om
narkose. Men ogsa det ble forst helt galt. «Nei, jeg
vil ikke ha narkose, jeg kan de av narkose», sa hun.
Hun dro hjem og tenkte seg om. Til slutt aksepterte
hun narkose, og ble behandlet.

Ved spesielle komplikasjoner

En del kvinner far cyster fordi de er omskéret. Noen
cyster hadde gitt symptomer tidligere, men hos an-
dre ble innvendige cyster oppdaget i forbindelse
med operasjonen. Hvis cystene var ukompliserte ble
de behandlet samtidig med at omskjeeringen ble
apnet. Men var de infiserte, métte kvinnene forst
behandles for cystene, og sa for omskjaeringen.

Et «stille» tema?

Noen av kvinnene hadde veert behandlet flere ganger
tidligere for cyster, med temming og antibiotikabe-
handling, men uten at det hadde veert diskutert med
dem om de onsket a bli deinfibulert. Noen var hen-
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vist til klinikken uten at det var droftet med de kvin-
nene det gjaldt. Det virket som at det fortsatt er mot-
stand hos leger mot a ta diskusjonen om infibulering
og hva som er kvinnens gnske. Veldig mange blir
bare behandlet for det de kommer for, men uten at
det blir en diskusjon om bakenforliggende forhold.
Det kan se ut som om omskjering fortsatt er et
«stille» tema, og at en skusler bort muligheten til a
diskutere det med dem nér de enten er i kontakt med
en gynekologisk poliklinikk eller er hos fastlegen.

Etter operasjonen

Kvinnene fikk med seg skriftlig informasjon hjem
om hvordan de skulle forholde seg. De fikk ogsa
tilbud om & komme rett tilbake til sykehuset de neer-
meste dagene etter inngrepet om det skulle oppsta
noen problemer. Hvis de fikk blodning eller andre
problemer, trengte de ikke & ga veien om Legevak-
ten. Vakthavende lege pa gynekologisk avdeling tok
imot dem direkte. Det viste seg a veere viktig at de
ogsa i slike tilfeller opplevde lav terskel.

Kvinnen anbefales & ikke veere alene dagene rett
etter inngrepet. Hun anbefales & ha en soster eller et
annet familiemedlem, eller en venninne hos seg, en
som vet hva hun har veert igjennom.

De fleste jobber eller gér pa skole. Pa Ulleval var den
polikliniske behandlingen pa fredager, slik at kvin-
nene kunne bruke helgen til a komme seg. Oftest
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var de i full funksjon igjen fra mandag av. Men noen
trengte en ekstra dag til eller to for & komme til hek-
tene. Da ble de anbefalt a bruke egenmelding. Bare
ytterst sjeldent var det behov for sykmelding.

Vannlatning

Det er viktig & informere godt om at etter deinfibu-
leringen gar vannlatningen mye fortere, men at de
fortsatt har kontroll pa den. Til tross for informa-
sjon i forkant kan mange ha folelsen av at de har fatt
et stort hull, og det kan ta tid for de far ryddet vekk
tankene.

Noen er redde for a tisse til & begynne med, og drik-
ker lite for & unnga det. Mange har ogsa opplevd a
ha fatt veeskerestriksjoner den gangen de ble omska-
ret. Urinretensjon er en vanlig komplikasjon like
etter omskjaeringen. Det kan svi ved vannlating like
etter operasjonen, men det gar fort over.

Sarbehandling og grennsapebad

Etter inngrepet mé en passe pa at kjennsleppene
ikke gror sammen igjen. Noen bruker vaselinkom-
presser. Men kompresser kan vere upraktiske for
hjemmebehandling, og de er kanskje heller ikke
nedvendige. De faller av ved toalettbesgk. Dessuten
er de en stadig paminning om at kvinnene har hatt
et inngrep, og det kan virke sykeliggjorende.




Noen ganger klager kvinnene over at den resorber-
bare traden klor, og de syns det tar lang tid for den
faller av. Da oppmuntres de til & veere tallmodige og
vente de to til tre ukene det kan ta.

Alle far med seg skriftlig informasjon om hvordan
de skal rense seg med grennsapebad, og de blir vist
hvordan det skal gjores. Serlig for de som kan lite
norsk, og som ikke kan lese den skriftlige informa-
sjonen som gis, er det viktig & demonstrere hvordan
det gjores. De skal ta et vaskevannsfat med lunkent
vann, og lese opp to spiseskjeer med medisinsk
gronnsape som de kjoper pa apoteket. Den er uten
tilsetting av noe slag. Det greieste er & gjore gronn-
sdpebadet om kvelden for de skal legge seg. De skal
sitte med bena fra hverandre og «piske» opp sépe-

vannet med hendene slik at de skyller sarflatene.
Dette skal de gjore i fem minutter, ikke lenger, en
gang daglig i en uke etter inngrepet der alt har gatt
greit. Men det tas individuelle hensyn. Hvis det er
store skader, kan de trenge det i 10-12 dager, og to
ganger om dagen de forste 4-5 dagene.

Etter gronnsapebadet skal de luftterres. Det er ikke
noe problem at det er sapevann, det er sdpass uttyn-
net at ingen far problemer med det. Seerlig store
kvinner kan trenge harfoner brukt med svak varme
for & torke; det er viktig & unnga at fuktigheten ved-
varer.
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Det med grennsape kan de blir veldig overrasket
over. Men de mé informeres om hvordan det skal
brukes, og at det er snakk om lite sape. Kvinner som
lever med omskjeering har som nevnt ofte et pro-
blem med urinlukt fordi urinen ikke kommer ut s&
lett, og de kan oppleve at de stadig lekker urin. Det
er jo ogsa en religios plikt for muslimer & vaske seg
for de skal be og nar de har vert pa toalettet. Og
noen vasker seg for mye, og blir sére av det. I for-
bindelse med behandlingen blir de fortalt at vann
er greit, men at de skal bruke lite sape, og aldri sape
inn i skjeden. Grennsapebad brukes jo ogsa etter
fodsel for kvinner som har episiotomi.?. Grennsépe
er et vidundermiddel, som er lett & bruke.

Det er veldig fa som i etterkant forteller at de ikke har
brukt grennsapebad. Og det ble faktisk ikke sett noen
infeksjoner, selv om det jo dreier seg om et omrade
av kroppen som er utsatt for infeksjon. Det blir ikke
anbefalt & bruke vanlig desinfeksjonsmiddel.

Kvinnene blir anbefalt 4 se pa seg selv i speil igjen
nar det har gatt litt tid. De forste dagene er det litt
hovent, men det gir over. De som tidligere har sett
i speil hvordan det var, kan da se forandringen.

2 Ved en episiotomi lages et lite snitt i bunnen av skjeden. Dette gjor
skjedeapningen videre og forhindrer ukontrollerte rifter i skjedeveggen
nar babyens hode forloses. Etter fodselen sys snittet sammen.

Kilde: Norsk helseinformatikk https://nhi.no/familie/graviditet/anima-
sjoner/klipping-ved-fodsel-episiotomi/ [Lesedato: 14.12.2017].
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Seksuelt avhold og seksualitet generelt

Det er viktig & snakke apent om sex, kvinnene har
ofte et sterkt enske om det. Hvis en er sensitiv for
hvordan kvinnene gnsker & snakke om dette, gar det
veldig bra. A bruke humor kan igjen lette pa stem-
ningen.

Under inngrepet blir klitorishodet, eller rester av
det, avdekket, og kvinnene blir fortalt hvordan det
ser ut. Noen ser pa det selv ogsa. Nar det er skadet
informeres de om det, men samtidig om at det ser
pent ut og at de vil ha folelser i klitoris. Anledningen
kan benyttes til & diskutere seksuell stimulering rent
generelt. Om brystvorter, andre erogene soner, og
i det hele tatt omtale seksualitet i positive vendinger.

Det anbefales at de ikke har samleie fire uker etter
operasjonen. Noen blir overrasket over det. De fleste
er vant til at det er mannen som skal &pne en infi-
bulering etter bryllupet. Etter en slik mate a apne
den p4, er det vanlig & ha samleie daglig for at sar-
flatene ikke skal vokse igjen. Derfor ma det forklares
noye at det er sydd langs kantene etter at infibule-
ringen er apnet, og da trenger sarflatene ro for & gro.
Og da gjelder det motsatte av situasjonen etter ap-
ning ved penetrasjon.

Nar de skal ha samleie igjen, anbefales det at de neer-
mer seg det skdnsomt og forsiktig, med gjensidig
stimulering, slik at hun opplever det som kjeerlig og
godt og kan overkomme en eventuell angst. Glide-
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middel kan ofte hjelpe, og kan veere lurt & ha for
hénden. Kvinnene diskuterer ofte dette med sin
partner, og hvis han er med pa samtalene, tas det
opp med dem begge. I noen tilfeller ber kvinnene
om at det tas kontakt med ham.

Noen ganger blir det ekstra vanskelig. En kvinne var
veldig tett gjensydd og mye vev var fiernet. Hun
kom fordi hun skulle starte seksuelt samliv. Hun var
glad i mannen, og ensket seg barn med ham. Men
hun klarte ikke en gang at han rerte ved henne hvis
det var erotisk ladet, og samleie var utelukket. Det
gikk ganske bra under undersekelsen, og hun fikk
se sitt eget underliv i speilet. Men da hun la seg i
GU-benken for at gynekologen skulle behandle
henne, klart hun ikke & ligge stille. Ved enhver be-
roring spratt hun i veeret. Etter behandlingen ringte
hun for uutholdelige smerter. Igjen var det umulig
a undersoke henne ordentlig, men hun tillot at stin-
gene ble sett pd. Alt sa bra ut, stingene var ikke spe-
sielt stramme. En full gynekologisk undersokelse
kunne forst gjores i ny narkose. Hun var dypt for-
tvilet. Da hun etter noen uker skulle forseke a ha
samleie, gikk det ikke, det var som om smertene
kom for han i det hele tatt berorte henne. Hun sa
selv at problemene satt i hodet hennes, men avviste
et tilbud om & gé til psykolog. Hun sa «Nei, jeg vil
ikke det, de som gér til psykologer er gale mennes-
ker». Etter ytterligere noen uker gikk det litt bedre
med forsgkene pa samleie.




Ingen rutinemessig etterkontroll

Det ble ikke gitt rutinemessig time til etterkontroll,
fordi det ikke sa ut til & veere nedvendig. Siden det
har veert lagt sveert mye vekt pa informasjon og di-
alog pa forhand, antas det at de kvinnene om har
behov for oppfelging ville tatt kontakt, men det var
det fa som gjorde. Inntrykket er at kvinnene var
forneyde, at de ikke har smerter, har samleie uten
problemer, og at menstruasjonen og vannlatningen
gér mye lettere enn for.

Noen kommer tilbake to-tre ganger, noen mange
flere ganger. Ofte er det igjen smerter som er temaet.
Da er det ofte slik at de klager over smerter uten at
en finner infeksjon eller spesiell hevelse eller noen
annen fysisk arsak. De kan ta smertestillende og
betennelsesdempende medisiner uten at det hjelper
noe serlig. De psykiske smertene plager dem. En
masse vonde felelser i forhold til dem som en gang
bestemte at de skulle omskjeeres kan komme velt-
ende. Det de far til & hjelpe seg med kan veere mer
eller sterkere smertestillende, mer betennelsesdem-
pende tabletter, eller de kan fi bedevende salve til &
smore pa sarflatene.

Unge jenter som har vokst opp i Norge, opplever
ofte stor skam forbundet med & veere omskaret. De
er flaue over kroppen sin, og er redde for at andre
skal vite hvordan de er. De synes det er helt uaksep-
tabelt at de er blitt sa edelagt, og kan si at de hater
dem som har gjort det mot dem. De kan fortelle at
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de har snakket med moren sin, som lot det skje, og
hun kan ha bedt om unnskyldning. «Jeg beklager,
jeg trodde det var riktig det vi gjorde den gangen.
Det var ikke meningen a gjore deg vondt», kan mo-
ren si. Noen av disse er de som kontaktet poliklinik-
ken etter inngrepet og klaget over smerter. Andre
derimot, ogsa blant de som har vokst opp i Norge,
ser pa behandlingen omtrent som et vanlig kirur-
gisk inngrep for at de skal bli kvitt plagene sine. Men
heller ikke de er folelsesmessig ubergrte av det a
motta behandling, ikke pa noen mate.

Bare en gang har en kvinne kommet og sagt at hun
angrer pa inngrepet. En heyt utdannet kvinne
mente at den seksuelle folsomheten var sterkere
mens hun var lukket. Hun var avdem som opplevde

at hun hadde fatt et stort hull i sitt kjennsorgan.

Etter behandlingen ma kroppen tas i besittelse pa
nytt. Ikke alle klarer det. En kvinne insisterte pa at
hun ikke hadde blitt apnet, til tross for at hun hadde
sett seg med speil for og etter inngrepet, og var be-
handlet to ganger i narkose. Hun kom minst sju
ganger til sammen. Til slutt matte vi si: «Vi far ikke
gjort noe annet med dette. Vi har gjort det vi skal,
det fins ikke noe annet som skal apnes her. Du er
apen, du ma tro pa det».




Mulighet for attest pa

nodvendighet av behandling

Seerlig de unge jentene kunne veere engstelige for a
bli stemplet som lpsaktige etter en dpnende opera-
sjon. Da kunne de ha nytte av en attest som bekref-
tet at en slik operasjon var ngdvendig av medisinske
grunner. Attesten kunne de ogsa gi til en potensiell
partner eller ektemann hvis det ble behov for det.

Om barn

Kvinner og jenter over puberteten ble behandlet pa
Kvinneklinikken. Men jenter for pubertet ble be-
handlet pa barneklinikken, og alltid i narkose med
barneanestesiolog. Instrumenter ble da brakt med
fra Kvinneklinikken.

De storste overraskelsene i arbeidet

Ved starten av arbeidet var nok forventningen at
motstanden mot at kvinnene og jentene skulle fa be-
handling ville komme fra deres omgivelser, fra for-
eldrene, fra mannen. En gang ville en mor hindre en
jente i a bli pnet. Men den storste motstanden kom
fra kvinnene selv og var i form av redsel. Det var
overraskende at de trengte sa mye tid og sa mye inn-
sats for & bli trygge nok til 8 komme til behandling.

Den neste, store overraskelsen var i hvilken grad de
traumatiske opplevelsene de hadde hatt i forbin-
delse med selve omskjeringen skulle dominere
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reaksjonene pa behandlingen de fikk. Det gjaldt
forventningene, at de trodde de skulle bli sengelig-
gende og syke, og de voldsomme reaksjonene under
selve behandlingen. Det var serlig styrken i reak-
sjonene som overrasket.







Forfatterens kommentarer

Saras fortelling er pa en og samme tid menneskelig
gripende og faglig stimulerende. Jeg beundrer ob-
servasjonsferdighetene, pdgangsmotet og engasje-
mentet.

Som fagperson og kollega med Sara, og med etter
hvert mange érs erfaring fra feltet, vil jeg bidra med
noen refleksjoner omkring temaet.

Medisinsk defibulering som et alternativ til
tradisjonell mate

En infibulering er ment & besta til den &pnes av
ektemann rett etter bryllupet. Ved siden av de
medisinske risikoene dette kan ha, som infeksjon og
blgdning, kan det veere ytterst smertefullt for begge
parter, og kan g over uker og maneder, og til og
med ar (Johansen, 2017). Det kan vere en sveert
vanskelig start pa et seksualliv sammen. Det er der-
for gode grunner til & tilby medisinsk defibulering,
der smertelindring og sterilitet er ivaretatt, av hen-
syn til et godt seksualliv, i tillegg til andre arsaker.
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Ambivalens

Men kulturelle normer star sterkt, og a bryte kultu-
relle regler kan i seg selv ha en hey pris. Det kan
vere en av grunnene til den store grad av neling
som kvinnene i Saras historie utviste. Ogsa Elise
Johansen omtaler stort frafall av kvinner som forst
sier at de ensker medisinsk defibulering, og at det
var skam forbundet med & seke slik behandling.
Seerlig defibulering for ekteskapsinngaelse kan bli
sett ned pa (Johansen, 2017). Ambivalensen kan
overvelde kvinnene. Omskjering av jenter oppe-
beeres av sveert omfattende kulturelle normer. En av
hensiktene med infibulering er a sikre og a bevise
jomfrudom for kvinnens del, og som senere skal
apnes av mannen etter bryllupet, som et tegn pa
hans virilitet og manndom (Johansen, 2017).

Nar jenter og kvinner meter nye normer og idealer
for seksualmoral og seksuell atferd, er det en enorm
kollisjon av normer pa et svert folsomt omrade.
Den nelingen som mange viste for a komme til
behandling etter at de hadde bestilt time, og de til
dels svere reaksjonene knyttet til selve behandlin-
gen, kan tolkes som et uttrykk for sveer ambivalens.
Et klinisk tilbud om defibulering mé derfor ta hoyde
for denne ambivalensen for at tilbudet skal kunne
bli akseptabelt.
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En helhetlig behandling, hva betyr det?

Om smerten i endring

Ved poliklinikken pa Ulleval sykehus var de kirur-
giske inngrepene stort sett enkle og ukompliserte.
Det har veert diskutert om en skal forsgke & rekon-
struere et odelagt klitorishode, og noen har rappor-
tert gode resultater med det (Abdulcadir et al.,
2015). Det skal bli interessant & se om det i fram-
tiden kan bli et standard tilbud til kvinner som har
fatt klitorishoder kuttet, slik at de kan oppleve storre
seksuell nytelse. Men i arbeidet med & finne fram de
beste kirurgiske metodene, er det viktig & ikke miste
hele kvinnen av syne. Det framheves gjentatte gan-
ger at omskjeering er et brudd pa menneskerettig-
hetene, blant annet retten til liv og helse, og retten
til kroppslig integritet. Fortellingene fra Ulleval
sykehus er en paminning om at omskjeering er et
anslag mot hele personligheten. Nar sykehuset til-
byr behandling, er det mange likhetspunkter med
den gangen de ble omskaret. Omskjeering skjer i
barnearene, for personligheten er modent formet
og minner kan gjores forstaelige og bearbeides. De
sterke reaksjonene som en har sett i forbindelse med
behandling, der fortid og natid flyter sammen, kan
forstas pa den bakgrunnen.

De veiledningene som fins om behandling av kvin-
ner som er omskaret, dreier seg i stor grad om den
kirurgiske behandlingen, om hvilke tidsrom kvin-
nene bor behandles i forhold til graviditeter, samt
om resultater av de psykologiske traumene kvinnene
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har opplevd i forbindelse med at de har blitt om-
skaret (Helsedirektoratet (udatert), WHO 2016, og
Norsk gynekologisk forening 2016). Veiledningene
sier noe om at tilbudet ma legges opp slik at det er
akseptabelt og forstaelig for brukerne. Erfaringene
fra tilbudet ved Ullevél sykehus indikerer at det bor
legges ned et betydelig arbeid for a gjore tilbudet
akseptabelt for kvinnene.

Psykiske eller eksistensielle problemer?

WHO sin veileder om behandling av kvinner som
er omskaret gar langt i & omtale kvinnenes reaksjo-
ner som tegn pa psykisk lidelse, og si at de er i behov
av psykologisk hjelp (WHO, 2016).

Erfaringene fra Ullevél sykehus var at mange av
kvinnene hadde sterke reaksjoner for og i forbin-
delse med inngrepet, men for de aller fleste ga disse
reaksjonene seg etter kort tid. For et fatall gikk ikke
reaksjonene raskt over. Det dreide seg om det lille
mindretallet som fikk penbare mentale problemer,
og de som fikk vedvarende smerter uten at det ble
funnet fysiske arsaker.

Flash-backs i behandlingssituasjonen, der opplevel-
ser fra traumet og fra behandlingen ble blandet
sammen, var relativt vanlig. Den nelingen som
mange utviste for de kom til behandling, kan ses pa
som unngéelse av situasjoner som minte om det
opprinnelige traumet som omskjaeringen utgjorde.
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Ifolge den internasjonale klassifikasjonen av men-
tale lidelser, ICD 10, er patrengende minner om
traumer og unngéelse av situasjoner som minner
om traumet ett av kriteriene pa posttraumatisk
stressforstyrrelse, PTSD. Men full PTSD er mer om-
fattende. De kvinnene som hadde forbigaende
symptomer, anses ikke a ha hatt PTSD. Det er mulig
at de kvinnene som hadde persisterende symptomer
kvalifiserte til PTSD eller en annen diagnose. Blant
de kvinnene som fikk betydelige og vedvarende
symptomer, kan det vaere kvinner som ble pafort det
ved behandlingen. Det er usikkert om enda bedre
forundersokelser kan hindre dette.

Kvinner som lever med omskjeering, tenderer til &
inkludere omskjeeringen som en del av sin identitet.
Det kan serlig gjelde nr en lever i diaspora. A veere
for eksempel somalisk, etiopisk eller kurdisk kvinne
i Norge kan knyttes til hudfarge, veere muslim, og &
vaere omskaret. Nar avgjorelsen tas om a deinfibu-
leres, kan det utgjore en identitetstrussel, og utlase
en eksistensiell krise. Ikke alle eksistensielle kriser
kan sies a utgjore mental sykdom. Mestringsstrate-
gier som den enkelte rader over, og stotte blant de
nermeste, kan vere tilstrekkelig for 4 handtere kri-
sen, uten at helsevesenet trekkes inn. For a sikre at
de som trenger behandling far det, kan det veere
nedvendig a skille eksistensielle kriser fra mentale
lidelser. Dette er serlig viktig for a sikre at de som
blir pafert en psykisk lidelse ved behandlingen far
et tilbud om oppfelging. Det kan sammenliknes
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med vaksinebivirkninger: En type behandling som
er et veldig godt tilbud, og som en stor gruppe har
betydelig fordel av, men som for et fatall gir bivirk-
ninger de trenger oppfelging og behandling for.

Fortsatt behov for opplering blant
helsepersonell generelt

Personale pa fodeavdelinger har i lopet av de senere
arene fatt mye oppleering om hvordan en omskaret
kvinne skal hjelpes ved fodselen. Men alle i helse-
tjenesten ma ha kunnskap om hvordan omskjeering
skader viktige organer, og hvilke konsekvenser det
kan fa. Hvis en kvinne skal opereres pa en ortope-
disk kirurgisk avdeling for eksempel, og hun skal
kateteriseres, vil en stote pa problemer om hun er
omskaret, og dette ma handteres. Det er nok langt
fram til at omskjeering er et tema helsepersonell er
bekvemme med & ta opp. Mye tyder pa at kunn-
skapen enda ikke er tilstede i tilstrekkelig grad. Det
ble illustrert ved erfaringen om at kvinner som
hadde cyster hadde blitt behandlet for disse gjentatte
ganger uten at de fikk tilbud om deinfibulering.
Noen hadde andre problemer knyttet til sine kjonns-
organer, uten at noen hadde tatt opp sammenhen-
gen med omskjaeringen, enten som arsak til plagene
eller som noe som var relevant for behandlingen.

Kanskje er det en misforstatt kulturrelativisme som
stenger og forblinder helsepersonell, slik at de ikke

spor. Eller kanskje de er s& vant til & forholde seg til
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faste rutiner, og behandler ogsé disse kvinnene slik
de alltid har veert vant til 8 behandle pasientene sine,
uten 4 se at de kan trenge noe serskilt. Resultatet
kan bli at kvinnenes problemer fortsatt overses, eller
de vurderes og behandles pa feil mate.

Fastleger og helsestasjoner er i unike roller til & hjelpe
og veilede kvinnene over tid, slik at de er godt for-
beredt pa spesialistbehandling. I de tilfellene kvinner
ble henvist uten at grunnen til henvisningen var
dreftet med kvinnene, mistet en anledning til & starte
tidlig pa en prosess som kunne fort til en lettere pro-
sess. Helsesostrene pa skolene er i en viktig posisjon
for a ha en god dialog over tid for & motivere og stotte
jenter slik at de kan komme til behandling.

Delvis sentralisering, er det best?

Tilbudet pa Ulleval sykehus ble startet som et pro-
sjekt, men har blitt permanent. Samlet sett tyder
erfaringene pa at den méten tilbudet ble lagt opp pa
ved Ulleval sykehus hjalp kvinnene til & overkomme
betydelige barrierer mot & nyttiggjore seg et be-
handlingstilbud. I tillegg til tilbudet p& Ulleval gis
det spesielle tilbud om behandling for kvinnelig
omskjeering pa sykehus pé en rekke steder i Norge:
I Tromse, Bergen, Trondheim, Drammen og Kris-
tiansand (Helsedirektoratet, udatert). Samtidig kan
det hevdes at tilbud til omskarne kvinner ber vaere
en del av det en gynekologisk poliklinikk skal gjore,
fordi dette prinsipielt ikke er ikke annerledes enn
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annen gynekologisk, poliklinisk behandling. Kan-
skje fungerer det allerede slik, i alle fall der det er
snakk om et tynt hudseil som ikke utgjer noen
kirurgisk utfordring. Dessuten utferes deinfibule-
ring i graviditet eller ved fodsel ved de fleste syke-
hus, slik at erfaringen bygges opp.

En skal uansett alltid hore pa pasienten om hva som
er problemet, og veere forberedt pa at kjgnnsorganer
er seerlig sensitive deler av kroppen. Det foreligger
forelopig ingen systematisert kunnskap om hvordan
tilbudet til omskarne kvinner i Norge er, og hvordan
kvaliteten oppleves. Erfaringen fra Ullevél er at ters-
kelen for & spke behandling er sveert hoy. Fleksibili-
tet og lydherhet er nekkelord. Fordelen ved a sen-
trere tilbudet til noen fa kvinneklinikker er at det
vil gi erfaring slik at kvaliteten kan sikres. Ulempen
er at noen kvinner pa reise langt. Dette gjelder ser-
lig i den nordligste delen av landet, der det bare er
tilbud i Tromse. Erfaringene fra Ulleviél er at ikke
sé fa kvinner trengte & komme flere ganger for inn-
grepet, for & fa ngye informasjon og a trygges for de
turte 4 la seg underseke, enn si behandle. Der det er
stor avstand til behandlingsstedet, kan samarbeid
med primeerhelsetjenesten veere ekstra viktig for a
informere og forberede pasientene.
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