Helsepersonell flytter
fra fattige til rike land

«Som helsearbeidere blir vi sa darlig
betalt at jeg planlegger a reise. Jeg vil
ikke reise. Jeg ensker & arbeide i et mer
moderne helsevesen. Jeg trenger en lenn
til & underholde min familie. Det betyr
at jeg reiser til England eller til
Australia.» Dette sitatet fra en ung lege
fra Zimbabwe er representativt for de
mange tusen helsearbeidere som né
emigrerer til rike land. Denne innvand-
ringen er oppmuntret av verdens rike
land som trenger hoyt utdannet perso-
nell.

Dette mobilitetsmensteret er ogsa
kjennetegnet ved at det i lengre tid har
veert problemer for norske bistands-
organisasjoner a rekruttere kvalifisert
personell som vil arbeide i langsiktige
bistandsprosjekter eller under mer
akutte humaniteere katastrofer.

Nylig presenterte en gruppe leger
noen anbefalinger for at de fattige land
skal beholde personell de har utdannet
(1). Forslagene gér ut pd & bedre infra-
strukturen innen helsesektoren i verdens
fattige land, oke lenningene til helseper-
sonell og gke bevilgningene til utdan-
ningsinstitusjonene. I tillegg trengs et
internasjonalt regelverk som begrenser
de rike lands iver etter & rekruttere
utdannet personell fra de fattigste
landene.
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Bare et lite snitt

Internasjonal migrasjon har fort til at norsk helsevesen i gkende grad
mater kvinner som er radikalt omskaret (infibulert). Infibulasjon kan
sette dype mentale og kroppslige spor. De fleste infibulerte har
kroniske plager som smerter i underlivet, problemer ved menstruasjon,
vannlating og samleie. Rekonstruksjon av kjgnnsapningen kan lindre
plager, noe ikke alle kvinner vet. Mange har ogsé et ambivalent forhold
til et &pnende inngrep, fordi de opplever krysspress fra forskjellige
kulturer om hvordan en «riktig» kvinne skal se ut.

I Norge er alle former for omskjaring
forbudt ved lov. P4 grunn av innvandrings-
mensteret til Norge etter 1980 er norske
leger i okende grad blitt konfrontert med
kvinner som har gjennomgatt infibulasjon
som barn (1). Infibulasjon er den mest
omfattende formen for kvinnelig omskjee-
ring. Inngrep bestar i at ulike mengder av
klitorishodet og indre kjennslepper fjernes,
innsiden av de ytre kjonnsleppene skrapes
og sys sammen slik at hele kjennsorganet
dekkes av et hudsegl. Det kan bli bare en
snau centimeter dpning igjen for a slippe ut
urin og menstruasjonsblod. Inngrepet gjores
som regel av tradisjonelle omskjaerere uten
noen form for smertelindring mens mor
eller andre familiemedlemmer holder
barnet fast.

Inngrepet skjer ogsd i okende grad hos
lege eller ved sykehus (2). Matet med disse
pasientene er en utfordring fordi man fra
norske helsearbeideres standpunkt star
overfor en skikk som fremstér som
meningsles og barbarisk og som i tillegg er
forbudt og straffbar. I en intervjuunderse-
kelse blant leger og jordmedre var et av
spersmalene om de synes de hadde tilstrek-
kelig kunnskaper om kvinnelig omskjaring
(3). Mange leger svarte: «Vi kjenner den
kvinnelige anatomi». Andre fortalte at de
rygget baklengs og folte seg hjelpelase
forste gang de sa en infibulert vulva: «Jeg
kjente jo ikke igjen anatomieny. Slike utta-
lelser viser at motet med den omskarne
pasient er vanskeligere enn man foretrekker
a tro.

De siste drene har det vokst frem en
bevissthet hos helsepersonell at kvinnelig
omskjering er et medisinsk problem som
krever kunnskaper om komplikasjoner og
behandling (4). Likevel varierer interessen
for & laere mer. Mange omskarne kvinner
har fortalt at de opplever norsk helseperso-
nell som usikre eller fordemmende. Dette
oppleves som en belastning. Infibulasjon er

et inngrep som i de fleste tilfeller setter
varige spor i bade kropp og sinn. Det gir en
smerte de bererte baerer pa hele livet, og
som aldri kan leges helt (5, 6). I tillegg
strever mange med gryende tanker om at
inngrepet de har gjennomgétt kanskje
verken var bra eller uunngaelig. Derfor er
det viktig at de mates med kompetanse,
trygghet og &penhet, og at deres smerte,
usikkerhet, frykt og savn blir sett og
mott.

Formalet med denne artikkelen er
a beskrive hovedtreffpunkter mellom den
omskarne pasient og norsk helsevesen. For
a oke forstaelsen for kulturelle faktorer, har
vi forsekt & se situasjonen fra de berertes
perspektiv.

Kultur

Infibulasjon er mer enn et tynt lag hud. For
de berprte er det en urgammel tradisjon som
deres modre og alle andre kvinnelige slekt-
ninger har gjennomgatt, en nedvendig del
av det & bli en voksen, moralsk kvinne.

I samfunn som praktiserer skikken er det
den naturligste ting i verden — alle kvinner
er jo omskaret (7, 8). Samtidig er det vondt
og vanskelig og knyttet til minner om
opplevd smerte, smerte kvinnen er redd skal
komme igjen. Det var gjort i beste mening
og betraktes ofte som en forutsetning for
giftermal.

For nordmenn fremstar skikken som
barbarisk, og man forventer at kvinnene
skammer seg over den. Derfor tor som regel
ikke helsepersonell & ta opp temaet med
pasienten. Det er en ganske utbredt oppfat-
ning blant infibulerte kvinner at norsk
helsepersonell ikke vet hvordan de skal
behandles. I frykt for at helsepersonell skal
behandle dem darlig, teor ikke de heller a ta
opp temaet. Denne tausheten skaper unadig
usikkerhet i stedet for 4penhet og dialog
(9). Vi har sett eksempel pa at tausheten
forte til at helsepersonell gjettet pa hva
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kvinnen ensket, pa tvers av medisinske
retningslinjer, og ogsa det motsatte av det
kvinnen faktisk ensket. For eksempel er det
en utbredt oppfatning blant helsepersonell
at somaliske kvinner onsker a bli sydd igjen
etter fodsel. Nesten ingen kvinner ensker
dette, og det er heller ikke tradisjon for det
1 hjemlandet. I den nordlige delen av
Somalia apnes kvinnen nar hun gifter seg
og sys ikke igjen etter fodsel.

Ung og ugift

La oss illustrere med en historie fra virke-
ligheten ved et stort norsk sykehus varen
2002. Sykehuset har en stor andel pasienter
berort av denne problematikken. Kvinnen

1 var historie, la oss kalle henne Amina, ble
infibulert som barn. Amina er velutdannet
innen helsefag, har bodd mange ér i Norge
og snakker utmerket norsk. Hun hadde
likevel nelt i mange &r med & gjennomfore
en apnende operasjon for a slippe mange av
de plager den lille &pningen gav henne ved
menstruasjon, nar hun skulle tisse, og ved
ikke 4 kunne gjennomfere et samleie. Hun
var oppdratt til at en kvinnes moral og
anstendighet, hennes verdighet som kvinne,
var tett knyttet til en lukket kropp. Fer hun
kom til Norge hadde hun vert stolt av sin
minimale kjennsépning. Med sa liten
apning matte hun vaere den beste av alle.

I Norge fikk hun erfare at andre hadde

et annet syn pa hennes kropp og pa den
lidelse og smerte hun matte bare for & vere
riktig. Til slutt tok hun mot til seg, hun ville
apnes.

Ved sykehuset ble dette sett pd som et lite
inngrep — bare et lite snitt, som kunne
gjores som dagkirurgi. Amina la seg pa
operasjonsbordet og seg inn i narkosen. Da
hun vaknet, bad hun om & fa snakke med
legen som hadde operert henne. «Det er
ikke nadvendig,» var svaret. Det fikk holde
at hun snakket med en sykepleier. Men
Amina stod pa sitt, og fikk til slutt snakket
med legen. Hun bad om resept pa smerte-
stillende midler. «Det er ikke nedvendig,»
mente legen, det var bare et lite inngrep.
Amina insisterte, hun husket sé altfor godt
de ekstreme smertene som var forbundet
med omskjeringen, bade under operasjonen
og i dagene og ukene etterpa. Hun orket
ikke tanken pd & gjennomleve noe slikt
igjen. Nei, paracet fikk holde, mente legen.
Amina gav seg ikke. «Han forstod ikke,»
fortalte Amina, «at smerten ikke bare er
mellom beina, den sitter i hodet ogsd. Han
forstod ikke hvor ekstremt smertefull
omskjeringen var, hvilke spor det setter
i kroppen og i hodet». Legen konkluderte
annerledes; afrikanske kvinner opplever
kanskje smerte annerledes enn norske.
Dette var jo bare et lite snitt.

Amina ville vite mer. Hun spurte legen
om & fortelle hvordan det sa ut etter opera-
sjonen. Hun hadde lert at mange infibulerte
jenter har mer eller mindre intakt klitoris og
kjennslepper under det infibulerende
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hudseglet. Personer som har lang erfaring
med apnende operasjoner, kan fortelle at ca.
halvparten av infibulerte kvinner har
tilnaermet intakt anatomi under infibula-
sjonsseglet (jordmor Comfort Momoh,
St.Thomas Hopital, London, personlig
meddelelse). Legen svarte at hennes
omskjeering hadde vert radikal. Hun bad
han forklare hva han mente med radikal.
«Det er ingenting igjen,» sa han, «verken
klitoris eller kjonnslepper». Amina brast

1 grat, mens legen gikk videre. Hun grat

1 flere timer og innsa at hun hele tiden
hadde hatt et hdp om at det i det minste
skulle veere litt igjen av organer hun etter
hvert hadde kommet til & se pa som vitale.
Skulle hun aldri fa noen glede av sexlivet?
Ville en fremtidig kjereste bli misforneyd
med henne og se henne som en ufullstendig
kvinne siden hun felte mindre? Hun fikk
trest av noen sykepleiere, men dagkirurgien
stengte snart og hun maétte reise hjem.

For kvinner som er infibulert, er et
apnende inngrep ikke bare et lite snitt, men
en stor og vanskelig avgjerelse som skaper
mange tanker og folelser. For operasjonen
onsker de 4 hilse pa legen som skal operere
dem og fé informasjon om selve inngrepet.
Selv de som trodde de var godt mentalt
forberedt, kan fa sterke reaksjoner etter
inngrepet. De ensker informasjon om hva
som er gjort og hvordan det ser ut. De
onsker ogsé informasjon om hvordan séret
skal behandles for & hindre smerter og
infeksjoner. Mange trenger en bekreftelse
pa at de har valgt rett og at dette er bra for
hennes helse.

Gynekologiske
komplikasjoner
Ner 90 % av infibulerte kvinner utvikler
kroniske fysiske plager (10). De vanligste
er menstruasjonssmerter og smerter i det
berorte omradet. Gynekologisk underse-
kelse ber gjennomfores med varsomhet og
kun pa medisinsk indikasjon. Inklusjons-
cyster pga. edelagte kjertelutforselsganger
og arrdanning ses ogsa. Cystene er som
regel smé og trenger ingen spesiell behand-
ling. De kan bli infisert eller vokse til sjene-
rende tennisball- eller grapefruktstore
svulster som ber korrigeres kirurgisk.
Ansamling av gammelt menstruasjonsblod
1 skjeden, langvarig, vanskelig vannlating
med residiverende urinveisinfeksjoner fore-
kommer ogsd og skal behandles med et
apnende inngrep. Det er viktig at slike
tilstander blir diagnostisert i tide for
a forhindre varige skader pé indre organer.
Fastlegene spiller en nekkelrolle i denne
sammenhengen. For 4 gjore det lettere for
primarhelsetjenesten & henvise pasienter og
fa veiledning og svar pé spersmal er det
utpekt en ressursperson pa kvinneklinik-
kene ved regionsykehusene. Siktemalet er
a bygge kompetanse og spre kunnskaper,
slik at helsepersonell er utrustet til & gi
omskarne kvinner god behandling

Omsorg og kunnskap mot kvinnelig omskjeering.
For mer informasjon se www.okprosjekt.no.
Foto Alexander Hagstadius

(11, 12). Det er apnet for en liberal henvis-
ningspraksis og vi oppfordrer alle som
meter kvinner med omskjaeringsrelaterte
plager, & henvise pasientene til ressursper-
sonene pa kvinneklinikkene. Pa kvinnekli-
nikken, Ulleval universitetssykehus er det
ogsa opprettet en direktetelefon hvor de
berarte kan henvende seg.

Gravid i Norge

Somaliere er den sterste innvandrergruppen
som praktiserer kvinnelig omskjering.
Rundt 80 % av somalierne er infibulert. Det
fodes ca. 300 barn av somaliske kvinner
arlig, halvparten i Oslo. Intervjuer med
helsepersonell viste at legenes bekymring
primert var rettet mot disse kvinnenes
motstand mot keisersnitt (13). Det var
mange antatte forklaringer pa dette inklu-
dert deres kultur, religionen og en idé om at
kvinner skal lide og fode naturlig. Den mest
narliggende, redsel for et inngrep som

i deres hjemland ofte er ensbetydende med
deden, ble ikke nevnt.

Forekomsten av hastekeisersnitt hos
somaliere i Norge (15,4 %) er tredoblet
sammenliknet med etnisk norske kvinner
(14). Mange leger reagerte med forbauselse
over dette funnet. Blant de somaliske kvin-
nene kom ikke informasjonen om de mange
keisersnittene som noen overraskelse, det
var jo nettopp dette de erfarte som et
problem. De var usikre pd om helseperso-
nell ved norske sykehus var kompetente til
a folge dem opp under fodsel og om de
visste hvordan de skulle handtere en
omskdret kvinne. Vi har snakket med helse-
personell som har latt vaere a klippe opp
infibulasjonen i den tro at det er kvinnens
enske — mens kvinnen derimot ensket & bli
apnet. Men ingen spurte henne, i hvert fall
ikke slik at hun forstod (13). Andre klippet
bade to og tre episiotomier for a slippe
a klippe opp infibulasjonen. Vi har snakket
med helsepersonell som har sydd kvinner
igjen etter fodselen i den tro at det var kvin-
nens enske, men uten at de hadde diskutert
med kvinnen pé forhand (15). Sett fra et

2607



B PROFESJON OG SAMFUNN

Internasjonal medisin

medisinsk synspunkt skal infibulasjonen
apnes i forbindelse med en fodsel og det er
forbudt ved lov 4 sy igjen etterpa.

Leyla skulle fode ved et mindre sykehus
sist vinter. Under fodselen hadde hun med
seg en venninne som var utdannet innen
helsefag. Hun spurte jordmor om hun visste
hvordan hun skulle behandle en infibulert
kvinne. «Det er ikke noe problem,» var
svaret. Fadselen trakk ut og endte til slutt
med keisersnitt. Jordmor forklarte at
arrvevet var for stramt til at barnet kunne
komme ut. Et sant lite hudsegl kan vel ikke
hindre en fodsel, mener andre. Men er det
bare et tynt lag hud? Eller er det ogsa et
symbolsk budskap for kvinnen, et minne
om de ekstreme smertene hun opplevde og
frykter & oppleve igjen. For helsepersonell
kan det oppfattes som et kjernesymbol pé
kvinneundertrykkelse, et hudsegl som gir
dem enda et problem & hanskes med i en
dramatisk fodselssituasjon.

Vi mener at en pa forhand godt planlagt
fodsel vil bedre situasjonen bade for helse-
personell og kvinnene selv. En slik plan
for fodselen ber utarbeides i samrad med
den enkelte kvinne og personalet ved syke-
huset hvor hun skal fade. Planen ber inne-
holde en beskrivelse av nar og hvordan
hun skal &pnes og hvilken form for smerte-
lindring hun ensker (13). Det beste er at
infibulerte kvinner apnes for graviditet
inntreffer.

Sma grep -

stor forbedring

Vi har vert til stede som forskere ved
fodsler der kvinnene var infibulert og inter-
vjuet bade helsepersonell og somaliske
kvinner som har mett disse. Det er et stort
potensial for forbedring. Noen forslag:
snakk med kvinnen, ikke ver redd for

a stille spersmal og vis omsorg og stette.
Vis at du har kunnskap og ikke bagatelliser.
Selv om det er et lite snitt for en lege, er
det et stort inngrep for den berorte
kvinnen.

God behandling er sentralt for & hjelpe de
berorte til & forstd hva som har skjedd med
dem. Ved & bygge relasjoner basert pa tillit
og respekt kan helsearbeidere spille en
nekkelrolle 1 bevisstgjoringen av den
omskérne kvinne slik at hun kan over-
komme sin smerte og std opp og beskytte
sine datre mot omskjaring.
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