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Koder ICD 10
790.7 Tap av kjgnnsorgan(er)
Z91.7 Opplysning om kvinnelig kignnslemlestelse i egen sykehistorie
034.7 Omsorg for og behandling av mor ved patologisk tilstand
i ytre kignnsorganer og perineum (gravide)

Anbefalinger
Vi anbefaler
e Vianbefaler at deinfibulering gjgres og at tidspunkt bestemmes i samrad med kvinnen(ll)

e Deinfibulering kan gjgres f@r graviditet, i svangerskapet eller under fgdsel (I1)

e Deinfibulering i svangerskapet anbefales ikke rutinemessig (1)
e Vianbefaler at bade gravide og ikke-gravide kvinner som er omskaret undersgkes
og/eller henvises for a avklare om det er behov for kirurgisk behandling (111)

Vi foreslar

e Viforeslar at gravide kvinner fra land som praktiserer omskjaering spgrres om de er
omskaret, og status noteres pa helsekort (IV)

e Viforeslar at omskarne kvinner, spesielt hvis de er infibulert, henvises til sykehus/senter
med spesiell kompetanse innenfor vurdering og behandling av omskarne kvinner (V)

e Viforeslar at episiotomi anlegges ved behov i tillegg til deinfibulering, men episiotomi
skal ikke erstatte deinfibulering (111)

e Viforeslar at alle omskarne kvinner samtales med og informeres om norsk lov i Igpet av
svangerskap/ barseltid (IV)

e Viforeslar at kvinnens egen holdning til omskjaering avklares (IV)

Spkestrategi

o Litteratursgk: Ikke systematisk sgk | PubMed, Medline, Cochrane database, Up ToDate og
McMaster pyramidesgk

e Andre kilder: Royal College of Obstetricians & Gynecologists (RCOG), Royal Australian
and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG), Svensk
forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG), Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi
(DSOG), National Institute for Health and Care Excellence (NICE), American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), WHO



Pa grunn av tilstandens sensitive natur er det vanskelig a studere medisinske komplikasjoner
etter omskjaering. De fleste studiene er deskriptive case-studier eller beskrivelser av utvalgte
pasientgrupper. Informasjon om forekomst av ulike komplikasjoner er mangelfull og det er
sannsynligvis store mgrketall. Det er ogsa fare for seleksjonsbias og konfundering fra
sosiopkonomiske og andre faktorer. Langt tidsintervall mellom inngrepet og utvikling av
komplikasjoner gjgr det ogsa vanskelig a avgjgre arsak/virkningsforhold. Allikevel tyder
dokumentasjon pa en sammenheng mellom omskjaeringens omfang og risiko for
fedselskomplikasjoner.

Sokeord for app

Kvinnelig omskjaering, kignnslemlestelse, deinfibulering, infibulering, FGM, KLL

Definisjon (1)

Kvinnelig omskjzering eller kjpnnslemlestelse er en fellesbetegnelse pa ulike typer og grader av
inngrep hvor ytre kignnsdeler fjernes helt eller delvis, eller pafgres annen varig skade og som
foretas av andre enn rent medisinske arsaker.

Type l: Delvis eller total fjerning av klitorishodet og/eller forhuden.

Type ll: Delvis eller total fjerning av klitorishodet og total eller delvis fjerning av labiae minora,
med eller uten eksisjon av labiae majora.

Type lll: Innsnevring av vaginaldpningen med dannelse av et dekkende seil (infibulering) ved at
labiae minora og/eller labiae majora eksideres og gror sammen, med eller uten klitoridektomi.
Type IV: Alle andre former, inklusive prikking og stikking i klitoris, strekking av klitoris og/eller
labiae, kauterisering av klitoris og omgivende vev, og innfgring av etsende stoffer i vagina for a
minske lumen.

Epidemiologi

Globalt

FN anslar at mer enn 200 millioner kvinner er omskaret (1). Prevalensen gar noe ned i fleste land
man har tall fra, men antallet gker pa grunn av befolkningsvekst. Skikken praktiseres blant
muslimer, kristne og andre trossamfunn. Skikken er ikke fundert i religion, men i tradisjon. Den
er dokumentert i 30 land, fgrst og fremst i Afrika, men ogsa i Midtgsten og Asia. Infibulering er
mest utbredt i den nordgstlige delen av Afrika: Djibouti, Eritrea, Etiopia, Somalia og Sudan. Pa
verdensbasis utgjgr type Il ca. 10 %.

Nasjonalt

Det er beregnet at det i 2013 bodde 17300 omskarede kvinner i Norge. Av disse var 50 % fra
Somalia (2). En gjennomgang av pasienter fra spesialisert poliklinisk tilbud ved 7 norske sykehus
viste at 74 % av de omskarede pasientene kom fra Somalia, mens 10 % kom fra Eritrea (3). Det er
ikke rapportert at omskjeering har foregdtt i Norge, men det er kjent at det i enkelte tilfeller har
veert utfgrt pa feriereise til hjemlandet.

Lovverk (4)

Forbud mot kjgnnslemlestelse er tatt inn i straffelovens kapittel om voldslovbrudd og er fra 2015
ikke lenger en separat lov. Strafferammene er gkt. Lovbestemmelsene er slik:

§ 284. Kjgnnslemlestelse



«Med fengsel inntil 6 ar straffes den som utfgrer et inngrep i en kvinnes kjgnnsorgan som skader
kjpnnsorganet eller pafgrer det varige forandringer. Rekonstruksjon av kjgnnslemlestelse
straffes pa samme mate. Samtykke fritar ikke for straff.

Med bot eller fengsel inntil 1 ar straffes yrkesutgvere og ansatte i barnehager, barnevernet,
sosialtjenesten, helse- og omsorgstjenesten, skoler, skolefritidsordninger og trossamfunn, som
ved anmeldelse eller pa annen mate unnlater G sgke G avverge en kjgnnslemlestelse.
Tilsvarende gjelder for forstandere og religigse ledere i trossamfunn. Avvergingsplikten gjelder
uten hensyn til taushetsplikt. Unnlatelsen er ikke straffbar hvis kignnslemlestelsen ikke kommer
til fullbyrdelse eller til straffbart forsgk.»

Rad angaende fremgangsmate hvis en er bekymret for at en jente skal bli kignnslemlestet er 3
finne i veiviseren om kjgnnslemlestelse (5).

§ 285. Grov kjgnnslemlestelse

«Grov kjgnnslemlestelse straffes med fengsel inntil 15 ar. Ved avgjgrelsen av om
kjgnnslemlestelsen er grov skal det seerlig legges vekt pa om inngrepet har hatt til fglge
a) sykdom eller arbeidsudyktighet av noen varighet, jf.§ 274

b) en uhelbredelig lyte, feil eller skade, eller

c) dgd eller betydelig skade pa kropp eller helse.»

Nar det gjelder anmeldelse av allerede utfgrt kjgnnslemlestelse, kan helsepersonell ikke
anmelde eller gi opplysninger til politiet uten pasientens samtykke. Det er ikke fgrt saker om
kjsnnslemlestelse for domstolene i Norge. En gjennomgang av mer enn 50 politianmeldte
tilfeller av mistenkt kjgnnslemlestelse (2005 — 2016) viste at de endte alle med henleggelse,
hovedsakelig pga. «intet straffbart forhold» og «mangel pa bevis» (6). Bare to saker ble anmeldt
i 2016 (7).

Risikofaktorer for omskjzering
e Kvinnens opprinnelsesland
e Sgstre er omskaret
o Feriereiser til hjemlandet

Diagnostikk
Omskjeering diagnostiseres anamnestisk (spgr om kvinnen er «lukket», «sydd» eller «kuttet») og
ved inspeksjon av genitalia eksterna.

Differensialdiagnoser
® Genitale utviklingsavvik

e Labia adhesjoner/ labiale synekier (sammenvokste labiae minora (ikke uvanlig hos
jentebarn)

Behandling/oppfalging

Gynekologisk undersgkelse krever spesiell varsomhet. Vaginal undersgkelse bgr kun gjgres pa
indikasjon, oftest er inspeksjon av genitalia eksterna tilstrekkelig. Fortell kvinnen hva du gjgr.
Bruk tolk ved behov. Bruk ord kvinnen forstar og ikke stigmatiser. Speil eller fotokolposkop med
ekstra skjerm er nyttige hjelpemidler nar anatomien skal forklares. Mange er ukjent med naturlig
anatomi i vulva og forandringer etter omskjeeringen. Bruk gjerne skisser eller tegninger nar du



forklarer (se lenke til figurer). Informer om mulig sammenheng mellom aktuelle plager og
omskjzaeringen. Henvisning til psykoterapeutisk behandling kan vurderes.

Det er i hovedsak tre typer kirurgisk behandling: 1. Deinfibulering (dpning av infibulering), 2.
cystekirurgi (aktuelt ved alle typer omskjaering) og 3. rekonstruktiv kirurgi (klitorisrekonstruksjon,
tilbys ikke i Norge). Eksisjon av cyster eller klitorisrekonstruksjon anbefales ikke gjennomfgrt
under svangerskap eller fgdsel.

1. Deinfibulering

Indikasjoner for apning (deinfibulering)
e kvinnens eget gnske
e urinretensjon/forlenget vannlatningstid/residiverende urinveisinfeksjoner
e retinert menstruasjon
e vanskelig/umulig samleie
e smerter
o fpdsel / graviditet
e retensjonscyster i vulva/ klitorisomradet

Tidspunkt for deinfibulering

e Kvinnens preferanser tillegges vekt (1).

e Apning fer graviditet anbefales av mange grunner (se over).

e Det er ikke holdepunkter for at deinfibulering fgr graviditet eller i svangerskapet
reduserer fgdselskomplikasjoner (8).

e Gravide bgr anbefales apning under fgdsel. Kvalitative og data indikerer at mange
kvinner gnsker inngrepet ufgrt under fgdsel (8). Nyere norske studier har funnet gkt
risiko for keisersnitt og sfinkterskade assosiert med deinfibulering fgr fgdsel.

e Ved gnske om apning i svangerskapet bgr 1. trimester unngas pa grunn av generelt gkt
abortrisiko.

Tidligere har det vaert vanlig a anbefale gravide kvinner apning under svangerskapet framfor i
fedsel av hensyn til risiko for fgdselskomplikasjoner. En systematisk kunnskapsoppsummering
fra 2018 fant at fa studier hadde undersgkt dette, alle observasjonelle. Resultatene var
sprikende (9). Metaanalyser av to sma studier som sammenliknet antepartum og intrapartum
deinfibulering fant ingen forskjell i risiko for keisersnitt og episiotomi. En nyere retrospektiv
kohortstudie av somaliske fgrstegangsfgdende kvinner i Norge fant generelt hgy risiko for
keisersnitt og sphinkterskade uavhengig av omskjaeringsstatus. Hos infibulerte kvinner som ble
apnet fgr fgadsel var risiko for keisersnitt hgyere enn hos de som ikke ble det (10). Risiko for
sfinkterskade var 50% hgyere sammenliknet med de som ble dpnet under fgdsel (11). Studien
analyserte apning f@r og under svangerskapet sammenslatt av hensyn til statistisk styrke og fant
ikke statistisk signifikant gkt risiko fr disse hver for seg.

WHO sine retningslinjer fra 2016 anbefaler, gitt at det ikke er vist forskjeller i fedselsutfall,
apning enten i svangerskapet eller under fgdsel. Det anbefales at beslutning om tidspunkt for
apning baseres pa kontekstuelle faktorer. Blant disse er kvinnens preferanser med hensyn til
tidspunkt og om inngrepets estetiske resultat er viktig anbefales det apning under
svangerskapet. Operatgrs erfaring er ogsa av viktighet.



Under fgdsel anbefales det &pning slik at introitus og uretradpningen blir eksponert. Apning i
klitorisomradet anbefales ikke under fgdsel.
Svangerskap og fgdsel
e Det anbefales at gravide som er omskaret undersgkes og/eller henvises for a avklare om
det er behov for kirurgisk behandling.

e Omskjaeringsstatus og behov for apning under fgdsel noteres pa helsekortet.
e Planlegg fgdselen med tanke pa dpnende inngrep og adekvat smertelindring.

e Informer vakthavende lege. Avtal hvem som utfgrer deinfibulering hvis det ikke er gjort
tidligere. Deinfibulering bgr utfgres senest i utdrivingsfasen nar barnets hode star pa
bekkenbunnen, dvs. fgr hodet buker. Eventuelt umiddelbart ved behov for
kateterisering, fosterovervaking med skalpelektrode eller at undersgkelse om cervix ikke
er mulig.

e Det foreslas lav terskel for episiotomi (i tillegg til deinfibulering) bade blant kvinner som
er blitt dapnet for fedsel og de som apnes under fgdsel. Episiotomi skal ikke erstatte ikke
deinfibulering.

o Ved elektivt keisersnitt: Avklar om kvinnen gnsker deinfibulering og tilby en avtale om
dette.

e | Norge er det forbudt 3 sy igjen etter fgdsel.
o Husk at infibulering ikke er indikasjon for keisersnitt.

Smertelindring

Tilstrekkelig smertelindring. Apning kan gjgres i lokal, spinal eller generell anestesi. Dette gjelder
ogsa gravide. Ofte er lokalanestesi nok. Behovet for smertelindring ma vurderes, utilstrekkelig
smertelindring kan gi gkt risiko for traumatisk "flashback".

Postoperativ smertelindring

Forslag: Etter dpning hos ikke gravide, gravide i 2. trimester eller under fgdsel: naproksen i
kombinasjon med paracetamol.

Etter dpning hos gravide i 3. trimester: paracetamol eller kombinasjonspreparat med kodein og
paracetamol.

Lidocain gel/krem kan smgres pa flere ganger daglig.

Det anbefales forsiktighet med opioider.

Teknikk for apnende inngrep (lenke til tegninger)

Hvis mulig, f@ér en eller to fingre inn under hudbroen. Velg kanyle etter hudbroens tykkelse og
injiser lokalanestesien rikelig og godt fordelt (kan veere umulig og ungdvendig hvis hudbroen er
flortynn). Lokalanestesi er hensiktsmessig ogsa ved epidural. Legg et snitt fremover i midtlinjen
til uretra er blottlagt. Det kan vaere nyttig a ha en spatula under hudseilet nar snittet legges for a
unnga skade pa underliggende strukturer.

Hvis kvinnen ikke er i fgdsel anbefales det a forsgke a dpne i klitorisomrddet ogsa, dersom man
mener at klitorishodet ligger intakt/delvis intakt under et hudseil. Unnga a tgye vevet.
Avslutningsvis sys sarkantene pa hver side med avbrutt eller kontinuerlig absorberbar sutur (12).
Ved rift fortil under fgdsel kan det vaere ngdvendig a sy et par sting for a lukke huden der. Veer
liberal med mediolateral episiotomi i tillegg, men den skal ikke erstatte dapningen i midtlinjen
(deinfibuleringen). Perinealrifter og episiotomi sutureres pa vanlig mate. Husk rektaleksplorasjon
etter reparasjon for a avdekke evt. fistel.



2. Eksisjon av cyster (9)

Cyster hos omskarede kvinner er ofte rapportert, men prevalensen er ukjent. Det vanligste er
epidermale inklusjonscyster i klitorisomradet. Disse kan gke i st@grrelse, kan bli infiserte, men
sma cyster trenger ikke 3 gi plager. Det er rapportert darligere seksuell tilfredshet etter
cystekirurgi og det kan veere grunn til forsiktighet ved kirurgi i klitorisomradet.

3. Klitorisrekonstruksjon (9)

Prinsippet for rekonstruktiv kirurgi er at klitorisroten fridissikeres, Igftes ventralt, fikseres og
dekkes. Inngrepet har blitt etterspurt av enkelte pasienter, men har ikke blitt utfgrt i Norge. En
systematisk gjennomgang har konkludert med at det er sveert usikker effekt av
klitorisrekonstruksjon. Selv om de fleste kvinner rapporterte at de fikk et bedre seksualliv etter
klitorisrekonstruksjon, rapporterte opptil 22 % forverring. Vi vurderer behandlingen som
utilstrekkelig dokumentert. Kunnskapsgrunnlaget tilsier at inngrepet forelgpig bare bgr
anbefales innenfor rammen av en forskningsprotokoll. Vi anbefaler at kvinner som vurderer a la
seg operere i utlandet informeres om usikker effekt.

Komplikasjoner etter omskjaering

Akutte komplikasjoner
Det er ikke dokumentert tilfeller i Norge. Akutte komplikasjoner inkluderer sterke smerter, lokal
infeksjon og abscessdannelse, sepsis, tetanus, blgdning, urinretensjon og dgd.

Komplikasjoner pa lang sikt
Risikoen for kroniske plager gker jo mer omfattende det primaere inngrepet har veert og er
hyppigere ved type Il enn ved type | (13,14).

Gynekologiske komplikasjoner (15)

Det er rapportert en rekke gynekologiske fglger av omskjaering, men kunnskapsgrunnlaget er
sparsomt. En systematisk review har konkludert med at kvinner som er omskaret har gkt risiko
for urinveisinfeksjoner, smertefull vannlating, bakteriell vaginose og dyspareuni. To studier
rapporterte gkt risiko for kronisk genitalinfeksjon. Blant andre rapporterte tilstander der data var
inkonklusive var dysmenorre, retensjon av menstruasjonsblod, bekkeninfeksjoner, vaginitt,
abcesser, perinealskader, arrdannelse, og cyster.

Det er en klinisk erfaring at vi ser disse tilstandene, bl.a. retensjon av menstruasjonsblod og
cyster i klitorisomradet, bare hos omskarede kvinner.

Obstetriske komplikasjoner

Betydningen av omskjaering for fgdselsutfall er uavklart og forskningsresultater peker i
forskjellige retninger. Metaanalyser har funnet gkt risiko for langvarig fgdsel og, avhengig av
inklusjonskriteriene, for keisersnitt, instrumentell forlgsning, episiotomi, perineale rifter og
Postpartumblgdning (16,17). Stgrrelsen pa effekten er usikker og det er uavklart i hvilken grad
funn i afrikanske studier kan overfgres til en vestlig helsetjenestesetting. Flere studier i vestlige
land har rapportert fgdselsutfall hos omskarede som ikke skiller seg fra den generelle
befolkningen (17-20).

Type Il omskjzering er antatt 8 medfgre stgrst risiko, men studier i afrikanske land har funnet gkt
risiko ogsa ved mindre omfattende omskjaering (13). | Norge har registerstudier funnet gkt risiko
for akutte keisersnitt hos kvinner fra Afrikas horn og kvalitative data har foreslatt at manglende
deinfibulering kan veere arsak til ungdvendige keisersnitt (8,12). En ny studie av somaliske
kvinner i Norge har funnet at hgy keisersnittsrate ikke var assosiert med omskjaering . God



fedselshjelp reduserer risikoen for komplikasjoner. Selv om kvinnen er deinfibulert, kan det
fortsatt vaere gkt risiko for protarhert forlgp og perinealskade, mulig pa grunn av fibrgst arrvev.

Oppfolging

Det anbefales a skylle med lunkent vann ved toalettbesgk bade som smertelindring og for a
holde omradet rent, evt. sittebad med mild, flytende sape daglig i en uke for a forebygge
infeksjon.

Det anbefales a avsta fra samleie i fire til seks uker etterpa.

Forbered kvinnen pa at vannlatningen kan fgles veldig rask og kraftig etter inngrepet, og at det
er vanlig a fgle seg mer dpen nedentil.

Informer om at stingene gar i oppl@sning.

Rutinemessig kontroll er ikke ngdvendig, men kvinnen bgr tilbys a kunne ta kontakt ved behov.
Tilby en attest som beskriver at det var medisinsk ngdvendig a apne kvinnen. | mange kulturer er
det viktig at hymen er «intakt». Dersom det ikke er tilfelle etter deinfibulering bgr
kvinnen/paret/foresatte informeres om at anatomien naturlig varierer og hvorfor hymen kan ha
blitt spaltet som fglge av retrograd vannlatning og/eller retinert menstruasjonsblod. Apnende
inngrep bedrer drenasje av blod og urin, men kvinnen kan ikke fa tilbake det som er fjernet.

For infibulerte kvinner er et apnende inngrep ikke bare et lite snitt, men en stor og vanskelig
avgjgrelse. Selv kvinner som trodde de var godt mentalt forberedt kan fa sterke reaksjoner etter
inngrepet.

Husk & informere barselkvinnen ved hjemreise om at hun er dpnet under fgdsel og hva det
innebeerer.

Informer helsestasjonen ved apning i svangerskap eller under fgdsel. Det oppfordres til
undersgkelse, om kvinnen gnsker det eller har plager. Henvisning til sykehuset ved behov.

Alle kvinner som er omskaret bgr snakkes med om holdning til omskjeering av egne dgtre og fa
informasjon om norsk lov. Dette gjelder ogsa kvinner som ikke har hatt behov for dpning under
svangerskap eller fgdsel. Dersom barnet er en jente, vurder spesielt om det er risiko for
omskjeering.

Bruk gjerne vedlagte figurer (lenke) i samtale med pasienten.

Hos Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) kan det bestilles
kostnadsfrie brosjyrer om kjgnnslemlestelse pa en rekke sprak (norsk, engelsk, amharisk,
arabisk, fransk, somali, sorani og tigrinja) (21).

Lenke til pasientinformasjon.
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