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inspelade materialet delades upp for att vara tidseffektiva men genomlyssnades av bada
tva. Allt analysarbete har skett gemensamt. Likasa har all text i uppsatsen skrivits

tillsammans.
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Vi vill framfora ett stort tack till alla de barnmorskor som har deltagit i intervjuerna

samt till var handledare Anna-Berit Ransjo-Arvidson, som varit vagledande under

arbetets gang.



SAMMANFATTNING

Bakgrund: Kvinnlig kénsstympning innebér ett helt eller delvis borttagande av de
externa konsdelarna. Det innebar alltid ett trauma saval fysiskt som psykiskt.
Defibulering (6ppningsoperation) rekommenderas for infibulerade, gravida kvinnor
under graviditeten for att minimera risker om kan uppsta vid forlossning. Under de
senaste decennierna har invandringen till Sverige okat. Det genererar fler tillfallen till

att barnmorskorna inom modravarden maéter kdnsstympade kvinnor.

Syfte: Att belysa hur barnmorskor inom modravarden upplever och beskriver moten
med kdnsstympade Kvinnor.
Metod: En kvalitativ studie med semistrukturerade intervjuer genomférdes med nio

barnmorskor inom mddravarden och analyserades enligt manifest innehallsanalys.

Resultat: Barnmorskorna upplevde métet som okomplicerat och kdnsstympning ett
amne det inte var svart att prata om. Fokus i motet lag pa att se likheter istallet for
olikheter. Barnmorskorna beskrev att kvinnorna ofta hade en bristande kroppskunskap.
Som redskap i informationen anvandes ofta illustrationer och tolk. Nagra barnmorskor
planerade for defibulering under graviditeten och nagra planerade for att det skulle ske i

samband med forlossningen.

Slutsats: Moten med kdnsstympade kvinnor upplevs okomplicerade men komplexa.
Manga barnmorskor planerar for defibulering under graviditet i enlighet med de
riktlinjer som finns. Nagra barnmorskor planerade dock att defibulering gors pa
forlossningen i samband med partus. Konsensus for handlaggning av kdnsstympade
kvinnor inom svensk modravard kan underlatta for saval barnmorskor som

konsstympade kvinnor.

Nyckelord: Barnmorska, Kvinnlig konsstympning, Upplevelse, Defibulering,
Graviditet



ABSTRACT

Background: Female genital mutilation implies a partial or complete removal of the
female genitalia. It always signifies a trauma both physically and mentally. Defibulation
is recommended for infibulated, pregnant women during pregnancy to minimize the
risks that may appear during delivery. Inrecent decades immigration to Sweden has
increased, generating more occasions for the midwifes working with maternity care to

meet mutilated women.

Aim: The aim of the study was to elucidate the maternity care midwife’s experiences

and description of the meetings with genitally mutilated women.

Method: A qualitative study using semi-structured interviews was conducted with nine
maternity care midwives. The chosen method of analysis was a manifest content

analysis.

Results: The midwives saw the meeting as uncomplicated and female genital mutilation
as a topic that was not difficult to talk about. In the meetings they focused on the
similarities rather than differences. The midwifes described that the women often had a
insufficient body knowledge and used an interpreter and illustrations as a tool when
information was given. Some midwives planned for defibulation during pregnancy.

Others meant that it would be done during delivery.

Conclusion: Maternity care midwives saw that the meeting with the genital mutilated
women as uncomplicated. Defibulation was planned to be done during pregnancy
according to existing guidelines. Some midwifes meant that it would be done during
delivery. Aconsensus of female genital mutilation management in Swedish maternity
care clinics based on evidence facts might facilitate for both midwive s and women who

have undergone female genital mutilation.

Keywords: Midwife, Female Genital Mutilation, Experience, Defibulation, Pregnancy
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1. INLEDNING

Under de senaste decennierna har invandringen fran Afrika till Sverige okat vilket
genererat fler tillfallen till att barnmorskor inom madravarden mater kdnsstympade
kvinnor. Under forlossningspraktiken mdtte vi ett flertal kvinnor som blivit
konsstympade tidigt i livet. Flera av dem hade blivit defibulerade, det vill sdga
genomgatt en 6ppningsoperation medan andra inte hade blivit defibulerade. Det
behdvde darfor goras pa plats strax fore partus. En forlossning som gjorde att
intresset ytterligare starktes for &mnet var motet med en forstfoderska som var
konsstympad, typ 111. Kvinnan var mycket smartpaverkad och radd. Hon talade
dessutom ingen svenska, vilket ytterligare forsvarade kommunikationen.
Defibuleringen skedde pé forlossningssalen av likare. Aven om kvinnan fick
beddvning var hon fortfarande orolig och radd for smérta vilket ledde till att
ingreppet upplevdes som ett 6vergrepp av samtliga pa salen. Denna episod fick oss
att fundera 6ver om kvinnan hade kunnat bli hjalpt av en defibulering redan under
graviditeten. Vi ville darfor undersoka hur barnmorskor pa modravardcentralerna
upplever och beskriver moten med dessa kvinnor samt hur de planerar infor en

defibulering.

2. BAKGRUND
2.1 Historik

Kvinnlig kdnsstympning ar en gammal sed. Det rader olika teorier om nar och varfor
sedvanjan uppstod men ingreppet har beskrivits redan i forislamsk och forkristen tid.
Det existerade redan under faraonernas era och bendmns “infibulation” eller
”faraonisk omskarelse”. Den grekiske historieskrivaren Herodotos beskrev ingreppet
sa tidigt som 500 fore Kristus, vilket finns dokumenterat pa papyrusrullar fran
antikens Grekland. Infibulering har beskrivits uppkomma i patriarkala samhéllen for

att kontrollera flickor och bevara dem orérda” (Gruenbaum, 2001).



2.2 Kdnsstympning

Varldshélsoorganisationen (WHO) definierar att kvinnlig kdnsstympning “omfattar
alla kirurgiska ingrepp som ror borttagande delvis eller helt av de externa
genitalierna eller annan dverkan pa de kvinnliga konsdelarna av kulturella eller andra
icke medicinska skél”. Det finns ett konsensusbegrepp om att anvénda termen female
genital mutilation (FGM) som betyder kvinnlig kdnsstympning. Anledningen till att
anvanda den benamningen ar for att fortydliga att ingreppet ar ett dvergrepp och att
det bryter mot kvinnors méanskliga rattigheter (WHO, 2012).

Det finns olika typer och klassificeringar av kénsstympning beskrivna. Vilken typ av
konsstympning som forekommer beror delvis pa vilket land kvinnan kommer ifran.
Enligt WHO (2012) klassificeras konsstympning beroende pa hur omfattande

ingreppet ér.

Tabell 1. Klassificering av konsstympning e nligt WHO

TYP UTFORANDE KLASSIFICERING

A: Borttagande av forhuden runt
klitoris
B: Borttagande av hela klitoris

Delvis eller helt borttagande av klitoris
och/eller forhuden.

A: Enbart borttagande av labia
minora

B: Delvis eller totalt borttagande
av klitoris samt labia minora.

C: Delvis eller totalt borttagande
av klitoris, labia minora och labia
majora.

Delvis eller totalt borttagande av klitoris samt

I o ) . .
labia minora. Ibland &ven labia majora.

Forminskning av vaginans 0ppning med eller
utan borttagande av klitoris. De avskurna
kanterna pa labia minora eller labia majora  |A: Suturering av labia minora
fors samman och skapar en forsegling 6ver  [B: Suturering av labia majora
vulvan. Detta benamns infibulering eller
faraonisk omskarelse.

Oklassificerade ingrepp som inte inkluderas i ndgon av ovanstaende grupper. Det
kan till exempel innebéra att fratande amnen eller 6rter fors in i vagina for att
framkalla en blddning eller fortraéngning. Det kan &ven innebéra branning,
skrapning, prickning, piercing eller att skéra i Klitoris.

v

(WHO 2012)




Utover de fyra typerna av konsstympning anvénds ocksad begreppet "Sunna” som
betyder tradition och innebér att nagon form av kénsstympning har genomforts
(Almroth, 2008). De vanligast forekommande generellt sett &r typ I, Il och IV som 90
procent av flickorna utsatts for (Yoder & Khan, 2008). Typ I férekommer framfor
allt i Sudan och Somalia. Andelen kvinnor som utsatts for kénsstympning ar oftast
hogre pa landsbygden &n istaderna. Det forekommer ocksa en skillnad i
utbildningsniva. Familjer med hog utbildning tenderar att i lagre grad kdnsstympa
sina flickor (Unicef, 2005, Yoder & Kahn, 2008).

2.3 Forekomst

Idag lever narmare 140 miljoner flickor och kvinnor som blivit utsatta for nagon
formav kénsstympning och varje ar riskerar tre miljoner flickor att utsattas for
ingreppet. Konsstympning utfors idag i 28 afrikanska lander med storst utbredning i
Somalia, Eritrea, Sudan, Djibouti, Egypten, Guinea, Mali och Sierra Leone. | dessa
lander &r forekomsten dver 90 procent. Ingreppet utfors aven i vissa lander i
mellandstern samt i Asien. Genom den globala migrationen forekommer

konsstympning numera ialla delar av vérlden (WHO, 2012).

Konsstympning utfors pa saval nyfodda flickor som infor stundande giftermal, pa
gravida eller nyforlosta men vanligast sker det vid 4 till14 ars alder (Unicef, 2005).
For flertalet kvinnor ide har landerna & normen att vara kdnsstympad och dérmed
tror manga att ingreppet forekommer bland alla kvinnor vérlden éver (Berggren,
Bergstrom & Edberg, 2006).

Genom den okade flyktingstrommen under 1990-talet, kom manga flyktingar fran
Afrikas horn till Sverige och 6vriga Europa. De kdnsstympade kvinnor blev sa
smaningom en del av svensk sjukvard. Det 6kar kraven pa hur dessa kvinnor ska
bemdtas (Tammadon, Johnsdotter, Liljestrand & Essén, 2006). Enligt Statistiska
Centralbyrans arliga undersokning framkommer det att idag lever ungefar 42 500
flickor och kvinnor i Sverige som har sitt ursprung fran nagot land i Afrika dar
kdnsstympning forekommer (Bilaga 2). Darmed inte sagt att alla dessa kvinnor har

utsatts for konsstympning da utbredningen ser olika ut i dessa lander.



2.4 Orsaker till kbnsstympning

Konsstympning ar ett kulturellt fenomen. Det ar inte religiost betingat utan
forekommer bland saval kristna och muslimer som judar. Den framsta orsaken anses
vara sedvanja och tradition. Nagra tror dock att ingreppet kravs av den religion de
tillhor. Ett annat vanligt forekommande skél till varfor kdnsstympning utfors ar att
det anses forhindra ett omoraliskt upptradande och ett promiskudst leverne bland
ogifta kvinnor. Det anses dven oka chanserna for ett battre giftermal samt ge mannen
en storre njutning. Hygien och renlighet uppges ocksa som orsaker till utforandet
(Bjalkander, et al., 2012; Litorp, Franck & Almroth, 2008; UNICEF, 2005).

| manga etniska grupper forvantas det att flickorna ska genomga konsstympning for
att fa vara del idensociala gemenskapen. De flickor som inte genomgar ingreppet
riskerar att bli utfrysta, foroldmpade och anses skamliga. Flytten till ett nytt land gor
att pressen pa att utfora konsstympning minskar fran omgivningen (Berggren et al.,
2006).

2.5 Utforandet

Ingreppet utfors vanligenav en traditionell hjalpkvinna (traditional birth attendant)
som inte har nagon medicinsk skolning och gors utan bedévning med enkla redskap
som glasskarvor eller rakblad. Det forekommer &ven att ingreppet utfors av
medicinskt kunnig personal pa klinik, sasom lakare eller barnmorska (Litorp et al.,
2008; Unicef, 2005).

Né&r en kdnsstympning av typ Il utfors lamnas ofta en pinne kvar i den forminskade
vaginaloppningen for att inte saret ska sluta sig. Direkt efter ingreppet binds flickans
ben samman under en till tva veckor for att saret ska laka. Hon spenderar den tiden

liggandes med ett minimalt intag av foda och dryck for att minska méangden urin och
faeces. Nar saret sedan har lakt aterstar en minimal 6ppning och genom den ska urin

och menstruationsblod passera (Johnson & Nour, 2007).

Beslutet om kénsstympning tas oftast av flickans familj och sldkt men det ar

vanligtvis de &ldre kvinnorna i slakten som arrangerar ingreppet och ceremonin runt



omkring (Litorp et al., 2008; WHO, 2008). Genom ceremonin blir flickorna ofta
uppméarksammade, far gavor och blir upptagna i kvinnornas sociala gemenskap.

Detta kan gora att flickorna sjalva uttrycker en 6nskan om att fa gora ingreppet
(Bjalkander et al., 2012; WHO, 2008).

Det finns ocksa beskrivet hur kdnsstympningen sker mot flickans vilja. Under
ingreppet blir hon fasthallen, ibland av sin egen mor, vilket kan leda till en kénsla av
att vara forradd och 6vergiven av den person somstar henne narmast. Kvinnor har
beskrivit ingreppet som oerhdrt smartsamt och att de upplevde det somatt de skulle
do (Berggren et al., 2006).

En studie gjord av Shell-Duncan (2001) visar pa en 6kning av medikaliseringen av
konsstympning i flera lander i Afrika. En medikalisering innebdr att ingreppet enbart
utfors pa klinik under sakrare och renare omstandigheter for att reducera riskerna for
komplikationer. Baksidan med att upprétta riktlinjer for hur ingreppet ska utforas ar
dock att det kan signalera ”gront ljus” for fortsatt kdnsstympning, vilket gor det &nnu
svarare att 6verge traditionen. Det skulle a&ven kunna innebéra att resurser som borde
laggas pa vard av sjuka och forskning gar till ett ingrepp utan nagon som helst
medicinsk indikation. Enligt WHO ska kvinnlig kénsstympning aldrig utforas av
halso- och sjukvardspersonal och organisationen tar avstand fran sa kallad
medikalisering av ingreppet (WHO, 2008).

2.6 Komplikationer

Flickor och kvinnor som kdnsstympas utsétts alltid for ett trauma mot den egna
kroppen och autonomin. Kénsstympning kan innebéra allvarliga komplikationer.
Komplikationerna delas in iomedelbara eller sena. Omedelbara komplikationer
innebér att de uppkommer inom tio dagar efter ingreppet och kan vara stor blédning,
anemi, infektioner i urinvdgarna, tetanus eller sepsis samt chock. Komplikationerna
kan ha en dodlig utgang. Sena komplikationer kan vara abnorm arrbildning som
fibros eller keloid, cyst- eller fistelbildning, upprepade urinvagsinfektioner,
svarigheter att tomma urinblasan, samlagssmarta, infertilitet och eller utgora ett
forlossningshinder (Kaplan, Hechavarria, Martin, & Bonhoure, 2011; Unicef, 2005;).

Infibulerade kvinnor har dessutom en 6kad risk for att drabbas av analsfinkterruptur i
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samband med forlossning (Berggren, Gottvall, Isman och Bergstrom, 2012). Det kan
aven uppsta psykologiska besvar somradsla for gynekologiska undersékningar,

samlag och traumatiska minnen (Litorp et al., 2008).

Majoriteten av de kvinnor som utsatts for kdnsstympning drabbas av komplikationer
somen foljd av ingreppet. Om komplikationer uppstar ar det vanligt att kvinnorna i
forsta hand vander sig till en traditionell medicinman (healer) eller traditionell
omskarare och inte till sjukvardskunnig personal. Det ar dock sa att kvinnor som
blivit konsstympade som sma flickor och som lider av sena komplikationer inte alltid
sammankopp lar att besvér sasom miktionssvarigheter eller samlevnadsproblem

harror fran konsstympningen (Bjalkander et al., 2012).

2.7 Defibulering

Defibulering innebér att &rrvavnaden hos den infibulerade kvinnan 6ppnas upp och
introitus exponeras samt att labia majora sutureras i sarkanterna men k vinnans
underliv kan aldrig aterstéllas till sitt ursprung. Defibulering rekommenderas for
infibulerade gravida kvinnor samt for de kvinnor som lider av olika komplikationer

till foljd av kénsstympningen (Johnsson & Nour, 2007 ).

| Stockholms léns landstings regionala vardprogram (2007) beskrivs att
defibuleringsoperation ska ske pa sjukhus eller klinik och gérs med hjalp av laser,
diatermi, sax eller skalpell vertikalt mot uretra. Om kvinnan &r gravid bor hon
erbjudas en defibulering for att pa ett sakert satt kunna évervaka barnet under
forlossningen. Oppnandet rekommenderas ske mellan graviditetsvecka 13 till 19, da
risken for missfall och blodning berdknas som lagst samt att det da finns gott om tid
for lakning. Det &r dock aldrig for sent att defibulera och ingreppet kan utforas nar

som helst under graviditeten eller under forlossningen.

Indikationer for defibulering kan vara graviditet, dysmenorré, apareunia, dyspareunia
samt miktionssvarigheter. Komplikationer efter operationen ér séallsynta. Snarare ar
det en halsovinst genom att det sexuella samlivet forbattras samt att de besvarande
symtomen forsvinner. | manga fall har det ocksa visat sig att klitoris ar kvar under
hudbryggan (Nour, Michels & Bryant, 2006). Aven da en defibulering kan ge en



kénsla av battre hélsa och innebéra en lattnad kan upplevelsen dock bli negativ for
vissa kvinnor. Det kan innebéra en egendomlig kansla, ovana samt att det egna
konsorganet kan vara obehagligt att se pa. Det finns en radsla hos ogifta kvinnor att
de ska uppfattas som promiskudsa eller att oskulden ar férlorad och darmed blir det
svarare att “bli gift” om de genomgar en 6ppningsoperation. Somliga mén vill inte att
deras kvinnor ska genomga defibulering da de inte anser det vara normalt.
Defibulering &r ndgot privat som ibland inte diskuteras ens med den narmsta familjen
(Safari, 2011). Orsaker till att inte diskutera med familj eller make ar ofta en kansla
av skam och att andra inte skulle forsta. Det finns dven enradsla for att gora sina
foraldrar besvikna och bli tillrattavisad. Manga kvinnor vill dessutom uppratthalla

makens position att han har 6ppnat kvinnan pa bréllopsnatten (Nour et al., 2006).

2.8 Reinfibulering

Reinfibulering innebér att labia sutureras ihop igen i syfte att forsnava
slidmynningen. Det gors till exempel efter en forlossning i vissa afrikanska lander
(Persson et al, 2007). | en studie framkommer det att ndgra man blir chockade nér de
forstar vilket lidande kdnsstympningen innebér for deras hustru och vill forsékra sig
om att barnmorskan inte suturerar mer an nddvandigt efter forlossning. Andra man
onskar dock att deras kvinnor blir reinfibulerade enlighet med den egna kulturen
vilket vacker ilska och frustration hos barnmorskor (Widmark, Tishelman & Ahlberg
2002). Nagra kvinnor 6nskar sjalva bli reinfibulerade efter forlossning for att fa en

snavare Oppning samt itron att det kan hjalpa mot inkontinensbesvar (Safari, 2011).

2.9 Lagar och forordningar

Swverige antog 1982 en lag om forbud mot kdnsstympning av kvinnor: ’Ingrepp i de
kvinnliga yttre konsorganen i syfte att stympa dessa eller astadkomma andra
bestaende forandringar av dem (kdnsstympning) far inte utforas, oavsett om
samtycke har limnats till ingreppet eller inte” (SFS 1982:316). Lagen har genomgatt
revidering som innebér att en person kan bli ddmd dven om brottet begatts utomlands
(SFS 1999:267).



Kadnsstympning strider mot Forenta Nationernas barnkonvention dar det enligt artikel
24 star att varje barn har ratt till att atnjuta basta uppnaeliga hélsa och ratt till
sjukvard samt att traditionella sedvanjor som ar skadliga for barns hélsa ska

avskaffas (Forenta Nationerna, 1989).

2.10 Konsstympade kvinnor och den svenska halso- & sjukvarden

2.10.1 Riktlinjer

Modrahdlsovardsenheterna i Stockholms lans landsting har utarbetat riktlinjer for
halsovard under graviditet for konsstympade kvinnor (Bilaga 3). Dar framkommer
det att halso- och sjukvarden ska ge detaljerad information om vad mddrahélso- och
forlossningsvarden kan erbjuda samt att lakartid ska foreslas tidigt i graviditeten for
beddmning av kdnsstympningens typ och omfattning. Enligt riktlinjer bor
slidmynningen vara 6ppen for minst tva fingrar, ar den mindre bor 6ppningsoperation
goras under graviditeten. Operationen gors for att den kommande forlossningen ska
kunna Gvervakas sa sakert som mojligt och bor goras i graviditetsvecka 14 till 20.
Béde kvinnan och mannen behdver information om det, sa att kvinnan kan fa
mannens stod iatt ga igenom Gppningsoperationen. Om det ar osakert eller svart att
beddma slidmynningens 6ppning kan kvinnan remitteras till Sodersjukhuset dar en

speciell mottagning finns for kdnsstympade kvinnor.

2.10.2 Mottagning for konsstympade kvinnor

Pa Sadersjukhuset finns en mottagning for konsstympade kvinnor déar sarskild
kompetens finns tillganglig for dessa kvinnor. Avdelningen 6ppnade 2003 efter att
HSAN (Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd) gjort en forfragan for att starta en
verksamhet dit konsstympade kvinnor skulle kunna véanda sig, da det fanns ett behov
av 0kad kunskap inom omradet. Sedan dess har 600 nybesok gjorts varav cirka 90
kvinnor har genomfort en defibulering. Alla kénsstympade kvinnor som bor i
Stockholms lins landsting har mojlighet att soka dit genom mddravardcentralen eller
genom att sjalva kontakta mottagningen om de har nagon formav besvér. Det kan
vara for att de vill veta vilken typ av kénsstympning de har eller att de undrar omde

kan bli aterstallda (M. Liljegren, personlig kommunikation 2012-12-04).



For gravida finns det en klar indikation for defibulering om vaginans 6ppning &r
mindre &n tva fingrar, da det annars kan medfora svarigheter att séakerstalla
fostergvervakningen och forlossningens progress. Rekommendationen ar att
genomfora dppningsoperationen under graviditeten eller helst fore. Det &r forsent att
klippa upp nar huvudet star mot backenbotten. Forr var det brukligt att klippa forst

nar kvinnan skulle bdrja krysta men nu anses det vara den absolut sémsta tidpunkten

(a.a).

En planerad defibulering gors med spinalbeddvning eller i narkos och
antibiotikaprofylax behovs inte. Det gors aldrig i lokalbeddvning da det forstarker
traumat och kan vacka minnen fran nar kvinnan blev kdnsstympad. Vaginan 6ppnas
genom klipp, diatermi eller laser till och med uretras mynning for att fa bort
hudlocket. Det gar aldrig att aterskapa blygdlapparna till sitt ursprung (a.a).

Efter defibulering kan kvinnan kénna ett obehag men framforallt en radsla for att det
ska gora lika ont vid miktion som nar hon blev kénsstympad. Efter operationen ges
Citodon® som analgetika samt att kvinnan kan behéva bedévningssalva i samband

med miktion. Nagon sjukskrivning behdvs inte (a.a).

Ingen kvinna har drabbats av komplikationer till foljd av defibulering vid
mottagningen. Eftersom det inte sker nagon langtidsuppfoljning av dessa patienter
vet verksamheten inte sakert utfallet. Defibulering &r ett enkelt rutingrepp savida det
inte finns fistelbildningar eller cystor som forsvarar operationen. Det &r viktigt att
oppnandet gors pa ratt satt. Om klippet blir snett kommer det att orsaka smarta vid
samlag da det drar i huden. Defibulering innebar en halsovinst och kvinnorna
upplever att miktionen paverkas pa ett positivt satt efter operationen, da det inte
langre tar upp till femton minuter att tomma urinblasan. Beslutet om defibulering
kommer fran kvinnorna sjalva men barnmorskorna pa modravarden kan gora

kvinnorna mer motiverade (a.a).



2.10.3 Det transkulturella motet i varden

For att komma kvinnorna ndrmare och for att kunna bygga upp en relation med dem
ar det viktigt att avsatta tid i motet for att kvinnorna ska fa beratta om sitt liv och
sina upplevelser. Hur relationen sedan utvecklas beror till stor del pa halso- och
sjukvardspersonalens formaga att ha forstaelse for andra kulturer, traditioner och
religioner. Kvinnorna lar sig sallan det nya spraket och de kanske heller inte
beharskar engelska vilket innebar att en tolk bor narvara. Manga av kvinnorna kan
ocksa lida av posttraumatisk stressyndrom, depressioner eller somnsvarigheter som
orsakats av krigserfarenheter eller interaktionssvarigheter i det nya samhéllet vilket
i sig leder till svarigheter i kommunikationen. Det kan finnas svarigheter att bygga
upp en relation med en person som varken pratar samma sprak, som inte kanner
personalen och som dessutom kan bara traumatiserad av tidigare erfarenheter som
krig eller sexuella 6vergrepp.

Kvinnorna kan ha svarigheter att lita pa okénda personer. Manga av kvinnorna vill
helst inte bli behandlade eller undersokta av mén. Detta kan leda till att

undersokningar uteblir. (Degni et al., 2012).

I en studie gjord bland konsstympade kvinnor som har emigrerat till Sverige fran
Eritrea beskrivs att de upplever en trygghet av att vardas av barnmorskor och lakare
med erfarenhet och kunskap inom omradet. Daremot kanner de radsla och oro nér
kunskap om kénsstympning saknas. Kvinnorna menar att Sverige ar ett
multikulturellt samhalle och att det darfor ar av stor vikt att hilso- och
sjukvardspersonal vet hur konsstympade kvinnor skall bemotas och vardas pa basta
satt. Studien visade att det finns en oro och radsla bland kvinnorna infor bade
graviditet och forlossning pa grund av att i deras hemland kan det innebara dod till
foljd av infektion eller blédning (Lundberg & Gerezgiher, 2006).

2.10.4 Barnmorskornas uppfattning och instalining

Barnmorskor verksamma inom forlossning och modrahalsovard i Sverige har ien
studie intervjuats angaende deras uppfattning om och installning till varden av
kdnsstympade kvinnor. Det framkom att barnmorskorna kdnde sympati for kvinnorna

men saknade kunskap kring hur de skulle ge vard till dem. De upplevde att de hade
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kunskap om vad de inte fick gora enligt lag men att de saknade kunskap om vad de
fick och kunde gora for dessa kvinnor. Det framkom att barnmorskorna hade en
stereotyp bild av afrikanska m&n som aggressiva och sjalviska, dar de forutsatte att
mannen genomforde samlag med vald (Leval, Widmark, Tishelman, & Ahlberg,
2004).

3. PROBLEMFORMULERING

De senaste decenniernas invandring genererar fler méten mellan barnmorskor och
konsstympade kvinnor. Det ar darfor viktigt att undersoka hur barnmorskor i
modrahélsovarden upplever och hanterar dessa méten. Vi har inte funnit nagra
studier gjorda i Sverige som undersoker det specifika @mnet. Mer kunskap om vad

barnmorskors upplevelse kan bidra till behovs.

4. SYFTE

Att belysa hur barnmorskor inom mddravarden upplever och beskriver méten med

kdnsstympade kvinnor.

5. FRAGESTALLNING

1) Hur upplever barnmorskor inom médravarden méten med konsstympade

kvinnor?

2) Hur beskriver barnmorskor inom modravarden moten med kénsstympade

kvinnor?

3) Hur planerar barnmorskor inom médravarden infor en defibulering av en gravid

kvinna?

6. METOD

Uppsatsen genomfordes utifran en kvalitativ metod med semistrukturerade intervjuer.
Metoden innebér att intervjuaren staller 6ppna fragor utifran en intervjuguide (Bilaga

4) for att tacka in de omraden som intervjuaren vill fa svar pa. Oppna fragor ger
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informanten majlighet till att prata fritt och sjalv utveckla sitt svar. Foljdfragor
utformades for att ytterligare belysa vad intervjudeltagaren svarade. Metoden &r pa
vis flexibel (Polit & Beck, 2008).

6.1 Informanter

Totalt kontaktades 35 modravardscentraler i Stockholmsomradet som kunde ténkas
ha erfarenhet av moten med konsstympade kvinnor. Nio av de 35 modravard-
centralerna som kontaktades meddelade att de var intresserade av att delta. Femav
de 35 uppgav att de inte hade tid, 15 ringde aldrig tillbaka efter att den forsta
kontakten hade tagits och sex uppgav att de inte traffade nagra kdnsstympade
kvinnor. Alla informanter som deltog i studien var barnmorskor som hade stor
erfarenhet av moten med konsstympade kvinnor. Aven den barnmorska som hade
kortast erfarenhet (sex manader) traffade konsstympade kvinnor flera ganger
dagligen (Tabell 2).

Tabell 2. Bakgrundsinformation om informanterna

Antal ar inom Antal ar inom Ars erfarenhet av
yrket MVC moten med
konsstympade
kvinnor
38 33 32
42 11 11
14 11 11
36 17 17
30 29 25
21 4 9
10 0,5 0,5
16 3 16
7 6 6

sa
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6.2 Datainsamlingsmetod

Totalt genomfordes intervjuer med nio barnmorskor pa nio olika modravardscentraler
I invandrartata fororter till Stockholm. Intervjuerna inleddes med informationen att
prata sa fritt som mojligt och garna ge exempel i form av fall fran verkligheten.
Intervjuerna ljudinspelades. Bada uppsatsforfattarna deltog vid varje intervju och
varje enskild intervju varade mellan 20 till 40 minuter. Intervjuerna fortlopte tills
tillrécklig variation insamlats for att besvara syftet. Miljon dar intervjuerna tar plats
ar av stor betydelse, da det ska skapa majlighet till ett avslappnat méte (Olsson &
Sorensen, 2001). Alla intervjuer utfordes darfor pa barnmorskornas arbetsplats i ett

avskilt rum.

6.3 Bearbetning och analys av det insamlade materialet

Analysen gjordes i flera steg. Det forsta steget var att det insamlade och
ljudinspelade materialet genomlyssnades av bada uppsatsforfattarna. Materialet
transkriberades ordagrant efter varje genomford intervju. Det lastes darefter igenom
ett flertal ganger for att fa en helhetsbild av innehallet och for att bli vél fortrogna
med materialet. Den transkriberade texten analyserades utifran metoden kvalitativ
innehallsanalys for att urskilja likheter och skillnader i materialet. Analysen var
manifest och gjordes utifran en induktiv ansats, vilket innebar en neutral analys av

manniskors upplevelser och vad de har sagt (Lundman & Hallgren-Graneheim 2008).

Texten brots ner i meningsbarande enheter som motsvarade uppsatsens syfte. Utifran
den metod som Lundman och Hallgren-Graneheim (2008) beskriver, kondenserades
de meningsbédrande enheterna och gjordes mer lattarbetade utan att ta bort essensen i
dem. Den kondenserade texten angavs sedan med en kod som blev en etikett for
textens innehall (Tabell 3). Det kodade materialet granskades aterigen och de koder
som beskrev en liknande innebdrd delades in i sju olika kategorier. Kategorierna
utmynnade sedan iett 6vergripande tema (Tabell 4). | resultatet presenteras flertalet
citat fran intervjuerna. De har valts ut for att belysa nagra av de asikter eller
upplevelser som informanterna berattade om. Enligt DePoy och Gitlin (1999) ger
detta en adekvat representation av tolkningen. Handledaren har kontinuerligt fatt ta

delav allt material som samlats in och bearbetats.
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Tabell 3. Exempel pa kodning

Meningsbérande enhet

Kondenserad text

Kod

Jag ser likheter istéllet for
olikheter och gravida kvinnor
som jag moter har ar ju fran
hela vérlden och da tycker jag

Jag ser likheter istallet for
olikheter, det ar jatteviktigt
att se det lika i graviditet och
forlossning

Se likheter istallet for
olikheter

och tror jag att det ar
jatteviktigt att se det lika i
graviditet och forlossning &n
det olika.

6.4 Begrepp

D4 det finns ett konsensusbegrepp att anvinda ordet “kdnsstympning” (WHO, 2012)

har uppsatsforfattarna valt att anvanda den bendmningen i uppsatsen.

6.5 Etiska aspekter

Information om syftet med uppsatsen delgavs informanterna bade skriftligt i ett brev
(Bilaga 5) samt muntligt. Efter att samtycke inhdmtats genomftrdes intervjuer med
nio barnmorskor fran nio olika médravardscentraler. Det stod informanterna fritt att
nar som helst under deltagandet avbryta utan att behéva ange orsak eller skal vilket
de ocksa informerades om. Bade informanter och deltagande kliniker avkodades efter
transkriberingen for att sédkerstélla anonymiteten hos deltagarna (Kvale &
Brinkmann, 2009).

7. RESULTAT

Det som framkom av intervjuerna med barnmorskorna handlade framst om de tankar
som vécktes, hur barnmorskan kunde ge information pa basta satt och hur fragan om
konsstympning stalldes till kvinnorna. Manga av barnmorskorna planerade for att en
defibulering skulle ske under graviditet och forsokte motivera kvinnorna till

operation. Det forekom ocksa att barnmorskorna hade en avvaktande installning och

deras rutin var att defibulering sker vid partus.
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Resultatet presenteras utifran de teman och kategorier som identifierades.

Tabell 4. Analysschema

TEMA KATEGORIER

Se likheter istéllet for olikheter
Oppenhet trots negativa kanslor

OMKOMPLICERADE MEN Att ta upp fragan forsta gangen
Redskap i samtalet
KOMPEXA MOTEN Att skapa trygghet vid undersokning

Motivera till férandring

Awvaktande installning

7.1 Okomplicerade men komplexa moten

Barnmorskorna upplevde motena som okomplicerade tack vare den erfarenhet de
hade. Motena kunde dock upplevas somkomplexa. Dels darfor att starka kanslor
kunde vackas och dels darfor att kvinnorna ofta hade mycket begransad
kroppskunskap. Barnmorskorna anvénde olika metoder for att hantera hur

information gavs pa ett satt som bevarade kvinnans integritet och vardighet.

7.2 Se likheter istallet for olikheter

Barnmorskorna upplevde motet som okomplicerat och kdnsstympning ett &mne som
det inte var svart att prata om. Barnmorskorna beskrev att ju mer erfarenhet de hade
av moten med konsstympade kvinnor, desto lattare blev samtalen och mtena blev en
vanesak. Det upplevdes inte som nagon storre skillnad i jamférelse med att méta
kvinnor som inte ar kénsstympade. Fokus i métet lag pa att se likheter istallet for

olikheter:

“Jag tinker aldrig att jag moter en omskuren kvinna utan jag méter en
kvinna och sen, beroende pa var hon kommer ifran, kan jag sluta mig till

)

om hon &r omskuren eller inte.’
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"Egentligen tycker inte jag att det dr sa stor skillnad som motet med

andra kvinnor.”

7.3 Oppenhet trots negativa kanslor

Barnmorskorna beskrev att de kunde uppleva kanslor som ilska, aggressioner, sorg
och oforstaelse for traditionen med kvinnlig kdnsstympning. De understrok dock
vikten av att forsoka ha ett Oppet synsatt och att inte férmedla de negativa kanslorna
till kvinnorna. Det fanns en acceptans for att det var nagot kulturellt forekommande
men det var svart att ha forstaelse for att det genomfaérdes nar det inte fanns nagra

positiva eller medicinska orsaker utan bara lidande. En barnmorska beskrev:

“Jag blir ledsen ndr jag hor att de har blivit omskurna. Jag tycker det ar
synd och tragiskt men det &r ju ingenting som jag far visa for det blir ju

’

en skam for dem. Jag maste vara viildigt oppen.’

Barnmorskorna fick ta del av kvinnornas traumatiska livshistorier,
samtidigt kunde mdtena upplevas som spannande da de larde sig mer om
kvinnornas kultur och deras traditioner, nagot som gjorde métet

komplext.

”...sen hor man ju historier om hur de blev omskurna och varfor de blev

det men motena ar samtidigt sd fantastiska och engagerande!”

En barnmorska menade att de &r en grupp kvinnor som ar mycket utsatta och
ensamma da de inte beharskar spraket och darfor har de svart att komma in i det
svenska samhallet. Barnmorskan upplevde att hon var den enda kontakten som
kvinnorna hade med ndgon svensk person och sag darfor att hon hade ett stort ansvar
for dem:

" Jag dr Sverige for manga av de hdr kvinnorna!”

Andra tankar som barnmorskorna funderade 6ver var hur samlivet fungerade i

aktenskapet och hur en infibulerad kvinna kunde ha samlag:
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"Téink att kérleken kan vara sa stark att man kan ha samlag. Det maste
vara sa att mannen maste anvanda vald. Jag tror inte att man kan
penetrera en kvinna utan det maste bli skador och bristningar sa jag

tycker det ldter hemskt.”

7.4 Att ta upp fragan forsta gangen

Barnmorskorna valde oftast att stalla fragan om kvinnan var kénsstympad vid
inskrivningssamtalet pa modravarden i samband med graviditet och framforallt
tillfragades kvinnor med afrikanskt ursprung. De flesta barnmorskorna stallde dven
fragan till de afrikanska kvinnor som sokte for samlivsbesvar, preventivmedel samt
de som hade upprepade urinvéagsinfektioner eller menstruationsbesvér. | de fall nar
barnmorskorna var osakra pa om konsstympning utfors i just det landet som kvinnan
kom ifran valde de anda att ta upp fragan hellre &n att undvika den. De barnmorskor
som upplevde att det var en kénslig fraga for kvinnan ansag att det var viktigt att
forst fa en god kontakt och skapa ett fortroende. Barnmorskorna berattade att de
kunde satta upp kdnsstympade kvinnor pa fler och tatare kontroller for att mojliggora
béttre kontakt. Enligt en barnmorska var det méjligt att gora sa, da kvinnorna inte

hade vetskap om hur ofta bestken egentligen skulle ske.

“Det tar tid att fa kontakt med kvinnan. Det dr inget man fragar forsta

’

gangen. Det dir vildigt kiinsligt for dem.’

Gemensamt for barnmorskorna var att ingen hade upplevt att nagon kvinna blev arg
eller tog illa vid sig nar de blev tillfragade om hon var kdnsstympad. Det handlade
om hur fragan stalldes. De flesta barnmorskorna tyckte att det basta var att stilla

fragan rakt ut:

“Jag fragar rakt pd om hon har blivit omskuren ndgon gdang, jag hdller
inte pa och lindar in i ndgot ord utan sa &r det. Jag fragar rakt pa for det

dr det jag fdr svar pa.”

Somliga tog dock upp &mnet genom att de forsiktigt bad kvinnorna berédtta om sina
upplevelser kring kdnsstympningen. Gemensamt var att alla barnmorskor tyckte det
var viktigt att fragan togs upp och inte nonchalerades. Manga médravardscentraler

hade inarbetade rutiner for att stalla fragan. Pa ndgra modravardscentraler fanns inga
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rutiner och det upplevdes ibland av nagra barnmorskor att kollegor inte alltid fragade

kvinnorna trots att de hade kunskap om kénsstympning.

Nagra barnmorskor poéangterade vikten av att stalla fragan om kvinnan blivit
defibulerade vid varje ny graviditet. Omkvinnan tidigare genomgatt ett sectio skulle

defibulering kunna ha missats och darfor var det viktigt att fraga.

7.5 Redskap i samtalet

Barnmorskorna beskrev att de kdnsstympade kvinnorna inte hade sa mycket
kroppskunskap. De berattade att en del kvinnor aldrig hade tittat pa sitt underliv. |
kvinnans egna égon var hon somalla andra kvinnor i sin omgivning och sag inte sig
sjalva somannorlunda. Det var inte alltid som kvinnan visste om att hon var

kdnsstympad.

Okunskap om kroppen hos vissa kvinnor gjorde att informationen ofta fick bli
valdigt basal. FOr att forklara anvénde sig barnmorskorna av illustrationer och
anatomiska modeller 6ver hur kvinnokroppen ser ut och fungerar. Bilder kunde
anvandas dels for att fa veta vilken typ av kdnsstympning kvinnan hade genomgatt,
dels for att visa hur en icke kdnsstympad kvinna ser ut. Det kunde ofta leda till
djupare samtal da somliga kvinnor hade den uppfattningen att alla kvinnor blev

kdnsstympade och att det var normen.

7 Sa hdr ser jag ut. Sen visar jag en bild pa en icke konsstympad vagina
och sa tittar vi tillsammans pa bilderna. Och da kan kvinnan saga : VA,

ser du ut sd hdr....nehe...... skojar du?”

Genom sina erfarenheter av manga moten med kvinnor fran olika kulturer beskrev
barnmorskorna att de anpassade samtalen och informationen utifran vad kvinnorna
redan visste. De flesta barnmorskor understrok vikten av att ge tydlig information.

Det spelade ingen roll hur mycket material barnmorskan hade om hon dnda inte
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kunde formedla innehallet. Barnmorskorna upplevde att tydlig information till

kvinnorna skapade trygghet.

For att kvinnorna skulle fa korrekt information anvande nagra av barnmorskorna tolk
i samtalet. Aven om barnmorskorna inte upplevde att samtalet var svart for dem
kunde det vara sa att tolkarna var obekvama med att versatta. For att underlatta for
kvinnan och tolken och for att minimera risken att de k&dnde varandra kunde tolken

placeras bakom en skarm i rummet sa att denne inte sag kvinnan:

”Mdnga etniska grupper umgas och bor néra varandra och darfor ar risken stor att

de kidnner varandra privat.”

Det var dven forekommande att tolken narvarade i rummet utan avskarmning. Enav
barnmorskorna anvande telefontolk for att bevara anonymiteten. En barnmorska
brukade samtala med tolken innan kvinnan kom for att ta reda pa tolkens installning
till kdnsstympning. Det gjordes for att undvika risken att tolken var positivt installd
till kvinnlig konsstympning vilket skulle kunna inverka pa samtalet och métet enligt
barnmorskan. Nagra av barnmorskorna poangterade aven vikten av att anvanda en

kvinnlig tolk.

7.6 Att skapa trygghet vid undersékning

For att ga vidare med planeringen och ta reda pa omden gravida kvinnan behdvde
gora en defibulering infor forlossningen erbjods alltid en gynekologisk undersékning
for att se graden av kdnsstympning. Ibland valde barnmorskorna sjalva att ggnomfdra
undersdkningen, vid svarighet att gdra en bedd mning konsulterades en kollega. Det
fanns aven tillfallen nar undersokning inte gjordes av barnmorska utan fick utféras
av lakare eller pa mottagningen for konsstympade kvinnor pa Sodersjukhuset. | de
fall nar det var en manlig lakare s upplevde barnmorskorna att kvinnorna inte ville
undersokas. De forsokte da forklara vikten av undersokningen och for att fa veta
omfattningen av kdnsstympningen och for att pa sa vis kunna géra en bedomning for
att kunna gora en eventuell vidare planering. Barnmorskorna sag aven till att narvara
vid undersokningen som ett stod for kvinnan. Det kunde ibland vara svart att fa till

en undersékning. Detta trodde barnmorskorna kunde bero pa att kvinnorna var
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obekvama med att visa sig nakna eller att kvinnorna sjalva inte ansag sig ha nagra

besvar.

"Oftast forsoker jag vara med pd undersokningen om det ar en lakarbedémning, da
brukar det ga bra. Har man pratat med dem innan och sagt att jag kan vara med sa

gar de med pd det.”

7.7 Motivera till forandring

Manga av barnmorskorna planerade for att defibulering skulle ske under gravid iteten.
Reaktioner ndar kvinnorna fick information om det upplevdes ibland vara att de blev
fragande och oroliga for att en operation skulle medféra en forsamring. De var radda
for att bli forstorda. Det forekom att kvinnorna inte ville bli defibulerade under
graviditeten utan hade sjélva en 6nskan att det skulle géras i samband med
forlossningen. Manga blev dock motiverade nar barnmorskorna berattade att
forlossningen skulle kunna underlattas. Barnmorskorna berattade for kvinnorna om

fordelarna som att huden ska hinna laka och att de ska lara kdnna sin nya kropp.

Defibulering pa forlossningen kunde enligt barnmorskornas egna erfarenheter
upplevas som mycket jobbig for kvinnan. Det kunde framforallt vara om
forlossningen gick fort framat och huvudet stod mot backenbotten och barnmorskan

skulle 1agga beddvning, klippa upp samt ge information till Kvinnan,

“Man har sett att det dr mycket, mycket bdttre att man gor det har tidigt
under graviditeten... Det gar att l6sa pa forlossningen men oftast sa blir
det inte lika bra som nar man far gora det under kontrollerade

forhallanden. ”

Genom att infibulerade kvinnor 6ppnades under graviditeten istallet for vid
forlossning skulle de fa samma forutsattningar pa forlossningen som vilken kvinna
som helst ansag barnmorskorna. Det upplevdes ocksa att kvinnornas oro minskade da
de inte behdvde vara oroliga for att den ansvariga barnmorskan pa forlossningen

saknade kunskap om defibulering.
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Andra fordelar som nagra av barnmorskorna beskrev att de informerade kvinnan om
var att en dppningsoperation underlattade samlivet samt att det gar lattare att tomma

urinblasan. En barnmorska beskrev positiva reaktioner efter en defibulering:

"For ett antal dr sedan kom det en omskuren kvinna fran Sudan for
inskrivning. Nar hon var pa sitt dateringsultraljud sa var det tvillingar och
det visade sig att bada hade dott och det var saklart trakigt och sorgligt. Sen
kom hon igen efter ett ar och var gravid och var glad 6ver graviditeten men
hon hade en annan gladje som tog éver det hela och det var att man hade
dppnat henne nar tvillingarna skulle fodas. Hon var sa lycklig dver att det
hade skett. Att hon blivit 6ppnad tycktes dvergléansa gladjen av

’

graviditeten.’

7.8 Avvaktande installning

Nagra av barnmorskorna planerade inte for defibulering under graviditeten. De
dokumenterade i journalen att kvinnan var kdnsstympad och planerade att
defibulering skulle ske i samband med forlossningen. Anledningen till att det skulle
ske da var enligt barnmorskorna att det var av sedvanlig rutin. De gav information till
kvinnan om att dppningsoperationen gérs med sax, att det blir ett klipp rakt upp och

ibland ett &t sidan men att de kommer att fa smartlindring.

”Man brukar ju klippa pa forlossningen nar de ska féda barnet

dtminstone var det sd forut...”

En barnmorska reflekterade 6ver om rutinen att defibulering sker pa forlossningen

grundade sig i att det var mest kostnadseffektivt for vardgivaren:

“Det kan scdkert bero pa flera olika saker att de inte blir 6ppnade under
graviditeten. Jag tror att det har &r en grupp kvinnor som inte har en
stark rost, som inte kan prata och havda sig sjalva och stalla krav darfor
sd gor man det nar det gar att gora det i samband med nagot annat for

det blir billigast och minst bekymmer for de som dr omkring.”

Det radde en osakerhet bland nagra barnmorskor om néar det basta tillfallet for

defibulering skulle vara:
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”Det vore intressant att veta om det inte ar béattre att gora
Oppningsoperation under graviditet &n under forlossningen. Jag har inte

sett nagra studier pd det.”

8. DISKUSSION
8.1 Resultatdiskussion

Gemensamt for de barnmorskor som intervjuades var att ingen fann motet med
konsstympade kvinnor som komplicerat. I det perspektivet avvek resultaten fran
intervjuerna mot studier som visar att personal inom halso- och sjukvarden kan
uppleva motet som komplicerat, eftersom de inte alltid vet hur de ska prata med den
konsstympade kvinnan eller hur fragan ska tas upp. Tidigare studier visar att det i
kombination med sprakforbistring kan leda till att &mnet inte ens berérs i motet med
kvinnorna (Leval et al., 2004; Thierfelder, Tanner, Kessler-Bodiang, 2005; Vangena,
Johansen, Sundby, Traen & Stray-Pedersen, 2004: Widmark, Tishelman & Ahlberg,
2002). Det var dock inte nagonting som framkom i vara intervjuer dar samtliga
barnmorskor istillet understrok vikten av att stalla fragan. Detta skulle kunna bero pa
att fler kdnsstympade kvinnor har invandrat till Sverige och att svenska barnmorskor

darmed har fatt en 6kad vana sedan de tidigare studierna gjordes.

Informanterna framhdll att det var viktigt att vara professionell i motet med
kvinnorna. Trots att kanslor som ilska och aggression vécktes dver att konsstympning
utforts fanns en acceptans gentemot kulturen. Det &r i linje med den Internationella
etiska koden for barnmorskor (1999). Dér star det beskrivet att “barnmorskor
erbjuder vard till kvinnor och barnalstrande familjer med hansyn till kulturella
olikheter samtidigt som de arbetar for att eliminera skadliga atgarder inom respektive
kultur”. Det ar betydelsefullt att barnmorskorna uppratthaller en professionell
framtoning och inte later egna tankar och kanslor paverka den vard som ges. Aven i
kompetensbeskrivningen for barnmorskor understryks vikten av en humanistisk
manniskosyn och att visa respekt for patientens integritet och vardighet
(Socialstyrelsen 2006). Det &r av stor vikt att motet halls utan att vardgivaren har en
Overlagsen och fordémande attityd for att inte kranka kvinnorna (Abdulcadir,

Margairaz, Boulvain & Iron, 2011). Om barnmorskorna skulle 6verfora sina negativa
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tankar och asikter om konsstympning tror vi att det kan finnas en risk att kvinnan
kénner sig utpekad och annorlunda. Studier gjorda i Norge och Schweiz askadliggor
hur kdnsstympade kvinnor inte sag sig sjalva som annorlunda forran de undersoktes
av halso- och sjukvardspersonal som tydligt visade avsmak och kommenterade deras
underliv pa ett nedlatande satt. Dessa kommentarer gjorde att kvinnorna kande skam
over sinegen kropp (Thierfelder et al.,2005; Vangena et al., 2004).

Informanterna upplevde att kvinnorna hade en mycket begransad kroppskunskap.

Det skulle kunna bero pa att kvinnorna fran det att de var sma har fatt lara sig att
kroppen ska vara orord fram till giftermalet. Det kan eventuellt leda till att det blir
tabu for kvinnorna att utforska sig sjalva vilket kan resultera i begransad
kroppskunskap. Da beslutet om kdnsstympning ofta tas av ndgon annan an kvinnorna
sjalva ger det inte dem nagon makt att bestimma 6ver sin egen kropp (Berggren, V.,
Musa, A etal.,, 2006).

Gemensamt for alla informanter var att de anvande sig av anatomiska modeller eller
bilder somett redskap i informationen till kvinnorna och for att illustrera hur
kvinnokroppen ser ut och fungerar. Det framkom dven att nagra av barnmorskorna
valde att anvanda tolk i motet. Genom att anvénda tolk minimeras risken for
missforstand och for att information uppfattas olika av vardgivare och patient (Essén
& Johnsdotter, 2004). | den svenska Forvaltningslagen (1986:23) 8 §, star det att nar
en myndighet har att géra med en person som inte behdrskar svenska bor en tolk
anvandas. Det var respektfullt att barnmorskorna var mana om kvinnornas integritet
och att de hade en tanke om tolken eventuellt skulle kunna paverka kvinnan eller

motet.

Nagra informanter beréttade att de alltid planerade for defibulering av infibulerade
kvinnor under graviditeten och inte véntade till férlossningen. Motiveringen var att
kvinnorna skulle fa samma forutsattningar som alla andra kvinnor pa forlossningen.
Pa s satt undviker kvinnorna dessutom risken att pa forlossningen motas av en
barnmorska eller lakare som inte vet hur defibulering ska utforas. | sadant fall skulle
det innebdra att kvinnan utsétts for en osdkerhet vilket inte &r forsvarbart - en kvinna
borde ha rétt att kdnna sig trygg med den personal hon mdter i samband med sin
forlossning anser uppsatsforfattarna. Att det finns enrisk att kvinnorna utsatts for en
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osakerhet starks av en studie dar det framkom att barnmorskor pa forlossningen
kénner sig osakra pa hur defibulering ska utforas. Barnmorskorna i studien vagade
inte klippa uppat pa grund av radsla att skada uretra. Det ledde till att fler
episiotomier utfordes. | vissa fall ledde osékerheten &ven till att forlossningen
avslutades med sectio (Mangena et al., 2004). | ytterligare en studie undersoktes det
huruvida forlossningsutfallet skiljde sig mellan en infibulerad och en icke infibulerad
kvinna. Det framkom att infibulerade kvinnor Iper en 6kad risk for att forlossningen
ska avslutas med sectio. Det berodde pa svarigheten att mojliggdra en saker
fosterdvervakning samt genomfora vaginala undersokningar och pa det séttet félja

forlossningens progress (Wuest et al., 2009).

| en studie framkom det att barnmorskor ibland far kanslan av att den fodande
kvinnan aterupplever det tillfalle da hon blev kdnsstympad och drabbas av panik. En
barnmorska beskrev att hon kande sig tvungen att halla isar kvinnans ben sa att
barnet kunde fodas fram, men kande ocksa samtidigt att hon begick ett dvergrepp
gentemot kvinnan (MVangena et al., 2004). Da kvinnan befinner sig i varkar kan det bl
svarare att kommunicera med henne. Hypotetiskt sett borde det darfor vara béttre att
lata en kvinna genomga defibulering i ett lugnt och planerat skede sa som
overlakaren pa Sodersjukhuset beskrev. Aven detta ar alltsé ett argument till varfor

defibulering bor ske under graviditeten.

Andra fordelar som vi kan se att defibulering skulle kunna medféra ar att kvinnorna
kan bli av med manga av de komplikationer som kénsstympning innebéar redan under

graviditeten.

Nagra av informanterna i var studie planerade for och informerade de infibulerade
kvinnorna omatt enligt deras rutiner sker defibulering pa forlossningen. En
informant trodde att anledningen till att kvinnor inte blir defibulerade under
graviditeten kan vara att det ar kvinnor som inte har en stark rést och inte staller krav.
Darfor valjer vardgivaren att géra det billigaste alternativet. Enligt Rouzi et al.
(2012) ar defibulering pa forlossningen mer kostnadseffektivt &n att utfora det
polikliniskt. Vi anser att det &r anmérkningsvart att ingreppet kan anses mer
ekonomiskt om det utfors i samband med forlossningen nar flera studier samtidigt

visar pa att det okar risken for att forlossningen avslutas med sectio. Det ar tva
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ekonomiska faktorer som skulle kunna stéllas mot varandra. Det kan ocksa vara sa
att kvinnorna sjélva foredrar att bli defibulerade under forlossningen for att undvika
smartsamma ingrepp fler ganger, vid fler tillfallen (Thierfelder, et al., 2005). Enligt
overlakaren pa Sodersjukhuset har barnmorskorna pa médravarden ett stort ansvar att

motivera kvinnorna till tidig defibulering for att minimera risker vid forlossningen.

En informant beskrev att hon ofta upplevde att hon var den enda svenska kontakten
for manga av kvinnorna. Det borde darfor vara barnmorskornas skyldighet att se till
kvinnors basta, sta pa deras sida och erbjuda basta méjliga vard samtidigt som
kvinnans autonomi beaktas menar vi. Detta ar ocksa i enighet med riktlinjerna i
Socialstyrelsens kompetensbeskrivning (2006) for barnmorskor dar det star att
“barnmorskans arbete ska oavsett verksamhetsomrade och vardform préaglas av ett

etiskt och holistiskt forhallningssétt”.

8.2 Metoddiskussion

Totalt utfordes nio intervjuer. D& intervjuerna ar utforda i invandrartata omraden till
Stockholm gar det inte att dra slutsatsen att alla barnmorskor i Stockholmsomradet
skulle ha liknande erfarenheter av mdten med kénsstympade kvinnor. En styrka kan
dock anses vara att intervjuerna genomfordes pa nio olika modravardscentraler vilket
enligt oss kan ha gett ett bredare underlag &n om intervjuerna hade utforts med lika
manga barnmorskor men pa farre modravardcentraler. Resultatet skulle eventuellt
sett annorlunda ut om modravardscentraler fran alla omraden i Stockholm deltagit.
Intresset lag dock framfor allt i att tillfraga de barnmorskor som i sitt dagliga arbete
traffar kvinnor fran de lander dar kénsstympning utfors. Eventuellt skulle
overforbarhet av resultatet kunna goras till andra barnmorskor inom mddravarden
fran liknande omraden. Overforbarhet innebar att kunna tillimpa resultatet fran

studien i andra sammanhang (Polit & Beck, 2008).

Alla intervjuerna genomfordes med bada uppsatsforfattarna narvarande. En nackdel
med det skulle kunna vara att informanten upplevde det som obekvamt, det var dock
inte ndgonting som vi upplevde. Samtidigt gav detta fordelen att den som inte

intervjuade istallet kunde uppfatta uttryck och komma med foljdfragor somden
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intervjuande inte sag mojlighet till vilket vagde tyngre. Ytterligare en fordel med att
bada var narvarande under samtliga intervjuer var att mojligheten att tillsammans ta
delav allt material fran borjan vilket gav en bra éverblick for bada i vad som
framkommit under intervjun. Vistéllde de huvudfragor som viansag mest relevanta
for att besvara syftet. Intervjuerna transkriberades sa fort som mojligt efter varje
utford intervju. Det var en fordel da det gav méjlighet att fortydliga vissa fragor eller
stalla dem pa ett annat satt vid nastkommande intervju. Da ingen av
uppsatsforfattarna hade nadgon erfarenhet av systematiska intervjuer sedan tidigare
forekom det att foljdfragor stalldes som gav intressanta svar men som under analysen
fick sorteras bort da de inte besvarade syftet. Intervjutekniken forbattrades ju fler

intervjuer som genomfordes.

Analysen som ledde till resultatet gjordes gemensamt. Vi funderade 6ver att forst
gora analysen var och en for sig och darefter tillsammans ytterligare en gang for att
se omdet fanns variationer i tolkningen. Da tiden var begransad valde vi dock att
gora analysen gemensamt fran borjan. De teman och kategorier som analysen

utmynnade i anses besvara syftet.

Till en bérjan 6vervagde vi mojligheten att anvanda oss av en eller tva fokusgrupper.
Det skulle kunna vara en passande metod som skulle kunna skapa intressanta
diskussioner, men da intervjuerna fick lov att styras efter barnmorskornas
tidsmojligheter mellan patientbokningar skulle det bli svart att fa till en tid och plats
som kunde passa alla. Enskilda intervjuer ansags darfor vara en bra metod- ocksa
darfor att det skapade en intimitet och 6ppenhet mellan informant och intervjuare

som troligtvis inte skulle uppsta pa samma satt om det varit fler deltagare.

Genomgaende under arbetet har ordet kdnsstympning anvénts da det &r ett vedertaget
konsensusbegrepp (WHO, 2012). | brevet till médravardscentralerna samt i
intervjuguiden valde vi dock att anvanda ordet omskarelse for en mjukare
framtoning. Det ses som en styrka i uppsatsen att handledaren kontinuerligt har tagit
delav allt material som har samlats in. Detta menar Lundman och Héllgren-
Graneheim (2008) forstarker trovardigheten da hon har stor erfarenhet av likande

studier samt &r val insatt i det belysta &mnet.
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8.3 Etisk diskussion

Enligt Vetenskapsradet (2011) ska de som ar symbol for forskningen fa ta del av
syftet med unders6kningen samt kunna avbryta deltagandet ndr som helst utan
angiven orsak. Den informationen gavs skriftligt via det brev som skickades till
informanterna samt genom muntlig information vid intervjutillfallet. Allt ljudinspelat
material avkodades efter transkribering for att sdkerstélla konfidentialiteten hos
informanterna. Metoden &r beskriven sa att lasarna ska kunna folja de olika stegen i
processen, vilket ocksa rekommenderas av Vetenskapsradet (2011).

Uppsatsforfattarna anser att rekommendationerna har uppfyllts.

8.4 Forslag till vidare forskning

Det skulle vara av intresse att forska vidare om vilka kunskaper barnmorskor inom
modravarden har om kvinnlig kdnsstympning. Ett annat tinkvart amne vore att
studera om skillnader finns i barnmorskornas erfarenheter av arbetet med
konsstympade kvinnor, beroende pa var barnmorskan arbete. Det vore ocksa
intressant att studera hur ofta defibulering forekommer under graviditet respektive

forlossning.

9. SLUTSATSER

Barnmorskor inom modrahélsovarden upplever motet med den kénsstympade
kvinnan som okomplicerat men komplext. Trots att starka kanslor vacktes var
informanterna noga med att agera professionellt. Moten med kdnsstympade kvinnor
staller stora krav pa barnmorskorna i att alltid varna om kvinnans integritet och
vardighet. Merparten av barnmorskorna inom modravarden planerade for en
defibulering under graviditeten i enlighet med de riktlinjer Stockholms lans landsting
har. Nagra barnmorskor planerade dock att defibulering gors pa forlossningen i
samband med partus. Konsensus for handlaggning av kdnsstympade kvinnor inom

svensk mddravard kan underlatta for saval barnmorskor som kénsstympade kvinnor.
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Bilaga 1. ORDLISTA

Analsfinkterruptur

Forlossningsskada som innebar en bristning som engagerar
andtarmens slutmuskel

Anemi Blodbrist
Apareunia Tillstand som forsvarar eller oméjliggor penetration av vagina
Autonomi Sjalvbestimmanderatt
Cysta Vitskefylld blasa
Defibulering Oppningsoperation av konsstympningen
Diatermi Hogfrekvent véxelstrom, metod som anvands vid operation for
att skara i kroppsvéavnad
Dysmenorré Smértsam mensturation
Dyspareunia Samlagssmarta pa grund utav fysiologiska eller psykologiska
orsaker
Episiotomi Klipp for att vidga vagina
Infibulering Konsstympning av grad 111
Introitus Slidéppning
Fibros Fibros bindvav omvandlad till fast bindvav
Faeces Avforing
Fistel En 6ppen forbindelse mellan tva organ som normalt inte finns
Keloid Arr som uppkommer vid vavnadsskada och kan véxa
okontrollerat
Labia minora

Inre blygdlapparna

Labia majora

Yttre blygdlapparna

Miktion

Urinering
MVC Maodravardscentral
Narkos Soévning, anvénds vid operation
Partus

Fodelse

Posttraumatisk
stressyndrom

Angest som kan uppkomma efter ett trauma

Reinfibulering

Vagina sutureras ater efter exempelvis en forlossning

Sectio

Kejsarsnitt

Sepsis

Blodforgiftning
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Spinalbedévning

Beddvningsmedel ges direkt in ryggmargsvatskan som finns i
ryggmargskanalen

Sunna Innebar att nagon form av kdnsstympning har genomforts
Tetanus Stelkrampsinfektion

Uretra Urinrér

\ertikalt Lodrat
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Bilaga 2. STATISTIK OVER KVINNOR SOM LEVER | SVERIGE 2012,
FODDA I AFRIKA

Land Antal kvinnor i Land Antal kvinnor i
Sverige Sverige
Benin 23 Liberia 467
Burkina Faso 36 Mali 48
Central-

Afrikanska republiken 44 Mauretanien 9
Djibouti 88 Niger 11
Egypten 1480 Nigeria 1016

Elfenbenskusten 340 Senegal 224
Eritrea 6250 Sierra Leone 335
Etiopien 3934 Somalia 19900
Gambia 1708 Sudan 957
Ghana 886 Tanzania 776
Guinea 127 Tchad 15
Guinea-Bissau 44 Togo 135
Kamerun 455 Uganda 1628
Totalt antal kvinnor:42518
Kenya 1582

Kélla: SCB, 2012
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Bilaga 3. KONSSTYMPADE KVINNOR: RIKTLINJER FOR HALSOVARD
UNDER GRAVIDITET

Bakgrund

Konsstympning kan pa olika satt innebéara dkade risker for graviditet och forlossning.

Konsstympning forekommer framforallt bland vissa etniska afrikanska grupper. |
motet med dessa kvinnor ar det viktigt att uttryckligen fraga om kvinnan &r

omskuren. Det finns ingen anledning att avsta fran att fraga.

Ge detaljerad information om vad modrahélsovarden och forlossningsvarden kan
erbjuda.

Lakartid ska erbjudas tidigt i graviditeten for bedémning av kdnsstympningens art
och omfattning. Slidmynningen bor vara 6ppen for minst tva fingrar. Om éppningen
ar mindre ska man foresla 6ppningsoperation under graviditeten. Den bor goras i
intervallet 14 — 20 veckor for att den kommande forlossningen ska kunna 6vervakas
sa sakert som majligt. Bade kvinnan och mannen behdver information om detta sa att
kvinnan kan fA mannens stdd iatt ga igenom “Gppningsoperationen’.

Urinodling ska tas tidigt i graviditeten

Manga kvinnor i denna grupp ar i behov av sérskild kostinformation med tanke pa
eventuell D-vitaminbrist. Kvinnor med heltdckande kladsel rekommenderas Kalcipos
mite (receptfritt) 1 x 2. Omkvinnan &r heltdckt och inte ater mjolkprodukter
rekommenderas T. Kalcipos-D 1 x 2 eller motsvarande. Informera tydligt om att
tillrackligt ndringsintag inte innebdr risk for “stora barn”

Tillvaxtultraljud v 32 rekommenderas

Omdet ar osakert eller svart att bedéma slidmynningens 6ppning kan kvinnan
remitteras till gyn.mottagningen Sodersjukhuset. Dar finns séarskild kompetens och
mottagningstider for dessa kvinnor.

Boka uppfoljningsbesoket till barnmorska redan fore forlossning
Utfardat av Modrahalsovardsenheterna i Stockholms lans landsting

Uppdaterat: 2011-09-15

37



Bilaga 4. INTERVJUGUIDE

1. Presentera oss och var studie

2. Delge syftet med studien

3. Delge information om deltagandet i studien
4. Informera om upplagget:

-Ljudupptagning, anteckningar, tidsatgang

5. Fragor fran informanten?

6. Intervju

Introfragor

Hur lange har Du arbetat som barnmorska?

Hur lange har Du arbetat inom MVC?

Hur lang ar Din erfarenhet av motet med konsstympade kvinnor?

Fragestallningar

Hur upplever Du moétet med den kdnsstympade kvinnan?

Hur beskriver Du mdtet med den kénsstympade kvinnan?

I vilka sammanhang tar Du upp fragan om kvinnan ar kdnsstympad?
Hur planerar du infor en defibulering av en gravid kvinna?
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Bilaga 5. BREV TILL MODRAVARDSCENTRALER | STOCKHOMS LAN

Forfragan om intervjudeltagande till magisteruppsats.
Hej,
Vi heter Johanna Dahlander och Terese Palmgren. Vi ar legitimerade sjukskoterskor

och laser termin tre pa barnmorskeprogrammet pa Karolinska Institutet, Stockholm.

Viarbetar just nu med var magisteruppsats inom @mnet ”Barnmorskans méte med

den omskurna kvinnan”.

Syftet med uppsatsen ar att belysa hur barnmorskor inom médravarden upplever och

beskriver moten med omskurna kvinnor.

Vidr intresserade av att fa traffa en barnmorska pa Er klinik for en intervju pa cirka
20 — 45 minuter. Utifran vart syfte hoppas vi kunna fa en bra diskussion och material

till var uppsats. Var malsattning ar att genomfora intervjuerna snarast mojligt.
Intervjun kommer att ljudinspelas och det inspelade materialet kommer att
avidentifieras. Deltagandet bygger helt pa frivillighet och det star deltagarna fritt att

nar som helst under intervjun avbryta utan att ange orsak eller skal.

Vi kommer att kontakta Er via telefon angaende besked om Ert eventuella deltagande

i studien.

Med vanliga hélsningar

Johanna Dahlander Terese Palmgren Handledare:

Leg. sjukskoterska Leg. sjukskoterska Anna- Berit Ransjo-Arvidsson
BM-student BM-student Docent
johanna.dahlander@stud.ki.se terese.palmgren@stud.ki.se

070-777 19 93 070-721 3719
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