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SISSEJUHATUS

Naiste suguelundite moonutamiseks ehk FGMiks loetakse kdiki protseduure, mis hdlmavad
naiste valiste suguelundite vigastamist ja/v0i eemaldamist ilma meditsiinilise pGhjuseta (1).
FGM on sonalihend praktika ingliskeelsest nimetusest female genital mutilation. Antud
sOnaltihendi kasutamist Glemaailmse terminina juurutatakse, et hdlbustada andmete kogumist

ja Uhtlustada rahvusvahelist 6igusruumi (2).

Teadaolevalt parinevad esimesed FGM juhtumid Egiptusest 200 aastat eKr, kus seda teostati
muumiatele. Kirjalik viide FGMile on leitud Kreeka papiiruselt, mis péarineb ajajargust 163
aastat eKr. Vana-Roomas praktiseeriti sarnast rituaali orjadel. 1800ndatel aastatel on FGMi
praktiseeritud Euroopas ja USAs niimfomaania raviks. (3). Naiste suguelundite moonutamist
teostatakse ajendil, et tegu on osaga kultuurist ning antud kultuuriruumis kasvanud inimeste
uskumuste kohaselt on see vajalik séilitamaks naise sultust ja puhtust ning seeldbi kaitsmaks
perekonna au (4, 5, 6). Protseduuri teostamise l&bi saab tlidruk kogukonna silmis naiseks. Kuigi
naiste suguelundite moonutamist seostakse ekslikult usuliste p6himdtetega, ei nbua ega toeta

ukski religioon antud traditsiooni. (7, 8).

Rituaali viivad enamasti l&bi kogukonnas keskset rolli méngivad isikud, stnnitoetajad voi
traditsioonilised timberldikajad, kes kasutavad selleks kittesaadavaid terariistu (Zilette, nuge,
teravaid kive, klaasikilde, k&é&re, inimkidsi) (4). Protseduur pole sageli aseptiline, seda
teostatakse ilma anesteesiata ning UmberlGikajate teadmised anatoomiast ja Kirurgiast pole

enamusel juhtudest nduetele vastavad (4, 9).

FGMi teostamise vanus varieerub kogukondades ja riikides, kuid enamasti leiab see aset enne
tdruku 15. eluaastat. Sealhulgas arvatakse, et tle 50% FGMi juhtudest toimub enne tudruku

5-aastaseks saamist. (10)

Tdapne tldrukute ja naiste arv, kellele véliseid suguelundeid on moonutatud, on teadmata.
Hinnanguliselt elab maailmas tle 200 miljoni tidruku ja naise, kellele on teostatud FGM.
Euroopas elab hinnanguliselt vdhemalt 600 000 FGMi kogenud tidrukut/naist. Traditsiooni
jatkudes hinnatakse, et aastatel 2015-2030 teostatkse FGM veel lisaks 68. miljonile tidrukule.
(12).



Viimane Eesti kohta avaldatud naiste suguelundite moonutamist puudutav statistika parineb
aastast 2011, mil Eestis oli kehtiv elamisluba 84. suguelundite moonutamist praktiseerivast

riigist péarit kodanikul. Sealhulgas polnud teada kui paljudele nendest tldrukutest/naistest on
teostatud FGM. (12).



1. FGM ULEVAADE

1.1FGM TUUBID

WHO Kklassifikatsiooni jargi on FGM jagatud neljaks tutbiks (1).

I TOUP:

osaline vOi taielik Kkliitori vélise o0sa
eemaldamine koos voi ilma kliitori eesnaha
eemaldamisega (8).

11 TUUP:

FGMIi Il tulp jaguneb kolmeks alatitibiks:
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Tulp lla -
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(vBidakse eemaldada ka kliitori eesnahk);
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Tudp lic - osaline voi taielik kliitori valise osa
ning véikeste ja suurte habememokkade
eemaldamine (vBidakse eemaldada ka Kliitori
eesnahk) (8).

111 TUUP:

FGMi 11 tidp jaguneb kaheks alatiiibiks:

Thdp Illa — tupeesiku / tupe sissepdasu
kitsendamine eemaldades ja/vdi lahendades
vdikeseid habememokkasid (koos vo6i ilma

Kliitori ja eesnaha eemaldamisega);

Tulp Illb — tupeesiku / tupe sissepaasu
kitsendamine eemaldades ja/vGi ldhendades
suuri habememokkasid (koos voi ilma kliitori ja

eesnaha eemaldamisega) (8).
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IV TUUP:

kdik muud tegevused, mis kahjustavad naiste
valiseid suguelundeid ja mille teostamiseks ei
ole meditsiinilist pdhjust. Néiteks
punkteerimine, augustamine,  Kkraapimine,

I6ikamine ja pbletamine (8).

prepuce
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labia minora
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- vaginal introitus

bartholin glands -
perineum

anus

Hinnanguliselt on 80-85% FGMIi juhtumitest I vai 11 thupi (3).

Patsiendid vdivad FGMuist raékides kasutada erinevaid termineid. Esimese tiubi puhul on

levinud véljend “sunna”, mis tuleneb Araabia keelest ning tdhendab traditsiooni vdi kohustust.

(13). Antud véljendit vOidakse kasutada ka kirjeldamaks FGMi Il tiupi. I tadbi puhul on

kasutusel viljend “pharaonic” ehk vaarao 15ikus, mis viitab rituaali juurdunud kultuurilisele

paritolule. (8).

Pildiviited:

Care of women and girls living with female genital mutilation: a clinical handbook. Geneva:
World Health Organization; 2018. Classification of FGM, Pages 27-32. (WHO loal)



1.2 Kus FGMi praktiseeritakse?

Tanapdeval praktiseeritakse naiste suguelundite moonutamist peamiselt kolmekiimnes Aafrika
ning monedes Lahis-Ida ja Aasia riikides (1). Tulenevalt iilemaailmse réinde suurenemisest,
kasvab FGMi levik iile maailma (1, 2). Lisaks suureneb viljaspool traditsiooni paritoluriike

toime pandud FGM juhtumite arv (7, 9).
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Pilt: FGMIi protsentuaalne esinemissagedus Lahis-Ida ja Aafrika riikides (13).

Aasia riikidest praktiseeritakse FGMi néiteks Indias, Indoneesias, Malaisias ja Sri Lankal.

Lahis-l1da riikidest naiteks Araabia Uhendemiraatides, Egiptuses, Jeemenis ning Omaanis (3).

Pildiviide:
Female Genital Mutilation/Cutting: A statistical overview and exploration of the dynamics of

change. (2013). UNICEF. https://www.unicef.org/reports/female-genital-mutilation-cutting
(08.06.2022).


https://www.unicef.org/reports/female-genital-mutilation-cutting

1.3 FGM juriidiline taust

1.3.1 FGM kui inimdiguste rikkumine

Inimdigused on odiguslikult siduvad garantiid, mille eesmérk on kaitsta universaalselt iga
inimese inimvaarikust. Eesti riigi digus-, sotsiaal- ja tervishoiusiisteemi iilesanne on muuhulgas
toetada iga tervishoiutddtajat selliselt, et ta saaks oma t60s alati 1dhtuda inimdiguste kaitsest ja

edendamisest.

Olenemata sotsiaalsest/kultuurilisest kontekstist voi nt usulistest pohjendustest on FGM ehk
naiste viliste suguelundite vigastamine ja/vdi eemaldamine ilma meditsiinilise pohjuseta
raske inimoéiguste rikkumine. Seega puutub inimdiguste kaitse kiisimustega kokku ka

tervishoiutdotaja, kelle vastuvatule tuleb FGM-i kogenud patsient.

FGM mdjutab ebaproportsionaalselt just naisi ja tiidrukuid ning selle juured on negatiivsetes
stereotiilipsetes hoiakutes naiste kehade ja seksuaalsuse suhtes. Tegu on soopdhise vigivallaga
ning samuti on FGM iiheks reproduktiiv- ja seksuaalvdgivalla vormiks. Kui kvalifitseerida
FGM kui inimdiguste rikkumine tipsemalt konkreetsete inimdiguste rikkumiste kaudu, siis
olenevalt juhtumist voib FGM rikkuda oOigust elule, piinamise ja alaviirse kohtlemise
keeldu, diskrimineerimise keeldu ja oigust tervisele (sh odigust seksuaal- ja
reproduktiivtervisele). Need inimdigused on koikidel inimestel sdltumata nende vanusest,

rahvusest, religioonist, keeleoskusest jne.

Koik loetletud inimdigused on Eestis kaitstud nii Eesti Vabariigi pdhiseaduse kui ka erinevate
rahvusvaheliste (nii globaalsete kui ka regionaalsete ehk Euroopa) inimdiguste kaitse lepingute

ehk konventsioonidega (nt URO lapse diguste konventsioon, URO piinamise ning muu julma,

ebainimliku v&i inimvéirikust alandava kohtlemise ja karistamise vastane konventsioon, URO

konventsioon naiste diskrimineerimise kodigi vormide likvideerimise kohta ja naistevastase

véagivalla ja perevigivalla ennetamise ja tokestamise Euroopa Noukogu konventsioon ehk nn

Istanbuli konventsioon). Neid diguslikult siduvaid (st tditmiseks kohustuslikke) digusallikaid

toetavad erinevad tdiendavad ja selgitavad konsensusdokumendid, mis kinnitavad, et kuigi

enamik konventsioone ei maini tekstides FGM-i otsesonu, on FGM siiski ka nende

konventsioonide rikkumine.
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https://www.riigiteataja.ee/akt/12753417
https://www.riigiteataja.ee/akt/12753417
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https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G20/190/82/PDF/G2019082.pdf?OpenElement

Nn Istanbuli konventsioon on kaasaegsem (vastu voetud 2011. aastal) ja selle vorra erinev, et
konventsiooni tekst paneb liikmesriikidele (sh Eestile alates 2018. aastast) kohustuse tagada, et
FGM oleks siseriiklikult kriminaliseeritud. Tdpsemalt ndeb konventsiooni artikkel 38 ette, et
konventsiooniosalised votavad vajalikke seadusandlikke voi muid meetmeid tagamaks, et
jargmised tahtlikud teod oleks kriminaliseeritud:

a) naise suurte voi vdikeste hdbememokkade voi kliitori tdielik voi osaline eemaldamine,
kinnidmblemine voi muul moel moonutamine; b) naise sundimine voi asetamine olukorda tema
peal punktis a) nimetatud tegude ldbiviimiseks; c) tiitarlapse Ohutamine, sundimine voi

asetamine olukorda punktis a nimetatud tegude labiviimiseks.

1.3.2 FGM Eesti seadustes

Lisaks inimdiguste raamistikule (mis on siduv ja millele saab ka kohtus toetuda), on FGM-i

puhul olulised ka mitmed teised Eesti seadused.

Nt karistusseadustik, mis on digusallikas, kus on nimetatud koik kuriteod, mille eest saab Eestis

inimest karistada (sliidimoistva kohtuotsusega), sétestab erinevad karistatavad olukorrad ka
FGM-i puhul. Paragrahv 118' lisati karistusseadustikku iilal nimetatud nn Istanbuli
konventsiooniga liitumisel. Normi esimene 1dige sitestab, et naise voi alla kaheksateistaastase
tiitarlapse suguelundite sandistava moonutamise eest vOi tema sundimise vOi asetamise eest
olukorda, kus ta kannataks sellise teo toimepanemise all, voi alla kaheksateistaastase tiitarlapse
ohutamise eest, et ta kannataks sellise teo toimepanemise all, karistatakse kuni viieaastase
vangistusega. Normi teine 1dige loetleb olukorrad, kus samade tegude eest on néhtud ette pikem
karistus (4-12 aastat): kui see on toime pandud korduvalt sama isiku suhtes; see on toime
pandud kahe vdi enama isiku suhtes; see on toime pandud grupi poolt; sellega on pdhjustatud
raske tervisekahjustus; sellega on pdhjustatud oht elule; sellega on pdhjustatud raske tagajirg.
Seega nagu normi tekstist néha, ei ole karistatav ainult FGM ise (selle tegemine), vaid ka
inimese sundimine FGM-iks, tema asetamine olukorda, kus ta kannataks FGM-i all voi alacalise

Ohutamine FGM-iks.

Kui tervishoiutootaja puutub kokku olukorraga, kus tema alaealine patsient on juba kogenud

FGM-i vdi on selleks oht, on tervishoiutdotajal mitu samaaegset kohustust. Esiteks loomulikult
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https://www.riigiteataja.ee/akt/184411?leiaKehtiv

hoolitseda selle eest, et tema poole pddrdunud patsient saaks vajalikku meditsiinilist abi,
ndustamist ning tunneks ennast turvaliselt. Teiseks tuleb tervishoiutodtajal arvesse votta

lastekaitseseadust, millest ldhtuvalt on kdigil inimestel kohustus teatada abivajavast voi

hidaohus olevast lapsest. Lastekaitseseaduse § 26 jargi on abivajav laps laps, kelle heaolu on
ohustatud voi kelle puhul on tekkinud kahtlus tema védarkohtlemise, hooletusse jatmise voi muu
lapse Oigusi rikkuva olukorra suhtes, ja laps, kelle kditumine ohustab tema enda vdi teiste
isikute heaolu. § 27 jargi tuleb abivajavast lapsest viivitamata teatada kohaliku omavalitsuse
iiksusele voi lasteabitelefonil 116 111. Abivajavast lapsest teatanud isikut ega teatamise fakti
ei avalikustata, vilja arvatud siiliteomenetluses. Abivajavast lapsest teavitaval isikul on enda

vOi oma perekonna kaitseks digus jétta teavitamisel enda kohta andmed avaldamata.

Lastekaitseseaduse paragrahv 30 jérgi on hidaohus olev laps laps, kes on oma elu voi tervist
ohustavas olukorras, ja laps, kelle kditumine ohustab tema enda voi teiste isikute elu voi tervist.
§ 31 jérgi on kohustus hddaohus olevast lapsest teatada koigil isikutel, kellel on olemas vastav
teave hiddaohus olevast lapsest. Haddaohus olevast lapsest tuleb viivitamata teatada
hédaabinumbril 112. Paragrahv 32 sétestab, et hidaohus olevat last tuleb viivitamata abistada
ning likvideerida selleks lapse elu voi tervist ohtu seadnud olukord. Vajaduse korral voib
hidaohus oleva lapse toimetada ohututesse tingimustesse kuni ohu méddumiseni, kiisimata

selleks lapse hooldusdigust teostava isiku (nt lapsevanema) ndusolekut.

Oluline on siin teadvustada kohustust reageerida, mitte arvata, et tegemist on nt

kogukonna voi pere nn siseasjaga, kuhu tervishoiutootaja ei tohi sekkuda.

Tervishoiutodtaja voib kokku puutuda ka noorega, kes on kogenud FGM-i ja soovib nt ldbida
defibulatsiooni protseduuri ning seda ilma vanema/hoolduséigust teostava isiku

nousolekuta. Siin tuleb 1dhtuda tavapédrasest lapspatsiendi ndusoleku kiisimise

regulatsioonist. Eesti seaduste jérgi on alaealisel digus saada tervishoiuteenust ka ilma
vanema ndusolekuta. Tervishoiutddtaja peab hindama lapse kaalutlusvoimet - kas laps on
voimeline poolt- ja vastuviiteid vastutustundeliselt kaaluma, saab aru protseduuri vdimalikest

riskidest jne. Iga lapse kaalutlusvoimet tuleb eraldi hinnata ja seda iga raviotsuse puhul.

Voladigusseadus ndeb ette, et kui tervishoiutddtaja hinnangul on laps kaalutlusvéimeline

(paragrahv 766 15ige 4), annab raviks voi protseduuri tegemiseks ndusoleku laps ise.

12


https://www.riigiteataja.ee/akt/128112017019?leiaKehtiv
https://www.oiguskantsler.ee/sites/default/files/Lapspatsiendi%20teavitatud%20n%C3%B5usolek%20%28infoleht%29.pdf
https://www.riigiteataja.ee/akt/961235?leiaKehtiv

2. FGM tagajarjed fuusilisele tervisele ja seksuaalsusele

Naiste valiste suguelundite moonutamist, seda ka juhul kui tegu on FGMi | ehk v&him

invasiivse tulbiga, seostatakse laialdaste terviseprobleemidega (14).

2.1 Tagajarjed flusilisele tervisele

FGMIist tulenevad, lihiajalised, vahetult protseduuri jargselt tekkivad tagajarjed on enamasti

seotud protseduuri labiviimise tingimustega. Nendeks on:

- tugev valu ja kudede kahjustus,
- hemorraagia,

- hemorraagiline Sokk,

- infektsioonide teke ja sepsis,

- genitaalpiirkonna turse,

- &ge uriiniretensioon (8).

Isegi kui suguelundite moonutamine moddus vahetute komplikatsioonideta, v6ib see

pohjustada pikaajalisi tagajargi kogu naise elukaare ulatuses (7).

FGMiga seotud pikaajalised tagajarjed:

- armistumine (sh keloidarmide, inklusioontsustide teke),

- krooniline valu (mdnedel juhtudel lisaks sellest tulenev liikumispiiratus),

- menstruaalprobleemid,

- urotraktih&ired (sh urotraktiinfektsioonid, inkontinents ja eritusprobleemid, Kkusiti
ahenemine, fistulite teke, pdie ebatdielik tihjenemine),

- reproduktiivteede infektsioonid (sh bakteriaalne vaginoos, sugulisel teel levivad
infektsioonid, PID) (8, 15).
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2.2 Tagajarjed seksuaalsusele

Naiste suguelundite moonutamine vGib avaldada olulist mdju naiste seksuaalelu kvaliteedile
(14, 16). Seksuaalset disfunktsiooni on tdheldatud enim FGMi I tidbi puhul (16, 17). FGM

vOib mojutada seksuaalsust nii seksuaalselt aktiivsetel kui mitteaktiivsetel naistel (16).

FGMiga seonduvad tagajarjed seksuaalsusele on:

- vdga valulik esimene seksuaalvahekord,
- mitte rahuldustpakkuv seksuaalelu,
- vahekorraaegne valu ja pdletustunne,

- seksuaalse huvi puudumine (14, 18).

Teisalt on téheldatud, et suguelundite moonutamise labinud naiste seas leidub neid, kes on
seksuaalsuhetega rahul, neil on rahuldav libiido ning nad saavad orgasme. Seega ei vélista FGM
seksuaalset rahuldust taielikult, kuid vahendab tbendosust rahuloluks seksuaaleluga ja

vBimalust saavutada orgasme. (19).
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3. FGM ja vaimne tervis

3.1 FGMist tulenevad vaimse tervise probleemid

Naiste suguelundite moonutamisega on seotud paljud erinevad vaimse tervise probleemid,
nditeks A&rrituvus, frustratsioon, Oudusunendod, madal enesekindlus, hirm, paranoia,
uneprobleemid ja obsessiiv-kompulsiivsed tunnused. FGM kogenud inimestel esineb rohkem
ka vaimse tervise hdireid, niiteks depressiooni, drevushiireid, posttraumaatilise stressi
siindroomi ning somaatilisi kaebusi ilma orgaaniliste pdhjusteta. Kuna traumaatilised
kogemused (nagu FGM) vdivad esile kutsuda suure ampluaa erinevaid emotsioone, siis on

oluline mitte negatiivseid tundeid automaatselt patologiseerida.

Kéesolevas peatiikis ei kisitleta spetsiifilisemalt erinevaid FGMiga seotud vaimse tervise
probleeme ning nende ravi, vaid keskendutakse FGM kogenud inimeste vaimse heaolu
toetamisele. Kui vastuvotu jooksul ilmneb, et patsiendil v3ib esineda vaimse tervise héireid,

tuleks patsient suunata edasi kliinilise psiihholoogi ja/voi psiihhiaatri poole.

Kuna esmatasandi tervishoiuteenused on inimestele kéttesaadavamad, siis on oluline, et
esmatasandil tootavad meedikud suudaksid pakkuda FGM kogenud inimestele psiihholoogilist
tuge. WHO kohaselt on kdige olulisemad baasilised psiihholoogilise toe aspektid, mida
tervishoiutdotaja saab patsiendile pakkuda psiihhoharidus, stressorite vihendamine, stressi
alandamine voi stressiga toimetulekutehnikate dpetamine ning nende kasutamise julgustamine,
positiivsete toimetulekumehhanismide kaasamine, igapdevaste toimetuste toetamine, sotsiaalse

toe tugevdamine.

Ulal toodud aspektidest olulisimateks on stressorite  vihendamine, stressiga
toimetulekutehnikad ja stressi alandamine ning sotsiaalse toe suurendamine.
3.2 Kuidas toetada FGM Ule elanud patsienti?

Stressorite ~ vdhendamine —  praeguste stressorite  arutamine patsiendiga ning
probleemilahendusoskuste arendamine (probleemide identifitseerimine, ajuriinnak, strateegia

valimine, strateegia kasutamine, tulemuste analiilisimine)

Stressiga toimetulekutehnikad ja stressi alandamine — stressi moju selgitamine patsiendile ja

stressi  alandavate tehnikate julgustamine (hingamistehnikad, progressiivne lihaste
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releksatsioon, voimalikud patsiendi kultuurile spetsiifilised tehnikad, mis teda varem toetanud

on)

Sotsiaalse toe suurendamine — tugivOrgustiku identifitseerimine, toetavate sotsiaalsete
tegevuste identifitseerimine, patsiendi ndusolekul ka kohalike kogukondade kohta info
jagamine (nditeks kogukonnakeskused, tugigrupid, vabatahtlik t66, (in)formaalset haridust

pakkuvad asutused) (8)

Teatud puhkudel piisab FGM kogenud naisele tervishoiutdotaja poolt pakutavast esmasest
psiihholoogiliselt toest. Teatud puhkudel vaib osutuda vajalikuks ka psiithholoogile suunamine,
ehkki seda ei vaja/soovi kdik naised. Vajadusel ning patsiendi soovi korral voib psiihholoogilise
ndustamise jaoks suunata patsiendi psiithholoogi vastuvotule samas raviasutuses,
elukohajirgselt voi votta iihendust Ohvriabiga telefonil 116 006 (védlismaalt helistades +372
614 7393). Lisainfot leiab Ohvriabi veebilehelt: www.palunabi.ee

3.3 FGM (le elanud naiste kogemused

Euroopas elavad FGM kogenud naised on vilja toonud stigmatiseerituse tunnet, eriti seoses
raseduse voOi siinnitusjirgse perioodiga. Kirjeldati piinlikkust, vastikust ning tdotajate
suhtumisest tekkinud hébitunnet. Samuti voib olla naistel, kes on périt piirkondadest, kus
FGMil on kultuuriliselt oluline tdhendus, keeruline leida tasakaalu individuaalse heaolu ning

perekonna maine vahel.

Oluline on aidata patsiendil mdista pOhjus-tagajérg seoseid oma hetkeolukorras, pakkuda
tdenduspohist informatsiooni ning toetada patsiendi psiihholoogilist tervist. Kuna selle aluseks
on mdistev, toetav ning usalduslik suhe patsiendiga, on oluline, et tervishoiutddtajad suhtuksid
FGM lédbi elanud inimestesse ning nende kogemustesse neutraalselt, olenemata isiklikest

vaadetest. (20)
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4. FGM kogenud naise kasitlus

4.1 FGM kogenud naine arsti voi ammaemanda vastuvotul

Komplikatsioonide ulatus, mida suguelundite moonutamise l&binud naised raseduse ja
stnnituse ajal ning stinnitusjargsel perioodil kogeda vdivad on erinevad, séltudes FGMi tilibist

ja sellest, kas ja millises tervishoiustisteemis naine abi saab (9, 21).

Koiki naisi, kes on parit FGMi praktiseerivatest piirkondadest, tuleks voimalusel esimesel
visiidil kisitleda nende FGM staatuse osas. Kui naisele on teostatud FGM, tuleks vdimalusel
identifitseerida selle tliip ning kanda vastav info rasedakaarti (8, 22). Heaks ajaks kisida
suguelundite moonutamise kohta, on kogudes informatsiooni eelnevatest operatsioonidest voi
praegustest gunekoloogilistest probleemidest. Samuti vdib FGMi kohta kisida enne

gunekoloogilise labivaatuse alustamist. (8).

Koigile FGMi labinutele tuleks pakkuda vo@imalust psuhholoogiliseks ndustamiseks

(raseduskriisindustamine / psuihholoog) (22).
Naisi tuleks skriinida HIV, B- ja C-hepatiidi suhtes (22).

FGMi labinud naisi tuleks hoolikalt jélgida kaebuste osas, mis viitavad uro- ja genitaaltrakti
poletikele. Eriti oluline on pdletike ennetamine ja varane avastamine ning ravimine raseduse

ajal, vdhendamaks ja ennetamaks raseduskomplikatsioone. (21).

Naistele, kes on kogenud FGM thup I, on soovitatav pakkuda deinfibulatsiooni ehk
héabememokkade kirurgilist eraldamist. Seda vdib teha enne suguelu alustamist, enne raseduse
planeerimist, raseduse ajal vdi stinnituse kaigus. Kui FGM 11 tiitibiga rasedale ei ole varasemalt
deinfibulatsiooni tehtud, on seda soovituslik teha raseduse Il trimestril. Deinfibulatsiooni
teostamine | trimestril on mittesoovituslik, kuna | trimestril on loomulikult kdrgem risk
raseduste spontaanseks katkemiseks / peetumiseks. Kuigi deinfibulatsioon riski ei tdsta, vdivad

naised raseduse katkemist / peetumist hakata ekslikult seostama protseduuriga (8).
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4.2 Slnnitusabialased riskid

FGMi labinud naisi tuleks késitleda korge riskiga siinnitajatena (8, 22). Siinnitust juhtivaks
isikuks vOiks olla naistearst. Madala riskiga siinnitajateks voib lugeda naisi, kellel on
varasemalt olnud normaalne vaginaalne siinnitus ning sellisel juhul voib siinnitust juhtida

dmmaemand. (22).

FGMi lébinutel on korgenenud risk jagnevateks komplikatsioonideks:
- pikaleveninud siinnitus,
- instrumentaalne siinnitus,
- keisrildige,
- siinnitusjirgne verejooks,
- vajadus teostada episiotoomiat,

- ulatuslikud lahliharebendid (8).

Lisaks esineb FGMi ldbinutel vorreldes tavapopulatsiooniga enam loote asfiiksiat, vajadust
vastsiindinu  elustamiseks, surnultsiinde ning  vastsiindinu  surmasid  varajases

neonataalperioodis (8).

Komplikatsioonidest ollakse enim ohustatud FGMi III tiiiibi puhul. Riske aitab maandada
varasem deinfibulatsioon. Kui deinfibulatsiooni ei ole teostatud enne rasedust voi raseduse

ajal, tuleks see teostada siinnitajale esimesel voimalusel (voimalusel enne véljutusperioodi). (8)

Deinfibulatsioon peaks alati eelnema episiotoomia teostamisele, kuna peale deinfibulatsiooni
teostamist ei pruugi episiotoomia enam vajalik olla ja naine saab siinnitada lahkliha
vigastamata. Kui deinfibulatsioon teostatakse viljutusperioodis, vdib hibememokkade

eraldamisele jirgneva haava servade Omblemise teostada peale siinnitust. (8)
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5. DEINFIBULATSIOON

5.1 Deinfibulatsiooni Glevaade

Hiabememokkade deinfibulatsioon (paralleelselt kasutatakse ka mdistet "defibulatsioon") ehk
kirurgiline eraldamine on protseduur, mida teostatakse FGMi III tiiiibi puhul (1, 2).
Deinfibulatsioon on néidustatud juhtudel, kui tupeava pole piisavalt avatud teostamaks
vaginaalset ldbivaatust ning kusitiava pole ndhtav. Eelnev deinfibulatsioon voib olla monedel
juhtudel vajalik teostamaks teisi giinekoloogilisi protseduure, nditeks kirurgilist aborti voi
emakaddne abrasiooni. (8, 22). Protseduuri eesmérgiks on avada tupe sissekdik ning seelédbi
suurendada naise heaolu, lihtsustada seksuaalvahekorda, parandada tervislikku seisundit ning

giinekoloogilisi ja slinnitusabialaseid tulemeid (23, 24).

Deinfibulatsiooni oodatavad kasutegurid:

- raseduse jélgimise lihtsustamine,

- stinnitusriskide vihendamine ja siinnituse kulu parem hindamine,

- uriini ja menstruaalvere kergem véljumine ning iile selle valu vahenemine,
- seksuaalvahekorra aegse valu vihendamine,

- uriiniretensiooni ning korduvate uroinfektsioonide ravi,

- korduvate reproduktiivteede infektsioonide ravi,

- vajalik monede rasestumisvastaste vahendite kasutamiseks (8).

5.2 Deinfibulatsiooni ajastus

Habememokkade kirurgilise eraldamise parima ajastuse osas puudub iihtne seisukoht (23).
Protseduuri on vdimalik teostada raseduseks valmistumisel, raseduse voi siinnituse ajal kui ka
rasedusest eraldiseisvana. Naisi, kes voiksid potentsiaalselt habememokkade eraldamisest kasu
saada, tuleks protseduuri osas ndustada ning selle teostamise vOimalust pakkuda enne

rasestumist, ideaalis enne esimest seksuaalvahekorda. Kui deinfibulatsiooni teostatakse
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slinnituse ajal, siis vOiks seda teha esimesel vOimalusel, vdoimalusel enne viljutusperioodi.

Deinfibulatsiooni saab teha ka pérast keisrildikust. (8)

Teostades deinfibulatsiooni on oluline roll adekvaatsel valuvaigistamisel, viltimaks
suguelundite moonutamisest tekkinud traumaatiliste malupiltide, emotsioonide ja traumajirgse
stressi vallandumist. Protseduuri voib teostada kasutades lokaal-, spinaal- voi iildanesteesiat.
Habememokkade eraldamisel siinnituse esimeses voi teises faasis tuleks naisele pakkuda
epiduraalanesteesiat. (23). Enne protseduuri teostamist tuleks patsienti pdhjalikult ndustada, et
ta moistaks protseduuri kulgu, selle oodatavaid kasutegureid ning tal oleksid protseduurile
realistlikud ootused. Naist tuleks ndustada protseduuriga kaasnevate fiisioloogiliste muutuste
osas (suguelundite vdlimuse muutus; uriini kiirem vool; menstruaatsioonid vdivad tunduda
vererohkemad; tupevoolus voib suureneda; seksuaalvahekord voib tunduda teistsugusena nii
naise kui partneri jaoks). Samuti tuleb naist informeerida, et kui deinfibulatsiooni tehakse nt
siinnituse kéigus, siis parast haibememokki uuesti kokku ei dmmelda (reinfibulatsiooni ei tohi

seadusest tulenevalt teostada) (8).

5.3 Deinfibulatsiooni protseduuri kulg

OPPEVIDEO
Jargnevalt lingil leiab Genlfi iilikoolihaigla poolt koostatud dppevideo deinfibulatsiooni
teostamise kohta: https://www.youtube.com/watch?v=fbKPqE6V] c&t=146s (25)

PROTSEDUURI KIRJELDUS SAMMHAAVAL

e Protseduurile peab eelnema patsiendi igakiilgne ndustamine ning nduetekohane
kirjaliku informeeritud ndusoleku saamine.

e Profiilaktiline antibiootikumi manustamine pole reeglina vajalik.

¢ Deinfibulatsiooni teostatakse lokaal-, spinaal voi iildanesteesias. Siinnituse ajal voiks
kasutada epiduraalanesteesiat ning lisaks sellele lokaalanesteesiat. Erandjuhtudel, kui
deinfibulatsiooni teostatakse siinnitusel véljutuse ajal ning lokaalanesteetikumi pole
mingil pohjusel manustada, voib deinfibulatsiooni teostada kontraktsiooni ajal valutipu
ajal.

¢ Eelnevalt nahk toddeldakse nahaantiseptikumiga.

e Tupp puhastatakse antiseptikumilahusega, kasutades varrega tutikut voi kui tupeava on

suhteliselt kitsas, siis v3ib antiseptikumi tuppe viia ka ilma ndelata siistla abil.

20


https://www.youtube.com/watch?v=fbKPqE6Vj_c&t=146s

Vahel on palpatsioonil vdimalik tuvastada naha all kliitoripea asukoht, mis on
orientiiriks. Sorm, klemm vo1 spaatel viiakse kokkudmmeldud hibememokkade alla.
Visuaalselt identifitseeritakse keskjoon, mille vdib mirgistada ka kirurgilise vildikaga,
et 1opptulemus jddks voimalikult siimmeetriline.

Lokaalanesteesia ~ kasutamise korral infiltreeritakse piirkond sobiva
lokaalanesteetikumilahusega (nt 1% lidokaiinlahus).

Kairide voi skalpelli abil 1digatakse hibememokad ettevaatlikult jark-jargult lahti,
viltides allasetsevate struktuuride (eriti ureetra) vigastamist. Eesmirgiks voiks olla
hibememokkade avamine 1 cm ulatuses kdrgemale kusitiava asukohast. Vdimalusel
vabastatakse ka kliitoripea piirkond, kui patsiendiga on nii kokku lepitud ja protseduur
el toimu siinnituse ajal.

Haavaservad dmmeldakse resorbeeruva dmblusega jooksvalt vai iiksikdmblustega. (8,
29)

Noustada patsienti koduse reziimi, haavahoolduse ja valuravi osas. Haavu pesta 1-2
korda péevas sooja voolava veega. 4-6 niddala jooksul véltida vaginaalset vahekorda.
Valuraviks sobib nditeks paratsetamool 1000 mg 4 korda péevas ja ibuprofeen 600-800
mg kuni 3 korda pievas. Noustada ka selle osas, et suguelundite vdlimus, urineerimine
ja menstruatsioon vOib olla varasemast erinev, samuti vdib suureneda tupevooluse

eritus.
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Pildiviited:

Care of women and girls living with female genital mutilation: a clinical handbook. Geneva:
World Health Organization; 2018. Caring for women with FGM during pregnancy, labour,
childbirth & postpartum, Pages 224-225. (WHO loal)
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5.4 Riskid ja vastunaidustused

Koikidele naistele, kellele on teostatud vOi on plaanis teostada kirurgiline sekkumine FGMi
tagajargede parandamise eesmargil, peab olema tagatud psuhholoogiline ndustamine (1). On
oluline, et naiste ootused kirurgiliste sekkumiste vGimalike kasude, riskide ja suguelundite
protseduurijargse valimuse osas oleksid realistlikud. Uuringute kohaselt pole kolmandik
deinfibulatsiooni labinud naistest enda suguelundite protseduuri jargse véalimusega rahul ning

kiimnendiku arvates on vélised suguelundid pérast deinfibulatisooni esteetiliselt inetumad. (24).

Protseduuri vastundidustusteks on naise keeldumine ning valiste suguelundite liigne

armistumine, mis takistab protseduuri ohutut sooritamist (8).

Protseduuriga kaasnevaks riskiks on kusiti ja v3i pdie vigastamise oht (8).
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6. Ennetus

Sarnaselt mitmete teiste végivalla ja kuritarvitamise vormidele, ndhakse naiste suguelundite
moonutamise elimineerimises votit uute polvkondade harimises ja seelédbi sotsiaalsete normide
muutmises (26). Informeeritud ja ndustatud emad moistavad suurema tdendosusega, et
suguelundite moonutamine pole usuline kohustus, sellega kaasnevad terviseriskid ja loobuvad
seetdttu protseduuri teostamisest oma tiitardele (27). Ennetusel on oluline roll ka isade kui

perepeade informeerimisel (8).

Suguelundite moonutamise riskigruppi kuuluvad tiidrukud, kes on périt riikidest, kus tava
praktiseeritakse ja tema emale ja/voi teistele naispereliitkmetele on teostatud FGM. Lisaks on
ohumirgiks, kui laps rddgib, et ta labib varsti erilise protseduuri ning saab seeldbi naiseks ja/voi
enda ddede/ema sarnaseks. (8). Juba teostatud suguelundite moonutamisest annavad mérku
raskused kondimisel, istumisel ja seismisel, lisaks pikenenud tualeti kiilastamine, mis tuleneb
probleemidest urineerimisega. Samuti sage urineerimine ja menstruaalprobleemid (28).
Ohumirkideks on ka muutused lapse kéitumises ja meeleolus ning keeldumine igasugustest

meditsiinilistest 1dbivaatustest (8).

Puutudes kokku suguelundite moonutamise ldbinud patsiendiga tuleb jérgida niinimetatud {ihe
voimaluse reeglit, mille kohaselt v3ib tervishoiutootajal olla vaid iiks voimalus rédkida ja
abistada antud patsienti ning seega ennetada tulevast kahju (10). Rasedusaegsed antenataalsed
visiidid voivad olla FGMi ldbinud naiste ainsaks kokkupuutepunktiks tervishoiusektoriga.
Lisaks tuleks tdhelepanu poorata olukorrale, kus FGMi ldbinud naine siinnitab tiitre. Sel juhul

voiks FGM ennetus ning perekonna ndustamine toimuda enne haiglast lahkumist (8).
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7. Kuhu pdorduda? Kellelt ndu kisida?

Kéesolevalt ei ole tapselt teada, kui palju FGM labi teinud naisi hetkel Eestis voiks elada.
Seepérast pole ténase seisuga ka terviklikku stisteemi nende patsientide suunamiseks ega

spetsialiseerunud keskusi nagu nt P6hjamaades.

Kui vastuvotule tuleb patsient, kes on parit monest riigist, kus FGM praktiseeritakse,
tuleks temalt selle kohta kisida. L&htuda tasub printsiibist, et tervishoiutddtajal voib olla vaid
Uks voimalus usaldusliku kontakti loomiseks ning FGM kohta kusimiseks. Kui véhegi
praktiliselt voimalik, oleks hea, kui FGM kogenud patsiendile saaks pakkuda igakulgset abi

selles tervishoiuasutuses, kuhu ta on abisaamiseks poérdunud.

Vaga suur osa FGM kogenud patsiendi késitlemisest ei erine teiste patsientidega
tootamisest. Ka siin on tahtis roll empaatilisel ja lugupidaval suhtumisel, kisimisel,
kuulamisel ning ndustamisel. Kui tervishoiuttétaja tunneb, et tal ja&b teadmistest ja oskustest

vajaka, siis saab tervishoiutdotaja kisida ndu:

o kolleegidelt, kes on FGM koolitusel osalenud,
¢ lugeda k&esolevat abimaterjali v0i teiste riikide juhendeid vdi

e konsulteerida abimaterjali autoritega (kontaktid on abimaterjali alguses)

Kui see pole mingil pohjusel véimalik v6i on patsienti tarvis suunata protseduurile, mida
esmase poordumise kohas ei saa teostada, siis tuleks patsienti suunata kdrgemasse etappi.
Seejuures tuleks patsiendiga kindlasti labi arutada tema logistilised vdimalused, kuna ménedel
juhtudel v6ib esineda sotsiaalmajanduslikke vdi olmelisi takistusi, miks ta ei saa néiteks teise
linna raviasutusse minna.

Kui FGM tuvastatakse alaealisel, siis tuleks kaasata Lastemaja, teavitada lastekaitset voi

poorduda lasteabi telefonile 116 111 (vt ka digusalane ptk 1.3).

Pslihholoogi ndustamist ei vaja/soovi kdik FGM kogenud naised, kuid kui patsiendil on
valmisolek psiihholoogile pdorduda, siis vdib teda sinna suunata kas samas raviasutuses,
elukohajérgselt vdi Ohvriabi kaudu. Ohvriabiga saab kontakti telefonil 116 006. Lisainfot leiab

Ohvriabi veebilehelt: www.palunabi.ee
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8. SUHTLUS FGMi LABINUD PATSIENDIGA

PEA MEELES

Tegemist on kultuuritundliku teemaga, millesse tuleks suhtuda empaatiaga ja lugupidavalt.
Suhtluse aluseks on luua patsiendiga usalduslik side.

Keskkond, kus vestlust 1&bi viia v6iks olla vaikne, rahulik.

Kaésitle antud teemat vaid juhul kui patsient on selleks valmis. Aidata ei saa inimest, kes ei
ole valmis abi vastu votma.

Kui patsient ei soovi FGMist radkida, voib kiisida vaid seda, kas antud hetkel on tal kaebusi,
mis voiksid olla seotud FGMiga.

Patsiendid ei pruugi olla teadlikud, et neile on teostatud FGM.

Monedel juhtudel véib FGMi thubi tuvastamine olla keeruline, tlitbid ei pruugi vélja nédha
sellised nagu joonistel. Sellisel juhul v6ib v8imalusel dokumenteerida muutused joonisena
(vt naidispilte peatuki I6pus).

Patsiendid on erinevad. Mdned naised vOivad soovida antud teemat arutada vaid partneri

juuresolekul, teised tunnevad, et teemat oleks mugavam arutada UKksi.

VALDI:

hinnangute andmist (sh jéalgi miimikat, kehakeelt, haaletooni).
kiirustamist — ajapuudusel ning véimalusel kutsu patsient kordusvisiidiks.

patsiendi infoga Uleujutamist esimesel visiidil.

RAAGI:

Eestis kehtivast seadusandlusest.

ANNA:
- vOimalusel patsiendile kaasa kirjalikku infomaterjali (lingid erinevates keeltes patsiendi

infolehtedele on leitavad veebikiiljelt http://www.seksuaaltervis.ee/fgm)
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Viisid FGMi lihtsustatud visuaalseks dokumenteerimiseks.

o N

9((44\(1‘ —_—

‘rr(fn(.(..

ehfersd glow [ removed, - Nitoraf gl
4 N&u’l..{
A‘L;L oA e
Asbia mijre “3’“‘Q LA o
il o 5 o\\

?rwwdp —

ooy L-‘k r_/L f:.rd" ,l w
r‘aﬂr\-‘h-l
qubl‘lm"ﬂ(%—* ‘\S'D.A."“"/N
yumsV & closeh T

Pildiviited:

Care of women and girls living with female genital mutilation: a clinical handbook. Geneva:
World Health Organization; 2018. Classification of FGM, Page 167. (WHO loal)
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