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Rituell omskjæring av gutter er sann-
synligvis en mer enn 5 000 år gammel
tradisjon. Det kan omskjæres ca. 25
millioner gutter hvert år.

I Norge fødes det ca. 670 gutter med
muslimske foreldre hvert år. Rituell
omskjæring hos gutter i Norge utføres i
liten grad i spedbarnsalderen. Når inn-
grepet gjøres senere, fortrenger det
medisinsk indiserte operasjoner.

Det er et etisk dilemma å operere
friske gutter – ut fra barneloven, lege-
loven og FNs barnekonvensjon. Det er
ikke påvist noen sikker medisinsk nyt-
teverdi av omskjæring. Det er vist at
omskjæring av nyfødte uten bedøvelse
kan ha langvarige negative effekter
som stress, hypersensitivitet overfor
smerter senere i livet og negativ mor-
barn-relasjon, og det bør derfor ikke
forekomme.

Det er økende motstand mot rituell
omskjæring både i Norge og interna-
sjonalt. I Sverige er det vedtatt en lov
som påbyr bruk av lokalbedøvelse ved
omskjæring av nyfødte og forbud mot
omskjæring etter to måneders alder.
Bør Norge følge etter?

Praksis med rituell omskjæring i
Norge bør avgrenses til nyfødtperioden
og utføres i lokalbedøvelse. Skriftlig
samtykke fra begge foreldrene må fo-
religge.

Omskjæring av gutter gjøres vanligvis på
følgende indikasjoner: rituell (religiøs), tra-
disjonell eller medisinsk (fimose). En rituell
handling foregår ofte etter en fastsatt ord-
ning etter skikk og bruk, med eller uten et re-
ligiøst innhold for de involverte (1). En tra-
disjonell grunn kan ofte ha samme impera-
tive betydning for de involverte som en
rituell, og jeg velger derfor å behandle også
de tradisjonelle omskjæringer under para-
plyen rituelle omskjæringer.

Rituell omskjæring av gutter er kontro-
versielt (2). Få emner er så hyppig omtalt i
den medisinske litteraturen de siste tiår.
Publikasjonene The foreskin quarterly i
USA og Circumcision på Internett er i ho-
vedsak kun engasjert innen dette saksom-
rådet.

Historisk bakgrunn
Det vites ikke om det var et religiøst innhold
ved omskjæringen som ble fremstilt på de

egyptiske veggmaleriene for ca. 5 000 år
siden. Det eldste religiøse påbudet om rituell
omskjæring som jeg kjenner til, står i 1. Mo-
sebok, 17. kapittel, der man på en malerisk
måte kan lese at Abraham omskar seg selv,
sin 13 år gamle sønn Ismael og alle menn i
sitt hus, som et ytre tegn på en samhørighets-
pakt med Gud (3). Denne rituelle praksisen
har holdt seg innen det mosaiske trossam-
funnet siden. I henhold til dette ble Jesus
omskåret i tempelet åtte dager gammel. Da
Pytagoras besøkte Egypt for å studere astro-
nomi og geometri ca. 550 år f.Kr., måtte han
gjennomgå omskjæring for å få studere der
(4).

Omskjæring omtales ikke i Koranen, men
derimot flere steder i de klassiske tekstsam-
lingene (hadith-litteraturen). Det foreligger
ulik praksis av omskjæring innenfor de mus-
limske folkegruppene, enkelte grupper prak-
tiserer ikke omskjæring i det hele tatt (5).
Dersom omskjæringen i muslimske miljøer
av en eller annen grunn utsettes til etter
spedbarnsalderen, blir guttene ofte omskåret
i småbarnsalderen og oppover til 15–16 års
alder (6), da som en inngang til voksenver-
denen, gutten er blitt mann. I store deler av
Afrika omskjæres gutter i 17–18-årsalderen
på lokal tradisjonell måte, ofte med mutile-
rende resultat (6). Både for jøder og musli-
mer har omskjæring en betydning for gut-
tens kulturelle, etniske og religiøse identitet.

Praktisering 
av tradisjonell omskjæring
I en rekke land praktiseres omskjæring av
nyfødte gutter av tradisjonelle grunner. Bare
i USA omskjæres om lag 1000 000 gutter år-
lig (ca. 60 % av alle gutter blir omskåret).
Denne praksisen er også utbredt i store deler
av Afrika, Australia og New Zealand, hvor
om lag 25 % omskjæres, og i Canada og i
England, der henholdsvis 20 % og 5 % om-
skjæres (6). Til sammen kan det være så
mange som 25 millioner gutter som omskjæ-
res hvert år, og de fleste omskjæres under
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omskåret i Oslo av en innhentet
omskjærer fra Tyskland. Han
reiste også til andre norske byer
og tok seg av en rekke smågutter
som ikke var omskåret som ny-
fødte (5). Dette er en uakseptabel
praksis som foregår uten medi-
sinsk-faglig kontroll, utenfor
Helsetilsynets kontroll og uten
offentlig rapportering (legeloven
§ 25 og § 43). Det er nødvendig
med en retrospektiv dybdeunder-
søkelse for å belyse hva som vir-
kelig skjer med disse guttene.

Det er også rapportert store
mørketall i vårt naboland. Det
fødes ca. 3100 gutter med mus-
limske foreldre i Sverige hvert år
(6), men det er bare registrert ca.

800 inngrep årlig (26 %). Dersom omskjæ-
ringen er 100 % i de aktuelle miljøene, skjer
de resterende omskjæringene enten som
«kjøkkenbordskirurgi» eller ved besøk i fa-
miliens etniske hjemland (6).

Praktisk ordning
med rituell omskjæring i Norge
Statens helsetilsyn har pålagt offentlige poli-
klinikker å tilby rituell omskjæring ved fore-
spørsel (7, 12). Forutsetningen var imidlertid
at barna ble omskåret kort tid etter fødselen
mens mor og barn oppholdt seg i barselavde-
lingen, i samsvar med vanlig praksis inter-
nasjonalt. Den registrerte økningen av ri-
tuelle omskjæringer fra 1998 til 2000 kan

henge sammen med avklaringen
fra Statens helsetilsyn og St.prp.
nr. 1 (1999–2000) om at inngre-
pet bør kunne utføres ved offent-
lige poliklinikker (7, 12).

Rogaland fylkeskommune ble
brakt inn i saken gjennom en hen-
vendelse fra muslimske trossam-
funn i Rogaland. Fylkesdirektø-
ren for helse la til grunn Helsetil-
synets anbefalinger med hensyn
til de juridiske og etiske vurderin-
ger. Etter en samlet vurdering av
juridiske, etiske, økonomiske og
strukturelle forhold samt vurde-
ring av risiko for komplikasjoner
ved inngrep utført av andre ble
det anbefalt at inngrepene burde
utføres ved offentlige poliklinik-
ker i Rogaland.

Ordningen har ikke vært prak-
tisert særlig lenge, og behovet
kan antas å øke ytterligere i tiden
fremover. Det foreligger ingen
oversikt over hvor stort behovet
er. I Norge foretas i liten grad ri-
tuell omskjæring av nyfødte, slik
det er gjort rede for annet sted i
dette nummer av Tidsskriftet (9).
Tallene fra Norsk pasientregister
for Rogaland og Troms for 1999
og 2000 ligger langt under antall
rituelle omskjæringer som er re-

overvåking. Videre trengs det både kirurg og
anestesilege, operasjons- og anestesisyke-
pleier, samt operasjonsstue. Guttene som
skal ha rituell omskjæring, må stå på vanlig
operasjonsprogram og forskyver dermed
andre operasjoner tilsvarende. Dette viser at
dagens praksis med rituell omskjæring etter
spedbarnsalderen fortrenger elektive opera-
sjoner. Det fremgår ikke av orienteringsskri-
vet fra Statens helsetilsyn hvordan sykehu-
sene skal stille seg til dette.

Hva som skjer med de resterende guttene
til muslimske foreldre (52 %), er ikke klar-
lagt. Mange kan bli operert av ikke-medi-
sinsk personell i Norge eller i familiens et-
niske hjemland. I 1999 ble 15–20 smågutter

lite betryggende medisinske for-
hold. I noen miljøer praktiseres
festligheter i forbindelse med
omskjæring (6).

Epidemiologi i Norge
Forespørselen etter rituell om-
skjæring i Norge kommer spe-
sielt fra den muslimske folke-
gruppen (5, 7). I Norge er det re-
gistrert ca. 56 500 mennesker
tilhørende muslimske trossam-
funn (8). Denne gruppen har
gjerne et noe høyere fødselstall
enn gjennomsnittet, og det kan
derfor antas at det fødes
600–700 gutter med muslimske
foreldre hvert år. Dette tallet
stemmer godt overens med en
nylig gjennomført epidemiologisk undersø-
kelse der det beregnede antall er 670 (9).

Dersom samtlige muslimske gutter om-
skjæres som nyfødte mens mor og barn opp-
holder seg i barselavdelingen, viser bereg-
ninger at inngrepene legger beslag på mak-
simalt seks ukers legearbeid og ca. ti ukers
sykepleierarbeid. Dette er nær opp til de tall
som Statens helsetilsyn la til grunn i sin vur-
dering (seks uker) i St.prp. nr. 1
(1999–2000) (7). Denne praksisen er også i
samsvar med det som er vanlig ved rituell
omskjæring internasjonalt (5, 10, 11). Ved
Sentralsjukehuset i Rogaland ble 41% av ri-
tuelle omskjæringer gjort hos nyfødte. Min
erfaring er at majoriteten av familiene vil
velge denne løsningen dersom
tilbudet foreligger som et reelt
alternativ. Mange muslimske
foreldre tar opp spørsmålet om
rituell omskjæring før gutten blir
født, for å sikre at inngrepet kan
gjøres under oppholdet i barsel-
avdelingen. Neonatal omskjæ-
ring kan gjennomføres uten at
det forstyrrer den elektive opera-
tive virksomheten for mye, slik
Statens helsetilsyn anbefalte (7).

Undersøkelsen fra Rogaland
og Troms, som er presentert et
annet sted i dette nummer av
Tidsskriftet (9), viste at det hvert
år omskjæres bare halvparten så
mange som det fødes gutter med
muslimske foreldre (48 %), og at
majoriteten av disse (59 %) blir
omskåret i småbarnsalderen eller
senere. Hele 21% omskjæres et-
ter ti års alder. Andelen som blir
omskåret er stadig økende, og
inngrepene foregår i dagkirur-
giske enheter. Rundspørring ved
flere sykehus har vist at dette er
den vanlige praksisen mange ste-
der, en praksis som influerer
sterkt på ressursbruken ved sy-
kehusene. Av humanitære grun-
ner blir guttene operert i generell
anestesi og trenger postoperativ

Omskjæring fremstilt på et egyptisk grottemaleri (ca. 3 000 f.Kr.). Foto 
Corbis/Scanpix

Jesus blir omskåret i tempelet, et vanlig motiv i kunsten. Malt av L. Candido
(1701). Foto Corbis/Scanpix
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gistrert i det lokale pasientadministrative
system i samme periode. Avviket er såpass
stort at det ikke synes hensiktsmessig å bru-
ke tallene i Norsk pasientregister ved denne
registreringen.

Etiske vurderinger
Det er et etisk dilemma å operere friske gut-
ter. Både barneloven og FNs barnekonven-
sjon setter strenge krav til inngrep på barn
når det ikke er helsemessig nødvendig (13,
14). I FNs barnekonvensjon artikkel 19 for-
utsettes det at barnet skal «beskyttes mot alle
former for fysisk eller psykisk vold eller
overgrep». Norge har sluttet seg til denne
konvensjonen. Ved operasjon hos barn er
det spesielt viktig at det foreligger skriftlig
samtykke fra foreldrene. Det er mange
«blandede» parforhold, og foreldrene kan
tenkes å ha ulik mening om rituell omskjæ-
ring. Det er derfor viktig at det foreligger
samtykke fra begge foreldrene, da dette best
sikrer barnets rettigheter og integritet.

Omskjæring er en ikke ubetydelig ytre
vold mot guttene. Ferske undersøkelser har
vist at nyfødte reagerer på lave smertestimu-
li med økt hjerterytme, økt respirasjonsfre-
kvens og økt forbruk av oksygen (lavere 
oksygenmetning). Noen barn opplever lang-
varige negative effekter av lav smertepå-
virkning, med forlenget forandring i
stresshormonnivå, immunologiske reaksjo-
ner og stress. Det er vist at omskjæring uten
smertelindring kan ha langvarige negative
effekter, med hypersensitivitet overfor
smerter senere, og det kan til og med påvirke
mor-barn-relasjonen (15). Disse ferske opp-
lysningene taler for at det er uetisk og inhu-
mant å foreta omskjæring av nyfødte uten
adekvat bedøvelse (lokalbedøvelse). I USA
så vel som i Sverige er det økende motstand
mot rituelle omskjæringer (5, 16), og det er
samme tendens i Norge.

I USA har andelen barn som omskjæres
sunket fra 90 % til 60 % på én generasjon. I
Sverige er det vedtatt en lov som krever at
omskjæring bare kan foretas på gutter under
to måneder, og at lokalbedøvelse må utføres
av autorisert lege eller sykepleier (16, 17).
Den praksisen som er dokumentert i to fyl-
ker i Norge, og som kan være representativ
for praksisen ved andre norske sykehus, er
ikke i overensstemmelse med barneloven
eller FNs barnekonvensjon artikkel 19. Det
kan være problematisk å finne ut hva ung-
guttene selv ønsker forut for en omskjæring,
både fordi de har en begrenset kunnskap om
nytteeffekt og bivirkninger, og fordi de ennå
ikke har en selvstendig voksen tenkemåte.
Ut fra § 31 og § 33 i barneloven (13) bør den-
ne informasjonsdelen vektlegges mer, noe
som krever tid og innlevelse (5).

Motstanden mot rituell omskjæring i Nor-
ge er både medisinsk, etisk og økonomisk/
administrativt begrunnet (7). The American
Academy of Pediatrics (den amerikanske
barnelegeforening) publiserte i 1999 et do-
kument som bygger på forskningsbasert

kunnskap om omskjæring (11). Det konklu-
derer med at det ikke er dokumentert nytte-
verdi med hensyn til bedre penishygiene, re-
duksjon av peniskreft eller redusert risiko
for HIV-overføring. Det poengteres at end-
ret livsførsel har betydelig større betydning
enn masseomskjæring når det gjelder å be-
grense HIV-epidemien. Som konklusjon
konstaterer the American Academy of Pedi-
atrics at selv om det finnes vitenskapelige
resultater som medisinsk sett kan tale for
neonatal omskjæring, så er ikke disse grun-
nene sterke nok til å kunne anbefale det. Or-
ganisasjonen mener at avgjørelsen om neo-
natal omskjæring skal overlates til foreldre-
ne og at inngrepet krever bruk av anestesi.

En tilleggsfaktor i motstanden mot rituell
omskjæring av gutter er frykten for at prak-
sisen muligens kan legalisere seksuell lem-
lestelse av piker, slik dette er kjent gjennom
fremstilling i massemediene (TV 2 Rikets
tilstand onsdag 4. oktober 2000). Selv om ri-
tuell omskjæring av gutter eller piker ikke er
omtalt i Koranen, begrunnes de begge ut fra
samme kulturelle tradisjon, noe som ikke
uten videre kan aksepteres som avgjørende
for barnets beste (18). Både ut fra ressursfor-
hold, barneloven, FNs barnekonvensjon og
fare for å være en støtte for lemlestelses-
praksis bør praksisen med rituell omskjæ-
ring strammes betydelig inn og bare utføres
hos nyfødte eller hos ungdommer som gir et
uhildet informert samtykke.

Selv om helsedirektørens rundskriv I/76
om at utgiftene dekkes og at inngrepet sees
som en del av tilbudet ved norske fødekli-
nikker fortsatt står ved lag (12), ble praksi-
sen heftig diskutert i Stortinget i 1998. At det
betales en egenandel for å få inngrepet ut-
ført, er også vanlig i de land der tradisjonen
kommer fra (5). Betalingen praktiseres
imidlertid ulikt sør og nord i Norge. I Roga-
land har helsedirektøren bestemt at pårøren-
de skal betale kr 1000 for inngrepet (H. Bry-
ne, personlig meddelelse). Dette er tilstrek-
kelig ved inngrep hos nyfødte, men dekker
ikke utgiftene ved inngrep hos barn mellom
ett og ti år. Beløpet er også bare halvparten
av offentlig takst for medisinsk indisert om-
skjæring.

En rundspørring ved flere sykehus har
vist at praksisen er ulik ved de offentlige po-
liklinikkene.

Komplikasjonsfrekvensen etter neonatal
omskjæring oppgis til 0,2–1,6 %. De fleste
komplikasjoner er mindre alvorlige (19). Det
er imidlertid også rapportert alvorlige kom-
plikasjoner som penisnekrose samt anestesi-
komplikasjoner hos småbarn med generell
anestesi (20). Selv om tilsvarende komplika-
sjoner ikke er observert i Norge, er det selv-
sagt uakseptabelt at det skjer ved ikke-medi-
sinsk indiserte inngrep. Bruk av Plastibell
hos nyfødte har få komplikasjoner. Dette
kan henge sammen med det faktum at for-
huden hos nyfødte er svært elastisk og til-
passer seg de lokale forholdene bedre enn
senere. Dette er i overensstemmelse med

andres erfaringer (21). Noen foreldre kan
klage på at det sitter for mye forhud igjen.
Medisinsk praksis kan her være på kolli-
sjonskurs med kulturell og religiøs tradisjon,
noe det er en utfordring å finne en løsning
på.
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