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Aktuelle Studien [1, 2] und Erfahrungen der letz-

ten Jahre haben gezeigt, dass Patientinnen mit

FGM (female genital mutilation) und insbeson-

dere mit Infibulation in der Schweiz nicht immer

eine addquate Behandlung erhalten. Ein Grund
dafiir ist zweifellos die mangelnde Erfahrung des

Gesundheitspersonals mit diesem Thema. Daher

ist es unabdingbar geworden, ein Informations-

dokument fiir das Gesundheitspersonal der

Schweiz zusammenzustellen, das gleichzeitig

offizielle Behandlungsempfehlungen gibt.
Bereits beim ersten Kontakt mit einer von

FGM betroffenen Patientin kann das Gesund-

heitspersonal diese ungewollt stigmatisieren.

Hervorgerufen durch Erschrecken, innere Ableh-

nung und Verurteilung von FGM konnen Fehl-

reaktionen entstehen. Mangelhafte Kenntnis des

Themas kann folgende Konsequenzen nach sich

ziehen:

- inaddquate Behandlung: Kaiserschnitt auf-
grund von Unkenntnis der Defibulationstech-
nik; Empfehlung postpartaler Reinfibulation,
um vaginale Infektionen zu verhindern;

- unsensible Herangehensweise: offenkundi-
ges Erschrecken der/des Behandelnden wah-
rend der Untersuchung und fehlender Aus-
tausch dartiber mit der Patientin; vollige
Unkenntnis des Themas, inaddquate Diagno-
stik;

- kritikwiirdiges Verhalten: fehlende Themati-
sierung von FGM wihrend der Schwanger-
schaft; Reinfibulation der Patientin ohne
entsprechendes Gesprach im Vorfeld; Defi-
bulation ohne Aufklirung der Patientin, so
dass diese die anatomische Verdnderung erst
nach ihrer Riickkehr nach Hause feststellt;

- fehlende Privention: Verpassen der Gelegen-
heit fiir Prdventionsgesprdche zum Schutz
der Tochter betroffener Frauen.

In verschiedenen Lidndern (Grossbritannien,
Schweden, Belgien, Deutschland, Dédnemark
usw.) existieren bereits Empfehlungen zur Opti-
mierung der Behandlung betroffener Frauen.
Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hat zahlreiche Publikationen zum Thema her-
ausgegeben. Bei der Erstellung des vorliegenden
Dokuments sind bereits bestehende nationale
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und internationale Empfehlungen mit einbezo-
gen worden. Die Broschiire wurde offiziell aner-
kannt durch die Schweizerische Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe, den Schweizeri-
schen Hebammenverband, das Bundesamt fiir
Gesundheit, das Schweizerische Tropeninstitut,
IAMANEH Schweiz (International Association
for Maternal and Neonatal Health), PLANeS
(Schweizerische Stiftung fiir sexuelle und repro-
duktive Gesundheit), UNICEF Schweiz und
Caritas Schweiz.

Hintergrundinformationen

Definition

Die genitale Verstimmelung von Méddchen und
Frauen (Female Genital Mutilation, FGM) um-
fasst die partielle oder totale Entfernung oder
sonstige Verletzung der dusseren weiblichen
Genitalien aus kulturellen oder anderen, nicht-
therapeutischen Griinden. Einige Autoren zie-
hen die Bezeichnung «weibliche Beschneidung»
(female circumcision) vor. Der Begriff «Beschnei-
dung» ist im Austausch mit betroffenen Frauen
zu favorisieren, da er ihnen gegentiber im Ge-
sprach weniger wertend und verletzend ist.

Pravalenz/Inzidenz

Schitzungen der WHO zufolge sind weltweit
138 Millionen Mddchen und Frauen von der
weiblichen Genitalverstimmelung betroffen.
Man geht von jahrlich 2 Millionen neuen Fillen
aus; zumeist sind dies Sduglinge, Kleinkinder
und junge Madchen.

Historisches

Der Brauch der genitalen Alteration bei Mad-
chen und Frauen aus nichtmedizinischen Griin-
den existiert seit iiber 2000 Jahren. Obwohl
haufig religiose Motive zu seiner Rechtfertigung
herangezogen werden, schreibt keine Religion
FGM vor. Der Brauch ist dlter als das Christen-
tum und der Islam (keine Sure im Koran
empfiehlt FGM). In den betroffenen Regionen
pflegen Muslime, Katholiken, Protestanten, or-
thodoxe Kopten, Animisten und Atheisten den
Brauch.
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Neben den religiosen Motiven haben insbe-
sondere sozial und kulturell determinierte Argu-
mente eine grosse Bedeutung. Diese unterschei-
den sich von Region zu Region. Die unten
aufgefiihrte Liste gibt einige Beispiele, ist jedoch
nicht als vollstandig zu betrachten:

— Tradition, Initiationsritus;

— Reinheitsgebot;

- dsthetische Griinde;

- Bewahrung der Jungfrdulichkeit;

— Bewahrung der ehelichen Treue;

- hygienische Griinde;

- Voraussetzung fiir die Heiratsfdhigkeit;

— Forderung der Fruchtbarkeit;

— Bewahrung der Familienehre;

- Stdrkung der Gruppenzusammengehorigkeit;

- Steigerung der sexuellen Befriedigung des
Mannes;
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- Angst vor mannlicher Impotenz verursacht
durch die Klitoris;

- Angst vor einem Kkontinuierlichen Wachs-
tum der kleinen Schamlippen;

- Angst vor einem tiberdimensionalen Wachs-
tum der Kilitoris;

- Angst vor dem Tod des Neugeborenen bei
Kontakt mit der Klitoris wihrend der Geburt;

- Notwendigkeit, die midnnlichen Ziige des neu-
geborenen Méddchens zu entfernen, damit das
Kind in der Zukunft ganz Frau wird.

Klassifikation

Gemadss der derzeitigen international gebrauch-
lichen Klassifikation der WHO werden vier
Formen von FGM (Typ I-IV) unterschieden. In
der Praxis ist es jedoch nicht immer einfach, die
verschiedenen Formen von FGM voneinander
zu trennen, da Zwischenformen und Variatio-
nen existieren. Das Gesundheitspersonal wird

Abbildung 1
FGM Typ I. Exzision der Vorhaut mit oder ohne Exzision der ganzen oder eines Teiles der Klitoris
(Quelle: WHO, reproduziert mit Erlaubnis).

zumeist mit der Infibulation (Typ III) konfron-
tiert. Die Typen I, IT und IV bleiben hiufig unbe-
merkt.
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Abbildung 2

FGM Typ Il. Exzision der Klitoris mit partieller oder totaler
Amputation der kleinen Schamlippen (Quelle: WHO,
reproduziert mit Erlaubnis).
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Typ I: «Sunna»
Exzision der Vorhaut mit der ganzen oder einem
Teil der Klitoris (Abb. 1).

Typ lI: «Exzision»
Entfernung der Klitoris mit partieller oder tota-
ler Amputation der kleinen Labien (Abb. 2).

Typ IlI: «Infibulation» oder «Pharaonische
Inzision»

Entfernung der ganzen oder eines Teiles der dus-
seren Genitalien und Zundhen des Orificium
vaginae bis auf eine minimale Offnung. Im Zu-
sammenhang mit dem Brauch der Infibulation
werden die Mddchen héufig mit zusammenge-
bundenen Beinen fiir Tage oder Wochen immo-
bilisiert.

Typ IV: Diverse, nicht klassifizierbare Praktiken

— Punktion, Piercing, Einschnitt und Einriss
der Klitoris;

- Ausziehung, Verlingerung der Klitoris und
der kleinen Schamlippen;

- Ausbrennen der Klitoris und/oder der an-
grenzenden Gewebe;

— Einreissen des Umgebungsgewebes (Angurya-
Schnitte);

- Einfilhrung dtzender Substanzen oder Krédu-
ter in die Vagina, um diese zu verengen.

Die Mehrheit aller Formen von FGM (85%)

umfasst die Typen I, II und IV. Die Infibulation
macht Schitzungen zufolge 15 % aller Fille aus.
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Geographie

FGM wird tiberwiegend in afrikanischen Lén-
dern stidlich der Sahara und selten in einzelnen
Regionen Asiens praktiziert. Der Brauch existiert
nicht in Nordafrika, abgesehen von Agypten. Die
Formen I und II betreffen insbesondere die fol-
genden Linder: Benin, Burkina Faso, Demokra-
tische Republik Kongo, Elfenbeinkiiste, Eritrea,
Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Indo-
nesien, Jemen, Kamerun, Kenia, Liberia, Malay-
sia, Mali, Mauretanien, Niger, Nigeria, Senegal,
Sierra Leone, Tansania, Togo, Tschad, Uganda
und die Zentralafrikanische Republik.

Die Infibulation (Typ III) wird in Agypten,
Athiopien, Djibuti, Eritrea, Somalia und im
Norden des Sudans durchgefiihrt. Die anderen
Formen von FGM (Typ I und II) kommen in die-
sen Landern ebenfalls vor. In Somalia sind zum
Beispiel schidtzungsweise 98 % aller Frauen und
Midchen betroffen, davon sind 80% infibuliert.

In der Schweiz rechnet man mit 10000 bis
12000 Frauen, die aus Regionen stammen, in
denen FGM praktiziert wird; 6000 bis 7000 unter
ihnen sind bereits betroffen oder gefdhrdet.

Durchfiihrung von FGM

Zu den verwendeten Instrumenten gehdren
Messer, Scheren, Rasierklingen, Glasscherben
oder Skalpelle. In den meisten Féllen wird der
Fingriff ohne Anésthesie und ohne sterile Instru-
mente vorgenommen. Wohlhabende Familien
lassen den Eingriff manchmal im Krankenhaus
unter Andsthesie durchfiihren. In 70% der Fille

Tabelle 1
Akute Komplikationen bei FGM.

Infektion Lokalinfektion
Allgemeininfektion
Septischer Schock
HIV-Infektion
Tetanus

Gangran
Urinretention
Odem der Urethra

Dysurie

Probleme
beim
Wasserlassen

Verletzung Verletzung benachbarter Organe

Frakturen (Femur, Clavicula,

Humerus)®

Psychisches Trauma
Blutung Hémorrhagie
Schock
Anamie
Tod
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wird FGM wihrend der Kindheit praktiziert. In
manchen Regionen erfolgt der Eingriff kurz nach
der Geburt. In anderen Gegenden wird der
Brauch kurz vor der Hochzeit oder wahrend der
Pubertit ausgefiihrt.

Tendenziell wird FGM in den Herkunftsldn-
dern und innerhalb einiger Gruppierungen der
Migrationsbevolkerung in zunehmend jiinge-
rem Alter durchgefiihrt. Griinde dafiir sind, dass
sich jlingere Kinder schlechter wehren kénnen,
und dass unangenehme Fragen von seiten der
Schulbehdrden vermieden werden kénnen. Hau-
fig wird die Beschneidung im Rahmen eines Be-
suchs im Heimatland durchgefiihrt. Es hat sich
jedoch gezeigt, dass die Verbreitung von FGM in
bestimmten Herkunftslandern, wie zum Beispiel
Agypten, abnimmt.

Komplikationen

Haéufigkeit und Art der akuten Komplikationen
sind von den hygienischen Bedingungen, dem
Geschick und der Erfahrung der Beschneiderin
sowie vom Widerstand des Opfers abhingig
(wenn ein Kind sich wehrt, erhdht sich das Kom-
plikationsrisiko) (Tab. 1).

Das Gesundheitspersonal in der Schweiz
wird zur Behandlung von chronischen Kompli-
kationen von FGM hinzugezogen. Dies betrifft
erwachsene und jugendliche Migrantinnen, die
in ihrer Kindheit im Heimatland beschnitten
worden sind. Die chronischen Komplikationen
korrelieren mit dem Grad der Beschneidung
(Tab. 2). Dabei ist das Gesundheitspersonal zu-
meist mit der Infibulation (Typ III) konfrontiert.
Die Typen I, I und IV bleiben hadufig unbemerkt.
Esist zu betonen, dass die betroffenen Frauen die
Folgekomplikationen von FGM hdufig nicht
mit der genitalen Verstimmelung in Zusammen-
hang bringen. Vielmehr ist diese fiir sie oft ein
weit zuriickliegendes Ereignis. Uberdies teilen sie
dieses Problem mit den meisten Frauen ihrer
Umgebung («so ist eben das typische Leben einer
Frau»). Andererseits haben selbst unter den
Frauen mit Infibulation nicht alle Betroffenen
medizinische Komplikationen.

Studien haben gezeigt, dass bei betroffenen
Frauen, die im Westen leben, die psychologi-
schen Probleme im Vordergrund stehen. So kann
es geschehen, dass ein Mddchen, das anldsslich
eines Heimaturlaubes beschnitten worden ist,
seine Erfahrung nicht preisgibt, weil es sich
schdmt oder weil es von den Erwachsenen unter
Druck gesetzt wird zu schweigen. FGM kann bei
der Betroffenen ein schweres psychologisches
Trauma auslosen. Ebenso kann es zum Ver-
trauensverlust gegentiber den Eltern oder Gross-
eltern kommen. Angste, Depression, chronische
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Tabelle 2

Chronische Komplikationen bei FGM.

Sexualitat/Menstruation

Probleme beim Wasserlassen

Komplikationen des Narbengewebes

Komplikationen wiahrend Schwanger-

schaft und Geburt

Psychische Spatfolgen
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Irritabilitdit und langfristig sexuelle Schwierig-
keiten, Paarprobleme oder Psychosen konnen
die Folge sein.

Rechtslage

Die Rechtslage ist in Europa je nach Land unter-
schiedlich. Zum jetzigen Zeitpunkt haben vier
Linder (Schweden, Grossbritannien, Belgien
und Norwegen) FGM-spezifische Gesetze. In den
anderen europdischen Lindern und in der
Schweiz ist FGM strafbar, weil es den Tatbestand
der schweren Korperverletzung erfillt. Dies gilt
auch, wenn der Eingriff auf Verlangen der Pa-
tientin ausgefiihrt wird. Gemaéss dem Schweize-
rischen Strafgesetzbuch, Artikel 122, Ziffer 1, Ab-
satz 2, heisst es explizit: «Wer vorsétzlich den
Korper, ein wichtiges Organ oder Glied eines
Menschen verstiimmelt [...] wird mit Zuchthaus
bis zu zehn Jahren oder mit Gefdngnis von sechs
Monaten bis zu fiinf Jahren bestraft.» Zudem
wurde FGM in einer Stellungnahme der Schwei-

Dyspareunie/Apareunie
Vaginalstenose

Infertilitat/Sterilitat

Dysmenorrhoe

Menorrhagie

chronische Endometritis

Adnexitis

rezidivierende Harnwegsinfektion
chronische Vaginitis

prolongiertes Wasserlassen
Inkontinenz

Vaginalkristalle

Abszessbildung
Keloidbildung/Dermoidzysten/Neurome
Hamatokolpos

Mangelernahrung der Schwangeren
Vaginaluntersuchung erschwert
Katheterapplikation nicht moglich
Messung des fetalen Skalp-pH unmdoglich
Austreibungsphase verlangert
Perinealrisse

postpartale Hdmorrhagie

perineale Wundinfektion
vesiko-/rektovaginale Fistelbildung
perinatale Mortalitat erhoht

Depression, Posttraumatische Belastungsstorung
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zerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften verurteilt. Auf Ebene der internationa-
len Gesetzgebung verstosst FGM gegen das Uber-
einkommen der Vereinten Nationen iiber die
Rechte des Kindes, welches die Schweiz im Mérz
1997 ratifiziert hat.

In der Schweiz darf das Gesundheitspersonal
Fille von Kindsmisshandlungen melden. Artikel
358 des Strafgesetzbuches (Mitteilungsrecht)
besagt: «Istan einem Unmiindigen eine strafbare
Handlung begangen worden, so sind die zur
Wahrung des Amts- und Berufsgeheimnisses
(Art. 320 und 321) verpflichteten Personen be-
rechtigt, dies in seinem Interesse der Vormund-
schaftsbehorde zu melden.» Gewisse kantonale
Gesetzgebungen kennen jedoch eine Melde-
pilicht. Generell ist es empfehlenswert, sich beim
zustdndigen Kantonsarzt zu informieren.

Uber die rechtlich relevanten Sachverhalte
zur Problematik der weiblichen Genitalverstiim-
melung in der Schweiz liegt ein Rechtsgutachten
vor [3], welches beim Schweizerischen Komitee
fiir UNICEF erhiltlich ist.

Ausserhalb Furopas haben folgende Linder
spezifische Gesetze gegen FGM verabschiedet:
Agypten, Australien, Burkina Faso, Elfenbein-
kiiste, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kanada,
Neuseeland, Senegal, Simbabwe, Tansania, Togo,
Uganda, USA und die Zentralafrikanische Repu-
blik.

Fachkrifte des Gesundheitswesens

Fachkréfte verschiedenster Bereiche des Gesund-
heitswesens kénnen mit Patientinnen konfron-
tiert werden, die von FGM betroffen sind. In die-
ser Situation ist das Gesundheitspersonal nicht
nur durch eine medizinische, sondern auch
durch eine rechtliche sowie kulturelle und ethi-
sche Problematik gefordert. Konfrontiert mit
den Folgen eines Brauchs, den sie moglicher-
weise vehement verurteilen, zeigen Fachkrifte

im Gesundheitswesen eventuell Reaktionen, die

fiir die Betroffenen eine neue Quelle der Ernied-

rigung darstellen konnen. Idealerweise sollte das

Personal sich im klaren sein tiber:

- den soziokulturellen Hintergrund von FGM
und die Bevolkerungsgruppen, die den Brauch
praktizieren;

- die Formen von FGM und die assoziierten
Komplikationen;

— die korperlichen Symptome, die darauf hin-
weisen, dass ein Middchen beschnitten wor-
den ist, und das Einschalten kompetenter
Dienste in Anbetracht einer Gefdhrdung be-
ziiglich FGM;
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— die eigene Haltung gegentiiber FGM;

- die spezifische Behandlung und Pflege im Be-
reich Gynékologie und Geburtshilfe;

- dielllegalitat des Fingriffs in der Schweiz und
in Europa.

Allgemeinidrzte/-arztinnen

sollten keine Hemmungen haben, eine Patientin
zu fragen, ob sie von FGM betroffen ist. Wichtig
ist, sich dartiber Kklar zu sein, dass das Thema mit
Sensibilitdt angesprochen werden sollte und dass
die betroffenen Frauen nicht unbedingt gut tiber
ihre genitale Anatomie und den Beschneidungs-
typ Bescheid wissen.

Kinderarzte/-arztinnen

sollten das Thema nach der Geburt eines Mdd-
chens mit den Eltern besprechen. Idealerweise
sollte FGM ein zweites Mal mit der Familie the-
matisiert werden, wenn das Mddchen zwischen
vier und fiinf Jahre alt ist. Es kann niitzlich sein,
die Haltung der Mutter und des Vaters beziiglich
FGM zu kennen. Da es hdufig die Grossmutter
ist, welche die Familientradition der Beschnei-
dung aufrecht erhilt, ist es wiinschenswert, auch
ihre Position zu kennen.

Frauenidrzte/-drztinnen und Hebammen

sind die Fachkrifte im Gesundheitswesen, wel-
che am héufigsten mit den praktischen Proble-
men der betroffenen Frauen konfrontiert sind.
Sie sollten das Thema FGM mit allen Patientin-
nen ansprechen, die aus Regionen stammen, in
denen der Brauch praktiziert wird. Im Gesprach
mit den Betroffenen sollte nicht der Terminus
FGM, sondern der Begriff der «Beschneidung»
verwendet werden. Haufig zogert das Gesund-
heitspersonal, das Thema anzusprechen, aus
Angst, die Scham der Frauen zu verletzen.

Bei Frauen mit Infibulation ist die vaginale
Untersuchung, die Untersuchung mit Spekulum
oder der PAP-Abstrich der Cervix uteri oft
schwierig, teilweise sogar unmaoglich. Die kiinst-
liche Einleitung der Schwangerschaft mit Prosta-
glandinen ist manchmal nicht moglich, und im
Falle einer Fehlgeburt konnen bei der Durchfiih-
rung einer Kiiretage Schwierigkeiten auftreten.
In dieser Situation oder bei dem Wunsch nach
Schwangerschaftsabbruch ist es unabdingbar,
die Patientin im voraus iiber die Notwendigkeit
einer Defibulation zu informieren.

Gynikologische Untersuchung

Die gynidkologische Untersuchung und die Be-
handlung der Frau mit FGM sollte von erfahre-
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nen Arztinnen/Hebammen vorgenommen wer-
den, die von einer adiquaten Ubersetzerin
(erwachsene Frau ohne familidren Bezug zur
Patientin, wenn maoglich mit einer Ausbildung
als Ubersetzerin/Mediatorin) unterstiitzt werden.
Fir die Sprechstunde sollte gentigend Zeit einge-
plant werden. Das zustdndige Gesundheitsperso-
nal muss sich seiner eigenen Haltung beziiglich
FGM bewusst sein und seine Gefiihle (Wut, Ab-
scheu usw.) der Patientin gegeniiber kontrollie-
ren konnen. Ebenso ist es wiinschenswert, eine
gewisse Intimitdt wihrend der Sprechstunde zu
ermoglichen. (Dies ist keine ideale Situation fiir
eine Demonstration vor Studentinnen.)

Die Anamnese sollte ermdglichen, den Typ
der Beschneidung zu prézisieren sowie das Alter
der Patientin zum Zeitpunkt der Intervention
und mogliche Komplikationen zu dokumentie-
ren. Im Gesprach sollte die Einstellung der Pa-
tientin beziiglich FGM zum Ausdruck kommen
konnen. Auch die psychologischen und sexuel-
len Probleme der Patientin sollten einbezogen
werden (Qualitdt des Geschlechtsverkehrs, Dys-
pareunie, erster Geschlechtsverkehr). In diesem
Zusammenhang ist es sehr wichtig, negative Ver-
allgemeinerungen zu vermeiden: Unter den
Frauen mit FGM gibt es individuell grosse Unter-
schiede im sexuellen Erleben.

Die klinische Untersuchung und der gynéko-
logische Ultraschall miissen vorsichtig und mit
angemessenem Untersuchungsmaterial (Specu-
lum virgo, Vaginoskop) erfolgen. Wenn die
vaginale Untersuchung unmaoglich ist, kann die
rektale Untersuchung eingesetzt werden, nach-
dem man die Patientin klar informiert und ihr
Einverstindnis eingeholt hat.

Mit Hilfe von schematischen Abbildungen,
welche die genitale Anatomie einer Frau vor
und nach Verdnderungen durch FGM darstellen,
kann das Aufklarungsgesprach vereinfacht wer-
den. Die Patientinnen kennen ihren eigenen Kor-
per haufig schlecht und die natiirliche weibliche
Anatomie noch weniger gut. Photographien
sollen nicht als Mittel zur Veranschaulichung
benutzt werden, da sie schockierend wirken
konnen. Manche Frauen akzeptieren jedoch die
Benutzung eines Spiegels. Die Frauen bendtigen
Informationen, insbesondere was Sexualitit,
Fruchtbarkeit und die Komplikationen von FGM
anbelangt. Wenn eine Defibulation vorgesehen
ist, muss man die Operationstechnik mittels
Schemata erldutern, da die Patientinnen haufig
eine anale Lasion als Folge der Intervention
fiirchten. Sie miissen auch Klar tiber die zu er-
wartenden anatomischen und physiologischen
Veranderungen nach dem Eingriff informiert wer-
den (Menstruation, Miktion, Sexualverkehr).
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Ausserdem sollten die Patientinnen Informa-
tionen tber fiir sie hilfreiche soziale Netze und
iber wichtige soziale und integrationsvermit-
telnde Anlaufstellen erhalten. Hiufig haben die
Frauen neben den Komplikation von FGM viele
andere Probleme zu bewdltigen (Asylantrag, so-
ziale Unsicherheit und Isolation, Analphabetis-
mus, unzureichende Kenntnisse der lokalen
Sprache usw.).

Die Patientinnen miissen iiber die Moglich-
keit der Defibulation und iiber deren Vorteile
informiert werden (Harnfluss, Menstruation,
Sexualverkehr). Diese Intervention sollte insbe-
sondere im Fall von schwerer Dysmenorrhoe, er-
schwerter Miktion, rezidivierenden Harnweg-
infektionen oder Angst vor Sexualkontakt (vor
oder nach dem ersten Geschlechtsverkehr) vor-
geschlagen werden.

Es sollte eine Klarstellung der rechtlichen
Situation (Verbot von FGM gemass Artikel 122
des Schweizerischen Strafgesetzbuches) zur Pra-
vention von FGM bei den Tochtern und der gan-
gigen Behandlungspraxis (im Prinzip keine Re-
infibulation nach der Geburt) erfolgen. In die-
sem Zusammenhang ist ein Praventionsgesprach
essentiell, weil die wichtigsten Argumente gegen
FGM medizinischer Natur sind.

Man sollte nicht vergessen, dass die Eltern,
die eine traditionelle Beschneidung fiir ihre
Tochter wiinschen, dabei die besten Absichten
haben. Wenn man den Brauch der Genitalver-
stimmelung verurteilt, muss man nicht gleich-
zeitig die Eltern, welche diese Tradition beibehal-
ten wollen, verurteilen. Erinnern wir uns daran,
dass viele der betroffenen Migrantinnen FGM
nicht als Verstimmelung betrachten und ihre
gesundheitlichen Probleme nicht mit FGM asso-
ziieren, sondern positive Wertvorstellungen mit
dem Brauch verbinden. Finige Eltern hoffen zum
Beispiel, ihre in einer westlichen Gesellschaft
aufwachsende Tochter durch FGM beschiitzen
zu konnen. Ausserdem konnen viele Migrantin-
nen das Interesse des Gesundheitspersonals an
FGM nicht nachvollziehen. Insbesondere im
Zusammenhang mit einem Neuanfang in einem
fremden Gastland sind sie mit so vielen anderen
Problemen konfrontiert, dass die Praventions-
bemiihungen beziiglich FGM manchmal nur
wenig Wirkung zeigen.

Defibulation

Die Defibulation bezeichnet das Eroffnen der
Infibulation. Indikationen fiir die Defibulation
sind:

- Verlangen der Patientin;
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- Schwierigkeiten beim Wasserlassen;
—  Erschwerter Geschlechtsverkehr;

- Keloidbildung des Narbengewebes;
- Schwere Dysmenorrhoe;

— Rezidivierende Infektionen;

— Geburt;

- Einschlusszysten.

Manche Frauen wiinschen ein Arztzeugnis,
das die Notwendigkeit der Defibulation aus me-
dizinischen Griinden bescheinigt.

Die Intervention

muss in Narkose ausgefithrt werden. Um eine
traumatische Erinnerung an den Akt der Be-
schneidung zu vermeiden, ist es empfehlens-
wert, eine lokoregionale Andsthesie (Peridural-
oder Leitungsandsthesie) oder eine kurze Voll-
narkose zu wéhlen. Wird eine Lokalandsthesie
gewdhlt, ist es empfehlenswert, mit einer ober-
flachlichen Lokalandsthesie in Form einer Creme
oder eines Patchs zu beginnen. Ist das Gewebe
zart, kann dann eine diinne Nadel verwendet
werden (Nadel nach Mantoux). Ist das Gewebe
derb, sollte eine IM-Injektionsnadel eingesetzt
werden: Die Injektion wird vereinfacht, wenn
die Nadel im 45°-Winkel aufgesetzt wird.

Operationsmodus

Zwei Finger bzw. eine Gefdssklemme werden
unterhalb der Inzisionszone eingefiihrt. Mit der
Schere wird in Richtung des Mons pubis bis zur
Darstellung der Urethra eroffnet. Dabei sollte
darauf geachtet werden, die Urethra und die Kli-
toris, die noch vorhanden sein kann, zu schiit-
zen (Abb. 3). Die Klitoris muss wieder mit Haut
bedeckt werden, damit sie nicht hypersensibel
auf normale Stimuli wird. Wenn die Klitoris im
Verlauf der Intervention versehentlich zu weit
eroffnet wurde, sollte resuturiert werden. Die
Wunden werden mittels Einzelknopfnaht (Ver-
schluss Stich fiir Stich am Wundrand jeder Seite)
oder mit einer iberwédndlichen Naht mit selbst-
resorbierendem Faden der Stirke 3-0 oder 4-0,
z.B. Vicryl Rapid, versorgt.

Schwangerschaft

In der Geburtshilfe treten Komplikationen fast
ausschliesslich bei den Frauen auf, die eine Infi-
bulation aufweisen. Im Verlauf der Schwanger-
schaft konnen weder der PAP-Abstrich noch
die vaginale Untersuchung durchfiihrbar sein.
Zysten und vulvidre Abszesse stellen Komplika-
tionen dar. Bei den Patientinnen besteht ein
erhohtes Risiko einer HIV-Infektion, wenn der
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Eingriff im Heimatland in Form einer Gruppen-
beschneidung ohne sterile Instrumente durchge-
fiihrt worden ist. Das Risiko fiir Harnwegsinfek-
tionen ist ebenfalls erhoht. Einige der betroffe-
nen Frauen aus bestimmten Regionen haben die
Tendenz, sich im Verlauf der Schwangerschaft
nicht ausreichend zu erndhren, um die Geburt
eines grossen Babys und die damit verbundenen
Komplikationen zu vermeiden. Man beobachtet
in diesem Falle eine unzureichende Gewichtszu-
nahme im Verlauf der Schwangerschaft oder eine
Andmie.

Psychologisch kann die Schwangerschaft fiir
betroffene Frauen aufgrund folgender Elemente
problematisch sein: Angst vor der Reaktions-
weise der Pflegenden, Angst vor der gynakologi-
schen Untersuchung, dem Schmerz wihrend
oder nach der Geburt sowie Angst vor einem
Kaiserschnitt.

Ohne medizinische Hilfe kann es wihrend
der Geburt aufgrund des obstruierenden Narben-
gewebes zu folgenden Komplikationen kom-
men: Hypertonie des Uterus, Atonie des Uterus,
verzOgerte Progression mit Beeintrdachtigung des
Fotus, zerebrale Schdden bis zu pranatalem Tod
des Kindes, Perinealriss oder andere Komplika-
tionen bei der Mutter, die todlich verlaufen kon-
nen. In den Herkunftsldndern ist das Sterberisiko
der Mutter verdoppelt und das Risiko des perina-
talen Todes um den Faktor 3 bis 4 erhoht. In der
Schweiz sollte eine Geburt, die addquat ausge-
filhrt worden ist, kein spezifisches Risiko fiir
Mutter oder Kind bedeuten. Idealerweise sollten
Patientinnen mit Infibulation an Arzteteams
oder Hebammen {iberwiesen werden, die Erfah-
rung in diesem Bereich haben und zusitzlich
eine qualifizierte Ubersetzung anbieten kénnen.

Abbildung 3
Defibulation bei FGM Typ IIl.
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Um die Geburt so schmerzfrei wie moglich zu
gestalten, sollten die vaginalen Untersuchungen
auf das notwendige Minimum beschrinkt blei-
ben. Wenn sich die Patientin zuvor einer Defibu-
lation unterzogen hat, ist der Geburtsverlauf
normal. Fiir die mediolaterale Episiotomie gelten
die tiblichen Indikationen. Wenn die Patientin
bisher keine Defibulation erhalten hat, kann die
erste Phase der Geburt normal ablaufen. Wih-
rend der zweiten Geburtsphase muss eine Inzi-
sion des infibulierten Bereichs unter Peridural-
andsthesie erfolgen (eine lokale Andsthesie ist
ebenfalls moglich, vergleiche oben zur Interven-
tion der Defibulation).

Die Defibulation ist ein kontroverses Thema
in der Geburtshilfe. Einige Autoren empfehlen
eine systematische Defibulation im Verlauf der
Schwangerschaft, im allgemeinen wéhrend des
zweiten und dritten Trimenons. Das Ziel dabei
ist, insbesondere fiir unerfahrene Arzteteams, die
wahrend der Geburt auftretenden Probleme zu
vermeiden. Studien haben jedoch gezeigt, dass
dieses Vorgehen keinen Einfluss auf die Dauer
der Geburt, die Anzahl der Episiotomien oder
Vaginalrisse, den Blutverlust, den Apgarscore
oder die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
hat. In der Schweiz wird die Defibulation wah-
rend der Schwangerschaft von den Patientinnen
in der Regel nicht bevorzugt. Auch Studien aus
Lindern wie Grossbritannien, in denen grund-
sdtzlich eine Defibulation im zweiten Trimenon
empfohlen wird, haben gezeigt, dass die Patien-
tinnen diesem Vorgehen kritisch gegeniiberste-
hen. Warum soll auch ein zusdtzlicher, schmerz-
hafter Eingriff im Verlauf der Schwangerschaft
durchgefithrt werden, wenn die gesamte Inter-
vention im Zusammenhang mit der Geburt statt-

Vertikale
\ Inzisionslinie
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finden kann? Unserer Meinung nach soll die
Defibulation nur bei solchen Patientinnen im
Verlauf der Schwangerschaft erfolgen, bei denen
die vaginale Untersuchung tiberhaupt nicht
moglich ist.

Es ist entscheidend, die Frage der Defibula-
tion mit der Schwangeren zu besprechen, wenn
moglich unter Finbezug ihres Partners. Das Erst-
gesprach muss so frith wie moglich wéhrend der
Schwangerschaft erfolgen. Wenn eine Patientin
im Gebérsaal zum ersten Mal mit der Frage der
Defibulation konfrontiert ist, wird es ihr wahr-
scheinlich sehr viel schwerer fallen, ein Vorge-
hen zu akzeptieren, das ihr fremd ist und ihren
Traditionen widerspricht.

Reinfibulation

Die Patientin muss in den Entscheidungsprozess
beziiglich der Reinfibulation (Zunédhen des Ori-
ficium vulvae nach der Geburt) einbezogen wer-
den. Informiert werden sollte sie insbesondere
uber die Art der Operation und das Zeitmanage-
ment. Entsprechend aufgeklart wird die Mehr-
heit der Frauen eine Operationstechnik wéhlen,
welche die Vulva offen beldsst. Es kann jedoch
gelegentlich vorkommen, dass das Gesundheits-
personal mit dem Wunsch nach Reinfibulation
konfrontiert wird. Machen wir uns noch einmal
klar, dass es keinerlei medizinische Indikationen
fiir diese Intervention gibt, dass sie von verschie-
denen offiziellen Institutionen verurteilt wird
(z.B. WHO) und dass das vorsitzliche Zundhen
der Schamlippen auf eine Enge, die den Ge-
schlechtsverkehr erschwert oder verunmaoglicht,
absolut nicht zu akzeptieren ist. Fiir manche
Frauen ist eine «exponierte» Vulva aber inakzep-
tabel.

Sie bestehen auf eine Reinfibulation mit dem
Argument, dass dies einen Teil ihrer Identitét
ausmache und die sexuelle Befriedigung des
Partners und Treue garantiere. Manchmal sind es
jedoch andere Frauen der Migrationsgemein-
schaft, welche die Patientin in ihrem Wunsch
nach Reinfibulation beeinflussen. Die Ménner
befiirworten die Reinfibulation viel seltener, als
angenommen werden konnte. Ein Gesprach mit
dem Ehemann kann niitzlich sein, um seine
Position zu kldaren, zumal dieses Thema unter
den Ehepartnern nicht unbedingt besprochen
wird. Umgekehrt ist es gleichermassen wichtig,
die Haltung der Patientin in Abwesenheit ihres
Ehemanns zu erfahren.

Anfragen, ein Kkleines Orificium vulvae zu
rekonstruieren, soll nicht nachgekommen wer-
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den. Die moglichen Komplikationen und Pro-
bleme sind aufzuzeigen. Es soll unbedingt ver-
sucht werden, die Patientin von diesem Wunsch
abzubringen. Ein partieller Verschluss des Orifi-
cium vulvae sollte nur in Ausnahmefillen
durchgefiihrt werden und dann auch nur, wenn
Menstruations- und Harnfluss sowie Geschlechts-
verkehr und gynikologische Untersuchungen
ungehindert maoglich sind. Wird eine Resuturie-
rung gewdahlt, darf diese nur erfolgen, nachdem
die Gesamtsituation der Frau und die Probleme
genau evaluiert worden sind, welche sie bei nicht
durchgefiihrter Reinfibulation belasten wiirden.

Postnatale Nachsorge

Die Nachsorgeuntersuchung sollte zu einem
fritheren Zeitpunkt als gewohnlich (drei bis vier
Wochen nach der Geburt) stattfinden. Dabei
sollte die Patientin auch wirklich die Mdglich-
keit haben, Fragen zu ihrer verdnderten Anato-
mie und Physiologie zu stellen. Die Nachsorge-
untersuchung ist gleichzeitig eine Gelegenheit
fir das Gesundheitspersonal, die positiven
Aspekte der Verdnderung zu verdeutlichen und
ein Praventionsgesprach im Fall der Geburt eines
Maidchens zu fiihren (Illegalitit der Beschnei-
dung in der Schweiz, negative Konsequenzen fiir
die Gesundheit). Eventuell kann auch eine psy-
chologische Unterstiitzung tiber einen lingeren
Zeitraum vorgeschlagen werden.

Weitere Empfehlungen

Aus- und Weiterbildung

FGM sollte Bestandteil des Ausbildungspro-
gramms an den medizinischen Fakultdten,
Hebammen- und Pflegeschulen werden. Die me-
dizinischen Konsequenzen sind eindeutig die
starksten Argumente gegen FGM, und ihre Be-
handlung ist nicht immer einfach. Dies recht-
fertigt voll und ganz die Aufnahme des Themas
in das Unterrichtsmaterial. Uberdies kénnen alle
Fachkrdfte im Gesundheitswesen, die mit FGM
konfrontiert sind, was immer ihre Spezialisie-
rung auch sei, eine wichtige Rolle im Bereich der
Prévention tibernehmen.

Alle anderen Akteure im Sozialwesen, die
in Kontakt mit betroffenen Frauen kommen
(Sozialarbeiterinnen, Lehrerinnen, Beraterinnen
im Bereich Familienplanung, Betreuerinnen im
Asylwesen usw.), sollten ebenfalls fiir die spezifi-
sche Problematik sensibilisiert sein und an einer
geeigneten Aus- und Weiterbildung teilnehmen.
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Anhang |

FGM-Pravalenzraten in den Herkunftslandern und geschétzte Pravalenzraten fiir die Schweiz [2].

Ursprungsland FGM-Pravalenz (WHO) Geschatzte Anzahl gefahrdeter
Maédchen und betroffener
Frauen in der Schweiz*

Agypten 97% 528
Athiopien 85% 981
Benin 50% 27
Burkina Faso 72% 55
Demokratische Republik Kongo 5% 113
Djibuti 98% 7
Elfenbeinkiiste 43% 208
Eritrea 95% 613
Gambia 80% 15
Ghana 30% 173
Guinea 99 % 91
Guinea-Bissau 50% 7
Jemen 23% 28
Kamerun 20% 249
Kenia 38% 206
Liberia 60% 37
Mali 94 % 41
Mauretanien 25% 4
Niger 5% 1
Nigeria 25% 86
Senegal 20% 67
Sierra Leone 90 % 66
Somalia 98 % 2828
Sudan 89% 206
Tansania 18% 22
Togo 12% 21
Tschad 60% 17
Uganda 5% 8
Zentralafrikanische Republik 43% 6
Total 6711

* Diese Zahlen erfassen afrikanische Frauen mit Schweizer Pass nicht.
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Anhang Il

FGM-Prdvalenz in Afrika (Quelle: WHO; reproduziert mit Erlaubnis).

Anhang il

Liste der Organisationen/Institutionen und Re-
ferenzpersonen mit Adressen.

Informationsvermittlung/Orientierung
IAMANEH Schweiz, Aeschengraben 16, 4051 Basel,
Tel. 061 205 60 80, Fax 061 271 79 00, E-Mail:
info@iamaneh.ch, Internet: www.iamaneh.ch

Wihrend der Aufbauphase fiir ein Referenzzen-
trum nimmt TAMANEH Schweiz vermittelnde
und koordinierende Aufgaben wahr. Sobald der
definitive Standort des Referenzzentrums be-
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kannt ist, werden diese Adresse und entspre-
chende Informationen unter www.miges.ch ab-
rufbar sein. Aufgabe des Referenzzentrums wird
es sein, Informationen zu medizinischer Bera-
tung, Kontakt- und Beratungsstellen fiir Betrof-
fene, Materialien fiir Fachpersonal sowie Fach-
kompetenz in Bereichen des Kinderschutzes zu
vermitteln.

Beratungs- und Kontaktstellen fiir Betroffene

— Camarada, 19, chemin de Villars, 1203 Genf,
Tel. 022 344 03 39;

- Appartenance, Centre migrants, rue des Ter-
reaux 10, 1003 Lausanne, Tel. 021 341 12 50;

- Asyl-Organisation, Limmatstrasse 264, 8005
Zirich, Tel. 044 445 67 67;

— Treffpunkt schwarzer Frauen, Manessestr. 73,
8003 Ziirich, Tel. 044 451 60 94;

— Inter-African Committee, rue de Lausanne
145, 1202 Genf, Tel. 022 731 24 20;

- PLANeS, Stiftung fiir sexuelle und repro-
duktive Gesundheit, 9, avenue de Beaulieu,
1000 Lausanne, Tel. 021 661 22 33. Internet:
www.plan-s.ch: Liste der kostenlosen Schwan-
gerschafts- und Familienplanungs- und Bera-
tungsstellen in der ganzen Schweiz.

Medizinische Fachpersonen

— Prof. P. Hohlfeld, CHUV Lausanne;

— Dr.med. A. Kuhn-Dérflinger, Inselspital Bern;
— Dr. med. J. Pok, Universitdtsspital Ziirich.

Juristische Fragen und Kinderschutz

— Kantonsirzte;

— Vormundschaftsbehorden;

— Unicef Schweiz, Baumackerstrasse 24, 8050
Zirich, Tel. 044 317 22 66 (Rechtsgutachten).

Vermittlung von Ubersetzungsdiensten
www.inter-pret.ch.

Diverse Informationen zu Migration

und Gesundheit

www.miges.ch: zentrales und umfassendes Kom-
munikationsinstrument zum Thema Migration
und Gesundheit, News (Projekte, Veranstaltun-
gen), Diskussionsforum, Pressespiegel, Publika-
tionen, Ausbildung, Adressen, Links.
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